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111—435 der Beilagen zu den Stenographischen Protokollen

des Nationalrates XV Gesetzgebungsperiode

Bericht der Bundesregierundg

zur EntschliefBung des Nationalrateé vom 26. April 1989,
E 113 - NR/XVII.GP., anl&aBlich der Verhandlung des Berichtes
des Bundesministers fir Inneres im Zusammenhang
mit den Vorgangen im Krankenhaus Lainz
samt Beilagen

GemdaB dem Auftrag des Nationalrates, die Bundesregierung moge auf
der Grundlage der Arbeit einer Expertengruppe bis zum Ende des
Jahres 1989 dem Nationalrat einen Bericht vorlegen, der sich mit
Fragen der Betreuung alter Menschen, mit der Medizinerausbildung,
mit den Konseguenzen der Entwicklung der modernen Medizintechnik
aber auch mit dem Verhdltnis von Bund und Landern auf diesen Ge-
bieten auseinandersetzt und Reformvorschlédge enthdlt oder Reform-
ansdtze aufzeigt, libermittelt die Bundesregierung den beiliegenden
Bericht einer Expertengruppe vom 30. Oktober 1989. Dariber hinaus
beehrt sich die Bundesregierung, eine vom Osterreichischen Bundes-
institut fir Gesundheitswesen erarbeitete Expertise betreffend

ambulante (extramurale) Hilfsdienste vorzulegen.

Aus der Sicht der Bundesregierung sind hiezu die nachstehenden
Bemerkungen zu treffen, wobei nach allgemeinen Bemerkungen eine
Gliederung dieser Ausfihrungen in der Reihenfolge der in der Ent-

schliefung des Nationalrates angefiihrten Problembereiche

- Ausbildung von Arzten und des Pflegepersonals (siehe Seite 4);

- deren Arbeitsbedingungen und st&ndige psychologische Betreuung
(siehe Seite 11); :

- die Frage des Kontrollsystems im Spital (siehe Seite 17);

- die Probleme des Umfangs und der Notwendigkeit von Spitals-
aufenthalten im Zusammenhang mit der Forcierung der Hauskranken-

pflege (siehe Seite 19);
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die Frage der Autonomie der einzelnen Spitdler (siehe Seite 23);*
- die Stellung der Alten in unserer Gesellschaft (siehe Seite 27)
und
- den ethischen Problemen im Zusammenhang mit diesen Fragen
(siehe Seite 29)

erfolgt.

Allgemeines:

Wie auch der Nationalrat in seiner Entschliefung vom

26. April 1989 selbst hervorgehoben hat, fallen die angesprochenen
Problemkreise zum Grofteil in die Zustdndigkeit der L&nder und
Gemeinden. Dies gilt beispielsweise fir zahlreiche Mafnahmen auf
dem Gebiet der Behindertenhilfe (vgl. V£Slg. 8831) ebenso wie fir
Reformen im Bereich des Gemeindesanitdtsdienstes sowie fir dienst-
und besoldungsrechtliche Anderungen fiir Landes- und Gemeindebe-

dienstete.

Aus Zweckmdpfigkeitserwdgungen wird im Hinblick auf seitens des
Bundes zu treffende MapBnahmen im folgenden daher insbesondere auf
jene Bereiche ndher eingegangen, in denen kompetenzm&fig entweder
dem Bund oder dem Bund gemeinsam mit den L&ndern Regelungs- und

teilweise auch Vollzugszustadndigkeiten zukommen.

In diesem Zusammenhang ist vor allem nach der geltenden Kompetenz-
rechtslage darauf hinzuweisen, dapf in den Angelegenheiten des Spi-
talswesens ("Heil- und Pflegeanstalten") gem&pB Art. 12 Abs. 1 Z 1
B-VG dem Bund bloB die Kompetenz zur Gesetzgebung iliber die Grund-
sdtze zufdllt, wdhrend die Ausfihrungsgesetzgebung und die Voll-
ziehung ausschlieflich Sache der La@nder sind; lediglich die sog.
"sanitdre Aufsicht" ist eine Angelegenheit, die dem Bund gemap
Art. 10 Abs. 1 Z 12 B-VG zur Gesetzgebung und Vollziehung ibertra-
gen ist. Es ist somit Sache der Lander, fir die Versorgung der

Bevblkerung mit Krankenanstalten zu sorgen.
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Diese Kompetenzrechtslage macht es dem Bund unm&glich, Vollzugs-
defizite in der Vollziehung durch die Lander auszugleichen, da
gemdafB Art. 15 Abs. 8 B-VG in Verbindung mit Art. 131 Abs. 1 Z 2
B-VG dem Bund (dem jeweils zustdandigen Bundesminister) zwar die
Mbglichkeit eingerdumt ist, gegen Bescheide der Lander in den An-
gelegenheiten der Art. 11 und 12 B-VG (somit auch auf dem Gebiet
der Krankenanstalten) Beschwerde an den Verwaltungsgerichtshof zu
erheben, Vollziehungsdefizite im Sinne eines Unterbleibens der
gebotenen Vollzugshandlungen auf Landesebene jedoch nicht verfolgt

werden konnen.

Schlieflich ist aber auch zu zahlreichen Sachgebieten, die Bundes-
sache in Gesetzgebung und Vollziehung sind, darauf hinzuweisen,
dap die Vollziehung in der sog. mittelbaren Bundesverwaltung er-
folgt. Somit ist auch in diesem Zusammenhang eine primdre Verant-

wortung auf Landesebene (Landeshauptmann) gegeben.

In finanzieller Hinsicht mupf angemerkt werden, daf zahlreiche der
von den Experten fir notwendig erachteten MapBnahmen und Reformen
mit einem betrdchtlichen finanziellen Mehraufwand verbunden sind.
Im Hinblick darauf, dap weitere Kostensteigerungen die
Finanzierbarkeit des gesamten
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Gesundheitswesens in Frage stellen wirden, kommt samtlichen
Bestrebungen, kostenintensive Einrichtungen der Akutversorgung zu
entlasten gropte Bedeutung zu, da die auf diese Weise
einzusparenden Mittel zur Finanzierung der fiir notwendig erkannten

Reformen herangezogen werden kénnen.
Im einzelnen vertritt die Bundesregierung zu den vom Nationalrat
aufgezeigten Bereichen und den im Expertenbericht hiezu getroffe-

nen Feststellungen folgende Auffassung:

Zur Ausbildung von Arzten und des Pflegepersonals:

A) Ausbildung von Arzten:

Eine Revision der &rztlichen Ausbildung hat sowohl auf das Studium
wie auch die postpromotionelle Ausbildung Bedacht zu nehmen; beide

Bereiche konnen nicht isoliert betrachtet werden.

1. Universitdre Ausbildung:

Die Reform des Medizinstudiums wurde im Hinblick auf eine gropere
Handlungs- und Sozialkompetenz der Absolventen diskutiert. Diese
Zielrichtung wurde durch die Vorgénge in Lainz bestdtigt, wenn-
gleich festgestellt werden muf, daf ein unmittelbarer Zusammenhang
zwischen der Arzteausbildung und den MiBstdnden nicht hergestellt
werden kann. Unvorgreiflich der Ergebnisse der noch weiterzufih-
renden intensiven Beratungen sollten daher folgende Bereiche von

einer Studienreform erfaft werden:
a) Erweiterung der fachlichen Kompetenz der Arzte, insbesondere im
Hinblick auf psychosoziale Fahigkeiten (im Umgang mit Patienten

und Kollegen) und der F&higkeit zur Teamarbeit;

b) verstdrkte Behandlung und Vermittlung ethischer Themen;

www.parlament.gv.at



(3

111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 5von 200

c) Foérderung des Ubersichtswissens bzw. der Fahigkeit zur Integra-

tion;

d) Geriatrie und Rehabilitation - verstdrkte Behandlung der spezi-
fischen Probleme alter Menschen, Behinderter und chronisch Kran-
ker;

e) Gestaltung einer gednderten Einfihrungsphase am Beginn des Stu-
diums bzw. eines Einstiegspraktikums; Vermittlung einer Gesamt-

schau des medizinischen Aufgabenbereiches;

f) Erweiterung bzw. Vertiefung der praktischen Ausbildung.

Ferner ist darauf zu achten, dap bereits wdhrend des gesamten Stu-
diums eine erweiterte Praxisausbildung erfolgt. Dies gilt auch
dafir, dap Fahigkeiten zur Teamarbeit, Managementkenntnisse und
Kenntnisse der Rechts- und Standesfragen, die aufBerhalb des heute
im Rahmen der Gerichtsmedizin angebotenen Wissens liegen, vermit-

telt werden.
In diesem Sinne wird daher vor allem geprift werden, ob Professu-
ren oder Institute fiir Geriatrie, Rehabilitation und Medizinrecht

zu schaffen sind.

2. Postpromotionelle Ausbildung:

Zur postpromotionellen Ausbildung vertritt die Bundesregierung die
Ansicht, dap die eben zur praepromotionellen Ausbildung darge-
stellten Uberlegungen auch im Bereich der postpromotionellen Aus- .

bildung zum Tragen kommen missen.

Eine Verbesserung der postpromotionellen Arztausbildung durch
Lehr- und Lernkontrolle bei geregelten Ausbildungsprogramﬁen ist
anzustreben. Dies kann durch die Ausarbeitung von bzw. Umsetzung
schon vorhandener Curricula geschehen, wobei die verantwortliche
Position der ausbildenden Arzte durch die Einfiihrung eines sog.
"Ausbildungspasses", nach dem in zeitlich relativ kurzen Interval-
len der jeweilige aktuelle Ausbildungsstand zu dokumentieren ist,

hervorgehoben wird.
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Dabei wird darauf zu achten sein, dapB das nach den schon heute
geltenden Ausbildungsvorschriften vorgesehene Wissen unter Erwei-
terung um fachibergreifende Kriterien wie z.B. Fragen der Ethik,
Psychologie, Psychiatrie, Notfallmedizin, Urologie, Orthopé&die,
Augenheilkunde, Management und Okonomie auch tats&chlich

vermittelt wird.

Die Neugestaltung und -gewichtung der Lehrinhalte der Turnusaus-
bildung wird auch unter dem Gesichtspunkt zu erfolgen haben, dap
die postpromotionelle Ausbildung den im EG-Raum bestehenden Aus-
bildungsnormen entspricht. Ebenso wird es vorrangiges Ziel der
Turnusausbildung sein missen, dap wdhrend der gesamten Ausbil-
dungszeit dem Arzt die Bedeutung einer optimalen Zuwendung zum

Patienten ins BewuBtsein gerufen wird.

Dem Turnusarzt ist das aktive Selbststudium dadurch zu erleich-

tern, dap tatsachlich in allen als Ausbildungsst&dtten anerkannten
Krankenanstalten die erforderlichen Fachbicher und -zeitschriften,
audiovisuellen Lehrmittel sowie interaktive EDV-unterstiitzte Lehr-

systeme im ausreichenden Map angeboten werden.

Wegen der zunehmenden Bedeutung der Versorgung der Bevdlkerung auf
dem Gebiet der Geriatrie mipBt die Bundesregierung schlieflich auch
der Bemerkung der Expertengruppe, wonach die Moglichkeit geprift
werden sollte, im Rahmen der postpromotionellen Ausbildung auch
Ausbildungszeiten in sog. "Pflegeheimen" zu verbringen, gropes

Gewicht bei.

Diesbeziiglich ist auf die schon unter Allgemeines getroffenen
Feststellungen zu verweisen, wonach derart bezeichnete Einrichtun-
gen, die tatsdchlich medizinische Krankenanstaltenleistungen er-
bringen, von der zustadndigen Landesregierung als Krankenanstalt zu
genehmigen wdren. Damit wdre ein fachlicher Standard gesichert,

der eine Anerkennung solcher Krankenanstalten (z.B.
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Pflegeanstalten fir chronisch Kranke) als Ausbildungsst&atten
durchaus ermdglichte. Eine pauschale Einbeziehung sad@mtlicher

"Pflegeheime" kann jedoch nicht in Betracht kommen.

B) Ausbildung vom Pflegepersonal:

Die Bundesregierung stellt fest, dap sd@mtliche mit diesen Fragen
befaBten Experten zu dem Ergebnis gelangt sind, daB der Kranken-
pflegeberuf nicht nur durch unattraktive Arbeitsbedingungen, son-
dern auch durch mangelndes Image und unzweckmdfige Zugangsmoglich-
keiten fir diese Berufsgruppe gekennzeichnet ist. Wd8hrend ersteres
im Zusammenhang mit den kinftig anzustrebenden Arbeitsbedingungen
zu Uberlegen sein wird, fallen die beiden anderen Aspekte in den

Bereich einer Reform der Ausbildung des Krankenpflegepersonals.

Eine Reform der Krankenpflegeausbildung wird daher zun&chst be-
reits danach zu trachten haben, durch verschiedene Zugangsmdglich-
keiten gropBere Personenkreise als bisher fir den Krankenpflegebe-
ruf zu interessieren. Neue Einstiegsméglichkeiten in die Kranken-
pflegeausbildung kénnten fir Personen, die ihre Schulausbildung
abbrechen (z.B. "AHS-Aussteiger"), fir Maturanten sowie fir Perso-
nen, die einen Berufswechsel anstreben (z.B. Angehérige der Sani-
tatshilfsdienste, Altenhelfer, etc.), einen Anreiz bieten, den
Krankenpflegeberuf zu ergreifen. Daneben sollte die Krankenpflege-

ausbildung auch als eigener Bildungsweg angeboten werden.

Die Bundesregierung wird daher folgende Reform der Krankenpflege-

ausbildung anstreben:

1. Vorschldge zur Krankenpflege-Grundausbildung

1.1. Berufsbildende hodhere Schule

Eintritt der Schiiller/innen nach erfolgreich absolviertem ach-
ten Schuljahr. Die Qualitdt der Ausbildung soll gehoben
werden, wobei auch die Verld@ngerung der Ausbildungsdauer und

der praktischen Ausbildung am Krankenbett (wegen der damit
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erforderlichen Verbindung mit einer Krankenanstalt
entsprechende Sonderregelung) sowie ein Abschluf mit Matura

zZu erwdgen sein werden.

Kolleg oder Akademie

Aufnahmevoraussetzung ist die erfolgreich absolvierte Matura
an einer anderen hoheren Schule oder (im Sinne eines "zweiten
Bildungsweges") die Studienberechtigungspriifung (z.B. nach
Absolvieren eines Vorbereitungslehrganges); Dauer: 2 1/2 Jah-
re (infolge Eintrittsalters iUber 18 Jahre praktische

Ausbildung bereits im ersten Ausbildungsjahr).

Fir die noch zu treffende Entscheidung, ob die Form eines
Kollegs oder einer Akademie gewdhlt werden soll, wird aus-
schlaggebend sein, in welcher Form sich der Zugang fir Be-

rufstdtige ohne hdheren Schulabschluf besser regeln 1l&Bt.

Praktikum zur Erlangung der Berufsberechtigung

In beiden Modellen ist vorzusehen, daB nach Abschluf der
finf- (BHS) bzw. zweieinhalbjdhrigen (Akademie bzw. Kolleg)
integrierten theoretischen und praktischen Ausbildung als
Voraussetzung zur Erlangung der Berufsberechtigung ein be-
zahltes Praktikum (im Rahmen eines Dienstverhdltnisses) an
einer dafir geeigneten Abteilung einer Krankenanstalt absol-

viert wird.

Eine Abteilung ist nur dann geeignet, Praktikanten (im o.a.

Sinn) aufzunehmen, wenn genigend diplomiertes Personal sowie
genigend Patienten vorhanden sind und die Praktikanten an der
Abteilung von padagogisch qualifiziertem diplomierten Pflege-

personal angeleitet werden.
Fir Absolventen des BHS-Modells soll das Praktikum ein Jahr,

fir die des Kolleg- bzw. Akademiemodells ein halbes Jahr dau-

ern.
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Wdhrend der Dauer des gesamten Praktikums soll ilber eine
Fachsupervision der Praktikumsfortschritt und -erfolg wieder-

holt reflektiert und eingeschdtzt werden.

2. Ubergangsbestimmungen

Fir die bereits im Dienst befindlichen, nach dem derzeit geltenden
Modell ausgebildeten diplomierten Pflegepersonen sollen Ubergangs-
bestimmungen die Gleichstellung ihres Diploms mit dem Diplom der
Absolventen von BHS und Kolleg bzw. Akademie und damit eine b-wer-
tige Einstufung ihres Gehaltes ermdglichen.

Dabei sind u.a. folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

- Wird die Gleichstellung des "alten" Diploms mit dem "neuen" an
das Erwerben bestimmter Zusatzqualifikationen gebunden, muf
Freiwilligkeit gegeben sein: die Pflegepersonen mit "altem" Dip-

lom konnen bei ihrem "alten" Diplom bleiben.

- Dienstalter (ab einem gewissen Dienstalter konnte das "alte"

Diplom automatisch mit dem "neuen" gleichgestellt werden).

- Position und beabsichtigte Karriere (Pflegepersonen, die zwar
schon ein gewisses Dienstalter - siehe oben - erreicht haben,
aber beabsichtigen, in leitende Positionen aufzusteigen, sollten
eine verpflichtende Zusatzausbildung absolvieren - das Dienstal-
ter ware in diesem Fall kein ausreichender Grund fir eine

Gleichstellung des Diploms).

- Bereits absolvierte Kurse (z.B. im Rahmen der Sonderausbildung,

Weiterbildungskurse, etc.) sollen angerechnet werden.

3. Ausbildung der Hilfsdienste

Eine detaillierte Erfassung des Berufsbildes und eine genaue Ab-
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grenzung zum Berufsbild des diplomierten Pflegepersonals sowie die
Entscheidung, wie sich das Tatigkeitsfeld des Hilfsdienstes auch
auf den ambulanten, extramuralen Bereich erstreckt, werden derzeit
erarbeitet. Die Definition des Tdtigkeitsbereiches des Hilfsdien-
stes wird daher - unbeschadet der Anordnungsbefugnis der Arzte -
vorlaufig weiter spezifiziert als "einfache Hilfst&tigkeiten unter
Anleitung von diplomierten Pflegepersonen im Rahmen der

Gruppenpflege in Krankenanstalten".

Es soll nach Modglichkeiten gesucht werden, die Ausbildung der
Hilfsdienste, z.B. in Form von Fachschulen, in das Ausbildungssy-
stem des diplomierten Pflegepersonals zu integrieren. In die Aus-
bildung des Hilfsdienstes sollen in verstdrktem Maf allgemeinbil-
dende Inhalte (im Sinne einer "Menschenbildung") aufgenommen wer-
den und die Vermittlung von Qualifikationen, deren Ausibung dem

diplomierten Personal vorbehalten ist, vermieden werden.

4. Fort- und Sonderausbildung

Es sollte dem Pflegepersonal auf allen Ebenen ein Anspruch auf

Fortbildung eingerdumt werden.

Zur Vermittlung von Spezialkenntnissen und zur Befdhigung fur leh-
rende und mittlere leitende Pflegepersonen (z.B. filir Lehrschwe-
stern/-pfleger und Stationsschwestern/-pfleger) sollte aufbauend
auf der Grundausbildung eine deutlich verbesserte Weiterbildung

angeboten werden.
Die Bundesregierung hat in Aussicht genommen, zu prifen, ob diese
Verbesserung durch die Errichtung einer Akademie fur Sonderausbil- |

dung erzielt werden kann.

5. Pflegewissenschaft

Die Bundesregierung geht davon aus, dapB der Pflegebereich sowohl
hinsichtlich des Leistungsumfanges als auch der Qualitdtserforder-

nisse enorm an Bedeutung gewinnt, weshalb auch zu prifen sein
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wird, ob die Einfihrung eines Studienversuches
"Pflegewissenschaft" als dritte Stufe der Ausbildung fir leitendes

Pflegepersonal sowie fir Ausbildner geschaffen werden soll.

Zu den Arbeitsbedingungen und der stdndigen psychologischen Be-

treuung von Arzten und Pflegepersonal:

y) Arbeitsbedingungen:

Zur Sicherstellung einer ordnungsgemdfen Betreuung der Patienten
sind zufriedenstellende Arbeitsbedingungen eine wesentliche Vor-
aussetzung. Es liegt auf der Hand, dap ilberlange Arbeitszeiten
einerseits eine gesundheitliche Gefd@hrdung der Arbeitnehmer/-innen
herbeifihren und andererseits die Qualitdt der erbrachten Leistun-
gen negativ beeinflussen.

Die Expertenkommission hat in ihrem Bericht gravierende Mangel bei

den Arbeitsbedingungen des Krankenanstaltenpersonals festgestellt.

Die schlechten Arbeitsbedingungen sind sowohl auf akuten Personal-
mangel, als auch auf rdumliche und organisatorische Probleme zu-
rickzufihren. Die Arbeitszeiten des Pflegepersonals sind sowohl
auf Grund der personellen Situation (kein Ersatz fir Karenzurlau-
berinnen, Krankenstdnde, Urlaub, keine "Springerinnen") als auch
durch die gestiegene Anzahl der Patienten sowie durch die Uberla-
stung des Pflegepersonals mit delegierten Arbeiten bedingt. Dazu
kommt, dap der geringe Grundlohn das Personal veranlaft, lberlange

Dienstzeiten in Kauf zu nehmen.

Zur Verbesserung der Situation des Krankenpflegepersonals geht die
Bundesregierung davon aus, daB sowohl gesetzliche als auch struk-

turelle und organisatorische Mafnahmen notwendig sind.

Als vordringliche gesetzliche MapBnahme ist die Neufassung der Son-
derbestimmungen fir Arbeitnehmer in Krankenanstalten im Arbeits-
zeitgesetz in Angriff zu nehmen. In diese Neuregelung sind alle

Krankenanstalten einzubeziehen. Eine Differenzierung der
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Arbeitszeitvorschriften nach Rechtstrdgern ist schon allein aus
kompetenzrechtlichen Grinden (Art. 21. Abs. 2 B-VG) und im Hin-
blick auf den Gleichheitssatz nicht zuldssig.

Die rdumliche Situation des Personals (Sozial- und Freizeitrdume)
18Rt vor allem in &lteren Krankenanstalten zu wiinschen lbrig. Es
handelt sich zumeist um sehr kleine Rdume, die in vielen Fallen
ohne natirliche Belichtung sind. Es wdre daher anzustreben, die
Arbeitsinspektion vor Umbauarbeiten in Krankenanstalten (auch in
solchen, die bereits vor 1973 gebaut wurden) zu kontak-

tieren.

Nach der derzeit geltenden Rechtslage bediirfen Krankenanstalten,
die nach Inkrafttreten des Arbeitnehmerschutzgesetzes (mit

1. Janner 1973) errichtet wurden bzw. werden, einer Betriebsbewil-
ligung gemd@B § 27 des Arbeitnehmerschutzgesetzes. In diesem Ver-
fahren werden Belange des Arbeitnehmerschutzes beriicksichtigt, der
Arbeitsinspektion kommt Parteistellung zu. Fir Krankenanstalten,
die am 1. Jé@nner 1973 bereits bestanden haben, besteht keine Be-
willigungspflicht nach dem Arbeitnehmerschutzgesetz; es besteht
lediglich die Moglichkeit, auf Antrag des Arbeitsihspektorates
unter bestimmten Voraussetzungen im Einzelfall Mafnahmen aufzutra-
gen. Hierauf wird in Zukunft bei Anderungen des

Arbeitnehmerschutzgesetzes stdrker Bedacht zu nehmen sein.

Bei der Anschaffung von Geraten und bei der Neugestaltung von Ar-
beitsvorgdngen einschlieflich der Verwendung von neuen
Arbeitsstoffen sollten Spezialisten der Arbeitsinspektion als be-
ratende Organe dem Entscheidungsprozef beigezogen werden, um nicht
nur den Aspekt der bestmtglichen Patientenbetreuung, sondern auch
die Interessen des Arbeitnehmerschutzes zu beruckéichtigen. Diese
Forderung richtet sich jedoch an die Rechtstrédger bzw. die Leitun-

gen der Krankenanstalten und ist daher weitest Sache der Lander.
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Im baurechtlichen Genehmigungsverfahren sowie in den krankenan-
staltenrechtlichen Bewilligungsverfahren kommt der Arbeitsinspek-
tion keine Parteistellung zu. Es wdre jedoch zweckmd@fig, auch die-
sen Verfahren Vertreter der Arbeitsinspektion beizuziehen, damit
bereits bei der Gestaltung des Gebd&udes die Anforderungen des Ar-
beitnehmerschutzes berilicksichtigt werden konnen. Diese Forderung

fdllt ebenso in den Wirkungsbereich der L&nder.

Weiters werden die betroffenen Bundesminister fir Gesundheit und
o6ffentlicher Dienst sowie fir Arbeit und Soziales priifen, inwie-
fern auch in organisatorischer Hinsicht im Rahmen des Krankenan-
staltenrechts dafir Sorge getragen werden kann, dapB organisatori-
sche MapBnahmen die Arbeitsbedingungen, auch im Hinblick auf die
Personalsituation, schon auf der Grundlage gednderter

grundsatzgesetzlicher Vorschriften verbessern konnten.

Im Hinblick darauf, daf der Bund in den Angelegenheiten der Heil-
und Pflegeanstalten auf die Gesetzgebung ilber die Grundsatze
beschrdnkt ist, so wdre die Landesgesetzgebung grundsatzgesetzlich

zu verhalten, in den
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jeweiligen Landes-Ausfiihrungsgesetzen unter Bericksichtigung der
verschiedenen Arten der in Betracht kommenden Krankenanstalten

entsprechende Richtzahlen zu normieren.

Da dies den internationalen Standards und dem fachlichen
Wissensstand zu entsprechen hat, ist zu erwarten, dap das im
Expertenbericht vorgeschlagene Verhdltnis vorgesehen wird und dap
die dadurch bewirkte Vermehrung des Personals auch zur
Verwirklichung der Forderung beitrdgt, Personal in einem solch
ausreichenden AusmaB zu beschdftigen, dap seine dauernde Uberbean-
spruchung nicht die Voraussetzung fir die Sicherstellung eines

reibungslosen Krankenanstaltenbetriebes ist.

Dariberhinaus kénnten in organisatorischer Hinsicht durch das KAG
gesetzliche Vorgaben dahin erfolgen, den Trdgern von Krankenan-
stalten die Verpflichtung aufzuerlegen, in einem ausreichenden

Ausmaf Personalrdumlichkeiten zur Verfiligung zu stellen.

Die Arbeitsbedingungen werden auch wesentlich vom Arbeitsklima im
Sinne eines kooperativen Zusammenwirkens der Angehdrigen der ein-
zelnen Berufsgruppen bestimmt. In Beachtung des
grundsatzgesetzlich vorgegebenen Modells der kollegialen Fihrung,
das aber nicht zur Verschleierung der Verantwortung fihren darf,
wird entweder im Rahmen der Landes-Ausfiihrungsgesetze oder auch im
Rahmen der Anstaltsordnungen sicherzustellen sein, daB in Fragen,
die im Zusammenhang mit der medizinischen Behandlung des Patienten
stehen, die Entscheidungsbefugnis des hiefir verantwortlichen Arz-
tes unberihrt bleibt. Fir den Streitfall ist eine
Endverantwortung auf Spitalsebene vorzusehen. Eine solche
Festlegung der medizinischen Verantwortung ist auch derzeit
ohnehin in einzelnen Anstaltsordnungen verankert. Dies ko&nnte -
auBerhalb der dem Bund zustehenden Kompetenzen - im Bereich des
Dienstrechts der Ldnder und Gemeinden noch dadurch unterstiitzt
werden, daf eine Dienstpostenbeschreibung fir alle Berufsgruppen
vorgesehen wird. Verantwortungen im Bereich des Pflegedienstes und
der Verwaltung konnen durch die Verantwortung des Arztes fir die

medizinischen Angelegenheiten jedoch nicht
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beseitigt werden. Den einzelnen Planstellen kdénnte ein jeweils
klar bestimmter Aufgabenbereich samt den damit gegebenen Rechten
und Pflichten zur klaren Festlegung der Verantwortung zugeordnet
werden.

Im Zusammenhang mit der fir notwendig erachteten Verbesserung des
Arbeitsklimas in den Spitdlern steht auch die Forderung, die Kom-
munikation zwischen den einzelnen Berufsgruppen und die Teamarbeit
zu intensivieren. Wenngleich die Expertengruppe die Ansicht ver-
treten hat, dapB bestimmte Anliegen nicht im Wege rechtlicher Vor-
schriften gesetzlich oktroyiert werden sollen, sondern nur dann
erfolgreich umgesetzt werden kénnen, wenn dies durch Uberzeugung
aller Beteiligten geschieht, so ist dennoch zu erwdgen, eine ge-
setzliche Vorgabe zumindest dahin zu treffen, dap die Anstaltsord-
nungen der Krankenanstalten die notwendige Teamarbeit und Koopera-
tion zu ermdglichen haben. Dies wiirde beispielsweise den Wunsch
nach regelmdpBigen Dienstbesprechungen unter Beteiligung aller in

Betracht kommenden Mitarbeiter wesentlich unterstiitzen.

B) Stdndige psychologische Betreuung von Arzten und Pflegeper-

onal:

)ie Bundesregierung anerkennt die von den Experten festgestellte
otwendigkeit, fiir eine psychologische Betreuung der Arzte und des
flegepersonals in den Krankenanstalten zu sorgen. Darlberhinaus
olgt die Bundesregierung aber auch der Auffassung, dap eine psy-
‘hologische Betreuung nicht nur fir die angesprochenen Berufsgrup-
en einzurichten ist, sondern daB auch einer verstdrkten psycholo-
ischen Betreuung der Patienten in den Spitdlern ein besonderes

Gewicht zukommt.

Die Bundesregierung wird daher dafir Sorge tragen, dap die recht-
lichen Rahmenbedingungen fir die Tatigkeit von Psychologen bzw.
Psychotherapeuten in den Spitdlern schon im KAG geschaffen werden.
Die Supervision wird durch unabhdngige Psychologen bzw.

Psychotherapeuten zu erfolgen haben.
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Ein besonderes Augenmerk wird auch darauf zu legen sein, dap die
psychologische Betreuung des Personals wie auch der Patienten
durch entsprechend qualifizierte Psychologen bzw.
Psychotherapeuten, die im Interesse der Patienten mit den Arzten
ffektiv zusammenarbeiten, erfolgt. Die Bundesregierung verweist
aher auf die Vorarbeiten zur Schaffung eines Psychologengeset:zes,
las fir den Bereich der sog. klinischen Psychologie eine spezielle
)ostpromotionelle Ausbildung in einschldgigen Einrichtungen

orsehen wird.

ine Verbesserung in Richtung einer umfassenden Patientenbetreuung
kénnte nach Ansicht der Bundesregierung allenfalls auch durch eine
Umsetzung des von den Experten geforderten "Stationsarztes" erfol-
gen. Im Sinne dieses Vorschlages der Expertengruppe wdre in jenen
Krankenanstalten, deren Grofe und Leistungsumfang eine intensive
Kommunikation zwischen den Patienten und den Arzten ausschliefen,
die Schaffung eines filr die medizinischen Fragen der Patienten
zustdndigen "Stationsarztes" vorzunehmen. Ein fir diese
Angelegenheiten zustdndiger Arzt wilirde auch einen wesentlichen
Schritt in Richtung Umsetzung grunds&tzlicher Patientenrechte
bedeuten (z.B. Aufkl&drung einschlieflich Einsichtnahme in die
Krankengeschichte). Durch diesen Arzt koénnte auch der fir eine
medizinische Nachversorgung bedeutende nahtlose Ubergang zwischen
Spitalsversorgung und Betreuung auferhalb der Krankenanstalt (z.B.
durch den Hausarzt, allenfalls im Zusammenwirken mit extramuralen

Diensten), verbessert und sichergestellt werden.

In Vorbereitung der fir unumgdnglich erachteten Aufstockung des
ersonals wurde die Forderung erhoben, von unabhdngiger Seite un-
‘erziiglich eine Personalbedarfserhebung auf allen Ebenen vorzuneh-
en. Wdhrend eine solche Studie hinsichtlich des gegebenen und des
iinftigen Arztebedarfes im ambulanten Sektor durch das ésterrei—
1ische Bundesinstitut fiur Gesundheitswesen bereits durchgefiihrt
urde, wird, um dieser Forderung Rechnung zu tragen, dem genannten
nstitut der weitere Auftrag erteilt werden, eine Personalbedarfs-

tudie auch fir den stationdren Bereich und alle Berufsgruppen
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erfassend vorzunehmen. Dabei wird auch der Ausbau alternativer
Versorgungseinrichtungen im Rahmen der Gesundheitssprengel (v.a.

extramurale Dienste) berilicksichtigt werden miissen.

Weitere, von der Expertengruppe im Zusammenhang mit den Arbeitsbe-
dingungen in Krankenanstalten und der psychologischen Betreuung
getroffene Anregungen konnten ebenso wie die Forderung nach ver-
besserter Teamarbeit (siehe oben) ihren Niederschlag in den An-
staltsordnungen finden. Dies gilt beispielsweise auch fir den Vor-
schlag, zur psychologischen Krankheitsbewdltigung Gruppengesprache
in geeigneten Besprechungszimmern anzubieten sowie fiir die Forde-
rung, organisatorisch sicherzustellen, daf Sterbende nicht in
raumlicher Ndahe zu Schwerstkranken unterzubringen sind und

"Notbetten" auf das absolute Minimum zu beschr&nken.

Gerade in diesem Zusammenhang muff abermals auf die Kom-
petenzrechtslage hingewiesen werden, da die auf die Grundsatzge-
setzgebungskompetenz beschradnkte Zustdndigkeit des Bundes im Be-
reich der Krankenanstalten es ausschlieft, allen diesen Forderun-

gen bereits umfassend im Rahmen des KAG Rechnung zu tragen.

Zu den Kontrollsystemen in den Spitdlern:

Die Bundesregierung teilt die von den Experten vertretene Ansicht,
dap dieser Aufgabenbereich nur unter Einschluf der Fragen der Qua-

lit&tssicherung und der Dokumentation behandelt werden kann.

Die Bundesregierung stimmt dabei auch mit der Forderung iberein,
im Interesse einer Qualitdtskontrolle samtliche relevanten Betreu-
ungsmafnahmen zu dokumentieren, woraus sich die Notwendigkeit ei-
ner Erweiterung der Regelung iber die Fiihrung von Krankengeschich-

ten ergibt.
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Im Hinblick auf eine nahtlose Nachbetreuung durch extramurale
Dienste sowie auf Uberstellungen der Patienten in andere Kranken-
anstalten bzw. deren neuerlichen Aufnahmen in anderen Krankenan-
stalten wird auch Sorge dafir zu tragen sein, dapB ein einheitli-
ches Dokumentationssystem Anwendung findet. Dies wiirde auch die
Vornahme neuerlicher Untersuchungen reduzieren, da die damit zu
erhebenden Daten ohnehin bereits vorliegen und zur Verfiligung ge-

stellt werden konnten.

Das Ziel einer optimalen Dokumentation wird weiters nur dann ver-
wirklicht werden kénnen, wenn alle Mdglichkeiten der modernen Da-

tenverarbeitung genutzt werden.

Weiters hat der Bundesminister fir Gesundheit und 6ffentlicher
Dienst zu priufen, organisatorische Vorschriften in das KAG oder
Bestimmungen in andere Rechtsvorschriften aufzunehmen, die die von
den Experten als unerldflich angesehene Fortbildung besser als
bisher erméglichen, muf doch aus der Kritik in diesem Zusammenhang
angenommen werden, daB § 1lla Abs. 2 KAG, der bereits bisher vor-
sieht, dap "fur die Fortbildung des Krankenpflegepersonals an-
staltsmaBig Vorsorge zu treffen ist", dieses Ziel nur ungeniigend

erreicht hat.

Festzustellen ist somit aber auch in diesem Zusammenhang, dap das
KAG bereits bisher den Auftrag zur Fortbildung des Krankenpflege-
personals enthdlt. Diese Fortbildungspflicht wird liber das Kran-
kenpflegepersonal hinaus auf sa@mtliche in Krankenanstalten be-

schdftigte Berufsgruppen zu erweitern sein.

Zur Verwirklichung einer effizienten Qualitdtskontrolle folgt die

Bundesregierung weiters dem von den Experten aufgezeigten Aspekt,
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daB im Hinblick auf die erforderliche Motivierung der betroffenen
Spitalsmitarbeiter qualitdtssichernde Mafnahmen dann ihr Ziel ver-
fehlen werden, wenn sie ausschliefflich auf Grund obrigkeitlicher
Anordnungen von krankenanstaltenfernen Beh&rden aufgezwungen wer-
den.

Zu diesem Zweck hat die Bundesregierung in Ubereinstimmung mit dem
Expertenbericht in Aussicht genommen, auch in diesem Zusammenhang
durch eine Erweiterung des im KAG festgelegten Inhaltes der An-
staltsordnung einer Krankenanstalt qualitdtssichernde MapBnahmen
spitalsintern (etwa durch die Bildung von Qualitdtssicherungs-

gruppen) zu erwirken.

Im Ubrigen ist im Zusammenhang mit den Aspekten der Qualit&tssi-
cherung und Qualitdtskontrolle auch auf die Ausfihrungen zur
Autonomie der Spitdler zu verweisen (vgl. S. 27, "sanitédre
Aufsicht").

Zu den Problemen des Umfangs und der Notwendigkeit von Spitalsauf-

enthalten im Zusammenhang mit der Forcierung der Hauskrankenpfle-

ge:

A) Organisatorischer Bereich:

Nach der gegebenen Kompetenzrechtslage sind die von diesem Bereich
betroffenen Angelegenheiten gleichfalls in einem hohen MaB der
Bundeskompetenz entzogen (vgl. z.B. die in den ausschlieflichen
Wirkungsbereich der L&nder fallenden Angelegenheiten des Gemeinde-

sanitdtsdienstes).

Dennoch sind Mdglichkeiten fir den Bund gegeben, Osterreichweit
eine Verbesserung der alternativen Versorgung zu erreichen. So
haben die Bemihungen der Bundesregierung schon in der bereits er-
wdhnten Vereinbarung gemd@pB Art. 15a B-VG ihren Niederschlag gefun-
den. Der Krankenanstalten-Zusammenarbeitsfonds (in der Folge: KRA-
ZAF) leistet mindestens 10% seiner Mittel (j&hrlich knapp

800 Millionen Schilling) fir die Finanzierung von strukturverbes-
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sernden Mafnahmen, die zur Entlastung des stationdren Akutberei-
ches in den Krankenanstalten fiihren. Diese Mittel werden vom KRA-
ZAF an die L&ander geleistet, die die Mittel insbesondere fir fol-
gende Zwecke zu verwenden haben:

- Der Abbau von Kapazit&dten in allen Bereichen der Akutversorgung
von Krankenanstalten;

- Schaffung und Ausbau alternativer Versorgungseinrichtungen,
insbesondere Pflegebetten, Hauskrankenpflege und mobile Dienste;

- Ausbau integrierter Versorgungssysteme, insbesondere Sozial- und
Gesundheitssprengel.

Auch die finanziellen Mittel, die durch die Entlastung des statio-
nadren Akutbereiches in den Krankenanstalten und durch die entspre-
chende - ebenfalls in der Vereinbarung ilber die Krankenanstalten-
finanzierung verankerte - Verringerung der Akutbetten eingespart
werden, sollten in Hinkunft im extramuralen Bereich eingesetzt

werden.

Neben dem Ausbau extramuraler Versorgungseinrichtungen k&énnen auch
Einrichtungen wie "Pflegeheime" und dergleichen Alternativen zur

Spitalsunterbringung darstellen.

Wdhrend ein Teil der auf diese Weise bezeichneten Einrichtungen
ohnehin vom Begriff der Krankenanstalt i.S. des KAG erfapt wird,
indem Personen, deren geistiger oder korperlicher Zustand die Auf-
nahme in Anstaltspflege erfordert (vgl. § 22 Abs. 3 KAG), um dort
die gebotene drztliche Behandlung oder Betreuung sowie die medizi-
nisch erforderliche besondere Pflege zu erhalten (vgl. insbesonde-
re "Heime fir Genesende" und "Pflegeanstalten fir chronisch Kran-
ke" als Krankenanstalten gemdB § 2 Abs. 1 Z 3 und 4 KAG), bestehen
daneben weitere Versorgungseinrichtungen, die allgemein ebenso als
"Pflegeheime" bezeichnet werden, ohne aber nach ihrem Anstalts-
zweck und den erbrachten Leistungen vom Begriff der Krankenanstalt

erfaBt zu werden.
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Zu den zuerst genannten Einrichtungen ist festzustellen, dap es
allein Aufgabe der jeweiligen Landesregierung ist, im Rahmen des
Krankenanstaltenrechts die erforderlichen Bewilligungen zu ertei-
len und, z.B. durch Vorschreibung geeigneter Auflagen oder im Zu-
sammenhang mit der beh&rdlichen Kontrollbefugnis, dafir zu sorgen,
daB ein den medizinischen Anforderungen entsprechender Betrieb
gewdhrleistet ist. Nach der verfassungsrechtlichen Kompetenzver-
teilung kommt dem Bund keine Moglichkeit zu, Defizite der Vollzie-
hung auf diesem Gebiet auszugleichen (vgl. schon den zweiten Ab-
satz unter Allgemeines).

Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG weist jedoch aufBer den Heil- und Pflegean-
stalten dem Bund auch die sog. "Volkspflegest&dtten" zur Gesetzge-
bung Uber die Grunds&tze zu.

Da eine Prifung der Verfassungsfrage des Inhaltes dieses Kompe-
tenztatbestandes ergeben hat, dap die Errichtung und der Betrieb
von "Pflegeheimen" jener Art, die nicht unter den Begriff einer
"Krankenanstalt" subsumiert werden konnen, auf der Grundlage des
Kompetenztatbestandes "Volkspflegestdtten" geregelt werden konnen,
wird die Bundesregierung bemiht sein, von dieser Kompetenz Ge-
brauch zu machen und grundsatzgesetzliche Regelungen auszuarbei-

ten.

Die Abgrenzung zwischen Pflegeanstalten als Krankenanstalten und
der zuletzt beschriebenen Gruppe wird im Einzelfall danach vorzu-
nehmen sein, welche Merkmale konkret iliberwiegen (vgl. dazu auch
RADNER/HASLINGER/REINBERG, Krankenanstaltenrecht, FN 6 zu

§ 1 KAG).

In gesundheitspolitischer Hinsicht miBt die Bundesregierung dem
Trend der Stdrkung der ambulanten Versorgung gr&fte Bedeutung bei.
Dies fordert den Ausbau integrierter Versorgungssysteme, insbeson-

dere der Sozial- und Gesundheitssprengel:
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Eine wirksame pradventive und kurative Tdtigkeit kann nur durch
eine bessere Integration der einzelnen Elemente - &rztliche Dien-
ste, Hauskrankenpflege, Soziale Dienste - erreicht werden. Dezen-
tralisierung, Patientenndhe sowie Information dort, wo sie ge-
braucht wird, sind notwendig. Sowohl soziale wie auch rdumliche
Hemmschwellen fiir die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozial-
diensten sollen so abgebaut und die Aktivit&dten vor allem der Pra-
vention stdrker im unmittelbaren Umfeld der Menschen entwickelt
werden. Auch sollten heute hd&ufig zu beobachtende Fehlplacierungen
und Fehlleitungen von Patienten auf ihrem "Weg durch die Versor-

gungsinstitutionen" moéglichst vermieden werden.

Zielsetzung mupB daher der Aufbau einer dezentralisierten, wohnbe-
reichsnahen Versorgung sein. Prdvention und Rehabilitation sollen
fir einen breiten Adressatenkreis mdglichst in der Wohnung oder in
der Wohnumgebung gewdhrleistet werden. Sozial- und Gesundheits-
sprengel haben durch die Einbeziehung entsprechender Einrichtungen
und Funktionen die Versorgung der Bev®lkerung mit medizinischen
und Sozialen Diensten (&rztliche Versorgung, fachliche Hauskran-
kenpflege durch diplomiertes Krankenpflegepersonal, andere Soziale
Dienste wie Heimhilfe, Nachbarschaftshilfe, Essen auf R&ddern,

etc.) sicherzustellen.

Die Einrichtungen eines Sozial- und Gesundheitssprengels sollen
unter Beachtung der gegebenen Kompetenzverteilung in ein koordi-
niertes Gesamtsystem eingebunden werden, angefangen vom niederge-
lassenen praktischen Arzt bis hin zu Einrichtungen der stationdren
Alten- und Langzeitversorgung und Akutkrankenanstalten. Diese
Sprengel werden einen zentralen Bereich der Gesundheitsversorgung
abzudecken haben und sind demzufolge in einer Rechtsform einzu-
richten, die Bestandsfadhigkeit, Dauerhaftigkeit und groptméglichen
individuellen Rechtsschutz einschlieflich der Gewdhr auf Erhalt

der benttigten Leistungen gewdhrleistet.
Im Rahmen eines Forschungsauftrages an das Osterreichische Bundes-

institut fir Gesundheitswesen werden die Grundlagen fir eine

Osterreichweite flachendeckende Versorgung mit Sozial- und

www.parlament.gv.at



111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 23von 200
= 28] -
Gesundheitssprengeln unter Bericksichtigung vorhandener Versor-
gungsstrukturen erarbeitet. Gleichzeitig ist beabsichtigt, in meh-
reren unterschiedlichen Regionen Osterreichs Pilotprojekte durch-

zufihren.

