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Schwerpunkt

Normen in der Medizin:
Fortschritt oder Fessel?

Norms in Medicine: Progress or Shackles?

Zusammenfassung

Normen bieten Struktur und finden sich iiber-
all: In der Sprache als Grammatik, im Rechtswesen,
in der Politik als political correctness, in der Technik
als prozesssteuernde Algorithmen und Check-
listen. Standardisierung und Normen durchdrin-
gen heute, getrieben von betriebswirtschaftlichem
Denken und der Entwicklung von Grofrechnern,
selbst Dienstleistungen wie das Gesundheitswe-
sen. Hier helfen Normen vor allem im administra-
tiv-technischen Vorfeld der Klinik, Patienten vor
Schiden zu bewahren. Auf der Ebene der unmittel-
baren Arzt-Patientenbeziehung miissen allerdings
weiterhin — salus aegroti suprema lex — neben dem
unverzichtbaren Fachwissen des Arztes Empathie,
Vertrauen und Vertraulichkeit vorherrschen, da
diese — ohne die Arzt-Patientenbeziehung zu zer-
storen — nicht in Algorithmen zu gieRen sind.

Schliisselworter: Normen, Medizin, Gesund-
heitswesen, Digitalisierung

Abstract

Norms provide structure and are found eve-
rywhere: in language as grammar; in systems of law;
in politics as political correctness; in technology as
algorithms and checklists that determine and guide
technical processes. Today norms and standardi-
zation, driven by business thinking and the deve-
lopment of large computers, have penetrated other
areas as well, including health care. Here norms help
to protect patients from harm, particularly as they
seek to standardize administrative and technical
tasks in the lead-up to point of care. At the level of
personal doctor-patient interactions, however, the
only norm is salus aegroti suprema lex, which must
necessarily depend on the medical expertise of the
doctor, empathy, and mutual trust. These cannot
and may not be replaced by algorithms without de-
stroying the doctor-patient relationship.

Keywords: norms, medicine, health services,
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Schwerpunkt ¢ Medizin in der Defensive

Einleitung

Normen. Normen (lat. norma: Richtschnur, Win-
kelmaR) sind allgemein verbindliche Regeln.' Sie
basieren auf dem Wissen um Zusammenhinge
innerhalb eines Systems, bestimmen umgekehrt
aber auch dessen Struktur und Richtung. Sie sind
daher eine ideale Grundlage fiir die Standardisie-
rung technischer Arbeitsabldufe und steuern auf
der Basis entsprechender Algorithmen und Check-
listen u. a. FlieRBbander, Analysen in medizinischen
Laboratorien und Flugzeugstarts. Zudem ermog-
lichen sie die Standardisierung und Kontrolle von
Produktionsprozessen, machen diese sicherer und
kostengiinstiger, reduzieren ihre Fehleranfilligkeit
und schiitzen vor unnétigen Kosten.

Das Spektrum von Normen ist aber breiter. Es
umfasst neben den angesprochenen technischen
Abldufen auch die Struktur von Sprachen (Gram-
matik), Werteordnungen (political correctness), kul-
turelle Vereinbarungen (Rechtswesen, Religion, nor-
mative Ethik), die Regelung wirtschaftlicher Markte
und Anderes.

Normen sind somit Teil des Fortschritts, er-
moglichen neue Organisationsformen und lenken
die Umsetzung von Wissen durch verbindliche Fes-
seln in gewollte Bahnen, um unerwiinschte Abwei-
chungen von vorgegebenen Zielen zu verhindern.

Dieser Prozess durchdringt, getrieben von be-
triebswirtschaftlichem Denken, neben technischen
Prozessen zunehmend auch Dienstleistungen wie
das Gesundheitswesen.

Normen im Gesundheitswesen

Normen haben sich heute bewusst und unbe-
wusst bereitsin vielen Bereichen unseres hochkom-
plexen Gesundheitswesens etabliert, um Patienten
vor Gefahren zu schiitzen, indem sie Rahmenbe-
dingungen fiir Diagnostik und Behandlung, aber
auch ethische Bedingungen fiir die medizinische
Forschung festlegen. Wesentliche Dokumente in
diesem Zusammenhang sind u. a. die Richtlinien
fiir gute klinische Praxis der Européischen Gesund-
heitsbehorde,* die Regeln fiir korrekte Produkti-
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onsprozesse in der Pharmazeutischen Industrie
seitens der Weltgesundheitsorganisations und die
Deklaration von Helsinki der Weltérzteorganisati-
on.* Sie alle normieren wichtige organisatorische,
technische, érztliche und biirokratische Abliufe
im Umgang mit Patienten, itberwiegend schon im
Vorfeld der Klinik und helfen auf diese Weise, Pati-
enten vor Schiden zu bewahren.

