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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

auch diese Ausgabe der ZGP greift ein aktuell hochst umstrittenes und sensib-
les Thema auf: die Frage der erweiterten Delegation arztlicher Leistungen an
nichtarztliche Heilberufe.

Die Debatte ware unbelasteter, wirde sie vor einem anderen Hintergrund ablau-
fen. Tatséchlich geht es erklartermalRen darum, dem sich abzeichnenden (und
{iber weite Strecken auch bereits spiirbaren) Arztemangel entgegenzuwirken.
Man kann diese Plane daher sehr kritisch sehen, namlich als Versuch, Arzte durch
andere Gesundheitsberufe zu ersetzen, von denen man wegen ihrer deutlich kir-
zeren Ausbildungsdauer erwarten kann, dass sie geringere Einkommenserwar-
tungen haben. Man konnte unterstellen, dass damit ganz bewusst Qualitatsein-
schrankungen in Kauf genommen werden und darin ein Phanomen wiedererken-
nen, das den Beobachtern der Gesundheitspolitik nur zu gut bekannt ist: auf der
einen Seite wird standig von Qualitatsverbesserungen geredet, konkret geht es
aber oft nur darum, Kosten einzusparen.

Man kann das Thema aber auch konstruktiver sehen. Schon seit Jahren wird von
der éarztlichen Standesvertretung darauf hingewiesen, dass éarztliche Ressourcen
dadurch verschleudert werden, dass Arzte viele Tatigkeiten Uibernehmen miissen,
fiir die sie Uberqualifiziert sind. Arzte haben in einem AusmaR Administrationsleis-
tungen zu erbringen, wie man sie Fachkréaften in der Privatwirtschaft nie zumuten
wiurde, weil man sie zu anderen Arbeiten braucht. Turnusarzte (und heute sogar
schon immer mehr fertig ausgebildete Facharzte) missen Tatigkeiten Uberneh-
men, die schon nach geltendem Recht problemlos vom diplomierten Pflegeperso-
nal erbracht werden kénnten. Gelingt es, Arzte von diesen Tatigkeiten freizuspie-
len, ist natdrlich viel erreicht.

Letztlich geht es aber - so legitim die Vertretung von Berufsinteressen ist — nicht
nur darum, was Vertreter der Arzte oder der Pflegekrafte wollen. Gerade die Kom-
petenzzuordnung an die einzelnen Gesundheitsberufe ist eine Entscheidung, die
die Qualitat der Patientenversorgung bestimmt. Es geht daher zuvorderst um die
Frage, was ist arztlicher Kernbereich und welche Leistungen kénnen unter wel-
chen Bedingungen ohne Qualitatsverlust von Arzten an Berufsgruppen mit kiirze-
rer Ausbildungsdauer delegiert werden.



Also viele Fragen, auf die es noch wenige Antworten gibt. Auch dieses Heft kann
natlrlich nicht den Stein der Weisen prasentieren. Wir wollen aber, dem Ziel die-
ser Zeitschrift getreu, eines leisten: DenkanstoRe liefern. Wir hoffen, dass wir
daflr auch dieses Mal auf Interesse stolden.

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Der vorliegende Beitrag beschéftigt sich mit der historischen Entwicklung von Medizin und
Pflege bis ins 20. Jahrhundert hinein und méchte dem Leser verdeutlichen, dass Medizin,
Pflege und Krankenhaus nicht immer im selben Verhéltnis zueinander standen, wie dies
heute der Fall ist, sondern von der jeweiligen Zeit, ihren verfiigbaren Mitteln und ihrer Moral
gepréagt wurden. Dabei ist erstaunlich, was bereits friihe Kulturen auf diesem Gebiet ge-
leistet haben, aber auch erschreckend, welche Irrwege, vor allem in der NS-Zeit, begangen
wurden. Und auch heute noch sind wir ldngst nicht am Ideal von érztlicher und pflegerischer
Versorgung angekommen, sondern sehen uns einem stetigen Bedarf an Verbesserung nicht
nur in fachlichen, sondern wie jeher auch in 6konomischen und menschlichen Belangen
gegentiber.
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1. Einleitung

Heute scheint es selbstverstandlich zu sein, dass in einem Spital alle Arztberufe
- vom Allgemeinmediziner bis zum Spezialisten — vertreten sind. Der Arzt scheint
das Wesen einer Krankenanstalt erst auszumachen, ohne ihn ist Krankenbetreu-
ung unvorstellbar geworden. Natirlich ist das gut so, und tatsdchlich garantieren
gut ausgebildete Mediziner und Medizinerinnen in unseren Spitalern eine Versor-
gung auf sehr hohem Niveau, die auch nur bei einem Riickgang der Arztezahlen,
wie er derzeit beobachtet wird, als gefahrdet einzustufen ist. Dennoch war dies
nicht immer so, denn Spitaler waren in der Geschichte keinesfalls Arztehuser,
sondern Einrichtungen, die Krankenpflege, Armen- und Altenbetreuung und sogar
Pilgerherberge gewahrten. Das Wort Hospital lasst sich vom lateinischen Wort
hospes ableiten’, das so viel wie Gastfreund oder Gast bedeutet. Der Wortstamm
zeigt, dass mit dem Hospital, oder Spital, im urspriinglichen Sinn etwas anderes
assoziiert wurde als heute. Seit dem Mittelalter wurden Dienste an Alten und
Kranken aus christlicher Nachstenliebe und Barmherzigkeit heraus versehen und
wurden auch meist von geistlichen Einrichtungen organisiert. Krankenpflege und
Medizin waren lange Zeit nicht unmittelbar miteinander verbunden. Erst viel spa-
ter wurden Arzte in die stationare Krankenpflege vermehrt mit einbezogen und
tbernahmen die Vorreiterrolle in den einstigen Hospitalen. Der vorliegende Bei-
trag soll darstellen, wann und warum die Arzteschaft in die Spitaler Einzug hielt,
wie sich Medizin und Pflege in der Historie gestalteten und sich seither entwickel-
ten. Dabei ist es interessant zu beobachten, wie sehr sich die Moral bzw. die Reli-
gion einer Gesellschaft, ihre 6konomische Situation und andere duRere Faktoren,
wie zum Beispiel Kriege oder Seuchen, auf die Organisation und Finanzierung der
Krankenpflege und die medizinische Versorgung ausgewirkt haben. Aber auch ein
umgekehrter Einfluss kann festgestellt werden. Zum Beispiel dann, wenn medi-
zinische Erkenntnisse in den Lebensstil einer Gesellschaft Gibernommen werden,
etwa in Form von hygienischen MalRnahmen, die sich in religiosen Vorschriften
oder Gesetzen wiederfinden. Die folgenden Darstellungen zeigen auch auf, dass
Gesundheit immer auch eine Frage von reich oder arm war und dies bis heute
auch in gewisser Weise geblieben ist.

1 Ehrlich (2007); S. 74.
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2. Beginn von Medizin und Pflege

Die Geschichte von Medizin und Pflege beginnt schon in der Zeit, als sich der
Mensch vom Tier abzuheben begann, als die wachsenden Fahigkeiten es erlaub-
ten, Erfahrungen zu machen, daraus zu lernen und weiterzugeben. So kdénnen
etwa bereits erste chirurgische Eingriffe aus der Jungsteinzeit nachgewiesen
werden (z.B. in der Megalithkultur in Danemark, 4.500-800 v. Chr.). Der Mensch
ist und war ein soziales Wesen und forderte daher die Hilfe anderer Mitglieder der
Gruppe heraus. Die Pflege und Behandlung von Kranken, Gebarenden und Ver-
letzten begleitet den Menschen daher schon seit jeher. Zwar kann die Paldopatho-
logie? die Existenz und Behandlung von Krankheiten und Verletzungen bereits aus
grauer Vergangenheit nachweisen und die Paldodemographie kann Rickschlisse
auf die Lebensumstande der Population ziehen, jedoch gibt es sehr wenig Wissen
Uber das Warum und Wie von Eingriffen, da Aufzeichnungen aus der Zeit kom-
plett fehlen. Die belegbare Geschichte von Medizin und Pflege beginnt daher erst
spater, vor allem auch, weil man bei friihen Kulturen nicht vermuten kann, dass es
bereits einen arztlichen oder pflegenden Stand gab. Diese Aufgaben waren in die
soziale Gruppe integriert. Wie weit eine Kultur entwickelt war, kann man jedoch
nicht daran festmachen, ob die Kranken gut gepflegt, erndhrt und behandelt wur-
den. Vielmehr dirfte das eine Folge der Erndhrungssituation und der Angst vor
Ansteckung gewesen sein. Ist die Versorgung mit Nahrungsmitteln knapp und die
Angst vor Ansteckung grol3, ist die Wahrscheinlichkeit, dass Kranke zurlickgelas-
sen werden, groRer. Prinzipiell kann aber davon ausgegangen werden, dass der
Ursprung der Krankenpflege und -behandlung sich aus dem instinktiven Verhalten
ergibt, das Leben des Individuums, der sozialen Gruppe — und damit den Fortbe-
stand der Art - zu sichern.® Ob und mit welcher Hingabe sich eine Gesellschaft
um Hilflose kiimmert, hangt aber auch vom Ethos innerhalb einer Gesellschaft ab,
denn ohne eine ethische oder religidse Ideologie in diese Richtung kdme es nicht
zu flrsorglichen MaRRnahmen. Bereits bei den Neandertalern gab es eine starke
Solidaritat innerhalb der sozialen Gruppe, da Verletzte mit Frakturen oft noch Jah-
re Gberlebten — was ohne die Zuwendung durch andere Gruppenmitglieder mit
Sicherheit nicht moglich gewesen ware. Das Ausmald der Zuwendungen ergibt
sich jedoch erst durch die Ethik einer Kultur, die die Basis fir die Entwicklung von
Medizin und Pflege bildet.*

2 Wissenschaft von Krankheiten, die an Uberresten von Menschen und Tieren der élteren Zeit
gezeigt werden kénnen

Seidler, Leven (2003), S. 13ff.

4 Bruchhausen, Schott (2008), S. 35f.
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Gegen Ende der Jungsteinzeit bildeten sich in vielen Gebieten erste Hochkul-
turen, denen gemeinsam war, dass sich eine differenzierte Gesellschaftsform
herauskristallisierte, in der es verschiedene Schichten und Berufe gab. Die be-
deutendsten waren die sogenannten Flusskulturen, wie etwa in Mesopotamien
zwischen Euphrat und Tigris, in Agypten am Nil, in Indien am Indus und in China
am Hoangho (etwa ab 3.000 v. Chr.).

Im alten Mesopotamien bestand eine Mischung aus magisch-religiosen und em-
pirisch-rationalen Praktiken. Aus dieser Methodik entwickelten sich zwei Gruppen
von Heilern, namlich die Beschworungsexperten und die Krauterkundigen. Aller-
dings verschwammen diese beiden Heilberufe in ihrer praktischen Tatigkeit wie-
der stark miteinander und lieRen sich kaum voneinander unterscheiden. Die Phar-
mazie war umfangreich, den Patienten wurden bereits pflanzliche, tierische und
mineralische Stoffe verabreicht. Es gab jedoch noch keine durchgéngige Krank-
heitstheorie, auch wenn man einzelne Krankheiten Verdnderungen an Organen
zuschrieb. Uberdies verwendeten die Mesopotamier Diagnosehandbiicher, die in
der gesamten Antike und dariber hinaus groRe Bedeutung behielten. Aulierdem
wurde der sogenannten Kodex Hammurabi formuliert, ein Gesetzestext, der so-
wohl die Arzthonorare als auch etwaige Strafen bei misslungenen Behandlungen
regelte. Uber die Krankenpflege sind aus der mesopotamischen Hochkultur hin-
gegen keine Werke bekannt. Es waren hierfur gleichermaf3en Familienmitglieder,
Priester und Arzte zustandig. Auch in der Pflege mischte sich Magisches mit prak-
tischen Anwendungen.®

Auch im alten Agypten wurden Religion und Rationalitat in der Medizin vermischt
angewendet, denn eine Krankheit konnte nach den Vorstellungen der Menschen
damals sowohl die Folge einer natlrlichen als auch einer tbernatlrlichen Sto-
rung sein. Die Heiler gliederten sich grundsatzlich in drei Gruppen: Arzte, Priester
und Zauberer, wobei Arzte haufig auch Priester waren, da Krankheiten oft als von
den Géttern geschickt galten. In Agypten gab es auch bereits Facharzte, so wie
etwa den , Arzt des Bauches”. Darliber hinaus existierten auf Papyrus verfasste
Abhandlungen Gber z.B. pharmazeutische Rezepte, die Chirurgie oder die Gyna-
kologie. Die Sammlung der Rezepturen war dabei akribisch nach Symptomen, Di-
agnosen und Behandlungsanweisungen gegliedert, was den Beginn einer medizi-
nischen Fachsprache markierte. Arzte im alten Agypten erhielten eine Besoldung
durch den Staat und waren in der Folge dazu verpflichtet, alle Einwohner unent-
geltlich zu behandeln. Es gab zahlreiche Behandlungsvorschriften, bei deren Mis-
sachtung der Arzt auch bestraft werden konnte. Generell war die Lebensweise
der Agypter stark reglementiert, etwa auch durch religiés gepragte Vorschriften.
So bildete sich auch ein ausgedehntes offentliches Gesundheitswesen heraus,

5  Seidler, Leven (2003), S. 19ff.
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das Reinheit von Kleidung und Wohnung, Kérperpflege (hierzu gehorte auch die
Kosmetik) und Nahrung (z.B. sauberes Esswerkzeug und systematischer Fleisch-
beschau) betraf. AuRerdem gab es bereits ein umfangreiches Kanalsystem und
feste Bestattungsriten, die eine praventive Wirkung zeigten. Auch im alten Agyp-
ten gab es noch keinen expliziten Pflegeberufsstand, jedoch gab es Arzthelfer, die
teils dhnliche Tatigkeiten wahrnahmen. Hierunter fallen etwa die , Verbinder” bei
den Pyramidenbauten. Jedoch fielen auch alle Arten von Kosmetikern unter die
Arzthelfer.®

In der frihen indischen Hochkultur gab es ebenfalls einen Mix aus empirischer
und religids gepragter Medizin, mit dem Unterschied, dass sich eine eigenstandi-
ge Heilkunde, die brahmanische Medizin, entwickelte, die eine in sich geschlos-
sene medizinische Theorie bildete. Besonders die Chirurgie war vergleichsweise
hoch entwickelt. Neben diagnostischem und therapeutischem Vorgehen beinhal-
tete die brahmanische Heilkunde auch zahireiche Regeln fir die Lebensfihrung
(Pravention) und die Krankenpflege. Ab ca. 600 v. Chr. beeinflusste der Buddhis-
mus das Zusammenwirken von Medizin und Pflege stark. Die vier edlen Wahrhei-
ten des Buddha beschrieben je vier Grundeigenschaften, fir die wiederum vier
Mitglieder der therapeutischen Einheit standen: der Arzt, das Heilmittel, der Pfle-
gende und der Kranke. Der Arzt hatte demnach idealtypisch Geschick, Wissen,
Praxis und Lauterkeit in sich zu vereinen. Der Pflegende sollte ebenfalls Wissen,
Geschick und Reinheit an Korper und Seele aufweisen, jedoch auch die Hingabe
als wesentliche Eigenschaft besitzen. So wurde in der indischen Hochkultur zwar
die Pflege als Tatigkeit sehr wohl definiert, jedoch ist kein expliziter Berufsstand
erwdhnt. Die Integration der Pflege in die Heilkunst war im alten Indien Ausdruck
von empirischen und religiésen Haltungen und Erkenntnissen. Eine besondere
Stellung wurde der Pflege vor allem dann zugeschrieben, wenn die arztliche Kunst
an ihrem Ende angelangt war und es um lindernde MaRRnahmen flir den Kranken
ging.” Firr das buddhistische Indien des 2. Jahrhunderts v. Chr. gibt es auch erste
Hinweise auf pflegerische Einrichtungen, da entlang von Heeres- und Pilgerstra-
Ren kleine Pflegestationen errichtet wurden.®

In China, ab 3.000 v. Chr., war die Medizin ein Miteinander von Heilkunst, Religion
und Philosophie. Vor allem der frihe Ahnenkult, die Moralphilosophie des Konfu-
zius, der Daoismus nach Laotse und spater auch der Buddhismus beeinflussten
Medizin und Krankenpflege stark. Fiir die Chinesen bedeutete Krankheit vor allem
eine Entgleisung aus dem Gleichgewicht (Yin & Yang, Qi), welches die heilenden
MaRnahmen wieder herstellen sollten. Es wurde eine ganze Reihe von Heilprak-
tiken und Rezepturen entwickelt, von denen vor allem die Akupunktur und die

6  Seidler, Leven (2003), S. 22ff.

7  Seidler, Leven (2003), S. 271f.
8  Gerabek (2007), S. 792.
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Moxibustation hervorgehoben werden kénnen. Bis heute hat die traditionelle chi-
nesische Medizin Einfluss auf die moderne Medizin. Ab dem 6. Jahrhundert nach
Christus soll es in China bereits Krankenhauser gegeben haben, Uber die man
jedoch keine genaueren Informationen hat.®

3. Von den Griechen und Romern
bis ins Mittelalter

Im europaischen Altertum war der Medikus Vertreter eines angesehenen Be-
rufs, ein Gelehrter, der sich darauf verstand, Heilkrafte von Natur und Gottern
zu aktivieren. Seit Hippokrates (460-370 v.Chr.), der den Beginn der modernen
Medizin markiert, etablierten sich verschiedene medizinische Schulen (z.B. Em-
piriker, Methodiker, Pneumatiker), die auf wissenschaftlichen Grundlagen und
empirischen Erkenntnissen basierten.’® Vor allem aufgrund der beschrankten the-
rapeutischen MalRnahmen der Zeit war die hippokratische Medizin stark auf die
Gesundheitserhaltung fokussiert. Wesentlich waren dabei die Ditik und genaue
Regeln fir die Lebensfiihrung. So verfasste etwa Diokles von Karystos Mitte des
4. Jahrhunderts v. Chr. ein Buch Uber die gesunde Lebensweise, das einen gan-
zen Tagesablauf beinhaltet. Eine berufliche Tatigkeit war in diesen Ablauf jedoch
nicht integriert und eine exakte Diatik konnte daher nur von Personen praktiziert
werden, die keiner Erwerbstatigkeit nachgehen mussten. Die Diatik war die ers-
te Stufe der praktischen Medizin und kiimmerte sich um Luft, Licht, Ernahrung,
Bewegung, Schlaf, Ausscheidungen und Psyche des Patienten. Die Kenntnis der
Gewohnheiten und des Tagesablaufs der Kranken war daher die Grundvorausset-
zung flr eine Behandlung. Dieser Eckpfeiler der damaligen Medizin gehért heute
zum Tétigkeitsprofil der Pflege. Bei den Hippokratikern des alten Griechenlandes
gab es daher keine Grenzen zwischen Medizin und Pflege, sondern die Pflege war
in die arztliche Tatigkeit integriert. Erst wenn die Diatik zu keiner Besserung des
Zustandes des Patienten fihrte wurden Medikamente verabreicht und in weiterer
Folge chirurgische MaRnahmen gesetzt."

Im alten Rom verfassten grofde Gelehrte, wie Celsus, Dioskur und Galen pragen-
de Werke in den Bereichen der Anatomie, Physiologie, Pharmakologie und Chir-
9 Seidler, Leven (2003), S. 32ff.

10 Otten (2012), S. 16.
11 Seidler, Leven (2003), S. 55ff.
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urgie.”? Eine nachweisbar organisierte Form der Krankenpflege gab es erstmals
bei den Romern, da der Staat aufgrund der vielen Kriegsverletzten ein groRes
Interesse an einer medizinischen und pflegerischen Versorgung zeigte. Neben
den grolden staatlichen Lazaretten flir verwundete Soldaten (unter Augustus, 30
v.Chr-14 n. Chr.) gab es aber auch sogenannte Valetudinarien, die auf grofRen
Gutshadusern fir die Behandlung von Sklaven errichtet wurden, und private Ein-
richtungen, in denen sich wohlhabende Biirger von Arzten und Pflegern versorgen
liefien (Letztere waren jedoch die Ausnahme).”™ Dennoch kénnen die rémischen
Einrichtungen zur Krankenpflege noch nicht als Hospitale bezeichnet werden, da
sie lediglich zur Wiederherstellung von Arbeitskraft dienten. Chronisch und unheil-
bar Kranke wurden in den Valetudinarien nicht behandelt. In dieser Zeit kam es
zum ersten Mal zu einer strukturierten Zusammenarbeit von Pflegepersonal und
Medizinern. Die Pflege, angelernte Helfer, setzte sich vornehmlich aus méannli-
chen Sklaven zusammen. Sie waren Gehilfen der Arzte, jedoch keine Handlanger,
was sich aus ihren umfassenden Aufgabenbereichen schlieRen lasst.'

Nach dem Untergang des Rémischen Reiches — und damit dem Niedergang des
allgemeinen Bildungsgutes — ging das umfassende medizinische Wissen des Al-
tertums in Europa verloren. Lediglich in Kldstern wurden noch einige medizinische
Werke aufbewahrt. Erst im 13. Jahrhundert kam das Wissen der hochentwickel-
ten arabischen und griechischen Medizin langsam wieder nach Europa.’ In Folge
kam es zu einem Konflikt zwischen der Heilkunst und Vertretern der christlich ge-
pragten Gesellschaft, die allein auf das Gottliche vertrauten. Da Krankheit damals
als Strafe oder Priifung durch Gott angesehen wurde, gab es wenig Motivation,
die Heilkunst voranzutreiben. Die starkste Wirkung wurde ohnedies dem Gebet
und der BuRRe beigemessen. Der Wille Gottes, ob jemand geheilt werden sollte
oder nicht, konnte nach damaliger Meinung nicht durch die Heilkunst allein be-
einflusst werden. Die Anwendung von Krdutern und Salben mischte sich daher
haufig mit spirituellen Anwendungen. Die Klostermedizin war auf dem Vormarsch.
Die bekannteste Vertreterin dieser Zeit war Hildegard von Bingen (1098-1179),
die ebenfalls die Meinung vertrat, dass die Heilung von der Hinwendung zu Gott
abhangig sei.’® Ein Arzt, der nach wissenschaftlichen Methoden versuchte, Kran-
ke zu heilen, wurde teils sogar als Unglaubiger betrachtet, da die Kraft zu hei-
len allein Gott zugeschrieben wurde. Der Beruf war daher in vielen Féllen we-
nig geachtet, bisweilen sogar geachtet. Zu dieser Zeit gab es keine einheitliche
Schulmedizin, und neben Arzten praktizierte eine Vielzahl anderer Heiler. Dariber

12 Otten (2012), S. 16.

13 Gerabek (2007), S. 792.

14 Seidler, Leven (2003), S. 71.
15 Otten (2012), S. 16.

16 Otten (2012), S. 17.
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hinaus waren medizinische Eingriffe hdufig von groRen Schmerzen begleitet, da
etwa ohne Narkose Amputationen durchgefiihrt wurden, und haufig flihrte eine
Malnahme des Arztes erst recht zum Tod des Kranken (z.B. durch den Aderlass).
Das geringe Ansehen der Arzte, bisweilen verkniipft mit einem Einkommen, das
kaum zum Leben reichte, hielt sich bis ins 19. Jahrhundert hinein. Studierte Arzte
konnten sich bis in diese Zeit hinein kaum von anderen Heilern abheben.”

Auch die Geschichte der Krankenpflege wurde seit dem Mittelalter stark vom
Christentum gepragt, das sich aus der religidsen Lehre heraus dazu verpflichtet
sah und sich rasch Uber Europa verbreitete. Das Diakonat (griechisch diakonein
bedeutet schlichtes Dienen) wurde von der katholischen Kirche sogar eigens zum
Zwecke der Alten- und Krankenpflege geschaffen. Vorbild dafiir waren die Syna-
gogen der jlidischen Gemeinden, die vermutlich bereits seit dem Exil (536 n.Chr.)
aus dem Prinzip der Gerechtigkeit heraus (gerechte Handlungen sind Wohltaten,
also solche ohne Gegenleistungen) Armen- und Krankenpflege leisteten.’ Der
Diakon war fur die sozialen Dienste, also auch die Krankenpflege, zustandig. Ihm
waren als Hilfskrafte weibliche Diakonissen zur Seite gestellt, die die Hauptarbeit
Gbernahmen. Schon in dieser Zeit wurde Frauen die Firsorge fur Kranke als na-
tirliche Aufgabe zugeschrieben. Im 4. Jahrhundert war jeder Bischof zur Hospit-
algriindung aufgefordert und es wurden sogenannte Xenodochien geschaffen. Es
handelte sich dabei um gréfiere Einrichtungen zur Armen-, Alten- und Kranken-
betreuung, aber auch zur Unterbringung von Reisenden. Es muss festgehalten
werden, dass es sich daher nicht um Krankenhauser handelte, sondern mehr um
Sozialasyle mit karitativem Charakter. Im Christentum versprach man sich aus
der barmherzigen Tétigkeit in der Armen- und Krankenpflege das Seelenheil im
Jenseits. Die Behandlung in den Kldstern war daher kostenlos. Lediglich Arzte,
die keine Monche waren, hoben bei besser gestellten Patienten Honorare ein,
wahrend Mittellose ohne Geblihr (jedoch oft mit glinstigeren Arzneien und Me-
thoden) behandelt wurden. In vielen Kléstern gab es eigene Einrichtungen, die
nur fur die Kranken- und Altenpflege vorgesehen waren, so genannte Infirmarien.
Im westlichen Teil des Rémischen Reiches wurde die Krankenpflege durch den
Benediktinerorden gepréagt, der seine Mdnche sogar zum Dienst an den Kranken
verpflichtete. Die zunehmende Verstadterung im Mittelalter machte es den Orden
jedoch immer schwerer, die Menge an Kranken zu bewaltigen. Die ersten Stadte
begannen deshalb damit, eigene Hospitaler zu griinden. Vor allem die Folgen der
Reformation und des 30-jahrigen Krieges (16. und 17. Jh.) sowie spéter die Fran-
zOsische Revolution (1789-1799) trieben diese Entwicklung voran. Es mangelte
zunehmend an Pflegekraften, und die Zahl der Verletzten und Kranken stieg an.®

17 vgl. Riedler (2013), S. 10-15
18 Gerabek (2007), S. 792.
19 Albert (1998), S. 60.
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4. Die Neuzeit:
vom Hospital zum Krankenhaus

Spater fuhrten die miserablen Lebensbedingungen im Zeitalter der Industrialisie-
rung (19. Jh.) zu einem noch eklatanteren Mangel an Pflegekraften. Durch die
zunehmende Armut, die schlechten Erndhrungsverhéltnisse, die unhygienischen
Bedingungen in den explosionsartig wachsenden Stadten und natirlich die aus-
beuterischen Arbeitsbedingungen in den Fabriken kam es zu einer enormen Zu-
nahme von Seuchen?® und Krankheiten. Aufderdem flihrte der Verlust traditionel-
ler Familienstrukturen zur Verwahrlosung kranker und alter Menschen. Zusatzlich
mussten aufgrund der zahlreichen Kriege des 19. Jahrhunderts viele verwunde-
te Soldaten versorgt werden. Das Interesse an der Vorhaltung von ausreichend
medizinischem und pflegerischem Personal wuchs daher auch in Friedenszeiten
an.?' Es wurde versucht, dem Pflegekraftemangel durch das damals bereits gan-
gige Lohnwartsystem zu begegnen. Lohnwarte waren Personen aus der arme-
ren Gesellschaftsschicht, die gegen eine geringe Bezahlung als Warter in den
Krankenhdusern angestellt wurden. Allerdings verfligten diese Lohnwarte Uber
keinerlei Ausbildung oder sonstige Qualifikationen, und es handelte sich bei ihrer
Anstellung in den Krankenhdusern haufig selbst um eine Fiirsorgemalinahme.??
Das Lohnwartsystem und die Ordenskrankenpflege konnten den wachsenden
guantitativen und auch den qualitativen Anforderungen in der Pflege bei weitem
nicht mehr gerecht werden.?

Die Medizin macht indes grole Fortschritte, viele neue Entdeckungen verbesser-
ten die Behandlungsergebnisse drastisch. Die wahrend der Zeit der industriellen
Revolution tberfiliten Krankenhauser stellten fiir Arzte eine ideale Voraussetzung
dar, um wissenschaftliche Reihenuntersuchungen und experimentelle Verfahren
an Patienten durchzufiihren und so zu einem gréfieren Wissen zu gelangen. Au-
Rerdem fand man hier ideale Ausbildungs-, Lehr- und Fortbildungsbedingungen
vor. Arzte, die zuvor hauptsachlich in privaten Hausern bei wohlhabenderen Per-
sonen vorsprachen, kamen zunehmend in die Spitaler, um dort Erfahrungen zu
sammeln und neue Erkenntnisse zu gewinnen. So hat sich das medizinische Wis-
sen dieser Zeit bald schon in den Spitdlern konzentriert, das aufgrund der neuen
therapeutischen Maglichkeiten haufig auch nur dort angewendet werden konnte.

20 Vergleiche auch Zimmer (1997), S. bf. Seuchen Beispiel flr die Stadt Halle a. d. Saale
(Deutschland).

21 Bischoff-Wanner (2002), S. 15.

22 Gerabek et al. (2007), S. 794.

23 Bischoff-Wanner (2002), S. 15f.
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Dies wiederrum trieb auch Patienten aus besseren sozialen Schichten in die Kran-
kenhduser, um an den neuen Errungenschaften der Medizin teilhaben zu kénnen.
Da nun nicht nur noch unterprivilegierte Schichten im Spital behandelt wurden,
dnderte sich das Wesen des Spitals komplett. Plotzlich erhielten die Patienten
nicht mehr vorrangig mildtatige Pflege und Unterkunft, sondern eine medizinische
Behandlung auf hohem Niveau. Tagliche arztliche Behandlung und Untersuchun-
gen wurden zur Routine. Die Tatigkeit im Krankenhaus war fir Arzte folglich nicht
mehr nur aus wissenschaftlicher Sicht interessant, sondern auch aus finanziellen
Grinden. Aus Armenspitdlern waren moderne Krankenhduser geworden.? Die
Trennung von Armenhaus und Krankenhaus wurde immer oOfter vollzogen, auch
wenn dies aufgrund des groRen Armutsproblems nicht immer méglich war. So
grindete etwa Kaiser Joseph Il. im Jahre 1784 das Wiener Allgemeine Kranken-
spital, das aus einer Umgrundung des ,Groftarmen- und Invalidenhauses” ent-
stand.?s Dies markierte in Osterreich auch den Beginn der beruflichen Pflege, da
im AKH zu Beginn seines Bestehens bereits 140 Warterinnen und Warter in einem
Dienstverhaltnis beschaftigt wurden. Das Wartpersonal setzte sich bei Griindung
des AKHs noch aus Mannern und Frauen zusammen, die jeweils die Manner-
bzw. Frauenabteilungen betreuten. Sukzessive wurden jedoch ménnliche Warter
auch in den Mannerabteilungen durch Frauen ersetzt, was schlief3lich zu einer
kompletten Verdrangung des mannlichen Wartpersonals in die Psychiatrie und die
Dermatologie zur Folge hatte. Der Wartdienst war ein Anlernberuf mit niedrigem
Ansehen, schlechter Bezahlung und miserablen Arbeitsbedingungen. Der Auf-
gabenbereich des Wartpersonals beschrankte sich daher auch hauptsachlich auf
Reinigungsarbeiten und die Verpflegung der Patienten. Aus fachlicher Sicht war
jedoch die Betreuung durch Ordensschwestern nicht besser, da die Mutterhduser
die Prioritdten in der Ausbildung vielfach auf religidse Aspekte legten. Dennoch
zeichneten sich die geistlichen Schwestern durch ein hoheres Maf% an Firsorg-
lichkeit aus und schufen in ihren Spitalern eine entspanntere Atmosphare.?

Durch die zunehmende arztliche Téatigkeit in den Spitalern, das sich verdndernde
Patientenklientel und den Fokus auf die medizinische Tatigkeit verdnderte sich im
18. Jahrhundert auch das Verhaltnis zwischen Arzten und Pflegenden. Der Pflege
wird die Rolle einer Grundversorgung der Patienten als Grundvoraussetzung fir me-
dizinisches Handeln zugeschrieben. Dadurch werden das niedrige Bildungsniveau
und die fehlende Ausbildung der Pflegenden mehr und mehr als Mangel empfun-
den.?” Auch fihrende Arzte ihrer Zeit begannen daher, sich fir eine geregelte Aus-
bildung fur Pflegepersonen einzusetzen. So etwa Theodor Billroth (1829-1894), ein

24 Albert (1998), S. 63. und Seidler, Leven (2003), S. 1671.

25 vgl. Wiener Krankenanstaltenverbund http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=88
26 Furstler (2011), S. 63 u. 166ff.

27 Gerabek (2007), S. 795.
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Wiener Chirurg, der sich fir den Bau des Wiener Rudolfinerhauses, eines Spitals
mit eigener Schule fir Pflegepersonal, stark machte.?? Zusatzlich bereitete nach
wie vor der Mangel an Pflegepersonen Probleme. Im 19. Jahrhundert existierten
grundsétzlich vier Organisationsformen der Krankenpflege. Zum einen war das die
katholische Ordenspflege, die Pflege aus dem Prinzip der christlichen Nachsten-
liebe heraus betrieb. Die Ausbildung erfolgte durch Lernen am praktischen Bei-
spiel erfahrener Pflegerinnen. Die soziale Unterschicht (Witwen, arme Madchen
etc.) wurde wegen der schlechten Erfahrungen mit dem Warterinnensystem nicht
mehr als Pflegepersonal aufgenommen. Zum zweiten griindeten auch evangeli-
sche Diakonien Krankenpflegeverbande, die vom katholischen Vorbild gepragt wa-
ren. Krankheit wurde bei den Katholiken und den Protestanten nicht mehr nur als
Strafe Gottes angesehen, sondern vor allem auch als Prifung fir die Glaubigen.
Neben der Ordenspflege wurden auch weltliche Mutterhausverbdnde gegrindet,
die aber ebenfalls auf der religidsen Ideologie basierten, und in der zweiten Halfte
des 19. Jahrhunderts entstand auch die freiberufliche Krankenpflege aus der auff-
lammenden Frauenbewegung heraus. Denn Ausbildung, Arbeitsbedingungen und
soziale Absicherung in den weltlichen Mutterhdusern waren schlecht. In diesem
Jahrhundert wurde in Europa Pflegetatigkeit bereits vorwiegend von weltlichen
Frauen verrichtet und galt zunehmend nicht mehr nur als christliche Liebestatig-
keit, sondern mehr als birgerliche Wohlfahrtspflege. In der zweiten Hélfte des 19.
Jahrhunderts kam es in Osterreich jedoch wieder zu einer vermehrten Ubernah-
me der beruflichen Pflege durch Ordensschwestern, was das weltliche Pflege-
personal in Bedrangnis brachte. Dieser Gebietskampf wurde erst zu Gunsten der
weltlichen Pflege entschieden, als es zur Einrichtung staatlicher Schulen fir die
Krankenpflege kam. Indes wurden in der Medizin des 19. Jahrhunderts bedeuten-
de Entdeckungen gemacht, die es zulieRen, vermehrt Eingriffe vorzunehmen. So
ermdglichte der Einsatz von Betdubungsmitteln (Lachgas, Ather, Chloroform) er-
weiterte chirurgische Malinahmen im Bauchraum. Die Diagnostik im Allgemeinen
wurde verbessert und der Einsatz von Rontgentechnologie erdffnete vollig neue
Einblicke. Diese Erweiterungen des medizinischen Handlungsspektrums flhrten
in der Folge zu einer Ausdifferenzierung in Einzelfacher.?®

28 Furstler (2013), S. 157.
29 Seidler, Leven (2003), S. 192-224.
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Rollenbild der Frau und Pflegemangel

Wahrend der franzdsischen Revolution und der Industrialisierung stieg das Br-
gertum zur 6konomischen Oberschicht auf. Schon seit dem 17./18. Jahrhundert
wurde die nicht arbeitende Hausfrau als Ideal gesehen. In der Folge kam es in
dieser Bevolkerungsgruppe zu einer geschlechtsspezifischen Arbeitsteilung. Der
Mann war der Starke, der Familienvorstand und Ernahrer, der fir die auRerhdusli-
che Arbeit zusténdig war. Seine Frau, die als schutzbedurftig, abhangig, selbstlos
und gehorsam galt, war von der bezahlten Arbeitstatigkeit befreit. Ihre Aufgabe
war hausliche Arbeit, die nicht entlohnt, sondern allein mit , Liebe” zu verglten
war. Es wurde als das natlrliche Wesen der Frau angesehen, Liebestéatigkeiten
zu erbringen. Aufgrund des Mangels an Pflegepersonal kam es zur Rekrutierung
dieser verfligbaren und kostenlosen Arbeitskrafte, indem die zuvor als ekelhaft
und flr sozial héher stehende Personen unzumutbar gehaltene Aufgabe der
Krankenpflege zum Liebesdienst par excellence hochstilisiert und quasi der Mut-
terrolle gleichgestellt wurde. Man war der Meinung, die natdrlichen weiblichen
Eigenschaften wirden sich besonders fir den Beruf der Krankenpflege eignen.
So wurde die Krankenpflege zum unbezahlten Beruf.® Diese Entwicklung war vor
allem in Deutschland priagend, in Osterreich hingegen gab es bereits zu Beginn
des wissenschaftlichen Aufschwungs der Medizin Bestrebungen, die Pflege hie-
rarchisch unterzuordnen. Die birgerliche Frau als Ideal brachte daher hierzulande
keine groRen Veranderungen im Verhaltnis zwischen Krankenpflege und Arzten
mehr3' Vermutlich konnten biirgerliche Frauen auch deshalb in Osterreich kaum
fur die Krankenpflege gewonnen werden, weil die Aushildung und Arbeitsbedin-
gungen hier um einiges schlechter waren als in Deutschland oder England. Den-
noch wurde in Osterreich ebenso versucht, die idealisierten Wesenszlige der biir-
gerlichen Hausfrau, die auch in den Ordensschwestern gesehen wurden, auf das
Pflegepersonal zu Ubertragen. Die Pflegerin war die Mutter, der Arzt der Vater, der
Patient das Kind und die Krankenpflege die Hausarbeit, die Aufgabe der Frau war.

Wissenschaft und Prinzip der Mutterlichkeit

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts gab es noch keine einheitlichen Regelungen zur
Auslibung des Arztberufes. Den Arzten standen vor allem am Land eine Vielzahl
anderer Heilberufe, wie Bader, weise Frauen, Steinschneider oder Starstecher,
gegeniiber. Erstim 19. und 20. Jahrhundert entwickelte sich ein einheitlicher Arz-
testand, der sich von den anderen, nichtakademischen Heilern abhob und so die

30 Bischoff-Wanner (2002), S. 16f.
31 Fdrstler (2013), S. 159f.
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dominante Rolle (ibernahm. Die zunehmend wissenschaftliche Orientierung der
Arzte verlangte jedoch nach Hilfsberufen, die die sehr technisch gewordene Me-
dizin um den Aspekt der Nachstenliebe und der aufopfernden Fiirsorge ergénz-
te.®? Méanner wurden als eher kihl, rational und egoistisch eingestuft, was zwar
perfekt fir die Wissenschaft war, jedoch einer ganzheitlichen Widmung aller Be-
dirfnisse des Patienten im Wege stand (etwa Gefiihlszustande, Angste etc.). Ein
Patient bedurfte schon aus damaliger Sicht nicht nur der Medizin, sondern auch
der Pflege. Da die Frauen in der Krankenversorgung damals als Verkdrperung der
natlrlichen Firsorglichkeit und selbstlosen Aufopferung gesehen wurden, was
vom Prinzip der Mutterlichkeit abgeleitet wurde, galten Sie als perfekte Ergan-
zung zu den Arzten. Dar(iber hinaus waren sie durch ihre abhingige und unterge-
ordnete Rolle im privaten Bereich auch in den Krankenhausern eher dazu bereit,
sich der Autoritat der Arzte zu beugen und deren Anordnungen zu befolgen. Die-
selben Argumente wurden auch herangezogen, um Frauen vom Medizinstudium
auszuschlief3en. In einer Stellungnahme einer medizinischen Fakultat zum Frauen-
studium hei3t es etwa: ,, Das Weib hat andere nattirliche Interessen; es strebt vor
allem danach, Gehilfe des Mannes zu werden. “*® Die erste promovierte und auch
praktisch tatige Arztin im deutschsprachigen Raum war zwar bereits sehr friih die
von ihrem Vater ausgebildete Dorothea Erxleben (1715-1762) in Halle (Deutsch-
land), sie gilt aber als privilegierter Einzelfall. Im ausgehenden 19. Jahrhundert
offnete sich jedoch langsam der Zugang zu den medizinischen Universitaten auch
fr Frauen (z.B. 1863 in Zlrich, in Wien erst ab 1900).%

5. Das 20. Jahrhundert

Bei der Er6ffnung des Welser Krankenhauses im Jahre 1903 war Dr. Oskar Spech-
tenhauser der einzige Arzt. Seine Primararztstellung wurde in den folgenden paar
Jahren vorerst lediglich durch 4 Sekundararztstellen erganzt. 1913 betrug die Arz-
tezahl insgesamt zehn Personen. Im Vergleich dazu umfasste das Spital 1904
bereits 37 Ordensschwestern und zwélf Kandidatinnen, die jedoch mit heutigen
Zahlen nicht vergleichbar sind, da aufgrund der beinahe unbegrenzten Arbeitszeit
eine Ordensschwester mindestens zwei weltliche Krankenschwestern ersetzte.

