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Abstract

Diese Masterarbeit untersucht die Rolle des Pflegeberufs in Primarversorgungseinheiten (PVE)
in Osterreich mit besonderem Fokus auf Aufgabenbereiche, interprofessionelle Zusammenarbeit
sowie erweiterte Kompetenzprofile. Vor dem Hintergrund aktueller Herausforderungen im
Gesundheitswesen, wie dem demographischen Wandel, der Zunahme chronischer
Erkrankungen und einem steigenden Versorgungsbedarf, kommt der Primarversorgung in
Zukunft eine zentrale Bedeutung zu.

Ziel der Arbeit ist es, die aktuelle Rolle diplomierter Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP) in PVE zu analysieren und deren Beitrag zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen, kontinuierlichen und patientenzentrierten Versorgung darzustellen. Daruber
hinaus wird untersucht, inwieweit erweiterte Pflegekompetenzen sowie internationale Modelle,
wie z.B. Advanced Practice Nursing, zur Weiterentwicklung der dsterreichischen
Versorgungsstrukturen beitragen kdnnen.

Methodisch basiert die Arbeit auf einem qualitativen Forschungsdesign. Es wurden
leitfadengestutzte, halbstrukturierte Interviews mit zehn DGKP durchgefuhrt, die in
Primarversorgungseinheiten in Oberdsterreich tatig sind. Die Auswertung erfolgte mittels
qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Rolle der Pflege in PVE als vielseitig und zunehmend
eigenstandig wahrgenommen wird. Neben klassischen pflegerischen Tatigkeiten Gbernehmen
DGKP auch koordinierende, beratende und praventive Aufgaben. Gleichzeitig wird deutlich,
dass ein Teil der Tatigkeiten weiterhin assistierenden Charakter hat und das vorhandene
Kompetenzpotenzial dadurch nicht vollstandig ausgeschopft werden kann.

Erweiterte Pflegekompetenzen werden von den Befragten als Gberwiegend positiv bewertet,
insbesondere im Hinblick auf eine Entlastung von Arzten und Arztinnen sowie eine
Verbesserung der Versorgungsqualitat. Allerdings bestehen weiterhin strukturelle, rechtliche und
organisatorische Herausforderungen, die eine umfassende Implementierung erschweren.
Zusammenfassend zeigt die Arbeit, dass der Pflegeberuf eine zentrale Rolle in der
Primarversorgung einnimmt und ein wesentliches Potenzial fur die Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems bietet. Eine gezielte Starkung der pflegerischen Kompetenzen sowie klare
strukturelle Rahmenbedingungen sind erforderlich, um dieses Potenzial langfristig ausschopfen

zu konnen.
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Abstract

This master’s thesis examines the role of the nursing profession in primary care units (PCUs) in
Austria, with a particular focus on areas of responsibility, interprofessional collaboration, and
extended nursing competencies. In light of current challenges in healthcare systems, such as
demographic change, the increasing prevalence of chronic diseases, and rising demands for
care, the further development of primary care is of central importance.

The aim of this study is to analyze the current role of nurses working in PCUs and to assess
their contribution to ensuring high-quality, continuous, and patient-centered care. In addition, the
study explores the extent to which expanded nursing competencies and international models,
particularly in the context of Advanced Practice Nursing, can contribute to the further
development of healthcare structures in Austria.

Methodologically, the study is based on a qualitative research design. Semi-structured,
guideline-based interviews were conducted with ten nurses working in primary care units in
Upper Austria. The data were analyzed using qualitative content analysis according to Mayring.
The findings indicate that the role of nurses in PCUs is perceived as diverse and increasingly
autonomous. In addition to traditional nursing tasks, nurses take on coordinating, advisory, and
preventive functions and play a key role in interprofessional collaboration. At the same time, the
results reveal that a significant proportion of daily tasks still involves assistive activities,
suggesting that the full potential of nursing competencies is not yet fully utilized.

Expanded nursing competencies are generally viewed positively by participants, particularly
regarding the potential to relieve physicians and improve the quality of care. However, structural,
legal, and organizational challenges remain, limiting their implementation.

In conclusion, the study demonstrates that the nursing profession plays a central role in primary
care and holds significant potential for the further development of the healthcare system.
Strengthening nursing competencies and establishing clear structural frameworks are essential

to fully realize this potential in the long term.
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1. Einleitung

1.1. Problemstellung und Relevanz des Themas

Angesichts aktueller Entwicklungen im dsterreichischen Gesundheitswesen beschaftigt sich
diese Arbeit mit der Rolle des Pflegeberufs in Priméarversorgungseinheiten (PVE) in Osterreich.
Besonderes Augenmerk liegt auf die Notwendigkeit einer Erweiterung pflegerischer
Kompetenzen im internationalen Vergleich sowie auf die Bedeutung interprofessioneller

Zusammenarbeit.

Weltweit stehen Gesundheitssysteme im 21. Jahrhundert vor groRen Herausforderungen. Nicht
nur eine stark alternde Gesellschaft, auch Pandemien, wie das COVID-19-Virus, steigende
Erwartungen der Birgerinnen und Birger an das Gesundheitssystem, ein Anstieg chronischer
Erkrankungen und steigende Gesundheitsausgaben tben einen erheblichen Druck auf unser
Versorgungssystem aus. (1) Laut OECD wird der Bevolkerungsanteil von Menschen mit Uber 65
Jahren bis 2050 auf bis zu 28% ansteigen, was zu einem erhdhten Bedarf an effektiver und
hochwertigerer Betreuung von Burgerinnen und Burger mit chronischen Erkrankungen fuhren
wird. Hierbei steht vor allem auch die Vermeidung von unnétigen Krankenhausaufenthalten und
Facharztbesuchen im Vordergrund. Dabei geht es um eine Sicherstellung der wohnortnahen
Versorgung von Menschen jeder sozio-6konomischen Schicht. Eine starke Primarversorgung
stellt dabei eine zentrale Rolle dar. Sie ist nicht nur effizient und effektiv, sondern kann auch zu
einem verzdgerten Onset chronischer Erkrankungen fihren und eine praventive Rolle beim

Verhindern von Tumorerkrankungen spielen. (1)

Auch in Osterreich wird die Primarversorgung als zentrales Element der umfassenden
Gesundheitsversorgung angesehen. Sie ist die erste Anlaufstelle in der Gesundheitsversorgung
und sorgt fur eine wohnortnahe und zeitlich ausreichende Verfugbarkeit. (2) Laut dem
Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGKP)
kann mit Einzelpraxen, Gruppenpraxen und Primarversorgungseinheiten eine
patientenorientierte hochwertige pflegerische und arztliche Versorgung von Patientinnen und
Patienten sichergestellt werden. (3) In Osterreich wird der Ausbau und die Weiterentwicklung
von Einzelordinationen hin zu multiprofessionellen Organisationen angestrebt. (2) Mit dem
Ausbau der Primarversorgungseinheiten wird auf die zukinftigen Herausforderungen im
Gesundheitswesen reagiert. Dabei handelt es sich um ein Netzwerk bzw. ein Zentrum, in dem in
multiprofessionellen Teams interdisziplinar gearbeitet wird, um so die bestmdgliche Versorgung

fur Patientinnen und Patienten erzielen zu kénnen. (3)

Die OECD beschreibt in ihrem Bericht ,Realising the Potential of Primary Health Care®, dass das

Arbeiten im multiprofessionellen Team zu einer grof3eren Effizienz und Qualitat im

14. April 2026 Florian Schiitz 8/62



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

Gesundheitswesen beitragt. (1) Aufgrund des steigenden Bedarfs an arztlichen Konsultationen
wird es in Zukunft wichtiger werden, Aufgaben innerhalb des Teams neu zu verteilen, Stichwort
Ltask shifting“. Somit kénnen Kompetenzbereiche einiger Berufsgruppen erweitert werden und

gleichzeitig andere Professionen entlastet werden, was zu einer gréReren Effizienz fuhrt. (1)

Hierbei kommt vor allem dem Pflegeberuf eine grofle Bedeutung zu, der in naher Zukunft so
Aufgaben Ubernehmen konnte, die bisher arztliche Tatigkeit waren. (1) Die WHO beschreibt,
dass Pflegepersonen zunehmend komplexere Aufgaben in den Bereichen
Gesundheitsforderung, Pravention, Edukation und Management chronisch kranker Burger und
Blrgerinnen Gbernehmen. Somit sind Pflegepersonen nicht mehr nur unterstitzende Krafte im
Alltag, sondern werden zu eigenstandigen Akteuren in der Primarversorgung, die zum Erreichen
einer optimalen Gesundheitsversorgung einen wesentlichen Teil beitragen kénnen. (4) Auch die
OECD begrifit diese Ausweitung der Kompetenzen im Pflegeberuf und nennt Beispiellander, in
denen Pflegepersonen bereits Aufgaben wie Medikamentenverschreibung,

Gesundheitsforderung und Pravention erfolgreich ibernehmen. (1)

Die Kombination aus demographischem Wandel, steigender Krankheitslast und
Fachkraftemangel erfordert ein Umdenken und Reformen im Gesundheitswesen. Ein zentraler
Punkt wird eine enge interprofessionellen Zusammenarbeit und eine neue Rollenverteilung der
einzelnen Gesundheitsberufe, insbesondere im Pflegeberuf, sein. Dies stellt eine

Grundvoraussetzung dar, um die Primarversorgung zu starken und effizienter zu gestalten.
1.2. Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Rolle des Pflegeberufs in dsterreichischen
Primarversorgungseinheiten (PVE) zu analysieren. Dabei wird untersucht, in welchem Ausmaf}
Pflegepersonen in multiprofessionellen Teams zur Sicherstellung einer umfassenden,
kontinuierlichen und patientenzentrierten Versorgung beitragen.

Besonderes Augenmerk liegt auf der Bedeutung interprofessioneller Zusammenarbeit und der
Erweiterung des pflegerischen Kompetenzbereichs im nationalen und internationalen Vergleich.
Durch die Einbindung internationaler Beispiele sollen Ansatzpunkte fur die Weiterentwicklung

der Pflegepraxis und des Gesundheitssystems in Osterreich abgeleitet werden.
1.3. Forschungsfrage

Wie gestaltet sich die Rolle des Pflegeberufs in dsterreichischen Primarversorgungseinheiten
und welchen Einfluss haben erweiterte Pflegekompetenzen und interprofessionelle

Zusammenarbeit auf die Qualitat und Effizienz in unserem Gesundheitswesen?
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1.4. Aufbau der Arbeit

Im ersten Teil der Arbeit wird die Wichtigkeit der Primarversorgung beschrieben, sowie der
Aufbau und die Struktur beziehungsweise die interprofessionelle Zusammenarbeit in
Primarversorgungseinheit skizziert. Anschliellend wird das Tatigkeitsfeld des Pflegeberufs in

Primarversorgungseinheiten dargestellt und internationale Modelle des Pflegeberufs vorgestellt.

Im Rahmen der Masterarbeit werden Interviews mit Pflegekraften aus
Primarversorgungseinheiten gefuhrt und ausgearbeitet. Auf Basis dieser Interviews wird
diskutiert, wie und ob eine Ausweitung des Kompetenzbereichs von Pflegepersonen Sinn macht

oder nicht.
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2. Theoretischer Rahmen: Die Primarversorgung

2.1. Definition und Prinzipien der Primarversorgung

Bereits im Jahre 1978 wurde in der ,Declaration of Alma-Ata“ die Primarversorgung als der
Grundpfeiler eines gerechten und nachhaltigen Gesundheitssystems definiert. Die

Weltgesundheitsorganisation beschreibt darin die Primarversorgung als

LPrimary health care is essential health care based on practical,
scientifically sound and socially acceptable methods and technology
made universally accessible to individuals and families in the community
through their full participation and at a cost that the community and

country can afford®. (5)

Damit wird Primarversorgung als eine grundlegende, wissenschaftlich fundierte und sozial
akzeptierte Gesundheitsversorgung verstanden, die allen Menschen durch Beteiligung der

Gemeinschaft und zu leistbaren Kosten zuganglich sein soll.

Anhand der Alma-Ata-Deklaration kdnnen zentrale Prinzipien fur die Primarversorgung
abgeleitet werden, die bis heute gultig sind: soziale Gerechtigkeit, Zugang zu
Gesundheitsleistungen, Mitgestaltung des Gesundheitswesens durch die Bevolkerung,
ganzheitliche Gesundheitsférderung, Pravention sowie interprofessionelle Zusammenarbeit.
Gesundheit wird dabei nicht nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern als ein

Zustand vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens. (5,6)

Auch in ihrem ,Operational Framework for Primary Health Care* konkretisiert die WHO
gemeinsam mit UNICEF die Umsetzung dieser Prinzipien. Dabei liegt das Augenmerk der
Primarversorgung nicht nur auf der Behandlung akuter Erkrankungen, sondern auch auf

praventiven, rehabilitativen, edukativen und gesundheitsfordernden Mal3nahmen. (4)

Aber nicht nur die WHO sieht eine starke Primarversorgung als Basis eines erfolgreichen
Gesundheitssystems, auch die OECD betont dies in ihrem Bericht ,Realising the Potential of
Primary Health Care®. Darin wird beschrieben, wie mit Hilfe der Primarversorgung die Effizienz,
Qualitat und die Nachhaltigkeit das Gesundheitswesen zum Positiven beeinflusst werden kann.
Die OECD geht davon aus, dass eine starke Primarversorgung ,the cornerstone of resilient

health systems*” (1) ist.

Heutzutage stellt die Primarversorgung die erste Anlaufstelle im Gesundheitssystem dar und

bildet dadurch das Fundament eines leistungsfahigen Gesundheitssystems. Somit kann mit
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einer hochwertigen und kontinuierlichen Versorgung eine umfassende medizinische Betreuung

fur Personen mit gesundheitsrelevanten Fragestellungen sichergestellt werden. (3)

Das von Green et al. (2001) in Abbildung 1 entwickelte 6kologische Modell verdeutlicht
anschaulich, wie haufig und auf welchen Ebenen Menschen medizinische Leistungen in
Anspruch nehmen. Obwohl die quantitativen Werte in Osterreich geringfiigig abweichen durften,
I&sst sich die grundsatzliche Aussage auch auf das dsterreichische Gesundheitssystem
Ubertragen. Demnach erleben von 1.000 Personen innerhalb eines Monats rund 800
gesundheitliche Beschwerden oder Symptome. Etwa 327 dieser Personen ziehen es in
Betracht, sich professionelle medizinische Hilfe zu suchen. Rund 217 wenden sich tatsachlich
an eine Arztpraxis — davon konsultieren 113 eine Allgemeinmedizinerin oder einen
Allgemeinmediziner, wahrend 104 eine Facharztin bzw. einen Facharzt aufsuchen. Erganzend
dazu greifen 65 Personen auf komplementarmedizinische Angebote zurlck. Weitere 21
Patientinnen und Patienten suchen eine Ambulanz auf, 14 erhalten hausliche Pflegeleistungen,
13 begeben sich in eine Notaufnahme, 8 werden stationar aufgenommen und lediglich 0,7

Personen gelangen in eine universitare Klinik. (7)

Die dargestellten Zahlen machen deutlich, dass die Primarversorgung das Ruckgrat des
Gesundheitssystems bildet. Sie fungiert als erste Anlaufstelle fir die Mehrheit der Bevolkerung
und deckt den gréRten Teil der gesundheitlichen Anliegen ab. Wahrend nur ein sehr kleiner
Anteil der Patient:innen in hochspezialisierten oder stationaren Einrichtungen behandelt wird,
findet der Uberwiegende Teil der Versorgung im niedergelassenen Bereich, insbesondere in der
hausarztlichen und pflegerischen Primarversorgung, statt. Damit wird ersichtlich, dass die
Starkung dieser Versorgungsebene entscheidend ist, um eine kontinuierliche, wohnortnahe und
effiziente Betreuung sicherzustellen. Ein gut ausgebauter Primarversorgungssektor tragt somit
malfdgeblich dazu bei, das Gesundheitssystem zu entlasten und die Gesundheitsversorgung der

Bevdlkerung nachhaltig zu sichern.

