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Im Herbst 2007 veroffentlichte die SAMW-Arbeitsgruppe «Berufsbilder und
Berufsidentitaten» den Bericht «Die zukUlnftigen Berufsbilder von
Arztinnen/Arzten und Pflegenden in der ambulanten und klinischen Praxis»
(Schweiz. Arztezeitung 2007; 88: 1942-1952).

2009 fand dazu — organisiert von einem Programmkomitee aus SAMW- und
SAGW-Vertreterlnnen — in Bern eine Tagung statt zum Thema «\Wandel der
Berufsbilder im Gesundheitswesen: Aussensichten und Innensichten».

Die frihere, um die SAGW-Expertinnen des Programmkomitees und SAMW-
Vertreter erweiterte Arbeitsgruppe hat sich im August 2010 zu einem Nach-
folgetreffen getroffen, um den damaligen Bericht kritisch — namentlich auch aus
einer sozialwissenschaftlichen Optik — zu Uberprifen. In der Zwischenzeit
liegt als Resultat davon ein «Kommentar 2011» vor, der zusammen mit dem
urspriinglichen Bericht in der vorliegenden Broschre veroffentlicht wird.
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Bericht

Die zukiinftigen Berufsbilder von Arztinnen und
Pflegenden in der ambulanten und klinischen Praxis

1. Auftrag und Vorgehen der Arbeitsgruppe

Der Bericht «Ziele und Aufgaben der Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts»
weist darauf hin, dass sich das Berufsbild des Arztes' und der Pflegefachper-
sonen in den vergangenen Jahrzehnten radikal gewandelt hat; dies habe gleich-
zeitig auch dazu gefiihrt, dass sich Arzte und Pflegende in ihrer Berufsidentitit
verunsichert fithlen. Der Bericht geht davon aus, dass es in Zukunft zu weitge-
henden Verdnderungen der Rollendefinitionen unter den Berufen im Gesund-
heitswesen kommen wird.

Die Steuerungsgruppe des Projektes «Zukunft Medizin Schweiz» hat dieser
Problematik eine hohe Bedeutung zugemessen und deshalb beschlossen, sie
zu einem Schwerpunkt der Phase III zu machen und eine Arbeitsgruppe mit
folgendem Auftrag einzusetzen:

Die Arbeitsgruppe beschreibt in einem ersten Schritt die aktuellen Rollende-
finitionen (Innen- und Aussensicht) der verschiedenen Berufe im Gesund-
heitswesen (Arzte/Arztinnen und Pflegefachpersonen), skizziert die wahr-
scheinlichen Entwicklungslinien, benennt die moglichen Konfliktfelder und
versucht, einen sinnvollen Soll-Zustand zu definieren.

In einem zweiten Schritt hilt die Arbeitsgruppe fest, welche Massnahmen im
Ausbildungsbereich und allenfalls in anderen Bereichen (z.B. neue Rollenver-
teilung; Offentlichkeitsarbeit) getroffen werden miissten, um die Konfliktfelder
zu entschdrfen und allenfalls dem Soll-Zustand ndaher zu kommen.

Dieser Auftrag ist komplex und setzt ein hohes Ziel. Die Arbeitsgruppe ist sich
bewusst, dass es bei der Bearbeitung dieser Fragestellung zahlreiche Abgren-
zungs- und Schnittstellenprobleme mit anderen Berufen (z.B. Fachangestellte
Gesundheit, medizinische Praxisassistentin) gibt. Da die Beziehung zwischen
den diplomierten Pflegefachpersonen und den Arztinnen und Arzten als ex-
emplarisch angesehen werden kann und hier auch zahlreiche Konfliktfelder

1 Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird in diesem Text
gelegentlich nur die méannliche oder weibliche Bezeichnung verwendet;
selbstverstandlich gilt sie jeweils fur beide Geschlechter.
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zu orten sind, hat sich die Arbeitsgruppe bei ihrer Analyse und ihren Empfeh-
lungen auftragsgemadss auf diese beiden Berufsgruppen beschrianken miissen.
Sie hat sich dabei immer am Machbaren orientiert und versucht, den Bezug
zur Realitdt nicht zu verlieren. Ins Zentrum ihrer Uberlegungen hat die Arbeits-
gruppe die Bediirfnisse der einzelnen Patienten gestellt, zudem hat sie sich an
den Voraussetzungen fiir eine optimale Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung orientiert.

Der Text, der nun vorliegt, ist als Diskussionsgrundlage zu betrachten. Die
Kenntnis des von der SAMW publizierten Berichtes «Ziele und Aufgaben der
Medizin zu Beginn des 21. Jahrhunderts» muss als Grundlage vorausgesetzt
werden. Es liegt in der Natur der Sache, dass die Einschdtzungen und Gewich-
tungen der Entwicklungen und ihrer Konsequenzen innerhalb der Arbeits-
gruppe nicht absolut deckungsgleich sein konnen. Meinungsunterschiede
bestehen durchaus; weil der Text aber eine Konsensarbeit der Gruppe darstellt,
erachten es deren Mitglieder nicht als notwendig, diese Meinungsunterschiede
explizit aufzuzeigen.

Die Arbeitsgruppe versteht unter dem Begriff des Berufsbildes die Beschreibung
der Tétigkeiten und Aufgaben einer Berufsgruppe sowie die Darstellung des
Umfeldes und der grundlegenden Voraussetzungen (gesellschaftliches Umfeld,
Arbeitsbedingungen, Aus- und Weiterbildung) zur Ausiibung des betreffenden
Berufes. Ein Berufsbild enthilt keinen detaillierten Lernzielkatalog.

Unter dem Begriff der Berufsidentitdt versteht die Arbeitsgruppe das Spezi-
fische, das die Ausiibenden eines Berufes fiir ihn empfinden, was den Beruf
charakterisiert und ihn unterscheidet. Der folgende Text geht nicht speziell auf
die Differenzierung dieser Begriffe ein.

Die Arbeitsgruppe versteht ihr Dokument als Grundlage fiir eine breite Diskus-
sion und sie hofft, dass diese breite Diskussion im gleichen offenen, konstruk-
tiven, zukunftsgerichteten Geist stattfinden wird, wie er innerhalb der Gruppe
geherrscht hat.



Bericht 2007 5

2. Die Medizin im gesellschaftlichen Kontext

Arzte und Pflegefachleute arbeiten nicht in geschiitzten Riumen. Die gesell-
schaftlichen Entwicklungen in allen Bereichen (vom Werte- bis zum Wirt-
schaftssystem) haben entscheidenden Einfluss auf die Rahmenbedingungen
ihrer Tétigkeit. Die folgenden Trends sind von besonderer Bedeutung:

Zunehmende Diversifizierung

Das Gesundheitswesen wandelt sich schnell und wird immer diversifizierter:
mehr Anbieter, konkurrierende Modelle und Organisationen, neue Formen der
Leistungserbringung, eine Vielfalt von Methoden, neue Tarif- und Lenkungs-
systeme. Ebenso wird die freie Arztwahl in Frage gestellt. Die Politik beeinflusst
zunehmend alle Ebenen des Gesundheitswesens - und damit auch die Berufs-
bilder. Auch die Versicherer sind zu wichtigen Akteuren geworden, die ihre In-
teressen offensiv vertreten.

Wir beobachten eine zunehmende Multikulturalitit sowohl bei den Patien-
tlnnen als auch bei den Mitarbeitenden.

Was bleiben wird, ist aber das Essentielle: Es wird immer Leidende geben, die
Hilfe suchen, und die Kernaufgabe des Gesundheitswesens wird es immer sein,
sich der Leidenden anzunehmen und ihnen diese Hilfe nach besten Kraften zu
vermitteln.

Von der Gesundheitsversorgung zum «Gesundheitsmarkt»

Die Spannungen zwischen dem auf den Menschen und auf das Menschliche
zentrierten Auftrag des Gesundheitswesens und den immer mehr dominie-
renden 6konomischen Faktoren nehmen weiter zu. Die Entwicklungen im
Gesundheitswesen werden zunehmend von wirtschaftlichen Interessen, den
Marktkrédften und 6konomischen Zwingen beeinflusst.

Auf der einen Seite erwirtschaften erfolgreiche Firmen (von Spital- und Labor-
ketten liber die pharmazeutische Industrie bis zur Medizintechnologie) hohe
Gewinne, auf der anderen Seite bestehen driickende finanzielle Zwénge, wel-
che weit herum zu Ratlosigkeit fithren und die Hoffnung autkeimen lassen,
dass sich in und hinter dem, was das Wort «Management» beinhaltet, die L6-
sung der Probleme verbergen konnte.

Eine Anspruchshaltung mit entsprechenden Forderungen an das Gesund-
heitswesen, dessen Leistungen mehr und mehr als Konsumgut betrachtet
werden, nimmt zu. Die Erwartung, dass alle Massnahmen sofort, perfekt und
erfolgreich zu geschehen haben, steigt unter anderem auch in Relation zu den
steigenden Versicherungspramien. Gleichzeitig verringern sich zusehends die
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Basiskompetenzen der Bevolkerung in Gesundheitsfragen und die Fahigkeit,
kleinere Gesundheitsstorungen selbst zu bewdltigen, geht zunehmend verlo-
ren. Zudem wird der Trend anhalten, wirtschaftliche und soziale Probleme zu
medikalisieren.