32 Bischoff-Wanner (2002), S. 19f.
33 Seidler, Leven (2003), S. 223f.
34 Ehrlich (2007), S. 244.

21



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Riedler

22

Bis 1914 wuchs die Zahl auf 59 Schwestern und acht Kandidatinnen an.® Es kann
daher festgehalten werden, dass zu Anfang des 20. Jahrhunderts im Welser Kran-
kenhaus auf einen Arzt weit Uber 20 (weltliche) Krankenschwestern kamen, wah-
rend heute auf einen Arzt in einer dsterreichischen Krankenanstalt durchschnitt-
lich lediglich 3,7 nichtérztliche Gesundheitsberufe kommen (Stand 2012).% Dies
zeigt eine Tendenz, die aufgrund der fortschreitenden Entwicklung der Medizin,
aber auch den berufsrechtlichen Fortschritten in der Pflege (Arbeitszeiten), zeitlich
friiher oder spater, fur viele Krankenanstalten gezeigt werden kénnte und eine
wichtige Entwicklung hin zum modernen Spital markiert. Bis zum Ausbruch des
1. Weltkrieges war die Medizin weiterhin von einem enormen Wissensanstieg
gepragt, und auch andere Disziplinen der Naturwissenschaften kamen in dieser
Zeit zu wesentlichen Erkenntnissen. Die Medizin verwob sich zudem immer mehr
mit zum Beispiel der Physik, der Chemie und der Biologie und kam zu fachiiber-
greifenden Ergebnissen. Vor allem der Sozialdarwinismus, zusammen mit der
Vererbungslehre, gewann zunehmend auch an politischer Bedeutung und war die
Basis, auf der die spatere Rassenhygiene des Nationalsozialismus griindete.¥

Im Jahre 1904 kam es zur Griindung des privaten Pflegerinneninstituts am Wie-
ner Allgemeinen Krankenhaus, das 1913 in eine 6ffentliche Krankenpflegeschule
umgewandelt wurde. 1914 legte die Verordnung des Ministers des Innern ver-
bindliche Ausbildungskriterien fir die berufsmalige Krankenpflege fest. Hier war
jedoch lediglich die ,, Allgemeine Krankenpflege” erfasst, nicht jedoch die Betreu-
ung in psychiatrischen Anstalten und die Kinderkranken- und Sauglingspflege (die-
se entstand erst 1938-1945). Fir die Pflege in Anstalten fir psychisch Kranke
wurden hausinterne Kurse abgehalten, die wahrend der Zeit des Nationalsozialis-
mus ausgesetzt wurden und erst im Jahre 1961 durch sogenannte , Ausbildungs-
statten flr psychiatrische Krankenpflege” ersetzt wurden.®

Nach dem Ersten Weltkrieg kehrten viele unausgebildete Kriegskrankenschwes-
tern zurlick, die aufgrund der schwierigen Wirtschaftssituation kaum Chancen auf
eine Anstellung hatten. Unter der Politik des katholischen Standestaates der Zwi-
schenkriegszeit gab es in Osterreich lediglich acht Krankenpflegeschulen (Stand
1930), die spéater zusétzlich von SchlieBungen betroffen waren. Um eine Aushbil-
dung in einer der Schulen oder eine Anstellung in einem Krankenhaus Gberhaupt
erhoffen zu dirfen, war die Mitgliedschaft in der , Vaterlandischen Front”, einer
Einheitspartie, die die friiheren Parteien abgelost hatte, Pflicht. Die Berufsverban-
de der Pflege waren in viele kleine Organisationen zergliedert, was dem Fortkom-
men des Berufsstandes zusatzlich hinderlich war. 1933/34 erreichte die Arbeitslo-

35 Holter (2013), S. 19ff u. S. 68.

36 Statistik Austria: Personalstand in den Krankenanstalten Osterreichs seit 1980.
37 Seidler, Leven (2003), S. 232f.

38 Firstler (2013), S. 162ff.
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sigkeit in der Pflege ihren Gipfel, was auch die Streichung des Taschengeldes zur
Folge hatte. Im Jahre 1938 schlitterte Osterreich direkt vom Austrofaschismus
in die Diktatur des Nationalsozialismus hinein. Unmittelbar nach dem Anschluss
an Deutschland am 12. Méarz 1938 musste das Pflegepersonal den Eid auf Hitler
ablegen. Jidische und nicht parteitreue Personen an den Schulen und im Pfle-
geberuf wurden teilweise Uber Nacht ausgetauscht. Kinftig gab es nur noch
flnf regimekonforme Schwesternverbande, die in der , Arbeitsgemeinschaft der
freien Wohlfahrtspflege” zusammengefasst waren. Aufgrund des Krankenpfle-
gerinnenmangels und in Hinblick auf den bevorstehenden Krieg wurde die Neu-
grindung von Krankenpflegeschulen forciert und die Aushildungszeit verkirzt.
Viele dieser Schulen haben bis heute Bestand. In den Spitalern verstarkte sich
die ohnehin sehr hierarchische Struktur wéhrend der Nazizeit weiter, das Pfle-
gepersonal erledigte alle Vor-, Hilfs- und Nacharbeiten fiir die Arzte in aller Regel
widerspruchslos.?® Wahrend des Nationalsozialismus anderte sich auch die Medi-
zinethik. Das Wohl des Individuums wurde dem Wohl des ,Volkskorpers™ unter-
geordnet. Folglich wurde auch dieser behandelt, ungesunde Subjekte wurden aus
dem Volkskérper quasi herausgeschnitten. Im Rahmen dieser von Rassismus und
Eugenik gepréagten Ideologie wurden als nicht Deutsche klassifizierte Menschen,
chronisch Kranke, Alte und Behinderte medizinisch nicht oder unzureichend be-
handelt — oder sogar aktiv getotet. Arzte waren hier einerseits ein Instrument der
NS-Maschinerie, die Totungen anordnete, andererseits aber auch Wegbereiter
der Ideologie selbst. Zum Beispiel der deutsche Psychiater Alfred Hoche, der zu-
sammen mit dem Strafrechtler Karl Binding 1920 die Broschire Die Freigabe der
Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ihr Mals und ihre Form veroffentlichte und
darin die Tétung von sogenannten ,Ballastexistenzen”, unter Vorgabe Uberwie-
gend 6konomischer Griinde, propagierte. Das Pflegepersonal handelte bei den
Totungsaktionen zwar unter Anordnung, flihrte diese jedoch meist unverziglich
und widerstandslos durch und agierte in Einzelfallen (bzw. in einzelnen Einrich-
tungen auch im Regelfall) sogar eigenverantwortlich.*® Wie auch andere Berufe,
sind Medizin und Pflege daher ein Beispiel daflrr, wozu Menschen fahig sind,
wenn ihre Taten moralisch und oder juristisch gerechtfertigt erscheinen. Wider-
stand gab es in beiden Berufsgruppen wenig, die handelnden Personen hatten die
Ideologie der Zeit haufig vollig verinnerlicht.

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts kam es zu einer Internationalisierung
der Forschung, da vor allem die Vereinigten Staaten, die Uber viel hdhere finanzi-
elle Mittel verfligten, dem westlichen Europa weit voraus waren. Man sah sich
also nicht nur einem immensen Aufholbedarf gegentber, sondern musste auch
eigenstandig aktiv werden, um der immer schnelleren und dichteren Forschung

39 Frstler (2013), S. 181ff.
40 Bruchhausen, Schott (2008), S. 131f.
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gerecht werden zu kénnen. Des Weiteren kam es durch die Generierung einer
Unmenge neuen Wissens aber auch zu einer weiteren Zergliederung der Medi-
zin in Spezialisierungen und Subspezialisierungen, woraus sich das neue Problem
einer notwendigen Integration des Wissens der Einzeldisziplinen ergab. In den
70er Jahren kam es zu grofden Fortschritten auf dem Gebiet der Molekularbio-
logie, die der Gentechnik neue Moglichkeiten erdffnete, jedoch auch ethische
und rechtliche Diskussionen (iber mégliche Konsequenzen entfachte. Uberdies
war in der zweiten Halfte des letzten Jahrhunderts ein immer groRer werdender
Anteil der sogenannten ,, Appartemedizin” zu verzeichnen, die zwar ebenfalls zu
einer Ausweitung der medizinischen Maglichkeiten fiihrte, jedoch bis heute mit
hohen Kosten und ethisch-moralischen Grenzsituationen verbunden ist. Weiters
als grof3e Fortschritte der Medizin zu nennen sind etwa die Einflihrung der Inten-
sivmedizin, die Weiterentwicklungen im Bereich der bildgebenden Diagnostik, der
Transplantationsmedizin, der Reproduktionsmedizin und dem Feld der Arzneien.
In der Folge kam es zu einem erheblichen Anstieg der Lebenserwartung und einer
rapiden Abnahme der Kinder- und Sauglingssterblichkeit.*’

In den Jahren nach 1945 fand auch der Pflegeberuf nur sehr langsam Anschluss
an internationale Entwicklungen. Vor allem die schon vor dem Krieg zersplitter-
te Situation der Berufsverbande war der Grund fir Uneinigkeiten innerhalb des
Pflegeberufes. Meist war auch die Personalsituation in den Spitalern angespannt.
Die Schwesternorden hatten zunehmend mit Nachwuchsproblemen zu kdmpfen
und zogen ihre Pflegerinnen mehr und mehr aus den Krankenhausern zurlick. Die
betroffenen Einrichtungen reagierten teilweise mit eigenen Schulgriindungen,
um den Mangel an Pflegepersonal im Haus zu kompensieren. Bis in die 1990er
Jahre war der Pflegeberuf in Osterreich ein ausschlieRlich medizinisch orientier-
ter Hilfsberuf, dann stieg das Interesse des Pflegepersonals, bei der Entwicklung
ihres Berufes beizutragen, immer weiter an. Im Jahre 1997 trat schlieRlich das
neue Gesundheits- und Krankenpflegegesetz in Kraft, das neben einer eigenen
Dokumentationspflicht fir das Pflegepersonal auch eine eigenverantwortliche
Pflegediagnostik und die Planung und Organisation aller pflegerischen Mafnah-
men regelte. Zu Beginn der 2000er Jahre wurde die berufliche Pflege mit der
Einrichtung des Diplomstudiums Pflegewissenschaften auf ein akademisches
Niveau gehoben.*

41 Seidler, Leven (2003), S. 258ff.
42 Furstler (2011), S. 671.
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6. Medizin und Pflege heute

Pflegekrafte sind heute keine ungebildeten Hilfskrafte mehr, sondern im Gegen-
teil hoch qualifiziertes Personal. Die Zusammenarbeit mit Medizinern ist zwar
immer noch eng und es werden natrlich noch Anordnungen von Arzten aus-
geflhrt, jedoch fungiert die Pflege langst nicht mehr als gefligiger oder horiger
rechter Arm der Arzteschaft, sondern (ibernimmt auch eigenstandige Aufgaben-
bereiche und ist heute von Téatigkeiten, wie etwa der Reinigung der Rdumlich-
keiten, befreit. Dennoch haben wir noch nicht das Ideal der Aufgabenverteilung,
der Zusammenarbeit und der beruflichen Rechte erreicht. Nach wie vor sehen
sich sowohl Arzte als auch die Krankenpflege mit Uberlastungen in ihrer taglichen
Arbeit konfrontiert. Personalmangel und ékonomische Engpasse flihren zu lan-
gen Arbeitszeiten, einer enormen Arbeitsdichte, einer notwendigen Ubernahme
von berufsfremden Aufgaben, Gberbordenden Dokumentationspflichten und seit
den letzten Jahrzehnten auch zu einem belastenden juristischen Druck. Die Fol-
gen sind Uberarbeitung, Burn-out und vor allem in der Pflege oft ein verfrihtes
Ausscheiden aus dem Beruf. All dies resultiert in der Konsequenz auch zu einer
nicht idealen Situation fiir die Patienten, denen haufig nicht ausreichend Aufmerk-
samkeit geschenkt werden kann. Naturlich wird unter schlechteren Arbeitsbedin-
gungen auch die Maoglichkeit fir Fehler gréler, die ernste Konsequenzen haben
konnen. Es ist daher aus meiner Sicht mit Spannung abzuwarten, von welchen
moralischen Grundsatzen und wirtschaftlichen Entscheidungen die Entwicklung
der Versorgung in unseren Spitalern, sowohl durch die Pflege als auch durch die
Medizin, in Zukunft vorangetrieben wird. Man darf hoffen, dass dabei menschli-
chen Gesichtspunkten ein grofieres Gewicht beigemessen werden wird als dko-
nomischen Aspekten und sich die Krankenhéuser so, fr Personal und Patienten,
in eine positive Richtung entwickeln kénnen.

25



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Riedler

1. Literaturverzeichnis

Albert, M. (1998). Krankenpflege auf dem Weg zur Professionalisierung (Dissertation).
Bihl/Baden.

Bischoff-Wanner, C. (2002). Berufskonstruktion der Krankenpfige im 19. Jahrhundert. IN
Stocker G., Bildung und Pflege: Eine berufs- und bildungspolitische Standortbestim-
mung. Hannover.

Bruchhausen, W., Schott, H. (2008). Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin. Gottin-
gen.

Ehrlich, A. (2007). Arzte, Bader, Scharlatane: Die Geschichte der Heilkunst in Osterreich.
Wien.

Frstler, G. (2013). Zur Geschichte der beruflichen Gesundheits- und Krankenpflege. IN
Kemetmdiller, E., Flrstler, G., Berufsethik, Berufsgeschichte und Berufskunde flir Pfle-
geberufe. Wien.

Furstler, G. (2011). Geschichte der Pflege. IN Kemetmidiller, E., Firstler, G., Resetarics, P,
Berufsethik und Berufskunde fiir Pflegehelferinnen und Angehdrige von Sozialbetreu-
ungsberufen. Wien.

Gerabek, W. E., Haage, B. D., Keil, G., & Wegner, W. (Hrsg.). (2007). Enzyklopadie Medi-
zingeschichte. Berlin.

Holter, U. (2013). Geschichte des Welser Krankenhauses: Vom Krankenhaus der Barmher-
zigen Schwestern vom heiligen Kreuz zum Klinikum Wels-Grieskirchen. Wels.

Otten, H. (2012). Professionelle Beziehungen - Theorie und Praxis der Balint-Gruppenar-
beit. Berlin.

Riedler, K. (2013). Historische Betrachtung der Arzt-Patienten-Beziehung mit Blick auf die
Aufklarung. Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik (ZGP)(Ausgabe 04/2013), S. 9-25.

Seidler, E., Leven, K. (2003). Geschichte der Medizin und der Krankenpflege. Stuttgart.
Statistik Austria. (2013). Personalstand in den Krankenanstalten Osterreichs seit 1980.

Zimmer, R. (1997). Der Wandel des Arztberufs im Zuge der Industrialisierung im 19. Jahr-
hundert am Beispiel der Stadt Halle a. d. Saale. Der Hallesche Graureiher 97-4. Abgeru-
fen am 6. Mai 2014 von http://www.soziologie.uni-halle.de/publikationen/pdf/9704.pdf

26



Dr. Andreas Joklik, LL.M.
Rechtsanwalt, ADJOKAT Rechtsanwalte, Wien

Die Zusammenarbeit zwischen
Arzten und anderen

Gesundheitsberufen

Aufgabensplitting und zivilrechtliche
Haftungsproblematik an den Schnittstellen

1. Einleitung

2. \Vertikale Arbeitsteilung und Vertrauensgrundsatz

3. Berufsrechtliche Grundlagen

4. Haftungsrechtliche Uberlegungen anhand ausgewabhlter

hochstgerichtlicher Judikatur

o

Fazit

6. Literaturverzeichnis

28
29
32

41
49
51

Moderne Medizin ist arbeitsteilig. Rechtsfragen betreffend die Zusammenarbeit der Gesund-
heitsberufe kénnen sich rein auf arztlicher Ebene, auf der Ebene zwischen Arzt und Angeho-
rigen nichtéarztlicher Gesundheitsberufe oder auf der Ebene zwischen Arzt und einer Hilfs-
person stellen. Die juristisch herausforderndste Konstellation bietet die Delegation érztlicher
Tétigkeiten auf Angehoérige anderer Gesundheitsberufe. Dieses Aufgabensplitting verlangt
eine klare Trennung der Verantwortungen in Anordnung und Durchfiihrung unter Beriick-
sichtigung einer allfélligen Aufsichtsverpflichtung. Diesem komplexen Themenschwerpunkt

widmet sich die nachfolgende Abhandlung.
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1. Einleitung

Der Frage der Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen® des éarztlichen Berufs-
stands wurde im letzten Jahrzehnt in der Lehre und auch Rechtsprechung viel
an Platz gewidmet. Auch die Zusammenarbeit zwischen Arzt und anderen Ge-
sundheitsberufen war aus berufsrechtlicher Sicht in den letzten Jahren Gegen-
stand verschiedenster rechtswissenschaftlicher Uberlegungen. Bedingt durch
die in den letzten Jahren stark steigende Anzahl an Regelungen fir nichtarztli-
che Gesundheitsberufe* beschaftigt sich die folgende Abhandlung einerseits mit
Sorgfaltspflichten im arbeitsteiligen Behandlungsgeschehen und andererseits mit
der sich daraus ergebenden mdglichen Haftungsthematik. Diese Fragestellung
erscheint insofern von besonderem Interesse, als — diametral zu der ausfUhrlichen
wissenschaftlichen Diskussion (ber die Grenzen der Delegationsmadglichkeiten
von Arzten an Angehdérige anderer Gesundheitsberufe (und den damit verbunde-
nen Kompetenzen anderer Gesundheitsberufe) — hochstgerichtliche Rechtspre-
chung aus dem zivilrechtlichen Haftungsbereich nur spérlich existiert. Aufgrund
der weiter voranschreitenden Differenzierung der nichtarztlichen Gesundheitsbe-
rufe, der durch das MAB-G* neugeschaffenen ,dritten Ebene” der Delegations-
thematik sowie des - nicht zuletzt dem Personalmangel geschuldeten — Drucks
weitergehender Delegation arztlicher Tatigkeiten auf andere Gesundheitsberufe
wird diese Frage des Aufgabensplittings zwischen Arzten und anderen Gesund-
heitsberufen zukunftig weiter an Bedeutung gewinnen.

Der nachfolgende Beitrag soll daher die derzeitige Systematik der Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe (unter Einbe-
ziehung der Regelungen des MAB-G) (berblicksartig darstellen und auf Haftungs-
fragen Ubertragen.

43 Bei allen Bezeichnungen, die auf Personen bezogen sind, meint die gewahlte Formulierung
beide Geschlechter, auch wenn aus Griinden der leichteren Lesbarkeit die méannliche oder
weibliche Form verwendet wird.

44 So auch Stérker, Berufsrechte der Gesundheitsberufe: Radikale Vereinfachung notwendig, RdM
2/2014

45 Bundesgesetz lber medizinische Assistenzberufe und die Auslibung der Trainingstherapie
(Medizinische
Assistenzberufe-Gesetz — MABG) BGBI | 89/2012
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2. Vertikale Arbeitsteilung und
Vertrauensgrundsatz

Im Zusammenhang mit der arbeitsteiligen Zusammenarbeit der Gesundheitsbe-
rufe wird in der Lehre seit jeher*® zwischen der horizontalen Arbeitsteilung ei-
nerseits und der vertikalen Arbeitsteilung andererseits unterschieden. Unter der
horizontalen Pflichtenaufteilung wird ein arbeitsteiliges Handeln zwischen Mitar-
beitern der gleichen Kenntnis und Fahigkeiten (Gleichrangigkeit) verstanden.*” Mit
dem Begriff der vertikalen Arbeitsteilung wird hingegen meist die Leitungsebene
im Sinne einer hierarchischen Ausgestaltung (oftmals auch samt Weisungsrecht)
definiert. Die vertikale Arbeitsteilung ist daher vom hierarchischen Prinzip getra-
gen.*® Vertikale Arbeitsteilung wird demnach auch als die , hierarchische Gliede-
rung funktionaler Einheiten” bezeichnet.* Beleuchtet man die Frage der Dele-
gation éarztlicher Tatigkeiten auf andere Gesundheitsberufe, so wird — trotz der
rechtlichen Aufwertung der Angehorigen nichtérztlicher Gesundheitsberufe durch
die eigenen Berufsrechte — aufgrund der berufsrechtlichen Vorgaben in fast allen
denkbaren Konstellationen von einer vertikalen Arbeitsteilung auszugehen sein.%°

Grundlage jeder arbeitsteiligen Zusammenarbeit bildet der Vertrauensgrundsatz.
Dieser urspriinglich aus dem Stralsenverkehrsrecht stammende Grundsatz®' stell-
te eine wichtige Begrenzung der objektiven Sorgfaltswidrigkeit dar. Jeder, der
sich selbst objektiv sorgfaltsgemald verhalt, darf auch auf das sorgfaltsgemalle
Verhalten eines anderen vertrauen, ausgenommen in den Féllen, wo ein sorg-
faltswidriges Verhalten des anderen eindeutig erkennbar oder aufgrund konkret
erkennbarer Umstande naheliegend ist.5? Der Vertrauensgrundsatz wurde in der
Vergangenheit im Hinblick auf die Kooperation der Gesundheitsberufe von der
Rechtsprechung insbesondere im strafrechtlichen Bereich bemiiht.

46 So etwa schon Aigner/Emberger/Fossl-Emberger, Die Haftung des Arztes - Justiz und
Verwaltungsstrafrecht, 28ff.

47 Deutsch, Den letzten beifen die Hunde: Die Haftung bei der arbeitsteiligen Medizin in Duttge
(Hg), Gottinger  Schriftenreihe zum Medizinrecht (Band 1), 72ff.

48 Z.B. fir Deutschland Deutsch, Den letzten beiRen die Hunde: Die Haftung bei der
arbeitsteiligen Medizin in Duttge (Hg), Gottinger Schriftenreihe zum Medizinrecht (Band 1), 71
mit Verweis auf Laufs/Uhlenbruck3, Handbuch des Arztrechtes, §101 Rn 10; siehe auch Juen,
Arzthaftungsrecht?, 174.

49  So etwa fur Deutschland Pflliger, Krankenhaushaftung und Organisationsverschulden,
Schriftenreihe Medizinrecht, 128.

50 Brandstetter/Zahrl, Die strafrechtliche Haftung des Arztes, RdM 17/1994.

51§ 3 StVO; siehe auch Halmich, Rechtsfragen im Schockraum, OZPR 114/2013.

52 So etwa Brandstetter/Zahrl, Die strafrechtliche Haftung des Arztes, RdM 17/1994.
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Ausgehend von diesem Grundsatz kann etwa im Bereich der horizontalen Pflich-
tenverteilung jeder Mitarbeiter mit gleichem Ausbildungsgrad (z.B. mehrere
Facharzte in einem Operationsteam) auf das ordnungsgemafe Verhalten der an-
deren Mitglieder eines Behandlungsteams vertrauen. Weichen aber etwa Befun-
de von der vorliegenden Krankengeschichte ab, so wird eine nochmalige Uberpri-
fung erforderlich sein.®

Dem Anwendungsbereich des Vertrauensgrundsatzes wurde bei der vertikalen
Teamarbeit in der Vergangenheit nur ein geringerer Anwendungsbereich zugebil-
ligt. Demnach haben die Mitglieder eines Behandlungsteams, das aus Angeho-
rigen verschiedener Verkehrskreise zusammengesetzt ist (etwa aus Arzten und
Angehorigen anderer Gesundheitsberufe), lediglich die ihnen jeweils spezifisch
zukommenden Sorgfaltspflichten zu verantworten. Angehérige der rechtlich ho-
heren Stufe treffen gegendber den Angehérigen der niedrigeren Stufe aber An-
ordnungs- und Uberwachungspflichten.5*

Mit Hinblick auf den Fokus dieser Abhandlung auf die Zusammenarbeit zwischen
Arzten einerseits und Angehérigen anderer Gesundheitsberufe andererseits wird
in weiterer Folge nur die vertikale Arbeitsteilung aus diesem Blickwinkel beleuch-
tet. In diesem Zusammenhang wird generell jeder Gesundheitsberuf grundséatz-
lich darauf vertrauen kdnnen, dass , der jeweils andere , sein” jeweiliges Berufs-
bild ausiiben darf %, wobei nachstehend zu einigen Berufsgesetzen beispielhafte
Uberlegungen angefiihrt werden.

Angehorige des arztlichen Berufsstandes kdnnen sich etwa im Sinne des Vertrau-
ensgrundsatzes so lange auf eine sorgfaltsgemaRe Durchflihrung verlassen, als
sie nicht erkennen oder erkennen miissen, dass der Durchflihrende dazu nicht
in der Lage ist.% Angehorige des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-
personals dagegen konnen spiegelbildlich grundsétzlich auf die Anordnung eines
Arztes oder einer Arztin vertrauen. Der Vertrauensgrundsatz wird aber dort durch-
brochen, wo flr die Angehorigen des diplomierten Gesundheits- und Krankenpfle-
gepersonals eine klar erkennbare, falsche Anordnung des Arztes vorliegt.5” Die
Angehdrigen des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal werden
bei der Mdglichkeit der Erkennbarkeit einer falschen Anordnung an dem vom Be-
rufshild umfassten medizinischen Fachwissen gemessen werden. Im Hinblick auf
die in der Folge im Detail dargelegten Trennung in Anordnungs- und Durchfiih-

53 Juen, Arzthaftungsrecht?, 174.

54 Brandstetter/Zahrl, Die strafrechtliche Haftung des Arztes, RdM 17/1994.

55 So etwa Stérker, 10 Jahre GuKG - Téatigkeitsbereiche — Eine Reflexion, RdM 135/2009.

56 Aigner, Das arztliche Berufsrecht in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch
Medizinrecht fir die Praxis 111/28b.

57 Weiss/Lust, GUKG7, § 15 Rz 2; siehe auch Juen, Arzthaftungsrecht?, 174 und Stérker, 10 Jahre
GukG - Tatigkeitsbereiche - Eine Reflexion, RdM 135/2009.
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rungsverantwortung folgt daraus, dass der Arzt im Einzelfall zu prifen und zu ent-
scheiden hat, ob und an wen er delegiert, ohne dass der Patient dadurch ein hohe-
res Risiko zu tragen hat. Im Hinblick etwa auf Sedierungsstufen eines Patienten,
mit welchen der Patient ,, zum Zweck der geplanten Untersuchung auf Ansprache
und Bertihrung und Schmerz reagiert und es zu keinem Ausfall der Schutzreflexe,
Kreislauf- oder Atemdepression kommt (Ramsay 4, RASS-4)"%, hélt Hausreither
beispielhaft fest, dass eine Anordnung des Arztes an die Angehorigen des di-
plomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals zur Durchfiihrung dieser
Sedierung erfolgen kann. Die diplomierten Pflegepersonen kénnen in diesem Fall
—nach entsprechender schriftlicher Anordnung — auf die Richtigkeit der arztlichen
Anordnung vertrauen. Die Durchflihrungsverantwortung schlief3t in diesem Fall
aus berufsrechtlicher Sicht auch ein, dass die durchfihrenden Angehdrigen des
diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals Komplikationen erkennen
und entsprechende Notfallmanahmen einleiten, wofir sie gegebenenfalls auch
die Haftung bei fehlerhafter Durchfiihrung trifft.®

Obwohl der Vertrauensgrundsatz seinen Ursprung in strafrechtlichen Uberlegun-
gen hat, kann dieser sohin auch als Mafstab fir die Prifung eines sorgfaltswid-
rigen Verhaltens auf der Verschuldensebene im Hinblick auf zivilrechtliche Haf-
tungen bei vertikaler Arbeitsteilung eines Behandlungsteams dienen. Fir das
Aufgabensplitting zwischen Arzten einerseits und Angehorigen anderer Gesund-
heitsberufe andererseits bildet der Vertrauensgrundsatz die erste wichtige Saule
der Zusammenarbeit. Der Arzt kann mangels Vorliegen gegenteiliger Indizien pri-
mar davon ausgehen, dass die nichtarztlichen Mitglieder des Behandlungsteams
den ihnen delegierten und berufsrechtlich zugewiesenen Tatigkeiten gewachsen
sind.® Daraus folgt sohin, dass weitergehende haftungsrechtliche Uberlegungen
- wie in weiterer Folge zu versuchen sein wird — nur auf Basis der jeweiligen
Vorgaben der Berufsrechte und deren Zusammenspiel erfolgen konnen. Die ein-
zelnen Berufsgesetze stellen sohin die zweite wichtige Saule fir die arbeitsteilige
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe dar.

58 Hausreither/Lust, Aktuelles und Wichtiges aus dem Berufsrecht, OZPR 2012/4 mit Verweis auf
den Erlass BMG 4.8.2011, 92251/0139-11/A/2/2011.

59 Hausreither/Lust, Aktuelles und Wichtiges aus dem Berufsrecht, OZPR 2012/4.

60 So auch Halmich, Rechtsfragen im préklinischen Umgang mit psychiatrischen Patienten, RdM
79/2013.
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3. Berufsrechtliche Grundlagen

3.1. Arztegesetz

Der Gesetzgeber geht systematisch davon aus, dass Angehorige nichtéarztlicher
Gesundheitsberufe ihre Tatigkeiten grundsatzlich nur in Kooperation mit einem
Arzt erbringen kénnen, es sei denn, die jeweiligen Berufsgesetze sehen die Mag-
lichkeit vor, ohne &rztliche Mitwirkung tatig zu werden.®' Schneider hat in diesem
Zusammenhang die m.E. bis dato schlissigste Klassifizierung der bei arbeitstei-
liger Zusammenarbeit beteiligten Personengruppen getroffen, namlich (i) Perso-
nen, die rein administrative, nichtmedizinische Tatigkeiten austben, (i) Personen,
die als Hilfspersonen gemaR § 49 Abs. 2 ArzteG bei medizinischen Tétigkeiten
als ,verlangerter Arm”“ mitwirken und (i) Personen, die einem eigenem Gesund-
heitsberuf angehéren und an die gemaR § 49 Abs. 3 ArzteG medizinische Tatig-
keiten zur eigenverantwortlichen Durchfiihrung delegiert werden kénnen.%2 Fir
die Frage der arbeitsteiligen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe sind sohin
primar die unter (ii) und (i) erwahnten Personengruppen zu beleuchten, da sich
nur in diesen Konstellationen Sachverhalte der Delegation arztlicher Tatigkeiten
ergeben. Diese Gliederung ware m.E. —insbesondere aufgrund des neuen MAB-G
- noch um eine vierte Gruppe zu ergédnzen, namlich um jene Berufsangehorige,
die einem Gesundheitsberuf angehoren und an die gemaR § 49 Abs. 3 ArzteG
delegiert werden kann, die aber ihre Tatigkeiten nur unter Aufsicht durchfiihren
kénnen. Dies deshalb, da im Rahmen der vertikalen Arbeitsteilung eines Behand-
lungsteams durch das MAB-G in der Praxis haufig eine neue, , dritte Ebene” der
Zusammenarbeit entstehen kann, die zu neuen haftungsrechtlichen Konstella-
tionen — auch wegen der Maoglichkeit der Weiterdelegation durch Angehdrige
nichtérztlicher Gesundheitsberufe — flihren wird.

Da sohin die Durchfiihrung medizinischer Tatigkeiten durch nichtarztliches Per-
sonal nur mit einer entsprechenden gesetzlichen Grundlage in Betracht kommt,
muss Ausgangspunkt der Beleuchtung jeglicher Delegationsfragen der bereits
seit dem Arztegesetz 1949 normierte sogenannte Arztvorbehalt sein.®® Der Arzt-
vorbehalt verweist nach herrschender Lehre die Zuordnung samtlicher Tatigkei-
ten unmittelbar am Menschen oder mittelbar fir den Menschen, die auf medi-
zinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen begriindet sind, in das Berufshild des

61 Wallner, Arz:tliches Berufsrecht 103.
62  Schneider, Arztliche Ordinationen und selbstandige Ambulatorien, 204f.
63 §2Abs.2iV.m. § 3 Abs. 4 ArzteG.
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Arztes.® Der OGH flhrt dazu etwa aus, dass Behandlungsmethoden nur dann in
den arztlichen Vorbehaltsbereich fallen, wenn , sie ein gewisses Mindestmal3 an
Rationalitat aufweisen und fir ihre Durchfiihrung das typischerweise durch ein
Medizinstudium vermittelte, umfassende Wissen erforderlich ist”.% Ein solches
Wissen ist aus der Sicht des OGH jedenfalls dann notwendig, wenn eine auf
den Kérper einwirkende Behandlungsmethode bei Durchflihrung ohne vorheri-
ge arztliche Abklarung mit einem erheblichen Gesundheitsrisiko verbunden ist.%
Der Vollstandigkeit halber ist an dieser Stelle zu erwahnen, dass aufgrund der im
ArzteG vorgesehenen Moglichkeit der Bildung von Gruppenpraxen die arztliche
Tatigkeit im niedergelassenen Bereich auch - in der Form einer selbstandig be-
rufsbefugten Gruppenpraxis — als Offene Gesellschaft (OG) oder als Gesellschaft
mit beschrankter Haftung (GmbH) ausgelbt werden kann. Gruppenpraxen stellen
daher aulRenwirksame Behandlungsgesellschaften dar.5’

Sofern zwischen dem ArzteG und den Vorschriften (ber das Berufsbild eines
nichtarztlichen Gesundheitsberufs Uberschneidungen bestehen, ist aufgrund der
gesetzlichen Anordnung von einer Ausnahme des Arztvorbehalts auszugehen; die
davon betroffenen Tatigkeiten konnen sohin von beiden erbracht werden.®

Aufgrund der obigen Ausfiihrungen kann daher als erstes Zwischenergebnis fest-
gehalten werden, dass jede Auslbung arztlicher Tatigkeiten durch nichtarztliche
Personen einer eigenen gesetzlichen Grundlage bedarf. Basis flr die Moglichkeit
der Delegation bietet das ArzteG selbst® sowie spiegelbildlich die gesetzlichen
Grundlagen fir nichtarztliche Gesundheitsberufe (jeweils als lex specialis).”

§ 49 Abs. 2 ArzteG sieht zwar vor, dass der Arzt seinen Beruf persénlich und
unmittelbar auszulben hat, sich aber zur Mithilfe Hilfspersonen bedienen kann,
~wenn diese nach seinen genauen Anordnungen und unter seiner standigen Auf-
sicht handeln””" Die Systematik des § 49 ArzteG (und dessen offensichtliche
Zielsetzung) miissen zu dem Schluss fiihren, dass § 49 Abs. 2 ArzteG fiir jenes
Hilfspersonal kreiert wurde, das den Arzt bei medizinischen Verrichtungen unter-

64 Aigner, Das arztliche Berufsrecht in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch
Medizinrecht fiir die Praxis l1l/5; siehe auch Wallner, Der Arztvorbehalt und seine Grenzen, RdM
117/2011.

65 OGH 5.10.2010, 4 Ob 155/10p; siehe auch OGH 21.11.2006, 4 Ob 151/06v sowie Wallner, Der
Arztvorbehalt und seine Grenzen, RdM 117/2011.

66 OGH 5.10.2010, 4 Ob 155/10p; siehe auch OGH 21.11.2006, 4 Ob 151/06v sowie Wallner, Der
Arztvorbehalt und seine Grenzen, RdM 117/2011.

67 8§ 52a und 52b ArzteG; siehe dazu auch Aigner/Kierein/Kopetzki, Arztegesetz®, § 3Rz 1.

68 §204 ArzteG; siehe auch Wallner; Arztliches Berufsrecht 103.

69 §49 Abs. 2 und Abs. 3 ArzteG.

70 Aigner, Das arztliche Berufsrecht in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch
Medizinrecht fiir die Praxis I11/6.

71 849 Abs. 2 ArzteG.

33



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Joklik

34

sttzt.”? Da diese Hilfspersonen nur zu medizinisch untergeordneten Unterstit-
zungstéatigkeiten und insbesondere nur nach genauen éarztlichen Anordnungen
und unter standiger arztlicher Aufsicht beigezogen werden diirfen, scheidet eine
selbstandige Durchflihrung arztlicher Tatigkeiten jedenfalls aus. Bereits zur Vor-
gangerbestimmung des § 22 Abs. 2 ArzteG wurde in der Lehre kritisiert, dass die
Frage, was unter Hilfsperson zu verstehen ist, vom Arztegesetz nicht naher gere-
gelt wird.” Unterstitzungstatigkeiten durch die erwéhnten Hilfspersonen kénnen
keinesfalls solche Tatigkeiten umfassen, die Gber eine Mithilfe hinausgehen (wie
etwa z.B. das Halten von Gliedmaléen wahrend der érztlichen Behandlung).” Kei-
nesfalls sind darunter Tatigkeiten zu verstehen, die auf medizinisch-wissenschaft-
lichen Erkenntnissen beruhen oder die vom Berufshild eines anderen qualifizier-
ten Gesundheitsberufs erfasst sind und diesem vorbehalten wéren. In diesem
Zusammenhang taucht in der Lehre immer wieder das Bild der Hilfsperson auf,
die , gleichsam der verldngerte Arm des Arztes” ist.”

Die géngige Lehrmeinung kann dahingehend zusammengefasst werden, dass bei
den nach § 49 Abs. 2 ArzteG beigezogenen Hilfspersonen keine Einschrankungen
bestehen, es sich sohin um eine Laiendelegation (darunter wurden bis dato auch
z.B. die Sprechstundenhilfen in den &rztlichen Ordinationen gezahlt) handelt.” Ob
unter § 49 Abs. 2 ArzteG auch die Beiziehung Angehériger nichtarztlicher Gesund-
heitsberufe auRerhalb des von ihnen erlernten Tatigkeitsfelds zu subsumieren ist,
ist nach wie vor umstritten.”

Fur die gegenstandlichen Uberlegungen von groRerem Interesse ist in diesem
Zusammenhang aber die Frage, wie der vom Gesetzgeber gewahlte Begriff der
standigen Aufsicht zu verstehen sein soll. Ausgehend von der Konstellation Arzt —
Turnusarzt vertritt Kopetzki die Ansicht, dass eine Aufsicht beim Turnusarzt etwa
nicht mit standiger und unmittelbarer Draufsicht gleichzusetzen ist, da dieses
Merkmal der standigen Draufsicht eben lediglich fir die Hilfspersonen gemafs §
49 Abs. 2 ArzteG zur Anwendung kommen soll. Kopetzki fiihrt weiters aus, dass
im , Kontext des § 49 Abs. 2 ArzteG [ ] die standige Aufsicht die korrespondieren-
de Ergédnzung zum Begriff der ,, Mithilfe” [ist]“.”® Kopetzki schliefst im Hinblick auf

72 Wallner, Arztliches Berufsrecht 107 mit Verweis auf Emberger/Wallner, Arztegesetz2, 107 und
Schneider, Arztliche Ordinationen und selbstandige Ambulatorien, 204f.

73 Mazal, Heranziehung von Hilfspersonen durch Arzte - Berufsrechtliche Aspekte, RdM 35/1996;
siehe auch Radner, Die Ausiibung medizinischer Tatigkeiten durch MTD, MTF, SHD und
Hilfspersonen i.S. des ArzteG (Teil 1), RdM 137/1998.

74 Weiss/Lust, GuKG7, § 49 Rz 1.

75 Emberger/Wallner, Arztegesetz?, 219.

76 Z.B. Wallner, Arztliches Berufsrecht, 108; siehe etwa auch Halmich, Kompetenzfragen der
praklinischen Patientenversorgung, RdM 88/2012.

77 Bejahend etwa Wallner, Arztliches Berufsrecht, 108; die Diskussion zusammengefasst bei
Emberger/Wallner, Arztegesetz?, 219.