—— 1000 persons

—— 800 report symptoms

327 consider seeking medical care

217 visit a physician’s office
(113 visit a primary care
physician's office)

65 visit a complementary or
alternative medical care provider

21 visit a hospital outpatient clinic

/ 14 receive home health care
__— 13 visit an emergency department
r _— 8 are hospitalized
| |— <1is hospitalized in an academic

medical center

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Inanspruchnahme von verschiedenen Leistungsebenen (7)
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Wie bereits erlautert ist das wesentliche Ziel der Primarversorgung die Sicherstellung und
Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen medizinischen und pflegerischen Betreuung,
insbesondere fir Menschen mit chronischen Erkrankungen. In der Primarversorgung liegt der
Fokus jedoch nicht nur auf der Versorgung von erkrankten Menschen, sondern zunehmend auf
Gesundheitsférderung, Pravention und Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung.
Diese Bereiche gelten seit der Gesundheitsreform als zentrale Handlungsfelder und tragen

wesentlich zur Verbesserung des individuellen und kollektiven Gesundheitszustandes bei. (2)

Ein flachendeckend gut strukturiertes Primarversorgungssystem bietet zahlreiche Vorteile: Es
tragt zur Verbesserung der allgemeinen Gesundheit der Bevolkerung bei, fordert
gesundheitliche Ressourcen und reduziert gleichzeitig unnétige Krankenhausaufenthalte,

wodurch der stationare Sektor entlastet wird. (8)

2.2. Entwicklung und Ziele der Primarversorgungseinheiten in

Osterreich

In Osterreich wurde das Konzept der Primarversorgung im Rahmen der Gesundheitsreform
2017 gesetzlich verankert. Das Primarversorgungsgesetz (PrimVG) bildet die rechtliche
Grundlage der Primarversorgungseinheiten in Osterreich. Laut §2 PrimVG ist die PVE eine

Einrichtung, die

,sich aus mindestens zwei Arztinnen/Arzten fur Allgemeinmedizin und
mindestens einem Angehdrigen des gehobenen Dienstes fur

Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt.“ (9)

Bereits einige Jahre vor der gesetzlichen Verankerung begann sich in Osterreich ein neues
Organisationsmodell der wohnortnahen Primarversorgung zu etablieren. Im Jahr 2014 wurde die
Osterreichische Versorgungslandschaft um das Konzept der Primarversorgungseinheit erweitert.
Innerhalb dieser Einrichtungen arbeiten Arztinnen und Arzte fir Allgemeinmedizin sowie
Facharztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendheilkunde gemeinsam mit diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Ordinationsassistenzen und weiteren Angehdrigen
der Gesundheits- und Sozialberufe im Team. Neben der medizinischen Versorgung akuter und
chronischer Erkrankungen bilden Gesundheitsforderung, Pravention und psychosoziale

Unterstutzung zentrale Schwerpunkte des Leistungsangebots einer PVE. (10)

Die erste Primarversorgungseinheit Osterreichs nahm 2015 in Wien ihren Betrieb auf. Mit der
Verabschiedung des Primarversorgungsgesetzes im Jahr 2017 setzte eine kontinuierlich
positive Entwicklung in der Anzahl der PVEs ein. Einen deutlichen Aufschwung erlebte diese

Entwicklung durch finanzielle Férderma3nahmen im Rahmen der Aufbau- und Resilienzfazilitat
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(RRF) der Europaischen Union. Diese Forderungen trugen wesentlich zur Attraktivierung und
Ausweitung der Primarversorgung bei, indem sie sowohl die Griindung neuer als auch die
Unterstutzung bestehender Primarversorgungseinheiten ermoglichten. Zudem wurde durch
diese Mittel die Plattform Primarversorgung geschaffen, die den strukturierten, ésterreichweiten
Erfahrungsaustausch zwischen bestehenden und entstehenden Einrichtungen férdert und

Maflnahmen zur Weiterentwicklung der Primarversorgung koordiniert. (10)

Auch gesetzliche Anpassungen fuhrten in den letzten Jahren zu einer Vereinfachung und
Beschleunigung des Grindungsprozesses: Seit der Novellierung des
Primarversorgungsgesetzes im Jahr 2023 ist die Errichtung neuer Einheiten rechtlich und
administrativ erleichtert worden. Darlber hinaus wurde die Mdglichkeit geschaffen,

spezielle Primarversorgungseinheiten fur Kinder und Jugendliche — sogenannte Kinder-PVE —

zu grunden. (10)

Die Planung der Standorte von Primarversorgungseinheiten erfolgt im Rahmen des Regionalen
Strukturplans Gesundheit (RSG) der einzelnen Bundeslander. Bis 2025 ist vorgesehen,
Osterreichweit insgesamt 133 PVE-Standorte zu etablieren, um eine flachendeckende,
wohnortnahe und qualitativ hochwertige Versorgung sicherzustellen. (10) Anhand der folgenden

Grafik kann man sehr gut den Ausbau und die Entwicklung der PVE in Osterreich erkennen.

Bisherige Entwicklung und aktueller
Stand der PVE in Osterreich g5y

Start
Férderungen

120 : @ PVE
: Start
g Plattform

: Primdrversorgung

100 *davon 14

Kinder-PVE

80

60

40

20

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 11/2025

Abbildung 2: Entwicklung der PVE in Osterreich (10)

Eine zentrale Anforderung an jede PVE ist die wohnortnahe und kontinuierliche Versorgung der
Bevolkerung. Dabei sollen gerechte Offnungszeiten und eine multiprofessionelle

Zusammenarbeit sicherstellen, dass sowohl akute Erkrankungen als auch chronische und
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multimorbide Gesundheitsprobleme adaquat betreut werden. Neben der medizinischen
Behandlung steht insbesondere auch die pflegerische, praventive und soziale Betreuung im

Vordergrund, um eine ganzheitliche Versorgung zu gewabhrleisten. (9)

Der Osterreichische Strukturplan Gesundheit (2023/2025) unterstreicht diese Zielsetzung und
hebt nochmals hervor, dass durch eine enge interprofessionelle Zusammenarbeit die
Leistungsfahigkeit der Primarversorgung wesentlich gesteigert wird. Ziel ist es, die Versorgung
von Personen mit akuten wie auch chronischen Erkrankungen qualitativ zu verbessern und den
Zugang zu Gesundheitsleistungen zu erleichtern. Besonders die Pflege nimmt innerhalb des
Primarversorgungskernteams eine zentrale Rolle ein, sowohl in der Gesundheitsférderung und
Pravention als auch in der kontinuierlichen Betreuung und Koordination von

Versorgungsprozessen. (2)

Das Bundesministerium fur Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) schreibt auf inrer Webseite, dass mit Hilfe der PVE eine qualitativ hochwertige,
effiziente und an die gesellschaftlichen Bedlrfnisse angepasste Gesundheitsversorgung erreicht

werden kann. (3)
2.3. Gesetzliche und strukturelle Grundlagen der PVE

Das Primarversorgungsgesetz (PrimVG), welches 2017 im Zuge einer Gesundheitsreform
beschlossen wurde, regelt die rechtliche Grundlage fir die Einrichtung und den Betrieb von
PVE. Ziel des Gesetzes ist eine wohnortnahe, kontinuierliche und qualitativ hochwertige
Versorgung fur die Bevolkerung. Gemaf §2 PrimVG dient die PVE als erste Anlaufstelle in der
Gesundheitsversorgung fur die Bevolkerung im Einzugsgebiet und soll zur
Gesundheitsférderung, Pravention von Krankheit und Behandlung akuter beziehungsweise

chronischer Erkrankungen beitragen. (9)

Laut Absatz 2 §2 PrimVG besteht eine PVE ,aus mindestens zwei Arztinnen/Arzten fur
Allgemeinmedizin und mindestens einem Angehdrigen des gehobenen Dienstes flr
Gesundheits- und Krankenpflege (9), die orts- und bedarfsabhangig durch andere Professionen
von Gesundheits- und Sozialberufen erganzt werden kdnnen. Das PrimVG verpflichtet die PVE
eine breite Palette an medizinischen, pflegerischen und sozialen Leistungen anzubieten und die
Koordination zwischen anderen Berufsgruppen zu Ubernehmen, um die regionalen

gesundheitlichen Bedurfnisse der Bevolkerung zu erflllen. (9)

Eine PVE kann, sofern die ortlichen Verhaltnisse es ermoglichen, entweder als
Primarversorgungszentrum (PVZ) an einem Standort oder als Primarversorgungsnetzwerk
(PVN) an mehreren Standorten gegriindet werden. (9) Bei einem PVZ arbeiten die jeweiligen

Arzte und Arztinnen, sowie die weiteren Gesundheitsberufe gemeinsam unter einem Dach. Beim
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PVN hingegen arbeiten die Arzte und Arztinnen sowie die jeweiligen Gesundheitsberufe

dezentral an verschiedenen Standorten. (11)

~ o~ 1
AAY o

Primdrversorgungszentrum (PVZ) Primdrversorgungsnetzwerk (PVN)
ein Standort mehrere Standorte

Abbildung 3: Mdéglichkeiten einer PVE (8)

Der OSG 2023/2025 konkretisiert die Aufgaben der PVE im Rahmen des PrimVG und legt fest
welche konkreten Leistungen als erste Anlaufstelle im Gesundheitswesen angeboten werden
missen. Das Team von PVE Ubernimmt neben medizinischen Aufgaben auch eine sehr
wichtige Rolle fir die sektorentbergreifende Versorgung. Dadurch soll die Zusammenarbeit
zwischen dem Primar- und Sekundarbereich verbessert werden. Das bedeutet, dass PVE fur die
Bevolkerung eine Lotsenfunktion einnehmen, um so eine gezielte Weiterleitung an andere
Bereiche im Gesundheitswesen zu gewahrleisten. Dies tragt nicht nur zur Effizienzsteigerung,

sondern auch zu einer Qualitatssteigerung innerhalb des Systems bei. (9)
2.4. Aufbau und Aufgaben der PVE

Der Aufbau einer Primarversorgungseinheit (PVE) orientiert sich an den im PrimVG und im
,Osterreichischen Strukturplan Gesundheit” festgelegten Vorgaben. Jede PVE besteht aus
einem Kernteam und einem Erweiterungsteam. Das Kernteam umfasst gemaR § 2 Abs. 2
PrimVG mindestens zwei Arztinnen oder Arzte fiir Allgemeinmedizin sowie mindestens eine
diplomierte Pflegeperson des gehobenen Dienstes. Erganzt wird dieses Team durch Angehdrige
anderer Gesundheitsberufe, wie Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Didtolog:innen,

Hebammen, Sozialarbeiter:innen und Ordinationsassistent:innen. (9)

Abhangig von regionalen Anforderungen kann das Erweiterungsteam zusatzlich von
Psycholog:innen, Logopad:innen, klinischen Pharmazeut:innen oder Vertreter:innen anderer
Berufsgruppen erganzt werden. Ziel dieser multiprofessionellen Zusammensetzung ist immer

eine ganzheitliche und kontinuierliche Betreuung der gesamten Versorgungskette
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sicherzustellen. Durch das Zusammenspiel verschiedenster Professionen im
Gesundheitsbereich kann eine umfassende Versorgung im medizinischen, pflegerischen,

therapeutischen und sozialen Bereich bereitgestellt werden. (3)

Das Team einer PVE

Erweitertes Team
(orts- und bedarfsabhéngig)

Gesundheitspsychologin Physiotherapeutin
Psychotherapeutin Ergotherapeutin

: Klinische Psychologin Kernteam PVE-Managerin

Sozialarbeiterin 5 : iatologin
Diplomierte Gesundheits- Allgemein- pidtoog

und Krankenpflegerin medizinerinnen
Gyndkologin r a Logopadin

Hebamme \ (Kinderarztin) A Ordinations-

A assistentin
. Patient:iinnen .

Abbildung 4: Darstellung des Kernteams und erweiterten Teams einer PVE, Quelle: (12)

Masseurin

Die Pflege nimmt dabei in der PVE eine Schllsselrolle ein, insbesondere in den Bereichen
Gesundheitsférderung, Pravention und Koordination. Sie fungiert auRerdem als Schnittstelle
zwischen Arzten und Arztinnen, Patient:innen und anderen Berufsgruppen, was zu einer

kontinuierlichen qualitativ hochwertigen Betreuung der Bevdlkerung beitragt. (1,2,4,9)

Gemal § 5 des Primarversorgungsgesetzes (PrimVG, 2025) muss eine
Primarversorgungseinheit (PVE) ein umfassendes Leistungsspektrum sicherstellen, das eine
breite diagnostische, therapeutische und pflegerische Kompetenz abdeckt. Der Gesetzgeber
legt fest, dass die Leistungen, insbesondere die Versorgung von Kindern und Jugendlichen,
alteren Personen sowie chronisch kranken und multimorbiden Patientinnen und Patienten
umfassen mussen. Ebenso zahlen die psychosoziale Betreuung, das Arzneimittelmanagement
sowie die Gesundheitsférderung und Pravention zu den verpflichtenden Aufgaben einer PVE.
Darlber hinaus ist gemaR § 5 Abs. 3 sicherzustellen, dass, abhangig vom Schweregrad der
Erkrankung, sowohl abschlieliende Akutbehandlungen als auch Langzeittherapien bei
chronischen Krankheiten angeboten werden missen. Damit trégt die Primarversorgungseinheit
zur Sicherstellung einer ganzheitlichen, kontinuierlichen und patientenzentrierten Versorgung

bei, die alle Lebensphasen und Gesundheitsbediirfnisse abdeckt. (9)
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2.5. Aktuelle Herausforderungen und Zukunftsaussichten der

Primarversorgung

Wie bereits in den Kapiteln zuvor beschrieben befindet sich die dsterreichische
Primarversorgung seit einigen Jahren in einem stetigen Wandel. Zwar verfugt das Land tber
eine insgesamt gute medizinische Versorgungsstruktur, dennoch bestehen deutliche Defizite
hinsichtlich der Koordination und Integration der verschiedenen Versorgungssektoren.
Besonders der Mangel an Hausarzten und Hausarztinnen, vor allem im landlichen Bereich, stellt
eine grolRe Herausforderung dar. Dies wird wiederum durch den demographischen Wandel in

westlichen Zivilisationen verscharft. (13)

2017, mit der Einfihrung des Primarversorgungsgesetzes, markierte einen wichtigen
Meilenstein zur strukturellen Starkung der ambulanten Versorgung. Ziel ist es dabei in
multiprofessionelle Teams aus Arzten und Arztinnen, Pflegekraften und weiteren
Gesundheitsberufen zu etablieren, die eine wohnortnahe und kontinuierliche Betreuung der
Bevolkerung sicherstellen. So gut dieses Modell auch klingen mag, zeigen sich in der
praktischen Umsetzung immer wieder Probleme bzw. Konfliktfelder. Fehlende
interprofessionelle Zusammenarbeit, unterschiedliche Berufsverstandnisse, unklare
Kompetenzabgrenzungen und zu hohe Auslastung der einzelnen Berufsgruppen erschweren ein

reibungsloses Zusammenarbeiten. (13)

Die COVID-19-Pandemie hat die bestehenden strukturellen Schwachen der 6sterreichischen
Gesundheitsforderung deutlich offengelegt, gleichzeitig aber auch die zentrale Bedeutung einer
funktionierenden und resilienten Primarversorgung hervorgehoben. Insbesondere wurde
sichtbar, wie essenziell Arzten und Arztinnen, Pflegefachpersonen sowie weitere
Gesundheitsberufe in der Pravention, der frihzeitigen Erkennung von Erkrankungen, der
Betreuung und Nachsorge von Patient:innen, sowie in ihrer Lotsenfunktion innerhalb des
Gesundheitssystems sind. Die Primarversorgung bildet die erste Anlaufstelle der Bevdlkerung
zu Gesundheitsdienstleistungen, Gbernimmt eine Schlusselrolle in der Gesundheitsaufklarung

und tragt wesentlich zur Reduktion vermeidbarer Krankenhausaufenthalte bei. (14)