Feminisierung

Wihrend die Pflege schon lange als «klassischer Frauenberuf» gilt, zeichnet sich
in der Medizin seit einiger Zeit eine dhnliche Entwicklung ab. Der Anteil der
Frauen im Medizinstudium betrédgt tiber 60%, und er ist weiter am Steigen. Diese
«Feminisierung» wird unweigerlich Auswirkungen auf das Berufbild haben.

Informationsflut

Die zur Verfiigung stehenden Informationen kommen immer mehr in der
Form einer papierenen und elektronischen Informationsflut daher, was die
Orientierung fiir die Laien erschwert oder sogar verunmoglicht.

Um die heute angestrebten Ziele im Sinne von «shared decision making» oder
«patient empowerment» zu erreichen, braucht es die Gewichtung der Informa-
tion durch eine medizinische Fachperson.

3. Die Veranderungen der beruflichen Tatigkeit

Immer deutlicher beobachten wir auch Verdnderungen in der Ausiibung der
arztlichen und pflegerischen Berufe. Allerdings gibt es neben den Kriften des
Wandels auch bremsende Elemente, was in der Schweiz gegenwartig das mosai-
kartige Bild eines Nebeneinanders von sehr traditioneller Leistungserbringung
und zahlreichen Pilotprojekten und -modellen ergibt.

Neue Berufe tauchen auf

Die wohl bekannten und vermeintlich klar definierten Berufsbilder von Hau-
sdrzten, Spezialdrzten, Pflegenden und anderen Berufsleuten im Gesundheits-
wesen geraten ins Rutschen. Neue Berufe tauchen auf, die Grenzen zwischen
den bestehenden verwischen sich zum Teil. Erste Ansprechperson im Gesund-
heitswesen und Anbieter verschiedener Untersuchungen und Therapien ist
nicht mehr notwendigerweise eine Arztin oder ein Arzt, wie dies bisher mit
Ausnahme der Alternativmedizin weitgehend die Regel war.
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Vernetzung

Teamarbeit und Vernetzung werden allgemein als Modelle der Zukunft be-
trachtet. Allerdings wird es in unserem Land noch lange Einzelpraxen, kleine
Gruppenpraxen und auch entsprechende Organisationsformen im spitalexter-
nen Bereich der Pflege geben. Der sinnvolle Wunsch nach einer langjdhrigen
personlichen Beziehung zu einer Hausérztin oder einem Hausarzt ist in unserer
Bevolkerung noch sehr stark verwurzelt, wobei sich viele, vor allem auch jiin-
gere Leute durchaus die Freiheit nehmen wollen, von Fall zu Fall zu entschei-
den, wohin sie sich wenden.

Aus- und Weiterbildung im Wandel

Auch Aus- und Weiterbildung sind einem Wandel unterworfen, der mit der
Einfiihrung des Bologna-Modells im Bereich der Arzte- und Pflege-Ausbildung
zum ersten Mal eindriicklich manifest geworden ist. Die Konsequenzen sind
noch nicht klar absehbar und Verdnderungen auch in der Strukturierung der
Weiterbildung werden folgen.

Die Arbeitsbedingungen andern sich

Von Arzten und Pflegenden werden im Normalbetrieb keine Arbeitszeiten
mehr verlangt werden konnen, die iiber diejenigen vergleichbarer Berufe (mit
Notfall-, Nacht- und Feiertagsdienst) und Kaderfunktionen hinausgehen.
Konfliktfelder verschiedenen Grades und verschiedener Art bestehen schon im
Bereich folgender Schnittstellen und sie 6ffnen sich immer weiter:

— Spezialdrzte >< Arzte in der drztlichen Grundversorgung

— Arzte >< Pflegende >< andere Berufe in und um das Gesundheitswesen

— selbstindige Arzte und Pflegende >< Spitiler, Heime, Spitexorganisationen
— Medizin >< Okonomie

— Leistungserbringer >< Kostentrager
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4. Leitgedanken zu einer Medizin der Zukunft

Die Berufsbilder der Medizinalberufe erfahren Verinderungen und werden wei-
tere Verdnderungen erfahren, die den Beteiligten erst nach und nach bewusst
werden. Fir die junge Generation, die ihre Berufswahl und Karriere plant,
sind die Berufsbilder und die auf ihnen basierenden beruflichen Perspektiven
entscheidend wichtig. Mit Hilfe einer strukturierten Aus- und Weiterbildung
sowie begleitenden Massnahmen muss versucht werden, einen definierten es-
sentiellen Kern von Haltungen, Kenntnissen und Fihigkeiten, die ein Berufs-
bild prdgen, zu erhalten oder auszubauen.

Niederschwellige Anlaufstelle

Die erste Ansprechperson im Gesundheitswesen ist nicht notwendigerweise
eine Arztin oder ein Arzt.

Die erste Anlaufstelle soll eine niederschwellig kontaktierbare Institution (Pra-
xisgemeinschaft, Zentrum, «medical home», Notfallstation, Netzwerk) sein,
wo alle nicht spezialisierten Abklarungen und Behandlungen durchgefiihrt
werden kénnen und von wo direkte Uberweisungen an die kompetenten Stel-
len erfolgen. Mit klaren Einschrdnkungen kénnen auch Call Centers, Internet-
portale und Apotheken die Funktion einer ersten Anlaufstelle {ibernehmen.

Interdisziplindre Teamarbeit

Die Aufgabenverteilung wird sich in der Zukunft nicht mehr an hierarchi-
schen, stindisch definierten oder mit einem formellen Titel verbundenen
Kriterien orientieren. Interdisziplindre Teamarbeit gewinnt mehr und mehr an
Bedeutung: Arzte werden vor allem im Bereich der Diagnose- und Indikations-
stellung, Behandlung und Beratung, des «Disease Managements» komplexer
Félle und der spezialisierten Methoden ihre Wirkungsfelder haben. Pflegende
werden zusdtzliche Funktionen in Diagnostik, Therapie und Case Management
iibernehmen und diese selbstverantwortlich ausfiihren. Bestimmte technische
Methoden, wie zum Beispiel die Sonographie, diagnostische Endoskopien oder
Laseranwendungen, werden wahrscheinlich mehr und mehr auch von Nicht-
Arzten oder von Arzten durchgefiihrt werden, die eine selektive Weiterbildung
durchlaufen haben. Eine solche konnte allenfalls auch zu einer anderen Zerti-
fikation als zu einem Facharztdiplom fiihren.

Je weiter sich die Spezialisierung entwickelt und verdstelt, desto wichtiger wer-
den Generalisten mit immer wieder aktualisierten Kenntnissen der Methoden
und Technologien, die zur Verfiigung stehen. Ihre Aufgabe ist es, die Wegmar-
ken entlang den Diagnostik- und Behandlungspfaden zu setzen.
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Orientierung an den Bediirfnissen der Patientinnen

Die Berufsbilder miissten sich idealerweise an den Bediirfnissen der Patien-
tinnen und Patienten orientieren; starke andere wirtschaftliche und politische
Interessengruppen werden aber ihren Einfluss geltend machen. Dieser Einfluss
wird sich vor allem tiber die Finanzierung auswirken und damit auch Konse-
quenzen bei der Finanzierung von Aus- und Weiterbildung haben. Die Weiter-
bildung wird mehr und mehr mit der Forderung konfrontiert, strukturiert und
von einem maoglichst frithen Zeitpunkt an gezielt zu erfolgen. Diese Forderung
konnte auch auf die Ausbildungsphase ausgedehnt werden; das Bologna-Mo-
dell bietet die dafiir ndtigen Instrumente an sich bereits an.

Lebenslanges Lernen

Die Weiterbildung muss strukturiert und modular aufgebaut sein.

Das Spektrum der Tétigkeiten zu Beginn der Berufsarbeit wird immer seltener
identisch sein mit demjenigen zum Zeitpunkt der Pensionierung. Deshalb
muss es auch im Laufe eines Berufslebens mit vertretbarem Aufwand moglich
sein, sich neue Kompetenzen anzueignen und das Berufsfeld zu wechseln.
Zertifikatserteilung und Selektionsprozesse sind sinnvolle Instrumente zur
Uberpriifung von Kenntnissen und Fihigkeiten; gleichzeitig bergen sie die Ge-
fahr, unter dem Vorwand der Qualitdtssicherung von Interessegruppen fiir die
Monopolisierung oder fiir die Zugangssteuerung missbraucht zu werden.
Lebenslange, gezielte Fortbildung und die Bereitschaft zur stetigen Sicherung
und Forderung der Qualitdt sind selbstverstandliche Voraussetzungen zur Aus-
iibung der Berufe im Gesundheitswesen. Die Uberpriifung von Fortbildung
und Qualitat sowie das Erarbeiten von Qualititskontrollinstrumenten miissen
auf evidenzbasiertem Konsens beruhen und kénnen nicht einseitig Sache der
Leistungserbringer, einer staatlichen Stelle oder der Versicherer sein.

Diagnostizieren und Behandeln sind nicht alles

Ein aktives Engagement in Pravention und Gesundheitsforderung, Lehre und
Forschung, ein Interesse fiir «Public Health»-Aspekte sowie ©konomische
Grundkenntnisse gehoren ins Berufsbild der Gesundheitsberufe.
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5. Das Berufsbild der Arztinnen und
Pflegefachpersonen

Das Berufsbild der Arzte und Pflegenden ldsst sich dreistufig beschreiben und

besteht aus:

1. den gemeinsamen Grundelementen der Berufe des Gesundheitswesens:

— das Basiswissen um das Wesen des Menschen und seine Funktionen

— die ethischen und deontologischen Prinzipien und eine darauf basierende
Grundhaltung im Sinne der «medical humanities»

— grundlegende praktische Fertigkeiten

— die gemeinsame Sprache und die Fihigkeit, mit Patienten und anderen
Fachpersonen addquat zu kommunizieren

— Grundkenntnisse des schweizerischen Gesundheitswesens, der rechtli-
chen Grundlagen und der wirtschaftlichen Zusammenhéange

— Basiskenntnisse der Qualitédtssicherung

— Verstdndnis fiir Lehre und Forschung

Die Vermittlung dieser Kenntnisse wird in die Ausbildungsgdnge der jeweiligen

Berufsgruppen integriert; gemeinsame Module sind vorstellbar.