78 Kopetzki, Zum Kompetenzumfang des Turnusarzt in der Lehrpraxis, RdM 141/2013.
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die Hilfspersonen gemaf § 49 Abs. 2 ArzteG daraus, dass diese Mithilfe nur ein
unterstiitzendes Tatigwerden bei — und nicht die eigene Durchfihrung von — &rzt-
lichen Tatigkeiten ist, sodass der Arzt notwendigerweise auch immer anwesend
sein und seine Aufsicht auch unmittelbar und standig austiben muss.” Erwagt da-
her ein Arzt die Beiziehung einer Hilfsperson nach § 49 Abs. 2 ArzteG, so obliegt
ihm einerseits die Priifung, ob die beigezogene Person fir die Unterstiitzungsta-
tigkeit geeignet ist, und andererseits die Verpflichtung einer genauen Anordnung
und standiger Aufsicht dieser Person. In diesem Zusammenhang wird &fters auch
auf eine (wettbewerbsrechtliche) Entscheidung des OGH verwiesen und ausge-
flhrt, dass die Pflicht zur persénlichen und unmittelbaren Berufsaustibung nicht
verletzt wirde, wenn sich der Arzt zur Mithilfe Hilfspersonen bedient, die nach
genauer Anordnung und unter standiger Aufsicht handeln.® Dieser Verweis ist
insofern unvollstandig, als es bei der zitierten Entscheidung eigentlich um eine an-
dere Konstellation ging, bei der diplomiertes Kranken- und Gesundheitspflegeper-
sonal ohne arztliche Aufsicht Blutabnahmen an einem Ordinationsstandort durch-
geflhrt hat. Dies war nur deshalb zulassig, da die berufsrechtlichen Vorschriften
des GuKG®' gerade eben keine Aufsicht fiir den mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich vorsehen. Der Verweis auf diese Entscheidung im Zusammenhang mit § 49
Abs. 2 ArzteG ist m.E. daher insofern irrefiihrend, als eine Delegation nach § 49
Abs. 3 ArzteG (und nicht nach § 49 Abs. 2 ArzteG) Thema der Entscheidung war,
anderenfalls eine berufsrechtliche Zuldssigkeit einer derartigen Delegation ohne
Aufsicht gerade eben nicht gegeben sein kann.

Von den erwahnten Hilfspersonen i.S.d. § 49 Abs. 2 ArzteG sind — wie erwahnt
- die Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe zu unterscheiden. Der Arzt kann
demnach ,,im Einzelfall an Angehdrige anderer Gesundheitsberufe oder in Ausbil-
dung zu einem Gesundheitsberuf stehende Personen éarztliche Tétigkeiten (ber-
tragen, sofern diese vom Tétigkeitsbereich des entsprechenden Gesundheitsbe-
rufes umfasst sind. Er trdgt die Verantwortung fir die Anordnung. Die érztliche
Aufsicht entfallt, sofern die Regelungen der entsprechenden Gesundheitsberufe
bei der Durchfiihrung Ubertragener arztlicher Tatigkeiten keine édrztliche Aufsicht
vorsehen” 8 Unter den Angehorigen anderer Gesundheitsberufe im Sinne dieser
Bestimmung werden jene Personen verstanden, die kraft eigenen Berufsrechts
- im Sinne der erwahnten lex specialis — bestimmte medizinische Téatigkeiten
ausiiben diirfen.® Die Ubertragung medizinischer Tatigkeiten ist jeweils auf die

79 So auch Halmich, Kompetenzfragen der praklinischen Patientenversorgung, RdM 88/2012.

80 Z.B. Emberger/Wallner, Arztegesetz 219 zu OGH 9.4.2002, 4 Ob 81/02v.

81 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz.

82§49 Abs. 3 ArzteG.

83 So auch Aigner/Kierein/Kopetzki, Arztegesetz3, § 49 Rz 8; siche auch Weiss/Lust, GuKG7, § 15
Rz 1.

35



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Joklik

Berufsberechtigung der Angehdrigen der nichtarztlichen Gesundheitsberufe be-
schrankt.®

Wesentliche Aufmerksamkeit ist in diesem Zusammenhang zunachst auf den Ter-
minus ,,im Einzelfall” zu richten, wodurch der anordnende Arzt fir jeden einzelnen
Patienten zu entscheiden hat, ob eine Delegation anhand des konkreten Gesund-
heitszustands des Patienten maglich ist. Dies deshalb, da selbst fiir den Fall, dass
der Angehdrige eines anderen Gesundheitsberufs die technische Durchflihrung
einwandfrei vornehmen wirde, im Einzelfall der Zustand des Patienten und das
damit verbundene hohere Risiko eines Zwischenfalls die Vornahme der Malinah-
me durch den Arzt erfordert.®® Der Arzt hat sohin die Diagnose zu stellen und
einen entsprechenden Therapievorschlag festzulegen. Daraus ist der Grundsatz
abzuleiten, dass aus berufsrechtlicher Sicht Pauschaldelegationen ohne Riick-
sichtnahme auf den konkreten Zustand des Patienten jedenfalls unzulédssig sind.
Dieser aus der Systematik des Gesetzgebers verstandliche Ansatz flihrt in der
praktischen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe immer wieder zu Unschér-
fe und Unsicherheiten und erhoht fir den arztlichen Berufsstand m.E. auch das
Haftungsrisiko.®

Im Falle einer Delegierung arztlicher Tatigkeiten obliegt dem delegierenden Arzt
stets die Anordnungsverantwortung. Die Angehorigen anderer Gesundheitsbe-
rufe Uben die ihnen Ubertragenen medizinischen Téatigkeiten kraft eigenen Be-
rufsrechts aus und tragen die Durchflihrungsverantwortung.® Hinsichtlich jener
nichtarztlicher Gesundheitsberufe, die von einer arztlichen Aufsicht nicht freige-
stellt sind, trifft den Arzt allerdings eine Verantwortung fir die Durchfiihrung Gber
diese Aufsichtspflicht.

Hinsichtlich der érztlichen Aufsicht ist sohin zwischen jenen Angehdrigen
nichtarztlicher Gesundheitsberufe zu unterscheiden, die aufgrund ausdricklicher
berufsrechtlicher Vorgaben von der arztlichen Aufsicht freigestellt sind®, und je-
nen, wo eine Aufsicht erforderlich ist. Besteht keine Aufsichtspflicht des Arztes,
so kann sich dieser grundséatzlich auch darauf verlassen, dass der Angehorige
des nichtarztlichen Gesundheitsberufs die nach seiner Ausbildung zu erwarten-
den Féhigkeiten besitzt.® Findet sich im jeweiligen Berufsrecht keine derartige
Freistellung oder sogar eine explizite Anordnung einer éarztlichen Aufsicht, dann

84 Emberger/Wallner, Arztegesetz, 224,

85 So auch Aigner, Das arztliche Berufsrecht, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis Ill, 28b.
86 Aigner/Kierein/Kopetzki, Arztegesetz3, § 49 Rz 12.

87 Siehe dazu die Ausfiihrungen unter Punkt 4.

88 VfGH 12.12.2008, B 855/06; siehe auch z.B. OLG Wien, 7.6.2010, 7 Ra 54/10b.

89 Soetwain 8§ 2 MTD-G oder § 15 GuKG.

90 Wallner, Arztliches Berufsrecht, 107.
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geht das ArzteG von einer entsprechenden Aufsicht aus.®' Die herrschende Lehre
schlielt daraus, dass der Grad der Aufsicht jeweils vom Ausbildungsgrad des An-
gehorigen des nichtarztlichen Gesundheitsberufs abhédngt. Es soll demnach von
Fall zu Fall anhand der Komplexitat der Tatigkeit und den individuellen Fahigkeiten
des Berufsangehorigen entschieden werden.® Die Aufsichtsthematik spielt m.E.
insbesondere auch fir das Verstdndnis der praktischen Diskussionen rund um
das Inkrafttreten des neuen MAB-G eine Rolle: Wie angeflihrt, legt der letzte Satz
des § 49 Abs. 3 ArzteG fest, dass die arztliche Aufsicht bei einer Ubertragung an
Angehorige anderer Gesundheitsberufe nur dann entfallt, wenn die Regelungen
der entsprechenden Gesundheitsberufe keine arztliche Aufsicht vorsehen. Da fiir
die Assistenzberufe im MAB-G derartige Aufsichtspflichten normiert sind, wird
sich daraus m.E. eine neue, systematisch schwerer einordbare , dritte Ebene” der
Delegationsmaglichkeit ergeben, da Angehorige der neuen Assistenzberufe qua-
litativ jedenfalls {iber der Hilfsperson nach § 49 Abs. 2 ArzteG einzuordnen sind
und sohin eine Delegation nach den Regeln des § 49 Abs. 3 ArzteG - allerdings
mit héheren Aufsichtspflichten — vorliegen wird.®

3.2. Rechtsgrundlagen in den Berufsgesetzen
Angehoriger anderer Gesundheitsberufe

Um die rechtliche Problematik der Delegation arztlicher Tatigkeiten an Angehori-
ge anderer Gesundheitsberufe systematisch einordnen zu kdnnen, ist die histori-
sche Entwicklung der einzelnen Berufsgesetze nichtérztlicher Berufsgruppen zu
berlicksichtigen. Die in zunehmendem MaRe arbeitsteilig organisierte Erbringung
arztlicher Tatigkeiten und die damit zusammenhangenden Rechtsfragen haben
dazu gefthrt, dass Anfang der 1990er Jahre das bis dahin im KrankenpflegeG
geregelte Berufsrecht nichtérztlicher Gesundheitsberufe nach und nach in eigene
Gesundheitsberufe ausgegliedert wurde. Den Anfang machte das MTD-G*, dem
eine Vielzahl anderer Berufsgesetze® folgte.*

91 So etwa Schneider, Arztliche Ordinationen und selbstandige Ambulatorien, 204f und Wallner,
Arztliches Berufsrecht, 107.

92 Hausreither, Medizinische Assistenzberufe (MAB) und Trainingstherapeuten in Aigner/Kletecka/
Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis 111/708; so auch z.B. Emberger/
Wallner, Arztegesetzz, 229f.

93 Siehe dazu ausflhrlich unten unter Punkt 3.3.

94 Bundesgesetz Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-technischen Dienste.

95 Z.B. HebG 1994, GuKG 1997, KTG 1998, SanG 1998 oder MMHmMG 2002; siehe dazu auch
Radner, Die Ausiibung medizinischer Tatigkeiten durch MTD, MTF, SHT und Hilfspersonen i.S.
des ArzteG (Teil 1), RdM 137/1998.

96 So auch Weiss/Lust, GuKG7, 2; siehe auch Stérker, Berufsrechte der Gesundheitsberufe:
Radikale Vereinfachung notwendig, RdM 2/2014.
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In zahlreichen Gesetzen nichtarztlicher Gesundheitsberufe findet sich die Be-
stimmung, dass Angehorige der nichtarztlichen Gesundheitsberufe ihre Tatigkeit
eigenverantwortlich austben, wobei der Terminus ,eigenverantwortlich” nicht
einheitlich verwendet wird. Der Terminus ,Eigenverantwortlichkeit” ist nach
Rechtsprechung des OGH z.B. zum MTD-G so auszulegen, dass die eigenverant-
wortliche Ausflihrung nach arztlicher Anordnung zu erfolgen hat. Daher bestimmt
der Arzt nicht nur, ob z.B. eine physiotherapeutische Malinahme durchzufiihren
ist, sondern auch, in welcher Form diese MaRRnahme gestaltet werden soll.”” Auf
Basis der obigen Ausflhrungen, wonach der Arzt die Anordnungsverantwortung
tragt, folgt, dass die Durchfiihrungsverantwortung den dem MTD-G unterliegen-
den Angehdrigen trifft.

Gerade das fir die Beurteilung der Schnittstelle zwischen éarztlicher Tatigkeit ei-
nerseits und pflegerischer Tatigkeit andererseits wesentliche GuKG verwendet
allerdings den Begriff Eigenverantwortlichkeit in einem anderen Kontext. § 14
GuKG subsumiert unter dem eigenverantwortlichen Téatigkeitsbereich , die eigen-
verantwortliche Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung und Kontrolle al-
ler pflegerischen MaRnahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess)
[1”. Aus der Verwendung der Eigenverantwortlichkeit im GuKG wird abgeleitet,
dass damit die fachliche Weisungsfreiheit jedes zur Berufsauslibung berechtig-
ten Angehorigen des gehobenen Dienstes flr Gesundheits- und Krankenpflege
im Rahmen seines Berufshildes verstanden wird (unbeschadet allfalliger grund-
legender Anordnungen im Rahmen der Organisation des Pflegedienstes).® Jene
Bestimmung, die — analog zu § 49 Abs. 3 ArzteG - an das diplomierte Pflegeper-
sonal zu delegierende é&rztliche Tatigkeiten umfasst, wird in § 15 GuKG als soge-
nannter mitverantwortlicher Tatigkeitsbereich geregelt. In diesem Bereich bleibt
die Anordnungsverantwortung (entsprechend den Ausflihrungen zu den anderen
nichtarztlichen Gesundheitsberufen) beim Arzt, wahrend die Durchfiihrungsver-
antwortung von den Angehdrigen des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und
Krankenpflege zu tragen ist und die angeordnete Malinahme sohin eigenverant-
wortlich durchzufihren ist.% Stéarker fihrt sohin zu Recht aus, dass es im mitver-
antwortlichen Tatigkeitsbereich des GuKG - im Gegensatz zu den als eigenver-
antwortlicher , Tatigkeitsbereich” bezeichneten Tatigkeiten — um die Schnittstelle
der Zusammenarbeit mit dem Arzt geht. Starker flhrt weiters nachvollziehbar
aus, dass der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich keine , Mitverantwortung”
umfasst, sondern vielmehr von jeweils geteilt verantwortlichen Téatigkeitsberei-

97 OGH 3.9.1996, 10 Ob 2348/96h.
98 soauch Weiss/Lust, GuKG7, § 14 Rz 1.
99 Weiss/Lust, GuKG7, § 15 Rz 3.



Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und anderen Gesundheitsberufen

chen (zwischen Arzt und den Angehorigen des diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals) gepragt ist.'®

Ahnliche Bestimmungen wie die oben zitierten finden sich z.B. im SanG'', im
MMHmMG™? (fir Heilmasseure) oder im HebG'® und anderen Berufsgesetzen.
Zusammenfassend ist sohin zu beachten, dass der Terminus , Eigenverantwort-
lichkeit” jeweils anhand der einzelnen Berufsgesetze zu interpretieren ist.'* Bei-
spielsweise ist im HebG zu berlicksichtigen, dass die Eigenverantwortlichkeit nur
so lange gegeben ist, als keine Regelwidrigkeiten wahrend der Schwangerschaft
auftreten. Schon bei Auftreten eines Verdachts auf derartige Regelwidrigkeiten
darf die Hebamme ihren Beruf nur noch nach éarztlicher Anordnung in Zusam-
menarbeit mit einem Arzt ausliben.’® In jedem Fall schliel3t aber selbst die be-
stehende Eigenverantwortlichkeit eine fachliche Weisungsmaglichkeit aufgrund
hierarchischer Strukturen in einer Krankenanstalt nicht aus.'®

3.3. Exkurs: Eine neue Ebene der Delegation
durch das MAB-G?

Eine der wesentlichen Zielsetzungen des MAB-G ist die Schaffung einer — im
Vergleich zu den bisherigen Sanitatshilfsdiensten nach dem MTF-SHD-G'Y - brei-
teren Einsetzbarkeit medizinischer Assistenzberufe.'® Nach den Vorgaben des
Gesetzes sollen die Angehdrigen der neu geschaffenen Assistenzberufe jeweils
nur nach arztlicher Anordnung und unter arztlicher Aufsicht tatig werden. Im Sinne
der oben unter Punkt 3.1. vorgenommenen systematischen Einteilung ist sohin
primar an Personen zu denken, die gemaR § 49 Abs. 3 ArzteG bei medizinischen
Tatigkeiten assistieren, wobei eine erhdhte Aufsichtspflicht durch Arzte oder An-
gehorige anderer, nichtarztlicher Gesundheitsberufe besteht. Der Gesetzgeber

100 Starker, Berufsrecht der Gesundheitsberufe: Radikale Vereinfachung notwendig, RdM 2/2014;
so auch schon Stérker, 10 Jahre GuKG - Tatigkeitsbereiche - Eine Reflexion, RdM 135/2009.

101 Sanitdtergesetz

102 Medizinischer Masseur- und Heilmasseurgesetz

103 Hebammengesetz

104 Detailliert zu den einzelnen Berufsgesetzen etwa Sladecek/Marzi/Schmiedbauer, Recht fir
Gesundheitsberufe?7, 80ff.

105 84 HebG; siehe dazu ausflhrlich Hausreither, Das Berufsrecht der Hebamme, in Aigner/
Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis I11/207f.

106 Hausreither, Die gehobenen medizinisch-technischen Dienste in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis I11/145.

107 Bundesgesetz Uiber die Regelung des medizinisch-technischen Fachdienstes und der
Sanitatshilfsdienste (MTF-SHD-G).

108  Hausreither, Medizinische Assistenzberufe (MAB) und Trainingstherapeuten in Aigner/
Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis I11/704.
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hat insofern eine erweiterte Ebene der Delegation geschaffen, als das MAB-G
auch eine Weiterdelegationsmaoglichkeit (und Aufsicht) durch Angehdrige anderer
Gesundheitsberufe vorsieht. Um das Aufgabensplitting im intra- und extramuralen
Bereich zu erleichtern, wurde im Detail die Mdglichkeit geschaffen, dass sowohl
(i) Angehorige des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal an die
neu geschaffene Ordinations- und Operationsassistenz als auch (ii) Biomedizi-
nische Analytiker an die Laborassistenz und (iii) Radiotechnologen an die Ront-
genassistenz jeweils entsprechend der arztlichen Anordnung die Durchflihrung
der angeordneten Téatigkeiten weiter Ubertragen kénnen und die Aufsicht wahr-
zunehmen haben.'®

In der Lehre wird die Frage der Aufsichtsqualitat fir diese neuen Assistenzberufe
soweit ersichtlich dergestalt interpretiert, dass — dhnlich den Uberlegungen zum
Turnusarzt — die Aufsicht nicht mit einer standigen ,Draufsicht” gleichgesetzt
werden kann. Vielmehr waren anhand des Einzelfalles die unterschiedlichen Aus-
gestaltungen von der erwahnten , Draufsicht” bis hin zu einer nur nachtraglichen
Kontrolle denkbar. Die diesbeziglichen Lehrmeinungen stitzen ihre Ansicht dar-
auf, dass es sich bei den neuen medizinischen Assistenzberufen nicht wie bei den
bisherigen Sanitatshilfediensten um Anlernberufe handelt, sondern der neue As-
sistenzberuf erst nach entsprechender Fachausbildung ausgelbt werden darf."?
Wie ausgeflihrt, soll demnach von Fall zu Fall anhand der Komplexitat der Tatigkeit
und den individuellen Fahigkeiten des Berufsangehorigen entschieden werden.
Dies entspricht im Grundsatz auch den Uberlegungen, die in der Vergangenheit
zu den Gesundheitsberufen nach dem MTF-SHD-G vertreten wurden: Je héher
das Ausbildungsniveau, desto geringer die Aufsichtsintensitat.”"" Dieser Ansicht
ist m.E. auch zu folgen, allerdings wird diese Interpretation mangels eindeutiger
Vorgaben im Haftungsfall zu Diskussionen Gber die Verantwortlichkeiten fhren.
Der Vorteil dieser neuen Assistenzberufe durch erweiterten Einsatz in der arbeits-
teiligen Praxis wird durch die Unsicherheit (insbesondere des Arztes), welche
Qualitat die Aufsicht im Einzelfall haben muss und welches Haftungsrisiko durch
eine allfallige Aufsichtspflichtsverletzung damit verbunden sein kann, getribt.

109  Hausreither, Medizinische Assistenzberufe (MAB) und Trainingstherapeuten in Aigner/
Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fur die Praxis 111/708

110  Hausreither, Medizinische Assistenzberufe (MAB) und Trainingstherapeuten in Aigner/
Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis 111/708

111 Radner, Die Ausiibung medizinischer Tatigkeiten durch MTD, MTF, SHD und Hilfspersonen iS
des ArzteG (Teil 2), RdM 175/1998: in diesem Sinn auch Wallner, Arztliches Berufsrecht, 107
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4. Haftungsrechtliche Uberlegungen
anhand ausgewahlter hochst-
gerichtlicher Judikatur

Wie bereits in der Einleitung angedeutet, liegt zur Schnittstellenproblematik zwi-
schen den Gesundheitsberufen bis dato wenig einschlagige hochstgerichtliche,
zivilrechtliche Judikatur vor. Anhand der vorgenommenen Einteilung in denkbare
Ebenen der Delegation arztlicher Tatigkeiten, namlich (i) Personen, die als Hilf-
spersonen gemaR § 49 Abs. 2 ArzteG bei medizinischen Tatigkeiten als ,ver-
langerter Arm” mitwirken, (i) Personen, die einem eigenen Gesundheitsberuf
angehdren und an die gemaR § 49 Abs. 3 ArzteG medizinische Tatigkeiten zur
eigenverantwortlichen Durchflihrung delegiert werden kénnen und der , dritten
Ebene"” der Delegation, (iii) Personen, die einem eigenen Gesundheitsberuf ange-
héren und an die zwar gemaR § 49 Abs. 3 ArzteG delegiert werden kann, die aber
einer standigen Aufsicht bedirfen, ist sohin der Versuch einer Verknipfung mit
zivilrechtlichen Haftungsgrundlagen vorzunehmen.

Die Voraussetzungen jeglicher Schadenersatzanspriiche nach zivilrechtlichen Haf-
tungsregelungen sind Schaden, Kausalitat, Rechtswidrigkeit und Verschulden. Bei
der arbeitsteiligen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe kommt insbesondere
den Punkten der Rechtswidrigkeit und des Verschuldens Bedeutung zu. Unter
Rechtswidrigkeit wird objektiv rechts- oder normwidriges (sorgfaltswidriges) Ver-
halten verstanden. Objektiv sorgfaltswidrig ist ein Verhalten dann, wenn gegen
Verbote oder Gebote der Rechtsordnung verstoféen wird. Das Verschulden wird
demnach als subjektive Vorwerfbarkeit des rechtswidrigen Verhaltens definiert.
Ein Arzt handelt u.a. immer dann rechtswidrig und schuldhaft, wenn er nicht nach
Mal’gabe der arztlichen Wissenschaft und der arztlichen Erfahrung vorgegangen
ist oder die Ubliche Sorgfalt eines ordentlichen und pflichtgetreuen Durchschnitts-
arztes in der konkreten Situation vorwerfbar vernachlassigt hat. Bei der arbeits-
teiligen Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe werden dazu insbesondere auch
Organisationsfehler und Aufsichtsfehler zu zahlen sein.’? Im niedergelassenen
Bereich, in dem der Arzt den Behandlungsvertrag mit dem Patienten schlief3t,
haftet primar der Arzt fiir sémtliche beigezogene Hilfspersonen oder bei ihm ange-
stellte Angehorige nichtarztlicher Gesundheitsberufe gemaR § 1313a ABGB Uber
die Erflllungsgehilfenhaftung. Ein Regress gegentiber diesen in einer Ordination

112 Juen, Arzthaftungsrecht?, 5; siehe auch Emberger/Waliner, Arztegesetz, 182.
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angestellten Personen wie auch eine eigene deliktische Haftung gegendber dem
Patienten ist separat zu prifen.

In einer Krankenanstalt kommt der Behandlungsvertrag zwischen dem Rechtstra-
ger und dem Patienten zustande. Der Thematik der Arbeitsteilung kommt in die-
ser Konstellation noch héhere praktische Bedeutung zu, da Arzte und Angehérige
anderer Gesundheitsberufe (teils auch aus verschiedenen Abteilungen) regelma-
Rig zusammenwirken. In diesem Fall haftet aus dem Behandlungsvertrag der Tra-
ger der Krankenanstalt fir Fehlleistungen der Mitarbeiter (also auch der arztlichen
Angestellten — Ausnahmen bestehen etwa in einem Belegskrankenhaus), die Re-
gressmaoglichkeiten und deliktischen Haftungen sind ebenfalls separat zu prifen.

Im Hinblick auf die berufsrechtlichen Vorgaben hat der Arzt bei der Beiziehung von
Hilfspersonen nach § 49 Abs. 2 ArzteG jedenfalls sowohl die drztliche Anordnung
als auch die Durchfiihrung der angeordneten Tétigkeit zu verantworten, sodass
die beigezogenen Hilfspersonen grundsatzlich als Erflllungsgehilfen des Arztes
tatig werden.'"®

Die Haftungsfrage bei der vertikalen Arbeitsteilung mit Angehdrigen nichtéarztli-
cher Berufe nach § 49 Abs. 3 ArzteG ist allerdings differenzierter zu betrachten.
Legt man die dargelegten Uberlegungen zur vertikalen Arbeitsteilung und zum
Vertrauensgrundsatz namlich haftungsrechtlichen Uberlegungen zu Grunde, so
hat — in einem anderen Zusammenhang - zunachst bereits die altere Lehre fest-
gehalten, dass die im Zuge der Anordnungsverantwortung des Arztes gegebene
Informationspflicht Uber die Kenntnisse und Fahigkeiten des flr die Delegierung
vorgesehenen Angehorigen eines anderen Gesundheitsberufs nicht iberspannt
werden dirfen, da ansonsten die im ArzteG vorgesehene Moglichkeit der De-
legation faktisch unmdglich gemacht wiirde."™ Insbesondere bei regelméaRiger
Zusammenarbeit in einem Team wird sich der Umfang dieser Informationspflicht
aus dem Kenntnisstand ableiten lassen, der sich aus dieser Kooperation ergibt.
Der Arzt hat jedenfalls die Qualifikation und den Ausbildungsstand der Person zu
beriicksichtigen, an die delegiert werden soll. Gibt ein Angehdriger eines anderen
Gesundheitsberufs allerdings zu erkennen, dass er der Delegierung nicht nach-
kommen kann, wird eine Delegierung ausgeschlossen sein.''

Demgegentiiber steht aus haftungsrechtlicher Sicht die Einlassungs- und Uber-
nahmsfahrlassigkeit der Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe. Jeder Angeho-

113 Wallner, Arztliches Berufsrecht, 109.

114 So bereits in anderem Kontext Aigner, Rechtsgrundlagen auf dem Sektor der Notfallmedizin,
RdM 67/1996.

115 Aigner, Das éarztliche Berufsrecht in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch
Medizinrecht fur die Praxis 111/28b und schon ahnlich in Aigner, Rechtsgrundlagen auf dem
Sektor der Notfallmedizin, RdM 67/1996.
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riger eines anderen Gesundheitsberufs, der eine delegierte Tatigkeit Gbernimmt,
muss erkennen, ob er durch Vorhandensein der erforderlichen Kenntnisse und
Fertigkeiten dazu in der Lage ist. Ubersteigt eine Fragestellung das Wissen oder
den Ausbildungsstand, so ist umgehend der anordnende Arzt mit einzubeziehen,
andernfalls eine Haftung des Berufsangehorigen besteht.®

Da die vertikale Arbeitsteilung primér in Krankenanstalten auftreten wird, ist wie
ausgeflhrt zu berlicksichtigen, dass grundsatzlich der Rechtstrager einer Kran-
kenanstalt einerseits und der Patient andererseits Partner des Behandlungsver-
trags sind. Sowohl der Arzt — mit Ausnahme etwa des Belegarztes'” — als auch
die Angehorigen der nichtérztlichen Gesundheitsberufe werden regelmalig nur
als Erflllungsgehilfen tatig. Damit haftet primar der Rechtstrager der Kranken-
anstalt fir die Handlungen der beschaftigten Arzte, Angehérigen nichtarztlicher
Gesundheitsberufe und Hilfspersonen. Wird der Rechtstrager einer Krankenan-
stalt vom Patienten wegen eines Fehlers in der vertikalen Zusammenarbeit etwa
bei einem Fehler in der Delegationskette in Anspruch genommen, so kommt — je
nachdem, wo der Fehler in der Delegationskette liegt (Anordnung oder Durch-
fihrung) und welche die vertikale Arbeitsteilung definierenden, berufsrechtlichen
Vorgaben verletzt wurden — ein Regressrecht des Rechtstrégers einer Kranken-
anstalt sowohl gegenlber dem Arzt als auch gegentber dem Angehdrigen des
nichtérztlichen Gesundheitsberufs in Betracht. Dabei sind allerdings die Grenzen
des DHG'® zu beachten. Diese Regressmoglichkeit des Tragers kann dann beein-
trachtigt sein, wenn dem Trager im Sinne eines Mitverschuldens ein Organisati-
onsverschulden vorzuwerfen ist. Aus der Sicht des Rechtstréagers der Krankenan-
stalt gilt es bei der vertikalen Arbeitsteilung der Gesundheitsberufe aus haftungs-
rechtlichen Uberlegungen sohin sicherzustellen, dass ein derartiges Organisati-
onsverschulden vermieden wird; dies einerseits, um einen direkten Anspruch des
Patienten aus einem Organisationsverschulden zu vermeiden, und andererseits,
um einen allfalligen Regress gegen Dienstnehmer nicht durch den Einwand des
Mitverschuldens zu gefdhrden.

MaRstab fir jeden Rechtstrager einer Krankenanstalt ist das Verhalten des ge-
wissenhaften Tragers einer Krankenanstalt. Dieser hat anhand der jeweiligen Vor-
gaben des KAKuG™® (und der jeweiligen Landeskrankenanstaltengesetze) eine
ausreichende Personalausstattung sicherzustellen.’ Unter ausreichender Perso-

116  So auch Hausreither, Gesundheits- und Krankenpflege in Aigner/Kletecka/Kletecka-
Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht fir die Praxis I11/552 oder Andreaus/Kretzl,
Rechtsgrundlagen fir Gesundheits-Berufe?, 64.

117  Siehe dazu im Detail Emberger/Wallner, Arztegesetz, 188 und Juen, Arzthaftungsrecht?, 68ff.

118 Bundesgesetz Uber die Beschrankung der Schadenersatzpflicht der Dienstnehmer
(Dienstnehmerhaftpflichtgesetz).

119 Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz als Grundsatzgesetz

120 Keinert, Haftung flr zu geringe Personalausstattung in Krankenanstalten, RdM 145/2012.
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nalausstattung ist sohin m.E. nicht nur die zahlenméal3ig entsprechende, sondern
auch die qualitativ ausreichende Personalausstattung gemeint. Darunter wird
auch das Sicherstellen der berufsrechtlich korrekten, arbeitsteiligen Zusammen-
arbeit der arztlichen Berufsangehorigen mit den Angehérigen anderer, nichtarztli-
cher Gesundheitsberufe fallen. In diesem Sinn hat auch bereits der OGH festge-
halten, dass der Rechtstrdger einer Krankenanstalt verpflichtet ist, sein Personal
so zu schulen und vorzubereiten, dass in jeder Situation die erwartete bestmog-
liche Versorgung sichergestellt ist.”?" Der Rechtstrager einer Krankenanstalt wird
daher zur Haftungsvermeidung Vorsorge treffen missen, dass die berufsrechtli-
chen Vorgaben einer wirksamen Delegation arztlicher Tatigkeiten an Angehérige
anderer Gesundheitsberufe durch entsprechende Personalausstattung Uberhaupt
ermaoglicht werden und den Dienstnehmern zusatzlich diesbezlgliche Weisungen
und Richtlinien bekanntgegeben und deren Einhaltung auch regelmaRig Gberprift
werden.'?

Sowohl die Arzte als auch die Angehérigen der nichtérztlichen Gesundheitsberufe
haften — wie ebenfalls bereits angedeutet — dem Patienten zuséatzlich deliktisch.
Rechtsgrundlage dafir ist auf Ebene der Rechtswidrigkeitsprifung insbesondere
eine Verletzung von Schutzgesetzen, wie etwa des § 49 ArzteG oder der entspre-
chenden berufsrechtlichen Regelungen der nichtérztlichen Gesundheitsberufe.'?®
Eine nicht gesetzmaliige Delegation kann sohin — je nach Verletzung der Anord-
nungs- oder der Durchflihrungsverantwortung — sowohl den Arzt als auch die An-
gehdrigen des nichtérztlichen Gesundheitsberufs treffen.

Auch fir die angedachte ,dritte Ebene” der neuen Assistenzberufe nach dem
MAB-G (also einer Beiziehung jener Personen, die zwar berufsrechtlich einem Ge-
sundheitsberuf zuzuordnen sind, diesen aber nur unter Aufsicht ausiiben dirfen)
wird davon auszugehen sein, dass ein allfalliger Schaden, der unter Verletzung der
dargestellten berufsrechtlichen Vorgaben eintritt — etwa weil der Arzt seiner An-
ordnungs- und Aufsichtsrechtspflicht nicht nachgekommen ist oder eine Tatigkeit
von einem nicht entsprechend qualifizierten oder nicht berechtigten nichtarztli-
chen Berufsangehorigen auf der , dritten Ebene”'?* ausgelibt wird -, eine Haftung
des Tragers einer Krankenanstalt (oder eines niedergelassenen Arztes) auslosen
wird. Allerdings wird auch der Angehérige des nichtarztlichen Gesundheitsberufs

121 Z.B. OGH 3.12.1985, 5 Ob 608/84; Emberger/Wallner, Arztegesetz, 183.

122 Auf die diesbezlgliche krankenanstaltenrechtliche Problematik der kollegialen Fiihrung
und der damit zusammenhangenden Weisungsproblematik kann an dieser Stelle nicht
im Detail eingegangen werden; siehe dazu etwa Steiner, Die kollegiale Fiihrung im
Krankenanstaltenrecht, RdM 34/2013.

123 So auch Emberger/Wallner, Arztegesetz, 188.

124  Etwa eine nach dem neuen MAG-G ausgebildete Assistenz.
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auf der ,dritten Ebene” entsprechend obigen Ausfiihrungen gegeniiber dem Pa-
tienten deliktisch zur Haftung herangezogen werden kénnen.'?®

Aus der bisherigen Judikatur zu Fragen der zivilrechtlichen Haftung beim Aufga-
bensplitting zwischen den Gesundheitsberufen kdnnen einige Grundsétze zusam-
mengefasst werden:

Bereits vor der Kodifikation der berufsrechtlichen Regelungen hat der OGH zur
Frage der Delegierung zu einem Zeitpunkt Stellung genommen, als eine Delegie-
rung an Angehorige des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
berufsrechtlich noch nicht vorgesehen war. Der OGH hielt in diesem Zusammen-
hang fest, dass eine Delegierung arztlicher Tatigkeiten ohne entsprechende ge-
setzliche Grundlage'? nicht moglich sein kann.'?

Leitentscheidung im Hinblick auf die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe ist
eine Entscheidung des OGH'2 im Zusammenhang mit der eigenverantwortlichen
Tatigkeit eines Physiotherapeuten gemald den Bestimmungen des MTD-G. Der
OGH hat in diesem Zusammenhang festgehalten, dass in jenen Féllen, in denen
eine eigenverantwortliche Ausflihrung nach arztlicher Anordnung zu erfolgen hat,
der Arzt nicht nur das ,Ob", sondern auch das ,Wie" der Ausflihrung festzule-
gen hat. Daraus hat der OGH weiters abgeleitet, dass der Physiotherapeut zwar
fir die richtige Ausflihrung der angeordneten MaRRnahmen (im zitierten Fall der
Ausfihrung von Lymphdrainagen) haftet, ,nicht aber fir die als Weisung ergan-
gene Richtigkeit der Verabreichung an jedem zweiten Tag durch 30 Tage; daflir hat
ausschlieRlich der Arzt einzustehen.”'?® Diese Entscheidung hat in der Lehre zur
Ausgestaltung der Weisungsbefugnis des Arztes insofern Diskussionen hervorge-
rufen, als — im Gegensatz zum GuKG - das MTD-G einen Tatigkeitsbereich ohne
arztliche Anordnung nicht kennt (also die saubere Trennung des GuKG in eigenver-
antwortlichen und mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich nicht vornimmt).™*° Auf
Basis der bisherigen Ausflihrungen zur Delegation ist aus haftungsrechtlichen
Uberlegungen aber festzuhalten, dass den Arzt fir das ,Wie" der Anordnung in

125 So etwa auch Hausreither, Die Sanitatshilfsdienet in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer,
Handbuch Medizinrecht fir die Praxis 111/183.

126  Eine solche gab es zum Entscheidungszeitraum Mitte der 1970er Jahre eben noch nicht.

127 OGH 31.1.1985, 70b2/85.

128 OGH 3.9.1996, 10 Ob 2348/96h.

129 OGH 3.9.1996, 10 Ob 2348/96h.

130 So etwa Klimscha, Wie weit reicht die ,, Anordnungsbefugnis des Arztes?, RdM, 127, 1997,
Radner, Die Auslibung medizinischer Tatigkeiten durch MTD, MTF, SHT und Hilfspersonen
iS des ArzteG (Teil 1), RdM 137/1998; Holzgruber/Hartl, Physiotherapeutische Einrichtungen
- eine Kritik, RdM 108/1999; Steiner, Ein letztes Mal - Physiotherapeutische Einrichtungen,
RdM 191/2000; Klimscha/Klaschka, Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich der gehobenen
medizinisch-technischen Dienste, RdM 115/2000; Schneider, Arztliche Ordinationen und
selbstandige Ambulatorien, 204f.
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jedem Fall die Haftung treffen wird. Andert allerdings der dem MTD-G unterlie-
gende Angehorige die Anordnung eigenmachtig, so verletzt dies seine berufs-
rechtlichen Vorgaben und konnte er seitens des Patienten deliktisch zur Verant-
wortung gezogen werden.

Nicht in einem haftungsrechtlichen, sondern in einem arbeitsrechtlichen Kontext
hat sich das OLG Wien in jlingerer Zeit ebenfalls zur Frage der Delegierung im
Zusammenhang mit dem MTD-G geauféert.”™ Ausgangssachverhalt war die An-
wendung von Kontrastmittel durch den radiologisch-technischen Dienst nach den
Vorschriften des MTD-G. In diesem Zusammenhang hat das Berufungsgericht
zwar betont, dass die Angehorigen der anderen Gesundheitsberufe die ihnen
Ubertragenen medizinischen Téatigkeiten kraft eigenem Berufsrecht austben. In
den weiteren Ausfihrungen bekraftigt das OLG Wien aber, dass in jenen Féllen,
in denen die Durchfiihrung durch die Angehdrigen der anderen Gesundheitsbe-
rufe von der Zusammenarbeit mit Arzten abhangig gemacht wird, , der eigenver-
antwortlichen Ausfihrung der arztlichen Anordnungen eine enge Grenze gesetzt
wurde, die bewirkt, dass diese Tatigkeit nur bei Anwesenheit eines Arztes (also in
Zusammenarbeit mit diesem) durchgefiihrt werden darf” .13

Im Bereich des HebG hat der OGH (in Bestétigung des Urteils des Berufungsge-
richts) etwa ausgefhrt, dass eine Hebamme flr die verspatete Beiziehung eines
Arztes (der noch dazu kein Facharzt, sondern Arzt flir Allgemeinmedizin war) samt
der daraus folgenden Schadigung eines Neugeborenen haftet.'*® Wie ausgeflhrt,
hat die Hebamme anhand ihrer berufsrechtlichen Vorgaben ihren Tatigkeitsbe-
reich ndmlich nur so lange eigenverantwortlich auszuliben, als keine Regelwidrig-
keiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder des Wochenbetts auftre-
ten. Treten aber Regelwidrigkeiten auf, so darf die Hebamme ihren Beruf nur nach
arztlicher Anordnung und in Zusammenarbeit mit einem Arzt ausiiben, sodass das
Unterlassen des Beiziehens eines Facharztes eine Haftung der Hebamme selbst
begriindet. Eine Haftung des Arztes muss in dieser Konstellation keinesfalls au-
tomatisch verbunden sein, sofern diesem kein eigenes Fehlverhalten vorgewor-
fen werden kann.™* Im Bereich der Eigenverantwortlichkeit hat der OGH etwa
erganzend betont, dass auch im Verhaltnis Hebammen (und/oder andere medizi-
nische Berufe) zum Patienten bei Verletzung der Dokumentationspflicht die aus

1317 OLG Wien 7.6.2010, 7 Rab4/10b.

132 OLG Wien 7.6.2010, 7 Ra54/10b.

133 OGH 8.5.2001, 10 Ob 86/01x in Bestatigung OLG Graz 1.2.2001, 2 R 1/01m; siehe auch
Hausreither, Das Berufsrecht der Hebamme, in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer,
Handbuch Medizinrecht fir die Praxis 111/208a.

134 Im zitierten Fall war eine solidarische Haftung des beigezogenen praktischen Arztes deshalb
gegeben, weil dieser, soweit ersichtlich, zuséatzlich ebenfalls einen Behandlungsfehler zu
verantworten hatte.
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der Arztehaftung bekannte Beweislastumkehr greift.’® Werden Dokumentations-
pflichten verletzt, begriindet dies die Vermutung, dass die nicht dokumentierte
MaRnahme auch nicht gesetzt wurde.