Normen in der Medizin dienen, unmittelbar
oder mittelbar auch zur Vermeidung (Pravention:
z.B.Impfempfehlungen)und Heilung (z.B. Checklis-
ten im Vorfeld von Operationen) von Krankheiten
sowie dazu, Kosten zu vermindern, wobei die
Arzt-Patienten-Interaktion vor iibermaRiger Biiro-
kratisierung zu schiitzen ist und nicht beeintrich-
tigt werden darf.

Die meisten Normen im Gesundheitswesen
sind dem Point of care vorgelagert. Sie betreffen u. a.
das medizinische Rechtswesen, Qualitaitsmanage-
ment (ISO-goo1 Zertifizierungen; SOPs, Standard
Operating Procedures), Verwaltung und technische
Infrastruktur, weniger aber die Ebene der persén-
lichen Arzt-Patientenbegegnung, wo, — salus aegro-
ti suprema lex —- neben unverzichtbarem Fachwissen
Empathie, Vertrauen und Vertraulichkeit vorherr-
schen miissen, deren Algorithmisierung jede
Arzt-Patientenbeziehung zerstoren wiirde.

Die Formulierung gesundheitsrelevanter Nor-
men wird jedoch immer dann schwierig, wenn
die lebensschiitzenden Inhalte des oft zitierten,
aber an keiner Universitat geschworenen Hippo-
kratischen Eides, entweder unbekannt sind oder
als gesellschaftlich nicht aktuell, inhaltlich ab-
gelehnt und von den Medizinischen Fakultiten|
Universititen nur in ausgediinnter Form von ih-
ren Absolventen eingefordert bzw. in Fakultits-
statuten formuliert werden.s

Normierungen im Gesundheitswesen scheitern
oft an dessen Grof3e, die es mittlerweile in vielen In-
dustriestaaten nicht nur zum gré3ten Wirtschafts-
betrieb, sondern auch zum grofiten Arbeitgeber
eines Landes macht. In Osterreich wurden fiir
dessen Unterhalt 2014 10,1% und in den USA 16,4%
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des Bruttonationalprodukts aufgewendet.® Das be-
deutet, dass jeder Versuch einer Normierung trotz
wohlgemeinter Intentionen Krifte auf den Plan
rufen kann, die eigene Interessen (Versicherung,
Stadt, Land, Personal etc.) und nicht ausschlielich
jene der Patienten vertreten. Dazu gehéren vom
jeweiligen Zeitgeist getragen politische und wirt-
schaftliche Interessen, ideologische Prigungen
und nicht zuletzt — so gewachsene Strukturen ver-
dndert werden miissen — der Widerstand der Ak-
teure innerhalb der gewachsenen Strukturen und
ihre Angst vor dem Verlust von Privilegien und
wohlerworbenen Rechten.

Diese Gemengelage der Interessen verstirkt
den Druck, medizinische Dienstleistungen nicht
nur auf administrativ-technischer Ebene, son-
dern generell, das heilt auch am Point of care, zu
normieren. Treibende Krifte sind die Entwicklung
von Informatik und GroRrechnern sowie die da-
mit verbundene Moglichkeit einer Digitalisierung
und Kontrolle der Arbeitswelt. Diese Entwicklung
betrifft nicht nur das Gesundheitswesen, sondern
eine Vielzahl von Berufen (Betriebswirte, Rechts-
anwilte, Richter).

Voraussetzung fiir die Digitalisierung von
Dienstleistungen, also auch der Medizin, ist, so
sagen ihre Protagonisten, lediglich deren mog-
lichst wirklichkeitsnahe Abbildung in einem Al-
gorithmus, um sie dann von billigen Hilfskraften
Jkorrekt® umsetzen zu lassen. Vorbereitet und ge-
zielt unterstiitzt wird dieser Prozess durch die Er-
stellung einschldgiger Regulative, von Checklisten
und klinischen Leitlinien.

Digitalisierung im Gesundheitswesen

Aufgabe des Gesundheitswesens ist die best-
mogliche medizinische Versorgung der Bevolke-
rung bei gleichzeitiger Vermeidung iatrogener
Schiden durch Arzneimittelinterferenzen, Ver-
wechslungen, Kunstfehler und Polypragmasie.
Diese Aufgaben sind durch Digitalisierung pro-
grammgesteuert zu 16sen, dhnlich wie dies schon
seit lingerer Zeit bzgl. der Bildanalyse von mittels
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Computer- oder Magnetresonanztomographie er-
hobenen Befunden gelungen ist.

Die Digitalisierung patientennaher Bereiche
wie auch der dazugehorigen Dokumentation ist
allerdings nur solange unproblematisch, als da-
durch die Arzt-Patienteninteraktion nicht beein-
trachtigt wird und die Betreuung des Patienten am
Point of care nicht zu einem technologischen Ser-
viceprozess verkiimmert.