2. den gruppenspezifischen Berufsbild-Elementen je aller Arzte und aller Pflegenden
(spezifische, aber nicht spezialisierte Kenntnisse der normalen und gestérten
Funktionen des Menschen sowie die nétigen Grundfidhigkeiten und Fertig-
keiten wie Gesprachsfithrung, Beobachtung, Basis-Untersuchungs- und Be-
handlungstechniken)

3. den besonderen Elementen der einzelnen Berufe im drztlichen und pflegerischen Be-
reich (spezialisierte, technische oder andere Kompetenzen je nach Funktion)

Arztberuf Pflegeberuf
Spezialisierte Elemente Spezialisierte Elemente
Berufsspezifische Elemente Berufsspezifische Elemente

Gemeinsame Grundelemente

Abb. 1. Die Berufsbilder der Arzte und Pflegenden lassen sich dreistufig beschreiben:

1) Grundelemente, die allen Berufen des Gesundheitswesens gemeinsam sind (z. B. ethische Prinzipien
oder die Fahigkeit, mit Patienten zu kommunizieren), 2) berufsspezifische Elemente sowie 3) spezialisierte
Elemente.
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A. Das zukiinftige Berufsbild der Arztinnen und Arzte

Aufgaben und Tatigkeiten

Der Arztberuf ist ein zentraler Beruf im schweizerischen Gesundheitswesen
mit dem Auftrag der Pravention, der Diagnostik und der Therapie akuter Ge-
sundheitsstorungen, der Palliation und der Rehabilitation sowie der Langzeit-
Betreuung bei chronischen Leiden im Verbund mit anderen Berufsgruppen.
Grundelement bleibt die personliche, oft langfristige zwischenmenschliche
Beziehung von Arzt und Patient.

Der Beruf umfasst zwei Haupt-Tatigkeitsfelder, dasjenige des in der medizi-
nischen Grundversorgung tdtigen Haus-, Heim- oder Spitalarztes und dasje-
nige des Spezialisten, der eine bestimmte Methode oder Technik beherrscht
und sie im Rahmen eines Diagnostik- oder Behandlungskonzepts bei einem
bestimmten Patienten anwendet. Die Zweiteilung der Medizin in einen ambu-
lanten und einen stationédren Sektor wird weiterhin bestehen, dndert jedoch
zunehmend ihren Charakter (Wachstum des ambulanten Sektors, kiirzere Hos-
pitalisationen, personelle Verflechtung).

Beide Arztegruppen iiben ihre Titigkeit in enger Zusammenarbeit und in ein-
zelnen Bereichen auch im Wettbewerb mit anderen Berufsleuten aus.

Diese Arztinnen und Arzte, die in der ambulanten (Hausarztmedizin) und in
der stationdren (Notfallstationen und Abteilungen und Kliniken fiir allgemei-
ne innere Medizin) drztlichen Grundversorgung titig sind, haben in der Regel
eine Weiterbildung in allgemeiner oder innerer Medizin (in Zukunft im Hin-
blick auf die europdische Anerkennung ein Facharzttitel, der die international
glltigen Kriterien fiir die allgemeine Innere Medizin erfiillt) hinter sich oder
sie sind Kinderdrzte.

Auch innerhalb vieler Spezialficher gibt es wiederum eine Unterteilung in
Grundversorgung und hoch spezialisierte Medizin (zum Beispiel praktizieren-
de Augendrzte und Glaskorper- oder Netzhautchirurgen).

Die generalistisch tdtigen Arztinnen und Arzte sind Experten in der Gesprichs-
fiihrung (Anamnese, «shared decision making», Beratung), in der klinischen
Diagnostik und Therapie, in der Prioritdten setzenden Beurteilung komplexer
gesundheitlicher Probleme, in der Koordination diagnostischer und therapeu-
tischer Methoden und in der Indikationsstellung im Hinblick auf die Uberwei-
sung an Spezialisten und spezialisierte Zentren.

Je nach Arbeitsplatz und persénlicher Kompetenz fiithren sie die indizierten
technischen Massnahmen (z.B. Ultraschalluntersuchungen, kleine diagnos-
tische und kurative Eingriffe) selber durch oder sie iiberweisen die Patienten
fiir alle Massnahmen, die effizienter, wirtschaftlicher oder kompetenter durch
eine andere Fachperson durchgefiihrt werden kénnen, an eine solche Fachper-
son innerhalb oder ausserhalb ihres eigenen Teams.
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Sie beteiligen sich am Notfalldienst und besuchen ihre Patienten zuhause oder
in Pflegeinstitutionen. Die Koordination, die Interpretation von Befunden, das
Erarbeiten von Konsequenzen und die Kommunikation mit den Patienten sind
ihre Kernaufgaben.

Die Attraktivitdat des Berufes beruht auf der fachlichen Herausforderung bei
der Bewiltigung komplexer Probleme, auf den oft lange dauernden, zwi-
schenmenschlichen Beziehungen mit den Patienten und im Team und auf der
Schlisselstellung, die diese drztliche Tatigkeit auf Grund der Entscheidungs-
kompetenzen im Gesundheitswesen einnimmt.

Die Spezialdrztinnen und -drzte sind Fachleute mit hochster Kompetenz in
einem bestimmten methodischen Bereich. Dabei kann es sich um technische
Anwendungen (z.B. spezialisierte chirurgische Eingriffe, invasive diagnostische
Verfahren, radioonkologische Therapien) oder um andere Spezialverfahren (z.B.
Psychotherapien und onkologische Behandlungsmethoden) handeln.

Bei Patienten mit einem einzigen wesentlichen Krankheitsbild kann der Spe-
zialist fiir die Zeitperiode der spezialdrztlichen Behandlung auch die integrale
drztliche Verantwortung tibernehmen. In allen Fillen, wo mehrere gesundheit-
liche und allenfalls auch zusétzliche soziale, psychosoziale, pflegerische oder
andere Probleme bestehen, erfolgen die spezialdrztlichen Massnahmen in enger
Zusammenarbeit mit dem hausdrztlichen Betreuungsteam. Die spezialdrztliche
Tatigkeit erfordert die volle Kompetenz fiir das betreffende Spezialfach, dessen
Leistungen aber immer im Rahmen eines umfassenden, kurativen oder palliati-
ven Behandlungs- und Betreuungskonzeptes erbracht werden miissen.

Die Attraktivitdt des Berufes beruht auf der fachlichen Herausforderung durch
die Anwendung moderner, anspruchsvoller, sich wandelnder technischer oder
anderer Methoden, auf dem hoch wirksamen Beitrag zur Diagnostik und The-
rapie im Rahmen eines Teams oder eines Netzwerks und auf dem Bewusstsein,
bei korrekter Indikationsstellung den Patienten entscheidende Hilfe leisten zu
koénnen.

Zu allen drztlichen Berufen gehort die Bereitschaft zu einem temporir tiber-
durchschnittlichen Einsatz bei der Bewdltigung von Notfallsituationen und
zum Leisten von Nacht- und Feiertagsdienst.
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Berufliches Umfeld

Arztinnen und Arzte kénnen sich beruflich nur dann voll und ihrer Aus- und
Weiterbildung entsprechend entfalten, wenn die Arbeits- und Rahmenbedin-
gungen addquat sind.

Die diagnostische und therapeutische Freiheit im Rahmen anerkannter beruf-
licher und fachlicher Standards (Richtlinien, WZW) bleibt - ob Arzt in freier
Praxis oder im Angestelltenverhiltnis - eine Grundvoraussetzung fiir die drzt-
liche Tatigkeit.

Okonomische Faktoren, Rahmenbedingungen, Argumente bis hin zu Zwingen
prigen die heutige Medizin mit. Arzte miissen fihig sein, an ihren Arbeitsplit-
zen ihre Position iiberzeugend einzubringen und wirkungsvoll zu vertreten.
Dies gilt im Hinblick auf die Kosten verordneter Massnahmen, doch auch das
korrekte Wahrnehmen eigener Interessen steht jedem Berufsstand zu und kann
immer wieder notwendig sein.

Mehr und mehr arbeiten auch die ambulant titigen Arztinnen und Arzte in
einem Netzwerk, das in Form eines Teams in einem Zentrum oder auch dezen-
tralisiert organisiert sein kann. Die Zusammenarbeit mit den Pflegenden ist fiir
die zweckmadssige Betreuung der Patienten von zentraler Bedeutung, wobei diese
Zusammenarbeit nicht durch ein formell hierarchisches Verhiltnis geprégt ist,
sondern von der Fragestellung ausgeht, wer fiir welche Funktion kompetent ist
und sie optimal erfiillen kann. Nach erfolgter drztlicher Abkldrung und bei kla-
rer Therapie gibt es bestimmte Beratungen, Nachkontrollen und Behandlungs-
massnahmen, die im Rahmen eines definierten Konzepts sinnvollerweise und
eigenverantwortlich an Pflegende {ibergeben werden kénnen.