Zu erwahnen ist an dieser Stelle auch eine Entscheidung des OGH, die eigentlich
nicht wegen ihrer Implikation fir die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe,
sondern wegen der Frage der Sorgfaltspflichten gegeniber einem nicht der deut-
schen Sprache méchtigen Patienten viel diskutiert wurde.™® Aus haftungsrechtli-
cher Sicht bietet diese Entscheidung fir die Frage der Verantwortungen zwischen
dem Arzt und den nicht nichtérztlichen Gesundheitsberufen weniger beachtete
relevante Ausflhrungen. Kurz zusammengefasst wurde der Trager einer Kran-
kenanstalt auf Schadenersatz geklagt, weil zwei Ménner eine dritte, verwandte
Person wegen Ubelkeit in die Krankenanstalt gebracht haben. Wie sich spater her-
ausstellte, waren die drei Personen Mitbewohner einer Wohnung, deren Ubelkeit
auf eine Kohlenmonoxidvergiftung aufgrund eines nicht fachgerecht installierten
Ofens zuriickzufiihren war. Die Person, die wegen Ubelkeit eingeliefert worden
war, wurde nach arztlicher Untersuchung trotz Verstandnisproblemen aufgenom-
men. Die beiden Méanner erhielten aufgrund der Aufregung vom Arzt lediglich
ein Beruhigungsmittel. Obwohl die beiden Ménner gegeniber einem diplomier-
ten Krankenpfleger nachtraglich nochmalig und ohne Anwesenheit eines Arztes
- in der Folge unterstltzt durch eine der deutschen Sprache machtigen Person
— ebenfalls Gber Ubelkeit klagten, wurden die Manner nach Hause geschickt und
verstarben in der Nacht. Obwohl die Schnittstellenproblematik zwischen den Ge-
sundheitsberufen nicht primares Thema war, hielt der OGH in der Entscheidung
fest, dass in der geschilderten Situation ,der Krankenpfleger verpflichtet [war],
einen Arzt zu informieren. Denn die vorangegangene éarztliche Entscheidung, die
beiden Angehdrigen — abgesehen von der Verabreichung eines Beruhigungsmit-
tels — nicht zu behandeln, war nun Gberholt; anders als friiher war klar, dass sich
die Angehdrigen selbst als behandlungsbediirftig ansahen, und wegen der Anwe-
senheit der Bekannten war jetzt ein Anamnesegesprach moglich”."™ Der OGH
schloss daraus, dass der Trager der Krankenanstalt ganz grundsatzlich fir ein der-
artiges Fehlverhalten des Krankenpflegers einstehen wird missen. Die Konstella-
tion zeigt im Hinblick auf die arbeitsteilige Zusammenarbeit der Gesundheitsberu-
fe aber auch, dass dem Arzt an der Schnittstelle der vertikalen Arbeitsteilung kein
Fehlverhalten (und damit auch keine deliktische Haftung) anzulasten war, sondern
das Fehlverhalten vom OGH im Verhalten des Krankenpflegers zu suchen war,
da es ,einem (auch diplomierten) Gesundheits- und Krankenpfleger (selbstver-

135 OGH 28.1.2011, 60b 259/10x.

136 OGH 11.5.2010, 4 Ob 36/10p; siehe dazu auch etwa Kopetzki, Zur Haftung des
Krankenanstaltentragers wegen 823 Abs. 1 KAKuG.

137 OGH 11.5.2010, 40b36/10p.
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standlich) nicht zu[steht], hilfesuchende Personen in einer Krankenanstalt ohne
Befassung eines Arztes abzuweisen”.'®

In einer jlingst ergangenen Entscheidung hatte sich der OGH im Hinblick auf eine
Frage der horizontalen Arbeitsteilung mit der Frage auseinanderzusetzen, ob ein
Anéasthesist als Erflllungsgehilfe des Operateurs dafiir zu sorgen hat, dass der
Patient nach Beendigung des Eingriffes nicht vom Operationstisch fallt. Der OGH
hat die Haftung des Anasthesisten mit der Begriindung bejaht, dass zur Betreu-
ungspflicht des Arztes auch die Verpflichtung zéhlt, den Patienten vor sonstigen
durch die Behandlung entstehenden Gefahren zu schitzen.™® Zwar handelt es
sich um eine Konstellation der horizontalen Arbeitsteilung, doch sind die grund-
satzlichen Uberlegungen des OGH (namlich einer allfalligen deliktischen Haftung
bei Verletzung der Sorgfaltspflicht eines Mitglieds des Behandlungsteams) jeden-
falls auch auf die vertikale Arbeitsteilung anzuwenden. So kann beispielsweise
in einem Operationsteam fraglich sein, ob bei Eintreten eines Lagerschadens'®
die Angehdrigen des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals im
Zusammenhang mit der fachgerechten Lagerung eines Patienten flir eine Operati-
on im Standardfall im mitverantwortlichen oder eigenverantwortlichen Tatigkeits-
bereich tatig werden.™ Ist die Lagerung dem eigenverantwortlichen Tatigkeits-
bereich zuzuordnen, so scheidet eine Verantwortlichkeit des Arztes bei Fehlern
grundsatzlich aus; im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich ware der Arzt jeden-
falls fur die Anordnung verantwortlich.

Auch wenn die hochstgerichtliche, zivilrechtliche Judikatur zur konkreten Frage
der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe und dem Vertrauensgrundsatz bis
dato Uberschaubar geblieben ist, ist die Anzahl der Entscheidungen (auch wenn
diese meist von Berufungsgerichten stammt) im Bereich des Strafrechts etwas
groRRer. So hat der OGH beispielsweise im Zusammenhang mit dem Vertrauens-
grundsatz ausgeflhrt, dass ein Arzt vor der Vornahme einer Injektion deren Inhalt
prifen muss.™? Allerdings darf sich auch die ebenfalls beteiligte Krankenschwes-
ter nicht darauf verlassen, dass ein Arzt diese Prifung vor Vornahme der Injekti-
on vornimmt, sondern muss sich selbst vom Inhalt Gberzeugen.' Im Gegensatz
dazu wurde einem Operateur etwa nicht als Sorgfaltsverstoly angelastet, dass
die Zahlung der Perltiicher vor Verschlieften der Operationswunde im Operati-
onsteam fehlerhaft war.™* Die telefonische Anordnung einer Verabreichung eines

138  OGH 11.5.2010, 40b36/10p.

139  OGH 19.6.2013, 70b85/13w.

140 Z.B.auch BGH, 24.1.1995 (VI ZR 60/94, Hamm).
141 Schmiedbauer, Lagerung im OP, RdM 111/2005.
142 OLG Innsbruck KRSlg 804; sowie OGH SSt 29/39.
143 OLG Innsbruck KRSIg 805.

144 OLG Wien, KRSlg 807.
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intravendsen Wehenmittels durch einen Arzt, ohne sich selbst Uber den Stand
der Geburt zu vergewissern, wurde dagegen sehr wohl als objektiv sorgfaltswid-
rig gewertet.’ Auch diesen Prifungen der Sorgfaltswidrigkeit liegt jeweils der
Vergleich mit der gewissenhaften, einsichtigen und pflichtgetreuen Person des
jeweiligen Gesundheitsberufes im Behandlungsteam zu Grunde. Gerade bei der
vertikalen Arbeitsteilung werden daher auch im zivilrechtlichen Bereich trotz An-
wendung des Vertrauensgrundsatzes die jeweiligen berufsrechtlichen Verpflich-
tungen und Vorgaben bei der Prifung der Sorgfaltswidrigkeit eine wesentliche
Rolle spielen.

5. Fazit

In Verknipfung der Gberschaubaren hochstgerichtlichen Judikatur mit den zahlrei-
chen Lehrmeinungen zu den Kompetenzgrenzen der einzelnen Berufsrechte kann
der Schluss gezogen werden, dass bei einer vertikalen Arbeitsteilung verschiede-
ne Haftungsszenarien zu beriicksichtigen sind: Erleidet ein Patient im Zuge einer
Behandlung, an der sowohl ein Arzt als auch Angehorige anderer Gesundheitshe-
rufe beteiligt sind, einen Schaden, so kann es zu einer Uberlagerung verschiede-
ner Haftungen kommen. Ist zusatzlich eine Delegierung arztlicher Tatigkeiten im
Sinne der dargelegten Systematik vorgenommen worden und erleidet der Patient
bei der Durchflihrung der vom Arzt angeordneten Malinahme einen Schaden, so
ist zu priifen, ob dem Schadenseintritt eine fehlerhafte Anordnung durch den Arzt
oder eine fehlerhafte Durchflihrung durch den Angehdrigen eines anderen Ge-
sundheitsberufes zu Grunde liegt. Eine Haftung kann sich bei bestehender Auf-
sichtspflicht durch den Arzt (allenfalls auch bei Aufsichtspflicht eines nichtarztli-
chen Berufsangehdrigen Uber einen Angehorigen der , dritten Ebene”) auch aus
der Verletzung einer Anleitungs- und Aufsichtspflicht ergeben.™® Diese zusatzli-
che Haftungsthematik wird sich zukinftig insbesondere bei der Beiziehung von
Assistenzberufen nach dem MAB-G vermehrt stellen.

Ereignet sich der Sachverhalt in einer Krankenanstalt, so kommt primér eine Haf-
tung des Rechtstragers der Krankenanstalt fir die als Erflllungsgehilfen tatigen

145 OLG Wien KRSIg 815.

146 So etwa beim Turnusarzt nach §3 Abs 3 ArzteG oder bei Gesundheits- und
Krankenpflegeschilern nach 843 Abs. 2 GuKG; siehe dazu auch Kletecka, Zivilrechtliche
Haftung (Schadnersatz) in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer, Handbuch Medizinrecht
fur die Praxis 11/7.
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Mitarbeiter in Betracht, da (auRerhalb des Belegsspitals) der Patient mit dem
Rechtstrager der Krankenanstalt den Behandlungsvertrag schliet. Ein Regress
des Rechtstragers der Krankenanstalt an einem schuldhaft handelnden Dienst-
nehmer ist jedenfalls denkbar, wobei die Beschrankungen des DHG zu beachten
sind.™ Bei in einer Krankenanstalt angestellten Arzten oder Angehérigen anderer
Gesundheitsberufe ist — neben einer strafrechtlichen oder disziplinarrechtlichen
Verantwortlichkeit — zusétzlich eine deliktische Haftung (auch aus der Verletzung
der berufsrechtlichen Vorschriften als Schutzgesetze) zu beachten.

Die obigen Ausflhren zeigen weiters, dass der Rechtstrager der Krankenanstalt
auch einen Mangel in der Organisation der Zusammenarbeit (welche nach den
einschlagigen Bestimmungen der jeweiligen Krankenanstaltengesetze sicherzu-
stellen ist) zu verantworten haben wird, wenn die berufsrechtlichen Vorgaben
fur die Angehorigen des arztlichen Berufsstandes einerseits und die Angehori-
gen anderer Gesundheitsberufe andererseits nicht entsprechend den dargeleg-
ten Grundsétzen koordiniert wird. Derartige Haftungsfélle beim Rechtstrager ei-
ner Behandlungseinrichtung werden nur durch ein entsprechend ausgepragtes
Schnittstellenmanagement in den Griff zu bekommen sein, mit dem insbesonde-
re die Ausbildung der Angehérigen anderer Gesundheitsberufe als Voraussetzung
fur eine mogliche Delegation sichergestellt wird. Aus haftungsrechtlicher Sicht
interessant kdnnte weiters die Frage der personellen Ausstattung in den zukiinf-
tig laut Krankenanstaltenrecht zuldssigen zentralen Aufnahme- und Erstversor-
gungseinheiten sein, da der OSG 2012 die Bedarfsqualifikationen fir das dortige
Personal eher undeutlich formuliert, sodass der jeweilige Rechtstrager bei der
Organisation der personellen Ausstattung und deren Zusammenarbeit besonders
gefordert sein wird.'#®

Ereignet sich der Schadenseintritt in einer niedergelassenen Ordination bzw. einer
von einer Gruppenpraxis betriebenen Behandlungseinrichtung, so schliefst der Pa-
tient den Behandlungsvertrag mit dem einzelnen Arzt bzw. dem Rechtstrager der
Gruppenpraxis ab, sodass ein allfalliges Fehlverhalten eines Angehdrigen eines
anderen Gesundheitsberufs grundsatzlich dem Arzt bzw. dem Rechtstrager der
Gruppenpraxis nach 81313a ABGB zuzurechnen ist. Liegt allerdings das Fehlver-
halten in der eigenverantwortlichen Durchflihrung durch den Angehdrigen des an-
deren Gesundheitsberufs, so kann sich der Arzt bzw. der Rechtstrager der Grup-
penpraxis unter Beachtung der Vorgaben des DHG ebenfalls am Angehdrigen des
anderen Gesundheitsberufs regressieren. Eine direkte deliktische Haftung des
Angehdrigen des anderen Gesundheitsberufs gegenlber dem Patienten bleibt
ebenfalls unberthrt.

147 Kletecka, Zivilrechtliche Haftung (Schadnersatz) in Aigner/Kletecka/Kletecka-Pulker/Memmer,
Handbuch Medizinrecht fir die Praxis I1/5. )
148 So auch Halmich, Rechtsfrage im Schockraum, OZPR 114/2013.
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Der weitgehende Mangel an einschlagiger hdchstgerichtlicher, zivilrechtlicher
Rechtsprechung zur berufsrechtlichen Schnittstellenproblematik sowie die hohe
Wahrscheinlichkeit, dass die voranschreitende vertikale Arbeitsteilung zukilnftig
weitergehende rechtliche Angriffsflachen bieten wird, sollte insbesondere die
Rechtstrager einer Krankenanstalt motivieren, berufsrechtliche Schnittstellenpro-
bleme zwischen den Gesundheitsberufen durch klare Vorgaben bestmdglich zu
beseitigen. Zu beachten ist allerdings, dass zumindest nach derzeitiger Rechts-
lage nach wie vor eine , Zwangsdelegierung” auf Angehorige anderer Gesund-
heitsberufe keinesfalls denkbar ist. Trauen sich Angehdrige anderer Gesund-
heitsherufe die Durchflihrung zu delegierender Tatigkeiten trotz berufsrechtlicher
Zulassigkeit rein praktisch nicht zu, so muss eine solche Delegierung zur Vermei-
dung haftungsrechtlicher Konsequenzen sowohl beim Arzt (Verletzung der Anord-
nungsverantwortung) als auch beim Angehdrigen des anderen Gesundheitsbe-
rufs (Einlassungsfahrlassigkeit) unterlassen werden. Sofern auch entsprechende
Schulungsmalinahmen keine entsprechende Sicherheit fir die Durchflihrung
bringen, muss seitens des Rechtstragers einer Behandlungseinrichtung in letzter
Konsequenz auf arbeitsrechtliche Sanktionen (Auflésung des Dienstverhéltnisses)
zurlickgegriffen werden.
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Der bereits jetzt immanente Arztmangel, verstarkt durch Demographie und Migrations-
freiheit, stellt eine Bedrohung fiir das hervorragende ésterreichische Gesundheitssystem dar.
Als Option zur Linderung der Auswirkungen des Arztmangels gesundheitspolitisch diskutiert
wird derzeit eine effizientere Nutzung knapper Arztressourcen durch Delegation von Tiétig-
keiten an nichtérztliche Heilberufe. Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und nichtérztlichen
Gesundheitsberufen bei der Durchfiihrung von substituierbaren Tétigkeiten definiert sich auf
Ebene der Anordnungs- und auf Ebene der Durchfiihrungsverantwortung. Die gesetzliche
Grundlage differenziert zwischen unterschiedlichen Ausprdgungen dieser Verantwortun-
gen, auf deren Basis neue, nichtérztliche Gesundheitsberufe integriert werden miissen. Die
Delegierung einzelner Tatigkeiten aus dem nichtérztlichen Kernbereich sollte in einer Form
erfolgen, die eine rasche, bedarfsorientierte und spezialisierte Einbindung nichtérztlicher Ge-
sundheitskréafte erméglicht, ohne dass es zu einem Qualitédtsverlust kommt und ohne dass
ein neues, schwerfélliges Ausbildungsregime etabliert werden muss. Der Beitrag unterbrei-
tet daher abschlieBend einen Vorschlag fiir eine neue Bestimmung im Arztegesetz, die einen
rechtlichen Rahmen fiir die erweiterte Delegierung érztlicher Leistungen bieten kénnte.
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1. Vorbemerkungen

Immer 6fter widmet sich die gesundheitspolitische Diskussion in Osterreich dem
Thema Arztmangel. Wie so oft handelt es sich dabei um eine Problematik, auf die
andere europaische Staaten schon seit Jahren aufmerksam geworden sind und
die nun mit einiger Verspatung in Osterreich ankommt. Wenn es auch noch immer
Stimmen gibt, die unter Verweis auf mehr oder weniger auf die 0sterreichischen
Verhiltnisse Ubertragbare Statistiken einen Arztmangel in Osterreich abstreiten,
bereitet die Aufrechterhaltung der flichendeckenden Versorgung in Osterreich
denjenigen, die daflr verantwortlich sind — namlich vor allem den Rechtstragern
der Krankenanstalten und den Krankenversicherungstragern —, zunehmend Kopf-
zerbrechen. Schon heute ist es in einem vor wenigen Jahren noch nicht vorstell-
baren Ausmalf% schwierig geworden, Dienstposten in Spitalern, aber auch Kassen-
vertrage, wieder zu besetzen. Es besteht aufserdem darliber hinaus weitgehende
Einigkeit, dass sich die Situation durch die Demographie in den néachsten Jahren
rapide verscharfen wird, wenn die geburtenstarken Jahrgénge der 50er-Jahre ihre
Pension antreten.

Nicht eingegangen werden soll in diesem kurzen Artikel auf Mafinahmen, wie die
Attraktivitat des Arztberufs in Osterreich einigermafen aufrechterhalten werden
kann. Zum Arztmangel tragt bei, dass immer mehr Arzte von der durch die EU ver-
schafften Migrationsfreiheit Gebrauch machen und, da sie mittlerweile bessere
Bedingungen im Ausland vorfinden, Osterreich vor allem in Richtung Deutschland
und die Schweiz verlassen. Zu einem Aderlass an Personalressourcen kommt es
aber auch dadurch, dass das Arbeitsumfeld im 6ffentlich finanzierten Gesund-
heitswesen, also in den Krankenanstalten oder in Kassenordinationen, wenig
Flexibilitat bietet und daher fiir jene Arztinnen und Arzte keine Option mehr ist,
die ihre Zeitressourcen auch in einem entsprechenden Ausmald der Familie zur
Verfligung stellen wollen. Schlieflich flihren die besonderen Belastungen des
arztlichen Dienstes — insbesondere die Bereitschaftsdienste in der Nacht und an
Wochenenden - dazu, dass altere Arztinnen und Arzte ihren Beruf so friih wie
maoglich aufgeben und sich pensionieren lassen.

Natirlich wiirde es helfen, wenn es gelange, durch geeignete Malinahmen aus-
gebildete Arzte ldnger und umfassender fiir das 6ffentlich finanzierte Gesund-
heitssystem zu gewinnen. Gegenstand dieser Uberlegungen soll aber eine ande-
re, durchaus auch gesundheitspolitisch vehement angedachte StoRrichtung sein,
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namlich MaRRnahmen, wie man die immer knapper werdenden Arztressourcen
dadurch effizienter nutzen kann, dass weniger qualifizierte arztliche Tatigkeiten an
nichtérztliche Heilberufe delegiert werden. Mit dieser Entlastung verspricht sich
die Politik nicht nur einen Beitrag zur Linderung des Arztmangels, sondern auch
Okonomische Ersparnisse, weil davon ausgegangen wird, dass diese nichtarztli-
chen Heilberufe geringere Einkommenserwartungen haben.

Wenn es sich auch um ein nicht nur gesundheits-, sondern auch standespoli-
tisches Minenfeld handelt und im Folgenden nur die personliche Meinung des
Autors wiedergegeben werden kann, sollen doch einige Uberlegungen versucht
werden, unter welchen rechtlichen Rahmenbedingungen derartige Delegierun-
gen denkbar waren.

2. Ressource Turnusarzt

Arzte haben sich nach Abschluss des Medizinstudiums einer praktischen post-
promotionellen Ausbildung in Krankenanstalten oder Lehrpraxen zu unterziehen,
deren Abschluss Voraussetzung flr die Zuerkennung der Bewilligung zur selbst-
standigen Ausiibung des arztlichen Berufs ist. Das Arztegesetz sieht in § 3 Abs.
3 vor, dass die in Ausbildung befindlichen Arzte (Turnusarzte) lediglich zur un-
selbststandigen Ausibung der arztlichen Tatigkeiten in Ausbildungseinrichtungen
unter Anleitung und Aufsicht der aushildenden Arzte berechtigt sind. Geklart ist
mittlerweile, dass Aufsicht nicht ,Draufsicht” bedeutet und dass das Gesetz da-
mit keine standige Aufsicht Uber den Turnusarzt verlangt. Es ist auch allgemein
anerkannt, dass das Aufsichtserfordernis mit zunehmendem Ausbildungsstand
abnimmt und dass dem Turnusarzt daher auch arztliche Tatigkeiten, die er be-
reits beherrscht, Ubertragen werden kdnnen. Die Literatur verweist darauf, dass
sich die Anforderungen an die arztliche Ausbildung in deren Ablauf verdndern.
Die aushildenden Arzte miissen jedenfalls zunachst den Turnusarzt anleiten und
auf die von ihm erwarteten arztlichen MaRnahmen vorbereiten, sie missen ihn in
weiterer Folge beaufsichtigen, das heifst Gberpriifen, ob er die von ihm erwarteten
arztlichen Mafdnahmen bereits beherrscht, und drittens sich bereithalten, damit
der Turnusarzt bei unerwarteten Zwischenféllen jederzeit die Mdglichkeit hat, sich
an einen fertig ausgebildeten Arzt zu wenden. In Krankenanstalten fiihrt dieses
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Konzept der abgestuften Aufsicht dazu, dass Turnusérzte sehr wichtige System-
trager der arztlichen Versorgung werden, was nicht nur ihrer Ausbildung dient,
sondern auch einen wesentlichen Beitrag dazu leistet, den Bedarf an arztlichen
Leistungen abzudecken®.

Wo sich hingegen durchaus noch Potential fir eine effizientere Nutzung der Res-
source , Ausbildungsarzt” bietet, ist der extramurale Bereich. Turnusarzte haben
die Moglichkeit, einen Teil ihrer Ausbildung in Lehrpraxen oder Lehrambulatorien,
also im Wesentlichen in den Ordinationen niedergelassener Arzte, zu absolvieren.
Es besteht aber derzeit noch erhebliche rechtliche Unsicherheit, welche Kompe-
tenzen ihnen in Ordinationen Ubertragen werden kdnnen. Die jlingere Literatur hat
darauf hingewiesen, dass diese Kompetenzen derzeit noch unterschatzt werden
und dass es durchaus mdglich ware, Lehrpraktikanten in groierem AusmalR als
bisher Ublich zur Mitarbeit in Ordinationen heranzuzuziehen und damit auch in der
Patientenversorgung wirksam zu machen'°. Gerade in einer Zeit, in der auch der
extramurale Bereich zunehmend an einer Verdlinnung der Arztressourcen leidet,
ware es ein probates Mittel, Lehrpraktikanten viel starker als bisher in die arztli-
che Versorgung mit einzubinden, vor allem dann, wenn sie — was auch zur Errei-
chung des Ausbildungsziels wiinschenswert ware — in ihrer Ausbildung bereits
weit fortgeschritten sind. Die Nutzung dieser Ressourcen setzt aber nicht nur
voraus, dass die rechtlichen Vorbehalte gegen einen entsprechenden Kompeten-
zumfang fir Lehrpraktikanten aufgegeben werden, sondern vor allem auch, dass
die magliche Versorgungswirksamkeit von Lehrpraktikanten im Planungssystem
der Kassenvertrdge berticksichtigt wird. Derzeit ist zwar nicht mehr strittig, dass
Lehrpraxisinhaber die arztlichen Téatigkeiten der bei ihnen beschéaftigten Turnu-
sarzte gegenliber dem Sozialversicherungstrager abrechnen kdnnen. Vor allem
Degressionsregelungen erschweren aber den fir den Ordinationsinhaber wirt-
schaftlichen Einsatz von Lehrpraxisinhabern auch dort, wo zusatzliche Arztkapazi-
taten wiinschenswert wéren.

149  Zu diesem Thema grundlegend: Kopetzki, Turnusérzte und Famulanten.
150 Vgl. dazu Kopetzki, Zum Kompetenzumfang der Turnusérzte in Lehrpraxen, RdM 2013/141.
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3. Dokumentations- und
Stationssekretare

Es ist ein durchaus erstaunliches Phanomen, dass administrative Tatigkeiten, die
sich auf die arztliche Betreuung beziehen, in Krankenanstalten traditionell von Arz-
ten durchgefiihrt werden missen. Wéhrend es in der Privatwirtschaft schon aus
Kostengrinden selbstverstandlich ist, dass spezialisierte Fachkrdfte moglichst
wenig mit Burokratie belastet werden, ist dieses Verstandnis in Krankenanstalten
vollig unterentwickelt. Erst in den letzten Jahren zeigt sich die Tendenz, die Arzte
in einzelnen Abteilungen durch Sekretariate zu unterstiitzen und damit die Arzte
von rein administrativen Tatigkeiten freizuspielen.

Es wére dringend wiinschenswert, diesen Weg forciert zu beschreiten. Sinnvoll
waére aber wohl in diesem Zusammenhang auch, das Krankenanstaltenrecht an
diese Entwicklung anzupassen. Derzeit sieht die rechtlich vorgegebene Organisa-
tionsstruktur von Krankenanstalten eine Dreiteilung in arztliche Hilfe, Pflege und
Verwaltung vor. Verwaltungskrafte sind daher nach dem Krankenanstaltenrecht
auch in der innerbetrieblichen Hierarchie den Krankenanstaltenverwaltungen
unterstellt. Sinnvoller wére es aber wohl, den jeweils leitenden Arzten (arztliche
Leiter, Abteilungsleiter) nicht nur arztliche Mitarbeiter krankenanstaltenrechtlich
zuzuordnen, sondern auch Mitarbeiter, die die administrativen Tatigkeiten im je-
weiligen Bereich unter der Direktive und der Verantwortung der jeweiligen arztli-
chen Vorgesetzten (ibernehmen.

Forciert werden sollten auch die in den letzten Jahren begonnenen MalRnahmen,
spezifische Ausbildungen fir diese Mitarbeiter zu schaffen. Da es sich gerade
nicht um Mitarbeiter handelt, die in die Patientenbetreuung eingreifen, erschie-
ne es zwar Uberzogen, fir eine derartige Ausbildung auch gesetzliche Rahmen-
bedingungen vorzugeben. Es sollte aber versucht werden, im Zusammenwirken
von einschlagigen Ausbildungseinrichtungen und den potentiellen Dienstgebern
—also vor allem den Rechtstréagern der Krankenanstalten — entsprechende Ausbil-
dungsgange zu entwickeln, um eine optimale Entlastung der arztlichen Ressour-
cen an der Abteilung sicherstellen.
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4. Delegierung
an nichtarztliche Heilberufe

Wahrend die oben genannten Malinahmen und Vorschlage wahrscheinlich in der
allgemeinen Diskussion auf wenig Widerspruch stoRRen, ist die Frage sehr umstrit-
ten, inwieweit arztliche Leistungen stérker als bisher an nichtérztliche Gesund-
heitsberufe ausgelagert werden kénnen.

4.1. Derzeitige Situation

Fur die Gesundheitsberufe in Osterreich gilt, dass der Gesetzgeber strenge und
abschlieRende Regulierungsvorschriften fir ihre Ausbildung und Berufsausiibung
erlassen hat. Dahinter steht die Uberlegung, dass eine qualitativ hochwertige Ge-
sundheitsversorgung von hoher gesellschaftspolitischer Bedeutung ist und da-
her ein offentliches Interesse an genauen Rechtsgrundlagen besteht. Vor allen
Dingen geht es bei diesen Vorschriften darum, die notwendige fachliche Kom-
petenz fur den gesetzlich zugewiesenen Aufgabenbereich zu gewahrleisten. Die
jeweiligen berufsrechtlichen Regelungen der Gesundheitsberufe sehen daher auf
der einen Seite allesamt genaue Ausbildungsvorschriften vor und beschreiben
auf der anderen Seite die dadurch erreichte Berufsberechtigung maoglichst genau.
Dazu kommt, dass es in der Regel (zumindest, soweit es um die selbststandige
Ausbildung des jeweiligen Gesundheitsberufs geht) Zulassungsreglements gibt,
die gewahrleisten, dass nur Personen den jeweiligen Gesundheitsberuf austiben
konnen, die die gesetzlich festgelegte Qualifikation erreicht haben. Bei dieser
formalisierten Berufszulassung geht es nicht nur um die Prifung, ob die nétige
fachliche Qualifikation erreicht wurde, sondern auch um die Sicherstellung der
charakterlichen und gesundheitlichen Eignung fir die Berufsaustibung.

Aus der Perspektive der arztlichen Tatigkeiten, um die es hier geht, ist zunachst
einmal im Verhaltnis zu den anderen Gesundheitsberufen zwischen jenen zu un-
terscheiden, deren Tatigkeitsfeld sich Gberhaupt nicht mit dem Téatigkeitsbereich
der Arzte (iberschneidet (und beziiglich derer es auch keine Mdéglichkeit gibt,
arztliche Tatigkeiten zu substituieren), und solchen Gesundheitsberufen, die (zu-
mindest teilweise) Tatigkeiten wahrnehmen, die auch von Arzten durchgefihrt
werden (und bezlglich derer es daher natlrlich Substitutionspotential gibt).
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Beispiele fir Gesundheitsberufe, die sich praktisch nicht mit dem Berufsfeld der
Arzte Giberschneiden, sind etwa Zahnarzte oder Apotheker. Fir die - was die An-
zahl ihrer Angehorigen anlangt — allerdings Mehrheit der Gesundheitsberufe gilt,
dass es tatsachlich zu Uberschneidungen mit arztlichen Tétigkeiten kommt. Diese
Berufe haben zwar praktisch immer auch eigenstandige Aufgaben (wie etwa die
Pflegeberufe im Bereich der Pflege, die Hebammen bei komplikationslos verlau-
fenden Geburten oder die Didtologen bei der praventiven Beratschlagung gesun-
der Menschen). Typisch ist aber auch, dass sie im mehr oder minder starken
Zusammenwirken mit Arzten auch Aufgaben iibernehmen, die nach dem Arzte-
gesetz grundsatzlich einer arztlichen Ausbildung bedurfen.

Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und nichtérztlichen Gesundheitsberufen
bei der Durchfiihrung dieser Tatigkeiten definiert sich auf zwei Ebenen, namlich
auf Ebene der Anordnungs- und auf Ebene der Durchfliihrungsverantwortung, wo-
bei es bei der Letzteren vor allem darum geht, in welchem Ausmafé der Arzt die
Durchftihrung der von ihm angeordneten MaRnahmen zu beaufsichtigen hat.

Auf beiden Ebenen gibt es nun eine sehr fein nuancierte Abstimmung:

a) Eingeschrankte Abhangigkeit

Ein Bespiel einer nur sehr eingeschrankten Abhdngigkeit von arztlichen Entschei-
dungen findet sich bei der freiberuflichen Tatigkeit von klinischen Psychologen
und Psychotherapeuten. Diese Berufsgruppen agieren an sich vollig unabhdngig
von arztlichen Anordnungen. Lediglich dann, wenn sie ihre Leistung gegenlber
den gesetzlichen Krankenversicherungstragern abrechnen wollen, schreibt das
Sozialversicherungsrecht vor, dass spatestens nach der ersten Behandlung auch
eine Untersuchung durch einen Arzt stattzufinden hat.

b) Volle Anordnungsverantwortung, allerdings keine
Durchfiihrungsverantwortung

Fir eine Reihe von gehobenen nichtarztlichen Gesundheitsberufen gilt, dass die
Leistungen zwar nur auf Anordnung des Arztes erbracht werden dirfen (und
diesen natirlich die Verantwortung fir die Richtigkeit dieser Anordnung trifft),
die Verantwortung fir die Durchfiihrung aber ausschlielich beim jeweiligen
nichtérztlichen Gesundheitsberuf liegt. Solche Gesundheitsberufe sind etwa (fir
einen Teil ihrer Leistungen) die gehobenen medizinisch-technischen Dienste, die
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege oder die Heilmasseure. Allen diesen
Berufen gemeinsam ist, dass sie (ber eine besonders qualifizierte Ausbildung
verfliigen, weshalb der die Malinahme anordnende Arzt ohne weitere Prifung
darauf vertrauen kann, dass die Durchfiihrung der Malinahme lege artis erfolgt.
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c¢) Anordnungsbefugnis beim Arzt/gelockerte
Aufsichtsverpflichtung des Arztes

Gegenlber jenen nichtarztlichen Heilberufen, die aufgrund ihrer (klirzeren) Ausbil-
dung weniger qualifiziert sind als die zuvor genannten, trifft den Arzt in der Regel
nicht nur eine Anordnungsverantwortung, sondern auch die Verpflichtung zur Auf-
sicht der Durchfiihrung der Malinahme (wobei diese Aufsicht allerdings vielfach
an diplomierte nichtérztliche Gesundheitsberufe delegierbar ist). Dazu gehdren
die Berufsgruppe der Pflegehilfe, der medizinischen Masseure und vor allem alle
mit dem MAB-Gesetz 2012 neu geschaffenen medizinischen Assistenzberufe.

Flr diese gilt, dass der Arzt (teilweise auch andere diplomierte Gesundheitsberu-
fe) die Leistungen anordnet, dass aber darlber hinaus auch die Durchfiihrung der
Anordnung beaufsichtigt wird. Verlangt wird allerdings keine standige Aufsicht.
Der Arzt kann sich zum einen — sofern er nicht Gegenteiliges feststellt — darauf
verlassen, dass der jeweilige Leistungserbringer seinem Berufsbild entsprechend
ordnungsgemal’ ausgebildet ist. Er muss den Leistungserbringer auch nicht lau-
fend Uberwachen, sondern es reicht, sich durch entsprechende Kontrollen stich-
probenartig davon zu Uberzeugen, dass die angeordnete Leistung korrekt erbracht
wurde sowie im Fall von Unklarheiten fir allfallige Rickfragen erreichbar zu sein.

d) Anordnung im Einzelfall ohne Durchfiihrungsaufsicht

§ 50 b ArzteG sieht fUr den speziellen Fall der Personenbetreuung vor, dass
der Arzt — allerdings im Einzelfall und einzeln angeordnet — arztliche Tatigkeiten
delegiert. Er muss — was auch praktisch nicht moglich wére — die tatsachliche
Durchfiihrung dieser Tatigkeiten nicht Gberwachen. Er hat sich allerdings selbst zu
vergewissern, ob der Personenbetreuer die notigen Fahigkeiten und Kenntnisse
hat. AulRerdem ist die Delegierungsmaoglichkeit auf bestimmte Tatigkeiten einge-
schrénkt (etwa die Verabreichung von Arzneimitteln oder die Verabreichung von
subkutanen Insulininjektionen).

e) Anordnungsverantwortung des Arztes, verbunden mit
einer Einschulungsverpflichtungen, allerdings keine
Aufsichtspflicht

Nach & 50 a ArzteG kann der Arzt im Einzelfall einzelne (allerdings im Gesetz nicht
inhaltlich umschriebene) arztliche Tatigkeiten an Angehdrige des Patienten oder
sonstige Personen, die zu diesem in einem besonderen ortlichen und personli-
chen Naheverhaltnis stehen, delegieren. Voraussetzung ist allerdings, dass der
Arzt genaue Anweisungen fur den Einzelfall gibt und dass er selbst die Person,
die die Leistung erbringen soll, einschult. Die tatsachliche Tatigkeit kann dann
allerdings ohne Aufsicht in Abwesenheit des Arztes erbracht werden.
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f) Anordnung und standige Aufsicht

SchlieRlich sieht § 49 Abs. 2 ArzteG vor, dass der Arzt sich grundsatzlich Hilfsper-
sonen (ohne besondere Ausbildung) zur Mitwirkung bedienen kann, wenn diese
nach seinen genauen Anordnungen und unter seiner standigen Aufsicht handeln.
Dieser Fall verlangt vom Mitwirkenden zwar keinerlei fachliche Vorbildung oder
Einschulung. Die Delegierung beschréankt sich aber auf Assistenztatigkeiten und
verlangt eine standige personliche und unmittelbare Aufsicht des Arztes.

4.2. Rechtliche Rahmenbedingungen fiir eine
erweiterte Delegation

Man darf wohl davon ausgehen, dass die fur die einzelnen Gesundheitsberufe
- insbesondere auch fiir die Arzte — derzeit vorgesehenen Ausbildungsbedingun-
gen als notwendig empfunden werden, um die jeweilige Kerntatigkeiten qualitativ
hochwertig durchfiihren zu kénnen. Ware dies nicht der Fall, kdnnte der Mangel
an ausgebildeten Gesundheitsberufen dadurch behoben werden, dass die Ausbil-
dungsvoraussetzungen — vor allem die Dauer der Ausbildung — reduziert werden.
Davon ist aber weder bei den Arzten noch bei den Angehdrigen der gehobenen
nichtérztlichen Heilberufe derzeit die Rede. Im Gegenteil: gerade bei den Arzten
wird diskutiert, die Ausbildungskriterien nachzubessern, allenfalls sogar die Aus-
bildung zum Allgemeinarzt zu verldngern.

Wenn die Gesundheitspolitik daher das Ziel verfolgt, rasch weitere Personalres-
sourcen mit reduzierter Ausbildung in das System zu bringen, um den Mangel an
Arzten (und wahrscheinlich auch sonstigen gehobenen nichtarztlichen Gesund-
heitsberufen) zu bewaéltigen, kann es nur um die Delegierung einzelner, nicht zum
Kernbereich gehdrender Teilbereiche des jeweiligen Leistungsspektrums gehen.

Soweit es um die Delegierung einzelner Leistungen geht, die derzeit von Arz-
ten durchgefiihrt werden missen und flr die diese Uberqualifiziert erscheinen,
erscheinen von der rechtlichen Delegierungskonstruktion vor allem zwei Wege
denkbar:

¢ Modulsystem nach Muster des MAB-Gesetzes:
Das noch junge MAB-Gesetz bedient sich einer legistischen Technik, die ein
hohes MaR an Flexibilitdt gewahrleistet. Das MAB-Gesetz schafft (auch kom-
binierbare) Ausbildungsmodule, die in relativ kurzer Zeit und auch berufsbeglei-
tend durchlaufen werden kénnen. Die Absolvierung dieser Module fiihrt dazu,
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dass in medizinischen Teilbereichen die erforderliche Fertigkeit bei gleichzei-
tigem Erwerb des theoretischen Hintergrunds vermittelt werden kann, wo-
durch die Voraussetzungen geschaffen werden, um die mit dieser Ausbildung
verbundenen spezifischen Tatigkeiten lbernehmen zu kénnen. Die Anordnung
der jeweiligen Tatigkeit verbleibt zwar beim Arzt (oder beim sonst zustandi-
gen gehobenen nichtarztlichen Heilberuf). Die (regelméalig weitaus zeitinten-
sivere) Durchflihrung der Leistung kann aber im Vertrauen auf die absolvierte
Ausbildung delegiert werden, ohne dass es einer standigen Aufsicht bedarf.
Diese Vorgangsweise — ndmlich im MAB-Gesetz bzw. in der darauf gestitzten
Ausbildungsverordnung — Berufsbilder zu definieren, die Arzte (bzw. gehobe-
ne nichtarztlich Heilberufe) in ihrer Tatigkeit unterstltzen kénnen, weil sie fur
das jeweilige Leistungssegment eine spezielle Ausbildung erfahren haben,
ermoglicht zwar eine wesentlich flexiblere Reaktion auf den Bedarf an neu-
en Gesundheitsberufen, als wenn fir jedes dieser neuen Berufsbilder eigene
gesetzliche Grundlagen geschaffen werden missten. Trotzdem bedarf es zur
Erganzung dieser Berufshilder sowohl eines gesetzgeberischen Akts in Form
einer Novellierung des MAB-Gesetzes als auch einer entsprechenden Erwei-
terung der Ausbildungsverordnung durch das Gesundheitsministerium. Die
Schaffung weiterer Hilfsberufe Gber den Weg des MAB-Gesetzes sichert da-
her zwar eine homogene bundeseinheitliche Ausbildungsqualitdt und schafft
damit gleichzeitig auch Rechtssicherheit flr die Delegation. Die Einflhrung in
die Rechtsordnung ist aber einigermafen aufwandig.

