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Erstes Kapitel: Der Physician Assistant

A. Einleitung

Der Physician Assistant (PA)', auch Medizin- oder Arztassistent genannt, stellt in
Deutschland ein neues medizinisches Berufsbild dar. Er ist darauf ausgelegt, ein Bin-
deglied zwischen Arzt und Pflegepersonal zu bilden.

Auf Grund dieser Ausrichtung und des breiten Einsatzgebietes auch aullerhalb érztli-
cher Supervision wird der deutsche Name des Medizin- oder Arztassistenten, also des
Assistenten eines Arztes, dem neuen Berufsbild nicht gerecht.

An den Universititen und in der 6ffentlichen Diskussion ist die Terminologie des PA
als Acronym fiir den Physician Assistant am ehesten gebrduchlich, wéhrend in der
Weiterbildungsverordnung Baden-Wiirttemberg die deutsche Ubersetzung Arztassis-
tent Einzug gefunden hat. Der Physician Assistant schliet an die primdre Namensge-
bung aus den USA an, wo das Berufsbild seinen Ursprung findet. In GroBbritannien
ist auf Grund der angesprochenen Problematik die Berufsbezeichnung des Physician
Assistant zu Physician Associate’ umgewandelt worden, um zu verdeutlichen, dass es
sich mehr um ein partnerschaftliches Verhiltnis als um eine Assistenz handelt. Die
Assistenz wird nach dem allgemeinen Verstindnis in der Bevolkerung als unterge-
ordnete Hilfstitigkeit interpretiert. Fiir eine Anndherung des deutschen Begriffes an
die Bezeichnung Physician Associate spricht auch, dass zum jetzigen Zeitpunkt noch
keine einheitliche Gesetzesregelung existiert, sodass die Gefahr unterschiedlicher
Terminologien nicht gegeben ist.

Aus den genannten Griinden ist daher neben der englischen Bezeichnung des Physici-
an Associate, weiterhin kurz PA, als deutsches Pendant die Berufsbezeichnung Arzt-
vertreter zu favorisieren. Die Bezeichnung als Vertreter impliziert allerdings keine
Gleichrangigkeit mit der drztlichen Berufsgruppe in allen Bereichen sondern ist auf

ausgewahlte Bereiche zu beschrianken.

' Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen umfasst die gewéhlte Formulierung beide Ge-
schlechter, auch wenn aus Griinden der leichteren Lesbarkeit die mannliche Form gewéhlt
wurde.

* http://www.fparcp.co.uk (Stand: 2.1.2017).



Das 2005 erstmalig an der Steinbeis Hochschule Berlin eingefiihrte drei- bis vierjéh-
rige Studium zum ,,.Bachelor of Science in Physician Assistance setzt sich sowohl
aus akademischen, als auch aus praktischen Anteilen zusammen.

§ 1 Abs. 1 der Weiterbildungsverordnung Arztassistenz Baden-Wiirttemberg vom 5.
Juni 2013 definiert die Zielsetzung als Wahrnehmung von patientennahen, organisa-
torischen und delegierbaren medizinischen Tétigkeiten. Schwerpunkt der Tétigkeit
des PA sei die ,,unterstiitzende Zusammenarbeit mit Arzten im Krankenhaus®.
Insbesondere in Zeiten des Arztemangels bei zugleich fortschreitendem demographi-
schem Wandel in Hinblick auf die Entwicklung der Altersstruktur wird der Beruf des
PA zunehmend an Bedeutung gewinnen, wodurch auch rechtliche Fragestellungen,
unter anderem im Hinblick auf Kompetenzen und Formen der Arbeitsteilung, in den
Vordergrund treten. Die Einfiihrung des PA hat nicht nur das Potential, dem Fach-
kraftemangel entgegenzuwirken, sondern konnte auch dabei helfen, die Versorgungs-
qualitdt der Bevolkerung insbesondere in ldndlichen Regionen zu verbessern. Durch
Vertretung drztlichen Personals bei Routinetdtigkeiten kann eine Konzentrierung me-
dizinischer Kapazititen auf anspruchsvolle und komplexe medizinische Aufgaben
erfolgen. Insbesondere bei der Versorgung chronisch Erkrankter kann der PA eine
wichtige Bedeutung erlangen, da sich bei dieser Patientengruppe das diagnostische

und therapeutische Schema wiederholt.

Ziel der nachfolgenden Arbeit ist es, ein umfassendes Bild des PA zu vermitteln, in-
dem zunéchst die historische Entwicklung und anschlieBend der aktuelle Zustand im
zum Teil deutlich weiter in der PA-Implementierung fortgeschrittenen Ausland darge-
stellt werden. Hierbei werden schwerpunktmafig die fiir die Entwicklung des Berufes
wesentlichen Rechtsordnungen behandelt.

Im Anschluss werden Besonderheiten des deutschen Gesundheitssystems erortert,
welche sich forderlich auf die Etablierung des PA in Deutschland auswirken. SchlieB3-
lich wird die Problematik der arbeitsteiligen Zusammenarbeit zwischen Arzten und
nicht-drztlichen Mitarbeitern unter besonderer Bezugnahme auf PAs erldutert. Es
werden die verschiedenen Formen der Zusammenarbeit zwischen Arzten und nicht-
arztlichem Personal miteinander verglichen und in Bezug zum PA-Einsatz dargestellt.
Aus einer Synopsis von Erkenntnissen auslédndischer Gesundheitssysteme in Kombi-
nation mit den in Deutschland ausgearbeiteten Regularien zur Arbeitsteilung und zu

den einzelnen Berufsbildern wird ein Gesetzesentwurf entwickelt und im Anschluss



auf seine VerfassungsmaiBigkeit iiberpriift. AbschlieBend erfolgt eine Gesamtbeurtei-
lung der Rolle des PA im deutschen Gesundheitssystem. Es wird aufgezeigt, an wel-
chen Stellen weiterhin Regelungsbedarf besteht, um die Fihigkeiten des PA optimal

im deutschen Gesundheitssystem zum Einsatz zu bringen.

I. Historische Entwicklung: Der Feldscherer als Vorganger zum PA

Im mittelalterlichen Europa zogen viele an Universititen ausgebildete Arzte die Lehre
und Forschung der Patientenversorgung vor und erachteten letztere als unter ihrer
Wiirde. Daher kamen fiir diese Tatigkeit umherziehende Barbiere zum Einsatz, die
sich unter anderem, neben dem Haarschneiden, auch der Versorgung von Knochen-
briichen, der Wundversorgung und der Herstellung von Heilmitteln widmeten.’

Im 14. Jahrhundert wurde in der Schweiz der Beruf des Feldscherers® eingefiihrt.” Die
neue Berufsgruppe wurde durch Barbiere ausgebildet und assistierte bei der militari-
schen Wundversorgung.’ Unter Kaiser Maximilian I. (1493-1519) wurde der Einsatz
der Feldscherer ausgedehnt und unter die Aufsicht eines Oberfeldarztes gestellt, der
meist eine akademische Ausbildung aufweisen konnte.

Ab Mitte des 18. Jahrhunderts wurde die Ausbildung des Feldscherers erweitert, um
den besonderen Anforderungen des Militirsanitdtswesens gewachsen zu sein. Da je-
doch die Fahigkeiten und Kenntnisse zwischen den einzelnen Feldscherern erheblich
divergierten, wurde ab Ende des 18. Jahrhunderts versucht, den Feldscherer endgiiltig
vom Scherer- und Barbiererstand abzugrenzen. Erst im 19. Jahrhundert wurden insbe-
sondere auf Grund des raschen medizinischen Fortschritts, mit Ausnahme von Russ-
land’, die Feldscherer durch Arzte ersetzt, die nun die medizinische Versorgung des

. 8
Heeres sicherstellen.

> Mc Callum J.E., Military Medicine: From Ancient times to the 21 century, ABC-Clio,
2008, S. 36.

* Auch “Feldscher”, Ableitung von “zu scheren”= militirischer Wundarzt.

> http://www.amuseum.de/medizin/CibaZeitung/nov33.htm.

® Hooker R.S., Cawley J.F., Asprey D.P., Physician Assistant, Policy and Practice, F.A. Davis
Company, Kap. 2, S. 22.

" http://www.spiegel.de/spiegel/print/d-69003659.html (Stand: 2.1.2017).

¥ http://www.amuseum.de/medizin/CibaZeitung/nov33.htm (Stand: 2.1.2017).



Il. Einfiihrung des PA im Ausland

1. PAs in den USA

Seinen akademischen Ursprung hat der Beruf des Arztvertreters Mitte der 1960er Jah-
re im amerikanischen Physician Assistant (PA).

Charles L. Hudson entwickelte 1961 erste theoretische Grundlagen fiir das Berufsbild
eines medizinischen Assistenten mit besonderer Ausbildung und Stellung zwischen
Arzt und Pflegepersonal, der auch medizinische Verantwortung iibernehmen sollte.”
Seither hat der PA in den USA zunehmend an Bedeutung gewonnen und spielt eine
fundamentale Rolle im amerikanischen Gesundheitssystem.

Nach Angaben der nationalen PA-Kommission NCCPA ("National Commission on
Certification of Physician Assistants") gab es in den USA Ende des Jahres 2013 be-
reits 95.583 zertifizierte PAs.'” Der Einsatz des PA wird durch Gesetze, Verordnun-
gen und Gerichtsentscheidungen sowohl auf Ebene des Bundes, als auch der einzel-

nen Staaten bestimmt.'!

a) Entwicklung des Berufsbildes

Als Folge eines Mangels an Hausédrzten plante der fiir die medizinische Fakultét der
Duke Universitdt arbeitende Mediziner Eugene A. Stead Jr. ein erstes Ausbildungs-
programm fiir PAs im Jahr 1965 mit Hilfe von vier medizinisch erfahrenen Marine-
Krankenhaussanititern. Das Curriculum basierte auf dem Schnellverfahren zur Aus-
bildung von Arzten wihrend des zweiten Weltkriegs.'?

Anfang der 1970er Jahre erlangte das von Stead entwickelte Ausbildungsprogramm
als Mallnahme gegen den Mangel an medizinischem Fachpersonal auf Grundlage des
"Health Manpower Act" von 1972 durch das "American Medical Association’s Coun-

cil on Medical Education" (1972-1976)" auch bundesstaatliche Akzeptanz.

® Hudson C., Expansion of Medical Professional Services with Nonprofessional Personnel,
The journal of the American Medical Association, 1961, 176: 839-841.

' https://www.nccpa.net/Upload/PDFs/2013 StatisticalProfileofCertified Physician Assistants-
AnAnnualReportoftheNCCPA.pdf (Stand: 2.1.2017).

" Younger P., Physician Assistant Legal Handbook, S.1.

"2 https://www.aapa.org/threeColumnLanding.aspx?id=429 (Stand: 2.1.2017).

" Guidelines for State Regulation of Physician Assistants, American Academy of Physician
Assistants: https://www.aapa.org/Workarea/DownloadAsset.aspx?id=795 (Stand: 2.1.2017).



b) Zulassungsvoraussetzungen zum PA-Studium

Fiir die Reglementierung des PA in den USA spielt die ARC-PA ("Accreditation Re-
view Commission on Education for the Physician Assistant ") eine bedeutende Rolle.
Hierbei handelt es sich um eine nationale, politisch unabhidngige Akkreditierungs-
kommission, deren rechtliche Grundlage als gemeinniitzige Organisation auf ,,Section
501 des Bundesgesetzes ,,Internal Revenue Code of 1986 beruht.

Sie legt die Rahmenbedingungen des PA in der sogenannten "Standards 4th Edition""
fest, welche jedoch unter A3.15 lediglich beinhaltet, dass das Ausbildungsprogramm
die Informationen iiber Aufnahmekriterien hinsichtlich gegebenenfalls bevorzugter
Bewerber (a), fritherer Arbeitserfahrungen oder absolvierter Ausbildungen (b), der
Erlangung eines Platzes im Voraus (c) sowie eines erforderlichen akademischen oder

technischen Standards (d, e) fiir die Einschreibung bereitstellen muss.

Die konkreten Voraussetzungen zur Zulassung fiir ein PA-Programm werden durch
die einzelnen Universititen geregelt.

Beispielsweise wird am City College of New York ein Bachelor-Abschluss mit Kur-
sen in Biologie, Chemie, Mikrobiologie, Statistik sowie zwei der Facher Molekular-
/Zellbiologie, Genetik, Physiologie der Sduger, Anatomie und Physiologie oder Bio-
chemie gefordert'.

Ahnliche Voraussetzungen werden an der "Southern California University of Health
Sciences" gestellt. Zulassungsvoraussetzungen sind ein Bachelor-Abschluss und das
Absolvieren von Kursen in Chemie, Mathematik, menschliche Anatomie und Physio-
logie, Biologie, Psychologie, Englisch, Anthropologie und Statistik. An praktischer
Erfahrung ist der Nachweis von 500 Stunden bezahlter Arbeit im klinischen Sektor zu

. 17
erbringen.

' Section 501 ¢ 3: hierbei handelt es sich um gemeinniitzige Organisationen u.a. zur Férde-
rung von Ausbildung und Wissenschaft.

" Stand 03/2016.

' https://www.ccny.cuny.edu/sophiedavis/pa-program-requirements (Stand: 2.1.2017).

' http://www.scuhs.edu/academics/master-of-science-physician-assistant-program/academic-
requirements/ (Stand: 2.1.2017).



¢) Studieninhalte und Akkreditierung der Studienanbieter

Eine Festlegung und Sicherstellung von Standards'® sowie eine Evaluation der einzel-
nen Studienanbieter erfolgt in den USA durch die ARC-PA.

Die ARC-PA legt als Grundlage fiir das PA-Curriculum unter den ,,ARC-PA Stan-
dards 4th edition” B1 fest, dass Basiswissen iiber etablierte und in der Entwicklung
befindliche biomedizinische und klinische Erkenntnisse sowie deren Anwendung in
der Patientenversorgung vermittelt werden miissen (B1.02).

AuBerdem soll der PA durch das Curriculum auf die klinische Anwendung der Medi-
zin vorbereitet werden (B1.03). Auch ethische Grundlagen sowie Fertigkeiten als
Fithrungsposition sind vorgesehen (B1.05). Zusitzlich beinhalten die ARC-PA Stan-
dards eine Vorbereitung der Studenten auf die Gesundheitsversorgung von Patienten
mit verschiedenen kulturellen Hintergriinden, welche die Patientenkommunikation,
Entscheidungsfindung, Compliance und das Outcome beeinflussen (B1.06). Das Cur-
riculum muss Fahigkeiten zur Problemldsung und zum Treffen medizinischer Ent-
scheidungen sowie zur interdisziplindren Zusammenarbeit vermitteln (B1.07, B1.08).
Fiir jeden didaktischen und klinischen Kurs muss der Anbieter Ziele definieren und
verdffentlichen, welche fiir die Studenten-Akquisition erforderliche Kompetenzen
durch messbare Begriffe zur Definition des Fortschritts ermdglichen (B1.09).

Eine Vergleichbarkeit der Studieninhalte, der Studentenerfahrung und des Zugangs zu
didaktischem Material und Labormaterial muss gewéhrleistet sein, wenn der Unter-
richt an verschiedenen Orten oder nach unterschiedlichen Lehrmethoden vollzogen
wird (B1.10, B1.11). Als Pflichtinhalte werden Lehre und klinische Anwendung in
den Fachern Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie, Pharmakologie sowie Entste-
hung und Mechanismen von Gesundheit und Krankheit und die Lehre iiber alle Or-
gansysteme angegeben (B2.02). Die Vermittlung interpersoneller und kommunikati-
ver Basisfertigkeiten als Grundlage fiir einen effektiven Austausch mit Patienten, de-
ren Angehorigen und anderen Gesundheitsversorgern (B2.04) sowie die Lehre in Pa-
tientenevaluation (Anamneseerhebung, klinische Untersuchung, Generierung von Dif-
ferentialdiagnosen), Diagnostik (Anordnung, Auswertung) und Patientenmanagement
(Akut- und Langzeitbetreuung, Behandlungsplédne) sind vorgesehen (B2.05). Das Cur-

riculum muss die Praventiv-, Notfall-, Akut-, Chronische-, Rehabilitativ- und Pallia-

' http://www.arc-pa.org/accreditation/standards-of-accreditation/ (Stand: 2.1.2017).



tivversorgung der gesamten Bevolkerungsschichten (prénatal, Sduglinge, Kinder,
Adoleszenz, Erwachsene, Altere) umfassen (B2.06).