Die Integration der drztlichen Tdtigkeit in Teamarbeit muss zu einer Entlastung
von administrativer Tatigkeit, von der Bewéltigung des Personalwesens, vom
Bestellwesen und dhnlichen paramedizinischen Pflichten fithren und erlaubt
damit die Konzentration auf das Wesentliche des Arztberufes.

Die Entldhnung muss der beruflichen Qualifikation und der zu tragenden Ver-
antwortung entsprechen und so ausgestaltet sein, dass keine unerwiinschten
Anreize entstehen. Interessenkonflikte in Richtung Mengenausweitung sind
ebenso zu vermeiden wie solche in Richtung Minderversorgung.

Voraussetzungen zur Ausiibung des Berufes
Der Arztberuf hat als erste Voraussetzung den Abschluss eines Medizinstudi-
ums auf der Masterstufe und das Bestehen des Staatsexamens. Dieser stellt die
allen gemeinsamen Basiskenntnisse, die gemeinsame Sprache und soweit mog-
lich eine gemeinsame Grundhaltung sicher.
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Ob in Zukunft spezifische Masterabschliisse fiir bestimmte medizinische Be-
rufsfelder angeboten werden, ist denkbar, aber noch ungewiss. Es ist zum Bei-
spiel vorstellbar, dass fiir den Bereich der Forschung oder fiir umschriebene,
technisch orientierte Tatigkeitsfelder ein eigener Abschluss in Frage kommt,
ein Weg, den ja die Zahnérzte schon lange gegangen sind. Fiir alle drztlichen
Funktionen, die iiber einen Einzeleingriff an einem bestimmten Patienten hi-
nausgehen, ist aber der gleiche, allgemein verbindliche Studienweg und Ab-
schluss notwendig.

Die zweite Voraussetzung besteht in einer Weiterbildung, nach deren Ab-
schluss eine Person befdhigt sein muss, im entsprechenden Fachbereich eigen-
verantwortlich tdtig zu sein. Die Wichtigkeit einer strukturierten, systematisch
auf das gewihlte Tidtigkeitsfeld vorbereitenden Weiterbildung kann gar nicht
geniigend betont werden. Sie hat grundsatzlich fiir alle Facharzttitel gleichwer-
tig zu sein.

Im Laufe der Weiterbildungszeit muss auch das Bewusstsein der personlichen
Verantwortung, die Bereitschaft zur Arbeit in einem Team sowie zu Lehre und
Forschung, die Einsicht in die Notwendigkeit der Fortbildung und des Hinter-
fragens der Qualitét geférdert werden - mithin alle Aspekte, die im englischen
Sprachbereich mit dem Wort «professionalism» bezeichnet werden.
Basiskenntnisse 6konomischer Mechanismen und Zusammenhidnge sind fiir
die tdgliche Arbeit und fiir erfolgreiches Argumentieren unabdingbar, ebenso
die Bereitschaft, die eigene Arbeit zu hinterfragen, sich gezielt fortzubilden und
an Qualitdtssicherungsprojekten teilzunehmen.

Qualitatsmassnahmen, die von staatlichen Stellen oder von Versicherern ver-
langt werden, bediirfen einer unbestreitbaren Legitimation.

Ein flexibel und modular gestaltetes Weiterbildungssystem muss es ermogli-
chen, sich auch im Laufe des Lebens mit vertretbarem zeitlichem Aufwand be-
ruflich umzuorientieren und in einem benachbarten Fachbereich die notige
Kompetenz zu erwerben.
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B. Das zukiinftige Berufsbild der Pflegenden

Das Berufsbild der diplomierten Pflegefachfrau/des diplomierten Pflegefach-
manns basiert auf den gemeinsamen Grundelementen der Berufe des Gesund-
heitswesens und auf der Definition der professionellen Pflege, wie sie nachste-
hend erldutert wird.

Aufgaben und Tatigkeiten

Menschen jeden Lebensalters und in unterschiedlichsten Lebenssituationen
konnen auf Pflegeleistungen von ausgebildeten Pflegefachpersonen angewiesen
sein. In der Pravention geht es darum, Gesundheit von Individuen und Familien
zu fordern und zu erhalten und gesundheitlichen Schdden vorzubeugen. Kran-
ke Menschen brauchen Pflegeinterventionen bei der Behandlung ihrer Krank-
heiten. Sie und ihre Familien brauchen Unterstiitzung im Umgang mit Auswir-
kungen von Krankheiten und Therapien auf ihren Alltag. Das Tatigkeitsfeld um-
fasst die Durchfithrung von Massnahmen beim Einzelnen und in der Familie zur
Wiederherstellung der Gesundheit, zur Bewiltigung des Krankseins und zur Be-
gleitung in Krisen und beim Sterben. Ein weiteres Tdtigkeitsfeld der Pflegenden
kann eine bestimmte Zielgruppe oder die gesamte Bevolkerung darstellen. Dort
geht es darum, Strategien zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Pflege zu
entwickeln und/oder Strategien zur Forderung der langfristigen Gesundheit.
Professionelle Pflege wird in unterschiedlichsten Settings im Gesundheitswe-
sen angeboten: gemeindenah (Spitex-Organisationen, Miitter-/Viterberatung,
Gemeinschaftspraxen, Gesundheitszentren) in hochspezialisierten Instituti-
onen (Universitdts- und Spezialkliniken) oder in der Gesundheitsférderung/
Pravention (Arbeitsplédtze, Schulen).

Pflegende mit einer generalistischen Ausbildung auf Niveau Bachelor iiber-
nehmen die pflegerische Versorgung von Patientinnen und Patienten im stati-
ondren, ambulanten oder hduslichen Bereich. Sie schdtzen gemeinsam mit den
Patienten und ihren Angehdrigen den Bedarf an Pflege und Betreuung ein, pla-
nen Massnahmen, fithren diese durch und evaluieren ihre Arbeit. Sie sind Ex-
perten in Gesprachsfithrung (Anamnese, shared decision making, Beratung).
Sie beurteilen den Bedarf an notwendiger Unterstiitzung zur Durchfiihrung
von Therapien und den Unterstiitzungsbedarf in den Aktivitaten des taglichen
Lebens. Sie beraten und begleiten Patienten und Angehorige gezielt, um das
Selbstmanagement im Umgang mit Krankheit und Therapie zu erhéhen, und
die Adhdrenz zu Therapien zu stdrken. Sie beraten Patienten und Angehorige
darin, gesundheitliche Risiken zu erkennen und zu mindern.
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Ptlegende haben bei der Gestaltung des Betreuungsplans eine wichtige Koor-
dinationsfunktion. Ziel dabei ist, Auswirkungen des Krankseins auf den Alltag
des Patienten moglichst gering zu halten. Pflegende planen die Betreuung in
Zusammenarbeit mit drztlichen Kolleglnnen und unter Einbezug weiterer Be-
rufsangehoriger (Hauspflege, Sozialdienst, Physiotherapie etc).

Ihre Ausbildung erlaubt den Pflegenden, ihre fachlichen Grenzen zu erkennen
und Fachpersonen anderer Gesundheitsberufe bei Bedarf beizuziehen (z.B.
«Hausarzt», Spezialdrzte, Ernahrungsberaterin).

Die Optik der Pflegenden ist weniger auf die Krankheit als auf das Kranksein
ausgerichtet und darauf, zu helfen, mit Unzuldnglichkeiten infolge gesund-
heitlicher Beeintrachtigung im Alltag zurechtzukommen; ihr Denken ist durch
die Ndhe zum Patienten und seinem Alltag gekennzeichnet.

Pflegende, die sich einer vertieften klinischen Praxis zuwenden, kdnnen bezogen
auf eine definierte Patientenpopulation (z.B. Herzinsuffizienz, Onkologie, Neu-
geborene) oder bezogen auf ein bestimmtes Versorgungssetting (Ambulatorium,
Spezialklinik, Spitex, Intensivstation usw.) qualifizierte Arbeit leisten. Pflegende
mit vertiefter Praxis sind auf Masterstufe ausgebildet. Sie verfiigen tiber erwei-
terte Kompetenzen im technisch/medizinischen Bereich und/oder in Beratung
und Begleitung (z.B. spezialisierte geriatrische Pflege, padiatrische Pflege, Dia-
betesberatung, Herzinsuffizienzberatung, Koronare Rehabilitation). Diese Pfle-
genden haben eine Weiterbildung in spezialisierten Fachbereichen absolviert.
Sie sind dazu ausgebildet, neue Konzepte der Versorgung in einer Institution ein-
zufiihren und andere Pflegende evidenzbasiert anzuleiten. Sie sind in der Lage,
neue Konzepte der Versorgung und Beratung zu entwickeln und einzufiihren. Sie
wenden dazu wissenschaftliche Methoden der Erkenntnisgewinnung an.

Berufliches Umfeld

Pflegende konnen den Beruf im Angestelltenverhéltnis oder in eigener Praxis /
Pflegeinstitution anbieten. Ihr Handeln orientiert sich an den ethischen Nor-
men und an den definierten Qualitdtsstandards ihres Berufsstandes.
Gegeniiber Dritten bringen Pflegende ihre Position bei der Begleitung von Pa-
tienten und Angehorigen tiberzeugend ein und vertreten diese wirkungsvoll.
Sie sind in der Lage, eigene berufliche Interessen sowie die Interessen der Pfle-
geabhdngigen zu vertreten.