Das bedeutet, dass die Verortung von Nor-
men im Gesundheitssystem (Tabelle 1) in den pa-
tientenfernen Bereichen von Infrastruktur und
Ausbildungswesen einfacher umzusetzen ist als
am Point of care, wo gut ausgebildete Arzte und al-
lenfalls Checklisten wichtiger sind als algorithmi-
sierte Lexika der Medizin oder Behandlungsleitli-
nien. Wird die Qualitit der Betreuung am Point of
care allerdings von der Offentlichkeit als unzurei-
chend wahrgenommen, besteht die Gefahr, dass
Behandlungsnormen, z. B. fiir Sepsis, staatlich
verordnet werden, und das Nichteinhalten der
Norm kriminalisiert wird:” Eine Entwicklung, der
im Zeitalter der Digitalisierung nur durch eine
hohe Qualitét der arztlichen Ausbildung Einhalt
geboten werden wird konnen.

Soweit Leitlinien zur Anwendung kommen, ist
zu bedenken, dass diese oft lediglich einen Mini-
malkonsens unter Meinungsbildnern reflektieren,
die mehrheitlich auf den Honorarlisten von Spea-
ker bureaus der pharmazeutischen Industrie ste-
hen, sodass Marketingeinfliisse und Interessens-
konflikte nicht auszuschliefen sind. Leitlinien
konnen aber auch als Defensivmedizin verstanden
werden und dazu dienen, arztliches Unwissen zu
verbergen, um im Ernstfall Schadenersatzansprii-
che zu verhindern. Oder in anderen Worten: Gute
Leitlinien sind schwer zu erstellen und kein Ersatz
fiir eine gediegene arztliche Ausbildung.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass auch die
Anwendung korrekter, vertraglich vereinbarter und
punktuell festgelegter Normen in der Praxis, z. B.
in Pflegeheimen und REHA-Kliniken, jedenfalls re-
gelmaRiger Uberpriifungen bedarf (wofiir dzt. jeg-
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INFRASTRUKTUR
o Versicherungswesen (Krankenkassen)

kliniken; Ambulatorien; REHA-Kliniken)
- Normativ

* Patientenversorgung
- Ordinationen
- Primdrversorgungseinheiten
- Krankenhduser

» Organisatorische Ablaufe
» Medikamenteneinkauf
» Dokumentation

e PATIENT

AUSBILDUNGSWESEN

- Arzteangebot
» Quotient: Arzte/ Einwohner
» Quotient: Allgemeindrzte/ Fachdrzte
» Verteilung: Stadt/ Land
 Krankenpflegeschulen
- Krankenhauspflege
- Altenpflege
* Medizinisch-technische Schulen
* Arbeitsrecht

e Trdger des Gesundheitswesens (Gewichtung: 6ffentlich| privat)
* Krankenhauswesen (Gewichtung: Standard-, Schwerpunktkrankenhauser; Universitits-, Tages-

» Gewichtung: stationdrer vs. niedergelassener Bereich
» Kurative Medizin: Operationskataloge
» Labormedizin: Fehlermeidung ISO 15189

* Prdventivmedizin: Impfempfehlungen; Hygiene; Sozialmedizin

POINT OF CARE (Widmung: Saluti et solatio aegrorum)

» Ausstattung und Versorgungsdichte

- Betreuung, Ausbildung und Empowerment von Kranken
- Supportiv: Checklisten > Robotik > Leitlinien

* Charakterbildung: Familie, Schulen, soziales Engagement, Hobbies...
- Arzteausbildung: universitér, postgraduell

Tabelle 1: Wesentliche Komponenten des Gesundheitswesens. Auswahl von fiir die Qualitdt der medizinischen Behandlung entschei-
denden Aufgaben und fiir eine Normierung teilweise geeigneten Bereichen des Gesundheitswesens.

liche Struktur fehlt), wenn der potentiell Patienten
gefahrdenden Dominanz wirtschaftlicher Uberle-
gungen vorgebeugt werden soll.

Zudem ist bei der Digitalisierung von Teilen
des Gesundheitswesens immer zu beachten, dass
bereits jetzt die hohe Komplexitit der modernen
Medizin von vielen als Apparatemedizin wahrge-
nommenen wird und damit Kranke veridngstigt
werden. Jede (weitere) Entpersonlichung des Point
of care kann somit den Behandlungserfolg unmit-
telbar gefahrden und ist daher zu vermeiden.
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Infrastruktur