Auch eine Einweisung in technische Fertigkeiten und Prozeduren nach den aktuellen
Gepflogenheiten muss erfolgen (B2.07). Neben der Lehre in Sozial- und Verhaltens-
forschung muss die Entwicklung innerhalb einzelner Lebensphasen (Erkennen und
Behandlung von Drogenmissbrauch, Sexualitét, Problematik des Todes, des Sterbens
und Verlustes, der Umgang mit Krankheit, Verletzung und Belastung, Gewalterken-
nung und —privention und psychiatrische Zustinde) thematisiert werden (B2.08).
Fertigkeiten in Patientenberatung und —erziehung sowie das Aufsuchen, die Interpre-
tation und Evaluation medizinischer Lektiire miissen vermittelt werden (B2.09).
Grundlagen des Gesundheitswesens und der Gesundheitspolitik sowie die Konzepte
des Gesundheitswesens in Bezug auf die Rolle des praktizierenden PA (Teilnahme an
Krankheitstiberwachung, -iibermittlung und -intervention) sind ebenfalls Pflichtbe-
standteile des Curriculums, wie auch Patientensicherheit, Qualititsverbesserung, die
Pravention medizinischer Fehler und das Risikomanagement (B2.10-B2.13).

Die Lehre muss zusitzlich Grundlagen bzgl. Riickerstattung, Dokumentation, Codie-
rung und Rechnungswesen umfassen sowie Prinzipien und deren Umsetzung im Be-
reich der Medizinethik (B2.14-B2.16). Beim durch qualifizierte Mitarbeiter aus den
Basisbereichen (Familienmedizin, Innere Medizin, Allgemeinchirurgie, Pédiatrie,
Gynidkologie und Psychiatrie) iiberwachten praktischen Einsatz der PA-Studenten
muss ausreichender Patientenkontakt ermoglicht werden (Patienten aller Altersstufen,
gyndkologische Patientinnen, chirurgische Patienten, psychisch Erkrankte in der Am-

bulanz, in der Notaufnahme, stationir und im Operationssaal) (B3.01-B3.07)."

Darauf beruhend werden individuelle Regelungen von den einzelnen Staaten und
Universitéten erstellt.

Ein Basis-Curriculum wurde beispielsweise durch das “Department of Consumer Af-
fairs” (Verbraucherministerium) Kalifornien in Artikel 3 des "California Code of Re-
gulations" Titel 16 festgelegt. GemaB3 Sektion 1399.531 a) sollte in der Ausbildung
ein Basiswissen in den Bereichen Chemie, Mathematik, Englisch, Anatomie, Physio-
logie, Mikrobiologie, Soziologie und Psychologie vermittelt werden. AuB3erdem soll-

ten theoretische Grundlagen mit, soweit erforderlich, direktem Patientenkontakt, in

" http://www.arc-pa.org/wp-content/uploads/2016/10/Standards-4th-Ed-March-2016.pdf
(Stand: 2.1.2017).



den Bereichen Priventionsmedizin und Gesundheitswesen, psychische Gesundheit,
Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung, Erste Hilfe und Umgang mit héu-
figen Erkrankungen, Konzepte in der klinischen Medizin und im OP, gewdhnliche
Labor- und Screening-Techniken, gewohnliche OP-Verfahren, Medikamente und ihre
Wirkweisen, Medizinethik und Gesetze, medizinische Sozio-Okonomie und Bera-
tungstechniken und zwischenmenschliche Dynamik (Sektion 1399.531 b) im Lehr-
plan enthalten sein.

Das "City College of New York" hat in seinem Curriculum die Fécher Anatomie,
Physiologie, Pharmakologie, klinische Medizin und Patientenkommunikation fiir das
erste Semester vorgeschrieben. Neben Vertiefungskursen zu einzelnen Fichern aus
dem ersten Semester werden Priventionsmedizin, physikalische Diagnostik und Ge-
schichte des PA aufgefiihrt. Im dritten Semester folgen unter anderem Kurse zur kli-
nischen Korrelation, zur interkulturellen Beratung, zur integrativen Medizin und zu
technischen Fertigkeiten. Kurse des zweiten Ausbildungsjahres umfassen die einzel-
nen medizinischen Fachgebiete Notfallmedizin, Innere Medizin, Péddiatrie, Chirurgie,
Gynikologie, Psychiatrie, Geriatrie sowie die Intensiv- und die Elektivversorgung.
Das letzte Jahr beschiftigt sich mit der Epidemiologie, Forschung, Medizinischem

Recht und Wirtschaft.?°

Die Akkreditierung der einzelnen PA-Programme erfolgt primdr durch nicht-
staatliche gemeinniitzige Organisationen, welche die Einhaltung etablierter Qualifika-
tionen und Bildungsstandards gewihren.”' Die bedeutendste Akkreditierungsorganisa-
tion ist die ,,Commission on Accreditation of Allied Health Education Programs
(CAAHEP).”> Nachdem diese ihre Anerkennung durch das amerikanische Bildungs-
ministerium (,,US Department of education®)* verloren hatte, erfolgte eine Anerken-
nung durch das nicht-staatliche ,,Council for Higher Education Accreditation®

(CHEA)*, welches einen Zusammenschluss aus 3000 Colleges und Universititen

* https://www.ccny.cuny.edu/sophiedavis/curriculum-of-physician-assistant-program (Stand:
2.1.2017).

*! http://www.arc-pa.org/about/ (Stand: 2.1.2017).

* Younger P., Physician Assistant Legal Handbook, S.19, 20.

> http://ope.ed.gov/accreditation/agencies.aspx (Stand: 2.1.2017).

* http://www.chea.org/pdf/Recognition/Summaries%202016%20Feb/

CAAHEP .pdf#search=%22caahep%?22 (Stand: 2.1.2017).



darstellt.”” In den USA existieren insgesamt 199 durch die ARC-PA national aner-

kannte PA-Programme.*®

d) Aufgabenbereiche und Kompetenzen

Grundlage des PA-Einsatzes sind die im Jahr 2012 aktualisierten ,,Competencies for
the Physician Assistant Profession*?’, welche durch die "American Academy of Phy-
sician Assistants" (AAPA), die "Accreditation Review Commission on Education for
the Physician Assistant" (ARC-PA), die "Physician Assistant Education Association"
(PAEA) und die "National Commission on Certification of Physician Assistants"
(NCCPA) anerkannt wurden.

Als wesentliche Kompetenzen werden unter anderem medizinisches Wissen in Bezug
auf evidenz-basierte Medizin, wissenschaftliche Prinzipien in Bezug auf die Patien-
tenversorgung, Risikofaktoren und zugrundeliegende pathologische Mechanismen
von Erkrankungen, angemessenes diagnostisches Vorgehen, pharmakologische und
andere Therapiemdglichkeiten, Krankheitspriavention, Screeningmethoden sowie Me-
thoden zur Erstellung von Differentialdiagnosen aufgelistet.

Unter dem Begriff der Kommunikationsfdhigkeit wird der Aufbau einer therapeuti-
schen und ethischen Beziehung mit dem Patienten, das Verfiigen iiber Kommunikati-
onsmittel zur Informationsiibertragung und deren flexibler Einsatz, die Zusammenar-
beit in einem Team, eigene emotionale Stabilitdt und die Dokumentation zusammen-
gefasst.

In der Kategorie der Patientenversorgung werden die effektive Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsversorgern, der Umgang mit Patienten und ihren Angehdrigen,
das Sammeln von wichtigen Informationen iiber den Patienten und die anschlieende
Entscheidung tliber das weitere Vorgehen, die Entwicklung von Behandlungsplénen,
die Patientenberatung, Priventionsmaflnahmen und der Einsatz neuer Technologien,
um die Patientenentscheidung zu erleichtern aufgezihlt.

Des Weiteren zéhlt zu den anerkannten Kompetenzen die Professionalitét, welche das

Verstiandnis der Rolle des PA-Berufes, den professionellen Umgang mit anderen Ge-

* http://www.chea.org (Stand: 2.1.2017).
* http://www.arc-pa.org/accreditation/accredited-programs/ (Stand: 2.1.2017).
*7 http://www.nccpa.net/Uploads/docs/PACompetencies.pdf (Stand: 2.1.2017).



sundheitsanbietern, die Eigenschaften Mitgefiihl, Respekt und Integritét, eine Rechen-
schaftspflicht gegeniiber dem Patienten, die fachliche Weiterbildung, das Einhalten
ethischer Prinzipien, die Akzeptanz des kulturellen Hintergrundes des Patienten und
seiner Schwichen, die Selbstreflektion und Eigeninitiative beinhaltet.

Das praxisorientierte Lernen umfasst die systematische Analyse der praktischen Er-
fahrungen mit anderen, die Integration wissenschaftlicher Studien in den klinischen
Alltag, die Nutzung neuer Technologien zur eigenen Weiterbildung und das Erkennen
von Schwichen und Liicken im allgemeinen und im eigenen Wissen.

Als system-basierte Praxis wird der effektive Wechsel zwischen verschiedenen For-
men der medizinischen Praxis, das Verstindnis iiber die Kostenverteilung im Ge-
sundheitssystem und ihre effektive Nutzung, die Unterstiitzung des Patienten bei
Problemen mit diesem System, die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsfachleu-
ten zur Verbesserung der Patientenversorgung, das Erkennen und Beseitigen von Fak-
toren, welche sich negativ auf das Patientenwohl auswirken und die Anwendung von
Konzepten der Bevolkerungsgesundheit auf die individuelle Patientenversorgung ver-

28
standen.

Die konkrete Ausgestaltung der Aufgabenbereiche des PA erfolgt durch die einzelnen
Staaten.

Der Staat Kalifornien hat beispielsweise durch das ,,Department of Consumer Affa-
irs* (Verbraucherministerium) in seinen ,,Physician Assistant Regulations* 1399.541,
veroffentlicht durch das "Physician Assistant Board" im Januar 2014, den Umfang
des PA-Einsatzes detailliert festgelegt.

Der PA erhebt die Patientenanamnese, fiihrt die korperliche Untersuchung durch und
erstellt eine Beurteilung und Diagnose. Hiervon ausgehend darf er eine Behandlung
initiieren und iiberarbeiten sowie sachdienliche Daten aufnehmen und dem Arzt pra-
sentieren (1399.541 a).

Als konkrete Behandlungsmalinahmen kann der PA Rontgenanordnungen, andere Un-
tersuchungen, therapeutische Diéten, physikalische Therapien, Beschéftigungsthera-

pien und Atemtherapien anordnen oder iibermitteln (1399.541 b).

* http://www.nccpa.net/Uploads/docs/PACompetencies.pdf (Stand: 2.1.2017).
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Diagnostisch ist es ihm gestattet, Laborverfahren, Screening-Untersuchungen und the-
rapeutische Verfahren zu beantragen, diesbeziigliche Anforderungen zu iibermitteln,
diese durchzufiihren oder dabei zu assistieren (1399.541 c).

Ubergreifend soll der PA Situationen erkennen und beurteilen, welche die sofortige
Aufmerksamkeit eines Arztes erfordern und, falls erforderlich, Behandlungsmafinah-
men zur Erhaltung des Patientenlebens treffen (1399.541 d).

AuBerdem berédt der PA die Patienten im Zusammenhang mit ihrer physischen und
mentalen Gesundheit und kann sie bei Bedarf einweisen. Die Beratung soll auch
Themen einschlieBen wie beispielsweise die Medikamente, Didten, soziale Gewohn-
heiten, Familienplanung, normales Wachstum und Entwicklung, Altern sowie das
Verstindnis einer Langzeittherapie ihrer Erkrankung (1399.541 e).

Administrativ umfasst das Tatigkeitsfeld eines PA die initialen MaBnahmen bei Pati-
entenaufnahme, die Vervollstindigung von Formalien und Tabellen im Zusammen-
hang mit der Krankenakte sowie MaBBnahmen fiir Patienten, die eine dauerhafte Be-
treuung erfordern, z.T. auch in ihrer hduslichen Umgebung (1399.541 f). Auch das
Initiieren und Ermdglichen von Patienteniiberweisungen zu geeigneten Gesundheits-

anbietern kann durch den PA erfolgen (1399.541 g).

Im therapeutischen Bereich verabreichen PAs Medikamente und geben Medikamen-
tenanordnungen miindlich oder schriftlich weiter, wenn dies im Einklang mit den da-
zugehorigen gesetzlichen Regelungen steht (Section 3502.1 Physician Assistant Re-
gulations). Geméal Section 3502.1 der Physician Assistant Regulations wird bei der
Medikamentenverabreichung durch einen PA vorausgesetzt, dass der delegierende
Arzt die Art und Weise angibt, auf die der PA ein Rezept erstellt. AuBlerdem ist er
verpflichtet, dem PA schriftlich in einem Protokoll alle Kriterien fiir den konkreten
Einsatz des Medikamentes mit seinen Kontraindikationen mitzuteilen. Bei bestimm-
ten Medikamenten muss auch die Diagnose von Krankheiten, Verletzungen oder Zu-
stinden, bei denen das Medikament indiziert ist, iibermittelt werden. Es diirfen nur
Medikamente durch den PA zum Einsatz kommen, welche auch zum Tatigkeitsbe-
reich des iliberwachenden Arztes zdhlen. Andere als die im Protokoll aufgefiihrten
Medikamente darf der PA nur nach vorausgegangener Genehmigung durch den Arzt

cinsetzen.”’

¥ Section 3502.1 der Physician Assistant Regulations.
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PAs konnen Operationen, die gewdhnlich in Lokalanésthesie durchgefiihrt werden,
ohne die Prasenz des supervisierenden Arztes durchfiihren. Vor der Delegation einer
solchen Operation muss der supervidierende Arzt die Dokumentation iiberpriifen,
welche anzeigt, dass der PA hinreichend ausgebildet ist, die Operation durchzufiihren.
Alle anderen chirurgischen Eingriffe, die eine andere Form der Anésthesie erfordern
diirfen durch den PA nur in Anwesenheit des anerkannten supervisierenden Arztes
durchgefiihrt werden (i Nr.1). Der PA darf auch als erste oder zweite Assistenz in ei-
ner Operation unter Aufsicht eines anerkannten supervidierenden Arztes agieren (i

Nr.2).

Das "New York Department of Health" (Gesundheitsministerium)*® hat fiir die auf
einen PA delegierbaren Tétigkeiten nicht abschlieBend die Evaluation, also den ersten
Kontakt mit Patienten aller Altersgruppen zur Erarbeitung einer detaillierten Anamne-
se, zur korperlichen Untersuchung und zur Herausarbeitung von Problemen mit an-
schlieBender Prisentation der Daten aufgefiihrt.

Des Weiteren wird das Monitoring angegeben, welches als die Assistenz des Arztes
bei der stationdren Visite, die Versorgung im ambulanten Sektor, die Erarbeitung und
Umsetzung von Behandlungsplidnen und die Dokumentation des Behandlungsverlau-
fes verstanden wird.

PAs konnen im Bereich der Diagnostik titig werden.

Im therapeutischen Rahmen ist ihr Einsatz bei der Durchfithrung von Routineverfah-
ren wie Injektionen, Impfungen, Wundversorgung und Ndhen, dem Management von
einfachen Zustédnden durch Infekte oder Traumen, der Assistenz bei komplexeren Er-
krankungen und Verletzungen sowie des Einschreitens bei lebensbedrohlichen Situa-
tionen zu sehen. PAs sind autorisiert, Blutabnahmen anzuordnen und zu iiberwachen,
um Alkohol oder Drogen bei Patienten beispielsweise nach einem Verkehrsvergehen
nachzuweisen.

Im Bereich der Beratung diirfen sie Patienten in Bezug auf die Einhaltung der vorge-
schriebenen Therapieschemata, physiologisches Wachstum und Entwicklung, Famili-
enplanung, emotionale Probleme des tdglichen Lebens und die Erhaltung der Gesund-

heit informieren.