Pflegende sind wesentliche Kooperationspartner in den Netzwerken der me-
dizinischen Versorgung. Sie sind befdhigt, in Teams zu arbeiten. Diese Teams
koénnen in zentralisierten Strukturen (Spitéler, Heime, etc.) oder dezentral (Spi-
tex der Gemeinde, medical home, Versorgungsnetzwerk) in Zusammenarbeit
mit Arzten oder anderen Gesundheitsberufen titig sein. Die Zusammenarbeit
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ist dabei auf eine optimale, zweckdienliche Betreuung und Begleitung von
Patienten und ihren Angehorigen ausgerichtet. Pflegende ibernehmen dabei
je nach Situation koordinierende, leitende oder ausfithrende Funktionen. Sie
tibernehmen Aufgaben wie die Durchfiihrung von Behandlungsmassnahmen
nach drztlicher Diagnosestellung und Therapiefestlegung, Vorsorgemassnah-
men, Beratungen, Nachkontrollen und die langfristige Begleitung von Pati-
enten.

Die Teamarbeit muss so organisiert sein, dass Pflegende sich auf das Wesent-
liche ihres Berufes konzentrieren kénnen und von administrativen Aufgaben,
Materialbewirtschaftung und Personalwesen entlastet sind.

Pflegende bieten ihre Dienstleistungen in vielen Fillen wihrend 24 Stunden
und 7 Tagen die Woche an. Die Rahmenbedingungen zur Ausiibung des Be-
rufes sind so zu gestalten, dass es den Pflegenden mdglich ist, ihre Angebote
wirkungsvoll, zweckmassig und wirtschaftlich selbstverantwortlich im Rah-
men von beruflichen und fachlichen Standards anbieten zu kénnen.

Voraussetzungen zur Ausiibung des Berufes

Eine professionell Pflegende bringt einen Berufsabschluss auf Bachelorstufe
mit. Diese Ausbildung befihigt sie, den Beruf in seiner generellen Ausrichtung
auszuiiben. Danach kann eine Spezialisierung erfolgen.

Es werden Masterabschliisse angeboten, die befdhigen, in speziellen Arbeits-
bereichen vertieftes Fachwissen/technische Fiahigkeiten zu erwerben oder sich
spezifischen Patientengruppen mit besonderem Beratungs- oder Begleitungs-
bedarf zuzuwenden. Pflegende mit einem Master konnen in diesen Fachbe-
reichen eigenstindig verantwortungsvolle Funktionen iibernehmen.

Der Abschluss einer Weiterbildung befahigt die Pflegenden in entsprechenden
Fachbereichen, Tatigkeitsfeldern oder Techniken eigenverantwortlich téitig zu
sein. Diese Weiterbildungen sind auf eine klar umschriebene berufliche Téatig-
keit auszurichten. Standards und Qualitatsmerkmale sind dabei im Auge zu
behalten. Ein modulares Weiterbildungssystem ermdglicht, sich im Laufe des
beruflichen Werdegangs mit vertretbarem zeitlichem Aufwand weiterzuentwi-
ckeln, sich neu zu orientieren oder in ein benachbartes Berufsfeld zu wechseln.
Durchlassigkeiten interdisziplindr und multidisziplindr sind eine Selbstver-
standlichkeit. Module sind mit anderen Gesundheitsberufen gemeinsam zu
entwickeln und zu besuchen, wenn es sich um Grundlagen der Berufe im Ge-
sundheitswesen handelt oder wenn es die interdisziplinédre oder multiprofessi-
onelle Zusammenarbeit betrifft.
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Pflegende mit einem Bachelor fiihren die Pflege praktisch durch, sie handeln
dabei evidenzbasiert. Sie lernen im Laufe ihrer Ausbildung die wissenschaftli-
chen Methoden und Arbeitsweisen kennen. Ihre Mitarbeit bei Forschungspro-
jekten ist daher wiinschbar. Studierende im Masterprogramm dagegen sind
zwingend darauf angewiesen, Forschungsarbeiten unter Anleitung durchfiihren
zu konnen. Eine eigenstindige, wissenschaftliche Karriere erfolgt nach Erlangen
eines Doktorats. Pflegende mit Masterausbildung konnen diesen Titel anstreben.

6. Konflikte und Konsequenzen

Auch angesichts aller Verdnderungen der Gesellschaft, der beruflichen Tatig-
keit und der Rahmenbedingungen muss das erste Ziel der Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens die optimale Patientenbetreuung sein und bleiben.

Die Verdnderungen der Berufsbilder, wie wir sie skizzieren und erwarten, wer-
den sich zum Teil unter dem Druck von Innovations- und Marktkréaften von
selber ergeben.

Um sie in die Richtung zu lenken, die sich wirklich an den Bediirfnissen von Be-
volkerung und Patienten orientiert, werden aber lenkende und unterstiitzende
Massnahmen unumgénglich sein. Diese miissen vor allem in den Bereichen
Aus- und Weiterbildung, Gestaltung innovativer Arbeitsmodelle, Honorierung
und Gesetzgebung ansetzen.

Die zu erwartenden Entwicklungen bergen ein betrachtliches Konfliktpoten-
tial, wobei es vor allem zur Akzentuierung schon bestehender Konflikte und
weniger zu vollig neuen Spannungsfeldern und Interessenkollisionen kom-
men diirfte.

Es geht dabei vor allem um die Besitzstandwahrung und um die Schnittstellen
zwischen Generalisten und Spezialisten, zwischen Arzten, Pflegenden und an-
deren Berufen im Gesundheitswesen, zwischen dem ambulanten und statio-
ndren Sektor, zwischen freiberuflich Tatigen und Institutionen, zwischen dem
offentlichen und dem privaten Sektor und zwischen Leistungserbringern und
Kostentrdgern.

Falls es gelingt, zukunftsorientierte Berufsbilder sinnvoll umzusetzen und
ihnen Akzeptanz zu vermitteln, wird sich die Zusammenarbeit verbessern, die
Schnittstellenprobleme werden entschérft und die Effizienz der Leistungen
verbessert. Vorerst aber werden einzelne Gruppen die traditionellen Rollen
und Muster hartnéckig verteidigen, weil sie befiirchten, dass gerade sie zu den
Verlierern der Verdnderungen gehoren werden.
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Ohne in die Details zu gehen, sieht die Arbeitsgruppe somit folgende Konse-
quenzen und Massnahmen, die mithelfen konnen, die potentiellen Konflikte
zu entschérfen und den Wandel der Berufsbilder nicht einfach «geschehen zu
lassen», sondern ihn soweit iiberhaupt moglich aktiv zu gestalten:

Konsequenzen fiir die beiden Berufsgruppen der Arzte und der Pflegenden:

— Die Kompetenzen und Verantwortlichkeiten von Arzten und Pflegenden und
diejenigen innerhalb der einzelnen Berufsgruppen sind neu zu definieren.
Fiir einen Teil dieser Abgrenzung kdnnen wohl allgemein akzeptierte
Richtlinien erarbeitet werden, der andere Teil muss sinnvollerweise aber je-
weils innerhalb der einzelnen Institutionen erarbeitet und festgelegt
werden (Spital, Ambulatorium, Zentrum, Praxisgemeinschaft, Netzwerk).
Fiir einzelne Arbeitsbereiche braucht es allerdings zuvor gesetzliche
Anpassungen (z.B. fiir eine erweiterte Verordnungskompetenz fiir Pflege-
fachpersonen).

— Die Ausbildung auf Bachelorstufe vermittelt in Zukunft im Sinne eines Tronc
commun sowohl den Arzten als auch den Pflegenden neben ihren jeweiligen
spezifischen Kenntnissen gemeinsame Grundelemente (Prinzipien, Basiswissen,
Fertigkeiten, Sprache: vgl. Pt. 5/1). Diese gemeinsamen Module miissen erarbeitet
werden.

— Neue Modelle der interdisziplindren Teamarbeit (HMO, weiterentwickelte
Managed Care-Modelle, interdisziplindire Praxisgemeinschaften, dezentrale Zu-
sammenarbeit in Netzwerken etc.), bei der die einzelnen Berufe entsprechend
ihren Kernkompetenzen eingesetzt werden kénnen, sind zu fordern (vgl. Pt. 5/A
und B). Staatliche Regulierungsmassnahmen und neue Versicherungsprodukte
miissen unterstiitzend und nicht blockierend wirken.

Die Rahmenbedingungen sind so zu gestalten, dass es fiir Modelle mit
Verbesserungen der interdisziplindren Zusammenarbeit moglichst wenig
Schranken und keinen zusitzlichen administrativen Aufwand gibt.

— Die Berufsverbdinde haben die Aufgabe, die notwendigen Massnahmen
einzuleiten und miteinander im konstruktiven Gesprdich zu bleiben.
Der Geist des Beharrens und Bewahrens muss der Uberzeugung Platz ma-
chen, dass im Gesundheitswesen neue Modelle und Konzepte aktiv gestal-
tet, getestet und immer wieder verbessert werden miissen.
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Konsequenzen fiir den Arztberuf:

— Die Lerninhalte auf Bachelor- und Masterstufe sind in regelmcdissigen Intervallen
den gesellschaftlichen und fachlichen Erfordernissen anzupassen.
Die Ausbildung der Arzte mit dem Berufsziel einer klinischen Titigkeit
bleibt auf Bachelor- und Masterstufe im Kern fiir alle identisch. Fiir Stu-
denten mit dem Berufsziel theoretische Medizin oder fiir ganz spezifische,
technisch orientierte Berufe sind eigene Masterlehrginge denkbar. Mit
dem neuen Medizinalberufegesetz und der Bologna-Reform sind die Vo-
raussetzungen geschaffen, um diese Anliegen umzusetzen.