B) Personalsituation:

Die Bundesregierung hat darauf hinzuweisen, daf auch der geforder-
ten und fir notwendig erkannten "Forcierung der Hauskrankenpflege"
eine Verbesserung der Personalsituation gegeniiberstehen muf. Dies
kann durch eine Verbesserung des Ausbildungsangebotes (Reform der
Ausbildung der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe)
einschlieflich einer Kapazitdtssteigerung erfolgen, sodaf nicht
nur der Personalbedarf von Krankenanstalten, sondern auch der
Bedarf der alternativen Versorgungseinrichtungen an qualifiziertem
Personal gedeckt wird. Damit ist die materielle Zielrichtung
kinftiger Reformen vorgegeben, sodaBf zu trachten ist, bei der
Festlegung der Zahl von Ausbildungspldtzen insbesondere den Bedarf
nach qualifizierten Krdften aufgrund der stark expandierenden

Leistungsbereiche im ambulanten Sektor vorrangig einzubeziehen.

Die Bundesregierung anerkennt die auf Landesebene bereits beste-
henden Ansdtze und Bemihungen, alternative Versorgungseinrichtun-
gen zu errichten bzw. auszubauen. Dabei geht die Bundesregierung
aber auch von der Erwartung aus, daB nach der beschriebenen Ver-
besserung des Ausbildungsangebotes auch in ausreichendem Ausmaf

qualifiziertes Personal zum Einsatz gelangt.

Zur Frage der Autonomie der Spitdler:

Auch in diesem Zusammenhang hat an der Spitze die Feststellung zu
stehen, daB ein GroBteil der von den Experten fir erforderlich
erachteten Reformen (vgl. den Expertenbericht, Pkte. V.C und V.D,
"Uberwindungsstrategien” und "idealtypische Krankenhausfiihrung und

Organisation"), die auch die Bundesregierung als notwendig
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ansieht, in den Kompetenzbereich der Ld@nder f&allt bzw. ilberhaupt
Sache des jeweiligen Krankenanstaltentrdgers ist (vgl. etwa die
Dezentralisierung in wirtschaftlicher und organisatorischer
Hinsicht). So ist die von den Experten empfohlene strikte
Abgrenzung der Kompetenzen zwischen der Krankenanstalt und deren
‘rager Sache des letzteren. In diesem Zusammenhang muf jedoch
estgehalten werden, daB es Sache des Trdagers der Krankenanstalt
st, die ihn aufgrund des Behandlungsvertrages sowie spezieller

echtsvorschriften treffenden Pflichten zu erfiillen.

Ja aber auch im Bereich der Krankenanstalten die verfassungsmdpi-
gen Grundsdtze von Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmapig-
“eit gelten (vgl. z.B. die Kontrollbefugnis des Rechnungshofes
gemdB § 11 Abs. 2 KAG), sind sa@mtliche Organisationsvorschriften
des KAG unter diesem Blickwinkel zu sehen, woraus sich ergibt, dap
der Landesgesetzgeber bzw. der Trager einer Krankenanstalt die
gebotene Autonomie dort zu verwirklichen hat, wo dies den genann-
ten Verfassungsgrundsdtzen entspricht (der Verwirklichung von
Sparsamkeit, Wirtschaftlichkeit und Zweckmdpigkeit dient).

Dariber hinaus kann dem Vorschlag, die Funktion der fir den Pfle-
gedienst verantwortlichen Person hauptamtlich auszuiben, durch
eine Ergdnzung des § 1lla KAG Rechnung getragen werden. Weiters
kann in einer auszuarbeitenden KAG-Novelle im Rahmen einer Ande-
rung des § 7 leg.cit. der Vorschlag der Experten zur Diskussion
gestellt werden, bei bestimmten Krankenanstalten auch die Funktion

es drztlichen Leiters der Krankenanstalt hauptamtlich auszuiiben.

Der von den Experten vorgeschlagene Weg, leitende Funktionen (z.B.
Pflegedienstleitung, sonstige leitende Stellen mit Mitverantwor-
‘ung ) auszuschreiben, kann hingegen nicht in das KAG aufgenommen
erden, da es sich hiebei um Fragen des Dienstrechts, die nicht
nter Art. 12 B-VG fallen, handelt. Gleiches gilt fir die in Bezug
wf das Personal geforderten Anreize, z.B. materieller, insbeson-
ere besoldungsrechtlicher Art. Schlieflich kommt dem Bund auch
ceine Moglichkeit zu, auf Personalentscheidungen seitens der Tra-

er von Krankenanstalten Einfluf zu nehmen.
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Die im Expertenbericht geforderte Neuregelung der Spitalsfinanzie-
rung i.S. eines Ersatzes des derzeitigen Systems durch ein lei-

stungsbezogenes Finanzierungssystem, das Anreize fiur ein betrieb-
liches sinnvolles Verhalten bietet, veranlaft die Bundesregierung

zu folgenden Feststellungen:

Bereits in der Regierungserkldrung ist verankert, dap eine zeitge-
mdBe Verwaltung der Spitdler auf der Basis einer betriebswirt-
schaftlichen Kostenrechnung und von leistungsbezogenen Entgelten
erfolgen soll.

Daher sieht auch die geltende wiederholt erwdhnte KRAZAF-Vereinba-
rung vor, als ersten Schritt in Richtung einer lei-
stungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung ab 1. Juli 1990
einen wesentlichen Teil der Fondsmittel (rund 3,5 Milliarden
Schilling jahrlich) leistungsbezogen zu verteilen. Unter der Vor-
aussetzung, daf sich der Bund und die L&nder im Detail einigen,
werden ab diesem Zeitpunkt die Trdger von Krankenanstalten in die-

sem Bereich diagnosenbezogen bezuschuft.

Ein derartiges Finanzierungssystem stellt den stationdren Kranken-
hausfall in den Mittelpunkt der Uberlegungen und setzt Anreize,
die Behandlung des stationdren Krankenhausfalles und den damit
verbundenen Leistungserstellungsprozef in den Krahkenanstalten
modglichst erfolgswirksam und kosteneffektiv zu gestalten, um so
die Aufenthaltsdauer der Patienten in den Krankenanstalten zu ver-
kiirzen und die derzeit feststellbare "Leistungsexplosion" in den
Krankenanstalten auf ein medizinisch notwendiges MapB (etwa durch

ermeidung von Mehrfachbefundungen) einzuschranken.

rst aufgrund des mit 1. Jadnner 1989 an allen Krankenanstalten
sterreichs eingefiihrten neuen Diagnosendokumentationssystems sind
die Voraussetzungen fir die Ausarbeitung des leistungsorientierten

rankenanstaltenfinanzierungssystems bundesweit vorhanden.
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Die Bundesregierung hat Vorsorge getroffen, dapB in 21 ausgewdhlten
Referenzkrankenanstalten die fir die konkrete Ausgestaltung des
leistungsbezogenen Krankenanstaltenfinanzierungssystems erforder-
lichen Erfassungs- und Kalkulationsarbeiten durchgefiihrt werden.

Auf Basis dieses Datenmaterials werden zentral im Bundeskanzleramt
mit Hilfe statistischer Auswertungsverfahren kostenmdpBig homogene
und klinisch kohdrente Diagnosenfallgruppen gebildet und an-
schliepBend entsprechend den durchschnittlichen Fallkosten unter-

schiedlich gewichtet.

Im 2. Quartal 1990 wird das konkret erarbeitete System einer lei-
stungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung und die daraus
resultierenden Auswirkungen auf die Finanzierungsstrofme im Kran-

kenanstaltenwesen prdsentiert werden.

Die Bundesregierung wird in den anschliefenden Verhandlungen mit
den Landern mit Nachdruck fir die Realisierung des neuen Finanzie-

rungssystems eintreten.

Uberlegungen im Zusammenhang mit einer verstdrkten Autonomie der
Spitdler machen es andererseits aber auch erforderlich, darauf
hinzuweisen, daB schon aus Grinden einer auch kinftig finanzierba-
ren Krankenanstaltenversorgung eine bundesweite lberregionale Pla-
nung unerldpBlich ist. Insbesondere die fir unumgdnglich erachtete
Personalvermehrung wird zu einem Kostenanstieg fihren. Eine weite-
re Steigerung der Mittel fir die Krankenanstaltenfinanzierung kann
jedenfalls aus der Sicht der Bundesregierung nur dann vertreten
werden, wenn die jeweilige Krankenanstalt im regionalen und uber-
regionalen Zusammenhang tatsdchlich auch eine ihre Kosten recht-

fertigende Versorgungsfunktion ausibt.
Die Bundesregierung teilt die Ansicht der Experten, dap allenfalls

auch Schliepfungen einzelner Leistungseinheiten notwendig werden

konnten, wobei die dadurch freiwerdenden Kapazitdten den bestehen-
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den Spitalsversorgungseinheiten oder den aufzubauenden alternati-
ven Versorgungseinrichtungen zugute kommen konnten (vgl. den Ex-
pertenbericht, S 22/23).

Damit im Einklang sollte bei der Entscheidung ilber die Verwendung
von Mitteln des Bundes fir die Finanzierung von Krankenanstalten
den aufgezeigten Aspekten kinftig verstdrkte Bedeutung zukommen,
zumal bei einer Uberregionalen Konzentration bestimmter Leistungen
neben 6konomischen Zwecken auch eine Optimierung der Qualitat er-

reicht werden kann (Expertenbericht, S 24).

Zuletzt ist im Zusammenhang mit der Autonomie von Krankenanstalten
auch auf die Forderung der Experten zu verweisen, durch eine Ver-
besserung der Bestimmungen iber die sog. "sanitdre Aufsicht" uUber
Krankenanstalten auch eine effektive begleitende externe Kontrolle

zu schaffen (vgl. den Expertenbericht, S 24).

Der Bundesminister filir Gesundheit und 6ffentlicher Dienst hat da-
her in Aussicht genommen, eine Anderung des § 60 KAG in die Wege
zu leiten, wobei nicht libersehen werden darf, dap solche Verbesse-
rungen der "sanitdren Aufsicht" neben der krankenanstalteninternen
Qualitatskontrolle als von aufen kommende MapBnahmen letztlich
ebenso der Sicherung einer qualitativ hochwertigen Versorgung die-

nen.

Zur Stellung der alten Menschen in unserer Gesellschaft:

Ausgehend von den im Expertenbericht getroffenen soziologischen
Feststellungen sieht die Bundesregierung ihre Hauptaufgabe darin,
einer Ausgrenzung alter Menschen aus den gesellschaftlichen Pro-

zessen vorzubeugen .

Dies setzt zundchst schon eine stdndige Information Ulber die ge-
sellschaftlichen Gegebenheiten und Entwicklungen mit ihren Auswir-
kungen auf die Stellung der alten Menschen voraus. Aus diesem
Grund werden die angesprochenen Problembereiche kinftige For-

schungsschwerpunkte zu bilden haben und auch Gegenstand von
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Forschungsauftrdgen sein. In der Folge werden hieraus Reformvor-
schldge und -ansdtze, wie sie in der Entschliefung des Nationalra-

tes gefordert werden, abgeleitet werden ko&nnen.

Weiters wird im Rahmen der Sozialgesetzgebung - und dies auch auf
Landesebene - den Problemen der alten Menschen stets ein besonde-

res Augenmerk zuzuwenden sein.

Im Zusammenhang mit der medizinischen Betreuung weist die Bundes-
regierung auf die bereits in friiheren Abschnitten getroffenen
Feststellungen hin, wonach Geriatrie und Rehabilitation kiinftig
schwerpunktmd@pBig im Rahmen der Ausbildung aller in Betracht kom-
menden Berufe verankert werden miissen. Die Einrichtung von Ordina-
riaten fir Geriatrie sowie von einschldagigen Forschungsstellen und
die Vergabe entsprechender Forschungsprojekte werden diese Ent-

wicklung mapBgeblich unterstiitzen.

Als Vorschldge fir kinftige Forschungsauftrdge kdnnten - abge-

stimmt auf die bereits erwdhnten Arbeiten des Osterreichischen

Bundesinstitutes fir Gesundheitswesen - beispielsweise folgende

Projekte in Betracht kommen:

- Voraussetzungen und Strategien einer dezentralen Versorgung

pflegebediirftiger alter Menschen;

- Gesundheitsvorsorge filir das Alter: Moglichkeiten -

Strategien - MaBnahmen;

- Gesundheitsmanagement,

- Die soziale Dimension der Gesundheit und eines menschenwiirdigen

Alterns;

- Altern und Recht.

Zu der von den Experten erhobenen Forderung, in Hinkunft die Un-
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terscheidung zwischen Behandlungs- und Pflegefall entfallen zu
lassen (vgl. den Expertenbericht S. 32, Abs. 4) ist aus der Sicht
der Bundesregierung schlieflich festzustellen, daf ein Verzicht
auf diese Unterscheidung begrifflich nicht m&églich scheint. Dies
deshalb, da es Pflegebediirftige (Behinderte) gibt, die nicht oder
nicht mehr krank sind, weil sie keiner "Behandlung" bediirfen oder
ihre Behandlung aussichtslos wdre. So lehnen es Behinderte, deren
Behinderung angeboren ist, bekanntlich ab, als Kranke angesehen
und behandelt zu werden. Auch im Falle der Einfihrung einer Pfle-
geversicherung miite an der begrifflichen Unterscheidung zwischen

"Behandlungs-" und "Pflegefall" festgehalten werden.

Die Bundesregierung vertritt jedoch die Ansicht, dap die in Rede
stehende Unterscheidung, die auch negative psychologische Konse-
quenzen fir die Motivation des Pflegepersonals hat, kinftig fur
Patienten und Pflegepersonal bedeutungslos zu werden hat. Insbe-
sondere ist sicherzustellen, dap keinerlei nachteilige Folgen hin-
Sichtlich der Qualitdt der Betreuung und der finanziellen Bela-
stung gegeben sind. Dabei bleibt allerdings die Frage offen, ob
und gegebenenfalls in welchem Ausmaf die Organisation und Finan-
zierung der Erweiterung des Anspruches auf Pflegeleistungen im
Bereich der allgemeinen staatlichen Verwaltung oder im Bereich der

Sozialversicherung (Selbstverwaltung) erfolgen soll.

Zu den ethischen Problemen im Zusammenhang mit diesen Fragen:

Die Bundesregierung geht davon aus, dap bei aller Technisierung
und Spezialisierung des Versorgungssystems der Mensch einschlief-
lich seiner Bedirfnisse stets als entscheidender MapBstab im Vor-
dergrund bestehen bleiben muf. Aus diesem Grund gibt es in unseren
modernen Lebenszusammenhdngen einen wachsenden "Ethik-Bedarf",

woflir u.a. folgende Ursachen ins Treffen zu fihren sind:

1. Unser Alltagsleben, noch mehr das Geschehen im Krankenhaus,
wird heute nachhaltig von den Mdglichkeiten der moderenen
(medizinischen) Technik und biirokratischen Organisation ge-
formt. Diese Méglichkeiten bringen fir den Menschen eine

Erweiterung der Lebenschancen, zugleich schmé@lern sie diese
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aber. So besteht vor allem die Gefahr, dap durch die technische
und biirokratische "Logik" der Mensch aufhort, gestaltendes Sub-
jekt seines Lebens zu sein, sondern zum "Objekt" entfremdender
Prozesse gemacht wird. So ist im Krankenhaus der leidende und
sterbende Mensch mehr ein Patient, "ein Fall", denn verantwort-
liches Subjekt seiner Krankheit, seines Sterbens. Dies stellt
eine fundamentale ethische Bedrohung des Menschen in modernen
Lebenszusammenhdngen dar. Alle Berufsgruppen (Arzte, Pflegeper-
sonal, med.- techn. Personal, seelsorgerische Betreuung und
Verwaltungspersonal) sind herausgefordert, einen ethisch ver-
antwortlichen Umgang mit den Kranken und Sterbenden zu iiben

bzw. zu erlernen.

Es gilt, neben der Herausforderung des ethisch verantwortlichen
Umganges mit Kranken und Sterbenden eine umfassende Betrachtung
des Vorganges oder Ereignisses "Krankheit" und "Tod" zu erar-
beiten, wobei Interdisziplinaritdt ebenso im Vordergrund stehen
muf, wie andererseits eine Veranderung der reduktionistischen
Sicht der Medizin auf den Menschen. Es ist daher zu iberlegen,
ob Anthropologie jenseits von Anatomie und Physiologie das Me-
dizinstudium von Anfang an begleiten soll. Die Errungenschaften
der modernen (medizinischen) Technik erschliefen dariber hinaus
Handlungsmdglichkeiten, bei denen immer h&dufiger die Frage
ansteht, ob der Mensch zu seinen eigenen Gunsten tun soll, was
er technisch tun kann. Zum Schutz der Menschlichkeit vor dem

Menschen braucht es wiederum ethischer Grundorientierungen.

Es gilt daher, eine wissenschaftsimmanente Ethik zu entwickeln,
die den technischen Moglichkeiten medizinischer Forschung nicht
erst post festum, sondern vom Anfang an zur Seite steht und ein

bestimmtes "GrenzbewuBtsein" erzeugt.

Die ethischen Anforderungen sind eine untrennbare Dimension
jedes medizinischen, pflegerischen und therapeutisch-seelsorge-
rischen Handelns. Daher ist zundchst zu fordern, daB die Frage

nach einer unseren modernen (medizinischen) Verhdltnissen
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angemessenen ethischen Orientierung die Aus- und Fortbildung
aller beteiligten Berufsgruppen durchzieht. Zugleich bedarf es
einer gesonderten Aufmerksamkeit flir ethische Fragestellungen

im Kontext moderner Medizin. Hieraus ergibt sich:

Den bereits erwdhnten zu setzenden neuen Forschungsschwerpunk-
ten kommt auch im Zusammenhang mit den Fragen der Ethik gropte
Bedeutung zu. Es sind Forschungsschwerpunkte (wie Gerontologie,
unheilbar Kranke, Thanathologie) zu entwickeln, die interdis-
ziplindr angegangen werden und an denen auch Ethiker und Theo-
logen zu beteiligen sind. Dabei gilt es, sowohl die praktizier-
ten ethischen Orientierungen zu studieren als auch winschens-

werte konkrete ethische Orientierungsmuster zu entwerfen.

Weiters ist anzustreben, da ein Forschungsschwerpunkt, allen-
falls in der Gestalt von Professuren, eingerichtet wird, in dem
die Verbindung von Ethik und Medizin institutionalisiert wird.
Dabei ist u.a. auf die Erfahrungen mit der Pastoralmedizin zu-
rickzugreifen, die im Forschungs- und Lehrbetrieb der Wiener

Universitdt eine international anerkannte Tradition darstellt.

Problematisiert wird in diesem Zusammenhang allerdings, dap
eine Art "Lehrstuhlinstallierung" nach bekannten Schemata zu
kurz greift. Ein Anreiz wdre die Erg8nzung der derzeit umlau-
fenden Preise fir medizinische Forschung durch Preise fir For-
schungen auf dem Gebiet medizinischer Ethik bzw. des Arzt-Pa-

tienten-Verhdltnisses.

Ein wichtiger Teilaspekt dieser Forschungsschwerpunkte ist die
Entwicklung eines geeigneten didaktischen Modells zur Vermitt-
lung ethischer Orientierungen an Personen, die im medizinischen

Bereich tdtig sind. Es ist erforderlich, dap samtliche Berufs-
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gruppen auch von der Tatigkeit, den Zielen und den ethischen
Orientierungen der jeweils anderen Berufsgruppen informiert
werden. Medizintechnisches Personal und Verwaltungspersonal
sind im Sinne der Koordination und Kooperation miteinzubezie-

hen.

In diesem Zusammenhang muf allerdings auch angemerkt werden,
daB die Erfahrungen gezeigt haben, dap alle sozialwissenschaft-
lichen Erkenntnisse auf diesem Gebiet in der Praxis ilberhaupt
nicht zu Buche schlagen, sondern einen weiteren Apparat aufbléa-
hen. Anstelle dessen wdre daher eine projektbezogene Arbeit von
Medizinern, Philosophen, Theologen und Juristen bzw. Pflegeper-
sonal an konkreten Fallstudien zu empfehlen. Humanitat 1&apt
sich durch kein didaktisches Modell vermitteln, sondern nur
exemplarisch einiben; dies gilt sowohl fir Lehrende als auch

Lernende.

Auf die schon im Zusammenhang mit der Arzteausbildung getrof-
fene Feststellung, ethische Themen bereits im Rahmen der prae-
promotionellen Ausbildung verstarkt zu behandeln und Wissen auf

diesem Gebiet verstdrkt zu vermitteln, ist hinzuweisen.

Die aufgrund dieser Uberlegungen zu den Problemen der Ethik zu

setzenden MapBnahmen sind in verschiedenen Bereichen zu treffen.

So kénnten bereits im Rahmen der Schuldbildung Lebensaspekte
der dargestellten Art vermittelt werden. Dies konnten nicht nur
Probleme des Erwachsenwerdens, sondern auch Fragen sein, die
den Menschen als dynamisches Prinzip mit stadndigen Veradnderun-
gen der korperlichen, psychischen aber auch der Beziehungs-
Aspekte und des Umgangs damit betreffen. Hinzu k&men
Problemstellungen der Erkrankungen, der Betreuung von Kranken,
insbesondere schwerkranker Angehoériger und Sterbender. Vor
allem in diesem letzten Punkt sollte auf jene Bedirfnisse der
Schwerkranken und Sterbenden eingegangen werden, derer man sich

im allgemeinen wenig bewuft ist.
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Weiters wird es die noch steigende Bedeutung der Ethik erfor-
dern, auch auf diesem Gebiet Forschungsschwerpunkte zu setzen
und Forschungsprojekte durchzufiihren. Dabei wdre das Augenmerk
auch auf bereits existierende oder im Aufbau befindliche Insti-
tutionen im Ausland zu richten. So wurde kirzlich ein im Aufbau

befindliches Institut fir medizinische Ethik in Oslo bekannt.

Im Rahmen eines ethischen Forschungsschwerpunktes wdre zundchst
zu untersuchen, welche impliziten ethischen Handlungsmuster in
Bezug auf Altern, Kranksein, Sterben und Tod in der Bev&lkerung
und bei den "Experten" vorhanden sind. Es gilt zu eruieren,

welches Menschenbild diese faktisch vorhandenen ethischen Hand-

lungsmuster voraussetzen.

Besonderes Augenmerk muf der Frage nach ethischer Handlungsre-
levanz zukommen, da eine Kluft zwischen dem Wissen um und der
grundsadtzlichen Zustimmung zu ethischen Handlungsmustern und

deren Wirksamkeit in konkreten Handlungssituationen besteht.

Zu erforschen sind Wege der Vermehrung der ethischen Kompetenz
in der BevOlkerung sowie bei den die Bev®lkerung unterstiitzen-
den Experten. Zu kldren ist, wer die - fir eine pluralistische
Gesellschaft geeigneten - Trdger einer solchen Vermittlung
ethischer Orientierungen sind. Ebenso ist die Rolle der Aus-
und Fortbildung in Richtung von Effizienz und Verbesserung zu

studieren.

Ethische Kompetenz wdchst nicht nur durch BewupBtseinsbildung,
sondern ist auch von gesellschaftlichen Strukturen (z.B. Ver-
hdltnis von Beruf und Familie, von Wohnverhdltnissen, etc.)
abhdangig. Dem Zusammenhang zwischen gesetzlichen Strukturen und
ethischer Orientierung und dessen politischer Gestaltbarkeit

hat die besondere Aufmerksamkeit der Forschung zu gelten.

Aus der Sicht der Bundesregierung kénnten auch die an den Kli-
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niken und anderen Institutionen bereits bestehenden
"Ethikkommissionen" eine Aufwertung erfahren. Zu der in diesem
Zusammenhang angestellten Uberlegung, eine Zusammenarbeit zwi-
schen Pastoraltheologie, Medizin und Psycholgie anzustreben,
verweist die Bundesregierung auf die KAG-Novelle des

Jahres 1988, BGBl. Nr. 282, wonach - allerdings blof im
Zusammenhang mit der Durchfiihrung klinischer Prifungen von
Arzneimitteln in Krankenanstalten - durch einen neuen § 8c KAG
zur Beurteilung solcher klinischer Prifungen eine Kommission
vorgesehen wurde, der auch eine mit der Wahrnehmung seelsorge-
rischer Angelegenheiten in Krankenanstalten betraute Person

angehodrt.

Zusammenfassung:

Die Bundesregierung gelangt daher zu dem Ergebnis, dapB folgende
MapBnahmen seitens des Bundes gesetzt werden sollten:

Vor allem auf legistischem Gebiet kdnnen kurzfristige Mafnahmen in
Angriff genommen werden. Dies gilt insbesondere fiir Anderungen im
Bereich des Krankenanstaltenrechts, des Arbeitszeitgesetzes sowie
der Ausarbeitung jener Rechtsvorschriften, durch die die beschrie-
benen Reformen der Arzt- und der Krankenpflegeausbildung sowie die
damit zusammenhdngenden Reformen der medizinisch-technischen

Dienste gesetzt werden.

Weiters wird getrachtet werden, méglichst schnell die fir notwen-
dig erachteten Forschungsschwerpunkte zu setzen und spezifische

Forschungsprojekte in Auftrag zu geben.

Mittelfristig kann eine Novellierung des Arbeitnehmerschutzgeset-

zes in Aussicht genommen werden.

Weiters werden jene Mafnahmen, die im unmittelbaren oder mittelba-
ren Zusammenhang mit der Finanzierung von Krankenanstalten stehen
(z.B. leistungsorientierte, diagnosenbezogene Mittelvergabe, die
die soziale Krankenversicherung derzeit noch im Wege der Pflegege-
bliihrenersdtze aufwendet, verstdrkter Einsatz von Mitteln fir al-

ternative Versorgungseinrichtungen), mit Nachdruck im Rahmen der

www.parlament.gv.at



111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 35von 200

- 35 -

Verhandlungen iiber eine neue Vereinbarung ilber die Krankenanstal-
tenfinanzierung zu vertreten sein. Dabei wird auch besonders auf

den Ausbau der Hauskrankenpflege zu achten sein.

SchlieBlich werden die fiir notwendig erkannten Anderungen der
prae- und postpromotionellen Ausbildung zwar unverziglich in die
Wege geleitet werden koénnen, eine Umsetzung dieser MapBnahmen
scheint wegen der Vielschichtigkeit dieser Problematik jedoch nur

als mittelfristiges Ziel moéglich.
Als langfristig zu verwirklichende Vorhaben sind jene MaBnahmen zu

bezeichnen, die erst auf der Grundlage einschlagiger Forschungsar-

beiten gesetzt werden konnen.
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BUNDESMINISTERIUM FUR
WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

KONSEQUENZEN
| AUS DEN

VORFALLEN VON "LAINZ"

UBERLEGUNGEN UND VORSCHLAGE
AUS DEM BEREICH VON
WISSENSCHAFT UND FORSCHUNG

WIEN, NOVEMBER 1989
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VORBEMERKUNG - EINLEITUNG

Der Nationalrat hat in seiner Sitzung am 26. April 1989 anl&Blich
der Verhandlungen des Berichtes des Bundesministers fir Inneres
im Zusammenhang mit den Vorgdngen von Lainz folgende Ent-
schlieBung E 113-NR/XVII.GP angenommen:

Die Bundesregierung wird ersucht, unter besonderer Heranziehung
des Bundesministers fir Arbeit und Soziales, des Bundesministers

fir Gesundheit und 6ffentlicher Dienst, des Bundesministers flr

Wissenschaft und Forschung und des Bundesministers fir Fdrdera-

lismus und Verwaltungsreform, dem Nationalrat bis zum Ende des
Jahres 1989 einen Bericht vorzulegen, der sich mit Fragen der Be-
treuung alter Menschen, mit der Medizinerausbildung, mit den Kon-
sequenzen der Entwicklung der modernen Medizintechnik, aber auch
mit dem Verh&ltnis von Bund und L&ndern auf diesen Gebieten aus-
einandersetzt und auch Reformvorschlidge enthidlt oder Reforman-
sdtze aufzeigt. Zur Vorbereitung dieses Berichtes soll eine Ex-
pertengruppe eingesetzt werden, die unter Bericksichtigung der
Arbeitsergebnisse einer zu diesen Fragen vom Wiener Gemeinderat
eingesetzten Kommission insbesondere folgenden Problemkreisen be-

schidftigen soll:
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o Ausbildung von XKrzten und des Pflegepersonals;
o deren Arbeitsbedingungen und stdndige psychologische Betreuung;
o die Frage des Kontrollsystems im Spital;

o die Probleme des TImfanges und der Notwendigkeit von Spitalsauf-
enthalten im.Zusammenhang mit der Forcierung der Hauskranken-
pflege;

o die Frage der Autonomie der einzelnen Spitdler;
o die Stellung der Alten in unserer Gesellschaft und

o die ethischen Problemen im Zusammenhang mit diesen Fragen.

In Verfolg dieser Entschliefung und unter Bedachtnahme auf den

ho. Kompetenzbereich von Wissenschaft und Forschung ist der nach-
stehende Bericht von einer Arbeitsgruppe (siehe Seite III) unter
Vorsitz des Bundesministers fir Wissenschaft und Forschung erar-

beitet worden.

Der gegenstidndliche Bericht soll zugleich auch als Beitrag des
Bundesministeriums fir Wissenschaft und Forschung zu obbezeichne-
ten Bericht der Bundesregierung aufgrund der obzitierten Ent-

schliefBung des Nationalrates dienen.

Weiters soll angemerkt werden, daf® der Bericht auf eine Zusammen-
fassung von Beitrdgen von Mitgliedern einer Arbeitsgruppe zuriick-
geht; die Mitglieder dieser Arbeitsgruppe unter dem Vorsitz des
Bundesministers fir Wissenschaft und Forschung sind nachfolgend

dargestellt.
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- III

M ITGLTIEDETR

der Arbeitsgruppe des BMWF

"KONSEQUENZEN AUS DEN VORFALLEN IN LAINZ"

Univ. Prof. Dr. Gerhard S. BAROLIN
Vorstand der Neurologischen Abteilung des Vorarlberger Landes-
Nervenkrankenhauses Valduna und Leiter des Ludwig
Boltzmann-Institutes fir Neuro-Rehabilitation und -Prophylaxe

Univ. Doz. Primarius Dr. Hans BROLL
Vorstand der II. Medizinischen fAbteilung des Franz Josef-Spi-

tals der Stadt Wien

Dr. Andreas HELLER
Universitdt Wien

Univ. Prof. Dr. Peter KAMPITS
Institut fir Philosophie, Grund- und Integrativwissenschaft-
liche Fakultdt der Universitdt Wien

Rektor Univ. Prof. Dr. Thomas KENNER
Vorstand des Physiologischen Instituts der Medizinischen Fakul-
tdt der Universit3dt Graz

Pflegedirektorin Justine OSWALD
Allgemeines Krankenhaus der Stadt Bregenz

Pflegedirektorin Dr. Elisabeth SEIDL
Rudolfinerhaus

Bundesminister a.D. Dr. Kurt STEYRER

Obermedizinalrat Dr. Gerhart TUTSCH
Krztekammer

Univ. Prof. Dr. Otto WAGNER
Vorstand der Chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der

Barmherzigen Brider
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Univ. Prof. Dr. Klaus ZAPOTOCZKY
Institut fUir Soziologie, Sozial- und Wirtschaftswissenschaft-
liche Fakult&t der Universitd@t Linz

Univ. Prof. Dr. Paul M. ZULEHNER

Vorstand des Instituts fir Pastoraltheologie und Kerygmatik,
Katholisch-Theologische Fakultdt der Universitdt Wien

vom Bundesministerium fdr Wissenschaft und Forschung

Oberrd3tin Dr. Christiana DOBERAUER
Abteilung I/5

Sektionschef Dr. Wolf FROHAUF
Leiter der Prdsidial- und Rechtssektion

Sektionschef Univ. Prof. Dr. Sigurd HOLLINGER
Leiter der Sektion I

Mag. Anna KOLDE
Abteilung II/A/Y

Ministerialrat Dr. Franz LOICHT
Abteilung Pris. 9 (Raum)
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ZUSAMMENFASSENDE KURZFASSUNG
der UBERLEGUNGEN und VORSCRHRLAGE

Dieser Bericht versucht, auf die aktuelle Diskussion im Ge-
sundheitsbereich aus der Sicht von Wissenschaft und Forschung
zu reagieren. Insofern werden bestimmte Schwerpunkte (I-VIII)
gesetzt. Die schon seit l&ngerem bestehende Reformdiskussion
und -beratung zur frzteausbildung wird daher um die daraus
resultierenden Aspekte angereichert.

I. AUSBILDUNG VON ARZTEN
1. Medizinstudium -~ Studienreform, insbesondere:

1.1. F6rderung des integrativen Wissens und erweiterte Praxisaus-
bildung wdhrend des gesamten Studiums; verstdrkter Bezug
zwischen Theorie und Praxis bei Reduzierung von reinem "Ge-
ddchtniswissen"; Hinfllhrung zur selbstdndigen Arbeit, Unter-
richt mdédglichst in Kleingruppen; neben Lernkontrolle auch
Lehrkontrolle; Kenntnisse der gesamten Gesundheitsversor-
gungskette und des Umweltbezuges.

1.2. Erweiterung der fachlichen Kompetenz der Krzte, insbesondere
im Hinblick auf psychosoziale Fihigkeiten (im Umgang mit
sich selbst, Patienten und Kollegen), der Fihigkeit zur
Teamarbeit und im Hinblick auf Managementkenntnisse; &rzt-
liches Gesprdch und psychotherapeutische Basisschulung.

1.3. Verstidrkte und stindig begleitende Behandlung und Vermitt-
lung ethischer Themen; Verbesserung der Kenntnisse in
Rechts- und Standeskunde.

1.4. Geriatrie und Rehabilitation - verstirkte Behandlung der
spezifischen Probleme mit der Versorgung alter Menschen, Be-
hinderter und chronisch Kranker als Spezialgebiet und in
allen damit befaften Fdchern.

1.5. Einfiilhrung eines "Pr&klinischen Praktikums" am Beginn des
Studiums.
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2. Aus- und Weiterbildung von Arzten

2.1. Verbesserung der postpromotionellen Arztausbildung durch
Lehr- und Lernkontrolle bei geregelten Ausbildungsprogram-
men.

2.2. Postpromotionelle Studienprogramme.

2.3. Forderung der Fort- und Weiterbildung durch entsprechendes
Anerkennungs-System.

2.4, Durchfiihrung von entsprechenden Pilot-Studien.

II. AUSBILDUNG VOR PFLEGEPERSONAL

1. Ausbildung des Pflegepersonals

1.1. Mehrstufige (dreistufige) Ausbildung des Pflegepersonals:
Pflegehilfskraft - Diplompflegepersonal - Pflegestudium

(leitendes Pflegepersonal sowie Ausbilder).

1.2. Spezialisierung auch im Hinblick auf Chronischkranken- und
Betagtenpflege.

2. Fort- und Weiterbildung
2.1. Weiterbildung des Pflegepersonals auf allen Ebenen, bis hin
zu universitdrer Ausbildung, im besonderen fiir lehrendes und

leitendes Pflegepersonal.

2.2. Gesetzliche Verankerung der Fort- und Weiterbildung durch
dienstrechtliche und finanzielle MaRnahmen.

3. Studienversuch "Pflegewissenschaft"

h. Brweiterte Ausbildungsstitten und -kapazit3ten fir Medizin-
Technische-Assistenten
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III./IV. SPITALSMANAGEMENT, KONTROLLSYSTEM UND QUALITATSSICHERUNG
IM SPITAL

1. Krankenhausorganisation
1.1. Verbesserung der Betriebsfiihrung und des Managements im
Spital, u.a. auch dezentralisierte Verantwortlichkeit der

Krankenanstaltenfiihrung.

1.2. Uberpriifung des Systems der kollegialen Fiihrung der Kranken-
anstalt.

1.3. Ausbildung fiir Spitalsmanagement, Schaffung von Hochschul-
lehrgidngen.

2. Qualit3tssicherung
2.1. Kontrolle der Krankenanstalt, und zwar sowohl

- im Hinblick auf Ausstattung der Krankenanstalt mit Ger&ten
und Personal, als auch

- der Leistung von Arzten, des Pflegepersonals sowie des
sonstigen Personals, und

- Patientenbehandlung, Patientenzufriedenheit und humanité&re
Aspekte.

2.2. Einrichtung von krankenhausinternen und -externen Kommis-
sionen zur Qualit&tssicherung;

V. GERIATRIE UND REHABILITATION ALTERER MENSCHEN

1. Geriatrie und Rehabilitation als fachspezifischer (fachiiber-
greifender) Schwerpunkt

1.1. in Lehre, Studium und Arztausbildung,
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in der Forschung (Einrichtung von Ordinariaten, von For-
schungsstellen sowie schwerpunktm&fige Behandlung in den
einzelnen medizinischen Fichern), sowie

als fachspezifische AnschluB- und Einschluf-Rehabilitation -
und -Geriatrie.

2. Versorgungssystem Geriatrie und Rehabilitation

2.1.

VI.

Ausbau der Geriatrie und Rehabilitationseinrichtungen durch
Zurverfigungstellung von mehr spezifischem Personal, insbe-
sondere fir Physiotherapie, Ergotherapie, Musiktherapie etc.

Systematische "Angehdrigen-Schulung" im Sinne eines "nach-
gehenden Rehabilitationsdienstes".

Verstdrkte interdisziplindre Zusammenarbeit der Geriatrie
und Rehabilitation mit Geistes-, Human- und Sozialwissen-
schaften.

Aufldsung von zentralisierten "Massen-Einrichtungen" fir
schwerkranke und geriatrische Patienten; dezentrale Versor-
gungseinrichtungen; Einrichtung von Sozial- und Gesundheits-
sprengeln.

Psychodynamisch orientierte Supervision (im Sinne einer Ent-
lastung des Personals).

M6glichkeiten des Wechsels von Hauskrankenpflege und der
Pflege in Pflegeeinrichtungen im Sinne einer turnusweisen
Intensiv-Rehabilitation und zugleich Entlastung von pflegen-
den Angehdrigen.

ETHIK

1. Allgemein
Weiterentwicklung einer wissenschaftsimmanenten und die For-
schung begleitenden Ethik fir die Medizin; dies so0oll insbeson-
dere in der Form entsprechender Forschungsschwerpunkte erfol-

gen.
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3) Als dritter und weiterer Schwerpunkt sind die spezifischen
Probleme mit der Versorgung alter Menschen, Behinderter und
chronisch Kranker zu nennen. Geriatrie und Rehabilitation
kénnte wﬁhrepd des Studiums als eigenes Fach oder verschiede-
nen klinischen Fidchern zugeordnet, nach Mdglichkeit institu-

tionell unterstiitzt, verstidrkt angeboten werden. Geriatrie und

Rehabilitation miissen einerseits als fachiibergreifender uni-

versitidrer Schwerpunkt angestrebt werden; zusitzlich ist je-
doch auf den wichtigen fachspezifischen Aspekt in Geriatrie
und Rehabilitation hinzuweisen, d.h. jedes relevante medizini-
sche Fach hat auch diese Gesichtspunkte wesentlich intensiver
als bisher in sein Ausbildungsprogramm miteinzubeziehen. Wei-
ters wird empfohlen, die Anrechnung einer T&tigkeit in Pflege-
heimen auf die postpromotionelle Ausbildung zu erm&glichen.
Dies k6nnte schon kurzfristig eine FErweiterung auf dem Ausbil-

dungssektor sowohl inhaltlich als auch personell bewirken.

1.3 Im einzelnen ist zur Problemlage der Ausbildung von HKrzten

insbesonders festzustellen:

1.3.1. M3ngel:

a) Koordinationsmingel sowohl in der Anordnung der Lehrveran-

staltungen, Fortbildungs- und Ausbildungsveranstaltungen wie
auch im Sinne der didaktischen Klarstellung des notwendigen
Ubersichtsgeriistes fiir den Lernenden. Uberflutung mit Details
statt Ubersichtsbildung. Dies aus fehlender Selbstbeschrin-
kung und fehlender Systemisierung des gesamten Lehr-, Lern-

und Fortbildungsstoffes.

b) Weitgehendes Fehlen des Hinfilhrens zu selbstidndigem Arbeiten,

Denken und Entscheiden. Dafiir riesiges Ballast- und Ged&cht-
niswissen. Dies betrifft Studium und postpromotionelle Aus-

bildung bis zum Eintritt in die akademische Karriere. Ab dann
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wird oldtzlich unvorbereitet wissenschaftliche Eigenaktivitidt
verlangt. Eine Reihe durchaus guter Kridfte scheitern an
diesem pldtzlichen Bruch. Auch die Qualitit mancher wissen-
schaftlicher Arbeiten leidet stark unter der fehlenden Grund-

schulung.

Schlechte Gewichtung zwischen Theorie und Praxis: Zuerst

lberhang der Theorie im Studium mit viel zu wenig Praxisbe-
zug; dann Uberhang der Praxis in der Turnusausbildung mit
viel zu wenig st&ndiger Rickblendung auf Theorie und Wissen-
schaftlichkeit. Dies betrifft Studium und postpromotionelle
Aus- und Weiterbildung. - Im Klinikbereich ist es iblicher-
weise anders: es werden vielfach die nraktischen Belange zu

Gunsten der Theorie vernachl3dssigt.

Eine Reihe von Fach- und Sachgebieten sind "unterreprédsen-

tiert" respektive fehlen:

d1) Kommunikation, Gespr3ch, basale psychotherapeutische Zuwen-

dung missen mehrstufig begleitend iUber die ganze Ausbildung
sowohl speziell als auch in den einzelnen Fichern einge-
baut mitgefiihrt werden. Psychosomatik und Psychotherapie
mit entsprechender Evaluation und stidndiger Fachbegleitung

sind verstdrkt in die Ausbildung einzubringen.

d2) Ethik, Rechts-, Standeskunde sind unterreprisentiert. Die

in der Gerichtsmedizin gebrachten Inhalte sind auszubauen.

d3) Geriatrie und Rehabilitation fehlen sowohl als Ordinariat

als auch in der fachspezifischen Ausrichtung in den einzel-
nen Fichern. Gerade diese beiden Fd3cher sind jedoch durch
die massive Verdnderung der Alterspyramide eine neue

wesentliche Herausforderung fir die Medizin geworden.
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ZU DEN OBERLEGUNGEN

UND VORSCHLAGEN IM EINZELNEN

www.parlament.gv.at



48 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

INHALTSVERZEICHNIS

I. DER ARZT

1. Arzteausbildung unter dem Gesichtspunkt der Vorkommnisse
in Lainz - zur Problemlage

2. Medizinstudium - Ziele und Reform der Medizinischen
Studienordnung

3. Uberlegungen zur Aus- und Weiterbildung von Arzten

II. DAS PFLEGEPERSONAL

1. Vorschlidge 2zur Aus- und Weiterbildung des Pflegepersonals

2. Studienversuch "Pflegewissenschaft"

ITII. SPITALSMANAGEMENT

1. Zu Fragen der Krankenhausorganisation
2. Vorschlidge zur Verbesserung der Ausbildung fir das
Spitalsmanagement
Iv. QUALITATSSICHERUNG IM KRANKENHAUS

V. GERIATRIE UND REHABILITATION KLTERER MENSCHEN

VI. HUMANITARE BILDUNG, ETHIK UND MORAL

1. Ethik

2. Ethische Fragen des Lebens

VII. FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE - FORSCHUNGSAUFTRAGE

VIII.LEGISTISCHE UBERLEGUNGEN

www.parlament.gv.at



111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 49 von 200

Dieser Bericht versucht, auf die aktuelle Diskussion im Ge-
sundheitsbereich aus der Sicht von Wissenschaft und Forschung
zu reagieren. Insofern werden bestimmte Schwerpunkte (I-VIII)
gesetzt. Die schon seit ldngerem bestehende Reformdiskussion
und -beratung zur Arzteausbildung wird daher um die daraus

resultierenden Aspekte angereichert.