% https://www.health.ny.gov/professionals/doctors/conduct/physician_assistant.htm (Stand:
2.1.2017).
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Ebenfalls vorgesehen ist ihr Beitrag zur Erleichterung der Uberweisung von Patienten

an andere Gesundheitsversorger und soziale Einrichtungen.’'

Durch das "New York State Education Department" (Bildungsministerium) unter Ar-
tikel 131-B § 6542 wurde festgelegt, dass ein PA medizinische Tétigkeiten nur unter
der Supervision eines Arztes vornehmen darf, der auch die Berechtigung zur Uberwa-
chung der dem PA erlaubten Titigkeiten aufweist. Die Uberwachung muss zwar kon-
tinuierlich erfolgen, erfordert jedoch nicht dauerhaft die korperliche Anwesenheit des

Arztes.

Zusammenfassend weist der PA in den USA ein umfassendes Kompetenzspektrum
auf, das, beginnend mit dem ersten Patientenkontakt, iiber die Vornahme diagnosti-
scher MaBBnahmen bis zur Durchfiihrung therapeutischer Tatigkeiten reicht. Dennoch
ist der PA bei allen Tétigkeiten einem supervidierenden Arzt untergeordnet, welcher,
insbesondere bei der Verabreichung von Medikamenten, dessen Handlungen anleitet

und tiberwacht. Eine dauerhafte drztliche Anwesenheit ist jedoch nicht erforderlich.

e) Einsatzgebiete

Einsatzgebiete des amerikanischen PAs sind Krankenhduser, Arztpraxen, ldndliche
und stddtische Gesundheitszentren, Pflegeheime, private Anbieter medizinischer
Dienste (,,retail clinics®), Schulen und universitidre Einrichtungen, die Industrie, Jus-
tizvollzugsanstalten sowie Bundesbehdrden.*® Etwa 50 % der PAs arbeiten in Kran-
kenhéusern und ca. 37 % in Privatpraxen.” Klinische Einsatzgebiete sind hauptsich-

lich die Allgemein- und Familienmedizin (20,4 %), die Notfallmedizin (18,9 %) so-

*! https://www.health.ny.gov/professionals/doctors/conduct/physician_assistant.htm (Stand:
2.1.2017).
*https://www.aapa.org/twocolumnmain.aspx?id=290&utm_source=aapa.org&utm_medium=
home 4buttonmenu&utm_campaign=WhatisaPA (Stand: 2.1.2017).

3 2015-Statistical profile of recently certified Physician Assistants”, Tabelle 12:
http://www.nccpa.net/Uploads/docs/2015StatisticalProfileofRecentlyCertifiedPhysicianAssist
ants.pdf (Stand: 2.1.2017).
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wie der chirurgische Bereich (16,8 %). 1,6 % der PAs arbeiten im psychiatrischen
Sektor.>*

f) Anerkennung

Der ,,Code of Federal Regulations® (Sammlung der Bundesrichtlinien) regelt auf
Ebene des Bundes in § 410.74 ¢) als erforderliche Qualifikation eines PA, dass dieser
ein PA-Programm absolviert haben muss, welches durch die ,,Commission on Accre-
ditation of Allied Health Education Programs* (CAAHEP) akkreditiert wurde (1), das
national zertifizierte Examen bestanden haben muss, welches durch die ,,National
Commission on certification of Physician Assistant (NCCPA) angeboten wird (2)
und eine Lizenz des jeweiligen Staates mit der Erlaubnis zum Praktizieren innehaben
muss (3).

Das durch die NCCPA verwaltete national zertifizierte Examen ,,Physician Assistant
National Certifying Exam” (PANCE) besteht aus einem Multiple Choice Test.*

Die NCCPA ist die einzige Organisation zur Zertifizierung von PAs in den USA. Sie
wurde durch alle US-Bundesstaaten, den ,,District of Columbia“ und die US Territori-
en zur Reglementierung und Zulassung von PAs durch Aufnahme des Examens als

. . 36
Voraussetzung zur Lizenzerteilung anerkannt.

Die Lizenz zur Berufsausiibung wird unter bestimmten, durch die Saaten individuell
vorgegebenen, Voraussetzungen erteilt.”’

Grundlagen der staatlichen Regelungen sind die ,,Guidelines for State Regulation of
Physician Assistants (Staatliche Richtlinien fiir den PA) der ,,American Academy of
Physician Assistants® (AAPA), welche die Lizenz als beste Form der Regulation von
PAs betrachtet, aber nur sehr allgemeine Hinweise flir die Erteilung einer Lizenz, wie

beispielsweise die Kontrolle auf Vorstrafen, erteilt.*®

¥ 2015-Statistical profile of recently certified Physician Assistants”, Tabelle 13:
http://www.nccpa.net/Uploads/docs/2015StatisticalProfileofRecentlyCertifiedPhysicianAssist
ants.pdf (Stand: 2.1.2017).

* http://www.nccpa.net/pance-eligibility (Stand: 2.1.2017).

% https://www.nccpa.net/about (Stand: 2.1.2017).

7§ 410.74 (3) des ,,Code of Federal Regulations*.

* https://www.aapa.org/Workarea/DownloadAsset.aspx?id=795 (Stand: 2.1.2017).
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Das ,,New York State Education Department™ (Bildungsministerium) hat in Titel 8 §
6541 Artikel 131-B des "New York Education Law" (New York Hochschulgesetz)
unter anderem festgelegt, dass ein Mindestalter von 21 Jahren, mindestens ein Ba-
chelor Abschluss und der erfolgreiche Abschluss eines anerkannten PA-Programms
nachgewiesen werden miissen. Die Lizenz muss alle drei Jahre beim Bildungsministe-
rium erneuert werden.>

Das ,,California Department of Consumer Affairs* (Verbraucherministerium) hat un-
ter Artikel 3, 3519 der ,,Laws and Regulations Relating to the Practice of the Physici-
an Assistant” fiir die Erteilung einer Lizenz ebenfalls im Wesentlichen festgelegt,
dass der PA ein anerkanntes Programm und das Examen absolviert haben muss. Die
Lizenz muss alle zwei Jahre durch das Verbraucherministerium erneuert werden*’.
Des Weiteren muss der PA {iber die NCCPA jeweils nach zehn Jahren eine Rezertifi-
zierung vornehmen (sog. PAN-RE = Rezertifizierungsexamen) sowie alle zwei Jahre
ein CME-Programm (,,continuing medical eduction®) im Umfang von 100 Stunden
absolvieren, das von iiber 2000 Organisationen angeboten wird*' und online Schulun-

- - 4
gen oder die Teilnahme an Kongressen umfasst.

g) Zusammenfassung

In den USA wurden die Grundlagen der PA-Ausbildung entwickelt.

Das amerikanische PA-System zeichnet sich dadurch aus, dass Ausbildungsstandards
durch eine nationale, politisch unabhingige Organisation (ARC-PA)* festgelegt wer-
den. AuBlerdem existiert ein umféngliches Akkreditierungssystem, welches sowohl
die Qualifikation des einzelnen PA, als auch die der Ausbildungsginge an den jewei-
ligen Universitdten umfasst. In einem Ausfiihrungsiibereinkommen (,,practice agree-
ment*) zwischen dem PA und einem dazu legitimierten supervidierenden Arzt oder
einer dafiir zustdndigen Organisation (,,Supervising Physician Organization”) wird

ausgearbeitet, fiir welche Patientenprobleme und MaBBnahmen der PA durch den Arzt

* http://www.op.nysed.gov/prof/med/rpa.htm (Stand: 2.1.2017).

“ http://www.pac.ca.gov/licensees/renewals.shtml (Stand: 2.1.2017).

*! http://www.accme.org/requirements/accreditation-requirements-cme-
providers/accreditation-criteria (Stand: 2.1.2017).

*® https://med.stanford.edu/cme.html (Stand: 2.1.2017).

* http://www.arc-pa.com/documents/BYLAWS reviewed 1.5.15.pdf (Stand: 2.1.2017).
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autorisiert werden kann. Dieses Ubereinkommen wird in Abhiingigkeit von der
durchgefiihrten Titigkeiten regelmiBig aktualisiert™ und ist innerhalb einer staaten-

abhéngigen Zeitspanne nach Tétigkeitsbeginn des PA abzuschliefen.

Amerikanische PAs diirfen u.a. die Krankengeschichte des Patienten aufnehmen, kli-
nisch untersuchen, Krankheiten diagnostizieren und behandeln, diagnostische Tests
beauftragen und interpretieren, Behandlungsplidne erarbeiten, Priventionsberatung
vornehmen, bei Operationen assistieren, Rezepte schreiben und visitieren. Das genaue
Ausmal} ihrer Kompetenzen ist dabei von ihrem Arbeitsumfeld, ihren individuellen
Erfahrungen, ihrer Spezialisierung sowie der jeweiligen staatlichen Reglementierung

abhingig.*’

* https://aapa.org/WorkArea/Download Asset.aspx?id=630 (Stand: 2.1.2017).
“https://www.aapa.org/twocolumnmain.aspx?id=290&utm_source=aapa.org&utm_medium=
home 4buttonmenu&utm_campaign=WhatisaPA (Stand: 2.1.2017).
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2. PAs in Grof3britannien

In GroBbritannien trdagt der PA die Bezeichnung des Physician Associates, um seiner
Bedeutung bei der Gesundheitsversorgung, die weit iiber eine bloBe Assistenz hinaus-
geht, gerecht zu werden. Der Physician Assistant stellt hingegen eine eigene Berufs-

gruppe dar, welche unter der Aufsicht eines Anisthesisten arbeitet.*

Im September 2014 haben insgesamt 200 Physician Associates in Grofbritannien ge-
arbeitet.*” Nach Angaben der ,,International Academy of PAs* zeichnet sich das briti-
sche Gesundheitswesen durch einen Mangel an Anbietern des Gesundheitssektors aus
sowie durch eine geographisch unausgeglichene Verteilung der Gesundheitsanbieter
und eine unzureichende Versorgung auBerhalb der Dienstzeiten.** Dieser Entwicklung
soll der Ausbau des PA-Berufes entgegenwirken.

Die zweijdhrige Ausbildung besteht in Grof3britannien sowohl aus theoretischen, als
auch aus praktischen Elementen und ist zu groBBen Teilen an das britische Medizinstu-

dium angelehnt.

a) Entwicklung des Berufsbildes

In GroBbritannien sind im Jahr 2003 im Rahmen eines staatlich geférderten Pilotpro-
jektes erstmalig in den USA ausgebildete PAs zum Einsatz gekommen.49 Diese griin-
deten 2005 die ,,UK Association of Physician Associates” (UKAPA), um den Berufs-
stand auch in Grof3britannien zu etablieren und den Schwichen im britischen Gesund-
heitssystem entgegenzuwirken.

In diesem Jahr (2005) wurde an der Universitiat Herefordshire das erste PA-Programm
in England eingefiihrt.

Circa 10 Jahre spdter (2016) wurde die PA-Ausbildung von 25 Programmen angebo-
ten, zu denen im Jahr 2017 weitere 4 Kurse hinzugeplant sind. 4 zusétzliche PA-

Programme befinden sich derzeit noch in der Entwicklungsphase.™

% http://nurse-practitioners-and-physician-assistants.advanceweb.com/Archives/Article-
Archives/Association-of-Physician-Assistants-in-Anesthesia.aspx (Stand: 2.1.2017).

7 Rimmer, Abi, Will physician associates be replacing doctors? BMJ careers (2014).

* http://iapae.org/england (Stand: 2.1.2017).

* http://www.pahx.org/period07.html (Stand: 2.1.2017).

0 http://www.fparcp.co.uk/ukphysicianassociateprogrammes/ (Stand: 2.1.2017).
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b) Zulassungsvoraussetzungen zum PA-Studium

Im Jahr 2006 erlie} das ,,Department of Health” (Gesundheitsministerium) erstmals
den ,,Competence and Curriculum Framework®“ (Kompetenz- und Curriculum-
Rahmenplan) fiir den PA in Zusammenarbeit mit dem ,,Royal College of Physicians*
(Arzteverbund) und dem ,,Royal College of General Practitioners” (Verbund fiir
Hausirzte).”'

Dieser Rahmenplan wurde 2012 auf Anordnung des Gesundheitsministeriums® durch
das ,,Physician Assistant Managed Voluntary Register (MVR- ein freiwilligen Ver-
bund von PAs) unter Hinzuziehung des ,,Royal College of Surgeons* (Verband der
Chirurgen) und des ,,College of Emergency Medicine* (Verband der Notfallmedizi-
ner) zusétzlich zu den bereits am ersten Entwurf beteiligten ,,Royal College of Physi-
cians“ (Arzteverbund) und dem ,,Royal College of General Practitioners* (Verbund
der Hausirzte) aktualisiert.”

In dem Rahmenplan wird allgemein unter Punkt 3.6.1 geregelt, dass sich die PA-
Studenten im Wesentlichen aus Absolventen der Biowissenschaften und denen eines
Heilberufes zusammensetzen. Zusétzlich zu einem akademischen Hintergrund sollen
die Absolventen auch iiber eine abgerundete Personlichkeit und Lebenserfahrung ver-
fiigen. Auch der personliche Hintergrund eines Anwerbers sollte beispielsweise in

Bezug auf Vorstrafen tiberpriift werden.™

Konkrete Regelungen der Zulassungsvoraussetzungen werden durch die einzelnen
Universitdten in Anlehnung an den Rahmenplan individuell erstellt.

An der Universitidt Aberdeen wird beispielsweise ein Abschluss in einer Naturwissen-
schaft oder einem Gesundheits-/Medizin-bezogenen Fach, in Chemie, Englisch und
Mathematik vorausgesetzt. Das Fehlen dieser Erfordernisse kann gegebenenfalls

durch pflegerische Vorkenntnisse kompensiert werden.>”

°! http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/+/www.dh.gov.uk/en/publicationsandstatistics/
publications/publicationspolicyandguidance/dh 4139317 (Stand: 2.1.2017).

>? Die Veranlassung erfolgte auf Nachfrage des “UK/Ireland Universities Board for PA Edu-
cation” (UKIUBPAE).
Shttp://static].squarespace.com/static/544£552de4b0645de79fbe01/t/557f1 c1ac4bOedab35dd
92¢1/1434393626361/CCF-27-03-12-for-PAMVR.pdf (Stand: 2.1.2017).

**3.6.1. Competence and Curriculum Framework.

> http://www.abdn.ac.uk/smmsn/postgraduate/taught/physician-associate/academic-
requirements.php (Stand: 2.1.2017).
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Auch an der Universitdt Manchester werden ein Abschluss in einer der Biowissen-
schaften sowie Qualifikationen in Mathematik und Englisch gefordert.*®
Ein krimineller Hintergrund stellt an beiden Universititen ein Ausschlusskriterium

57
dar.

¢) Studieninhalte und Akkreditierung der Studienanbieter

Als minimale Stundenanzahl in den einzelnen vorgeschriebenen klinischen Bereichen
(Sozialmedizin, Allgemeinmedizin, Unfall- und Notfallmedizin, Psychiatrie, Geburts-
hilfe und Gynikologie sowie Pidiatrie) werden 1600 Stunden bei einer Gesamtstudi-
enzeit von 3150 Stunden im ,,Competence and Curriculum Framework* unter 3.5.2
festgelegt. Theoretische Kenntnisse miissen geméfl 5.1 des Rahmenplanes in Anato-
mie, Biochemie, Kommunikation, Entwicklung, Wachstum und Reproduktion, Ethik
und Recht, Gesundheitserziehung, Gesundheitspolitik, Histologie, Immunologie und
Mikrobiologie, Pathologie, Pharmakologie, Physiologie, Psychologie, Epidemiologie,
Volksgesundheit, Soziologie, Lehre und Beurteilung sowie Informatik erlangt wer-

den.

d) Aufgabenbereiche und Kompetenzen

PAs arbeiten in GroBbritannien unter direkter Aufsicht eines Arztes.

Grundlage fiir den medizinischen Einsatz des PA ist die durch das ,,General Medical
Council“>® in § 54 des “Good Medical Practice” geregelte Delegation. Diese umfasst
gemif der Regelung ,,Delegation and referral aus dem Jahr 2013°° die Beauftragung
eines Kollegen, die Versorgung oder Behandlung anstelle der eigenen Person durch-

zufiihren (Nr. 3 ,,Delegation and referral®).