Das Beispiel der COVID-19-Pandemie verdeutlicht, dass zuklnftig die Starkung der
Primarversorgung, insbesondere der gezielte Ausbau von Primarversorgungseinheiten (PVE),
im Mittelpunkt gesundheitspolitischer Ma3nahmen stehen sollte. Dabei darf der Fokus nicht
ausschlieBlich auf der quantitativen Ausweitung der PVE liegen, sondern muss auch qualitative
Aspekte berlcksichtigen. Von besonderer Relevanz ist hierbei die Starkung pflegerischer
Expertise durch den gezielten Einsatz von Pflegeexpert:.innen, wie etwa Community (Health)

Nurses oder Advanced Practice Nurses (APN). Diese Berufsgruppen kénnen durch ihre

14. April 2026 Florian Schiitz 18/62



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

erweiterten Kompetenzbereiche und ihre Nahe zu den Patient:innen einen wesentlichen Beitrag
zur Entlastung der Arzte und Arztinnen und zur Verbesserung der Versorgungskontinuitat
leisten. (13,14)

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die 6sterreichische Primarversorgung zwar vor
erheblichen strukturellen und organisatorischen Herausforderungen steht, der Weg zu einem
zukunftsfahigen System jedoch bereits geebnet ist. Dies erfordert einerseits den kontinuierlichen
Ausbau von Primarversorgungseinheiten, andererseits die konsequente Weiterentwicklung
multiprofessioneller und interprofessionell arbeitender Teams. Zudem ist eine Neudefinition und
Erweiterung der pflegerischen Kompetenzbereiche notwendig, um eine nachhaltige,

patientenzentrierte und resiliente Primarversorgung sicherzustellen.
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3. Der Pflegeberuf im osterreichischen Gesundheitswesen

3.1. Historische Entwicklung des Pflegeberufs

Die Entwicklung des Pflegeberufs in Osterreich ist das Ergebnis eines langen gesellschaftlichen,
rechtlichen und professionellen Wandlungsprozesses. Urspringlich wurzelt die Pflege in der
karitativen Tatigkeit religioser Orden. Bereits im Mittelalter Gbernahmen Kléster und kirchliche
Einrichtungen wie die Barmherzigen Bruder oder die Elisabethinen zentrale Aufgaben in der
Betreuung von Kranken, Armen und Bedurftigen. Pflege wurde in dieser Zeit vorwiegend als Akt
christlicher Nachstenliebe verstanden und war eng mit religidsen Werten und einem

Dienstgedanken verbunden. (15)

Mit dem Aufkommen moderner Medizin im 18. und 19. Jahrhundert begann sich die Pflege von
einer rein helfenden zu einer zunehmend organisierten und strukturierten Tatigkeit zu
entwickeln. Entscheidenden Einfluss hatte hierbei die Bewegung um Florence Nightingale,
deren Reformen im Bereich Hygiene, Krankenbeobachtung und Ausbildung europaweit
MaRstabe setzten. Diese Ideen fanden auch in Osterreich Anklang und fiihrten 1882 zur
Grundung des Rudolfinerhauses in Wien, der ersten Pflegeschule nach Nightingale’schem
Vorbild. Damit begann die systematische Professionalisierung der Pflegeausbildung in
Osterreich. (15,16)

Ein grundlegender Wendepunkt war das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG), das
im September 1997 in Kraft trat und seitdem mehrfach novelliert wurde. Es legte die rechtliche
Grundlage fur die moderne Pflegepraxis und definierte die Pflege erstmals als eigenstandige
Profession innerhalb des Osterreichischen Gesundheitssystems. Das GuKG unterscheidet
zwischen drei Qualifikationsniveaus, der Pflegeassistenz, der Pflegefachassistenz und der
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege, und beschreibt jeweils klar umrissene Tatigkeits-
und Verantwortungsbereiche. Damit wurde nicht nur der gesetzliche Rahmen fir die
Berufsausubung geschaffen, sondern auch die Grundlage fir eine zukunftsorientierte

Kompetenzentwicklung und Professionalisierung der Pflege gelegt. (17)

Parallel zu dieser rechtlichen Entwicklung begann die Akademisierung der Pflege. Mit der
Einfuhrung pflegewissenschaftlicher Studiengénge an Fachhochschulen wurde die Ausbildung
auf ein akademisches Niveau gehoben. Ziel dieser Entwicklung ist die wissenschaftliche
Fundierung der Pflegepraxis, die Férderung von evidenzbasiertem Handeln sowie die Starkung
der Pflege in den Bereichen Forschung, Lehre und Management. Diese akademische
Verankerung bildet die Basis fir erweiterte pflegerische Rollen, wie etwa jene der Community
Health Nurse oder Advanced Practice Nurse, die zunehmend Verantwortung in der

Primarversorgung ubernehmen. (18)
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Der aktuelle WHO-Bericht ,State of the World’s Nursing 2025 betont die Schlisselrolle der
Pflege im globalen Gesundheitswesen. Pflegepersonen tragen wesentlich zur
Gesundheitsférderung, Krankheitspravention, Versorgungskontinuitat und Patientensicherheit
bei. Der Bericht unterstreicht die Notwendigkeit, in Bildung, Arbeitsbedingungen und
Flhrungspositionen zu investieren, um den wachsenden Versorgungsbedarf in der Primar- und
Langzeitpflege zu bewaltigen. Diese internationalen Empfehlungen spiegeln sich auch in der
Osterreichischen Pflegepolitik wider, insbesondere im Kontext der Primarversorgungseinheiten,
in denen multiprofessionelle Zusammenarbeit und pflegerische Expertise zentrale

Erfolgsfaktoren darstellen. (18)

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass sich die Pflege von einer religids motivierten Hilfstatigkeit
zu einem hochqualifizierten, wissenschaftlich fundierten und gesetzlich geregelten Berufsfeld
entwickelt hat. Der Pflegeberuf ist heute ein unverzichtbarer Bestandteil eines modernen
Gesundheitssystems und steht zunehmend im Zentrum von Reformen, die auf eine qualitativ

hochwertige, patientenorientierte und interprofessionell abgestimmte Versorgung abzielen.
3.2. Aktuelle gesetzliche Grundlagen

Da im Gesundheitssystem verschiedene Professionen nebeneinander bzw. miteinander
arbeiten, ist es durch ein komplexes Zusammenspiel gesetzlicher Regelungen gepragt, welche
sowohl die Aufgabenverteilung als auch die Organisation der Versorgung bestimmen. Fir den
Pflegeberuf sind im Grunde genommen das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG),
das Primarversorgungsgesetz (PrimVG), sowie das Arztegesetz (ArzteG) von zentraler
Bedeutung. Diese Gesetze bilden die rechtliche Grundlage flir den Pflegeberuf und skizzieren
die rechtlichen Rahmenbedingungen. Somit soll klar gestellt werden welche Kompetenzen der

Pflege zugeteilt werden.
3.21. Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG)

Das GuKG stellt die maRgebliche Gesetzesgrundlage fir die Pflegeberufe in Osterreich dar.
Dabei regelt es nicht nur die Berufsrechte bzw. Berufspflichten, sondern auch die Ausbildung
und Berufsausubung samtlicher Pflegeberufe. Ziel des Gesetzes ist die Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Pflege, der klar definierte Kompetenzniveaus und

Verantwortungsbereiche zugeteilt werden. (17)

Im GuKG wird zwischen drei Gesundheits- und Krankenpflegeberufen unterschieden: der
gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege, die Pflegefachassistenz und die
Pflegeassistenz. Anhand dieser Dreiteilung kann eine strukturierte Aufgabenverteilung erfolgen
und es erlaubt eine abgestufte Verantwortlichkeit innerhalb dieser. Wahrend

Pflegeassistent:innen Uberwiegend unterstiitzende Tatigkeiten ausflhren, verfigen
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Pflegefachassistent:.innen bereits Uber erweiterte Kompetenzen, beispielsweise in der
Mitwirkung bei diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen. (17) Die diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflege umfasst schliellich die eigenverantwortliche Planung,

Durchfiihrung, Kontrolle und Evaluation des Pflegeprozesses. (17)

§ 14 GuKG verankert gesetzlich die Eigenverantwortung der Pflegepersonen. Dabei wird die
eigenstandige Durchfihrung des Pflegeprozesses unterstrichen, wodurch die Pflege als
eigenstandige Profession innerhalb des Gesundheitssystems anerkannt wird. Diese Regelung
hebt die Pflege von einer rein arztlich angeleiteten Tatigkeit ab und starkt ihre Rolle als fachlich

kompetenter Partner im interprofessionellen Versorgungsteam. (17)

Auch verbindliche Regelungen zur beruflichen Fort- und Weiterbildung sowie zur Haftung und
Schweigepflicht werden im GuKG definiert, was die Verantwortung der Pflegeberufe fur
Qualitatssicherung betont. Aspekte wie Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeiten, die im
§ 15 GuKG beschrieben werden, gewinnen im Kontext der Primarversorgung zunehmend an
Bedeutung, da sie die rechtliche Basis fur Aufgabenverschiebungen und erweiterte

Kompetenzbereiche bilden.
3.2.2. Das Primarversorgungsgesetz (PrimVG)

Das Primarversorgungsgesetz und dazugehorige Novellen wurden geschaffen, um die
multiprofessionelle und patientenzentrierte Versorgung in Osterreich zu fordern. Es definiert die
rechtliche Struktur fur Primarversorgungseinheiten, die als organisatorische Zusammenschlisse
verschiedener Gesundheitsberufe dienen. Ziel ist es, eine wohnortnahe, kontinuierliche und

integrierte Versorgung sicherzustellen. (19)

Das PrimVG legt in § 2 Abs. 2 fest, dass das Kernteam einer PVE ,aus mindestens zwei
Arztinnen und Arzten fur Allgemeinmedizin und mindestens einem Angehérigen des gehobenen
Dienstes fiur Gesundheits- und Krankenpflege zusammensetzt®. (9) Dariber hinaus kénnen
weitere Gesundheitsberufe, wie Physiotherapeut:innen, Sozialarbeiter:innen oder
Psycholog:innen, eingebunden werden. (9) Damit wird erstmals gesetzlich festgeschrieben,
dass Pflegepersonen nicht nur unterstitzende, sondern gleichwertige Partner:innen im

interprofessionellen Team darstellen.

Das Gesetz zielt auRerdem darauf ab, die sektoriibergreifende Zusammenarbeit zu verbessern
und Versorgungsbriiche zu vermeiden. Pflegepersonen ibernehmen hierbei zentrale Aufgaben
in der Koordination von Behandlungs- und Betreuungsprozessen, in der Gesundheitsférderung
sowie in der Beratung von Patient:innen mit chronischen Erkrankungen. (2,17) Diese gesetzliche
Einbindung der Pflege in die Primarversorgung starkt ihre Position im &sterreichischen
Gesundheitssystem erheblich und bietet zugleich neue Chancen fiur Kompetenzentwicklung und

Spezialisierung.
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3.2.3. Das Arztegesetz (ArzteG)

Das Arztegesetz regelt die Berufsausiibung der Arzte und Arztinnen und ist fir die Pflege
insofern relevant, als es die Grenzen und Schnittstellen zwischen arztlicher und pflegerischer
Tatigkeit bestimmt. GemaR ArzteG dirfen bestimmte medizinische Tétigkeiten, etwa
Diagnosestellung, Verschreibung von Medikamenten oder invasive Eingriffe, ausschlielich von
Arzten und Arztinnen vorgenommen werden. Gleichzeitig erlaubt das Gesetz

die Delegation bestimmter Aufgaben an qualifizierte Pflegepersonen, sofern diese Uber die

entsprechende Ausbildung verfigen und die Durchflihrung arztlich angeordnet wurde. (20)

In der Praxis ist diese Schnittstellenregelung besonders fur die interprofessionelle
Zusammenarbeit in PVE relevant. Eine klare rechtliche Abgrenzung verhindert
Kompetenziberschneidungen und sichert die Qualitat der Versorgung. Zugleich erdffnet sie
Handlungsspielrdume, in denen Pflegepersonen eigenverantwortlich tatig werden kénnen, etwa
im Rahmen des Pflegeprozesses, der Patient:innenberatung oder der Durchfihrung praventiver
Maflnahmen. (17,20)

3.2.4. Bedeutung fiir die Pflegepraxis

Die genannten gesetzlichen Grundlagen schaffen die Rahmenbedingungen, um Pflegepersonen
als wesentliche Akteure im dsterreichischen Gesundheitssystem zu positionieren. Sie
ermadglichen eine rechtlich abgesicherte und erweiterte Berufsauslibung, die sich an modernen
Konzepten wie evidenzbasierter Pflege, interprofessioneller Zusammenarbeit und

patientenzentrierter Versorgung orientiert.

Gleichzeitig zeigen sich Herausforderungen: Die gesetzlich festgelegte Aufgabenteilung
zwischen Arzten und Arztinnen und Pflegepersonen begrenzt nach wie vor den
Handlungsspielraum der Pflege, insbesondere im Bereich der Diagnostik und Verschreibung.
Dennoch eréffnet das Zusammenspiel von GuKG, PrimVG und ArzteG zunehmend die
Moglichkeit, dass Pflegepersonen mehr Verantwortung tdbernehmen kénnen. Dies entspricht
auch den Empfehlungen der World Health Organisation, die eine Starkung der pflegerischen
Rollen und eine gesetzliche Anpassung an erweiterte Kompetenzen fordert, um den

wachsenden Versorgungsbedarf nachhaltig zu decken. (18)
3.3. Berufsgruppen und Qualifikationsstufen

Im &sterreichischen Gesundheitssystem wird der Pflegeberuf in drei Qualifikationsstufen
gegliedert, welche sich in Ausbildung, Verantwortungsbereiche und Aufgabenprofil
unterschieden. Somit wird eine klare Aufgabenverteilung definiert und eine abgestufte

Professionalitat innerhalb der Pflegeberufe geschaffen. In diesem Kapitel werden die
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Unterschiede der Berufsbilder Pflegeassistenz (PA), Pflegefachassistenz (PFA) und der

gehobene Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege skizziert.
3.3.1. Pflegeassistenz (PA)

Die PA stellt die erste Stufe in der Pflegeausbildung dar. Personen in diesem Berufsbild
absolvieren eine kurze Ausbildungszeit: 1 Jahr bei Vollzeit oder 2 Jahre bei Teilzeit. Im Rahmen
der Ausbildung sammeln die Absolvent:innen 1.600 Stunden an Erfahrung in Theorie und
Praxis. In der Praktischen Ausbildung werden die Grundlagen in den Bereichen Pflege, Therapie

und medizinischer Diagnostik vermittelt. (21)

Gemal GuKaG liegt die Rolle der PA vor allem bei der Unterstitzung alltdglicher Pflegeprozesse
und der Mitarbeit im Team unter Aufsicht héher qualifizierter Pflegepersonen oder Arzten und
Arztinnen. (17)

3.3.2. Pflegefachassistenz (PFA)

Im Rahmen der Dreigliederung durch die GuK-Novelle 2016 wurde das Berufsbild der PFA als

mittlere Qualifikationsstufe, die zwischen der PA und DGKP angesiedelt ist, geschaffen. (22)

Die Ausbildung der PFA dauert 2 Jahre bei Vollzeit, 3 Jahre bei Teilzeit und baut auf der den
Grundlagen der Pflegeassistenzausbildung auf. (22) PFA verfligen Uber eine erweiterte
Ausbildung und Kompetenzen, was ihnen ermoglicht Aufgaben zu ibernehmen, die (iber rein
unterstitzende Tatigkeiten hinausgehen. Sie wirken mit bei diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen, Ubernehmen organisatorische Aufgaben und kénnen in bestimmten Fallen

Anleitung von Pflegeassistenz tbernehmen. (17)
3.3.3. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege (DGKP)/ gehobener Dienst

Die hochste Ausbildungsstufe im Pflegebereich bildet die DGKP, auch als gehobener Dienst
bezeichnet. Ein dreijahriges Studium an einer Fachhochschule mit Bachelorabschluss ist dabei

die Voraussetzung. (21)

Die Ausbildung zur DGKP befahigt anschlieBend zur Ubernahme komplexer pflegerischer
Aufgaben, zur Mitarbeit in interprofessionellen Teams sowie zur Mitgestaltung der Versorgung.
Um eine hochqualitative pflegerische Versorgung gewahrleisten zu kénnen, werden im GuKG

auch verpflichtend Fortbildungen geregelt. (17)

Gemal GuKaG ist diese Qualifikation unter anderem auch Voraussetzung flir Spezial-, Fiihrungs-
und Lehraufgaben. (17)

3.3.4. Bedeutung fiir die Primarversorgung

Die diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege nimmt innerhalb von PVE eine tragende Rolle

ein. Gemal GuKaG ist sie fur die eigenverantwortliche Planung, Durchfuhrung und Evaluation
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pflegerischer MalRnahmen sowie fiir Gesundheitsférderung und Pravention zustandig. Diese
Kompetenzen bilden die Grundlage fir eine qualitativ hochwertige Versorgung im

multiprofessionellen Team der Primarversorgung. (17)

Im Rahmen der PVE lbernimmt die DGKP zentrale Aufgaben im Bereich Gesundheitsberatung,
Fallmanagement und Betreuung chronisch erkrankter Patient:innen. Aul’erdem wirkt sie an
Praventions- und Aufklarungsprogrammen mit und tragt dadurch zur Foérderung der
Gesundheitskompetenz in der Bevdlkerung bei. Dies hilft dabei eine wohnortnahe, umfassende

und integrierte Versorgung der Bevolkerung zu gewahrleisten. (17)

Die Wichtigkeit der DGKP im Bereich der Primarversorgung unterstreicht ebenso der ,WHO
State of the World’s Nursing Report (2025)“. Besonders hier sorgt das Berufsbild fir eine
Qualitats- und Effizienzsteigerung, sowohl in der Patientenversorgung als auch als

Lotsenfunktion zur Patient:innenorientierung. (18)

Insgesamt zeigt sich, dass die diplomierte Pflege im Osterreichischen Primarversorgungssystem
nicht nur unterstitzend tatig ist, sondern eine eigenstandige und verantwortungsvolle
Schlisselrolle einnimmt, die fur die erfolgreiche Umsetzung des multiprofessionellen

Versorgungsmodells unverzichtbar ist.

