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Ausbildungspraxis am Beispiel der I"\rzteausbildung
Inneren Medizin

Bis zur Gebarungsiiberpriifung des RH gab es keine von der Arztlichen
Direktion erstellten Aufgaben- und Tatigkeitsprofile; die Klinikvor-
stande hatten sich sowie ihren Mitarbeitern solche teilweise selbst vor-
gegeben. Im vorgelegten Entwurf (siehe TZ 20) wurden diese Aufga-
ben von der Arztlichen Direktion definiert.

Zwischen dem Arztlichen Direktor des AKH Wien und den Klinik-
vorstianden wurden Zielvereinbarungen abgeschlossen; darin war die
Ausbildung der TA/F jedoch bisher nicht thematisiert; dies war laut
Angaben der MedUni Wien®® fir kiin ftige Zielvereinbarungen aber
vorgesehen.

[.KH Innsbruck

Auch am LKH Innsbruck waren die Universitatskliniken Organisati-
onseinheiten der MedUni Innsbruck und gleichzeitig Abteilungen der
Krankenanstalt; daher kam den Direktoren der sechs Universitatskli-
niken die Funktion der Ausbildungsverantwortlichen zu; das Depart-
ment Innere Medizin, in dem diese sechs Kliniken zusammengefasst
waren, hatte nur eine Koordinationsfunktion. Trotzdem unterzeichnete
der Departmentdirektor die Rasterzeugnisse als Ausbildungsverant-
wortlicher; ab September 2014 iibernahmen — wie gesetzlich vorgese-
hen — die Klinikleiter als Ausbildungsverantwortliche diese Aufgabe.

Aufgaben- und Tatigkeitsprofile fiir die Ausbildungsverantwortlichen
lagen nur sehr allgemein formuliert bzw. Fiir bestimmte TA/F vor.8¢
Zielvereinbarungen zwischen der Arztlichen Direktorin und den Kli-
nikdirektoren gab es im LKH Innsbruck nicht; geplant war, solche im
l.aufe des Jahres 2015 zu erarbeiten und die Arzteausbildung darin
zu thematisieren.

8 Universititsmedizin Wien 2020, Teilprojekt 3 - Betricbsfithrung und Unternchmens-
steucrung. Ergebnis der Workshops bis zum 8. September 2014 zu den Prozessen Zicl-
vereinbarungsgesprache

8 2.B.: Dic Betriebsvereinbarung aus 2008 .Ausbildungsverlauf der Facharztausbildung™
fur die TAJF, dic in einem privatrechtlichen Dienstverhéltnis zum Land Tirol standen,
legte klar, wer der Ausbildungsverantwortliche war und welche Aufgaben er zu erfili-
len hatte: Erstellen cines individuellen Ausbildungsplans fur jeden neuen TAJF; lau-
fende Kontrolle der Einhaltung des Ausbildungsplans, als Grundlage fiir die Einhal-
tung des Rasterzeugnisses; Schaffung von Rahmenbedingungen in Kooperation mit
dem Dienstgeber. die cin bestmogliches Erreichen der Ausbildungsziele sicherstellen.

Bund 2015/9 97

www.parlament.gv.at



von 100 111-185 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 02 Hauptdokument Teil 2 (gescanntes Original)

Ausbildungspraxis am Beispiel der
Inneren Medizin

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

Die Ausbildungsverantwortlichen in den Uberpriiften niederdsterrei-
chischen Krankenanstalten waren die jeweiligen Abteilungsleiter bzw.
— im Fall der Konsiliarausbildung (sieche TZ 38) — die ausbildenden
Konsiliararzte.

Umfassende Aufgaben- und Tatigkeitsprofile fiir die Ausbildungsver-
antwortlichen gab es auch hier nicht. Schriftliche Zielvereinbarungen
zwischen dem Arztlichen Direktor und den Ausbildungsverantwort-
lichen lagen ebenfalls nicht vor.8’

23.2 Der RH hielt kritisch fest, dass es fur die Ausbildungsverantwortlichen,
die in der Praxis die groBte Ausbildungsverantwortung trugen, bis zur
Zeit der Gebarungsiiberprifung kaum von der Leitung vorgegebene
(umfassende) Aufgaben- und Tatigkeitsprofile gab.

Ebenso war es aus Sicht des RH kritisch, dass schriftliche Zielvereinba-
rungen zwischen Arztlichem Leiter und Klinik- bzw. Abteilungsleitern
bisher entweder gar nicht vorhanden waren oder nicht fir die Fest-
legung von Ausbildungszielen genutzt wurden. Auch die Unterzeich-
nung der Rasterzeugnisse durch den dafiir nicht zustindigen Depart-
mentdirektor am LKH Innsbruck war kritisch zu werten; positiv war
jedoch die nunmehr erfolgte Anderung der Vorgangsweise zu sehen.
Ebenso positiv erachtete der RH die aktuellen Bestrebungen des AKH
Wien bzw. der MedUni Wien und des LKH Innsbruck etwa im Zusam-
menhang mit den Zielvereinbarungen zwischen der Arztlichen Direk-
tion und den Klinikleitern.

Der RH wertete auch die Klarstellung, wer der sogenannte Ausbildungs-
verantwortliche war, durch die Novelle zum ArzteG 1998 positiv. Er
hielt jedoch fest, dass diese weiterhin keine genaue Definition der Auf-
gaben des Ausbildungsverantwortlichen vorsah; seine im Begutach-
tungsverfahren geauflerten Bedenken blieben daher aufrecht.

Um dennoch eine durchgingige und qualitatsgesicherte Organisa-
tion der Arzteausbildung sicherzustellen. empfahl der RH dem AKH
Wien, die im Entwurf (IZ 20) angefiihrten Zustindigkeiten des Aus-
bildungsverantwortlichen gegebenenfalls im Sinne der neuen Aus-

87 Nach Angaben der Krankenanstalten wurden allerdings im Rahmen der regelmifig
stattfindenden Controllinggespriche verschiedene Ziele u.a. geméaf der Ziclelandkarte
mit den Abteilungsieitern besprochen, wobei ein strategisches Ziel die Sicherung der
medizinischen Personalkapazitdt war. Dariiber hinaus sollen im Rahmen der Einfiih-
rung der Mitarheitergespriache Zielvorgaben besprochen werden, die auch das Thema
Ausbildung beinhalten.
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Arzteausbildung

bildungsbestimmungen zu konkretisieren. Den anderen iberpriiften
Krankenanstaltentrigern bzw. Krankenanstalten empfahl der RH, klare
Festlegungen vorzusehen.

Angesichts der Bedeutung der Arzteausbildung empfahl der RH wei-
ters. diese auch in den Zielvereinbarungen zu thematisieren. Grund-
lage dafiir sollten u.a. auch die Evaluierungsergebnisse bzw. der daraus
ableitbare Handlungsbedarf (z.B. didaktische oder fiihrungstechnische
Fortbildung des Ausbildungsverantwortlichen) sein. (TZ 42, 44)

23.3 (1) Die Stadt Wien und die MedUni Wien sagten die Umsetzung der
Empfehlung zu. Sie teilten mit, dass in den geplanten gemeinsamen
Zielvereinbarungen des Managementboards mit den Organisations-
einheitsleitern des Klinischen Bereiches auch Ausbildungsziele aufge-
nommen wiirden. Weiters werde der vom RH angefiihrte Entuurf im
Rahmen der Arbeitsgruppe zur Arzteausbildung konkretisiert, wobei
auch die Zustindigkeiten der Ausbildungsverantwortlichen klar fest-
gelegt wiirden. Grundlage der Zielvereinbarungen werde die im Ent-
wurf genannte Evaluierung sein.

(2) Laut Stellungnahme der TILAK werde die Definition der Zustindig-
keiten sowie der Aufgaben, Kompetenzen und Verantwortlichkeiten der
jeweiligen Beteiligten in der Arzteausbildung (Arztliche Direktion, Pri-
marii, Ausbildungsverantwortliche) von einer Projektgruppe erarbeitet.

(3) Das Land Niederdsterreich verwies auf seine Stellungnahme zu
TZ 18 (Ausbildungsvorgaben der Krankenanstaltentriger) und TZ 19
(Ausbildungsverantwortung des Arztlichen Leiters). Darin thematisierte
das Land die Zielvereinbarungen mit den Arztlichen Leitern bzw. die
fiir diese erstellten neuen Stellenbeschreibungen.

23.4 Der RH wies gegeniiber der Stadt Wien und der MedUni Wien, der
TILAK und der MedUni Innsbruck sowie dem Land Niederdsterreich
darauf hin, dass er im Rahmen seiner Stellungnahme zum Entwurf der
AAO 2015 auch seine Kritik an der fehlenden rechtlichen Definition
der Aufgaben und Verantwortlichkeiten des Ausbildungsverantwort-
lichen wiederholt hatte und seine Bedenken aufrecht hielt. Die Anre-
gung des RH wurde in der im Mai 2015 veréffentlichten AAO 2015
nicht beriicksichtigt.

Gegeniiber der TILAK wiederholte der RH ferner seine Empfehlung
nach einer Thematisierung der Arzteausbildung in den Zielvereinba-
rungen mit den Ausbildungsverantwortlichen.
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Gegeniiber dem Land Niederoésterreich stellte der RH weiters klar, dass
seine Empfehlung explizit auf den Ausbildungsverantwortlichen - und
nicht auf den Arztlichen Leiter - gerichtet war. Der RH wiederholte
daher seine Empfehlung nach klaren Festlegungen hinsichtlich der
Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten des Ausbildungsverantwort-
lichen und einer Thematisierung der Arzteausbildung in den Zielver-
einbarungen mit diesen.

Ausbildungs- 24.1 GemiB ArzteG 1998 hatte der Ausbildungsverantwortliche die Mog-

assistenten lichkeit, sich von einem Ausbildungsassistenten® unterstiitzen zu las-

und Mentoren sen.89 An mehreren iiberpriiften Krankenanstalten gab es auch Men-
torensysteme.

AKH Wien und LKH Innsbruck

An den vom RH tberpriiften Kliniken fiir [nnere Medizin am AKH Wien
und am LKH Innsbruck waren Ausbildungsassistenten zur Unterstiit-
zung des Ausbildungsverantwortlichen eingesetzt.

Im AKH Wien definierte die Arztliche Direktion gemeinsam mit der
Arztekammer Wien im Jahr 2003 Kermaufgaben des Ausbildungsas-
sistenten; solche waren u.a. die Unterstiitzung des Ausbildungsverant-
wortlichen bei der Erstellung und Umsetzung eines Ausbildungsplans
sowie die Koordination der Rotation. Art und AusmaB der Unterstiit-
zung waren jeweils im Einzelfall durch den Ausbildungsverantwort-
lichen festzulegen.

Ein Mentoren-System fiir TA/F war nicht iiberall durchgingig instal-
liert. Fiir TA/A des LKH Innsbruck wurde 1992 ein Ausbildungsmen-
toren-Modell initiient, das die Ziele%, das Anforderungsprofil und die
Aufgabenbereiche sowie die Umsetzung in der Praxis festgelegt. Ein

88 je nach Ausbildung zum Allgemcinmediziner oder zum Facharzt kann der Ausbil-
dungsverantwortliche gemaB 8§ 9 Abs. 5 bzw. 10 Abs. 6 ArzteG 1998 von cinem zur
scibststindigen Berufsausiibbung berechtigten Arzt fir Aligemeinmedizin oder Fach-
arzt bzw. von einem zur selbststindigen Berufsausiibung berechtigten Facharzt des
jeweiligen Sonderfachs unterstiitzt werden.

Der Begriff .Ausbildungsassistent™ war im ncuen ArzteG nicht mehr vorgesehen. Unver-
indert war, dass sich der Ausbildungsverantwortliche von einem zur selbststindigen
Berufsausibung berechtigten Facharzt des jeweiligen Sonderfachs unterstitzen lassen
konnte (§ 11 Abs. 4).

Es sollten die Ausbildungsdiskrepanz vermindert. der Lernprozess der Auszubildenden
individuell geférdert, die Ausbildung vereinheitlicht und durch den Kontakt mit dem
Fachbereich Medizin die Ausbildungsplane laufend angeglichen werden.
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neues Modell soll laut LKH Innsbruck im Zuge der Arzteausbildung
NEU realisiert werden.

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

In den diberpriften niederdsterreichischen Krankenanstalten gab
es auBer am Standort Waidhofen keine nominierten Ausbildungs-
assistenten; die Unterstiitzung der Ausbildungsverantwortlichen oblag
dem stationsfihrenden Oberarzt oder allen Oberirzten. Ein Mentoren-
System war an keinem Standort vorgesehen.

26.2 Der RH stellte fest, dass die Unterstiitzung durch Ausbildungsas-
sistenten bzw. Mentoren an den vom RH iiberpriiften Krankenan-
stalten unterschiedlich gehandhabt wurde.

Auffallend war, dass die Arztliche Direktion des AKH Wien bspw.
die Koordination der Rotation als Kernaufgabe eines Ausbildungsas-
sistenten definierte; an den iberpriiften Kliniken fiir Innere Medizin
nahmen allerdings diese Aufgabe meist die TA/F selbst wahr. (TZ 28)

Gerade in groBen Ausbildungsstatten (viele Mitarbeiter. umfangreiches
Leistungsspektrum), aber auch vor dem Hintergrund der mit der Arz-
teausbildung NEU einhergehenden erh6hten Qualitatsvorgaben emp-
fahl der RH den iiberpriiften Krankenanstalten, sowoh! ..Ausbildungsas-
sistenten™ als auch Mentoren verstarkt einzusetzen sowie ihre Aufgaben
und Zustindigkeiten schriftlich festzulegen bzw. zu aktualisieren.

26.3 (1) Die Stadt Wien und die MedUni Wien sagten zu, die Definition der
Kernaufgaben der Ausbildungsassistenten gemeinsam zu erarbeiten.

(2) Das Land Niederosterreich teilte mit, dass der Einsatz von Men-
toren angestrebt und als wiinschenswert erachtet werde. Limitierender
Faktor der Umsetzbarkeit seien derzeit die zeitlichen Ressourcen der
arztlichen Mitarbeiter, insbesondere die engen Spielriume des Arztear-
beitszeitgsetzes, sowie das Spannungsfeld zwischen Patientenversor-
gung und Ausbildung.

Logbuch 25.1 Die gesetzlich vorgesehenen Rasterzeugnisse (TZ 2) definierten die
von den Turnusiarzten erfolgreich zu absolvierenden Lerninhalte; diese
waren zum Teil aber sehr allgemein und unscharf formuliert. Um genau
festzulegen, welche Lerninhalte in der Ausbildung vermittelt werden
sollten, wurde in der Literatur und in der Praxis ein Logbuch als zweck-
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miBig erachtet®'. Das Logbuch soll dem Lernenden sowie dem Ausbil-
dungsverantwortlichen einen Uberblick iiber die Lernziele und Lernin-
halte bzw. deren Absolvierung wahrend der gesamten Ausbildungszeit
geben.

Der RH iiberpriifte daher, ob an den Kliniken bzw. Abteilungen fir
Innere Medizin Logbiicher vorlagen, ob es geeignete Kontrollmecha-
nismen gab und ob Logbiicher als Grundlage fiir die Ausstellung der
Rasterzeugnisse herangezogen wurden. Der RH stellte in diesem Zusam-
menhang Folgendes fest:

AKH Wien

Die drei Universitatskliniken fiir Innere Medizin (KIM) hatten gemein-
sam ein einheitliches Logbuch3? erarbeitet, welches seit Oktober 2010
an alle TA/F bei Eintritt ausgegeben wurde. Das Logbuch spezifizierte
jedoch das Rasterzeugnis kaum, sondern deckte sich iiber weite Stre-
cken mit diesem; es war lediglich erganzt um die Dokumentation der
absolvierten Rotationen und die Moglichkeit, fiir bestimmte Untersu-
chungen?? die Anzahl einzutragen. Im Logbuch Innere Medizin waren
weder Fallzahlen noch zu erreichende Kompetenzniveaus®* vorgege-
ben.

Die Klinikleiter als Ausbildungsverantwortliche gaben zwar an, die
Logbiicher als Grundlage fiir die Ausstellung von Rasterzeugnissen
heranzuziehen, Kopien der Logbiicher wurden an den Universitats-
kliniken allerdings nicht archiviert. Die KIM [ll nahm nach eigenen
Angaben seit Ende September 2014 eine Archivierung vor.

Zusitzlich wurden an den klinischen Abteilungen fiir Innere Medi-
zin verschiedene Dokumente verwendet, die ebenfalls die Lerninhalte
detailliert beschrieben.9°

91 vergleiche Birner. Arzteausbildung, Sigmund Freud PrivatUniversitats Vertag, 2010, S.
68 und durchgefihrte Evaluicrungen der Arzteausbildung im Aulirag der Landesirz-
tekammern

92 unter dem Titel Ausbildungs- und Rotationsregistcr

93 wic bspw. Ergometrie oder Endoskopie

9 Kompctenzniveaus legen fest, ob cin Lerninhalt bspw. nur gesehen oder praktisch
beherrscht werden muss.

95 Beispielsweise erhielten die TA/F an der Himatologic das European Hematology Curri-
culum, welches zu erlernende Krankheitsbilder und zu errcichende Kompetenzniveaus
enthielt. Die Klinische Abteilung Rir Angiologie verfiigie iber ein Blaubuch Angiolo-
gie in dem neben Allgemeinem und Organisatorischem die wichtigsten angiologische
Krankheitsbilder ausgefiihrt waren.
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Eine schriftliche Anweisung der Arztlichen Direktion bzw. der Klinik-
leiter an ihre Arzte, die jeweiligen Inhalte nach deren Absolvierung
mit Unterschrift zu bestatigen, lag zur Zeit der Einschau vor Ort nicht
vor.%¢ Dem vorgelegten Entwurf zufolge (siehe TZ 20) sollen kiinftig
Logbiicher jedoch verpflichtend gefiihrt und Ausbildungsinhalte darin
vom jeweils zustandigen Ausbildner bestatigt werden. Auch war vor-
gesehen, dass die Logbiicher zusammen mit den Rasterzeugnissen der
Arztlichen Direktion zu iibermitteln waren, welche die Archivierung
vornahm.

LKH Innsbruck
Auch im LKH Innsbruck gab es Logbiicher:

(1) Das Logbuch der TA/A brach die Anforderungen des Rasterzeug-
nisses auf konkrete Krankheitsbilder, Beschwerden und Fertigkeiten
und die jeweils zu erlangenden Kompetenzniveaus hinunter?’. Die Teil-
nahme an innerklinischen Fortbildungen war ebenfalls im Logbuch
zu vermerken. Im Bereich der Inneren Medizin waren keine Fallzahlen
vorgegeben, fiir andere Fachrichtungen® hingegen schon.

Das Logbuch war verpflichtend zu fiihren und musste nach Absolvie-
rung eines Ausbildungsabschnitts an das AZW iibermittelt werden. [n
der Stammdatei des Turnusarztes wurde sodann vermerkt, dass das
Logbuch gesehen wurde. Es verblieb aber keine Kopie des Logbuchs
im AZW.

Das Logbuch wurde jedoch nicht durchgiangig von allen Ausbildungs-
verantwortlichen als Grundlage fiir die Ausstellung der Rasterzeug-
nisse herangezogen.

(2) Im Logbuch fiir TA/F am Department Innere Medizin waren fiir die
theoretischen Kenntnisse sowie fir die Fertigkeiten und Erfahrungen zu
erreichende Kompetenzniveaus definiert. Fir den Bereich .Fertigkeiten
und Erfahrungen™ war iiberdies die notwendige Fallzahl angefiihrt.

% Die KIM 1l hatte seit Herbst 2014 eine .Checkliste” in Verwendung, die festlegte, wel-
che Unterlagen dem neu eintretenden TA/F zu tbergeben waren {u.a. das Logbuch).

97 Ausbildungsinhalte fiir das Fach Allgemeinmedizin waren nicht im Logbuch enthal-
ten.

9% wie bspw. Dermatologie. Neurologie und Psychiatrie
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Am Department firr Innere Medizin gab es keine Vorgabe, dass nur
bei Vorlicgen des vollstindig ausgefiillten und unterschriebenen Log-
buchs ein Rasterzeugnis ausgestellt werden durfte.%9

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmund/Waidhofen/Zwettl

(1) Das von der NO Landeskliniken-Holding in Arbeitsgruppen ' ent-
wickelte Logbuch fiir TA/A enthielt fiir jedes klinische Fach'0!, das ein
TA/A durchlaufen musste, konkrete Ausbildungsinhalte und zu erlan-
gende Kompetenzniveaus. Zu erreichende Fallzahlen waren keine vor-
gegeben.

Das Logbuch wurde an den Abteilungen fiir Inneren Medizin der tiber-
priiften niederosterreichischen Krankenhauser nicht durchgangig ver-
wendet. Es stellte keine Grundlage fiir die Ausstellung der Raster-
zeugnisse dar. Eine Kontrolle der Anwendung des Logbuchs und der
Checkliste seitens der NO Landeskliniken-Holding gab es wie erwiahnt
nicht. (TZ 18)

Evaluierungen wurden bislang noch keine durchgefiihrt; eine Umfrage
im Jahr 2012 ergab, dass das Logbuch in der vorliegenden Form teil-
weise als wenig praktikabel erachtet wurde. Als Reaktion auf die
Umfrageergebnisse wurden bis zur Zeit der Gebarungsiiberprifung
jedoch keine Mallnahmen gesetzt.

(2) Fiir die Ausbildung der TA/F der Inneren Medizin gab es weder von
der NO Landeskliniken-Holding noch seitens der Arztlichen Direktion
bzw. der Abteilungen der tberpriiften Krankenhduser ein Logbuch.

25.2 (1) Der RH anerkannte, dass alle iberpriiften Krankenanstalten, die
TA/A ausbildeten iiber ein Logbuch fiir TA/A verfiigten, ohne hiezu
verpflichtet zu sein.

9 Die Ausfertigung der Rasterzeugnisse erfolgt nach der Uberprisfung der Ausbildungs-

zeiten und Rotationszuteilungen nunmehr durch die Ausbildungsverantwortlichen des
Departments.
Im Mai 2014 wurde in der Direktorenkonferenz der Inneren Medizin beschlossen. dass
die jeweiligen Ausbildungsinhalte im Logbuch von jenen Klinikleitern zu unterzeich-
nen waren, die diese Inhalte vermittelten. Eine Archivierung der Logbiicher war aber
weiterhin nicht vorgesehen.

100 phestehend aus den Abteilungsleitern der betroffenen Sonderficher

101 Aushildungsinhalte fir das Fach Allgemeinmedizin waren nicht im Logbuch enthal-
ten.

104

www.parlament.gv.at



111-185 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 02 Hauptdokument Teil 2 (gescanntes Original) 9von 100

Ausbildungspraxis am Beispiel der Arzteausbildung
Inneren Medizin

Kritisch sah er jedoch insbesondere, dass das Logbuch fiir TA/A in den
iberpriiften niederdsterreichischen Krankenanstalten nicht durchgan-
gig verwendet wurde, entsprechende Kontroll- bzw. Evaluierungsme-
chanismen mit anschlieBender MaBnahmensetzung fehlten und die
Logbiicher nicht als Grundlage fir die Ausstellung der Rasterzeug-
nisse herangezogen wurden.

Auch im LKH Innsbruck wurde das Logbuch fiir TA/A nicht durchgin-
gig von allen Ausbildungsverantwortlichen als Grundlage fiir die Aus-
stellung der Rasterzeugnisse herangezogen; positiv sah der RH jedoch,
dass das Logbuch verpflichtend zu fiihren war und entsprechende Kon-
trollen stattfanden, auch wenn eine Archivierung von Kopien unter-
blieb.

(2) Was die Facharztausbildung betrifft anerkannte der RH, dass die
Kliniken fiir Innere Medizin des AKH Wien und des LKH Innsbruck
iber Logbiicher verfiigten. Ausgehend davon, dass ein Logbuch die
Inhalte der Rasterzeugnisse genauer spezifizieren bzw. die Lernin-
halte und -ziele definieren soll, erfiillte das Logbuch der Kliniken fur
Innere Medizin des AKH Wien diesen Zweck nach Auffassung des RH
nicht ausreichend.

Bis zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung fehlten sowohl am AKH Wien
als auch am LKH Innsbruck fiir die TA/F-Logbiicher fiir den RH nach-
vollziehbare Kontrollmechanismen bzw. -vorgaben. Diesbeziiglich wer-
tete der RH die aktuellen Bestrebungen des AKH Wien positiv.

Kritisch sah der RH weiters, dass fir die Facharztausbildung Innere
Medizin in den iiberpriiften niederdsterreichischen Krankenanstalten
— anders als am AKH Wien und am LKH Innsbruck — keine Logbii-
cher vorlagen.

(3) Der RH erachtete Logbiicher als zentral fiir die kontinuierliche Qua-
litatssteuerung in der Ausbildung und empfahl unter Berucksichtigung
der mit der Arzteausbildung NEU erfolgten Anderungen dem BMG
— zur Unterstiitzung der Krankenanstalten bzw. der Trager —, gemein-
sam mit der OAK Musterlogbiicher (bspw. auch unter Beriicksichtigung
der Empfehlungen des European Council for Accreditation of Medical
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Specialist Qualifications'9?) fiir die Basisausbildung, die allgemein-
medizinische Ausbildung und die Facharztausbildung zu entwickeln.

Auf Basis der Musterlogbiicher empfahl er dem AKH Wien, dem
LKH Innsbruck bzw. der TILAK und der NO Landeskliniken-Holding,
Logbiicher fiir die Basisausbildung, die allgemeinmedizinische Aus-
bildung und die Facharztausbildung zu erstellen bzw. zu liberarbeiten.

(4) Fir einen zweckmafBigen und konsequenten Einsatz der Logbii-
cher empfahl der RH den iiberpriiften Krankenanstalten bzw. deren
Tragermn Folgendes:

AKH Wien

Dem AKH Wien empfahl der RH, den vorgelegten Entwurf um die
Freigabe der Logbiicher durch die Arztliche Direktion und die Anwei-
sung an die Ausbildungsverantwortlichen, das Logbuch zu kontrol-
lieren und als Grundlage fiir die Ausstellung der Rasterzeugnisse her-
anzuziehen, zu erginzen.

LKH Innsbruck, LK St. Pélten/Lilienfeld und LK Gmund/Waidhofen/
Zwett]

Dem LKH Innsbruck und der NO Landeskliniken-Holding empfahl der
RH ferner, zentrale Rahmenvorgaben des Arztlichen Leiters/des Tri-
gers fiir die Verpflichtung der Universitatskliniken bzw. Abteilungen,
Logbiicher zu verwenden. Diese Rahmenvorgaben sollten den Umgang
mit dem Logbuch (z.B. Unterzeichnung der jeweils absolvierten Aus-
bildungsteile durch den Ausbildner, Archivierung von Kopien etc.)
regeln, die Anweisung an die Ausbildungsverantwortlichen enthal-
ten, das Logbuch zu kontrollieren und als Grundlage fiir die Ausstel-
lung der Rasterzeugnisse heranzuziehen sowie einen geeigneten Kon-
trollimechanismus'03 durch die Arztliche Direktion zur Uberpriifung

192 pie Europiische Vereinigung von Fachérzten (Union Européenne des Médicins Spéci-
alistes, UEMS) grtindete 2008 mit dem European Council for Accreditation of Medi-
cal Specialists Qualification (ECAMSQ} eine internetbasierte Weiterbildungsplattform
fur Akkreditierung von Wissen, Fertigkeiten und Professionalitat. Dieses hat u.a. kom-
petenzbasiertes Lernen zum Ziel und arbeitete 2011 an einem Pilotprojekt zu regel-
mifigen arbeitsplatzbasierten Uberpriifungen {mittels Multiple~Choice Fragen und
direkter Beobachtung von praktischen Fertigkeiten). Weiters arbeitete ECAMSQ an der
Entwicklung eines E-Portfolios. welches die Beurteilung der erlangien medizinischen
Kompeienzen unterstiitzen soll.

10

-

beispiclsweise stichprobenartige Uberpnifung der Logbiicher bei Unterfertigung der
Rasterzeugnisse durch die Arztliche Dircktion
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der Einhaltung dieser Rahmenvorgaben festlegen. Fiir den Fall, dass
Logbiicher fiirr TA/F dezentral entwickelt werden, sollte deren Freigabe
durch die Arztliche Direktion vorgesehen werden.

25.3 (1) Das BMG teilte mit, dass die OAK gemdB ArzteG 1998 eine Ver-
ordnung tiber die Ausgestaltung und Form einschlielich der Einfiih-
rung von Ausbildungsbiichern, der sogenannten ..Logbiicher*, zu erlas-
sen habe. Auch sei dieses Thema in der Kommission fiir die drztliche
Ausbildung besprochen worden.

(2) Die Stadt Wien und die MedUni Wien teilten mit, dass im vorlie-
genden Entwurf der Arztlichen Direktion bereits festgehalten sei, dass
Logbiicher, welche die Inhalte der Rasterzeugnisse spezifizieren und iiber
die Bestdtigung des jeweiligen Mentors als Grundlage fiir die Raster-
zeugnisse herangezogen wiirden, zukiinftig verpflichtend gefiihrt wer-
den miissten. Die Archivierung dieser Logbiicher sei gemeinsam mit
der Archivierung der Rasterzeugnisse in der Arztlichen Direktion vor-
gesehen.

Die Stadr Wien teilte weiters mit, dass kiinftig auch ein Kontrollme-
chanismus im Rahmen von regelmdBigen internen Audits geplant sei.
Abgesehen von der Spezifizierung der Lernziele wiirden gegebenenfalls
auch Fallzahlen und vor allem das Kompetenzniveau im Rahmen dieser
Logbiicher festgehalten. Die empfohlene Freigabe der Logbiicher durch
die Arztliche Direktion werde seitens der TU-AKH Wien aufgrund des
hohen Verwaltungsaufwands und der Ansicht, dass dies im Verant-
wortungsbereich der Ausbildungsverantwortlichen liege, kritisch gese-
hen. Innerhalb der bereits genannten Audits werde jedoch sowohl das
Vorliegen als auch die Qualitit der Logbiicher kontrolliert.

Die MedUni Wien teilte ferner mit, sie werde ihre Expertise im Umgang
mit Logbiichern im Rahmen des Diplomstudiums der Humanmedizin
(insbesondere im Klinisch Praktischen Jahr) einbringen.

(3) Laut Stellungnahme der TILAK seien derzeit bereits Logbiicher in den
Organisationseinheiten der TILAK in Verwendung. Es sei abzukldren,
welche Inhalte auf die neuen Logbiicher iibertragen werden kénnten.
Die Neufassung der Logbiicher sei an den Musterlogbiichern des BMG
und der Arztekammer auszurichten. Der Themenbereich werde von der
auch fiir die Ausbildungskonzepte zustandigen Projektgruppe erarbeitet.

(4) Das Land Niederosterreich teilte mit, dass laut Arztekammerver-
tretern die Erarbeitung von Logbiichern durch die Fachgruppen in Pla-
nung sei, welche — sobald verfiigbar — verwendet wiirden. Gemeinsam
mit Primardrzten der niederosterreichischen Klinikstandorte sei derzeit
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ein Skriptum iiber Ausbildungsinhalte der Basisausbildung in Ausar-
beitung; fiir Ausbildungsinhalte, die in der Klinikroutine schwer ver-
mittelbar seien, wiirden Workshops entwickelt, die regelmdfiqg in jeder
Region angeboten wiirden. Laut informeller Information der Arztekam-
mer und des BMG wiirden die Logbicher durch die Auszubildenden
selbst zu fiihren sein und sowohl den in Ausbildung stehenden Arzten
als auch den Ausbildungsverantwortlichen als Hilfestellung dienen.
Es werde davon ausgegangen, dass seitens der Fachgruppen, welche
die Ausbildungscurricula festlegten und dafiir die Logbiicher heraus-
geben wiirden, eine Anleitung gegeben werde, wie diese zu handhaben
und in der tdglichen Praris zu verwenden seien. Daran wiirden sich
die Betroffenen halten.

25.4 Der RH wies gegeniiber dem BMG, den Tragem der tiberpriiften Kran-
kenanstalten und den beiden Medizinischen Universitaten darauf hin,
dass er im Rahmen der Begutachtung der AAO 2015 sowie der KEF
und RZ VO 2015 angeregt hatte, die verpflichtende Fiihrung von Log-
blichern vorzusehen. Eine solche sowie eine Definition der Logbiicher
waren in der im Mai 2015 veroffentlichten AAO 2015 nicht vorgese-
hen.

Weiters hatte der RH zum Entwurf der KEF und RZ VO 2015 festge-
stellt, dass Logbiicher fiir die kontinuierliche Qualitatssteuerung in der
Arzteausbildung von zentraler Bedeutung waren.

Um eine begleitende Kontrolle zu erméglichen und die Nachvollzieh-
barkeit der Vermittlung der jeweils erforderlichen Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fertigkeiten im Detail sicherzustellen, sollte ein Logbuch
nach Ansicht des RH die Inhalte der Rasterzeugnisse genauer spezifi-
zieren bzw. die Lerninhalte und -ziele konkret definieren. Aus Trans-
parenzgriinden sollte das Logbuch — je nach Fachrichtung gemeinsam
mit der Dokumentation der durchgefiihrten Operationen, Untersu-
chungen etc. — auch dem Rasterzeugnis beigelegt werden miissen.
Im Sinne dieses Anspruchs an ein Logbuch hatte der RH in der Ver-
ordnungsbegutachtung daher angeregt, eine entsprechende Definition
der Logbiicher vorzusehen, um — im Sinne einer qualititsgesicherten
Arzteausbildung — ésterreichweit eine einheitliche Vorgangsweise zu
gewihrleisten.

Dariiber hinaus hatte er im Rahmen der Begutachtung die Aufnahme
von Musterlogbiichern (fiir die Basisausbildung, die allgemeinmedi-
zinische Ausbildung und die Facharztausbildung), die von der OAK
und dem BMG gemeinsam entwickelt werden sollten, in die KEF und
RZ VO 2015 fir zweckmaBig erachtet.
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Dem BMG gegeniiber wies der RH weiters auf die Stellungnahme des
Landes Niederésterreich hin, wonach — laut Arztekammer — die Erar-
beitung von Logbiichern durch die Fachgruppen in Planung sei. wel-
che — sobald verfiigbar — verwendet wiirden; das Land gehe auch
davon aus, dass es eine Anleitung fiir den Umgang mit den logbii-
chern geben werde. Hier bestand somit Handlungsbedarf des BMG.

Der Stadt Wien und der MedUni Wien gegeniiber stellte der RH klar,
dass er die Auf nahme von Richtzahlen in die Logbiicher fiir wesent-
lich erachtete, um den Ausbildungserfolg kontinuierlich tberpriifen
zu konnen. Beziiglich der Bedenken der Stadt Wien im Zusammen-
hang mit der Freigabe von Logbiichern durch die Arztliche Direktion
verwies der RH auf die Ausbildungsverantwortung des Arztlichen Lei-
ters und erachtete im Sinne einer qualititsgesicherten Arzteausbil-
dung eine Freigabe der Logbiicher durch den Arztlichen Leiter als
erforderlich, um eine einheitliche Vorgangsweise sicherzustellen. Dabei
stellte der RH klar, dass sich seine Empfehlung auf die Freigabe der fiir
die Basisausbildung und die einzelnen Facharztausbildungen jeweils
erstellten .Logbiicher-Vordrucke” bezog, nicht aber auf die individu-
ell vom Ausbildungsverantwortlichen bzw. Turnusarzt bereits ausge-
fillten Logbiicher.