*¢ http://www.mhs.manchester.ac.uk/study/postgraduate-certificate-
diploma/courses/physician-associate-studies-pgdip/?pg=3#course (Stand: 2.1.2017).

*7 http://www.abdn.ac.uk/smmsn/postgraduate/taught/physician-associate/academic-
requirements.php; http://www.mhs.manchester.ac.uk/study/postgraduate-certificate-
diploma/courses/physician-associate-studies-pgdip/?pg=3#course (Stand: 2.1.2017).

*% General Medical Council- vergleichbar mit der deutschen Bundesirztekammer.

* http://www.gmec-uk.org/guidance/ethical _guidance/21187.asp#ask a_colleague (Stand:
2.1.2017).
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Als Kollege wird jeder Mitarbeiter definiert, mit dem der Arzt zusammenarbeitet, un-
abhingig davon, ob er ebenfalls ein Arzt ist. Gemill Nr. 4 ,,Delegation and referral*
ist jedoch erforderlich, dass der Deligierende sich davon iiberzeugt, dass der Delega-
tionsempfanger das Wissen, die Fahigkeiten und die Erfahrung besitzt, die Behand-
lung fachgerecht durchzufiihren oder, dass eine ausreichende Uberwachung gewihr-
leistet wird.

Der Delegierende behidlt gemdB3 Nr. 5 ,,Delegation and referral” weiterhin die Ver-
antwortung fiir das Gesamtvorgehen mit dem Patienten, worunter das Behandlungs-

konzept und die Planung nachfolgender Diagnostik und Therapie zu verstehen sind.

Die von einem qualifizierten PA zu erwartenden Fihigkeiten und Kompetenzen wer-
den einheitlich durch das ,,Physician Assistant Managed Voluntary Register“60 festge-
schrieben. Zu ihnen zihlen im Allgemeinen die Anamneseerhebung, eine orientieren-
de Untersuchung, die Auswertung und Einleitung neuer Diagnoseschritte, die Thera-
piefindung, die klinische Planung mit Patienten und anderen Angehdrigen der Ge-
sundheitsberufe, Dokumentations- und Informationsmanagement, Risikomanagement,
Ressourcenmanagement, der Umgang mit ethischen und rechtlichen Fragestellungen
und MaBnahmen zur Verbesserung der Volksgesundheit.

Obwohl die Medikamentenverschreibung zu den vom ,,Managed Voluntary Register*
aufgelisteten Kompetenzen zihlt, ist sie zur Zeit in England noch nicht vorgesehen.®’
Zu den konkret mit dem PA-Abschluss erworbenen Fahigkeiten zdhlen auBerdem
praktische Tatigkeiten bei der notfallméBigen Patientenversorgung (u.a. Teilnahme an
einer kardiopulmonalen Reanimation, Durchfiihrung einer Elektrokardiographie), der
Routinebetreuung (u.a. vendse Blutabnahmen, Vornahme von Blutgasanalysen,
Durchfiihrung einer Lungenfunktionsdiagnostik, eines Zervix/Vaginalabstrichs, eines
Urinstreifentests, eines Schwangerschaftstests, der initiale Umgang mit muskuloske-
lettalen Verletzungen, Durchfiihrung von Untersuchungen am Auge und im vorderen
Nasenbereich) sowie der therapeutischen Versorgung (u.a. Legen einer Magensonde,
Blasenkatheterisierung, Durchfiihrung einfacher Hautndhte, der Einsatz von Lokalan-
asthesie, intramuskuldre/subkutane/intrakutane/intravendse Injektionen und Infusio-

nen, das Legen von Zugéngen, die Berechnung von Insulindosen).

%http://static].squarespace.com/static/5441552de4b0645de79fbe01/t/557f1 c1ac4bOedab35dd
92¢1/1434393626361/CCF-27-03-12-for-PAMVR.pdf (Stand: 2.1.2017).
%! http://pamvr.org.uk/fags/index.html (Stand: 2.1.2017).
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Es wurde auBlerdem eine Liste mit Pathologien ausgearbeitet, auf die der PA ange-
messen reagieren sollte. Hierbei handelt es sich um ein breites Feld, das, dhnlich wie
in einer hausirztlichen Praxis, fast alle Gebiete der Medizin abdeckt. Es werden so-
wohl Zustinde des psychiatrischen Bereiches (beispielsweise Sucht, Angste, Ge-
wichtsschwankungen und andere psychische Alterationen), als auch des chirur-
gisch/orthopédischen (z.B. Riickenschmerzen, Gelenkbeschwerden, Ischiasneuralgie,
Unfille), des internistischen (Blutverlust, Synkopen, gastrointestinale Beschwerden,
Dysphagie, Fieber, Odeme, Kurzatmigkeit, Miktionsbeschwerden, Schlafstérungen,
Miidigkeit), des Hals-Nasen-Ohrenérztlichen (Husten, Hals-Nasen-Ohren-Probleme),
des dermatologischen (Hautverdnderungen), des augenérztlichen (Augenprobleme),
des gynédkologischen (Menstruationsbeschwerden, Schwangerschaft, Infertilitit, sexu-
elle Dysfunktion), des pidiatrischen (Gedeihstérungen bei Kindern, des neurologi-
schen (Kopfschmerzen, Gedéchtnisverlust, Sprachstorungen), des andsthesistischen

(Schmerzen) und des urologischen (Scrotalbeschwerden) Bereiches beschrieben.”

Zusammenfassend ist nach dem ,,Managed Voluntary Register* der PA-Einsatz in fast
allen medizinischen Bereichen vorgesehen. Dennoch basiert jegliches Tatigwerden

auf den Grundlagen der Delegation durch einen Arzt.

e) Einsatzgebiete

Einsatzgebiete sind neben der Lehre und dem 6ffentlichen Gesundheitswesen sowohl
die ambulante, als auch die stationdre Versorgung. PAs sind u.a. in der Notfallmedi-
zin, Allgemeinmedizin, Akutversorgung, Kardiologie, Geriatrie, Dermatologie, En-
dokrinologie, Gastroenterologie, Inneren Medizin, Hdmatologie, Infektiologie, Ne-
phrologie, Neurologie, Psychiatrie, Rehabilitationsmedizin und Pulmologie im Ein-
satz. Des Weiteren finden sie Anstellung in der Pidiatrie und in chirurgischen Berei-
chen, wie beispielsweise der Mammachirurgie, der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
der Colorectalchirurgie, der Neurochirurgie, der Orthopéddie, der Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde, der Plastischen Chirurgie, der Urologie sowie der GefaBchirurgie.®®

%http://static].squarespace.com/static/5441552de4b0645de79fbe01/t/557f1 clac4b0edab35dd
92¢1/1434393626361/CCF-27-03-12-for-PAMVR.pdf (Stand: 2.1.2017).
% http://www.ukapa.co.uk/faqs/ (Stand: 2.1.2017).
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f) Anerkennung

Die Bezeichnung zum PA stellt in England keinen geschiitzten Titel dar.

Eine Regulationsmoglichkeit fiir PAs ist die empfohlene, jedoch nicht verpflichtende,
Mitgliedschaft im ,,Managed Voluntary Register.**

Als WeiterbildungsmaBBnahme wird im Rahmenplan unter 4.6 empfohlen, dass jeder
PA jéhrlich eine bestimmte Anzahl an Ubungsstunden (,,Continuous Professional De-
velopment® (CPD)) absolviert. Entsprechend 3.6.3 des ,,Competence and Curriculum
Framework for the Physician Assistant” muss nach jeweils 6 Jahren eine Rezertifizie-
rung stattfinden, die der PA innerhalb von 3 Versuchen bestehen muss. Bei Nichtbe-
stehen des Rezertifizierungsprozesses verliert der PA unter Benachrichtigung seines
Arbeitgebers seine Mitgliedschaft aus dem ,,Voluntary Register und kann diesem

erst dann wieder beitreten, wenn er erneut erfolgreich den Aufnahmeprozess durch-

liuft.%®

g) Zusammenfassung

Britische PA-Studenten miissen einen Collegeabschluss in einer Biowissenschaft
vorweisen, der gegebenenfalls durch praktische Erfahrungen in einem Gesundheitsbe-
ruf ersetzt werden kann. Das PA-Ausbildungsprogramm ist in Grof3britannien an den
einzelnen Universititen unterschiedlich ausgestaltet, jedoch gibt es zentral entwickel-
te, einheitliche Zielvorgaben, die jeder PA nach dem Absolvieren der Ausbildung zu
erfiillen hat. Der PA stellt in England keinen geschiitzten Titel dar und die Teilnahme

an Akkreditierungsprogrammen erfolgt auf freiwilliger Basis.

% http://www.nhscareers.nhs.uk/explore-by-career/wider-healthcare-team/careers-in-the-
wider-healthcare-team/clinical-support-staff/physician-associate/ (Stand: 2.1.2017).
% http://www.fparcp.co.uk/recertification/ (Stand: 2.1.2017).
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3. PAs in den Niederlanden

a) Entwicklung des Berufsbildes

In den Niederlanden wurden PAs erstmalig 2001 eingefiihrt, um der Diskrepanz zwi-
schen Angebot und Nachfrage in den Gesundheitsberufen entgegenzuwirken. Derzeit
nimmt die PA-Ausbildung in den Niederlanden auf Grund ihres ausfiihrlichen Rege-
lungscharakters und ihrer guten Abstimmung mit anderen Gesundheitsfachberufen im

internationalen Vergleich eine Vorreiterrolle ein.

b) Zulassungsvoraussetzungen zum PA-Studium

Zugangsvoraussetzung fiir das 30-monatige Masterprogramm sind an allen Standorten
ein Bachelor im Gesundheitswesen (beispielsweise Krankenpflege, Physiotherapie,
Gesundheitswissenschaften) sowie mindestens zwei Jahre Berufserfahrung in diesem

. 166
Bereich™.

¢) Studieninhalte und Akkreditierung der Studienanbieter

Die Voraussetzungen zur Erlangung des PA-Titels sowie Studieninhalte und erforder-
liche Féahigkeiten und Kompetenzen wurden im vom Gesundheitsminister entworfe-
nen, auf Art. 36a des Gesetzes der Berufe in der individuellen Gesundheitsfiirsorge®’
basierenden, zeitlich beschrinkten Beschluss (Besluit tijdelijke zelfstandige bevoegd-
heid physician assistant)®® vom 21.12.2011 national geregelt.

Gemail § 3 Artikel 4 des Beschlusses umfasst die Ausbildung zum PA ein Arbeitsvo-
lumen von 4200 Stunden, welches sich sowohl aus theoretischen, als auch aus prakti-

schen Komponenten zusammensetzt.

% Spenkelink-Schut G., ten Cate O.Th. J., Kort H.S.M.,Training the Physician Assistant in the
Netherlands; University Medical Center, Utrecht, Netherlands, The journal of Physician As-
sistant Education 2008,19 Nr.4, S.46-53(47).

67 Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg”:
https://www.bigregister.nl/registratie/inhetbigregister/wetenregelgeving/ (Stand 2.1.2017).

% http://wetten.overheid.nl/BWBR0030978/2012-01-01 (Stand: 2.1.2017).
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In Anlehnung an das amerikanische Modell ist der PA kontinuierlich wihrend des
gesamten Studienverlaufes einem ,,supervising physician®, also einem betreuenden

Arzt, unterstellt.

d) Aufgabenbereiche und Kompetenzen

In den Niederlanden existiert eine Liste mit ,,vorbehaltenen Tétigkeiten, die nur von
bestimmten Gesundheitsberufen durchgefiihrt werden diirfen, da sie nicht hinnehmba-
re Risiken fiir die Gesundheit des Patienten beinhalten, falls sie von unqualifizierten
Mitarbeitern durchgefiihrt werden. Eine Zuordnung von Berufsgruppe und Tétigkeit
befindet sich im ,,Wet op de beroepen in de individuele gezondheidszorg® (Gesetz
iiber die Berufe in der individuellen Gesundheitsfiirsorge, BIG).

Erst seit 2012 ist der PA in einer tempordren (5 Jahre Geltung) Fassung des BIG Re-
gisters aufgelistet. Er zdhlt damit zu den geschiitzten Titeln (Art. 36 a Wet BIG) und
darf eigenstindig die ,,vorbehaltenen Téatigkeiten* durchfiihren.

Die Ausbildung soll gemiB § 3 Artikel 4 des Beschlusses®® darauf abzielen, Kompe-
tenzen gemal Art. 6 in Bezug auf a) medizinisches Wissen/Expertise, b) Kommunika-
tion, ¢) Organisation, d) Zusammenarbeit, €) Forschung und Wissenshaft f) soziales
Handeln und g) Professionalitdt zu erwerben.

Gemal § 3 Artikel 5, Nr.1 des Beschlusses ist unter medizinischem Wissen/Expertise
die Fahigkeit zu verstehen, a) in Hinblick auf hdufige Erkrankungen effektive und
ethisch verantwortliche Diagnostik, therapeutische, prognostische und auf das Indivi-
duum abgestimmte priaventive Maflnahmen in der Praxis anzuwenden, b) relevante
Informationen {iber diagnostische, therapeutische, prognostische und auf das Indivi-
duum angepasste praventive Optionen zusammenzusuchen und in die klinische Praxis
zu integrieren, c) effiziente miindliche und schriftliche Kommunikation mit anderen
Gesundheitsanbietern liber die ihm anvertraute Patientenversorgung zu fiithren sowie
d) medizinisches Wissen/Expertise auch auBlerhalb der unmittelbaren Patientenver-
sorgung vorweisen zu konnen. § 3 Artikel 5, Nr. 2 des Beschlusses definiert die Fa-
higkeit zur Kommunikation dadurch, a) mit dem Patienten eine therapeutische Bezie-

hung aufzubauen und diese dann auf der Grundlage von gegenseitigem Verstindnis,

% Besluit tijdelijke zelfstandige bevoegdheid physician assistant, 2011.
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Einflihlungsvermogen und Vertrauen aufrecht zu erhalten, b) Informationen iiber den
Zustand des Patienten zu sammeln, auch mit Hilfe der Familie oder relevanter Dritten
aus der Umgebung des Patienten, und diese in das Gesamtbild zu integrieren, c) rele-
vante Informationen mit Patienten, Familie oder anderen Betreuungspersonen zu be-
sprechen, um eine optimale Patientenversorgung zu gewdhrleisten, d) die Patienten
und Angehdrigen zu begleiten sowie e) mit verschiedenen Patientengruppen wie Kin-
dern, dlteren Menschen, Mannern und Frauen sowie Patienten mit verschiedenen kul-
turellen Hintergriinden, umzugehen.

Nach § 3 Artikel 5, Nr. 3 des Beschlusses ist unter der Fahigkeit zur Organisation a)
die effektive IT-Nutzung, b) die Formulierung von Visionen und Zielen sowie die
Entwicklung einer Strategie und das Treffen addquater Malnahmen mit Delegation
angemessener Aufgaben und Verantwortlichkeiten, c¢) der effektive Einsatz von Mit-
teln zur Gesundheitsversorgung, Forschung und Lehre, d) das Aufweisen umfassender
Kenntnisse iiber das niederldndische Gesundheitssystem, den Einfluss gesellschaftli-
cher und politischer Entwicklungen und die zielorientierte und effiziente Nutzung
dieser Kenntnisse fiir die eigene Funktion und Organisation, e) die Grundsétze des
Qualititsmanagements, welche Uberwachung, Forderung und Gewihrleistung bein-
halten, in der Praxis anzuwenden.

§ 3 Artikel 5, Nr. 4 des Beschlusses erldutert die Fahigkeit zur Zusammenarbeit da-
mit, a) in Absprache mit dem Patienten auf effektive Weise eine Zusammenarbeit mit
anderen medizinischen Dienstleistern des Gesundheitswesens zu erreichen sowie b)
zielorientierte Beitrdge an interdisziplindre Teams auf dem Gebiet der Patientenver-
sorgung, Lehre und Forschung zu liefern.