Versicherungswesen

Grundvoraussetzung fiir ein funktionierendes
Gesundheitswesens ist ohne Zweifel eine effizi-
ente Krankenversicherung, da Kranksein mit ho-
hen Kosten verbunden ist, den einzelnen und
sein Umfeld wirtschaftlich gefihrden und fiir
viele unbezahlbar sein kann. Die dafiir erforder-
lichen Krankenversicherungen und -kassen kon-
nen entweder als Pflichtversicherung (hoheitlich,
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Osterreich), als Versicherungspflicht (subsidiir,
Schweiz) oder steuerfinanziert (GroRbritannien)
gestaltet werden und miissen allen Biirgern aus-
reichend Schutz im Falle einer Erkrankung bieten.
Sie konnen zudem zur Deckung von Bequemlich-
keiten (Hotelkomponente eines Krankenhaus-
aufenthaltes) aullerhalb der Versicherungspflicht
durch private Versicherungen erginzt werden.
Normierbar sind hier das Leistungsprofil, die An-
zahl von Krankenkassen je Million Einwohner, das
Vermeiden von Doppelgleisigkeiten, der zuléssige
Verwaltungsaufwand, aber auch das Verhiltnis
von Offentlichem und privatem Gesundheitsauf-
wand, das 2015 seitens der Statistik Austria fiir Os-
terreich mit 3:1angegeben wird.?

Krankenhauswesen

Krankenhiuser sind komplexe Unternehmen.
Thre Aufgaben sind inhaltlich einfach normierbar,
wenn man sich auf die Festlegung der im Einzel-
nen zu betreuenden Fachgebiete, deren Aufga-
benspektrum und technische Ausstattung, das
Medikamentenwesen (Einkauf und Disposition)
beschriankt und festhilt, dass hochspezialisierte
Aufgaben, wie Organtransplantationen oder die
Betreuung seltener Erkrankungen, unbedingt der
Zentralisierung bediirfen.

Strukturierung (z. B. Krankenhaus, Schwer-
punktkrankenhaus, Universitatsklinik) und Veror-
tung von Krankenhiusern sind weitere wichtige As-
pekte des Gesundheitswesens, wo Normierungen
helfen konnen, die Versorgungssicherheit zu op-
timieren. Ziel ist in diesem Fall die Sicherstellung
einer breiten medizinischen Grundversorgung
der Bevolkerung einerseits, wie auch die Vorhal-
tung der notigen Expertise fiir die Behandlung
seltener Erkrankungen und fiir hochkomplexe
Eingriffe (,Spitzenmedizin‘) andererseits. In diesem
Zusammenhang ist, abgestimmt auf das regio-
nale Gesundheitssystem, auch die vorzuhaltende
Bettenzahl zu definieren, die in den Industrie-
staaten bei nahezu gleicher Lebenserwartung
mit 2,7 (Schweden) bis 16,5/1000 Einwohner (Mo-
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naco) sehr unterschiedlich ausfillt und in Oster-
reich seit 2006 konstant mit 7,6 angegeben wird.®

Diesen einfach zu formulierenden Anforde-
rungen gegeniiber steht die Realitit des Gesund-
heitswesens, das oft aufgrund punktueller Ini-
tiativen natiirlich gewachsen ist, sodass neben
exzellenten unvermeidlich auch nicht mehr zeitge-
rechte Strukturen bestehen. Dazu gehort u. a. die
oft zu enge Verortung von Krankenhiusern inner-
halb eines Landes, die zum Teil noch aus einer Zeit
stammt, in der die Strallen schlecht und Patienten
viele Stunden mit der Pferdekutsche zum Arzt
oder zu einem Krankenhaus transportiert werden
mussten, wihrend heute dieselbe Strecke mit dem
Rettungswagen binnen 30 min oder mit dem Heli-
kopter noch rascher zuriickgelegt werden kann.

Hier sind neue Normen erforderlich. Es muss
die Frage gestellt werden: Wie viele und welche
Krankenhaustypen werden in welchem Abstand
(30 min oder 60 min Transportzeit?) regional be-
notigt und wie kénnen sie zu den Besuchszeiten an
das offentliche Verkehrsnetz angebunden werden,
damit auch Angehorige mit vertretbarem Zeitauf-
wand Krankenbesuche machen kénnen?

Parallel dazu miissen neue Aufgaben fiir ,iber-
fliissige‘ Altkrankenhduser, z. B. durch Umwand-
lung in Rehabilitationskliniken oder Pflegeheime,
gefunden werden, um einen regionalen Verlust von
Arbeitspldtzen zu vermeiden.

Ahnlich unvoreingenommen sind auch an-
dere gewachsene Strukturen, wie die Grofe des
stationdren (Krankenhiuser, Rehabilitationskli-
niken) und des niedergelassenen Bereiches (Quo-
tient Praktische Arzte (FA fiir Allgemeinmedizin)|
Fachdrzte) in Frage zu stellen. Kostensparend wire
hier u. a. eine weitere Konzentration chronisch
Kranker mit Zivilisationskrankheiten in Rehabili-
tationskliniken, die dzt. etwa nur ein Funftel der
in Osterreich verfiigharen Betten bereit stellen.
Dort konnten viele Patienten mit Typ 2 Diabetes,
Bluthochdruck, Adipositas und rheumatischen
Erkrankungen im Falle einer notwendigen Hospi-
talisierung hotelartig, gezielter und kostengiins-
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tiger betreut werden als in Krankenhdusern aller
Art, wo die gleichen Patienten bis zu 10% der kon-
servativen Betten belegen.