I. DER ARZT

1. ARZTEAUSBILDUNG UNTER DEM GESICHTSPUNKT DER VORKOMMNISSE IN
LAINZ - ZUR PROBLEMLAGE

1.1 Weitgehend lUbereinstimmend besteht die Auffassung, daf die
Ausbildung des Osterreichischen Arztes sowohl im pré&promotio-
nellen als auch im postpromotionellen Bereich - trotz eines
neuen Studiengesetzes und einer neuen Studienordnung aus den
70iger Jahren - reformbedirftig ist. Im Bundesministerium fir
Wissenschaft und Forschung beschdftigt sich seit fast zwei
Jahren eine Arbeitsgruppe mit Vorschldgen zur Reform des Me-
dizinstudiums. Ohne Zweifel haben die "Vorkommnisse in Lainz"
die schon seit Jahren immer wieder geduBerten Kritiken, vor
allem zur postpromotionellen Ausbildung, neu belebt. Dies mag
auch die Erkl&rung sein, warum den selbstverstdndlichen Vor-
aussetzungen fir den drztlichen Beruf in den verschiedenen
Stellungnahmen soviel Gewicht beigemessen wird, wobei eine
Reihe von modernen Betrachtungsweisen aus dem psvchosozialen
und dem modernen Managementbereich als Rahmenbedingungen ver-

langt werden. So werden als Kompetenzen des Arztes psycho-
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soziale Eigenschaften, die F&higkeit zur Teamarbeit und
Managementkenntnisse verlangt und gefordert, sodaf die Heran-
bildung dieser Fihigkeiten und Kenntnisse bereits in das
Studium der Medizin integriert werden soll. Ein pr3klinisches
Praktikum soll dieser Ausbildung Rechnung tragen. Sicherlich
ist die Idee, den jungen Studenten nicht iliberwiegend mit
Leichen bzw. pr3dparierten Xnochen bis zum 7. Semester in
seine kiinftigen Aufgaben (gegeniiber dem ganzen Menschen mit
Krankheit, Leiden, aber auch im sozialen Kontext) einzu-
fiilhren, ein interessanter und auch wichtiger Diskussions-
punkt, wobei auf historische Modelle des Altertums und
Mittelalters als Beispiel hingewiesen werden kann. Es ist fiir
den Medizinstudenten eine entscheidende Pr3gung seines Be-
rufsempfindens, das Leiden und die gesundheitliche Behin-
derung derer kennenzulernen, die seine Hilfe bendtigen und
denen er bestes Wissen zur Verfigung zu stellen hat. Der Be-
ginn mit anatomischen Schulungen entspricht dem dominierenden
medizinischen Denken der Chirurgen, die soweit wie mdglich
alle Details des K&rpers kennenlernen mdchten, um Fehler zu
entdecken und "mechanisch" zu beheben. Das "Zeitalter der
Chirurgie" mit seiner globalen Dominanz in der Medizin wird -
unbeschadet aller geradezu atemberaubender Erfolge - zu-
nehmend ergdnzt durch die Vielzahl medizinischer Disziplinen;
hochqualifizierte chirurgische Kenntnisse bendtigen immer
mehr Wissen iiber die Gesamtfunktion des menschlichen K&rpers.
Vor allem ist es das Altern des Menschen, das einen gesamt-
medizinischen Denkrahmen verlangt, in dem die Anatomie nicht
mehr den tragenden Anteil fiir das &rztliche Handeln darstellt
und auch die Physiologie nur mehr in einer &tiologisch abge-

wandelten Form verwendbar ist.
Stellt man zun#chst einen Zusammenhang zwischen Krzteausbil-

dung und den Vorgdngen im Krankenhaus Lainz in Frage, so wird

ein solcher hinsichtlich des Erwerbes naturwissenschaftlichen
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Faktenwissen sicher zu verneinen sein. In Beachtung des Be-
richtes der internationalen Expertenkommission der Gemeinde
Wien sowie den Ereignissen in Lainz scheint es jedoch notwen-
dig und geboten, daR der kiinftige Arzt w&hrend seiner Ausbil-
dung verstidrkt angeleitet wird, die ihm anvertrauten Menschen
in Kenntnis umfassender Interdependenzen zu betreuen. Dabei

sind insbesondere folgende Bereiche zu nennen, in denen Kon-

sequenzen fiir die Arzteausbildung zu ziehen sind:

1) Kompetenzen der Arzte:

a) psychosoziale Fihigkeiten (im Umgang mit sich selbst, Pa-
tienten und Kollegen)

- b) Fihigkeit zur Teamarbeit

¢c) Managementkenntnisse (vor allem fiir leitendes Personal bzw.
in der Weiterbildung)

d) Selbstidndigkeit im Sinne von Entscheidungsfindung und -er-
arbeitung, sowohl im sachlich medizinischen wie auch im
ethischen (Gewissens-) Bereich

e) Lern-, Merk-, Arbeitsf3dhigkeit und Fihigkeiten zur Integra-
tion in ein tragfihiges permanentes Ubersichtswissen

f) Belastbarkeit, Ordnungsfidhigkeit

g) Gedichtniswissen

In allen diesen Bereichen sollen zun#ichst eine Sensibilisie-
rung fir die grunds&dtzlichen Probleme bzw. die prinzipielle
Bedeutung des jeweiligen Bereiches Raum greifen, die theoreti-
schen Grundlagen.vermittelt und schliefBlich diesbeziigliche
praktische Fertigkeiten in Selbsterfahrung und Supervision

entwickelt werden.

Uberlegungen, wie diese MaBnahmen konkret umgesetzt werden

kdnnen, wurden im Zusammenhang mit den in Diskussion stehenden
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Vorschlidgen zur Studienreform Medizin erdrtert. Diese nun seit
fast zwei Jahren im Bundesministerium fiir Wissenschaft und
Forschung laufende NDiskussion wurde durch die "Vorgidnge in
Lainz" in ihrer Zielrichtung zu mehr Handlungs- und Sozialkom-
petenz bestidtigt. Hier widre zunidchst das am Studieneingang
vorgesehene "prdklinische Praktikum" zu nennen. Die Gestaltung
dieses Praktikums ist derart vorgesehen, dafR der Studierende
durch einen gewissen Zeitraum hindurch sowohl in Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens anwesend ist als auch seine
Erfahrungen und erg&dnzendes Wissen in einer begleitenden Lehr-
veranstaltung in einer Gruppe aufarbeitet. Der Studierende
wird damit am Studieneingang nicht wie bisher zundchst mit der
Leiche konfrontiert werden, sondern das gesamte Spektrum medi-
zinischer T&tigkeiten kennenlernen. Nie Selbsterfahrung insbe-
sondere auch im Hinblick auf obsychosoziale Fihigkeiten und
Fidhigkeiten zur Teamarbeit ist damit bereits bei Studienbeginn

angesiedelt.

Eines der wesentlichsten Anliegen der Studienreform ist eine
Intensivierung der Praxis w&hrend des gesamten Studiums, dem
Jeweiligen Wissensstand des Studierenden angepaft, wobei gegen
Studienende auch eine eigene Spitalspraxis in Diskussion

steht.

2) Ein weiterer Schwerpunkt ist die Darstellung der ethischen
Themen. Hier fehlt noch ein Design iUber die bestmdgliche er-
folgstridchtige Vorgangsweise. Ethik wird daher als Forschungs-
schwerpunkt vorzubereiten sein. Themenstellungen der &drztli-
chen Ethik aus dem 'Imgang mit Schwerstkranken, der Gentechno-
logie, der Thanatologie und anderen Gebieten sind nicht ein-
fach zu vermitteln. M6glich sind z.B. interdiszipnlindre Lehr-
veranstaltungen, doch ist eine Sensibilisierung im Kontext mit
praktischer Ausbildung von besonderer Bedeutung, z.B. als be-
gleitender humanistischer Unterricht parallel zur Spitals-

praxis.
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Studium, Lehre und Ausbildung
Aufnahme ethischer Fragestellungen in das Medizinstudium (sie-
he oben I. 1.3) und in die Arztausbildung.

Forschungsschwerpunkt "Ethik und Medizin"

Dies so0ll in der Form von interdisziplindrer Zusammenarbeit
erfolgen, die u.a. durch Forschungsschwerpunkte, Forschungs-
auftrige, sowie durch (Staats-)Preise fiir Leistungen in diesem
Bereich gefdrdert werden kdnnen.

VII. FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE - FORSCHUNGSAUFTRAGE

1.

Allgemeines

1.17. Im Rahmen eines seit lidngerem zu erkennenden Handlungsbedar-

fes werden einige der gegenwdrtig aktualisierten Themen wis-
senschaftlich (analytisch) aufzuarbeiten, in ihren Ursachen
und Interdependencen zu erforschen und darzustellen sein.

1.2. Seitens des Bundesministeriums fir Wissenschaft und For-

schung besteht daher der Vorschlag, dies im Rahmen von For-
schungsschwerpunkten und Forschungsauftridgen abzudecken, wo-
bei durchaus an - wie bisher - in dhnlicher Form gestaltete
Forschungsschwerpunkte bzw. Forschungsschwerpunktprogramme
der Bundesregierung gedacht wird.

1.3. Forschungsauftridge kénnen sowohl von einem als auch von zwei

oder mehreren Bundesministerien vergeben werden (etwa Bun-
desministerium fiUr Wissenschaft und Forschung gemeinsam mit
Bundeskanzleramt - Sektion Gesundheit oder Bundesministerium
fiir Arbeit und Soziales).

1.4, SchlieRlich kdnnen und sollen Erkenntnisse und Frgebnisse

derartiger Forschungsaktivitidten in entsprechende L&sungsan-
sdtze oder auch Reformvorschlidge und/oder Reformansdtze, wie
sie in der eingangs zitierten EntschliefBung des National-
rates enthalten sind, miinden.
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Vorschldge fiir Forschungsauftrige

. Voraussetzungen und Strategien einer dezentralen Versorgung
pflegebediirftiger dlterer Menschen.

Gesundheitsvorsorge fir das Alter: Mdglichkeiten -
Strategien - Maffnahmen.

Gesundheitsmanagement

. Soziale Dimension der Gesundheit und eines menschenwiirdigen
Alterns.

. Altern und Recht

VIII. LEGISTISCHE UBERLEGUNGEN

1.

Bundesgesetz ilber die Studienrichtung der Medizin im Hinblick
auf Studienreform Medizin (siehe oben I. 1.).

Arztegesetz

im Hinblick auf

- Verbesserung der Ausbildung im Rahmen der Turnusarzt- sowie
Facharztausbildung,

- Verstirkung der Ausbildung in Ethik, Rechts- und Standes-

kunde,
- Fort- und Weiterbildung.

Bundes-Krankenanstaltengesetz:
- Fihrung und Verantwortlichkeit in der Krankenanstalt,
- Regelung der Qualitdtskontrolle und des Kontrollsystems,

- verbesserte Wirtschaftlichkeit.

Landesgesetzliche Regelungen im Krankenanstalten-, Sozial- und
Flirsorgebereich.
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Andere Bereiche, wie Wissenschaftstheorie, Wissenschafts-

technik der Bearbeitung, Rhetorik, Didaktik, aber auch per-

sdnliche Entscheidungsfindung, etc. fehlen vd6llig.

Studienbegleitende Lehrveranstaltungen iUber Allgemeinmedi-
zin sind erforderlich, ebenso wie das Wissen iUber die "Ge-

sundheitsversorgungskette"™ und ihre Umweltbedingungen.

Als positive Fakten zur Ostereichischen Ausbildumg hervor-

zuheben sind zahlreiche gute Traditionen, welche noch wei-
ter wirken und in Teilgebieten den Osterreichischen Medi-
ziner im internationalen Feld deutlich Uberdurchschnittlich
ausgebildet erscheinen lassen. Natiirlich ist das teilweise
auch mit einem starken Ubergewicht quantitativer Art der
einzelnen Ficher verbunden, welches im Rahmen von Koordi-
nierung und Straffung der Revision bedarf. Trotzdem ist es
das Anliegen, einen Teil dieser hohen Qualitit ohne Uber-
forderung zu erhalten. Als Beispiel kdnnen genannt werden:

- Anatomie

- pathologische Anatomie

- grindliche Ausbildung in einzelnen klinischen Fichern

Wadhrend in obigen Fichern ein weitgehender Bezug zur prak-
tischen Medizin fir viele spdtere Fidcher besteht, haben

andere Ficher einen derart hochgradigen Uberhang an theore-

tischem Wissen, der kaum je weiterhin zum Tragen kommt und

weitgehend nur als intern vorgeschaltetes Selektionsinstru-
ment verwendet wird. NDazu als Beispiel besonders zu nennen

ist die iliberstarke Belastung mit Chemie und Biochemie.
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2. MEDIZINSTUDIUM

2 ..

Zur Studienreform Medizin - Stand der Reformdiskusion:

Das Studium der Medizin wurde in den letzten Jahren ver-
stdrkter Kritik unterzogen. Dabei wurde vor allem geltend
gemacht, daf der Studierende erst relativ spdt in Kontakt
mit Patienten kommt, daR der derzeitige Studienablauf einen
integrativen UUnterricht erschwert und der Studierende trotz
umfangreichen NDetailwissen am Ende seines Studiums nicht be-
fadhigt ist, selbstdndig wissenschaftlich oder praktisch
tdtig zu sein. Durch die erforderliche erginzende praktische
postpromotionelle Ausbildung ist die Ausbildungszeit in
Osterreich eine der lingsten Europas. Erschwert wird die
Situation iUberdies durch den Mangel an postpromotionellen
Ausbildungspnldtzen. Die strukturellen Probleme im Studienab-
lauf sind jedoch, wie aus Berichten zahlreicher Experten des
In- und Auslandes hervorgeht, in den meisten europdischen
Lidndern vorhanden. Die im Bundesministerium fir Wissenschaft
und Forschung eingerichtete Arbeitsgruppe hat sich zun#chst
mit neuen ausldndischen Studienmodellen befaRBt und Experten
des Auslandes vorgestellt. Zu nennen sind hier der Bericht
von Prof. Dr. H. J. PAULI vom Institut fir Ausbildungs- und
Examensforschung der Medizinischen FakultAt Bern, Professor
Dr. WIRSCHING vom Arbeitskreis Medizinerausbildung der
Robert Bosch-Stiftung fGesellschaft m.b.H. "Murrhardter
Kreis", Professor Dr. BONKE von der Rijksuniversiteit Lim-
burg in Maastricht sowie ein Bericht iiber das New Pathway-

System der Harvard Universitit.
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Insbesondere die vom Murrhardter Kreis aufgestellten Thesen
zur Reform der drztlichen Ausbildung deckten sich mit den
von der Arbeitsgruppe erarbeiteten Vorstellungen. Demnach
soll das wesentliche Ziel im Medizinstudium sein, neben den
allgemeinen Grundsitzen und Zielen eines Hochschulstudiums
die Absolventen dieser Studienrichtung zu einer ganzheit-
lichep Betrachtung des kranken Menschen heranzufihren, ihnen
durch klinische T&tigkeit w3dhrend der Studienzeit die Basis
fiir eine praktisch-3rztliche Tdtigkeit zu vermitteln sowie
ihre F&higkeit und ihren Willen zur Weiterbildung zu for-

dern.

Wesentliche Elemente des gednderten Studiums sollen die F3r-

derung des integrativen Wissens und eine erweiterte Praxis-

ausbildung, u.a. auch in allgemein-medizinischen Praxen,

sein. Die verstidrkte Integration der Fachbereiche soll durch
ein gedndertes Priifungssystem gesteuert werden. NDies k&énnte
durch Zusammenfassung von F3dchern zu gr8fReren Fachbereichen
oder durch Einrichtung kommissioneller PrUfﬁngen bewirkt
werden. Die Setzung neuer Schwerpunkte soll nicht unbedingt

zu einer Erweiterung des Fidcherkanons fihren.

Vielmehr kann rein kapazitiv eine Verbesserung des flber-
sichtswissens und der praktischen Ausbildung nur einhergehen

mit éiner radikalen Straffung und Reduzierung des basalen

theoretischen Wissens bzw. des "Detailwissensballastes". -

Die lnsinnigkeit des derzeit vielfach liberbetonten Detail-
wissenssystems zeigt sich nach ilibereinstimmenden Erfahrungen
vieler Prifer dadurch, daB schon bei den spdter folgenden
Prifungen oft die basalen Kenntnisse aus den Vorprifungen
fehlen. Es wird also nur detailliert punktuell auf einen be-
stimmten Zeitpunkt hin gelernt. Das wichtige [bersichtswis-

sen, welches verbleiben soll, fehlt dagegen.
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Die praktische Ausbildung soll wdhrend des gesamten Studiums
erfolgen und dem jeweiligen Wissensstand des Studierenden
angepaft sein. Die praktische Ausbildung soll daher mit
einer Einfihrungspraxis - einem "prdklinischen Praktikum" -
beginnen. Die Gestaltung dieses prdklinischen Praktikums
wurde von einer eigenen Arbeitsgruppe ausgearbeitet. Bei
diesem Praktikum soll der Studierende iliber einen gewissen
Zeitraum Jjeden Vormittag in Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens anwesend sein und am Nachmittag diese Er-
fahrungen und ergidnzendes Wissen in einer begleitenden Lehr-

veranstaltung aufarbeiten.

Um zur Erfassung des Gesamtbereiches der Medizin anzuleiten,
soll das Praktikum in Uberwiegendem MafRe bei praktischen
Krzten und in nur untergeordnetem MaBR an Krankenanstalten
durchgefiihrt werden; auch die Lehrbeauftragten der be-
gleitenden Lehrveranstaltung sollen vorwiegend praktische

frzte sein.

Die praktischen Lehrveranstaltungen bzw. Intensivpraktika zu

den einzelnen Fidchern sind weiterzufiihren.

Am Ende des Studiums ist eine etwa einjdhrige Spitalspraxis
vorgesehen, die durch eine fallbezogene kommissionelle Ab-

schlufpriifung beendet werden kdnnte.

An diese dadurch gewonnene erhdhte Handlungskapazitit
kénnten die entsprechenden rechtlichen Konsequenzen gebunden
werden, daf der Jungarzt in seiner nachfolgenden Ausbildung
bereits mehr M3glichkeiten selbstindig titig zu sein hat,
als sie derzeit gesetzlich dem Turnusarzt eingerdumt sind.
Weiters wdre zu priifen, welche weiterfihrenden Ausbildungs-
zweige angeboten werden kdnnen, fir die bisher das Jjus

practicandi erforderlich ist. Eine solche Auff&cherung
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k8nnte auch eine verstidrkte Kontrolle in der Turnusausbil-

dung ermdglichen.

Von der Qualitdt dieser in das Studium verlagerten prakti-
schen Ausbildung wird es abhingen, in welchem zeitlichen
Ausmaf dadurch die postpromotionelle Ausbildung reduziert
werden kann, doch milRte dies mindestens im zeitlichen Aqui-
valent mdglich sein. Ein Studium in der Dauer von sechs Jah-
ren mit den jeweils entsprechenden weiterfiihrenden Ausbil-
dungen wirde den bereits beschlossenen und am 1. J&nner 1995

in Kraft tretenden Richtlinien der EG entsprechen.
Siehe hiezu in der ANLAGE 1: Reform des Medizinstudiums-

Zwischenbericht der Arbeitsgruppe "Pr3dklinisches Prakti-

kum", als ein mégliches Modell zur Diskussion.

2.2. Wege zur Verbesserung

2.2.1. Ein praktisches Mediziner-Jahr zu Beginn der Ausbildung.

a) Es soll kein "Pflege-Praktikum” im Sinne des Einsatzes

als Hilfspfleger sein. Die Ausbildung soll vielmehr dem
Kennenlernen der gesamten praktischen Arbeit am Patien-
ten dienen einschlieRlich des Pflegebereiches, des
Physiotherapiebereiches, des medizinisch-technischen
Bereiches, etc. Der Mediziner wird dabei einerseits als
ungelernte Hilfskraft eingesezt und lernt von der Pieke
auf alles kennen, was er spdter patientengerecht ein-

setzen, anordnen, auch kontrollieren soll.

b) Anderseits erfolgt dabei jedoch eine stindige semina-

ristische Begleitung und Bewertung. Eingebaut in diese

Tdtigkeit sind die Grundlagen der Kommunikationstechnik,
der Gesprichstechnik und der Ethik ("Verhalten zum Pa-

tienten, zum Mitarbeiter, zum Vorgesetzten").
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c) Dieses erste Jahr will erreichen:

2.2 .25

c1) Der Mediziner lernt die basalen Wesentlichkeiten der

medizinischen und pflegerischen Tdtigkeitn kennen und
weiR, wozu er dann vielen theoretischen Ballast auf

sich nehmen muf.

c2) NDie seminaristische Bewertung in Kleingruppen erm8g-

licht eine Priselektion des Mediziners auf gerechte-

rer Basis, als es derzeit etwa eine isolierte Heran-
ziehung des Maturazeugnisses erlauben wiirde - Dazu
wdren neben den basalen pflegerischen und medizin-
technischen Erfordernissen auch hochqualifizierte
Leistungstests der Entscheidungsfindung, Mitarbeit an
wissenschaftlichen Projekten mit jeweils Bewertung,

etc. heranzuziehen.

Eine relative Gerechtigkeit wird dadurch erméglicht,
daB die Bewertungen von mehreren Bewertern durchge-
fiihrt werden. NDazu ist allerdings ein klares Lehran-
gebot vorzusehen (Tutorensystem). Die Lehrpersénlich-
keiten sind entsprechend zu instruieren und auch zu
motivieren. Sie miissen sich ihrer Verantwortung be-
wuBt sein und wissen, daf die Bewertungen gewissen-
haft zu erfolgen haben, daB aber auch sie selbst im

Sinne einer rickwirkenden Lehrbeurteilung bewertet

werden.

Der seminaristische Unterricht in Kleingruppen (Tutoren-

system) soll sich - wenn mdglich - durch das ganze Studium

weiterziehen; wie es in den "Medical Schools" der anglo-
amerikanischen L&nder iUblich ist. Auch im weiteren Studium

stdndige Rilckblende zwischen Theorie und Praxis.
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Ein weiteres praktisches Jahr (Beispiel: Schweiz) am Ende

des Studiums vor einer endgiltigen, fachiibergreifenden

Prifung steht zur Diskussion.

Der Student nimmt dabei das fachiibergreifende und prak-
tisch erprobte wesentliche Wissen als besseren Ged&chtnis-
stoff l&ngere Zeit mit, so wie er es auch sp&terhin
braucht. Die bisher Ublichen minutifsen Detailprifungen
sollen durch die stidndige begleitende seminaristische Be-
wertung ersetzt werden. Der Mediziner braucht am Ende
seines Studiums kein isoliertes Detailwissen, sondern ein
fachiibergreifendes !"bersichtswissen, das mehrfach in der
Relation zwischen Praxis und Theorie erprobt und gefestigt

wurde.

Die schon im Vorabschnitt genannten Sondergebiete Geria-

trie und Rehabilitation, ebenso jedoch auch Ethik, Recht,
Rhetorik, betriebswissenschaftliche, standespolitische
Ausbildung und Entscheidungsfindung miissen begleitend in

eigenen Seminaren mit Prlifungsqualitit mehrstufig mitge-

fihrt werden.

Der Student muB schon in den Seminaren eigenes Arbeiten,

eigene Entscheidungsfindung, eigenes Referieren und eige-

nes komplettes Darstellen eines Themas lernen. Dies

k8nnte letztlich in eine veroflichtende Dissertation miin-

den. Der immer wieder gebrachte Einwand: "Es soll ja nicht
jJeder ein Wissenschaftler werden", ist v8llig irrelevant.
Es ist l&ngst kiar, daB die wissenschaftliche zusammen-
fassende Betrachtung eine wichtige Geistesschulung dar-

stellt und man dabei selbst am meisten lernt.
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In der postpromotionellen Ausbildung hat wesentlich ver-

stidrkt der Einzug wissenschaftlicher Fortbildung und Aus-

bildung stattzufinden.

Dort {iberwiegt (und auch als negativ empfunden lt. einer
Reihe von Turnusirzte-Befragungen) die einseitig prakti-
sche Ausbildung ohne weitere Unterweisung, ohne weitere

wissenschaftliche Fundierung.

2.3. Ermbglichung dieser Wege

2.3.1.

26 302,

Gewisse finanzielle Ressourcen sind dafiir zu erschlieBen,

es sei aber davor gewarnt, alles nur auf das "Finanzielle"
zu schieben. Vieles kann auch in dem jetzigen System schon
besser gemacht werden, unter Beriicksichtigung folgender

Punkte.

NDie Motivierung zur Ausbildung muf verbessert werden; die

Lehrqualifikation wird bisher zuwenig bericksichtigt.

a) Die didaktischen und organisatorischen Leistungen sind

in die Habilitationsnormen einzubeziehen anstelle des

derzeitigen Ubergewichts beim "Impaktfaktor".

b) Es muB eine allgemeine quantitative Erfassung der Lei-

stungen stattfinden. Hat man jetzt im Studiensystem
eine bessere Skalierung eingefiihrt, miiRte eine solche
auch in der postpromotionellen Ausbildung méglich sein.
Die Ausschaltung von persdnlicher Sympathie und Anti-
pathie soll soweit wie mdglich durch mehrere Bewerter

gewdhrleistet sein.
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¢) Rinzubeziehen sind auch riickwirkende Bewertungen der

Lehrinstitutionen (Lehrpersdnlichkeiten) mittels ver-

schiedener Mafnahmen:

- Vergleich der erreichten Qualifikationen der dort
Hervorgegangenen;

- Riuckwirkende Bewertung des Lehrpers8nlichkeiten durch
die Auszubildenden;

- Berichtlegung Uber die eigene Lehrtitigkeit in perio-
dischen Abstdnden mit Gegenzeichnung durch die Auszu-
bildenden;

- etc.

Es sei betont, daR® im derzeitigen Gesetzessystem bereits
die M3glichkeit besteht, Ausbhildungsstellen an derartige
Bedingungen zu kniipfen, nur wurde bis dato die Anerken-
nung der Ausbildungsstellen in der postpromotionellen
Ausbildung nicht als Instrument zur Qualitidtsverbesse-

rung beniitzt.

2.3.3. Zu verbessern sind auch die Fortbildungsm8glichkeiten fir

3.

3.1

Lehrende.

IBERLEGUNGEN ZUR AUS- UND WEITERBILDUNG VON RRZTEN

Zur Aus- und Weiterbildung von Krzten ist prinzipiell folgen-

des anzufihren:

Der pr3promotionelle und der postpromotionelle Abschnitt sind
grundsdtzlich als Gesamtausbildung zum Arzt zu betrachten.

Mit dem AbschluR eines universitdren Studiums ist der frisch
promovierte Mediziner - unbeschadet aller bereits bestehenden

und noch zu intensivierenden Praktikumsanteile - in keiner
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Weise befdhigt, eine drztliche T&tigkeit in Eigenverant-
wortung zu fihren. Der postpromotionelle Abschnitt der Arzt-
ausbildung ist bei einem bhetridchtlichen Anteil der Studieren-
den von der Universit&t v38llig abgekoppelt. Fin lockeres, in
keiner Weise iUberwachtes, unkoordiniertes Ausbhbildungspro-
gramm, das in vielen Bereichen nur Teilausbildung eines Ge-
samt faches ermdglicht, wird zuwenig kontrolliert und dem Er-
messensbereich der fir Ausbildungspl&dtze zustidndigen Primar-
drzte Uiberlassen. Es erhebt sich hier die eindeutige For-
derung, die Arztausbildung auch in seinem postpromotionellen
Abschnitt als einheitliche Berufsausbildung zusammenzufassen
und einer std3rkeren Aufsicht und Supervision in ihrer Durch-
fihrung, Organisation und Endbeurteilung einschlieflich Lehr-
kontrolle zuzufihren. Dies stellt keineswegs ein Novum dar,
sondern entspricht weitgehend den in Einzelheiten variieren-
den, im Grundkonzept aber gleichen Modellen der meisten euro-

pdischen und auch aufereuropdischen L&nder.

Die postpromotionelle Arztausbildung ist daher zu verbessern.

3.2. Thesen zur medizinischen Ausbildung und Fortbildung in

Osterreich:

Vor allem ist anzustreben:

Humanitdre Bildung Hand in Hand mit Fachbildung
Hinfihrung zur selbstidndigen Arbeit
Ubersichtswissen vor Detailwissen

Verbesserung ist noétig.

Wissenschaftliche T&tigkeit, Ausbildung und Patientenbetreuung
sind untrennbar, somit gemeinsam zu beriicksichtigen
Lehr-Kontrolle ebenso wichtig wie Lernkontrolle

Stidndige begleitende Lernkontrolle vor (eventuellen) Endprii-
fungen

Lehrstoff: Koordination und Straffung vor Vermehrung
Anerkennung durch ein "Meriten-System" fiir Lernen und Lehren
Organisatorische F3ihigkeiten und menschliche Qualitidten miissen
in der Qualifikation mitberiicksichtigt werden.
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II. DAS PFLEGEPERSONAL

1. VORSCHLAGE ZUR AUS- UND WEITERBILDUNG DES PFLEGEPERSONALS

Im Zusammenhang mit den Vorkommnissen in Lainz hat es sich neuer-
lich gezeigt, wie wichtig eine qualifizierte fachliche und
menschliche Ausbildung der Pflegepersonen ist. Sie kann nur ge-
widhrleistet werden durch eine strukturell verbesserte Aus- und

Weiterbildung.

AUSBILDUNG - FORMELL

1.) Ausbildung des Pflegepersonals

Als eine der Verbesserungsméglichkeiten bei der Ausbildung des

Pflegepersonals ist eine dreistufige Aushildung vorstellbar.

Erste Stufe: 2 Jahre umfassend

Maturanten steigen im 2. Jahr ein. Wer die Ausbildung nach dieser
Stufe abschlieBt, hat die Qualifikation zur Pflegehilfskraft
- SHD.

Zweite Stufe: 2 Jahre umfassend

Das erste Jahr w3re in der Folge das dritte gemeinsame und im

vierten Jahr erfolgt die Spezialisierung in die Bereiche

www.parlament.gv.at



66 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

- allgemeine Krankenpflege

- S&duglings- und Kinderkrankenpflege

- Psychiatrische Pflege

- Hauskrankenpflege

- Chronischkranken- und Betagtenpflege

- und eventuell Ausbildung zur Instrumentarin

Der AbschluB der 2. Stufe wdre die Qualifiktation zu Diplom-

pflegepersonen mit speziellen Kenntnissen filr den jeweiligen Be-

reich.

Dritte Stufe: alle Bereiche umfassendes Pflegestudium an der Uni-

versitit.

Der Lehrplan miRBte ein der Ausbidungsstufe angemessenes Verhilt-

nis zwischen Theorie und Praxis aufweisen.

Das Eintrittsalter fir Nichtmaturanten soll bei 17 Jahren gehal-
ten werden. Als Vorbildung sind mindestens 11 positiv abgeschlos-
sene Schulstufen bzw. eine positiv abgeschlossene Berufsausbil-

dung mit einem Jahr "Gesellenpraxis" zu fordern.

2. Fortbildung des Pflegepersonals

Es sollte gesetzlich verankert werden, daf jede Pflegeperson -
auBRer Fiuhrungskridften - auf mindestens 5 Tage Dienstfreistellung
Anspruch hat. Fihrungskrdfte sollen je nach Fiilhrungsebene auf 10
bis 15 Tage Dienstfreistellung Anspruch haben. Ebenfalls miissen
die finanziellen Mittel fiur die Fortbildung - nicht inkludiert
ilie Tage der Dienstfreistellung - gesetzlich vorgeschrieben wer-

len; z.B. 1 - 2 % des Budgets fiir Geh&lter und Dienstgeberbei-

rédge.
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Fiir die Angeboterstellung der Fortbildungen ist eine enge Zusam-
menarbeit zwischen den Universitdten und den zahlreichen Insti-

tutionen fiUr Erwachsenenbildung vorstellbar.

AUSBILDUNG - INHALTLICH

Um die Pflege auf der HBhe des internationalen Niveaus betreiben
zu kdénnen, wird es unumgidnglich sein, Krankenpflegewissenschaft
und -forschung als eigene Disziplin im F3cherkanon der Universi-
tdt zu institutionalisieren. Folgende Schritte sind fir diesen

Transformationsprozefl denkbar:
1. Grundausbildung in der Pflege

Eine qualifizierte Grundausbildung ist die Mindestvoraus-
setzung fir die Ausiibung des Pflegeberufes. Hilfskr&fte sind
so rasch wie mdglich durch gut ausgebildetes Pflegepersonal zu

ersetzen.
Kriterien fir diese Ausbildung:

a) Inhalt und Didaktik miissen den neuesten Erkenntnissen ent-

sprechen und sind regelmdfig den Erfordernissen anzupassen.

b) Die Normen und Richtlinien des Rates der Europ3dischen Ge-
meinschaften und der WHO, die seit Jahren vorliegen, sollen
beriicksichtigt werden (siehe Anhang S.I. und I1. in der

ANLAGE 2 )

c¢) Eine Zugangsberechtigung zur Universitidt soll geschaffen
oder vorausgesetzt werden, um dieser Berufsgruppe hdhere
Bildungsschancen zu gewdhrleisten und die Dropout-Quote zu

senken.
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2. Universitd3re Ausbildung fir Pflegepersonen

Die Bedeutung universitidrer Ausbildung vor allem fiir leitende und

lehrende Pflegepersonen kann folgendermafen begriindet werden:

a) Wissens- und Aufgabenbereich der Pflege sind stindiger Re-
flexion zu unterwerfen. Pflegetheorien und -modelle sind als
wissenschaftliche Basis der Pflege zu entwickeln und anzuwen-

den.

b) Pflegeforschung als wichtiger Bereich der Pflege kann nur von
akademisch gebildeten Pflegepersonen durchgefiihrt werden. Sie
dient z.B. zum Erfassen der Zufriedenheit der Patienten, zur
flberpriifung der Qualitit der Pflege, zur Entwicklung neuer
Pflegemethoden, zur Untersuchung der Arbeits- und Ausbildungs-

situation.

c) Die Heranbildung des wissenschaftlichen Nachwuchses auf dem

Gebiet der Pflege ist Aufgabe der Universitit.

d) Wenn in der Grundausbildung bereits Maturaniveau angestrebt
wird, soll die Ausbildung der Ausbildnerinnen auf univer-
sit8rer Ebene stattfinden.

e) Eine strukturell verbesserte Weiterbildung der Fiihrungskrifte
in Bereichen wie Management, Controlling und Betriebsfihrung
ist Voraussetzung fir die Anhebung des Niveaus der Pflege.

3. Weiterbildung der Pflegepersonen auf allen Ebenen

Wegen der rasanten Entwicklung verschiedener Wissenschaftsbe-

reiche, die mit der Pflege verkniipft sind, und des raschen
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Wandels gesellschaftlicher Bedirfnisse gerade im Bereich des Ge-
sundheitswesens sind verschiedene Formen der Weiterbildung not-

wendig:

- Kompensatorische Weiterbildung hat Defizite zu ergidnzen, die in

der Grundausbildung entstanden sind;

- Komplementdre Weiterbildung betrifft vor allem Spezialgebiete
und hat bestimmte Zielgruppen zu erreichen, wie z.B. Ex-
pert(inn)en fir geriatrische Pflege, Sterbebegleitung oder fiir
spezielle Bereiche wie Pflege auf onkologischen oder Transplan-
tationsabteilungen;

- Transitorische Weiterbildung muf der raschen Expansion in den

einzelnen Wissensbereichen Rechnung tragen.

Solche Weiterbildungsangebote k&nnen zum Teil im aufBeruniversi-
td3ren Bereich angesiedelt werden, z.B. in den bereits vorhandenen

Akademien, zum anderen Teil sind sie vom inhaltlichen Anspruchs-

niveau her nur auf universitidrer Ebene zu verwirklichen.

4. Auswirkungen der universitiren Ausbildung
In Liandern, in denen Ausbildung zur Krankenpflege auf universi-
tdrer Ebene angesiedelt ist, sind verschiedene positive Entwick-

lungen festzustellen:

- Anstieg der Qualit#dt der Pflege, Evaluierungen finden durch

Forschungsprojekte statt;

- Innovation durch Pflegepersonen im prdventiven und extramuralen

Bereich;
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- Anhebung des Bildungsniveaus in allen Bereichen der Pflegeaus-

bildung.

Im Bereich der Pflege wurden neue Modelle entwickelt und angewen-
det. Der eigenst&ndige Bereich der Pflege, das ist die patienten-
orientierte Begleitung, wurde aufgebaut auf dem Pflegeprozef-

modell. Es ist ein probleml&sender Ansatz und besteht auf folgen-

den Schritten:

- Pflegebedlrftigkeit und Bediirfnisse der Patienten werden er-

hoben (Erstgesprich).

- Erstellung eines Planes mit Pflegezielen, in welchem die dafilr
notwendigen Pflegehandlungen festgelegt sind.

- Die Pflege wird unter Einbeziehung der Kranken durchgefihrt.
- Die Pflege wird anhand der Ziele Uberprift und ausgewertet.

Das PflegeprozeBRmodell, in Osterreich h3iufig bezeichnet mit Pfle-
geplanung, wurde in seinen wesentlichen Schritten auch in den
meisten Wiener Krankenh#iusern bereits eingefihrt. Die dafiir not-
wendige Schulung konnte jedoch wegen mangels an Expert(inn)en
noch nicht Uberall durchgefihrt werden, so daR es hier seine

volle Effizienz noch kaum entfalten konnte.

Pflege wird auch als Beziehungsprozef gesehen und verlangt von
den Berufsausiibenden hohe F&ihigkeiten zwischenmenschlicher Kom-
munikation und patientenorientierter Gesprdchsfilhrung. Auf dieser
Basis beruht die Organisationsform des "primarv nursing", bei der
Jeder Patient, der in ein Krankenhaus aufgenommen wird, von einer
Bezugsperson von seinem Eintritt bis zur Entlassung begleitet

wird.
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2. STUDIENVERSUCH "PFLEGEWISSENSCHAFT"

Siehe hiezu den Vorschlag fir eine Studienversuch "Pflegewissen-

schaft" imlfolgenden.
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LEHRVERANSTALTUNGEN FOR EINEN STUDIENVERSUCH "PFLEGEWISSEN-

SCHAFT"
K onwzept

Dauer des Studiums: 8 Semester
AbschluB: Magistergrad

Das Studium so0ll in zwei Studienrichtungen gefiihrt werden:

Studienrichtung "Pflegemanagement"™ und
Studienrichtung "Pflegepddagogik".

1. Studienabschnitt (4 Semester):

Gemeinsame Veranstaltungen:

Rechtswissenschaftliche Grundlagen
Allgemeine Soziologie mit Ubungen
Soziologische Methoden mit Ubungen
Allgemeine Psychologie mit Ubungen
Neuropsychologie

Psychosomatik

Statistik und Grundlagen der EDV mit Ubungen
Allgemeine Pflegetheorie

Methodik der Pflegeforschung

Ethik der Pflege
Gesundheitstheorie
Gesundheitsversorgungsstruktur
lebende Fremdsprachen

Rhetorik

Medizinische F3cher nach Wahl

Veranstaltungen Studienrichtung "Pflegemanagement":

Krankenhausbetriebsfiilhrung mit Ubungen
Pflegeorganisation mit Ubungen
EDV im Management mit Obungen

Veranstaltungen Studienrichtung "Pflegepddagogik":

Pidagogische Einfilhrungsvorlesungen mit {Jbungen
Pidagogische Psychologie mit Ubungen
Persénlichkeitsformung

Gesamtstundenanzahl: 80
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2. Studienabschnitt (4 Semester):

Gemeinsame Veranstaltungen:

Rechtsstruktur im Krankenhaus

Soziologie des Krankenhauses

Soziologie der Gesundheitskette

Psychologie des Kranken

Klinische Psychologie

Kommunikation und Gesprdchsfiihrung mit dem Kranken
EDV im Krankenhaus

Statistik

Spezielle Pflegetheorien

Pflegeforschung (Projekt)

Pflegestandards mit flbungen

Pflegedokumentation mit Ubungen

Gesundheitserziehung mit Ubungen
Hauskrankenpflege, Altenpflege oder Onkologische Pflege nach
Wahl

Veranstaltungen Studienrichtung "Pflegemanagement":

Mitarbeiterfiihrung mit "bungen (Praktika im Krankenhaus)
Qualitidtssicherung in der Pflege mit flbungen (Praktika im Kran-
kenhaus)

Veranstaltungen Studienrichtung "Pflegepddagogik":

Spezielle Pidagogik mit 0Obungen (Praktika in der Krankenpflege-
schule)
Klinischer Unterricht mit flbungen (Praktika im Krankenhaus)

Gesamtstundenanzahl: 80

PERSONAL- UND BUDGETBEDARF

Im 1. Jahr: 30 Std. Lehrauftrige und Gastvorlesungen
im 2. Jahr: 60 " " " i
im 3. Jahr: o " " " "
im 4. Jahr: 120 " " L L

Seidl/Walter/Zapotoczky, 1989,
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IIX. SPITALSMANAGEMENT

. ZU FRAGEN DER KRANKENHAUSORGANISATIONW

istorische Entwicklung:

ie Fihrung des Krankenhauses erfolgte urspriinglich durch den

zt als Leiter (KAG 1920 - monokratische Fihrung), dann wurde
2r Verwalter ebenfalls einbezogen (KAG 1957 - duale Fiihrung),
hlieBlich zusitzlich der Pflegedirektor (KAG 1974 - kollegiale
ihrung) und zuletzt in einzelnen Bundeslindern bei Spitdlern

.ner gewissen Gr6Re zusdtzlich ein technischer Direktor.

oblematik:

urch die "kollegiale Fihrung" ergeben sich Probleme bei der Ab-
renzung der Kompetenzen und die Notwendigkeit, einvernehmliche
nigungen herzustellen. Der Zwang, sich immer zu einigen, fihrt
etztlich auch zu Konflikten, die nicht geldst werden kdnnen. In
‘iesen Fdllen so0oll dann die Entscheidung umgehend vom zustindigen
ertreter des Krankenhaustrigers getroffen werden. Hierbei han-
delt es sich aber meist um krankenhausexterne Personen (Stadt-
dte, Magistratsbeamte) oder Gremien (Ausschilsse). Es hat somit
ie kollegiale Fiuihrung letztlich nur die Antrags- und Durch-
iihrungskompetenz, die Entscheidungskompetenz liegt bei Behdrden,
Le {iber die internen Probleme des jeweiligen Krankenhauses nicht
rklich Bescheid wissen. Betriebsferne Entscheidungen sind aber
ur Fihrung von GrofRbetrieben, wie es die Krankenh&user sind,

cht die zweckmdfRigste L&sung.
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Ziel:

Es wdre daher zweckmdfBig zu prifen, wieder eine monokratische
Fihrung herzustellen, ndmlich einen "Krankenhausleiter" als Ver-
treter des Spitalserhalters und als Verantwortlichen fir den Ge-
samtbetrieb zu bestimmen, der die Verantwortung iliber wesentliche
Entscheidungen haben soll. Er soll an Stelle betriebsferner
Politiker und Beamten die betriebliche Autonomie des Kranken-
hauses gewdhrleisten und iUber Finanzen und personelle Fragen
rasch entscheiden k&énnen. Dieser Krankenhausleiter miiBRte mit ent-
sprechendem Managementpersonal vorort tidtig werden. Eine organi-
satorische Leitungsstruktur der Krankenhiuser in Form von Amtern

der 6ffentlichen Hand ist sicher nicht zielfiihrend.

Zusammenfassung:

Zur Gewdahrleistung der Autonomie der Krankenhduser sollte eine
Betriebsfiihrung im Krankenhaus durch einen bevollmidchtigten Re-
pridsentanten des Krankenhaustridgers mit dem notwendigen Manage-

mentpersonal eingesetzt werden (eventuell Verankerung im KAG).
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2. VORSCHLAGE ZUR VERBESSERUNG DER AUSBILDUNG FOR DAS SPITALS-
MANAGEMENT

Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen, aber vor allem die
sichtbaren Grenzen der Finanzierbarkeit lassen auch in diesem Be-
reich die Notwendigkeit betriebswirtschaftlichen Handelns erken-
nen. Die Einfilhrung eines leistungsorientierten Finanzierungs-
systems, wie es immer stdrker diskutiert und in kleineren
Spitdlern bereits versucht wird, erfordert aber neben der Ent-
wicklung geeigneter betriebswirtschaftlicher Konzepnte ebenso eine
Vorbereitung der im Krankenhaus t&itigen Berufsgruppen. Fihrungs-
krdfte im Verwalﬁungsbereich missen neben ihrer fachlichen Grund-
qualifikation den Anforderungen eines modernen Managements ent-
sprechen. Dies bedeutet eine stark erweiterte Ausbildung, wie sie
in anderen Wirtschaftsbereichen schon l1&ngst existiert. Die un-
mittelbar im Krankenhaus titigen Berufsgruppen (Arzte, Pflegeper-
sonal, Techniker, etc.) sind ebenfalls auf diese neuen Anfor-
derungen vorzubereiten. Die F3dhigkeit zur Einsicht in betriebs-
wirtschaftliche Abl3ufe, deren Notwendigkeit, Struktur und der
sich daraus ergebenden Handlungsrichtlinien bedarf einer spezi-
fischen Schulung nicht nur zur Bewdltigung konkreter Handlungser-
fordernisse, sondern vor allem zur Erzeugung einer grundsitz-
lichen Akzeptanz gegeniiber neuen, leistungsorientierten Ver-
waltungsmethoden. Die notwendige, aber enorm kostenrelevante Ent-
scheidungs- und Handlungsautonomie des medizinischen Personals
(vor allem von Arzten) in Fragen der medizinischen THitigkeiten am
Patienten erfordert ein gesteigertes KostenbewufRtsein. Den oben
kurz skizzierten Anforderungen entsprechend sind Ausbildungslehr-

gdnge einzurichten:
1. Spezifische Schulung fir leitendes Personal
2. Grunds&dtzliche Schulung des gesamten in einem Krankenhaus

tidtigen Personals mit berufsgrupoenspezifischen und -ilibergrei-

fenden Inhalten

3. In den jeweiligen Lehrplinen (Medizinstudium, Pflegeausbil-

dung, etc.) sind entsprechende Ausbildungselemente einzubauen
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IV. QUALITATSSICHERUNG IM KRANKENHAUS

Allgemeines:

"Qualitdtssicherung" ist seit Jahren ein Standardthema im Rahmen
medizinischer Fachkongresse, aber jetzt im speziellen etwa bei
der Tagung des Verbandes der Krztlichen Direktoren und Primar-
drzte fsterreichs oder des Krankenhaustages (IKAL) vom 7. und
10.11.1989 in Wien. Die WHO verlangt die Einfilhrung wirksamer
Formen der Kontrolle der Qualitdt der Patientenbehandlung in den

Gesundheitssystemen bis 1990.

Ziel:

Fir jeden Patienten ist entsprechend seiner Krankheit die zweck-
miRigste diagnostische und therapeutische Handlung zu treffen
(die manchmal auch in der Unterlassung einer MaBnahme bestehen
kann). Da angenommen werden muf, daR deutliche Unterschiede in
der Qualitdt der Erbringung medizinischer Leistungen in den
8sterreichischen Krankenh#dusern bestehen, ist es Aufgabe einer
Qualit&dtskontrolle Schwachstellen zu erfassen, Minimalstandards

festzulegen und Verbesserungen zu erm&glichen.

Eine Qualit&dtskontrolle, die in verschiedenen Bereichen zu erfol-

gen hat:
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a) Kontrolle der Arzteausbildung:

Diese erfolgt heute konzeptlos und unkontrolliert, aufgrund von
einer bestimmtep Zahl von Betten, vorwiegend in den Krankenan-
stalten, in denen eine gewisse Zeit verbracht wird; anschlieBend
bekommt der Arzt automatisch ein Zeugnis. Existierende "Ausbil-
dungskommissionen" der Landesdrztekammern erfiillen ihre Aufgaben
nur unzureichend (offenbar ist die Arztekammer fiir eine Quali-

tidtskontrolle nur bedingt geeignet).