§ 3 Artikel 5, Nr. 5 des Beschlusses definiert die zu erwerbenden Fahigkeiten in For-
schung und Wissenschaft damit, a) angewandte empirische wissenschaftliche Unter-
suchungen zu entwickeln und durchzufiihren, b) die Prinzipien des kritischen Den-
kens auf medizinische Quellen unter Interaktion mit anderen anzupassen, c¢) bei kon-
kreten Entscheidungen in der klinischen Praxis verfiigbare Erkenntnisse beizusteuern
sowie d) eine personliche Lernstrategie zu entwickeln, zu implementieren und zu do-
kumentieren.

Nach § 3 Artikel 5, Nr. 6 des Beschlusses umfasst soziales Handeln, a) die Kenntnis-
se Uiber Ursachen von Gesundheit und Krankheit in der Praxis anzuwenden und MaB-
nahmen, welche die Gesundheit von Individuen und Gruppen fordern, mitzuentwi-

ckeln, b) gesundheitliche Risikofaktoren auf den Ebenen des Einzelnen, von Patien-
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tengruppen und der Gesellschaft zu identifizieren sowie c) addquate Reaktionen auf
diese Risikofaktoren zu entwickeln.

§ 3 Artikel 5, Nr. 7 des Beschlusses beschreibt die Fahigkeit zur Professionalitit als a)
die Darbietung einer auf ehrliche und bedeutsame Art hochwertigen Gesundheitsver-
sorgung unter Berlicksichtigung der Integritit des Patienten b) addquates professionel-
les Verhalten in Gesundheitsversorgung, Forschung und Lehre, ¢) Anwendung von
Medizin auf ethisch verantwortungsvolle Weise unter Beachtung der medizinischen,
juristischen und professionellen Verpflichtungen, die sich aus der Mitgliedschaft einer
selbstregulierenden Gruppe ergeben, d) Reflektion der eigenen Stirken und Schwé-
chen und dadurch Ansteuerung eines eigenen Lernprozesses mit verantwortungsbe-
wusstem Aufgreifen filir die personliche professionelle Reifung mit dem Ziel einer
lebenslangen professionellen Entwicklung, e) Reflektion des eigenen Handelns in der
medizinischen Praxis in Bezug auf die eigenen Gefiihle und Erkenntnisse sowie als f)
Reflektion iiber die Auswirkungen eigener Einstellungen, Normen und Wertvorstel-
lungen auf das medizinische Handeln.

Die Kompetenzen des PA sind in § 5 Artikel 7 des Beschlusses geregelt. Demnach ist
er zur Verrichtung von Heilkunde a), zur Ausiibung der Endoskopie b), zur Katheteri-
sierung c), zur Durchfiihrung von Injektionen d), Punktionen e), elektiver Kardiover-
sion f) und Defibrillation g) sowie zur Verschreibung verschreibungspflichtiger Me-
dikamente h) befugt. Diese Kompetenzen sind dem PA jedoch geméf Art.7 Nr.2 aus-
schlieBlich dann vorbehalten, wenn es sich um Handlungen begrenzter Komplexitét
b), routinemifige Handlungen c¢) und Handlungen mit iiberschaubarem Risiko han-

delt d), bei denen regionale Bestimmungen eingehalten werden e).

e) Einsatzgebiete

Der PA erfdhrt eine breit angelegte medizinische Ausbildung, die ihn dazu beféhigt,
sich in seinem Einsatzgebiet zu spezialisieren. Er wird im Operationssaal, in Polikli-
niken, in der Ambulanz und auf den Stationen mit einem vergleichbaren Tatigkeits-
profil zu einem Arzthelfer eingesetzt. Somit bestimmt der praktische Einsatz das Auf-

gabengebiet.”

" http://www.napa.nl/kennisbank/faq/ (Stand: 2.1.2017).
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f) Anerkennung

Zusitzlich zu den gesetzlichen Reglementierungen hat die ,,nederlandse associatie
physician assistants* (Niederldndische Vereinigung der Physician Assistants, NAPA)
seit 2009 die Moglichkeit der Registrierung jedes PA in einem Qualitétsregister ge-
schaffen’', bei der sich der PA gleichzeitig zur Einhaltung der im Berufscodex formu-
lierten Grundlagenpunkte verpflichtet.

Die Registrierung gilt nach Artikel 6.1 des ,,Reglement Kwaliteitsregister Physician
Assistant® (Qualitétsregister) fiir maximal 5 Jahre und muss danach erneuert werden.
Die Akkreditierung kann auch online {iber ein gemeinsames Internet Akkreditierungs-
system (GAIA — Gemeenschappelijke Accreditatie Internet Applicatie) erfolgen.”
AuBlerdem wurde ein unabhidngiges niederldndisch-flimisches Akkreditierungspro-
gramm zur Qualititsbeurteilung der Masterstudienginge eingefiihrt (,,nederlands-

vlaamse accreditatieorganisatie NVAO).”

g) Zusammenfassung

Das niederldndische PA-System zeichnet sich dadurch aus, dass die Kompetenzen der
einzelnen Gesundheitsfachberufe einheitlich und sehr detailliert normiert wurden.
Diese Regelung gilt jedoch zundchst nur bis 2017, bevor dann eine dauerhafte Nor-
mierung geplant ist. Der PA erhilt in den Niederlanden weitreichende Kompetenzen,
die u.a. auch invasive MaBBnahmen umfassen. Diese sind jedoch nur auf Routineein-

griffe beschréinkt.

4. Zusammenfassung der auslandischen PA-Systeme

Der PA spielt internationalen Bereich bereits eine bedeutende Rolle in der Ge-
sundheitsversorgung. Sein Einsatz ist breit gestreut und umfasst weite Bereiche

vom ersten Patientenkontakt bis zur therapeutischen Versorgung. Insbesondere

" http://www.napa.nl/wp-content/uploads/2015/03/Reglement- 1 e-registratie-
Kwaliteitsregister-vers-3.0-def.pdf (Stand: 2.1.2017).

" http://www.napa.nl/kwaliteit-nascholing/gaia/ (Stand: 2.1.2017).
 https://www.nvao.net (Stand: 2.1.2017).
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das niederlandische System zeichnet sich durch ein ausgearbeitetes System an

Regularien aus, welches einen sicheren und kontrollierten Einsatz des PA ermog-

licht.

Tabelle 1 stellt eine vergleichende Ubersicht der im Ausland getroffenen Regelungen

zu den Zulassungsvoraussetzungen eines PA-Studiums und den hierbei erworbenen

Kompetenzen dar.

Nation Zulassungsvoraus- Kompetenzen Besonderheiten
setzungen
USA - Bachelorabschluss | - Anamnese - Nationale Festlegung von
in einer Naturwissen- | -Korperliche Unter- | Ausbildungsstandards
schaft (z.B. Biologie, | suchung - Einheitliches Akkreditie-
Chemie etc.) - Beurteilung und rungssystem fiir PAs und
-praktische Erfah- Diagnose Ausbildungsprogramme
rungen im klinischen | - Einleitung und - Individuelles Ubereinkom-
Sektor Durchfiihrung be- men zwischen PA und super-
stimmter Behand- vidierendem Arzt zur Festle-
lungsmalinahmen gung des Einsatzes
- Arztlich regulierte
Verabreichung und
Anordnung von Me-
dikamenten
Grof3bri- - Absolventen der -Anamnese - PA Registrierungsmoglich-
tannien Biowissenschaften -Orientierende  kor- | keit in nationalem Register
oder von Heilberufen | perliche Untersu- | - Ausbildungsvorgaben durch
» Kompensation chung einheitlichen nationalen
durch pflegeri- -Auswahl und Einlei- | Rahmenplan
sche Vorkennt- tung von Diagnose- | - PA-Einsatz basierend auf
nisse moglich schritten Delegation, die jedoch nur
- Therapiefindung bei fehlender Qualifikation
- Durchfiihrung von | eine Uberwachung erfordert
BasismafBnahmen
Nieder- - Bachelor im Ge- - Anamnese - Einheitliche Festlegung der
lande sundheitswesen - Diagnostische Kompetenzen der einzelnen
- Zwei Jahre Berufs- | Mallnahmen Gesundheitsberufe, dadurch
erfahrung in diesem | - Heilkundliche Abstimmung der Aufgaben-
Bereich Aufgaben mit be- bereiche

grenzter Komplexi-
tit (z.B. Endosko-
pie, Katheterisie-
rung)

-Sehr detaillierte nationale
Regelung der PA-
Kompetenzen

Tabelle 1: Zulassungsvoraussetzungen und Kompetenzen des PA im Ausland.
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5. Erfahrungsberichte aus dem Ausland

Eine durch den niederldndischen Gesundheitsminister in Zusammenarbeit mit der
NAPA und der V&VN"* ("Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland"”) beauf-
tragte Studie’® tiber die Entwicklung des PA und des parallel eingefiihrten Pflegespe-
zialisten der Universitit Rotterdam von Februar 2015 ergab, dass der PA sich zu einer
vollwertigen Fachkraft mit einer eigenstédndigen Rolle und eigenen Handlungskompe-
tenz und Spezialisierungen entwickelt habe.”” PAs seien ein Teil des medizinischen
Teams und wiirden sowohl medizinische, als auch organisatorische Aufgaben von
medizinischen Spezialisten iibernehmen.” Sie stellten ein eigenes Berufsbild neben
dem der Arzte und der Krankenschwester dar und ihr Aufgabengebiet ginge iiber das
der bloBen Ubernahme von Titigkeiten von medizinischen Spezialisten hinaus.” Des
Weiteren wiirden sie eine Innovation fiir die Gesundheitsversorgung bilden, u.a., in-
dem sie die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegepersonal stirkten, zu einer
Verbesserung der Organisation im Gesundheitssektor fithrten und die psycho-soziale
Unterstiitzung fiir Patienten und Angehdrige forderten.*® Daher gibe es keinen Kon-
kurrenzkampf zwischen etablierten und neuen Fachkréften.

Der Bericht der Universitit Rotterdam macht jedoch auch darauf aufmerksam, dass
die Art und Weise der Entwicklung des neuen Berufsbildes situationsabhingig sei.’
Zum einen sei der PA-Einsatz von den Umsténden in der jeweiligen Organisations-

einheit, wie z.B. der Pflegeeinrichtung und der Terminplanung, abhéngig. Auflerdem

™ http://www.venvn.nl (Stand: 2.1.2017).

 Pflegepersonal Niederlande- Der V& VN ist der groBte Fachverband der Niederlande.

" Wallenbur, I, Janssen, M., De Bont A., De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Phy-
sician Assistant in de zorg-Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en
derdelijnszorg in Nederland (=Die Rolle des Pflegespezialisten und des PAs in der Gesund-
heitsversorgung- Eine praxisorientierte Untersuchung der Aufgabenumverteilung in der Se-
kundar- und Tertidrversorgung), Bestuur&Beleid van de Gezondheidszorg, Instituut Beleid &
Management Gezondheidszorg, Erasmus Universiteit Rotterdam (2015), S.1-78.

7 Seite 65, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant in de zorg-Een
praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in Nederland.

™ Seite 47, Punkt 4.2, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant in
de zorg-Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in
Nederland.

" Seite 65, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant in de zorg-Een
praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in Nederland.

% Seite 56, 57, Punkt 4.2, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant
in de zorg-Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in
Nederland.

81 Seite 37, 38, Punkt 4.1, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant
in de zorg-Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in
Nederland.
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wiirde die Tatigkeit des PA durch die Praferenzen der Klinikleitung und der Fachkraf-
te in der Organisation beeinflusst. Diese Priferenzen wiirden durch Erfahrung und
gegenseitiges Vertrauen geprigt. SchlieBlich wiirde die Stellung des PA durch lokale
Vereinbarungen definiert, die angepasst oder verhandelt werden, wenn Kenntnisse,
Fahigkeiten und Vertrauen in die PAs steigen. So wiirden PAs schrittweise mehr Ver-
antwortung bekommen.*

Lokale Absprachen und Gebriuche wiirden jedoch auch dazu fiihren, dass die gesetz-
lichen Befugnisse durch den PA nicht optimal ausgenutzt werden. In der Praxis wiir-
den neue Abhingigkeiten geschaffen. Beispiel sei die Ubertragung der letztendlichen
Verantwortung auf Arzte, wodurch die PAs unter Aufsicht von Arzten arbeiteten.
Diese Verleihung der letztendlichen Verantwortung beruhe auf keiner Rechtsgrundla-
ge. Auf der Grundlage des Gesetzes (BIG) seien ndmlich die einzelnen Fachkriéfte des

Gesundheitswesens fiir die durch sie vorgenommene Pflege selbst verantwortlich.®

Timmermans et al. publizierten 2015 eine Studie in Hinblick auf Unterschiede bei der
Stationsarbeit zwischen PAs und Arzten in den Niederlanden. Die PA-gefiihrten Sta-
tionen wiesen die hochste personale Kontinuitét auf.

PAs verbrachten mehr Zeit mit der direkten Patientenversorgung, wihrend Arzte

mehr Zeit fiir Forschung aufwandten.**

Eine weitere niederlédndische, 2015 publizierte Studie untersuchte die generellen kli-
nischen Fihigkeiten des PA im Spektrum klinischer Fille im Vergleich zu soeben
graduierten Arzten. PAs wiesen bei der Beurteilung der klinisch hiufigsten Fille ein

vergleichbares Kompetenzspektrum zu den soeben graduierten Arzten auf. Sie schnit-

82 Seite 37, 38, Punkt 4.1, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant
in de zorg-Een praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in
Nederland.

% Seite 66, De rol van de Verpleegkundig Specialist en de Physician Assistant in de zorg-Een
praktijkonderzoek naar taakherschikking in de tweede- en derdelijnszorg in Nederland.

8 Timmermanns M. J.C., Van Vught, A.J.A., Van den Berg M., Ponfoort E.D., Riemens F.,
Van Unen J., Wobbes T, Wensing M., Laurant M.G.H., Physician assistants in medical ward
care: a descriptive study of the situation in the Netherlands, Journal of Evaluation in Clinical
Practice (2015), doi: 10.1111/jep.12499, S.1-8 (5).
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ten jedoch bei der klinischen Argumentation in der vollen Breite der medizinischen

Versorgung schlechter ab.®

In einer 2013 in den USA durchgefiihrten Studie®® wurden die Auswirkungen eines
,physician assistant home care“-(PAHC)Programmes anhand der 30-Tage Wieder-
aufnahmerate in Krankenhdusern evaluiert. Patienten mit Zustand nach einer kardia-
len Operation wurden postoperativ iiber 13 Monate (340 Patienten) im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe (361 Patienten) ohne das PAHC-Programm untersucht. Die PA-
Hausbesuche wurden am 2. und 5. Tag nach der Entlassung durchgefiihrt. Die Kran-
kenhauswiederaufnahmerate innerhalb der ersten 30 Tage wurde durch die PA-
Visiten im Vergleich zur Kontrollgruppe um 25 % reduziert. Die hdufigste interventi-
onelle Maflnahme des PA im Rahmen des Besuches war die Medikamentenabstim-

87
mung.

Eine in Kanada durchgefiihrte Studie aus dem Jahr 2010 ergab, dass durch den Ein-
satz von PAs eine Zeitersparnis von 204 Stunden fiir den supervidierenden Arzt in-
nerhalb eines Jahres entsteht. Auflerdem werde das Operationsvolumen gesteigert,

. . . 38
wodurch es zu einer Reduktion der Wartezeiten komme.

Im Jahr 2009 wurde eine Studie publiziert, die prospektiv erhobene Daten von 5508
Patientenaufnahmen aus dem Zeitraum 1998-2000 (physician assistants—hospitalists
service) mit retrospektiv in den Jahren 1996-1998 erhobenen Daten von 5458 Patien-
tenaufnahmen (medical residents model) in einem amerikanischen o6ffentlichen Kran-
kenhaus miteinander verglich. Das Behandlungsteam von 1996-1998 bestand aus 30

Assistenzérzten und 9.5 Fachérzten in Vollzeit (1996-1998) und wurde durch 23 PAs

8 van Vught A.J.A.H., Hettinga A.M., Denessen E.J.P.G., Gerhardus M.J.T., Bouwmans
G.A.M., Van den Brink G.T.W.J., Postma C.T., Analysis of the level of general clinical skills
of physician assistant students using an objective structured clinical examination, Journal of
Evaluation in Clinical Practice (2015), 21:971-975 (973).