Modell des § 50 a ArzteG:

Dieses Modell geht davon aus, dass Arzte im Einzelfall einzelne rztliche Ta-
tigkeiten an einen gesetzlich definierten Personenkreis delegieren konnen,
sofern sie die jeweiligen Personen unter ihrer Verantwortung in diese Tatig-
keiten eingeschult haben. Eine Erweiterung dieser Methode der Delegation
arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliche Heilberufe hatte zwar den Vorzug groft-
maoglicher Flexibilitat, weil im Einzelfall sowohl der spezielle Delegierungsbe-
darf als auch die jeweiligen besonderen Fahigkeiten desjenigen beriicksichtigt
werden konnten, an den delegiert wird. Dieses System ware aber eine vollige
Abkehr von dem fiir das Berufsrecht der Gesundheitsberufe typischen Grund-
satz, dass sich der Staat selbst fir die Qualitat der Leistungserbringer so weit
in der Verantwortung sieht, dass er bundeseinheitlich und korrespondierend
zur jeweiligen Verantwortung des Gesundheitsberufs eine entsprechende
Mindestausbildung sicherstellt. Eine Abkehr von diesem Prinzip kommt wohl
schon deshalb nicht in Frage, weil dann einheitliche Qualitdtsstandards in der
Ausbildung nicht mehr gewahrleistet waren.
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o Modus analog zu § 50 b ArzteG:

§ 50 b ArzteG geht sozusagen einen Mittelweg zwischen dem Konzept des
MAB-Gesetzes und dem Konzept des § 50 a ArzteG. Sowohl aus Griinden
der Rechtssicherheit als auch aus Qualitatsgriinden ist nach § 50 b ArzteG
genau umgrenzt, an wen der Arzt welche arztlichen Leistungen delegieren
kann. Im Unterschied zum MAB-Gesetz gibt es aber fir diese Tatigkeiten kei-
ne strukturierten Ausbildungsvorschriften, deren Erflllung Vorbedingung fir
die Delegierung ist. Es bleibt Sache des Arztes, sich zu vergewissern, dass der
Leistungserbringer Uber die erforderlichen Fahigkeiten verfligt, weshalb der
Arzt allenfalls auch im erforderlichen Ausmalé erganzende Unterweisungen zu
erteilen hat.

Dieses Konzept hat im Vergleich zu dem Modell der Delegierung nach § 50 a
ArzteG den Vorzug, dass die Entscheidung, welche Leistungen delegiert wer-
den kdénnen, nicht vollstdndig auf den einzelnen Arzt abgewalzt wird, sondern
der Rahmen delegierbarer Leistungen vom Gesetzgeber selbst gesteckt wird.
Gleichzeitigt erlaubt es, auf die personlichen Fahigkeiten des Leistungserbrin-
ger, an den delegiert werden soll, viel flexibler einzugehen, als dies nach der
wesentlich starreren Methode des MAB-Gesetzes maglich wére, die bei der
Schaffung eines neuen Berufsbilds immer darauf angewiesen ist, dass auch
gleichzeitig ein neues strukturiertes Curriculum eingefiihrt und entsprechende
Ausbildungen angeboten werden.

Wenn man nun die Intention verfolgt, es angesichts des Arztemangels Arzten
leichter zu machen, die Durchfiihrung von Leistungen an geeignete Mitarbei-
ter zu delegieren, ohne Gefahr zu laufen, dass vielleicht unter dem Druck von
Personalmangel bei dieser Delegierung zu weit gegangen wird, wirde sich
eine Erweiterung des Prinzips des § 50 b ArzteG anbieten. Vorstellbar ware
etwa die Einfihrung eines neuen § 50 ¢ ArzteG, mit dem Arzten die Méglich-
keit er6ffnet wird, an nichtarztliche Gesundheitsberufe arztliche Leistungen
{iber die derzeit vorgesehenen Grenzen hinaus zu delegieren (8 50 b ArzteG
bezieht sich jaim Unterschied dazu nicht auf Gesundheits-, sondern auf Sozial-
berufe) und fiir diese Delegierungsoption einen (neuen) Rahmen zu schaffen.
Dabei ware es wohl sinnvoll, den Rahmen unterschiedlich weit zu stecken,
je nachdem, um welchen Gesundheitsberuf es sich handelt. Um die notige
Flexibilitat zu erreichen, konnte man es im Gesetz — was den delegierbaren
Leistungsinhalt anlangt — allerdings bei einer allgemeinen Vorgabe belassen
und die genaue Aufzahlung der Leistungen in die Verordnungskompetenz der
Osterreichischen Arztekammer (ibertragen. Dies ware vor dem Hintergrund
plausibel, dass die Arzte einerseits am besten fachlich beurteilen kénnen, wel-
che Anforderungen an allféllig zu delegierende Leistungen gestellt werden,
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aber auch, wo Ressourcen fehlen und daher eine unterstiitzende Auslagerung
arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliche Heilberufe notig scheint. Da allerdings
eine Delegierungsentscheidung in Form einer Verordnung der Osterreichi-
schen Arztekammer nicht nur auf das &rztliche Berufsbild Auswirkungen hétte,
sondern auch auf die Patientenversorgung und natirlich auf das Berufshild der
anderen nichtérztlichen Heilberufe, kdnnte eine derartige Verordnungskompe-
tenz nicht dem eigenen Wirkungsbereich der Osterreichischen Arztekammer
zugeordnet werden, sondern nur dem tbertragenen. Damit wére auch sicher-
gestellt, dass das Gesundheitsministerium als Aufsichtsbehdrde gegebenen-
falls eingreifen und sich damit die Letztentscheidung vorbehalten kénnte.

Ein neuer § 50 ¢ ArzteG kénnte in diesem Sinne etwa folgenden Inhalt haben:

.8b0cneu

(1) Der Arzt kann im Einzelfall arztliche Tatigkeiten gemaR Abs. 2 an Angehdrige
folgender Gesundheitsberufe delegieren:

1.

Angehorige der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe nach dem Bundesge-
setz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (GUKG),

Hebammen nach dem Bundesgesetz liber den Hebammenberuf (HebG),

Angehdrige der gehobenen medizinisch-technischen Dienste nach dem Bun-
desgesetz Uber die Regelung der gehobenen medizinisch-technische Dienste
(MTD-G),

Sanitater nach dem Bundesgesetz Uber Ausbildung, Tatigkeiten und Beruf der
Sanitater (SanG),

Medizinische Masseure und Heilmasseure nach dem Bundesgesetz (ber die
Berufe und die Ausbildungen zum medizinischen Masseur und zum Heilmas-
seur (MMHmMG),

Medizinische Assistenzberufe im Sinne des Bundesgesetzes Uber medizini-
sche Assistenzberufe und die Auslbung der Trainingstherapie (MABG).

(2) Die Osterreichische Arztekammer hat durch eine Verordnung gemaR § 117 ¢
(2) Z 11 gesondert fir jeden der in Abs. 1 genannten Gesundheitsberufe festzu-
legen, welche arztlichen Tatigkeiten delegiert werden konnen. Sie hat dabei auf
die Ausbildung und das Berufsbild des jeweiligen Gesundheitsberufs Ricksicht
zu nehmen.
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(3) Der Arzt hat

1. der Person geméaR Abs. 1 im erforderlichen Ausmal die Anleitung und Unter-
weisung zu erteilen sowie

2. sich zu vergewissern, dass die Person gemald Abs. 1 Uber die erforderlichen
Fahigkeiten verflgt.”

§ 117 c Abs. 2 neu

Z 11 Verordnung Uber die Delegierung arztlicher Leistungen an nichtérztliche Ge-
sundheitsberufe

5. Schlusshemerkung

Man darf mutmalien, dass der derzeit geflihrten Diskussion Gber die erweiterte
Delegierbarkeit arztlicher Leistungen an nichtéarztliche Heilberufe zwei vollig un-
terschiedliche Motivationen zugrunde liegen. Zum Einen kénnte die Diskussion
von jenen losgetreten worden sein, die sich von einem neuen Konzept verspre-
chen, dass Teile der arztlichen Tatigkeit an Berufsgruppen Ubertragen werden, die
eine deutlich kirzere Ausbildung und damit niedrigere Einkommenserwartungen
haben, vor allem aber rascher reproduzierbar sind, um auftretende Ressourcen-
mangel auszugleichen. Diese Motivation kann aber schon deshalb nicht akzeptiert
werden, weil wohl nicht ernsthaft dariiber diskutiert werden kann, Leistungen, bei
denen die Leistungsqualitdt des Umfang und der Struktur einer arztlichen Ausbil-
dung bedarf, an Personen mit einer weniger qualifizierten Ausbildung weiterzurei-
chen. Dies stiinde vollig im Gegensatz zu den stdndigen Beteuerungen, dass die
Qualitat im Gesundheitswesen weiterhin angehoben werden soll. Seridserweise
kann es daher nur um die Frage gehen, welche derzeit von Arzten erbrachten
Leistungen auch von anderen nichtérztlichen Gesundheitsberufen Uber Anord-
nung und unter Verantwortung von Arzten erbracht werden kénnen, ohne dass es
zu einem Qualitatsverlust kommt und ohne dass wieder ein neues schwerfélliges
Ausbildungsregime etabliert werden muss. Die vorliegenden Uberlegungen zei-
gen einen Ausweg, wie man die Delegierbarkeit einzelner arztlicher Leistungen
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erweitern kann, ohne damit Qualitatsverluste in Kauf nehmen zu missen, und wie
man rasch und flexibel auf den Bedarf nach Personalressourcen reagieren kénnte.

Das ganze Thema steht allerdings erst am Beginn der Diskussion, weshalb sich
vermutlich auch der Meinungsstand bei den einzelnen Gesundheitsberufen noch
nicht vollig verfestigt hat. Es ist daher auch ausdricklich darauf hinzuweisen, dass
die hier dargestellten Uberlegungen nur die persénliche Ansicht des Autors wie-
dergeben.
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Die Gesundheitspolitik verspricht sich von einer Delegation érztlicher Tatigkeiten an
nichtarztliches Personal eine Lésung der Problematik des Arztemangels. In diesem
Artikel wird anhand der Fachbereiche Anésthesiologie, Intensivmedizin und Chi-
rurgie, in denen die Autoren lber langjdhrige Erfahrung verfiigen, die Delegation
von érztlichen Téatigkeiten an nichtérztliche Berufe ausgefiihrt und konkretisiert. Die
Autoren kommen zu dem Schluss, dass eine Erweiterung der Kompetenzen des Pfle-
gepersonals durchaus eine sinnvolle Bestrebung darstellt - sie weisen aber gleichzei-
tig darauf hin, dass diese Kompetenzerweiterung auch gewisse Grenzen haben sollte,
insbesondere um die Patientensicherheit zu gewaéhrleisten.



Die Delegation drztlicher Leistungen an nichtirztliches Personal —

ein Ausweg aus de prognostizierten Arztemangel der Zukunft?

1. Einleitung

Das Damoklesschwert eines drohenden Arztemangels schwebt tber Osterreich,
aber auch Uber Deutschland. Aufgrund der zu erwartenden demografischen Ver-
anderungen sowie der abnehmenden Zahl der Hochschulabsolventen an den me-
dizinischen Universitaten — bedingt durch Zulassungsbeschrankungen und nicht
aufgrund mangelnden Interesses am Beruf des Arztes — versucht nun die Ge-
sundheitspolitik die Bevdlkerung dahingehend zu verunsichern, dass z. Tl. schon
derzeit, z. Tl. zumindest jedoch mittelfristig mit einem Arztemangel zu rechnen
ist. Noch bevor man sich jedoch Gedanken darliber macht, wie man diesem pro-
gnostizierten Arztemangel begegnen konnte, bietet dieses Vorgehen der Politik
nichtédrztlichen Gesundheitsberufen aussichtsreiche Maoglichkeiten daflr, Tatig-
keiten, die bislang dem Arzt vorbehalten waren, schrittweise zu Ubernehmen.

Begriindet wird diese beabsichtigte Delegation und Substitution arztlicher Leis-
tungen an nichtarztliche Gesundheitsberufe nicht nur mit der Uberalterung der
Gesellschaft und einem fiir das nachste Jahrzehnt prognostizierten Arztemangel,
sondern auch mit einer beabsichtigten Akademisierung der Pflege und der Adap-
tierung von deren Ausbildungsmodellen an internationale Gepflogenheiten. Den
Ausfihrungen der Prasidentin des Osterreichischen Gesundheits- und Kranken-
pflegeverbandes (OGKV) folgend gilt als wichtigster Schritt fiir die zukiinftige Ent-
wicklung des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals die dring-
liche Notwendigkeit, derzeit vorhandene Kompetenzen deutlicher abzubilden™',
um mit den {ibrigen Gesundheitsberufen — gemeint sind im Wesentlichen die Arz-
te — auf gleicher Augenhdhe tatig zu sein, wobei unter gleicher Augenhdéhe nicht
gleiche Tatigkeitsbereiche verstanden werden dirfen. Die geplante Novelle'™? des
GuKG Kompetenzerweiterungen hingegen sieht vor, wesentlich in unter Arztvor-
behalt stehende Tatigkeiten einzugreifen. Hauptargument flr dieses beabsichtig-
te Vorgehen ist u. a. die aus dem prognostizierten Arztemangel resultierende,
maoglicherweise qualitative Schlechterstellung der Patienten, die wiederum durch
die geplanten Kompetenzvertiefungen und -erweiterungen kompensiert werden
kénnte.

Es wird im Rahmen dieses Artikels versucht, vorerst die derzeitigen Kompetenz-
bereiche der diplomierten Gesundheits- und Krankheitsberufe, danach die geplan-

151 Die dringende Notwendigkeit, Kompetenz abzubilden. Eigenverantwortlichkeit, Berufsregister
und Ausbildung als wichtigste nachste Schritte. Interview mit Ursula Frohner. ProCare 10:
2012: 6-7.

152 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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ten Kompetenzerweiterungen im Bereich der Anasthesiologie und Intensivmedi-
zin sowie der Chirurgie darzustellen, um dann aufzuzeigen, welche Téatigkeiten
an das Pflegepersonal Ubertragen werden kénnen, ohne dass eine Ubertragung
arztlicher Tatigkeiten auf nichtarztliches Personal zu einer Qualitatseinbufie und
damit zu einer Risikoerhdhung flr den Patienten wird. Zudem werden die Griinde
fir den prognostizierten Arztemangel beleuchtet und verschiedene Lésungsan-
satze diskutiert.

In diese Erorterung flieRen Beobachtungen ein, die von beiden Autoren im Laufe
einer mehr als 30-jahrigen Tatigkeit an einer Universitatsklinik erworben werden
konnten. Es ist zwingend, dass in der Gesamtbeurteilung auch sog. ,soft data”
oder ,soft-skills” besprochen werden, da sich in diesem Zeitraum erhebliche
soziologische Verdnderungen ergeben haben, die auch direkten Einfluss auf die
hier zu besprechende Thematik austben. Diese Veranderungen scheinen auch
eine deutliche Abwertung der Attraktivitat des Medizinstudiums, aber vor allem
auch des Arztberufes, zu bedingen. Und diese Attraktivitdtsminderung kann dann
schlieRlich zu einem absoluten, zumindest aber auch zu einem relativen Arzte-
mangel fihren.

AbschlieRend gilt es nun die Frage zu beantworten, ob es einen tatsachlichen
.Mangel” in der Anzahl der Absolventen an den medizinischen Universitaten
und daraus resultierend an der Zahl der Arzte gibt, oder ob infolge der fehlenden
Attraktivitidt des patientenbetreuenden Arztberufes haufig nach absolvierter Aus-
bildung diese arztliche Tatigkeit Uberhaupt nicht aufgenommen wird bzw. es zu
einer Abwanderung von Arzten nicht nur ins Ausland, sondern auch in zumindest
finanziell attraktivere Berufssparten kommt.
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2. Wo steht die Kompetenz
der Pflege derzeit?

Mit der Kundmachung des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes wurde be-
reits 1997 ein eigenstandiges Gesetz fir Gesundheits- und Krankenpflegeberu-
fe's® erlassen, welches nicht nur die Berufsrechte und Berufspflichten, sondern
im Speziellen auch die Tatigkeitsbereiche des diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegpersonals umschreibt und — trotz zahlreicher Berlihrungspunkte mit
arztlichen Vorbehaltstatigkeiten — zweckmaRig abgrenzt. So unterscheidet das
Gesetz zwischen eigenverantwortlichen'™4, mitverantwortlichen™s, interdisziplina-
ren' und erweiterten'’ Tatigkeitsbereichen sowie den lebensrettenden Sofort-
mafRnahmen.

2.1. Der eigenverantwortliche Tatigkeitsbereich

Grundsatzlich sollte der eigenverantwortliche — d.h. ausschlieRlich der pflegeri-
sche — Téatigkeitsbereich'™® nicht Thema dieser Untersuchung sein, da in diesen
Kompetenzfeldern nur jene Téatigkeiten, die sich ausschlief3lich auf die Pflege be-
ziehen, abgebildet sind. Dabei handelt es sich insbesondere um die Erhebung der
Pfleganamnese, der Pflegediagnose und der Pflegeplanung sowie die Durchflih-
rung der Pflegemalinahmen und die Pflegeevaluation.

153  Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz - GuKG) BGBI | 1997/108 idgF.

154 Vgl. dazu: GuKG § 14 BGBI | 108/1997 idgF.

155 Vgl. dazu: GuKG § 15 BGBI | 108/1997 idgF.

156 Vgl. dazu: GuKG § 16 BGBI | 108/1997 idgF.

157 Vgl. dazu: GuKG § 17 BGBI 11997/108 idgF

158 Vgl. dazu Stérker, Berufsrechte der Gesundheitsberufe, RdM 2014/4, 6ff. Starker moniert
insofern die Bezeichnung , eigenverantwortlich”, da sie eine Exklusivitat fir diesen Bereich
suggerieren wirde. Dies ist nicht zutreffend, da auch die vom Pflegepersonal durchgefiihrten
Tatigkeiten im mitverantwortlichen und interdisziplindren Tatigkeitsbereich zwar nach &rztlicher
Anordnung, aber in Eigenverantwortung des Pflegepersonals durchgefiihrt werden und
dieses bei einer Fehlleistung dafiir auch haftbar gemacht werden kann. Uberdies wird auch
Ubersehen, dass insbesondere dann, wenn die Tatigkeit der DGKA/P in einem Dienstverhaltnis
ausgelbt wird, eine Weisungsbindung gegeniber dem Vorgesetzten besteht.
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Folgt man der Interpretation des Vorsitzenden der Vereinigung der dsterreichi-
schen Pflegedirektoren'™s, dann wiirde die Attraktivitdt der Pflegeberufe bereits
dadurch erhoht werden konnen, wenn sie Tatigkeiten, wie die Verordnung der
Inkontinenzversorgung oder die eines Rollators, bernehmen kénnten. Wirden
derartige Kompetenzerweiterungen das Ziel der Novellierung des Gesundheits-
und Krankenpflegegesetzes sein, dann ware es unseres Erachtens miRig, dard-
ber nachzudenken. Denn bereits in der RV'® zu § 14 GuKG ist festgehalten, dass
dieser Bereich Maflnahmen umfasst, die die Patienten bei der Austibung ihrer Le-
bensaktivitat unterstitzen, wenn sie dazu nicht mehr in der Lage sind. Zur Durch-
fihrung der Pflegemalinahmen sind aus unserer Sicht auch die Beschaffung und
Anwendung von Hilfsmitteln zu zahlen, die erforderlich sind, um dem Patienten
eine gewisse Lebensqualitat zu gewdhrleisten. In Analogie zu den Ausflihrungen
von Andreaus'®’, der dies fr die Betreuung des WWundmanagements interpretiert,
konnte auch die Verschreibung von Hilfsmitteln fir die Inkontinenzbehandlung
und die Versorgung mit einem Rollator an das Gesundheits- und Krankenpflege-
personal delegiert werden. Dazu bedUrfte es nicht einmal einer Kompetenzvertie-
fung, keinesfalls jedoch einer Kompetenzerweiterung.

2.2. Der mitverantwortliche Tatigkeitsbereich'?

Im mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich'® wird die Durchflihrung diagnostischer
und therapeutischer Malinahmen unter Anordnung des Arztes subsummiert. De-
monstrativ aufgelistete Tatigkeiten, wie die Verabreichung von Arzneimitteln, die
Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramuskularen und intraven®-
sen Injektionen, die Vorbereitung und der Anschluss von Infusionen bei liegen-
dem Gefédllzugang, die Blutentnahme aus der Vene und der Kapillare, das Setzen
von transurethralen Blasenkathetern, die Durchfiihrung von Einldufen und das

159 Vgl. dazu: Verstarkter Wettbewerb um Pflegepersonal 2017. Die Presse vom 3. Mai 2014, 9;
Kleine Zeitung vom 15. Juni 2014, Ausgabe Steiermark und Karnten.

160 Regierungsvorlage GuKG und 709 der Beilagen stenographisches Protokoll des Nationalrates
XX Regierungsperiode.

161 Andreaus, Wundmanagement im Pflegedienst, RdM 2012/89.

162 Vgl. dazu: GuKG § 15 BGBI | 108/1997 idgF.

163 Auch in der Definition dieses Tatigkeitsbereiches schlieRen wir uns den Uberlegungen
von Stérker an, der 8 15 GuKG als geteilt verantwortlichen Bereich bezeichnen méchte,
da richtigerweise eine Mitverantwortung des Pflegepersonals, wie es der Terminus
. Mitverantwortung” suggerieren mochte, nicht vorliegt. Sobald das Pflegepersonal nach
Anordnung des Arztes die einzelnen Tatigkeiten ibernommen hat, ist es flr dessen
Durchfuhrung eigenverantwortlich. Vgl. dazu: Starker, Berufsrechte der Gesundheitsberufe,
RdM 2014/4, 6ff.
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Legen von Magensonden, kann dem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
Ubertragen werden.

Voraussetzung dafir ist, dass diese Téatigkeiten auch vom entsprechenden Ge-
sundheitsberuf umfasst sind. Obwohl delegiert, besteht jedoch seitens des di-
plomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals keine Verpflichtung, die
Behandlungsmalinahmen auch zu ibernehmen. Dazu bedarf es entsprechender
dienstrechtlicher Genehmigungen bzw. einer konkreten Weisung durch die Pfle-
gedirektion der einzelnen Rechtstrager. So sind den Autoren zahlreiche Kranken-
anstalten in Osterreich bekannt, in denen es dem diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal mittels Dienstanweisung nicht erlaubt ist, etwa Magen-
sonden zu legen, Harnkatheter bei médnnlichen Patienten zu setzen oder Blut aus
der Vene zu entnehmen.

Es steht den Autoren in diesem Zusammenhang nicht zu, diese dienstrechtlichen
Verbote zu kritisieren; es muss aber dennoch darauf hingewiesen werden, wenn
Kompetenzerweiterungen flr das Pflegepersonal beabsichtigt werden, dann soll-
te man vorerst jene Kompetenzen ausreizen, die bereits durch das Berufsrecht
des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals erlaubt sind.

2.3. Die Kompetenz des Pflegepersonals
im Bereich der Anasthesiologie und
Intensivmedizin®

Haben Angehdrige des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals
Sonderausbildungen zur Anéasthesie- und Intensivpflege absolviert, erweitert
sich der Kompetenzbereich geteilter Verantwortung erheblich. In verpflichtenden
zweisemestrigen universitdren Lehrveranstaltungen werden die Voraussetzungen
geschaffen, damit gewahrleistet ist, dass diese medizinisch und technisch an-
spruchsvollen Tatigkeiten mit entsprechender Qualitat ausgefiihrt werden kénnen.

Von den ausgebildeten Experten in der Andsthesie- und Intensivpflege wird in
diesem Tatigkeitsbereich erwartet, dass sie fahig sind, an der Beobachtung, der
Betreuung, Uberwachung und Pflege von Patienten vor, wahrend und nach einer
Narkose sowie an der Beobachtung, der Betreuung, Uberwachung von Schwerst-
kranken im Rahmen der Intensivbehandlung mitzuwirken. Erganzt wird dieses Téa-
tigkeitsspektrum noch durch die Mitwirkung bei der Schmerztherapie.

164 Schwamberger, GuKG - Gesundheits- und Krankenpflegegesetz’, § 20.
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2.4. Die Kompetenz des Pflegepersonals
im Bereich der Chirurgie

Ahnlich breit gefachert ist der Kompetenzbereich jener Experten aus dem diplo-
mierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonals, die eine universitire Zusat-
zausbildung im operativen Bereich abgeschlossen haben. Erstreckt sich dieser
Tatigkeitsbereich insbesondere auf das Instrumentieren in allen operativen Fach-
richtungen, so umfasst dieser Bereich des Weiteren auch die Mitwirkung bei der
Planung und Organisation des Operationsbetriebes, den Bereich der Sterilisation,
Desinfektion und Wartung der bei der Operation bendtigten Instrumente und die
pra- und postoperative Betreuung der Patienten im Operationsbereich.

Nicht hingegen umfasst ist das Zunahen eines im Operationssaal verstorbenen
Patienten; diese Tatigkeit ist Teil des operativen Eingriffs und fallt daher nicht in
den erweiterten Tatigkeitsbereich der Mitglieder des gehobenen Dienstes flir Ge-
sundheits- und Krankenpflege; sondern ist eine dem Arzt vorbehaltene Téatigkeit
und nicht delegierbar.'%

165 Vgl. dazu: BMG - 92251/0032-11/A/2/2011 vom 6. 5. 2011.
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3. Kompetenzerweiterung der Pflege

Im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit hat die Gesundheit Oster-
reich GmbH (GOG) eine Untersuchung'® mit dem Ziel durchgefiihrt, die derzeitige
Ausbildungssituation der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe dahingehend zu
evaluieren, inwieweit diese noch den Anforderungen unserer Zeit entsprechen
bzw. welche Veranderungen vorgenommen werden mussten, um die Ausbildung
und die Tatigkeit der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe zukunftsfahiger zu
gestalten.

Wenn man, wie die Ergebnisse dieser Studie zeigen, zwar grundsatzlich von
einer im Wesentlichen zufriedenstellenden Situation ausgehen kann, so zeigen
sich dennoch bei spezifischen Zielgruppen Defizite, die, abgesehen von einer Auf-
wertung der Pflegehilfe zur Pflegeassistenz, was jedoch nicht Thema der vorlie-
genden Ausfiihrungen ist, in einer generalistischen Ausbildung des gehobenen
Dienstes flr Gesundheits- und Krankenpflege im Hochschulbereich und bedarfso-
rientierter Spezialisierungen, unterschieden nach Kompetenzvertiefung und Kom-
petenzerweiterung, kumulieren.

Mittlerweile sind in einem ersten Entwurf die Aufgaben und Kompetenzprofile
konkretisiert und die neuen Berufsbezeichnungen vorgelegt. Demnach kénnten
die zukiinftigen Berufsbezeichnungen wie folgt lauten:

e perioperativer Pflegeexperte,

¢ Pflegeexperte im Bereich der Nephrologie,

Pflegeexperte flr Kinderintensivpflege,

Pflegeexperte flr Intensivpflege,

Pflegeexperte flr Anasthesiepflege,

Pflegeexperte flr Infektionspravention und Hygiene.

Nach einer generalistisch ausgerichteten Grundausbildung erfolgt als erster Schritt
einer fachlichen Spezialisierung eine Kompetenzvertiefung, in dem die bereits
erworbenen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten mit dem Ziel ausgebaut
werden, die Handlungskompetenz zu festigen, zu erweitern und zu intensivieren
(Advanced Nursing Practice). In einem zweiten Schritt erfolgt die Kompetenzer-
weiterung; nach deren Ausbildung kénnen und sollen Tatigkeiten Gbernommen

166 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.

/7



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Kroll - Wolf

78

werden, die nicht zu den urspriinglichen Kernaufgaben des Pflegebereichs geho-
ren bzw. bei denen es sich um Kernaufgaben anderer Gesundheitsberufe handelt.

3.1. Kompetenzerweiterung im Bereich der
Anasthesiologie, Intensivmedizin und Chirurgie

Ausgehend vom Kompetenzbereich des § 20 GuKG'®, wonach das derzeit univer-
sitdr ausgebildete diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal bei der
Beobachtung, der Betreuung der Uberwachung und der Pflege von narkotisierten
Patienten und Schwerstkranken im Rahmen der Intensivbehandlung sowie der
Schmerztherapie mitzuwirken hat, sind mit der Novelle zum Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz nachstehend aufgelistete Erweiterungen der Kompetenz
angedacht.

3.1.1. Anasthesiepflege

Im Bereich der Anasthesiepflege sollen folgende Téatigkeiten an das akademisch
ausgebildete Gesundheits- und Krankenpflegepersonal delegiert bzw. substituiert
werden:'8

¢ standardisierte Befunde, wie Blutgasanalyse, EKG, Thoraxrontgen, hinsicht-
lich eines Handlungsbedarfs beurteilen,

¢ diagnostische und therapeutische Interventionen (z.B. invasive Zugange
[arterielle Leitung, zentraler Venenkatheter]) planen, durchfiihren und evalu-
ieren,

¢ Narkoseverfahren bei Patienten der Risikoklassifizierung ASA | und Il aller
Altersklassen selbstandig durchfiihren,

¢ Dei der selbstandigen Durchfihrung von Anasthesieverfahren (ASA | und Il)
Medikamente, Infusionslésungen und Volumenersatzmittel anordnen und
verabreichen,

¢ die Patientensituation beurteilen und selbstandig tber die Verlegung aus der
postoperativen Betreuung entscheiden,

167 Vgl. dazu: GuKG § 20 BGBI | 108/1997 idgF.
168 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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Uber das selbsténdig durchgefiihrte Andsthesieverfahren Auskunft geben,

das Delegationsverhalten und die Auswirkungen der Delegation auf den Pa-
tienten und den Schulungsbedarf evaluieren,

die Dokumentation bei selbstandig durchgefiihrten Anasthesieverfahren ASA
| und Il durchfihren,

Leitlinien, Instrumente und Konzepte flr den jeweiligen Spezialbereich aus-
wahlen, entwickeln, implementieren und evaluieren.

3.1.2. Kompetenzerweiterung in der Intensivpflege'®®

Im Bereich der Intensivpflege sollen u.a. folgende Tatigkeiten an das akademisch
ausgebildete Gesundheits- und Krankenpflegepersonal delegiert bzw. substituiert
werden:

im Wesentlichen betrifft es die gleiche Tatigkeitsbereiche wie im Bereich der
Anasthesiepflege, erweitert um nachfolgende Kompetenzen,

in Aufnahmesituationen die Ressourcenverteilung den Erfordernissen der
Patientensituation — im Sinne der Triage — in Teamkooperation anpassen,

die Entwdhnung vom Beatmungsgerat selbstandig planen, durchfiihren und
evaluieren,

Eliminationsverfahren (Dialyse, MARS etc.) verordnen, durchfiihren und
evaluieren,

innerklinische, aulerklinische und Notfalltransporte zu diagnostischen und
therapeutischen Zwecken ohne éarztliche Begleitung durchfiihren und eva-
luieren.

169 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung

der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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3.1.3. Kompetenzerweiterung im Bereich der Chirurgiepflege'”®

Im Bereich der Chirurgiepflege sollen u.a. folgende Tatigkeiten an das akademisch
ausgebildete Gesundheits- und Krankenpflegepersonal delegiert bzw. substituiert
werden:

¢ definierte diagnostische und therapeutische MaBnahmen im medizini-
schen Bereich setzen,

¢ Venen entnehmen im Rahmen der Viszeralchirurgie (z.B. Varizenchirurgie),

¢ Drainagen, Schienen, Sonden, Katheter und Tamponaden einlegen und si-
chern,

¢ das Operationsgebiet 6ffnen,

¢ das Operationsgebiet situationsgerecht durch das Einsetzen von Retraktoren
darstellen,

e den schichtweisen Wundverschluss durchfiihren (Klammern setzen, né-
hen, kleben),

¢ verschiedene Nahttechniken anwenden,
¢ spezielle Verbande anlegen (VAC),
¢ Blutstillung mittels unterschiedlicher Techniken unterstitzen,

¢ definierte operative Eingriffe durchfiihren (z.B. Exstirpation von Lipomen,
Atheromen, Inzision von Abszessen),

¢ spezielle intraoperativ zum Einsatz kommende medizinisch-technische Gera-
te bedienen (z.B. gastro-intestinale Anastomosengerate),

¢ Dbei definierten Operationen die Lokalandsthesie setzen und verabreichen,

¢ Handlungsroutinen (CIRS) fir den Bereich entwickeln, implementieren und
evaluieren.

170 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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4. Der Arztevorbehalt""

Grundsatzlich ist die Austibung der rztlichen Tatigkeit ausschlieRlich Arzten vor-
behalten (§ 3 Abs. 4 ArzteG). Inhalt der &rztlichen Tatigkeit ist jede unmittelbar
oder mittelbar am Menschen ausgeibte Téatigkeit, die sich auf medizinisch-wis-
senschaftliche Erkenntnisse stitzt. Dieser Tatigkeitskatalog umfasst insbesonde-
re:'”2

¢ die Untersuchung auf das Vorliegen von krankhaften Veranderungen,
e die Erstellung von Diagnosen,

¢ die Behandlung von Erkrankungen,

¢ die Vornahme operativer Eingriffe,

¢ geburtshilfliche Tatigkeiten,

¢ die Verordnung von Heilmitteln und Heilbehelfen und medizinisch-diagnosti-
schen Hilfsmitteln,

e die Vornahme von Obduktionen und

e die Ausstellung von &rztlichen Zeugnissen und Gutachten.

Die dem Arzt vorbehaltenen Téatigkeiten sind héchstpersonlich durch einen Arzt
der jeweiligen Fachrichtung zu erbringen. Das bedeutet aber nicht, dass es nicht
auch im begrenzten Umfang maglich ist, Tatigkeiten des arztlichen Aufgabenbe-
reichs an Mitglieder der nichtarztlichen Gesundheitsberufe zu delegieren'?, so-
fern sich der Arzt davon Uberzeugt hat, dass diese Tatigkeiten von den nichtarzt-
lichen Gesundheitsberufen berufsrechtlich tbernommen werden dirfen. Diese
Tatigkeiten durfen jedoch nur nach é&rztlicher Anordnung durchgefihrt werden.
Bestimmte arztliche Téatigkeiten dirfen auch Laien lbertragen werden; der an-
ordnende Arzt hat sich aber vorher auch davon zu Uberzeugen, dass die Laien, an
welche die Tatigkeiten delegiert werden, vor Durchfiihrung dieser Behandlungs-
mafdnahmen entsprechend unterwiesen worden sind.'”

171 Stérker in Emberger H, Wallner F 2008) Arztegesetz § 3, Verlagshaus der Arzte, Wien.

172 Starker in Emberger H, Wallner F 2008) Arztegesetz § 2, Verlagshaus der Arzte, Wien.

173 Emberger in Emberger H, Wallner F 2008) Arztegesetz § 49 (3), Verlagshaus der Arzte, Wien.
174 Deutsch E, Spickhoff A (2014) Medizinrecht 7, Rz 623 ff.
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4.1. Delegation und Substitution'”

Wie unterscheiden sich Delegation und Substitution?'’® Unter Delegation versteht
man eine vorlibergehende Ubertragung arztlicher Tatigkeiten an nichtarztliche Ge-
sundheitsberufe. Substitution hingegen meint die dauerhafte Ubertragung von
arztlichen Leistungen an Nicht-Arzte. Im Rahmen der Delegation verbleibt die
rechtliche Verantwortung fir die Anordnung beim Arzt, die rechtliche Verantwor-
tung fir die Durchfiihrung der delegierten Leistung Gbernimmt hingegen jene Per-
son, an die diese Leistungen delegiert worden sind. Im Rahmen der Substitution
einer medizinischen Leistung geht die rechtliche Verantwortung auf jene Person
lber, an die die jeweilige Tatigkeit substituiert worden ist."”” Ob diese rechtlichen
Konsequenzen bei der Ausarbeitung der beabsichtigten Kompetenzerweiterun-
gen auch bedacht worden und bejahendenfalls auch im Sinne der Delegations-
empfanger sind, entzieht sich der Kenntnis der Autoren.

Im Hinblick auf die Delegierbarkeit arztlicher Leistungen lassen sich drei Fallgrup-
pen unterscheiden: nicht delegationsfahige, generell delegationsfahige und im
Einzelfall delegationsfahige Leistungen.'”®

Nicht delegationsfahig'”® sind Tatigkeiten, die wegen ihrer Schwierigkeiten, ih-
rer Gefahrlichkeit oder wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen arztli-
ches Fachwissen voraussetzen und daher vom Arzt personlich zu erbringen sind.
Dazu zahlen insbesondere chirurgische Interventionen, Durchfiihrung von Narko-
sen, das Legen zentralvendser Katheter, arztliche Untersuchungen, Diagnosestel-
lung und Beratung sowie die Erarbeitung von Therapie- und Operationsoptionen
fur den jeweiligen Patienten.

Generell delegationsfahig'® sind hingegen die Vornahme von Blutabnahmen,
die Durchflihrung von Laborleistungen, der Wechsel von Harnkathetern, der
Wechsel von Verbanden sowie ggf. radiologische Leistungen.

175 Kern BR (2013) Arztvorbehalt, persénliche Leistungserbringung, Delegation 8 3, Rn 87. In:
Ratzel R, Lissel P (Hrsg.) Handbuch des medizinstrafrechts. Beck Verlag, Miinchen.

176  Schabran P (2010) Delegation und Substitution: vertragsérztliche Sicht. In: Jorzig A, Uphoff R
(Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt. Springer Verlag
Heidelberg-New York, 1-16.

177 Bonvie H (2010) Delegation und Substitution: berufsrechtliche Sicht. In: Jorzig A, Uphoff R
(Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt. Springer Verlag
Heidelberg-New York, 17-24.

178 Vgl. dazu: Kern/Lissel/Lippert (2013) § 3 Rz 88 ff. in: Ratzel/Lissel (Hrsg.)JHandbuch des
Medizinschadensrecht, Beck Minchen.

179 Vgl. dazu: Kern/Lissel/Lippert (2013) § 3 Rz 90 in: Ratzel/Lissel (Hrsg.)Handbuch des
Medizinschadensrecht, Beck Minchen.

180 Vgl. dazu: Kern/Lissel/Lippert (2013) § 3 Rz 91 in: Ratzel/Lissel (Hrsg.)Handbuch des
Medizinschadensrecht, Beck Minchen.
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Im Einzelfall delegationsfahig'®' sind die Durchfiihrung von Injektionen und Infu-
sionen sowie ggf. die Entnahme von Geweben nach dem Transplantationsgesetz.

4.2. Was kann im Bereich der Anasthesiepflege
delegiert werden?82183

4.2.1. Was bedeutet eigentlich ,Anasthesie”?'®

Anasthesie stellt eine hochrisikobehaftete Tatigkeit im Rahmen der medizinischen
und operativen Versorgung eines kranken Menschen dar. Anésthesie kann einer-
seits als Allgemeinanasthesie in unterschiedlichen Formen (auf die im folgenden
Kontext nicht naher eingegangen wird), andererseits als Regionalanédsthesie, d.h.
Schmerzausschaltung, nur in definierten Kérperregionen durchgefiihrt werden.

Allgemeinanésthesie, umgangssprachlich eher als , Vollnarkose” bezeichnet, ist
eine Kombination aus Bewusstseinsverlust, Schmerzausschaltung und Muskeler-
schlaffung mit dem Ziel, einerseits optimale Arbeitsbedingungen fir den chirur-
gischen Eingriff zu schaffen und andererseits trotz des Einsatzes hochwirksamer
Medikamente und unter Beachtung von deren Nebenwirkungen und Interaktio-
nen die Gesamtsituation fiir den Patienten so sicher und so risikoarm wie mdglich
zu gestalten. Im Rahmen der Narkoseflihrung legt der Patient vertrauensvoll sein
Leben in die Hande eines erfahrenen Anésthesisten, und sehr (iberspitzt formu-
liert kdnnte man definieren, dass das Leben des Patienten zumindest wahrend
dieses Zeitraumes ,an einem seidenen Faden” hangt.

Vielfach missverstanden und daher auch falsch dargestellt wird behauptet, dass
ein regionalanasthesiologisches Verfahren den Gesamtorganismus eines Patien-
ten geringer beeinflussen wiirde und daher einer Allgemeinanasthesie vorzuzie-
hen sei. Diese Behauptung ist grundsatzlich nicht richtig, da ausgedehnte rlicken-

181 Vgl. dazu: Kern/Lissel/Lippert (2013) § 3 Rz 92. in: Ratzel/Lissel (Hrsg.)Handbuch des
Medizinschadensrecht, Beck Munchen.

182 Van Aken H (2010) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Anésthesie. In: Jorzig A,
Uphoff R (Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt. Springer
Verlag Heidelberg-New York, 81-86.

183 Van Aken H (2007) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Anasthesie. Ansth
Intensivmed 48: 712-714.

184 Roissant R, Werner C, Zwissler B (Hrsg). Die Anésthesiologie. Allgemeine und spezielle
Anasthesiologie, Schmerztherapie und Intensivmeizin®, Springer Verlag Berlin-Heidelberg.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2014 Kroll - Wolf

marksnahe Regionalanasthesien (Spinal-, Periduralanasthesie) ebenfalls Gefahren
fur den Patienten in sich bergen, und der Erfolg, wie bei der Allgemeinanasthesie,
von den Fahigkeiten und der Kompetenz eines erfahrenen Facharztes flr Anés-
thesiologie und Intensivmedizin abhangt.