M&6glichkeiten der Qualit&tskontrollen bestehen, werden aber in
der Praxis zuwenig realisiert, z.B. fehlt es an genauerer Defini-
tion der Ausbildungstdtigkeit, Rotation wihrend der Ausbildung,
AbschluBpriifung, Liste der absolvierten Titigkeiten (Operations-

katalog), usw.

b) Kontrolle der Patientenbehandlung:

1.) Ausstattung der Krankenhiuser mit Geriten und Personal

(Strukturqualitdt).

Die Ausstattung der Krankenh&user soll entsprechend - allerdings
meist fehlender - gesundheitspolitischer Vorstellungen erfolgen
und mufB sich nach Versorgungsstufe (Standard- oder Schwerpunkt-
krankenhaus), bestehender Fachabteilung sowie anderen Schwer-
punkten richten. Bei Fehlen von Ressourcen ist ein Qualit3dtsver-

lust zwingende Folge.

Die Festlegung einer Mindestausstattung war fir den Usterreichis-
chen Krankenanstaltenplan vorgesehen, scheiterte aber am mangeln-
den Konsens, vor allem an den Kompetenzproblemen zwischen Bund

und L&ndern.
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In Wien wurde die Bildung von Kommissionen zur Qualitdtskontrolle
schon vor Lainz beschlossen, sie begannen allerdings erst nach
Lainz t3dtig zu werden. Krankenhausinterne Kommissionen, oparit&-
tisch besetzt, haben Mi&ngel festzustellen und k&nnen Vorschlige
machen. Es besteht dann bei der MA 17 eine libergeordnete Kommis-
sion fir Qualit&@tskontrolle, die die vorgebrachten Winsche nach
Dringlichkeit (im Prinzip wurde diese Titigkeit bisher von den
kollegialen Filhrungen bzw. den Primardrzten durchgefiilhrt) beur-

teilt.
Uberlegenswert ist eine externe Kontrolle durch Gremien, die

nicht gleichzeitig dem Krankenhaus(triger) unterstehen.

2.) Standard der Ablegung der medizinischen Leistung

(ProzeBqualitit)

An dieser Leistung sind Arzt, Pflegepersonal sowie sdmtliche an-
dere Mitarbeiter beteiligt. Der Standard der medizinischen Lei-
stung ist abhidngig von der Ausbildung des Personals, der
Kooperation, vom Standard der betrieblichen Organisation, dem
Arzt-Patientenverhdltnis, der Gr¥fe des Krankenhauses und vielen
anderem. Eine Kontrolle dieser Abl&ufe ist auf Grund von Unter-
lagen (Krankengeschichten) mdglich, die Objektivierung jedoch
nicht einfach (siehe "Causa Pesendorfer"). In den USA ist eine

Kontrolle gegeben ("Second opinion", Peer review groups").

3.) Ergebnisse der &rztlichen Behandlung (Ergebnisqualitit)

Diese Leistung ist fiir den Patienten noch immer das Wichtigste.
Aufgrund der Kodierung nach ICD-9 im Rahmen der KRAZAF-Verein-
barungen k&nnen ab heuer fir verschiedene Krankheiten mit oder
ohne Operation, Sterblichkeit, Liegedauer, aber auch andere Daten

rfaft und beurteilt werden.
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In den USA muB jedes Xrankenhaus die Patienten genau informieren,
wieviel Krankenbehandlungen und Operationen in den vergangenen
Jahren mit welchem Erfolg oder MiRerfolg durchgefihrt wurden, wo-

bei das Krankenhaus diese NDaten kommentieren kann.

Ziel:

Analog zu Mafnahmen in nahezu sdmtlichen anderen westlichen und
auch 6stlichen L&ndern sollen krankenhausinterne und -externe
Kommissionen zur Qualitdtssicherung in den Spitdlern errichtet
werden. Aufgabe dieser Kommission ist die stichprobenweise Uber-
prifung der Ausstattung der Krankenh&user, des Standards der me-
dizinischen Leistungserbringung, der Ergebnisse der &rztlichen
Behandlung und letztlich auch 8konomischer Gesichtspunkte (stich-
weise Uberpriifung von Daten, auf Grund derer die Honorierung fiir
den KRAZAF erfolgt). In solchen Kommissionen sollen Vertreter des
zustdndigen Bundesministeriums, der Linder, der Kammern und vor
allem der wissenschaftlichen Fachgesellschaften sein. Diese Kon-
trollgruppen wdren besonders bei Einfihrung eines leistungsorien-
tierten Finanzierungssystems, wie vorgesehen, zu errichten. Ge-
legentliche Kontrollen durch den Rechnungshof ergeben zu einsei-
tig 6konomische Bewertungen. Vertreter kdnnen aber in die Kon-

trollgruppen einbezogen werden.
SchliefRlich muf auch die sanitidtsbehdrdliche Aufsicht iUber Kran-

kenanstalten in ihrem gegenwdrtig schon bestehenden gesetzlichen

Rahmen als ein Element der Qualitdtssicherung effektuiert werden.
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V. GERIATRIE UND REHABILITATION KLTERER MENSCHEN

Zur Verbesserung der Situation von Geriatrie und Rehabilitation

in Usterreich.

1. Prdambel und Initialfestlegung

1.1. Aktualitdt:

Die moderne dramatische Verbesserung der Akutmedizin bedingt eine
stdndige Zunahme des Durchschnittsalters mit gleichzeitiger Zu-
nahme l&ngerfristig iUberlebender Behinderter. Demoskopische Un-
tersuchungen lassen eine Weiterentwicklung in diese Richtung er-
warten. Damit ergibt sich auch in der Rehabilitation ein immer

grdBerer Schwerpunkt im Bereich der Alters-Rehabilitation (neben

den Gebieten Unfall- und Kinder-Rehabilitation). Es scheint daher
bebechtigt, iiber Geriatrie- und Rehabilitation gemeinsam zu refe-
rieren; im folgenden ist Uberwiegend die geriatrische Rehabilita-

tion angesprochen.

Der AnlafRfall "Lainz" hat die zunehmende Problematik in das
6ffentliche Blickfeld gerickt und den unmittelbaren AnlaB fir
akute und vermehrte Befassung mit einem sich bereits iliber Jahre

immer mehr aktualisierenden Problem gegeben.

1.2 Abgrenzungsfragen:

Sowohl Geriatrie als auch Rehabilitation sind Integrationsf&cher,
d.h.: sie haben einerseits einen fachspezifischen Schwerpunkt,

der in eine Reihe von anderen medizinischen F&chern hineinreicht
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und andererseits einen fachiibergreifenden Schwerpunkt, der die
gemeinsamen Kriterien fachiibergreifend betrifft. Parallelen er-
geben sich zur:

- Arbeitsmedizin,

- Notfallmedizin,

- Radiologie,

- Pddiatrie,

- Sportmedizin.

NDefinition: Unter Geriatrie (synonym Presbyvatrie) versteht man

die Lehre von den Krankheiten des alten Menschen. Neben der Al-
terskunde im engeren Sinn ist fiir die Forschung noch die Geronto-
logie von Bedeutung, die das gesamte Gebiet des Alters umfaft und
sich mit dem Menschen in seinen verschiedenen Lebensaltern be-
faft.

Rehabilitation bedeutet "mit Behinderungen bestmdglich leben ler-

nen". Es geht dabei also nicht mehr um die sogenannte "Heilung",
sondern um Optimierung der Lebensqualitdt bei bestehenbleibendem
Defektverstand. Es sind dabei neben den medizinischen Gesichts-
punkten vor allem auch psychologische und pddagogische wahrzuneh-

men.

Eine sinnvolle Neuorganisation kann also zweistufig erfolgen,

ndmlich

a) einerseits im Sinne von fachspezifischer AnschluBR-Rehabilitat-

ion bwz. Einschlufl der Geriatrie; und

b) andererseits im Sinne von eigenen Ordinariaten des Sonder-
faches, welche sinnvollerweise aus einer Fach-Anschluf-Rehabi-
litation bzw. Fach-EinschlufR-Geriatrie hervorgehen, aber dann
verstdrkt auch die fachiibergreifenden Belange wahrzunehmen

haben.
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In Osterreich bestehen fachspezifische AnschluB- und EinschluB-
Rehabilitationen und -Geriatrien teilweise an verschiedenen Fach-
abteiiungen, jedoch mit sehr unterschiedlichem Entwicklungsstand.
Eigene Ordinariate fehlen fir beide F&icher; die Probleme der
Geriatrie und Gerontologie werden derzeit nur in Ans3dtzen von

verschiedenen Teildisziplinen der Medizin wahrgenommen.

2. Versorgungssystem/Ist-Stand, Soll-Stand

2.1. Die fachspezifische Anschluff-Rehabilitation ist systematisch
in den Leistungskatalog der entsprechenden Abteilungen ein-
zubeziehen; dies insbesondere im Raum- und Personalkonzept.
Apparaturen sind dafir weniger notwendig, dafir jedoch Per-
sonal fir Physiotherapie, Ergotherapie, Musiktherapie, sowie
entsprechende Riumlichkeiten fir Durchfihrung der betreffen-

den MaBnahmen. Dies fehlt heute in Usterreich fast ubiquitir

bzw. es sind nur ungeniigende Ans&tze gegeben.

2.2. Es ist vermehrte Beachtung auf die "Mitversorgung" der Ange-
hérigen zu legen. Fachgerechte Arbeitskapazitdt ist dafir

bereitzustellen. Die systematische Angehdrigen-Schulung ist

derzeit in Osterreich weitgehend uniiblich. Im "Modell Vor-

arlberg" des "nachgehenden Rehabilitationsdienstes" (Baro-

lin) ist sie seit 10 Jahren verwirklicht und kann modellhaft

herangezogen werden. Es ergibt sich daraus

a) Verbesserung der Lebensqualitit fir den Invalidisierten

im Rahmen des Familienzusammenhangs;
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b) Einsparung von Pflegebetten plus Verkiirzung der Kranken-

haus-Aufenthaltsdauer.

Eine wesentlich breiter angelegte "Rehabilitations-Mentali-

tdt" kdnnte daraus resultieren. Sie ist unserer technisier-
ten Gesellschaft mit sich stidndig lockerndem Familienzusam-
menhalt weitgehend verlorengegangen im Sinne einer Medizin,
die vom Sozialsystem automatisch und ohne Eigenleistung
"libergestiilpt" bzw. "geliefert" wird. L&ngerfristige, auch
propagandistische und erzieherische Mafnahmen sind hier von-

ndten.

Verstdrkte interdisziplin8re Zusammenarbeit mit den F&chern

Soziologie, Psychologie und P&dagogik. Dies muf einerseits

“in der Auftragserteilung an die betreffenden Abteilungen,

andererseits jedoch in entsprechenden Stellenpldnen bzw.

konsiliarartigen Vertrdgen fixiert werden.

Vor allem (und das kam schon in vielfachen Bearbeitungen zum

"Fall Lainz" heraus) ist eine adiquate Stellenplanversorgung

vorzusehen (sowohl im Sinne zahlenmiRiger Aufstockung des

Personals wie auch durch entsprechende Einbeziehung neuer
Berufsgruppen, wie insbesondere Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Musiktherapeuten, etc.). - Es ist darauf hinzu-
weisen, daBR diesbeziiglich in Osterreich ein skurriler
Disproporz herrscht. Man nimmt n&mlich aufgrund eines
Numerus clausus in den betreffenden Schulen nur etwa 1/5 bis
1710 der Bewerber auf. Vielfach studieren dann die in diesen
Schulen nicht Aufgenommenen Medizin (!), denn dort gibt es
keinen solchen Numerus clausus. Die Ausbildungsblétze und
der Einsatz jener Krdfte miiRten drastisch erweitert werden.
- DaR auch die Pflegestellen wesentlich vermehrt gehdren,

ist ebenfalls inzwischen bekannt geworden.
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All das wird nur Platz greifen k&nnen, wenn man die riesigen

Massierungen schwerstkranker und geriatrischer Patienten in

Pflegestationen einer an allen Fachstationen obligat verord-

neten fachspezifischen Anschluf-Rehabilitation aufldst. Jede

derartige Massierung fiihrt zu massivem Qualit3dtsverlust bis
zu Aggression und T6tung. Dies wurde wdrtlich 1985 bereits
von Petzold zitiert ("Mit alten Menschen arbeiten", Pfeifer-
Verlag Miinchen). Die jetzt mehrfach ventilierte Idee einer
Personalrotation birgt aber auch Probleme in sich: durch die
Rotation des Personals wird eher noch weniger Kompetenz und
noch weniger persdénliche Zuwendung zu erreichen sein. Dann
wird ein derartig massiertes geriatrisches Institut nur eine

ungeliebte Durchgangsstation sein, wo man méglichst rasch

wieder weg will.

Die einzige wirkliche L&sung ist AnschluB-Fach-Rehabilita-
tion. - Beispiel: In der Neurologischen Abteilung des Vor-
arlberger Landeskrankenhauses Valduna liegt der schwere
Schlaganfall-Patient neben dem jugendlichen Ischias-Pa-
tienten etc. Es erfolgt nie eine vdllig einseitige flber-
lastung und Ausrichtung des Personals auf schwerstkranke

geriatrische Patienten.

Die psychodynamisch orientierte Supervision *) wurde jetzt

fir Wien eingefiihrt; im obzitierten Vorarlberger Landeskran-

kenhaus gibt es dazu bereits Vorerfahrung.

®) Es muB klargestellt werden, daR es zweierlei Arten von
Supervision gibt. Die hier angesprochene ist die psvycho-
dynamisch orientierte Supervision im Sinne der Ent-
lastung. - Davon abzugrenzen ist die didaktische Super-
vision (welche jedoch hier nicht gemeint ist), etwa wenn
psychotherapeutische Tdtigkeiten von einem &dlteren und
erfahreneren Psychotherapeuten {liberpriift und mit dem Aus-
bildungskandidaten besprochen werden.
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Derartige Gespridchsméglichkeiten mit auBerhalb der Hierarchie
stehenden kompetenten Persdnlichkeiten sind zu begriifen, wer-
den jedoch erst dann greifen kénnen, wenn obige organisatori-
sche MaRnahmen stattgefunden haben, sonst schldgt Supervision
ins Gegenteil um - wie bereits aus einem Wiener Spital zu
hdren war; ndmlich, daf die durchgefilhrte Supervision eine
"Horrorvision" darstellt. Dies ist dadurch verstdndlich, daB
sich das Personal in einen stidndigen zeitlichen und persén-
lichen Engpaf gedriickt fiihlt, der in einem Gesordch nur in
Verzweiflung ausbricht oder kalmiert werden kann. Eine echte
Problemldsung (oder Besserung) kann hier ohne organisatori-

sche Umstrukturierungen nicht stattfinden.

3. Organisationsgrundlagen

3iailie

3.2.

Neben Angehdrigen-Schulung, nachgehendem Rehabilitations-

dienst sowie den im Vorabschnitt angefiihrten vermehrten M&g-

lichkeiten fir Physiotherapie, Ergotherapie, etc. im Kran-
kenhaus, sind eine Reihe weiterer organisatorischer Notwen-

digkeiten anzufilhren.

Die Pflegegeldregelung muB eine stdrkere Motivation fir

Heimpflege und Nachbarschaftshilfe ergeben.

Periodische Aufnahmsméglichkeiten von zu Hause Gepflegten

miissen systemisiert werden, nicht nur (wie bisher meist) un-
ter dem Vorwand einer akuten Verschlechterung nolens volens
durchgefiihrt. Der Patient erh3lt die Mdglichkeit einer tur-
nusweisen Intensiv-Rehabilitation in einer Institution und
die pflegenden Angehﬁrigen kdnnen sich urlaubsmdfRig gleich-
zeitig einmal von ihm "erholen". Dies ist ebenfalls ein Be-
standteil der vermehrten Befassung mit den Angehdrigen im
Sinne einer wichtigen psychohygienischen MaBnahme fiilr diese,

welche die Pflegebereitschaft zu erhdhen imstande ist.
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3.4. Kontinuierliche Ausbildung, Beratung und Unterstiitzung ist

den Angehdrigen von chronisch kranken bzw. alten und hinfdl-
ligen Patienten anzubieten. Auch damit wird die Bereitschaft

der Pflege im Familienrahmen weitgehend erhdht.

Der Wiener Soziologe Univ.Prof. Dr. Rosenmayr hat eindrucks-
voll dargestellt, daR man bei allen institutionalisierten
Hilfestellungen jedoch vorsichtig zu Werke gehen muf, da
immer mit einem reziproken Rickgang der Eigeninitiative zu

rechnen ist. Hier gilt es, ein st8ndiges flexibles Ge-

wichtungssystem einzurichten.

4y, Lehre - Ausbildung - Forschung

4,1, Die fachiibergreifenden Ordinariate fiir Rehabilitation und/

oder Geriatrie haben unter anderem die Fragen der Alters-
psychologie, Pathopsychologie und Epidemiologie zu behan-
deln; weiters Fragen der Dokumentation, der Verlaufsfor-
schung (einschlieflich physiologischem und psychologischem
Entwicklungsprofil fiir den Lebensverlauf), Evaluations- und
Effizienzforschung, fldchendeckende Erhebungen, etc. Zusdtz-
lich soll ein kontinuierliches Einstrahlen in die unter-
schiedlichen fachspezifischen Anschluf-Rehabilitation bzw.

eine stidndig integrative Zusammenarbeit mit diesen bestehen.

4,2. In den Spezialfichern (etwa Kardiologie, Neurologie, Pddia-

trie, etc.) ist der rehabilitative Schwerpunkt im Lehrziel-

Katalog verstidrkt herauszustreichen, im Vorlesungsprogramm

und im Forschungsprogramm verstdrkt zu betonen.
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Dies ist nur méglich, wenn die Wissenschaftlichkeit von Re-
habilitation und Geriatrie auch entsprechend anerkannt wird,

die akademische Karriere auch auf diesen Gebieten m&glich

ist. Derzeit ist derjenige, der sich damit befaft hat, noch
das "Stiefkind" der akademischen Xarriere, denn damit kann
man heute in Osterreich akademisch so gut wie nicht

relissieren.

Wichtig ist (wie schon in der Praxis) die Zusammenarbeit

auch in Lehre und Forschung mit anderen (nicht-medizini-

schen) Gebieten, insbesondere Soziologie, Sozialarbeit,

Psychologie und Pddagogik. Dies bedarf neben der Beachtung
im Versorgungssystem auch der entsprechenden wissenschaft-

lichen Koordination.

Zu betonen wdre schlieRBlich, daR es in einigen L&ndern auch

bereits Lehrstiihle oder Professuren fiir Rehabilitations-

Psychologie gibt; auch daran ist zu denken, bzw. die spe-

zielle Widmung eigener Abteilungen oder eigener Arbeits-
krdfte an unseren bestehenden Kliniken und Instituten zu

fordern.

Weitere Fidcher der Medizin, die derzeit universitdr nicht
etabliert sind, die jedoch in h&heren Lebensabschnitten zu-

nehmend an Bedeutung erlangen:

Rheumatologie: im Gegensatz zu den allermeisten europdi-

schen Lindern existiert derzeit in Usterreich noch keine
einzige Professur fiir Rheumatologie. In Innsbruck hatte
das derzeit vakante Institut fiir Physikalische Medizin
auch die Zusatzbezeichnung Rheumatologie; die neue Struk-
tur des klinischen Bereiches der Medizinischen Fakultédt
Wien sieht eine eigene klinische Abteilung fiir Rheumatolo-

gie vor.
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Im Hinblick auf den enormen sozialmedizinischen und sozial-
8konomischen Aspekt der Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises und auch wegen des Begriffes der Europareife der
Osterreichischen Medizin ist die Etablierung dieses Fachge-
bietes auf universitidrem Boden auch praktisch notwendig. Im
Rahmen der Hauptvorlesung und des Priifungsstoffes der Inne-
ren Medizin werden rheumatische Erkrankungen in Ansitzen ge-
lehrt, was jedoch, wenn man die Lehrbiicher der Inneren Medi-

zin vergleicht, nur eine untergeordnete Bedeutung besitzt.

Es wird Aufgabe sein, der Rheumatologie in Forschung und
Lehre an den medizinischen Fakultidten auch in unserem Land

in Zukunft verstidrkt Rechnung zu tragen.

Zusammenfassend sind somit folgende MaRBnahmen (nur gemeinsam und

nie isoliert) als zielfiihrend anzusprechen:

1.

Verbesserter Personalschlilssel Hand in Hand mit besseren
Ressourcen hinsichtlich Ausstattung, etc. Aktive F&rderung und
Propagierung in der Ausbildung medizinischer Hilfsberufe im
Gegensatz zur derzeit kiUnstlichen Restriktion.

Strukturveridnderungen

a) im Sinne von mehr Kommunikation,
b) im Sinne von klareren und besseren Kompetenzen,
c) im Hinblick auf nachstehendes:

Motivationsverbesserung

a) durch neue Mafnahmen im Personal,

b) durch verstirkte Einbeziehung und bessere M8glichkeiten im
familiiren Bereich der Betroffenen.

c) Hilfestellung durch Supervision kann dabei nie im System
selbst liegen, sondern mufs von aufen kommen.

All dies hat Hand in Hand zu gehen mit einer komplexen Um-
strukturierung des Ausbildungs- und Fortbildungssystems

a) beim Mediziner,
b) beim Hilfspersonal.

Dem ilbergeordnet muB gleichzeitig mit der F&rderung einer ei-

genstidndigen suffizienten Berichtlegung auch ein suffizienter
von aufen kommender Kontrollmechanismus sein.

www.parlament.gv.at



90 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

5. Literatur

BAROLIN G. S., W. ODER: Bausteine einer neurologischen Rehabi-

litationssystematik unter besonderer Beriicksichtigung der Schlag-

anfall-Rehabilitation (in BAROLIN, Rehabilitation 1986, Enke-

Verlag, Stuttgart) wurde im Rahmen eines Forschungsauftrages des
8sterreichischen Gesundheitsministeriums verdffentlicht, enthilt
auf 73 Druckseiten plus 23 Seiten Zusatz-Erhebungen eine konkrete
Sammlung dber alle relevanten Daten, Forschungsergebnisse, An-

sichten und Literatur.
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VI. HUMANITARE BILDUNG - ETHIK - MORAL

1. ETHIK

1.1 Es gibt in unseren modernen Lebenszusammenhingen einen wach-

senden "Ethik-Bedarf". Dafiir stehen u.a. folgende Grinde:

a)

Unser Alltagsleben, noch mehr das Geschehen im Kranken-
haus, wird heute nachhaltig von den Mdglichkeiten der mo-
dernen (medizinischen) Technik und biirokratischen Organi-
sation geformt. Diese M3glichkeiten bringen fir den Men-
schen in diesen Lebensbereichen eine Erweiterung der
Lebenschanchen, zugleich schmidlern sie diese: Es besteht
vor allem die Gefahr, daf durch die technische und biro-
kratische "Logik" der Mensch aufhért, gestaltendes Sub-
jekt seines Lebens zu sein, sondern zum "Objekt" entfrem-
dender Prozesse gemacht wird. So ist im Krankenhaus der
leidende und sterbende Mensch mehr ein Patient, "ein
Fall", denn verantwortliches Subjekt seiner Krankheit,
seines Sterbens. Dies stellt eine fundamentale ethische
Bedrohung des Menschen in modernen Lebenszusammenh&@ngen
dar. Alle Berufsgruppen (Arzte, Pflegepersonal, Kranken-
hausseelsorger und Verwaltungspersonal) sind herausge-
fordert, einen ethisch verantwortlichen Umgang mit den

Kranken und Sterbenden zu iUben bzw. zu erlernen.

Es gilt, neben der Herausforderung des ethisch verant-
wortlichen Umganges mit Kranken und Sterbenden eine um-
fassende Betrachtung des Vorganges oder Ereignisses

"Krankheit" und "Tod" zu erarbeiten, wobei Interdiszi-
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plinaritdt ebenso im Vordergrund stehen muRf wie eine Ver-
dnderung der reduktionistischen Sicht der Medizin auf den
Menschen. Mit anderen Worten: es gilt zu iiberlegen, ob
Anthropologie jenseits von Anatomie und Physiologie das
Medizinstudium von Anfang an begleiten soll (siehe dazu
auch oben unter I.2. Ziele und Reform der Medizinischen

Studienordnung).

b) Die Errungenschaften der modernen (medizinischen) Technik
erschliefBen dariiber hinaus Handlungsmdglichkeiten, bei
denen immer h3ufiger die Frage ansteht, ob der Mensch zu
seinen eigenen Gunsten tun soll, was er technisch tun
kann. Zum Schutz der Menschlichkeit vor dem Menschen

braucht es wiederum ethische Grundorientierungen.

Es gilt, eine wissenschaftsimmanente Ethik zu entwickeln,
die den technischen Mdglichkeiten medizinischer Forschung
nicht erst post festum, sondern von Anfang an zur Seite

steht und ein bestimmtes "GrenzbewufRftsein" erzeugt.

1.2 Die ethischen Anforderungen sind eine untrennbare Dimension
Jedes medizinischen, pflegerischen und therapeutisch-seelsor-
gerlichen Handelns. Daher ist zun3dchst zu fordern, daf die
Frage nach einer, unseren modernen (medizinischen) Verhdlt-
nissen angemessénen ethischen Orientierung auch die Aus- und
Fortbildung aller beteiligten Berufsgruppen durchzieht. Zu-

gleich bedarf es einer gesonderten Aufmerksamkeit fir ethi-

sche Fragestellungen im Kontext moderner Medizin. Aus diesen

Uberlegungen folgt praktisch:
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Es sind Forschungsschwerpunkte (wie Gerontologie, unheil-

bar Kranke, Thanathologie) zu entwickeln, die interdiszi-
plin3dr angegangen werden und an denen auch Ethiker und
Theologen zu beteiligen sind. Dabei gilt es, sowohl die
praktizierten ethischen Orientierungen zu studieren als
auch wiinschenswerte konkrete ethische Orientierungsmuster

zu entwerfen.

Weiters ist anzustreben, daf ein Forschungsschwerpunkt,
eventuell in der Gestalt von Professuren, eingerichtet

wird, in dem die Verbindung von Ethik und Medizin insti-

tutionalisiert wird. Dabei ist u.a. auf die Erfahrungen

der Pastoralmedizin zurickzugreifen, die im Forschungs-
und Lehrbetrieb der Wiener 'lniversitidt eine international

anerkannte Tradition darstellt.

Problematisiert wird in diesem Zusammenhang allerdings,
daf® eine Art "Lehrstuhlinstallierung" nach bekannten
Schemata zu kurz greift. Ein Anreiz wdre die Ergidnzung
der derzeit umlaufenden Preise filr medizinische Forschung

durch Preise fiir Forschungen auf dem Gebiet medizinischer

Ethik bzw. des Arzt-Patienten-Verh3ltnisses.

Ein wichtiger Teilaspekt der unter a) und b) genannten
Forschungsschwerpunkte ist die Entwicklung eines geeig-

neten didaktischen Modells zur Vermittlung ethischer

Orientierungen an Personen, die im medizinischen Bereich

tdtig sind. Es ist erforderlich, daB die einzelnen
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Berufsgruppen (Krzte, Pflegepersonal, Seelsorger auch
iber die T&tigkeit, die Ziele und ethische Orientierungen
der Jeweils anderen Berufsgruppen informiert werden.
Medizintechnisches Personal und Verwaltungspersonal sind
im Sinne der Kooperation und Koordination miteinzube-

ziehen.

In diesem Zusammenhang muf8 allerdings auch angemerkt wer-
den, daR die Erfahrungen gezeigt haben, daf® alle sozial-
wissenschaftlichen Erkenntnisse auf diesem Gebiet in der
Praxis Uberhaupt nicht zu Buche schlagen, sondern einen
weiteren Apparat aufbl&hen. An Stelle dessen wdre daher
projektbezogene Arbeit von Medizinern, Philosophen, Theo-
logen und Juristen bzw. Pflegepersonal zu empfehlen und
an konkreten Fallstudien zu arbeiten. Humanit&t 138t sich
durch kein didaktisches Modell vermitteln, sondern nur
exemplarisch einiiben; dies gilt sowohl fir Lehrende als

auch Lernende.

Lehrveranstaltungen (Seminare, dem Studium vorausgestell-
te bzw. berufsbegleitende Praktika) zur medizinischen
Ethik/Pastoralmedizin sind in die Ausbildung von Arzten,
Theologen sowie Pflegepersonal verbindlich (m3glichst als

Pflicht-Prifungsfach) aufzunehmen.

Im Medizinstudium miRten Lehrveranstaltungen ilber die
einschlidgigen Probleme eingefiihrt werden, die unbedingt
mit der Praxis kombiniert sein missen und ausfiihrliche
Diskussionen zulassen; in diesem Zusammenhang sind
Frontalvorlesungen iber medizinische Ethik erfahrungsge-
mdR als wenig sinnvoll anzusehen. Man sollte neben fach-
lichen Praktika auch die Begleitung von Patienten durch

Studenten mdglichst zwingend vorschreiben.
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Die derzeitigen Erfahrungen mit freiwilligen Vorlesungen

und Seminaren, etwa an der Universitidt Graz betreffen:

1) Patientenbegleitung
2) den Wert des Lebens in der Medizin

3) Balint-Gruppen

(Zu den an diesen Veranstaltungen mitarbeitenden Kolle-
gen gehdren: Prof.Pieringer, Prof.List, Prof.Kurz, Dr.
Ladenhauf, Dr. Wesiack, Dr. Wolkinger). Die einschligigen
Erfahrungen wurden auch im Rahmen der Kommissionen fir
die Reform des Medizinstudiums zur Kenntnis gebracht.

1.3 Mafnahmen:

Man muf aufgrund der Dringlichkeit und auch aufgrund der
Durchfiihrbarkeit zwischen kurzfristigen und ldngerfristigen

Mafnahmen unterscheiden.

An kurzfristigen MafBnahmen sind vorstellbar: an allen Schulen

das Fachgebiet "Lebensschulung" einfilhren, in dem folgende
Aspekte des Lebens, soweit sie nicht im sogenannten "Sex-
koffer" enthalten sind, diskutiert werden: Geburt, Probleme
des Erwachsenwerdens; der Mensch als dynamisches Prinzip mit
stidndiger Verdnderung der kérperlichen, psychischen, aber
auch Beziehungs-Aspekte und 'Ilmgang damit; Erkrankungen, Be-
treuung von Kranken, wie verh#8lt man sich im Spital und beim
Arzt? Betreuung schwerkranker Angehdriger, welche M&glich-
keiten der Hauskrankenpflege sind heute verfiigbar? Sterben

und Erbschaftsprobleme, Betreuung von Sterbenden.
Vor allem in diesem letzten Punkt soll auf Jjene Bediirfnisse

der Schwerkranken und Sterbenden eingegangen werden, deren

man sSich im allgemeinen wenig bewuBt ist.
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Langfristige MaRnahmen sind Forschungsprojekte einerseits zur

Verbesserung der Pflege von Schwerstkranken, andererseits zur
Verbesserung der Hauskrankenpflege. Um diese Forschungspro-
jekte effizient durchzufiihren und um die Ergebnisse auch in
die Realit&dt iberzuleiten, sollte man "Koordinationsinsti-

tute" einrichten.

Es sollen &hnliche bereits existierende oder im Aufbau be-
findliche Institutionen im Ausland besucht und studiert wer-
den. Kiirzlich wurde ein im Aufbau befindliches Institut fir
medizinische Ethik in Oslo bekannt; dieses Institut scheint
aufgrund der gegebenen Schilderung genau jene Aufgaben zu
haben, die angesichts der gegenwirtigen Probleme in Oster-

reich geldst werden miissen.

Die bislang etwasgs stiefmiitterlich behandelten und im wesent-
lichen kompetenzlosen Ethik-Kommissionen an Kliniken und an-
deren Institutionen sollen aufgewertet werden. Man muB fir
derartige Kommissionen - so wie dies international der Fall
ist - eine Zusammenarbeit zwischen Pastroaltheologie, Medizin
und Psychologie (und eventuell auch anderen Fachgebieten) er-

reichen.

In Spitdlern ist eine gewisse Kontrolle iiber die Qualitit der
Betreuung einzufihren; dies muB auch durch externe Prifer
garantiert werden (siehe hiezu auch IV. Qualititssicherung).
An jeder grdRBeren Spitalseinheit ist eine "Betreuung der Be-

treuer" einzurichten.. M6glichkeiten dazu sind:
a) Psychotherapeutisch speziell ausgebildete Personen, die

von auflen kommen und eine Einzelsupervision machen k&nnen.

Diese kdnnen aus dem psychologischen oder medizini

www.parlament.gv.at



1.

111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 97 von 200

schen Bereich, jedoch obligat mit zus&tzlicher psycho-

therapeutischer Sonderausbildung kommen.
b) Einfihrung von Balint-Gruppen.

c) Diese Supervisionsinstitutionen und Personen milssen ge-
zielt einer "Supervision der Supervision" unterworfen
sein. Geérade dabei mufR ein besonders strenger und kriti-
scher MafRstab angewendet werden, um nicht mit derartigen
Neueinfihrungen wertvolles Terrain statt dazuzugewinnen
zuzuschitten. - Hinzuweisen ist darauf, daR soweit bekannt
ist, Univ.Prof. Dr. Strotzka in Wien derzeit ein der-

artiges System aufzubauen versucht.

‘Siehe dazu auch die Anmerkungen im Abschnitt Qualit&dtssiche-

rung und im Abschnitt Rehabilitation und Geriatrie.

VII. FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE - FORSCHUNGSAUFTRAGE

ALLGEMEINES

Im Rahmen eines seit l&ngerem zu erkennenden Handlungsbedarfes
fir Gesellschaft und 6ffentliche Einrichtungen ebenso wie fir
die Wissenschaft sind einige der durch die "Vorf&lle von
Lainz" aktualisierte Themen wissenschaftlich (analytisch) auf-
zuarbeiten und in ihren Ursachen und Interdependancen zu er-

forschen und darzustellen.
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Das Bundesministerium fir Wissenschaft und Forschung schlé&gt
daher vor, dies im Rahmen von Forschungsschwerpunkten und For-
schungsauftrdgen abzudecken, wobei durchaus an - wie bisher -
in dhnlicher Form gestaltete Forschungsschwerpunkte bzw. For-
schungsschwerpunktprogramme der Bundesregierung gedacht ist.
(Man denke etwa in diesem Zusammenhang z.B. an die "For-
schungsinitiative - Kampf gegen das Wald-Sterben" oder Ener-

gieforschung, etc.).

Forschungsauftrige k&nnen sowohl von einem als auch von zwei

oder mehreren Bundesministerien vergeben werden (etwa Bundes-
ministerium fir Wissenschaft und Forschung gemeinsam mit Bun-
deskanzleramt - Sektion Gesundheit und/oder Bundesministerium

fiilr Arbeit und Soziales).

SchliefRlich k&nnen und sollen Erkenntnisse und Ergebnisse der-
artiger Forschungsaktivitdten in entsprechende L&sungsansidtze
oder auch Reformvorschldge und/oder Reformansidtze, wie sie in
der eingangs zitierten Entschliefung des Nationalrates ent-

halten sind, miinden.

FORSCHUNGSSCHWERPUNKTE

FORSCHUNGSVORHABEN "ETHISCHE KOMPETENZ"

.1. Vor diesem Hintergrund (siehe die unter VI, 1. festgelegten

Uberlegungen) zeichnet sich folgender Forschungsschwerpunkt

ab:

a) Zu untersuchen ist zun&chst, welche impliziten ethischen

Handlungsmuster in Bezug auf Altern, Kranksein, Sterben
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und Tod in der Bev&lkerung und bei den "Experten" vorhan-
den sind. Es gilt zu eruieren, welches Menschenbild diese
faktisch vorhandenen ethischen Handlungsmuster voraus-

setzen.

b) Besonderes Augenmerk muf die Frage nach ethischer Hand-
lungsrelevanz bekommen, da eine Kluft zwischen dem Wissen
um und der grunds&tzlichen Zustimmung zu ethischen Hand-
lungsmustern und deren Wirksamkeit in konkreten Hand-

lungssituationen besteht.

d) Zu erforschen sind Wege der Vermehrung der ethischen Kom-
petenz in der Bevdlkerung sowie bei den die Bevdlkerung
unterstiitzenden Experten. Zu kl3ren ist, wer die - fir
eine pluralistische Gesellschaft geeigneten - Trédger
einer solchen Vermittlung ethischer Orientierungen sind.
Ebenso ist die Rolle der Aus- und Fortbildung zu studie-

ren: ihre Effizienz, deren Verbesserung.

e) Ethische Kompetenz widchst nicht nur durch Bewufiseinsbil-
dung, sondern ist auch von gesellschaftlichen Strukturen
(z.B. Verh3ltnis von Beruf und Familie, von Wohnverh#ilt-
nissen, etc.) abhingig. Dem Zusammenhang zwischen gesetz-
lichen Strukturen und ethischer Orientierung und dessen
politischer Gestaltbarkeit gilt besondere forscherische

Aufmerksamkeit.

Sterben im intra- und extramuralen Bereich:
Die einseitige negative Berichterstattung und die Skandali-

sierung Uber die Vorkommnisse im Krankenhaus Lainz machen

deutlich, wie wichtig und dringend eine differenzierte und
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objektivierende Studie zum Thema Sterben in Institutionen
ist. Da nach wie vor die Mehrheit der Bev8lkerung in Kran-
kenhdusern und Altesheimen respektive Pensionistenheimen
stirbt, muB den Institutionen als Ort eines humanen Sterbens

besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Die in jeder entsprechenden Institution stattfindenden Hand-
lungen und Aktivitdten im Bereich des Sterbens miissen auf
ihre "Effizienz", d.h. ihre Situationsgerechtigkeit (Dienst-
plan, Personal, strukturelle Zwinge, Kooperation etc.) und
ihre Zielsicherheit (menschenwiirdiges, authentisches Sterben
und psychosozialen Unterstiitzungen) untersucht werden; d.h.
die faktische "soziale Organisation des Sterbens" in ver-
schiedenen Spit3dlern kd8nnte aus der Perspektive der vorhan-

denen Berufsgruppen erhoben werden.

Dazu braucht es eine Ergidnzung dieses Ist-Zustandes durch
die Erfahrungswelt der Betroffenen, in diesem Fall der Ange-
hdrigen. Erst auf diesem Boden wird es mdglich sein, Desi-
derate fir Ausbildung, Kompetenzerwerb und berufsiibergrei-
fende Kooperationen zu formulieren und sie in entsprechende

Trainings umzugiefen.

In einem zweiten Schritt missen die Kooperationsmdglichkei-
ten mit den extramuralen Diensten geprift werden. Es braucht
sicherlich eine berufsiibergreifende Kooperation zwischen den
Institutionen und lokal gebundenen sozialen Diensten. Wie
solche berufsiibergreifende Zusammenarbeit aussehen kann,

wird Gegenstand weiterer Untersuchungen sein milssen.

Die Erfahrungen aus der internationalen Hospiz-Bewegung sind

bei solchen Uberlegungen zu beriicksichtigen.
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3. VORSCHLAGE FOR FORSCHUNGSAUFTRAGE

3.1 Erarbeitung von Voraussetzungen und Strategien einer dezen-

tralen Versorgung pflegebedlirftiger 8lterer Menschen

(Hinweis: Als Anti-These zu zentralen, relativ groRen und

als nicht sehr menschenwiirdig empfundenen Altersheimen).
Insbesondere unter Beriicksichtigung von

- dezentralen Pflege- und Versorgungsmodellen,

- Pflege und Betreuung im Wohnbereich, etwa auch im Zusammen-
wirken mit anderen Sozial- oder Kommunikatonseinrichtungen,
wie etwa

- Bezirkszentren,

- Pensionistenheimen,

- dezentralen Krankenanstalten der Standardversorgung,

- Pflege im Wohnbereich, aber auch

- im Hinblick auf koordinierte Kostentrigerschaften (aus
der unterschiedlichen Trdgerschaft von Krankenanstal-
ten, Sozial- und Firsorgeeinrichtungen, Pensionisten-
heimen, etc. sowie der Sozialversicherung, ergeben sich
auch Probleme der Zustidndigkeit fir die Pflege alter

Menschen).

Erarbeitung eines Modells, welches eine bestmdgliche, men-
schenwiirdige Behandlung der betroffenen Personen ("Patient",
Angehdrige und Betreuungspersonen) mit der Fordefung nach

wirtschaftlich ginstigen Kosten in Einklang bringt.
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Zur Erarbeitung des Modells soll eine wissenschaftliche
Durchleuchtung der in fsterreich unterschiedlichst organi-
siert und unterschiedlich benannten Pflegeeinrichtungen so-

wie "Hauskrankenpflege" und deren Auswirkung auf
- das GesundheitsbewufBtsein der Bevdlkerung
- die Versorgung vor und nach Akuterkrankungen
- die Einweisungspraktiken in Akutspitdler und Pflegeheime
- die Versorgung chronischkranker, behinderter und betagter
Mitmenschen innerhalb des Familienverbandes
- Erhaltung und F8rderung einer weitgehend selbstidndigen

Lebensweise fir Alleinstehende im eigenen Wohnbereich, bei
chronischen Erkrankungen, Behinderungen und im Alter

durchgefiihrt werden.

3.2. Gesundheitsvorsorge fiir das Alter - Mdglichkeiten, Strate-

gien, MaRnahmen, als ein interdisziplindres Forschungspro-

Jekt.

M8glichkeiten der Vorsorge fiir ein gesundes Altern, indivi-
duelle wie gesellschaftliche Optionen, MafRnahmen und Ak-

tionen hiezu.

3.3. Gesundheitsmanagement:

Auf dem Hintergrund der von der WHO formulierten Perspek-
tiven Gesundheit 2000 braucht es in Osterreich dringend Ini-
tiativen, durch welche die Kooperation der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe mdglicher wird. Normalerweise erfolgt die
wissenschaftliche und berufliche Sozialisation monodis-
ziplind3r. Wichtige Kompetenzen werden nur rudimentd3r ver-
mittelt: Interdisziplinaritdt, berufsilbergreifende Hand-

lungsfidhigkeit, etc.
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Das Ziel eines Forschungsprojektes "Gesundheitsmanagement"
besteht darin, eine optimale Kooperation der Gesundheitsbe-
rufe zu erm8glichen. Dafiir missen die Ressourcen der einzel-
nen Berufssegmente erhoben werden. Es gilt, M&glichkeiten zu
eruieren, wie sie miteinander vernetzt werden kdnnen.
SchlieRlich braucht es Modelle und Implementierungs- bzw.
Beratungsstrategien, um eine gedeihlichere Kooperation

sicherzustellen.

In einem Forschungsprojekt k&nnten die verschiedenen
Ressourcen im Gesundheitsbereich (Verwaltung, Bildung,
Sozialversicherung, Politik etc.) erhoben werden. Mit dem
Ziel, die 6ffentliche Gesundheitsprd@vention zu optimieren,
milfRte zunichst eine Indikatorenforschung ("was sind In-
dikatoren fir Gesundheit?") forciert werden. Erst auf der
Basis eines homogeneren Gesundheitsverstindnisses (Statis-
tik, Demographie, Epidemologie, etc.) werden brauchbare

politische Optionen zu f&llen sein.

Aus einer solchen Vorarbeit k8nnten auch berufsspezifische
Bildungsmodelle entwickelt und in Kooperation mit der WHO
eine institutionalisiérte Form des Kompetenzerwerbs im

Gesundheitsmanagement nach internationalen Vorbildern rea-

lisiert werden.

Forschungsprojekt "Soziale Dimension der Gesundheit und

eines menschenwiirdigen Alterns"

unter besonderer Bericksichtigung

- individueller Eigenvorsorge und Eigenverantwortung (auch

Lebensweise),
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- Bildungs- und AufkldrungsmaBnahmen sowie -strategien und
- einer sinnvollen Inanspruchnahme von Gesundheits- und So-

zialeinrichtungen.

"Altern und Recht"

Das Thema von "law and aging" ist in der westlichen Welt
stark prisent. Die Frage, wie Recht auf die {lberaltungsphi-
nomene mit allen Implikationen reagieren soll, wird weltweit
diskutiert. Fiir Usterreich ergibt sich ein nach Zielberei-
chen geordnet breites Material, das allerdings grofrdumig
und griindlich aufzuarbeiten ist, fir eine Rechtspolitik fir

dltere Menschen.

Die bisherigen Einstellungsmuster gegeniiber dem Altwerden

waren:
1. Passivierung

2. Desintegration und Isolation
3. Instiutionalisierung

4y, Biirokratisierung

5. Regulierung des Curriculums

Die neue Umsorgephilosophie baut sich bzw. muf dies inskinf-

tig tun, um folgende Postulate herum auf:

1. Aktivierung anstatt Passivierung

2. Integration statt Isolation

3. Normalisiefung statt Institutionalisierung,
Hospitalisierung und Klientelisierung

4y, Flexibilisierung und Mobilierung statt Bilirokratisierung

5. Komplimentdre Professionalisierung anstatt typisierter
Regulierung.
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VIII. LEGISTISCHE OBERLEGUNGEN

Bundesgesetz vom 14.2.1973 {ber die Studienrichtung Medizin,
BGBL Nr. 12371973 i.d.g.F. - im Hinblick auf die geplante

Studienreform Medizin (siehe oben I.)

. ERZTEGESETZ - Bundesgesetz ilber die Ausiibung des irztlichen

Berufes und die Standesvertretung der Arzte (Arztegesetz
1984), BGBL Nr. 373/1984 i.d.g.F.