— Fiir komplexe Gesundheitsstorungen sind Disease Management-Modelle zu
entwickeln und Patientenpfade in Diagnostik und Therapie zu definieren, fiir die
jeweils ein generalistisch titiger Arzt die Verantwortung tibernimmt.

Diesem Arzt obliegt nach der Diagnosestellung primadr die Aufgabe des
Koordinators, er erkldrt und bespricht mit den Patienten die sinnvollen
Massnahmen. Durchgefiihrt werden diese Massnahmen jeweils durch die
Fachpersonen innerhalb oder ausserhalb des Teams, die dafiir geeignet
und kompetent sind (z.B. Pflegefachperson, Assistentin, Spezialist, Spezi-
alinstitution).

— Die Weiterbildung ist ab Beginn strukturiert und fiir alle Fachbereiche gleichwertig.
Klar definierte Curricula miissen den Anwértern den Entscheid fiir ein
Fachgebiet ermdglichen; ein solcher Entscheid ist mit Hilfe von Mentoring
moglichst frith im Laufe der Weiterbildung zu treffen.

— Es braucht geniigend akkreditierte Weiterbildungspldtze in Spitdlern und in
Praxen und ein geniigendes Angebot an Teilzeitstellen (v.a. auch fiir Frauen in
Weiterbildung)
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Konsequenzen fiir Pflegeberufe:

— Der Bachelortitel muss auch in der Deutschschweiz und im Tessin zum Normal-
abschluss der Pflegeausbildung werden. (In der Westschweiz seit 2002
eingefiihrt.) Die Moglichkeiten, in der Pflege einen Master- oder Doktortitel zu
erwerben, sind zu fordern.

— Die Lerninhalte sind im Hinblick auf den zukiinftigen Tronc commun in der
Ausbildung mit den Arzten anzupassen. Die Ausbildung auf Bachelorstufe
vermittelt in Zukunft sowohl den Arzten als auch den Pflegenden neben ihren
spezifischen Kenntnissen gemeinsame Grundelemente (gleiche Module fiir
Prinzipien, Basiswissen, Fertigkeiten, Sprache: vgl. Pt. 5/1).

— Die Nachwuchsrekrutierung ist mit Hinweis auf die breiten beruflichen
Maglichkeiten zu intensivieren.

Konsequenzen fiir die Politik, fiir die Versicherer und

fiir die Berufsorganisationen:

— Die gesetzlichen Bestimmungen sind dahingehend zu iiberpriifen, dass drztliche
Delegationsregelungen und an institutionelle Gegebenheiten gekniipfte Tarifrege-
lungen einer verbesserten Kompetenz- und Verantwortlichkeitsaufteilung nicht
im Wege stehen. Gesetze und Verordnungen sind so anzupassen, dass die in die-
sem Bericht geforderte Anpassung der Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
maglich ist (z.B. Art. 25 Abs. 2a, Art. 35 KVG, Art. 7 KLV, Art. 49 KVV). Damit
wird auch Pflegenden die Titigkeit als selbstindige Leistungserbringer zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung ermaoglicht.

Art. 35 KVG fiihrt ja jene Leistungserbringer auf, deren Leistungen von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt werden. In diese Liste
sind auch selbstandig tatige Pflegende aufzunehmen.

— Bestehende Tarifmodelle sind dahingehend anzupassen und zu flexibilisieren,
dass die in diesem Bericht geforderte Neuverteilung von Kompetenzen und Ver-
antwortlichkeiten die notige finanzielle Grundlage findet.

Dies bedeutet zum Beispiel, dass bestimmte Leistungen pauschalisiert oder
als Leistungsgruppe durch eine Gesundheitsorganisation verrechnet wer-
den kénnen.
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— Netzwerkmodelle und die koordinierte Betreuung (coordinated care) miissen
aktiv gefordert werden, damit die in diesem Bericht geforderte Neuverteilung
von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten auch in den Strukturen ihre
Entsprechung findet.

Dies bedeutet, dass alle Stakeholder ihre Verantwortung gegeniiber dem
Gesundheitswesen wahrnehmen und innovative Versicherungsmodelle
erarbeiten, die einerseits marktkonform sind, andererseits aber einer pati-
entenzentrierten Optimierung der Leistungserbringung durch interdiszi-
plindre Teams nicht im Wege stehen.

— Die Berufsverbinde sind gefordert, die unbedingt notwendige Informations- und
Uberzeugungsarbeit bei Politikern, Versicherern, Meinungsbildnern, anderen
Entscheidungstrigern und in der Offentlichkeit zu leisten.

Erste Voraussetzung dafiir ist, dass die eigenen Mitglieder hinter den prin-
zipiellen Uberlegungen zu den Berufsbildern der Zukunft und hinter den
auszuarbeitenden Detailkonzepten stehen.

Empfehlung an den Vorstand der SAMW:
— Ausarbeitung einer «Charta for Coordinated Care»

— Durchfiihrung einer Veranstaltung zum Thema «Zukiinftige Berufsbilder
von ArztInnen und Pflegenden» (Zielpublikum: ArztInnen, Pflegende, Politiker,
Versicherer, Journalisten)
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Kommentar

Neue Berufsbilder fiir fehlende Berufsleute?

Die SAMW hat den Bericht «Die zukiinftigen Berufsbilder von ArztInnen und
Pflegenden in der ambulanten und klinischen Praxis» im Sommer 2007 in der
Schweizerischen Arztezeitung veréffentlicht; hingegen wurde damals - im
Gegensatz zu den anderen Berichten im Rahmen des Projektes «Zukunft Me-
dizin Schweiz» - keine Broschiire gedruckt, die zusatzlich hatte verteilt werden
koénnen.

Im Sinne einer gewissen Nachhaltigkeit veranstaltete die SAMW am 17. Juni
2009 in Bern die Tagung «Zum Wandel der Berufe im Gesundheitswesen: Aus-
sensichten und Innensichten»; zum Programmkomitee gehorten auch Vertre-
terinnen der Schweizerischen Akademie der Geistes- und Sozialwissenschaften
(SAGW).

An der Tagung waren sich ReferentInnen und TeilnehmerInnen einig, dass eine
optimale Gesundheitsversorgung nur durch eine enge Kooperation der zahl-
reichen Gesundheitsberufe in interprofessionellen Teams moglich ist, und dass
gegenseitige Akzeptanz und Respektierung der spezifischen Kompetenzen eine
wichtige Voraussetzung dafiir sind.

Fast vier Jahre nach der Veroffentlichung des Berichtes «Die zukiinftigen Be-
rufsbilder von Arztinnen und Pflegenden in der ambulanten und klinischen
Praxis» kam die damalige, um die SAGW-Expertinnen des Programmkomi-
tees erweiterte Arbeitsgruppe zu einem Riickblick und Ausblick zusammen
und priifte, ob sie einen - und allenfalls welchen - Beitrag leisten kann bei der
Umsetzung der damaligen Empfehlungen. Als eine der Massnahmen wurde
beschlossen, den Bericht aus dem Jahre 2007 unverdndert (quasi als «histo-
risches Dokument») zu veroffentlichen und ihm einen aktuellen (d.h. den vor-
liegenden) Kommentar anzuftigen.
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Das Gesundheitssystem verandert sich langsam, aber stetig

Das Schweizer Gesundheitssystem ist seit 2007 nicht stehen geblieben. Stich-
worte dazu sind Einfithrung von DRGs, Umsetzung der Pflegefinanzierung
und Ausarbeitung eines Praventionsgesetzes. Erwahnenswert sind zudem die
Grindung des Verbandes «Hausdrzte Schweiz», die Einreichung der Hausarzt-
medizin-Initiative sowie die positive Aufnahme der Managed-Care-Vorlage im
Parlament.

Einige der im Bericht bereits erwdhnten Entwicklungen, namentlich die Fe-
minisierung des Arztberufes und der zunehmende Personalbedarf im Gesund-
heitsbereich, haben sich seither noch akzentuiert. Die 2009 veroffentlichte
Studie des OBSAN sowie der Versorgungsbericht von GDK und OdASanté zum
zukiinftigen Bedarf an Pflegepersonal hat auch die Politik aufgeriittelt und zu
zahlreichen Vorstdssen gefiihrt. Es besteht Einigkeit darin, dass es nicht richtig
ist, die personellen Liicken mit Fachleuten aus dem Ausland zu fiillen und da-
durch zur weltweiten Migration im Gesundheitswesen beizutragen.

Der Wandel der Berufe aus dem
sozialwissenschaftlichen Blickwinkel

Der Bericht fokussiert im wesentlichen auf zwei Berufsgruppen: Arztinnen und
Pflegende in der ambulanten und klinischen Praxis. Alle anderen Berufe im
therapeutischen Bereich, vor allem aber solche im Bereich der Gesundheitsfor-
derung, werden eher am Rande erwédhnt, gewissermassen als Partnerlnnen der
hier interessierenden zwei Berufe. Um eine umfassendere und «vollstandigere»
Perspektive auf die Gesundheitsberufe zu haben, ist zu tiberlegen, ob ein nach-
ster Bericht ins Auge zu fassen wire, der den Fokus auf andere «Gesundheits-
berufe» legt, etwa auf solche, deren Klienten nicht Kranke («Patientlnnen»),
sondern Gesunde sind. Die zahlreichen Aktivititen im Zusammenhang mit
der Pravention von Risiken dehnen den Aufgabenbereich des Gesundheitssy-
stems kontinuierlich aus und fithren dazu, dass die Gesamtheit der Bevolke-
rung (Gesunde und Kranke) einer steigenden Vielfalt von Gesundheitsfachleu-
ten gegeniibersteht.