3.4. Aufgaben und Kompetenzprofile der Pflege in der

Primarversorgung

Besonders in PVE Ubernehmen Pflegepersonen eine Schlusselrolle, die weit tGber die klassische
pflegerische Patientenbetreuung hinausgeht. Dabei stellen sie wesentlich die hochqualitative,
wohnortnahe, patientenorientierte Versorgung in der Primarversorgung sicher. Nicht nur durch
ihre pflegerischen, sondern auch durch ihre kommunikativen und organisatorischen
Kompetenzen agieren sie als verbindendes Element zwischen medizinischer, therapeutischer

und sozialer Betreuung. (23)

Im Alltag vereinen sich die pflegerischen Aufgaben mit unterschiedlichen Kompetenzen. Die
fachliche pflegerische Kompetenz ermdglicht es Pflegepersonen eigenverantwortlich
Gesundheitszustande von Patient:innen zu beurteilen, Pflegebedarfe zu erkennen und daraufhin
pflegerische MalRnahmen zu setzen. (17) Dabei Ubernehmen die Pflegepersonen Gber den
gesamten Pflegeprozess, von Anamnese bis zur Evaluation, Eigenverantwortung und leisten
damit einen sehr wichtigen Beitrag zur Friherkennung und Pravention von Erkrankungen.
(17,23) Mithilfe dieser Kompetenzen kdnnen Pflegepersonen Pravention,

Gesundheitskompetenz und Gesundheitsforderung gezielt fordern.
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Neben der fachlichen Kompetenz ist die Beratungs- bzw Kommunikationskompetenz ebenso
von grof3er Bedeutung. Dies ermdglicht verstandlich Gber Gesundheitsrisiken, Therapien und
pflegerische Mallnahmen zu informieren. Dadurch wird die Grundlage fir gesundheitsfordernde
Gesprache, Patientenedukation und die Forderung von Selbstmanagement bei chronisch
kranken Personen gebildet. (2,18,23)

Um die Lotsenfunktion in der Primarversorgung einnehmen zu kdnnen, liegt ein weiterer
Schwerpunkt auf der Koordinations- und Organisationskompetenz. Wie in anderen Teilen dieser
Arbeit schon beschrieben agieren Pflegepersonen unter anderem als Bindeglied zwischen
verschiedenen Berufsgruppen innerhalb des Gesundheitssystems. So steuern sie
Versorgungsprozesse, planen Uberleitungen zwischen ambulanter, stationdrer und hauslicher

Betreuung und stellen den Informationsfluss zwischen den einzelnen Professionen sicher. (17)

Im GuKG wird auch auf die Kompetenz im multiprofessionellen Versorgungsteam eingegangen,
was vor allem beim interprofessionellen Zusammenarbeiten in PVE eine Kernaufgabe darstellt.
(17) In diesem Setting arbeiten Pflegepersonen stark mit anderen Berufsbildern, wie Arzten und
Arztinnen, Therapeut:innen oder Sozialarbeiter:innen zusammen und bringen dabei ihre
pflegerische Perspektive und Expertise in die gemeinsame Behandlungsplanung ein. Die gute
interprofessionelle Zusammenarbeit ist entscheidend um Patient:innen ganzheitlich zu
versorgen und Ressourcen im Team optimal nutzen zu kénnen. (23) Die WHO beschreibt, dass
durch eine starke pflegerische Prasenz in Primarversorgungseinheiten die Behandlungsqualitat

steigt, die Versorgung effizienter wird und Arzten und Arztinnen entlastet werden. (18)

Neben diesen zentralen Aufgaben gewinnt auch die Entwicklung erweiterter pflegerischen
Rollen zunehmend an Bedeutung. Konzepte wie Advanced Practice Nursing erweitern das
bestehende Kompetenzprofil der DGKP, da Advanced Practice Nurses Uber zusatzliche, auf
Master-Niveau erworbene Kompetenzen in den Bereichen klinische Entscheidungsfindung,
Diagnostik, Therapie und evidenzbasierte Praxis verfigen. (24) Dieses Modell wird unter
anderem von der OECD als wichtige Zukunftsstrategie fur die Starkung der Primarversorgung
empfohlen, da sie Versorgungslicken schliellen und neue Kompetenzbereiche fur

Pflegepersonen schaffen. (25)

Insgesamt zeigt sich, dass der Pflegeberuf in der Primarversorgung ein komplexes und
vielseitiges Kompetenzspektrum abdeckt, das fachliche, kommunikative, organisatorische und
interprofessionelle Aspekte vereint. Im Laufe der Zeit hat sich das Berufsbild von einer rein
ausfuhrenden zu einer gestaltenden Profession im Gesundheitssystem entwickelt. Die
Vereinigung dieser Kompetenzen und Aufgabenfelder macht sie zu einer unverzichtbaren Saule
und tragt zu einem sehr grofRen Teil dazu bei, dass die Primarversorgung das Rickgrat unseres

Gesundheitssystem sein kann.
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3.5. Internationale Perspektiven auf die Rolle der Pflege in der

Primarversorgung

In vielen Landern wird der Rolle der Pflegefachpersonen in der Primarversorgung eine
zunehmende gewichtige Bedeutung beigemessen. Internationale Studien zeigen, dass gut
ausgebildete Pflegekrafte nicht nur unterstiitzend, sondern auch eigenverantwortlich neue
Aufgaben in der Erstversorgung, Pravention und Koordination ibernehmen kénnen. Kilpatrick et
al. analysiert den globalen Trend, Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen
auszustatten und sogenannte Advanced Practice Nurses (APN) auszubilden. Es zeigt sich, dass
der Einsatz von APN in der Primarversorgung bereits in vielen Landern weltweit, zumeist noch
sehr heterogen, forciert wird, haufig mit positiven Effekten auf Qualitat, Kontinuitat und
Versorgung der Patient:innen. (26) Der OECD-Bericht ,Advanced Practice Nursing in Primary
Care in OECD Countries: Recent Developments and Persisting Implementation

Challenges® hebt hervor, dass insbesondere in Landern mit einem Mangel an Hausarzten und
Hausarztinnen, wachsender Zahl chronisch erkrankter und alter werdender Menschen,
Pflegefachpersonen in erweiterten Rollen (APN) einen entscheidenden Beitrag zur SchlieRung

von Versorgungslucken leisten kdnnen. (25)

In Australien und Kanada Gbernehmen sogenannte Nurse Practitioners (NP), die zum Berufsbild

der APN zahlen, eigenverantwortlich diagnostische und therapeutische Aufgaben in der
Primarversorgung. Nach Angaben des OECD-Berichts tragen sie damit wesentlich dazu bei, den
Zugang zur medizinischen Grundversorgung zu verbessern, Wartezeiten zu verklrzen und eine
kontinuierliche, patientenorientierte Betreuung sicherzustellen, ohne dass sich dabei
Unterschiede in der Behandlungsqualitat im Vergleich zur arztlichen Versorgung zeigen. (25)
Solch eine Entwicklung ist jedoch nur moglich, wenn es zu einer systematischen Férderung von

Bildung, Finanzierung, Anerkennung und Autonomie in den Landern kommt. (25,26)

Fur Osterreich bieten diese internationalen Erfahrungen wertvolle Anregungen: Wahrend
hierzulande die Aufgabenbereiche der Pflege noch klar abgegrenzt sind, zeigt der internationale
Vergleich, wie flexibel und wirkungsvoll Pflegefachpersonen eingesetzt werden kdnnen, um
Gesundheitssysteme zu entlasten und eine wohnortnahe Versorgung zu stérken. Besonders im
Hinblick auf Ausbildungswege, Kompetenzprofile und rechtliche Rahmenbedingungen kann
Osterreich von den Beispielen anderer Lénder profitieren. Insgesamt wird deutlich, dass
Pflegefachpersonen in der Primarversorgung nicht nur unterstiitzend, sondern auch gestaltend
wirken kdnnen — vorausgesetzt, ihre Rolle wird durch entsprechende Ausbildung, rechtliche
Verankerung und interprofessionelle Anerkennung weiterentwickelt. Internationale Modelle
bieten dafiir wertvolle Orientierung und zeigen, wo in Osterreich noch Entwicklungspotenzial
besteht.
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3.6. Die Rolle der Advanced Practice Nurse (APN) in der

Primarversorgung

Aufgrund der bereits beschriebenen Herausforderungen im Gesundheitssystem, wie alternde
Bevolkerung, Arzte- und Arztinnenmangel, Bedarf an kontinuierlicher und wohnortnaher
Versorgung, ricken neue Rollenmodelle in der Pflege weltweit immer mehr in den Fokus. Daher
wird das Konzept der APN oft als zentrale Antwort auf diese Herausforderungen gesehen. Auch
in Osterreich wird diskutiert, wie sich dieses Modell in die bestehenden Strukturen
implementieren lasst, um die Primarversorgung nachhaltig zu starken. Zurzeit befindet sich APN

noch in der Entwicklung und die rechtliche Verankerung ist uneinheitlich bzw. in Diskussion. (27)
3.6.1. Definition und theoretische Grundlagen

Laut dem International Council of Nurses (ICN) ist eine APN eine diplomierte Pflegeperson mit
einem Master-Abschluss oder hdher, die Uber vertiefte klinische Kompetenzen,
Entscheidungsfahigkeit und erweiterte Verantwortung verfligen. Es gibt derzeit noch kein
einheitliches Verstandnis dartber welche Rollen die APN Ubernimmt. Dies fihrt dazu, dass die
Kompetenzen je nach Land unterschiedlich ausgestaltet sind. Es gibt jedoch 4 Kernprinzipien,
die laut ICN definiert werden: (24)

- Erweiterte klinische Kompetenz
- Fuhrungsverantwortung
- Forschung und Lehre

- Ethisches Handeln

Das ANP-Rahmenkonzept versucht fiir Osterreich die internationalen Definitionen fiir den
nationalen Kontext zu konkretisieren. APN verstehen sich als autonom, interprofessionell,
evidenzbasiert, patienten- und systemorientiert handelnde Berufsgruppe innerhalb des
Gesundheitssystems. Ziel ist dabei die Optimierung der Gesundheitsversorgung, insbesondere

in der Primarversorgung, durch erweiterte und vertiefte pflegerische Kompetenzen. (27)
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3.6.2. Internationale Unterschiede im Kompetenzumfang der APN

Figure 1. Scope of advanced roles of nurses in primary care in OECD countries (by independence of practice and expansion of scope in last 3 years)
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Abbildung 5: jeweilige Kompetenzprofile von APN in unterschiedlichen Staaten (25)

Wie bereits erwahnt ist die Rolle in Bezug auf Autonomie, rechtliche Rahmenbedingungen und
Handlungskompetenzen international nicht einheitlich definiert. Die obige Grafik veranschaulicht
in welchen Landern APN Uber eigenverantwortliche Befugnisse verfligen, welche Tatigkeiten nur
eingeschrankt erlaubt sind und wo eine Ausweitung des Kompetenzumfangs in den letzten 3

Jahren erfolgt ist.

Zentral dargestellt ist, in welchen Landern eine grof3e klinische Autonomie besteht. Wahrend in
Landern wie Australien, dem Vereinigten Konigreich, USA, Island oder Estland eine hohe
Unabhangigkeit der APN besteht, zeigen Lander wie Osterreich, Luxemburg oder Portugal ein
relativ restriktives Kompetenzprofil. Dort ist die Austibung erweiterter klinischer Tatigkeiten sehr

eingeschrankt oder gar nicht moglich.

Besonders deutlich wird die Divergenz bei Aufgaben wie Verschreibung von Medikamenten,
Entscheidungen (ber Behandlungen oder Uberweisungen an andere Professionen. Lander,
welche bereits gut etablierte APN-Strukturen aufweisen, ermoglichen in gewissen Bereichen
eine vollstandige Autonomie. In Staaten, in welchen die Strukturen erst Schritt fur Schritt
aufgebaut werden, weisen diese Kompetenzen meist arztlicher Verantwortung zu und erlauben

es, wenn uberhaupt, nur im Rahmen eines delegierten Modells.

Die Abbildung und die Unterschiede in den Kompetenzzuteilungen veranschaulichen sehr

deutlich welches Potenzial fir Osterreich maglich ist, wenn der Ausbau erweiterter
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Pflegekompetenzen forciert wird. Dies wiirde sowohl die arztlichen Ressourcen entlasten als

auch die Versorgungsqualitat bzw. Kontinuitat sichern. (24)
3.6.3. Aufgaben und Kompetenzbereiche

Die APN Ubernimmt Aufgaben, welche Uber die traditionelle pflegerische Tatigkeit hinausgehen.