- Verstdrkung der Ausbildung in Ethik, Rechts- und Standes-

kunde im Rahmen der postpromotionellen Ausbildung;

- Verbesserung der Ausbildung im Rahmen der Turnus-Arzt-Aus-

bildung (mit Qualititssicherung und Kontrolle) sowie

- Verbesserung der Facharztausbildung mit geregeltem Lehr-
und Ausbildungsprogramm mit Qualititssicherung (allenfalls
mit Facharztausbildungs-Priifung(en);

- Regelungen fiir Fort- und Weiterbildung;

3. KRANKENANSTALTENGESETZ - Bundesgesetz iUber Krankenanstalten

(Krankenanstaltengesetz - KAG)

Neuregelungen im Hinblick auf

- Flihrung und Verantwortlichkeit in der Krankenanstalt

- Qualitdtssicherung und das Kontrollsystem

- verbesserte Wirtschaftlichkeit
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4, Gesetzliche Regelungen in Krankenanstalten, im Sozial- und

Firsorgebereich:

Im Hinblick auf die geltende verfassungsrechtliche Kompetenz-
lage in den Angelegenheiten des Spitalswesens und des Sozial-
und Firsorgewesens sind auch die in Frage kommenden landesge-
setzlichen Bestimmungen der O8sterreichischen Bundeslinder so-
wohl im Hinblick auf notwendige Verinderungen im Bundes-
krankenanstaltengesetz (siehe oben) als auch im Hinblick auf
verschiedene im Bericht angefiihrte Mafnahmen UlUberprifen und

gegebenenfalls abzuidndern.
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CANLAGE 1

MIT Ko Tew

am 28. Juni 1989

Die Arbeitsgruppe hat in vier Sitzungen (24. April, 27.,/28. Mai, 7. Juni und
21. Juni 1989) das folgende vorlaufige Konzept fur ein PP erarbeitet. Es ist
vorgesehen, dieses Konzept unter Einbeziehung des Besprechungsergebnisses der
Sitzung mit Herrn Bundesminister Dr. Busek am 28. Juni 1989 bis Ende
Oktober/Mitte November 1989 in einer endgultigen Form vorzulegen.

Oie Erarbeitung erfolgte unter dem Vorsitz von Katschnig vorwiegend durch
Lischka, Kolle, Sonneck, Wisiak, Hasiba, sowie Barnerth und Doberauer. An
einzelnen Sitzungen nahmen daruber hinaus teil: Kunze, Trummer,
Eisenmenger-Pelucha.

Parallel zu dieser Arbeitsgruppe tagten a) eine ministerielle Arbeitsgruppe
- zur eventuellen Einfiuhrung eines prapromotionellen Spitalsjahres, b) die
Studienkommissionen (bzw. eine von ihr beauftragte Kommission) der drei
medizinischen Fakultaten mit dem Schwerpunkt "Reform des ersten
Studienabschnittes”. Eine Koordination mit diesen anderen Arbeitsaruppen
konnte trotz personeller Uberschneidungen wegen der kurzen Zeit nicht
wahrgenommen werden. =

Das folgende vorlaufige Konzept fiir ein "Praklinisches Praktikum™ gliedert
sich in sechs Abschnitte:

1. CRUMDE FUR DIE EINFUNRUNG EINES PP ...... 8.2
2. LEMR-/ERFAHRUNGSINHALTE ......ccccveeeeen 9.3
3. ORGANIBATION UND ZEITLICHER ABLAUF ...... 8.4-%
4. PERBONAL ........ = TR IS TP ST - 1Y)
S. MUCLICHE PRAKTIXUMBPLAIZE ...... P -
6. KOSTEM ............. sesieveeislosles maees 9.9

Diese Bezeichnung wird moglicherveise geandert. Mogliche Alternativen:
"Einstiegspraktikum”, "Einfuhrungspraktikum", o.a.
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1. GRUNDE FUR DIE EINFUHRUNG EINES PP

1.1. Mehr Praxis und Erwerben von mehr Handlungskompetenz im Medizinstudium
ins3esamt ist wunschenswert (Anwesendsein in einer praktischen
Situation; Handlungen einuben). Je fruher der Kontakt mit der Praxis
erfolgt (also z.B. wahrend eines PP im ersten Studienjahr), desto
besser. Es ist aber anzustreben, das der Praxiskontakt wahrend des
desamten Studiums vorhanden ist - das PP soll kein Alibi fur die
Praxisorientiertheit des Studiums insgesamt werden.

1.2. Die helfende Motivation, die gerade zu Beginn des Studiums noch in
hohem Mage vorhanden ist, soll erhalten werden; sie geht heute im

Verlauf des Studiums verloren (empirische Befunde in Willi, 19864;
siehe Beilage). Folge: ein Teil der Studenten bricht das Studium ab,
viele derer, die weitermachen, erfahren eine Motivatiohsanderung. Ein
fruhzeitiger Kontakt mit der praktischen Berufssituation kann allen-
falls auch zu einer Motivationsklarung beitragen.

1.3. Es soll fruhzeitig ein Rahmen geschaffen werden, in dem das Wissen,
das im Laufe des Studiums erwvorben wird, eingebaut werden kann. Im
Sinne einer Aufhebug der Beschrankung der Vorklinik auf Gesundheit und
der Klinik'auf Krankheit soll auch der ganzheitliche Aspekt zum Tragen
kommen, u.a. etwa auch in der Integration somatischer und
psychosozialer Komponenten.

1.4. Es soll fruhzeitig vermittelt und praktisch erlebt werden, dag
Aufgaben im Gesundheitswesen nur durch Rooperation gelost werden
konnen (Kooperation mit anderen Kollegen und anderen Berufsgruppen;
Verstandnis fur Ablaufe soll gefordert werden). .
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. LEHR-/ZERF AHRUNGSINHALIE

. 2infl ("Orientierung iMm Medizinstudium"). H:.er

sollen sowohl allgemeine Perspektiven als auch konkrete Fragen behan-
delt werden (2.B.: Erlauterung der Struktur des Studiums; Wie studiere
iqh richtig? Welche Lernbehelfe gibt es? Wie benutze ich Bibliotheken?
Wie arbeite ich in einer Gruppe?)

{enrenlernen von
2 Di { £inns

- des Gesundheitswesens und der Krankenversorsgung

- sozialen Diensten und Einrichtunsgen

- anderen Diensten und Einrichtungen (die z.8. mit "komplementaren”
therapeutischen Verfahren, wie Akupunktur etc. arbeiten) und

b7 SGalbwrhilfeakeiuied

. Kennenlernen der Berufe, die in den unter 2.2. genannten Diensten und
Einrichtungen tatig sind (z.8. Krankenpflege, Sozialarbeit, Physiko-
therapie, praktischer Arzt, Betriebsarzt etc.)

. Kennenlernen der spezifischen Rallensituationen im Gesundheitswesen
und in der Xrankenversorgung

a) Erleben der Rolle des professionellen Helfers im medizinischen/-
psychosozialen Bereich

b) Erfahrung der Probleme der Betroffenen

¢) Interaktion zwischen professionellem Helfer und Betroffenem
("Arzt-Patient-Beziehung™)

. Kennenlernen verschiedener Aspekte des &esundheitsverhaltens/
Krankheitsverhaltens/Inanspruchnahmeverhaltens/Hilfesuchverhaltens,
auf dem Hintergrund des spezifischen sozialen Kontextes (Familie,
Arbeit, Freunde, Bekannte)

Ethische, rechtliche und finanzielle Rahmenbedingunsen professioneller

' Hilfe im Gesundheitswesen und in der Krankenversorgung (z.8. Fragen
der Verantwortung, Sozialversicherung etc.)

. Exeoplarisches Aufzeigen der Praxis arztlicher Entscheidunas{induns

(Problem- und Patientenorientierung, Berucksichtigung von Laienwissen
etc.). Die unter 2.2. - 2.6. genannten Themen sollen an Modellfallen
illustriet werden, wobei auch diagnostische und therapeutische Magnah-
men andiskutiert werden und Fragen des Laienverstandnisses derartiger
Entscheidungen besprochen werden sollen.

. Die Beschaftigung mit den bisher genannten Lehr-/Erfahrungsinhalten sollte
dem Studenten die Moglichkeit bieten, seine Motivation zum Medizinstudium
zu Qherpnifen.
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Die Lehrinhalte sol.en vermittelt werden durch

3) zersonliche Zrfahrung in einem Praktikum im engeren Sinn:

énuesenheit in einer der Dienste und Einrichtungen des Gesundhelrswesans
ler “rankenversorgung oder der psychosozialen Betreuung, die am Prak=ik-.
mitwirken. Zweck: Erleben der praktischen Situation und Uben praktischer
Handelns (dies kann rotgedrungen nur beispielhaft erfolgen). Dieses

Praktikum im engeren Sinn ist nur sinnvoll bei einer gewissen zeitlicher

s .-

nach dem Muster einer Exkursion in eine Einrichtung gestaltet werden.

b) eine Lehrveranstaltung "Praxisbegleitung” mit

Wissensvermittlung (s. 2. Lehr-/Erfahrungsinhalte des PP) und

Erfahrung - 2.8. durch Erstellen von frotokollen, die von den Studente
uber ihre praktische Tatigkeit ausgearbeitet werden und Djiskussion
daruber (z.B. mit Beschreibung der Dienste und Einrichtungen, ihrer
Struktur, Arbeitsweise und Beziehung zu anderen Diensten und
Einrichtungen, Kritik daran; Beschreibung der eigenen Tatigkeit und
Reflexion daruber; problemorientierte Fallbeschreibung).

Aus den unter 1. genannten Grunden fur die Einfuhrung eines PP ergibt sich,
dag dieses PP im ersten Studieniahr stattfinden muB. Es zeigt sich auch, da
aufgrund der Studienplane an den drei Medizinischen Fakultaten ein PP nur it
ersten Studienjahr ohne grofere Schwierigkeiten unterzubringen ist. Wegen
der Unterschiede .der Studienplane in Wien, Innsbruck und Graz sind an den
einzelnen Fakultaten vermutlich unterschiedliche Losungen vorzusehen. Auch
wegen der verschieden grofen Erstinskribentenzahlen in Wien (Annahme fur

1992:

800), Graz (400) und Innsbruck (300) werden unterschiedliche Losungen

erforderlich sein.

Im Prinzip sind zyei praktische Losunsen moglich:

- eine Blocklosung und

- eine Losung nach dem Muster traditioneller woghentlich stattfindender
Lehrveranstaltungen.

Die Blocklosung ist wegen der kontinuierlichen Erfahrungsmoglichkeit einer
Praxissituation vermutlich im allgemeinen vorzuziehen, doch ist hier sicher-
lich auf die die Praxisplatze anbietenden Dienste und Einrichtungen Ruck-
sicht zu nehmen und eine Absticoung mit den anderen Lehrveranstaltungen des
ersten Studienabschnittes notig. Bei stationaren Praktikumsplatzen ist
vermutlich nur die Blocklosung sinnvoll durchfilhrbar, wahrend bei Praxis-
platzen in ambulanten und mobilen Diensten auch eine Organisation nach dem
Muster der traditionellen wochentlich stattfindenden Lehrvoranstal;ungen
denkbar ist. Da bei der Bearbeitung der Praktikumserfahrung in kleinen
Gruppen (siehe unten 3.2.) aber moglichst viele verschiedene Praxis-
situationen gleichzeitig vertreten sein sollen, ist es vermutlich nicht
moglich, eine Mischung zwischen beiden Systemen zu realisieren. Im folgenden
wird als Beispiel ein konkreter Vorschlag fir eine Blocklosung dargestellt.
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3.2. 1Sp] fur ej ] y run

a) Das Praktikum findet als gapnztagige Blockveranstaltung wahrend wier

aufeinanderfolgender Wochen statt. Voraussetzung: Abstimmung mit anderen
Lehrveranstaltungen und Prufungen (etwa nach dem derzeit von Professor
Platzer in Innsbruck praktizierten System). AuBSerdem erscheint es
angebracht, zugunsten dieser verstarkten Praxisorientierung im ersten
Studienabschnitt eine entsprechende Reduktion der Stundenanzahl
~heoretischer Facher vorzunehmen.

9) Der praktlsche Teil flndet im Ausmald von & v ip* in ein
, die Praktikumsplatze anbieten (und die
maxlmal 1/2 bis 1 Stunde von der Medizinischen Fakultat entfernt sein
sollen), statt. In diesen Einrichtungen mussen professionelle Sezugs-
personen fur die Studenten vorhanden sein. Es ist darauf zu achten, 4ag
nicht 2u viele Studenten gleichzeitig an ein und derselben Praktikums-
stelle tatig sind.

c) Die L &
erfolgen in Kleingruppen jeden Nachmittag im Ausmad von 3 (2 ?2)
Unterrichtsstunden. Diese Zeit soll drei Viertel zur Bearbeitung der am
Vormittag gemachten praktischen Erfahrungen und zu etwa einem Viertel zur
Vermittlung von Lehrinhalten genutzt werden.

d) Fur eine Gruppe von maximal 10 Studenten ist jeweils ein Hochschullehrer
als Praktikumsbegleiter zustandig, dessen Aufgabe es ist, mit den Studen-

ten deren praktische Erfahrungen aufzuarbeiten und das entsprechende
Wissen zu vermitteln. Studenten ein und derselben Praktikumsgruppe soll-
ten, um den Erfahrungsbereich einer Gruppe breit zu streuen, in moglichst
unterschiedlichen Einrichtungen tatig sein. In Wien werden vermutlich pro
Studienjahr 80 Gruppen 2u betreuen sein, in Graz 40, in Innsbruck 30.

e) Fur die_Praktikumsbegleiter/innen ist eine entsprechende Vorbereitung

notwendig (s. 4.1.3). Praktikumsbegleiter/innen sollten zumindest einmal
im Semester zu einem Erfahrungsaustausch zusammenkommen.

™ i . ¥ cf I Ehan:

Beispiel 1: Praktische Arzte in einem vom Studienort weiter entfernten Gebiet
bieten eine Praktikumsmoglichkeit an und besorgen auch die
Wissensvermittlung und Bearbeitung der praktischen Erfahrungen. In
diesem Fall mudte eine Gruppe von Studenten fur vier Wochen am
entsprechenden Ort wohnert. (Praktikumsmodell im Rahmen des
Lehrauftrages fur Allgemeimmedizin an der Universitat Graz.)

Beispiel 2: Es erweist sich als sinnvoll, daB das Praktikum uber einen
langeren Zeitraum hinweg an bestimmten Tagen stattfindet (z.B.
Mitfahren bei der Rettung, Sozialsprengel Zirl). In diesem Fall
muSte die Praktikumsbegleitung anders organisert sein.

3.3. Gultige Absolvieruns des PP

Ein PP ist gultig absolviert durch Bestdtigung der Anwesenheit an einem
Praktikumsplatz im vorgesehenen zeitlichen Ausmad und durch positive
Beurteilung des Erfolges der Teilnahme an der Lehrveranstaltung
"praxisbegleitung™. Diese erfolgt durch Beurteilung von Anwesenheit und
Mitarbeit. Bei negativer Beurteilung ist das gesamte Praktxkum 2u
wiederholen.
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Diese professionellen Bezugspersonen haben die Funktion einer Anleitung
und Beaufsichtigung der Praktikanten. Diese Tatigkeit der professionellen
8ezugspersonen erfolgt ehrenamtlich.

4.1.2. Pr p i /1

Die Bearbeitung der an Praktikumsplatzen erworbenen Erfahrungen erfolgt i
der Lehrveranstaltung "Praxisbegleitung™, die durch
"Praktikumsbegleiter/innen" abgehalten uxrd Praktikumsbegleiter/innen
sollen aktuell praktisch medizinisch tatige Arzte sein (who can does - whe
can't teaches), und zwar Assistenzarzte an Kliniken und Arzte mit Eigenbe-
rechtigung (2.8 praktische arzte). Es erscheint wichtia, daf diese
"Praktikumsbegleiter/innen” Uber allgemeinmedizinische Handlungserfahrung
verfigen. Nur in Ausnahmefdllen sollte es sich um Nicht-Arzte handeln.

4.1.3. Entwicklung, Evaluation, Ausbildung, Supervision. Qualititskontrolle

Fur die Entwicklung der Unterrichtsprogrante, die Ausbildung und
Supervision der Praktikumsbegleiter/innen, die Evaluation der
Lehrveranstaltungen und fur Kontakte zu Diensten und Einrichtungen und
deren Qualitatskontrolle (z.B. gegen MiBbrauch der Studenten als
Arbeitskraft fir nicht sinngemate Tatigkeiten), sowie fir die Admi-

nistration des PP ist an jeder Fakultat eine institutionelle Verankerunsg

2u schaffen.

Vermutlich ist ein Eakultatsinstitut nach § 83 UQG, das als Praxis-

begleitinstitut (PBI) fungiert, fur diese Aufgaben am geeignetsten. Ein
derartiges Fakultatsinstitut erscheint fir diese Aufgabe u.a. deshalb

besonders geeignet, weil es der jntesrativen ZielsetzZungk des PP am ehesten

gerecht werden kann. Allenfalls konnte ein derartiges Institut auch fur
die Organisation der ins Auge gefante "prapromotionellen Spitalspraxis”
herangezogen werden.

Personalbedar?:

2 A-Dienstposten an jeder Fakultat-
1 C-Dienstposten an jeder Fakultat

(1] l.l

A-Dienstposten 2 0S 2.4 Mio
c-

6
3 Dienstposten = 0S 0.8 Mio

Gesamtkosten 08 3.2 Mio

e lbedar? fiir d ispiel ei
Blockpraktikums

Fur das unter 3.2. dargestellte Modell sind unter der Annahme von 1.500

Erstinskribenten in ganz Osterreich in jedem ersten Studienjahr
150 Studentengruppen a 10 Studenten jeweils durch 4 Wochen zu betreuen.
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Es sind drei Varianten fiur die personelle Abdeckung der Lehrveran-
staltung Praktikumsbegleitung denkbar:

Annahme: von jedem Dienstposten werden &4 Gruppen/Jahr abgedeckt
(aug8erdem Mitarbeit in 4.1.3 und Grundtatigkeit in entsprechend
eingeschranktem zeitlichen Ausmaf im Rahmen einer der Kliniken der
Fakultat).

I8K 30 Gruppen - 7 1/2 Dienstposten a 4 Praktika
Graz 40 Gruppen - 10 Dienstposten a 4 Praktika
i . . , ;

0st.150 Gruppen - 37 1/2 Dienstposten a & Praktika

Kosten: 0S8 13.5 MiosJahr

Berechnungsbasis: 15 Stunden pro Woche durch 4 Wochen =z 40 Stunden
pro Semester = Lehrauftrag a 4 Stunden pro Semester und Studentengruppe

Innsbruck 30 Gruppen @ 4 Stunden = 120 Stunden Lehrauftrage s 20 Lektore
Graz 40 Gruppen & 4 Stunden 2 160 Stunden Lehrauftrige =z 27 Lektore

Wien 80 Gruppen g ¢ Stunden = 320 Stunden Lehrauftrige = 53 Lektore

osterreich150 Gruppen a 4 Stunden = 600 Stunden Lehrauftrage =100 Lektore

®*) unter der Annahme, daf etwa die Halfte der Lektoren 1 Gruppe,
die Halfte 2 Gruppen pro Studienjahr betreuen

Kosten: ca. 68 10 Mio/Jahr

Mischung aus Varianten 1 und 2 etwa im Ausmad von zwei Drittel Dienst-
posten und einem Drittel Lehrauftrage.

FUr den Fall, das eigene Dienstposten geschaffen werden konnen, wurde es
sich empfehlen, diese Dienstposten Kliniken zuzuordnen, die bereit sind,
diese Dienstposten mit Arzten zu besetzen, die gleichzeitig am PP mitwir-
ken und deswegen auch dem Fakultatsinstitut nach § 83 UOG zugeordnet sind.

In Falle der Variante 3 hatte man insofern eine flexible Losung, als

zusatzlich zu der Widosnung von Dienstposten fir Assistenzarzte fiur dieses

‘Praktikum ein Drittel des Volumens uber Lehrauftrage vergeben werden

konnte, so das8 auch Arzte von auferhalb und unter Umstanden besonders
qualifizierte nichtarztliche Personen nach Begutachtung durch das Fakul-
tatsinstitut nach § 83 UOG ebenfalls als Praktikumsbegleiter/innen tatig
werden konnten (2.B. praktisch tatige klinische Psychologen - dies sollte
jedoch veromutlich nur die Ausnahme sein).
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\GLICHE. PRAX . ) '

In Frage kommen Praktikumsplatze in Diensten und Einrichtungen, in denen de:
Student moslichst alle Lehrinhalte (s, 2.2, bis 2.6.) erleben kann. Es

sollen vorwiegend Praktikumsplatze in Diensten und Einrichtungen, in denen
Angehorige von Gesundheitsberufen tatig sind, 3eschaffen werden, aber auch
flatze in ausgewahlten anderen Diensten und Einrichtungen, die vom PBI
anerkannt werden (s. Qualitatskriterien unter 4.2.). Es sollen schwer-
Funktmapig Dienste und Einrichtungen herangezogen werden, die nicht Xranken
hausstationen entsprechen (maximal 20 % aller Praktikumsplatze sollen an
Krankenhausstationen sein; mehr als 20 % der Praktikumsplatze sollen bei
niedergelassenen praktischen Arzten und Kinderarzten sein). Innerhalb einer
Praktikumsgruppe sollen moglichst viele verschiedene Typen von
Praktikumsplatzen vertreten sein.

Beispiele fiir Praktikumsplatze:

a) "stationarer” Bereich: Krankenhausstationen (maximal 20 %), Pflegeheime,
Altenheime, Rehabilitationszentren, Wohnheime fur Behinderte

b> ambulanter/teilstationarer Bereich: Ambulatorien, Ambulanzen,

Tageskliniken, Tagesstatten, Behindertenwerkstatten, Dialysestationen,
niedergelassene praktische Arzte/Kinderarzte (mindestens 20 %), andere
niedergelassene Arzte, Gesundheitsamt, Sozialsprengel, Beratungsstellen,
Schularzte, Betriebsarzte

c) mobile Dienste; Rettung, Notarztwagen, Kranken- und Behindertentransport,
arztlicher Notdienst, Hauskrankenpflege, Essen auf Radern, Heimhilfen

In Innsbruck wurde von der Fakultatsvertretung Medizin eine Aktion
durchgefihrt, in der Studenten personlich bei Institutionen vorsprachen und
sich erkundigten, ob Studenten f{ir ein Praktikum aufgenommen wurden. In Graz
wurde eine ahnliche Aktion ebenfalls uber die Fakultatsvertretung Medizin
durchgefuhrt. In beiden Fallen zeigte sich, da8 es vermutlich nicht sehr
schuer sein wird, Praktikumsplatze aufzutreiben. In Wien erfolgt die Befragung
postalisch durch die Fakultatsvertretung Medizin, jedoch sind bis jetzt keine
Antworten eingelangt. Vermutlich wird man auch hier personlich vorsprechen
mussen.

Offene Fragen:

Was soll ein Student in diesem Praktikum tun? (Vorschlag: vorwiegend
patienten-/klientenbezogene Tatigkeiten). '

Was darf ein Student in diesem Praktikum tun? (Vorschlag: Unter Anleitung und
Aufsicht nur solche Tatigkeiten, die in den Aufgaben- und
Verantwortungsbereich der beaufsichtigenden Person fallen; z.8. keine
medizinischen Handlungen in einer Beratungsstelle).

Was mud ein Student nach Aufforderung durch eine anleitende und beauf-
sichtigende Person tun? (noch zu klaren; Modell Zivildienst?)
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6. KQOTEN

6.1 ?rak;ikumsbegleiter/-innen (aktge}l praktisch medizinisch tatige arzte die
Jeuellg einer Gruppe von 10 Medizinstudenten durch vier Wochen im Prak=:ik.m
"begleiten"). Kosten - 2wischen 0S 10 und 08 13.5 MiosJahr.

6.2 Fakultatsinstitut nach § 83 (Praxisbegleitinstitut - PBI) mit folgenden
Aufgaben:

0 Ausarbeiten von Lehrinhalten und schriftlichen Unterlagen, Videofi.men,
interaktiven Videoprogrammen

o Vorbereitung und Supervision der Praktikumsbegleiter/innen (ware fur d:ie
Praktikumsbegleiter/innen durch Lehrauftrage - Vorbereitung und
Nachbereitung - abgedeckt)

o Ausarbeitung von Richtlinien fur die Beurteilung des Erfolges der Teilnahs

Evaluation und Verbesserung der Lehrveranstaltungen

o Kontakt zu Diensten und Einrichtungen, die Praxisplatze anbieten, inkl.
Qualitatskontrolle

o Organisation und Administration

o

Kosten: Personal 0S8 3.2 Mio/Jahr.
Zuzuglich Kosten fur Raume und Betrieb des Instituts.

6.3 Reisekosten fur Studenten (innerhalb des Universitatsortes veroutlich kein
Problem; auBerhalb des Universitatsortes?)

6.4 Kosten fur Einbindung von "Gasten", die uber ihr Gebiet berichten
(Krankenpfleger, Sozialarbeiter, Selbsthilfegruppenmitglieder,
Arbeitsmediziner, Sozialmediziner, praktische arzte...)

6.5 Haftpflichtfragen sind zZu beachten (Schaden, den Student erleidet: Schaden,
der durch Student entsteht)

H. Katschnig

www.parlament.gv.at



116 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

) AN LAGE 2

nhang

. Aus den Richtlinien des Rates der Europdischen Gemeinschaften vom
27.Juni 1977 zur Koordinierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften
fir die Tdatigkeiten der Krankenschwester und des Krankenpflegers, die
fir die allgemeine Pflege verantwortlich sind (77/453/EWG; Amtsblatt der
Europdischen Gemeinschaften, Nr. L176/8 u. L176/9 v.15.7.1977):

"Die Ausbildung ...umfaBt mindestens

a) eine 10jéhrige allgemeine Schulausbildung, deren erfolgreicher
AbschluB durch ein von den zustdndigen Behorden oder Stellen eines
Mitgliedstaats ausgestelltes Diplom, Prifungszeugnis oder durch
einen sonstigen Befdhigungsnachweis bzw. durch ein Zeugnis iber
eine bestandene Aufnahmepriifung von gleichwertigem Niveau fir die
Schulen fir Krankenpflege bestatigt wird;

b) eine spezielle Vollzeit-Berufsausbildung, die sich auf die Fdcher
des im Anhang enthaltenen Ausbildungsprogramms erstrecken muf3 und
drei Jahre oder 4600 Stunden theoretische und praktische Ausbil-
dung umfaBt."

2. Aussagen der Weltgesundheitsorganisation:

"Krankenschwestern sollten ausgebildet werden in und Zugang haben zu
den obersten Bildungseinrichtungen eines Landes." (Symposium on Higher
Education in Nursing, Kopenhagen, 1973 - EURQ 4408, zit.nach Gerda
Kaufmann, Empfehlungen der WHO zur Ausbildung lehrender und leiten-
der Pflegepersonen, in: Deutsche Krankenpflegezeitschrift, 1/1984,
Sk3-5).

"Das Diplom oder der akademische Grad, welche den Krankenpflegestudenten
nach AbschluB des Studiums verliehen werden, sollten dem Status von Di-
plomen und akademischen Graden der anderen Studenten gleichgestellt
sein." (Conclusions and Recommendations of Meetings on Nursing in the
European Region of WHO since 1950, Unveroffentlichtes Arbeitspapier,
zit.nach Gerda Kaufmann, a.a.0.).

"Forschung sollte so durchgefiihrt werden, daB die Krankenpflege als
eigenstandige Gesundheitsdisziplin gegeniiber anderen Disziplinen ab-
gehoben wird." (Nursing Services, EURO Reports and Studies 22, zit.
nach Gerda Kaufmann, a.a.0.).

“Die Forschung zur Verbesserung der Pflegepraxis im Sinne des vorher
Gesagten sollte gefordert werden durch Festlegung einer Forschungs-
politik und durch geeignete finanzielle MaBnahmen. Fiir diese For-
schung sollten menschliche Ressourcen in effizienter Weise einge-
setzt und die Forschungsergebnisse evaluiert sowie in die Praxis
umgesetzt werden. Die Pflegenden sollten ebenfalls in den Forschungs-
prozeB einbezogen werden." (Wiener Deklaration iliber das Pflegewesen
im Rahmen der europdischen Strategie "Gesundheit fiir alle", Europadi-
sche Pflegekonferenz 21.-24.Juni 1988 in Wien, Punkt VI).
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Recommendations der WGO "To Educational Institutions: ... Shift
academic reward systems and provide career opportunities so as to
acknowledge and encourage career academic commitments to primary
health care..." (Empfehlungen der WGO, zitiert nach International
Nursing Review 35, 5, 1988, S.141).

“Im Pflegebereich Auszubildende sollten eine hdhere Schulbildung ...
abgeschlossen haben; der AbschluB soll dem entsprechen, der fir den
Besuch einer Universitdt oder dhnlichen Lehranstalten erforderlich
ist." (Wiener Deklaration uber das Pflegewesen im Rahmen der Euro-
pdischen Strategie "Gesundheit fiir alle", Europdische Pflegekonfe-
renz 21-24.Juni 1988 in Wien, Resolution 4; Vgl.dazu Entwurf Empfeh-
lung 3, Rev.1,23.6.88: "Fiir die Heranbildung einer solchen allgemein
einsetzbaren Pflegeperson ist es empfehlenswert, daB Kandidaten fiir die
Krankenpflegeausbildung iliber einen hoheren (sekunddren) SchulabschluB
verfiigen und die Zulassungsvoraussetzungen fir ein Universitdts- oder
sonstiges Hochschulstudium besitzen").

Die Mitgliedstaaten wurden eindringlich gebeten,

"1. die Universitdten und andere Hochschulen dazu aufzufordern, die
sozialen und sachlichen Konzepte der 'Gesundheit fir alle' in die
Aus- und Weiterbildungsgdnge aller Studenten und Graduierten auf-
zunehmen und die breite Offentlichkeit mit diesen Konzepten ver-
traut zu machen;

2. die Universitdten bei dem Versuch zu unterstiitzen, die Aus- und
Weiterbildungsgdnge der Gesundheitsberufe und angrenzender Fach-
bereiche auf -die 'Gesundheit fiir alle' auszurichten.

AuBerdem erging an die Universitdten die Anregung:

1. den Studenten und Graduierten der Gesundheitsberufe und benachbar-
ter Fachbereiche eine Aus- und Weiterbildung zu bieten, die sie
fachlich und gesellschaftlich auf die gesundheitlichen Bediirfnisse
der Menschen vorbereitet, denen sie dienen sollen;

2. biomedizinische, technologische, soziale, wirtschaftliche und ver-
haltensorientierte Forschungsvorhanben durchzufiihren, die eine Vor-
aussetzung fir die Vorbereitung und Durchfiihrung von Strategien
fir die 'Gesundheit fir alle' darstellen ..."

(WHA37.31 von 1984, zitiert nach Pflege-/Hebammenwesen, Kurzer
Leitfaden zum Pflegewesen in der WGO,-S.7-8).

. Aus den Richtlinien des ICN (International Council of Nurses):

"Der Internationale Krankenpflegeverband fordert internationale Organi-
sationen und Staatsregierungen dringend auf, die Expertise von Kranken-
pflegepersonen zu erkennen und sie im Rahmen von Entscheidungsfindung
und Planung von Gesundheitsdiensten einzusetzen." (zit. nach Osterr.
Krankenpflegezeitschrift, 4/87, S. 123).
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30.10.1989

Expertenbericht

zur Entschliepung des Nationalrates vom 26. April 1989,
E 113 - NR/XVII.GP., anliplich der Verhandlung des Berichtes
des Bundesministers fir Inneres im Zusammenhang mit den Vorg4dngen
im Krankenhaus Lainz

Der Nationalrat hat in der genannten Entschliefung die Bundesre-
gierung ersucht, unter besonderer Heranziehung des Bundesministers
fir Arbeit und Soziales, des Bundesministers fiur Gesundheit und
dffentlicher Dienst, des Bundesministers fir Wissenschaft und For-
schung und des Bundesministers fuUr F&deralismus und Verwaltungsre-
form, dem Nationalrat bis zum Ende des Jahres 1989 einen Bericht
vorzulegen’, der sich mit Fragen der Betreuung alter Menschen, mit
der Medizinerausbildung, mit den Konsequenzen der Entwicklung der
modernen Medizintechnik aber auch mit dem Verhdltnis von Bund und
Ldndern auf diesen Gebieten auseinandersetzt und auch Reformvor-
schldge enthdlt oder Reformansdtze aufzeigt. Zur Vorbereitung die-
ses Berichtes sollte eine Expertengruppe eingesetzt werden, die
sich unter Bericksichtigung der Arbeitsergebnisse einer zu diesen
Fragen vom Wiener Gemeinderat eingesetzten Kommission insbesondere
mit folgenden Problemkreisen beschdftigen sollte:

1. Ausbildung von Arzten und des Pflegepersonals;

2. deren Arbeitsbedingungen und stdndige psychologische
Betreuung;

3. die Frage des Kontrollsystems im Spital;

4. die Probleme des Umfangs und der Notwendigkeit von
Spitalsaufenthalten im Zusammenhang mit der Forcierung
der Hauskrankenpflege;

S. die Frage der Autonomie der einzelnen Spitdler;
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6. der Stellung der Alten in unserer Gesellschaft und

7. den ethischen Problemen im Zusammenhang mit diesen

Fragen.

Im Hinblick auf die Uberwiegende Zust&ndigkeit der Liander und Ge-
meinden in diesem Bereich sollten dieser Expertengruppe auch Ver-
treter dieser Gebietskdrperschaften beigezogen werden.

Hierauf wurde vom flhrend zustdndigen Bundesminister fUr Gesund-
heit und 4ffentlicher Dienst unter Beiziehung der Bundesminister
fUr Arbeit und Soziales, fUr Wissenschaft und Forschung sowie fUr
F8deralismus und Verwaltungsreform eine Expertengruppe eingesetzt,
der folgende Mitglieder angehdérten:

Univ.
Univ.

Univ.

Univ.

Univ.

Univ.
Univ.

Univ.

Prof.
Prof.

Prof.

Prof.

Prof.

Prof.
Prof.

Prof.

DDr. FELLINGER (Prdsident des Obersten Sanitdtsrates)

HR Dr. NEUMAYR (Ludwig Boltzmann Forschungsstelle fir
Geriatrie)

Dr. PELIKAN (Ludwig Boltzmann Institut fUr

Medizinsozliologie)

Dr. ROSENMAYR (Vorstand des Institutes fUr Soziologie
der Universitdt Wien, Ludwig Boltzmann
Institut fUr Sozialgerontologie und
Lebenslaufforschung)

Dr. SPIEL (Vorstand der Univ. Klinik fur
Neuropsychiatrie des Kindes und
Jugendalters)

Dr. SCHMIDT-LAUBER (Ev. Oberkirchenrat A.u.H.B.)

Prim. Dr. TRAGL (Vorstand der 1. Med. Abteilung im

Kaiser-Franz-Josef-Spital der Stadt
Wien)
Dr. VIRT (Kath.-theolog. Fakultdt der Universitit
Wien)

Dr. KRAJIC (Ludwig Boltzmann Institut fUr Medizinsoziologie)
Mag. SCHAFFENBERGER. (Ludwig Boltzmann Institut fUr

Medizinsoziologie)

Prim. MR Dr. TEUBL (0Usterr. Arztekammer)
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Prim. i1.R. Dr. AIGNER (Vorsitzender der Internationalen
Gesellschaft fiir Sterbebegleitung und
Lebensbeistand)
Dr. HOFER (Prdsident des Berufsverbandes 4sterr. Psychologen)
Univ. Doz. Dr. WIMMER-PUCHINGER (Berufsverband 4sterr.
Psychologen, Ludwig Boltzmann
Institut fUr Geburtenregelung und
Schwangerenbetreuung)
OR Dr. WIDAUER (Psychologisches Labor der Landesnervenklinik
Salzburg)
SenR Dkfm. Dr. INGRUBER (Usterr. Stddtebund, Verwaltungsdirektor
des a.¢. Krankenhauses der Stadt
St. Pblten )
Dir. SCHRENK (Usterr. Stddtebund, Pflegedirektorin des
a.Y. Krankenhauses der Stadt St. Pdlten)
Vizebgm. KIEFER (Usterr. Gemeindebund)
Chefarzt Prim. Dr. KASPAR (Verbindungsstelle der Bundesldnder,
Chefarzt der MA 17 der Stadt Wien)
HR Dr. KRALIK (Verbindungsstelle der Bundesldnder, Abt. Landes-
anstaltendirektion des Amtes der OO Landesreg.)
Dr. MULLER (Verbindungsstelle der Bundeslinder, Abt. Landes-
anstaltendirektion des Amtes der O0 Landesreg.)
Mag. KRIEGL (Usterr. Krankenpflegeverband)
Pflegedir. GUSSWEINER (Osterr. Krankenpflegeverband)
Pflegevorst. HAUSSLE (Gewerkschaft der Gemeindebediensteten)
Vors. HABLE (Gewerkschaft 8ffentlicher Dienst)
Schuloberin PRIBERNIG (Fachgruppenvereinigung im OGB)
Fr. ZEHETGRUBER (Usterr. Krankenpflegeverband)
Lehrpfl. DORFMEISTER (Usterr. Krankenpflegeverband)
Dipl. rad. techn. MARCHL (Dachverband der gehobenen med.-techn.
Dienste Osterreichs)
Sr. SESSING (Usterr. Bischofskonferenz)
Fr. STOCKLER (Pro Senectute Osterreich)
Vertreter des UOsterreichischen Bundesinstitutes fir Gesundheitswe-
sen
Vertreter der Bundesministerien fir Arbeit und Soziales sowie fUr
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Wissenschaft und Forschung
Vertreter des Bundeskanzleramtes, Sektionen V r
(Verfassungsdienst) und VI (Volksgesundheit)

Die Auswahl dieser Mitglieder erfolgte unter Wahrung des vom Na-
tionalrat gestellten Auftrages, namhafte Experten sowie Vertreter
der fUr die Spitalsangelegenheiten zustdndigen Gebietskdrperschaf-
ten und Institutionen beizuziehen. Uberdies war bei der Auswahl
der Experten darauf Bedacht zu nehmen, dap die Ergebnisse der vom
Wiener Gemeinderat eingesetzten Expertenkommission Berlcksichti-
gung finden konnten.

Nach der Konstituierung der Expertengruppe erfolgte eine Teilung
in zwel Arbeitskreise, wobei der Arbeitskreis 1 die Fragen der
Ausbildung von Arzten und des Pflegepersonals, deren Arbeitsbedin-
gungen und stdndige psychologische Betreuung, die Frage des Kon-
trollsystems im Spital sowie die Frage der Autonomie von Kranken-
anstalten zu behandeln hatte. Ein zweiter Arbeitskreis wurde zu
den Fragen der Probleme des Umfanges und der Notwendigkeit von
Spitalsaufenthalten im Zusammenhang mit der Forcierung der Haus-
krankenpflege, der Stellung der Alten in unserer Gesellschaft und
den ethischen Problemen im Zusammenhang mit diesen Fragen einge-
setzt.

Die Themen des Arbeitskreises 1 wurden in zahlreichen Arbeits-
sitzungen von eingesetzten Arbeitsgruppen aufbereitet und die ge-
samten Beitrdge schliepBlich vom Arbeitskreis 1 diskutiert und nach
Endredaktion angenommen. Ebenso legte der Arbeitskreis 2 einen
Bericht zu den ihn betreffenden Fragen vor. Der gesamte Bericht
der Expertengruppe wurde schlieflich im Plenum am 24. Oktober 1989
erdrtert und angenommen.

Im einzelnen fuhrten die Experten zu den vom Nationalrat aufgewor-
fenen Problemkreisen aus:
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I. Ausbildung von Arzten und des Pflegepersonals:

A) Ausbildung von Arzten

Wenngleich ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen der Ausbildung
von Arzten und den Vorfillen im Krankenhaus Lainz nicht besteht,
S0 ist es dennoch im Lichte der zentralen Bedeutung des Arztes auf
dem Gebiet der Gesundheitsversorgung geboten, auch diesen Bereich
in die Betrachtung miteinzubeziehen.

Aufgrund der erwdhnten Bedeutung des Arztes scheint es erforder-
dich, bereits im Rahmen der universitdren Ausbildung dafir Sorge
zu tragen, dap der kunftige Arzt verstdrkt angeleitet wird, die
ihm anvertrauten Menschen in Kenntnis umfassender Interdependenzen
zu betreuen. Dabeil sind insbesondere folgende Schwerpunkte zu nen-
nen, in denen Konsequenzen fur die Arzteausbildung zu ziehen wi-
ren:

= pPsychologische Fdhigkeiten (im Umgang mit Patienten und
Mitarbeitern),

- Fd8higkeit zur Teamarbeit,

- Managementkenntnisse (v.a. im Hinblick auf Leitungsfunktionen).

In allen diesen Bereichen sollten zundchst eine Sensibilisierung

fir die grundsdtzlichen Probleme bzw. die prinzipielle Bedeutung

des jeweiligen Bereiches einsetzen, die theoretischen Grundlagen

vernittelt und schlieflich diesbezligliche praktische Fertigkeiten
in Selbsterfahrung und Supervision entwickelt werden.

Uberlegungen, wie diese Mapnahmen konkret umgesetzt werden k&nnen,
wurden im Zusammenhang mit den in Diskussion stehenden Vorschldgen
zur Studienreform Medizin erdrtert. Diese nun seit fast zwel Jah-
ren im Bundesministerium fUr Wissenschaft und Forschung laufende
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Diskussion wurde nach Ansicht der Expertengruppe durch die Vorgdn-
ge in Lainz in ihrer Zielrichtung zu mehr Handlungs- und Sozial- .
kompetenz bestdtigt.

In diesem Zusammenhang wdre zundchst das am Studienbeginn vorge-
sehene "pr#klinische Praktikum"” zu nennen. Die Gestaltung dieses
Praktikums ist so vorgesehen, dap der Studierende durch einen ge-
wissen Zeitraum sowohl in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens anwesend ist als auch seine Erfahrungen und erg¥nzendes
Wissen in einer begleitenden Lehrveranstaltung in einer Gruppe
aufarbeitet.

Um diesem umfassenden Vorhaben gerecht werden zu kdnnen, sollte
nach Ansicht der Expertengruppe das prdklinische Praktikum blof zu
einem Teil in Krankenanstalten selbst zu absolvieren sein. Dabei
wdre aber dafir zu sorgen, dap die Einfiuhrung eines préklinischen
Praktikums nicht zu Lasten des in Krankenanstalten tdtigen Perso-
nals fiuhrt.

Der Studierende wiurde damit schon am Studienbeginn das gesamte
Spektrum medizinischer Tdtigkeiten kennenlernen. Die Selbsterfah-
Tung insbesondere auch im Hinblick auf psychosoziale Fdhigkeiten
und Fdhigkeiten zur Teamarbeit wdren damit zweckmdpigerweise be-
reits an den Studienbeginn gesetzt. Die Expertengruppe unterstiutzt
das Anliegen der Studienreform nach Intensivierung der Praxis wdh-
rend des gesamten Studiums, dem jeweiligen Wissensstand des Stu-
dierenden angepapt. Dabei ist auch eine Spitalspraxis gegen Ende
des Studiums zu erwdgen.

Auper Streit hat zu stehen, dap ein prdklinisches Praktikum nur
dann seinen Zweck erreichen kann, wenn durch personelle Vorkehrun-
gen dafir Vorsorge getroffen ist, daf die Inhalte des Praktikums
auch tatsdchlich vermittelt werden k&nnen.
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Ferner sollte im Rahmen des Medizinstudiums Gelegenheit geboten
werden, Kenntnisse Uber die einschligigen berufsspezifischen
Rechtsgrundlagen zu erlangen. Die derzeit im Rahmen der Gerichts-
medizin angebotenen Lehrinhalte sind nach Ansicht der Experten-
gruppe nicht ausreichend genug, um das erforderliche Wissen Uber
die Rechte und Pflichten der im Gesundheitsbereich t#tigen Perso-
nen - v.a. der Arzte - zu vermitteln.

Ein weiteres zentrales Thema ist die Darstellung der Ethik bereits
im Rahmen des Studiums der Medizin. Ethische Themen sollten dabei
nicht muxr als Vorlesung, sondern praxisbezogen aufbereitet werden,
was insbesondere durch begleitenden Unterricht parallel zur Spi-
talspraxis erfolgen kdnnte.

Dariiberhinaus sollte nach Ansicht der Expertengruppe der Bereich
der Ethik auch als Forschungsschwerpunkt vorbereitet werden.

An dritter Stelle sind die spezifischen Probleme der Versorgung
alter Menschen, Behinderter und chronisch Kranker zu nennen. Geri-
atrie und Rehabilitation kénnten wdhrend des Studiums als eigenes
Fach oder verschiedenen klinischen Fdchern zugeordnet, nach Mdg-
dichkeit institutionell unterstutzt, verstdrkt angeboten werden.

Schlieflich ist zu betonen, dap die eben rgestellten Gesichts-
punkte sinngemdpf auch im Zusammenhang mit der postpromotionellen
Ausbildung Beachtung finden mipten. Dabei sollte auch die Mdglich-
keit geprift werden, ob und in welchem Rahmen eine Tdtigkeit in
Pflegeheimen auf die postpromotionelle Ausbildung angerechnet wer-
den kdnnte. Dies kdnnte schon kurzfristig sowohl eine inhaltliche
Erweiterung auf dem Ausbildungssektor wie auch eine Verbesserung
der personellen Situation bewirken. In diesem Zusammenhang ist
auch auf die Ausfilhrungen unter Punkt 4 und die dort geforderte
Intensivierung von Aus- sowie von Fort- und Weiterbildung auf dem
Gebiet der Geriatrie zu verweisen.
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3) Ausbildung von Pflegepersonal -

A‘us der Sicht der Expertengruppe wurde einhellig die Ansicht ver-
treten, daf sowohl Aus- wie Fortbildung im Bereich der Kranken-
Pflege nicht mehr zeitgemdf sind und daher einer grundlegenden
Reform bedirfen. Dies hat nicht nur dem Ziel einer qualitativen
Verbessarung dieser Ausbildung zu dienen, sondern auch dem Zweck,
durch eine Aufwertung der Ausbildung eine entsprechende Anhebung
des Ansehens der diesen Beruf AusUbenden zu erreichen.