Der TILAK und dem Land Niederdsterreich gegeniiber wiederholte der
RH vor dem Hintergrund der Ausbildungsverantwortung des Kran-
kenanstaltentrigers bzw. der Krankenanstalt das Erfordernis zentraler
Rahmenvorgaben fiir den zweckmaBigen und konsequenten Umgang
mit den Logbiichern, auch wenn (noch) keine weiterfihrenden Grund-
lagen vorlagen. Weiters wies er — zur Gewahrleistung einer einheit-
lichen Vorgangsweise — erneut auf die Notwendigkeit der Freigabe der
Logbiicher durch die Arztliche Direktion hin.

Dem Land Niederdsterreich gegeniiber stellte der RH ferner klar, dass
seine Empfehlung — vor dem Hintergrund der Ausbildungsverantwor-
tung des Krankenanstaltentragers bzw. der Krankenanstalt — darauf
gerichtet war, dass l.ogbiicher fiir alle drztlichen Ausbildungsphasen
(Basisausbildung, allgemeinmedizinische Ausbildung und Facharztaus-
bildung) erstellt und verwendet werden, dies auch dann wenn (noch)
keine Musterlogbiicher vorliegen.

Ausbildungskonzept 26.1 (1) Das neue ArzteG sah erstmals vor, dass Ausbildungsstitten als Aner-
kennungserfordernis ein schriftliches Ausbildungskonzept vorlegen
mussten (fiir die nach der neunmonatigen Basisausbildung erfolgende
Arzteausbildung). Der RH hatte im Begutachtungsverfahren angeregt,
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den Begriff Ausbildungskonzept zu definieren; diesem Hinweis wurde
im weiteren Gesetzgebungsprozess nicht entsprochen.

(2) Ein Ausbildungskonzept sollte abteilungsspezifisch u.a. schrift-
lich festlegen, auf welche Weise und in welcher Abteilungsstruktur
die jeweiligen Ausbildungsinhalte zum Allgemeinmediziner bzw. in
einem Sonderfach konkret vermittelt werden sollen und wer der jewei-
lige Ausbildungsverantwortliche ist.'°* Im Unterschied dazu sollte ein
Ausbildungsplan (TZ 27, 28) schon zu Ausbildungsbeginn die zeit-
liche Abfolge — idealerweise — aller Ausbildungsabschnitte festlegen.

(3) Da sich auch in der Literatur keine klare Definition des Begnffs
Ausbildungskonzept fand, waren auch die dem RH im Rahmen der
Gebarungsiiberpriifung als Ausbildungskonzept vorgelegten Doku-
mente sehr unterschiedlich; sie reichten von einer bloBen Auflistung
der verpflichtenden theoretischen Ausbildungsmodule bis hin zu rela-
tiv umfassenden Regelungen.

Angesichts dessen identifizierte der RH aufgrund von Erhebungen,
Beispielen konkreter Ausbildungskonzepte und dem Musterkonzept
der OAK'05 folgende Inhalte als zweckmaBig:

- Eintiihrung in die Abteilungs-1%6 und Personalstruktur

- angewandte Lehrmethoden'?

- zu absolvierende Abteilungsschwerpunkte samt zeitlichem Rahmen
- abteilungsinterme Rotationen!08

- konkrete Fortbildungsplanung

(4) Der RH iberpriifte an den vier Krankenanstalten, ob schriftliche
Ausbildungskonzepte fiir die Tumusarzte vorlagen, diese die vom RH
als zweckmaiaBig identifizierten Inhalte festlegten und ob diese ver-
pflichtend waren:

104 yergleiche Bimer, Arztcausbildung. 2010. S. 46
105 yvom Juni 2013
106 Tagesablauf/Dienstablaufl

107 wie bspw. Bed-Side Teaching. Morgenbesprechung, eigenverantwortliches Fiihren von
Betten

108 heispielsweise Tatigkeiten der TA/A und TAJF in den bettenfilhrenden Stationen. in
den Ambulanzen und im OP-Bereich
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AKH Wien und LKH Innsbruck

Vor allem im AKH Wien gab es eine Vielzahl an Einzeldokumenten,
die unterschiedlich strukturiert waren und unterschiedliche Geltungs-
bereiche vorsahen.

Die vom AKH Wien und vom 1 KH Innsbruck vorgelegten Dokumente
der Inneren Medizin deckten — insgesamt betrachtet — folgende Teil-
bereiche eines Ausbildungskonzepts ab:

Tabelle 9: Teilbereiche eines schriftlichen Ausbildungskonzepts fiir TA/A und TA/F an

der Inneren Medizin am AKH Wien und LKH Innsbruck

Ausbildungskonzept AKH Wien LKH Innsbruck
TA/F? TA/A und TA/F
Einfiihrung in die Abteilungs- und Personalstruktur ja ja
Lehrmethode bzw. Art der Vermittlung der erforderlichen = Saie
Kenntnisse und Fertigkeiten ]
zALtsta"t::%lvierende Abteilungsschwerpunkte samt zeitlichem - nede
abteilungsinterne Rotation nein nein
konkrete Fortbildungsplanung ja ja

1 Am AKH Wien wurden im Uberpriifungszeitraum keine TA/A ausgebildet.
Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck; AZW

Wie die Tabelle zeigt, enthielt keines der Dokumente Angaben betref-
fend zu absolvierende Abteilungsschwerpunkte und zur abteilungs-
internen Rotation; Letztere fand nach Angaben der Klinikleiter in der
Praxis statt. Am AKH Wien gab es weiters ein Dokument, das die Art
der Vermittlung theoretischer Kenntnisse und praktischer Fertigkeiten
allgemein formulierte.

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmind/Waidhofen/Zwettl

Mit Ausnahme des Standorts Waidhofen, wo 2013 ein Leitfaden fir
TAJ/A erstellt wurde, lagen weder fiir TA/A noch fiir TA/F schriftliche
Ausbildungskonzepte an den Abteilungen fiir Innere Medizin vor. Die-
ser Leitfaden deckte folgende Teilbereiche eines Ausbildungskonzepts
im Sinne der RH -Definition ab:
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Tabelle 10: Teilbereiche eines schriftlichen Ausbildungskonzepts TA/A - Standort Waidhofen

Ausbildungskonzept fir TA/A Vorliegen
Einfilhrung in die Abteilungs- und Personalstruktur ja
Lehrmethode bzw. Art der Vermittlung der erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten nein
2u absolvierende Abteilungsschwerpunkte samt zeitlichem AusmaR ja
abteilungsinterne Rotation teilweise!
konkrete Fortbildungsplanung nein

! Die 2uteilungen zu den jeweiligen Stationen der Inneren Medizin in Monaten war geregelt, die Zuteilung zu den Ambulanzen
hingegen nicht.

Quelle: Leitfaden fur Turnusarzte Interne Abteilung

Dariiber hinaus gab es in Einzelfillen unterschiedlich strukturierte
— abteilungsspezifische — Dokumente, die ebenfalls organisatorische
und inhaltliche Ausbildungselemente enthielten. Eine abteilungsinterne
Rotation fand nach Angaben der Abteilungsleiter in der Praxis statt.

(4) Eine Anweisung des Krankenanstaltentrigers bzw. der Arztlichen
Direktion hinsichtlich der Ausgestaltung und der verpflichtenden
Anwendung von schriftlichen Ausbildungskonzepten lag an keiner der
Uberpriiften Krankenanstalten vor; das LKH Innsbruck plante jedoch
solche Vorgaben sowohl fiir TA/A als auch fiir TA/F im Rahmen der
Arzteausbildung NEU.

26.2 Der RH erachtete ein Ausbildungskonzept als zentrales Instrument fir
die Qualititssicherung in der Arzteausbildung, weil es der Orientierung
dient und eine beidseitige Verpflichtung (des Ausbildungsverantwort-
lichen und des Turnusarztes) darstellt.

Er hielt daher kritisch fest, dass in fast allen berpriiften niederdster-
reichischen Krankenanstalten Dokumente im Sinne eines schriftlichen
Ausbildungskonzeptes fehlten. Weiters sah er das Fehlen von entspre-
chenden Vorgaben in allen Gberpriiften Krankenanstalten kritisch.

Die Bemiihungen des AKH Wien, des LKH Innsbruck und des Stand-
ortes Waidhofen um solche Konzepte wertete der RH positiv. Aus sei-
ner Sicht bestand jedoch Erganzungsbedarfbzw. — vor allem am AKH
Wien — Strukturierungsbedarf.

Aufgrund der zentralen Bedeutung von Ausbildungskonzepten fiir eine
qualititsgesicherte Arzteausbildung sah der RH ferner kritisch, dass das
Vorliegen eines solchen bislang gesetzlich nicht vorgeschrieben war;
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er wertete daher grundsitzlich positiv, dass die Arzteausbildung NEU
ein Ausbildungskonzept verpflichtend vorsah.

Insbesondere im Hinblick auf die im Rahmen der Gebarungsiiberprii-
fung deutlich hervorgekommenen unterschiedlichen Interpretationen
hielt der RH allerdings kritisch fest, dass eine Definition des Ausbil-
dungskonzepts im neuen ArzteG fehlte; er hielt daher seine Beden-
ken aufrecht.

Zur Unterstiitzung der Krankenanstalten bzw. der Trager empfahl der
RH dem BMG gemeinsam mit der OAK, Muster-Ausbildungskonzepte
(bspw. auch unter Beriicksichtigung der Empfehlungen des European
Council for Accreditation of Medical Specialist Qualifications) fiir die
Basisausbildung, die allgemeinmedizinische Ausbildung und die Fach-
arztausbildung zu entwickeln.

Den iberpriiften Krankenanstalten (im konkreten Fall den Kliniken
bzw. Abteilungen) empfahl der RH, auf Basis dieser Musterkonzepte
die Ausbhildungskonzepte fir die verschiedenen Ausbildungsphasen zu
erstellen bzw. den Anforderungen der Arzteausbildung NEU anzupas-
sen. Weiters empfahl er den Krankenanstalten bzw. deren Tragem, den
Umgang mit den Ausbildungskonzepten in den Kliniken bzw. Abtei-
lungen einheitlich zu regeln sowie die Umsetzung der Vorgaben und
die Aktualitat der Ausbildungskonzepte regelmaBig zu iiberprifen.

26.3 (1) Das BMG wies allgemein darauf hin, dass dieses Thema auch in
der Kommission fiir die drztliche Ausbildung besprochen worden sei.

(2) Die Stadt Wien und die MedUni Wien sagten die Umsetzung der
Empfehlung zu. In Folge der Novelle des ArzteG 1998 miissten die
Anerkennung aller Ausbildungsstdtten neu beantragt und im Rahmen
dieser Beantragung auch ein schriftliches Ausbildungskonzept vorge-
legt werden.

In der vorhandenen Arbeitsanweisung zur Genehmigung von Ausbil-
dungsstdtten sei festgelegt, dass die Antrige fiir Ausbildungsstdtten
auf Plausibilitdt gepriift wiirden. Im Rahmen dieser Plausibilitdatsprii-
fung werde zukiinftig auch das Vorliegen eines schriftlichen Ausbil-
dungskonzepts gepriift. Die vom RH empfohlene Vorgabe zur klaren
Strukturierung des Ausbildungskonzepts werde innerhalb des Gremi-
ums zur Arzteausbildung am AKH Wien de finiert. In weiterer Folge
wiirden die Umsetzung der Vorgaben, die Aktualitit des Ausbildungs-
konzepts sowie die Umsetzung in die Praris im Rahmen der genann-
ten Audits und Evaluierungen zukiinftig iiberpriift werden.
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(3) Laut Stellungnahme der TILAK sei im Rahmen der Anerkennung
als Ausbildungsstdtte der Nachweis iiber ein schriftliches Ausbildungs-
konzept zu fiihren. Im Zuge dessen wiirden die bestehenden Ausbil-
dungskonzepte — sobald die Vorlage der OAK/des BMG verfiigbar sei —
liberarbeitet. Ziel sei es, einheitlich gestaltete Ausbildungskonzepte
fiir alle Sonderfachrichtungen und die Allgemeinmedizin zu erstellen.
Hierzu werde eine Projektgruppe mit Vertretern der Arztlichen Direk-
tionen sowie ausgewdhiten Primardrzten eingerichtet. Ein einheitlicher
Workflow und entsprechender personeller Support sollten die Umset-
zung ermaglichen.

Die Ausbildungskonzepte wiirden im Laufe des Jahres 2015 iiberar-
beitet. Das Projekt sei mit der Anerkennung aller Ausbildungsstdtten
an der TILAK abgeschlossen (1. Mirz 2016).

(4) Das Land Niederdsterreich teilte mit, dass die Einreichung eines
Ausbildungskonzepts bei der Arztekammer nunmehr Voraussetzung
fiir die Zuerkennung der Ausbildungsstellen sei. Die Konzepte wiirden
demnach von der Ausbildungskommission der Arztekammer im Rah-
men dieses Zertifizierungsverfahrens gepriift und im Rahmen der alle
sieben Jahre stattfindenden Rezertifizierungen evaluiert. Der Umgang
mit den Konzepten sei somit Regelungsgegenstand der AAO-Novelle.

Weiters fiihrte das Land Niederdsterreich aus, dass im Zuge der Bean-
tragung der Ausbildungsstellen und der Anerkennung der Ausbildungs-
stitten fiir die Arzteausbildung NEU laufend in allen Gremien die
Abteilungsleitungen und Arztlichen Direktoren iiber die Vorgabe der
Erstellung von Ausbildungskonzepten informiert und mit der Vorbe-
reitung derselben beau ftragt wiirden. In Abstimmung zwischen Kli-
niken, Holdingzentrale und Arzteausbildungskommission der Arzte-
kammer wiirden die Konzepte im Bewilligungsverfahren voraussichtlich
bis Friihjahr 2016 geschdrft und an das in Aussicht gestellte Muster
angepasst.

26.4 Der RH hielt gegeniiber dem BMG, den Uberpriiften Krankenanstalten-
tragern und den beiden Medizinischen Universitaten fest, dass — wie
er auch im Rahmen seiner Stellungnahme zum Entwurf der AAO 2015
festgestellt hatte — eine rechtliche Definition des Ausbildungskonzepts
wesentlich war. Eine solche fehlte auch in der im Mai 2015 veroéffent-
lichten AAO 2015.

Gegeniiber dem BMG wiederholte der RH nachdriicklich seine Emp-
fehlung, gemeinsam mit der OAK Muster-Ausbildungskonzepte fiir
die Basisausbildung, die allgemeinmedizinische Ausbildung und die
Facharztausbildung zu entwickeln; nur dadurch kann nach Ansicht des
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RH eine einheitliche Vorgangsweise bei der Genehmigung von Ausbil-
dungsstitten durch die OAK und in weiterer Folge eine qualitatsgesi-
cherte Arzteausbildung sichergestellt werden. Weiters wies der RH das
BMG auf die Ausfiihrungen der TILAK sowie des Landes Niederdster-
reich hin, wonach diese ihre Ausbildungskonzepte den Muster-Aus-
bildungskonzepten anpassen wiirden.

Gegeniiber der TILAK sowie dem Land Niederosterreich wies der RH
auf die dreistufige Ausbildungsverantwortung (Krankenanstaltentrager,
Arztlicher Leiter, Ausbildungsverantwortlicher) hin; er betonte, dass
nicht nur die Erstellung von Ausbildungskonzepten, sondern auch die
Gewabhrleistung der konsequenten Umsetzung der Konzepte in der Ver-
antwortung der Krankenanstalten bzw. deren Trager lag. Der RH wie-
derholte daher seine Empfehlung, den Umgang mit den Ausbildungs-
konzepten in den Kliniken bzw. Abteilungen einheitlich zu regeln sowie
die Umsetzung der Vorgaben und die Aktualitdt der Ausbildungskon-
zepte regelmafig zu lberprifen.

Rotation und Rechtliche Rahmenbedingungen
Ausbildungsplan
27.1 (1) Im Rahmen der zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung geltenden Arzte-

ausbildung waren Rotationen bzw. deren Organisation von wichtiger
Bedeutung, weil TA/A im Rahmen ihrer mindestens 36-monatigen Aus-
bildung viele verschiedene Fachbereiche durchlaufen mussten. Auch
in der Facharztausbildung waren Rotationen von wesentlicher Bedeu-
tung, um alle Facher bzw. Ausbildungsinhalte abdecken zu kénnen.
In der Regel gab es abteilungsiiberschreitende (innerhalb einer Kran-
kenanstalt bzw. eines Standorts) und krankenanstalteniiberschreitende
Rotationen.

- Die Ausbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin beinhaltete zur Zeit
der Gebarungsiiberpriifung nach § 8 AAO zumindest folgende acht
verschiedene Ficher: Innere Medizin (zwélfMonate'®); Allgemein-
medizin (sechs Monate); Chirurgie, Gynidkologie und Geburtshilfe
sowie Kinder- und Jugendheilkunde (jeweils: vier Monate); Hals-,
Nasen- und Ohrenkrankheiten (HNO), Haut- und Geschlechtskrank-
heiten sowie Neurologie oder Psychiatrie (jeweils: zwei Monate).

109 Daraufl hochstens drei Monate Wahifach anrechenbar. Folgende Wahlficher waren
moglich: Anéasthesiologie und Intensivmedizin, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde und
Optometrie, Lungenkrankheiten, Nukleannedizin, Radiologie, Orthopéadie und Ortho-
padische Chirurgie, Physikalische Medizin und Allgemeine Rehabilitation, Strahlen-
therapie-Radioonkologie, Urologic
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- Fir die Ausbildung zum Facharzt fiir Innere Medizin war in der
AAO - im Unterschied zu fast allen anderen Sonderfichern -
grundsitzlich keine verpflichtende Rotation vorgesehen'!?, auBBer
die jeweilige Abteilung erhielt nur eine Teilanerkennung fur die
Facharztausbildung. Dariiber hinaus sahen Krankenanstalten zum
Teil selbst Rotationsregeln vor.

(2) Die Novelle zum ArzteG 1998 sah vor, dass die Krankenanstal-
tentriger den TA/A und TA/F nach Beendigung der Basisausbildung
einen Ausbildungsplan fiir die weitere praktische Ausbildung vorle-
gen mussten't!,

Auch in der Arzteausbildung NEU werden Rotationen von groBer
Bedeutung sein. Zum einen werden die klinischen Basiskompetenzen
in der Basisausbildung auch an mehr als nur einer Abteilung zu erwer-
ben sein (abteilungsiibergreifende Rotation). Auch bei der darauf auf-
bauenden allgemeinmedizinischen und facharztlichen Ausbildung wird
es u.a. aufgrund der Neugestaltung der Ausbildungsinhalte moglicher-
weise vermehrt zu Teilanerkennungen kommen. Beides wird kranken-
anstaltsiiberschreitende Rotationen haufiger notwendig machen. Hinzu
kommt, dass das BMG in manchen Sonderfachern der Facharztausbil-
dung auch Pflichtrotationen verordnen kann.!12

Gegeniiber der .alten” Rechislage brachte das neue ArzteG betref-
fend Rotationen noch weitere Herausforderungen fiir die Krankenan-
stalten bzw. deren Triger mit sich. Bisher war fiir TA/A keine Limi-
tierung durch Ausbildungsstellen (sondern nur Mindestzahlen durch
den .Bettenschliissel”) vorgesehen; auch fiir die Nebenfachausbildung
fir TA/F waren keine eigens dafiir genehmigten Ausbildungsstellen
erforderlich."? Im Rahmen der Arzteausbildung NEU kann sowohl von
TA/A als auch von TA/F nur mehr auf genehmigte Ausbildungsstellen
rotiert werden, wodurch Engpasse entstehen kénnen.

(3) Im Rahmen des Begutachtungsverfahrens wertete der RH die Ein-
fiihrung eines Ausbildungsplans grundsatzlich positiv; er erachtete
aber eine Definition der konkreten Inhalte eines Ausbildungsplans als
erforderlich. Unklar war bspw., ob der Ausbildungsplan etwa auch die
verpflichtende Lehrpraxis und — gegebenenfalls — die Konsiliaraus-
bildung (TZ 28, 38} umfassen muss.

"0 Es bestand aber dic Méglichkeit. fiir TA/F der [nneren Medizin ein freiwilliges Wahl-
fach im AusmaB von bhis zu zwolf Monaten zu absolvieren.

1 yergleiche § 11 Abs. 2 Novelle zum ArzteG 1998

12 [m neuen ArzteG waren diese Ficher noch nicht vorgesehen, cine diesbezigliche Rege-
lung soll in der AAQ erfolgen.

13§ 10 Abs. 1 ArzteG 1998
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Dariiber hinaus hielt es der RH auch fiir zweckmaBig, das Vorliegen
eines Rotationskonzeptes als Anerkennungsvoraussetzung fur eine
Ausbildungsstatte vorzusehen. Beides wurde in der letztlich beschlos-
senen Novelle nicht beriicksichtigt.

27.2 Im Interesse einer besseren Planbarkeit der Ausbildung wertete der
RH die Einfiihrung eines Ausbildungsplans grundsitzlich positiv. Der
RH hielt jedoch fest, dass das neue ArzteG keine Definition des Aus-
bildungsplans enthielt, wodurch viele Fragen off'en blieben; seine im
Begutachtungsverfahren geduBerten Bedenken blieben daher aufrecht.

Der RH empfahl dem BMG, daraufhinzuwirken, dass der Ausbildungs-
plan in den rechtlichen Vorgaben (im ArzteG 1998 oder in der AAO)
genauer definiert wird. Fiir zukiinftige Anerkennungsverfahren sollte
auch das Vorliegen eines Rotationskonzepts als Anerkennungsvoraus-
setzung normiert werden, um einen reibungslosen Ablauf der Ausbil-
dung sicherzustellen.

Weiters empfahl er dem BMG, bis dahin eine Klarstellung tiber Inhalt
und Umfang des Ausbildungsplans vorzunehmen und den Trigern zur
Verfiigung zu stellen. Dabei sollte auch auf die Problematik der Limi-
tierung der Ausbildungsstellen eingegangen werden.

27.3 Das BMG teilte mit, dass das Erfordemnis eines Ausbildungsplans im
ArzteG 1998 verankert und in der AAO 2015 ndher spezifiziert worden
sei. So solle der Ausbildungsplan dazu dienen, zu Beginn der Ausbil-
dung die geplante zeitliche Zuteilung zu den jeweiligen Ausbildungs-
stdtten zeitlich und inhaltlich strukturiert darzustellen. Dieses Thema
sei auch in der Kommission fiir die drztliche Ausbilding besprochen
worden.

27.4 Der RH wies gegeniiber dem BMG darauf hin, dass im Entwurf zur
AAO 2015 weiterhin offen blieb, ob die in der allgemeinmedizinischen
Ausbildung verpflichtend vorgesehene Lehrpraxis vom Ausbildungs-
plan umfasst werden musste. Der RH empfahl daher abertnals eine ent-
sprechende Klarstellung. Eine solche fehlte auch in der im Mai 2015
veréffentlichten AAO 2015.

Dariiber hinaus wiederholte der RH gegeniiber dem BMG seine Emp-
fehlung, fir kiinftige Anerkennungsverfahren auch das Vorliegen eines
Rotationskonzepts als Anerkennungsvoraussetzung zu normieren, um
einen reibungslosen Ablauf der drztlichen Ausbildung sicherzustellen.
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28.1 Vor dem Hintergrund der geltenden und kiinftigen rechtlichen Rah-
menbedingungen erhob der RH an den vier iiberpriiften Krankenan-
stalten, wie die Rotation organisiert war. Weiters iiberpriifte er, ob
Ausbildungspldne erstellt wurden, welche die Vorausschaubarkeit der
kiinftigen Ausbildungsstationen erméglichten und ob entsprechende
Kooperationsvereinbarungen vorlagen:

AKH Wien

(1) Am AKH Wien lag an den Universitatskliniken fir Innere Medi-
zin ein klinikibergreifendes''* Rotationskonzept vor:; dieses sah vor,
dass jeder Arzt mindestens fiinf Semester auBerhalb der eigenen kli-
nischen Abteilung absolvieren musste. Die Einteilung erfolgte durch
Rotationsbeauftragte, die meist selbst TA/F waren.

(2) Schriftliche Ausbildungsplane, die fir die gesamte Ausbildungs-
dauer festlegten, welche Rotationsblocke wann zu absolvieren waren,
wurden an den einzelnen Universitdtskliniken bzw. deren Abteilungen
nicht erstellt. Dem vorgelegten Entwurf (TZ 20) zufolge war kinftig
ein Ausbildungsplan einschlieBlich Rotationsplan zu erstellen; unklar
blieb, wer fiir die Erstellung bzw. Kontrolle der Einhaltung konkret
zustandig war.

LKH Innsbruck

(1) Die Rotation der TA/A wurde zentral iiber das AZW organisiert.
Dieses wies die TA/A dem gesamten Department Innere Medizin zu.
Die Zuweisung auf die einzelnen Universititskliniken erfolgte dann
durch das Department selbst.''®

(2) Fiir die Rotation der TA/F fiir Innere Medizin hatten die Leiter der
sechs Kliniken zuletzt 2013 einen Rotationsplan beschlossen. Mit der
Rotationsplanung waren zwei geschiftsfiihrende Oberirzte betraut. Die
sechs Universitatskliniken waren nicht zur Ganze als Ausbildungsstat-

114 Aufgrund der Vielzahl von Abtcilungen in der [nneren Medizin am AKH Wien kamen
in den funf Rotationsblocken auch klinikinterne Rotation vor. Aus jedem der Rinf Rota-
tionsblocke musste ein Fach gewihlt werden.

5 Die weitere Zuteilung aufl die einzelnen Kliniken des Departments erfolgte nach Per-
sonalbedarf und unter Benicksichtigung spezifischer Ausbildungswinsche der auszu-
bildenden TAJA. Mit der Einteilung waren zwei geschifisfithrende Oberarzie betraut,
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ten anerkannt, sondern jede nur fiir jeweils zwei Jahre. Der Rotations-
plan trug dieser Einschrankung Rechnung.

(3) Das AZW arbeitete bei Beschiftigungsbeginn gemeinsam mit den
TAJA einen vorliufigen Rotationsplan aus, der in der Regel den Ausbil-
dungsplan fiir das nichste halbe Jahr bis ein ganzes Jahr umfasste!'®.
Schriftliche Ausbildungsplane fir die Facharztausbildung wurden an
den einzelnen Universitatskliniken nicht erstelit.

Fiir die Ausbildungsplanung sah die TILAK vor, ab 2015 ein eigenes
IT-Planungstool einzusetzen.

(4) Die TILAK schloss 2012 erstmals eine schriftliche Kooperations-
vereinbarung mit den Rechtstragern der Tiroler Krankenanstalten, die
nicht zur TILAK gehérten, ab''’. Diese regelte, dass die TILAK ab 2013
bis zu 32 Stellen!"® fiir Turnusirzte von anderen Tiroler Krankenan-
stalten zur Verfligung stellte. Die organisatorische Abwicklung erfolgte
iiber das AZW als zentrale Koordinationsstelle.

LK St Polten/Lilienfeld

(1) Am LK St. Pélten/Lilienfeld wurde die Zuteilung der TA/A zu den
einzelnen Abteilungen von den jeweiligen Turnusarzte-Vertretern
monatlich durchgefiihrt.

Da der Standon Lilienfeld iiber keine Abteilungen in den sogenannten
kleinen Fichern''9 verfiigte, erfolgte die Ausbildung in diesen Fichern
durch einen Konsiliararzt'2?, Die Tage, an denen die TA/A bei dem
jeweiligen Konsiliararzt tatig waren, waren mit Datum, Unterschrift
und Angabe des Ausbildungsinhalts vom Konsiliararzt zu bestatigen.

Zwischen den Standorten Lilienfeld und St. Pdlten gab es eine miind-
liche Kooperationsvereinbarung zur Rotation der TA/A.!?!

16 E{ir den zwdlfmonatigen Block der Inncren Medizin war grundsitzlich vorgesehen,
drei mal drei Monate auf unterschiedlichen Kliniken zu verbringen.

7 Diese Vereinbarung galt Rir die Jahre 2013 und 2014. Der Abschluss der neuen Ver-
einbarung fur den Zeitraum 2015 bis 2016 war bereits in Vorbereitung.

18 14 Stellen fiir TA/A und 18 Stellen Rir TA/F

19 HYNO, Haut- und Geschlechtskrankheiten. Kinder- und Jugendheilkunde, Neurologie,
Psychiatrie

120 yergleiche § 8 Abs. 6 AAO

121 yom Standort Lilienfeld kam in der Regel pro Jahr ein TA/A fiir das Fach Kinder- und
Jugendheilkunde nach St. Polten. im Gegenzug ging vom Standort St. Polten cin TA{A
fur das Fach Gynikologie und Frauenheilkunde nach Lilienfeld.
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(2) Mit der Rotationseinteilung fiir TA/F der Inneren Medizin am Stand-
ort St. Polten waren zwei Oberadrzte betraut. Die Rotationen waren
schon allein deshalb erforderlich, weil nur eine der drei Abteilungen
fiir Innere Medizin iiber eine Vollausbildungsberechtigung verfiigte.122

Die Abteilung fiir Innere Medizin am Standort Lilienfeld besaB eine
Vollanerkennung, weshalb Rotationen fiir TA/F nicht verpflichtend not-
wendig waren. Der drztliche Standortleiter empfahl aber jedem TA/F,
sechs Monate in eine andere Krankenanstalt zu rotieren.

(3) Schriftliche Ausbildungspline fiir TA/A und TA/F wurden an den
einzelnen Abteilungen nicht erstellt.

LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

(1) An den Standorten Gmiind und Waidhofen fiihrten die Turusérzte-
vertreter die Rotationsplanung der TA/A durch. Am Standont Zwettl
war ein Oberarzt mit der Rotationsplanung betraut.

Auch an diesen drei Standorten wurde in den kleinen Fachern, in denen
es keine Abteilungen gab, die Ausbildung Rir TA/A iiber einen Kon-
siliararzt angeboten'2). Die Listen der Konsiliarirzte enthielten ledig-
lich Datum und Unterschrift. Ein Feld fiir den Ausbildungsinhalt war
nicht vorgesehen.

Die Standorte Gmiind und Waidhofen hatten fir TA/A miindliche
Kooperationsvereinbarungen'24 mit dem Standort Zwettl'25 getrofYen.

(2) Wihrend die TA/F an den Standorten Gmiind und Zwettl die
gesamte Ausbildung im Fach Innere Medizin absolvieren konnten,
mussten TA/F, die am Standort Waidhofen ihre Ausbildung im Fach
Innere Medizin durchliefen, ein halbes Jahr in eine andere Kranken-
anstalt rotieren. Es wurde dazu mit dem LK Hormn eine miindliche
Kooperationsvereinbarung geschlossen.

122 pas schrifiliche Rotationskonzept sah einen neunmonatigen Wechsel auf die jeweils
anderen Abteilungen Rir innere Medizin vor.

123 Am Standort Gmiind gab es keine Fachahteilung fir HNO. Haut- und Geschlechts-
krankheiten, Kinder- und Jugendheilkunde und Neurologic. An den Standorten Waid-
hofen und Zwettl wurde die Ausbildung in folgenden Fachern Gber Konsiliararzte abge-
deckt: HNO, Haut- und Geschlechtskrankheiten. Neurologie und Psychiatrie.

124 Am Standort Zwettl wurden in den entsprechenden Ausbildungsfichern Ausbildungs-
stellen FRir die Zu-Rotanten von den anderen beiden Standorten freigehalten.

125 Gmiind im Ausbildungsfach Gynakologie und Geburtshilfe, Waidhofen in Kinder- und
Jugendheilkunde
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(3) Am LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl wurde fiir die TA/A und TA/F
kein schriftlicher Ausbildungsplan erstellt.

28.2 (1) Der RH stellte kritisch fest. dass in den iberpriiften Krankenan-
stalten — mit Ausnahme des LKH Innsbruck (fiir TA/A) — keine schrift-
lichen Ausbildungspliane erstellt wurden. Das AKH Wien und das LKH
Innsbruck planten jedoch bereits, solche kiinftig zu erstellen.

(2) Die Rotationseinteilung der TA/A wurde — mit Ausnahme des
LKH Innsbruck und dem Standort Zwettl — von den Turnusirzten
selbst durchgefiihrt. Die Delegation der Rotationseinteilung an die
Betroffenen selbst sah der RH insbesondere vor dem Hintergrund kri-
tisch, dass es sich dabei um eine Angelegenheit des arztlichen Diens-
tes handelte, fiir die eigentlich der Arztliche Leiter verantwortlich war.
Daruber hinaus war aus Sicht des RH durch den haufigen Wechsel der
Turnusérzte und damit der Rotationsverantwortlichen die erforderliche
Kontinuitdt der Ablaufe gefdhrdet. Betreffend Kooperationsvereinba-
rungen stellte der RH kritisch fest, dass diese soweit erforderlich, im
Bereich der allgemeinarztlichen Ausbildung nur miindlich vorlagen.

Fiir unzureichend hielt der RH auch die Dokumentation der Konsili-
arausbildung am LK Gmind/Waidhofen/Zwettl, weil die vermittelten
Ausbildungsinhalte nicht nachvollziehbar waren. (TZ 38)

(3) Nach den Feststellungen des RH gab es fiir die Rotation der TA/F
im Fach Innere Medizin an allen Giberpriiften Krankenanstalten schrift-
liche Rotationskonzepte, soweit dies fiir die Erfiillung der Ausbildungs-
inhalte erforderlich war. Am AKH Wien erfolgte die Einteilung aller-
dings durch Rotationsbeaufiragte, die meist selbst TA/F waren; hiezu
verwies der RH auf seine kritischen Anmerkungen unter (2).

Weiters hielt der RH kritisch fest, dass anstaltsiibergreifende Rotati-
onen fiir die Erfillung von Ausbildungsinhalten bzw. aufgrund von
eingeschrankten Anerkennungen — mit Ausnahme des Standorts Waid-
hofen (jedoch nur miindlich) — an den iberpriiften Krankenanstalten
nicht etabliert waren.

Der RH empfahl daher Folgendes:
- Den iiberpriiften Krankenanstaltentrigerm empfahl der RH, die nun-

mehr gesetzlich vorgesehenen Ausbildungspldne zu erstellen bzw.
dafiir Zustandigkeiten und Kontrollmechanismen zu definieren.

121

www.parlament.gv.at



6 von 100 I11-185 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 02 Hauptdokument Teil 2 (gescanntes Original)

Ausbildungspraxis am Beispiel der
Inneren Medizin

- Allen uberpriften Krankenanstalten bzw. Tragem empfahl der RH
in Abhiingigkeit von der .neuen” AAO und den sich daraus erge-
benden Rotationserfordernissen ferner:

- die internen Rotationskonzepte gegebenenfalls zu iiberarbeiten
bzw. zu erganzen,

- erforderlichenfalls anstaltsiibergreifende Rotationskonzepte!26 zu
entwickeln und schriftliche Kooperationsvertrige zu schliefien.