Normierbar sind aber auch Teile der Priaventiv-
medizin durch Festlegung von Impfpflichten und
Hygienestandards.

Ahnliches gilt fiir Ausbildungsanforderungen,
wobei in diesem Fall darauf zu achten ist, dass die
Qualitit etwas zu kénnen, nicht durch die Quanti-
tdt zu erfillender Anforderungskataloge (z. B. Ope-
rationskataloge), ersetzt wird. Denn: Etwas absol-
viert zu haben, heil’t noch lange nicht, es auch zu
beherrschen.

Normen sind zudem wichtig zur Fehlervermei-
dung in der Laboratoriumsmedizin, da jeder vierte
Laborfehler patientenwirksam wird" und mittel-
bar oder unmittelbar zur hohen Zahl spitalbasier-
ter Todesursachen beitragen kann.

Von einer Normierung kann aber auch das Do-
kumentationswesen profitieren, so Datenqualitit
und Datensicherheit gewdhrleistet sind. Hier ist
jedoch Uberdokumentation und sloppy reporting
zu vermeiden, da Arztbriefe, nur wenn genau for-
muliert, fiir den Leser informativ und wertvoll
sind, ungenaue Arzt- und Konsiliarbriefe hingegen
wertlos. Gleiches gilt fiir die Datenqualitét im Do-
kumentationswesen, die grofiter Aufmerksambkeit
bedarf, wenn Alibistatistiken und falsche Aussa-
gen vermieden werden sollen.

Sicherzustellen ware zudem, dass Behand-
lungserfolge eines Krankenhauses in einer fiir den
Patienten einsehbaren Form dokumentiert und
Befunde wie Arztbriefe und Rontgenbilder, die
noch nach Jahrzehnten benétigt werden konnen,
wieder auffindbar archiviert werden.

Point of care

Bei der Gestaltung des Point of Care, dem eigent-
lichen Ort der Arzt-Patienteninteraktion und der
Patientenversorgung (in Ordinationen, Primarver-
sorgungszentren, Krankenhdusern, Rehabilitati-
onskliniken, Ambulatorien usw.), ist mit grofter
Sorgfalt darauf zu achten, dass Normierung und
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Digitalisierung nicht zur Entpersonlichung der
Arzt-Patientenbeziehung fithren.

Werden hier Leitlinien und Lehrbuchwissen
in Computeralgorithmen gegossen, konnen diese
in Zukunft moéglicherweise digital mittels Symp-
tomanalyse einfache Diagnosen erstellen und Be-
handlungen vorschlagen, die dann den Arzt er-
setzen und quasi am FlieBband von Hilfspersonal
ohne jegliche medizinische Kenntnis und Eigen-
verantwortung umgesetzt werden. Dies mag ko-
stenglinstig sein, ist aber menschenverachtend und
fithrt den Auftrag des Arztes, dem Heil und Trost der
Kranken (Saluti et solatio aegrorum) zu dienen, wie es
seit 1784 liber dem Haupteingang des Wiener Allge-
meinen Krankenhauses steht, ad absurdum.

Dass eine Digitalisierung am Point of care die
Arzt-Patientenbeziehung entpersonlicht, ist heute
schon dort zu erkennen, wo der Arzt wahrend einer
Konsultation seinem Bildschirm mehr Zeit widmet
als seinem Rat suchenden Patienten. Dass dieser,
die Empathie seines Arztes vermissend, verein-
samt, zunehmend und verstarkt durch Marketing
in die Hinde von Quacksalbern (Marktgr6e 2009,
weltweit 60 Milliarden US$)*“ getrieben wird, ist
den Betreibern einer iiberspitzten Digitalisierung
medizinischer Dienstleistungen am Point of care
entweder nicht bewusst oder gleichgiiltig. Hier ist
Wachsamkeit im Interesse der Patienten dringend
geboten, um einer Entpersonlichung der Arzt-Pa-
tientenbeziehung und deren Folgen vorzubeugen.

Die Umsetzung von Normen am Point of care
stoft somit an Grenzen, da die zu erbringende drzt-
liche Dienstleistung nicht ein mechanischer Prozess
wie etwa ein Autoservice ist, sondern die person-
liche Arzt-Patientenbeziehung mitbeinhaltet, ja
voraussetzt. Am Point of care sind die fachliche und
interpersonale Komponente, denen, neben einer
Vielzahl anderer Faktoren (Tabelle 1), eo ipso wesent-
liche Bedeutung fiir den Erfolg der Behandlung ei-
ner Erkrankung zukommt, untrennbar miteinander
verbunden. Dies gilt gleichermalen fiir die Interak-
tion von Patienten mit ihren Operateuren oder im
Fall von chronischen Erkrankungen - wie Bluthoch-
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druck, Diabetes oder rheumatoider Arthritis — mit
dem jeweils behandelnden Arzt. Dieser muss die fiir
eine Langzeitbetreuung unverzichtbare Motivation
zur Selbstbetreuung (Empowerment), die weit tiber
eine tégliche Tabletteneinnahme hinausgeht, zwi-
schen zwei Arztbesuchen aufrecht erhalten. Dem
Arzt-Patientengesprich kommt in diesem Zusam-
menhang hochste Bedeutung zu und muss als Spit-
zenmedizin gewertet werden.