86 Nabagiez J.P., Shariff M. A., Khan M.A., Molloy W.J., Mc Ginn J.T., Physician assistant
home visit program to reduce hospital readmissions, J Thorac Cardiovasc Surg. (2013),
145:225-233 (226).

87 Nabagiez J.P., Shariff M. A., Khan M.A., Molloy W.J., Mc Ginn J.T., Physician assistant
home visit program to reduce hospital readmissions, J Thorac Cardiovasc Surg. (2013),
145:225-233 (226).

8 Bohm E.R., Dunbar M., Pitman D., Rhule C., Araneta J., Experience with physician assis-
tants in a Canadian arthroplasty program, Canadian Journal of Surgery (2010), 53(2):103-108
(105-107).
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und 12.5 Fachérzten in Vollzeit (1998-2000) ersetzt. Wiahrend innerhalb des PA-
Intervalles die Mortalitdt 1.94 % betrug, wurde wahrend des Assistenten-Intervalles
eine Mortalitdt von 2.85 % festgestellt (p < 0.001). Die Komplikationsrate hingegen
war im PA-Intervall fast doppelt so hoch (9 v.s. 5, p = 0.29), wihrend die Wiederauf-
nahmerate innerhalb von 30 Tagen im Assistentenintervall hoher war (64 v.s. 69, p =
0.34). Die Patientenzufriedenheit betrug im PA-Intervall 95 % im Vergleich zu 96 %
unter den Assistenten (p = 0.33). Die Versorgungsqualitit wurde innerhalb der Studie

zwischen beiden Modellen als gleichwertig eingestuft.®

Aus einer 2006 verdffentlichten amerikanischen Studie aus 146.880 Patientenangaben
tiber die Zufriedenheit &lterer Patienten (> 65 Jahre) mit PAs, Krankenschwestern
(,,nurse practiciner) und Arzten ergab sich, dass die Patienten eine generelle Zufrie-
denheit mit ihrer medizinische Versorgung zeigten und keinen der Gesundheitsver-

. . 90
sorger praferierten.

Zusammenfassend stellen die dargelegten Studien ein positives Bild des PA dar.
Der PA wird als vollwertige Fachkraft angesehen und wirkt sich positiv erganzend
auf das Geflige an Berufen im Gesundheitssektor aus. Neben einer deutlichen Ar-
beitsentlastung fiir Arzte zeigte sich auch eine hohe Zufriedenheit unter den von ei-

nem PA betreuten Patienten.

¥ Dhuper S., Choksi S., Replacing an Academic Internal Medicine Residency Program With a
Physician Assistant—Hospitalist Model: A Comparative Analysis Study, American Journal of
medical quality (2009), 24:132-139 (135,136).

% Cipher D.J., Hooker R.S., Sekscenski E., Are older patients satisfied with physician assis-
tants and nurse practitioners? Journal of the American Academy of Physician Assistants
(2006), 19(1): 36, (39-40, 42-44).
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lll. Einfiihrung des PA in Deutschland

Das PA-Studium wurde in Deutschland erstmalig im Jahr 2005 an der Steinbeis
Hochschule Berlin eingefiihrt.

Im Laufe der Jahre kamen weitere Standorte’’ hinzu und der Studiengang wurde
mehrfach modifiziert.

Eine den weiteren Prozess der Etablierung des PA fordernde Rolle spielt die nachfol-

gend dargestellte Entwicklung im deutschen Gesundheitssystem.

1. Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen

Der PA wurde in Deutschland hauptsichlich eingefiihrt, um eine Arbeitsentlastung fiir
Arzte herbeizufiihren und auf diese Weise den relativen Mangel an Arzten abzumil-
dern. Dieser basiert auf verschiedenen Faktoren, zu denen neben dem nachfolgend
dargestellten demographischen Wandel auch eine ungiinstige Entwicklung im Medi-

zinsektor zahlt.

a) Demographischer Wandel

aa) Bedeutung des demographischen Wandels

Uber Jahrhunderte hinweg existierte eine sogenannte , Alterspyramide* mit breiter
Basis der jungen Generationen und, auf Grund der hohen Sterberate, schmaler Spitze
bei den Alteren.”

Ab Mitte des 20. Jahrhunderts énderte sich dies, indem die Anzahl der Jiingeren ab-

nahm und die Lebenserwartung anstieg.”” Dieser Trend setzte sich bis zur heutigen

! Duale Hochschule BW, Carl Remigius Medical School, Praxis Hochschule, Staatliche
Studienakademie Plauen.

%2 Statistisches Bundesamt, Alterspyramide 1950,
https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/#!y=1950&v=2 (Stand: 2.1.2017).

% Statistisches Bundesamt, koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung Deutschland 1950-
2060, https://www.destatis.de/bevoelkerungspyramide/#!y=2060 (Stand: 2.1.2017).
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Zeit fort und beschleunigt sich insbesondere durch den Riickgang der Anzahl potenti-
eller Miitter.”

Wihrend 1950 der Anteil der 60-80 Jéhrigen noch 13,6 % betrug, befand sich 2014
bereits mehr als jeder Fiinfte (21,8 %) in dieser Altersgruppe.” AuBerdem stieg die
Lebenserwartung von 72,4 Jahren fiir Frauen, bzw. 66,9 Jahren fiir Ménner im Jahr
1960 auf 82,7 bzw. 77,2 Jahre im Jahr 2010 um ca. 15 % bei beiden Geschlechtern
(ca. 14,2% fiir Frauen, ca. 15,4 % fir Méanner).

Bis zum Jahr 2060 wird ein Anstieg der Lebenserwartung auf 89,2 (um 7,9 %) bzw.
85 Jahre (um 10,1 %) erwartet.”® Somit entwickelt sich die Anfang des 20. Jahrhun-
derts beschriebene Alterspyramide von einer eher tannenbaumartigen Form zu einer

umgekehrten Pyramide mit der breitesten Basis in den hohen Altersstufen’’ (Abb.1).

1950 2011 2050
Alter Alter Alter
Méanner 100 Frauen Manner | 1001 Frauen Manner | 1004 Frauen
90 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
800 400 O 0 400 800800 400 O 0 400 800800 400 O 0 400 800
Personen in 1.000 Personen in 1.000

Abbildung 1: Altersstruktur der deutschen Bevdlkerung 1950, 2011, 2050.%%

% Statistisches Bundesamt, Geburtentrends und Familiensituation in Deutschland, 2012, S.1-
73 (8).

% Statistisches Bundesamt, Bevélkerung nach Altersgruppen, Deutschland,
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Bevoelkerung/Bevoelkerungssta
nd/Tabellen /Irbev01.html;jsessionid=0721BCEDE1CC87DASD7D4EDFD335C467.cael
(Stand: 2.1.2017).

% Statistisches Bundesamt, Bevélkerung Deutschlands bis 2060, 2009, S.1-49 (29).

°7 Alterspyramide Deutschland, http://www.ohg-
giessen.de/veranstaltungen/vortracge/2010/abb/JLeib-20110202-alterspyramide.jpg (Stand:
2.1.2017).

% Daten des Statistischen Bundesamtes zum demographischen Wandel in Deutschland, Gra-
phik: Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend,
https://www.bmfsfj.de/bmfsfj/aktuelles/alle-meldungen/dialog-ueber-demografischen-
wandel-wird-fortgesetzt/77374 (Stand: 2.1.2017).
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bb) Auswirkungen des demographischen Wandels

Die sich verstirkende Zunahme des Anteils der dlteren Bevolkerungsschichten hat
weitreichende Konsequenzen fiir das deutsche Gesundheitssystem.

Nach einer Auswertung des Institutes Arbeit und Qualifikation der Universitit Duis-
burg-Essen aus dem Jahr 2013 erwies sich der Altersfaktor als zentrale Einflussgrof3e
auf die Gesundheit.

Bei den mindestens 75-Jahrigen gab jeweils mehr als ein Viertel der befragten Frauen
und Ménner an, unter einer Krankheit zu leiden, wihrend dies in der Gruppe der 50-

55-Jahrigen nur fiir jeden Fiinften zutraf.”

Die Anzahl der Tage, die Versicherte im Krankenhaus verbringen, steigt mit zuneh-
mendem Alter an. Wihrend bei den unter 35-Jdhrigen die durchschnittliche Verweil-
dauer bei einer stationdren Behandlung im Krankenhaus noch unter einem Tag liegt,
steigt sie ab dem 65. Lebensjahr schon auf iiber drei Tage. Im Alter von mehr als 80
Jahren betrdgt die Krankenhausverweildauer durchschnittlich siebeneinhalb (Frauen)

bis acht (Ménner) Tage.100

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in einer Vorausberechnung der Behandlungs-
kosten in Krankenhdusern nach Altersgruppen bis 2030 wieder. Wéhrend 2008 die
Kosten fiir die Bevolkerung < 64 Jahren 34,3 Milliarden Euro und > 65 Jahren 32,4
Milliarden Euro betrugen, wurden fiir das Jahr 2030 Ausgaben in Hohe von 30,8 Mil-
liarden Euro fiir die Bevilkerung < 64 Jahren und 44,6 Milliarden Euro fiir die Be-

volkerung > 65 Jahren vorausgesagt.'!

% Statistisches Bundesamt Ergebnisse des Mikrozensus 2013-Kranke nach Altersgruppen und
Geschlecht, 2013.

10 Stiirzer M., Cornelifen W., Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend,
Gender Datenreport, 8.3.2 Krankenhausaufenthalte und medizinische Diagnosen, 2005, S.1-
806 (498).

0V Ni6then, M., Hohe Kosten im Gesundheitswesen: Eine Frage des Alters?, Statistisches
Bundesamt Wiesbaden (2011), S. 665-675 (673).
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cc) Zusammenfassung

Durch eine Zunahme der hoheren Altersgruppen ist auch eine Zunahme des medizini-
schen Behandlungsaufwandes zu verzeichnen, der mit einem Kostenanstieg verbun-

192 Dies hat einen erhdhten Bedarf u.a. an dirztlichem Personal zur Konse-

den ist.
quenz, wihrend gleichzeitig Einsparungen im Gesundheitssektor vorgenommen wer-

den miissen, um den Kostenanstieg zu kompensieren.

b) Medizinischer Fortschritt

Die BAK formuliert'®”, dass mit zunehmendem Alter jede lebensverlingernde MaB-
nahme zu einem progressiv anwachsendem Leistungsbedarf im Gesundheitswesen
filhrt. Neue Methoden in Diagnostik und Therapie seien zwar geeignet, einzelne
Krankheiten wirkungsvoll zu bekdmpfen, jedoch werden diese dann durch neue
Krankheitsbilder, die zuvor eine eher untergeordnete Rolle gespielt haben, abgeldst
(z.B. durch eine Reduktion der kardiovaskuldren Ereignisse kommt es zu einem ge-
hiuften Aufkommen der Alzheimer-Demenz). Mit zunehmendem Alter steige der
Behandlungsaufwand in Abhingigkeit vom medizinischen Fortschritt an, da jeder er-
folgreichen Bekdmpfung einer Krankheit zwingend eine andere potentielle Todesur-

sache folge, die ebenfalls behandlungsbediirftig sei.'™

Zusammenfassend hilft der medizinische Fortschritt einerseits, bestimmte Krankhei-
ten zu bekdmpfen und das Leben in der Bevilkerung zu verldngern. Andererseits er-
langen dann jedoch andere Krankheitsbilder eine zentralere Bedeutung, die vom me-
dizinischen Fortschritt noch nicht erfasst wurden. Dies hat zur Folge, dass sowohl die
Lebenserwartung, als auch der zur Lebenserhaltung zu betreibende Aufwand (finanzi-

ell und personell) steigen.

192 Seibl M, Spickhoff A., Die Erstattungsfahigkeit drztlicher Leistungen bei Delegation an
nichtérztliches Personal, NZS (2008), 57, S. 57-65 (57).

1% Bundesirztekammer, Abteilung Statistik, Analyse Arztemangel trotz steigender Arztzahlen
— ein Widerspruch, der keiner ist, S. 1-17 (5-7);
https://www.aerzteblatt.de/download/files/2009/04/down136282.pdf (Stand: 2.1.2017).

1% Bundesirztekammer, Abteilung Statistik, Analyse Arztemangel trotz steigender Arztzahlen
— ein Widerspruch, der keiner ist, S. 1-17 (5-7),
https://www.aerzteblatt.de/download/files/2009/04/down136282.pdf (Stand: 2.1.2017).
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Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben je Einwohner stiegen nach Angaben des
Bundesministeriums fiir Gesundheit von 2690 Euro im Jahr 2001 auf 3910 Euro im

Jahr 2013.1%

Zusétzlich ist der medizinische Fortschritt auch mit einem Anstieg der Komplexitét
einzelner medizinischer Prozesse, Diagnose- und Therapiemafnahmen verbunden.
Fiir den Einzelnen ist es unmoglich geworden, in allen Bereichen sowohl wissen-
schaftlich auf dem neuesten Stand zu sein, als auch praktisch die erforderliche All-

tagsroutine zu beherrschen.

¢) Der Arztemangel

Diese Problematik wird durch den bereits seit lingerem beschriebenen Arztemangel
weiter verschirft, der trotz eines Anstiegs der Gesamtzahl berufstitiger Arzte (Jahr
2013: 357.252 Arzte; Jahr 2010:333.599 Arzte; Jahr 2000: 294.676 Arzte)'* zu ver-

zeichnen ist.

Bis zum Jahr 2020 wird ein Defizit von 51.774 Arzten im ambulanten Sektor ge-
schitzt. Im stationdren Bereich werden bis zum Jahr 2020 19.851 Ober- und Chefarz-
te altersbedingt in den Ruhestand gehen, wihrend bereits 2009 5.000 vakante Stellen
im érztlichen Dienst in Krankenhdusern nicht besetzt werden konnten.'”’

Auch das Durchschnittsalter berufstitiger Arzte stieg im stationiren Bereich von
38,05 Jahren (1993) auf 41,25 Jahre (2013) und im ambulanten Bereich von 46, 56
Jahren (1993) auf 53,09 Jahre (2013) an.'®

1% Daten des Gesundheitswesens 2015,

http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Gesundheit/Broschueren/151104
BMG _DAGW_A4.pdf, S.131 (Stand: 2.1.2017).

1% Bundesirztekammer, Diagramme und Tabellen,
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat13AbbTab.pdf (Stand: 2.1.2017).

7 Kopetsch T., Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus! Studie zur Alters-
struktur- und Arztzahlentwicklung 5. aktualisierte und komplett iiberarbeitete Auflage, Bun-
desdrztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung Berlin, Abteilung Statistik, 2010,
S.1-146 (17).

1% Osterloh F., Arztestatistik, Mehr Arztinnen, mehr Angestellte, Deutsches Arzteblatt 2014;
111(16): A-672 / B-580 / C-560.
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Aus einer Statistik der Bundesdrztekammer geht hervor, dass im Vergleich zu 1993,
als noch 26,6 % aller berufstiitigen Arzte jiinger als 35 Jahre waren, dies im Jahr 2013
lediglich noch auf 18 % der Arzte zutraf.'"”

Dies korreliert damit, dass sich die Zahl der in den Ruhestand gehenden Arzte im Jahr
2013 im Vergleich zum Vorjahr um 3,8 % erhoht hat. Wihrend die Anzahl der Medi-
zinstudenten in den Jahren 1999-2010 zwischen 78.545 und 80.991 schwankte, zeigte
sich im Anschluss eine leicht ansteigende Tendenz auf 86.376 Studenten im Jahr

2013110

Den Arztemangel weiter verschirfend existiert eine zunehmende Feminisierung des
Berufsstandes. Nach einer Statistik des Deutschen Arzteblattes stieg der Prozentsatz
berufstitiger Arztinnen von 35,9 % im Jahr 1996 auf 45 % im Jahr 2013.""!