Weiters regte der RH gegeniiber dem AKH Wien, dem LK St. Pélten/
Lilienfeld sowie den Standorten Gmiind und Waidhofen an, mit der
Rotationsplanung Mitarbeiter zu betrauen, die langerfristig dieser Auf-
gabe nachkommen koénnen (z.B. einen Oberarzt) und selbst nicht am
Rotationssystem teilnehmen.

28.3 (1) Die Stadt Wien und die MedUni Wien teilten mit, dass die Erstel-
lung eines Ausbildungsplans nunmehr verpflichtend festgelegt sei.
Dieser miisse jedoch an einer Universitdtsklinik aufgrund der nicht
langfristigen Planbarkeit von Forschungs- und Auslandsaufenthalten
dynamisch ausgestaltet sein. Die Erstellung der Ausbildungsplire sei
bereits in Arbeit.

Betreffend die Rotationseinteilung fiihrten die Stadt Wien und die Med-
Uni Wien aus, dass die Rotationsplanung derzeit unter Supervision
eines damit beaufiragten Facharztes erfolge. Innerhalb des Gremiums
zur Arzteausbildung NEU am AKH Wien werde es eine Vereinbarung
geben, wer innerhalb der Klinik fiir die Rotationseinteilung der Turnus-
drzte zustdndig und in weiterer Folge auch verantwortlich sein werde.
Soweit fiir die Ausbildungsverpflichtung erforderlich, werde es auch
anstaltsiibergreifende Rotationen mit einer entsprechenden Kooperati-
onsvereinbarung geben.

(2) Laut Stellungnahme der TILAK und der MedUni Innsbruck erar-
beite eine Projektgruppe eine Formvorlage fiir den Ausbildungsplan.
Die Kontrolle, dass der Ausbildungsplan weitgehend eingehalten wird,
solle ebenso iiber das Ausbildungs-1T-Tool erfolgen. Der Ausbildungs-
plan werde immer fiir den Zeitraum eines Ausbildungsabschnitts in
Absprache mit dem Auszubildenden und dem Ausbildungsverantwort-
lichen erstellt. Anderungen miissten aufgrund von gednderten orga-
nisatorischen Gegebenheiten auf beiden Seiten jederzeit maglich sein.
126 |0 den Kliniken der Thermenregion Niederdsterreich wurde bspw. 2013 ein regionales

Rotationskonzept cingefiihrt. Dic TA/F rotierten fur ein halbes Jahr verpflichtend an

cin anderes Haus. Der Ausbildungsweg dcr TA/F wurde von Beginn an geplant; dic
Planung durch ein eigens dafiir angeschafftes IT-System unterstuizt.
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Weiters teilten die TILAK und die MedUni Innsbruck mit, dass das
vorgeschlagene Rotationskonzept in erster Linie die Rotationen in der
TILAK selbst umfassen werde. Eine Abstimmung mit allen offentli-
chen Krankenanstalten in Tirol wdre sicherlich sinnvoll, hier werde
die Abstimmung mit dem Tiroler Gesundheitsfonds gesucht. Neben den
organisatorischen Fragen miissten vor allem die finanziellen Rahmen-
bedingungen festgelegt werden, unter denen die Rotationen in beiden
Richtungen erfolgen kénnten.

{3) Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich sei geplant, mit
Inkrafitreten der neuen AAO ab Sommer 2015 regionale und iiberre-
gionale Rotationen abgestimmt auf die zu absolvierenden Rasterzeug-
nisinhalte und die genehmigten Ausbildungsmodule zu entwickeln,
Sollten externe Trdger als Partner zur vollstindigen Absolvierung der
Ausbildungsinhalte einbezogen werden, sei geplant, mit diesen entspre-
chende schriftliche Vereinbarungen abzuschlieBen. Mit der Entwicklung
der Konzepte werde so rasch wie moglich unter Einbeziehung der rele-
vanten Systempartner begonnen. Da es sich dabei um einen sehr kom-
plexen Prozess handelt, sei eine Umsetzung kurzfristig nicht maglich.

Geplant sei weiters die Einsetzung von ausbildungsverantwortlichen
Fachdrzten /Mentoren, welche gemeinsam mit den Jungmedizinern
die Ausbildungspline individuell erstellen. Die dann getroffenen Ver-
einbarungen wiirden schriftlich zur transparenten Nachvollziehbar-
keit dokumentiert.

Zur Unterstiitzung des Planungsprozesses sei die Implementierung eines
IT-gestiitzten Tools mit einer Ubersicht iiber simtliche Ausbildungs-
stellen, deren Besetzung und voraussichtliche Verfiigbarkeit in Dis-
kussion sowie die Einrichtung einer Servicestelle fiir Jungmediziner,
die iiber die erforderlichen Informationen und Ausbildungsmaglich-
keiten aller Klinikstandorte verfiigen soll, geplant. Da die Umsetzung
Jjedoch sowohl in den ausbildenden Klinikabteilungen/Klinikstandor-
ten als auch in der Zentrale mit nicht unerheblichen personellen Res-
sourcen verbunden wdre, sei deren Verfiigbarkeit derzeit nicht gegeben
und daher noch kein Planungshorizont dafiir de finierbar.

28.4 Der RH anerkannte die von den iberpriiften Krankenanstaltentrigern
und den Medizinischen Universitidten geplanten MaBnahmen. Er wies
jedoch alle iiberpriiften Krankenanstaltentriger und die Medizinischen
Universititen darauf hin, dass der Ausbildungsplan entsprechend den
rechtlichen Vorgaben (ArzteG 1998 und AAO 2015), am Beginn der
allgemeinmedizinischen bzw. fachirztlichen Ausbildung vorzulegen
ist und nicht nur einzelne Ausbildungsabschnitte sondern die gesamte
arztliche Ausbildung zu umfassen hat. Abweichungen vom erstellten
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Ausbildungspraxis am Beispiel der
Inneren Medizin

Ausbildungsplan waren laut AAO 2015 nur bei sachlicher Begriindung
zulassig.

Ausbildungsdauer
29.1 (1) Weder die Krankenanstalten noch die Rechtstrager bzw. die Dienst-

geber der Tumusarzte verfiigten iiber Daten betreffend die gesamte
Ausbildungsdauer der einzelnen Tumusarzte.

Um Informationen zu den tatsdachlichen Ausbildungsdauern zu erhal-
ten, forderte der RH von der OAK und der Tiroler Arztekammer fiir aus-
gewihlte TA/A und TA/F der Inneren Medizin die sogenannten Aus-
bildungsraster an; dabei handelte es sich um je Tumusarzt gefiihrte
Ubersichtsblitter, auf denen vermerkt war, in welcher Krankenanstalt
der Turnusarzt wie lange welches Ausbildungsfach absolvierte,!2”

Zusitzlich forderte der RH die Ausbildungsraster fir jene TA/F an,
die ihre Ausbildung in den Fiachern Chirurgie'?® sowie Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe'2? zwischen 2011 bis 2013 abgeschlossen hat-
ten. Dies deshalb. weil fiir das Fach Innere Medizin grundsatzlich laut
AAO keine verpflichtende Rotation vorgesehen war.!130

127 piese Ubersichten wurden von den Landesirztckammem befiillt, wenn der Turnusarat
am Ende sciner Ausbildung die Rasterzeugnisse bei der OAK cinreichte.

128 pje Ausbildung im Hauptfach betrug vier Jahre. Es waren folgende Pflichtnebenfis-
cher zu absolvieren: Ihnere Medizin (sechs Monate), Unfallchirurgie (sechs Monate)
und Anisthesiologic (drei Monate). Die Ausbildung beinhaltete auch wahlweise ein
oder zwei Sonderticher zu insgesamt neun Monaten.

129 Die Ausbildung im Hauptfach betrug vier Jahre. Als Pflichtnebenficher war ein Jahr
Chirurgie. sechs Monate Innere Medizin und drei Monate Kinder- und Jugendheil-
kunde zu absolvieren. Freie Wahlnebenficher konnten im Ausmaf von drei Monaten
absolviert werden.

130 Der RH wertete aber nur jene Rasier aus. bei denen die TA/A bzw. TA/F zumindest
50 % der Ausbildung an der jeweiligen Krankenanstalt absolvierten.
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Arzteausbildung

Tabelle 11:  Durchschnittliche Ausbildungsdauer in Monaten

Krankenanstalt Allgemeinmedizin Innere Medizin Chirurgie Gyndkologie und
Geburtshilfe
TA/A durch- TA/F durch- TA/F durch- TA/F durch-
schnittl. schnittl. schnittl. schnittl.
Oauer Dauer Dauer Dauer

Anzahl in Monaten Anzahl in Monaten Anzahl in Monaten Anzahl in Monaten

AKH Wien -1 -1 64 n 9 83 10 74
LKH Innsbruck 21 37 11 76 1 76 1n 82
Standort St. Pélten 18 412 3 72 2 72 2 73
Standort Litienfeld 7 36 1 72 0 3 0 -4
Standort Gmiind 7 36 2 72 0 3 0 -5
Standort Waidhofen 4 38 1 73 0 3 1 72
Standort Zwettl 6 36 1 72 3 72 0 -4

Am AKH Wien wurden im Uberprufungszeitraum keine TA/A ausgebildet.

2 Ein TA/A lag mit 73 Monaten weit iber der Mindestdauer. Die Uberzeit lag iberwiegend im Fach Chirurgie begriindet. Ohne
diesen Einzelfall ergibt sich eine durchschnittliche Ausbildungsdauer von 39 Monaten.

3 Laut Daten der OAK schloss im Zeitraum 2011 bis 2013 kein TA/F im Fach Chirurgie die Ausbildung ab bzw. suchte um Aus-
stellung des Facharztdiploms an.

4 Im Uberpriifungszeitraum schloss kein TA/F der Gynikologie und Geburtshilfe die Ausbildung ab. der iiber 50 % der Aus-
bildung dort absolvierte.

5 In der Gberpruften Krankenanstalt gab es keine entsprechende Fachabteilung.

Quellen: Ausbildungsraster der OAK und der Landesarztekammern

(1) Im Bereich der Allgemeinmedizin bzw. im Sonderfach Innere Medi-
zin kam es in den lberpriiften Krankenanstalten im Durchschnitt iiber-
wiegend zu keinen wesentlichen Uberschreitungen der Mindestausbil-
dungszeit von 36 bzw. 72 Monaten.

(2) Laut Ausbildungsraster lag die durchschnittliche Ausbildungszeit
im Sonderfach Chirurgie am AKH Wien mit 83 Monaten deutlich iiber
der Mindestzeit von 72 Monaten; im Sonderfach Frauenheilkunde und
Geburtshilfe (Mindestzeit ebenfalls 72 Monate) war die Ausbildungs-
zeit am LKH Innsbruck mit durchschnittlich 82 Monaten am langsten.

Diesbeziiglich war jedoch anzumerken, dass es fiir die Uberschrei-
tung der Ausbildungszeit eine Vielzahl von Griinden geben konnte,
die sowohl in der Verantwortung der Krankenanstalt liegen als auch
durch persoénliche Griinde seitens der Turnusarzte bedingt sein konn-
ten. In den Ausbildungsrastern waren diese Griinde nicht angefiihrt.

(3) Die Arzteausbildung NEU sah in diesem Zusammenhang vor, dass
Beginn, Wechsel und Anderung des AusbildungsausmaBes sowie der
Abschluss der Basisausbildung bzw. der Ausbildung zum Arzt fiir All-
gemeinmedizin oder zum Facharzt an einer Ausbildungsstelle inner-
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halb eines Monats vom Triger der Ausbildungsstitie der OAK mit-
tels einer von ihr zur Verfigung gestellten Applikation bekannt zu
geben waren.'}!

Die Meldungen sollen somit standardisiert und elektronisch erfolgen
sowie dem Tumusarzt mehr Transparenz bieten. Laut Protokollen der
Kommission fiir die drztliche Ausbildung!3? war geplant, das voraus-
sichtliche Enddatum der Ausbildung zu melden und Abweichungen
zu begriinden!33,

Bislang hatte gemiB § 9 Abs. 8 und § 10 Abs. 9 ArzteG 1998 der Lei-
ter der Ausbildungsstatte bzw. der Ausbildungsverantwortliche zwei-
mal jahrlich die Zahl der Tumusérzte schriftlich zu melden. Diese
Meldungen erfolgten aber uneinheitlich und boten den Tumusarzten
wenig Transparenz.

29.2 Der RH stellte kritisch fest, dass die Datenlage zu den Ausbildungs-
dauern bzw. deren Uberschreitungen unzureichend war; so enthiel-
ten etwa die Ausbildungsraster keine Begriindungen fiir eine etwaige
Verlangerung der Mindestausbildungsdauer.

Vor diesem Hintergrund wertete der RH positiv, dass durch die mit der
Arzteausbildung NEU eingefiihrten standardisierten Ausbildungsstel-
lenverwaltungen sowohl den Turnusarzten als auch den Krankenan-
stalten bzw. Rechtstrigem mehr Transparenz iiber die Ausbildungs-
zeiten geboten und die Datenlage insgesamt verbessert werden soll'34.

Weiters stellte der RH fest, dass die gesetzlich vorgesehene Ausbil-
dungsdauer bei den beispielhaft ausgewihiten TA/A bzw. TA/F der
Inneren Medizin in den tberpriiften Krankenanstalten im Durchschnitt
nicht wesentlich iberschritten wurde. Im Sonderfach Chirurgie lag
hingegen die durchschnittliche Ausbildungszeit am AKH Wien sowie
im Sonderfach Frauenheilkunde und Geburtshilfe am LKH Innsbruck
— laut Ausbildungsraster der Arztekammem - deutlich iber der Min-
destausbildungszeit.

131 vergleiche § 11 Abs. 7 Novelle zum ArzteG 1998

132 gemiB Art. 44 der An. 15a B-VG-Vereinbaning iber die Organisation und Finanzie-
rung des Gesundheitswesens

'} Grande Rir eine Abweichung konnen bspw. lauten: Karenz, wissenschaftliche Tatig-
keit, Teilzeitkraft

P4 | autl Sitzungsprotokoll der Kommission fir die drztliche Ausbildung war geplant. in
der neuen Applikation das voraussichtliche Ausbildungsende zu erfassen und Griinde
Rir eine Anderung (bspw. Karenz, wissenschaftliche Tatigkeit. Teilzeitkraft) zu melden.
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Angesichts der gesundheitspolitischen Bedeutung der Neugestaltung
der Arzteausbildung empfahl der RH dem BMG, gemeinsam mit der
OAK eine regelmiBige Berichterstattung festzulegen, um u.a. Infor-
mationen iiber die Entwicklung der Ausbildungsdauem zu erhalten,
gegebenenfalls zeitgerecht MaBnahmen setzen und die in der Stel-
lungnahme des RH zum Begutachtungsentwurf vorgeschlagene Eva-
luierung (TZ 3) durchfihren zu kénnen.

29.3 (1) Das BMG teilte in seiner Stellungnahme mit, dass der Gedanke
einer Berichterstattung im ArzteG 1998 sinngemiB umgesetzt worden
sei. S0 habe die Bundesministerin fiir Gesundheit das Recht, jederzeit
datenschutzkonforme Informationen in strukturierter und aufbereiteter
Form iiber den Stand der Ausbildung zu erhalten.

(2) Die 5tadt Wien teilte mit, dass es fiir die Uberschreitung der vor-
gesehenen Ausbildungsdauer im Sonderfach Chirurgie am AKH Wien
mehrere Griinde geben kdnne, die vor allem an einer Universitdtskli-
nik groBen Einfluss auf die durchschnittliche Ausbildungsdauer haben
kannten. Diese wiirden neben personlichen Griinden auch Forschungs-
semester, Auslandsaufenthalte, PhD-Studien’?5 etc. beinhalten.

29.4 Der RH stellte dem BMG gegeniber klar, dass seine Empfehlung auf
eine institutionalisierte und nicht nur anlassbezogene Berichterstat-
tung der OAK an das BMG gerichtet war. Dies deshalb, um u.a. die
Auswirkungen der neuen Arzteausbildung zeitnah zu erkennen und
gegebenenfalls steuernd eingreifen zu konnen. Der RH verblieb daher
bei seiner Empfehlung nach einer regelmaBigen Berichterstattung der
OAK an das BMG.

Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen

Allgemeines 30 Einen wichtigen Faktor der Ausbildungspraxis stellt auch die Zusam-
menarbeit zwischen den Arzten und den diplomierten Pflegekriften
dar. Insbesondere eine hohe Belastung der Turnusarzte mit Routineta-
tigkeiten, die auf arztliche Anordnung auch von diplomierten Pflege-
kraften vorzunehmen wairen, kann die Teilnahme an Besprechungen
und Visiten oder dhnliche ausbildungsrelevante Tatigkeiten verhin-
dern.

Vor diesem Hintergrund hatte sich der Gesetzgeber bei der Novellie-
rung des ArzteG 1998 dazu entschieden, die Anerkennung als Aus-

bildungsstatte auch davon abhangig zu machen, dass — sofern an der

3% Doctor of Philosophy
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entsprechenden Ausbildungsstatte pflegerische Leistungen erbracht
werden'3¢ — der Pflegedienst die Durchfiihrung der Titigkeiten, die
in § 15 Abs. 5 Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG, BGBI. |
Nr. 108/1997) ausdriicklich bezeichnet sind, gewahrleistet.

Diese Tatigkeiten konnen vom Pflegepersonal nicht eigenverantwort-
lich (vgl. § 14 GuKG), sondern nur auf arztliche Anordnung durch-
gefiihrt werden. Da den Arzt in diesem Fall die Anordnungs- und die
Pfegekraft die Durchfiilhrungsverantwortung trifft, spricht man vom
sogenannten .mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich®; darunter ist die
Durchfiihrung diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen nach
arztlicher Anordnung zu verstehen. In § 15 Abs. 5 GuKG ausdriick-
lich angefihrt sind:

- die Verabreichung von Arzneimitteln,

- die Vorbereitung und Verabreichung von subkutanen, intramusku-
laren und intravendsen Injektionen,

- die Vorbereitung und der Anschluss von Infusionen bei liegendem
GefaBzugang ausgenommen Transfusionen,

- die Blutentnahme aus der Vene und aus den Kapillaren,

- das Setzen von transurethralen (durch die Harnréhre) Blasenkathe-
tern zur Harnableitung, Instillation'37 und Spiilung,

- die Durchfihrung von Darmeinldufen und
- das Legen von Magensonden.

Dabei handelt es sich um eine beispielhafte Aufzahlung, weshalb auch
weitere Tatigkeiten vom mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich umfasst
sein konnen. Das BMG hat dies in mehreren Einzelfallen per Stellung-
nahme bestatigt, z.B. fiir das Legen von peripheren vendsen Verweil-
kaniilen (z.B. Venflons), die Punktion einer Port-a-Cath-Kammer zum
Anschluss einer Infusion oder die Vorbereitung und Durchfiihrung
eines Elektrokardiogramms (EKG).!38

136 Dies ist bspw. in den Sonderfachern Radiologie oder Labordiagnosiik nicht der Fall,
137 Verabreichung von fliissigen Arzneimitteln

138 Als Kriterien hierfiir galten laut BMG cin vergleichbarer Schwierigkeitsgrad und der
Erwerb der erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten im Rahmen der Grundausbil-
dung oder durch Fortbildungen. Dartiber hinaus darf es sich bei den Tatigkeiten nicht
um den Kernbereich des Berufsbildes cines anderen nichtirztlichen Gesundheitsberufs
handeln. Weiss-FaBbinder/Lust. GuKG6. 2010. S. 105.
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Zusammenarbeit zwischen den Arzteausbildung
Berufsgruppen
Ublicherweise war daher der Umfang des mitverantwortlichen Titig-
keitsbereichs fiir die jeweilige Krankenanstalt bzw. fir einzelne Abtei-
lungen zusétzlich in Vereinbarungen spezifiziert, in denen die Zusam-
menarbeit zwischen den Arzten und den diplomierten Pflegekriften
geregelt war.
Auch die iiberpriiften Krankenanstalten verfiigten iiber solche Verein-
barungen, die allesamt zumindest die sieben in § 15 Abs. 5 GuKG aus-
dricklich genannten Tétigkeiten enthielten (siche Anhdnge 1 bis 6).
Vereinbarungen AKH Wien

gemaR § 15 GukG

31.1 Zur Erhéhung der Betreuungsqualitdt, der Effektivitat in der Zusam-
menarbeit und der Rechtssicherheit der betroffenen Berufsgruppen
einigten sich das AKH Wien, die MedUni Wien, der Betriebsrat fiir das
wissenschaftliche Personal und die Personalvertretung im April 2013
in einem gemeinsamen Dokument auf die komplette fachspezifische
Ubernahme der diagnostischen und therapeutischen Tatigkeiten des
mitverantwortlichen Bereichs durch das diplomierte Pflegepersonal an
allen Kliniken und klinischen Abteilungen.

In der Folge wurde eine entsprechende Muster- bzw. Rahmenverein-
barung zur Aufgabenverteilung der Arbeitsprozesse beschlossen und
im Juni 2013 vorgelegt. Laut dieser waren zusétzlich zu den sieben in
§ 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich genannten noch vier'1? weitere Tatig-
keiten'* durch diplomiertes Pflegepersonal auf drztliche Anordnung
umzusetzen.

9 Manche in der Aufzihlung des § 15 GuKG genannte Tatigkeiten (2.B. die Blutabnahme)
waren in der Rahmenvereinbarung des AKll in mehrere Punkic aufgeteilt (kapillare
bzw. venése Blutabnahme), weshalb diese insgesamt 13 Tatigkeitcn umfasste, obwohl
darin im Vergleich zu § 15 GuKG nur vier zusaizliche enthalten waren.

190 das Setzen von peripheren Venenverweilkaniilen, das Absaugen oberer Atemwege und
das Anstechen cines Port-a-Caih sowie die Vitalzeichenkontrolie
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Zwei davon, namlich das Absaugen der oberen Atemwege (Nase-,
Mund- und Rachenraum)!4! und die regelmiBige Messung und Doku-
mentation der Vitalzeichen'42, waren allerdings keine mitverantwort-
lichen Tatigkeiten gemaB § 15 GuKG, sondern pflegerische MaBnah-
men, die von Angehérigen des diplomierten Pflegedienstes im Rahmen
des § 14 GuKkG eigenverantwortlich durchgefiihrt werden konnen.

31.2 Der RH hielt es grundsatzlich fiir positiv, dass fir das AKH Wien eine
Rahmenvereinbarung iiber den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich
abgeschlossen war. Da mit der Absaugung der oberen Atemwege und
der Vitalzeichenkontrolle allerdings zwei dieser Tatigkeiten dem eigen-
verantwortlichen Tatigkeitsbereich zuzuordnen waren, empfahl der RH
dem AKH Wien. die Rahmenvereinbarung auf die MaBnahmen des mit-
verantwortlichen Tatigkeitsbereichs gemaB § 15 GuKG zu beschran-
ken.

31.3 Laut Mitteilung der Stadt Wien sei die Unterscheidung zwischen eigen-
verantwortlichem und mitverantwortlichem Tdtigkeitsbereich bei der
Absaugung der oberen Atemwege (Nase-, Mund- und Rachenraum)
und regclmdBigen Messung und Dokumentation der Vitalzeichen nicht
zur Gdnze maoglich.

Aus diesem Grund habe die Pflegedirektion ausgefiihrt, dass sie diese
Tarigkeit nicht ausschlieBlich als eigenverantwortliche Tatigkeit defi-
nieren, sondern im Einzelfall patientenbezogen zur Wahrung der Pati-
entensicherheit handeln wolle. Die oben genannten Tdtigkeiten wiirden
am AKH Wien fast ausschlieBlich als FolgemaBnahmen von akuten
Interventionen aufgrund akuter Einschrankungen der Lungenfunktion
und oberen Atemwege, Wassereinlagerungen im Lungengewebe bzw.
Kreislauf-Instabilitdt vorgenommen und stiinden damit in Abhdngig-
keit zu weiteren Mafnahmen, die gesetzt werden miissten. Es werde
somit eine grundsdtzliche Festlequng gemadB der geltenden Praxis am
AKH Wien und der Empfehlung des RH definiert werden. Die Emp-
fehlung des RH werde umgesetazt.

31.4 Sofern die Absaugung der Atemwege sowie die Messung und Doku-
mentation der Vitalzeichen in Abhiangigkeit weiterer MaBnahmen stan-
den, die nicht dem eigenverantwortlichen Bereich zuzuordnen waren,

141 Nur fiir das Absaugen ausdem Brustraum bzw. unter Umstinden fiirden Wechsel einer
Trachealkaniile wiire eine drztliche Anordnung gemaB § 15 GukKG erforderlich. Weiss-
Fafbinder/Lust, GuKG6. 2010. S. 93 und S. 107f.

142 OGH 21. Juni 2004, 10 Ob S 68/04d. laut dem es sich bei der Vitalzeichenkontrolle
um cine typische Leistung handelt, die der .allgemeinen™ Krankenpflege zuzuordnen
sind. Siche auch Obermoser, Notfall auf Station, 2009. 5. 15: Fachbereichsarbeit zum
Download auf der liomepage des osterr. Gesundheits- und Krankcenpflege Verbands
http://www.oegkv.at/fileadmin/user_upload/Publikationen/FBA_Obermoser.pdf
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war die Argumentation der Pflegedirektion des AKH Wien fiir den RH
nachvollziehbar. Eine entsprechende Differenzierung und die von der
Stadt Wien angekiindigte grundsitzliche Festlegung in der Rahmen-
vereinbarung waren im Sinne der vom RH ausgesprochenen Emp-
fehlung.

32.1 Fiir alle drei Universitatskliniken fir Innere Medizin lag jeweils eine auf
der Rahmenvereinbarung aufbauende Aufgabenverteilung der Arbeits-
prozesse gemal § 15 GuKG vor. Zur Frage nach dem Stand der Umset-
zung dieser klinikspezifischen Vereinbarungen hatte das AKH Wien
2014 eine Statuserhebung durchgefiihrt, wonach der Erfillungsgrad
stark variierte.

Universitatsklinik fur Innere Medizin |

(1) Die Klinische Abteilung fiir Innere Medizin (KIM) | spezifizierte bzw.
erginzte die Rahmenvereinbarung (Anhang 1} in einigen Punkten'#?
und ordnete in ihrer klinikspezifischen Vereinbarung auch fiinf*44 wei-
tere Tatigkeiten dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich zu.

(2) Laut Statuserhebung vom November 2014 entsprach die Praxis im
Wesentlichen*® der von der KIM | geplanten Aufteilung der Titig-
keiten.

14} Punkt 5) GefiBzugang peripher und zentral: Vorbereitung und Verabreichen von infu-
sionslosungen mit Medikamentenzusatz (inklusive antimiksobieller Wirkstoffe, Immun-
globuline, auch Erstgaben) bei liegendem Gefazugang peripher und zentral. ausge-
nommen Blutproduktc;

Punkt 6) inkl. Impfungen;

Punkt 8) bei Mann und Frau, sowie Installation und Sptlung von Dauerkathetern bei
Mann und Frau;

Punkt 9) inklusive Bronchialtoilette bei Tracheostoma;

Punkt 1) und Spiilen, Entfernen von Pori-a-Cath-Nadcln sowie gegebenenfalls Plom-
bieren von Port-a-Caths;

Punkt 13) auch rektal und inhalativ

144 Dazu gehérten die Vorbereitung und Durchfishrung von EKG-Uniersuchungen. das
Monitoring auf Uhciwachungsstationen. das Setzen von subkutanen Zugéngen und
dic Verabreichung von Subkutaninfusionen sowie die Stoma Versorgung und die Zube-
reitung von Infusionen (.Spiegein® - auch von Blutprodukten). Fur weitere Punkte
wurde die Einholung ciner Rechtsmeinung iiber die Moglichkeit der Durchfithrung
durch diplomieite Pflegekrafte vereinbart.

145 Bis auf den Bercich der Tageskliniken war die Vereinbarung vom Dezember 2013 an
der KIM | zu 100 % umgesetzt.
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Universitatskliniken fiir Innere Medizin [l und [I!

(1) Die KIM Il entschied sich fiir eine phasenweise!4¢ Ubernahme der
mitverantwortlichen Tatigkeiten durch das diplomierte Plegepersonal
bis zum zweiten Halbjahr 2014. Die KIM [l vereinbarte eine phasen-
weise Umsetzung bis September 2015'47.

- In der Vereinbarung der KIM [l waren — zusatzlich zu den Inhal-
ten der Rahmenvereinbarung — noch drei weitere Tatigkeiten'48
dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich zugeordnet. Anders als
in der Rahmenvereinbarung solite laut der klinikspezifischen Ver-
einbarung der KIM Il die Injektion von intramuskuldren Medikati-
onen ausschlieBlich den Arzten vorbehalten bleiben.

- An der KIM Ill gab es Adaptierungen im Vergleich zur Rahmenver-
einbarung insofern, als sowohl die intramuskuldre Medikation als
auch das Legen der Magensonde und das Anstechen eines Port-a-
Cath ausschlieBlich von Arzten durchgefiihrt werden sollten und
auch fiir die zusatzlich aufgenommenen EKG-Untersuchungen eine
ausschlieBliche Durchfiihrung durch Arzte vereinbart war.

{2) Wie die Statuserhebung vom November 2014 zeigte, wurden die
mitverantwortlichen Titigkeiten an der KIM [1'%9 und der KIM 111'%0
noch nicht im geplanten AusmaB vom diplomierten Pflegepersonal
durchgefihrt; die Vereinbarungen waren daher noch nicht vollstan-
dig umgesetazt.

32.2 Der RH hielt positiv fest, dass alle drei Universitatskliniken fiir Innere
Medizin klinikspezifische Vereinbarungen iiber den mitverantwort-
lichen Bereich abgeschlossen hatten. Diese bauten auf der Rahmen-
vereinbarung des AKH Wien auf, enthielten aber — den Kriterien des
§ 15 GuKG entsprechend — auch zusitzliche Tatigkeiten aus dem mit-
verantwortlichen Tatigkeitsbereich.

146 Phase 1: 2. Halbjahr 2013; Phase 2: ). Halbjahr 2014: Phase 3: 2. Halbjahr 2014

147 Phase 1: 1. Oktober 2013 bis 28. Februar 2014; Phase 2: 1. Mirz 2014 bis 30. Septem-
ber 2014; Phase 3: 1. Oktober 2014 bis 30. September 2015

148 Einstellung des Blutzuckers nach Zielwerten, Durchfiihrung von EKG-Untersuchungen
und arteniclle Blutgasanalyse

149 Zwar (ibernahm das Pflegepersonal bspw. schon die Verabreichung von Infusionslo-
sungen und Injektionen von intravendsen Medikationen. bei anderen Titigkeiten ent-
sprach die Praxis allerdings nicht an allen Organisationscinheiten der Vereinbarung.

150 Zwar iibernahm das Pflegepersonal mittlerweile die Verabreichung von Infusionslo-
sungen und Injcktionen von intravendsen Medikationen; hinsichtlich der Punktion von
Venen zur Blutabnahme und zum Setzen von penpheren Verweilkanilen entsprach der
Status jedoch noch nicht der Vereinbarung.
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Der RH hob auch positiv hervor, dass die Umsetzung der vereinbarten
Aufteilung der mitverantwortlichen Tatigkeiten an den Universitats-
kliniken fir Innere Medizin laut Statusbericht vom November 2014
insgesamt grundsatzlich weit vorangeschritten war. Da an den KIM 11
und Il die Praxis noch nicht vollstindig dem Vereinbarten entspra-
chen, empfahl der RH dem AKH Wien, die Umsetzung an diesen bei-
den Kliniken noch starker voranzutreiben.

Er wies jedoch kritisch darauf hin, dass in den Vereinbarungen der
KIM Il und der KIM lII fiir einzelne Tatigkeiten nach wie vor keine mit-
verantwortliche, sondern eine ausschlieBliche Vornahme durch Arzte
vorgesehen war. Da dies dem vom AKH Wien mit der Rahmenverein-
barung verfolgten Ziel, die mitverantwortliche Vornahme aller ent-
haltenen Tatigkeiten schrittweise umzusetzen, widersprach, empfahl
er dem AKH Wien, an den KIM [l und KIM [l auf eine mitverantwort-
liche Vornahme auch dieser Tatigkeiten hinzuwirken.

32.3 Laut Stellungnahme der Stadt Wien seien im Rahmen des Projekts Uni-
versitdtsmedizin Wien 2020 die Tdtigkeitsprofile des mitverantwort-
lichen Tdtigkeitsbereichs in den genannten Kliniken abgestimmt worden.
Um den personellen Mehrbedarf der Umsetzung des mitverantwort-
lichen Titigkeitsbereichs vorrangig durch Umschichtungen im derzei-
tigen Dienstpostenplan zu bedecken, werde zeitgleich eine Restrukturie-
rung des stationdren Bereichs in den genannten Kliniken durchgefiihrt.
Die Ubernahme von Titigkeiten des drztlichen Dienstes durch die Pflege
mache auch eine Reorganisation der Abldufe im Stationsbetrieb erfor-
derlich. Dazu seien die Projekte Reorganisation des Servicebereichs in
den Stationen sowie das Projekt Skill und Grade Mix gestartet wor-
den. Die Umsetzung der Empfehlungen des RH sei bereits im Gange.

Die MedUni Wien teilte mit, dass die Umsetzung der berufsgruppen-
iibergreifenden Aufgabenverteilung einschlieBlich der Umsetzung des
mitverantwortlichen Tdtigkeitsbereichs gemdB § 15 GuKG und die Eni-
lastung des drztlichen Personals und des Pflegepersonals ron admini-
strativen Tdtigkeiten im Sinne eines effizienten und ressourcenscho-
nenden Personaleinsatzes ganz essenziell sei. Die Umsetzung der Novelle
zum Krankenanstalten-Arbeitszeitgesetz mit Reduktion der Arbeits-
zeiten der Klinikdrzte und der neuen Arzteausbildung erforderten zwin-
gend die Implementierung des mitverantwortlichen Tdtigkeitsbereichs.
Die geplante Umsetzung (Juni 2013) sei von Seiten der TU-AKH Wien
nicht erfiillt worden. Die MedUni Wien unterstiitze die Bemiithungen um
eine effektivere Umsetzung des mitverantwortlichen Tdtigkeitsbereichs
auf Basis der Rahmenvereinbarung. Sie habe in ihrer Leistungsverein-
barung die .Optimierung der Zusammenarbeit mit der Pflege — mit-
verantwortlicher Tdtigkeitsbereich” als gemeinsam mit dem AKH Wien
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umzusetzenden Plan verankert. Des Weitcren sei dieses Thema vorran-
gig auch im Projekt .Universititsmedizin Wien 2020 festgehalten.