Die Vorstellung, dass Empowerment durch
Apps, etwa bei der Diabetesbehandlung, ersetzt
werden kann, mag fiir Technikbegeisterte gelten,
nicht aber fiir die groRe Zahl der Patienten, die
arztliche Betreuung suchen. Dort wo Empowerment,
d. h. Selbstbetreuung und Ubernahme von Eigen-
verantwortung zwischen zwei Arztbesuchen erfor-
derlich sind, helfen moglicherweise erginzend er-
folgsabhidngige materielle Anreize, die Bereitschaft
von Patienten zur Mitarbeit zu erhéhen.” Eine der-
artige Norm konnte u. a. bei der Behandlung und
Privention von Zivilisationskrankheiten grof3e Be-
deutung erlangen.

Ausbildung im Gesundheitswesen

Dass Qualitit der Ausbildung die wichtigste
Norm fiir alle Schulen sein muss, die medizinisches
Personal ausbilden, sollte fur die betroffenen Insti-
tutionen (Medizinische Fakultdten|/Universitaten,
Krankenpflegeschulen, Schulen fiir das medizi-
nisch-technische Personal) auler Zweifel stehen.

Arzteausbildung

Die Prigung des zukiinftigen Arztes beginnt
oft schon in der Familie, vor allem wenn sich dort
Arzte oder ein besonderes soziales oder wissen-
schaftliches Interesse an biologischen Fragen fin-
den. Inwieweit sich allerdings solche friihe, durch
das familidre Umfeld begiinstigte Pragungen spa-
ter umsetzen lassen, hingt nicht zuletzt von den
Aufnahmenormen der jeweils gewéhlten universi-
tiren Ausbildungsstitte ab.

So korrelieren die auf der Suche nach sozialer,
akademisch-naturwissenschaftlicher oder 6kono-
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mischer Begabung von Massenuniversititen hau-
fig eingesetzten Multiple-Choice-Tests lediglich
mit dem Studienerfolg der ersten beiden Studien-
jahre, nicht jedoch mit dem im klinischen Studien-
abschnitt oder mit der Beurteilung der klinischen
Kompetenz eines Studenten durch den jeweiligen
Lehrkorper. Auswahl-Scores — ohne erginzende per-
sonliche Beurteilung - ermoglichen somit nur eine
Vorauslese an Begabungen, verwehren aber gleich-
zeitig so mancher grofRen adrztlichen Begabung den
Zugang zum Medizinstudium.

Um dieses Risiko zu reduzieren, sehen die Me-
dizinischen Fakultdten von Spitzenuniversititen
daher zusitzlich zu formalen Checks in ihren
Aufnahmeverfahren als Norm einen persénlichen
Vorstellungstag fiir Studienwerber mit kurzen
(mit Mitarbeitern der Fakultit) und langen Inter-
views (mit Mitgliedern der Auswahlkommission)
vor, um so erginzend, neben der Beurteilung von
Zeugnissen und dem Ergebnis von Vorpriifungen
die Eignung ihrer Bewerber fiir das Medizinstudi-
um und den Arztberuf im personlichen Gesprach
zu erfassen.”

Aufgabe jedes Aufnahmeverfahrens zum Me-
dizinstudium ist aber auch die Sicherstellung
einer ausgewogenen Rekrutierung von prak-
tisch-drztlich (Ziel: etwa 4/5) und wissenschaft-
lich-arztlich (Ziel: etwa 1/5) begabten Studenten,
damit diese nach Absolvierung ihres Studiums,
in ausreichender Zahl und hochqualifiziert, die
arztliche Versorgung der Bevélkerung und die
dafiir erforderlichen medizinische Forschungslei-
stungen (dt. Wissenschaftsrat: Bedarf etwa 13% der
Absolventen) am Krankenbett und in der Grundla-
genforschung erbringen kénnen.

Ist die Hiirde des Aufnahmeverfahrens ge-
schafft, ist der Studienanfinger mit den Normen
des jeweiligen Ausbildungsmodus konfrontiert,
die entweder durch Verschulung des Curriculums
Unselbstdndigkeit begiinstigen oder durch aus-
reichend Freirdume dem Studierenden und zu-
kiinftigen Arzt erlauben, sich auf die Ubernahme
von Verantwortung, zundchst fiir die eigene Aus-
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bildung und Bildung, und spiter fiir den Pati-
enten vorzubereiten.