Die Komplikationsdichte eines anésthesiologischen Verfahrens ist aber nicht nur
von der Kompetenz und der Erfahrung des durchfiihrenden Arztes abhangig,
sondern sie ist das Ergebnis zahlreicher Faktoren. In erster Linie ist es der Ge-
sundheitszustand des betroffenen Patienten, der den Erfolg einer Behandlungs-
malinahme bestimmt; aber auch die Vor- und Begleiterkrankungen des Patien-
ten haben wesentlichen Einfluss auf das Ergebnis der andsthesiologischen und
chirurgischen Methoden. Insbesondere Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
kénnen intraoperativ, aber auch in der unmittelbaren postoperativen Phase zu gra-
vierenden Komplikationen fiihren, die nicht nur eine intensivmedizinische Nachbe-
handlung erforderlich machen, sondern die auch das Gesamtergebnis negativ be-
einflussen kdnnen. Zu diesen patientenbezogenen Faktoren gesellen sich nun das
Ausmald des operativen Eingriffs und, mit diesem verbunden, die Auswirkungen
des Eingriffs auf das Stoffwechselgleichgewicht des Gesamtorganismus. Und auf
diese beiden Problemkreise schlieRlich addiert sich der Einfluss der verwendeten
Anésthetika. Insgesamt betrachtet eine Konstellation, zu deren Bewaltigung es
nicht nur der manuellen Geschicklichkeit des Anésthesisten bedarf — diese ist bei-
nahe flr jedermann erlernbar'® -, sondern es bedarf der Kenntnis der pathophy-
siologischen Zusammenhange und Auswirkungen zwischen den patienten- und
eingriffsbezogenen Faktoren und deren Interaktion mit den eingesetzten Medi-
kamenten.

Grundsatzlich falsch ist auch die Annahme, man koénnte zwischen , kleinen” und
.groBen” Narkosen bzw. zwischen ,leichten” und , schweren” Anasthesien un-
terscheiden. Diese Nicht-Bericksichtigung der oben genannten Einflussfaktoren
auf das Ergebnis flihrt in vielen Kreisen dazu, dass Anasthesien, die bei Patienten
der Risikoevaluation ASA | und Il durchgeflhrt werden, als einfache und weitge-
hend komplikationsfreie Narkosen definiert werden. Eine derartige Behauptung
zeigt von der Unkenntnis derer, die sie ausgestellt haben. Immer dann, wenn
die Schutzreflexe des Patienten beeintréchtigt werden, und dies geschieht — wie
bereits ausgefiihrt — bei jeder Allgemeinanasthesie, bei der die 0.g. Medikamen-
tengruppen verabreicht werden, steht eine Bedrohung des Patienten im Raum.
Und spéatestens ab diesem Zeitpunkt bedarf es der Expertise eines Anasthesis-
ten; das gilt auch flr Patienten, die der ASA-Risikoevaluierung | und Il angehoren.
Auch wenn bei diesen Patienten zumindest auf erstem Blick keine erkennbaren

185 Vgl. dazu Besondere Notfallkompetenzen § 12, Bundesgesetz ber Aushildung, Tatigkeiten
und Beruf der Sanitéter (Sanitatergesetz - SanG) BGBI. | Nr. 30/2002 idgF.
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Beeintrachtigungen irgendwelcher Organfunktionen vorliegen, so wird dennoch
auch bei dieser Patientengruppe das Stoffwechselgleichgewicht durch den chir-
urgischen Eingriff in gleicher Weise beeinflusst und beeintrachtigt und erfordert
dieser gravierende Eingriff in die Homdostase eines Menschen grundlegende pa-
thophysiologische Kenntnisse, um die daraus sich maglicherweise ergebenden
Komplikationen rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln.

4.2.2. Wann ist grundsatzlich die Expertise eines
Anasthesisten unabdingbar erforderlich?%

Ein Anasthesist ist grundsatzlich erforderlich bei allen Formen einer Allgemein-
anasthesie, bei der der Patient das Bewusstsein verliert und die Schutzreflexe'®’
beeintrachtigt werden. Zudem bedarf es auch der Leitung aller regionalanasthe-
siologischen Verfahren durch einen Anésthesisten (Spinalandsthesie, Periduralan-
asthesie).

Die Vornahme eines Anasthesieverfahrens erfordert einerseits eine umfangreiche
theoretische Ausbildung, die auf wissenschaftlichen Erkenntnissen basiert sowie
entsprechende fachspezifische Fort- und Weiterbildungen und ausreichend kli-
nisch-praktische Erfahrung, um zu jedem Zeitpunkt der Anasthesiefiihrung und
auch in der unmittelbaren postoperativen Phase komplikations- und risikomin-
dernd eingreifen zu kénnen, um den vom Patienten geforderten und medizinisch
und rechtlich geschuldeten Facharztstandard bieten zu kdnnen.

Ein Anésthesist hingegen ist nicht erforderlich, wenn Eingriffe in Lokalanasthesie
vorgenommen werden und keine Beeintrachtigung der lebenswichtigen'®® (vita-
len) Funktionen zu erwarten ist. Auch flr die Verabreichung von sedierenden und
schmerzstillenden Medikamenten in einer Dosierung, die zu keiner Beeintrachti-
gung der Vitalfunktionen und der Schutzreflexe fihrt, bedarf es nicht unbedingt
der Expertise eines Facharztes flir Anasthesiologie und Intensivmedizin.

186 Van Aken H (2010) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Anésthesie. In: Jorzig A,
Uphoff R (Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt. Springer
Verlag Heidelberg-New York, 81-86.

187 Zu den Schutzreflexen zéhlen insbesondere der Husten- und Schluckreflex, der vor einer
Aspiration (Uberlaufen des Mageninhaltes in die Lunge) schiitzt, sowie der Schmerzreflex, der
u.a. vor Lagerungsschaden schiitzen kann.

188 Zu den lebenswichtigen Funktionen zahlen das Bewusstsein, die Herz- und Kreislauffunktion
und die Atmung. Des Weiteren fallen unter diesen Begriff auch der Wasser- und
Elektrolythaushalt, die Temperaturregulation, der Stoffwechsel usw.
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4.2.3. Welche Tatigkeiten sind im Rahmen einer
Anasthesiefiihrung an das Pflegepersonal delegierbar?

a) Anasthesievorbereitung: Die Anasthesievorbereitung' umfasst die Erhe-
bung der Anamnese, die korperliche Untersuchung, die Indikationsstellung fir
bestimmte Zusatzuntersuchungen, die Indikationsstellung flr weitere, vor Durch-
fihrung der Narkose vorzunehmende Verbesserungen des Gesundheitszustan-
des des Patienten, die Planung des Anasthesieverfahrens, die Aufkldrung des
Patienten Uber das geplante Narkoseverfahren und weitere erforderliche medizi-
nische BehandlungsmafRnahmen. All diese Tatigkeiten sind dem Arzt vorbehalten
und erfordern auch spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten.

Delegierbar hingegen sind die Unterstiitzung des Arztes bei administrativen Ta-
tigkeiten, die Abnahme von Blut aus der Vene fir Laboruntersuchungen sowie die
Vornahme von Untersuchungen, wie EKG, Lungenfunktion etc.

b) Anasthesieeinleitung: Die Einleitung einer Anasthesie, d.h. die Vornahme der
Intubation sowie die Berechnung der Dosis der zu verabreichenden Medikamen-
te, erfordert die Anwesenheit eines Anasthesisten.

Delegierbar hingegen sind in diesem Zusammenhang die Vorbereitung und die
Verabreichung der erforderlichen Medikamente und Infusionen, die Uberpriifung
der Narkosemaschine und weiterer notwendiger Gerdte sowie das Legen eines
vendsen Zuganges.

¢) Anasthesiefiihrung: Die Anasthesiefiihrung erfordert die fachspezifische
Kompetenz und die Fertigkeiten eines Anasthesisten, da, wie bereits oben ausge-
fuhrt, wahrend dieses Zeitraumes die Interaktionen zwischen den patienten- und
eingriffsbezogenen Faktoren sowie die Auswirkung der verwendeten Anasthetika
auf diese Faktoren stattfinden. Die Flihrung einer Narkose erfordert standig diag-
nostische und therapeutische Entscheidungen, deren Voraussetzungen einerseits
die fachspezifisch-anasthesiologische Kenntnisse, andererseits die entsprechen-
den Fertigkeiten und Fahigkeiten sind. Zudem bedarf es der laufenden interdis-
ziplindren Kommunikation mit dem durchflihrenden chirurgischen Fachkollegen.

Delegierbar ist wahrend der Narkosefihrung die Uberwachung des Patienten
unter Beachtung der Zuldssigkeit und der Grenzen paralleler Anasthesieflihrung.

189 Van Aken H (2010) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Anasthesie. In: Jorzig A,
Uphoff R (Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt. Springer
Verlag Heidelberg-New York, 81-86.

190 Roissant R, Werner C, Zwissler B (Hrsg). Die Anésthesiologie. Allgemeine und spezielle
Anasthesiologie, Schmerztherapie und Intensivmeizin®, Springer Verlag Berlin-Heidelberg.
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d) Anasthesieausleitung: Die Ausleitung einer Narkose und die Wiederherstel-
lung der lebenswichtigen Funktionen stellt eine kritische und risikobehaftete Ta-
tigkeit dar, da es auch in dieser Phase einer Anésthesie zu Komplikationen der
Atmung und des Kreislauf kommen kann. Die Expertise eines Anasthesisten wéah-
rend dieser Phase ist unabdingbare Voraussetzung.

Wahrend dieses Zeitraumes kénnen Malinahmen, wie die Verabreichung von Me-
dikamenten, unter arztlicher Anordnung delegiert werden.

e) Unmittelbare postoperative Phase: \Wahrend dieser Phase wird das Abklin-
gen der Andsthesie beim Patienten sorgfaltig Uberwacht, um auch dadurch und
durch den chirurgischen Eingriff bedingte Komplikationen rechtzeitig zu erkennen
und um danach auch adéquat handeln zu kénnen. Die sich aus der Uberwachung
ergebenden und erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Behand-
lungsmalnahmen sowie die Entscheidung Uber die Verlegung des Patienten aus
dem Aufwachraum sind ausschlieRlich arztliche Aufgaben.

Delegierbar hingegen ist die Uberwachung des Patienten im Aufwachraum unter
Einhaltung der entsprechenden Vorgaben und Standards.

4.3. Was ist eigentlich Intensivmedizin?911%

Intensivmedizin beschéftigt sich mit kritisch-kranken Patienten, deren lebens-
wichtige Organfunktionen zumindest bedroht, vielfach aber derart gestort sind,
dass es einer speziellen intensiven Uberwachung bzw. des Einsatzes medikamen-
téser und technischer Unterstiitzung bedarf, um die gestdrten Organfunktionen
vorlibergehend kiinstlich aufrechtzuerhalten bzw. wiederherzustellen.

Intensivmedizin ist dadurch charakterisiert, dass es gerade in diesem Bereich eine
sehr enge Kooperation innerhalb des Behandlungsteams gibt und geben muss.
Nur durch eine interdisziplinare Kooperation unterschiedlicher arztlicher Fachrich-
tungen sowie der Einbindung der Pflege gelingt es, dem hohen Anspruch der
Intensivmedizin gerecht zu werden.

Die intensivmedizinische Versorgung kritisch kranker Patienten erfordert die Ex-
pertise speziell ausgebildeter Arzte und Pflegepersonen. Die multifaktorielle Ur-

191 Van Aken H (2010) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin. In: Jorzig
A, Uphoff R (Hrsg.) Delegation und Substitution — wenn der Pfleger den Doktor ersetzt.
Springer Verlag Heidelberg-New York, 75-70.

192 Van Aken, Landauer B (2008) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin.
Anasthesist 57: 83-84.
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sache der zu behandelnden Krankheitsbilder verlangt standig ein Uberdenken der
getroffenen Entscheidungen sowie die Erstellung neuer diagnostischer und the-
rapeutischer Entscheidungen. Zudem bedarf es spezieller intensivmedizinischer
Kenntnisse, die auf der Pathophysiologie der zu behandelnden Krankheitsbilder
beruhen, sowie spezieller Fertigkeiten und Erfahrungen.

Intensivmedizin'® beschéftigt sich mit Patienten, deren lebenswichtige Funkti-
onen durch Verletzungen, Erkrankungen oder Vergiftungen zumindest bedroht,
in den meisten Fallen jedoch gestort sind. Dabei handelt es sich im Wesentli-
chen um kritisch kranke Menschen nach schweren Mehrfachverletzungen (Po-
lytrauma), nach Sepsis, Schadel-Hirn-Trauma, schweren Verbrennungen, Multior-
ganfunktionsstérungen, mit Erkrankungen, welche die Atemfunktion beeintrachti-
gen, nach akutem Herzinfarkt, nach Schockzustinden unterschiedlicher Atiologie
sowie schweren und akuten Blutungssituationen.

Grundsatzlich unterteilt man intensivmedizinische Malinahmen in die eigentliche
Intensivtherapie (deren Aufgabe die Aufrechterhaltung bzw. Wiederherstellung
lebenswichtiger Organfunktionen ist), in die Intensiviiberwachung (deren Auf-
gabe eine engmaschige Uberwachung der schwerkranken Patienten ist) sowie in
die Intensivpflege (bei der ein tber das normale Maf hinausgehender Pflegeaut-
wand erforderlich ist).'®*

Da sich in der Intensivmedizin der Tatigkeits- und Verantwortungsbereich des
Arztes und des Pflegepersonals deutlich Uberschneiden, erfordert diese Situati-
on auch eine enge Kooperation dieser beiden Berufsgruppen. Sowohl vom Arzt
als auch vom Pflegepersonal werden eine hohe Fach- und Sachkompetenz, eine
hohe physische und psychische Belastbarkeit, ein herausragendes Verstandnis
flr den medizinisch-technischen Bereich, die Auseinandersetzung mit ethischen
Fragen und mit Sterben und Tod der anvertrauten Patienten sowie ein Organisati-
onstalent und eine ausgepragtes Kostenbewusstsein erwartet.

193  Striebel HW (2008) Operative Intensivmedizin. Sicherheit in der klinischen Praxis. Schattauer
Verlag Stuttgart — New York.

194  Scherer R, Prien T, van Aken H (2001) Entwicklung, Standortbestimmung und Ausblick der
Intensivmedizin. In: van Aken H, Reinhart K, Zimpfer M (Hrsg.) Intensivmedizin. AINS Band 2,
Thieme Verlag Stuttgart — New York, 3-11.
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4.3.1. Welche Tatigkeiten in der Intensivmedizin konnen
grundsatzlich nur vom Arzt durchgefiihrt werden?'®

Grundsatzlich nicht delegierbar sind auch in der Intensivmedizin jene Téatigkeiten,
die unter arztlichem Vorbehalt stehen. Ahnlich der Anésthesie vertrauen in der
Intensivmedizin die Angehdorigen der kritisch Kranken darauf, dass diese Patien-
ten nach dem Stand der medizinischen Wissenschaften behandelt und betreut
werden. Daraus folgt zwangslaufig, dass die kérperliche Untersuchung eines Pa-
tienten, die Diagnose und Indikationsstellung zur Durchflihrung entsprechender
intensivmedizinischer Behandlungsschritte, die Therapieplanung sowie die Indika-
tion die Auswahl und die Dosierung der erforderlichen Medikamente von einem
Facharzt fir Intensivmedizin vorgenommen werden. Ebenso gehdren Téatigkeiten,
wie das Legen eines zentralvendsen Katheters, die Durchfiihrung von Thorax-
drainagen in die Hand eines erfahrenen Arztes. Das Management medizinischer
Komplikationen und die Dokumentation medizinischer Sachverhalte muss aus-
nahmslos von entsprechend ausgebildeten Arzten vorgenommen werden. Dies
gilt auch fir die notarztliche Tatigkeit einschlieflich des inner- und auRerklinischen
Transports kritisch kranker Patienten.'®

4.3.2. Welche Tatigkeiten in der Intensivmedizin konnen an
das Pflegepersonal delegiert werden?'?’

Unter der Voraussetzung, dass das Pflegepersonal entsprechende Aus-, Weiter-
und Fortbildungen erworben hat, kdnnen nachfolgende Tatigkeiten an dieses de-
legiert werden:

¢ Blutentnahme aus liegenden GefaRkathetern,

¢ Injektion in liegende Infusionssysteme und Katheter nach arztlicher Anord-
nung,

¢ die Durchfiihrung der parenteralen Erndhrung nach Plan,

o die Bedienung und Uberwachung diverser medizintechnischer Gerate, wie Be-
atmungsgeréate, Dialysegerate, Infusionspumpen etc.

195 Van Aken, Landauer B (2008) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin.
Anésthesist 57: 83-84.

196 Hoffmann R, Thielemann F, Wirtz DC, Niethard FU, Siebert H (2008) Delegation &rztlicher
Leistungen. Ein trojanisches Pferd?. Unfallchirurg 111: 367-370.

197 Van Aken, Landauer B (2008) Arztliche Kernkompetenz und Delegation in der Intensivmedizin.
Anasthesist 57: 83-84.
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¢ die Einstellung des Blutzuckers mittels Insulinperfusoren unter arztlicher An-
ordnung,

e die Verabreichung éarztlich verordneter Basismedikation,
¢ das selbstandige Anlegen peripher-vendser Gefaldzugange,

¢ Dokumentationsaufgaben.

4.4. Womit beschaftigt sich Chirurgie?'

Die Chirurgie ist jenes Gebiet der Medizin, welches Stérungen und Veranderun-
gen der Organe mittels operativer Eingriffe behandelt. Ein Chirurg, ein mit ,der
Hand arbeitender Arzt”, wird Chirurg, weil ihn die manuelle Tatigkeit des Ope-
rierens in Kombination mit seiner Aufgabe als ganzheitlich handelnder Arzt und
seiner naturwissenschaftlichen Grundhaltung fasziniert.

Das Aufgabengebiet des Chirurgen hat sich in den vergangen Jahren stark veran-
dert. Die Anforderungen haben sich gravierend geandert. Dennoch: die Chirurgie
bietet ein weites Feld der Betatigung und verlangt dartber hinaus enge Kontakte
zu allen anderen operativen Fachern und den nichtoperativen und/oder diagnos-
tischen Disziplinen. Nur durch fachlbergreifendes Verstandnis und Kenntnisse
kann im Dialog eine interdisziplinare Weiterentwicklung in der medizinischen
Versorgung mitgestaltet werden.

Als Chirurgen haben wir die Wahl zwischen einer Vielzahl von Fachkompetenzen
und Zusatzweiterbildungen innerhalb des groRen Fachgebietes. Es ist heute nicht
mehr damit getan, sich flr eine Fachdisziplin, wie z.B. die Orthopadie/Unfallchirur-
gie oder Viszeralchirurgie, zu entscheiden — auch innerhalb dieser Schwerpunkte
gibt es Weiterbildungsmaglichkeiten, die nicht jedem Unfallchirurgen oder Vis-
zeralchirurgen allerorts offen stehen.

Die Weiterbildungsordnung fir Chirurgen wurde in den vergangenen Jahren
grundlegend verandert, um Ubereinstimmung mit EU-Normen zu erreichen und
Ubergange zwischen den Facharztausbildungen zu ermdglichen. Diese Facharzt-
kompetenzen umfassen:

¢ allgemeine Chirurgie,

e GefaRchirurgie,

198 Bruch HP, Trentz O (2008) Chirurgie. Urban Verlag Miinchen.
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Herzchirurgie,

Kinderchirurgie,

Orthopéadie und Unfallchirurgie,
Plastische und Asthetische Chirurgie,
Thoraxchirurgie,

Viszeralchirurgie.

4.4.1. Welche Tatigkeiten im Bereich der Chirurgie konnen

ausschlielich durch einen Arzt vorgenommen werden?

Nicht delegierbare Leistungen, d.h. mit anderen Worten ausschlief3lich dem Arzt
vorbehaltene Tatigkeiten im Bereich der Chirurgie, sind u.a.:'®®

Befunderhebung und -bewertung,
Diagnose- und Indikationsstellung,

Planung, Festlegung und Durchfiihrung von Diagnostik und operativen Thera-
piemafnahmen,

Durchfiihrung von Operationen (vom Schnitt bis zur Naht), Frakturreposition,
Réntgendurchleuchtung, Erstellung des Operationsberichtes,

1. Assistenz bei allen operativen Eingriffen,
zentralvendse Zugange, Legen von Thoraxdrainagen,
Management medizinischer Komplikationen,
Dokumentation medizinischer Sachverhalte,
notarztliche Tatigkeit,

facharztliche chirurgische Begutachtung.

199 Hoffmann R, Thielemann F, Wirtz DC, Niethard FU, Siebert H (2008) Delegation &rztlicher

Leistungen. Ein trojanisches Pferd? Unfallchirurg 111: 367-370.
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4.4.2. Welche Tatigkeiten konnen im Bereich der Chirurgie-
pflege an das Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
delegiert werden??®°

* Assistenz bei der Umsetzung der Hygienerichtlinien,

® Assistenz bei der Lagerung der Patienten,

¢ perioperative Bedienung der unsterilen Geréte,

e Einsatz und Uberpriifung der technischen Hilfsmittel (z.B. Kauter),
¢ evtl. 2. OP-Assistenz,

¢ einfache Wundverbande,

¢ Anlegen immobilisierender Verbande und Orthesen,

¢ \erwaltungs-/Dokumentationsaufgaben,

¢ \Wundverband, Lagerungsschienen

¢ qualitatssichernde Malinahmen,

e Fall- und Belegungsmanagement.

200 Hoffmann R, Thielemann F, Wirtz DC, Niethard FU, Siebert H (2008) Delegation arztlicher
Leistungen. Ein trojanisches Pferd? Unfallchirurg 111: 367-370.
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5. Kompetenzerweiterung und
Patientensicherheit?"

Zahlreiche Entscheidungstrager im Gesundheitswesen haben sich im letzten
Jahrzehnt zu Recht das Thema Patientensicherheit auf ihre Fahnen geschrieben.
Viele Initiativen wurden mit dem Ziel gestartet, die Risiken der medizinischen Heil-
behandlungen zu minimieren und dadurch die Sicherheit der Patienten zu verbes-
sern.2%2

Jeder im Gesundheitswesen Téatige hat seine Tatigkeiten dem Stand der jewei-
ligen Wissenschaft entsprechend sorgfaltig durchzufiihren. Dennoch lassen sich
trotz sorgfaltigster Tatigkeit Komplikationen nicht vermeiden. Im Allgemeinen
werden Komplikationen definiert als Schwierigkeiten, die sich bei der Bewalti-
gung einer Situation dem Erfolg entgegenstellen. Ursachen daflr kénnen entwe-
der bereits ex ante erkennbare oder auch nicht erkennbare Umsténde sein, die
die jeweilige Behandlung erschweren oder die Risiken fur den Patienten erhohen,
oder es handelt sich um Ereignisse, die wahrend der Behandlung auftreten und
unter Einhaltung der gebotenen Sorgfalt vermeidbar oder auch nicht vermeidbar
gewesen waren.28

Das hingegen kann als die abstrakte Gefahr eines Behandlungsmisserfolges defi-
niert werden. In der eingetretenen Komplikation konkretisiert sich das Risiko und
realisiert sich dann, wenn die Komplikation trotz des Einsatzes intensiver Behand-
lungsschritte nicht vermeidbar ist.

201 Schweppe P (2013) Implementierung und Umsetzung von systematischem
Risikomanagement nach ONORM IS0 31000 in Krankenanstalten (,Klinisches
Risikomanagement”). In: Schweppe P, Kroll, W. Becker A, Neuper O (Hrsg.) Klinisches
Risikomanagement?. Rechtliche Anforderungen, Methoden, Anwendung und Umsetzung im
Gesundheitsbereich, Neuer Wissenschaftlicher Verlag Graz-Wien, 133-154.

202 Neuper O, Niernberger U, Schweppe P (2013) Rechtliche Grundlagen und Anforderungen
im Gesundheitswesen. In: Schweppe P, Kréll, W. Becker A, Neuper O (Hrsg.) Klinisches
Risikomanagement?. Rechtliche Anforderungen, Methoden, Anwendung und Umsetzung im
Gesundheitsbereich, Neuer Wissenschaftlicher Verlag Graz-Wien, 19-24.

203 Weissauer W ( 1997) Problembeschreibung — Definition. In: List WF, Osswald PM (Hrsg.)
Komplikationen in der Anésthesie3. Springer Verlag Berlin Heidelberg New York, 1-10.
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5.1. Anasthesiologische und intensivmedizinische
Komplikationen

Anésthesie ist zwar grundsatzlich eine gefahrengeneigte Téatigkeit, dennoch geht
die Durchfiihrung der einzelnen Anésthesieverfahren mit einer nur geringen Mor-
talitat einher. So entfallt laut dlteren Untersuchungen etwa 1 Todesfall auf 200.000
Anéasthesien. Eine erst rezent veroffentliche Untersuchung hingegen zeigt auf,
dass sich diese sehr hoffnungsvollen Zahlen nicht mehr halten lassen. Gerade
bei sog. ,einfachen” Narkosen, d.h. bei Patienten der ASA-Risikogruppe | und |l
also mehr oder weniger gesunden Menschen, nehmen die Komplikationen, ver-
ursacht vor allem durch das Einflihren eines Schlauches in die Lunge (Intubation),
erheblich zu. 2,6 schwere bis tddliche Kollateralschaden pro 100.000 Narkosen
werden in dieser Studie angegeben; wobei die Autoren von einer wesentlich ho-
heren Dunkelziffer ausgehen. Ergebnisse einer noch nicht veroffentlichten Unter-
suchung in den Niederlanden lassen noch Schlimmeres befiirchten. Allein auf die
Situation in Deutschland wiirde dies bedeuten: einen Absturz eines Jumbo-Jets
alle funf Jahre Uber Deutschland - eine schier unvorstellbare Situation, die es laut
dem Prasidenten der deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivme-
dizin zu vermeiden gilt. Und all diese Andsthesien wurden von Facharzten bzw. in
Ausbildung stehenden Arzten unter Aufsicht eines Facharztes fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin durchgefiihrt.204205

5.2. Chirurgische Komplikationen

Am Beispiel der Chirurgie der Schilddrise, einer definierten und haufigen stan-
dardisierten Operation mit klaren Vergleichsparametern zeigt sich durch eine ent-
sprechende chirurgische Spezialisierung eine deutliche Abnahme der vor allem fir
den Patienten unangenehmen Komplikationen, potentiellen Risiken:

Komplikation Risiko (1980)  Risiko (heute)
Stérung des Stimmband-Nervens 15% 0,5%
Stérung der Kalzium-regulierenden Driisen 5% 0,5%

Kosmetische Irritation:
Behandlungsbedurftige Narbenstdrungen 20% 3%

204  Schiff HJ, Welker A, Fohr B et al. (2014) Major incidents and complications in the otherwise
healthy patients ungergoing elective procedures: result based on 1.36 million anaesthetic
procedures. BJA: 1-13.

205 Noch immer zu viele Todesfalle durch Narkosen. FAZ vom 7. Mai 2014
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6. Warum eine Kompetenz-
erweiterung nicht funktionieren
kann

Grundsatzlich hat jeder Patient zu jedem Zeitpunkt einer medizinischen Behand-
lung Anspruch auf den Standard eines Facharztes und Behandlung nach dem
Stand der medizinischen Wissenschaften. Von der Judikatur und der herrschen-
den Lehre wird die Einhaltung der berufsspezifischen Sorgfalt, die sich nach der
Gefahr aus der Sicht ex-ante, der Komplikationsdichte, dem den jeweiligen Fall
anhaftenden Risiko, den Schwierigkeiten der jeweiligen Behandlung sowie den
Kenntnissen, Erfahrungen und Fahigkeiten des Einzelnen bestimmen, gefor-
dert.206

Dieser Sorgfaltsmafstab rekrutiert sich aus der Tatsache, dass es sich bei der
Behandlung eines Patienten um einen Eingriff in die hochsten Gliter eines Men-
schen —namlich Leben, korperliche Integritat und Selbstbestimmungsrecht — han-
delt.

Facharztstandard meint in diesem Zusammenhang naturlich nicht, dass jede me-
dizinische Behandlung durch einen Facharzt vorgenommen werden muss; viel-
mehr ist ausreichend, dass der tatige Arzt Uber jene objektive und subjektive Qua-
lifikation verflgt, die fir die Bewaltigung der aktuellen Situation erforderlich ist.

Aus der Gefahrengeneigtheit einer medizinischen Heilbehandlung, der Schutzbe-
dirftigkeit des Patienten und den erforderlichen Kenntnissen der Pathophysiolo-
gie und den auf Erfahrung basierenden Handlungswissen folgt, dass der Delega-
tion arztlicher Tatigkeiten an nichtérztliche Gesundheitsberufe Grenzen gesetzt
sind. Diese Grenze bestimmt nicht der Jurist, diese Grenze bestimmt vielmehr
das jeweilige Fachgebiet, diese Grenze bestimmt die jeweilige Fachgesellschaft.
Denn nur der jeweilige Fachexperte ist in der Lage, die Gefahren, die sich aus
der geplanten medizinischen Heilbehandlung, aus dem aktuellen Gesundheitszu-
stand, den Vor- und Begleiterkrankungen ergeben, abzuschatzen, und nur der je-
weilige Fachexperte ist in der Lage abzuschatzen, welcher Qualifikation, welcher
Erfahrung und welchen Wissens und Kénnens es bedarf, um eine Behandlung fir
den anvertrauten Patienten so risikominimiert wie moglich durchzufihren.

206 Ulsenheimer K (2009) Delegation &rztlicher Aufgaben auf nichtérztliche Berufsgruppen.
Moglichkeiten und Grenzen aus rechtlicher Sicht. Unfallchirurg 112: 1004-1009.
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In der Argumentation der nichtérztlichen Gesundheitsberufe, dass man éarztliche
Leistungen, wie etwa die selbstdndige Durchfiihrung von Anasthesien bei Pa-
tienten der Risikoklassifikation ASA | und Il bzw. das selbstandige Offnen des
Operationsgebietes und die Darstellung des Operationsgebietes delegieren bzw.
substituieren kann, wird Ubersehen, dass weder die Anasthesiologie noch die
Intensivmedizin und auch keinesfalls die Chirurgie ausschlieRlich ein handwerk-
licher Beruf ist. Anasthesiologie und Chirurgie sind kein Lehrberuf, den man in
wenigen Semestern erlernen kann. Es wird zwar keineswegs bestritten, dass das
Handwerkzeug eines Anasthesisten oder eines Chirurgen nicht erlernt werden
konnte; die Durchfiihrung einer Intubation, die Vornahme eines Hautschnitts, aber
auch die Praparation der darunterliegenden Strukturen kann erlernt werden, aber
damit ist es noch nicht getan. Das Erlernen einer handwerklichen Tatigkeit befa-
higt noch nicht zur Vornahme von dem Arzt vorbehaltenen Tatigkeiten. Denn zum
Handwerk kommt noch dazu, was grundsatzlich als arztliche Heilkunst bezeich-
net wird, namlich die effiziente Anwendung und Umsetzung von Wissen und
Koénnen am Menschen. Und dies kann nicht in wenigen Semestern, wenn auch
in einer universitaren Ausbildung, erlernt werden. Dazu bedarf es eines umfassen-
den Studiums der gesamten Heilkunde, einer langjdhrigen Ausbildung in einem
speziellen Fachgebiet und der jahrelangen Erfahrung als praktisch tatiger Facharzt.

Den Versuch, arztliche Tatigkeiten an nichtarztliche Gesundheitsberufe zu Uber-
tragen, hat es in Deutschland schon vor langerer Zeit gegeben. So haben die
HELIOS-Kliniken 2004 bereits als planméf3igen Ersatz flir Fachérzte fir Anédsthesi-
ologie und Intensivmedizin den medizinischen Assistenten fir Anasthesie (MAfA)
geschaffen.?” Nachdem es aber bereits kurze Zeit nach der Einflhrung dieser
medizinischen Assistenten zu einem todlichen Zwischenfall bei einem jungen und
gesunden Patienten gekommen ist, haben sich die HELIOS-Kliniken dem Druck
der deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin sowie des
Berufsverbandes deutscher Anasthesisten gebeugt und sich von diesem Konzept
wieder verabschiedet.?® Auch in der Chirurgie wurden Tatigkeiten an Pflegeper-
sonen, die zum sog. chirurgischen Operationsassistenten ausgebildet worden
sind, delegiert. Die Meinung Uber die Sinnhaftigkeit dieses Konzeptes wird in
Fachkreisen sehr kontrovers diskutiert.209210

207 Helios entscharft umstrittenes Konzept. Deutsches Arzteblatt 104: 11: A 694.

208 Vgl. dazu: Kern/Lissel/Lippert (2013) § 3 Rz 99. in: Ratzel/Lissel (Hrsg.)Handbuch des
Medizinschadensrecht, Beck Minchen.

209 Nichtarztliche Chirurgieassistenz. Ein neuer Assistenzberuf etabliert sich. Deutsches Arzteblatt
107: 11: A 494

210  Nichtarztliche Fachberufe im Krankenhaus. Hilfe oder Konkurrent. Deutsches Arzteblatt 107:
13: A 596.
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7. Der prognostizierte Arztemangel
und dessen mogliche Ursachen

7.1. Die derzeitige Situation der Personaldichte im
Bereich des Arzt- und Pflegepersonals

Wie bereits unter Pkt. 1 ausgefiihrt, wird von der Gesundheitspolitik mittelfris-
tig ein Arztemangel in Aussicht gestellt. Betrachtet man jedoch die Arztedichte
in Osterreich im internationalen Vergleich, dann ze|gt sich, dass Osterreich nach
Griechenland die héchste Dichte praktizierender Arzte pro 1.000 Einwohner auf-
weist. 4,7 Arzte kommen in Osterreich auf jeweils 1.000 Biirger; in unseren un-
mittelbaren Nachbarstaaten Deutschland und Schweiz hingegen sind es 3,8 bzw.
3,6 Arzte pro 1.000 Einwohner. Und im Durchschnitt aller EU-Staaten sind es 3,3
Arzte, die 1.000 Bewohner versorgen.2"!

Arztedichte/1000 Einwohner

5

45 -

41 —
35 -

3

2,5

2 4

15 -

1
05 -

0 .

Osterreich Deutschland Schweiz EU

Wie ebenfalls unter Pkt. 1 ausgefihrt, besteht die Argumentation fiir die Ubernah-
me arztlicher Tatigkeiten durch nichtarztliche Gesundheitsberufe u.a. darin, dass
der mittelfristig prognostizierte Arztemangel vom Pflegepersonal kompensiert
werden kann. Dieser Argumentation widerspricht die Aussage des Vorsitzenden

211 Bachner F, Ladurner J, Habimana K, Ostermann H, Habl C (2011) Das &sterreichische
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2009.
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der Vereinigung der Pflegedirektoren Osterreichs?'2, der betont, dass ab 2017
auch bei den Pflegeberufen ein eklatanter Mangel bestehen wird. Dies wird auch
deutlich, wenn man sich die Pflegedichte innerhalb der EU ansieht (Abb. 2).2"3

Krankenpflegepersonal/ 1000 Einwohner
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Osterreich Deutschland Schweiz

7.2. Ursachen eines prognostizierten Arztemangels

Die moderne Medizin hat erfreulicherweise zu einer enormen Zunahme des Leis-
tungsangebots geflihrt. Spitzenmedizin wird nahezu ubiquitdr und zeitlich unbe-
grenzt angeboten. Dies setzt aber auch ein entsprechendes Personalangebot vo-
raus, das oft schwer zu erflllen ist. Damit kommen aber auf den einzelnen Arzt,
insbesondere in den Journaldiensten, sehr hohe Belastungen zu. Aufgrund ge-
setzlicher Vorgaben der Arbeitszeitgrenzen sowie der Beschrankungen im maogli-
chen Ausmal$ von Journaldiensten ist dies haufig fir einzelne Abteilungen, insbe-
sondere Anasthesiologie, Intensivmedizin und Chirurgie, kaum zu bewaltigen und
fuhrt zur Unzufriedenheit der Mitarbeiter mit der Gefahr von Burn-out und Belas-
tungsstorungen. Obwohl vom Arzt, und dies nicht nur seitens der Politik, sondern
insbesondere seitens der Patienten gefordert wird, dieses Leistungsangebot rund
um die Uhr zu gewahrleisten, sind die Voraussetzungen dafir in vielen Fallen nicht
oder zumindest nur unzureichend vorhanden. Dies ist ein wesentliches Kriterium
fur die ,mangelnde Attraktivitdt" des Arztberufes.

212 Die Presse vom 3. 5. 2014.
213 Bachner F, Ladurner J, Habimana K, Ostermann H, Habl C (2011) Das &sterreichische
Gesundheitswesen im internationalen Vergleich 2009.
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Es fehlen aber auch attraktive Karriereperspektiven: Infolge der Neuordnung der
Spitalslandschaft ist die Mdglichkeit, leitende Funktionen zu bernehmen, stark
eingeschrankt. Zudem besteht, selbst bei Vorhandensein dieser Maglichkeit, ein
Missverhaltnis zwischen den Anforderungen an diese Funktion und dem daf(r
gebotenen Entgelt.

Der prognostizierte Arztemangel und dessen Ursachen

¢ Fehlen attraktiver beruflicher Perspektiven (Leistungsfunktionen, Forschung)
¢ soziale Unsicherheit (befristete Stellen, schwierige Lebensplanung)

* wenig attraktive Tatigkeit im niedergelassenen Bereich

¢ (Generation Y

¢ demotivierende Vorbildfunktion

Auch sind in der Hochschullandschaft derzeit die Chancen fir eine Karriere relativ
begrenzt, denn einerseits erhalten die Berufsanfanger nur einen befristeten Ver-
trag mit einer fUr die in dieser Zeit zu erbringenden Leistungen zu kurzen Laufzeit:
innerhalb von sechs Jahren sollen die Aushildung, eine zumindest im Fachbereich
Anéasthesiologie und Intensivmedizin sehr schwere Facharztprifung und dann
auch noch ausreichend Forschung durchgefihrt werden, um nach Fristablauf die
Chance zur Habilitation und zum Weiterverbleib an der Universitdt zu erhalten. Ein
Unterfangen, das nur sehr wenigen Mitarbeiterinnen gelingt.

Befristete Stellen flihren aber bei den Mitarbeiterlnnen zu einer grofien sozialen
Unsicherheit: So ist es oft nicht sicher, ob man fir einen ldngeren Zeitraum fix
beschaftigt werden kann oder wird; damit werden Lebensplanungen (z.B. Fami-
liengriindung, Ankauf von Wohnraum etc.) nahezu unmadgliche Wagnisse.

Auch im niedergelassenen Bereich wird durch das hohe Ausmaf an Verantwor-
tung und die Funktion des , Ein-Mann-Betriebs” kaum mehr das gewdinschte
Ausmal an Versorgung zu gewahrleisten sein. Nahezu demitigend anmutende
Verrechnungsmaoglichkeiten flihren auch zu wirtschaftlichen Situationen, die fur
eine Lebensplanung nicht mehr attraktiv sein kénnen.

Es ist des Weiteren unibersehbar, dass sich die oft belastenden Anforderungen
der arztlichen Téatigkeit mit verschiedenen soziologischen Verédnderungen?'* der
letzten Jahrzehnte schwer vereinbaren lassen. Die in die ,Generation Y"2'® fal-
lenden Mitarbeiterlnnen sind weniger dazu bereit, unangenehme Situationen in

214 Schmidt CE, Moéller J, Schmid K, Gerbershagen MU, Wappler F et al (2012) Generation 55+.
Flhrung und Motivation von Generationen im Krankenhaus. Anaesthesist 61: 630-639.

215 Schmidt CE, Moéller J, Schmid K, Gerbershagen MU, Wappler F et al (2011) Generation Y.
Rekrutierung, Entwicklung und Bindung. Anaesthesist 60: 517-524.
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Kauf zu nehmen. Dies bedeutet nicht weniger Engagement, aber einen anderen
Zugang zu Arbeit, Familie und Freizeit an sich. Unzufriedenheit mit der berufli-
chen Situation fiihrt, falls zufriedenstellende Anderungen nicht in Sicht sind, zum
Wechsel des Arbeitsplatzes, aber auch des Arbeitsortes. Handlungen, die zumin-
dest die als , Babyboomer” bezeichnete Generation nicht vorgenommen hatte.
Diese Generation hat sich einfach in die vorgegebenen Situationen gefligt. Somit
kann geschlussfolgert werden, dass die im arztlichen Beruf oft unvermeidlichen
Hartezeiten nicht jedermann zumutbar sind.?'®

Es ist ein weiteres Phanomen unserer Zeit, dass Universitatsabsolventen ein ho-
hes Mafé an Mobilitat aufweisen. So ist der Ortswechsel ein jederzeit mogliches
Konzept. Das Verbleiben nach dem Studium am Standort ist keineswegs sicher,
im Gegenteil wandern viele Absolventen nach der Ausbildung unproblematisch
auch ins entfernte Ausland ab. Dies lasst einen lokalen Arzteschwund starker in
Erscheinung treten. Die lokale Situation in Osterreich ist, um es klar auszudr-
cken, fir einen zunehmenden Prozentsatz an Absolventen nicht mehr attraktiv
genug und kann mit den Mdglichkeiten in andern Landern hinsichtlich Ausbildung,
finanzieller Absicherung und Chancen nicht mehr mithalten.