Nach Angaben des statistischen Bundesamtes erhohte sich der Anteil an weiblichen
Medizinstudenten von 44,26 % im Jahr 1990 auf eine gleichméBige Verteilung von
49,97 % im Jahr 1998 bis zu einer Umkehr der Geschlechter auf 60,63 % im Jahr
2013."2 Von den berufstitigen Arztinnen arbeiteten im Jahr 2008 37,4 % weniger als
40 Stunden pro Woche, withrend dies lediglich auf 15,6 % der Arzte zutraf.'®

Somit ergibt sich eine Dysbalance zwischen der Verteilung der Leistungserbringer
und der Zunahme des Arbeitsaufkommens. Es entsteht ein wachsender Anteil der
Arzteschaft, der einen geringeren Anteil der Arbeitsbelastung trigt und somit den

Mehrbedarf an Arzten verstarkt.

1 Bundesirztekammer, Diagramme und Tabellen, Abb.6,

http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/Stat13AbbTab.pdf (Stand: 2.1.2017).

"0 Statistisches Bundesamt, Studierende,
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/LangeReihen/Bildung/lrbil05.html
(Stand: 2.1.2017).

" Osterloh F., Arztestatistik, Mehr Arztinnen, mehr Angestellte, Dtsch Arztebl 2014;
111(16): A-672 / B-580 / C-560.

"2 Statistisches Bundesamt, Studierende,
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/Indikatoren/LangeReihen/Bildung/lrbil05.html
(Stand: 2.1.2017).

3 Kopetsch T., Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus! Studie zur Alters-
struktur- und Arztzahlentwicklung 5. aktualisierte und komplett iiberarbeitete Auflage, Bun-
desdrztekammer und Kassenérztliche Bundesvereinigung Berlin (2010), Abteilung Statistik,
S.1-146 (136).

38



Dies wird zusatzlich dadurch verscharft, dass auch die Gesamtarbeitszeit sowohl unter
weiblichen als auch minnlichen Arzten riickliufig ist (-1 wdchentliche Arbeitsstunde

im Jahr 2008 im Vergleich zu 2002).""*

Zusammenfassend lisst sich der zunehmende Mangel an Arzten neben einem Anstieg
des Durchschnittsalters, einer damit verbundenen Zunahme der in Ruhestand gehen-
den Arzte und einer nur geringen Zunahme des Medizinernachwuchses auch auf eine
Dysbalance in der Geschlechterverteilung sowie eine Abnahme der Arbeitszeiten zu-

rickfihren.

d) Losungsansitze

Der Wissenschaftsrat forderte 2012 ,.,eine den verénderten Anforderungen angepasste
Qualifikation der Angehorigen der Gesundheitsversorgungsberufe sowie eine insge-
samt stirker kooperativ organisierte Gesundheitsversorgung.“' ">

Eine Zunahme an Komplexitdt in Diagnostik, Therapie und Pridvention durch die
Entwicklung neuer Techniken und Methoden erfordere ein engeres interdisziplinéres
Zusammenwirken zwischen verschiedenen Gruppen des Gesundheitssektors. Dem
Bedarf an neuen Berufsgruppen, die vermehrt solche Schnittstellen besetzen kénnen,
entsprach der Rat mit einer Empfehlung zur ,kiinftigen Qualifizierung fiir Gesund-
heitsversorgungsberufe, mithin zur strukturellen Entwicklung der gesundheitsbezoge-

nen Disziplinen in Hinsicht auf ihre Ausbildungsleistungen.''®

Der Vorschlag kann insoweit zusammengefasst werden, dass neben einer engeren Zu-
sammenarbeit zwischen Arzten und anderen Berufsfeldern auch eine Qualifikations-
steigerung dieser anderen Berufsgruppen erforderlich ist, die entweder durch Zu-
satzqualifikationen oder gerade auf bestimmte Tatigkeitsfelder ausgerichtete neue

Ausbildungszweige zu erreichen ist.

14 Statistisches Bundesamt, Nettoeinkommen,
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/STATmagazin/BildungForschungKultur/2010 04/
EinkommenArbeitszeit.html (Stand: 2.1.2017).

"3 Wissenschaftsrat, Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesund-
heitswesen, Drs. 2411-12, 2012, S.1-113 (7-8, 77-78).

"% Wissenschaftsrat, Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesund-
heitswesen, Drs. 2411-12, 2012, S.1-113 (7-8, 77-78).
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Dem kann der PA gerecht werden, indem er sowohl eine engere Zusammenarbeit
zwischen Arzten und nicht-drztlichen Mitarbeiten ermdglicht, als auch als neuer Aus-

bildungszweig eine Entlastung fiir Arzte darstellt.

2. Gesetzliche Regelung

Die Umsetzung des Vorhabens, einen neuen Berufszweig in das deutsche Gesund-
heitswesen einzufiihren, ist zum jetzigen Zeitpunkt, mit Ausnahme der baden-
wiirttembergischen Weiterbildungsverordnung (WVO-BW), keiner einheitlichen ge-

setzlichen Regelung unterworfen.

Die Verordnung des Sozialministeriums und des Wissenschaftsministeriums zur Er-
probung einer Weiterbildung in den Berufen der Krankenpflege, Kinderkrankenpflege
und Altenpflege zur Arztassistenz (Weiterbildungsverordnung Arztassistenz Baden-
Wiirttemberg) vom 5. Juni 2013 wurde auf Grundlage (Art. 80 Abs.1 GG) von § 25
Abs.1, Abs.4, Abs.7 des Landespflegegesetzes vom 11. September 1995''7 | geéindert
durch Artikel 1 des Gesetzes vom 15. Juni 2010''®, sowie § 4 Abs.1 des Landesver-

waltungsgesetzes vom 14. Oktober 2008'" erlassen.

Fraglich ist, ob die Weiterbildungsverordnung BW auch den Vorgaben der Rechts-
grundlage entspricht.

Gemidll § 25 Abs.1 des Landespflegegesetzes vom 11. September 1995 ist das So-
zialministerium erméchtigt, zur Erweiterung und Vertiefung der beruflichen Kennt-
nisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in den Berufen der Gesundheits- und Kranken-
pflege (Nr. 2) Weiterbildungen an staatlich anerkannten Weiterbildungsstétten durch
Rechtsverordnung zu regeln. Bei der WVO fiir PAs ist Voraussetzung fiir die Auf-
nahme der Weiterbildung, dass der Bewerber die hochschulrechtlichen Voraussetzun-

gen erfiillt und iiber die Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 S. 1 Nr. 1 oder 2 des Krankenpfle-

""" GBL. S.665.

"8 GBI. S. 427, Gesetz zur Umsetzung der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parla-
ments und des Rates iliber die Anerkennung von Berufsqualifikationen.

" GBI. 8. 313, 314.
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gegesetzes vom 16. Juli 2003"*° oder die Erlaubnis nach § 1 S. 1 des Altenpflegege-
setzes in der Fassung vom 25. August 2003"*' verfiigt (§ 5 WVO-BW). Demnach
liegt eine Erweiterung und Vertiefung der beruflichen Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten der Berufsgruppen der Alten- und Gesundheits-/Krankenpflege vor. Ge-
miB § 2 Abs. 1 WVO-BW handelt es sich auch um eine Weiterbildung an einer
Hochschule, sodass ebenfalls diese Voraussetzung der Rechtsgrundlage erfiillt ist.
Erfolgt die Weiterbildung an 6ffentlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen, ist
sie gemdl § 25 Abs. 4 des Landespflegegesetzes durch gemeinsame Rechtsverord-
nung des Sozialministeriums und des Wissenschaftsministeriums zu regeln. Bei der
WVO-BW handelt es sich um eine Verordnung des Sozialministeriums und des Wis-
senschaftsministeriums.

Gemdll § 25 Abs. 7 des Landespflegegesetzes konnen zur Weiterentwicklung der
Pflegeberufe zeitlich befristet Weiterbildungsangebote an Hochschulen erprobt wer-
den, die erweiterte fachiibergreifende Kenntnisse im Bereich medizinischen Grundla-
genwissens sowie erweiterte Fertigkeiten zur Mitwirkung bei medizinischen MaB-
nahmen und der interdisziplindren Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen ver-
mitteln. Inhalt, Gliederung, Dauer, Durchfithrung und Abschluss der Weiterbildung,
der Umfang des theoretischen Unterrichts und der praktischen Unterweisung, die Zu-
gangsvoraussetzungen, die Anrechnung von Unterbrechungen und Vorbildungszeiten,
das Priifungsverfahren, die Ausstellung von Zeugnissen und die Erteilung der Erlaub-
nis zum Fiihren der Weiterbildungsbezeichnung (§ 25 Abs. 2 des Landespflegegeset-
zes) miussen durch Rechtsverordnung festgelegt werden, wobei die Hochschule er-
machtigt werden kann, Einzelheiten der Weiterbildung, insbesondere das Priifungs-
verfahren, die Priifungsleistungen und -organisation durch Satzung zu regeln. Diese
erfordert ihrerseits das Einvernehmen von Sozialministerium und Wissenschaftsmi-
nisterium (§ 25 Abs. 7 des Landespflegegesetzes).

Die WVO-BW trifft Regelungen zu den Inhalten der Weiterbildung (§ 3 WVO-BW),
zur Dauer, Gliederung und Abschluss der Weiterbildung (§ 2 WVO-BW), zur perso-
nellen Ausstattung der Hochschule und der Einrichtung des Gesundheitswesens sowie
Organisation des Studiums (§ 4 WVO-BW), zu den Aufnahmevoraussetzungen (§ 5
WVO-BW), zu Unterbrechungen (§ 6 WVO-BW), zur Anrechnung von Studien- und
Priifungsleistungen sowie von beruflichen Vorbildungszeiten (§ 7 WVO-BW) und zu

20 BGBI. 1.S.1442.
2 BGBI. 18S. 1691.
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Priifungsleistungen (§ 8 WVO-BW), Priifungsverfahren (§ 9 WVO-BW) und Zeug-
nissen (§ 12 WVO-BW), auf die in den nachfolgenden Abschnitten niher eingegan-
gen wird. Demnach sind auch die gemaf3 § 25 Abs. 2 des Landespflegegesetzes erfor-
derlichen inhaltlichen Voraussetzungen erfiillt.

Nach erfolgreich absolvierter Priifung erteilt die Hochschule neben dem Hochschul-
grad auch das Weiterbildungszeugnis, das zur Fiithrung der staatlichen Weiterbil-
dungsbezeichnung berechtigt (§ 25 Abs. 7 des Landespflegegesetzes, § 12 Abs. 3
WVO-BW). Zuletzt muss auch eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung
der Modellvorhaben im Hinblick auf die Erreichung der Ziele erfolgen (§ 25 Abs. 7
des Landespflegegesetzes). Diese Anforderung ist durch § 13 Abs. 2 WVO-BW si-
chergestellt, nach der die Hochschule im Einvernehmen mit dem Wissenschaftsminis-
terium und dem Sozialministerium die Durchfiihrung einer externen, unabhéngigen
wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der Weiterbildung festlegt, wobei ne-
ben dem Studium auch die unmittelbar anschlieBende berufliche Tatigkeit einzube-
ziehen ist.

Zusammenfassend erfiillt die WVO-BW die Anforderungen der gemél3 Art. 80 Abs. 1
GG erforderlichen Rechtsgrundlage.

Dennoch ist hervorzuheben, dass die WVO-BW lediglich fiir einen der in Deutsch-
land angebotenen Studiengénge (DHBW) eine gesetzliche Grundlage bildet.
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3. Zulassungsvoraussetzungen zum PA-Studium

Die Zulassungsvoraussetzungen zum PA-Studium der einzelnen Anbieter werden in

Tabelle 2 dargestellt.

Programm Schulische Berufliche Zusitzliche

Voraussetzungen Voraussetzungen Voraussetzungen
Carl - Allgemeine Hochschulreife (Abi- | - Abgeschlossene - Nachweis iiber
Remigius tur) dreijéhrige Ausbil- 120 Stunden Pfle-
Medical dung in einem aner- | gepraktikum im
School'* alternativ: kannten Gesund- Bereich der statio-

- Fachgebundene Hochschulreife heitsberuf (Ab- niren Pflege
Standorte: schlussnote mindes-
-Frankfurt alternativ: tens 3,0)
-Miinchen - Fachhochschulreife Meisterprii-

fung oder Abschluss einer berufli- | alternativ
Eingefiihrt: chen Aufstiegsfortbildung (mindes- | - Abgeschlossenes
2016 tens 400 Unterrichtsstunden) Medizinstudium

alternativ: - Mindestens drei

- Hochschulzugangspriifung fiir Jahre Berufserfah-

beruflich Qualifizierte (Vorausset- | rung

zungen: Abschluss einer mindes-

tens 2-jédhrigen Berufsausbildung

mit anschlieBender mindestens 2-

jéhriger Berufstitigkeit, beides

fachlich affin zum angestrebten

Studiengang); (z.B. als medizini-

scher Fachangestellter, Gesund-

heits- & Krankenpfleger, Rettungs-

sanitdter, Hebamme etc.)
Praxis - Mit Hochschul- oder - Abgeschlossener

Hochschule'”

Standorte:
-Rheine
-Kéln

Eingefiihrt:
2011

Fachhochschulreife

sowie:

- Abgeschlossener 3-jéhriger Be-
rufsausbildung in einem Gesund-
heitsfachberuf und

- 3-jahriger beruflicher Tatigkeit in
diesem Beruf

- Ohne Hochschul- oder
Fachhochschulreife

sowie:

- Abgeschlossener 3-jahriger Be-
rufsausbildung in einem Gesund-
heitsfachberuf

medizinischer Fach-
beruf (Gesundheits-
und Krankenpfleger,
Operationstechni-

scher,  chirurgisch-
technischer  Assis-
tent, Soldat auf Zeit
im Sanitdtsdienst der
Bundeswehr (BFD-
forderfahig), Ret-
tungsassistent ~ und
Notfallsanititer, An-
asthesietechnischer

Assistent, Medizini-
scher Fachangestell-

122 https://www.carl-remigius.de/standorte/frankfurt-am-main/bachelor-studiengaenge-in-

frankfurt/physician-assistance-in-frankfurt-am-main/, Zulassungsordnung fiir Bachelorstudi-
engénge, 27.7.2016 in Kraft getreten (Stand: 2.1.2017).
12 http://www.praxishochschule.de/de/studium/studiengaenge-medical/physician-assistance-
b-sc (Stand: 2.1.2017).
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und ter, Logo-, Ergo-,

- 3-jahriger beruflicher Tétigkeit in | Physiotherapeut)

diesem Beruf

oder

- 2-jahriger Tétigkeit in dem erlern-

ten Gesundheitsfachberuf mit Auf-

stiegsstipendium der ,,Stiftung Be-

gabtenforderung berufliche Bil-

dung*
Duale - Hochschulzugangsberechtigung : | - Ausbildung in ei- - Ausbildungsver-
Hochschule Abitur nem dreijahrigen trag mit einem
Baden Gesundheitsfachbe- dualen Partner der
Wiirttemberg'** | alternativ: ruf (Gesundheits- DHBW

- Fachhochschulreife mit Eig- und Krankenpflege,
Standort: nungspriifung an der DHBW Kinderkrankenpflege
-Karlsruhe Operationstechni-

alternativ: scher Assistent, Me-
Eingefiihrt: - Zulassung als besonders qualifi- dizin-technischer
2010 zierter Berufstitiger nach dem Assistent, Medizini-

Landeshochschulgesetz sche Fachangestellte

usw.)

Steinbeis - Abitur - Abgeschlossene - Arbeitgeber/ Pro-
Transfer Ausbildung zum jektgeber fiir Pro-
Institut alternativ: staatlich gepriiften jektarbeit
Medicine - Fachhochschulreife mit mindes- Gesundheits- und - Eignungspriifung
and tens 2 Jahren Berufserfahrung Krankenpfleger /
Allied Operationstechni-
Health'?® alternativ: schen Assistenten,

- Mittlere Reife mit mindestens 4 zum medizinisch-
Standort: Jahren Berufserfahrung in einem technischen Assisten-
-Berlin geeigneten Beruf (z. B. staatlich ten oder eine ver-

gepriifter Gesundheits- und Kran- gleichbare Ausbil-
Eingefiihrt: kenpfleger/Operations- technischer | dung im Bereich der
2005 Assistent, medizinisch-technischer | medizinischen Assis-

Assistent oder eine vergleichbare tenzberufe

Ausbildung im Bereich der medizi-

nischen Assistenzberufe)
Staatliche - Allgemeine Hochschulreife - Abgeschlossene | - Abschluss eines
Studienakade- Ausbildung (in der | Ausbildungsver-
mie Plauen'*® alternativ: Regel 3 Jahre) und | trages mit einem

- Fachhochschulreife anschlieBende  Be- | der aufgefiihrten
Standort: oder rufserfahrung (in der | Praxispartner'?’
-Plauen - Fach-gebundene Hochschulreife Regel mindestens 2

oder Jahre) in einem me-
Einge- - Eine vom Staatsministerium fiir dizinischen Fachbe-
fithrt:2015 Wissenschaft und Kunst als ruf

gleichwertig anerkannte Vorbil-

"% https://www.dhbw-karlsruhe.de/pa/ (Stand: 2.1.2017).
2 hitp://www.dgou.de/uploads/media/2012_07 25 Flyer Bachelor 01.pdf, Studien- und
Priifungsordnung Bachelor of Science Physician Asistance, Anhang 1, Nr. 3 vom 2.12.2015

(Stand: 2.1.2017).