Der Bericht konzentriert sich zudem stark auf die BerufsinhaberIlnnen; die Pa-
tientInnen sollten jedoch nicht aus den Augen verloren werden - sie stehen im
Zentrum der Aktivitdten des Gesundheitssystems. Zu erwdhnen wiren in die-
sem Kontext etwa die folgenden Elemente: Die wachsende Komplexitit des Ge-
sundheitssystems macht es besonders fiir chronisch kranke Patienten schwie-
rig, das undurchschaubare System zu verstehen; als Folge davon kommt es zu
einer grosseren Abhingigkeit der Patienten von Arztinnen und Pflegenden bzw.
zu Behandlungs- und Betreuungsabbriichen.
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Die Erwartungen und Verhaltensweisen der PatientInnen sind beeinflusst
durch verschiedene gesellschaftliche Zugehorigkeiten (soziale Schicht; Alters-
gruppe; Geschlecht) und durch vielfdltige Wertsysteme. Diese Vielfdltigkeit
und die Bedeutung der sozialen Faktoren sind zu beriicksichtigen, wenn es
darum geht, die addquate Betreuung eines Patienten zu beschreiben.

Die Okonomisierung der Medizin als treibende Kraft?

Indem sie eine betriebswirtschaftliche Ausrichtung erhielten, sind zahlreiche
Spitdler, Heime etc. zunehmend zu Betrieben geworden. Soziale Einrichtungen
werden also nach Prinzipien gefiihrt, welche urspriinglich fiir Fabriken Gultig-
keit hatten. Neben den positiven Folgen dieser Entwicklung (kostenbewusstes
Gestalten von Abldufen etc.), sind aber auch jene Konsequenzen zu betrachten,
die Fragen aufwerfen oder Kontroversen auslosen.

Was bedeutet es fiir den Arztberuf, wenn ArztInnen im Krankenhaus zu «ge-
wohnlichen Angestellten» werden? Wenn in Spitdlern «Qualitdtskontrolle»,
Mitarbeitergesprache etc. zur Selbstverstindlichkeit werden? Was heisst es,
wenn Arztinnen gewerkschaftliche Aktionen durchfiihren? Der »Professions-
charakter» entwickelt sich tendenziell zuriick. Damit ist nicht allein der Pre-
stigertickgang angesprochen, sondern auch die Frage, was mit der relativen
beruflichen Autonomie geschieht, die Arztinnen herkémmlicherweise haben.
Zudem fragt sich, welche Bedeutung den Berufsverbdnden unter den veran-
derten Bedingungen zukommt. Neben der Verfolgung von «Standesinteressen»
sind diese immer auch damit beschiftigt, ethische Prinzipien zu formulieren,
die letztlich garantieren sollen, dass gute drztliche und pflegerische Arbeit ge-
leistet wird.

Was bedeutet es, wenn Patienten zu «Kunden» werden? Was, wenn sie dazu
aufgerufen werden, zu «miindigen» Patienten zu werden (empowerment)? Es
scheint gesellschaftliche Bilder des Patienten als unternehmerdhnliche Figur
zu geben, der seinen Gang zum Arzt und seinen Alltag nach Prinzipien des «ge-
sunden Lebensstils» aktiv selber steuert. Sind solche Vorstellungen mit emanzi-
patorischen Entwicklungen oder aber mit einer zunehmender Disziplinierung
verbunden, die ArztInnen und Pflegende mittragen diirfen/miissen? Wenn der
Bericht feststellt, «Grundelement bleibt die personliche, oft langfristige zwi-
schenmenschliche Beziehung von Arzt und Patient», ist zu fragen, ob dieses
Grundelement durch neuere Entwicklungen unterstiitzt oder bedroht wird.
Eine rasante Okonomisierung auf Seiten der Versorger ist spiirbarer als noch
vor vier Jahren, ausgehend von den Beitragsleistenden und der Politik mit
unverhdltnismassigen Auswiichsen beziiglich Administration, Kennzahlen-/
Datenerfassung und -nachweis, Controllingmassnahmen und mit einer Ergeb-
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nisqualitét, die immer weniger als addquat bezeichnet werden kann. Problema-
tisch ist, wenn die Ergebnisqualitdt ausschliesslich monetdr und im Sinne der
Kostensenkung verstanden wird und schwer messbare Qualitdten wie «verldss-
liches Sorgen fiir jemanden» vernachldssigt werden.

Zu tiberlegen ist, ob das hartndckige Verteidigen traditioneller Rollen und Mu-
ster, von dem im Bericht die Rede ist, immer nur problematischen Charakter
hat. Wenn Arztinnen etwa dem Management ihres Betriebs gegeniiber Skep-
sis zeigen, so braucht dahinter nicht nur Machtstreben zu stehen; vielmehr ist
denkbar, dass ein angemessenes Verhéltnis zum Patienten angestrebt wird und
dieses durch Betriebsinteressen beeintrachtigt wird.

Konflikte und Konsequenzen: Wo stehen wir heute?

Es stellt sich die Frage, ob Entwicklungen nahezu epochalen Charakters im
Sinne eines immer mdchtiger werdenden Trends einfach «geschehen» oder ob
sie eingeleitet, gefordert, beschleunigt oder gesteuert werden kénnen - und
durch wen? Sind es Berufsverbédnde, ist es der Staat, sind es hellhorige Wissen-
schaftler oder einzelne Pioniere und Pionierorganisationen, die aktiv werden
miissen? Wie lassen sich die zum Teil berechtigten Interessen und Anspriiche
betroffener Gruppen mit den Erfordernissen des Wandels in Einklang bringen?
Inwieweit muss bis zu einem gewissen Grad akzeptiert werden, dass es bei Ver-
anderungen immer Gewinner und Verlierer gibt, und wie kann sicher gestellt
werden, dass nicht die Patientinnen und Patienten die Verlierer sind? Wo hat
der Markt seinen Platz, was bleibt Domédne eines «service public»?

Die Klarung dieser Fragen wire umso dringender, als sich bei Hausdrzten und
Pflegefachpersonen die Mangelsituation in keiner Weise entscharft hat und
alle Prognosen darauf hindeuten, dass sie sich weiter verschlimmern wird.
Auch wenn immer wieder die Moglichkeiten und Chancen einer Neuverteilung
der Verantwortlichkeiten unter den Gesundheitsberufen genannt und bespro-
chen werden, ist in den vergangenen Jahren wenig Konkretes geschehen, um
einen Wandel der Arbeitsmodelle und eben auch der Berufsbilder zu unterstiit-
zen. Zumindest in den Meinungsausserungen scheint zwar ein breiter Konsens
zu bestehen, dass die Inhalte, Rahmenbedingungen und Zustdndigkeiten der
Berufe im Gesundheitswesen sich wandeln und entwickeln miissen, doch viel
weiter hat dieser etwas ratlos anmutende Konsens noch nicht gefiihrt.

Bei einigen der im Bericht detailliert besprochenen konkreten Konsequenzen
drdngen sich im Jahr 2011 kurze Kommentare zum Stand der Umsetzung oder
der Nicht-Umsetzung auf:
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Die Kompetenzen und Verantwortlichkeiten von Arzten und Pflegenden und
diejenigen innerhalb der einzelnen Berufsgruppen sind neu zu definieren.

(siehe Bericht Seite 19)

Ziel einer solchen Neu-Definition der Arbeitsbereiche muss es ja sein, dafiir zu
sorgen, dass jede Berufsgruppe im Bereiche ihrer Kernkompetenzen ihren spe-
zifischen Beitrag zur bestmoglichen und effizienten Versorgung der Patienten
leisten kann. Dies geschieht einerseits innerhalb der einzelnen Institutionen
im Rahmen liberaler Regelungen, die vor allem die Qualitét sicher stellen. N6tig
sind aber Anreize, optimierte RaRhmenbedingungen (z. B. in der Gesetzgebung)
und unterstiitzende Massnahmen, damit neue Modelle auch wirklich realisiert
werden konnen. Arzte und Pflegende, aber auch andere Berufsgruppen miissen
Verschiebungen ihrer Kompetenzen akzeptieren lernen. Sie diirfen dafiir einen
Abbau von biirokratischen Belastungen, eine Verwesentlichung ihrer Titigkeit
und eine bessere Arbeitsqualitdt erwarten. Seit der Publikation des Berichtes
sind Einzelprojekte bekannt geworden, eine breite Entwicklung in Richtung
einer neuen Interprofessionalitdt ldsst sich noch nicht feststellen.

Die Ausbildung auf Bachelorstufe vermittelt in Zukunft sowohl den Arzten als

auch den Pflegenden gemeinsame Grundelemente. (siehe Bericht Seite 19)

Wir stellen fest, dass die meisten Medizinischen Fakultiten und viele Ausbil-
dungsinstitutionen fiir Pflegefachpersonen noch immer mit der Gestaltung
ihrer jeweiligen Programme mehr als ausgelastet sind. Vor allem die Realisie-
rung des Bologna-Modells fordert von den Fakultdten grosste Anstrengungen.
Trotzdem muss am Ziel festgehalten werden, dass es zumindest gemeinsame
Ausbildungsblocke fiir zukiinftige Arzte und Pflegende gibt, die ihnen eine ge-
meinsame Sprache, eine Grundhaltung und die Basis eines Grundwissens tiber
das Wesen von Gesundheit und Krankheit vermitteln.

