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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 Tétigkeiten 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 gewéhrleisten.



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 Universitadten — 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 Augenhéhe 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 Qualitatseinbuflie 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 flr 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.

165 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, Ubernehmen konnten. 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 Mafinahmen umfasst, die die Patienten bei der Ausiibung 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 fir 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 Durchfiihrung 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 Durchfliihrung 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 Kérnten.

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 mochte,
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, wihrend 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
pré- 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 kdénnten
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.
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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, Infusionsldésungen 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 durchfhren,

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 ausgeiibte 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 héchstpersénlich 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 Gbernommen werden dirfen. Diese
Tatigkeiten durfen jedoch nur nach é&rztlicher Anordnung durchgefihrt werden.
Bestimmte arztliche Tatigkeiten dirfen auch Laien (bertragen 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-
mafinahmen 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 voriibergehende 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
Uber, 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 Verbdnden 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 Regionalanésthesie, d.h.
Schmerzausschaltung, nur in definierten Kérperregionen durchgefiihrt werden.

Allgemeinanésthesie, umgangssprachlich eher als , Volinarkose” 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 regionalanésthesiologisches 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 Anésthesie. 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.
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marksnahe Regionalanasthesien (Spinal-, Periduralanasthesie) ebenfalls Gefahren
fir 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 fiihrt, 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 Anédsthesisten.

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 Anésthesisten wéh-
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 kinstlich 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 kdrperliche 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 zentralvendésen 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:

e 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

ausschlieBlich 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,
Rontgendurchleuchtung, 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,

e \Wundverband, Lagerungsschienen

e qualititssichernde 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 Tatigkeit, dennoch geht
die Durchfiihrung der einzelnen Anésthesieverfahren mit einer nur geringen Mor-
talitat einher. So entféllt 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 Anasthesiologie 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 Narbenstorungen 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 planmé(3igen 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 Anasthesiologie 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 -
7 o —
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

16

14

12

10

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 Attraktivitat" 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 Gbernehmen, 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
Andasthesiologie und Intensivmedizin sehr schwere Facharztprifung und dann
auch noch ausreichend Forschung durchgefiihrt werden, um nach Fristablauf die
Chance zur Habilitation und zum Weiterverbleib an der Universitat 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-
liengrindung, Ankauf von Wohnraum etc.) nahezu unmadgliche Wagnisse.

Auch im niedergelassenen Bereich wird durch das hohe Ausmal an Verantwor-
tung und die Funktion des , Ein-Mann-Betriebs” kaum mehr das gewinschte
Ausmal an Versorgung zu gewahrleisten sein. Nahezu demitigend anmutende
Verrechnungsmoglichkeiten 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 Verdnderungen?'* 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+.
Flihrung 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 Maf$ 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 Dienstausmaf’. 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
.attraktiven” 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 ausgefihrt, 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.2®

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, fur das
aber definitiv nicht eine Beschneidung der bisherigen arztlichen Kompetenz
infrage kommt. Auch ist zu bedenken, dass das bisher von der Arzteschaft hichst
geschatzte Berufsbild der echten ,, Pflege” womdglich ausgedinnt werden konn-
te.

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