Zuletzt ist es eine Tatsache, dass der weibliche Anteil an Medizinstudenten und
Universititsabsolventen etwa 2/3 betragt. Auch die Zahl der Arztinnen ist stetig
gestiegen. So sind im Bereich des Fachgebietes Anédsthesiologie und Intensivme-
dizin bereits Uber 50 % der Arzte weiblich. Es ist verstandlich und gesellschaft-
lich absolut wiinschenswert, wenn Arztinnen sich trotz Berufsaustibung auch zur
Familiengriindung entschlieRen. Derzeit aber bilden die rigiden Ausbildungsord-
nungen und fehlende Flexibilitat in arbeitsrechtlicher Hinsicht ein grof3es Hinder-
nis, um beiden Wiinschen gerecht zu werden. Gerade aus diesem Grund wird
in einem hohen Prozentsatz dem Privatleben der Vorzug gegeben. Und falls sich
die Kolleginnen doch entschliefien, wieder in das Berufsleben einzusteigen, dann
meist in einem deutlich reduzierten DienstausmaR. Somit entsteht eine weitere
Kluft zwischen der Anzahl der Universitatsabsolventinnen und den beruflich Tati-
gen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der vermeintliche , Arztemangel” még-
licherweise kein quantitatives Problem darstellt, sondern eher Ausdruck einer ge-
ringer gewordenen Attraktivitat des Berufsstandes an sich ist. Auf die Griinde des
Verlustes des elitdren Charakters des Berufsstandes soll hier nicht eingegangen
werden, aber das Verlangen, dem Berufsstand unter allen Umsténden, auch unter
betrachtlichen Nachteilen und Einschrankungen, nachzugehen, erscheint deutlich
weniger ausgepragt zu sein.

216 Burkle H (2011) X, Y . Personalmangel?. Anaesthesist 60: 505-506.
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Die angeflhrten Ursachen erscheinen wohl banal, sind aber im téglichen medizi-
nischen Betrieb vordergriindig und evident. Fir mégliche angedachte Problemlo-
sungen sind diese Punkte jedoch von entscheidender Bedeutung, vor allem bezo-
gen auf die urspriingliche Fragestellung, ob der vermeintliche Arztemangel durch
andere Berufsgruppen kompensiert werden kann.

8. Kann durch Delegation arztlicher
Tatigkeiten an das Pflegepersonal
ein Arztemangel verhindert
werden?

Aus den im Positionspapier des GOG angedachten Kompetenzerweiterungen?'?
und daraus resultierenden Vorschldgen geht eindeutig hervor, dass es sich um
willkarlich herausgeloste Tatigkeiten handelt, die bislang als dem Arzt vorbehalte-
ne Tatigkeiten zu qualifizieren sind.

Es ist aus diesen Vorschlagen auch ganz klar ersichtlich, dass es sich bei den
geplanten Kompetenzerweiterungen um Tatigkeiten handelt, an denen ohnehin
kein Mangel besteht. Wie oben ausgefiihrt, bestehen die Probleme, die Arzte
dazu bewegen, ihren Beruf in der Form nicht mehr auszulben oder dorthin abzu-
wandern, wo die Perspektiven besser sind, in der Haufung von nicht unbedingt
genuin arztlichen Téatigkeiten (Uberbordende Dokumentationsaufgaben) sowie in
frustrierenden Perspektiven und nicht in einer Uberlastung auf dem Gebiet der
arztlichen Kernkompetenz. Der Eingriff in diese Regelungen, d.h. Ubergabe der
Lattraktiven” Téatigkeiten am Patienten unter Aussparung der ,unattraktiven”,
verstérkt die prekare Situation nur weiter.

Zudem darf nicht Ubersehen werden, dass die Delegation , attraktiver” arztlicher
Leistungen an andere Berufsgruppen zu einer Verschlechterung der Ausbildung
jener Arzte fuhrt, die zum Facharzt im jeweiligen Fachbereich ausgebildet werden
sollen. Zudem ist, wie bereits ausgefhrt, mit einer Abnahme der Patientensicher-
heit im Zusammenhang mit einer Zunahme der perioperativen Sterblichkeitsrate

217 Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansatze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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(siehe z.B. MAfA) zu rechnen. Des Weiteren muss auch mit einer Rufschadigung
des arztlichen Berufstandes gerechnet werden. Und durch die Ubernahme ,at-
traktiver” arztlicher Leistungen werden mit ziemlicher Sicherheit Arbeitsplat-
ze eingespartk, und daraus resultierend sinkt die Attraktivitat des Berufs eines
Facharztes flr Andsthesiologie und Intensivmedizin bzw. eines Facharztes fir
Chirurgie weiter und der derzeit noch prognostizierte Arztemangel wird dann Re-
alitat.z®

Die angedachten héheren Qualifikationen der Pflegewissenschaften sind auch
aus arztlicher Sicht wiinschenswert und werden beflrwortet, da daraus sicherlich
auch eine Verbesserung in der Kooperation mit den Arzten resultieren wird. Nur
ist fur diese Berufsgruppe dann auch ein neues Berufsbild festzulegen, fir das
aber definitiv nicht eine Beschneidung der bisherigen arztlichen Kompetenz
infrage kommt. Auch ist zu bedenken, dass das bisher von der Arzteschaft héchst
geschatzte Berufsbild der echten ,, Pflege” womdglich ausgedinnt werden konn-
te.

218 Friesenecker B (2014) A+IC News, 4-5.



Die Delegation drztlicher Leistungen an nichtirztliches Personal —

ein Ausweg aus de prognostizierten Arztemangel der Zukunft?

9. Losungsansatze

In der Diskussion um die Delegation und Substitution arztlicher Tatigkeiten an
nichtérztliche Gesundheitsberufe muss festgehalten werden, dass es sich beim
derzeitigen Vorschlag?'® um jene Bereiche handelt, in deren Versorgung ohnehin
kein Mangel besteht und die damit auch fir jedermann ,attraktiv” sind. Zu den
problematischen Themenkreisen wurden aber bislang keine Vorschlage zur Ent-
lastung der Arzteschaft erbracht.

Der Plan zur hoheren Qualifizierung der Pflege wird dennoch auch von der Arzte-
schaft zu unterstltzen sein. Auf dem Gebiet der Assistenztatigkeiten, aber auch
im administrativen Bereich, in der Dokumentation, in der Datenaufbereitung sind
hier wertvolle Beitrdge zu erwarten. Die unmittelbare Verantwortung fir den Pati-
enten, sowohlim Bereich der Anésthesiologie und Intensivmedizin als auch in den
chirurgischen Fachern, muss aber in der Hand des Arztes bleiben.

Der prognostizierte Arztemangel sollte in der Diskussion nicht ausschlieRlich an
Zahlen festgemacht werden. Grundsatzlich ist eine geringere Bereitschaft zu
unattraktiver Berufsausibung festzustellen. Es ist daher eine wichtige Aufgabe
der Gesundheitspolitik, an diesem Punkt einzuhaken:

¢ Hervorhebung des besonderen Charakters des Arztberufs anstatt dauernde
Nivellierung nach unten,

e praktikablere Arbeitszeit- und Karrieremodelle, die den heutigen sozialen Ge-
gebenheiten gerecht werden und auch darauf angelegt sind, Arztinnen, die nur
teilzeitbeschaftigt sind, im Beruf zu halten,

* Reduktion der nichtarztlichen Tatigkeiten, um aus dem ,Arztemangel” nicht
ein rein terminliches Problem werden zu lassen. Das Herunterbrechen der
erforderlichen Spezialisierung ist im Sinne des Patienten keineswegs win-
schenswert.

Weder die Anasthesiologie und Intensivmedizin noch die Chirurgie sind Lehrberu-
fe, sondern es erfordert eine > 12 Jahre dauernde Ausbildung, um zu brauchbarer
Fertigkeit zu kommen, und weitere 20 Jahre, um dann tatsachlich als Spezialist
zu gelten.

219  Gesundheit Osterreich GmbH (2013) Gesundheits- und Krankenpflegeberufe: Konkretisierung
der Reformansétze, Aufgaben- und Kompetenzprofile zu den Spezialisierungen.
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10. Zusammenfassung

AbschlieBend ist festzuhalten, dass die reine Uberfiihrung derzeit klar definierter
arztlicher Tatigkeiten und Verantwortungen hin zu einer neu zu schaffenden Be-
rufsgruppe an der Fragestellung véllig vorbeigeht. Die geschilderten Probleme,
die auch in gesellschaftspolitischer Struktur ihren Grund haben, sind erkennbar
und ernst zu nehmen und sind durch eine deutliche Strukturreformen, z.B. in ar-
beitsrechtlicher Hinsicht zu Idsen, ohne dass einfach eine numerische Personal-
vermehrung stattfindet. Das Problem ist nicht rein quantitativ, sondern eher quali-
tativer Natur. Das Herunterbrechen arztlicher Spezialisierung auf einen Lehrberuf
ist sicher nicht im Sinne des Patienten, aber auch nicht im Sinne des Gesund-
heitssystems. Grundsatzlich muss aus standespolitischer Sicht auch entschieden
widersprochen werden, dass durch Schaffung einer neuen — maoglicherweise
.kostengunstigeren” — Berufsgruppe eine Kostenverminderung im System ange-
strebt wird. Im Gegenteil muss die Attraktivitat des Berufsstandes entsprechend
erhalten bleiben, um die zahlreich vorhandenen Absolventen dann auch im Beruf
und in der Versorgung zu behalten. Es wird aber festgehalten, dass vonseiten der
Arzte gegen eine hohere Qualifizierung des Pflegeberufes keinesfalls ein Einwand
zu erheben ist. Es sollte aber diese Assistenzleistung an jenen Punkten angreifen,
an denen tatsachlich ein Mangel herrscht. Die ist flr die beiden betroffenen und
besprochenen Fachbereiche auch bereits definiert und diskutiert.
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Ursula Frohner

Prasidentin des ésterreichi"schen Gesundheits- und
Krankenpflegeverbandes (OGKV)

~Das Gesetz fiir Medizinische Assistenzberufe kann
unter Umstanden auch fiir Pflegefachkrafte eine
deutliche Entlastung bringen.”

Nicht nur Arztinnen, sondern auch die Gesundheits- und Krankenpflege ist
in ihrem beruflichen Alltag mit zahlreichen Herausforderungen konfrontiert.
Das Gesundheitswesen insgesamt befindet sich derzeit in einem enormen
Umbruch. Veranderte Anspriiche der Menschen an die Versorgungssysteme
fordern alle Gesundheitsberufe auf, ihr Fachwissen besser in den Versor-
gungsprozessen abzubilden. Bedingt durch den Riickgang der Geburtenrate
werden in den kommenden Jahren insgesamt weniger Personen in Gesund-
heitsberufen zur Verfligung stehen. Insbesondere Gesundheits- und Kranken-
pflegeberufe sind daher, durch ihre zentrale Position nahe am Patienten und
den Angehorigen, aufgerufen, ihre Kompetenzen optimal zu nutzen.

Derzeit werden die Ressourcen der Gesundheits- und Krankenpflegeperso-
nen noch zu oft fir Reinigung, Erbringung der Hotelkomponente im Kran-
kenhaus oder etwa administrative Tatigkeiten fehlgeleitet. Das muss sich
andern! Das Fachwissen und die damit verbundenen Qualifikationen der Ge-
sundheits- und Krankenpflegeberufe sind einfach zu kostbar, um nicht fir die
Patientinnen genutzt zu werden. Gleichzeitig sind aber die Handlungsablaufe
mit allen Gesundheitsberufen zu koordinieren.

Und auch die ambulante sowie die weitere Versorgung zu Hause nach ei-
nem Spitalsaufenthalt missen dringend, in Zusammenarbeit mit dem geho-
benen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege und den Medizinischen
Assistenzberufen, ausgebaut werden. Nur so kdnnen komplexe Therapien
zur Anwendung kommen, tagesklinische Eingriffe ausgebaut und der ,Dreh-
tlreffekt” flr Spitalsaufenthalte verhindert werden.

Das Berufsgesetz fir Medizinische Assistenzberufe definiert sehr klar das
jeweilige Handlungsspektrum der einzelnen Berufsgruppen. Eine Entlastung
fir Pflegefachkrafte wird dann stattfinden, wenn vorhandene Qualifikationen
auch tatsachlich fur die Versorgungssysteme koordiniert zum Einsatz kom-
men. Doppelgleisigkeiten kédnnten dann durchaus vermieden werden. Eben-
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so muss das Wissen der Pflegeassistentinnen vermehrt in der direkten Pfle-
ge am Patienten zur Anwendung kommen. Dartber hinaus erbringen derzeit
beispielsweise Ordinationsassistentinnen zuséatzlich zu ihren Kernkompeten-
zen pflegerische Tatigkeiten, da das Handlungsspektrum der Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen im niedergelassenen Bereich noch viel zu wenig
abgebildet wird. Erganzend zum derzeitigen Angebot der mobilen Pflege sind
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in den arztlichen Versorgungs-
strukturen zu verankern; und das in allen Organisationsformen.

Uber den effizienten Einsatz der medizinischen Assistenzberufe hinaus mus-
sen aber auch noch weitere personelle Anpassungen vorgenommen werden,
um die Pflegefachkrafte zu entlasten. Insbesondere in den Akutkrankenhau-
sern und in den Langzeitpflegeeinrichtungen ist ausreichend Personal fiir
Serviceleistungen, hauswirtschaftliche Tatigkeiten, Administration und Reini-
gung rund um die Uhr einzustellen. Zahlreiche Studien belegen, dass die zu-
satzliche Erbringung dieser berufsfremden Leistungen fir alle Gesundheits-
berufe als enorm belastend empfunden wird.

Grundsatzlich mochte ich noch anmerken, dass die Patientlnnen der Mittel-
punkt von Versorgungsleistungen sind. Derzeit werden aber die Systeme
Uberwiegend mit arztlicher Versorgung assoziiert und auf diesen Bedarf aus-
gerichtet. Die kiinftige Gesundheitsversorgung wird jedoch ohne die ver-
mehrte Einbindung und Nutzung der Fachkompetenz aller Gesundheitsberu-
fe, jedenfalls der Gesundheits- und Krankenpflege, nicht aufrecht zu erhalten
sein. Daher sollte Kooperation und Koordination des Fachwissens in den
Prozessen im Vordergrund stehen und am besten schon gestern begonnen
haben.
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PhDr. Petra Herz, MAS
Verbandspasidentin, Berufsverband der DMTF und MAB Osterreichs

~Die neu geschaffenen medizinischen Assistenzberufe
sind die notwendigen Erganzungen zu den traditionel-

len medizinischen Berufsbildern. Die Tatigkeits-
bereiche der dipl. medizinisch-technischen Fachkrafte
werden, mit neuen Kombinationsmaéglichkeiten,
weitergefiihrt und ausgeweitet. “

Der Hauptgrund fir die Schaffung der neuen medizinischen Assistenzberu-
fe war sicher, dass das MTF-SHD Gesetz aus dem Jahr 1961 (!) in keinster
Weise mehr den tatsachlichen Anforderungen im taglichen Routinebetrieb
entsprochen hat. In den letzten Jahrzehnten wurden nach und nach alle ge-
setzlich geregelten Gesundheitsberufe novelliert oder bekamen ein eigenes,
neues Berufsgesetz. Es war daher langst Zeit, auch die grofde Berufsgrup-
pe der medizinischen Assistenzberufe, die diplomierten medizinisch-techni-
schen Fachkrafte und die Sanitatshilfsdienste, zu novellieren.

Das am 01.01.2013 in Kraft getretene MAB-G ist in vielen Bereichen fir die
Sanitatshilfsdienste sicherlich eine Aufwertung. Allein, dass das Wort ,, Hilfs-
dienste” durch Assistenzberufe abgeldst wurde, zeigt dass ohne gut quali-
fizierte Assistenztétigkeiten die Aufgaben im Gesundheitsbereich nicht be-
waltigbar sind. Weiters wurden die Kompetenzen mancher Assistenzberufe
ausgeweitet und die Fortbildungsverpflichtung fiir medizinisches Assistenz-
personal festgeschrieben.

Die mehrspartige Ausbildung der MFA (medizinischen Fachassistenz) in min-
destens 3 Bereichen entspricht auf alle Félle den derzeitigen Anforderungen.
Gesundheitseinrichtungen bendtigen derzeit, und in naher Zukunft sicherlich
noch starker, Mitarbeiterlnnen, die flexibel, eben mehrspartig Tatigkeiten
durchfiihren kénnen.

Jede Medaille hat jedoch 2 Seiten. Es ist daher in gewisser Weise paradox,
dass ausgerechnet die Berufsgruppe der DMTF (dipl. medizinisch techni-
schen Fachkraft), welche seit 1961 dreispartig ausgebildet wurde (Labor,
Rontgen und Physikalische Therapie) anscheinend nicht mehr den heutigen
Anforderungen entspricht und die Ausbildung mit 2015 auslauft.
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Auf Grund der Gesetzesanderung wird seit Oktober 2013 in allen DMTF-Schu-
len die Ausbildung zur medizinischen Fachassistenz laut Medizinischem As-
sistenzberufe-Gesetz-MABG angeboten. Im ersten Bildungsweg kann jedoch
ausschlieflich die Ausbildung zur medizinischen Fachassistenz (MFA) absol-
viert werden. In Wien startet zum Beispiel im September 2014 die Ausbil-
dung zur MFA mit folgenden Kombinationsmdglichkeiten: Gips-Assistenz,
OP-Assistenz und Rontgen-Assistenz. Die 2. Aushildungsmaglichkeit ist:
Desinfektions-Assistenz, Ordinations-Assistenz und Laborassistenz.

Meiner Meinung nach wird sich aufgrund des neuen MAB-G die Zusammen-
arbeit der verschiedenen Berufsgruppen nicht wesentlich andern. Die Kinder
haben halt andere Namen ...

Mit 7 verschiedenen Berufsbildern ist die Liste bei den MABs, wenn man
ausschlieBlich ,Assistenzberufe” betrachtet, sicherlich erweiterbar. Als Bei-
spiel ware hier der medizinische Masseur oder auch die zahnarztliche Assis-
tentin zu nennen.

Unverstandlich aus meiner Sicht ist jedoch, dass die im Vorfeld geplante und
bereits im Voranschlag niedergeschriebene ,Reha-Assistenz” kurz vor der
Verabschiedung des MAB-Gesetzes wieder entfernt wurde. Gerade dieser
Bereich wird in den nachsten Jahren und Jahrzehnten eminent zunehmen,
und gerade hier wird es dringend notwendig sein, gute, qualifizierte Assis-
tenzberufe zu haben. Ein weiterer wichtiger Punkt fir die Reha-Assistenz
ist, dass fir das Berufsbild der DMTF im Bereich Labor und Rontgen Uber-
gangsbestimmungen geschaffen wurden. Leider fir den Tatigkeitsbereich in
der Physikalische Therapie nicht. Der Berufsverband der DMTF, aber auch
viele andere Vertreterlnnen von verschiedenen Berufsgruppen sowie Inter-
essensvertretungen haben immer wieder die dringende Notwendigkeit einer
Reha-Assistenz aufgezeigt. Derzeit gibt es Osterreichweit leider viele Situa-
tionen, wo einerseits DMTF-Kolleginnen mit 20 Jahren Berufserfahrung um
ihren Arbeitsplatz firchten missen, aber vor allem junge DMTF-Absolventin-
nen keinen Arbeitsplatz in diesem Bereich bekommen werden.

Damit die Zusammenarbeit von Arzten, Pflegefachkraften etc. reibungslos
funktionieren kann, ist eine Sache ganz besonders entscheidend: Ein wert-
schatzendes Miteinander! Jede(r) Einzelne ist ein wertvolles Bauteil und so-
mit Bindeglied im Gesundheitsbereich. Ohne das Eine funktioniert das Ande-
re nicht. Konkurrenzdenken hat in diesem sensiblen Bereich nichts verloren.
Objektiv betrachtet muss das MAB-Gesetz fiir alle Bereiche angepasst, no-
velliert werden, damit dieses neu geschaffene Gesetz auch wirklich innovativ
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und neu ist. Derzeit ist das MAB-G mit vielen Kinderkrankheiten behaftet, die
so schnell wie maglich erkannt und geheilt werden muissen. Dann steht einer
reibungslosen Zusammenarbeit sicher nichts entgegen.

Dariiber hinaus habe ich noch ein ganz groRes Anliegen! Das neu geschaf-
fene MAB-Gesetz mit den bereits erwahnten Ubergangsregelungen in be-
stimmten Bereichen (Labor und Rontgen) bringt fir viele DMTF, und hier vor
allem fur die jungen DMTF (in Ausbildung oder seit kurzem fertig), eine deutli-
che Schlechterstellung. Die Ubergangsregelungen beherbergen Fristenrege-
lungen, die fir viele ein K.O.-Kriterium darstellen. Derzeit haben Schiilerinnen
nicht einmal die Mdglichkeit, eine Priifung flr bestimmte Tatigkeitsbereiche
abzulegen (z.B. CT und MRT), um spater in diesem Bereich arbeiten zu kon-
nen. Auch Mutter in Karenz sind durch diese kuriosen Ubergangsregelun-
gen schwerst benachteiligt. Irritierend ist auch, dass es im neuen MAB-G
einerseits Berufsbilder gibt, die sofern und soweit sie ber die erforderlichen
Kenntnisse und Fertigkeiten verfligen, die Berufsbezeichnung zum Beispiel
~Desinfektionsassistent” bzw. ,Desinfektionsassistentin® fihren dirfen
(MAB-G §35) und dies durch den ,Landeshauptmann” bestatigen lassen
miissen. Andererseits gibt es das Berufsbild der DMTF, das Ubergangsre-
gelungen in bestimmten Bereichen bekommen hat (diese Tatigkeitsbereiche
werden und wurden in all den Jahren wahrend der Ausbildung gelehrt, ge-
lernt und geprift!) mit viel zu kurzen Fristen bzw. K.O.- Kriterien fir schwan-
gere Frauen, Mutter in Karenz oder fir DMTF-Kolleglnnen, welche langere
Zeit in einer anderen Sparte gearbeitet haben. Entspricht eine DMTF-Kollegln
den Kriterien und mdchte gerne eine, zwei oder drei Priifungen gemaf den
Ubergangsbestimmungen machen, wird er oder sie zusatzlich auch noch zur
Kasse gebeten.

Ich wiinsche mir sehnlichst, dass all jene Kolleglnnen, die gerade in Ausbil-
dung sind oder in den letzten Jahren fertig geworden sind, genauso all jene
Maglichkeiten bekommen, wie alle anderen DMTF davor. Ich wiinsche mir,
dass die Fristenregelung fallt — da dieses Berufshild kiinftig nicht mehr ausge-
bildet wird und somit jeder, jede das Recht bekommt, alle Tatigkeitsbereiche
einer DMTF auch kinftig austiben zu kdnnen.

Und ich hoffe, dass von allen verantwortlichen Beteiligten sehr rasch erkannt
wird, dass der Reha-Assistent ein besonderes wichtiges Berufshild der (na-
hen) Zukunft ist!
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a0. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Prasident der Arztekammer fiir Wien

,Arzte und Pflegepersonal miissen von berufsfremden
Tatigkeiten befreit werden, um vermehrt ihren eigent-
lichen Aufgaben nachgehen zu konnen.”

Die Spitalsarzte geben taglich alles, um die Patientinnen und Patienten best-
maglich zu versorgen. Dennoch erschweren Stress, Biirokratie sowie Arbeits-
{iberlastung immer mehr das Berufsleben der Arzteschaft in den Krankenhu-
sern. Mit den Uberlangen Arbeitszeiten in direktem Zusammenhang steht die
zusétzliche Arbeitsverdichtung aufgrund von massiven Frequenzzunahmen
im stationaren, teilstationaren und ambulanten Bereich sowie im Besonde-
ren wahrend der Nacht. Nachtdienste werden von den Spitalsarzten vielfach
sogar als gesundheitsgefdhrdend eingestuft. Mit dem Stress in der Nacht
gehen Burn-out, Selbstmordgefdhrdung, Bluthochdruck sowie vermehrte
Herzinfarkte einher. Oft sind Patienten dann leider mit Ubermuideten Kolle-
ginnen und Kollegen konfrontiert. Im niedergelassenen Bereich stehen wir
in Wien bereits vor der Situation, dass der Sparkurs der Wiener Gebietskran-
kenkasse flr Patienten splrbar ist. Es missen entsprechende Rahmenbedin-
gungen geschaffen werden, damit Ordinationen und Gruppenpraxen langere
Offnungszeiten anbieten konnen. Um die Situation nicht noch weiter zu ver-
scharfen und damit es zu keinem regelrechten Versorgungsnotstand kommt,
sind dringend zusatzliche Investitionen in die Gesundheit der Osterreicher
und Osterreicherinnen und strukturelle Verbesserungen im niedergelassenen
Bereich erforderlich.

Derzeit machen Krankenschwestern und -pfleger oft Hilfsarbeiten, wahrend
Arztinnen und Arzte Aufgaben des Pflegepersonals (ibernehmen mussen. Di-
plomiertes Pflege- sowie arztliches Personal werden zu oft fir administrative
Tatigkeiten verwendet. Hier ware es sinnvoller, Stationsadministratoren ein-
zusetzen. Da Hilfskrafte fehlen, muss diplomiertes Pflegepersonal oft deren
Tatigkeiten durchfiihren. Parallel dazu ist der Arbeitsalltag von Arztinnen und
Arzten mit Tatigkeiten gefillt, die bereits heute aufgrund der gesetzlichen
Moglichkeiten von diplomierten Pflegekraften durchgefiihrt werden konn-
ten. Hier sind insbesondere Blutdruckmessen, Blut abnehmen sowie das
Umhéngen von Infusionen zu nennen. Man sollte die raren Mitarbeiter im
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Gesundheitssystem dort einsetzen, wo ihre Expertise ist. Es macht jeden-
falls Sinn, dass die einschlagig ausgebildeten Arztinnen und Arzte riskantere
medizinische Eingriffe, wie Operationen, durchfiihren, und die ebenfalls hoch
spezialisierten Pflegekrafte — aber eben auf anderen Gebieten — Téatigkeiten
ubernehmen, fir die sie tatsachlich ausgebildet wurden.

Was die neu geschaffenen Medizinischen Assistenzberufe (MAB) betrifft,
wird man in den nachsten Jahren beobachten missen, welche Entlastungen
und Verbesserungen diese Anderungen mit sich bringen werden. Grundsatz-
lich stehen wir Entwicklungen, die eine Erleichterung bringen kénnen, positiv
gegendber. In der Medizin geht es immer um ein offenes Miteinander, um
die bestmogliche Behandlung und Betreuung der Patienten zu garantieren.

Bei all den Uberlegungen beziiglich des Gesundheitssystems in den letz-
ten Jahren sollte eines nicht vergessen werden: namlich dass der Patient
im Mittelpunkt steht. Nichtsdestotrotz geht es auch um eine verbesserte
Arbeitssituation fiir Arztinnen und Arzte. Um die derzeit sehr (iberspannte
Lage zu verbessern, bedarf es einiger MaRnahmen. Dazu gehdren vor allem
die Einhaltung der Arbeitszeiten im Spital, die Entlastung von blrokratischen
Tatigkeiten, die Verbesserung und Attraktivierung der medizinischen Ausbil-
dung, aber auch die Aufwertung des Hausarztes und der Ausbau von Kassen-
arztstellen. Die Patienten sollten dort behandelt werden, wo es medizinisch
und wirtschaftlich besser und sinnvoller ist, dann geht es dem Gesundheits-
system gut — und der Arzteschaft auch. Dariiber hinaus wird damit das Hin-
und Herschicken der Patienten zwischen Spital und Ordination verhindert.
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Friiher fiihrte Hochschulbildung eine kleine Elite in anerkannte Berufe und eine finanziell
sichere Zukunft. Heute sind Akademiker nichts Besonders mehr. An den Hochschulen vermit-
teltes Wissen hat kurze Halbwertzeiten und ist begrenzt tauglich fiir den Arbeitsmarkt. Uber
die Folgen der Akademisierung schreibt die Buchautorin (,Am besten wirst du Arzt”) und
Karriereberaterin Svenja Hofert.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 1/2014 Hofert

114

Vorwort

Der folgende Artikel behandelt eine dulierst interessante bildungspolitische Fra-
ge, die Ubergreifend sehr viele Berufsbilder und Branchen betrifft. Gibt es heu-
te einen zu hohen Grad an Akademisierung? Werden uns bald die Handwerker
fehlen, wenn wir nur noch Denker und keine Macher mehr haben? Bekommen
wir ein Problem, wenn es zwar z.B. hochspezialisierte Automobilentwickler gibt
wie Sand am Meer, jedoch niemand mehr da ist, der einen Olwechsel zu seinen
Aufgaben zahlt? Diese Darstellung scheint etwas bertrieben zu sein, ist jedoch
meiner Meinung nach durchaus schon in vielen Bereichen beobachtbar. Denken
Sie nur daran, wie schwer es heute fallt, einen wirklich guten Handwerker zu fin-
den, etwa einen Fliesenleger.

Den Beitrag von Frau Hofert haben wir deshalb in unsere Zeitschrift aufgenom-
men, weil er im Allgemeinen skizziert, was auch im Gesundheitswesen auf uns
zukommen kdnnte: wir haben viele bestens ausgebildete Kréafte, die auf akademi-
schen Niveau arbeiten, jedoch einfache Tatigkeiten wie Verbande wechseln, Infu-
sionen legen oder Blut abnehmen nicht mehr zu ihrem Berufsbild zahlen. Wird es
in Zukunft noch ausreichend Personal in den Spitélern geben, das auch diese ein-
facheren, jedoch unverzichtbaren Téatigkeiten fir uns erledigt? Werden sich nach
wie vor genligend junge Menschen flr eine Ausbildung entscheiden, die sich
nicht auf Hochschulniveau befindet oder sogar mit einem Bachelor, Master oder
einem Doktor abschlief3t und so die dringend notwendigen , handwerklichen” T&-
tigkeiten an den Patienten durchfiihren? Es bleibt zu hoffen, dass sich auch in
Zukunft gentigend Menschen dazu berufen flhlen, diese nicht minder wichtigen
Berufe anzustreben und auszuiiben, damit die medizinische Versorgung als um-
fassendes Angebot erhalten bleiben kann — vom einfachen Hilfspfleger bis zum
hochspezialisierten Facharzt.

Mag. Katharina Riedler

Gesundheitsdkonomie, Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung
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Es war einst ein Schneider, der seine drei Séhne verstieR, weil sie seine Ziege in
seinen Augen verhungern lieRen. Sie gingen auf Wanderschaft und in die Lehre.
Einer der S6hne kam mit einem Wundertisch zuriick, dem Tischlein deck dich.
.Papa, ich bin Schreiner geworden”, sagte er stolz. Fir meine jungen Klienten in
der Berufsberatung kommt Schreinerwerden nicht mehr in Frage. Erst recht nicht
Maler, Elektriker, Krankenpfleger oder Restaurantfachmann. SchlieRlich hat man
heute ja Abitur oder Matura und hitet keine Ziegen mehr. Als Abiturient Patienten
heben, an Autos schrauben, Leitungen verlegen oder Rohre reinigen? ,Auf kei-
nen Fall”, sagen 99 von 100, die zu uns von Uberwiegend gut situierten Eltern in
die Beratung geschickt werden.

1. Alle wollen studieren, aber was damit machen?

Wenn ich frage: ,Warum muss es eine Uni sein?”, bekomme ich diffuse Ant-
worten. Die 18-, 19-Jahrigen kdnnen noch nicht so gut artikulieren, was mir die
Eltern sagen wirden: ,Es geht um Zukunftschancen in der Wissensgesellschaft!
Mit Lehre hat man doch heute keine Chancen mehr! AuRerdem verdienen Aka-
demiker doch mehr!” Sie wiirden das natirlich immer mit einem Zusatz sagen,
wie: ,Natlrlich kann meine Tochter oder mein Sohn sich frei entscheiden, wir
stehen immer dahinter.” Doch schdne Worte (berlagern die darunter stehenden
Einstellungen nicht. Hinter diesen Einstellungen steht etwas, was uns seit min-
destens einem Jahrzehnt medial eingehaucht wird: Wir leben in einer Wissensge-
sellschaft. Und da sind Menschen gefragt, die kognitive Arbeit leisten. Handwerk-
liche Arbeit ist einfache Arbeit, ist nicht kognitiv, ist nicht adaquat flr die Zukunft
der Arbeit. Mit einem Studium dagegen sind wir auf der Gewinnerseite.

Wirklich? Wir beraten nicht nur junge Menschen, sondern am gesamten Karriere-
oder Berufslebenszyklus entlang. Mit Karrierelebenszyklus meine ich die gesamte
Zeit, die jemand nach einer wie auch immer gearteten Ausbildung im Job steht,
seine Ausbildung verwertet und durch Weiterbildungen und Berufserfahrung aus-
baut. Und da stellt sich eine Sache zunehmend als schwierig heraus: Die Fra-
ge der Verwertbarkeit von Ausbildungen, der adaquate Job flr die akademische
Qualifikation. Immer haufiger sehen wir Menschen mit teils mehreren Master-
abschlissen, die zwar Jobs bekommen, aber nicht jene, die ihrer Qualifikation
angemessen waren. Sie sind unterfordert oder aber arbeiten auf Stellen, fir die
eine mittlere Qualifikation ausreichend gewesen ware. Dass Arbeitgeber solche
Stellen oft anders ausschreiben, némlich mit hoherer Anforderung in Texten wie:
,Sie haben ein Studium und/oder eine Ausbildung”, ist ein anderer Punkt. Ent-
scheidend ist das subjektive Gefuhl der Personen, die ihre Fahigkeiten nicht voll
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zur Bldte bringen kénnen. Manchmal sogar gar nicht. Rund 19 Prozent sind in
ihren Jobs unterfordert, ermittelte eine Studie der Universitat Hohenheim im Auf-
trag der |G Metall des Bundeslandes Baden-Wirttemberg.

2. Schiefer Markt: Hier zu viel und da zu wenig

Einige Bewerber finden gar nichts mehr in ihrem angestammten oder angestreb-
ten Beruf oder der bevorzugten Branche. Bei jungen Menschen liegt es oft daran,
dass sie den Aussagen der Universitaten und Hochschulen nur zu gerne glauben,
die seit Bologna zunehmend auf die Mittel des Marketings setzen und das Wort
. Employability” missbrauchen. Dieses wird falschlich mit , berufsqualifizierender
Abschluss” Ubersetzt, den ein Studium vermitteln soll. Wie in der Marketingab-
teilung eines Unternehmens werden Studiengange hinsichtlich ihrer Marktakzep-
tanz entwickelt und installiert. Studiengénge, die keiner so richtig versteht. Laut
Hochschulrektorenkonferenz gibt es fast 17.000 Bachelor- und Masterabschlis-
se in Deutschland — innerhalb von flinf Jahren sind mehr als 3.000 dazugekom-
men.?2° |n Osterreich sind es weniger, jedoch explodieren auch hier die Angebote.
Allein bei , Studienwahl.at” finden sich annahernd 2.000 Angebote.

Das Studium ist damit auch ein Wettbewerbsfaktor geworden - selbst flir staatli-
che Hochschulen, die ihre Studiengange nur halten kdnnen, wenn sich genligend
Kandidaten einschreiben. So werden gerne Berufschancen dargestellt und be-
worben, die viele nur allzu gern haben méchten: etwa als Lektor in einem Verlag
zu arbeiten (wo immer weiter abgebaut wird und selbst ein Praktikum schwer zu
bekommen ist) oder in einer EU-Institution (die so eng zugénglich sind wie ein Na-
delohr). Die Entwickler der Studiengange orientieren sich dabei oft nur zu gern an
der Nachfrage. Manche Angebote mdgen flr sich genommen gar nicht schlecht
sein, aber die Personaler und Entscheider verstehen sie nicht. Was sind ,,Kultur-
raumstudien” (ein Studiengang der Universitat Passau, inzwischen umbenannt,
unter anderem in Kulturwirtschaft)? Und was genau lernt man im neuen Renner,
dem Fach Wirtschaftspsychologie? Dass es hier unter anderem auch um Finanz-
markte und die Psychologie von Anlageentscheidungen geht, wissen die meisten
nicht. Also werden Absolventen solcher neuen Féacher von den Personalabtei-
lungen oft in falsche Schubladen sortiert. Teils ware wirklich ein Anwendungs-
bezug im Unternehmen da, teils nicht. Das Ergebnis ist dasselbe: Wir haben in
unserer Praxis reihenweise junger Bachelor- und Masterabsolventen, denen ihre
begrenzte , Verwertbarkeit” am Arbeitsmarkt erst nach langer vergeblicher Suche
bewusst wird.

220 http://www.hrk.de/uploads/media/HRK_Statistik_WiSe_2013_14_mit_Cover_01.pdf, letzter
Abruf: 21.4.2014
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Bei alteren Akademikern hat die Tatsache, dass sie nichts Addquates finden, oft
mit Veranderungen am Arbeitsmarkt zu tun oder mit einem zu groflen Angebot
im entsprechenden Bereich. Zu grof3 ist das Angebot etwa im Bereich Design,
Public Relations, Journalismus, Marketing und in Teilen auch im Personalbereich.
So sind nach einem Jobverlust oft radikale Schwenks im Lebenslauf nétig - teils
in fortgeschrittenem Alter. So einen Schwenk unternahm der 50-jahrige Akade-
miker, der keine Chancen auf einen vernlinftigen Job mit seinem Designstudium
mehr sah und nun eine handwerkliche Lehre als Mdbeltischler angefangen hat.
Oder die Germanistin, die im fortgeschrittenen Alter auf Notariatsgehilfin umsat-
telt. Einzelfdlle noch — aber vielleicht doch eine Vorhut?

Unklarheiten, die nach der Bologna-Studienreform entstanden sind:

1. Unklarheit Gber Inhalte: Neue Studiengéange, die niemand kennt, auch die
Arbeitgeber nicht. Weder konnen sie sich unter den Inhalten etwas vor-
stellen noch sind diese Studiengange , bewahrt”.

2. Unklarheit Gber Kombinierbarkeit: Nur Weiterbildungsmaster sind nicht
konsekutiv, also frei zu kombinieren, allen anderen liegt eine teils kompli-
zierte Kombinationslogik zugrunde.

3. Unklarheit der Bildungsziele — gesellschaftlich oder wirtschaftlich? Geht
es um Personlichkeitsbildung und Forschergeist oder um Berufsqualifizie-
rung? Viele Studiengange schwimmen unklar dazwischen, aber jeder will
berufsqualifizierend sein.

4. Unklarheit der Verantwortlichkeit flr die Berufsausbildung: Durch die Ver-
lagerung auf Hochschulen sind Arbeitgeber von der Pflicht zu Ausbildung
scheinbar freigesprochen, die Hochschulen sollen ja , berufsqualifizieren-
de” Abschlisse liefern.

5. Unklarheit Gber Finanzierung des lebenslangen Lernens: Es wird derzeit
mehr oder weniger komplett in private Hande gelegt, da Arbeitsagenturen
flr akademisches Lernen nicht zusténdig sind.
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3. Berufe verschwinden, Orientierung auch

Wer bin ich, wenn ich studiert habe? Nicht jeder kann darauf noch eine Antwort
geben. Man arbeitet als , Mitarbeiter X" in einer Branche Y, ist bestenfalls ein Ma-
nager oder ein Experte flr irgendwas. Wofiir man Geld bekommt, kann sich im
Laufe der Zeit immer mal wieder dndern. Akademiker sein, also eine Hochschule
oder Universitat besucht und diese mit einem anerkannten Abschluss verlassen
zu haben, ist allein dabei keine Lebensarbeitsplatzgarantie mehr. Das betrifft erst
recht jene akademischen Wege, die nicht direkt in einen Beruf fihren. Der Me-
dizinstudent wird zum Arzt, der Pharmaziestudent kann Apotheker werden, der
Architekturstudent Architekt. Aber beim Informatiker wird es schon schwieriger:
Er kann Business Analyst, Softwareentwickler und allerlei mehr werden. Der
Wirtschaftswissenschaftler wird seine Identitdt nur an der Universitat mit einer
Professur in ,Reinkultur” erhalten kénnen. Der Psychologe? Seine Berufspers-
pektiven sind ebenso vielfaltig wie unklar. Das alles hat auch damit zu tun, dass
die ,Ausbildung”, die Studiengdnge vermitteln, unterschiedlich berufsspezifisch
ausfallt — auf einer Skala von 0 bis 100 sind manche Angebote gar nicht berufs-
spezifisch, bewegen sich also um den Nullpunkt, andere sehr berufsspezifisch
bei nahe 100.