Arztliches Angebot

Fir eine gute drztliche Versorgung ist nicht nur
die Anzahl der verfiigbaren Arzte wichtig, sondern
auch der Quotient Arzte[Einwohner (O: 1204) und
jener von Praktischen Arzten (FA fiir Allgemein-
medizin)/Spezialisten (O: 0,62/1) sowie die Vertei-
lung der Arzte zwischen Stadt und Land.*®

Werden hier keine Normen gesetzt, kommt
es dazu, dass (i) Stadte arztlich tiberversorgt und
(ii) der landliche Bereich drztlich unterversorgt sind
sowie (iii) betrichtliche Kosten dadurch entstehen,
dass teure Fachdrzte Leistungen anbieten, die auch
gut ausgebildete Allgemeinirzte erbringen konnen
bzw. in Regionen mit zu viel Arzten vermehrt Leis-
tungen erbracht werden als notwendig.

Um eine solche Fehlentwicklung und die mit
dem Besuch verschiedener Spezialisten verbun-
dene additive Polypragmasie und deren Folgen
zu verhindern, bedarf es als Norm vor allem einer
ausreichenden Zahl gut ausgebildeter &drztlicher
Koordinatoren (Hausdrzte), die, wenn nétig, korri-
gierend eingreifen konnen.

Die Erfiillung dieser fiir Patienten extrem wich-
tigen Aufgabe des Hausarztes als Koordinator ver-
langt eine breite &rztliche Ausbildung und sollte
mehrheitlich in konservativen Fichern (z. B. Allge-
meinmedizin, Innere Medizin) verankert und in der
Praxis respektiert werden. Nur so wird es moglich
sein, der grassierenden Polypragmasie Einhalt zu
gebieten, die Patienten vor gefahrlichen Arzneimit-
telinteraktionen zu schiitzen und unnétige Kosten
zu sparen. Der damit verbundene Zeitaufwand be-
darf einer gerechten Finanzierung und ist der proze-
duralen Eingriffsmedizin gleichzuhalten.

Zu den wichtigen Fragen eines modernen
Gesundheitssystems gehort daher auch die Dis-
kussion der anzustrebenden Gréf3e von niederge-
lassenem und stationdrem Bereich oder des sinn-
vollsten Quotienten Allgemeindrzte[Fachirzte.
Bzgl. der Allgemeinirzte stellt sich in diesem
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Zusammenhang insbesondere die Frage nach der
in Zukunft fiir sie erforderlichen Ausbildungs-
qualitit und -tiefe. Sie sollte hoch sein, denn gut
ausgebildete Allgemeinirzte sind keine altmod-
ischen Einzelkdmpfer, wie immer wieder herab-
lassend angemerkt wird, sondern Fachleute (z. B.
FA fiir Allgemeinmedizin oder Internisten) und
Teamplayer der Primdrversorgung. Sie verdienen
Wertschitzung und konnen viele wichtige Aufga-
ben entweder allein oder im Team oder auch im
Wettbewerb mit einem Primirversorgungszen-
trum iibernehmen,® so man sie ldsst, und im Be-
darfsfall Spezialisten beiziehen.

Eine teilweise Redimensionierung der An-
zahl von Allgemeinirzten und Fachirzten ist also
von grofler Wichtigkeit, da viele medizinische
Leistungen im niedergelassenen Bereich durch
gut ausgebildete Hausarzte in gleicher Qualitit
und kostengiinstiger zu erbringen sind, als durch
GroReinrichtungen, wie kostspielige Primirver-
sorgungszentren oder in Krankenhiusern veran-
kerte Ambulanzen. Normen dieser Art sind zeitge-
recht und wiirden bald dazu fiithren, die Zahl der
Krankenhausbetten zu senken.

Zudem ist zu bedenken, dass sich die Zahl der
Arzte in Osterreich in den letzten 5o Jahren nahezu
vervierfacht hat (1960: 11.232; 2016: 44.002. Q: Stati-
stik Austria), wihrend die Bevolkerungszunahme
lediglich knapp ein Viertel (@, 1962: 7,13; 2016: 8,75
Millionen. Q: Weltbank) betrug. Dies entspricht
nach Beriicksichtigung des Bevolkerungszuwachses
fir den Zeitraum 1960 bis 2016 in etwa einer Zunah-
me an arztlicher Expertise um das 3,19-fache.