Krankenpflege-Grundausbildung:

Die zur Zeit geltende Regelung ist unginstig:

Die Voraussetzung der zehn absolvierten Schulstufen fiUr den Aus-
bildungsbeginn hat fir Pflichtschulabgdnger zur Folge, dap die
fehlenden zweil Jahre mangels Angebotes an zweijdhrigen Fachaus-
bildungen, die als sinnvolle Vorbereitung fUr die
Krankenpflege-Grundausbildung gewertet werden k&nnen, "irgendwie
Uberbriickt"” werden (die Absolvierung des Polytechnikums und an-
schliepBende Teilnahme am 1. Ausbildungsjahr der
Krankenpflege-Grundausbildung ist eine auf Wien beschrdnkte Mig-
lichkeit). Alle anderen Schiller/innen (3-jdhrige Fachschulen, AHS,
2tc.) werden vor die Entscheidung gestellt, die begonnene Ausbil-
Jdung abzubrechen.

Jariberhinaus hat sich die Tdtigkeit der Krankenpflegepersonen zu
3iner hochqualifizierten und professionellen Arbeit entwickelt,

iie die Gesamtheit der Bediirfnisse des Menschen in die Pflege mit-
ainbezieht, sodap eine entsprechende umfassende Ausbildung erfor-

derlich ist.

Aus diesen Grinden schldgt die Expertengruppe folgende zwei Model-
le fUr die Ausbildung des Pflegepersonals vor:
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l. Eine berufsbildende H&here Schule:

Eintritt der Schiller/innen nach absolvierten 8. Schulstufe; Dauer
der Ausbildung: S Jahre; Abschlup: berufsbezogene Matura und ein
Praktikumsjahr, bezahlt, im Schulstatus, das als praktische Aus-
bildung mit einer praktischen Abschlufprufung zu verstehen ist,
die die Berufsberechtigung erteilt.

2. Fachausbildung fir Maturanten:

Dauer: 3 Jahre, davon das letzte halbe Jahr als bezahltes
Praktikum. FUr Berufstdtige mit Lehre oder 4-j8hriger Ausbildung,
Schulabbrecher aus AHS und BHS und 4hnliche Gruppen soll ein Vor-
bereitungslehrgang den Zugang zu dieser Fachausbildung erm&gli-
chen.

Die beiden Mcdelle ermdglichen den Zugang fur unterschiedlichste
Gruppen von Interessenten/innen fur die Krankenpflege-Grundausbil-
dung, was angesichts des grofen Bedarfs an Pflegepersonal von her-

vorragender Bedeutung ist.

Die Absolventen der Krankenpflege-Grundausbildung sollen unabhdn-
gig vom gewdhlten Ausbildungsgang gleiche Bezahlung erhalten.

FUr die bereits im Dienst befindlichen diplomierten Pflegepersonen
ohne Matura sollen Ubergangsbestimmungen (z.B. nach dem Vorbild
der Kinderg#rtnerinnen-Ausbildung) eine Gleichstellung
(insbesondere in dienst- und besoldungsrechtlicher Hinsicht) mit
den Diplomierten mit_Matura ermdglichen.

Die Leitung der Schulen soll bei beiden Modellen ausschliepliche
Kompetenz des Pflegepersonals sein.
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Sanitdtshilfsdienst und diplomiertes Personal:

Davon ausgehend, dapg qualitativ hochstehende Pflege "ganzheitlich"”
ausgefiihrt wird, d.h., dap alle Pflegeaktivit¥dten sich am Patien-
ten als Individuum mit allen seinen Bed nissen orientieren, und
nicht an einem Krankheitsbild, ist die teilung der Pflege in
eine Grund- und Behandlungspflege und deren Delegation an ver-
schiedene Berufsgruppen abzulehnen. In diesem Sinn ist dem Pflege-
gystem der Gruppenpflege der Vorzug zu geben, da es die Durchfuh-
Tung bzw. Zuweisung von m8glichst vollsténdigen Handlungsabl¥ufen .
gestattet. In diesem System versorgt eine gleichbleibende Gruppe
von Pflegepersonen eine Uberschaubar kleine Anzahl von Patienten
miglichst Uber die gesamte Zeitspanne ihrer PflegebeduUrftigkeit.
Dies bietet gunstige Voraussetzungen fur eine optimale Pflegeorga-
nisation: Die Anzahl der Patienten ist Uberschaubar, kontinuierli-
che Beziehungen sind herstellbar, die Entwicklung der Patienten
1st gut nachvollziehbar.

Daraus ergeben sich nach Ansicht der Experten folgende Uberlegun-
gen zur Ausbildung und beruflichen Position des Sanitdtshilfsdien-
stes:

Die Organisation und Durchfihrung ganzheitlicher Pflege erfordert
gut ausgebildete Pflegepersonen. Es ist daher winschenswert, die
Zahl der diplomierten Pflegepersonen in Relation zur Zahl der
Nichtdiplomierten zu erhthen (fUr den intramuralen Bereich wdre
etwa eine Schlisselzahl von 80:20 glinstig). Langfristig sollte
eine Versorgung der entsprechenden Bereiche ausschlieflich mit
iiplomierten Pflegepersonen angestrebt werden.

Um den gegenwdrtigen Pflegebedarf zu decken, 1st die Einstellung
on Hilfspersonal unerldpflich, seine Ausbildung sollte daher ver-
ressert werden. Die Kompetenzen der Hilfsdienste sollten jedoch
nicht in Form eines Tdtigkeitskataloges, sondern im Sinne einer
"unselbstdndigen Tdtigkeit unter Anleitung einer diplomierten
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o Pflegeperson" definiert werden. Damit fiele die Entscheidung uber

den T4tigkeitsbereich des Sanit#tshilfsdienstes sowohl intra- als

auch extramural ausschlieflich in die H&nde des diplomierten Per-

sonals. Dieses kann nach Einsch#tzung der Pflegebedirfnisse eines

zu betreuenden Menschen und der vorhandenen Ressourcen bestimmte
T4tigkeiten an den Sanititshilfsdienst delegieren.

FuUr Angehdrige des Sanitdtshilfsdienstes soll eine Ausbildung zum
Diplom im zweiten Bildungsweg angeboten werden.

Weiterbildung:

Aufbauend auf der Grundausbildung sollte zur Vermittlung von Spe-
zialkenntnissen und zur Befdhigung fir lehrende und mittlere lei-
tende Pflegepersonen (z.B. Lehrschwestern/-pfleger und Stations-

schwestern/-pfleger) eine deutlich verbesserte Weiterbildung ange-

hboten werden.

iefir schldgt die Expertengruppe die Errichtung einer Akademie
Ur Sonderausbildung vor.

m Zusammenhang mit Fragen der Weiterbildung ging die Experten-
ruppe auch davon aus, dap fir die Pflege chronisch Kranker bzw.
1lter Menschen - sowohl stationdr als auch extramural - keine neue
Sparte des Krankenpflegefachdienstes geschaffen werden soll. Dies
surde nicht nur die flUr notwendig erachteten Rotationsmdglichkei-
ten des Personals behindern, sondern auch die Gefahr einer Diskri-
ninierung des Personals und der Patienten in sich bergen.

Vielmehr soll aufbauend auf der Krankenpflege-Grundausbildung den
Besonderheiten der Pflege chronisch Kranker bzw. alter Menschen
sowohl im Rahmen stationdrer wie auch extramuraler Betreuung durch
eine Sonderausbildung Rechnung getragen werden.
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FUr die Funktion als Pflegedirektor/in und fur die Schulleitung
soll in einer weiteren Stufe eine universit#re Ausbildung angebo-
ten werden. Diese Kenntnisse kdnnten in einem neu zu errichtenden
Studienzweig "Pflegewissenschaft" vermittelt werden.

I1I. Arbeitsbedingungen und st#ndige psychologische Betreuung von
Arzten und Pflegepersonal:

A) Arbeitsbedingungen

Grundsidtzlich ist zu betonen, daf zufriedenstellende Arbeitsbedin-
gungen der Arbeitnehmer in Krankenanstalten eine wesentliche Basis
fUr qQualitative Aspekte der Patientenbetreuung und der psychoso-
zialen Aspekte der Patientenbetreuung sowie der Teamkoordination
und -kooperation darstellen.

Unerl8Bliche Voraussetzung fUr zufriedenstellende Arbeitsbedingun-
gen ist eine Bereitstellung des erforderlichen Personals auf allen
Ebenen einer Krankenanstalt. Dies kann nur durch Aufstockung des
derzeit nur ungenudgend vorhandenen Personals erfiullt werden (vgl.
uch den Bericht der Wiener Expertenkommission, S. 21). Wird auf
diese Weise das Personal vermehrt, so kommt die dadurch gegebene
‘'erbesserung des Arbeitsklimas unmittelbar auch den betroffenen
atienten zugute. Auch ist es nur dadurch m8glich, die schon der-
eit bestehenden Gesetze, z.B. auch im Zusammenhang mit der Ab-
grenzung der einzelnen Berufsgruppen sowie den diesen vorbe-
haltenen Tdtigkeiten, einzuhalten. Dabei wird im Rahmen einer
durchzufithrenden Bedarfserhebung weiters mitzuberiicksichtigen
sein, inwiefern ausgebildetes, derzeit aber nicht den Beruf
ausibendes Personal durch verbesserte Arbeitsbedingungen, wie z.B.
auch die Mdglichkeit von Teilzeitbeschidftigung, wieder fUr eine
Mitarbeit in den Spitdlern zurilickgewonnen werden kann.

Im Zusammenhang mit dieser Forderung nach Verbesserung des Ar-

beitsklimas und Schaffung familienfreundlicher Arbeitsbedingungen
gilt es, die bestehenden arbeitsrechtlichen Vorschriften
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(insbesondere Arbeitszeit- und Arbeitsruhegesetz) unter diesen
Gesichtspunkten zu prifen, weiters aber auch sicherzustellen, dap
Vorschriften zum Schutz von Arbeitnehmern fir alle Bediensteten in
allen Krankenanstalten in gleicher Weise zur Anwendung kommen.
Eine Differenzierung der Anwendbarkeit von Arbeitnehmerschutzvor-
schriften nach unterschiedlichen Rechtstrégern von Krankenanstal-
ten ist abzulehnen. Das Ziel sollte dabei sein, dap als Regelfall
auch flr das in Krankenanstalten beschdftigte Personal auf der
rundlage der mapgeblichen Bestimmungen eine 40-Stunden-Woche mit
lurchgehenden freien Wochenenden erreicht wird. Die Expertengruppe
ibersieht dabei nicht, dap aufgrund der Besonderheiten des Kran-
tenanstaltenbetriebes Vorsorge fUr Wochenend-, Feiertags- und
Nachtdienste getroffen werden mupB. Dafir ist jedoch, wie bereits
festgestellt, Personal in solch ausreichendem Ausmaf zu beschdfti-
gen, dap eine dauernde Uberbeanspruchung des vorhandenen Personals
nicht die Voraussetzung fUr die Sicherstellung eines reibungslosen
Krankenanstaltenbetriebes ist.

B) Psychologische Betreuung (einschlieBlich Supervision)

Die Expertengruppe vertritt die Ansicht, dap neben der in der Ent-
schliepung des Nationalrates erwdhnten stdndigen psychologischen
Betreuung von Arzten und Pflegepersonal auch die psychologische
Versorgung der Patienten ein zentrales Anliegen darstellt.

Bel der Untersuchung der Erfordernisse einer psychologischen Be-
treuung sind zundchst folgende GrundbedUrfnisse der Patienten in
Krankenh#dusern hervorzuheben:

- das Grundbedirfnis medizinisch richtig behandelt zu werden;
- das Grundbedirfnis nach Ruhe und Vertrautheit;
- das Grundbedirfnis nach Zuwendung:;
das Grundbedirfnis nach Aufkldrung;
das Grundbeddrfnis, als eigenverantwortliche Person behandelt

und respektiert zu werden.
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Diese Grundbedurfnisse erkldren sich daraus, dap

- bei Patienten oftmals unrealistische Vorstellungen Uber die me-
dizinischen Mdglichkeiten bestehen:;

- bei vielen Patienten, die unter chronischen (unheilbaren) Krank-
heiten leiden, nicht nur ein spezifischer medizinischer Eingriff
entscheidend ist, sgondern auch eine auf die menschlichen Bediurf-
nisse eingehende Krankenpflege und deren Modalitdten;

- Informationsbedurfnisse im Spitalsalltag oft unterschdatzt wer-
den; .

- Lebensform und -rhythmus im Krankenhaus einschneidend ver#ndert
werden und das Selbstbestimmungsrecht des Patienten praktisch
oftmals drastisch eingeschrdnkt wird.

In der Anamnesegestaltung, im diagnostischen Gesprdch und in der
perativen Vorbereitungsphase sollte auf diess psychologischen
rozesse Bedacht genommen werden. Zu verweisen ist auch darauf,
ap eine strukturelle Einbindung von Psychologen in das Kranken-
austeam in einigen europdischen Ldndern wie beispielsweise Hol-

land, England, Schweden, Finnland und Dé&dnemark aber auch in den

USA gegeben ist.

Ein weiterer Aspekt nach einer qualitativen Verbesserung der Pa-
tientenbetreuung stellt die Forderung nach Patientenschulung (z.B.
Diabetespatienten) dar.

Neben dieser psychologischen Betreuung der Patienten sind die er-
forderliche psychologische Beratung und Schulung des Personals (in
Aus- und Fortbildung) sowie die Supervision der station8iren Teams
als weitere Notwendigkeiten zu erw#hnen.

Forderungen nach einer systematischen Verankerung des Funktionsbe-
reiches "Supervision®" entsprechen einem Nachziehen und Realisieren
ldngst erkannter Zusammenhdnge von Teamkooperation und Interaktion
mit dem Patienten, d.h. einer regelmdpfigen Reflexion der Arbeits-

bedingungen und Arbeitsbeziehungen als berufsbegleitende Mafnahme.
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Supervision als spezifische Form einer Teamberatung hat daher zum
Ziel, die von den Supervisanden eingebrachten Problemsituationen
besser wahrzunehmen, zu erkennen und zu diagnostizieren, um fUr
ihn selbst und im Sinne der Teamarbeit glinstigere Konflikt-
l¥sungsstrategien zu entwickeln.

Die Dringlichkeit einer zu diskutierenden formalisierten Supervi-
sion leitet sich aus folgenden Uberlegungen ab:

spezifische Berufsrolle der Helfer:
gruppenspezifische Konfliktmomente;
emotionelle Belastung durch st#ndige Verantwortung, Konfronta-
tion mit chronischem Leiden, Tod und Hilflosigkeit, wobed die
Reaktionsbildungen seitens des betreuenden Personals im Hinblick
auf bewupte und unbewupte Anteile zu beachten sind;

- informeller Austausch der Gruppenprozesse, der Gefahren der Pro-
blemverschiebung (z.B. Agression, Depression) in sich birgt.

“Ur die Realisierung der Supervision werden folgende Bedingungen
iringlich empfohlen:

- Unabhdngigkeit des Supervisors von der Institution der Supervi-
sanden;

- hierarchische Funktionen und Supervisionsfunktionen kdnnen nicht
gleichzeitig von ein und der selben Person wahrgenommen werden;

- Autonomie und Weisungsungebundenheit des Supervisors:

- Schweigepflicht des Supervisors:;

- vertragliche Bestellung dés Supervisors mit einer Mindestdauer
von einem Jahr.

Um-.die Qualifikation des Supervisors zu gewdhrleisten, sollten
Grundkriterien einer qualifizierten Aus- und Fortbildung festge-
legt sein.
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SchlieBlich sind auch modellbegleitende Effektivitdtsstudien als
flankierende MapBnahmen zu psychologischer Betreuung und Supervi- 4
sion zu fordern.

C) Legistischer Handlungsbedarf

Von den arbeitszeitrechtlichen Regelungen missen unabhdngig vom
Rechtstriger alle Krankenanstalten erfaft werden. Die arbeits-
zeitrechtlichen Vorschriften sollten den unter A) dargestellten
Bediirfnissen des in Krankenanstalten beschdftigten Personals
Rechnung tragen.

- Die Miglichkeiten zu Mapnahmen aus dem Gesichtspunkt des Arbeit-
nehmerschutzes sollten in Bezug auf jene Krankenanstalten ver-
bessert werden, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Arbeit-
nehmerschutzgesetzes bereits bestanden haben.

= Schaffung rechtlicher Rahmenbedingungen fUr die Tdtigkeit wvon
Psychologen in Krankenanstalten. Als Grundsdtze sollte dabei
gelten, dap hauptberuflich angestellte oder konsiliariter tdtige
Psychologen in einem Map beschdftigt werden, wie es der Funktion
der Krankenanstalt, der Bettenanzahl und der Patientenfrequenz
entspricht. Der im Krankenhaus tdtige Psychologe muf in fachli-
cher Hinsicht einem Konsiliararzt vergleichbar sein. FuUr Super-
vision im Sinne einer psychologischen Betreuung und emotionellen
Entlastung des Personals sollte ein entsprechend vorgebildeter
Psychologe, der nicht in der entsprechenden Abteilung tdtig ist
bzw. diesem Team nicht angehdrt, herangezogen werden.

D) Sonstige Mapnahmen

Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen schldgt die Expertengruppe
m Ubrigen folgende sonstige Mafnahmen, die zum Teil auch in ande-
en Zusammenhingen getroffenen Vorschl8gen entsprechen, vor:

Verbesserung der Ausbildung des Krankenpflegepersonals und der
med.-techn. Dienste.

-~ Bel Aufnahme in ein Dienstverhdltnis sollten Persdnlichkeitskri-
terien besser berﬂbksichtigt werden.

www.parlament.gv.at



136 von 200 111-135 der Beilagen XVII. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

-17-

In regelmdpigen Abstidnden sollten verbindlich vorgeschriebene
Stationsbesprechungen abgehalten werden.

Die Personalsituation bedarf einer deutlichen Verbesserung. Dazu
wdre von unabhdngiger Seite unverziglich eine Personalbedarfser-
hebung durchzufilhren. Das Personal hat auf allen Ebenen (Arzte,
Pflegepersonal, med.-techn. Dienste, Hebammen, Psychologen, Ver-
waltungs- und Betriebspersonal, u.a.) dem tats8chlichen Bedarf
angepaft zu werden, um dadurch eine Entlastung vor allem des
Pflegepersonals zu erreichen. Dafilr wird auch eine bedarfsge-
rechte ErhShung der Ausbildungskapazit#ten in den Ausbildungs-
einrichtungen vorzunehmen sein. Zur Entlastung des Pflegeperso-
nals sollten Schreibkrdfte (zumindest eine Schreibkraft f{r zwei
Stationen) eingestellt werden.

Leitende Funktionen (z.B. Pflegedienstleitung, sonstige leitende
Stellen mit Mitverantwortung) mupten ausgeschrieben werden.

‘Ilber Mipstdnde sowohl auf dem Gebiet des :ecinischen Arbeitneh-

crschutzes als auch des Verwe: coroeh <« ol lie dn stdrkerem
a3 wis bisher die Arbeitsinsp ©oArn e s werden, um ge-
Lelte Erxhebungen als GrundlacH tie JeoUariichen Mafnahmen

“rUfung der Mdglichkeiten, die Zeiz:izung en sosten mit Fuh-
rungsfunktionen wieder rickgdngig machen =zu Lk&nnen.
Arbeitsplatzbeschreibung mit exakter Kompetenzabgrenzung.

Eine rdumliche Konzentration von Schwerstkranken und Sterbenden
sollte nach Mdglichkeit vermieden werdern.

Die Rotation des Personals sollte, insbesondere, wenn sie vom
Personal gewunscht wird, erleichtert werden.

Es sollte versucht werden, schrittweise von der Funktionspflege
zur Gruppenpflege Uberzugehen.

Die Bezahlung des Pflegepersonals hat sich verstdrkt an den Kri-
terien von Ausbildung und erbrachten Leistungen zu orientieren
(leistungsgerechte Entlohnung).

Dem Personal sollten im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Mog-
lichkeiten in stdrkerem Mape als bisher Mitsprachem$glichkeiten
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bei der Gestaltung des Arbeitsplatzes und der Arbeitsvorgédnge -
sowie der sonstigen Arbeitsbedingungen (v.a. Arbeitszeit) einge-
r8umt werden.

- Sozialr8ume sollten in ausreichender Anzahl vorgesehen und 8ko-
psychologisch gestaltet werden. Die r#dumliche Ausgestaltung wird
h#ufig als besonders motivationshemmend empfunden, wobeil Anlap
zu besonderer Kritik v8llig einsehbare Dienstr#ume von Arzten
und Krankenpflegepersonal geben. Es wdren auch R#ume f{r Nicht-
raucher vorzusehen. Das Personal sollte in die Gestaltung dieser
R8ume eingebunden werden.

- Die Meinung der Arbeitsinspektoren hat ein wesentliches Ent-
scheidungskriterium darzustellen, da neben der bestmtglichen
Betreuung der Patienten auch der Schutz der Arbeitnehmer zu be-
ricksichtigen ist.

- Um berufsbedingte Unf#lle und Krankheiten zu vermeiden, sollten
gemdp den schon bestehenden Arbeitnehmerschutzvorschriften die
Arbeitnehmer in stdrkerem MaB vor der Aufnahme ihrer Tdtigkeit
auf die in der Krankenanstalt bestehenden Gefahren fur das Leben
und die Gesundheit und (iber die zur Abwendung dieser Gefahren
bestehenden oder anzuwendenden Schutzmapnahmen in verstdndlicher

form unterwiesen werden.

III. Kontrollsysteme im Spital (einschl. Qualitdtssicherung und
Dokumentation):

A) Allgemeines, Ist-Zustand:

Aus den in den Krankenanstalten gegebenen verschiedenen Funktions-
ebenen resultieren éntsprechende Verantwortungsbereiche, die je-
weils eine besondere Ausgestaltung von Kontrollmechanismen erfor-
dern. Diese Funktionsebenen und Verantwortungsbereiche werden im
wesentlichen reprdsentiert durch
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. ~ 4rztliche Leitung der Krankenanstalt,

- 8rztliche Leitung der leistungserbringenden Organisationseinheit
(insbesondere Abteilungsleiter/in),

- Eigenverantwortlichkeit des unmittelbaren 4rztlichen Leistungs-
erbringers,
Leitung des Pflegedienstes der Krankenanstalt,

- verantwortliche Leitung des Pflegedienstes auf der Ebene der
leistungserbringenden Einheiten,

- Eigenverantwortlichkeit des unmittelbaren Erbringers von
Pflegeleistungen,

- Leitung der Verwaltung,

- Tr8ger der Krankenanstalt.

Die daran anknipfenden Kontrollsysteme sind in interne und externe

zu unterscheiden.

Die interne Kontrolle gliedert sich streng in die Bereiche von
medizinisch-drztlichen Leistungen, pflegerischer Leistungen und
sonstiger nichtédrztlicher Leistungen. Im Rahmen der Erbringung
edizinisch-8rztlicher Leistungen geht dabei die Expertengruppe
lavon aus, dap unbeschadet der den Arzten mit ius practicandi zu-
commenden selbstdndigen eigenverantwortlichen Tdtigkeit dem ver-
intwortlichen 4rztlichen Leiter der Leistungseinheit der Kranken-
nstalt Leitungs- und Kontrollrechte zustehen, die auch medizini-

siche Belange umfassen.

Zine spitalsinterne alle Funktionsebenen integrierende Gesamtkon-
trolle ist nicht gegeben.

Zine externe Kontrolle kommt den Krankenanstaltentrdgern sowie den
staatlichen Aufsichtsbehdrden (Ombudseinrichtungen, staatliche
Aufsicht einschlieplich sanitdrer und wirtschaftlicher Aufsicht)
Zu. Eine weitere externe Kontrolle kann in der Umsetzung der be-
stehenden Patientenrechte erfolgen, was entweder im Gerichts- oder
Verwaltungsweg geschehen kann. Bei den Landesdrztekammern sind
auBerrechtliche Schiedsstellen eingerichtet.
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Kontrollsysteme verfolgen insgesamt den Zweck, eine optimale
Erbringung von Gesundheitsleistungen sicherzustellen. Neben den
rein medizinischen Belangen ist dabei insgesamt auch auf das Wohl-
befinden des Patienten Bedacht zu nehmen.

B) Qualit#tssicherung:

Dieses durch die beschriebenen Kontrollsysteme retrospektiv ver-
folgte Ziel muf auch durch prospektiv ausgerichtete Magnahmen der
Qualitatssicherung auf der Grundlage internationaler Standards
erreicht werden. Magnahmen einer institutionalisierten Qualit¥ts-
sicherung werden in 8sterr. Krankenanstalten derzeit nur verein-
zelt gesetzt.

Die Expertengruppe vertritt die Auffassung, dap der Qualitdtssi-
cherung bereits primdre Bedeutung fiur jedes Gesundheitsversor-
jungssystem zukommt. Deshalb mup Qualitdtssicherung auch oberstes
iel bei der Erbringung von Leistungen der Krankenanstaltenversor-
Jung sein.

Jualitdtssicherung hat dabei auf den Ebenen von

= Struktur = Struktur der Gesundheitsversorgung (Gebd&ude,
Ausstattung, Gerdte, Personal, Hotelleistung, Vorschriften,
Qualifikationen, etc.)

- Prozep = Aktivitdten in der Gesundheitsversorgung (diagnostische
Pfageduren, therapeutische und pflegerische Mapgnahmen, also alle
Aktivitdten der psychischen und physischen Patientenbetreuung)
und

- Ergebnis = outcome of medical care (Charakteristika wvon
Patienten, Personal, Problemen als Ergebnis der Versorgung)

zu erfolgen.
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- Verbindliche internationale Standards sind derzeit nur teilweise
vorhanden. Es wird daher sicherzustellen sein, dap nunmehr in die-
se Richtung Bestrebungen intensiviert und kontinuierlich fortge-
setzt werden, um laufend im Rahmen der t#dglichen Arbeit zu aktuel-
len konkreten wissenschaftlichen Standards zu gelangen. Dieser
Prozep sollte auf allen Ebenen (einzelne Krankenanstalten, L&nder
und Bund) ablaufen.

Ausgangspunkt einer Qualitdtssicherung kann dabei nur eine genau-
este Dokumentation s#mtlicher Vorgénge der Erbringung der ver-
schiedensten leistungen am und fUr den Patienten sein.

Die Umsetzung der Qualitdtssicherung in den einzelnen Leistungs-
einheiten mup derart gestaltet sein, dap ein zielgerichtetes Han-
deln der Leistungserbringer erm¢glicht wird. Dadurch soll gewdhr-
leistet sein, dap Qualitdtssicherung nicht nur eine Vermeidung von
Fehlleistungen bewirkt, sondern das Qualitdtsniveau stdndig den
sich dndernden Bedirfnissen anpapft. Die mitverantwortliche Einbe-
ziehung aller im Gesundheitsversorgungsprozef Tdtigen ist dabei
die Grundvoraussetzung. In gleicher Weise muf auch dem Patienten
im Rahmen seiner Patientenrechte die Mdglichkeit einer aktiven
Teilnahme angeboten werden.

Die Expertengruppe legt Wert auf die Feststellung, dap Qualitdts-
sicherung nicht durch &konomische Ziele gefdhrdet werden darf.

C) Umsetzung, Handlungsbedarf:

Unter dem Blickwinkel von Versorgungsgerechtigkeit, Akzeptanz und
Durchsetzbarkeit ist davon auszugehen, dap bestimmte Mapnahmen
durch normative Akte vorzugeben, wdhrend andere Mapnahmen nur auf
der Basis kollegialen Zusammenwirkens umzusetzen sind.

www.parlament.gv.at



111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 141 von 200

-22-

1. Legistischer Handlungsbedarf:

Die Expertengruppe vertritt die Ansicht, dap Kontrolle und Quali-
tdtssicherung nur auf der Grundlage genauester Dokumentation er-
folgen k&énnen. Diese Dokumentation hat nicht nur die rein medizi-
nisch gesetzten Magnahmen, sondern auch alle relevanten Betreu-
ungsmafnahmen (pflegerische Leistungen, medizinisch-technische
Leistungen, psychologische Leistungen) genau zu umfassen. Die
durch § 10 KAG normierte Pflicht zur Fuhrung von Krankengeschich-
ten stellt dies nicht im ausreichenden MapB sicher. Mindeststan-
dards missen rechtlich verbindlich vorgegeben werden.

Uber die Notwendigkeit des Einsatzes der modernen Technik der Da-
tenverarbeitung besteht kein Zweifel. Dabeli sind Kompatibilitdt
und einheitliche Dokumentationsrichtlinien anzustreben.

Die Qualitdt hochwertiger Leistungen und Qualitdtssicherung kdnnen
weiters nur bei entsprechender personeller Ausstattung der Lei-
stungseinheiten erreicht werden. Dies gilt fur alle Leistungsebe-
nen. Die durch die rapide Technisierung bedingten steigenden Ko-
sten im Bereich der Sachleistungen, denen tendenziell mit Einspa-
rungen am Personalsektor entgegenzuwirken versucht wird, durfen
nicht zu einer mangelhaften Versorgung der Patienten f{lhren.

Um eine rigorose Einhaltung der bestehenden Vorschriften, die die

Erbringung bestimmter Leistungen entsprechend qualifiziert ausge-

bildeten Angehdrigen bestimmter Berufsgruppen vorbehalten, sicher-
Zustellen, sollten personelle MindestausstattungSserfordernisse fUr
alle Leistungseinheiten und Leistungsebenen vorgegeben werden.

Die Expertengruppe Uibersieht dabei nicht, dap dies in den ver-
schiedensten Bereichen nicht unbetrdchtliche Personalvermehrungen
bei allen Berufsgruppen bedingen kann. Sofern eine solche Perso-
nalvermehrung nicht erreicht werden kann, mipte ins Auge gefaft
werden, eine SchliefBung der betreffenden Leistungseinheit vorzu-
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nehmen, wobeil die dadurch freiwerdenden Kapazitdten den bestehen-
den Spitalsversorgungseinheiten oder auch teilweise erst aufzubau-
enden alternativen Versorgungseinrichtungen zugute kommen k&nnten.

Der steigende Bedarf an qualifiziertem Personal sollte auch zu
einer Ausweitung der Ausbildungskapazititen im Bereich der Schulen
fUr Krankenpflege sowie im Bereich der medizinisch-technischen
Dienste (v.a. gehobene med.-techn. Dienste) fuhren, wobei die Ab-
solventen dieser Schulen dann auch in ausreichendem AusmaB fUr
Einrichtungen aupferhalb der Spitdler zur Verfigung stinden. Als
Beispiel ist in diesem Zusammenhang auf den hohen Bedarf an quali-
fizierten Physikotherapeuten und Ergotherapeuten zu verweisen, de-
ren Einsatz gerade auf Pflegeabteilungen besonderes Gewicht zu-
kommt.

In diesem Zusammenhang ist ferner darauf hinzuweisen, dap konse-
quente Qualitdtssicherung eine Intensivierung und einen Ausbau der
Ausbildung aller in Betracht kommenden Berufsgruppen erfordert.
Dies gilt insbesondere auch fir die wdhrend der Ausbildung zu ver-
mittelnden medizinpsychologischen und psychosozialen Aspekte. Die
gebotene qualitativ hochwertige Ausbildung kann nur auf der Grund-
lage einer leistungsfdhigen Infrastruktur vermittelt werden.

Weiters ist es fUr alle in der Gesundheitsversorgung tdtigen Per-
sonen unerldplich, Uber den Fachbereich hinausgehende notwendige

Kenntnisse von Menschenfidhrung, Gruppendynamik, Organisationsbe-

langen, etc. zu erlangen. Kenntnisse auf diesen Gebieten sollten

bereits wdhrend der Ausbildung vermittelt werden und ausnahmslos

Voraussetzung fUr die Betrauung mit Leitungsfunktionen sein.

Dariber hinaus sollte eine berufsbegleitende Fortbildung fUr

sdmtliche in den Krankenanstalten und im Gesundheitsbereich be-
schiftigte Personen ausdricklich normiert werden.
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Wesentliche Md&ngel sind nach Ansicht der Expertengruppe auch in .
der derzeitigen Ausgestaltung der sanit#ren Aufsicht Uber Kranken-
anstalten zu erkennen. Wdhrend das Hauptgewicht qualitdtssichern-
der Magnahmen primdr im krankenanstalteninternen Bereich liegen
soll, bedarf es doch einer begleitenden krankenanstaltenexternen
Kontrolle dahin, dap die sanitdtsrechtlichen Vorgaben einschlief-
lich der darin enthaltenen, auf eine Qualitdtssicherung zielenden
Bestimmungen, auch bei grtptmdglicher Autonomie der Spit#ler ein-
gehalten werden. Auf eine strikte Trennung zwischen Krankenanstal-
tentréger und den die sanit#re Aufsicht austibenden Beh&rden ist
Bedacht zu nehmen. Nicht zuletzt hat eine derartige externe Kon-
trollfunktion auch Auswirkungen in qualitativer Hinsicht.

SchlieBlich geht die Expertengruppe bei der durch das Krankenan-
staltenrecht gegebenen funktionellen Einteilung in Standard-,
Schwerpunkt- und Zentralkrankenanstalten davon aus, dap bestimmte
Versorgungsleistungen nach Uberregionalen Kriterien bestimmten
Krankenanstalten vorbehalten sein sollten. Dies verhindert nicht
nur eine gefdhrliche Streuung der Qualitdt, sondern dient auch ei-
ner 6konomischen Optimierung. '

2. Organisatorischer Handlungsbedarf:

Neben den bereits geforderten Verbesserungen im Bereich von Aus-
und Fortbildung sowie der Dokumentation bedarf es auch in rein
organisatorischer Hinsicht zahlreicher Verbesserungen. In diesem
Zusammenhang sind zundchst erforderliche Impulse zur Motivation
aller Beteiligten zu setzen. Herausragende Bedeutung erlangen da-
bei die Verbesserung der Arbeitsbedingungen, die Intensivierung
der Kommunikation sowie eine Aufwertung der Teamarbeit.

Die Expertengruppe teilt die im Bericht der Wiener Exper-

tenkommission geduBerte Ansicht, daB die komplexe Problematik der
Arbeitssituation des Pflegepersonals die Ursache fiUr eine auffal-
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lend kurze Verweildauer im Beruf, fUr die oftmals resignierte Hal-
tung der Pflegekrdfte und damit schlieplich auch fir eine biswei-
len unzureichende Pflegequalitidt ist.

Daneben sind auch die Md&glichkeiten der Supervision hervorzuheben.
Die Expertengruppe hat festgestellt, dap mangelnde Koammunikation
und Teamarbeit zwischen allen am Leistungsprozep Beteiligten rasch
zu einer sehr gropen Demotivation fUhrt, was wieder ursichlich fir
Fehlleistungen gesehen werden kann. Besonderes Gewicht kommt dabei
der Frage zu, wie die einzelnen Entscheidungsprozesse am Kranken-
bett ablaufen. Berichtslinien zwischen den einzelnen Berufsgruppen
sollten nicht nur hierarchisch durch vertikale Kommunikation gege-
ben sein, es sollte auch fUr eine unmittelbare Kommunikations-
struktur zwischen den einzelnen Berufsgruppen in horizontaler Hin-
sicht gesorgt werden. Es sind daher durch interne organisatorische
Mapnahmen Vorkehrungen zu treffen, die die gebotene interdiszipli-
ndre Zusammenarbeit v.a. auch auf der unmittelbaren Leistungsebene
fdrdern.

Solche Mapnahmen kénnen sein:

- Regelmdpige Dienstbesprechungen zur Erdrterung und Koordination
behandlungsrelevanter Mapnahmen; dabei ist es unerl8plich, dap
alle Beteiligten (auch nicht#rztliches Personal) ihre Erfah-
rungen und Empfehlungen einbringen k&nnen.

= _Zur Behandlung der Fragen der Qualitdtssicherung sind inter-
disziplindire Qualit8tssicherungsgruppen einzurichten.

- Supervisionsgruppen sind einzurichten, wobei auf berufsgruppen-
spezifische BedUrfnisse einzugehen ist.

- Dem Patienten soll die MYglichkeit einger#umt werden, vermehrt
mit allen am Leistungsprozef Beteiligten zu koﬁmunizieren. In
diesem Zusammenhang ist beispielsweise ein fUr medizinische Fra-
gen des Patienten zustdndiger Stationsarzt, der zu keinen Td-
tigkeiten auperhalb der Station (OP, Ambulanz) herangezogen
werden darf, zu fordern. Daneben k&nnte dieser Stationsarzt auch
Kontakte zu vorhandenen extramuralen Diensten herstellen, um im
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Falle der Entlassung eines Patienten einen (auch in medizini-
scher Hinsicht) nahtlosen Ubergang zu einer Betreuung auferhalb
der Krankenanstalt zu erreichen.

- Neben diesem Stationsarzt sollen vermehrt auch fachspezifische
Arzte am Nachmittag zur Verfigung stehen. Bei Bedachtnahme auf
das Arbeitszeitgesetz erscheint es der Expertengruppe nicht
sinnvoll, die Blockarbeitszeit zu verl¥dngern. Es mup daher in
einigen Bereichen ein Tagesschichtdienst bzw. ein Nachmittags-
dienst eingerichtet werden.

- In Gruppengesprichen kdénnten die verschiedensten Aspekte von
Therapie, Nachsorge, psychischer Krankheitsbew#ltigung, etc.
erdrtert werden (Steigerung der Patientenorientierung). Daneben
wdren aber auch Einzelgesprdche anzustreben, wof(r die Bereit-
stellung von geeigneten Besprechungszimmern unerl#plich scheint.

- Auf der Grundlage einer genauen Dokumentation wird den Dienst-
Ubergaben auf allen Ebenen besonderes Augenmerk zukommen.

Im Rahmen der 2u setzenden organisatorischen Mafnahmen wird im
Sinn einer Steigerung der Versorgungsqualitdt fir den Patienten
auch auf die Einhaltung der bestehenden Richtlinien in Bezug auf
Raumangebot zu achten sein (z.B. absolute Minimierung der Verwen-
dung von "Notbetten").

Hinsichtlich der zu steigernden Motivation ist weiters darauf hin-
zZuweisen, daf auch die fir Patienten so wichtigen Leistungen im
Zusammenhang mit Gesprdchsfihrung und Organisation vermehrt f£fiur
den Verlauf einer Karriere Bedeutung erlangen sollten. Allein
wissenschaftliche Leistungen sollten flr den Verlauf einer Karrie-
re nicht von entscheidender Bedeutung sein.

Weiters ist auch im Zusammenhang mit den Organisationsfragen die
Bedeutung der Fortbildung aller Berufsgruppen hervorzuheban.
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Zu all diesen Organisationsfragen vertritt die Expertengruppe je-
doch die Ansicht, dapg obrigkeitliche Anordnungen, etwa auch durch
entsprechende Rechtsvorschriften, hdufig kein geeignetes Mittel
sind, die fUr notwendig erkannten Verbesserungen zu erreichen. Vor
allem verbesserte Kommunikation und Supervision kénnen nur auf-
grund von Uberzeugung, Akzeptanz und freiwilliger Mitarbeit sinn-
voll verwirklicht werden. Dies schliept freilich nicht aus, dap im
Rahmen der Anstaltsordnungen grundsdtzlich die Mdglichkeit zu den
beschriebenen Mapnahmen erdtffnet wird. Auch Qualitdtssicherung
sowie die daf{ir notwendigen spitalsinternen Qualitdtssicherungs-
gruppen (-zirkel) werden ihr Ziel verfehlen, wenn sie ohne Akzep-
tanz allein aufgrund zwingender Rechtsvorschriften eingerichtet
wurden. Eine Fdrderung iberregionaler Auswertungsméglichkeiten,
etwa durch die Bereitstellung von EDV-Kapazitdten sowie von Exper-
ten, Software, etc. ist demgegenilber anzustreben.

Aus den gleichen Erwdgungen sind nach Ansicht der Expertengruppe
auch andere Formen obrigkeitlicher Steuerung, wie etwa zentrale
Aufsichtskommissionen, kein geeignetes Instrument fur Verbesse-
rungen.

Unter Anerkennung der Bedeutung der Fd¢rderung von Kommunikation,
Information und Motivation kommt der Einrichtung der Kollegialen
Flhrung einer Krankenanstalt besonderes Gewicht zu. Diese horizon-
tale Kommunikation sollte - wie schon erwdhnt - auch Uber die
obersten Fuhrungsebenen hinaus auf tiefer gelegenen Leistungsebe-
nen ebenso vorgesehen sein.
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Die Expertengruppe teilt daher nicht die in jlUngster Zeit ver-
schiedentlich geduBerte Kritik an diesem Fuhrungsmodell. Hervorzu-
heben ist aber, dap die Aufgabe der Kollegialen Fidhrung darin be-
steht, Entscheidungen zur Flhrung der Krankenanstalt zu treffen.
Davon ist die eigenverantwortliche Entscheidung eines Arztes im
Einzelfall zu unterscheiden. So schlieft es etwa die Kollegiale
Fuhrung keineswegs aus, dap dem zustdndigen verantwortlichen Arzt
(z.B. Abteilungsleiter) die Erteilung der notwendigen #rztlichen
Anordnungen an die Angehdrigen der anderen Berufsgruppen zusteht.
Sollte dies in einzelnen Krankenanstalten ausgeschlossen sein
(etwa durch entsprechende Anordnungen, die in der Jeweiligen An-
staltsordnung enthalten sind), so wdren entsprechende Korrekturen
vorzunehmen.

Daneben sind die bestehenden Vorschriften Uber die Mitbestimmung
(z.B. nach dem Arbeitsverfassungsgesetz) zu wahren.
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IV. Die Probleme des Umfangs und der Notwendigkeit von Spitals-

aufenthalten im Zusammenhang mit der Forcierung der Haus-

krankenpflege:

Die Expertengruppe hat zu diesem Problemkreis die Situation alter
Menschen im stationdren, semistation$iren und extramuralen Bereich
untersucht und folgende Verbesserungen sowohl in organisatorischer
als auch in personeller Hinsicht fur notwendig erachtet.

A) Organisatorischer Bereich:

Bel der stationdren Unterbringung soll nicht primdr das Alter des
Patienten entscheidend sein, sondern der Behandlungs- und Rehabi-
litationsbedarf. Ziel der stationdren Betreuung im Krankenhaus mup
es jJjedenfalls sein, den Patienten in die Lage zu versetzen, sobald
als méglich wieder nach Hause entlassen werden zu kdnnen.

Die Betreuung im stationdren Bereich sollte in uUberschaubaren Ein-
heiten und unter Bedachtnahme auf eine ganzheitliche Betreuung,
insbesondere auch unter Einbeziehung der psychosozialen Situation,
erfolgen. Der Multimorbiditdt des Patienten muf durch eine multi-
disziplinsire personelle Ausstattung Rechnung getragen werden.

Bezliglich der medizinischen Betreuung alter Menschen im weiteren
Sinn (durch Arzt, Krankenschwester, aber auch Physikotherapeuten,
Ergotherapeuten, etc.) mupf sichergestellt sein, dap diese Leistun-
gen unabhéngig vom Ort der Erbringung quantitativ und qualitativ
in gleicher Weise in Anspruch gencmmen werden k&nnen. Derzeit ha-
ben alte Menschen nicht immer den gleichen Zugang zur Krankenbe-
handlung und Rehabilitation wie junge und berufst#étige Menschen.

Die 4rztliche Behandlung und Betreuung des betagten Patienten k&n-
nen weder in der hduslichen Pflege noch im Krankenhaus voneinander
getrennt werden. Sie sind eine Einheit und mUssen als solche be-
trieben werden. Deshalb sind in der stationdren, medizinischen
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Betreuung ¥lterer Menschen die Ubergdnge von Akutabteilung und
geriatrisch-rehabilitativen Abteilung zur Abteilung fUr Kurzzeit-
pflege, zur Ubergangspflege, zum Tagesheim und schlieflich zum
Pflegeheim fliepend zu gestalten. Dazu sollte im station¥ren Be-
reich die Kommunikation zwischen den genannten Abteilungen herge-
stellt und verbessert werden. Anzustreben ist nicht nur die funk-
tionelle Einheit von Akutstation, Rehabilitationsabteilung, Tages-
heim und Pflegeheim, sondern am besten ihre Einrichtung innerhalb
eines organisatorischen Verbandes eines Krankenhauses. Damit k&nn-
te das schriftliche oder telefonische Aviso eines Patienten durch
die persdnliche Ubergabe des Patienten von Arzt zu Arzt und von
Pflegepersonal zu Pflegepersonal erfolgen.

Um die Aufwertung eines Teiles der bisherigen Pflegeheime zu er-
mdglichen, mup ihnen zundchst der Fursorgestatus genommen werden.
Weilters miUssen die rdumlichen Voraussetzungen zur Wahrung der In-
timsphdre und Identitdt der Pfleglinge geschaffen werden. Daruber-
hinaus ist das Image der Pflegeheime zu fdrdern, um sowohl den
Vorstellungen der Patienten wie auch dem Berufsbild der Bedienste-
ten Rechnung zu tragen.