Welches Studium vor allem Bildung und welches wirklich Aus-Bildung vermittelt
- die Bezeichnung Akademiker sagt es nicht mehr aus. Die Praxis zeigt: Es geht
immer weniger um Berufe und immer mehr um Funktionen, die Bezeichnungen
tragen wie ,Projektmanager” oder ,, Account Manager”. Das verunsichert junge
Menschen, die nach etwas suchen, das einen Namen hat — aber immer ofter
nichts Konkretes finden.

4. Neue Giitekriterien fiir Akademiker

Fir Verunsicherung sorgt auch der unklare Wert des errungenen Abschlusses.
Okonomisch betrachtet lautet die Regel: Gibt es von etwas ein Uberangebot, fallt
sein Wert und es wird hilliger. Psychologisch gesehen, sinkt der subjektive Wert
bei grol3er Verfligbarkeit. Das psychologische ,Gesetz der Knappheit” bedeutet,
dass etwas umso wertvoller angesehen wird, je seltener es ist. Die 6konomische
und die psychologische Betrachtung sprechen jeweils fir sich fir eine zunehmen-
de Abwertung des Akademikers als gesellschaftliche Gruppe mit besonderem
Status. Je mehr Akademiker es gibt, desto geringer der Wert eines Studiums als
Studium an sich. Bachelor, Master, Promotion - die alte Aufteilung und Rangord-
nung genugt den Ansprichen nicht mehr.
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Arbeitgeber, Studierende, Institutionen entwickeln einen natirlichen Wunsch
nach Selektion. Noten allein reichen da lange nicht mehr. Arbeitgeber wollen ,,die
besten” einstellen, Studierende bevorzugt sein, Institutionen streben nach Giite-
kriterien, Bewertungen und Qualitatssicherung. Es bilden sich zwangslaufig neue
Gutekriterien um Eliteuniversitaten, Privathochschulen, Auslandsstudien und den
Wert eines einzelnen Faches und schlief’lich Studiengangs. Da war jemand nicht
nur auf einer Uni, sondern auf einer besonderen. Da gehdrt jemand zur Elite, aus-
gezeichnet, im Ranking vorn.

5. Hohere Bildung soll Aus-Bildung sein

Friher reichte zum Elitendenken ein Studienabschluss. Hohere Bildung hatte
nicht notwendigerweise mit Ausbildung zu tun. Als mein GroRvater als eines von
acht Kindern vor mehr als 100 Jahren die Ehre hatte, eine universitére Bildung zu
genielRen, war das eine Auszeichnung ganz besonderer Art, mit der er sich der Fa-
milie zu lebenslangen Dank verpflichtete. Seine geisteswissenschaftlichen Studi-
en waren angesehen. Wer gebildet war, galt als kultiviert. Bis zur Rente arbeitete
er als Beamter im hoheren Dienst. Niemand fragte nach der Art seines Studiums
oder einer Eliteuni. Niemand fragte nach dem Wert flir den Arbeitsmarkt oder der
Berufsqualifizierung des Magisterabschlusses. Ein Studium war hohere Bildung
zum gesellschaftlichen Nutzen. Ich erinnere mich aus meiner Schulzeit an Leh-
rer-Aussagen wie: , Die Nazizeit ware nicht maglich gewesen, hatte es mehr Aka-
demiker gegeben”. Diese Bildung, die wir in den 1970 bis 1980er Jahren mein-
ten, hatte weder mit Geld zu tun noch mit Karriere. Sie war eher eine selbstver-
standliche Folge von hoherer Bildung, Uber die niemand nachdachte. Mein Opa
war stolz, als ich mich ebenfalls flir ein Magisterstudium an der philosophischen
Fakultat entschied. Kein Gedanke daran, dass dhnliche Studienentscheidungen
heute zu einem beruflichen ,Problem” geworden sind - mangels ,,employabili-
ty"”. Es ging damals noch um Bildung im Sinne von Personlichkeitsentwicklung
— die Ausbildung im Sinne von Kompetenz- und Wissenserwerb folgte von ganz
allein durch die Praxis. Innerhalb von 30 Jahren ist ein radikaler Wandel eingetre-
ten: Es geht nicht mehr um Bildung fir den Geist und die Gesellschaft. Es geht
um genlgend Fachkrafte fir die Privatwirtschaft.
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6. Akademiker in der Privatwirtschaft -
eine neue Erscheinung

Bis etwa 1970 waren Akademiker fir den Staats- oder staatsnahen Dienst ausge-
bildet worden - Lehrer, Richter, Mediziner. Wahrend dieser Zeit hatten nur etwa
zwei Prozent der in der Privatwirtschaft tatigen Menschen einen Hochschulab-
schluss. Inzwischen haben Akademiker die meisten Sektoren erobert, einzig in
der Gastronomie und im Handel sowie in einigen anderen Dienstleistungsberei-
chen sind sie unterreprasentiert. In wissensintensiven Branchen, etwa der Soft-
wareindustrie, betragt ihr Anteil teils 80 bis 90 Prozent. In Chemie, Elektrotechnik
und Maschinenbau ist eine Flihrungskraft ohne akademischen Abschluss und
teils sogar ohne Promotion kaum vorstellbar. Auch in den offentlichen Dienst
stromen die akademisch Ausgebildeten. Rund ein Drittel aller Jobs im dsterreichi-
schen Staatsdienst sind mit Akademikern besetzt. Wer Karriere machen méchte,
so scheint es, muss studieren. Dieser Ruf erreichte auch Osterreich mit einer der
hochsten Berufsbildungsquoten, aber einer der niedrigsten Hochschulzugangs-
quoten.

7. Erhorter Ruf der Okonomie

Als ich 1986 mein Abitur gemacht habe, betrug die Abiturientenquote in Deutsch-
land — hnlich wie in Osterreich — etwa 27 Prozent. Heute beluft sich die Zahl in
beiden Landern bei je fast 50 Prozent. Damit liegen Deutschland und Osterreich
allerdings immer noch unter dem OECD-Durchschnitt von rund 60 Prozent. Im
Jahr 2011 erreichte Osterreich einen Akademikeranteil von 12,3 Prozent und lag
damit nicht nur unter dem Durchschnitt der EU-15, der 21 Prozent betrug, son-
dern rangierte im Vergleich der alten Mitgliedsstaaten an vorletzter Stelle hinter
Deutschland (17,1 Prozent).

Der Ruf nach mehr Akademikern scheint erhort: Zum Wintersemester 2013/2014
studieren 2,6 Millionen junge Menschen in Deutschland, das ist ein Zuwachs von
100.000 Personen. Auf der anderen Seite stehen 1,98 Millionen Auszubildende,
weniger als je zuvor. Doch damit nicht genug: Die Abbruchquoten in den Lehrbe-
rufen sind teils noch hoéher als die im Studium (in Deutschland laut Hochschulin-
formationssystem an Fachhochschulen 19, an Unis 35 Prozent): Etwa jede dritte
Restaurantfachlehre wird aufgegeben.

Es sind bevorzugt die Gebildeten, deren Kinder studieren. Akademiker wird,
wer aus einem akademisch gepragten Umfeld stammt. Bildung ist in den bei-
den Nachbarstaaten eng ans familidre Umfeld gebunden. Je besser dieses ist,
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desto hoher die Bildung. Die Wahrscheinlichkeit, dass in Osterreich ein Akademi-
kerkind die Uni besucht, ist 2,5-mal hoher als es dem Bevélkerungsschnitt ent-
spricht, in Deutschland 2,2-mal. Bisher hielt man das fir eine systemimmanente
Bildungsungerechtigkeit, da ein Studium automatisch mit beruflicher Karriere im
Sinne eines Aufstiegs und finanzieller Sicherheit in Verbindung gebracht wurde.
Allerdings kdnnte sich das als Trugschluss herausstellen. Gerade dreht sich der
politische Trend: Eine massive Forderung der Ausbildungsberufe in den Betrie-
ben zeichnet sich ab und wird die Folge sein. Aufgrund des Mangels ist nicht
ausgeschlossen, dass der Handwerker am Ende finanziell besser dasteht als der
Wirtschaftsingenieur mit Bachelor oder Master.

8. Vergessen: das duale System

In der Diskussion um die Notwendigkeit einer Akademisierung in unserer Wis-
sensgesellschaft wurde lange vernachldssigt, dass Deutschland und Osterreich
zu den wenigen Landern mit einem dualen System gehdren, also einer bewéahr-
ten betrieblichen Ausbildung. Ein Optiker wird nur im deutschsprachigen Raum
betrieblich ausgebildet, anderswo studiert er. Ein Physiotherapeut besucht nur
hier eine Schule und nicht die Universitdt. Dass die deutsche Ausbildung, du-
al-betrieblich oder schulisch, im Ausland nicht anerkannt wurde, war einer der
Grinde fir die Bologna-Reformen und den anschlieRenden Riickbau des dualen
Systems. So konnte die deutsche Physiotherapeutin in Kanada, wo dieser Beruf
akademisch ist, nur als Ungelernte arbeiten — trotz teils mindestens gleicher, oft
sogar besserer oder mindestens gleichwertiger Qualifikation. Doch gerade rudert
die Politik zurlick. Dass die duale Ausbildung wirksames Mittel gegen Jugendar-
beitslosigkeit ist, zeigt die Tatsache, dass das deutsche Ausbildungssystem zum
Exportschlager wird. In Spanien soll es mit deutscher Hilfe implementiert werden
und junge Spanier in Beschéaftigung bringen. Die im OECD-Schnitt geringe Akade-
mikerquote in Deutschland und Osterreich ist vor allem der Tatsache geschuldet,
dass es den breiten mittleren Bereich der betrieblich Ausgebildeten anderswo in
dieser Form gar nicht gibt.

Schon sucht man Kompromisse zu finden, die international anerkannte Doppel-
qualifikationen ermdglichen, vor allem im medizinischen Bereich. Wer an der FH
Campus Wien, der FH Salzburg oder neuerdings auch der Medizinischen Uni-
versitat Graz Krankenpflege studiert, erwirbt eine Doppelqualifikation: Einerseits
konnen Absolventen mit dem Bachelorabschluss ein weiterfiihrendes Masterstu-
dium anfangen, andererseits erwerben sie die Berufsberechtigung, um als diplo-
miertes Krankenpflegepersonal zu arbeiten.
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9. Demografischer Wandel zementiert
Ungleichgewicht

Die Abiturienten- und Maturantenzahl steigt, immer mehr Schiler eines Jahr-
gangs entscheiden sich fir ein Studium, und die Akademikerarbeitslosigkeit ist
mit unter drei Prozent dulderst niedrig. Akademiker verdienen zudem im Durch-
schnitt mehr als dual ausgebildete Personen, wie verschiedene Studien, unter
anderem der Personalmarkt-Gehaltsreport von 2013, zeigen. Betrachtet man nur
diese Zahlen, so fragt man sich: Wo ist das Problem bei der Akademisierung? Ist
diese nicht wirklich notwendig?

Es sind einige Faktoren, die zusatzlich betrachtet werden sollten. Etwa der de-
mografische Wandel, der uns bis 2060 zu einem Bevdlkerungsanteil der Gber
65-Jahrigen von nahezu 50 Prozent fiihrt, darunter etwa 15 Prozent Hochbetagte
Uber 80 Jahre.?" 222 Dieser Wandel spricht auf den ersten Blick dafiir, dass sich
der Arbeitsmarkt erheblich entspannen wird, da Arbeitskréfte fehlen — geht man
vom bisherigen Bedarf aus und nicht etwa von einer Erhdhung aufgrund zusatzli-
chen Pflegebedarfs alterer Menschen. Auch eine Reduktion ist andererseits gut
denkbar — aufgrund der Verlagerung durch Globalisierung und weiterer Prozessop-
timierungen in der Produktion sowie in den betrieblichen Ablaufen generell. Das
Minus auf der einen Seite kdnnte also durch ein Plus auf der anderen Seite wieder
ausgeglichen werden: In Zukunft scheint es insofern illusorisch, dass 63-Jahrige
in Rente gehen kénnen, wie derzeit in Deutschland durch die neue Bundesregie-
rung wieder eingefiihrt.

Doch werden die Menschen der Zukunft mit 30 Jahren den gleichen Job ausliben
wie mit 60?7 Und: Wird dieser der ersten nach der Schule erlangten akademischen
Qualifikation entsprechen? Das scheint immer fraglicher. Mindestens auRerhalb
der Medizin und Altenpflege und damit des Megatrends , Gesundheit" ist jedoch
unklar, welche Jobs die Zukunft wirklich braucht. Und selbst in der Medizin gibt
es Fragezeichen. Wird es Pflegeroboter geben? Werden sich die Jobs dann auch
inhaltlich &ndern? Wird es nicht mehr nur um gesundhalten und versorgen gehen,
sondern auch um lehren und unterhalten?

221 https://www.oeffentlicherdienst.gv.at/fakten/oundespersonal/daten/qualifikationsstruktur/
qualifikation.html

222 http://www.bib-demografie.de/SharedDocs/Meldungen/DE/TopThema/broschuere_daten_
fakten_trends_2013.html
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Fiinf Faktoren, die den Bedarf an hochqualifizierten Arbeitskraften
beeinflussen:

1. Globalisierung: Produktionen und ganze Industriezweige verlagern sich ins
Ausland. Die Abhangigkeit von Arbeitskraften auf den regionalen Markten
sinkt. Die hier verbleibenden Jobs sind vor allem der Wissensarbeit zuzu-
ordnen, also Téatigkeiten, die mit Methoden, Organisation und Kommuni-
kation zu tun haben.

2. Prozessoptimierung: Je professioneller die Produktion, desto weniger Ar-
beitskrafte sind nétig, das gilt fir GroRbackereien wie fiir Olplattformen.
Meist EDV-gestitzte Prozessoptimierung ist aber nicht nur in der Produk-
tion, sondern auch im Dienstleistungsbereich zu beobachten.

3. Innovationen: Disruptive Technologien kénnen fir ein schnelles Sterben
von Branchen und Segmenten sorgen. So ist das grofse Backereisterben
in Deutschland innerhalb von nur einem Jahrzehnt erfolgt. Statt Handwer-
ker zogen Lebensmitteltechnologen in die neuen GroRbackereien und ihre
Zulieferbetriebe ein.

4. Krisen: Aufgrund gegenseitiger globaler Abhangigkeiten kénnen bereits
kleine Stérungen grolRe wirtschaftliche Krisen ausldsen. Beispiel ist die
Schifffahrtskrise 2011.

5. Wertewandel: Seit etwa Ende der 1990er Jahre gewinnt Wertemanage-
ment an Bedeutung. Es geht nicht mehr nur um ékonomische Werte, wo-
durch neue Jobs entstehen, etwa im Bereich Corporate Social Responsi-
bility (CSR).

Viele der neuen akademischen Jobprofile wirken von vorneherein nicht als auf
Dauer angelegt, sondern auf Zeit. Sie (iberholen sich selbst in wenigen Jahren.
Vor allem die Innovationen beeinflussen unmittelbar Branchen und Arbeitskraf-
tebedarf, lassen neue Segmente entstehen, alte absterben und formen Berufe.
Durch das Aufkommen von Social Media ist der Social Media Manager entstan-
den. Der Diversity Manager, der in internationalen Unternehmen flr die Diversitat
der Belegschaft sorgt und deren Folgen managt, ist eine unmittelbare Folge des
Bedarfs nach werteorientierten Management in der Wirtschaft. Solche neuen Be-
rufe werden lieber mit Akademikern besetzt, fordern sie doch ein Ubergreifendes
interdisziplindres Verstandnis von Kommunikation und wirtschaftlichen Zusam-
menhéngen. Das Wissen, das sie brauchen, ist einigermaféen schnell veraltet und
Uberholt. Es ist ein ,,Add-on”, kein grundlegendes Bildungsprogramm. Solches
Spezialwissen, etwa zum Diversity Management oder zur Corporate Social Res-
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ponsibility, also der Unternehmensverantwortlichkeit, lasst sich bedarfsgerecht in
nichtkonsekutiven Masterstudiengangen vermitteln. Hier konnte sich das modu-
lare Bachelor-Master-Baukastensystem positiv bemerkbar machen: Ein in andert-
halb oder zwei Jahren erworbener Master fligt dem Profil eine neue zeitgemalle
Facette zu.

10. Menschen wollen glticklich sein,
nicht arbeitsmarkttauglich

So kdénnte es jedenfalls in der Theorie sein. Was aber oft vergessen wird: Studi-
engange dienen nicht nur der Berufsausbildung und Weiterbildung, sondern auch
personlichen Interessen. Was fir den Arbeitsmarkt sinnvoll erscheint, ist es mit
dem personlichen Blickwinkel eher nicht. Da die Bildung immer stéarker privati-
siert wird, macht sich auch das bemerkbar: Es entstehen immer mehr private
Studiengange, die weniger mit dem Arbeitsmarkt als vielmehr mit dem Wunsch
zu tun haben, ein bestimmtes Fach zu studieren. In Deutschland etwa sind in
den letzten Jahren zahlreiche Studienmdglichkeiten fir das beliebte und durch
enge Zulassungsgrenzen in Deutschland schwer zugangliche Fach Psychologie
entstanden, das frilher viele NC-Fliichtlinge nach Osterreich getrieben hat. Die
Akademisierung geht hier Hand in Hand mit der Okonomisierung, mit der Folge,
dass immer mehr Menschen immer héher qualifiziert sind, ohne das wirtschaft-
lich nutzbar machen zu kénnen. Denn die fiir die breite Masse interessanten und
gern privat finanzierten Studiengédnge sind meist nicht die, in denen ein deutlicher
Mangel herrscht.

Es sind Studiengédnge fir Design, Tourismus oder Eventmanagement, die nicht
etwa einen Bedarf am Arbeitsmarkt decken, sondern eine stetig steigende Nach-
frage erflllen. Hier scheint die Akademisierung noch aus einem anderen Grund
fragwidirdig, werden doch Themen in ein universitdres oder schulisches Umfeld
verlegt, die in einer betrieblichen, also dualen Ausbildung besser aufgehoben wa-
ren. Da wird sogar der Umgang mit Photoshop oder Videoschnittprogrammen
akademisiert — haben auch Excel und Word bald Anspruch auf die Hochschulleh-
re? Es darf die kritische Frage erlaubt sein: Ist das Ausbildung auf akademischem
Niveau? Und wenn man die Silbe , Aus-" streicht, bleibt da Bildung?
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11. Von Humboldt zu Luhmann:
Die Neubewertung von Bildung

Womit wir zu einer grundsatzlichen Frage kommen: Treibt die Akademisierung der
personliche Bildungsanspruch oder eine arbeitsmarktpolitische Notwendigkeit —
oder nichts davon? Die Akademisierung wird, wenn nicht unter dem Etikett der
Wissensgesellschaft, unter dem des Rechts auf , Bildung fur alle” betrieben. Die
Wissensgesellschaft brauche mehr Arbeitskrafte in hoheren Bildungsstufen, so-
weit die Fachwelt. Die OECD teilt in sechs Bildungsstufen ein, bis zur Promotion.
Innerhalb der Stufen gibt es zum Beispiel ein 5A und 5B. 5A sind allgemeinbilden-
de Abschltsse wie Bachelor und Master, 5B berufsqualifizierende wie etwa ein
Techniker oder Meister.

5B wird in der Regel erlangt, weil ein Bewerber auf dem Arbeitsmarkt bestehen
und seine vorhandene Qualifikation weiterentwickeln méchte, etwas durch den
Meisterbrief. 5A kénnte auch rein aus Lust am Lernen und Interesse erfolgen —
eine durchaus haufiger anzutreffende Motivation. Immer mehr absolvieren, vor
allem aus Lernlust, sogar mehrere Studiengange. Einen adaquaten Einsatz am
Arbeitsmarkt finden diese Mehrfachakademiker jedoch selten - zu viel Wissen ist
dann auch nicht gut. Vor allem, wenn das Wissen nicht in unmittelbaren Mangel-
bereichen fruchtbar gemacht werden kann.

Der Ruf nach , lebenslangem Lernen”, den etwa auch die OECD formuliert, kann
sich deshalb wohl nicht auf interessengesteuertes Lernen beziehen, sondern nur
auf arbeitsmarktbezogenes. Die Akademisierung ist dann doch eher eine Okono-
misierung. Und damit ein Bruch mit dem humboldtschen Bildungsideal. Nach Wil-
helm von Humboldt ist das Bedrfnis, sich zu bilden, im Inneren des Menschen
angelegt und naturgegeben. Jedem soll Bildung zugénglich gemacht werden. Im
humboldtschen Ideal steht die Persdnlichkeitsentwicklung im Mittelpunkt, durch
die Individualitdt moglich wird. Materielle Ziele gehen damit nicht einher. Diese in-
des verfolgt eine Politik, die mit Akademikern den Wirtschaftsbetrieb aufrechter-
halten und die Wettbewerbsfahigkeit steigern mochte. Das ist ein grundséatzlicher
Interessenkonflikt. Ein Teil der Bildungswilligen inhaliert das lebenslange Lernen
als Leitmotiv und strebt hohere Abschlisse an, um berufliche Ziele und Traume
zu verwirklichen. Diese stehen indes teils sogar im Gegensatz zu den Anforde-
rungen des Arbeitsmarktes, der auf eine durchschnittlich mittlere Qualifikation
ausgerichtet bleibt — auch wenn das Niveau innerhalb der mittleren Qualifikation
steigt. Ein KFZ-Mechatroniker braucht inzwischen auch Informatikkenntnisse, ein
Friseur sollte chemisches Basiswissen haben. Breites allgemeinbildendes Wis-
sen ist indes nicht direkt nutzbar.
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So werden, Akademisierung hin oder her, nicht direkt verwertbare Abschliisse
immer weiter abgewertet, was in den Geistes-, Kultur- und Sozialwissenschaften
am deutlichsten wird. Studenten dieser Facher missen sich heute geradezu ver-
teidigen: ,Was willst du denn damit machen?” Das Nutzenargument beherrscht
die Diskussion und damit eine utilitaristische Betrachtungsweise des ,Was bringt
das flr das Portemonnaie?” Ein Studium dient nicht mehr der Geistesbildung,
sondern soll wirtschaftlichen Gewinn bringen, einen Return on Investment.

So hat sich in weiten Teilen der Bevdlkerung eine Haltung breit gemacht, die mit
Niklas Luhmanns , Theorie sozialer Systeme"” zu erklaren ist. Wie alle anderen
sozialen Systeme Politik, Wirtschaft und Recht fiihrt auch das Bildungssystem ein
eigenstandiges Dasein. Luhmanns soziale Systeme reproduzieren sich selbst, in
dem sie einen immer gleichen bindren Code anwenden. Das Bildungssystem lost
seine Probleme nach dem Code ,vermittelbar/unvermittelbar”. Ein grofier Teil
der Bildung erzeugt unvermittelbare Akademiker. Es geht nicht mehr darum, die
Bildung im humboldtschen Sinn zu foérdern, sondern die Vermittelbarkeit an das
System Wirtschaft. In diesem wiederum gilt ein eigener binarer Code, der lautet:
Zahlung/Nicht-Zahlung. Arbeitgeber wollen Zahlung — geeignete Mitarbeiter sind
die Voraussetzung, dass sie erfolgt, es sind ,,Human Resources”, die sich fir
Geld verdingen. Ob diese im humboldtschen Sinn gebildet sind, ist nicht wirklich
wichtig.

Dieser Hintergrund erklart die vielen neuen Studiengange, die schon im Bachelor
auf Spezialisierung setzen statt auf breite Grundausbildung. Im Sinne der Wirt-
schaft wiinschenswert, im Sinn der Menschen fragwdirdig. Aus mindestens zwei
Grlnden: Zum einen fihrt friihe Spezialisierung in bestimmte Branchen und Tatig-
keiten, die wirtschaftliche Zyklen durchlaufen und sich durch Technologien immer
wieder neu erfinden. Was heute gefragt ist, kann morgen schon berflissig sein.
Das Studium als selbstfinanziertes Geschenk an den Arbeitsmarkt ist dann schnell
entwertet — es war ja fur diese bestimmte Branche. Da die Ausbildung in der Re-
gel vom Arbeitgeber bezahlt wird, wére es damit etwas anderes. Eine Tatsache,
die sehr fiir duale Studiengénge spricht. Doch sind die hier produzierten Mitarbei-
ter wirklich Akademiker im friiheren Sinne? Oder beschreibt das duale Studium
nicht letztendlich den perfekten Kompromiss an eine verbesserte mittlere Ausbil-
dung, die neben praktischen Teilen nun eben auch die theoretischen vermittelt?

Es bleibt bei all dem die Frage, ob es Ziel ist, der Wirtschaft Mitarbeiter zuzufih-
ren oder Menschen Bildung zu vermitteln, die ihre Persdnlichkeit entfaltet. Und
damit der Gesellschaft insgesamt nutzt.
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12. Business-Planung fiir Bildungsinvestitionen

Derzeit gibt es zwei Lager. Die einen folgen, gestitzt von Eltern und Beratern in
der nachhallenden Tradition der Selbstverwirklichungstrends der Blumenkinder-
zeit, einem Laissez-faire der Interessen. Immer noch ist Richard Nelson Bolles
What color is your parachute? das meistgekaufte Berufsorientierungsbuch. So gut
wie alle Berater und Coachs berufen sich auf die hier deklarierte individuelle Frei-
heit, einen Beruf zu finden, der gliicklich macht. Die Wirtschaft ist hier aufden vor.

Die anderen suchen in erster Linie einen Return on Investment ihrer (Aus-)Bil-
dung. Von hier ist es nicht mehr weit zu einer Bildungs-Business-Planung. Hier-
bei spielen private Angebote eine zunehmende Rolle, Jahr fir Jahr nehmen die
Zahlen selbstzahlender Studenten (oder ihrer Eltern) zu. Die staatlichen Angebote
gelten als nicht gut genug, der spatere wirtschaftliche Gewinn als zunehmend un-
sicher. Teils ist das berechtigt: Wir hatten Kunden von renommierten Privathoch-
schulen, die sich oft gar nicht auf den normalen Arbeitsmarkt bewerben missen,
weil sie schon vorher Angebote genug hatten. Das gilt indes nicht fiir alle privaten
Angebote, sondern nur fir einige, meist besonders teure. Wer 6konomisch denkt,
rechnet: Das Studium kostet X Euro und dauert Y Jahre. Nach diesen Y Jahren
bringt es Summe Z Gber wiederum Y Jahre. Fir ein Medizinstudium in Ungarn, bei
den deutschen Abiturienten, die am NC scheitern, sehr beliebt, ist das leicht kal-
kulierbar: Es kostet etwa 7.000 Euro pro Semester, aber die sind mit einem Jahr
als Facharzt schnell wieder herausgeholt. Wieder ein Beispiel fiir Okonomisierung
der akademischen Ausbildung, die sich auch bei den Weiterbildungs-Masterpro-
grammen gut beobachten lasst. Was ein ,MBA" an einer bekannten Business
School zurlick auf die Gehaltszettel bringt, ldsst sich regelméalig in Wirtschafts-
zeitungen nachlesen.

13. Schweinezyklus fiir Akademiker

Doch der dkonomischen Berechenbarkeit und Bildungs-Business-Planung sind
enge Grenzen gesetzt: Weder Lehrer noch Juristen oder Architekten kénnen sich
sicher wahren, dass sie in Zukunft nicht einem Schweinezyklus zum Opfer fallen,
das also die heute gefragten Akademikergruppen morgen zu einem Uberschuss
werden. Im Business-Plan sollte unter ,Risiken” bei Bildungsinvestitionen im-
mer stehen: Unberechenbarkeit des Markts, zu viele Faktoren, die beeinflussen.
Nehmen wir einmal das Beispiel Lehrer und Schule: Immerhin fiihrt der demo-
grafische Wandel zu kleineren Klassen, kénnte E-Learning Uber kurz oder lang
auch in Schulen Einzug halten oder ein Teil der Schulbildung durch zugeschaltete
Lehrer in interaktiven Wohnzimmern gelernt werden — Sichtkontakt und damit
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die Moglichkeit zur sozialen Kontrolle eingeschlossen. Dann brauchte man weni-
ger Lehrer. Auch Ingenieure und Informatiker kénnen sich nicht sicher wahnen.
Die Prozessoptimierung schreitet weiter voran. Es ist durchaus denkbar, dass in
Zukunft eher weniger hochqualifizierte Képfe nétig sind, um die immer besseren
Maschinen zu bedienen und zu entwerfen. Wie volatil der Arbeitsmarkt sein kann,
wissen zum Beispiel Bauingenieure. Aktuell gut im Geschéft, gab es gerade fir
sie immer wieder schwierige Phasen, in denen weniger gebaut wird. Dass der
Arbeitsmarkt selbst fiir Maschinenbauingenieure schwankend ist, zeigt die kurze
Krise 2009, in der binnen weniger Monate die Zahl der Stelleninserate fir Ingeni-
eure in Deutschland um 18 Prozent zuriickging.

Wie schnell sich der Wind drehen kann, sehen wir aktuell an den Bekleidungs-
technikingenieuren und anderen akademischen Mitarbeitern der Textilbranche,
die aus Europa verschwindet. Die wenigen Unternehmen, die verbleiben, pro-
duzieren nicht oder nur teilweise, stehen aber dennoch unter einem enormen
Kostendruck. Das wirkt sich unmittelbar auf die Unternehmenskulturen aus, die
oft durch harten Wettbewerb gekennzeichnet sind. Doch was machen als Be-
kleidungsingenieur, wenn die Branche schrumpft? Derzeit weichen einige zu Au-
tomobilzulieferern aus, die bendtigen textile Teile. Doch auch dort ist die Luft
stickig, da der Markt eng ist ...

In Deutschland tobt seit drei Jahren eine Auseinandersetzung zwischen Medien
wie Spiegel Online und den Ingenieur- und Arbeitgeberverbdnden. Danach gebe
es keinen echten Ingenieurmangel, was unter anderem damit begriindet wird,
dass viele Stellen mehrfach ausgeschrieben werden. Die Forderung nach immer
mehr Ingenieuren sei vor allem dem Wunsch der Arbeitgeber geschuldet, mog-
lichst viel Auswahl zu haben, auch in kleineren, traditionell schlechter zahlenden
Firmen und auf dem Land. Auch wir sehen in unserer Praxis keineswegs ein Pa-
radies flr Ingenieure. Ohne Berufserfahrung haben es auch sie schwer. Hinzu
kommt die regionale Verteilung: Manche Jobs gibt es vor allem im landlichen
Raum, wo viele Stadter nicht gern hinmdchten.

14. Engpass nur fur wenige Berufe

Hinzu kommt, dass fir die derzeit offenen Stellen gar nicht unbedingt Ingenieure
ndtig waren, sondern vielfach eine gehobene mittlere Qualifikation reichen wirde.
Das deutsche Bundesministerium fiir Wirtschaft hat eine Liste mit 119 Engpass-
berufen herausgegeben. Die Methodik ist einfach: Ein Fachkrafteengpass ist da,
wenn die Zahl der offenen Stellen groRer ist als die der gemeldeten Arbeitslosen.
In der so entstandenen Engpassanalyse finden sich fast ausschlief3lich Berufe,
die nicht studiert werden. Arbeitgeber suchen Fachleute fir Kéalte- und Elektro-
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technik, Krankenpfleger und Restaurantfachkrafte. Das deutsche Bundesinstitut
fir Berufsbildung (BIBB) schildert die Lage als ,, dramatisch” und weist auf den
demografischen Wandel hin, der das alles verschlimmere.

Dem entgegen steht: Wir haben Kunden, die 180 Bewerbungen verschicken,
ohne Erfolg. Sie sind intelligent — und Akademiker. Keine Geisteswissenschaftler,
nein, mit fundiertem betriebswirtschaftlichen Studium und internationaler Erfah-
rung. ,, Ich bin doch eine Fachkraft! Ich habe doch studiert!”, hore ich oft. Ja, aber
leider in vielen Fallen das Falsche mit Blick auf den Arbeitsmarkt. Auerdem kann
man auch ein Zuviel haben. Und es kann sein, dass das, was man vorher in einer
Firma gemacht hat, nicht das ist, was ,eingekauft” werden kann. Als Nicht-Aka-
demiker hatten sie es, siehe Engpassberufe, leichter. Vielleicht auch, weil sie
diesen Anspruch an Aufstieg und steigendes Gehalt nicht in der Form stellen
wirden. Unter Akademikern sind Karriere-Glaubenssétze weiter verbreitet. Dazu
gehort der Mythos vom immer steigenden Gehalt genauso wie der Glaube daran,
dass der ndchste berufliche Schritt immer eine Verbesserung bringen muss.

Noch sind die Statistiken auf der Seite der Akademiker. Diese verdienen im Durch-
schnitt mehr als dual ausgebildete Personen. Aufden vor bleiben Details: Etwa
10 Prozent der Akademiker arbeiten im Niedriglohnbereich, verdienen unter 9,30
Euro in der Stunde. Diese Zahl beruht auf Berechnungen des Instituts fir Arbeit
und Qualifikation (IAQ) der Universitat Duisburg-Essen aus dem Jahr 2012. Be-
sonders betroffen sind Akademikerinnen, Frauen also.

15. Akademisierte Frauen: Kein Return on Bildung

Die Erklarung fir dieses Phdnomen sehe ich taglich in unserer Praxis. Es hat mit
der Studienwahl und dem Mobilitatsverhalten von Frauen zu tun. Frauen wahlen
eher Facher aus den Geistes- und Sozialwissenschaften oder BWL. Sie verhalten
sich, spatestens wenn Kinder da sind, auch nicht mehr so mobil. Leben Sie auf
dem Land, haben sie auRerhalb der Verwaltung so gut wie keine Auswahl an
der Qualifikation entsprechenden Jobs. Eine globale Karriere, die fir ménnliche
Akademiker ein wichtiger Karriereschritt ist, kommt fir sie ab einem bestimmten
Alter, meist ab Mitte 30, nicht mehr in Frage. Solche Frauen fallen zwar nicht in
die Arbeitslosenstatistik, sind aber dennoch unzufrieden, da ihr Return on Bildung
zu gering ausgefallen ist.

Unzufriedene Akademiker gibt es daneben noch einige mehr:

¢ Karriereaussteiger: Menschen, die nach vielen Jahren, die sie Uberwiegend in
Fliegern und unterwegs verbracht haben, endlich einen ruhigen Job wollen.
Oder jene, die genug von Fihrungsjobs haben. Oder beides.
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¢ Unerflllte: Menschen, die in ihrem Job, auch wenn er akademisch ist, keine
Erfullung finden, weil er nicht inren Kompetenzen entspricht oder ihnen keinen
Sinn verleiht.

¢ Unpassende: Menschen am Ende eines , Karrierelebenszyklus”: Damit meine
ich Personen, die in bedrohten Branchen und Berufen arbeiten. Die Textilbran-
che als ein Beispiel habe ich bereits erwahnt.

16. Zukunft der Akademisierung von Berufen:
die Dualisierung

Die Akademisierung, wie sie sich derzeit zeigt, hat vor allem das Ziel, im luhmann-
schen Sinn das System ,,Bildung” zu bedienen, also Vermittelbarkeit an den Ar-
beitsmarkt herzustellen. Diese Vermittelbarkeit ist zunehmend zeitlich begrenzt.
Hinzu kommt, dass die Rechnung ohne den Menschen gemacht wird. Dieser
sucht Sinn in seiner Arbeit, sobald existenzielle Grundbedurfnisse gedeckt sind
- und das sind sie in den reichen westeuropaischen Landern. Das grof3e, unbe-
achtete Thema in diesem Kontext ist die berufliche Wandelbarkeit. Aufgrund des
Arbeitsmarktes, aber auch aufgrund von personlichen Bildungspraferenzen muss
in Zukunft Veranderung leichter sein als sie das derzeit ist. Wir leben in einer Zeit,
in der der rote Faden im Lebenslauf gesucht und verlangt wird und die theoretisch
mogliche modulare Bildung durch Weiterbildungsmaster und andere Anpassungs-
qualifizierungen noch in Kinderschuhen steckt. Die Trennung von betrieblicher
und universitarer Bildung ist ein weiterer Hemmschuh. Ein Arbeitsloser, der ein
akademisches Studium absolviert hat und keine Perspektive mehr sieht, kann in
Deutschland keine Forderung flr eine betriebliche Ausbildung erhalten - nicht
einmal einen Bildungskredit. Der eingangs geschilderte Sozialwissenschaftler, der
Mobeltischler werden wollte, kann nicht mit staatlicher Unterstltzung rechnen,
sondern muss seinen Plan privat finanziert umsetzen. Das misste nicht so sein.
Doch es tut sich was: Schon fordert die deutsche Bildungsministerin Johanna
Wanka, Studienabbrecher fir das Handwerk zu gewinnen. Warum nur Studie-
nabbrecher? Warum nicht alle, die mit einer akademischen Qualifizierung keine
adaquaten Jobs erreichen konnten?

Adaquate Jobs zu schaffen, muss auch Aufgabe der Arbeitgeber sein. Adaquat
heil3t auch: den Fahigkeiten angemessen und nicht diese einschrankend. Denn
der Wirtschaft nutzen keine psychisch kranken Fachkréfte, die ihre Jobs ungern
auslben. Die inzwischen medial etwas abgeschwappte Burn-out-Welle zeigte,
dass nicht die gewerblichen Mitarbeiter von psychischen Erkrankungen Uberpro-
portional haufig betroffen sind, sondern die Hochqualifizierten. Eine Erklarung ist
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die fehlende Sinnhaftigkeit in der Arbeit, die Akademiker schneller empfinden
als weniger gut ausgebildete Berufsgruppen. Weiterhin macht sich intensiver
Kontakt mit Menschen oft eher als Stress bemerkbar, weshalb dieser gerade im
Schul- und Gesundheitswesen auftritt. Bildung konnte sich ja durchaus auch auf
solche Punkte beziehen — bessere Persdnlichkeitshildung statt immer mehr Fach-
wissen, vor allem am Anfang des Berufslebens.

17. Bildungsentscheidungen spiegeln
Statusbewusstsein

Kirzlich ist mein Auto liegen geblieben. Der junge Mann vom Pannenservice las
mit seinem Handy meinen Motor aus. So fand er den Fehler, und der Wagen
konnte schnell repariert werden. Der junge Mann hat einen Job, den Abiturienten
derzeit flr sich nicht als adaquat ansehen: KFZ-Mechatroniker. Alles andere als an-
spruchslos. Das Gehalt ist deutlich besser als das eines akademisch ausgebilde-
ten PR-Mitarbeiters im Kulturbetrieb. Doch solche Jobs haben Kinder aus einem
gebildeten Umfeld, den Ruf nach Akademikern im Ohr, nicht im Sinn.

Bildungsentscheidungen haben viel mit einer schwer fassbaren Gréfée namens
Status zu tun. Bestimmte Jobs sind in bestimmten Schichten angesehen, andere
nicht. So haben die soziokulturellen Milieus erheblichen Einfluss auf die Berufs-
wahl. In der sogenannten ,birgerlichen Mitte” ist der PR-Mitarbeiter ranghé-
her als der KFZ-Mechaniker. Diese Hackordnung zwischen Akademikern und
Nicht-Akademikern hat auch mit Chancen und dem maglichen Gehaltsniveau zu
tun. Und das ist bei Akademikern hoher, im Moment.

Zumindest im privatwirtschaftlichen Bereich ist eine Veranderung denkbar. Je we-
niger Fachkrafte verfligbar sind, desto eher steigen die Gehélter. Schon gibt es
erste Unternehmen, die Bleibepramien zahlen, wenn Mitarbeiter sich nach der
Ausbildung verpflichten. Wohlgemerkt: Hier handelt es sich um Nicht-Akademi-
ker. Es werden Jobgarantien gegeben. Selbst Arbeitsvertrage mit 60 Tagen Urlaub
sind moglich. Vielleicht wird es auch findige Arbeitgeber geben, die ihren neuen
Handwerker-Gesellen das Geschichtsstudium finanzieren, das diese nicht fir den
Arbeitsmarkt, sondern flr die Personlichkeitsbildung und aus Interesse absolvie-
ren.

Kommen wir zurlick an den Anfang. ,Papa, ich werde Schreiner”, ldst irgend-
wann vielleicht doch wieder Stolz aus.

131






Wann ist es Zeit,
an morgen zu denken?

Wenn Sie Ihr Vermdgen langfristig erhalten mochten.
Nehmen Sie sich Zeit fir ein Gesprach mit uns: LGT Bank Osterreich
Wien Tel. 01 227 59-0 und Salzburg Tel. 0662 2340-0.

Private

LGT. Partner fiir Generationen. In Wien, Salzburg und Banklng

an mehr als 20 weiteren Standorten weltweit. www.Igt.at




Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstol3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Gsterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

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

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

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

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

E-mail: bergmair@aekooe.at

LINZER

WSTTUT aelé e Jb-_ﬁrztekammer

GESUNDHEITSSYSTEM-FORSCHUNG _ ‘o fur Oberosterreich