Krankenpflege

Krankenpflege war urspriinglich eine Aufgabe
der Familie und ist mittlerweile zu einer hochdif-
ferenzierten Disziplin geworden, die mehr Wissen
und Kénnen verlangt als in der Vergangenheit. Die
Systematisierung der Pflege ist im 19. Jh. untrenn-
bar mit dem Namen von Florence Nightingale und
fast 100 Jahre spiter mit jenem von Hildegard
Peplau, beide aus Berufung leidenschaftliche Kran-

Imago Hominis - Band 24 - Heft 3



kenschwestern, verbunden, wobei Peplau hochst
modern die zwischenmenschlichen Beziehungen
in das Zentrum ihrer Betrachtungen stellte.>

Die heute steigenden Dokumentationspflich-
ten und die Tendenz zu einer Akademisierung
der Pflege verdringen allerdings immer mehr die
wichtigen Gedanken Peplaus, die auch das ,dem
Patienten dienen wollen‘ enthalten. Hier inne zu
halten und tiber Normen und Gewichtungen im
Pflegeberuf neu nachzudenken, ist dringend an-
gezeigt, wenn der Patient am Point of care nicht
auch seitens der Pflege weiter vereinsamen soll.

Altenpflege

Diese wichtige Aufgabe, die meist die letzten
zwei bis vier Lebensjahre, wenn auch in sehr unter-
schiedlichem AusmaR, betrifft, wurde lange Zeit
zur Ginze von den Familien ibernommen. Mittler-
weile wurde die Altenpflege jedoch bis zur Hilfte in
das Gesundheitswesen ausgelagert, was 2015 in Os-
terreich bei 452.601 Anspruchberechtigten, davon
etwa die Halfte alter als 81 Jahre, fiir 70.219 Pflege-
bediirftige einen Pflegekostenbeitrag von 2,5 Milli-
arden € erforderte.

Die Dimension des Pflegebedarfs wird mit der
Alterung der Bevolkerung weiter zunehmen, sodass
der Zeitpunkt absehbar ist, wo das dzt. Angebot von
Tagesbetreuung, Pflegeberatung, mobiler, (teil-)sta-
tiondrer Pflege und Kurzzeitpflege an seine Grenzen
stoRt und die Bereitschaft der Offentlichkeit, wei-
tere Kosten zu {ibernehmen, erlahmt. Dem und den
damit verbundenen Folgen vorzubeugen, ist ein Ge-
bot der Stunde und der Menschlichkeit und verlangt
neue Normen: Eine davon ist der Ausbau der fami-
lidren Solidaritat bei der Altenpflege Anverwandter.
Diese sollte als Norm hohe gesellschaftliche Aner-
kennung finden und geférdert werden.

Arbeitsrecht

In den letzten Jahren wurde die arztliche Ar-
beitszeit neu normiert und schrittweise der ib-
lichen 40 h-Woche angendhert. Diese neue Norm
hatte zur Folge, dass die Kontinuitit der Patien-
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tenbetreuung in Krankenhdusern nicht mehr ge-
wihrleistet werden konnte, und Patienten von
verschiedenen Arzten aufgenommen, behandelt
und entlassen werden miissen. Der damit ver-
bundene Qualititsverlust am Point of care wurde
durch Verkiirzung der Krankenhausaufenthalte in
den letzten Jahren teilweise abgepuffert, bedarf
aber weiterhin groRer Aufmerksamkeit und kann
wahrscheinlich nur durch eine genormte Form der
Dienstiibergabe weiter verbessert werden.

Kommentar und Ausblick

Wenn unser Bemiihen dazu dient, dem Mitbiir-
ger medizinische Leistungen von hochster Qualitit
mit einer moglichst geringen Fehlerquote anzu-
bieten und zu gewihrleisten, dann ist fiir das Er-
reichen dieses Ziels eine Normierung vieler, wenn
auch nicht aller Komponenten des Gesundheitssy-
stems notwendig. Dies wird in den dem Point of care
vorgelagerten Bereichen umso eher gelingen, je
mehr Ahnlichkeit der zu gestaltende Bereich oder
Prozess mit einem Fertigungsprozess oder einem
gesetzlichen Regulativ hat.

Das bedeutet im Umkehrschluss, dass die For-
mulierung eines therapeutischen Algorithmus
umso schwieriger, ja zum Teil sogar unméglich
wird, je vielfaltiger und komplexer das zur Anwen-
dung kommende therapeutische Konzept ist. Am
Beispiel der Sepsis zeigt sich, wie der staatliche
Eingriff in die Behandlung diese nicht iiberzeu-
gend verbessert, sondern lediglich behandelnde
Arzte kriminalisiert hat.

Esist somit entscheidend, dass am Point of care
hohe Qualitit an drztlichem Fachwissen, Ethos
und Empathie dominieren und verfiigbar blei-
ben. Dies verlangt ausreichend Zeit fiir Arzt-Pa-
tienten-Gespriache und Empowerment von chro-
nisch Kranken zur Mitarbeit bei der Betreuung
ihrer Leiden, aber auch fiir die arztliche Beglei-
tung von Kranken und Familien bei langwierigen
Erkrankungen, die durch keinen Algorithmus
und keine Digitalisierung ersetzt werden kénnen.
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