Laut ICN umfassen diese Aufgaben unter anderem:
3.6.3.1. Direkte klinische Aufgaben

APN fihren dabei umfassende Assessments durch, wie z.B. Erhebung komplexer Anamnesen,
kérperliche Untersuchungen, Interpretation von diagnostischen Untersuchungen oder klinisches
Urteilen und Priorisieren. In vielen Landern sind APN befugt diagnostische Tests anzufordern
bzw. zu verordnen, Behandlungsplane anzupassen oder gewisse Medikamente und Therapien

zu verschreiben. (24)

3.6.3.2. Aufgaben in der Patient:innenbetreuung &

Gesundheitsforderung

APN férdern die Patient:innenedukation und helfen ihnen dabei am eigenen
Gesundheitsmanagement mitwirken zu kénnen. Gleichzeitig erkennen sie frihzeitig
Risikofaktoren, fiihren Screenings durch und helfen bei der Pravention, um Erkrankungen

vorzubeugen und deren Verlauf ins Positive zu beeinflussen. (24)
3.6.3.3. Interprofessionelle Zusammenarbeit

APN werden haufig bei komplexeren Fallen als Expert:innen hinzugezogen. Sie beraten
Kolleg:innen anderer Gesundheitsberufe fachlich und bringen so ihre Expertise in
multiprofessionellen Teams ein. Sie wirken dabei jedoch nicht nur als Berater:in, sondern
nehmen mit Hilfe ihrer Kompetenzen eine fiihrende Rolle ein. Neben der interprofessionellen
Zusammenarbeit helfen sie auch bei der Koordination zwischen den einzelnen
Gesundheitssektoren. Somit stellen sie sicher, dass Patient:innen kontinuierlich und gut
organisiert betreut werden, was die Versorgungsqualitat aller Patient:innen erheblich verbessert.
(24)

3.6.3.4. Case Management

Patient:innen im Dschungel Gesundheitssystem Uber langere Zeitraume zu begleiten, Verlaufe
zu Uberwachen und nétige Schritte im Versorgungssystem zu koordinieren stellt eine weitere
wichtige Kompetenz dar, um eine effiziente und qualitativ hochwertige Versorgung der

Bevdlkerung sicherzustellen. (24)

14. April 2026 Florian Schiitz 30/62



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

3.6.3.5. Forschung und evidenzbasierte Arbeit

APN nutzen aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse, um die Versorgung zu verbessern. Sie
beteiligen sich an Forschungsarbeiten und setzen die daraus gewonnen Erkenntnisse in die

Praxis um. (24)

In Osterreich, so betont das ANP-Rahmenkonzept, sollen die APN als Bindeglied zwischen
Medizin, Pflege und 6ffentlichen Gesundheitswesen dienen und so die Versorgungslicke
schliefen. (27)

3.6.4. Vorteile von APN gegeniiber herkommlichen DGKP

Verglichen mit der DGKP verfigen APN uUber ein deutlich erweitertes Kompetenzprofil. Gemafl
GuKG koénnen DGKP lediglich den pflegerischen Prozess eigenverantwortlich gestalten, bei
diagnostischen und therapeutischen Bereichen haben sie nur begrenzte Befugnisse. Wie bereits
erwahnt kdnnen APN, je nach Land, eigenstandige klinische Entscheidungen treffen,

Behandlungen durchflihren oder diagnostische MaRnahmen setzen. (25)

Durch diese erweiterten Kompetenzen kann nicht nur die Versorgungskapazitat in der
Primarversorgung erhéht werden, sondern auch eine kontinuierliche und intensivere Betreuung
von Patientiinnen gewahrleistet werden. Internationale Studien zeigen ebenfalls, dass APN bei

chronischen Erkrankungen zu einem verbesserten Gesundheitsoutcome beitragen kdénnen. (28)

Daruber hinaus starken APN die Professionalisierung der Pflege, indem sie evidenzbasiert
wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis integrieren, Handlungen reflektieren und aktiv zur

Weiterentwicklung im Gesundheitswesen beitragen. (27)
3.6.5. Aktuelle Situation in Osterreich

Schaut man auf Osterreich befindet sich APN bislang noch in einer friihen Entwicklungsphase.
Es existiert noch keine gesetzliche Verankerung, wodurch erweiterte Pflegekompetenzen derzeit

nur in Pilotprojekten umgesetzt werden kdnnen. (27)

Das ANP-Rahmenkonzept versucht fiir Osterreich Aufgaben, Kompetenzen und
Qualifikationsanforderungen fur zuklnftige APN zu definieren, was ein wichtiger Schritt in die
richtige Richtung ist. Besonders in PVE wird die Rolle der APN in Zukunft als eine

vielversprechende Perspektive gesehen.
3.6.6. Internationale Perspektive

Im Folgenden werde ich die APN-Rollen, Herausforderungen und Erfahrungen in Australien und
dem Vereinigten Konigreich beschreiben, um darzustellen wie eine Implementierung von APN in

Osterreich ausschauen kénnte.
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3.6.6.1. Australien

Australien Ubernimmt international im Bereich von APN eine Vorreiterrolle. Dort leisten APN
einen zentralen Beitrag zur Gesundheitsversorgung, insbesondere in landlichen Gebieten mit
sehr begrenztem Zugang zu arztlichen Leistungen. Im Gegensatz zu Osterreich verfiigen sie
laut OECD Uber einen gesetzlich verankerten erweiterten Kompetenzrahmen. Der ermoglicht
ihnen die Durchfiihrung umfassender klinischer Assessments, Treffen von eigenstandigen
diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen, Verordnung von Medikamenten und vieles
mehr (vgl. Abbildung 5). Nebenbei gibt es in Australien die Moglichkeit als APN in autonomen
nurse-led-clinics zu arbeiten, welche vor allem auf die Betreuung chronisch kranker oder

besonders vulnerabler Gruppen ausgerichtet sind. (25)

Trotzdem sehen sich APN immer wieder mit strukturellen Herausforderungen konfrontiert.
Variierende Rollenbezeichnungen und Zustandigkeiten, begrenzte institutionelle Unterstiitzung

und hohe Arbeitsbelastungen stellen die APN immer wieder vor Herausforderungen. (29)

Somit zeigt sich laut Erfahrungen australischer APN ein ambivalentes Bild. Einerseits berichten
sie von einem hohen Mal} an beruflicher Autonomie und positiven Patient.innenoutcomes.
Andererseits werden die Arbeitsbelastung, noch immer fehlende strukturelle Einbindung und
teilweise eingeschrankte Anerkennung durch andere Berufsgruppen als belastend beschrieben.
Im GrofRen und Ganzen verdeutlicht der australische Ansatz jedoch, dass APN mafRgeblich zur
Verbesserung der Versorgung, insbesondere der Primarversorgung, beitragen kdnnen und eine
wichtige Rolle in der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems, was unabwendbar ist,

einnehmen kénnen.(30)
3.6.6.2. Vereinigtes Konigreich

Die Einfihrung der APN im Vereinigten Kdnigreich begann bereits in den 1970ern und hat sich
seit dem zu einem zentralen Bestandteil des Gesundheitssystems entwickelt und gilt somit auch
als Modell fur viele andere Lander. Grunde fur die Einflhrung waren schon damals das Ziel die
Versorgungsqualitat zu verbessern, Versorgungsliicken zu schlieBen und die arztliche

Arbeitslast zu reduzieren. (31)

APN Ubernehmen vielfaltige Aufgaben, die von der klinischen Diagnostik und Behandlung tuber
Verschreibung von Medikamenten bis hin zu Case-Managements chronischer Erkrankungen
reichen. (25)

Studien zeigen, dass APN in GroRbritannien zu einer Steigerung der Versorgungsqualitat und
einer héheren Patient:innenzufriedenheit beitragen und gleichzeitig Arzte und Arztinnen bei
Routine- und chronischen Fallen stark entlasten. Gleichzeitig bestehen jedoch auch ahnliche

Probleme wie in Australien. APN berichten Gber unklare Rollenverteilung, starre Hierarchie und
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strukturelle Unklarheiten. Nebenbei zweifeln Arzte und Arztinnen an der finanziellen

Wirtschaftlichkeit, da APN keine direkten finanziellen Einnahmen generieren. (32)

Insgesamt zeigt sich, dass APNs im Vereinigten Konigreich wesentlich zur Weiterentwicklung
des Gesundheitssystems beitragen. Ihre Rolle starkt die Versorgungsqualitat, fordert
evidenzbasierte Praxis und erhoht die berufliche Autonomie von Pflegefachpersonen. Um die
Position weiter zu festigen, sind jedoch einheitliche Regulierungen und klare Rollenverteilungen

erforderlich, um die langfristige Nachhaltigkeit der APN-Praxis sicherzustellen.
3.6.6.3. Schlussfolgerung

Der Blick nach Australien und in das Vereinigte Koénigreich zeigt, dass Advanced Practice
Nurses (APN) einen wichtigen Beitrag zur Sicherung und Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung leisten kdnnen, besonders dort, wo Versorgungslicken bestehen oder
arztliche Ressourcen begrenzt sind. Beide Lander verdeutlichen, dass APN vor allem dann
wirksam eingesetzt werden, wenn ihre Kompetenzen klar definiert und rechtlich abgesichert
sind. Dadurch entsteht nicht nur mehr Handlungsspielraum, sondern auch ein Rahmen, der

Sicherheit fir alle beteiligten Berufsgruppen schafft.

Gleichzeitig wird sichtbar, dass selbst gut etablierte Systeme vor ahnlichen Herausforderungen
stehen: unklare Rollenbilder, hierarchische Strukturen, unterschiedliche Berufsbezeichnungen
und wirtschaftliche Bedenken. Diese Problempunkte sind nicht auf Australien oder das
Vereinigte Konigreich beschrankt, vielmehr zeigen sie, dass die Umsetzung neuer Rollen immer

ein gewisses Mal an Anpassung und Strukturentwicklung erfordert.

Fir Osterreich Iasst sich daraus ableiten, dass die Einfiihrung und Starkung von APN-Rollen nur
dann nachhaltig gelingen kann, wenn von Beginn an klare rechtliche Grundlagen, definierte
Verantwortungsbereiche und eine solide organisatorische Einbettung geschaffen werden. Die
internationalen Erfahrungen machen deutlich, dass APN dort am meisten bewirken, wo sie als
eigenstandige professionelle Rolle anerkannt und entsprechend unterstiitzt werden. Osterreich
steht somit die Chance offen, aus den langjahrigen Entwicklungen anderer Lander zu lernen und
die Rolle der APN gezielt so zu gestalten, dass sie einen echten Mehrwert fur Patient:innen, das

Gesundheitssystem und die Pflegeprofession schafft.
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4. Interprofessionelle Zusammenarbeit in der Primarversorgung

4.1. Definition und theoretische Grundlage interprofessioneller

Zusammenarbeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit stellt einen zentralen Pfeiler in der heutigen
Gesundheitsversorgung dar, mithilfe dieser eine patientenorientierte, moderne und qualitativ
hochwertige Betreuung von Patient:innen sichergestellt werden kann. Sie beschreibt ein
partnerschaftlich koordiniertes und zielgerichtetes Zusammenarbeiten vieler verschiedener
Gesundheitsberufe, die gemeinsam Verantwortung fur die Behandlung und Betreuung eines
oder einer Patient:in ibernehmen. Die WHO definiert interprofessionelle Zusammenarbeit als

einen Prozess, bei dem

~,multiple health workers from different professional backgrounds work
together with patients, families, carers and communities to deliver the

highest quality of care”. (33)

Grundlage ist laut WHO das Konzept der interprofessionellen Ausbildung, bei der Studierende
uber, von und miteinander lernen, um effektive Teamarbeit und kollaboratives Arbeiten zu

ermoglichen. (33)

Eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit wird als Grundlage fir eine effektive Versorgung
angesehen. Ausgangspunkt, laut Ewers, fur diese Erkenntnis sei, dass keine Profession oder
Institution alleine eine adaquate Antwort auf die zukinftigen Herausforderungen im
Gesundheitswesen, wie eine alternde Gesellschaft oder steigende Zahlen chronisch erkrankter
Patient:innen, habe. (34)

Im Kontext der Osterreichischen Primarversorgung erhalt dieses Konzept eine besondere
Bedeutung. Durch die in den Primarversorgungseinheiten (PVE) gesetzlich vorgeschriebene
multiprofessionelle Zusammensetzung wird interprofessionelle Zusammenarbeit strukturell
verankert. (9) Die Zielsetzung besteht darin, die Komplexitat individueller
Gesundheitsbedirfnisse durch ein koordiniertes Handeln verschiedener Berufsgruppen besser
zu bewaltigen und gleichzeitig eine kontinuierliche, patientenzentrierte Versorgung

sicherzustellen.
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4.2. Begriffserklarung der Zusammenarbeit im Gesundheitswesen

Wie bereits erwahnt ist die interprofessionelle Zusammenarbeit die Grundlage fir eine gute
teambasierte Primarversorgung. AnschlieRend werden kurz die verschiedenen Begriffe der

professionellen Zusammenarbeit erklart.
4.2.1. Transprofessionelle Zusammenarbeit

Bei der transprofessionellen Zusammenarbeit 16sen sich traditionelle Kompetenzgrenzen
zwischen den Berufsgruppen zunehmend auf, sodass Fachpersonen Aufgaben und Fertigkeiten

Ubernehmen, die Uber ihr urspringliches Tatigkeitsfeld hinausgehen. (12)
4.2.2. Multiprofessionelle Zusammenarbeit

Bei multiprofessioneller Zusammenarbeit agieren verschiedene Berufsgruppen parallel

zueinander, jedoch ohne enge Abstimmung oder gemeinsame Entscheidungsprozesse. (12)
4.2.3. Intraprofessionelle Zusammenarbeit

Dies beschreibt lediglich die Kooperation innerhalb einer Berufsgruppe. (12)
4.2.4. Interdisziplinare Zusammenarbeit

Haufig werden die Begriffe interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit falschlich
gleichgesetzt. Bei Interdisziplinaritat steht jedoch die Verbindung verschiedener

wissenschaftlicher oder medizinischer Fachrichtungen im Vordergrund. (12)
4.2.5. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Interprofessionelle Zusammenarbeit beschreibt ein koordiniertes Zusammenwirken
verschiedener Berufsgruppen, bei dem deren jeweils spezifische Kompetenzen sinnvoll
aufeinander bezogen werden, sodass im gemeinsamen Handeln ein zusatzlicher Nutzen
entsteht. (12)

4.3. Erfolgsfaktoren und Barrieren interprofessioneller Zusammenarbeit

Obwohl die interprofessionelle Zusammenarbeit international als unumganglich und als
entscheidender Faktor angesehen wird, zeigt sich in der Praxis, dass interprofessionelle
Kooperation in Gesundheitseinrichtungen oftmals durch strukturelle, organisationale und
kulturelle Barrieren erschwert wird. Daher werden im folgenden Kapitel sowohl Erfolgsfaktoren

als auch Hindernisse identifiziert, die bei der Weiterentwicklung bericksichtigt werden mussen.
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4.3.1. Erfolgsfaktoren interprofessioneller Zusammenarbeit

Die Literatur nennt eine Vielzahl von Faktoren, welche bei der interprofessionellen

Zusammenarbeit helfen.

Die WHO betont in ihrem ,Framework for Action on Interprofessional Education and
Collaborative Practice“ wie wichtig die interprofessionelle Bildung als Grundlage fir eine
erfolgreiche ,collaborative practice-ready” Gesundheitsbelegschaft ist. Nur, wenn in der
Ausbildung schon von, Uber und miteinander zwischen zwei oder mehr Gesundheitsberufen
gelernt wird, kann zuklnftig effektiv in multiprofessionellen Teams interprofessionell
zusammengearbeitet werden. Dabei soll interprofessionelles Lernen nicht isoliert gesehen
werden, sondern muss curricular verankert sein, ausreichend finanziell unterstitzt werden, auf

klaren Lernzielen definiert sein und von qualifizierten Lehrkraften gelehrt werden. (33)

In der Literatur wird die Bedeutung gemeinsamer Zielorientierung und geteilter Werte
unterstrichen. Interprofessionelles Arbeiten gelingt nur dann besonders gut, wenn alle beteiligten
Gesundheitsberufe ein gemeinsames Ziel fur die Patient:innen verfolgen und mit einer Sprache
sprechen. Dies bildet die Grundlage fir ein koharentes Handeln tber Berufsgrenzen hinweg.
(34)

Ein weiterer wichtiger Faktor, der bereits angeschnitten wurde, liegt in der klaren Rollen- und
Aufgabenverteilung. Schot, Tummers und Noordegraaf nennen diese Kategorie ,Negotiate
overlaps®. Interprofessionelles Arbeiten flihrt zwangslaufig dazu, dass Aufgaben nicht mehr klar
voneinander getrennt sind und es so zu Uberlappungen von Kompetenzbereichen kommt. Diese
Unklarheiten fihren oft zu Konflikten und Ineffizienzen. Klare Rollenverteilungen férdern
hingegen Vertrauen, erleichtern den informativen Austausch und verhindern
Kompetenzuberschneidungen. Dabei ist es wichtig, dass Kompetenzen nicht hierarchisch,

sondern komplementar verstanden werden. (35)
4.3.2. Barrieren interprofessioneller Zusammenarbeit

Neben den soeben genannten Erfolgsfaktoren gibt es auch Hindernisse, die eine

interprofessionelle Zusammenarbeit im Gesundheitswesen erschweren.