Die Regionalisierung der stationdren Behandlung und Versorgung
besitzt fiur den betagten Patienten einen ebenso hohen Stellenwert
wie die Regionalisierung der ambulanten Betreuung alter Menschen
durch die mobilen sozialen Dienste, aber auch durch Ubergangspfle-
ge und Tagesheim. Sie besitzt fir die Betagten, die in der Regel
in ihrem Bezirk verwurzelt sind, auch im Hinblick auf eine allfdl-
lige verminderte k&rperliche Mobilitdt grope Bedeutung. Sie er-
leichtert daneben den Kontakt nicht nur zu den Familienangehdri-
gen, sondern auch zu Freunden und Bekannten, die Uberwiegend aus
derselben Gegend bzw. demselben Bezirk stammen.
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Unter Bedachtnahme auf die Forderung nach Regionalisierung sollten
ausreichende Mdglichkeiten zur geriatrisch-rehabilitativen Behand-
lung vorhanden sein. Auch der Ersatz von Akutbetten durch Pflege-
betten und die Einrichtung von Tagesheimen soll unter dem Ge-
sichtspunkt der Regionalisierung erfolgen.

Selbst fir den verwirrten und desorientierten Patienten ist der
Aufenthalt in seinem Heimatbezirk und in seinem Regionalspital der
erste Schritt zur Gesundung. Doch selbst wenn eine solche nicht zu
erreichen ist, werden Besuche von Verwandten oder Angeh&rigen im
zustindigen Regionalspital eher m#glich und in jedem Fall
erleichtet.

Da man davon ausgehen kann, dap die meisten Pflegesituationen in-
nerfamilial bewdltigt werden, ist eine systematische Stlitzung die-
ser helfenden Angehdrigen notwendig, obwohl bzw. gerade deswegen,
well sich diese Hilfe- und Pflegeleistungen nach aupgen
"unsichtbar" abspielen und bei Angehdrigen vielfach Skepsis gegen-
Uber solchen Angeboten vorherrscht. Dazu gehdrt:

(a) Gesprichsgruppen fur pflegende Angehtrige. Solche mipten drei
Themen behandeln:

* Aussprache Uber die zu bewdltigende Situation;

* Information Ulber verschiedene, insbesondere psychogeriatrische
Krankheitsbilder;

* Information (tber Koordination mit sozialen Dienstleistungen
als Entlastung.

(b) Einrichtung von Ferienbetten in geeigneten Einrichtungen, z.B.
in Pensionistenheimen, bzw. temporére soziale Dienstleistungen
wdhrend des Urlaubes. Diese Einrichtungen gibt es im Prinzip, wer-
den aber nicht sehr propagiert;

(c) Schaffung von Tageskliniken und Ausbau von Tageszentren.

(d) Die Basler Versuche, Angehdrige in Spitdlern bei der Langzeit-
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pflege unter Anleitung vom geschulten Pflegepersonal mitarbeiten
zu lassen, sollten unter Ysterreichischen Verh¥ltnissen repliziert
werden, um Erfahrungen zu sammeln.

Die Einrichtung von Hospizmodellen und Palliativstationen wdre
sowohl finanziell als auch mit begleitender wissenschaftlicher
Forschung zu fd¢rdern. FUr den Einsatz in Hospizen bzw. fir die
Nachbetreuung (etwa von Tumorpatienten) kénnten ehrenamtliche
Helfer bzw. Selbsthilfegruppen zur Unterstiitzung des qualifizier-
ten Pflegepersonals eingebunden werden.

Vorrangiges Ziel ist jedoch im Hinblick auf die Zunahme der Pfle-
gebedirftigkeit in der Altenbevdlkerung die Fdrderung jener
Dienste, die eine Betreuung und Pflege alter Menschen - wo immer
dies mdglich ist - in ihrer gewohnten h#uslichen Umgebung ermtgli-
chen bzw. die Schaffung der entsprechenden Voraussetzungen.

Eine der wesentlichsten Voraussetzungen hiefilr ist die Ubernahme
der Hauskrankenpflege als Pflichtleistung der Sozialversicherung.
Weiters sollte die Unterscheidung zwischen "Behandlungs- und Pfle-
gefall®™, die auch negative "psychologische" Konsequenzen fUr die
Motivation des Pflegepersonals hat, wegfallen.

Eine weltere wesentliche Voraussetzung ist das Vorhandensein und
Funktionieren anderer perstnlicher Hilfen. Vor allem ist - insbe-
sondere auch in finanzieller Hinsicht - eine entsprechende soziale
Betreuung (Essen auf Rddern, Heimhilfe, Familien- und Nachbar-
schaftshilfe etc.) sicherzustellen. Unbedingt notwedig ist jeden-
falls ein koordinierter Einsatz der qualifizierten Hauskranken-
pflege mit anderen sozialen Diensten.

Besonders wichtig ist die Erhaltung der eigenen Wohnung wdhrend
eines notwendig werdenden Aufenthalts in einer teilstationdren
oder stationdren Einrichtung. Ist ein Aufenthalt in privater Umge-
bung nicht m#églich oder von dem betreffenden Menschen vielleicht
auch nicht erwinscht, sollten entsprechende "Heime" zur Verfugung
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- stehen. In einem solchen Fall ist die Absicht des Patienten, sei-
nen Haushalt aufzuldsen, nach Mdglichkeit zu unterstiitzen. Auf
Jeden Fall mup dem alten Menschen die tatgachliche Entscheidungs-
freiheit (ber seinen Aufenthalt belassen werden.

B) Personalsituation:

Wesentlich erscheint die unbedingte Notwendigkeit der Varmehrung
von qualifiziertem Personal in allen Bereichen der station#ren
Akut- bzw. Rehabilitativbetreuung, aber auch im semistationdren
Bereich sowie im Rahmen der Betreuung im Wohnbereich oder in
"Heimen®" (etwa durch eine der Ausbildungsqualit¥t angemessene Ent-
lohnung).

Anforderungen hinsichtlich Quantitdt und Qualitdt der ver-
schiedenen Mitglieder des Betreuungsteams sind sowohl fir Kranken-
anstalten (Akutabteilung, geriatrisch-rehabilitative Abteilung)
als auch fUr semistationdre Einrichtungen bzw. ambulante Dienste
und auch "Heime" fe;tzulegen. Bei der Berechnung deé Pflegeperso-
nalbedarfes sollte - wie im Modell "Schweizer Wegleitung" (vgl.
Anhang) - die Pflegeabhdngigkeit des Patienten beruUcksichtigt wer-
den.

Die Besonderheiten der Krankheitsabldufe verlangen eine besondere
Ausbildung der Krankenpflegepersonen ebenso wie der Arzte und der
sonstigen im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe im geriatri-
schen Bereich sowohl in der Grundausbildung als auch in der Fort-
und Weiterbildung. Die derzeit bereits im Rahmen der Turnusausbil-
dung zum praktischen Arzt oder Facharzt in den einzelnen Ausbil-
dungskatalogen vorgesehene "Bedachtnahme auf geriatrische Proble-
me" wire daher zu intensivieren und mUpte auch in der Fort- und
Weiterbildung Eingang finden. Darilberhinaus wdre eine praktische
Ausbildung in Pflegeanstalten fir chronisch Kranke erforderlich.
Dies gilt analog fUr die Ausbildung der Krankenpflegepersonen und
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der sonst im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe. Weiters ist
die Ausbildung sowie die Fort- und Weiterbildung vor allem auch in
psychosozialer Hinsicht zu verbessern und vermehrt anzubieten.

Angehtrige des Sanit#tshilfsdienstes miUssen unter Anleitung des
diplomierten Personals stehen (vgl. dazu S. 10 unten und S. 11
oben). Flr die Sanitdtshilfsdienste wird eine theoretische und
praktische Ausbildung vor dem Einsatz am Krankenbett fUr notwendig
erachtet.

Die TH4tigkeitsbereiche der einzelnen Mitglieder des Betreu-
ungsteams sind mdglichst klar festzulegen und abzugrenzen. Teamar-
beit einschlieplich Supervision ist durch entsprechende organisa-
torische MaBnahmen regelmdpig zu férdern, auf Fiuhrungsstrukturen
kann dabei nicht verzichtet werden.

In der ambulanten Betreuung alter Menschen dirfen krankenpfle-
gerische Tdtigkeiten nur von diplomierten Pflegepersonen durchge-
fuhrt werden. FUr die Hauskrankenpflege mupB der Grundsatz gelten,
QaB eine in diesem Bereich tdtige Krankenpflegeperson zumindest
genauso kompetent sein soll wie eine im stationdren Bereich
Tdtige.

Im Rahmen der Hauskrankenpflege sollte der Patient von seinem
Hausarzt und einer diplomierten Krankenpflegeperson besucht und
gemeinsam die medizinischen und pflegerischen Notwendigkediten
festgelegt werden.

Die in ambulanten sozialen Hilfsdiensten in der Altenbetreuung Td-
tigen sollten Uber die erforderlichen medizinischen und psycholo-
gischen Kenntnisse vérfﬂgen, um den Arzt bzw. die diplomierte
Krankenschwester/pfleger - sofern dies notwendig ist -
verstindigen zu kdnnen.
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V. Die Frage der Autonomie der einzelnen Spit#ler:

A) Definition von Zielen der Krankenanstalten:

Grundsitzlich soll sich jede T4tigkeit in einem Betrieb an dessen
Zielen orientieren. Nach der Zielkonzeption lassen sich Betriebe
grundsdtzlich in zwei Gruppen einteilen, in erwerbs- und bedarfs-
wirtschaftliche Betriebe.

Im erwerbswirtschaftlichen Betrieb stellt die Erzielung von Gewinn
oder Einkommen im‘Regelfall das oberste betriebliche Ziel dar.
Beim bedarfswirtschaftlichen Betrieb ist das Hauptziel die Deckung
eines kollektiven Bedarfes. AuBer einer in Bezug auf die Bettenan-
zahl relativ kleinen Gruppe von privaten, nicht ¢ffentlichen Kran-
kenanstalten, die nach erwerbswirtschaftlichen Kriterien gefihrt
wird, sind die ¢sterreichischen Krankenanstalten zum {berwiegenden
Teil in den bedarfswirtschaftlichen Bereich einzuordnen.

Beim erwerbswirtschaftlichen Betrieb gehdrt die Definition der
konkreten betrieblichen Zielsetzung zu den wichtigsten Aufgaben
der Betriebsfihrung, genauso wie die Festlegung der Betriebspoli-
tik, d.h. der "Marschroute"”, die durch den Betrieb einzuschlagen
ist, um die gesteckten Ziele zu erreichen.

Zweifellos hat die Definition von Zielen bei Krankenh#dusern des
bedarfswirtschaftlichen Bereiches nicht mindere Bedeutung. Auch
hier sollte der Grad der Zielerreichung ein Beurteilungskriterium
fir den Erfolg der Betriebsflhrung darstellen.

Die Leistungen des Krankenhauses haben unter Beachtung der humani-
t4ren und ethischen Grundforderungen zum Wohl des Patienten und
zur Abdeckung der BedUrfnisse des Patienten zu erfolgen. Das be-
darfswirschaftliche Krankenhaus hat dabei im Rahmen der genannten
Grundforderungen die Bedarfsdeckung seines Einzugsbereiches mit
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jenen Leistungen der Gesundheitsversorgung, die in qualitativ
gleicher Weise nicht von anderen Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens erbracht werden k&nnen, sicherzustellen.

Das Oberziel der Bedarfsdeckung ist unter wirtschaftlichen Bedin-
gungen zu erbringen.

B) Schwachstellenanalyse

Eine Analyse der heutigen Situation der Osterreichischen Kranken-
anstalten zeigt eine Reihe von Schwachstellen auf:

1. Krankenhduser werden hdufig als ein Teil der &ffentlichen Ver-
waltung und nicht als Betrieb gesehen. Dies fuhrt dazu, dap Kran-
kenanstalten "verwaltet" und nicht "gefUhrt" werden. Die Flhrung
des Krankenhauses als komplexer hochsensibler Dienstleistungsbe-
trieb verlangt kurzfristige Entscheidungen, die durch unzureichen-
de Kompetenzen bisher selbst oft nicht mdglich sind. Viele Ent-
scheidungen fallen vielmehr durch betriebsferne Organe der Rechts-

rdger, bei denen das Versténdnis fir konkrete betriebliche Zusam-

enhdnge fehlt. Dies fiuhrt auch dazu, dap Rationalisierungs-

glichkeiten, z.B. die Ausgliederung von Leistungen, gemeinsame
Nutzung von Gerdten, etc., meist nicht ausreichend geprift oder
genutzt werden k&nnen.

2. Dem Personalbereich des Dienstleistungsbetriebes Krankenhaus
kommt in vielfacher Weise, insbesondere hinsichtlich der Qualitdt
der erbrachten Leistungen, besondere Bedeutung zu. Dieser Bereich
entzieht sich aber h8ufig den Entscheidungen der Krankenhausfih-
rung. Personalentscheidungen sind im Regelfall den Organen des
Rechtstrégers vorbehalten. Die Krankenhausleitung hat meist gerin-
ge Mitsprachemtglichkeiten bei Personaleinstellungen, was oft zu
schlechter Personalqualitdt fdhrt und zu Problemen mit der Effi-
zienz der eingesetzten Mittel.
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3. Motivierende Faktoren fir das Personal fehlen h#ufig.
Belohnungen sind meist ebensowenig Ublich wie Sanktionen. Das Lei-
stungsprinzip fehlt als betrieblicher Steuerungsfaktor weitgehend.

4. Eine qualifizierte KrankenhausfUhrung ist nur m$glich, wenn die
Fuhrungsorgane Flhrungswissen und Fuhrungsqualitdten aufweisen.
Besetzungen mit qualifizierten, entsprechend ausgebildeten
Fuhrungskréften scheitern h#ufig am Gehaltsschema des &ffent-
lichen Bereiches oder an Einstufungsproblemen im Zusammenhang

mit Hierarchien zwischen Tr¥gern und Krankenanstalten.

Findet man im wirtschaftlichen Bereich der Spit#dler immer
h8ufiger betriebswirtschaftlich ausgebildete und mit dem
notwendigen Flhrungswissen ausgestattete Flhrungskr#fte, so
bestehen in den anderen Bereichen der Kollegialen Flhrung der
Spitdler in dieser Beziehung zum Teil noch grofe Probleme.
Vor allem die #rztliche Leitung ist hier anzufilhren. Arztli-
che Leiter von Krankenanstalten, meist in ihrer
medizinisch-fachlichen Qualifikation unbestritten, weisen in
den seltensten Fdllen Fuhrungswissen oder zumindest eine
betriebswirtschaftliche Basisbildung auf. Die meist nebenbe-
ruflich wahrgenommene Funktion des 4rztlichen Direktors ver-
hindert eine effiziente Ubernahme der FUhrungsaufgabe.

5. Schwachstellen findet man auch im Bereich der Investitio-
nen sowie beim Einkauf von Gebrauchs- und Verbrauchsgiitern.
Auch hier sind Entscheidungen hdufig dem Rechtstrdger vorbe-
halten. Starre Vorschriften im dffentlichen Bereich verzdgern
Entscheidungen und fuhren zu Unwirtschaftlichkeit. Wertgren-
zen, Jenseits derer der Rechtstréger entscheidet, sind h#ufig
sehr niedrig angesetzt, was zur Verkomplizierung von Abldufen
fuhrt. Oft werden betriebsferne Einkaufsabteilungen beim
Rechtstrdger t#tig, die nicht immer die Notwendigkeit des
Betriebes zu erkennen vermdgen.
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Veraltete Budgetvorschriften fuihren dazu, dap Apparate und
Gegenstdnde angekauft werden, die nicht notwendig sind, fuh-
ren aber auch dazu, dap Ausgaben get#tigt werden, um Budget-
ansdtze auszuschdpfen, bzw. Mittel zu verbrauchen, da sie
nicht in andere Abrechnungsperiocden Ubertragen werden k&nnen
(vgl. dazu auch den "Offenen Brief" in der Osterr. Kranken-
haus-Zeitung 1989, S. 402).

C) Uberwindungsstrategien:

1. Ein klares und eindeutiges auf das Gesundheitswesen abge-
stimmtes Zielsystem ist fir Krankenh#duser zu schaffen, an dem
sich die betrieblichen Entscheidungen orientieren kdnnen.

2. Kompetenzen zwischen Tréger und Krankenhaus miussen eindeu-
tig abgegrenzt werden. Die Krankenhausfilhrung ist mit ent-
sprechenden Kompetenzen auszustatten. Strategische Entschei-
dungen sollten dem Rechtstridger vorbehalten bleiben. Operati-
ve und taktische Entscheidungen sind von der Krankenhausfuh-
Tung zu treffen, weil dafir Detailkenntnis erforderlich ist,
die sich wieder positiv auf die Entscheidungsqualitdt aus-
wirkt. Entscheidungen kSnnen dadurch auch rascher entspre-
chend der Notwendigkeiten des Krankenhausbetriebes getroffen
werden.

Nach Mdglichkeit sollte eine organisatorische und wirtschaft-
liche Verselbstdndigung von Krankenhdusern erfolgen.

3. Zwischen Kompetenz und Verantwortung der Krankenhausfilh-
Tung ist Ubereinstimmung herzustellen.

4. Neben der f{ir die wirtschaftlichen Angelegenheiten verant-
wortlichen Person (Verwaltungsdirektor/in) sind auch der
8rztliche Leiter (drztlicher Direktor/in) der Krankenanstalt
und der Leiter des Pflegedienstes (Pflegedirektor/in) voll in
die wirtschaftliche Gesamtverantwortung fir das Krankenhaus
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miteinzubeziehen. Damit wird erreicht, dap sich diese mit
Fragen der Wirtschaftlichkeit identifizieren und Forderungen
nur nach Abstimmung mit den finanziellen M&glichkeiten stel-
len.

Im Hinblick auf die umfassende Aufgabenstellung der £f{r den
Pflegedienst verantwortlichen Person sollte die Funktion des
verantwortlichen Leiters (Oberin) des Pflegedienstes stets
hauptamtlich ausgeUbt werden. DarUber hinaus sollte aber auch
bei bestimmten Krankenanstalten die Funktion des verantwort-
lichen #rztlichen Leiters hauptamtlich wahrgenommen werden.
Auschlaggebend werden hiefUr beispielsweise Art und Funktion
der Krankenanstalt oder ihre Gr¢pfe nach der Zahl der vorhan-
denen Betten sein.

S. Die Organisation der Betriebsfihrung soll so erfolgen, daB
Mitarbeiter auch Mitgestaltungsm$glichkeiten haben und nicht
nur Ausfihrende sind.

6..Anreize materieller oder ideeller Art sollten bereit-
gestellt werden, um auch im bedarfswirtschaftlichen Kranken-
haus des Vffentlich-rechtlichen Bereiches beim Personal wirt-
schaftlichen Verhalten zu férdern. Daneben sollten aber auch
die fUr ein positives Arbeitsklima erforderlichen Sozial- und
Humanleistungen nicht durch ein allzu starres und striktes
System unmdglich gemacht werden.

7. Fuhrungskrdfte im Krankenhaus sollten in Zukunft in erster
Linie aufgrund ihrer Fuhrungsf&higkeiten bestellt werden. FUr

die entsprechende Aus- und Weiterbildung ist zu sorgen.

8. Was fUr die Fuhrungskréfte gilt, sollte im weiteren auch
fUr das Ubrige Personal gelten. Personalbesetzungen sollten
nur aufgrund der fir die Aufgaben notwendigen Qualifikationen
erfolgen. Fortbildungsmtglichkeiten miUssen angeboten werden.
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9. Eine Neuregelung der Spitalsfinanzierung erscheint drin-
gend notwendig. Das heutige System sollte durch ein lei-
stungsbezogenes ersetzt werden, das Anreize fUr betrieblich
sinnvolles Verhalten bietet.

D) Idealtypische Krankenhausfiihrung und Organisation:

Das moderne Krankenhaus ist ein Betrieb, dessen Aufgaben-
stellung einen hohen Grad an Eigenverantwortung ecfordert und
dessen Ablauf in den verschiedenen Bereichen nicht so vom
Tréger vorgegeben werden kann wie im bUrokratischen Bereich
der Hoheitsverwaltung. Eigenverantwortung und Eigendynamik
verlangen ein besonderes Maf an organisatorischer und wirt-
schaftlicher Eigenstdndigkeit, wenn das Krankenhaus seine
Aufgaben optimal und rationell erfillen soll. Dies aber unab-
hdngig von der Rechtsform des Krankenhauses.

Die Betriebsfuhrung sollte damit den Organen der Krankenhaus-
flhrung vollverantwortlich uUberlassen werden. Die Kranken-
hausfihrung ist in den betrieblichen Entséheidungen im Rahmen
des vorgegebenen Versorgungsauftrages autonom. Im Detail sind
der Krankenhausleitung folgende Kompetenzen eigenstdndig zu
Ubertragen:

1. Planung, Organisation und Kontrolle im Behandlungs-, Pfle-
ge- und Versorgungsbereich innerhalb der vom Trdger festge-
legten Ziele.

2. Personalmanagement im Rahmen einer mittel- und langfristi-
gen Personalplanung sowie auf Basis des durch den Tr#ger
beschlossenen Dienstpostenplanes.

3. Vermdgens- und Sachverwaltung im Rahmen des durch den
Rechtstrdger vorgegebenen Budgetrahmens.
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: 4. Finanzgebarung innerhalb des vom Rechtstréger vorgegebenen
Budgets.

5. Public Relations.

Dem Rechtstréger kommen in diesem Modell folgende Funktionen

zZu:

1. Grundsatzentscheidungen (lber Zielsetzung in Bezug auf
Diagnostik, Therapie und Pflege.

2. Grundsatzentscheidungen (ber die bauliche und technische
Infrastruktur.

3. Grundsatzentscheidungen (iber die Betriebsorganisation,
d.h., die Aufbau- und Ablauforganisation in Diagnostik, The-
rapie, Pflege, Versorgung, Verwaltung, Informations- und
Rechnungswesen. Der Kompetenzverteilung innerhalb der An-
staltsleitung kommt dabei vorrangige Bedeutung zu.

4. Grundsatzentscheidungen im Personalwesen, die mittel- und
langfristige Personalplanung, d.h. Besetzung der Krankenhaus-
leitung, der Primariate, Genehmigung des Stellenplanes.

5. Grundsatzentscheidungen im Bereich der Investitionen, im
Bereich des Finanzwesens durch Beschluf eines Budgets.

6. Kontrolle der Krankenhausleitung in Form von Dienstauf-
sicht und Erfolgskontrolle, Kontrolle auf Einhaltung der
Grundsatzentscheidungen, des Stellenplanes, des Budgets, der
Einhaltung des Versorgungsauftrages.

Damit sind strategische Entscheidungen beim Rechtstrdger, der
damit die langfristige Entwicklung des Krankenhauses steuern
kann. Taktische und operaitve Entscheidungen liegen voll
verantwortlich bei der Betriebsfihrung des Krankenhauses und
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ermdglichen das aufgrund der Besonderheiten von Krankenhaus-
betrieben rasche Reagieren, sichern aber aufgrund des vorhan-
denen betrieblichen Wissens auch die Qualitdt der Entschei-
dung.

Vi. Die Stellung der alten Menschen in unserer Gesellschaft

A. Die gesellschaftliche Stellung der Alten kann nur als
steter Wandlungsprozef gesehen werden:; sie ist niemals ein-
deutig und einheitlich, sondern auch geschichtlich voller
innerer Spannungen und Widerspriche. Es werden daher fUr den
begrenzten Bereich hochentwickelter Industriegesellschaften
Tendenzen benannt, die einer Abwertung und Aufwertung des
Altenstatus fdorderlich sind. Eine genaue Beschreibung und
Darstellung wird aufgrund einer vom Jubli#umsfonds der Oster-
reichischen Nationalbank gefdrderten Untersuchung erarbeitet,
deren erste Ergebnisse fiur Osterreich bereits vorliegen. *)

Zuerst werden die Tendenzen, die in hochentwickelten Indu-
striegesellschaften auf eine Abwertung des gesellschaftlichen
Altenstatus hindrdngen, sodann solche, die einer Aufwertung
fdrderlich sind, benannt.

*) Leopold Rosenmayr, Alterwerden. Erleben, Gestalten, Er-
tragen (Gerontologische Untersuchungen zu existentiellen
Entscheidungen). Wien: Atelier Verlag 1989.
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l. Tendenzen der Abwertung des Altenstatus

1.1 De-Institutionalisierung der Familie und Singularisierung

Die Selbstverstidndlichkeit der Stutzung Alterer durch
Familienmitglieder schwdcht sich ab. Die Kritik an insti-
tutionalisierten Beziehungen zwischen den Geschlechtern und
Generationen in der Familie nimmt zu und damit auch das
In-Frage-Stellen von vor allem langdauernder Betreuung und
Pflege durch die Familie.

Die Steigerung der Anspriiche auf psychische
“BedUrfnisbefriedigung” fUhrt schon in der Jugend und 4im
mittleren Alter zu erhdhter Wandlungs- und Trennungsbereit-
schaft. So entsteht gesellschaftliche Unsicherheit in den
persbnlichen und privaten Beziehungen. Die Wertunsicherheit
durch ideologisch-gesellschaftlichen Pluralismus beglinstigt
Bindungsfestigkeit nicht. .Dies fUhrt zu weiterer Verknappung
familisirer Ressourcen f{ir die Alteren. Dazu kommen Tendenzen
der Singularisierung, der gesellschaftlich legitimierten und
bis in die Konsumstrukturen z.T. sogar begiinstigten Ver-
einzelung (Haushaltsmaschinen, Zulieferung, Supermdrkte und
Dienste verschiedener Art erm8glichen stdrker Einzel-Perso-
nen-Haushalte auch fUr Alte). Singularisierung wirkt nicht
solidaritétsfdrdernd oder -herausfordernd.

1.1.1 Innovationsdynamik und soziale "Veraltung”

Die Innovationsdynamik, vor allem auf den Gebieten des Infor-
mationswesens und der Technologie, trdgt in verschiedenen
beruflichen Sparten, aber auch im Alltag, insgesamt dazu bedi,
dap wer nicht umlernt und neu zulernt, kulturell "veraltet",

d.h. in verschiedenen Lebensvollzigen nur mehr teilweise
mitwirkungsfdhig ist. Traditionalismus im Verhalten hilft
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nicht weiter, die Berufung auf Traditionen l48uft Gefahr,
denjenigen zu entwerten, der sich stark auf sie stUtzt und
beruft.

1.1.2 Idol "Jugendlichkeit"”

Auf fast allen Gebieten k&rperlicher Leistung und Selbst-
darstellung setzen weiterhin die Werte, die von Phasen der
Jugendlichkeit abgeleitet sind, den MaBstab. Die Asthetik -
Je mehr sie mit Erotik verinipft ist, umso intensiver - ist
80 gut wie vollends auf Jugendlichkeit abgestimmt. Eine
Allianz aus Technologie und Alltags-Asthetik baut HUrden
gegen die Aufwertung hdheren Alters. Die teilweise aufwerten-
den Bemuhungen um k&érperliche Agilitdt und "Fitness" bei den
Alteren tendieren dazu, das Idol der Jugendlichkeit zu ver-
stdrken, statt eine eigene altersbejahende Grundeinstellung
zu finden. Worin liegt eine gesellschaftlich und individuell
tragfdhige, "altersbejahende" Grundeinstellung? In welcher
Form von Verzicht? Ist (berhaupt "Verzicht" oder ist nicht
eher Einsclirdnkung auf Grund von irreversiblen Entwicklungen

die angemessene Reaktion? Je weniger die Alten sich ein-
schrdnken, ein ihrem Lebenszustand angemessenes, nicht-resig-
natives Verhalten finden, desto weniger werden sie sich dem
Strom der Abwertung widersetzen k&nnen.

2. Tendenzen der Aufwertung des Altenstatus

Durch die Verldngerung der durchschnittlichen Schulbildung
und Berufsvorbildung einerseits und der Pensionierungsphase
andererseits, also der Zeiten vor und nach der Berufsarbeit,
entstehen dkonomiséh-gesellschaftliche Gewichtsverlagerungen.
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2.1 Umgewichtungen vom Berufsstatus auf den Freizeitstatus

Einstellungen hinsichtlich der (Berufs)-Arbeit #&ndern sich,
indem z.B. die Zentralit¥t der Berufsarbeit im Lebenslauf
eingeschrénkt wird. Interessenfokus und Status werden in
abnehnendem MaBe durch Berufsarbeit definiert.
Nicht-im-Beruf-Sein ist heute weniger ein Makel als in
Sozial- und Kulturepochen, da der Beruf der vorwiegende Sta-
tus-Zuweiser war. Die Verbindungen zwischen Glickserwartung
einerseits, Beruf und Leistung andererseits werden allgemein

entscheidend gelockert.

Die zunehmende Lebenserfillung auferhalb des Berufes erh&tht
die soziale Akzeptanz der Nicht-Berufstdtigen. Gelebte Stan-
dards von Freizeit und Konsum beginnen die Berufsqualifi-
kation als gesellschaftlichen Mafstab zu Uberholen. Die so-
ziale Geltung macht sich in abnehmendem Mape am Beruf, eher
an der "conspicious consumption” fest. Wer Geld ausgeben kann
und dies sichtbar, zd&hlt, wer etwas q;wirbt, zdhlt nur dann,
wenn dies deutlich (finanziell) sichtbar wird.

Durch die stdrkere Gewichtung anderer als beruflicher Aktivi-
t4ten im gesamten Lebenszusammenhang diirfte der Ubergang wvom
Beruf in die Pension sozialpsychologisch erleichtert werden.
Neuere Studien zeigen, dap ein betrdchtlicher Anteil von
Alteren neue "konviviale" Aktivitdten aufzugreifen, bzw. im
Leben bereits erprobte "perstnlichkeitsnahe"” T4tigkeiten
auszufihren im Stande ist. Die Abwertung nachberuflichen
Lebens wird dadurch abgeschwdcht. Dies sollte aber nicht dazu
verleiten, 8ltere Menschen frtuhzeitig aus dem Berufsleben
hinauszudringen.

2.2 Schiltzen und Bewahren als "neue Werte" im 8kologischen

Bezug - Vorreiter von Umwertung in Humanbeziehungen zu den
Alten?
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Der Vorstellungskreis des Schiitzens und Bewahrens, der durch
die tkologische Bewegung in das politische System eingebracht
wurde, dirfte den Alten zugute kommen, wenngleich dies theo-
retisch und politisch noch zu wenig zur Geltung kommt. Histo-
risch war Makrobiotik (sowohl in der klassischen chinesischen
Kultur, die sich auf den Taoismus stlUtzte, als auch in Ansdt-
zen europdischer Romantik) sowohl die Kenntnis der Rickfuh-
rung des lLebens auf naturnahe Lebensweisen als auch Weisheit
zur steten verbessernden Entwicklung des Lebens.

Das ldeal der Reinerhaltung von Wasser und Luft und die Baum-
und Tierliebe werden vorderhand im politischen Kampf leichter
akzeptiert als die Anerkennung geschaffener Werte durch friu-
here Generationen oder gar Schutz und Bewahren schwieriger,
"pflegeaufwendiger" alter Menschen. Trotzdem scheint sich der
Gedanke des Schiltzens auch auperhalb streng konservativer

Grundhaltungen stdrker durchzusetzen.

Soziale Anerkennung des Schutzes kdnnte kiinftig auch eine
Erweiterung der Toleranz gegenilber sozialen und 8konomischen
Randsituationen und Randstellungen bringen. Vermutlich wird
sich dies als soziale Aufwertung der Alten auswirken. Bahnt
sich trotz Weiterbestehens eines Technologie- und Jugendkul-
tes eine sozial nicht ganz unbedeutende Akzeptanz wvon
Schwachheit an und damit ein verstdrktes Eingehen auf die
Alten? Bei biologisch-psychischer Schwdche, aber bedi
potentieller Stdrke durch Wissenskomplexitdt (nicht einfach
H8ufung von Wissen!) und Entscheidungsstdrke, kdnnten die
"neuen Alten" gesellschaftlich stiitzend und entlastend wir-

ken.

2.3 Komplexe Vernunft und Beratungsfdhigkeit als Formen
von "Altersweisheit”
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Die zunehmende Kritik der auf instrumentelles Denken be-
schrénkten Rationalit¥t beguUnstigt komplexe Vernunftformen.
Diese aber tolerieren ein hohes Maf von innerer Spannung und
wechselseitiger Relativierung einzelner Einsichtskomponen-
ten.

Eine komplexe Vernunft kennt andere Wachstums- und Entfal-
tungsmomente als jene, die vor allem den Wandel von Informa-
tik und Technologie befligelt. Die komplexe Vernunft schlieft
Denkweisen und Inhalte ein, die auf individuell (oder in
Gruppen gemeinsam) erworbener Lebenserfahrung beruhen.

Als Beratungswissen z.B. fir Krisensituationen, vermag kom-
plexe Vernunft (berall dort wirksam zu werden, wo lebendige
Beziehungen Voraussetzung fir ihre Verwendung sind. Die zu
erwartende gesellschaftliche Aufwertung der "komplexen Ver-
nunft" darf als Beginstigung des Altenstatus gesehen werden.
Der #4ltere Mensch erscheint in seinem, ihn besonders aus-
zeichnenden Wissen, nicht mehr auf: allen Bahnen des Ver-
gleichs mit den jungeren Generationen als "Uberholt". K&nnen
die alten Menschen sich so als "Generalisten" spezialisieren?

Alte Menschen vermitteln eher Merkzeichen fir die Erduldung
und zum Teil £fUr die Versthnung von Widerspriichen im Dasein.
Werden die Grenzen der Steuerbarkeit von Leben und Biographie
bewupt, gewinnen so die integrativen Kapazitdten gegeniber
Widerspriichlichem und Ungeldstem und gegeniber verbleibendem
Leid an Ansehen und Wert.

2.4 Revisionskapazitdt und "spdte Freiheit" geben dem
Alter innere Lebendigkeit

Der menschliche Lebenslauf bietet Chancen der Realisierung
von mehreren, voneinander verschiedenen Selbstbildern. Spiel-
r8ume "spdter Freiheit" beglinstigen die Zubilligung einer
multiplen Pers®nlichkeitskonstellation an sich selbst und
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andere. Wandlung verliert so traumatische (Neben-) Wirkungen.
Dies verbessert die Voraussetzungen fiur eine erhthte Aus-
schdpfung von Kapazititsreserven.

Auch wird sich in den kommenden Jahrzehnten die gesell-
schaftlich-kulturelle Toleranz gegenilber Positionswechseln,
"RUcknahmen” und Anderungen erhshen, was den sozialen und
moralischen Spielraum im Alter vermutlich erweitern wird.

Anderungsfihige 4ltere Menschen, die ihre Verantwortung nicht
gleichgliiltig verkommen lassen, andererseits aber nicht an der
eigenen Strenge sich selbst gegenilber und den Tendenzen der
Selbstbestrafung durch neurotische Uberich-Strukturen schei-
tern, tragen zur gesellschaftlichen Aufwertung des Al-
tersstatus bei.

B. Viele Untersuchungen in Soziologie, Psychologie, Poli-
tologie oder Meinungsforschung werden als punktuelle, als
Studien von Einstellungen zu einem bestimmten Zeitpunkt,
geplant und pls solche abgeschlossen. In dieser Hinsicht
sollte eine wichtige Anderung bei der theoretischen Konzep-
tion und der Ausarbeitung von Untersuchungen und Erhebungsin-
strumenten eintreten und so vorgegangen werden, dap eine
spdtere Wiederholung von zumindest einigen Elementen der
Untersuchung bei identischen Personen m&glich wird. So k&nn-
ten sich dann Gleichbleiben und Verdnderungen lebenszykli-
scher und generationsspezifischer Art ermitteln lassen. Eine
solche spdtere Untersuchung vermag ndmlich zu zeigen, wie
sich das Bild vom Alter einerseits mit dem eigenen Alter
(lebenszyklisch) wandelt und wie andererseits neue Generati-
onen durch veridnderte Lebensgewohnheiten auf ihr Alterwerden
geschichtlich anders Einflup nehmen und sich darin von frthe-
ren (heute 8lteren) Generationen unterscheiden.
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Studien sollten daher so angelegt werden, daB eine spitere
Fortfihrung im Sinne von L¥ngsschnittuntersuchungen
(Longitudinalstudien) prinzipiell m&glich wird. In der Le-
benslauf- und Altersforschung haben solche Longitudinalunter-
suchungen im Ausland in den letzten Jahrzehnten wertvolle
Ergebnisse erbracht. Bei kUnftigen Ansitzen grdpgerer Projekte
der Alternsforschung (und nicht nur dieser) sollte in Oster-
reich auf die Mdglichkeit sp¥terer Fortfuhrung zu Vergleichs-
zwecken Bedacht genommen werden.

Ein "Bericht Uber die Lage alter Menschen in Osterreich"
sollte in periodischen Abst#nden in Auftrag gegeben werden,
um ihn der neuen, an diesem Problemkreis arbeitenden Genera-

tion von Wissenschaftern, anzuvertrauen.
Unbedingt notwendig ist eine verstldrkte kurz- und langfri-
stige Altersforschung. Diese muf denselben Stellenwert wie

etwa die medizinische Forschung erhalten.

VII. Ethische Probleme

Alle Bemthungen, #4lteren, kranken und sterbenden Menschen in
unserer Gesellschaft bessere Lebensbedingungen zu schaffen,
muUssen sich von ethischen Grunds&tzen leiten lassen. In die-
sen werden Zielvorstellungen fUr eine ganzheitliche Humani-
sierung des Lebens in Sollensaussagen aufgeschliisselt.

A) Prinzip Person

Zur Bew#ltigung des menschlichen Lebens geh&drt in erster
Linie dessen Annehmen in allen seinen Facetten und Phasen. Zu
diesem Leben gehdren auch Krankheit, Alter, Leiden und Ster-
ben. In unserer Gesellschaft werden solche Erfahrungen aber
weithin ausgeblendet. Der Mensch wird wesentlich (iber Lei-
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stung, Erfolg, Kraft und Gesundheit definiert. Dieser Bewupt-
seins- und Verdréngungsvorgang fihrt zu einer halbierten
Sichtweise des Menschen. Auf diese Weise kann das Leben nicht
gelingen.

Zum Glicken des Lebens gehdrt auch wesentlich die grunds&tz-
lich gleiche Achtung der Wilrde eines jeden Menschen, die
gebietet, ihn immer auch um seiner selbst willen zu achten
und ihn niemals blof anderen Interessen zu unterwerfen:.denn
ein Leben kann nicht gelingen ohne Bezug auf das Leben des
anderen, auch und gerade wenn dieser Mitmensch krank, hilfs-
bedlUrftig oder alt ist und keine "Leistung"” mehr erbringt.

Die Behandlung und Plfege sehr alter und/oder geistig und
kérperlich schwer behinderter und/oder unheilbar kranker
Menschen verlangt nicht nur hohen Einsatz an Wissen und tech-
nischen M&glichkeiten, sondern auch die Fdhigkeit zur Zuwen-
dung aus sittlich guter und tragfdhiger Motivation. Wenn es
nicht gelingt, dieser gesellschaftlichen Tendenz der Verdrdn-
gung von Alter, lLeiden und Sterben bereits bei der Jugend
gegenzusteuern, bleiben Reformbemihungen vermutlich wenig
wirksam. Mapgnahmen, die Voraussetzungen dafir schaffen, alte
und junge Menschen zusammenzubringen sowie junge Menschen in
kompetenter Weise an der Pflege Alter und Sterbender zu be-
teiligen, dienen diesem Ziel.

Dem gesellschaftlichen Trend zur Versachlichung im Umgang mit
alten, kranken und sterbenen Menschen und in diesem Sinn zu
einer gewissen Entpérsonalisietung sollte auf diese Weise
begegnet werden. Es z#hlt ja weiterhin nur das, was wir ma-
chen k&nnen, wir werden zunehmend hilfslos gegentiber dem, was
schicksalhaft iber uns kommt. Wenn medizinisch bei Sterbenden
nichts mehr zu machen ist, bleibt der Sterbende weitgehend
allein, wo kein "Erfolg" mehr zu erzielen ist, ziehen sich
die Behandelnden und die Angeh&rigen vielfach zurlUck. Die
Gelegenheit zur Sterbebegleitung durch Angehdrige oder sonst
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nahestehende Menschen sollte im Krankenhaus auch organisato-
risch vorgesehen werden. Da der Tod auf vielfdltige Weise
seine Vorboten mitten im Leben vorausschickt, bedarf es einer
Auseinandersetzung mit dem Sterben bereits mitten im Leben.

Die Fortschritte der modernen Medizin haben bewundernswerte
Mtglichkeiten der Lebensrettung und Lebensverléngerung ge-
schaffen. Frither nicht bekannte Entscheidungssituationen aber
werfen nicht selten die Frage auf: Soll und darf die Medizin
in jedem Fall alles, was sie kann? Das Sterben des Menschen
rlickt immer mehr in die Perspektive der Verflgbarkeit. Viele
Menschen haben Angst, durch den Einsatz der Intensivmedizin
an einem menschenwirdigen Sterben gehindert zu werden. Bis-
weilen kann der Verzicht auf eine oder das Absetzen einer nur
mehr das biologische Leben erhaltende Mapnahme ethisch ver-
treten werden, gerade um den Menschen in gemeinsamer Ergebung
in Wlrde sterben zu lassen. Der Bereitschaft, im Sterben das
Leben unwiderruflich zu lassen, steht der Trend der Ver-
figbarkeit und Machbarkeit in unserer Gesellschaft entgegen.
Der Tod aber widersteht dieser Leitidee.

Es besteht die Gefahr, dap immer mehr Menschen im Sog dieses
Trends durch Selbsttdtung oder Verlangen nach T¢tung ihrem
Sterben sozusagen zuvorkommen wollen, wenn sie schon keine
Herrschaft Uber den Tod erringen kdnnen. Abgesehen davon, dap
bei der schwer durchschaubaren Vielschichtigkeit menschlichen
Winschens der Sinn eines solchen Verlangens unsicher bleibt
und unabsehbares Miftrauen in die pflegenden Berufe die Folge
wdre, wire eine solche aktiv tddliche Verfiigung Uber den
Menschen zutiefst inhuman. Eine TYtung auf Verlangen wiirde
den Menschen n#émlich daran hindern, seine letzte wichtige
Lebensaufgabe wahrzunehmen, sich vielleicht erstmals mit dem
zurlckliegenden Leben zu versbhnen, dieses als Ganzes anzu-
nehmen und in gelYster Weise zu sterben. Wer um diese Aufgabe
weip, auch das Sterben ethisch zu bestehen, wird dem da und
dort hdrbaren Slogan von "T8tung aus Mitleid", der in der

www.parlament.gv.at



111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original) 171 von 200

-52-
Geschichte schon zu den von gesellschaftlichen Gruppen .
verordneten Massenmorden an Behinderten und Alten geflhrt
hat, entschieden und unbedingt widerstehen. Vom Mitleid, in
dem die eigene Angst vor dem lLeiden und Sterben durch Ver-
schiebung auf den Patienten abgewehrt wird, ist das auf die
Person des leidenden Mitmenschen bezogene Mitleiden durch
hilfreiche und einfthlsame Begleitung gut zu unterscheiden.
Der Wunsch nach T¢tung ist ja meist ein Hilferuf und nicht
selten ein Zeichen einer gestdérten Beziehung zur Mitwelt.
Reife mitmenschliche Zuwendung macht einen solchen Wunsch
unndtig.

Wir leben heute l¥nger und wir sterben ldnger. Wir haben
deshalb die Aufgabe, uns auf unser ldngeres Leben einzustel-
len, unser Dasein vom Ende her zu planen. Unsere gesamte
Gesellschaft steht vor der Notwendigkeit, Hilfen bereit zu
stellen, die verlé&ngerte Lebensspanne mit Sinn und Aufgaben
zu erfillen. Unserem Leben sind zus#dtzliche Jahre gegeben,
wir miUssen nun diesen Jahren Leben geben.

Jeder Mensch stirbt in einer bestimmten Weise unvollendet.
Dieses Leben unwiderruflich hingeben zu miussen stellt den
Sterbenden aber vor die Frage, worauf und worauf hin er ge-
lebt hat. Es stirbt wohl kaum einer ohne irgendeine Hoffnung.
Die damit angesprochene religidse Dimension gehdrt zum vollen
und ganzen Menschsein, sowohl in individueller wie mensch-
heitlicher Sicht. Eine um volle Menschlichkeit bemilhte Sorge
un kranke, alte und sterbende Menschen sollte in umfassender
Weise auch dieser sinnstiftenden Dimension Rechnung tragen.
Fur die Sterbenden stellt sich diese Frage ebenso wie im
Blick auf die Motivation der heilenden und pflegenden Berufe.
Die chronische psychische Dauerbelastung bei dem Personal,
erst recht auf Stationen mit Langzeitkranken, erfordert eine
solide Pers®nlichkeitsbildung, die nicht allein durch eher
technisch-handwerkliche oder naturwissenschaftliche Ausbil-
dungsvorgdnge abgedeckt werden kann.
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Altsein und Kranksein ddrfen nicht von vornherein gleichge-
setzt werden. Alte Menschen sollen nach Maggabe ihrer M&g-
lichkeiten auch aktiv an gesellschaftlichen Aufgaben betei-
ligt werden. Werden sie aber krank oder hilfsbediirftig, dann
haben sie den Anspruch auf qQqualitativ gleiche Behandlung und
Rehabilitation wie junge und berufstétige Menschen.

B) Prinzip Qualitit

Das miglicha "Melxr” an Wissen und KYnnen bedingt nicht auto-
matisch ein "Mehr®" an Menschlichkeit. Technische Hochmedizin
und qualifizierte Pflege miUssen menschlich und kommunikativ
sein. Das bedeutet auch, dap die Pflege ausbildungsmidpig
verbessert werden muf.