32.4 Der RH anerkannte die Herausforderungen, die mit der vollstindigen
Umsetzung des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereichs verbunden
waren — wie insbesondere die Reorganisation der Abldufe im Sta-
tionsbetrieb — sowie die Bereitschaft der Stadt Wien und der Med-
Uni Wien, diese im Sinne der Empfehlungen des RH zu realisieren.

LKH Innsbruck

33.1 Fiir das LKH Innsbruck galten beziiglich des mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereichs zwei von der TILAK und dem Betriebsrat des LKH Inns-
bruck abgeschlossene Betriebsvereinbarungen. Ausgehend von der
ersten Betriebsvereinbarung aus dem Jahr 1997 wurde im April 2013
noch eine weitere, spezifische Vereinbarung beschlossen, die eine lber-
sichtliche Darstellung der angestrebten Aufgabenverteilung's! in Form
einer Funktionsmatrix beinhaltete. Diese Matrix stellte die Grundlage
fiir die ebenfalls 2013 vom Qualititsmanagement des LKH Innsbruck,
der Arztlichen Direktion und der Pflegedirektion erarbeitete Rahmen-
vereinbarung betreffend die Aufgaben des mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereichs dar; sie diente als Muster fiir entsprechende klinikspezi-
fische Vereinbarungen und hatte eine Erh6hung der Betreuungsqualitat
und der Effektivitat in der Zusammenarbeit sowie die Rechtssicherheit
der betroffenen Berufsgruppen zum Ziel.

Von der Betriebs- und der Rahmenvereinbarung (Anhang 2) waren
zusatzlich zu den ausdriicklich in § 15 Abs. 5 GuKG aufgezihlten (siehe
TZ 30) Titigkeiten noch acht weitere Tatigkeiten'>2 umfasst, die auf
arztliche Anordnung hin vom diplomierten Gesundheits- und Kran-
kenpflegedienst durchgefiihrt werden sollten, sofern dies medizinisch
vertretbar und betriebsorganisatorisch realisierbar war.

Allerdings entsprach die Zuordnung zum mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereich bei insgesamt drei Tatigkeiten nicht den Kriterien des
§ 15 GuKG.

151 welche arztlichen Titigkeiten, wenn medizinisch vertret- und betriebsorganisatorisch
realisictbar, an den diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegedicnst delegiert wer-
den sollen

152 Dies betraf das Sctzen und Entfernen von periphcren Vencenverweilkaniilen, das Ent-
femen einer Verweilkanille aus einem Port-a-Cath-System, das Absaugen der obe-
ren Atemwegec, die Vitalzeichenkontrolle, das Spilen von Venenzugangen, die Medi-
kation zur Schmerztherapie nach Vorschreibung. die Verabreichung von Antibiotika
sowie die Vomahme von freiheitsbeschrankenden und einschrinkenden MaBnahmen.
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Das Absaugen der oberen Atemwege (Nase-, Mund-und Rachenraum)'*?
und die regelmiBige Messung und Dokumentation der Vitalzeichen'%*
waren pflegerische MaBnahmen, die von Angehorigen des diplomierten
Pflegedienstes im Rahmen des § 14 GuKG eigenverantwortlich durch-
gefihrt werden konnen.

Fiir freiheitsbeschrinkende und -einschrinkende MaBnahmen galten
die Regeln des Heimaufenthaltsgesetzes %>, wonach ein entsprechendes
Tatigwerden der diplomierten Pflegekrifte nicht ausgeschlossen war
(vgl. § 5). Allerdings konnten vom mitverantwortlichen Tatigkeitsbe-
reich nur medikamentose MaBBnahmen (Verabreichung von Arznei-
mitteln bzw. Injektionen), nicht aber die in der Rahmenvereinbarung
genannte Anbringung von Bettenseitenteilen oder Gurtfixierungen
umfasst sein, weil es sich dabei nicht um diagnostische bzw. thera-
peutische Tatigkeiten handelt.

33.2 Der RH stellte positiv fest, dass fir das LKH Innsbruck eine Muster-
Rahmenvereinbarung iiber den mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich
vorlag, die neben den in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich Angefiihrten
noch acht weitere Tatigkeiten umfasste. Da mit der Absaugung der
oberen Atemwege und der Vitalzeichenkontrolle allerdings zwei dieser
Tatigkeiten dem eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich zuzuordnen
waren bzw. es sich bei vom Pflegepersonal durchzufiihrenden freiheits-
beschrankenden MaBnahmen nicht um diagnostische bzw. therapeu-
tische Tatigkeiten handelte, empfahl der RH, die Rahmenvereinbarung
zu adaptieren.

34.1 (1) Fiir alle sechs Universititskliniken fiir Innere Medizin (Innere Medi-
zin) waren basierend auf der Muster-Rahmenvereinbarung klinikspe-
zifische Vereinbarungen zur Aufgabenverteilung der Arbeitsprozesse
gemaB § 15 GukKG abgeschlossen worden; zuletzt — im Herbst 2014 —
war eine entsprechende Vereinbarung fiir den mitverantwortlichen
Tatigkeitsbereich an der Inneren Medizin IV in Kraft getreten.

51 Nur fiir das Absaugen aus dem Brustraum bzw. unter Umstinden fiir den Wechsel einer
Trachealkaniile ware eine drztliche Anordnung gemiB § 15 GuKG erforderlich. Weiss-
FaBbinder/l.ust, GuKG®. 2010, S. 93 und S. 107f.

154 OGH 21. Juni 2004. 10 Ob S 68/04d. laut dem cs sich bei der Vitalzcichenkontrolle um
eine typische Leistung handelt, dieder .allgemeinen™ Krankenpflege zuzuordnen sind.
Siche auch Obermoser, Notfall auf Station, 2009, S. 15: Fachbercichsarbeit zum Down-
load auf der Homepage des dsterreichischen Gesundheits- und Krankenpfiege Verbands
hup://www.oegkv.at/fileadmin/user_upload/Publikationen/FBA_Obermoser.pdf

155 Bundesgesetz iiber den Schutz der personlichen Freiheit wihrend des Aufenthalts in
Heimen und anderen Pflege- und Betreuungseinrichtungen, BGBI. 1 Nr. 11/2004 i.d.g.F.
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Diese klinikspezifischen Vereinbarungen sahen Adaptierungen!%
gegeniiber der Rahmenvereinbarung vor; folgende Tatigkeiten waren
an einigen Kliniken ausschlieBlich von Arzten durchzufihren:

- Injizieren von intramuskuldren Medikationen: Innere Medizin [ bis V1

- Setzen von Magensonden: Innere Medizin |, 11, 1]l und V1

- Entfernen einer Verweilkaniile aus einem Port-a-Cath-System:
Innere Medizin Il und 1V

(2) Am LKH Innsbruck deuteten im Friihjahr 2014 durchgefiihrte, sta-
tionshbezogene Evaluierungen auf eine funktionierende interdiszipli-
nare Zusammenarbeit hin. Eine krankenhausweite Statuserhebung vom
Mirz 2014 ergab lberdies, dass — mit Ausnahme der Inneren Medi-
zin IV — an allen Universitatskliniken Fiir Innere Medizin die Uber-
nahme des gesamten sogenannten ..i.v. Managements* (Verabreichung
von intravenoser Medikation und Anlage von Venenverweilkaniilen)
bereits vollstindig umgesetzt war.

34.2 Der RH stellte positiv fest, dass am LKH Innsbruck alle sechs Universi-
tatskliniken fiir Innere Medizin klinikspezifische Vereinbarungen iiber
den mitverantwortlichen Bereich abgeschlossen hatten, die auf dem
Muster bzw. der Rahmenvereinbarung des LKH Innsbruck basierten
und keine zusatzlichen Tatigkeiten enthielten. Die Umsetzung der ver-
einbarten Aufteilung der mitverantwortlichen Tatigkeiten an den Kli-
niken fir Innere Medizin war laut Evaluierungen und Statuserhebung
weit vorangeschritten. Nur an der Universitatsklinik fiir Innere Medi-
zin IV hatte eine solche noch nicht stattgefunden, weil die Vereinba-
rung erst im Herbst 2014 abgeschlossen worden war. Der RH empfahl
dem LKH Innsbruck in diesem Zusammenhang, fir eine rasche und
umfassende Umsetzung der Vereinbarung zu sorgen.

Im Gegensatz zur Rahmenvereinbarung war fir das Injizieren von
intramuskuldren Medikationen an allen und fiir das Setzen von Magen-
sonden an vier von sechs Kliniken nach wie vor eine ausschlieBlliche
Vornahme durch Arzte vorgesehen. Der RH empfahl dem LKH Inns-
bruck, eine zukiinftige mitverantwortliche Vornahme auch dieser Tatig-
keiten zu priifen.

156 So erfolgte etwa nach der Vercinbarung der Inneren Medizin V das Anhingen und
Wechseln von Infusionslésungen anhand ciner Positiv/Negativ-Liste entweder durch
Pflege- oder arziliches Personal. Fur das Injizicren von intravendsen Medikamenten
galt folgende Arbeitsteilung: Die morgendliche Runde um 8.00 Uhr Rihrten die Arzie
durch, danach wurde die Tatigkeit vom diplomieiten Pflegepersonal ibernommen.
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LK St. Pélten/Lilienfeld

35.1 (1) Fiir das LK St. Polten/Lilienfeld galt seit Dezember 2011 eine Richt-
linie zur Umsetzung des § 15 GuKG, die im Jahr 2013 nach einer inter-
nen Evaluierung revidiert und in Richtlinie iiber arztliche-pflegerische
Zusammenarbeit umbenannt wurde (Anhang 3). Zusatzlich zu den in
§ 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich genannten, enthielt die Richtlinie auch
noch fiinf'*? weitere Tatigkeiten. Zwei davon — das Verabreichen von
intramuskuldren und intravendsen Injektionen — waren allerdings wei-
terhin ausschlieBlich von Arzten durchzufihren.

(2) Eine von der NO Landeskliniken-Holding im Frihjahr 2014 zur
Umsetzung des § 15 GuKG durchgefiihrte Abfrage zeigte fiir das LK
St. Pélten/Lilienfeld eine ginzliche Ubereinstimmung zwischen der in
der Richtlinie vereinbarten Aufteilung und dem Ist-Stand zum April
2014.'%8

35.2 Der RH stellte positiv fest, dass fur das LK St. Pélten/Lilienfeld eine
fir alle Abteilungen an beiden Standorten verbindliche Richtlinie iiber
die drztliche-pflegerische Zusammenarbeit in Geltung war, die neben
den in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich angefiihrten noch fiinf weitere
Tatigkeiten umfasste. Laut den Ergebnissen der Abfrage der NO Lan-
deskliniken-Holding war diese auch umgesetzt.

Beziiglich des Injizierens von intramuskuldren und intravenésen Medi-
kationen empfahl der RH, fiir die Zukunft auch eine mitverantwort-
liche Vornahme dieser Tatigkeiten zu priifen.

35.3 Das Land Niederdsterreich teilte mit, dass die angefiihrten Titigkeiten
ab dem Umsetzungsstart nach entsprechenden SchulungsmafBnahmen
auch von der Pflege durchgefiihrt wiirden.

LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

36.1 Fir das LK Gmiind/Waidhofen/Zwett] galten je nach Standort unter-
schiedliche Vereinbarungen betreffend den mitverantwortlichen Tatig-
keitsbereich:

157 das Spiilen von Venenzugingen und von Port-a-Cath-Systemen. das Legen von peri-
pheren Venenverweilkanilen, das Entfernen von Sonden und Drainagen. Streilen sowie
von Nihten und Klammem sowie das Anlegen und Aufzeichnen eines EKG

158 Berucksichtigt wurden die Angaben zum allgemeinen Bettenbereich.
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Standort Gmiind

(1) Fir den Standort Gmiind gab es eine Richtlinie vom Juli 2013
(Anhang 4), die zusatzlich zu den in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich
genannten, auch noch vier!>® weitere Tétigkeiten enthielt. Eine davon
— das Legen von Magensonden — war allerdings weiterhin ausschlie-
lich von Arzten durchzufiihren.

(2) Fur den Standort Gmiind ergab die oben genannte Abfrage der
NO Landeskliniken-Holding ebenfalls eine grundsitzliche Ubereinstim-
mung!®0 zwischen der vereinbarten Aufteilung und dem Stand zum
April 2014.'8! Die Praxis ging sogar insofern ein Stiick weit iiber das
urspriinglich inderRichtlinie vereinbarte AusmabB hinaus, als Magen-
sonden bereits teilweise von diplomierten Pflegekraften gelegt wurden.

Standort Waidhofen

(1) Fir den Standort Waidhofen wurde bedingt durch den anhaltenden
Turnusdrztemangel 2011 ein neues Team im Pflegebereich geschaffen,
dessen konkrete Funktion die Ubernahme grundsitzlich aller Tatig-
keiten aus dem mitverantwortlichen Tatigkeitsbereich war. Dement-
sprechend war die Richtlinie zur Umsetzungdes § 15 GuKG (Anhang 5)
anders ausgestaltet als am Standort Gmiind; darin wurde vor allem
festgehalten, in welchen Bereichen das neue Pflegepersonalteam nicht
oder nur eingeschrinkt titig werden sollte. AusschlieBlich von Arzten
vorzunehmen war laut Richtlinie das Legen von Magensonden.

(2) Auch fiir den Standort Waidhofen ergab die Abfrage eine vollstan-
dige Umsetzung der vereinbarten Aufteilung. 162

Standort Zwettl

(1} Am Standort Zwettl war eine urspringlich im Mai 2009 abgeschlos-
sene und danach 2010 sowie 2012 erweiterte Vereinbarung zur Umset-
zung des § 15 GuKG in Kraft (Anhang 6), die zusatzlich zu den in § 15

159 das Spilen von Venenzugingen, das Legen von peripheren Venenverweilkanulen, das
Entfermen von Sonden und Drainagen, Streifen sowie von Nihten und Klammem

160 Blasenkatheder wurden - anders als in der Vercinbarung geregelt - bei Miannem nicht
vom Pflegepersonal, sondern von den Arzten gesetzt. Daliir wurde andererseits laut
Abfrage mittlerweile auch das Legen von Magensonden zum Teil von diplomierten
Pflegekriftien tbernommen.

18) Bericksichtigt wurden die Angaben zum allgemeinen Bettenbereich,

162 Benicksichtigt wurden die Angaben zum allgemeinen Bettenbereich.
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Abs. 5 GuKG ausdriicklich genannten Titigkeiten noch zwei!®3 weitere
umfasste. Eine davon — das Legen von peripheren Venenverweilkanii-
len — war jedoch weiterhin ausschlieBlich von Arzten durchzufiihren.

(2) Die Abfrage fiir den Standort Zwettl zeigte eine vollstindige Uber-
einstimmung zwischen der Vereinbarung und dem Stand der Auftei-
lung zum April 2014.'6%

36.2 Der RH stellte positiv fest, dass fir das LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl
Richtlinien bzw. Vereinbarungen iiber die arztliche-pflegerische
Zusammenarbeit galten. Neben den in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriick-
lich angefiihrten umfassten diese insgesamt noch fiinf weitere Tatig-
keiten, die allesamt den Kriterien fir eine Zuordnung zum mitverant-
wortlichen Tatigkeitsbereich entsprachen.

Weiters hob der RH die Ubereinstimmung zwischen Praxis und Ver-
einbartem am LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl positiv hervor.

Beziiglich des Legens von Magensonden empfahl der RH den Stand-
orten Gmiind und Waidhofen, fiir die Zukunft auch eine mitverant-
wortliche Vornahme dieser Tatigkeiten zu priifen. Insbesondere vor
dem Hintergrund, dass dies in der Praxis nunmehr auch am Standort
Gmiind teilweise erfolgte und am Standort Zwettl laut Vereinbarung
schon gangige Praxis war.

36.3 Das Land Niederasterreich teilte mit, dass die angefiihrten Tdtigkeiten
ab dem Umsetzungsstart nach entsprechenden SchulungsmaB3nahmen
auch von der Pflege durchgefiihrt wiirden.

Grad der Umsetzung des § 15 Abs. 5 GuKG

37.1 Vor dem Hintergrund der Neuerungen im ArzteG 1998, wonach die
Gewaihrleistung der Durchfiihrung derin § 15 Abs. 5 GuKG ausdriick-
lich genannten Tatigkeiten durch das diplomierte Pflegepersonal Bedin-
gung fir die Anerkennung als Ausbildungsstatte war, verglich der RH
die Aufteilung dieser sieben Tatigkeiten in den tberpriiften Kranken-
anstalten anhand der Ergebnisse der Statuserhebungen, Evaluierungen
und Abfragen (siehe TZ 31 bis 36).

Zusammengefasst stellte sich die Aufteilung der Durchfiihrungsver-
antwortung in den lberpriften Krankenanstalten wie folgt dar:

163 das Legen von peripheren Venenverweilkaniilen und die Durchfihrung des EKG

164 Beriicksichtigt wurden die Angaben zum allgemeinen Bettenbercich.
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Abbildung 5: Vergleich der Umsetzung der in § 15 GuKG ausdriicklich genannten
Tatigkeiten in den Uberpriften Krankenanstalten

AKH Wien

KIM I11 -“ 2a 2 3 5

LKH Innsbruck
IM L, II, III, VI
IMIV,V

w w

LK St. Pdlten/
Lilienfeld

LK G/W/2
Gmiind
Waidhofen
Zwettl

Legende diplomiertes Pflege- sowohl Arzte als auch . ausschlieBlich Arzte

personal diplomiertes PRegepersonal

1. Verabreichung von Arzneimitteln

2a. Vorbereitung und Verabreichung von subkutanten Injektionen
2b. Vorbereitung und Verabreichung von intramuskularen Injektionen
2c. Vorbereitung und Verabreichung von intravendsen Injektionen

3. Vorbereitung und Anschluss von Infusionen

4a. Blutentnahme aus der Vene

4b. Blutentnahme aus den Kapillaren

5. Setzen von transurethralen Blasenkathetern

6. Ourchfuhrung von Darmeinldufen

7. Legen von Magensonden

Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck; NO Landeskliniken-Holding; LK St. Pdlten/Lilienfeld; LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

Wie die Grafik zeigt, erfolgte die Aufteilung der Tatigkeiten geman
§ 15 Abs. 5 GuKG sowohl zwischen den uberpriiften Krankenanstalten
als auch innerhalb von Krankenanstalten zwischen den Universitats-
kliniken fiir Innere Medizin (AKH Wien und LKH Innsbruck) bzw. den
Standorten (Gmiind, Waidhofen, Zwettl) unterschiedlich. Die Unter-
schiede waren auf spezifische Voraussetzungen in den jeweiligen Kran-
kenanstalten bzw. an den jeweiligen Abteilungen/Kliniken zuriickzu-
flihren.

Insgesamt gesehen erwies sich eine bedarfsgerechte pflegerische
Personalausstattung mit angemessenem Skill-Mix zwischen diplo-
mierten Pflegekriften, Pflegehilfskriften und Abteilungsgehilfen als
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Berufsgruppen

ein Erfolgsfaktor; deren Fehlen stellte hingegen ein Hindernis bei der
Umsetzung des § 15 Abs. 5 GuKG dar. Gleiches galt fiir die Unterstiit-
zung der Organisationseinheiten in organisatorischen Belangen durch
neue Berufsgruppen wie medizinische Organisationsassistenten oder
Stationssekretare.

Die im ArzteG 1998 fiir eine Neuanerkennung als Ausbildungsstitte
nunmehr geforderte Durchfiihrung der in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriick-
lich genannten Tatigkeiten (zumindest auch) durch diplomiertes Pfle-
gepersonal war an der KIM I des AKH Wien und an den Standorten
Gmiind und Zwettl gewahrleistet. An der KIM Il des AKH Wien wur-
den eine, an der KIM Il drei, am LKH Innsbruck je nach Klinik ein
bzw. zwei, am LK St. Polten/ Lilienfeld zwei sowie am Standort Waid-
hofen eine der in § 15 Abs. 5 GuKG ausdriicklich genannten Tatig-
keiten hingegen nach wie vor ausschlieBlich von Arzten durchgefiihrt.

37.2 Der RH anerkannte, dass der Vergleich der Umsetzung des § 15 GuKG
in allen Gberpriiften Krankenanstalten das Bemiihen erkennen lie3, die
Méglichkeiten des mitverantwortlichen Tatigwerdens zu nutzen und
die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen zu starken.

Der RH beurteilte dies im Hinblick auf die Ausbildungspraxis posi-
tiv, weil dadurch wichtige Schritte zur Entlastung der Turnusarzte
von Routinetdtigkeiten gesetzt wurden. Unter Hinweis auf die in der
ArzteG-Novelle vorgesehene Bedingung fiir eine Neuanerkennung als
Ausbildungsstatte empfahl er jedoch insbesondere der KIM Il und der
KIM [ll des AKH Wien, dem LKH Innsbruck, dem LK St. Polten/Lilien-
feld und dem Standort Waidhofen, die mitverantwortliche Durchfiih-
rung aller ausdriicklich in § 15 Abs. 5 GuKG genannten Tatigkeiten
sicherzustellen.

37.3 (1) Laut Stellungnahme der Stadt Wien sei die Umsetzung der Emp-
fehlungen des RH bereits im Gange.

Die MedUni Wien teilte mit, sie unterstiitze die Bemiihungen um eine
effektivere Umsetzung des mitverantwortlichen Tdtigkeitsbereichs auf
Basis der Rahmenvereinbarung.

(2) Die TILAK und die MedUni Innsbruck sagten die Umsetzung der
Empfehlung bis Ende 2015 zu.

(3) Laut Mitteilung des Landes Niederdsterreich gebe es eine mit allen
Landeskliniken akkordierte Rahmenleitlinie zur Umsetzung des § 15
GuKG. Im Zuge der Beantragung der Ausbildungsstellen fiir die Arz-
teausbildung NEU werde diese Rahmenleitlinie mit Unterschrift aller
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Pflegedirektionen und drztlichen Direktionen als Ausdruck der Ver-
bindlichkeit an die Ausbildungskommission sowie an das BMG iiber-
mittelt und die Umsetzung stichprobenartig durch die interne Revi-
sion iiberpriift werden.

Rasterzeugnisse

Administration der 38.1 Uber den Erfolg der Ausbildung war ein Rasterzeugnis vorzulegen

Rasterzeugnisse (§ 26 ArzteG 1998). GemaB AAO hatte der Ausbildungsverantwort-
liche nach Zuriicklegung der jeweiligen Mindestausbildungszeiten und
Durchfiihrung eines Evaluierungsgesprachs (TZ 40) unverziiglich ein
Rasterzeugnis auszustellen. Betrug die Dauer eines Ausbildungsfachs
jedoch mehr als ein Jahr, war auch am Ende jedes Ausbildungsjahrs
unverziiglich ein Rasterzeugnis auszustellen.

Das Rasterzeugnis bestand aus einem Deckblatt'®%, einem Bereich mit
der Beschreibung der zu erreichenden Kenntnisse, Erfahrungen und
Fertigkeiten'®® und einem Teil mit Freitextfeldern'®’, Das Datum des
Evaluierungsgesprichs war einzutragen.'6®

Zur Beurteilung der Einhaltung der Vorgaben beziiglich der Raster-
zeugnisse an den Ulberpriiften Krankenanstalten wahlte der RH bei-
spielhaft mindestens 30 % der TA/A und TA/F fiir Innere Medizin aus,
die ihre Ausbildung in den Jahren 2011 bis 2013 abgeschlossen hatten.

AKH Wien

(1) Das AKH Wien verfiigte iiber eine Leitlinie zur Ausstellung von
Rasterzeugnissen. Die Leitlinie fiihrte allerdings aus, dass Ausbildungs-
verantwortliche uber Verlangen des TA/F ein Rasterzeugnis auszu-
stellen hatten. Dies entsprach nicht den aktuellen Bestimmungen der
AAO. Geregelt war weiters, dass Rasterzeugnisse nicht handschriftlich
ausgefiillt werden durften und nicht relevante Punkte bzw. Felder zu
streichen waren.

165 Auf diesem waren Name und Geburtsdatum des Tumusarztes, Dauer der Ausbildung
sowie Abteilung anzugeben.

'66 Diese waren vom Ausbildungsverantwortlichen mit Datum und Unterschrift zu besti-
tigen. Nicht positiv beurteilte Inhalte waren zu begrinden.

167 Ereitextfelder gab es bspw. zu absolvierten, theoretischen Unterweisungen, allfilligen
fachspezifischen Projekten und allfilligen Anmerkungen des Ausbildungsverantwort-
lichen.

168 vergleiche § 23 AAO
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Arzteausbildung

(2) Die vom RH beispielhaft ausgewihlten TA/F fir Innere Medizin
erhielten am AKH Wien Rasterzeugnisse, die weitaus lberwiegend
unverziglich nach Ausbildungsende ausgestellt wurden. Entgegen
den Vorgaben der AAO stellte das AKH Wien jedoch keine jihrlichen
Rasterzeugnisse aus.'69

(3) Evaluierungsgesprache waren nur in einem Viertel der Fille mit
Datum am Rasterzeugnis vermerkt.

(4) Bezogen auf alle Kliniken fuhrte die Abteilung Medizinischer Betrieb
vor der Unterzeichnung der Rasterzeugnisse durch den Arztlichen
Direktor eine Kontrolle der Formalkriterien'”™ sowie eine inhaltliche
Plausibilititskontrolle hinsichtlich frei gestalteter Texte der Rasterzeug-
nisse durch. Eine Uberpriifung z.B. der Schliissigkeit der in den Raster-
zeugnissen bestatigten OP-Zahlen im Hinblick auf das Leistungsspek-
trum der Abteilungen bzw. Kliniken war nicht vorgesehen (TZ 39). Der
vorgelegte Entwurf (TZ 20) sah jedoch eine Verpflichtung zur Doku-
mentation der von den TA/F durchgefiihrten Eingriffe sowie ihre Uber-
mittlung an bzw. Archivierung durch die Arztliche Direktion vor.

LKH Innsbruck

(1) Im Gegensatz zum AKH Wien verfigte das LKH Innsbruck tber
keine Vorgaben zur Ausstellung von Rasterzeugnissen.

(2) Erst ab Mitte 2014, im Zusammenhang mit der Gebarungsiberprii-
fung durch den RH, archivierte das I KH Innsbruck Kopien der Raster-
zeugnisse in der Arztlichen Direktion. Nur an den einzelnen Universi-
tatskliniken waren die Rasterzeugnisse zum Teil vorhanden.

In den vom RH ausgewihlten Fillen wurden die Rasterzeugnisse der
TA/A in mehr als zwei Drittel der Fille unverziiglich, bis zu einem
Monat nach Beendigung des Ausbildungsfaches, ausgestellt. Entge-
gen den Vorgaben der AAO stellte das LKH Innsbruck fiir TA/F keine
jahrlichen Rasterzeugnisse aus.

199 Von den einzelnen Kliniken, zu denen die TA/F im Laufe der Ausbildung taut Rota-
tionskonzept rotierten erhielten sic ein Bestatigungsschreiben. Diese Bestatigungs-
schreiben wurden in den Gberwicgenden Fillen zeitnah ausgestellt.

™ Stammdaten, Ausbildungsberechtigung. Unterschrift des Klinikvorstands: Arbeitsan-
weisung zur Aussiellung von Ausbildungszeugnissen, ADR-AMB-AA
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Rasterzeugnisse

(3) Fiir die Evaluierungsgespriche der ausgewihiten TA/A war mehr-
heitlich ein Datum spatestens bei Beendigung des Ausbildungsab-
schnitts angegeben. In rd. 20 % war aber kein Datum auf dem Raster-
zeugnis vermerkt.

Die Evaluierungsgespriche der TA/F waren auf allen Zeugnisformu-
laren angegeben'”!; in drei Fillen wiesen die Evaluierungsgespriache
ein Datum auf, das nach Beendigung der Ausbildung lag.

(4) Bezogen auf alle Kliniken nahm der Stellvertreter der Arztlichen
Direktorin vor deren Unterschriftsleistung eine formale Uberpriifung
der Rasterzeugnisse hinsichtlich An- und Abwesenheiten, Datum sowie
Unterschriften vor. Eine Uberpriifung der Plausibilitidt der in manchen
Rasterzeugnissen bestatigten OP-Zahlen im Hinblick auf das Leistungs-
spektrum der Abteilungen bzw. Kliniken war nicht vorgesehen.

LK St. Polten/Lilienfeld

(1) In der Anstaltsordnung des LK St. Pdlten/Lilienfeld war explizit
vorgegeben, dass Rasterzeugnisse gemifB der AAO auszustellen waren.

Nur fiir den Standort St. Pdlten galt seit Juni 2013 die Richtlinie
.Dokumentation Arzteausbildung". Diese stellte eine Ausfiillhilfe fiir
die Rasterzeugniserstellung dar und legte fest, dass Zeugnisse zeitnah
bzw. im Bereich der Facharztausbildung jahrlich auszustellen waren.
Auch die elektronische Ablage aller Zeugnisse war vorgesehen. Nicht
geregelt war dagegen, dass Zeugnisse nur elektronisch oder maschin-
schriftlich auszufiillen und nicht relevante Punkte bzw. freibleibende
Abschnitte zu streichen waren.

(2) Am Standort St. Polten wurden rund zwei Drittel bzw. rund die
Halfte der Rasterzeugnisse fiir TA/A bzw. TA/F fiir Innere Medizin
unverziiglich ausgestellt. Am Standort Lilienfeld war dies hingegen
mehrheitlich nicht der Fall.

(3) Am LK St. Pélten/Lilienfeld lag das Datum der Evaluierungsge-
sprache mehrheitlich vor oder am Tag der Ausstellung des Rasterzeug-
nisses. In einigen Fillen war kein Datum eingetragen. Am Standort
Lilienfeld lag das Datum der Evaluierungsgesprache in etlichen Fal-
len aber nach dem Ausstellungsdatum der Rasterzeugnisse. An beiden
Standorten wurden die Daten iiberwiegend handschriftlich vermerkt.

7! fn drei Fillen wurde die Ausbildung vor Februar 2007 begonnen und ein altes Raster-
zeugnisforinular - auf dem Evaluierungsgesprache noch nicht zu vermerken waren
verwendet.
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(4) Die Anzahl der Ausbildungstage durch den Konsiliararzt lag zwi-
schen mindestens funf bis hochstens 14 Tage. Im Durchschnitt waren
die TA/A 9,5 Tage in Konsiliarausbildung!?2. Die Konsiliarausbildung
fand iberwiegend nicht geblockt, sondern iiber einen lingeren Zeit-
raum hinweg statt {(oftmals sogar iiber ein Jahr hinausgehend).

LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

(1) Am LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl gab es keine Richtlinie zur Aus-
stellung der Rasterzeugnisse.

(2) Auch die Anstaltsordnung des LK Gmind/Waidhofen/Zwettl sah
explizit vor, die Rasterzeugnisse gemiB AAO auszustellen.

{3) Am Standort Gmiind wurden keine Kopien der Rasterzeugnisse
archiviert.'”3 Der RH erhielt daher die Rasterzeugnisse im Wege der
Niederésterreichischen Arztekammer. Demnach wurden die Zeugnisse
am Standort Gmiind fiir TA/A unverziiglich. fiir TA/F jedoch — entge-
gen den rechtlichen Vorgaben — nicht jahrlich ausgestellt.

An den Standorten Waidhofen und Zwettl wurde die Mehrheit der
Rasterzeugnisse der TA/A und TA/F nicht unverziiglich ausgestellt,
manche sogar erst nach iiber einem Jahr.

(3) Das Datum des Evaluierungsgesprachs war auf allen Zeugnissen
vermerkt, in rund der Halfte der Fille aber ident mit dem letzten Tag
der Ausbildung oder lag sogar nach ihrer Beendigung.

(4) An den Standorten des LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl lagen die Kon-
siliarlisten nicht fiir alle von Konsiliararzten abgedeckten Ausbildungs-
facher den Rasterzeugnissen bei. Daher war eine gesamthafte Aussage
iiber die Anzahl der Ausbildungstage nicht moéglich. Die vorliegenden
Konsiliarlisten entsprachen hinsichtlich der Mindestanzahl an Konsi-
liarterminen'’* den Vorgaben der Niederésterreichischen Arztekam-
mer. Insbesondere an den Standorten Waidhofen und Zwettl fand die
Konsiliarausbildung iiberwiegend nicht geblockt, sondern iiber einen
langeren Zeitraum hinweg statt (oftmals sogar im Zeitraum eines hal-
ben Jahres).

172 pje Niederosterreichische Ar-ztekammer empfahl auf ihrer Homepage aber zehn bis
15 Termine mit dem Konsiliararzt.

173 Acht TA/A haben die Ausbildung zwischen 2011 bis 2013 abgeschlossen.

174 Die Niederosterrcichische Arzickammer forderte zehn bis 15 Termine mit dem Konsi-
liararzt.
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Auch in allen uberpriften niederdsterreichischen Krankenanstalten
— mit Ausnahme des Standortes St. Pélten — erfolgte grundsitzlich
eine Uberpriifung der Rasterzeugnisse vor Unterzeichnung durch den
Standortleiter nur hinsichtlich formaler Kriterien, so auch grundsitzlich
keine Uberpriifung z.B. der Plausibilitit von OP-Zahlen im Hinblick auf
das Leistungsspektrum der Abteilungen. Am Standort St. Pdlten war
die Beilage eines OP-Kataloges nicht ausreichend; die Operationsarten
waren im Einzelnen unter Angabe der jeweiligen Anzahl zu bestatigen.

Arzteausbildung NEU

Das novellierte ArzteG sah umfassendere Regelungen fiir die Konsili-
arausbildung vor (§ 9 Abs. 11). Der Bericht des Gesundheitsausschus-
ses fiihrte dazu Folgendes aus:

.Da in einem solchen Fall keine entsprechende Abteilung oder son-
stige Organisationseinheit besteht, ist von der OAK die Krankenan-
stalt als Ausbildungsstitte fiir dieses Fachgebiet'’> anzuerkennen und
eine Ausbildungsstelle festzusetzen. Dabei muss gewahrleistet sein,
dass die Ausbildung eines Turnusarztes im Ausmall von zumindest
30 Wochenstunden unter Anleitung und Aufsicht des Konsiliararztes
erfolgt. Sofern der Konsiliararzt neben der Tatigkeit in der Kranken-
anstalt Lehrpraxisinhaber oder Gesellschafter einer Lehrgruppenpraxis
ist, darf der Turnusarzt auch dort tatig werden, sofern die Anleitung
und Aufsicht durch den Konsiliararzt als Ausbildungsverantwortlichen
gegeben ist. Die Bestimmungen hinsichtlich Ausbildungsstitten sowie
die Wahrung der Ausbildungsqualitat sind sinngema3 anzuwenden.”

38.2 Der RH stellte kritisch fest, dass die Vorgangsweisen im Zusammen-
hang mit der Ausstellung der Rasterzeugnisse, dem wesentlichsten
Ausbildungs-Erfolgsnachweis, hiaufig nicht den Vorgaben der AAO
entsprachen und die Kontrollen unzureichend waren:

- So wurden etwa die Rasterzeugnisse fiir TA/F am AKH Wien, am
LKH Innsbruck und am Standort Gmiind entgegen den Vorgaben
der AAO nicht jihrlich ausgestellt.