Individuelle Barrieren zeigen sich haufig darin, dass das Verstandnis flir die Aufgaben und
Verantwortlichkeiten anderer Berufsgruppen fehlt oder unzureichend ausgepragt ist. Wenn die
jeweiligen Kompetenzen und Arbeitsweisen nicht bekannt sind, kann dies leicht zu
Missverstandnissen und Spannungen im Team filhren. Ebenso tragen stereotype Vorstellungen,
etwa die Annahme, eine bestimmte Berufsgruppe sei hierarchisch tibergeordnet, dazu bei, dass

die Zusammenarbeit erschwert wird. Solche Wahrnehmungen behindern den offenen
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Austausch, mindern das Vertrauen untereinander und konnen den Zusammenhalt im Team
nachhaltig beeintrachtigen. (36)

Auch in besonders stark hierarchisch gepragten Systemen, wie unser Gesundheitssystem eines
ist, fallt es anderen Berufsgruppen oft schwer ihre Expertise gleichberechtigt in den Diskurs
einzubringen. Dies fihrt zu Unsicherheiten, Abgrenzungstendenzen mit einem eingeschrankten
Informationsfluss, was die interprofessionelle Zusammenarbeit erschwert und in weiterer Folge

eine qualitativ hochwertige Patient:innenbetreuung verhindert. (34)

Rawlinson et al. zeigen vor allem, dass fehlende bzw. instabile Finanzierungsmodelle,
unzureichende Vergutungsstrukturen und begrenzte politische Unterstlitzung grof3e Barrieren fir
die interprofessionelle Zusammenarbeit darstellen. Ohne verlassliche finanzielle und gesetzliche
Rahmenbedingungen kdnnen IPC-Modelle weder implementiert noch weiterentwickelt werden.
(37)

Neben den eben aufgezahlten Barrieren kommen noch Zeitmangel, Personalknappheit, unklare
Zustandigkeiten sowie unzureichende Kommunikations- bzw. IT-Strukturen hinzu. Dies

beeintrachtigt die Koordination laut Rawlinson et al. betrachtlich. (37)
4.4. Rolle der Pflege im multiprofessionellen Team

Pflegepersonen nehmen im multiprofessionellen Team eine zentrale und gestaltende Rolle ein.
Mithilfe inres Kompetenzspektrums tragen sie wesentlich zur Sicherstellung einer
kontinuierlichen und patientenzentrierten Versorgung von Patient:innen in der Primarversorgung
bei. Dabei hat sich der Pflegeberuf in den vergangenen Jahren von einer rein assistierenden zu
einer eigenstandigen Profession hin entwickelt. Dies wiurde unter anderem auch eine

Erweiterung des Kompetenzspektrums, zum Beispiel bei APN, in Zukunft noch férdern. (2,18)

Im Rahmen der PVE spielen Pflegepersonen eine wichtige Rolle als zentrale Schnittstelle
zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen. Diese vermittelnde Rolle ist besonders wichtig, da
so die Kommunikation zwischen den verschiedenen Professionen sichergestellt und somit eine

koordinierte Versorgung der Patient:innen ermoglicht wird. (17)

Im Bereich der PVE nehmen Pflegepersonen in multiprofessionellen Teams eine Koordinations-
und Lotsenfunktion ein. Dabei werden fir Patient:innen Behandlungen Gber Sektorengrenzen
hinweg organisiert und darauf geachtet, dass Patient:innen Uber den gesamten
Versorgungspfad hinweg betreut werden. Dies hilft dabei Versorgungsliicken zu schlief3en und

Doppeluntersuchungen zu vermeiden. (18)

Pflegepersonen Gbernehmen im multiprofessionellen Team einen zentralen Aufgabenbereich im

Feld der Gesundheitsférderung, Pravention und Gesundheitskompetenz. Sie beraten, begleiten
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und schulen Patientinnen, Patienten und deren Angehdrige umfassend und leisten damit einen
wesentlichen Beitrag zur Unterstitzung des Selbstmanagements. Dazu gehdrt sowohl die
Forderung gesundheitsrelevanter Lebensstilveranderungen als auch das friihzeitige Erkennen
von Praventionsbedarfen. Pflegepersonen starken die individuelle Gesundheitskompetenz,
indem sie Informationen verstandlich vermitteln, Entscheidungen begleiten und Menschen dazu
befahigen, ihre Gesundheit aktiv mitzugestalten. Daruber hinaus erfassen sie psychosoziale
Belastungen und unterstitzen in der Krankheitsbewaltigung. Damit tragen sie maf3geblich zu
einer ganzheitlichen, koordinierenden und patientenzentrierten Versorgung innerhalb des

multiprofessionellen Teams bei. (23)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Pflegepersonen in multiprofessionellen
Teams eine Schlusselrolle Ubernehmen, die weit Uber eine klassische pflegerische Betreuung
hinausgeht. Sie koordinieren Versorgungsprozesse, férdern den Informationsfluss, Ubernehmen
praventive und edukative Aufgaben und tragen wesentlich zur Versorgungskontinuitat und
Qualitatssicherung bei. Langfristig wird der Pflegeberuf, insbesondere aufgrund erweiterter
Kompetenzen, demographischen Wandels, Fachkraftemangels etc., im multiprofessionellen
Team zunehmend an Bedeutung gewinnen. Eine Starkung und Forderung des Pflegeberufs ist
deshalb nicht nur eine Option um die Primarversorgung zu starken, sondern eine zentrale

Voraussetzung fur die Zukunftsfahigkeit der Primarversorgung.
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5. Methodik der empirischen Untersuchung

5.1. Forschungsdesign

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde ein qualitatives Forschungsdesign gewahlt.
Qualitative Methoden eignen sich besonders gut, wenn es darum geht, subjektive Erfahrungen,
Einstellungen und Wahrnehmungen von Personen zu erfassen. Im Gegensatz zu quantitativen
Methoden, die mit Zahlen und Messungen arbeiten, steht hier das Verstehen von individuellen
Sichtweisen im Vordergrund.

Da sich diese Arbeit mit der Rolle von diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP) in Primarversorgungseinheiten beschaftigt, ist es wichtig, die Perspektive der
Pflegepersonen selbst zu erfassen. Ziel ist es, ein moglichst genaues Bild vom Arbeitsalltag, den
Aufgabenbereichen und der interprofessionellen Zusammenarbeit im Team zu erhalten. Deshalb
wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt, der es ermdglicht, tiefergehende Einblicke in den Alltag

Zu gewinnen.
5.2. Stichprobe und Sampling

Fur die Untersuchung wurden diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP)
ausgewahlt, die in Primarversorgungseinheiten (PVE) in Oberdésterreich tatig sind. Die Auswahl
der Teilnehmenden erfolgte gezielt (sogenanntes purposives Sampling). Das bedeutet, dass
bewusst Personen ausgewahlt wurden, die Gber relevante Erfahrungen im untersuchten Bereich
verfugen.

Insgesamt wurden 10 Interviews durchgeflihrt. Voraussetzung fur die Teilnahme war eine
abgeschlossene Ausbildung als DGKP sowie eine aktuelle Tatigkeit in einer PVE. Ziel war es,
unterschiedliche Perspektiven und Erfahrungen abzubilden, um ein mdglichst umfassendes Bild

der pflegerischen Rolle in der Primarversorgung zu erhalten.
5.3. Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mittels leitfadengestutzter, halbstrukturierter Interviews.

Diese Interviewform bietet den Vorteil, dass zentrale Themenbereiche vorgegeben sind,
gleichzeitig aber gentigend Raum fur individuelle Antworten und neue Aspekte bleibt.

Die Interviews wurden im Zeitraum von Marz 2026 bis April 2026 durchgeflihrt und dauerten
jeweils zwischen 30 und 45 Minuten. Sie fanden persdnlich beziehungsweise telefonisch statt.
Mit Zustimmung der Interviewpartner:innen wurden die Gesprache aufgezeichnet und
anschlief3end woértlich transkribiert. Die Transkription dient dazu, das gesprochene Material

schriftlich festzuhalten und eine systematische Auswertung zu ermdglichen.
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5.4. Interviewleitfaden

Der Interviewleitfaden wurde auf Grundlage des theoretischen Teils dieser Arbeit erstellt.

Dabei wurden zentrale Themen wie Aufgabenbereiche der Pflege, interprofessionelle

Zusammenarbeit sowie mdgliche Erweiterungen von Kompetenzen berucksichtigt.

Der Leitfaden diente wahrend der Interviews als Orientierung, wurde jedoch nicht starr

abgearbeitet. Vielmehr konnten je nach Gesprachsverlauf zusatzliche Fragen gestellt oder

Themen vertieft werden. Dadurch war es mdglich, sowohl vergleichbare als auch individuelle

Inhalte zu erfassen.

Fragenblock: 1 Kontextfragen

In welcher Funktion arbeiten Sie in der PVE?

Welche Ausbildung bzw. Qualifikation haben Sie? (z.b. DGKP, zuséatzliche
Spezialisierungen)

Arbeiten Sie Vollzeit oder Teilzeit in der PVE?

Wie lange arbeiten Sie bereits in einer Primarversorgungseinheit?

Fragenblock 2: Aktuell Rolle und beruflicher Hintergrund

Wie wirden Sie lhre Rolle innerhalb der PVE beschreiben?

Welche typischen Aufgaben Gbernehmen Sie in lhrem Arbeitsalltag?

Welche Aufgaben nehmen den grofdten Teil lhrer tagtéglichen Arbeit ein?

Gibt es Aufgaben, die speziell in der PVE anders sind als in anderen Settings (z. B.
Krankenhaus, Hauskrankenpflege)?

Hat sich lhre Rolle seit Beginn |hrer Tatigkeit in der PVE verandert? Wenn ja, wie?

Fragenblock 3: Interprofessionelle Zusammenarbeit im PVE-Team

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit Arzt:innen, Therapeut:innen und anderen
Berufsgruppen im PVE-Team?

Wie werden Entscheidungen im Team getroffen?

Welche Faktoren fordern aus lhrer Sicht eine gute Zusammenarbeit im Team?
Welche Faktoren erschweren die Zusammenarbeit im Team?

Fuhlen Sie sich als gleichwertiger Teil des Teams? Warum bzw. warum nicht?

Fragenblock 4: Erweiterte Pflegekompetenzen

Gibt es Tatigkeiten, die Sie heute eigenstandig durchflhren, die friiher hauptsachlich von

Arzt:innen ibernommen wurden?
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Kdénnen Sie ein konkretes Beispiel nennen?

Wie stehen Sie grundsatzlich dazu, wenn Pflegepersonen kiinftig mehr medizinische
Aufgaben Gbernehmen wirden?

Welche Chancen sehen Sie darin?

Welche méglichen Risiken oder Probleme kdnnten entstehen?

Optional:

Welche strukturellen oder organisatorischen Voraussetzungen braucht es, damit Pflege
erweiterte Aufgaben gut ibernehmen kann?
Wie stehen Arzt:innen und andere Berufsgruppen zu erweiterten Pflegekompetenzen

aus lhrer Wahrnehmung?

Fragenblock 5: Herausforderungen im Arbeitsalltag

Was sind aus lhrer Sicht die groRten Herausforderungen in lhrer taglichen Arbeit?
Welche strukturellen oder organisatorischen Probleme erleben Sie im Arbeitsalltag?

Welche Verbesserungen wiinschen Sie sich flr die Rolle der Pflege in PVE?

Fragenblock 6: Zukunftsperspektiven

Wie kdnnte die Zusammenarbeit im Team klnftig noch besser gestaltet werden?

Wie sehen Sie die zuklnftige Rolle der Pflege in Primarversorgungseinheiten?

In manchen Landern gibt es sogenannte flichendeckend Advanced Practice Nurses
(APN) mit erweiterten Kompetenzen.

Haben Sie davon bereits gehort?

Konnten Sie sich vorstellen, dass solche Rollen auch in osterreichischen PVE sinnvoll
waren?

Welche Chancen oder Herausforderungen sehen Sie bei solchen erweiterten Rollen?

5.5. Datenauswertung

Die Auswertung der Interviews erfolgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring.

Diese Methode ermdglicht es umfangreiches Textmaterial systematisch zu analysieren und

inhaltlich zu strukturieren.

Zunachst wurden alle Interviews vollstandig transkribiert. AnschlieBend wurden relevante

Textstellen markiert und zu sogenannten Codes zugeordnet. Diese Codes fassen ahnliche

Aussagen zusammen. Im nachsten Schritt wurden daraus Kategorien gebildet, die entweder aus

der Theorie abgeleitet (deduktiv) oder direkt aus dem Material entwickelt (induktiv) wurden.
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Durch diesen strukturierten Prozess konnten zentrale Themen, Gemeinsamkeiten und
Unterschiede in den Aussagen der Interviewpartner:innen herausgearbeitet werden. Die, im
Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse, erarbeiteten Kategorien werden in folgender Tabelle

dargestellt.
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Kategorie Definition Subkategorie Zitat

Aufgabenbereiche Umfasst alle von den - Pflegerische »Wir machen

der DGKP Interviewpartner:innen Tatigkeiten (z. B. sehr viel
beschriebenen Wundversorgung) Wundmanageme
Tatigkeiten der - Medizinisch- nt, aber auch

diplomierten

Gesundheits- und

technische Tatigkeiten

(z. B. Blutabnahme,

Blutabnahmen

gehdren zum

Krankenpflege in Infusionen) Alltag.”
Primarversorgungseinhei | - Beratung und
ten Betreuung (z. B.
Patient:innenedukation
)
- Organisation und
Koordination
Interprofessionelle Beschreibt die - Kommunikation im ,Die
Zusammenarbeit Zusammenarbeit Team Zusammenarbeit
zwischen DGKP und -Entscheidungsfindung | funktioniert auf

anderen

- Rollenverteilung

Augenhdhe und

Gesundheitsberufen - Teamklima mit viel
innerhalb der Vertrauen.*
Primarversorgungseinhei
t
Forderfaktoren der Faktoren, die eine - Vertrauen .Wenn die
Zusammenarbeit gelingende - Wertschatzung Kommunikation

interprofessionelle
Zusammenarbeit

unterstutzen

- Flache Hierarchien
- Offene

Kommunikation

passt, funktioniert

alles viel besser.”

Barrieren der

Zusammenarbeit

Faktoren, die die
interprofessionelle
Zusammenarbeit
erschweren oder

einschranken

- Zeitmangel

- Personalmangel
Kommunikationsproble
me

- Unklare

Zustandigkeiten

,Oft fehlt einfach
die Zeit fir einen
richtigen
Austausch im

Team.*”
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Erweiterte Wahrnehmung und - Zustimmung zur .Erweiterte
Pflegekompetenzen | Einschatzung Kompetenzerweiterung | Kompetenzen
zusatzlicher bzw. - Skepsis und wiirden die Arzte
erweiterter Bedenken entlasten und die
Aufgabenbereiche der - Auswirkungen auf Versorgung
Pflege Uber die aktuellen | Versorgung verbessern.*
Tatigkeiten hinaus - Auswirkungen auf
Berufsrollen
Voraussetzungen fur | Bedingungen, die fur die | - Rechtliche ,Ohne klare
Kompetenzerweiteru | erfolgreiche Umsetzung | Rahmenbedingungen gesetzliche
ng erweiterter - Aus- und Regelung ist das
Pflegekompetenzen Weiterbildung schwierig
notwendig sind - Klare umzusetzen.*
Kompetenzabgrenzung
- Strukturelle
Anpassungen
Herausforderungen Belastungen und - Hohe ,Man ist oft mit
im Arbeitsalltag strukturelle Probleme im | Arbeitsbelastung Tatigkeiten
Berufsalltag der DGKP - Zeitdruck beschaftigt, die

- Personalmangel

auch jemand

- Ineffiziente anderes machen
Aufgabenverteilung konnte.”
Ressourcennutzung | Wahrnehmung der - Einsatz von ,FUr manche
und Effizienz der aktuellen Qualifikationen Tatigkeiten
Aufgabenverteilung | Aufgabenverteilung - Delegation von waren wir
innerhalb der PVE Aufgaben eigentlich

- Nutzung von

Assistenzpersonal

Uberqualifiziert.*
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5.6. Gutekriterien qualitativer Forschung

Um die Qualitat der Untersuchung sicherzustellen, wurden zentrale Gutekriterien qualitativer
Forschung bertcksichtigt. Dazu z&hlen insbesondere Transparenz, Nachvollziehbarkeit und
intersubjektive Uberpriifbarkeit.