Zu einer guten fachlichen Ausbildung der heilenden und pfle-
genden Berufe sollte die Bildung zur Teamf#higkeit und komnu-
nikativen Kompetenz sowie eine verstdrkte Orientierung in
ethischen und religidsen Fragen auch im Sinne von Toleranz
gegenlber Minderheiten hinzukommen. Da dies fir das berufli-
che Ethos von Bedeutung ist, wird - unabh#ngig von dem durch
die geforderte Integration der Ausbildung in der Krankenpfle-
ge in das Ysterreichische Schulwesen bereits bestehenden
Religionsunterricht - die EinfUhrung eines entsprechenden
Unterrichtsfaches fir alle Formen der Krankenpflegeausbildung
gefordert, das allerdings nicht konfessionell ausgerichtet
ist. Zur Besorgung des Unterrichtes sind die Religionsgemein-
schaften heranzuziehen (seitens der Bischofskonferenz liegt
bereits ein Lehrplanentwurf vor). Im Rahmen der Ausbildung
8011 das Pflegepersonal die Aufgaben des Spitalseelsorgers
und die Bedeutung der Zusammenarbeit zwischen Spitalseelsor-
ger und Pflegepersonal kennenlernen, fUr die religidsen An-
liegen des Patienten sensibilisert werden und Uber die beson-
deren Dienste der Kirchen Bescheid wissen.
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Interdisziplindre Forschungen uUber die Stellung der Alten und
Sterbenden in unserer Gesellschaft sind dringend n&tig.

In der Ausiibung ihres Berufes sind alle Berufsgruppen vor
Uberbeanspruchung zu schiitzen und ihr Einsatz so zu organi-
sieren, dap ausreichend Zeit fur das Gesprdch im therapeuti-
schen Team und mit dem Patienten bleibt. Regelmipige Teambe-
sprechungen der verschiedenen Berufe k¢nnen den Informations-
flup, das fachliche Kdnnen, die Motivation und die Kooperati-
on verbessern und so jenes Vertrauen schaffen, ohne das weder
dem Patienten menschlich gedient noch Arbeitszufriedenheit
erreicht werden kann. Je mehr Vertrauen und Ethos, desto
weniger Kontrolle ist n&tig.

Die Kommunikation mit dem Patienten leidet aber nicht nur
unter Zeitmangel, sondern auch an der Unbeholfenheit, ein
wahrhaftiges und hilfreiches Gespr#ch zu filhren. FUr die
Mdglichkeiten psychologischer Bildung und Begleitung ist
innerhalb der Dienstzeit die Voraussetzung zu schaffen
(Supervision und Weiterbildung). Ebenso ist fUr die menschli-
chen Probleme und Krisen, die mit der grundsdtzlichen Motiva-
tion der pflegenden Berufe zusammenhdngen, im selben Rahmen
das Gesprdch mit dem Seelsorger zu gewdhrleisten. Nur wer
reif ist, sich ehrlich mit dem eigenen Sterben mitten im
Leben auseinanderzusetzen, ist auch f#hig, Sterbende wahrhaf-
tig zu begleiten und ihre letzte wichtigste Lebensaufgabe zu
verstehen.

C) Prinzip Subsidiaritit

Auch bei der Sorge um alte, kranke und sterbende Menschen
s0ll das sozialethische Prinzip der Subsidiaritidt ernst ge-

nommen werden:
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- Was der einzelne Mensch oder untergeordnete Gemeinwesen lei-
sten kdnnen, soll von der (lbergeordneten, gr&peren Gemein-
schaft und ihren Institutionen unterstiitzt, nicht aber ihrer
Eigenkompetenz zugefilhrt werden. Soweit wie m&glich sollen
medizinisch-pflegerische Entscheidungen dort getroffen wer-
den, wo sie ihre Auswirkungen haben unter Bedachtnahme auf
eine optimale Kooperation mit dem informierten und miindigen
Patienten. Dies setzt voraus, dap auf allen Ebenen Uberschau-
bare und menschengerechte organisatorische Einheiten mit
klaren Xompetenzen geschaffen werden.

Spitalsaufenthalte sollten auf ein notwendiges und verntinfti-
ges Minimum beschrdnkt werden und alle jene Dienste und Ein-
richtungen gefdrdert werden, die eine gedeihliche Pflege zum
umfassenden Wohl des Patienten in seiner gewohnten Umgebung
erm8glichen. Das Wohl des Patienten und das Gemeinwohl legen
gleichermagen eine Differenzierung der institutionellen Ein-
richtungen gemdf den unterschiedlichen Versorgungsbediirfnis-
sen nahe. Auf die Winsche des Patienten und auf die Behand-
lungsnotwendigkeit sollte - soweit sinnvoll und m8glich - vor

allem RUcksicht genommen werden.

Nach dem Grundsatz, dap Vorbeugen besser als Heilen ist,
mUpte vorrangig die Gesundheitsvorsorge ausgebaut werden. In
den Institutionen sind Stationen fUr die akute Heilbehandlung
und fir die Rehabilitation sowie Langzeiteinrichtungen in
gleicher Qualitdt zu schaffen. Eine optimale Kooperation
zwischen diesen Einrichtungen ist zu gew#hrleisten.

DarUber hinaus verdienen die Hilfen bei der Entlassung aus
der stationidren Behandlung, die Ubergangspflege und semista-
tiondre Einrichtungen ein besonderes Augenmerk, wenn dieses
Ziel erreicht werden soll.
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Wo immer dies m&glich ist, sollten aber vorrangig die Voraus- "
setzungen fUr die Pflege daheim geschaffen und dieses Anlie-
gen im Bewuptsein der Bevdlkerung besser verankert werden.
Die Pflege daheim vermeidet das ungewohnte und h¥ufig ge-
firchtete Anstaltsmilieu. Allerdings miften in erster Linie
die finanziellen Voraussetzungen daflir geschaffen werden, dap
die Sozialversicherung nicht nur die teuren Krankenhaus-
kosten, sondern, wo dies ndtig ist, auch die Kosten der ex-
tramuralen Betreuung Ubernimmt. Nach dem Subsidiaritdtsprin-
zip sollten hiebedi private Initiativen wie Hospizbewegung,
Selbsthil fegruppen, Animationsgruppen usw. besonders gefdr-
dert werden. Es bedarf auch Beratungs- und Sozialstellen
("Gesundheits- uhd Sozialsprengel”) und ambulanter Betreu-
ungsteams (Arzte, Pflegekridfte, mobile Therapeuten, Psycholo-
gen, Sozialarbeiter, Seelsorger usw.) zur umfassenden Behand-
lung und Betreuung sowie Information und Unterstiitzung der
Angehtrigen, die ihre kranken Familienmitglieder daheim pfle-
gen kdnnen. Ein finanzieller Ausgleich in angemessener H&he
beil lé&ngerfristigem Pflegeeinsatz eines Familienmitgliedes
wdre gerecht.

Die Qualitdtskontrolle der professionellen Hauskrankenpflege
obliegt der Ubergeordneten Gemeinschaft nach dem Grundsatz,
dap die Ausbildung der Aufgabe zu entsprechen hat. Privatini-
tiativen und soziale Dienste diirfen nicht als Konkurrenten,
sondern missen als oft unentbehrliche Ergénzung und Ermdgli-
chung der beruflichen Hauskrankenpflege angesehen werden und
bedirfen einer optimalen Unterstiitzung und Koordination.

D) Prinzip Solidaritit

Angesichts der Gefahr der Entsolidarisierung der Gesellschaft
gegeniiber ihren alten Menschen bedarf es einer erneuten Be-
wuBtseinsbildung Uber die wechselseitigen Aufgabenver-
schrdnkungen der Generationen. Nicht nur am Beginn des Lebens
braucht der Mensch die dauerhafte Ndhe wichtiger Bezugsper-
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sonen, sondern auch am Ende. So wie die Eltern sich flr ihre
Kinder in der Fruihphase ihres Lebens einsetzen sollen, missen
sich auch die Kinder fir ihre Eltern engagieren, damit diese
ihren Lebensabend menschenwilrdig gestalten und in WUrde ster-
ben k&nnen.

In unserer Gesellschaft hat Gesundheit einen hohen Stellen-
wert. FUr kranke, alte und sterbende Menschen ist aber wenig
Platz, sie werden vielfach abgeschoben. Die Verantwortung und
Zustdndigkeit fUr diese Menschen wird auf andere abgewilzt.
Vor diesem Hintergrund besteht die gesellschaftliche Minimal-
leistung darin, wenigstens jene personellen und institutio-
nellen Voraussetzungen zu schaffen, damit die Gesundheitsbe-
rufe in den Institutionen ihre Aufgaben so gut wie mdglich
erfillen konnen.
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Vorbemerkung

Ausgehend von der Diskussion um die Sinnhaftigkeit der Ein-
fihrung des Berufes des "Altenpflegers" konstituierte sich
am OBIG eine informelle Expertengruppe, bestehend aus Ver-
tretern interessierter Interessens- und Berufsvereinigungen,
um die zukiinftige Neuregelung der Ausbildung sowie der
Tadtigkeitsfelder der Berufe im Bereich der ambulanten  -Ver-
sorgung von hilfs- und pflegebediirftigen Personen zu be-
raten. Die vorliegende Expertise legt die Grundziige der
neuen Berufsgruppe des "ambulanten (extramuralen) Hilfs-
dienstes (ExHD)" fest und betrachtet sie im Gesamtgefiige der
Berufe im ambulanten Hilfs- und Pflegebereich. Uber diese
Grundziige konnte in den Expertenbesprechungen weitestgehend
Konsens erzielt werden.

l. Gegenwdrtige Situation

Neben diplomierten Krankenschwestern/pflegern sind zahl-
reiche unterschiedlich ausgebildete und bezeichnete Krédfte
im Bereich der ambulanten Pflege und Betreuung von kranken
und/oder behinderten Menschen tdtig. Beispielhaft werden

einige Ausbildungsformen fir "Berufe", die auf diesem Gebiet

tdtig sind, aufgezahlt: -
rdgerorganisation Bezeichnung Ausbildungsdauer
) RK Pflegehelferin 30 Std. (1 Wo.)
ORK Heimhelferin 4 Wo. (1 M.)
Verein Wiener Sozialdienste Heimhelferin 137 std. (1 M.)
Krankenanstalten Stationsgehilfe 185 Std. (1,5 M.)
(inkl. Praxis = 7,5 M.)
Kongr. d. Barmh. Schw. d. Hl. Alten- und Chro- 18 M.
Vinzenz v. Paul in Zams/Bregenz nischkrankenpfl.
Schule f. Pflegerinnen v. Betag- Altenpflege 2800 Std. (18 M.)

ten

u. Chron.kranken, Dornbirn _

(Verein d. Altenpflegerinnen)

www.parlament.gv.at



180 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)

< = B -

. Schule fir Altenpflege, Altenpfleger 2825 Std. (18 M.)
LKH Hochzirl
Fachschulen fiir Altendienste Altenhelfer 2600 - (24 M.)
der Caritas (Wien, Graz, 2800 Std.
Innsbruck, Klagenfurt)
BFI Graz *) Altenbetreuer 12 - 14 M.
Linzer Volkshilfe + BFI Linz *) Altenbetreuer 76 Wo. (18 M.)

Die mit *) gekennzeichneten Ausbildungsformen sind neu und
wurden noch nicht veranstaltet.

Diese erwidhnten ambulanten Dienste agieren in Usterreich
ohne rechtliche Verankerung. Im Rahmen einer von der Stadt
Wien eingesetzten Arbeitsgruppe "Hauskrankenpflege" hat das
Osterreichische Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen kiirzlich
eine Erhebung iiber Organisation und Leistungsspektrum der
Hauskrankenpflege und anderer extramuraler Dienste in Wien
durchgefihrt. Die Ergebnisse zeigen, daB diese Dienste in
der Praxis auch T&Atigkeiten ilibernehmen, die der Diplomkran-
kenschwester vorbehalten sind.

So werden beispielsweise Nierenkatheterpflege sowie Sonden-
pPflege und -erndhrung vom Sanitdtshilfsdienst (SHD) und von
der Altenhilfe, Kolostomie- und Stomapflege vom SHD, von Al-
ten- und Heimhelferinnen und Harnkatheterpflege vom SHD, von
Alten- und Heimhelferinnen bzw. iliberhaupt von Krdften ohne
Qualifikation durchgefiihrt.

Diese Entwicklung wurde durch den Umstand herbeigefiihrt, daB
6sterreichweit ein eklatanter Personalmangel im extramuralen
Bereich zu beklagen ist. Nicht ausreichend oder gar nicht
qualifizierte Krdfte miissen Dienste verrichten, die laut Ge-
setz dem Krankenpflegefachpersonal vorbehalten sind.

Eine L&sungsmdglichkeit flir dieses Problem ist, den Berufs-
stand "ambulanter Hilfsdienst" einzufiihren, der einerseits
die fiir die Praxis notwendige Ausbildung erhdlt und anderer-

seits berechtigt ist, Tdtigkeiten zur Unterstiitzung der Le-
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bensaktivitdten ("Grundpflege") auszufilhren. (Zur Leistungs-

abgrenzung siehe Kapitel 9.) r

Unseres Erachtens ist es sinnvoll, fiir die breiten Lei-
stungsbereiche, fiir die keine diplomierte Kraft notwendig
ist (zum Bedarf siehe Kapitel 4.), eine neue Berufsgruppe
anzusiedeln, die durch ihr bedarfsaddquates Ausbildungs-
niveau bei gleichzeitiger Vermeidung von Uberqualifikation
sowie durch den relativ wenig zeitintensiven Ausbildungsgang
erhoffen l1dBt, Personal in ausreichender 2Zahl rekrutieren zu

konnen.

AufBlerdem besteht durch die oben skizzierte uneinheitliche
Vielfalt an Ausbildungsgdngen und die mangelhafte gesetz-
liche Verankerung dieser Ausbildungen sowie der Tdtigkeits-
felder und -befugnisse ein eminenter Handlungsbedarf in
Hinblick auf eine umfassende Neuregelung in diesem Bereich,
der auch in zahlreichen Besprechungen mit Vertretern aus

diesen Berufsgruppen festgestellt werden konnte.

2. Uberblick iiber die zukiinftige Gesamtregelung beziiglich
der Hilfs- und Pflegeberufe im ambulanten Bereich

Das Ziel der (Ausbildungs-)Neuregelungen in den Hilfs- und
Pflegeberufen ist die Sicherung der extramuralen Betreuung
bediirftiger (alter) Menschen sowie die LOsung der gegen-

wdrtigen Unklarheiten iiber die Ausbildung und Einsatzmdg-

lichkeiten im Bereich der ambulanten sozialen Dienste.
Die Grundsdtze der Neuregelungsbemihungen lauten:

- Fachliche (Haus-)Krankenpflege soll nur durch diplomier-
te Krdfte erfolgen.

- Alle Berufsgruppen sollen die gesetzliche Berechtigung
erhalten, alle jene Leistungen zu erbringen, fiir die sie

ausgebildet wurden.
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" Die zukilinftige ambulante Pflege und soziale Betreuung be-

dirftiger Menschen ruht auf drei Sdulen:

+* Hauskranken-
pPflegefach-
dienst

(Diplom +
Zusatzlehr-
gang)

. * Gehobene

: medizinisch-
technische
Dienste

* "Ambulanter (ex-
tramuraler)
Hilfsdienst"
(ExHD)

(inkl. Tdtigk.
d. Wr. “"Heim-
helfer")

* Erg¥nzende
soziale
Dienste

(Essen auf
Rédern,
Reinigungs-
dienst,etc.)

(ohne Wr.
"Heimhelfer")

Fachliche
Krankenpflege
spez. Therapie,
Aufsicht, Koor-
dination,...

Unterstiitzung von
Lebensaktivitdten
(“"Grundpflege")

Soziale und hauswirtschaftliche Assis-

tenz und Betreuung

Diese drei Personalgruppen sollten - im Bedarfsfalle gemein-

sam mit einem Arzt - ein Team bilden.

Die Leistungsbereiche

dieser drei Gruppen ergdnzen einander und ermdglichen so be-

darfsadidgquate Einsatzkombinationen und Aufsichts- bzw. Dele-

gationsformen.

Folgende Aus- und Fortbildungsmaflnahmen werden empfohlen:

Fir diplomierte Pflegekrdfte sollen Fortbildungskurse fir

den Bereich der ambulanten (Alten-)Pflege angeboten werden.
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Die Hauptschwerpunkte dieser Zusatzlehrgadnge fiir bereits di-
plomiertes Personal bilden "Besonderheiten der extramuralen
Pflege~ sowie "Umgang mit verwirrten (dementen) alten Men-
schen". 2ur Erarbeitung von Richtlinien filir Fortbildungskur-
se dieser Art wurde bereits eine Arbeitsgruppe im Bundes-

kanzleramt/Sektion VI eingerichtet.

Von der Schaffung einer (vierten) Fachrichtung "Geriatrie"

im Rahmen der Diplomausbildung wird abgesehen.

Fir den "ambulanten (extramuralen) Hilfsdienst (ExHD)" ist
die Schaffung eines Ausbildungscurriculum sowie die legisti-
sche Verankerung der Ausbildung, des Berufes und der Tatig-

keitsfelder vorzusehen.

Die ExHD-Ausbildung sollte in einem "theoretischen" und
einem "praktischen" Teil absolviert werden. Der "theore-
tische" Ausbildungsteil erstreckt sich iiber eine Dauer von
ca. 6 Monaten, der "praktische" Teil im Anschluf3 daran iber

ca. 10 Monate.

Auswahl und Vermittlung der Ausbildungsinhalte sollen beson-

ders praxisorientiert und lebensnahe erfolgen.

Den fiir den ambulanten Hilfsdienst ausgebildeten Krdften
soll die Moglichkeit offen stehen, in den stationdren Hilfs-

dienst iberzuwechseln.

Eine institutionelle Vielfalt in der Trdgerschaft der Aus-
bildung ist anzustreben (Rotes Kreuz, Caritas, Volkshilfe,

Berufsfoérderungsinstitute, etc.).

Die ExHD-Ausbildung richtet sich in erster Linie an die
Zielgruppen der Berufswiedereinsteiger sowie der Frauen nach

der Familienphase.

)ie Ausbildungsteilnehmer sollen wdahrend der 6-monatigen

-heoretischen Ausbildung durch die Arbeitsmarktverwaltung
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unterstiitzt werden und wéhrend der anschlieflenden Praktika
schon Gehdlter beziehen. Dadurch ist die materielle Absiche-

rung der Ausbildungsteilnehmer gewdhrleistet.

Die ExHD-Ausbildung ist so konzipiert, dafB keine "iberquali-
fizierten” Krdfte produziert werden. Fachliche Krankenpflege
ist und bleibt Aufgabe von diplomierten Krdften. Eine Uber-
qualifikation der ambulanten Helfer wiirde folgende Gefahren

bergen:

- Berufsfrustration durch ein unangemessen empfundenes
praktisches Tdtigkeitsfeld (z.B. hauswirtschaftliche Ver-
richtungen) mit der Folgewirkung einer hohen Berufsfluk-
tuation;

- Es konnte keine quantitativ "breite Basis" an Inter-
essenten und Absolventen erzielt werden;

- Rivalitdten und Abgrenzungsschwierigkeiten mit bzw. 2zu
diplomiertem Personal wdren abzusehen;

- Die Kosten fiir unverhdltnismdf3dig qualifiziertes Personal

waren zu hoch.

Parallel zur Einrichtung und Regelung der Ausbildung zum am-
bulanten Hilfsdienst (ExHD) kdénnte die schon lange gefor-
derte Reform der Sanitdtshilfsdienst (SHD)-Ausbildung er-
folgen. |

3. Ausbildungsformen im benachbarten Ausland

Als Vergleich wollen wir Ausbildungsformen aus dem benach-
barten Ausland erwdhnen. In der BRD wurde zwischen den
Ldndern eine Rahmenvereinbarung iliber die Ausbildung und
Priifung von diplomierten Altenpflegern geschlossen, die min-
destens 1400 Std. Theorie und 1000 Std. Praxis vorschreibt.

Folgende Unterrichtsbereiche sind vorgesehen:

- Allgemeiner und berufskundlicher Bereich

- Gerontologischer Bereich
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Medizinisch-pflegerischer Bereich
- Sozialpddagogisch-beratender Bereich .

iese diplomierten Altenpfleger sind dem diplomierten Kran-
kenpflegepersonal gleichgestellt. Das damit einhergehende
hohe Ausbildungs- und Qualifikationsniveau konnte den ekla-
tanten Personalmangel im extramuralen Bereich nicht beheben,
sondern hat ihn im Gegenteil eher verschdrft. Dennoch werden
Uberlegungen fiir eine Verldngerung der Ausbildung auf 3 Jah-
re angestellt.

In der Schweiz dauert die Ausbildung zur (zum) "Krankenpfle-
gerIn®" 2,5 Jahre. Sie wird vom Schweizerischen Roten Kreuz
veranstaltet, findet in der Schule fiir praktische Kranken-
pflege, Kantonsspital St. Gallen, statt und sieht 711 Theo-
riestunden vor.

4. Bedarf

Nach Berechnungen des Osterreichischen Bundesinstituts fiir
Gesundheitswesen leben in Usterreich ca. 330.000 pflege-
bzw. hilfsbediirftige Personen. Rund 25 % dieser Personen
sind in so hohem Mafle pflegebediirftig, daB sie im Prinzip
Leistungen bendtigen, die nur diplomierte Krdfte erbringen
onnen und sollen. Ca. 75 % dieser Personen bendtigen Lei-
stungen, die theoretisch durch den ambulanten Hilfsdienst
:rbracht werden kénnten, ohne eine diplomierte Pflegekraft
stdndig beiziehen zu miissen. Diese sehr approximative
Schdtzung zeigt, dal ambulantes Hilfspersonal in der Re-
lation 3:1 gegeniiber diplomierten Hauskrankenschwestern be-
nétigt wird. Das UBIG ermittelte in seiner Studie iiber
"Hauskrankenpflege in Usterreich" einen Bedarf an 1.555
vollzeitig beschdftigten diplomierten Hauskrankenschwestern
fiir das gesamte Bundesgebiet. In Anlehnung an diese Modell-
rechnung kann der Bedarf an ambulanten Hilfskrdften (ExHD)
auf Osterreichweit 4.500 geschdtzt werden.
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5. Rekrutierungspotentiale fiir den ambulanten Hilfsdienst

Aufgrund des groflen Bedarfs an Fachkrdften fiir den ambulan-
ten Hilfsdienst ist es notwendig, von vornherein Augenmerk
darauf zu legen, daB sich genug Berufsanwdrter finden, aus-
bilden lassen und m&glichst lange den Beruf ausiiben. AuBler-
dem sollen die Anwdrter die fiir diesen physisch und psy-
chisch belastenden Beruf notwendige pers®nliche Reife mit-
bringen. Das Ergebnis dieser Uberlegungen war, Frauen nach
der Familienphase und Berufswiedereinsteigerinnen als Ziel-
gruppe zu definieren. Jingere Anwdrter sollen jedoch nicht

ausgeschlossen werden.

Der ambulaﬁte Hilfsdienst soll mdglichst attraktiv gestaltet
werden nach dem Motto "Familienfreundliche flexible (Teil-~
zeit-)Arbeit in Wohnbereichsndhe". Ein modernes Werbekonzept
soll m&glichst viele Frauen (und auch Médnner) veranlassen,

diesen verantwortungsvollen Beruf zu wdhlen.

6. Okonomische Absicherung der Ausbildungsteilnehmer

Da die Zielgruppe fiir die Ausbildung zum ambulanten Hilfs-
dienst primdr Frauen im 2. Bildungsweg sind, ist die "Un-
terhaltsfrage"” ein wichtiger Punkt (wiewohl die Ausbildung
natiirlich auch jungen Leuten offen steht). Es miissen nicht
nur die Kosten der Ausbildung getragen werden, auch die

Teilnehmer selbst benttigen wdhrend der Ausbildungszeit ein

Einkommen.

Eine Méglichkeit der Finanzierung wédre, daB die theoretische
Ausbildung (rund 6 Monate) von der Arbeitsmarktverwaltung
gestitzt wird. Wédhrend der praktischen Ausbildung kénnten
bereits Gehdlter bezogen werden, wie dies derzeit beispiels-
weise schon in der Ausbildung zum Sanitdtshilfsdienst der

Fall ist.
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7. Okonomische Rahmenbedingungen

Ein hohes Ausbildungsniveau bringt hohe Personalkosten mit
sich, die schwer finanziert werden kénnen. Auflerdem k&nnen
Kompetenzschwierigkeiten in der Abgrenzung zum diplomierten
Krankenpflegepersonal auftreten. Das "optimale" Ausbildungs-
niveau liegt somit zwischen mdglichst addquater Ausbildung
und méglichst geringen Kosten, d. h. die Ausbildung muf3} so
kurz wie méglich und so lang wie notwendig sein. Eine mdég-
lichst praxisnahe Ausbildung ist hier angezeigt, um die not-

wendigen Qualitdtskriterien erfillen zu k&nnen.

Keinesfalls sollen minderqualifizierte Billigkrdfte herange-
zogen oder diplomiertes Krankenpflegepersonal ersetzt wer-
den. Der chronische Mangel an diplomiertem Krankenpflegeper-
sonal kann durch die Einfithrung einer neuen Berufsgruppe
nicht beseitigt werden. Die zum ambulanten Hilfsdienst aus-
gebildeten Krdfte sind relativ "billige" Arbeitskrdfte bei

gleichzeitig addquater Qualifizierung.

8. Ausbildungsplan

Der Ausbildungsplan sieht fiir den theoretischen Teil maximal
6 Monate, fiir den praktischen Teil 6 - 10 Monate vor. Die
theoretischen Kurse, die insgesamt 500 - 600 Unterrichtsein-
heiten beinhalten, finden in Bldcken statt, sodaB Querein-
steiger die Modglichkeit haben, Jjeweils in sich abgerundetete
Kursteile zu absolvieren. Die praktische Ausbildung erfolgt
in verschiedenen stationdren Bereichen sowie schwerpunkt-
méfBig im ambulanten Bereich. Sie wird von regelmdfBigen Be-
sprechungs- und Supervisionseinheiten begleitet (3 UE/Wo-

che).

Als Voraussetzung fiir das SHD-Diplom sind gegenwdrtig 6 Mo-
nate Praxis im stationdren Bereich vorgesehen. Dieser Umfang
wird in der Ausbildung zum ambulanten Hilfsdienst nicht er-
reicht. Dennoch kann vom ambulanten auf den stationdren Sek-
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tor umgestiegen werden: Da in den theoretischen Teil die
Ausbildung fir Stationsgehilfinnen integriert ist, kann eine
Angehérige des ambulanten Hilfsdienstes, wenn sie in den
stationdren Bereich iiberwechselt, nach insgesamt 6 Monaten
stationdrer Praxis die SHD-Berechtigung bekommen. Damit ist
gewdhrleistet, daBl Krdfte des ambulanten Hilfsdienstes so-
wohl im extramuralen als auch in stationdren Bereich einge-

setzt werden kénnen.

Folgende Unterrichtsschwerpunkte sind geplant:

1. Theorie
o Berufskundliche Ausbildung ca. 40 UE

- Grundziige des Sanitdts-, Arbeits- und Sozial-
versicherungsrechtes und der Sozialhilfe

- Spezielle Berufskunde

- Berufs- und Institutionenkunde

- Methoden der Sozialarbeit

o Soziale Ausbildung ca. 180 UE
- Gesprachsfiihrg., Konfliktldsg., Beratungsgespr.
- Umgang mit alten, kranken, hilfsbediirftigen M.

Umgang m. verwirrten Personen u. Sterbenden

- Animation und Freizeitgestaltung

o Pflegerische Ausbildung ca. 280 UE
- Erste Hilfe
- Gesundheits- und Krankheitslehre
- Krankenbeobachtung
- Hygiene
- Grundpflege einschliefllich einfacher Gerdte-,
Verbands- und Arzneimittellehre
- Umgang mit Bewegungsbeeintrdchtigten
- Erndhrungslehre
- Strahlenkunde und Strahlenschutz
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o Hauswirtschaftliche Ausbildung ca. 40 UE
- Haushaltsfiihrung s
- Handwerklich-technische Hilfestellungen

2. Praxis

o Supervision und Praxisbegleitung ca. 120 UE
o Praktika
- Stationdr:
Interne Abteilung
Chirurgie

- Ambulant:

1
|
Pflegeheim 2
6
0

9. Leistungsabgrenzung

Fir die Abrenzung der Leistungsbereiche des ExHD gelten die

schon eingangs erwdhnten Grundsdtze:

- Fachliche Krankenpflege soll nur durch diplomierte Krédfte
erfolgen.
- Alle Berufsgruppen sollen das tun dirfen, wofir sie aus-

gebildet wurden.

Im folgenden sollen Leistungsbereiche des ambulanten Hilfs-
dienstes angefiilhrt werden. Als auf jeden Fall nicht erlaubte
Tdtigkeiten sollen beispielhaft das Setzen von Kathetern,
Blutabnahmen jeder Art sowie das Verabreichen von Injektio-

nen und Infusionen erwdhnt sein.
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Hauswirtschaftliche Leistungen:

Einkd&ufe erledigen
Kochen

Abwaschen
Wohnungsputz

Betten machen

wWdsche waschen
Ordnung und Sauberkeit

Unterstiitzung von Lebensaktivitdten:

Erndhrung/Fliissigkeitszufuhr
Hilfeleistung beim Essen
Hilfe beim An- und Ausziehen
Hilfe beim Gehen/Aufstehen
Hilfe bei der Korperpflege
Mund- und Zahnhygiene

Hand-, FufB3~- und Haarpflege
Hilfe bei Reinigungsbddern

Leibschiissel/Urinflasche

Unterstitzung des bettldgerigen Patienten:

Bei Bettldgerigkeit aus Krankheit nur auf Anordnung eines
Arztes und /oder einer diplomierten Pflegekraft.

Vollbad, Ganzwaschung

Haarwdsche, FuBl-, Handbad

Bettwdschewechsel

Wechsel der Kleidung

Lageverdnderung bzw. Lageverbesserung durch Hilfsmittel
Einfache Mobilisierungsmaf3inahmen

Anwendung von Warmeflaschen, Dunstthermophor

Einreibungen, Eisbeutel
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Instand- und Bereithaltung von Pflegeutensilien:
Bettschiissel, Urinflasche
Zahnbiirste, Seife, Kamm
Prothesen und Prothesenschale
Bettgitter, Infusionen
Sonstige Utensilien
Soziale Betreuung:
Gesprdch und Kommunikation
Herstellung von Verbindungen zu Sozialeinrichtungen/Anfor-
derungen von Sozialdiensten

Sonstige Leistungen:

Besorgung von Medikamenten
Berichterstattung an Arzte, diplomierte Pflegekridfte

10. Ausbildundstréqer

Bei gleichzeitiger Vorgabe eines bindenden Ausbildungsplanes
steht einer Vielfalt der Ausbildungstrdgerschaft nichts im
Wege. Die auch schon bisher in der Aus- und Fortbildung wvon
Personal im sozialen Dienstleistungssektor engagierten Ver-
einigungen und Institutionen, vor allem jene der freien
Wohlfahrtspflege, sollen fir die Durchfithrung der Ausbildung

fir den ambulanten Hilfsdienst gewonnen werden.

11. Ubergangsregelungen

Da es gegenwdrtig schon mehr als 700 "Altenhelfer", "Alten-
pfleger", "Altenbetreuer", etc. gibt (siehe Kapitel 1), miis-
sen Ubergangsregelungen fiir diese Krdfte zur Eingliederung
in die zukiinftige Berufsregelung geschaffen werden. Hierzu

empfehlen sich zwei parallel zu beschreitende Wege:
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- Die nachtrdgliche Anerkennung ausgewdhlter Ausbildungs-
génge;

- Die Einsetzung von staatlichen Anrechnungskommissionen,
die nach Bedarf zusammentretenm, um die Ausbildung und
Berufspraxis von Bewerbern aus dem sozialen Dienstlei-
stungsbereich individuell zu bewerten und die eventuell
noch erforderlichen Ausbildungsteile festzulegen.

Der sechsmonatige theoretische Teil der ExHD-Ausbildung soll
in zwei (eventuell drei) Blocke geteilt werden, an deren Be-
ginn einschldgig vorgebildete Personen nach Kommissionsbe-
scheid in den Ausbildungsgang quereinsteigen kdnnen.

12. Legistische Verankerung

Die Ausbildung sowie die Tdtigkeitsfelder des ambulanten
Hilfsdienstes sollen im Krankenpflegegesetz verankert wer-
den, was gleichzeitig mit einer eventuellen Reform der SHD-
Ausbildung durchgefiihrt werden kénnte. Die Regelung der
Rechte und Pflichten des ambulanten Hilfspersonals soll so-
wohl in arbeitsrechtlicher als auch in sanitdtsrechtlicher
Hinsicht in Abstimmung mit den entsprechenden Bestimmungen

fir den Krankenpflegefachdienst legistisch verankert werden.
Hierbei sind die oben erwdhnten 2 Grundsdtze zu beachten:
- Krankenpflege sollen nur diplomierte Krdfte durchfiihren.

- Alle Berufsgruppen sollen das tun dirfen, wofir sie ausge-
bildet sind.
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13. Weitere Vorgangsweise

Als weitere Vorgangsweise zur Verwirklichung des "ambulanten

Hilfsdienstes (ExHD)" empfiehlt sich

- die Erarbeitung von Gesetzesreformvorschldgen samt der
Ausarbeitung der Ubergangsregelungen im Rahmen des

Ressorts und

- die Einsetzung einer Expertengruppe zur Erarbeitung eines
Curriculums fiir den ambulanten Hilfsdienst.
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' Anhang
'ANFORDERUNGEN HINSICHTLICH QUANTITAT UND QUALIFIKATION DER
PFLEGEPERSONEN IN KRANKZINANSTALTEN UND PFLEGEHEIMEN/STATIONEN

Donfmeisten, A.; Kriegl, M.; Pichlen,F.;
Akademie 4ir hGhere Fortbildung <in der Kaankenpdlege, MédLing

Zur Ermittlung des Pflegepersonalbedarfs im stationdren Bereich
sind im deutschsprachigen Raum nachstehende Verfahren in Ver-
wendung. In vorliegender Unterlage werden die Verfahren
charakterisiert und kommentiert.

ASPEKT QUANTITAT

. Berechungsmethode "Deutsches Krankenhausinstitut (DKI)"
Ausgangspunkt flir die Personalbedarfsberechnung ist ein vor-
gegebener durchschnittlicher Pflegeminutenwert pro Patient,
der aufgrund von arbeitsanalytischen Untersuchungén (Uber-
wiegend Selbstaufschreibung) = die nicht mehr nachvollzieh-
bar sind - festgelegt wurde (1967 mit nachfolgenden Korrekturen
aufgrund der Arbeitszeitverkirzung).

Die Pflegeminutenwerte sind je nach Fachbereich unterschiedlich,
jedoch fir alle Patienten eines bestimmten Fachbereiches
'gleich(siehe Tab.1).

Mitberudcksichtigt - im Sinne einer Senkung des Pflegeminuten-
wertes - wird der Organisationsgrad des Krankenhauses (z.B.
Vorhandensein von Hol- und Bringdienst, Zentralsterilisation,
etc.).

Die Autoren betonen, ".. der fir die Betreuung der Langzeit-
und Chronischkranken notwendige Pflegezeitaufwand entspricht

dem in der Normalpflege " (EICEHORN, 1975, S.416).
®ab.1; Anhal¢szahlen (Tflegeminuten) fUr einzelne Pflsgeeinheiten (DKI)

LP?flegesinuten pro Pattent und Tag
bei koaveantionel- | Ddel optimaler
lltggiglnllltidn Organisation

Noraalpfiegeeinhelit 112 Kinuten® 101 Mimten
Prihgedoreneneinbelt 190 Mimuten 17s Hinuton.
Kinder- u.SMuglingseinheliqd 145 Hgnnttn‘ 126 Miruten®
Heugeboreneneinhelit g0 Mtmten’
Intenaivpflegeeinhelt 175 -~ 350 Mimuten”
Intensi{vtherapieeinheit 825 - 700 Miguten |

*Der Tag wird mit 16 Stunden angencmmen (3.3, 6§ - 22 Uhr).
Die Berechnung des Perscnalbedarfes fUr den Nachtdienst wird
nach acderen Geslchtapuznkten durchgefUkrt,

.'EXlr ist der ¥achtdlens?t bel der Berechzung inkludiere.
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2. Berechnungsmethode “"Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)" &
Der Ausgangspunkt fUr die Pflegepersonalbedarfsberechnung ist
gleich wie bei der Methode "DKI". Im Gegensatz zum "DKI" be-
ricksichtigt die "DKG"-Methode jedoch zusdtzliche wesentliche
Faktoren (Verweildauerverkirzung, Mehrfacherkrankungen, Alter).
Diese Zusatzberechnungen (1969) sind jedoch nicht nachvoll-
ziehbar.

Da weitere Faktoren bericksichtigt werden, ist auch der Pflege-
minutenwert pro Patient und Tag hdher (siehe Tab.2).

Tab.2: Anhaltszahlen (Prlogoninutcn) fir einselne Pflegeeinheiten (DXG)

Pflegeminuten pro Patfent und 215__
be{ konventionel~ del optimaler
L ler Crganisation Organisation

Noroalpflegeeinheit 119 Minuten” (1)] 108 Minuten’(1)
Prithgeboreneneinheit 197 Minuten 182 Hinuton‘
Kinder- u.SKuglingseinheitf 152 Hiuuton' 133 Minutea'
Heugeboreneneinheit 9.7 Mimuten'
Intensiv- =~ Uberwachung von 294 Minuten ** (1)
pflege - BehanZlung bis 700 inuten ** (1)

*Der Tag wird mit 16 Stunden angenommen (s.B, 6 = 22 Uhr).
Die Berechnung des Personaldedarfes fUr den Nachtdienst wird
nach anderen Gesichtspunkten durchgefuhr<e.

““Hier 18t der Nachtdienst bed der Barechnung inkludiert,

(1)’ Zuschla§ wegen Altersstruktur/Mehrfacherkrankung von 10 Minuten. !

3. Berechnungsmethode “"Schweizer Wegleitung"
Ausgangspunkt fir diese Personalbedarfsberechnung ist die er-
mittelte Pflegeabhdngigkeit jedes einzelnen Patienten in der
jeweiligen Pflegeeinheit. Anhand von pflegerelevanten Variablen
in einer Checkliste werden Patienten drei verschiedenen Ab-
hdngigkeitskategorien zugeordnet, fir welche jeweils Rahmenzeit-
werte zur Durchfihrung der erforderlichen Pflege errechnet wurden.
Die Methode erlaubt sowohl eine differenzierte Pflegebedarfser-
mittlung fir eine bestimmte Einheit als auch eine Anwendung von
Anhaltszahlen, die durch ein groBangelegtes, nachvollziehbares
Forschungsprojekt (1965) gesichert wurden.
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Die Autoren der Berechnungsmethode betonen, daB die Methcde
derzeit nur fir Akutspitdler (Abteilung flr Innere Medizin
und Chirurgie) gililtig ist. Eine Anwendung auf andere Fach-
bereiche ist prinzipiell méglich, erfordert jedoch eine
Adaptierung der Variablenliste zur Erfassung der Pflegeab-
hdngigkeit der Patienten.

Die unterschiedlichen Auswirkungen der einzelnen Methoden

auf die Pflegepersonalermittlung sollen anhand eines
fiktiven einfachen Beispiels illustriert werden.

BEISPIEL FUR PFLEGEPERSCNALBEDARESBERECHNUNG

Beschreibung einer Internen Station

Systemisierte Betten: 30
Durchschnittsbelag: 95 & = 28,5 Patienten
konventionelle Organisation

2 Nachtdienste

Kategorie 1: 0 8 = 0,000 Patienten
Kategorie 2: 71 % = 20,235 Patienten
Kategorie 3: 29 § = 8,265 Patienten
Mehrfacherkrankungen, Altersstruktur (Zuschlag)

Berechnung nach der Schwelzer Wegleitung

1446 ,375 Min.
1821,150 Min.
0,000 Min.

Abh3ngigkeitskategorie 3: 8, 265 x 175 Min.
Abhdngigkeitskategorie 2: 20, 235 x 90 Min.
Abhdngigkeitskategorie 1: O x 26 Min.

Ronstanter 2uschlag fir

Tditigkeiten, die nicht

direkt beim Patienten

durchgefithrt werden

{indirekte Pflege): 28,5 x 75 Min.

2137,500 Min.
5405,025 Min.
d.s. 90,084 std.
Pflege/Tag
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- Berechnung der Pflege pro Jahr:
90,084 std. x 365 = 32880,66 Std.

= Personalbedarf fir die Pflege:
32880,66 Std.: 1600 = 20,55 Personen

Berechnung nach dem DKI

- Tagdienst:

112 . 28,5 . 6,3 _ 20109,6 -
60 x 32 1920

- Nachtdienst:

2 .9 .7 126
32 82

Gesamt = 14,412 ~— 14,5 Personen

Berechnung nach dem DKG

= Tagdienst

129
f\A—\
119+10 ., 28,5 . 6,3 23161,95
60 x 32 1920

= Nachtdienst

-2
O

2 . 8,8 7. - 1
32

w
N

Gesamt = 15,783 ~— 16 Personen

www.parlament.gv.at

10,474 Personen

3,938 Personen

= 12,064 Personen

= 3,719 Personen



198 von 200 111-135 der Beilagen XV1I. GP - Bericht - 01 Hauptdokument (gescanntes Original)
-5 -

> Gesamtiberblick iber die 3 Berechnungsarten

Abteilung | Syst.Betten| Auslastung|Berechnung nach| Berechnung nach|Berechnung nach
‘ Schw.Wegleitungi X1 DKG
_— Personen "~ Personen Personen
nterne
Station 30 95 % 20,5 14,5 16,0

ASPEXT QUALIFIKATION

Jedes der vorher beschriebenen Verfahren zur Ermittlung des

Bedarfs an Pflegepersonen sieht vor, daB in einem zweiten

Schritt die Zahl des unterschiedlich qualifizierten Personals
errechnet wird.

Der empfohlende prozentuelle Anteil an diplomierten Pflegepersonen
ist.verschieden, er reicht von 60 % bis 100 %.

Ausschlaggebend ist einerseitsder Grad der Organisation der Anstalt,
d.h. je besser die Organisation ist desto weniger Hilfskrdfte sind
vorzusehen. Andererseits stellen die fachlichen Anforderungen an
die Pflegepersonen einen EinfluBfaktor dar, indem z.B. auf Intensiv-
stationen meist ausschlieBlich dipl. Pflegepersonen eingesetzt

verden sollen.

bver Einsatz unterschiedlich qualifizierter Pflegepersonen hat auch
sine betriebswirtschaftliche Dimension. In einer Untersuchung am
Chikago-Rush Presbyterian St. Luke's Medical Center (1) wurde nach-
gewiesen, da8 Hilfskrdfte in der Pflege sich auf die Personalkosten
insoferne negativ auswirken, als durch die notwendige Einschulung,
Anleitung, Aufsicht und Kontrolle die Kosten gegeniber jenen Ab-
teilungen, die kaum Hilfskrdfte verwenden, enorm ansteigen.
Selbstverstdndlich muB8 aber vorgesorgt werden, daB dipl. Pflege-
personen nicht berufsfremde Arbeiten ausfilhren missen (Botengdnge,
Reinigungsarbeiten, Administration, u.s.w.), dafir sind entsprechende
Dienste auBerhalb des Pflegeberufes vorzusehen.

(1) In: IN-Sccio-Econamic News Nr. 38
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TREEs

KOMMENTAR ZU DEN BERECHNUNGSVERFAHREN

Zur Ermittlung der erforderlichen Zahl von Pflegepersonen stehen
mehrere Berechnungsmethoden zur Verfigung.

Das Resultat dieser Berechnungen ergibt die notwendige Gesamt-
zahl der Pflegepersonen. Erst in einem zweiten Vorgang wird

die 2ahl der diplomierten Pflegepersonen und der Stationsge-
hilfen festgelegt.

Den Methoden liegt jeweils eine mehr oder weniger nachvollzieh-
bare Erhebung zugrunde, bei der der Bedarf des einzelnen Patienten
an Pflege ermittelt wurde.

Der Hintergrund jeder Methode ist verschieden, . einzelne, fir den
Pflegepersonalbedarf wesentliche Aspekte (Pflegeabhdngigkeit der
Patienten, Alter bzw. Mehrfacherkrankungen, Verweildauerver-
kirzungen) werden in unterschiedlichem AusmaB berucksichtigt.

Die Methoden fihren zwangsldufig zu unterschiedlichen Ergebnissen
und somit zu unterschiedlichen Personalkosten.

Die Vermutung liegt nahe, daB bei Spitalerhaltern haupts&chlich
Berechnungsmethoden mit niedrigeren Ergebnissen eine gr&Bere
Akzeptanz besitzen. Dieser Umstand fidhrt auf lange Sicht jedoch
Zzu einem System der Minimalversorgung. Berechtigte Anspriche der
Gesellschaft ("Humanes Krankenhaus", "Optimale Pflege") k&nnen
hierbei nicht ausreichend bericksichtigt werden.

Als einzige Methode geht die Schweizer Wegleitung auf die sich
d&ndernde Patientenstruktur in den einzelnen Fachbereichen
(steigender Anteil &lterer Patienten und Patienten mit Mehrfach-
erkrankungen, sprich h&here Pflegeabhdngigkeit) ein.

Die Tatsache, da8 in Usterreich die Berechnungsmethode "Schweizer
Wegleitung”, welche eine relativ hdhere Pflegepersonalzahl ergibt,
kaum angewendet wird, wdhrend die Berechnungsmethode "Deutsches
Krankenhausinstitut-DKI", mit einer vergleichsweise geringen
Personalzahl, weitestgehend Anerkennung findet, wdre im Hinblick
auf die pflegerische Zielsetzung der Krankenhduser 2zu hinterfragen.
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