- Teilweise (insbesondere an den Standorten Lilienfeld, Waidhofen
und Zwettl) erfolgte die Ausstellung der Rasterzeugnisse — entge-
gen den Bestimmungen der AAO — nicht unverziiglich nach Aus-
bildungsende, manche wurden sogar erst nach iiber einem Jahr aus-
gestellt.

V7S Die Fachgebicte waren in der AAO festzulegen (z.B. Haut- und Geschlechtskrankhei-
ten, Kinder- und Jugendheilkunde ctc.).
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- Die Evaluierungsgesprache, die ein zentrales Instrument der Lern-
fortschrittskontrolle darstellen (TZ 40), waren oftmals gar nicht ver-
merkt oder — entgegen den Vorgaben der AAO — nach dem Aus-
bildungsende datiert.

- Eine Richtlinie fiir die Administration von Rasterzeugnissen lag
neben dem AKH Wien nur am LK St. Pélten/Lilienfeld'® fiir den
Standort St. Pélten vor; die Richtlinie des AKH Wien entsprach teil-
weise nicht den Bestimmungen der AAO.

- In der Arztlichen Direktion erfolgte zumeist nur eine formale Uber-
prifung der Rasterzeugnisse. Eine Priifung z.B. der Plausibilitat
von OP-Zahlen im Hinblick auf das Leistungsspektrum der Abtei-
lungen war — mit Ausnahme des Standortes St. Pélten, wo zumin-
dest detaillierte Angaben gefordert wurden — bis zur Gebarungs-
tberpriifung nicht vorgesehen.

- Am LKH Innsbruck erfolgte eine Archivierung der Rasterzeugnisko-
pien in der Arztlichen Direktion erst ab Mitte 2014; am Standon
Gmiind wurden keine Kopien der Rasterzeugnisse aufbewahn.

Im Hinblick auf die festgestellte — wenig zufriedenstellende — Praxis
betreffend die Konsiliarausbildung (z.B. mangelhafte Dokumentation,
zu wenige Ausbildungstermine, siehe auch TZ 28) bewertete der RH
die umfassendere Regelung sowie die Bindung an Qualitatsvorgaben
in der Arzteausbildung NEU positiv.

Im Zusammenhang mit den Rasterzeugnissen sprach der RH folgende
Empfehlungen aus:

AKH Wien und LKH Innsbruck

Im Hinblick auf die in der AAO vorgesehene jihrliche Zeugnisausstel-
lung empfahl der RH dem AKH Wien und dem LKH Innsbruck — auch
unter Beriicksichtigung etwaiger Anderungen im Zusammenhang mit
der Arzteausbildung NEU — eine rechtskonforme Vorgehensweise.
Uberdies empfahl der RH dem AKH Wien, die Richtlinie zur Admini-
stration der Rasterzeugnisse entsprechend anzupassen. Weiters ware
das Datum des — mit TA/F jihrlich zu fiihrenden — Evaluierungsge-
sprachs in den Rasterzeugnissen zu vermerken.

176 Am Standon Lilienfeld war eine Einfohrung geplant.
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Dem LKH Innsbruck empfahl der RH, in Ubereinstimmung mit der
Arzteausbildung NEU eine Richtlinie zur Administration der Raster-
zeugnisse zu erlassen; diese sollte u.a. regeln, dass die Rasterzeugnisse
regelmaBig auszustellen und die Evaluierungsgesprache zu vermerken
sowie die Rasterzeugnisse zu archivieren waren (einschlieBlich Auf-
bewahrungsdauer).

LK St Pélten/Lilienfeld und LK Gmind/Waidhofen/Zwettl

Dem Land Niederésterreich bzw. der NO Landeskliniken-Holding
empfahl der RH — etwa unter Heranziehung der bereits vorliegenden
Richtlinie des LK St. Pélten/Lilienfeld in Ubereinstimmung mit der
Arzteausbildung NEU — Vorgaben fiir alle niederdsterreichischen Kran-
kenanstalten zu erlassen. Auch darin sollte u.a. geregelt sein, dass
Rasterzeugnisse zu archivieren und unverziiglich nach Beendigung des
Ausbildungsabschnitts (TA/A) bzw. nach Ablauf eines Ausbildungs-
jahrs (TA/F) auszustellen sowie die Evaluierungsgespriche zu vermer-
ken waren.

Vor dem Hintergrund der Ausbildungsverantwortung des Tragers bzw.
des Arztlichen Direktors empfahl der RH allen iiberpriiften Kranken-
anstalten eine vertiefte — zumindest stichprobenartige — Kontrolle der
Rasterzeugnisse, bspw. im Hinblick auf die tatsachliche Erfiillbarkeit
der Vorgaben in den Rasterzeugnissen oder die rechtlich vorgegebene
Dokumentation der Evaluierungsgesprache. (TZ 40)

Hinsichtlich der Konsiliarausbildung empfahl der RH dem Land
Niederdsterreich, der NO Landeskliniken-Holding, dem LK St. Pélten/
Lilienfeld sowie dem LK Gmiind/Waidhofen/ Zwettl, die rechtlichen
Vorgaben entsprechend umzusetzen. Im Interesse einer durchgangig
qualitatsgesicherten Ausbildung empfahl der RH dem Land Niedero-
sterreich bzw. der NO Landeskliniken-Holding, in diesem Zusammen-
hang auch fiir die Konsiliarausbildung einheitliche Vorgaben (Tatig-
keits- und Aufgabenprofil, Administration der Rasterzeugnisse etc.)
zu schaffen.

38.3 (1) Laut Mitteilung der Stadt Wien habe das AKH Wien von der Arzte-
kammer Wien bisher die Information erhalten, dass die Ausstellung
von Rasterzeugnissen nicht jdahrlich erfolgen miisse. Die Empfehlung
des RH werde mit der Arztekammer Wien nochmals behandelt, sodass
eine akkordierte Vorgangsweise in Bezug auf den Z yklus der Ausstel-
lung der Rasterzeugnisse vorliege.
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38.4

Arzteausbildung

Weiters sei der Inhalt der Richtlinie fiir die Administration von Raster-
zeugnissen in Abstimmung mit der Arztekammer Wien erfolgt. Auf-
grund der derzeitigen neuen Definition der Vorgehensweise und Ein-
arbeitung der Arzteausbildung NEU werde die Richtlinie iiberarbeitet.
Eine vertiefte inhaltliche Kontrolle der Rasterzeugnisse werde im Rah-
men der geplanten Audits stattfinden. Ferner sei die Uberpriifung des
datierten Evaluierungsgesprichs der Checkliste zur Uberpriifung der
Rasterzeugnisse hinzugefiigt worden.

(2) Laut Stellungnahme der TILAK erfolge die empfohiene Kontrolle,
dass die Evaluierungsgesprdche durchgefiihrt wurden, iiber das dafiir
implementierte IT-Tool. Eine inhaltliche Kontrolle, ob die vorgegebenen
Themenbereiche auich tatsdachlich behandelt wurden, kénne nur stich-
probenartig erfolgen. Die Rasterzeugnisse wiirden von der Arztlichen
Direktion elektronisch gespeichert. Ziel sei es, die Rasterzeugnisse im
Ausbildungs-IT-Tool zu speichern; die technische Umsetzung miisse
noch abgekldrt werden.

(3) Das Land Niederdsterreich fiihrte aus, dass eine Kontrolle der
Rasterzeugnisvorgaben und Fallzahlen durch das BMG auf Grundlage
der gemeldeten LKF-Leistungszahlen vorgesehen sei. Die Umsetzung
der Empfehlung des RH betrefJend Vorgaben fiir die Administration
der Rasterzeugnisse werde analog der Vorgehensweise am LK St. Pol-
ten/Lilienfeld an die Klinik— und Abteilungsleitungen kommuniziert
und durch die interne Revision der NO Landeskliniken-Holding iiber-
priift werden.

Weiters sagte das Land Niederdsterreich die Umsetzung der rechili-
chen Vorgaben fiir die Konsiliarausbildung mit Inkrafitreten der AAO-
Novelle zu. Wo die zeitliche Verfiigbarkeit der Konsiliardrzte nicht in
ausreichendem MaB gewdhrleistet sei, um die Jungdrzte vorgabenkon-
forn anleiten und ausbilden zu kénnen, wiirden Rotationen zu ent-
sprechenden Fachabteilungen anderer Klinikstandorte eingerichtet. Die
Konsiliardrzte wiirden in Abstimmung mit dem drztlichen Direktor ein
Ausbildungskonzept fiir die Konsiliarausbildung erstellen. Sofern die-
ses von der Arztekammer als unzureichend abgelehnt wiirde, sei eine
Rotation an die Fachabteilung eines anderen Standorts zu koordinie-
ren. Bereits jetzt sei in den Ausschreibungen fiir die Neubesetzung von
Konsiliardrzten die Ausbildung von Jungmedizinern Teil des Aufga-
benprofils und werde bei der Auswahl der Bewerber stark gewichtet.

Der RH wies die iberpriften Krankenanstaltentriger und die Med-
Uni Innsbruck darauf hin, dass er in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf der KEF und RZ VO 2015 angemerkt hatte, dass die AAO 2015
eine Neuregelung betreffend die Haufigkeit bzw. die Zeitpunkte der
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Ausstellung der Rasterzeugnisse und — damit im Zusammenhang —
die Fiihrung von Evaluierungsgesprichen (§ 22 AAO 2015) vorsah;
Haufigkeit bzw. Zeitpunkte variieren je nach Ausgestaltung der jewei-
ligen Ausbildungsabschnitte bzw. der Sonderfach Grundausbildung
und Sonderfach Schwerpunktausbildung.

Um sicherzustellen, dass die Rasterzeugnisse verordnungsgemaf aus-
gestellt und die Evaluierungsgesprache — als zentrale Instrumente der
Lernfortschrittskontrolie — zeitnah vor Ausstellung der Rasterzeug-
nisse gefiihrt werden, hatte der RH in dieser Stellungnahme zur KEF
und RZ VO 2015 angeregt. die entsprechenden Zeitpunkte im Sinne
des § 23 AAO 2015 auf den jeweiligen Rasterzeugnisformularen aus-
driicklich anzufiihren.

Weiters hatte der RH in dieser Stellungnahme angeregt, zur Sicherstel-
lung der Einhaltung der Dokumentationspflicht von Evaluierungsge-
sprachen (§ 22 AAO) durch den Ausbildungsverantwortlichen, in den
(Muster)Rasterzeugnissen bzw. in den Rasterzeugnisformularen die Bei-
lage eines entsprechenden Nachweises vorzusehen.

Der Stadt Wien gegeniiber hielt der RH weiters fest, dass die Zeitpunkte
fur die verpflichtende Ausstellung der Rasterzeugnisse und die ebenso
verpflichtende Abhaltung der Evaluierungsgespriche in der AAO 2015
(§ 23) klar und eindeutig geregelt waren. Vor dem Hintergrund der
Ausbildungsverantwortung des Arztlichen Leiters hielt der RH eine
vertiefte Priiffung der Rasterzeugnisse nur dann fir wirkungsvoll und
qualitatssichernd, wenn sie regelmafig und standardisiert erfolgt.

Gegeniiber der TILAK wiederholte der RH im Sinne der Qualitatssiche-
rung seine Empfehlungen nach Erlassung einer Richtlinie betreffend
die Administration der Rasterzeugnisse und deren vertiefte Kontrolle
auch im Hinblick auf die Erfiiltbarkeit der darin normierten Vorgaben
(z.B. Richtzahlen).

Gegeniiber dem Land Niederdsterreich stellte der RH klar, dass die
Verantwortung fiir die Vermittlung der erforderlichen Erfahrungen,
Kenntnisse und Fertigkeiten vor allem beim Ausbildungsverantwort-
lichen lag; den Ausbildungserfolg hat in der Regel dieser durch seine
Unterschrift zu bestatigen. Die Ausbildungsverantwortung der Kran-
kenanstalt umfasste aus Sicht des RH jedoch jedenfalls auch eine Uber-
prifung der tatsachlichen Erfullbarkeit der geforderten bzw. besta-
tigten Richt- bzw. Fallzahlen durch diese selbst. Betreffend Vorgaben
fiir die Administration der Rasterzeugnisse waren zur Gewahrleistung
der Umsetzung sowie im Sinne der Nachvollziehbarkeit und Trans-
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parenz jedenfalls schriftliche Festlegungen (auch fiir Konsiliararzte)
erforderlich.

Erfiillbarkeit der 39.1 (1) Fiir die Erstellung der Rasterzeugnisse griff die OAK iber ihre
Rasterzeugnis- Fachgruppen auf die von ihr akkreditierten wissenschaftlichen Fach-
vorgaben gesellschaften zuriick. Diese entwickelten u.a. die in den Rasterzeug-

nissen fir sogenannte .schneidende Facher* enthaltenen Operations-
kataloge. Danin waren fir bestimmte Eingriffe Fallzahlen vorgesehen,
die der Turnusarzt zu erbringen hatte. um seine Ausbildung erfolg-
reich abschlieen zu kénnen.

Da die Rasterzeugnisse fiir den schwerpunktmaBig tiberpriften Fachbe-
reich Innere Medizin keine quantitativen Vorgaben enthielten, analy-
sierte der RH die Erfiillbarkeit der Rasterzeugnisvorgaben in den Son-
derfichem Chirurgie sowie Frauenheilkunde und Gebunrtshilfe:

Sonderfach Chirurgie

Das Rasterzeugnis fiir das Sonderfach Chirurgie enthielt einen OP-
Katalog, der fiir die vierjahrige Ausbildung im Hauptfach die Durch-
fibhrung von insgesamt 420 Operationen und/oder diagnostischen/the-
rapeutischen Eingriffen vorsah. Der Katalog war nach Kérperregionen
(Kopf/Hals, Brustwand/Brusthohle, Bauchwand/Bauchhéhle, Weich-
teile/ Stiitz- und Bewegungsapparat, GefaBe/Nervensystem) aufgeteilt
und enthielt Richtzahlen fir einzelne Eingriffsarten.

Tabelle 12:  Ausgewahlte Richtzahlen im Rasterzeugnis fiir Chirurgie

Appendektomien Hernien-0P Cholezystektomien Schilddriisen-
resektionen
Richtzahl 35 35 30 10

Quellen: Rasterzeugnisse der OAK

Diese Richtzahlen konnten um maximal 20 % unterschritten werden,
wenn dies durch zusatzliche Eingriffe in einer oder mehreren anderen
Regionen ausgeglichen wurde. Die Gesamtzahl von 420 Operationen
war jedenfalls zu erreichen. Die Grundlagen fir die konkreten Zahlen
waren nicht transparent dargelegt.
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Ebenso wenig wurde die Anpassung des OP-Katalogs im Rahmen der
— 2008 erfolgten — zweiten Novelle der KEF-V0'?7, in der die Gesam-
trichtzahl von 400 auf 420 und bspw. die Richtzahl fir Appendekto-
mien (Blinddarmoperation) von 30 auf 35 und fiir Schilddriisenresek-
tionen von funf auf zehn erhéht wurde, begriindet.

(2) Der RH iberpriifte — anhand einer Gegeniiberstellung der Anzahl
der an der/den jeweiligen Abteilung/-en bzw. Klinik/-en fiir Chirur-
gie titigen Arzte einschlieBlich der TA/F mit der Anzahl der iiber vier
Jahre hinweg erbrachten Eingriffe —, wie realistisch eine Erreichung
dieser Richtzahlen war.

Unter der theoretischen Annahme einer gleichmafBigen Verteilung der
iiber vier Jahre hinweg erbrachten Eingriffe auf alle Arzte der Abtei-
lung/-en bzw. Klinik/-en lag etwa die Anzahl der auf jeden einzel-
nen Arzt entfallenden Appendektomien in fiinf von sieben Kranken-
anstalten unterhalb der Schwelle von 80 % (28) der Richtfallzahl (35),
wie die folgenden Tabelle zeigt:

Tabelle 13: Appendektomien an den Abteilungen bzw. Kliniken fir Chirurgie 2010 bis 2013

_ = Appendektomien
Arzte TA/F/ Fallzahl/
gesamt Stellen! 2010 2011 2012 2013 2010 bis  Arzt
2013
Anzahl
AKH Wien 145 53/ - n 400 376 372 1.521 10,5
LKH Innsbruck 93 41 /- 450 414 396 429 1.689 18,2
Standort St. Polten 27 7/9 262 189 184 207 842 31,2
Standort Lilienfeld 7 2/2 69 81 69 53 272 38,9
Standort Gmiind 7 2/2 18 28 35 29 110 15,7
Standort Waidhofen 9 2/3 67 45 51 55 218 24,2
Standort 2wettl 10 3/3 56 n 58 67 252 25,2

1 Stand zum 31. Dezember 2013
Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck: LK St. Polten/Lilienfeld; Lk Gmind/Waidhofen/2wettl; DIAG; Rasterzeugnisse der OAK

177 Verordnung der OAK iiber Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Ausbildung
zum Arzt fir Allgemeitnmedizin und zum Facharzt sowie Uber die Ausgestaltung und
Form der Rasterzeugnisse und Prifungszenifikate
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Einer der Griinde hierfiir war, dass die Anzahl der erbrachten Appen-
dektomien seit dem Jahr 2001 dsterreichweit um rund ein Drittel
zurickgegangen war. Seit der Erlassung der KEF-VO im Jahr 2007
betrug der Riickgang rd. 14 %. Dennoch war die Richtzahl im Jahr 2008
von 30 auf 35 erhdht und danach auch nicht mehr reduziert worden.

Die Abweichung zwischen der ermittelten Anzahl der theoretisch auf
jeden einzelnen Arzt entfallenden EingrifTe bei gleichmaBiger Vertei-
lung iber vier Jahre hinweg und der Richtzahl bedeutete jedoch nicht,
dass die Vorgabe aus dem Rasterzeugnis keinesfalls zu erreichen war.
Allerdings war der Ausbildungsaspekt bei der Operationsplanung ent-
sprechend zu beriicksichtigen und Fachirzte mussten den TA/F wenn
notwendig den Vortritt lassen, um dies dennoch zu erméglichen. Insbe-
sondere an den Universitdtskliniken war dariber hinaus ein sehr hoher
Spezialisierungsgrad gegeben, der in der Regel dazu fiihrte, dass nur
eine bestimmte Teilmenge der chirurgischen Facharzte iberhaupt fur
die Durchfiihrung einer Appendektomie in Frage kam.

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Im Rasterzeugnis fir die Ausbildung zum Facharzt im Sonderfach Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe war ebenfalls ein OP-Katalog — unter-
gliedert in die Kategorien Geburtshilfe, diagnostische Untersuchungen
und Gynidkologie — enthalten. Dieser sah zwar auch Richtwerte fir die
Anzahl der im Rahmen der vierjdhrigen Ausbildung im Hauptfach zu
erbringenden Operationen, aber keine Gesamtzahl und keine 80 %-
Regelung vor. Ebenso wenig wie fir den Fachbereich Chirurgie fand
sich in der KEF-VO bzw. im Rasterzeugnis selbst eine Grundlage fiir
die konkreten Zahlen bzw. eine Begriindung fir die Anpassung ein-
zelner Richtzahlen des OP-Katalogs im Rahmen der 3. Novelle der
KEF-VO (2010).

Tabelle 14: Ausgewahlte Richtzahlen im Rasterzeugnis fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Leitung normaler Geburten Kaiserschnitte Curettagen
Richtzahl 200 40 100

Quellen: Rasterzeugnisse der 0AK

Auch hier tiberpriifte der RH, inwieweit diese Richtzahlen grundsatz-
lich erreichbar waren, indem er die Anzahl der an der/den jeweiligen
Abteilung/-en bzw. Klinik/-en fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
tatigen Arzte einschlieBlich der TA/F der Anzahl der iber vier Jahre
hinweg erbrachten Eingriffe gegeniiberstellte.
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Unter der theoretischen Annahme einer gleichmaBigen Verteilung der
iber vier Jahre hinweg durchgefiihrten Eingriffe auf alle Arzte der
Abteilung/-en bzw. Klinik/-en lag etwa dic Anzahl der auf jeden ein-
zelnen Arzt entfallenden normalen Geburten in allen Gberpriften Kran-
kenanstalten deutlich unterhalb der Richtfallzahl (200), wie die fol-
gende Tabelle zeigt:

Tabelle 15: Normale Geburten an den Abteilungen bzw. Kliniken fiir Frauenheilkunde

2010 bis 2013

normale Geburten

Arzte TA/F/ Fallzahl/
gesamt Stellen! 2010 2011 2012 2013 2010 bis  Arzt
2013
Anzahl

AKH Wien 89 22 / - 1.139 855 967 1.332 46.293 48,2
LKH Innsbruck 47 22 /- 1.057 1.073 1.080 1.125 6.335 92,2
Standort St. Pdlten 15 4/4 587 536 513 549 2.185 145,7
Standort Lilienfeid 8 2/2 289 261 306 260 1.116 139,5
Standort Waidhofen 9 1/1 223 227 208 199 857 95,2
Standort 2wettl 9 2/2 347 410 364 367 1.488 165,3

1 Stand zum 31. Dezember 2013
Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck; LK St. Polten/Lilienfeld; LK Gmiind/Waidhofen/2Zwettl; DIAG; Rasterzeugnisse der 0AK

Auch hier galt grundsatzlich, dass die Erreichung der Richtzahl nicht
auszuschliefen war, sofem der Ausbildungsaspekt bei der Operations-
planung entsprechend beriicksichtigt wurde und Fachirzte den TA/F
wenn notwendig den Vortritt lieBen.

Fir die Eingriffsart Kaiserschnitt fiel das Ergebnis der Gegeniiberstel-
lung genau umgekehrt aus. Hier lag die Anzahl der auf jeden einzel-
nen Arzt entfallenden Eingriffe nur bei einer Krankenanstalt deutlich
unter der Richtfallzahl (40). Eine weitere Krankenanstalt unterschritt
diese nur knapp. Alle anderen erfiillten die Anforderung eindeutig,
wie die folgende Tabelle zeigt:
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Tabelle 16:  Kaiserschnitte an den Abteilungen bzw. Kliniken fur Frauenheilkunde

2010 bis 2013

- B Kaiserschnitte
Arzte TA/F/ Fallzahl/
gesamt Stellen! 2010 2011 2012 2013 2010 bis  Arzt
2013
Anzahl
AKH Wien 89 22/ - 1.177 1.031 1.151 1.351 4.710 52,9
LKH Innsbruck 47 22/ - 829 753 851 822 3.255 69.3
Standort St. Polten 15 4/ 4 315 272 277 303 1.167 77,8
Standort Lilienfeld 8 2/2 69 56 57 50 232 29
Standort Waidhofen 9 1/1 68 80 93 85 326 36,2
Standort Zwettl 9 2/2 177 221 208 208 814 90,4

! Stand zum 31. Dezember 2013
Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck; LK St. Polten/Lilienfeld; LK Gmind/Waidhofen/Zwettl; DIAG; Rasterzeugmsse der 0AK

Grund hierfur war, dass die Richtzahl von 200 fiir die Leitung norma-
ler Geburten im Vergleich zu der Richtzahl von 40 fiir Kaiserschnitte
— dies entsprach einem Verhaltnis von 83:17 — sehr hoch war. In fiinf
von sechs Krankenanstalten spiegelte das tatsdchliche Leistungsge-
schehen zwischen 2010 und 2013 diese Werte nicht wider; das Ver-
haltnis zwischen normalen Geburten und Kaiserschnitten lag fir die-
sen Zeitraum zwischen 72:28 und 48:52 und wich damit deutlich von
dem Verhiltnis der Richtzahlen ab.

39.2 Der RH stellte anhand von Beispielen aus den OP-Katalogen fir Chi-
rurgie (Appendektomien) sowie Frauenheilkunde und Geburtshilfe (nor-
male Geburten/Kaiserschnitte) kritisch fest, dass die darin enthaltenen
Richtzahlen dem tatsachlichen Leistungsgeschehen nicht gerecht wur-
den.

So wurde die Richtzahl fiir Appendektomien ein Jahr nach Erlassung
der KEF-VO angehoben. obwohl bei den Appendektomien 6sterreich-
weit seit langerem ein signifikanter Riickgang — um rund minus ein
Drittel seit 2001 — zu beobachten war. Auch die Richtzahl von 200
fir die Leitung nortnaler Geburten war im Vergleich zu der Richtzahl
von 40 fiir Kaiserschnitte zu hoch. Dem Verhiltnis der Richtzahlen
von 83:17 standen in flinf von sechs Krankenanstalten tatsiachliche
Verhidltnisse zwischen nornalen Geburten und Kaiserschnitten von
72:28 bis 48:52 gegeniiber.
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Aus der Sicht des RH deutete dies auf die Notwendigkeit einer Anpas-
sung der Richtzahlen hin. Unter Verweis auf die Verpflichtung in § 24
Abs. 2 ArzteG 1998, die KEF-VO unter Beachtung aktueller Entwick-
lungen regelmiBig anzupassen, empfahl er dem BMG, darauf hinzu-
wirken, dass den Entwicklungen bei den Appendektomien und der
Geburtshilfe Rechnung getragen wird und die OP-Kataloge entspre-
chend aktualisiert werden. Zusatzlich waren auch die Richtzahlen fur
andere Eingriffe vor dem Hintergrund der medizinischen Entwicklung
und dem tatsidchlichen Leistungsgeschehen zu cvaluieren.

39.3 Das BMG verwies in seiner Stellungnahme au fdie KEF-VO, die gemdB
ArzteG 1998 von der OAK unter Beachtung des aktuellen Stands der
medizinischen Wissenschaft und der internationalen Entwicklung zu
erlassen sei. Darauf aufbauend seien die entsprechenden Rasterzeug-
nisse und Logbiicher zu erstellen. Richtzahlen wiirden grundsdrtzlich
von den jeweiligen Fachgesellschaften erarbeitet. Die Kommission fiir
die drztliche Ausbildung setze sich zusdtzlich mit diesen Fragen aus-
einander.

39.4 Gegeniiber dem BMG verwies der RH auf seine Stellungnahme zum
Entwurf der KEF und RZ VO 2015. Darin hatte der RH u.a. angeregt,
die Grundlagen der in den Anlagen zur KEF und RZ VO 2015 enthal-
tenen Vorgaben insbesondere betreffend OP-Kataloge bzw. Fertigkeiten
und Richtzahlen darzulegen, weil nicht beurteilt werden konnte, ob die
Festlegungen der OAK dem jeweils aktuellen Stand der Wissenschaft
entsprachen (§ 24 ArzteG 1998). Dariiber hinaus hatte der RH in sei-
ner Stellungnahme im Begutachtungsverfahren u.a. ausgefiihrt, dass
die Vorgaben zur Erreichung der Richtzahlen — insbesondere in den
Operationskatalogen und betreffend die zu erlangenden Fertigkeiten —
in den Anlagen zur KEF und RZ VO 2015 von Fachbereich zu Fach-
bereich unterschiedlich genau determiniert bzw. (teilweise) gar keine
Richtzahlen fiir Operationen bzw. Fertigkeiten vorgesehen waren. Der
RH hatte — vor allem auch vor dem Hintergrund der Sicherstellung
einer qualititsgesicherten Arzteausbildung — daher aussagekraftige
Erlauterungen bzw. entsprechende Uberarbeitungen der Anlagen der
KEF und RZ VO 2015 angeregt.
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Qualitatssicherung der Arzteausbildung
Lernfortschritts- 40.1 Ein Instrument zur Lernfortschrittskontrolle von Turnusarzten waren
kontrollen die in der AAO vorgeschriebenen sogenannten Evaluierungsge-

spriache!’8. Diese Gespriche waren vor Ausstellung der Rasterzeug-
nisse (sieche TZ 38} vom Ausbildungsverantwortlichen mit dem Tur-
nusarzt zu fiihren und zu dokumentieren.

Nach den Erlauterungen zur AAO sollen sie einen Beitrag zur Quali-
tatsoptimierung in der drztlichen Ausbildung leisten; in diesem Zusam-
menhang verwiesen die Erlauterungen auf das einmal jahrlich ver-
pflichtend zu fiihrende Mitarbeitergesprach!'?9, ohne das Verhaltnis
dieser beiden Instrumente zueinander zu definieren bzw. diese klar
voneinander abzugrenzen.

In der Praxis bestand Unklarheit; es wurde teilweise davon ausge-
gangen, dass das Mitarbeitergesprach mit dem Evaluierungsgesprach
gleichzusetzen war bzw. dieses ersetzte.

AKH Wien und LKH Innsbruck

(1) Betreffend die TA/A am LKH Innsbruck konnte dem RH keine Doku-
mentation der Evaluierungsgesprache zwischen beispielhaft ausge-
wihlten TA/A und den jeweiligen Ausbildungsverantwortlichen vor-
gelegt werden.

Allerdings fiihrte das AZW regelmiaBig strukturierte Gespriache'80 mit
den TA/A des LKH Innsbruck. Ziele des verpflichtend einmal jahrlich
stattfindenden Zwischengesprachs waren die Riickmeldung iiber den
bisherigen Verlauf sowie die Erarbeitung von Verbesserungsvorschla-
gen und Planen fiir das folgende Jahr. Die Themen umfassten u.a. die
Ausbildungsinhalte der Rasterzeugnisse, die Verwendung des Logbuchs,
Fortbildungen und die Frage nach dem Tatigwerden der Mentoren. Im
Abschlussgesprach erfolgte eine Gesamtevaluierung uber die Ausbil-

178 GemiB § 23 AAO hat der Ausstellung der Rasterzeugnisse cin Evaluierungsgesprich
uber den jeweiligen Ausbildungsabschnitt zwischen dem Ausbildungsverantwortlichen
und dem Turnusarzt voranzugehen. das von dem Ausbiidungsverantworillichen zu
dokumentieren ist.

179 gemiB § 45a Beamten-Dienstrechisgesetz 1979 bzw. § 5 Vertragsbedienstetenge-
setz 1948; gemaB Universititsgesetz 2002 und dem Kollektivvertrag fur die Arbeit-
nehmer der Universititen war das Mitarbeitergesprach vom Leiter einer Organisations-
einheit einmal im Kalenderjahr nachweislich mit den ihm unterstellien Arbeitnehmern
{hier TA/F der MedUni Wien/MedUni Innsbruck} verpflichiend zu Rihren

180 <5 genannte Zwischen- und Abschlussgespriache
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dungszeit. Dazu wurden dem RH zu beispielhaft ausgewihlten TA/A
die entsprechenden Formblitter vorgelegt.

(2) Hinsichtlich der am AKH Wien und am LKH Innsbruck tatigen
vom RH ausgewihiten TAJF, die bei der MedUni Wien bzw. der Med-
Uni Innsbruck beschaftigt waren, fehlte ebenfalls eine Dokumentation
der Evaluierungsgesprache mit den Ausbildungsverantwortlichen. Mit-
arbeitergesprache waren nur teilweise dokumentiert.

Fiir TILAK-TA/F waren gemiB Betriebsvereinbarung formalisierte
Gespriche!8! vorgesehen, die zu Beginn der Ausbildung, vor Ablauf
des befristet abgeschlossenen ersten Ausbildungs jahres und ein halbes
Jahr vor Ablauf des sechsten Ausbildungsjahres zu Rihren waren. Dazu
konnten dem RH zu beispielhaft ausgewihlten TA/F nur teilweise doku-
mentierte Ausbildungsgesprache '82 vorgelegt werden.

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

Auch die uberpriiften niederosterreichischen Krankenanstalten ver-
fiigten tiber keine Dokumentation der Evaluierungsgesprache. Mitar-
beitergesprache waren erst ab |. Jinner 2014 verbindlich vorgesehen.

40.2 Der RH erachtete das in der AAO verpflichtend vorgesehene Evaluie-
rungsgesprach als zentrales Instrument der Lemfortschrittskontrolle
im Rahmen der Arzteausbildung. Er stellte kritisch fest, dass in keiner
der von ihm uberpriiften Krankenanstalten eine Dokumentation iiber
gefihrte Evaluierungsgespriache vorgelegt werden konnte.

In diesem Zusammenhang war aus seiner Sicht jedoch auch der Verweis
auf das Mitarbeitergesprich in den Erlauterungen zur AAO unklar; er
lieB offen, ob etwa fiir den Fall, dass insbesondere ein TA/F mehrere
Jahre in einer Abteilung/Klinik titig war, ein Evaluierungsgesprach
auch im Rahmen eines Mitarbeitergesprachs gefiihrt werden konnte.
Hiezu stellte er kritisch fest, dass auch die Mitarbeitergesprache nicht
immer liickenlos dokumentiert waren.

181 Im Zielvereinbarungsgesprich sollten neben der Festlegung cines individuellen Aus-
bildungsplans evaluierbare Lernziele pro Bereich (Stationen, Ambulanzen, OP) und die
doit jeweils zu verbringende Zeitdauer bestimmt werden. Im ersten Jahr sollte nach
ciner Ziele-Evaluierung dic Frage der personlichen Eignung und der flir das Fach sowie
die Auswahl der Gegenficher inklusive ciner Mitarbeiterbeurteilung Inhalt des Aus-
bildungsgesprachs sein. In einem Abschlussgesprach sollte diec Ausbildung gegensei-
tg reflektiert und zum Zweck der Qualititssicherung der Ausbildung analysiert wer-
den.

182 7 B [nnere Medizin [ und V
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Wenn sie auch die Evaluierungsgesprache zwischen den Ausbildungs-
verantwortlichen und den Turnusiarzten nicht ersetzten, bewertete der
RH die am AZW mit den TA/A regelmiBig gefiihrten und dokumen-
tierten Evaluierungsgesprache positiv; auch diese ermoglichten eine
Qualitatskontrolle.

Der RH, der keinen inhaltlichen Zusammenhang sah, empfahl dem
BMG, das Verhaltnis zwischen Evaluierungsgesprach und Mitarbei-
tergesprach klarzustellen.

Dieser Klarstellung entsprechend empfahl er den Krankenanstalten-
tragern bzw. den Medizinischen Universitaten, nachdriicklich darauf
hinzuwirken, dass die Ausbildungsverantwortlichen die Evaluierungs-
gesprache regelmaBig und rechtzeitig (siehe TZ 38) fliihren sowie diese
auch dokumentieren. Der RH empfahl ihnen weiters, Ablauf und zu
behandelnde Themenbereiche der Evaluierungsgesprache (etwa in Form
einer Richtlinie) einheitlich zu regein. Zur Uberpriifung der Einhal-
tung dieser Vorgaben wiren geeignete Umsetzungs- und Kontrollme-
chanismen festzulegen.

40.3 (1) Laut Stellungnahme des BMG wiirden Evaluierungsgesprdche eine
spezielle Auseinandersetzung mit der Entwicklung der Kompetenzen
im Hinblick auf die Ausbildung vorsehen. Mitarbeitergesprdache hin-
gegen beruhten auf dem Dienstverhdltnis und dienten einer Reflexion
der damit zusammenhdngenden Komponenten.

(2) Die Stadt Wien teilte mit, dass die Uberpriifung des datierten Eva-
luierungsgesprdches der Checkliste zur Uberpriifung der Rasterzeug-
nisse hinzugefiigt worden sei. Die Empfehlungen des RH seien bercits
umgesetzt.