Neue Modelle der interdisziplindren Teamarbeit, bei der die einzelnen Berufe
entsprechend ihren Kernkompetenzen eingesetzt werden konnen, sind zu fordern.
(siehe Bericht Seite 19)

Die breite Einfithrung solcher Modelle (interprofessionelle Gruppenpraxen,
Gesundheitszentren, «patient centered medical homes») ben6tigt mehr als nur
die verbale Unterstiitzung und das Wohlwollen von Politikern und Journalisten.
Eigentliche konkrete Bemiihungen sind in den letzten Jahren aber nicht zu be-
obachten gewesen, obwohl immer klarer wird, dass nur dann eine Chance be-
steht, geniigend Nachwuchs zu finden, wenn auch das Berufsleben mit den Vor-
stellungen von einer befriedigenden Lebensgestaltung kongruent ist. Die Zahl
der Gruppenpraxen nimmt wohl zu, doch handelt es sich hdufig nicht um wirk-
lich integrierte Modelle, sondern um einige Arzte mit der gleichen Adresse und
dem durchaus berechtigten Bestreben, Unkosten zu teilen und zu senken, meist
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ohne weitere Durchldssigkeit zwecks Verbesserung der Patientenversorgung.
Erfreulich ist, dass es doch weiter gehende Pioniergruppen gibt und dass auch
einzelne Gemeinden beginnen, entsprechende Projekte zu unterstiitzen, weil
sonst die medizinische Grundversorgung in ihrem Gebiet gar nicht mehr sicher
gestellt ware. Solche Moglichkeiten von «public-private partnership» sind noch
zu seltene, aber positive Zeichen fiir neue Entwicklungen. Die Ubernahme von
Praxen und Arztezentren durch Krankenversicherer ist dagegen keine erstre-
benswerte Entwicklung, da sie der «Gewaltentrennung» im Gesundheitswesen
zuwider lduft und zu unlésbaren Interessekonflikten fithren muss.

Die Berufsverbinde haben die Aufgabe, die notwendigen Massnahmen einzuleiten
und miteinander im konstruktiven Gesprdch zu bleiben. (siehe Bericht Seite 19)
Abgesehen von freundlichen, aber oberflachlichen Kontakten ist eine zielge-
richtete Zusammenarbeit (noch) nicht feststellbar. Das Milizsystem, das dazu
fihrt, dass die Berufsverbdande und Fachgesellschaften auch ohne solche Pro-
jekte schon bis an den Rand ihrer Leistungsfahigkeit belastet sind, mag dazu
beitragen, dass der Einstieg in eine schwierig zu bearbeitende neue Problematik
wohl gescheut wird. Darum herumkommen werden sie aber nicht!

Es braucht geniigend akkreditierte Weiterbildungsplitze in Spitilern und

in Praxen und ein geniigendes Angebot an Teilzeitstellen. (siehe Bericht Seite 20)
Ausbildung und Weiterbildung sind Investitionen in die Zukunft und nicht
bloss Kosten, an denen mit dem Rotstift des Sparens herum gestrichen wer-
den kann. Wenn es nicht gelingt, Ausbildung und Weiterbildung quantitativ
und qualitativ sicher zu stellen, brauchen wir uns tiber Berufsbilder, zukunfts-
gerichtete Modelle und hohe Qualitédt der Versorgung im Gesundheitswesen
eigentlich gar keine Gedanken mehr zu machen. Dann ginge es allenfalls nur
noch um Notstandspldne!

Der Bachelortitel muss auch in der Deutschschweiz und im Tessin zum
Normalabschluss der Pflegeausbildung werden. (siehe Bericht Seite 21)

Fiir diese Forderung gibt es mehrere Griinde. Die Anforderungen an die profes-
sionell Pflegenden sind weiterhin am Steigen. Das Gefiige der Pflegeberufe ist
zudem tiefgreifenden Anderungen unterworfen. Mit der «Fachfrau/Fachmann
Gesundheit» und der «Pflegepraktikerin» wurden neue Berufe eingefiihrt, wel-
che unter Aufsicht und unter Anleitung von diplomierten Pflegefachpersonen
arbeiten. Angemessene Investitionen in die Bildung sind im Interesse der Ge-
sundheitsversorgung unserer Bevolkerung von grosster Bedeutung.
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Die Nachwuchsrekrutierung ist zu intensivieren. (siehe Bericht Seite 21)

Was immer hier geschieht, es geniigt noch nicht. Es geniigt aber auch deshalb
nicht, weil nicht nur die Rekrutierung zu intensivieren ist, sondern weil ohne
geniigend Studienpldtze die Rekrutierung natiirlich im Sande verlduft. Wenn
versucht werden soll, die Ausbildung der Pflegenden zu erweitern und zu aka-
demisieren, damit sie einen breiteren Verantwortungsbereich wahrnehmen
kénnen, muss bedacht werden, dass es kaum Sinn macht, einen Mangelberuf
(Arzte) durch einen anderen Mangelberuf (Pflegefachleute) zu substituieren. Es
braucht flankierende Massnahmen und eine Zunahme der Interessentinnen
und Interessenten fiir Pflegeberufe, die sich dann auf verschiedenen Ebenen
entfalten konnen.

Gesetzliche Bestimmungen und Tarife sind dahingehend zu priifen und so an-
zupassen, dass sie den Verdnderungen von Kompetenzen und Verantwortlichkeiten
nicht im Wege stehen. (siehe Bericht Seite 21)

Ohne gute Rahmenbedingungen, die auch eine gewisse Anreizfunktion haben
miissten, werden die erhofften Entwicklungen zihfliissiger verlaufen oder gar
verhindert werden. Tarifliche Anpassungen und das Ermoglichen der Tdtigkeit
als selbstandige Leistungserbringer fiir Pflegende oder auch andere Berufsgrup-
pen sind eine Notwendigkeit. In klar definiertem Rahmen sollte das Gesetz zu-
lassen, dass diese Fachpersonen in eigener Verantwortlichkeit grundversicher-
te Leistungen erbringen konnen.
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Ausblick: Die Zukunft der Medizin ist teamorientiert,
interprofessionell und modular

Der 2007 verdffentlichte Bericht hat die Diskussion zu wichtigen Themen
rund um die Berufsidentitdaten und ihre Veranderungen eroffnet. Er beschreibt
einen ganzen Strauss von Moglichkeiten und Massnahmen, wie unser noch
gut funktionierendes Gesundheitswesen im positiven Sinn weiter entwickelt
werden kann. Dabei spielt kompetentes und engagiertes Gesundheitspersonal
eine ausschlaggebende Rolle. Okonomische Uberlegungen diirfen die uralten
Anliegen der Menschheit rund um ethische Fragestellungen weder pervertie-
ren noch verdrangen. Solange es Menschen gibt, welche fiir die gute Sache und
fiir andere Menschen einstehen, besteht Hoffnung auf gute Losungen.

Seit bald 10 Jahren macht die SAMW regelmadssig auf den spiirbaren und zuneh-
menden Arzte- und Pflegepersonen-Mangel in unserem Land aufmerksam. Erst
wenig beachtet, oder als «Verteilungsproblem» zwischen Stadt und Land inter-
pretiert, tont es heute ganz anders. Plotzlich sind sich alle einig: Auch die Uni-
versitdtsspitaler fithlen den Mangel, die FMH schldgt Alarm und die Hausarzte
steigen auf die Barrikaden. Alle fordern energische Schritte, insbesondere mehr
Ausbildungsplitze fiir Arztinnen, Arzte und andere Gesundheitsfachleute in
den Fakultdten und an den Fachhochschulen.

In der Schweiz kommt heute zwischen einem Drittel und der Hilfte aller Ge-
sundheitsfachleute aus dem Ausland. Nun sind aber in der Zwischenzeit auch
in Deutschland - dem «Hauptlieferanten» der bei uns fehlenden Krifte - die
arztlichen Standesorganisationen, die Politiker sowie die Medien alarmiert: Der
Mangel ist ebenfalls spiirbar, die Zahl der unbesetzten Stellen im Spital nimmt
rasch zu. Deutschland wird nicht um wirksame Massnahmen herum kommen,
um die Auswanderung von Medizinalpersonal zu bremsen - und dann?

Die breite Anerkennung des bedrohlichen Problems ist eigentlich eine gute
Nachricht - besser spét als nie. Doch wie bei anderen spdten Diagnosen wird
die Therapie nicht einfacher. Es braucht jetzt stirkere Mittel, die Korrektur des
Defizits wird mehr Zeit in Anspruch nehmen, Komplikationen sind nicht aus-
zuschliessen und die Heilungschancen sind durchzogen. Allein mit der Erho-
hung der Zahl von Ausbildungsplédtzen werden wir die Misere nicht beheben
konnen. Es braucht zusdtzliche mutige Massnahmen, besonders um die «leaky
pipeline» abzudichten, d.h. den Verlust von ausgebildeten Fachkrdften mog-
lichst klein zu halten. Es gilt, Werte und Ideen der jiingeren Generationen mehr
zu beachten - namentlich auch, um den Frauen zu erlauben, berufliche und
Lebensziele langfristig zu vereinbaren. Die Mehrheit der Gesundheitsfachleute
ist bereits heute weiblich; jede Reform hat dieser Tatsache Rechnung zu tragen.

Sollte ein Kommentar zum Bericht tiber die Berufsbilder im Jahre 2015 noch-
mals zu dhnlichen Schlussfolgerungen kommen wie der heutige, wire der Ver-
such, Schaden vom Gesundheitswesen abzuwenden, wohl gescheitert!
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