Der gesamte Forschungsprozess wurde mdglichst genau dokumentiert. Dazu gehdren die
Entwicklung des Interviewleitfadens, die Durchfuhrung der Interviews sowie die einzelnen
Schritte der Auswertung.

Durch die Verwendung einer etablierten Methode (Inhaltsanalyse nach Mayring) wird

sichergestellt, dass die Ergebnisse nachvollziehbar und wissenschaftlich fundiert sind.
5.7. Ethische Aspekte

Bei der Durchfiihrung der Interviews wurden ethische Grundsatze beachtet. Alle Teilnehmenden
wurden vorab Gber Ziel und Ablauf der Untersuchung informiert und haben freiwillig an der
Studie teilgenommen.

Die Interviews wurden anonymisiert, sodass keine Ruckschlisse auf einzelne Personen moglich
sind. Alle Daten wurden vertraulich behandelt und ausschlieRlich fur wissenschaftliche Zwecke

verwendet.
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6. Ergebnisse der empirischen Untersuchung

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Interviews mit diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP), die in Primarversorgungseinheiten (PVE) in
Oberdsterreich tatig sind, prasentiert. Ziel der Analyse ist es, die Perspektiven der
Pflegepersonen hinsichtlich ihrer Rolle, ihrer Aufgabenbereiche sowie der interprofessionellen

Zusammenarbeit im Arbeitsalltag zu erfassen und systematisch darzustellen.

Die Darstellung erfolgt entlang der Themengebiete, die im Zuge der qualitativen Inhaltsanalyse
gebildet wurden. Zur Veranschaulichung werden ausgewahlte Aussagen der Interviewpartner

als Zitate in anonymisierter Form angefiihrt.
6.1. Aufgabenbereiche der DGKP in PVE

Die Auswertung der Interviews zeigt, dass die Tatigkeitsbereiche der DGKP in PVE als duferst
vielfaltig beschrieben werden und sich deutlich von klassischen, starker spezialisierten
Tatigkeiten in anderen Versorgungssettings, wie zum Beispiel im Krankenhaus, unterscheiden.

Innerhalb der PVE Uberschneiden sich die Aufgabenbereiche jedoch stark.

Mehrere Interviewpartner betonen, dass sie ein sehr breites Spektrum an Aufgaben
ubernehmen, das sowohl pflegerische, medizinisch unterstiutzende als auch organisatorische
Tatigkeiten umfasst. Dazu zahlen insbesondere Blutabnahmen, Infusionen, Impfungen,

Wundmanagement, physikalische Therapien sowie Patient:innen-Schulung.

,unser Tatigkeitsfeld ist sehr breit [...] Infusionstherapien, Impfungen,
Aderlasse sowie die Vorbereitung von Vorsorgeuntersuchungen [...]
Wundversorgungen, sowohl bei akuten als auch bei chronischen

Wunden.”

Auch die Betreuung chronisch kranker Patient:innen stellt einen wesentlichen Bestandteil der
taglichen Arbeit dar, wobei hier insbesondere edukative und beratende Tatigkeiten

hervorgehoben werden.

.Betreuung chronisch kranker Patient, Beratung und Koordination von

Patient:innen.”

Gleichzeitig zeigt sich, dass ein erheblicher Teil der taglichen Arbeit aus Tatigkeiten besteht, die
teilweise als eher assistierend wahrgenommen werden. Dazu zahlen vor allem Blutabnahmen,
Infusionen anhangen sowie Labortatigkeiten, die von mehreren Interviewpartner als sehr

zeitintensiv beschrieben werden.
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.Leider sehr viel Blutabnahmen und Infusionen anhangen.*

Einige Interviewpartner weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass diese Tatigkeiten
teilweise nicht dem eigentlichen Kompetenzniveau der DGKP entsprechen und Ressourcen

moglicherweise effizienter eingesetzt werden kénnten.

LWir flhren ganz viele Assistenzarbeiten durch, das ist flir mich

Verschwendung von Ressourcen.®

Daruber hinaus wird deutlich, dass die Arbeit in der Primarversorgung durch ein hohes Maf} an
Eigenverantwortung gepragt ist. Im Vergleich zum Krankenhaus wird die Tatigkeit als weniger

spezialisiert, jedoch gleichzeitig als vielseitiger und selbststandiger beschrieben.

,In der PVE ist die Arbeit wesentlich breiter gefachert. Man muss ein
grolRes Spektrum abdecken und flexibel auf unterschiedliche Situationen

reagieren kénnen.*

Insgesamt zeigt sich, dass die Rolle der DGKP in Primarversorgungseinheiten durch ein breites,
teilweise heterogenes Aufgabenprofil gekennzeichnet ist, das sowohl Chancen als auch

Herausforderungen mit sich bringt.
6.2. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb der Primarversorgungseinheiten wird von den
Interviewpartner Gberwiegend positiv wahrgenommen. Besonders haufig wird hervorgehoben,
dass ein Arbeiten ,auf Augenhdhe” sowie ein gutes Teamklima zentrale Voraussetzungen fir

eine funktionierende Zusammenarbeit darstellen.

»Wir arbeiten auf Augenhéhe mit Arzten und Arztinnen, Therapeut:innen

und anderen Berufsgruppen.®

Als sehr entscheidende Faktoren werden auch Vertrauen und gegenseitiger Respekt genannt,

die die Zusammenarbeit im Team fordern und das Arbeiten erleichtern.

,Die Arzte und Arztinnen wissen, dass sie sich auf uns verlassen kénnen,

und schatzen unsere Arbeit.“

Die Kommunikation erfolgt dabei haufig direkt oder indirekt iber gemeinsame
Dokumentationssysteme, wodurch ein kontinuierlicher Informationsaustausch zwischen den

einzelnen Berufsgruppen gewahrleistet wird.
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Gleichzeitig zeigt sich jedoch, dass Entscheidungen im Arbeitsalltag oft nicht im gesamten

Team, sondern eher situativ oder in kleineren Konstellationen getroffen werden.

,Viele Entscheidungen werden auch alleine getroffen, da wir tber viel

Kompetenz und Wissen verfiigen.©

Bei der Frage welche Faktoren eine Zusammenarbeit erschweren, haben einige DGKP's darauf
hingewiesen, dass eine schlechte Kommunikation sowie starke hierarchische Strukturen einen

negative Einfluss auf die Kooperation im Team haben kdnnten.
~otark ausgepragte Hierarchien, schlechte Kommunikation.*

Trotz dieser Herausforderungen fuhlen sich die meisten Interviewpartner als gleichwertiger Teil
des Teams, was insbesondere auf das entgegengebrachte Vertrauen und die Moéglichkeit

eigenstandigen Arbeitens zurlckgefihrt wird.

»,lch fuhle mich als gleichwertiger Teil des Teams, da mir viel Vertrauen

entgegengebracht wird.*

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit in PVE
grundsatzlich als positiv erlebt wird, gleichzeitig jedoch auch von strukturellen und

kommunikativen Faktoren abhangig ist.
6.3. Wahrnehmung erweiterter Pflegekompetenzen

Im Hinblick auf die mdgliche Erweiterung pflegerischer Kompetenzen zeigt sich in den Interviews

ein Uberwiegend positives, jedoch differenziertes Meinungsbild.

Viele Interviewpartner sehen in einer Ausweitung der Kompetenzen eine sinnvolle Entwicklung,
insbesondere im Hinblick auf die Entlastung von Arzten und Arztinnen sowie die bessere und

effektivere Nutzung vorhandener pflegerischer Kompetenzen.
~oehr positiv. Die Pflege wird mehr Verantwortung ibernehmen miissen.*

Auch die Méglichkeit, die Versorgungsqualitat zu verbessern und Ressourcen effizienter

einzusetzen, wird als Chance wahrgenommen.

»Optimale Nutzung der Kompetenzen und Ressourcen, Entlastung fur die

Arzte und Arztinnen.”

14. April 2026 Florian Schiitz 48/62



JXU

JOHANNES KEPLER
UNIVERSITAT LINZ

Gleichzeitig aufieren einige Interviewpartner:innen Bedenken daran. Sie hatten sowohl Sorgen

vor Uberlastung, Skepsis gegenlber zuséatzlicher Vorbehalte als auch Zweifel an Akzeptanz.
,Die DGKP’s decken schon jetzt eine sehr breite Palette ab“

»Ilch bin zufrieden mit den Aufgaben [...] und glaube auch, dass wir

ausgelastet sind*

,Patient:innen wollen vielleicht gewisse Themen eher mit einem Arzt

besprechen”

Risiken und Herausforderungen werden ebenso angesprochen. Besonders haufig wird auf
derzeit unklare rechtliche Rahmenbedingungen, sowie auf mdgliche zusatzliche Belastungen flr

den Pflegeberuf hingewiesen.

.-Rechtliche Unsicherheiten, mehr Verantwortung/Belastung fir den

Pflegeberuf.”

Ein weiterer Aspekt betrifft die Akzeptanz sowohl innerhalb des Teams als auch seitens der

Patient:innen, wobei einzelne Interviewpartner hier potenzielle Vorbehalte sehen.

Darlber hinaus wird deutlich, dass viele Tatigkeiten, die heute von Pflegepersonen

ubernommen werden, historisch betrachtet urspringlich auch arztliche Aufgaben waren.

,Blutabnahmen, Impfungen, Beratung von Patient:innen waren friher auf

jeden Fall Teil arztlicher Tatigkeit.”

In Bezug auf die Rolle von Advanced Practice Nurses (APN) zeigt sich, dass diese grundsatzlich
als sinnvoll angesehen wird, jedoch derzeit noch strukturelle und rechtliche Voraussetzungen
fehlen. Weiter haben einige Interviewpartner darauf hingewiesen, dass in Osterreich derzeit
weder die Ausbildungsmadglichkeiten flachendeckend vorhanden seien, noch die Verglitung dem

Ausbildungsniveau der APN’s entsprechen wirden.

,2Auf jeden Fall, zur Zeit fehlen jedoch noch die rechtlichen sowie

finanziellen Rahmenbedingungen.*

»2Allerdings fehlen derzeit oft die strukturellen und finanziellen

Rahmenbedingungen...”

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass eine Erweiterung der Pflegekompetenzen von vielen als

notwendig und sinnvoll erachtet wird, jedoch an klare Rahmenbedingungen geknlpft werden
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muss. Einige haben Bedenken, dass bei einer Erweiterung mdgliche rechtliche Graubereiche

entstehen werden.
6.4. Herausforderungen im Alltag

Ein zentrales Ergebnis der Interviews ist, dass der Arbeitsalltag der DGKP in PVE von mehreren

strukturellen und organisatorischen Herausforderungen gepragt ist.

Besonders haufig werden Zeitdruck und Personalmangel genannt, die es erschweren, alle

Aufgaben in der gewlnschten Qualitat zu erfullen.

,Unter Zeitdruck und Personalmangel alle Aufgaben rechtzeitig und

qualitativ hochwertig zu erledigen.®

Darlber hinaus wird der breite Aufgabenbereich als Herausforderung wahrgenommen,

insbesondere wenn viele unterschiedliche Tatigkeiten in kurzer Zeit bewaltigt werden mussen.
.Breiter Aufgabenbereich in vergleichsweise kurzer Zeit.”

Ein wiederkehrendes Thema ist zudem die ineffiziente Nutzung von Ressourcen, insbesondere
durch den hohen Anteil an Tatigkeiten, die potenziell von Assistenzpersonal Ubernommen

werden konnten.

»Viele Aufgaben, welche Assistenz Ubernehmen kdnnten [...] nehmen

sehr viel Zeit in Anspruch.”

Mehrere Interviewpartner au3ern daher den Wunsch nach zuséatzlichem Personal sowie einer

klareren Aufgabenverteilung.
,Mehr Personal, welches uns bei unserer Aufgaben entlasten kénnte.”

Insgesamt zeigen die Interviews, dass die Arbeit in PVE durch einen Mix vielseitiger Aufgaben,
hoher Eigenverantwortung und strukturellen Herausforderungen gekennzeichnet ist. Um die
alltagliche Arbeit in PVE zu verbessern, wiinschen sich viele der Interviewpartner:innen mehr
Personal. Diese Mitarbeiter:innen kénnten in Zukunft Aufgaben Ubernehmen, die zurzeit noch
der DGKP zugeordnet ist, jedoch als Arbeit fir eine Assistenz wahrgenommen wird. Ein task-

shifting dieser Aufgaben wiirde den DGKP mehr Zeit fur qualifiziertere Aufgaben geben.

Zusammenfassend verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Rolle der DGKP in PVE als vielseitig,

eigenstandig und zunehmend bedeutend wahrgenommen wird. Gleichzeitig bestehen sowohl
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strukturelle als auch organisatorische Herausforderungen, die fir eine Weiterentwicklung der

pflegerischen Rolle berlicksichtigt werden missen.
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7. Diskussion

Ziel dieser Masterarbeit war es, die Rolle des Pflegeberufs in Primarversorgungseinheiten (PVE)
in Osterreich aus Sicht der dort tatigen diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP) zu untersuchen. Im Fokus standen dabei insbesondere die Aufgabenbereiche der
Pflege, die interprofessionelle Zusammenarbeit sowie die Wahrnehmung erweiterter

Kompetenzbereiche.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung mit den im

theoretischen Teil dargestellten Erkenntnissen in Beziehung gesetzt und kritisch diskutiert.
7.1. Einordnung der Aufgabenbereiche der DGKP

Die Ergebnisse der Interviews zeigen deutlich, dass die Rolle der DGKP in PVE als sehr
vielseitig und breit gefachert beschrieben und wahrgenommen wird. Dies umfasst sowohl
klassische pflegerische Tatigkeiten wie Wundversorgung, Patient:innenberatung und Betreuung
chronisch Kranker als auch medizinische Aufgaben wie Blutabnahmen, Infusionen und
Impfungen. Dieses Ergebnis deckt sich in hohem MalRe mit den theoretischen Ausfiihrungen, in
denen bereits beschrieben wurde, dass Pflegepersonen in der Primarversorgung nicht nur
klassische pflegerische Tatigkeiten Gbernehmen, sondern auch Aufgaben in den Bereichen
Pravention, Beratung, Koordination und Organisation erflllen. Die Interviews verdeutlichen
insbesondere die hohe Eigenverantwortlichkeit der Pflege, etwa bei der Wundversorgung oder
im Rahmen von Hausbesuchen. Das steht im Einklang mit den gesetzlichen Grundlagen des

GuKG, welches die eigenverantwortliche Durchflihrung des Pflegeprozesses betont.

Besonders auffallig ist dabei, dass ein groRer Teil der taglichen Arbeit aus Tatigkeiten besteht,
die teilweise als assistierend beschrieben werden, wie etwa Blutabnahmen, Infusionen oder
Labortatigkeiten, was teilweise als ineffiziente Nutzung hochqualifizierter Ressourcen
wahrgenommen wird. Dieses Ergebnis steht in einem gewissen Spannungsverhaltnis zu den im
theoretischen Teil beschriebenen erweiterten Kompetenzprofilen der Pflege, insbesondere im

Hinblick auf eine starkere Einbindung in beratende, koordinierende und praventive Aufgaben.

Die Interviews zeigen somit, dass das vorhandene Kompetenzpotenzial der DGKP in der Praxis
nicht immer vollstandig ausgeschépft wird. Dies deutet darauf hin, dass mit Hilfe des im
theoretischen Teil beschriebenen ,task-shifting“ eine optimalere Nutzung pflegerischer
Kompetenzen beglinstigt werden wirde. Das deckt sich auch mit internationalen Empfehlungen,

wonach klare Kompetenzverteilungen zur Effizienzsteigerung beitragen.