Die MedUni Wien teilte mit, dass in Umsetzung der Empfehlungen
des RH die Evaluierungsgespriche bei der kommenden Uberarbeitung
des .Leitfadens fir Fiihrungskrdfte und Mitarbeiterinnen zur Durch-
fiihrung von Mitarbeiterinnengesprichen™ mitaufgenommen wiirden,
wobei die Evaluierungsgespriche bei den Arzten in Facharztausbildung
sinnvollerweise in die Mitarbeitergesprdche integriert wiirden. Im Leit-
faden wiirden entsprechende Erganzungen hinsichtlich Ablaufs, The-
men und Dokumentation vorgenommen.

(3) Laut Stellungnahme der TILAK und dcr MedUni Innsbruck laufe
derzeit das Projekt .Mitarbeitergesprach mit Arztinnen®, in dem auch
die Vorgaben beziiglich zeitlichen Ablaufs und Inhalte des ArzteG 1998
sowie der AAO 2015 beriicksichtigt wiirden. Mit Beginn der neuen
AAO wiirden die neuen bzw. iiberarbeiteten Formate einge fiihrt und
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allen Arzien elektronisch zur Verfiigung gestellt. Die Ergebnisse der
Gesprdche wiirden einerseits im Rasterzeugnis festgehalten, anderer-
seits in den entsprechenden Formularen. Die empfohlene Kontrolle,
dass die Evaluierungsgesprdche durchgefiihrt wurden, erfolge iiber das
dafiir implementierte IT-Tool. Eine inhaltliche Kontrolle, ob die vor-
gegebenen Themenbereiche auch tatsdchlich behandelt wurden, konne
nur stichprobenartig erfolgen. Fiir den Umgang mit den Ergebnissen
aus der Evaluation werde ein hausinternes Procedere ausgearbeitet.
Sobald eventuelle Vorgaben aus der AAO bzw. der OAK vorldgen, wiir-
den auch diese in das Konzept Eingang finden.

(4) Laut Stellungnahme des Landes Niederdsterreich sei die Durch-
fiihrung von Evaluierungsgesprichen und eine entsprechende Doku-
mentation durch die Ausbildungsverantwortlichen kiinftig vorgesehen
und werde den Klinikleitungen und Primardrzten kommuniziert wer-
den. Die Regelung iiber den Ablauf und die Inhalte der Evaluierungs-
gespriche sollten von der Arztekammer analog der Arztekammervor-
gabe fiir die Ausbildungskonzepte erstellt und zur Verfiigung gestellt
werden. Diese wiirden dann sobald diese verfiigbar seien, umgesetzt
werden. Stichprobenartige Uberpriifungen durch die Abteilung ..Revi-
sion” der NO Landeskliniken-Holding seien in weiterer Folge geplant.

40.4 Der RH wies gegeniiber dem BMG, den tiberpriften Krankenanstalten-
tragern und den Medizinischen Universitaten auf seine Stellungnah-
men zu den Entwiirfen der AAO 2015 sowie der KEF und RZ VO 2015
hin. Betreffend die AAO 2015 hatte der RH in seiner Stellungnahme
u.a. angeregt, das Ziel des Evaluierungsgesprichs in der AAO 2015 zu
definieren, um dieses bspw. von einem reguldren Mitarbeitergesprach
abzugrenzen. Diese Anregung wurde in der im Mai 2015 verdffentli-
chten AAO 2015 nicht beriicksichtigt.

Wie unter TZ 38 ausgefiihrt, hatte der RH in seiner Stellungnahme
zum Entwurf der KEF und RZ VO 2015 angeregt, die entsprechenden
Zeitpunkte im Sinne des § 23 AAO 2015 auf den jeweiligen Raster-
zeugnisformularen ausdriicklich anzufiihren, um sicherzustellen, dass
die Rasterzeugnisse verordnungsgemall ausgestellt und die Evaluie-
rungsgespriche, als zentrale Instrumente der Lemfortschrittskontrolle,
zeitnah vor Ausstellung der Rasterzeugnisse gefilhrt werden. Weiters
hatte der RH in dieser Stellungnahme angeregt, zur Sicherstellung der
Einhaltung der Dokumentationspflicht von Evaluierungsgesprachen
(§ 22 AAO) durch den Ausbildungsverantwortlichen, in den {Muster)
Rasterzeugnissen bzw. in den Rasterzeugnisformularen die Beilage
eines entsprechenden Nachweises vorzusehen.
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Dariiber hinaus wies der RH das BMG, die Stadt Wien und die Med-
Uni Wien sowie die TILAK und die MedUni Innsbruck auf die Anre-
gung des Landes Niederosterreich hin, dass die OAK Vorgaben zur
Abhaltung von Evaluierungsgesprachen erstellen sollte. Aus Sicht des
RH wiren solche — gemeinsam mit dem BMG erstellten — Vorgaben
zweckmadBig, um im Sinne der Qualitatssicherung dsterreichweit eine
einheitliche Vorgangsweise sicherzustellen.

Der RH anerkannte die MaBnahmen der Stadt Wien und der Med-
Uni Wien sowie der TILAK und der MedUni Innsbruck. Er wies sie
weiters auf die Ausfiihrungen des BMG zum Unterschied zwischen
Evaluierungs- und Mitarbeitergesprach hin und betonte das unbe-
dingte Erfordernis einer — zumindest inhaltlichen — strikten Tren-
nung dieser beiden Instrumente; das Evaluierungsgesprach diente der
arztlichen Ausbildung und war ein wesentliches Instrument der Lern-
fortschrittskontrolle. Im Sinne der Qualitatssicherung wiederholte der
RH gegeniiber der Stadt Wien und der MedUni Wien dariiber hinaus
seine Empfehlung nach geeigneten Umsetzungs- und Kontrolimecha-
nismen zur Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben fiir Evaluie-
rungsgesprache.

Auch das Land Niederosterreich wies der RH auf die Ausfiihrungen des
BMG betreffend Unterschied zwischen Evaluierungs- und Mitarbeiter-
gesprach hin. Bis zum Vorliegen etwaiger Vorgaben durch das BMG
bzw. die OAK wiederholte der RH dem Land Niederosterreich gegen-
iiber seine Empfehlung, Ablauf, zu behandelnde Themenbereiche der
Evaluierungsgesprache sowie geeignete Umsetzungs- und Kontroll-
mechanismen zu definieren, um im Sinne der Qualitatssicherung in
allen niederésterreichischen Landeskliniken eine einheitliche Vorgangs-
weise sicherzustellen.

Facharztanwesenheit  41.1 (1) Die folgende Tabelle zeigt die gesetzlichen Anforderungen geman
KAKuG'®3 an die Ausgestaltung des irztlichen Dienstes in den ver-
schiedenen Versorgungsstufen:

183 § 8 Ahs. 1 KAKuG
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Tabelle 17:  Vorgaben des KAKuG hinsichtlich der Facharztanwesenheit

Tagdienst Nacht-, Wochenend- und
Felertagsdienst
Zentralkrankenanstalt! uneingeschrankte Anwesenheit von Fachdrzten aller in Betracht kommenden
Sonderfacher
Schwerpunktkrankenanstalt? jedenfalls in Abteilungen und Organisationseinheiten fiir Andsthesiologie

und Intensivmedizin, Chirurgie, Innere Medizin, Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Kinder- und Jugendheilkunde, Neurochirurgie, Psychiatrie und
Unfallchirurgie ein Facharzt des betreffenden Sonderfaches in der Anstalt
dauernd anwesend

im Nacht- sowie voribergehend
im Wochenend- und Feiertags-
dienst kann von einer standigen
Anwesenheit von Fachdrzten der
sonst in Betracht kommenden
Sonderfacher abgesehen
werden, wenn statt dessen eine
Rufbereitschaft eingerichtet ist

Standardkrankenanstalt? Fachdrzte der in Betracht jederzeit eine sofortige notfall-
kommenden Sonderfacher dauernd medizinische Versorgung durch
anwesend einen in der Krankenanstalt an-

wesenden Facharzt aus den Sonder-
fichern Andsthesiologie und
Intensivmedizin oder Chirurgie oder
Innere Medizin oder Unfallchirurgie
2u gewihrleisten sowie eine Ruf-
bereitschaft von Fachirzten der
jeweiligen sonst in Betracht
kommenden Sonderfacher

z.8. AKH Wien, LKH Innsbruck
2  z.B. Standort St. Polten
3 2,8. Standorte Gmiind, Waidhofen, Zwettl, Lilienfeld

Quelle: KAKuG

Aufgrund dieser rechtlichen Vorgaben war in Standardkrankenan-
stalten nach § 8 Abs. 1 Z 4 KAKuG nur im Tagdienst eine stindige
Facharztprisenz in allen Abteilungen bzw. Organisationseinheiten
erforderlich. Im Nachtdienst (und im Wochenend- und Feiertagsdienst)
hingegen musste lediglich eine sofortige notfallmedizinische Versor-
gung durch einen anwesenden Facharzt fir Andsthesie und Intensiv-
medizin oder fiir Chirurgie oder fiir Innere Medizin oder fir Unfallchi-
rurgie, bei gleichzeitiger Rufbereitschaft von Fachirzten der anderen
Sonderfacher, gewahrleistet sein.

Wenn krankenanstaltenrechtlich keine dauernde Facharztanwesenheit
erforderlich, sondern eine Rufbereitschaft ausreichend war, erlaubte § 3
Abs. 3 ArzteG 1998 eine voriibergehende Titigkeit von Turnusirzten
auch ohne Aufsicht eines fiir die Ausbildung verantwortlichen Fach-
arztes, dies allerdings nur sofern:
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- sich die Tatigkeit auf eine Abteilung oder eine sonstige Organisa-
tionseinheit beschrankte,

- die Tumusarzte im betreffenden Sonderfach bereits hinreichend
ausgebildet worden waren und

- (ber die fir ein voriibergehendes Tatigwerden ohne Aufsicht ent-
sprechenden Kenntnisse und Fertigkeiten verfligten.

Damit bestand grundsitzlich die Méglichkeit, Turnusarzte tiir Nacht-
und Wochenenddienste an einer Abteilung einzuteilen, auch wenn ein
fur die Ausbildung verantwortlicher Facharzt nicht anwesend, sondern
lediglich in Rufbereitschaft war. Allerdings hing dies immer vom ent-
sprechenden Ausbildungsstand des jeweiligen Turnusarztes ab.

Hierzu stellten die erlauternden Bemerkungen zur Regierungsvor-
lage der 14. ArzteG-Novelle im Jahr 2010. mit der § 3 Abs. 3 Satz 2
ArzteG 1998 umformuliert worden war, klar, dass im Regelfall fiir eine
solche voriibergehende Tatigkeit ohne Aufsicht die Absolvierung der
Halfte der vorgeschriebenen Ausbildungszeit zu verlangen sein werde;
dabei habe jedenfalls gesichert zu sein, dass der Turnusarzt Gber die
geforderten Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten verfiige. Daher
konne diese Regelung nur bei TA/F zum Tragen kommen.

Diese Klarstellung war vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Rege-
lung des § 3 Abs. 3 Satz 2 ArzteG 1998 insofern im Widerspruch zum
allgemeinen irztlichen Berufsrecht'8 stand, als sie Tatigkeiten im
Rahmen von Wochenend- und Nachtdiensten erlaubte, die an Werk-
tagen verboten waren.

(2) Dieses Spannungsverhaltnis war auch fur den einzelnen Kranken-
anstaltentriger von besonderer Bedeutung, weil diesen eine auf dem
zivilrechtlichen Behandlungsvertrag mit dem Patienten begriindete
Pflicht trifft, sicherzustellen, dass die personellen und sachlichen Res-
sourcen seiner Krankenanstalt einen gewissen Behandlungsstandard
(vgl. auch § 8 Abs. 2 KAKuG) gewibhrleisten.'8% Von der Méglichkeit,
auf die Anwesenbheit eines Facharztes zugunsten einer Rufbereitschaft
zu verzichten, durfte ein Trager demnach nur Gebrauch machen, wenn

184 § 3 Abs. 3 Satz | ArzteG 1998 sah fir Turnusirzte nur cine unselbststandige Tatigkeit
unter facharztlicher Anleitung und Aufsicht vor.

185 OGH 9. September 1986. 2 Ob 599/85. siche auch JB! 1987, 104 (106): .sachgemifBe,
daher aber von dem Gesetz entsprechend ausgebildeten und erfahrenen Arzten vor-
zunchmende. Heilbehandlung®
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entsprechend qualifizierte Turnusarzte vorhanden waren, die im Nach-
dienst voriibergehend auch ohne Aufsicht titig werden konnten.186

Zwar war fir die konkrete Umsetzung bei der Organisation des arzt-
lichen Dienstes der jeweilige arztliche Leiter einer Krankenanstalt
verantwortlich,'®7 ein Organisationsverschulden trifft den Tréger in
diesem Zusammenhang aber dennoch, wenn er keine ausreichenden
Rahmenvorgaben fiir die Kontrolle der Qualifikation der ohne Auf-
sicht eingesetzten Turnusarzte vorgibt oder die Auswahlentscheidungen
des Ausbildungsverantwortlichen nicht einmal stichprobenartig kon-
trolliert.88

(3) Eine Analyse der Dienstplane der Kliniken bzw. Abteilungen fiir
Innere Medizin fur den Marz 2014 zeigte, dass sich die Trager bzw.
die Arztlichen Leiter der iiberpriiften Krankenanstalten dieser Verant-
wortung bewusst waren. Sie ergab, dass das krankenanstaltenrecht-
liche Erfordernis der Anwesenheit eines Facharztes an allen tberpriif-
ten Abteilungen fiir Innere Medizin erfullt war.

(4) Das neue ArzteG sah sowohl in § 7 Abs. 3 als auch in § 8 Abs. 2'89
nunmehr auch die Méglichkeit vor, Turnusarzte, die bereits die neun-
monatige Basisausbildung abgeschlossen hatten, auBerhalb der Kern-
ausbildungszeit fiir eine abteilungs- oder organisationseinheitentiber-
greifende Tatigkeit einzusetzen.!%0

Dafir galten allerdings strenge Voraussetzungen: So durften von den
Tumusarzten ausschlieBlich Tatigkeiten ausgeiibt werden, die den im
Rahmen der Basisausbildung erworbenen Kompetenzen entsprachen.'3!
Auch hatte deshalb zu jedem Zeitpunkt ein fachlich verantwortlicher
Arzt am jeweiligen Standort der Krankenanstalt zur Verfiigung zu ste-

186 Zahrl, OAZ 1997/18 vom 25. September 1997, S, 40 (41},

187 Er hat die Dicnstpline speziell auierhalb der Kernarbeitszeit und im Fall von Rulbe-
reitschaft so zu gestalien, dass Patienten nicht durch den Einsatiz unzureichend quali-
fizierter Arzte Schaden nehmen. Wimmer, Rechtsfragen im Turnusarztverhilinis, 2000,
S. 75.

188 ebenda, S. 76

189 Diese Bestimmungen waren im Begutachtungsentwurf noch nicht, sondern erst in der
endgiltigen Regierungsvorlage enthalten und daher auch nicht Gegenstand der Stel-
lungnahme des RH.

190 Die Gesamtzahl der auf den einzelnen Turnusarzi entfallenden Betten durfte bei Tiug-
werden in zwei Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten 60, bei Taugwer-
den in drei Abteilungen oder sonstigen Organisationseinheiten 45 nicht diberschreiten.
Eine abteilungs- oder organisationseinheiteniibergreifende Téatigkeit in Ambulanzen
war unzulissig.

191 Durch organisatorische Manahmen war dariber hinaus sicherzustellen, dass die sich
aus dieser Tétigkeit ergebenden qualitativen und quantitativen Anforderungen an die
Tumusérzte sowie an deren Ausbildungsziele verhiltnismigig sind.
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hen, wodurch eine Rufbereitschaft des zustindigen Facharztes, wie
sie § 3 Abs. 3 Satz 2 ArzteG 1998 erméglichte, in diesem Fall ausge-
schlossen war.

41.2 Der RH beurteilte positiv, dass das krankenanstaltenrechtliche Erfor-
dernis der Anwesenheit eines Facharztes an allen tberpriiften Abtei-
lungen fiir Innere Medizin erfiillt war.

Zu der nunmehr im novellierten ArzteG 1998 verankerten Méglichkeit
einer abteilungsiibergreifenden Tatigkeit von Turnusarzten aulerhalb
der Kernausbildungszeit vertrat der RH die Auffassung, dass insbeson-
dere in Nachtdiensten auch mit komplexen medizinischen Situationen
zu rechnen war, die einen — noch dazu .fachfremden* — Turnusarzt
tiberfordern konnten, zumindest aber einer Anleitung und Aufsicht im
Sinne des § 3 Abs. 3 ArzteG 1998 bedurften. Er beurteilte daher die
Bedingung positiv, wonach Turnusirzte nur dann abteilungsiibergrei-
fend eingesetzt werden durften, wenn zu jedem Zeitpunkt ein fach-
lich verantwortlicher Arzt am jeweiligen Standort der Krankenanstalt
zur Verfligung stand.

Den Krankenanstaltentrigern empfahl der RH in diesem Zusammen-
hang, mit organisatorischen Malnahmen sicherzustellen, dass der ver-
antwortliche Facharzt bei Bedarf zumindest die Anleitung und Aufsicht
im Sinne des § 3 Abs. 3 ArzteG 1998 auch tatsichlich ohne Verzoge-
rung ibernehmen kann.

41.3 (1) Die Stadt Wien wies darauf hin, dass im AKH Wien als Zentral-
krankenanstalt eine uneingeschrinkte Anwesenheit von Fachdrzten in
allen in Betracht kommenden Sonderfichern gegeben sei.

{2) Das Land Niederdsterreich teilte mit, dass Turnusdrztepooldienste
nur dann vorgesehen wiirden, wenn Facharztanwesenheitsdienste ein-
gerichtet seien. Sofern Facharztrufbereitschaften bestiinden, wiirden
Turnmusdrzte nicht abteilungsiibergreifend eingesetzt.

Evaluierungen durch 42.1 Der RH iberpriifte auch die Evaluierungsmafinahmen der iiberpriiften
die Trager bzw. die Trager bzw. Krankenanstalten im Hinblick auf die Arzteausbildung:
uberpriften Kranken-
anstalten
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AKH Wien und LKH Innsbruck

(1) Das AKH Wien filhrte bis zur Zeit der Gebarungsiberpriifung
keine Evaluierung der Arzteausbildung fiir die gesamte Krankenan-
stalt durch. Der vorgelegte Entwurf (TZ 20) sah regelmiBige Audits
zur Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben sowie eine Evaluie-
rung der Zufriedenheit der TA/F alle zwei Jahre vor; nicht zufrieden-
stellende Ergebnisse sollten eine Manahmenvereinbarung zwischen
dem Ausbildungsverantwortlichen und dem Arztlichen Direktor zur
Folge haben.

(2) Das LKH Innsbruck flihrte im Frihjahr 2014 eine Online-Umfrage
im Auftrag der Arztlichen Direktion'92 — abgestimmt mit der Med-
Uni Innsbruck und dem AZW — mit dem Ziel durch, die Ausbildung
der Arzte!93 am LKH Innsbruck im Sinne einer internen qualititssi-
chernden Maflnahme zu evaluieren und Optimierungspotenziale zu
identifizieren.'94

Geplant war, dass jeder Klinikdirektor die seinen Bereich betreffenden
Freitext-Riickmeldungen sowie den anonymisierten Bewertungsteil
erhielt. Auf Basis der vom AZW mit den Klinik-Direktoren in der Folge
gefiihrten Gesprache sollten .best practice-Beispiele” sowie besondere
Anforderungen identifiziert und entsprechende Manahmen einge-
leitet werden.

Der Betriebsrat der MedUni Innsbruck stimmte — bezogen auf die Tur-
nusarzte der MedUni Innsbruck — dieser Vorgangsweise allerdings nicht
zu. Obwobhl sich dadurch die weitere Umsetzung fiir das LKH Innsbruck
— im Hinblick auf die Wahrung der Anonymitat wegen der geringeren
Zahl an verwertbaren Antworten (ndmlich nur jener der TILAK-Tur-
nusarzte) — schwieriger gestaltete, waren auch weitere Evaluierungen
vorgesehen. Dariiber hinaus war auch eine Evaluierung der kiinftigen
Basisausbildung geplant.

192 ynter Freigabe der TILAK
193 owoh! zum Allgemeinmediziner als auch zum Facharzt

194 Ausloser. das Ausbildungsthema in strukturierter und umfassender Form vertiefend
abzufragen, war die anlisslich der .Landesirzilnnenumirage Arbeitsplatzzufrieden-
heit” aus dem Jahr 2013 aus den Freitextantworien hervorgegangene Unzufriedenheit
der TA/A und TAJF mit einzelnen Aspekten der Arzteausbildung.
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LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

(1) Am Standort Waidhofen wurde 2012 ein Evaluierungsprojekt fiir
die TA/A-Ausbildung extern begleitet; als Folge wurden u.a. die Tur-
nusirzte durch Ubernahme von Titigkeiten des mitverantwortlichen
Bereichs durch das diplomierte Pflegepersonal entlastet (TZ 36} oder
ein Ausbildungskonzept erstellt {TZ 26). Im LK St. Polten/Lilienteld
sowie an den Standorten Gmiind und Zwettl fanden keine Ausbil-
dungsevaluierungen statt.

(2) Fir andere als die vom RH uberpriiften Krankenanstalten beauf-
tragte die NO Landeskliniken-Holding'%5 eine Fachhochschule, Poten-
ziale fiir eine Delegation und Umverteilung von Aufgaben zur Entla-
stung der Turnuséarzte zu erheben (Herbst 2011 bis Februar 2013}; an
zwei Krankenanstalten wurde zusatzlich auch die Arbeitszufrieden-
heit der Turnusirzte erhoben.

Damit wurde auf die von Turnusarzten und Spitalsarztevertretern wie-
derholt geduBerte Kritik reagiert, dass zu viele administrative Tatig-
keiten eine zufriedenstellende TA/A-Ausbildung behinderten.!%¢ In der
Folge wurden von den evaluierten Krankenanstalten konkrete Maf-
nahmen gesetzt (z.B. wichentliche ..case reports” der TA/A oder Fiih-
ren und Begleiten eines Patienten durch die gesamte Diagnostik und
Therapie etc.) bzw. diese den anderen Krankenanstalten mitgeteilt.

42.2 Der RH wertete die in den uberpriiften Krankenanstalten bzw. von
deren Tragem durchgefiihrten bzw. geplanten Evaluierungen posi-
tiv; kritisch sah er, dass das AKH Wien bis zur Zeit der Gebarungs-
iiberpriifiing keine Evaluierung der Arzteausbildung fiir die gesamte
Krankenanstalt durchgefiihrt hatte. Aus seiner Sicht waren regelma-
fige Erhebungen und Auswertungen der Ausbildungsqualitat notwen-
dig. um Verbesserungspotenziale identifizieren und zeitnah entspre-
chende Maflnahmen setzen zu kénnen.

195 Abteilung fir medizinische und pflegerische Betriebsunterstiitzung

196 So wurde an jewcils ciner Krankenanstalt (Krems, Homn, Baden-Madling. Mistelbach,
Scheibbs) einer Region eine Zeitmessung der Turnusirztetitigkeit inklusive einer
Re-Evaluierung an einer dieser Krankenanstalten im Zeiiraum vom Herbst 2011 bis
Februar 2013 durchgefuhrt. Mit dem Zicl etwaige Ausbildungsprobleme. Defizite und
deren Ursachen zu eruieren. wurde an zwei Krankenanstalten (Krems und Hom) auch
dic Ausbildungszufricdenheit der Turnusirzte von besagter Fachhochschule im Auf-
trag der NO Landeskliniken-Holding erhoben.

Angesichts der Ahnlichkeit der Ergebnisse der untersuchten Krankenanstalien wurde
von ciner Ausweitung der Evaluierung auf weitere Landeskliniken aufgrund des admi-
nistrativen und finanziellen Aufwands Abstand genommen.
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Dem AKH Wien empfahl der RH daher, die geplanten Evaluierungen
gemeinsam mit der MedUni Wien ziigig umzusetzen; dabei erachtete
der RH auch folgende Faktoren als wesentlich:

- Einbeziehung von Ausbildungsverantwortlichen und Turnusérzten
in den gesamten Evaluierungsprozess. um eine groftmogliche

Akzeptanz sicherzustellen,

- Transparenz der Ergebnisse gegeniiber den Betroffenen sowie

~ Begleitung und Kontrolle des Verbesserungsprozesses z.B. durch
das Qualitatsmanagement.

Den anderen tiberpriiften Tragem bzw. Krankenanstalten empfahl der
RH — beim LKH Innsbruck idealerweise gemeinsam mit der Med-
Uni Innsbruck —, regelmiBige Evaluierungen der Arzteausbildung
durchzufiihren und einen zweckmaBigen Umsetzungsmechanismus
zu etablieren. Allen iiberpriiften Traigem bzw. Krankenanstalten emp-
fahl er, auch Fragen zu den didaktischen und fiihrungstechnischen
Kompetenzen der Ausbildner aufzunehmen.

42.3 (1) Die Stadt Wien und die MedUni Wien sagten die Umsetzung der
Empfehlung zu. Sie teilten mit, dass innerhalb der vorgelegten Grund-
struktur fiir die zukiinftige Arzteausbildung bereits Audits und Eva-
luierungsgespriche dargestellt seien. Die Details der Evaluierung und
insbesondere auch die Sicherstellung eines validen Fragenkatalogs wiir-
den innerhalb des neuen Gremiums fiir die Arzteausbildung festgelegt.
Geplant sei jedenfalls eine regelmdiBige Evaluierung einschlieBlich MaB-
nahmenvereinbarung. Die Einbeziehung sowohl! der Ausbildenden als
auch der Auszubildenden sei ebenfalls bereits im Entwurf dargestellt;
iiberdies wiirden darin Fragen zu den didaktischen fiihrungstechnischen
Kompetenzen der Ausbildung aufgenommen. Die MedUni Wien teilte
ergdanzend mit, dass die Evaluierungsergebnisse transparent darzustel-
len und den BetrofJenen zur Verfiigung zu stellen sowie die Umsetzung
des MaBBnahmenkataloges zu begleiten sein wiirden. Die Stadt Wien
wies im Ubrigen darauf hin, dass die MedUni Wien eine im Jahr 2010
geplante Evaluierung abgelehnt hdtte.

(2) Laut Stellungnahime der TILAK und der MedUni Innsbruck wiirden
die vorhandenen Evaluierungsinstrumente und Feedbackschlaufen ange-
passt. Nicht zu friedenstellende Ergebnisse und Nichteinhalten miissten
nach der ldentifikation mit entsprechenden MaBnahmen (Konzept mit
MaBnahmenkatalog wird in Aufirag gegeben) verbessert werden. Auch
zu didaktischen und fiihrungstechnischen Fortbildungen gebe es bereits
ein Projekt.
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(3) Laut Minteilung des Landes Niederdsterreich wiirde die regelmdBige
Evaluierung der Arzteausbildung im Rahmen der Zertifizierungen und
Rezertifizierungen durch die Arztekammer durchgefiihrt. Die fiihrungs-
technischen Kompetenzen seien Inhalte des Leadershipprogramms und
der Fiihrungskrdfteentwicklung der niederdsterreichischen Landeskli-
niken und wiirden bei Neubesetzungen von Abteilungsleitungen sehr
prominent gewichtet.

42.6 Der RH entgegnete dem Land Niederésterreich, dass laufende Evalu-
ierungen der Arzteausbildung durch die Krankenanstaltentriger bzw.
die Krankenanstalten notwendig waren, um die Ausbildungsqualitit
kontinuierlich sicherzustellen, zeitnah notwendige Maflinahmen set-
zen und die Ausbildungsverantwortung umfassend wahrmehmen zu
konnen. Der RH verblieb daher - unabhangig von den Evaluierungen
durch die Arztekammern - bei seiner Empfehlung nach regelmiaBigen
Evaluierungen durch die Krankenanstalten bzw. die Trager selbst und
die Etablierung eines zweckmaBigen Umsetzungsmechanismus.

Ausbildungskontrolle ~ 43.1 (1) Bis Ende 2009 war die Uberpriifung der Qualitit der Ausbildung

durch die 0AK von Arzten in anerkannten Ausbildungsstitten durch Visitationen an
Ort und Stelle in der Zustandigkeit der in den Landesdrztekammern
eingerichteten Ausbildungskommissionen gelegen, die dabei nach einer
von der OAK im Jahr 2006 per Verordnung festgelegten Richtlinie vor-
zugehen hatten.'9?

(2) Allerdings wurden die Ausbildungskommissionen in den Landes-
drztekammern 2009 im Zuge einer Anpassung der im ArzteG 1998
verankerten Kammerordnung'98 abgeschafft und zu beratenden Aus-
schiisse fir landerspezifische Fragen der Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung sowie der Qualititssicherung umgewandelt.'? Seither war daher

197 Richtlinie zur Durchfihrung von Visitalionen von Ausbildungsstitten am
23./24. Juni 2006 auf Grundlage der damaligen §5 82 Abs. 4 und 118 Abs, 2 Z 14
ArzteG 1998 von der Vollversammlung der OAK beschlossen und am 10. Oktober 2006
in Kraft getreten

198 Die in der 13. ArzteG-Novelle (BGBL. 1 Nr. 144/2009) enthaltenen Anderungen waren
notwendig geworden, weil zwischenzeitlich (BGBI. [ Nr. 2/2008) mit Art. 120b B-VG
eine neue Verfassungsbestimmung ecingeflihrt worden war. wonach die Aufgaben cines
Selbstverwaltungskorpers per Gesetz zum cigenen und zum iibertiragenen Wirkungs-
bereich zuzuordnen und eine Weisungsbindung fiir die Besorgung der Aufgaben im
ubertragenen Wirkungsbereich zu normieren waren.

19 Laut den erlauternden Bemerkungen zur Regierungsvorlage (467 der Beilagen XXIV. GP)
war die Ubertragung von Aufgaben des Gesundheitswesens (Ant. 10 Abs. 1 7 12 B-VG)
auf diec Arztckammem in den Bundeslandern, die im Rahmen der Landesvollziehung
(aufgrund des Art. 11 Abs. | Z 2 B-VG) eingerichtet sind. mit dem Grundsatz der Tren-
nung der Vollzichungsbereiche von Bund und Lindern unvereinbar. Vergleiche dazu
auch V{GH in V{Slg 4413/1963.
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allein die Ausbildungskommission der Osterreichischen Arztekammer
fir die Durchfilhrung von Visitationen zustandig (S 128a Abs. 57 3
ArzteG 1998). Sie konnte sich dabei aber gegebenenfalls von den bera-
tenden Ausschiissen in den Landesarztekammem unterstiitzen lassen.

Die 2006 mit Verordnung erlassene Richtlinie zur Durchfiihrung von
Visitationen von Ausbildungsstatten entsprach damit nicht mehr den
Anforderungen des im Jahr 2009 novellierten ArzteG 1998. Diese war
aber seither auch nicht novelliert oder ersetzt worden, obwohl der OAK
die Erlassung einer Verordnung iiber die von ihr durchzufiihrenden
Visitationen im lbertragenen Wirkungsbereich oblag (§ 117c Abs. 2
Z 9). Damit fehlte eine den aktuellen Rechtsgrundlagen entsprechende
Festlegung der erforderlichen Verfahrensschritte fiir eine Visitation an
anerkannten Ausbildungsstatten in einer Verordnung. Zwar erarbeitete
die OAK eine Anpassung der alten Richtlinie, diese trat aber — mangels
eines giiltigen Beschlusses in der Vollversammlung — nie in Geltung.

Dies hatte zur Folge. dass — seit der OAK die Kompetenz zur Durch-
fithrung von Visitationen im ArzteG 1998 iibertragen wurde — keine
externe Kontrolle der Arzteausbildung vor Ort an den Ausbildungs-
stdtten in Form von Visitationen mehr stattgefunden hatte.

(3) Im Zuge der Novellierung des ArzteG 1998 im Zusammenhang mit
der Arzteausbildung NEU wurde eine neue Regelung (vgl. § 13a) einge-
fiihrt, wonach die OAK die Voraussetzungen der Anerkennung anhand
der von der Kommission fiir die drztliche Ausbildung2 festgelegten
Kriterien laufend zu evaluieren hat. Die Evaluierungsergebnisse sol-
len als Basis fiir die Verfahren zur Verlangerung der Anerkennung als
Ausbildungsstitte nach sieben Jahren dienen.

43.2 Der RH kritisierte, dass die Ausbildungskommission der OAK die Qua-
litit der Ausbildung von Arzten in anerkannten Ausbildungsstit-
ten nicht — wie gesetzlich vorgesehen — im Rahmen von Visitati-
onen uberprifte, wodurch seit rund tinf Jahren jegliche hoheitliche
Ausbildungskontrolle vor Ort fehlte.

Eine den aktuellen Rechtsgrundlagen entsprechende Verordnung iiber
die Visitation, deren Erlassung der OAK im iibertragenen Wirkungs-
bereich oblag, war nicht vorhanden.

200 Kommission fir die drztliche Ausbildung gemif An. 44 der Vercinbaiung gemis
An. 15a B-VG tber die Organisation und Finanzierung des Gesundheitswesens, BGBI. |
Nr. 105/2008. in der Fassung BGBI. | Nr. 199/2013

170

www.parlament.gv.at



111-185 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 02 Hauptdokument Teil 2 (gescanntes Original)

(=]

Evaluierungen durch
die Arztekammer

Bund 2015/9

433

44.1

valitatssicherung der Arzteausbildung Arzteausbildung

Der RH empfahl dem BMG, raschestmoéglich auf die Schaffung von
Standards und Regeln fiir Visitationen durch die OAK hinzuwirken,
um eine regelmaBige und bundesweit einheitliche Vor-Ort-Kontrolle
der Ausbildungsqualitit zu gewahrleisten. Dies insbesondere vor dem
Hintergrund, dass im neuen ArzteG laufende Evaluierungen im Zusam-
menhang mit der nur mehr aufsieben Jahre befristet ausgesprochenen
Anerkennung von Ausbildungsstatten vorgesehen waren.

Das BMG teilte mit, dass - nach Erlassung der AAO 2015 sowie der
KEF und RZ VO 2015 - in weiterer Folge die Erarbeitung und Erlas-
sung einer Visitations-Richtlinie durch die OAK unter entsprechender
Einbeziehung des BMG zu erfolgen habe.

(1) Im Rahmen der Arztekammern wurden insbesondere folgende Eva-
luierungen der Arzteausbildung durchgefiihn:

Evaluierung der allgemeinmedizinischen Ausbildung

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin20! fiihrte seit
August 2011292 fiir die OAK kontinuierlich eine ésterreichweite203
Evaluierung der TA/A-Ausbildung durch. Die Befragung erfolgte
iiber einen Online-Fragebogen2®4. Mit dem System der kontinuier-
lichen Bewertung sollten moglichst alle Abteilungen und Ausbildungs-
abschnitte abgedeckt werden. Die Riicklaufquote betrug sowohl im
Jahr 2012 als auch im Jahr 2013 rd. 44 %.