Gleichzeitig wird deutlich, dass die Arbeit in Primarversorgungseinheiten im Vergleich zu

anderen Settings, wie beispielsweise dem Krankenhaus, als deutlich eigenstandiger und
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vielseitiger wahrgenommen wird. Dieses Ergebnis bestatigt die im theoretischen Teil dargestellte
Annahme, dass die Primarversorgung ein Setting darstellt, in dem Pflegepersonen eine zentrale

und eigenverantwortliche Rolle einnehmen.
7.2. Interprofessionelle Zusammenarbeit

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wurde von den meisten Interviewpartner als
Uberwiegend positiv beschrieben. Begriffe wie ,Arbeiten auf Augenhéhe®, ,Vertrauen“ und ,gutes
Arbeitsklima“ werden standig wiederholt. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den
theoretischen Konzepten der interprofessionellen Zusammenarbeit, die Vertrauen, klare

Kommunikation und gemeinsame Zielorientierung als zentrale Erfolgsfaktoren definieren.

Auffallig ist jedoch, dass formalisierte Entscheidungsprozesse im Team selten stattfinden.
Entscheidungen werden haufig eigenstandig oder in bilateraler Absprache getroffen, wahrend
strukturierte Teambesprechungen nur vereinzelt stattfinden. Dies deutet darauf hin, dass
interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis nicht immer im Sinne eines vollstandig
koordinierten Teamprozesses erfolgt, sondern haufig durch individuelle Handlungsspielraume

gepragt ist.

Darlber hinaus wurden in den Interviews auch Barrieren einer erfolgreichen interprofessionellen
Zusammenarbeit angesprochen, wie beispielsweise unklare Rollenverteilungen, mangelnde
Kommunikation oder bestehende hierarchische Strukturen. Diese Aspekte spiegeln sich
ebenfalls in der Literatur wider, in der genau diese Faktoren als zentrale Herausforderungen fir

eine funktionierende interprofessionelle Zusammenarbeit beschrieben werden.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die interprofessionelle Zusammenarbeit in den
untersuchten PVE grundsatzlich gut funktioniert, jedoch weiterhin Entwicklungspotenzial
besteht, insbesondere im Hinblick auf klar definierte Rollen und regelmalige

Teambesprechungen.
7.3. Erweiterte Pflegekompetenzen und internationale Perspektiven

Ein zentrales Thema sowohl im theoretischen als auch im empirischen Teil dieser Arbeit ist die
mogliche Erweiterung pflegerischer Kompetenzen. Die Ergebnisse der Interviews zeigen, dass
eine Mehrheit der befragten DGKP einer solchen Entwicklung grundsatzlich positiv
gegeniibersteht, insbesondere im Hinblick auf die Entlastung von Arzten und Arztinnen sowie

die bessere Nutzung vorhandener Kompetenzen.

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit internationalen Entwicklungen, in denen Pflegepersonen,

insbesondere in Form von Advanced Practice Nurses (APN), bereits erweiterte
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Aufgabenbereiche ibernehmen und damit einen wesentlichen Beitrag zur Sicherstellung der

Gesundheitsversorgung leisten.

Gleichzeitig wird in den Interviews deutlich, dass eine Erweiterung der Kompetenzen an
bestimmte Voraussetzungen geknipft ist. Besonders haufig werden hierbei klare rechtliche
Rahmenbedingungen, entsprechende Aus- und Weiterbildungsangebote sowie ausreichende

personelle Ressourcen genannt.

Die Unsicherheit in Bezug auf rechtliche Fragen sowie Haftungsfragen stellt dabei eine zentrale
Sorge dar. Dieses Ergebnis deckt sich mit den im theoretischen Teil dargestellten
Herausforderungen bei der Implementierung erweiterter Pflegekompetenzen, insbesondere in

Landern, in denen diese Rollen noch nicht vollstandig etabliert sind.

DarUber hinaus zeigt sich, dass die Einflhrung neuer Rollen, wie beispielsweise der APN, nicht
isoliert betrachtet werden kann, sondern immer im Zusammenhang mit strukturellen
Veranderungen im gesamten Gesundheitssystem gesehen werden muss. Ohne entsprechende
Anpassungen in Organisation, Finanzierung und Ausbildung besteht die Gefahr, dass
zusatzliche Aufgaben lediglich zu einer weiteren Belastung der Pflege flihren, ohne die

gewlnschten Effekte zu erzielen.
7.4. Herausforderungen im Arbeitsalltag

Die im Rahmen der Interviews identifizierten Herausforderungen, insbesondere Zeitdruck,
Personalmangel und ein breites Aufgabenspektrum, bestatigen die im theoretischen Teil
beschriebenen strukturellen Probleme in der Primarversorgung, insbesondere im Kontext

steigender Patientenzahlen und zunehmender Komplexitat der Versorgung.

Besonders hervorzuheben ist dabei die wiederholt geauRerte Wahrnehmung, dass viele
Tatigkeiten von DGKP Gbernommen werden, die auch von weniger qualifiziertem Personal
durchgefuhrt werden kénnten. Dies fuhrt bei einigen DGKP zu dem Gefuhl einer ineffizienten
Nutzung von Ressourcen und erschwert gleichzeitig die Konzentration auf komplexere

pflegerische Aufgaben.

Diese Problematik steht in direktem Zusammenhang mit dem Konzept des ,task shifting®, das im
theoretischen Teil als mdgliche Losung fur bestehende Versorgungsengpasse beschrieben
wurde. Wahrend international eine Verschiebung von Aufgaben von Arzten und Arztinnen hin
zur Pflege diskutiert wird, zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass innerhalb der Pflege selbst

eine weitere Differenzierung der Aufgaben sinnvoll sein kdnnte.
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Die Ergebnisse machen deutlich, dass eine nachhaltige Weiterentwicklung der
Primarversorgung nicht nur eine Erweiterung pflegerischer Kompetenzen erfordert, sondern

auch eine klare Strukturierung und Verteilung von Aufgaben innerhalb des gesamten Teams.
7.5. Limitationen der Studie

Bei der Interpretation der Ergebnisse mussen auch die Limitationen der vorliegenden
Untersuchung bertcksichtigt werden. Die Stichprobe umfasst ausschlieRlich DGKP aus PVE in
Oberésterreich, wodurch die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Regionen oder Settings

eingeschrankt ist.

Darlber hinaus basiert die Untersuchung auf subjektiven Einschatzungen der Interviewpartner,
die durch individuelle Erfahrungen und personliche Wahrnehmungen gepragt sind. Eine
objektive Bewertung der tatsachlichen Arbeitsablaufe wurde im Rahmen dieser Studie nicht
durchgeflhrt.

Trotz dieser Einschrankungen liefern die Ergebnisse wertvolle Einblicke in die Praxis der
Primarversorgung und zeigen zentrale Entwicklungen sowie bestehende Herausforderungen

auf.
7.6. Schlussfolgerung fiir Praxis und Gesundheitssystem

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich mehrere Implikationen fur die Weiterentwicklung

der Primarversorgung ableiten.

Zum einen wird deutlich, dass die Rolle der Pflege in PVE bereits heute eine zentrale Bedeutung
einnimmt und in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen wird. Um dieses Potenzial voll
auszuschopfen, ist jedoch eine gezielte Weiterentwicklung der Rahmenbedingungen
erforderlich. Dazu zahlen insbesondere die Schaffung klarer rechtlicher Grundlagen fir
erweiterte Pflegekompetenzen, der Ausbau von Aus- und Weiterbildungsangeboten sowie eine

Anpassung der personellen und organisatorischen Strukturen.

Zum anderen zeigen die Ergebnisse, dass eine effizientere Aufgabenverteilung innerhalb des
Teams notwendig ist, um vorhandene Ressourcen optimal zu nutzen. Dies betrifft sowohl die
Delegation von Aufgaben an Assistenzpersonal als auch die gezielte Erweiterung pflegerischer

Kompetenzen.

Insgesamt wird deutlich, dass die Weiterentwicklung der Primarversorgung nur im
Zusammenspiel aller beteiligten Berufsgruppen gelingen kann und eine klare Definition von
Rollen und Verantwortlichkeiten eine zentrale Voraussetzung fir eine qualitativ hochwertige und

nachhaltige Gesundheitsversorgung darstellt.
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8. Fazit und Ausblick

Ziel dieser Masterarbeit war es, die Rolle des Pflegeberufs in PVE in Osterreich zu analysieren
und dabei insbesondere die Aufgabenbereiche der DGKP, die interprofessionelle
Zusammenarbeit sowie die Bedeutung erweiterter Pflegekompetenzen zu untersuchen. Im
Mittelpunkt stand die Forschungsfrage, wie sich die Rolle der Pflege in PVE gestaltet und
welchen Einfluss erweiterte Kompetenzen sowie interprofessionelle Zusammenarbeit auf die

Qualitat und Effizienz des Gesundheitssystems haben.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass die DGKP in PVE bereits heute eine zentrale
und vielseitige Rolle in der Patientenversorgung einnimmt. Die Pflege ist nicht mehr
ausschlieBlich als unterstitzende bzw. assistierende Berufsgruppe zu verstehen, sondern agiert
als eigenstandiger, verantwortungsvoller und koordinierender Akteur innerhalb eines
multiprofessionellen Teams. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den im theoretischen Teil
dargestellten Entwicklungen, wonach Pflegepersonen zunehmend Aufgaben in den Bereichen
Pravention, Gesundheitsférderung, Beratung sowie Koordination ibernehmen und somit
malfdgeblich zur Sicherstellung einer kontinuierlichen und patientenzentrierten Versorgung

beitragen.

Gleichzeitig zeigen die empirischen Ergebnisse, dass die tatsachliche Ausgestaltung der
pflegerischen Rolle in der Praxis noch nicht vollstdndig dem im theoretischen Teil beschriebenen
Kompetenzprofil entspricht. Ein wesentlicher Teil der taglichen Arbeit entfallt weiterhin auf
assistenznahe Tatigkeiten, die nicht dem Qualifikationsniveau der DGKP entsprechen. Dieses
Missmatch deutet darauf hin, dass das vorhandene Potenzial der Pflege derzeit nicht vollstandig
ausgeschopft wird. Im Kontext der Literatur, insbesondere der von OECD und WHO
beschriebenen Ansatze des ,task shifting“, wird deutlich, dass eine effizientere
Aufgabenverteilung innerhalb der Teams notwendig ist, um die vorhandenen Ressourcen

optimal nutzen zu kdénnen.

In Bezug auf die interprofessionelle Zusammenarbeit zeigen die Ergebnisse ein insgesamt
positives Bild. Die Zusammenarbeit wird von den befragten Pflegepersonen Uberwiegend als
vertrauensvoll, respektvoll und auf Augenhdéhe beschrieben. Damit bestatigen die Ergebnisse
die im theoretischen Teil dargestellten Erfolgsfaktoren interprofessioneller Zusammenarbeit, wie
gemeinsame Zielorientierung, Kommunikation und gegenseitiger Respekt. Gleichzeitig wird
jedoch deutlich, dass wichtige Elemente, wie klare Rollenverteilungen oder standardisierte
Entscheidungsprozesse, teilweise noch fehlen. Diese Beobachtung deckt sich mit den in der
Literatur beschriebenen Barrieren, wie unklare Kompetenzabgrenzungen. Die Ergebnisse

zeigen somit, dass interprofessionelle Zusammenarbeit in der Praxis zwar funktioniert, jedoch
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noch Entwicklungspotenzial im Sinne einer starker strukturierten und koordinierten

Zusammenarbeit besteht.

Ein zentrales Ergebnis dieser Arbeit betrifft die Wahrnehmung erweiterter Pflegekompetenzen.
Die Mehrheit der befragten DGKP steht einer Erweiterung grundsatzlich positiv gegentber und
erkennt darin eine Chance zur Verbesserung der Versorgungsqualitat sowie zur Entlastung von
Arzten und Arztinnen. Diese Einschatzung steht im Einklang mit internationalen Entwicklungen,
in denen Pflegepersonen, insbesondere in Form von APN, bereits erfolgreich erweiterte
Aufgaben Gbernehmen. Gleichzeitig wird deutlich, dass die Umsetzung solcher Modelle in
Osterreich derzeit noch durch fehlende rechtliche, strukturelle und finanzielle
Rahmenbedingungen begrenzt ist. Die Ergebnisse bestatigen somit die im theoretischen Teil
dargestellte Situation, wonach Osterreich im internationalen Vergleich noch am Beginn der

Entwicklung erweiterter pflegerischer Rollen steht.

Die Relevanz der Ergebnisse ergibt sich insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen
Herausforderungen im Gesundheitswesen. Der demographische Wandel, die Zunahme
chronischer Erkrankungen sowie der Mangel an medizinischem Personal erfordern neue
Versorgungsmodelle und eine effizientere Nutzung vorhandener Ressourcen. Die Ergebnisse
dieser Arbeit zeigen, dass die Pflege eine Schliisselrolle in der Bewaltigung dieser
Herausforderungen einnehmen kann. Eine gezielte Starkung und Weiterentwicklung des
Pflegeberufs ist daher nicht nur sinnvoll, sondern notwendig, um die langfristige Stabilitat und

Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems sicherzustellen.

Gleichzeitig macht die Arbeit deutlich, dass eine Erweiterung der Pflegekompetenzen nicht
isoliert betrachtet werden darf. Ohne eine Anpassung der strukturellen Rahmenbedingungen,
insbesondere in den Bereichen Gesetzgebung, Ausbildung, Organisation und Finanzierung,
besteht die Gefahr, dass zusatzliche Aufgaben lediglich zu einer weiteren Belastung der Pflege
fuhren, ohne die gewlinschte Verbesserung der Versorgung zu erreichen. Die Ergebnisse
unterstreichen somit die Notwendigkeit eines ganzheitlichen Ansatzes, bei dem alle beteiligten

Berufsgruppen und Systemebenen berlcksichtigt werden.

Im Hinblick auf die Forschungsfrage lasst sich zusammenfassend festhalten, dass die Rolle der
Pflege in PVE bereits heute eine zentrale Bedeutung fur die Qualitat und Effizienz der
Versorgung hat. Interprofessionelle Zusammenarbeit tragt wesentlich zu einer verbesserten
Patientenversorgung bei, wahrend erweiterte Pflegekompetenzen ein grol3es Potenzial zur

Weiterentwicklung des Systems darstellen.

Diese Arbeit weist jedoch auch schon bereits angesprochene Limitationen auf. Die Ergebnisse
basieren auf einer qualitativen Untersuchung mit einer stark begrenzten Anzahl an Interviews,

wodurch keine generalisierbaren Aussagen fir das gesamte dsterreichische Gesundheitssystem
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getroffen werden kénnen. Zudem spiegeln die Ergebnisse subjektive Wahrnehmungen der
Interviewpartner:innen wider, die durch individuelle Erfahrungen gepragt sind. Dennoch liefern
die gewonnenen Erkenntnisse wertvolle Einblicke in die Praxis der Primarversorgung und bilden

eine Grundlage flr weiterflihrende Untersuchungen.

Fur zuklnftige Forschung ware es sinnvoll, die Perspektiven weiterer Berufsgruppen,
insbesondere von Arzten und Arztinnen und anderen Gesundheitsberufen, starker zu
bertcksichtigen, um ein umfassenderes Bild der interprofessionellen Zusammenarbeit zu

erhalten.

Auch im Hinblick auf die praktische Umsetzung ergeben sich klare Ansatzpunkte fir die
Weiterentwicklung. Dazu zahlen insbesondere die Schaffung klarer rechtlicher
Rahmenbedingungen fir erweiterte Pflegekompetenzen, der Ausbau von Aus- und
Weiterbildungsangeboten sowie eine gezielte Férderung neuer Rollenmodelle wie der APN.
Gleichzeitig sollte die Aufgabenverteilung innerhalb der Teams Uberpruft und optimiert werden,

um die vorhandenen qualifizierten Ressourcen effizienter einzusetzen.

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass die Pflege in PVE ein zentrales Element eines
zukunftsfahigen Gesundheitssystems darstellt. lhre Rolle wird in den kommenden Jahren weiter
an Bedeutung gewinnen. Um dieses Potenzial jedoch vollstandig auszuschdpfen, sind gezielte
strukturelle, organisatorische und gesetzliche Anpassungen erforderlich. Die vorliegenden
Ergebnisse liefern hierfir wichtige Impulse und unterstreichen die Notwendigkeit, die

Weiterentwicklung der Pflege als integralen Bestandteil der Gesundheitsreform zu verstehen.
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