Ziel der Evaluierung war, konkrete Verbesserungspotenziale aufzu-
zeigen. Aufgrund der landerspezifischen Auswertungen verfiigten die
Arztekammern der Linder iiber die Ergebnisse der einzelnen Kran-
kenanstaltenabteilungen. Nach Angaben der tberpriiften Kranken-
anstalten bzw. Triger wurden die konkreten Informationen aber in
der Regel nicht an die betroffenen Abteilungen und an die Arztlichen
Direktoren der einzelnen Krankenanstalten bzw. die Triager weiterge-

! QOrganisation der Arziekammer fiir Qberosterieich im Bereich medizinischer Qualitits-
sichenung

202 Drej-Jahresprojekt bis Herbst 2014 mit zwei Zwischenberichten

20} Die Evaluicrung crfolgt nach ciner ésterreichweit cinheitlichen Mcthodik. Dadurch ste-
hen fiir die Interpretation der Ergebnisse Vergleiche auf Bundes- und Landesebene zur
Verfugung.

2™ Die Befragung erfolgt uber cinen Online-Fragebogen. erstellt auf Basis bereits erprobter
Fragebtgen und der inhaltlichen Expertise durch die Tumusérztevertreter. Um sicher-
zustellen, dass eine Abteilung vonjedem Tumusarzt nur einmal bewertet werden kann,
werden jeweils individuelle Zugangslinks generiert und per E-Mail verschickt.
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geben. Veréffentlicht und ausgezeichnet wurden meist?%% nur die fiinf
besten Abteilungen je Bundesland.

Evaluierung der Facharztausbildung

Das Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin fiihrte weiters im
Auftrag der Arztekammer fiir Wien im Herbst 2013 eine Evaluierung
der Facharztausbildung an der MedUni Wien als Online-Befragung
durch. Die Riicklaufquote betrug insgesamt 42,6 %. Dieser Auswer-
tungsbericht wurde ins Internet gestellt und war somit allen zugang-
lich. Die MedUni Wien bezweifelte allerdings die Validitat diese Stu-
die (z.B. aufgrund der Art der Fragestellungen).

Auf Ebene der Universitatskliniken fiir Innere Medizin wurden in der
Folge zum Teil MaBnahmen geplant {u.a. hidufigere Ubertragung eigen-
standiger Tatigkeiten?% oder Einsatz eigener Facharzt-Kontroll-Ober-
arzte sowie Vorgaben wie im Klinisch-Praktischen Jahr).

(2) In der Schweiz fiihrte das Schweizerische Institut fiir arztliche
Weiter- und Fortbildung in Zusammenarbeit mit der Eidgendssischen
Technischen Hochschule Ziirich seit 2003 jahrlich mittels Fragebo-
gens freiwillige Befragungen der Ausbildungsarzte zur Evaluierung
der Ausbildungsstatten durch (Riicklaufquote im Jahr 2013: 69 %).
Die Ergebnisse waren im Internet abrufbar.20? Dabei konnten Verglei-
che mit dem Benchmark sowie mit dem Vorjahresergebnis der Aus-
bildungsstatte/der Ausbildner gezogen werden. Zusatzlich erhielten
die Abteilungsleiter eine Riickmeldung in Form zusammengefasster
Daten (Mittelwerte, bei mehr als vier ausgefiillten Fragebogen auch
Minimum und Maximum).

Ein Vergleich der Fragebogen ergab u.a., dass der Schweizer Fragebo-
gen mehr und konkretere Fragestellungen zu den didaktischen und fiih-
rungstechnischen Kompetenzen der Ausbildner enthielt als die oster-
reichischen Fragebogen.

205 In ihrer Zeitschrift .Mitteilungen der Arziekammer fur Tirol* veréffentlichte diese auch
die beiden am schlechtesten bewerteten Abteilungen von Tirol.

206 mitverantwontliche Visiten mit Niederschrift. selbststindige Fihrung von Patienten/
Zimmer, Therapieentscheidungen. Bettenvergabe, jeder TA/F muss alle Patienten ken-
nen

27 hip:f/www.fmh.ch/bildung-siwf/weiterbildung/allgemein/weiterbildungsqualitaet/aus-
wertung-2013.html
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44.2 Der RH wertete externe Evaluierungen der Arzteausbildung im Sinne
der Qualitdtssicherung grundsatzlich positiv. Er stellte aber kritisch fest,
dass aufgrund der meist fehlenden Offenlegung der konkreten Ergeb-
nisse der Auswertungsberichte iiber die TA/A-Ausbildung gegeniiber
den betroffenen Abteilungen und Krankenanstaltenleitungen bzw. Tra-
gem entsprechende MaBnahmen kaum méglich waren.

Der RH empfahl dem BMG — auch im Hinblick auf die nach dem
neuen ArzteG durchzufiihrenden Evaluierungen der Ausbildungsst:t-
ten — darauf hinzuwirken, dass der Umgang mit den Auswertungs-
ergebnissen transparenter gestaltet wird. Die Krankenanstaltentrager
und die Arztlichen Leiter sollten iiber das gesamte Ergebnis verfiigen,
um gemeinsam mit ihren jeweiligen Abteilungsleitern bzw. Klinikvor-
stainden Verbesserungspotenziale identifizieren und gezielt MaBnah-
men setzen zu kénnen.

Der RH empfahl dem BMG weiters, darauf hinzuwirken, dass vermehnt
konkrete Fragen zu den didaktischen und fiihrungstechnischen Kom-
petenzen der Ausbildner in die Evaluierungsfragebogen aufgenom-
men werden.

44.3 Das BMG teilte mit, dass im Rahmen der vorgesehenen Evaluierung
bei der Rezertifizierung von Ausbildungsstitten (§ 13a ArzteG 1998)
auch die Ausbildungsqualitdt eine Rolle spielen werde. Zur Frage der
didaktischen und fiihrungstechnischen Kompetenzen der Ausbildner
sei in Aussicht genommen, die Kommission fiir die drztliche Ausbil-
dung zu befassen.

446.4 Der RH hielt fest, dass aus seiner Sicht sowohl das Anerkennungs-
als auch das Rezertifizierungsverfahren von Ausbildungsstatten dazu
dienten, die Qualitit der Arzteausbildung umfassend sicherzustellen.
Er wiederholte seine Empfehlung nach einem transparenteren Umgang
mit Evaluierungsergebnissen, um den Krankenanstaltentrigern und
den Arztlichen Leitern zu erméglichen, gemeinsam mit ihren jewei-
ligen Abteilungsleitern bzw. Klinikvorstinden Verbesserungspotenzi-
ale identifizieren und gezielt MaBnahmen setzen zu kénnen.
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Arbeitszeiten von Turnusarzten

Allgemeines 45 Fiir die Arbeitszeit von Turnusirzten gab es gesetzlich vorgegebene
Ober- und Untergrenzen. Im KA-AZG 208 waren Héchstarbeitszeiten
festgelegt. Auch das Arbeitsruhegesetz2® begrenzte die Arbeitszeit
insoweit, als z.B. fiir einen Wochenenddienst jedenfalls ein Wochen-
tag freizunehmen war, um die vorgegebenen Ruhezeiten einzuhalten.
Das ArzteG 19982'0 enthielt Mindestanwesenheitszeiten fiir Turnus-
arzte.

Hdchstarbeitszeiten Rechtsgrundlagen

46 (1) Die in Krankenanstalten beschiftigten Arzte hatten nach dem
Arbeitsruhegesetz einen Anspruch auf eine ununterbrochene Ruhe-
zeit von mindestens 36 Stunden pro Woche. [hre wéchentliche Arbeits-
zeit war daher insoweit begrenzt, als z.B. fiir einen Wochenenddienst
jedenfalls ein Wochentag frei zu nehmen war, um die Vorgabe des
Arbeitsruhegesetzes zu erfiillen.

(2) Das KA-AZG begrenzte die Tagesarbeitszeit grundsatzlich mit maxi-
mal 13 Stunden und die Wochenarbeitszeit grundsatzlich mit durch-
schnittlich 48 Stunden (§ 3 Abs. 1 und 2 KA-AZG). Durch Abschluss
einer entsprechenden Arbeitszeit-Betriebsvereinbarung war es jedoch
moglich, diese Grenzen auf bis zu 49 Stunden fiir einen verlangerten
Dienst bzw. 72 Stunden Wochenarbeitszeit auszudehnen (§ 4 Abs. 4
KA-AZG), sofern dies aus wichtigen organisatorischen Griinden unbe-
dingt notwendig war und die Arzte wihrend der Arbeitszeit nicht
durchgehend in Anspruch genommen wurden (§ 4 Abs. 1 KA-AZG).

Im Gegensatz dazu normierte die EU-Arbeitszeitrichtlinie?!" fiir in
Krankenanstalten beschiftigte Arzte eine zwingende wéchentliche
Hochstarbeitszeitgrenze von durchschnittlich 48 Stunden innerhalb
des Durchrechnungszeitraums. Auf diese Grenze war laut EuGH2!2
auch die Arbeitsbereitschaft wahrend eines Nachtdienstes im Spital in

208 BGBI. t Nr. 8/1997 i.d.g.F.
109 BGBI. Nr. 144/1983 i.d.g.F.

20 Gleichlautende Bestimmungen in § 9 Abs. 6 Fir die Ausbildung zum Arzt fir Allge-
meinmedizin, § 10 Abs. 7 fiir dic Ausbildung zum Facharzt, § 11 Abs. 6 Fir die spezi-
elle Ausbildung auf einem Teilgebiet des Sonderfaches und § 13 Abs. 6 fir die Aus-
bildung in Lehrambulatorien

21t Richtlinie 2003/88/EG des Furopiischen Parlaments und des Rates vom 4. November
2003 ber bestimmte Aspekte der Arbeitszeilgestaltung, ABI Nr. L 299 vom 18. Novem-
ber 2003, S. 0009 - 0019

212 siehe dazu bspw. das Grundsatzurteil vom 3. Okiober 2000. Rs. C-303/98 [SIMAP}
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vollem Umfang anzurechnen, selbst wenn der Arzt in dieser Zeit nicht
durchgehend in Anspruch genommen wurde.?!?

Die Europdische Kommission hatte die ordnungsgemafe Umsetzung
der Arbeitszeitrichtlinie durch das dsterreichische KA-AZG in Zwei-
fel gezogen und die dsterreichische Bundesregierung im Februar 2014
in einem Mahnschreiben aufgefordert, einen Vorschlag zur Reduzier-
ung der Arbeitszeit der Arzte vorzulegen.2'* Vor diesem Hintergrund
wurde das KA-AZG im Herbst 2014 novelliert und eine schrittweise
Senkung der Arbeitszeiten von den bisher erlaubten 72 Stunden pro
Woche auf 60 Stunden ab 2015, 55 Stunden ab 2018 und letztendlich
48 Stunden ab Mitte 2021 beschlossen.

Das KA-AZG beschrankte auch die Zahl der pro Monat erbringbaren
verlangerten Dienste auf sechs bzw. bei entsprechender Regelung im
Rahmen einer Betriebsvereinbarung auf acht Dienste (§ 4 Abs. 5 KA-
AZGQG). Ein verldangerter Dienst, der mehr als 32 Stunden umfasste, war
fir diese Berechnung wie zwei Dienste zu zahlen.

Arbeitszeit-Betriebsvereinbarungen

47.1 (1) Von der Moglichkeit, die Hochstarbeitszeitgrenzen per Betriebsver-
einbarung auszudehnen, machten alle iberpriiften Krankenanstalten
Gebrauch:

AKH Wien

Die von der MedUni Wien als Dienstgeberin der im AKH Wien titigen
Arzte mit dem Betriebsrat abgeschlossene Arbeitszeit-Betriebsverein-
barung sah einheitliche Hochstarbeitszeitgrenzen vor.

21} Rufbereitschafl, bei der der Arzt seinen Aufenthaltson frei wihlen konnte, war hinge-
gen nach Meinung des EuGH keine Arbeitszeit und daher nur bei einem Tatigwerden
des Arztes als Arbeitszeil zu werten.

24 pic Europaische Kommission haite von Osterreich Informationen hinsichtlich der ihrer
Mecinung nach nicht richtigen Umsetzung der Arbeitszeitrichtlinie durch das dsterrei-
chische KA-AZG gefordert.
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LKH Innsbruck

Fiir die am LKH Innsbruck titigen Arzte galten je nach Dienstgeber
(MedUni Innsbruck oder Land Tirol) unterschiedliche Betriebsverein-
barungen. Wie im AKH Wien sahen die Betriebsvereinbarungen jeweils
nur ein Modell an Héchstarbeitsgrenzen vor.

LK St Pélten/Lilienfeld, LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

(1} Die Betriebsvereinbarungen der iiberpriiften niederésterreichischen
Krankenanstalten enthielten mehrere Arbeitszeitmodelle, aus denen
die Arzte wihlen konnten; ein Wechsel zwischen den Modellen war
einmal pro Jahr méglich. Die Modelle unterschieden sich hinsicht-
lich der maximalen Wochenarbeitszeit in der Einzelwoche (zwischen
48 und 72 Stunden), der maximalen durchschnittlichen Wochenar-
beitszeit im Durchrechnungszeitraum (zwischen 40 und 60 Stunden)
sowie der Hochstzahl der verlangerten Dienste pro Monat (zwischen
vier und acht).

(2) Alle in den Betriebsvereinbarungen der tberpriiften Krankenan-
stalten vereinbarten Hochstarbeitszeitgrenzen entsprachen den Vorga-
ben des KA-AZG. Wie die folgende Tabelle zeigt. lagen die getroffenen
Regelungen teilweise bereits deutlich unter den zuldssigen Hochstar-
beitszeitgrenzen:

Tabelle 18:  Hochstarbeitszeitgrenzen gemaR Betriebsvereinbarungen der iberpriften

Krankenanstalten
Vorgaben AKH Wien LKH Innsbruck LK St. Polten/ LK Gmdnd/
KA-AZG Lilienfetd Waidhofen/Zwettl
Ir:‘nest:)lrJ:lk Land von bis von bis

max. Wochenarbeitszeit 1 7
(Stunden) 72 67 (72!) 72 72 50 72 48 2
max. durchschnittliche 1 _
Wochenarbeitszeit (Stunden) o 58 (60°) R ad & o o
e i o et 49 (49 25(32Y) 25 32 492 32 492

Dienst (Stunden)

max. Anzahl verldngerte ) z
Dienste pro Monat 8 6 6 4 8 4

einschlieBlich Zeiten fir nicht patientenbezogene Tatigkeiten in Forschung und Lehre
verlangerte Dienste an Wochenenden und vor Feiertagen

Quellen: AKH Wien; LKH Innsbruck; LK St.Polten/Lilienfeld; LK Gmiund/Waidhofen/Zwettl
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47.2

rbeitszeiten von Turnusarzten Arzteausbildung

(3) Aufzeichnungen iiber die tatsachliche Inanspruchnahme wahrend
der verlangerten Dienste waren nur im LKH Innsbruck beziiglich jener
Arzte, die beim l.and Tirol angestellt waren, vorhanden. Nur in der
fiir diese Arzte geltenden Betriebsvereinbarung (sogenanntes .Modell
Tirol*) war eine andere Abgeltung fiir patientenbezogene Einsitze
wihrend der Dienste vorgesehen. als fiir die bloBe Bereitschaft, wes-
halb die Einsatze auch im Zeiterfassungssystem dokumentiert wurden.

Eine anhand von Fallbeispielen vorgenommene Uberpriifung dieser
Aufzeichnungen in den Kliniken fiir Innere Medizin, Chirurgie sowie
Frauenheilkunde und Geburtshilfe ergab, dass die Arzte in den verlian-
gerten Diensten — den Vorgaben des KA-AZG entsprechend — nicht
durchgehend in Anspruch genommen wurden.

Fiir die bei der MedUni Innsbruck angesteliten Arzte des LKH Innsbruck
und fiir die anderen iiberpriften Krankenanstalten konnte die tatsach-
liche Inanspruchnahme der Arzte wihrend der von ihnen geleisteten
verlangerten Dienste mangels Aufzeichnungen nicht Gberpriift werden.

Der RH stellte fest, dass die Arbeitszeit-Betriebsvereinbarungen der
tiberpriiften Krankenanstalten auf die Vorgaben des KA-AZG Bedacht
nahmen, ohne die grundsatzlich méglichen Hochstarbeitszeitgrenzen
in vollem AusmaB auszuschopfen. Insbesondere einige Arbeitszeit-
modelle in den niederdsterreichischen Landeskliniken lagen deutlich
unterhalb dieser Grenzen.

Mit der Vereinbarung von niedrigeren Hochstarbeitszeitgrenzen setzten
die iiberpriiften Krankenanstalten bereits einen Schritt in Richtung der
— mit der Novelle des KA-AZG eingefiihrten — sukzessiven Verkiirzung
der méglichen lHochstarbeitszeiten fiir Spitalsarzte ab dem Jahr 2015.

Kritisch beurteilte er hingegen die mangelnde Datenlage beziiglich der
tatsachlichen Inanspruchnahme der Arzte wihrend der verlingerten
Dienste. Ohne Aufzeichnungen dariiber war es dem Dienstgeber nicht
moglich, die Einhaltung der KA-AZG Vorgaben zu iiberwachen bzw.
zu uberprifen. Wie die im LKH Innsbruck von den beim Land Tirol
beschiftigten Arzten praktizierte Erfassung bewies, waren solche Auf-
zeichnungen ohne groflen Aufwand realisierbar.

Der RH empfahl daher auch den beiden Medizinischen Universititen
und dem Land Niederésterreich, die Auslastung bzw. Inanspruchnahme
der Arzte wihrend der verlingerten Dienste zu erfassen.
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41.3 (1) Die MedUni Wien sagte die Umsetzung der Empfehlung zu und
teilte mit, dass bisher die Auslastung bzw. tatsdachliche Inanspruch-
nahme der Arzte wihrend der verlingerten Dienste im AKH Wien nicht
erfasst wiirden. Im Rahmen der aufgrund der Novelle zum Krankenan-
stalten-Arbeitszeitgesetz notwendigen Neustrukturierung der Dienst-
zeitmodelle werde ein Konzept fur die Erfassung der Auslastung bzw.
tatsiachlichen Inanspruchnahme der Arzte wdhrend der verldngerten
Dienste {Journaldienste) entwickelt und umgesetzt.

(2) Das Land Niederésterreich fiihrte aus, dass die NO Landeskli-
niken-Holding mit Implementierung des Arbeits-und Ruhezeitenmo-
nitors bereits systematisch die Auslastung des drztlichen Personals
liberprife. Ein weitergehendes Monitoring der Ruhezeiten wahrend ver-
ldngerter Dienste sei aufgrund des hohen administrativen und finan-
ziellen Aufwandes noch nicht angedacht. in diesem Zusammenhang
wiirden die Fiihrungskrifie jedoch stets angehalten, speziell die Ein-
haltung der Ruhezeiten wdhrend verlangerter Dienste sicherzustellen.

47.4 Gegeniiber dem Land Niederdsterreich wies der RH erneut auf die im
LKH Innsbruck praktizierte Erfassung hin; diese bewies, dass Aufzeich-
nungen iiber die tatsachliche Inanspruchnahme wahrend der verlan-
gerten Dienste grundsitzlich auch ohne groflen administrativen und
finanziellen Aufwand realisierbar waren. Der RH hielt daher seine
Empfehlung aufrecht.

Mindest- 48.1 (1) Die im ArzteG 19982!% enthaltenen Vorgaben iiber die Arbeits- bzw.

anwesenheitszeiten Ausbildungszeit der Turnusarzte sahen tigliche Mindestanwesenheits-
zeiten zugunsten einer gleichmaBigen Verteilung der Wochendienstzeit
von 35 Stunden zwischen Montag und Freitag vor. Demnach waren
von den 35 Wochenstunden laut ArzteG 1998 jedenfalls 25 Stunden in
der Zeit zwischen 8.00 Uhr und 13.00 Uhr (Kernarbeitszeit) zu absol-
vieren.

Dadurch sollte gewadhrleistet werden, dass die Ausbildung méglichst in
den Hauptdienstzeiten, in denen der iiberwiegende Teil des fachirzt-
lichen Stammpersonals anwesend war, erfolgte. Nachtdienste sowie
Wochenend- und Feiertagsdienste, die — sofern fachlich erforderlich —
zu leisten waren, konnten daher nur zusétzlich im Ausmaf von zehn
Stunden angerechnet werden.

215 Gleichlautende Bestimmungen in § 9 Abs. 6 fur die Ausbildung zum Arzt fiir Allge-
meinmedizin, § 10 Abs. 7 fur die Ausbildung zum Facharzt, § 11 Abs. 6 fir die spezi-
elle Ausbildung auf einem Teilgebiet des Sonderfaches und § 13 Abs. 6 fir die Aus-
bildung in Lehrambulatorien
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Diese Mindestanwesenheitszeiten fiihrten in Zusammenhang mit den
Vorschriften des Arbeitsruhegesetzes und des KA-AZG zu Beschrin-
kungen bei der Einteilung?'® der Turnusirzte fiir verlingerte Dienste.
So konnten von Turnusarzten grundsatzlich keine Wochenend- bzw.
Feiertagsdienste geleistet werden, weil das Arbeitsruhegesetz im Fall
eines Arbeitseinsatzes an Wochenenden (der den Sonntag mitumfasste)
und Feiertagen als Ersatz eine 36-stiindige Ruhezeit vorsah, die einen
ganzen Wochentag einzuschliefen und darum eine Abwesenbheit in der
Kernarbeitszeit zur Folge hatte.

Da dies einen VerstoB gegen die Bestimmungen des ArzteG 1998 dar-
stellte, war fir diese Zeit lediglich in Ausnahmefillen, wenn ein ent-
sprechender Dienst unumganglich war, eine Anrechnung auf die Aus-
bildungszeit moglich.2'?

(2) Wie eine Auswertung der Dienstplane der Abteilungen/Kliniken
fiir Innere Medizin der uberpriften Krankenanstalten vom Marz 2014
zeigte, kamen durch das Arbeitsruhegesetz bzw. das KA-AZG bedingte
Abwesenheiten in der Kernarbeitszeit haufig vor und umfassten je Tur-
nusarzt zwischen einem und sieben Tagen pro Monat.

(3) Auf diesen Umstand sollte im Rahmen der Novellierung des
ArzteG 1998 reagiert werden, indem — im Interesse einer besseren
und flexibleren Einteilung der Ausbildungszeiten — nunmehr die Kern-
ausbildungszeit als jener Zeitraum definiert war, in dem der iiberwie-
gende Teil des fachirztlichen Personals in der anerkannten Ausbil-
dungsstitte anwesend war.

Im Rahmen des Begutachtungsverfahrens hatte der RH darauf hinge-
wiesen, dass dies in der Praxis nur fiir einen Zeitraum zutraf, der im
Wesentlichen den bisher vorgegebenen 8.00 Uhr bis 13.00 Uhr ent-
sprach. Allerdings wurde mit der endgiiltig beschlossenen Novelle auch
der Zeitraum ausgedehnt, in dem 25 der 35 Wochenstunden zu absol-
vieren waren; nach der neuen Rechtslage war dies zwischen 7.00 Uhr
und 16.00 Uhr méglich.

48.2 Der RH sah die jahrelange Einschrinkung der anrechenbaren Aus-
bildungszeit auf die Kemarbeitszeit von 8.00 Uhr bis 13.00 Uhr an
Wochentagen kritisch, weil dies aus seiner Sicht zur Sicherung der

216 GemaB dieser irziegesetzlichen Bestimmungen und § 8 Abs. 10 KAKuG, wonach der
irztliche Dienst so einzurichten war, dass die Ausbildung der Turnusarzte gewahrleis-
tel ist. war daher - in letzter Konsequenz vom arztlichen Leiter - auf eine entspre-
chende Diensteinteilung der Tumusérzie zu achten.

217 Regierungsvorlage 306 BIgNR XXII. Gesetzgebungsperiode
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Ausbildungsqualitdt weder erforderlich noch in der Praxis durchgan-
gig umsetzbar war.

Er erachtete daher die Moglichkeit einer besseren Einteilung der Aus-
bildungszeiten fir sinnvoll und hob insbesondere die Ausdehnung
des bisher vorgegebenen Zeitraums auf 7.00 Uhr bis 16.00 Uhr posi-

tiv hervor.
Entlohnung der Turnusarzte
Rechtliche Rahmen- 49 {1) Die Entlohnung der TA/A und der TA/F in den iiberpriiften Kran-
bedingungen kenanstalten erfolgte auf Grundlage der nachstehenden Bestimmungen:

AKH Wien und LKH Innsbruck

Alle am AKH Wien titigen Arzte, somit auch die TA/F, waren wie
erwihnt Bedienstete der MedUni Wien. Im LKH Innsbruck war die Med-
Uni Innsbruck Dienstgeberin etwa der Hailfte der dort tatigen Fach-
iarzte bzw. TA/F. Fiir diese erfolgte die Entlohnung auf Grundlage der
Bestimmungen des Kollektivvertrags fir die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer der Universitdten.

Fiir die anderen im LKH Innsbruck beschattigten Arzte (darunter waren
auch alle TA/A) war Dienstgeber das Land Tirol. Fiir die Entlohnung
der Turnusarzte des Landes Tirol waren die Bestimmungen des Tiro-
ler Landesbedienstetengesetzes?!® sowie jene des sogenannten Modells
Tirol bindend. Dieses Modell war eine Betriebsvereinbarung zwischen
der TILAK und dem Zentralbetriebsrat, in der u.a. die Bewertung von
Uberstunden geregelt wurde.

LK St. Polten/Lilienfeld und LK Gmiind/Waidhofen/Zwettl

Alle Arzte der iberpriiften niederosterreichischen Krankenanstalten
waren Bedienstete des Landes Niederdsterreich; fir ihre Entlohnung
waren die Bestimmungen des NO Spitalsirztegesetzes 1992 anzuwen-
den.

(2) Aufgrund von internen Vereinbarungen erhielten die Turnusarzte
an fast allen uiberpriften Kliniken bzw. Abteilungen Fir [nnere Medi-
zin einen Anteil an den Sondergebiihren.

218 | GBI. Nr. 2/2001 i.d.g.F.

180

www.parlament.gv.at



111-185 der Beilagen XXV. GP - Bericht - 02 Hauptdokument Teil 2 (gescanntes Original) 85 von 100

Arzteausbildung

Gehalter

50 (1) Um trotz der beschriebenen unterschiedlichen Gehalts- bzw. Arbeits-
zeitregelungen einen Gehaltsvergleich anstellen zu kdnnen, stiitzte sich
der RH auf eine — mit den Dienstgebern der in den tberpriiften Kran-
kenanstalten titigen Tumusarzte akkordierte — Modellrechnung.

Dazu zog er das jeweilige Grundgehalt entsprechend der Einstufung
sowie regelmaflige Zulagen heran; die gesetzlich vorgesehenen Sonder-
zahlungen (13. und 14. Gehalt) nahm der RH ebenfalls in die Modell-
rechnung des Jahresgehalts auf.2!?

Einen wesentlichen Gehaltsbestandteil der Arzte bildete die zu lei-
stende Mehrarbeit in Form von verlingerten Diensten (Nachtdienste,
Dienste an Wochenenden). Da bei den iiberpriiften Rechtstragern bzw.
Krankenanstalten unterschiedliche Arbeitszeitmodelle zur Anwendung
kamen, die aus verschiedenen Griinden (z.B. Anzahl der Dienste bzw.
der Uberstunden, Freizeitausgleich etc.) nur eingeschrinkt vergleich-
bar waren, ging der RH in seinem Rechenmodell davon aus, dass

jeder Turnusarzt die gleiche Anzahl und Art von verliangerten Dien-
sten im Jahr leistete,

die Dauer der einzelnen Dienste gleich war,

- keine Uberstunden auBerhalb der verlingerten Dienste geleistet wur-
den sowie

- alle geleisteten Stunden bzw. zuerkannten Zeitguthaben monetar
abgegolten wurden.

(2) Fiir die Modellrechnung wurde angenommen, dass die Turnusarzte
zusatzlich zur Normalarbeitszeit insgesamt 40 verlangerte Dienste im
Jahr zu erbringen hatten, was alle Krankenanstaltentriger als realis-
tisch erachteten. Die Abgeltung der Dienste war abhangig von der
Dauer und ob sie wochentags oder am Wochenende geleistet wurden.
Fiir die 40 verlangerten Dienste ging der RH deshalb einheitlich von
folgender Verteilung aus:

219 Nicht beriicksichtigt wurden hingegen Zulagen, welche abhingig von der personlichen
Situation zur Auszahlung gelangten. wie z. B die Kindcrzulage oder der Fahrtkosten-
zuschuss.
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- 28 verlingerte Dienste jeweils zwischen Montag und Freitag
(Dauer von 16 Stunden),

- sechs verlingerte Dienste jeweils von Samstag auf Sonntag
(Dauer von 24 Stunden) und

- sechs verlangerte Dienste jeweils von Sonntag auf Montag mit einer
Dauer von ebenfalls 24 Stunden.220

Geringfligige Abweichungen in einzelnen Krankenanstalten bei der
Dauer der Dienste (wie z.B. 17 Stunden anstatt 16 Stunden bei den
Diensten wochentags oder 25 Stunden anstatt 24 Stunden bei den
Wochenenddiensten) wurden in dieser Modellrechnung nicht beriick-
sichtigt.

(3) Um auch einen internationalen Vergleichswert zu erhalten und vor
dem Hintergrund der immer wieder ins Treffen gefiihrten Abwande-
rung von Turnusarzten ins Ausland, berechnete der RH auch die Abgel-
tung von angestellten Arzten in Deutschland nach Tarifvertrigen des
Marburger Bundes fiir Arztinnen und Arzte an kommunalen Kran-
kenhidusern und an Universititskliniken22! unter Heranziehung seiner
Modellrechnung. Daneben gab es allerdings noch eine Vielzahl wei-
terer Tarif vertrage etwa mit privaten Klinikkonzernen.222

Der Marburger Bund war der Verband der angestellten und beamteten
Arzte Deutschlands und deren gewerkschaftliche sowie berufspolitische
Vertretung sowie die Interessenvertretung der Medizinstudierenden.

Vergleichbare Vertragswerke fiir Schweizer Arzte gab es nicht. Eine mit
den Berechnungen auf Basis von Tarifvertrigen des Marburger Bundes
vergleichbare Rechnung fiir die Schweiz war daher nicht méglich.

210 wochenenddienste waren von Tumnusédrzten aufgrund der Kernarbeitszeitregelung
grundsitzlich nur in Ausnahmefillen absotvierbar. Die Annahme von insgesamt zwdlf
Wochenenddiensten pro Jahr wurde vor dem Hintergrund getroffen. dass eine Aus-
wertung der Dienstpline Rir Innete Medizin regelmiBige Abwesenheiten in der Kemn-
arbeitszeil zwischen einem und sieben Tagen pro Monat ergeben hatte {siche TZ 48).
Um ein realistisches Gehaltsmodell zu erstellen, war es daher notwendig, diese Praxis
zu bericksichtigen. Allerdings wurde - im Sinne des Ausnahmetatbestands der Kern-
arbeitszeitregelung - mit einem Wochenenddienst pro Monat der niedrigste Wert die-
ser Bandbreite angenommen.

221 Gilt fir rd. 550 kommunale Kliniken bzw. 20 Universit4tskliniken.

22

~

in Deutschland gab es 2012 rd. 2.020 Krankenanstalten, davon waren nur rd. 30 %
difentliche Krankenanstalten (Trager: Bund. Lander, Kreise, Stidte etc.); rd. 35 % waren
freigemeinnitzige Krankenanstalten (Trager: Kirchen, Wohlfahrtsverbiande etc.) und
rd. 35 % private Krankenanstalten (z.B. Helios Kliniken),
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51.1 (1) Die Gehilter der TA/A und TA/F stellten sich zur Zeit der Geba-
rungsiiberpriifung im Jahr 2014 im Uberblick fiir beide zusammenge-
fFasst wie folgt dar:

Tabelle 19:  Entlohnung der TA/A und TA/F - Bandbreiten (Modellrechnung)

Bandbreite Ausbildungsbeginn Ausbildungsende
von bis zu TA/Abiszu'  TA/F bis zu2
in EUR
Jahresbrutto samt Sonderzahlungen 40.840 45.660 44.870 51.020
Entgelt fir 40 Dienste 16.580 23.170 20.210 23.690
Gesamtgehidlter 60.400 67.800 62.490 74.190

im dritten Ausbildungsjahr
2 im sechsten Ausbildungsjahr, ausgehend von der Annahme, dass davor keine Ausbildung zum Arzt fur Allgemeinmedizin
absolviert wurde, sonst Gehalt bis zu rd. 75.260 EUR

Quellen: Berechnungen RH

- Die unterschiedlichen Gehaltshohen zu Ausbildungsbeginn waren
auch darauf zuriickzufiihren, dass TA/A und TA/F teilweise unein-
heitlich eingestuft wurden (auch durch Anrechnung von Vordienst-
zeiten).

- Die unterschiedlichen Gehilter zum Ausbildungsende waren insbe-
sondere dadurch bedingt, dass in der Modellrechnung — entspre-
chend den gesetzlich vorgesehenen Mindestausbildungszeiten —
eine Ausbildungsdauer fiir TA/A von drei Jahren und fiirr TA/F von
sechs Jahren angenommen wurde.

- Die Abgeltung der verlingerten Dienste war u.a. auch insofern
unterschiedlich, als das Entgelt fiir Dienste teilweise vom tatsiach-
lichen Einsatz abhdngig war. Als Einsatzzeiten galten in diesem
Fall ausschlieBlich patientenbezogene arztliche Tatigkeiten (nicht
Dokumentations- bzw. Verwaltungsaufgaben), genaue Zeitaufzeich-
nungen dariiber waren verpflichtend.

(2) Die TILAK sah ab dem Jahr 2015 eine Gehaltsreform vor.223 Einer
der Grinde hiefiir war, dass das bestehende Gehaltssystem insbeson-
dere bei jiingeren Arzten als nicht marktgerecht angesehen wurde.

(3) Die genannten Tarif vertrage des Marburger Bundes (siehe TZ 50)
wiesen auf Basis der Modellrechnung des RH fiir Ausbildungsarzte in

223 Niederésterreich hatte 2012 eine Gehaltsreform durchgefiihrt.
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Deutschland im Vergleich zu Osterreich teilweise héhere Gehilter224
aus. Wie unter TZ 6 ausgefiihrt, waren deutlich mehr dsterreichische
Arzte in Deutschland titig als umgekehrt und in den letzten Jahren
eine stetig steigende Tendenz erkennbar.

Trotzdem gab es auch eine nicht unbetrachtliche Anzahl deutscher
Arzte in Osterreich. Eine deutsche Fallstudie?25 untersuchte — vor dem
Hintergrund des dort bestehenden Arztemangels22¢ — die Griinde fir
die Abwanderung deutscher Arzte nach Osterreich.

Als wesentlichste Beweggriinde fir einen Wechsel nach Osterreich
wurden — trotz niedrigeren Gehalts — bessere Arbeitsbedingungen
(Arbeitszeiten, héhere Arztedichte in den Krankenanstalten etc.), eine
vertraglich stabilere Situation und eine bessere Work-Life-Balance
angegeben. Als negativer Faktor wurde etwa die schlechtere Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und Pflegepersonal gesehen.

51.2 Der RH hielt kritisch fest, dass die Hohe der Turnusarztegehalter in den
Uiberpriiften Krankenanstalten intransparent war und nur unter Zuhi}-
fenahme von Annahmen vergleichbar gemacht werden konnte.

Grund dafir war insbesondere, dass den Gehaltern der im AKH Wien,
im LKH Innsbruck und in den niederdsterreichischen Krankenanstalten
tatigen Turnusdrzte unterschiedliche Gehaltsschemen sowie Abgel-
tungen von verlingerten Diensten zugrunde lagen; im LKH Innsbruck
wurden die dort titigen TA/F — abhingig vom Dienstgeber — unter-
schiedlich entlohnt.

Was die — sich aufgrund von beispielhaft ausgewahlten Tarifvertragen
ergebenden — teilweise hoheren Gehalter in Deutschland betrifft, so
konnen diese nach Auffassung des RH mit ein Grund sein, dass mehr
osterreichische Arzte dont titig waren als deutsche Arzte in Oster-
reich. Nach Ansicht des RH war das Gehalt jedoch nur einer von vie-
len Faktoren, um Turnusirzte zur Absolvierung ihrer Ausbildung in
Osterreich zu motivieren.

224 _ Arzte an kommunalen Krankenhdusemn: bis zu rd. 81.200 EUR (im sechsten Ausbil-
dungsjahr}
Arzte an Universitatskliniken: bis zu rd. 85.200 EUR (im sechsten Ausbildungsjahr)
225 AE, Schmidt, E. Klambauer. Zwischen Okonomisierung und Work-Life-Balance
Perspektiven zur Abwandcrung von deutschem Gesundheitspersonal nach Osterreich,
Georg Thieme Verlag

226 | aut Berechnungen der EU-Kommission fehlten im Jahr 2010 in Deutschland bereits
17.000 Arzte, eine Zahl, die bis 2030 auf 165.000 anstcigen konnte.
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Wesentlich waren aus seiner Sicht auch bestmégliche Umfeldbedin-
gungen innerhalb der Krankenanstalt, wie etwa das Engagement der
Ausbildner und die Unterstiitzung durch diese, ein durchgangig struk-
turierter Ausbildungsverlauf, die Integration in das Team und entspre-
chende Wertschatzung sowie eine optimale Arbeitsaufteilung zwischen
den Berufsgruppen.

Der RH verwies in diesem Zusammenhang auf seine Empfehlung nach
einer regelmifigen — von den zustiandigen Institutionen gemeinsam
durchgefiihrten — Erhebung der Abwanderungsgriinde und -zahlen
von Absolventen eines Medizinstudiums bzw. von Tumusarzten und
deren Drop-out-Griinde (TZ 5), um auf Basis gesicherter Daten die
erforderlichen Maflnahmen treffen zu kénnen.

MaRnahmen zur 52.1 Der Besuch externer Aus- und Fortbildungsveranstaltungen durch
Korruptions- (Turnus)Arzte wurde in den tberpriiften Krankenanstalten in unter-
pravention schiedlichem AusmaB finanziell gefordert.22? Fiir dariiber hinausge-

hende Kosten mussten die Arzte teilweise selbst aufkommen. Eine wei-
tere oder zusatzliche Moglichkeit waren Unterstiitzungszahlungen fiir
Aus- und Fortbildungen von dritter Seite (z.B. Pharmaunternehmen).

Insbesondere vor dem Hintergrund der strafrechtlichen Bestimmungen
betreffend Korruption228 {iberpriifie der RH, ob bzw. welche Verhal-
tensregeln fiir die Arzte in den vier Krankenanstalten hinsichtlich
der Annahme von (Unterstitzungs)Leistungen von Dritten vorgese-
hen waren:

AKH Wien und LKH Innsbruck

(1) Die MedUni Wien erlie} bereits im Oktober 2008 bezugnehmend
auf das mit 1. Janner 2008 in Kraft getretene Strafrechtsanderungsge-
setz 200822% _Richtlinien zur Vermeidung von Strafbarkeit bei Geschenk-
annahme (Antikorruptionsrichtlinien)”: diese waren auf der Homepage
der MedUni Wien abrufbar. Die MedUni Innsbruck beschloss im Dezem-
ber 2008 die Anwendung der Richtlinien der MedUni Wien; diese waren
im Intranet der MedUni Innsbruck verfiigbar.23¢

427 zum Beispiel durch Drittmittel. Ausbildungsmiltion des Landes Niederasterreich etc.

228 §§ 304 IT. Strafgesetzbuch (StGB), Stratbare Verletzungen der Amispflicht. Korruption
und verwandie strafbare Handlungen

229 BGBI. | Nr. 109/2007

20 ynabhingig von der Richtlinic verlangten oft Unternchmen selbst. Antikorruptions-
erklarungen von den Universititen. Solche wurden dann von den Rechtsabteilungen
gepriift und freigegeben.
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Die an beiden Medizinischen Universititen geltenden Richtlinien legten
u.a. Folgendes fest:

- Die Annahme von Geschenken, Einladungen etc. durch den Mitar-
beiter selbst war unzuldssig; erlaubt waren entsprechende Leistun-
gen an die Universitatsklinik bzw. Organisationseinheit.

- Einladungen zu Kongressen ohne Vortragstatigkeit bzw. Tagungs-
vorsitz sowie zu Firmenproduktveranstaltungen waren jedenfalls an
die Universitatsklinik bzw. Organisationseinheit zu richten; diese
entschied, welcher Mitarbeiter teilnehmen durfte. Hinsichtlich des
Reisekostenzuschusses waren drei Varianten vorgesehen.23!

- Einladungen zu Kongressen mit Vortragstatigkeit bzw. Tagungsvor-
sitz durften von den Mitarbeitern selbst angenommen werden; die
Ubernahme der Reisekosten wurde als .Honorarleistung™ betrach-
tet. Die .VerhdltnismaBigkeit* musste gegeben sein.

- Betreffend Essenseinladungen bzw. Weihnachtsfeiern war — laut
den Richtlinien — zwar eine direkte Kosteniibernahme durch ein
Unternehmen unzuldssig, eine Refundierung der Kosten durch die-
ses liber ein Drittmittelkonto der Medizinischen Universititen aber
erlaubt.

Weitere Festlegungen, wie etwa eine detaillierte Regelung des einzu-
haltenden Prozesses samt transparenter Dokumentation sowie Zustan-
digkeiten und Verantwortlichkeiten, klare Begriffsdefinitionen, die von
leitenden Mitarbeitern (Klinikvorstinde, Abteilungsleiter etc.) einzu-
haltende Vorgangsweise, Sanktionsmechanismen etc. fehlten.

Weder die MedUni Wien noch die MedUni Innsbruck hatten im Vor-
feld eine nachvollziehbare Korruptionsrisikoanalyse?32 durchgefiihrt;
die MedUni Wien orientierte sich an aus ihrer Sicht typischen Fallkon-
stellationen. Obwohl in den vergangenen sechs Jahren zwei relevante
Gesetzesnovellen23 erfolgten, blieben die genannten Richtlinien bis
zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung unverandent.

231 ) Refundierung auf ein allgemeines Reise- und Kongresskonto der Universitit bzw.
Organisationseinheit,
2) .unrestricted Grants® von .Grant-Gebem” fiir Fortbildungen und Kongressreisen und
3)direkte Reisebuchung durch die Firma (mit Dokumentationspflicht)

132 7iel einer Risikoanalyse ist ¢s, potenziclle Gefahren fiir die Organisation (bspw. mate-
nelle oder immaterielle Schiden), aber auch entgangene (Ertrags-)Chancen zu ermit-
teln und hieraus geeignete MaBlinahmen zur Risikominderung abzuleiten.

23 Korruptionsstrafrechtsinderungsgesetz 2009, BGBI. | Nr. 98/2009, Korruptionsstraf-
rechtsinderungsgesetz 2012, BGBI. | Nr. 61/2012
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(2) Im LKH Innsbruck war Folgendes geregelt:

Der Arztliche Direktor des LKH Innsbruck erlief fiir die TILAK-Arzte
des LKH Innsbruck im Februar 2009 eine .Richtlinie zur Vorbeugung
von Vorteilsannahme und Korruption™ Die Festlegungen betref-
fend .Annahme von Dienstleistungen und Einladungen® (Punkt
4.2.) entsprachen im Wesentlichen jenen in den Richtlinien der
MedUni Wien; allerdings waren Sanktionen bis zum Verlust des
Arbeitsplatzes vorgesehen. Eine vorgiangige Korruptionsrisikoana-
lyse fehlte auch hier.

Im Oktober 2013 erfolgte ein neuerliches Rundschreiben an alle
TILAK-Arzte am LKH Innsbruck, in dem, gemeinsam mit Fest-
legungen betreffend klinische Studien und Beratervertrige, die
Bestimmungen iiber die Kongressteilnahme — jedoch in einigen
Punkten abgedndert — noch einmal zur Kenntnis gebracht wurden.
So waren etwa die auch in den MedUni Wien-Richtlinien getrof-
fene Festlegung, wonach .die Teilnahme an Veranstaltungen und
Feiern dann unproblematisch sei, wenn nicht ausschlieBlich Mitar-
beiter einer Universitatsklinik bzw. Organisationseinheit teilnahmen,
sondern ein dariiber hinausgehender groflerer Personenkreis™ sowie
die Sanktionsbestimmungen nicht mehr enthalten. Das Schreiben
sah weiters umfassendere Dokumentationsbestimmungen vor.

Nach Angaben des LKH Innsbruck seien sowohl die Richtlinie vom
Februar 2009 als auch das Schreiben vom Oktober 2013 giiltig und
wiirden einander erganzen.

Im Laufe des Jahres 2014 entwickelte das LKH Innsbruck ein eige-
nes Meldeformular24, das von dem an der Veranstaltung teilneh-
menden Mitarbeiter (auch z.B. im Fall von eigener Vortragstatigkeit),
vom Klinikvorstand, der Kollegialen Fiilhrung und dem unterstit-
zenden Unternehmen zu unterzeichnen war; Angaben zum Wert der
Unterstiitzungsleistungen waren nicht vorgesehen. Mit der Erkla-
rung sollten die Erwartung jeglicher Gegenleistung und eine Beein-
flussung ausgeschlossen werden.

Ein entsprechendes Verfahren zum Umgang damit war nicht schriftlich
festgelegt. Das LKH Innsbruck gab an, dass diese Erklarungen sowohl in
der Arztlichen Direktion als auch in den Kliniken aufbewahnt wiirden.

234 Erkldrung zu den TII AK-Antikorruptionsrichtlinien
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(3) Das AKH Wien, das LKH Innsbruck und die beiden Medizinischen
Universitiaten planten Folgendes:

- Die MedUni Wien beabsichtigte eine Uberarbeitung ihrer Antikor-
ruptionsrichtlinien auch unter Beachtung der von der Osterreichi-
schen Universititenkonferenz im Oktober 2013 herausgegebenen
Richtlinie .Leitlinie im Umgang mit allfdlligen Korruptionssachver-
halten an Universititen™. Im Rahmen der geplanten gemeinsamen
Betriebsfiihrung mit dem AKH Wien war weiters eine gemeinsame
Risikomanagement-Strategie vorgesehen.

- Das LKH Innsbruck und die MedUni Innsbruck hatten vor, durch
eine Zusammenfilihrung ihrer Dokumente, einheitliche Antikorrup-
tionsbestimmungen zu schaffen.

LK St Polten/Lilienfeld und LK Gmind/Waidhofen/Zwettl

Das Land Niederosterreich als Dienstgeberin der Arzte in den iiber-
priiften Krankenanstalten hatte keine speziellen Regelungen fiir die
Vorgehensweise bei Kongresseinladungen etc. an Arzte festgelegt23s,

Die NO Landeskliniken-Holding erstellte im Jahr 2010 ausgehend von
aus ihrer Sicht relevanten Fallkonstellationen zur Vermeidung von Kor-
ruption eine Reihe von Vorgaben (Formulare, Prozessbeschreibungen).
So war etwa die (Teil)Finanzierung der Teilnahme an Fortbildungsver-
anstaltungen durch Arzte — auch bei aktiven Beitrigen des Teilneh-
menden selbst — anhand von Formularen sowohl von der Arztlichen
Direktion als auch von der NO Landeskliniken-Holding zu genehmi-
gen. Auch jede Art von Sponsoring war genehmigungspflichtig.

Eine umfassende Risikoanalyse im Vorfeld fehlte jedoch auch hier.
Die Anweisungen entsprachen nicht vollstandig der aktuellen Rechts-
lage23%; in den Formularen war zum Teil nicht vorgesehen, dass der
Gegenwert der Unterstiitzungsleistung zu vermerken war.

52.2 Der RH anerkannte grundsitzlich die Bemiihungen der iiberpriften
Krankenanstalten und Krankenanstaltentriager bzw. der Medizinischen
Universititen um die Vermeidung von Korruption im Zusammenhang

235 Es bestanden jedoch Dienstanweisungen betreffend verbotene Geschenkannahme und
Korruptionsbekdmpfung ctc.

236 So stelite bspw. das Dokument .Sponsoringvercinbarung” nicht auf den - mit dem
Korruptionsstrafrechtsdnderungsgesetz 2012 eingeflhrten - .ungebihrlichen Vorteil”
im Sinne des § 305 StGB ab.
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mit der drztlichen Aus- und Fortbildung, wenngleich die Regelungen
teilweise unterschiedlich ausgestaltet waren.

Kritisch stellte der RH fest, dass im Vorfeld der bestehenden Korrup-
tionspraventionsregelungen keine schriftlich nachvollziehbaren Kor-
ruptionsrisikoanalysen durchgefiihrt worden waren.

Beziiglich aller berpriften Krankenanstalten erachtete der RH die
erlassenen Vorgaben insofern als nicht ausreichend, weil sie u.a. die
aktuelle Rechtslage nicht immer abbildeten sowie teilweise wesent-
liche Begriffe und Prozesse nicht abschlieBend und klar definierten;
auch Dokumentationserfordernisse und Kontrollmechanismen waren
aus Sicht des RH zum Teil unzureichend geregelt.

Positiv hob der RH die vom LKH Innsbruck und der NO Landeskliniken-
Holding konzipierten Formulare hervor; er hielt jedoch im LKH Inns-
bruck eine nachvollziehbare Verfahrensanordnung fiir erforderlich.

Zur Unterstiitzung der Krankenanstalten(triger) und der (Medizi-
nischen) Universititen empfahl der RH dem BMG, gemeinsam mit
dem BMWFW und der OAK — nach einer Identifikation der hiufigsten
Korruptions-Fallkonstellationen — Vorgaben zur Korruptionspraven-
tion bzw. Good-Practice-Beispiele (z.B. Musterformulare) zu entwi-
ckeln und zur Verfiigung zu stellen.

Der RH empfahl dem AKH Wien gemeinsam mit der MedUni Wien,
dem LKH Innsbruck bzw. der TIL.AK gemeinsam mit der MedUni Inns-
bruck sowie dem Land Niederésterreich bzw. der NO Landeskliniken-
Holding, nach Durchfiihrung einer umfassenden Korruptionsrisikoa-
nalyse die (geplante) Uberarbeitung und Erginzung der Richtlinien/
Vorgaben?37 im Sinne der geltenden Rechtslage sowie ihre laufende
Aktualisierung; im Interesse der Ubersichtlichkeit sollte jeweils ein
Gesamtdokument erstellt werden.

Nach Ansicht des RH wire in diesem Zusammenhang vom AKH Wien,
der TILAK bzw. dem LKH Innsbruck und den Medizinischen Universi-
titen Folgendes zu regeln:

- Festlegung eines transparenten und nachvollziehbar dokumentierten
Genehmigungsprozesses fiir alle Einladungen an Mitarbeiter, auch
an Leitungsorgane (mit und ohne aktiven Beitrag, Feiern und son-
stige Veranstaltungen etc.),

237 In den Formularen wire auch dic Angabe des Werts der Unterstitzungsleistung vor-
zusehen.
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- Festlegung eines transparenten und nachvollziehbar dokumen-
tierten Verfahrens iiber die Abwicklung von Geldfliissen; Verbot
von .Umgehungsgeschiften (z.B. der Refundierung der Kosten fiir
eine Weihnachtsfeier auf ein Drittmittelkonto),

- klare Definition von Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten auf
den unterschiedlichen Fiihrungsebenen (bspw. allenfalls unter Fest-
legung von Wertgrenzen) sowie

- Einrichtung von geeigneten Kontroil- und Informationsmechanis-
men, um die Einhaltung der Vorgaben sicherzustellen.

52.3 (1) Laut Stellungnahme des BMG sehe es im Hinblick auf eine Identi-
fikation der hiufigsten Korruptions-Fallkonstellationen keine Zustin-
digkeit.

(2) Die Stadt Wien verwies auf die Zustindigkeit der MedUni Wien.
Fiir die Mitarbeiter der Stadt Wien seien im AKH Wien transparente
und nachvollziehbare Genehmigungsprozesse sowie die Verantwortlich-
keiten auf den unterschiedlichen Fiihrungsebenen festgelegt. Dariiber
hinaus seien Kontroll- und In formationsmechanismen eingerichtet. Eine
gemeinsame Konuptionsrisikoanalyse sei nur im Zusammenwirken mit
der MedUni Wien maglich. Diesbeziiglich werde auf die geplante Umset-
zung des neuen Zusammenarbeitsvertrags verwiesen. Seitens der TU-
AKH Wien werde die Empfehlung des RH umgesetat.

Die MedUni Wien sagte die Umsetzung eben falls zu. Sie teilte mit,
dass im Zusammenhang mit der damaligen Erstellung der Richtlinie
die Auswirkungen der Strafrechtsnovelle auf die MedUni Wien vor
allem hinsichtlich AmtstrdagerbegrifJ und . Anfiitterungsverbot» analy-
siert, verschiedenste Fallkonstellationen gebildet und MaBnahmen fiir
eine rechtskonforme Vorgangsweise definiert worden seien. Die Dritt-
mittelgebarung der Organisationseinheiten der MedUni Wien werde
regelmdBig durch die interne Revision geprii ft. Dabei wiirden auch die
Prozesse beziiglich Zuwendungen Dritter und die Einhaltung der Anti-
korruptionsregelungen beleuchtet.

Eine Aktualisierung der Antikorruptionsrichtlinien sei gerade in Aus-
arbeitung. Diese beinhalte eine Anpassung der beiliegenden Gesetzes-
bestimmungen, die Festlequng der Zustindigkeiten, die ergdnzende
Darstellung des Genehmigungsprozesses, einheitliche Vorgaben hin-
sichtlich Abwicklung und Dokumentation sowie Kontrollmechanis-
men. Die von einer Arbeitsgruppe der Universitdtenkonferenz erstell-
ten Leitlinien im Umgang mit allfdlligen Korruptionssachverhalten
an Universitdten wiirden bei der Uberarbeitung der Richtlinien ebenso
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beriicksichtigt, wie die neuen Transparenzbestimmungen des PHAR-
MIG-Kode.x. Dariiber hinaus wiirde im Entwurf des neuen Entwick-
lungsplans der MedUni Wien ein eigenes Kapitel zu Corporate Gover-
nance aufgenommen.

An der MedUni Wien sei ein Risikomanagement etabliert, das laufend
eine Risikobetrachtung vornehme. Im Rahmen des Projekts .Univer-
sitdtsmedizin Wien 2020" sei eine gemeinsame Risikomanagemeni-
Strategie mit Fokus auf die Risiken der gemeinsamen Betriebsfiihrung
vorgesehen. Es werde auch eine Korruptionsrisikenanalyse durchge-
flihrt, die im Risikomanagementkonzept zu beriicksichtigen sein werde.

(3) Laut Stellungnahme der TILAK und der MedUni Innsbruck habe die
MedUni Innsbruck-TILAK-Kommission die Aktualisierung der derzeit
giiltigen Richtlinien zur Korruptionsprophylare vereinbart. Die TILAK
und die MedUni Innsbruck wiirden aktuell diese Version vorbereiten,
mit deren abschlieBender Behandlung durch die Kommission in den
ndchsten Wochen zu rechnen sei.

Die MedUni Innsbruck bekenne sich weiters zur Beachtung einschld-
giger Regelungen bzw. gesetzlicher Bestimmungen, etwa im Zusam-
menhang mit der Durchfiihrung klinischer Studien bzw. der wissen-
schaftlichen Forschung.

(4) Laut Mitteilung des Landes Niederdsterreich seien Vorarbeiten zur
rechtlichen Uberarbeitung und Erginzung der Richtlinien/Vorgaben zur
Korruptionsprivention bereits geleistet worden. Der Priifplan fiir 2015
der Stabsstelle Revision der NO Landeskliniken-Holding sehe die Prii-
Jung der Anzahl und des monetidren AusmaBes von Firmen gesponserter
Aus- und Fortbildungen vor; als deren Ergebnis wiirden Riickschliisse
bzw. Empfehlungen der Revision im Sinne einer Korruptionsrisikoana-
lyse erwartet, die in die geplante Uberarbeitung der Vorgaben einflie-
Ben wiirden. Weitere Richtlinien, die zur Korruptionsprdvention bei-
tragen wiirden, be fanden sich bereits in Ausarbeitung (z.B. Richtlinie
iiber die BeschafJung neuer Produkte).

s2.4 Der RH entgegnete dem BMG, dass die Schaffung eines 6fTentlichen
Bewusstseins fiir die Gefahren mangelnder Transparenz im Gesund-
heitswesen auch im Zusammenhang mit der drztlichen Aus- und Fort-
bildung eine Grundvoraussetzung fiir die Bekimpfung von Korruption
war, die eine moglichst hohe Qualitat des Gesundheitswesens beein-
trichtigt. Da die Gewahrleistung der Qualitdt des Gesundheitswesens
eine wesentliche Aufgabe des BMG darstellte, sollte ein koordinierter
Korruptionspraventionsansatz mit einheitlichen Vorgaben im Interesse
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des BMG liegen. Der RH hielt daher seine Empfehlung gegeniiber dem
BMG aufrecht.

Der RH anerkannte die geplanten MaBnahmen der MedUni Wien, der
TILAK und der MedUni Innsbruck sowie des Landes Niederdsterreich.

Gegeniiber der TILAK bzw. MedUni Innsbruck und dem Land Niede-
rosterreich hielt der RH fest, dass das Ziel einer Korruptionsrisikoana-
lyse war, potenzielle Gefahren fir die Organisation zu ermitteln und
hieraus geeignete MaBnahmen zur Risikominderung abzuleiten. Dazu
waren auch die klare Zuordnung der Aufgabenwahmehmung beziiglich
des Prozesses der Risikoanalyse und der Risikoverantwortlichkeit sowie
eine zentrale Steuerung durch eine verantwortliche Person notwendig.

Zur Korruptionspravention bedurfte es einer Identifikation der beson-
ders korruptionsgefahrdeten Aufgabenbereiche und Entscheidungspro-
zesse unter Beriicksichtigung insbesondere der Eintrittswahrscheinlich-
keit und der Hohe eines méglichen Schadens. In die Ermittlung und
Bewertung der Risiken sollten alle Hierarchie-Ebenen eingebunden
sein. Die durch die Analyse erfassten Korruptionsrisiken waren orga-
nisationsweit entsprechend ihrem Umfang und Gewicht zu bewerten
bzw. zu priorisieren und bildeten die Grundlage fiir geeignete Praven-
tionsmaBnahmen. Im Sinne dieser Ausfiihrungen wiederholte der RH
daher seine Empfehlung nach der Durchfihrung einer umfassenden
Korruptionsrisikoanalyse.

Gegeniiber der TILAK und der MedUni Innsbruck wiederholte der RH im
Hinblick auf die Bedeutung umfassender Korruptionspraventionsmaf-
nahmen dariber hinaus die von ihm empfohlenen Festlegungen (z.B.:
transparenter und nachvollziehbar dokumentierter Genehmigungspro-
zess, transparentes und nachvoliziehbar dokumentiertes Verfahren tber
die Abwicklung von Geldflissen, klare Definition von Verantwortlich-
keiten und Zustiandigkeiten sowie geeignete Kontroll- und Informa-
tionsmechanismen).

Zusammenfassung 53 Der RH anerkannte, dass im Bereich der Arzteausbildung in den letz-
ten Jahren sowohl im Bereich der rechtlichen Grundlagen als auch in
den iberpriften Krankenanstalten selbst eine deutliche Entwicklung
erkennbar war.

Allerdings stellte der RH im Rahmen seiner Uberpriifung erheblichen
Handlungsbedarf fest, um kiinftig eine qualitatsgesicherte, durchgangig
einheitlich strukturierte sowie zeitlich durchgeplante Ausbildung von
Arzten nachhaltig sicherzustellen. Dies insbesondere vor dem Hinter-
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grund, dass — Daten aus den letzten Jahren zufolge — bis zu 40 % der
Absolventen des Studiums der Humanmedizin fiir die arztliche Ver-
sorgung in Osterreich nicht zur Verfiigung standen und insbesondere
in peripher gelegenen Krankenanstalten ein Mangel an TA/A erkenn-
bar war.

(1) Zu den Grundlagen der Arzteausbildung

Das ArzteG 1998 und die darauf basierenden Verordnungen (insbeson-
dere die AAO und die KEF-VO) stellen wesentliche rechtliche Grund-
lagen fiir die Arzteausbildung in Osterreich dar. Diese beurteilte der
RH im Uberblick wie folgt:

(a) Die grundsitzliche Ausgestaltung der Arzteausbildung blieb in
den letzten Jahrzehnten in Osterreich im Wesentlichen unverindert.
Gemeinsam mit dem Umstand, dass in den vergangenen Jahren rd.
50 % der Turnusirzte vor der Facharztausbildung — aus verschie-
densten Griinden — auch die mindestens dreijdhrige Ausbildung zum
Arzt fir Allgemeinmedizin absolvierten, konnte dies zu einer insge-
samt mindestens zwolfjahrigen irztlichen Ausbildung fiihren. (TZ 2, 3)

Die Datenlage etwa betreffend Ausbildungsdauern bzw. Verlange-
rungsgriinde war zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung unzureichend;
manche rechtlichen Begriffe lieBen Fragen offen. Die — bis zur Arz-
teausbildung NEU jahrelang geltende — gesetzliche Einschrankung der
anrechenbaren Ausbildungszeit auf die Kernarbeitszeit von 8.00 Uhr
bis 13.00 Uhr an Wochentagen war zur Sicherung der Ausbildungs-
qualitat weder erforderlich noch in der Praxis durchgingig umsetz-
bar. (TZ 29, 40, 48)

(b) Die mit der aktuellen Novelle zum ArzteG 1998 vorgenommene
Neugestaltung der Arzteausbildung, beschlossen im Oktober 2014, sah
der RH zwar grundsitzlich positiv; seine bereits im Begutachtungs-
verfahren zu dieser Novelle geauBerten Bedenken hielt er jedoch auf-
recht. Er hielt u.a. (auch weiterhin) fest. dass

- die Novelle noch starker als bisher die Regelung bestimmter Inhalte
von der Gesetzgebung auf die Verordnungsebene verschob und
die finanziellen Auswirkungen etwa der verpflichtenden Lehrpra-
xis nicht ausreichend dargestellt waren (TZ 3, 8),

- die Grundlagen fiir die umfassende Neugestaltung sowie die Eignung
der getroffenen MaBnahmen fir die Schaffung einer modernen und
bedarfsgerechten Arzteausbildung fiir den RH nicht nachvollzieh-
bar und die Verlangerung der allgemeinmedizinischen Ausbildung
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bzw. mogliche Konsequenzen daraus nicht ausreichend begrindet
bzw. erlautert waren (TZ 3, 11),

- wesentliche Daten bzw. Entscheidungsgrundlagen (wie etwa betref-
fend die Drop-Out-Griinde von Turnusirzten, der Riickgang von
Allgemeinmedizinern mit eigenen Ordinationen, etc.), die erforder-
lich wdren, um nachhaltig geeignete Voraussetzungen fiir den Ver-
bleib von (Turnus)Arzten in Osterreich zu schaffen, fehlten (TZ s,
6),

- die Novelle keine QualitatssicherungsmafBnahmen fir die Basisaus-
bildung vorsah (TZ 8),

- der konkrete quantitative Bedarf an (Turnus)Arzten bisher vom
Gesetzgeber unberiicksichtigt geblieben war und fiir die nunmehr
festgelegte Bedarfsorientierung im Bereich der allgemeinmedizi-
nischen Ausbildung keine Kennzahlen vorlagen sowie auch kon-
krete Vorgaben dafiir fehlten. wer diese auf welche Weise erheben

sollte (TZ 9),

- in der Novelle notwendige Festlegungen betreffend die Zustandig-
keiten und Verantwortlichkeiten des Arztlichen Leiters und des Aus-
bildungsverantwortlichen fehlten (TZ 19, 23),

- fir mit der Novelle erstmals verpflichtend festgelegte wichtige Qua-
litatssicherungs- bzw. Planungsinstrumente (z.B. Ausbildungskon-
zept, Ausbildungsplan) konkrete und klare Definitionen fehlten
(TZ 26. 27).

- trotz der Bedeutung von (krankenanstaltsiiberschreitenden) Rotati-
onen auch im Rahmen der Arzteausbildung NEU die Vorlage eines
Rotationskonzeptes als Anerkennungsvoraussetzung fir eine Aus-
bildungsstatte nicht vorgesehen war (TZ 27) und

- der Umsetzungszeitraum fir die Neugestaltung kurz bemessen,
etwaige Folgen bspw. der nunmehr aufbauenden Ausbildungsstruk-
tur nicht ausreichend thematisiert sowie keine umfassende Evalu-
ierung der Arzteausbildung NEU vorgesehen waren (TZ 3).

(c) Manche Rasterzeugnisse enthielten OP-Kataloge mit Fallzahlen
fiir - etwa von den TA/F der Chirurgie oder der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe — durchzufiihrende Eingriffe (z.B. Appendektomien, nor-
male Geburten, Kaiserschnitte), die dem tatsachlichen Leistungsgesche-
hen in den Krankenanstalten nicht gerecht wurden. (TZ 39)
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Zusammenfassung Arzteausbildung

(2) Zur arztlichen Ausbildung in den Gberpriften Krankenanstalten

im Rahmen der Uberpriifung der praktischen Ausgestaltung der Arzte-
ausbildung in den vier iiberpriiften Krankenanstalten kam der RH zum
Ergebnis, dass die im ArzteG 1998 normierte dreistufige Ausbildungs-
verantwortung (Krankenanstaltentriger, Arztlicher Leiter, Klinik— bzw.
Abteilungsleiter) von den iberpriiften Krankenanstalten bzw. deren
Trigern in unterschiedlichem AusmaB, jedoch in keiner Krankenan-
stalt ausreichend wahrgenommen wurde.

Die Universitatskliniken AKH Wien und LKH Innsbruck stellten dabei
einen Sonderfall dar, weil hier die Rollen des Dienstgebers (Med-
Uni Wien bzw. MedUni Innsbruck) und des Krankenanstaltentragers
(teilweise) auseinanderfielen und der Triger formal keine Dienstho-
heit iiber die funktionstragenden Arzte innehatte.

Wenngleich bei den iiberpriften Krankenanstalten bzw. Tragern teil-
weise bereits entsprechende Bemiihungen bzw. Planungen zur Verbes-
serung der Ausgestaltung der drztlichen Ausbildung bestanden, kam
der RH im Rahmen seiner Uberpriifung zusammengefasst zum Ergeb-
nis, dass:

(a) ein durchgingig einheitlich strukturierter, qualitatsgesicherter Aus-
bildungsprozess fir die Turnusérzte wahrend der gesamten mehrjdah-
rigen Ausbildungsdauer zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung an kei-
ner der iberpriiften Krankenanstalten bzw. Klinik/Abteilung fiir Innere
Medizin gewahrleistet war, weil

teilweise keine konkreten strategischen Ausbildungsziele der Kran-
kenanstaltentriger fir die Arzteausbildung bestanden (TZ 17),

- Zielvereinbarungen (zwischen Triger, Arztlichem Leiter und Klinik-
bzw. Abteilungsleitern) entweder gédnzlich fehlten oder diese iiber-
wiegend nicht fiir die Festlegung von Ausbildungszielen genutzt
wurden (TZ 17, 23),

- gar keine bzw. zu wenige Vorgaben der Krankenanstaltentrager fiir
die Arzteausbildung bestanden (TZ 18),

- trotz der gesetzlich normierten Zustindigkeit des Arztlichen Lei-
ters entweder eine Verlagerung der gesamten Ausbildungsverant-
wortung auf die Ausbildungsverantwortlichen vorgesehen war oder
die von den Arztlichen Leitern getroffenen MaBnahmen nicht aus-
reichten, um die Wahrnehmung ihrer Ausbildungsverantwortung
sicherzustellen (TZ 20),
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- zurSicherstellung eines reibungslosen Verlaufs der Ausbildung von
Arzten im organisatorischen Bereich zum Teil Verbesserungspoten-
zial bestand (TZ 21),

- bis zur Zeit der Gebarungsiiberpriifung kaum von der Leitung vor-
gegebene (umfassende) Aufgaben- und Tatigkeitsprofile fiir die Aus-
bildungsverantwortlichen vorlagen (TZ 23)

- normierte .Ausbildungsassistenten” bzw. Mentoren nicht ausrei-
chend eingesetzt waren (TZ 24),

- die fiir eine kontinuierliche Qualitatssteuerung wesentlichen Log-
biicher teilweise entweder nicht vorhanden waren, qualitativ den
Zweck eines Logbuchs nicht ausreichend erfiillten und/oder nicht
als Grundlage fiir die Ausstellung der Rasterzeugnisse herangezo-
gen wurden (TZ 25),

- schriftliche Ausbildungskonzepte als zentrale Instrumente fir die
Qualitatssicherung in der Arzteausbildung fehlten oder die vorge-
legten Dokumente nicht alle vom RH als zweckmaBig erachteten
Inhalte umfassten (TZ 26).

- die Rotationseinteilung der Tumusarzte teilweise von diesen selbst
durchgefiihrt wurde (TZ 28),

- mit Ausnahme des LKH Innsbruck (fiir TA/A) keine schriftlichen
Ausbildungsplane erstellt wurden (TZ 28),

- Kooperationsvereinbarungen betreffend Rotationen von Tumu-
sarzten soweit erforderlich nur miindlich vorlagen bzw. anstaltsii-
bergreifende Rotationen nicht etabliert waren (TZ 28),

die Konsiliarausbildung teilweise nicht im erforderlichen Ausmaf
durchgefiihrt wurde und unzureichend dokumentiert war (TZ 28,
38).

- die Administration der Rasterzeugnisse an allen iiberpriiften Kran-
kenanstalten mangelhaft war (z.B. teilweise: keine rechtskonforme
bzw. verspitete Ausstellung, kein Vermerk der von der AAO vor-
geschriebenen Evaluierungsgespriche oder fehlende Archivierung
etc.) sowie eine Dokumentation der Evaluierungsgesprache fehlte
(TZ 38, 40),
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