126 ¢ 3 Studienordnung Physician Assistant Staatliche Studienakademie Plauen Stand 1.10.15
1.V.m. § 7 SachsBAG,
http://www.baplauen.de/images/stories/Dokumente/01_09/06%20Studienordnung/06 1%20B
achelor/Studienordnung PA_2015.pdf (Stand: 2.1.2017).

2" Entspricht den vom Kollegium nach § 14 Abs. 4 Nr. 8 SichsBAG, Stand 2009, aufgestell-
ten Grundsitzen fir die Ausgestaltung des Vertragsverhiltnisses.
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dung
oder
- Absolvierte Meisterpriifung

alternativ:

- Bestehen einer Zugangspriifung
bei Vorliegen einer abgeschlosse-
nen Berufsausbildung

Tabelle 2: Zulassungsvoraussetzungen fiir die einzelnen PA-Programme.

Zusammenfassend wird den Bewerbern an allen Standorten die Moglichkeit gegeben,
einen geringeren Schulabschluss durch berufliche Vorbildung zu kompensieren. Die
meisten Studiengédnge setzen eine abgeschlossene Berufsausbildung in einem Ge-
sundheitsfachberuf voraus. Hierdurch zeigt sich die ausgepréigte Schwerpunktsetzung

auf den praktischen Bereich der PA-Ausbildung.

4. Studieninhalte

Die Ausbildung zum Arztvertreter gliedert sich an allen Hochschulen sowohl in Theo-
rie- als auch in Praxisphasen. In Tabelle 3 sind die Studieninhalte und die Studien-

dauer der einzelnen Anbieter dargestellt.
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Carl Medizinische und naturwissenschaftliche Grundlagen, klinische Vertiefung
Remigius
Medical - Grundlagen der Biologie, Chemie, Biochemie
School'?® - Anatomie
- Physiologie und Pathophysiologie
8 Semester - Medizinische Terminologie
- Anamneseerhebung und Untersuchungsverfahren
- Medizinische und pharmakologische Grundlagen & Toxikologie
- Medizintechnische Grundlagen
- Medizinische Psychologie und Soziologie
- Allgemeine und spezielle Krankheitslehre in operativen und konservativen Féchern
- Arbeits- und Sozialmedizin
- Pravention und Rehabilitation

Vertiefende Themengebiete und Soft Skills

- Grundlagen wissenschaftlichen Arbeitens

- Medizinische Statistik

- Krisen- und Selbstmanagement

- Patientenaufklarung, Gespréchsfiihrung und ,,social skills*

- Berufsrolle und Interdisziplinaritit in der juristischen und gesundheitspolitischen Per-
spektive

- Rechtliche Grundlagen, Berufsethik und Gesundheitspolitik

- Informationsmanagement und medizinische Dokumentation

- Praxismanagement

- Notfallmanagement und Rettungswesen

- Qualitdtsmanagement und Qualitdtssicherung im Gesundheitssystem

1. Semester
Praxis
Hochschule'” | - Medizinische und biochemische Grundlagen
- Hygiene und Mikrobiologie
6 Semester - Berufsrolle, professionelle Interaktion und Ethik
- Wissenschaftliches Arbeiten und Selbstmanagement

2. Semester

- Vorbereitende Anamnese und Untersuchungstechniken/ Vorsichtung
- Pharmakologie und Toxikologie

- Rechtssichere Dokumentation, Entgeltsysteme und E-Health

- Gesundheitsokonomie und Recht/ MPG/ Strahlenschutz

3. Semester

- Fach- und fallspezifisches Handeln: Innere Medizin

- Individuelles und interdisziplindres Notfallmanagement

- Unterstiitzende diagnostische und therapeutische Kompetenzen
- Einfithrung in die qualitative und quantitative Forschung

128 http://www.carl-remigius.de/standorte/frankfurt-am-main/bachelor-studiengaenge-in-
frankfurt/physician-assistance-in-frankfurt-am-main/ sowie durch die Hochschule zur Verfii-
gung gestellte Informationen (Stand: 2.1.2017).

' http://www.praxishochschule.de/de/studium/studiengaenge-medical/physician-assistance-
b-sc#aufgaben (Stand: 2.1.2017).
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4. Semester

- Fach- und fallspezifisches Handeln: Chirurgie
- Durchfiihrung klinischer Mafinahmen

5. Semester

- Fach- und fallspezifisches Handeln: Anédsthesie, Schmerzmanagement und Palliativ-
medizin

- Fach- und fallspezifisches Handeln: Wahlpflichtmodule (Teil 2)

- Qualititssicherndes Gesundheitsmanagement in Institutionen

- Evidenzbasiertes Handeln und Evaluieren

6. Semester
- Fach- und fallspezifisches Handeln: Urologie/ Gynékologie

- Fach- und fallspezifisches Handeln: Neurologie, Neurochirurgie und Psychiatrie

Wahlpflichtmodul fiir den PA:
- Fach- und fallspezifisches Handeln

Duale
Hochschule
Baden
Wiirttem-
ber g130

6 Semester
bzw. 3 Jahre

1. Studienjahr

- Physik und Chemie fiir Gesundheitsberufe 135 Stunden (Physik mit Biophysik, Che-
mie mit Biochemie der Zelle, Labor Chemie mit Biochemie der Zelle)

- Grundlagen der Klinischen Medizin 145 Stunden (Grundlagen Hygiene und Mikrobi-
ologie, Einfithrung in die Klinische Medizin, Medizinische Kommunikation, Gesund-
heitsfiirsorge 1)

- Der menschliche Korper I 150 Stunden (Anatomie I (mit medizinisch-
wissenschaftlicher Terminologie), Grundlagen Physiologie)

- Molekularbiologie der Zelle I 90 Stunden (Molekularbiologie der Zelle I, Labor Mo-
lekularbiologie der Zelle I )

- Klinische Medizin I 120 Stunden (Endokrine Organe, Stoffwechsel Verdauungstrakt,
Erndhrung)

- Lunge, Herz, Blut- und Lymphsystem 90 Stunden

- Der menschliche Korper II 150 Stunden (Anatomie II, Grundlagen Pathologie)

2. Studienjahr

- Arzneimittelkunde, Toxikologie 135 Stunden

- Klinische Medizin IT 150 Stunden (Urogenitalsystem, Gyndkologie, Infekte, Immuno-
logie, Rheumatologie)

- Klinische Medizin III 150 Stunden (Neurologie, Psychiatrie, Arbeitsmedizin, Muskel-
und Skeletterkrankungen)

- Molekularbiologie der Zelle II 105 Stunden (Molekularbiologie der Zelle IT Labor
Molekularbiologie der Zelle 1)

- Medizinische Technik 135 Stunden (Medizinische Gerdte und Werkstoffe, Med. In-
formatik / Messen-Steuern-Regeln)

- Bildgebende Verfahren 90 Stunden (Ubungen zu bildgebenden Verfahren)

- Diagnose und Therapie 165 Stunden (Akuterkrankungen und Rezepturen, Notfille)

"% on der DHBW zur Verfiigung gestelltes Curriculum, Stand: 28.1.2016.
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3. Studienjahr

- Klinische Medizin IV 120 Stunden (HNO, Augen, Haut, Grundlagen der Anisthesio-
logie, Schmerzbehandlung)

- Grundlagen Strahlenmedizin 90 Stunden (Strahlentherapie, Nuklearmedizin)

- Arztliche Rechte und Pflichten 105 Stunden (Medizinrecht, Sozialmedizin, Gesund-
heitsfiirsorge 1I)

und Profil Innere Medizin:

- Innere Medizin I 135 Stunden (Differentialdiagnose mit Anamnese und Untersuchun-
gen, Interpretation und Behandlungsansatz)

- Therapeutische MaBnahmen (Innere Medizin) 105 Stunden

- Beratung von Patienten 90 Stunden

- Polymorbide Patienten, Medikamentenvertraglichkeit 90 Stunden

oder Profil Chirurgie:

- Chirurgie I 135 Stunden (Anatomie und Spezielle Pathologie in der Chirurgie Spezi-
elle Diagnostik, Instrumenten- und Apparatekunde)

- Konservative Behandlungen 105 Stunden (Chirurgie)

- OP-Lehre, -Vorbereitung, -Planung und Organisation 90 Stunden

- Operationsdurchfiihrung, post-OP Betreuung, Nachsorge 90 Stunden

Praxis 1. Jahr:
- Anamnese und Untersuchung, Hygiene
- Diagnostik inklusive Labordiagnostik, Pathologie

Praxis 2. Jahr:
- Chirurgie/ Orthopédie, Kinderklinik (Impfen)
- Notfallstation, Bildgebende Verfahren, Gynikologie

Praxis 3.Jahr
- nach Profil

Steinbeis
Transfer
Institut
Medicine
and
Allied
Health"'

5400 Stunden
oder 36 Monate

- Grundlagen "Common Trunk"

- Organisation und Recht

- Kommunikation und Prisentation

- Selbstmanagement

- Medizinisches Englisch

- Recht

- Personalwesen

- Organisation

- Betriebswirtschaftslehre (Betriebswirtschaft, Qualitits- und Risikomanagement)

- Medizinische Technik 1-3

- Theoretische Medizin (Anatomie und Physiologie, Pathologie, Hygiene und Labor-
medizin, Pharmakologie, Ethik)

- Klinische Medizin (Grundlagen der Krankheitslehre, kdrperliche Untersuchung und
Anamnese, Klinische Grundlagen: Neurologische Erkrankungen und ihre Behandlung,
Klinische Grundlagen: Herz- und Gefaflerkrankungen und ihre Behandlung, Klinische
Grundlagen: Erkrankungen des Bewegungsapparates und ihre Behandlung, Klinische
Grundlagen: Erkrankungen der Verdauungsorgane und ihre Behandlung, Erkrankungen
der Atemwege und Atmungsorgane, Klinische Grundlagen: allgemeine innere Medizin,
Klinische Grundlagen: Anésthesiologie und Intensivmedizin, Interventionelle Diagnos-
tik, Allgemeine Forensik)

- Erkrankungen, Diagnostik und chirurgische/internistische Behandlung (der inneren
Organe, Herz-Kreislauf-System, Bewegungsapparat, Urogenitaltrakt, Nervensystem,
verschiedene Fachgebiete)

131

Von der Steinbeis Hochschule zur Verfiigung gestellte Studien- und Priifungsordnung,

Inkrafttreten 2.12.15.
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- Medizintechnik

- Assistenz in verschiedenen Fachgebieten der Medizin

- Transferpraxis (Assistenz bei operativen Eingriffen, Praxis in der Intensivmedizin,
Interventionelle Medizin, Radiologie, Kardiologie, Endoskopie)

Staatliche
Studienaka-
demie
Plauen'®

6 Semester,
6300 Stunden

Medizinische Grundlagen
Gesamt Workload (WL)'**= 600 Stunden

- Grundlagen der Anatomie und Physiologie (150 Stunden)

- Grundlagen der Pathologie und Pathophysiologie (150 Stunden)
- Grundlagen der Mikrobiologie und Hygiene (150 Stunden)

- Pharmakologie und Toxikologie (150 Stunden)

Klinische Medizin
Gesamt WL= 900 Stunden

- Innere Medizin (150 Stunden)

- Allgemeine, Viszeral- und Geféafichirurgie (150 Stunden)
- Traumatologie / Orthopédie (150 Stunden)

- Notfallmedizin (150 Stunden)

- Anisthesie: Verfahren/Durchfithrung/Doku (150 h)

- Gynikologie/ Urologie/ HNO/ Haut (150 Stunden)

Prozeduren
Gesamt WL=450 Stunden

- Funktionsdiagnostik (150 Stunden)

- Grundlagen der Medizintechnik / bildgebende Verfahren / Strahlenschutz (150 Stun-
den)

- OP-Lehre (150 Stunden)

Prozess- und Qualitidtsmanagement
Gesamt WL= 810 Stunden

- Diagnostik / Therapie /Reha (120 Stunden)

- Anamnese und korperliche Untersuchungen (150 Stunden)
- Leitlinien und Therapiepfade, SOP (120 Stunden)

- Case-Management (150 Stunden)

- Dokumentation / Qualitdtsmanagement (120 Stunden)

- Priavention / Rehabilitation (150 Stunden)

System- und Methodenkompetenz
Gesamt WL= 840 Stunden

- Grundlagen BWL (150 Stunden)

- Gesundheits- und Vergiitungssysteme (120 Stunden)
- Medizin- und Sozialrecht(150 Stunden)

- Sozialkompetenz /wiss. Arbeiten (120 Stunden)

- Klinische Studien (150 Stunden)

- Projektmanagement (150 Stunden)

132 Studienablauf- und Priifungsplan: http://www.ba-
plauen.de/images/stories/pdf/sonstige/PA/Studienablauf Pruefungsplan PA.pdf (Stand:

2.1.2017).

' Gesamt-Workload= Prisensveranstaltung+Eigenverantwortliches Lernen.
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Praxismodule
Gesamt WL= 900 Stunden

- Stationseinsatz (180 Stunden)

- Elektive Patientenaufnahme (180 Stunden)

- Notfallaufnahme (180 Stunden)

- Endoskopie / Funktionsdiagnostik (180 Stunden)
- Operationen (180 Stunden)

Tabelle 3: Studieninhalte und Studiendauer der PA-Ausbildung.

Zum Studienabschluss muss an jeder Hochschule eine Bachelorarbeit verfasst wer-
den. Die Regelstudienzeit betrdgt an allen Hochschulen sechs Semester oder 3 Jahre

mit Ausnahme der Carl Remigius Medical School (8 Semester).

Die an den einzelnen Hochschulen angebotenen Studieninhalte unterscheiden sich
sowohl hinsichtlich der theoretischen, als auch der praktischen Ausgestaltung. Sie
zeigen jedoch auch viele Uberschneidungen.

Gemeinsamkeit an allen Hochschulen ist, dass neben den medizinischen Grundlagen
auch Kenntnisse in angelagerten Bereichen der Ethik, des Rechts, der Betriebswissen-
schaft oder der Technik vermittelt werden.

Im medizinischen Bereich legen die meisten Hochschulen einen Schwerpunkt auf die
Ausbildung im internistischen und chirurgischen Bereich. Andere medizinische Fach-
gebiete, wie beispielsweise die Augenheilkunde, werden in sehr unterschiedlichem
Ausmal} oder in das jeweilige Curriculum integriert oder werden vollstindig ausge-

spart.

5. Aufgabenbereiche und Kompetenzen

§ 1 Abs. 2 WVO-BW regelt, dass PAs an Anamnese und Statuserhebung, inklusive
eigenstandiger Durchfilhrung von Assessmentinstrumenten, mitwirken diirfen. Des
Weiteren ist es ihnen gestattet, an der Erstellung und Erlduterung der Diagnose sowie
an der Erarbeitung eines Behandlungsplans mitzuwirken. Auch Ausfiihrung und Er-
lauterung eines Behandlungsplans sowie die adressatengerechte Weitergabe von In-

formationen und Ubernahme der Koordinationsfunktion in einem therapeutischen
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Team sind ihnen gestattet. Die Durchfiihrung von medizinisch-technischen Tatigkei-
ten ist zuldssig, soweit diese nicht speziellen Berufsgruppen vorbehalten sind. Opera-
tionsassistenz und Durchfiihrung von kleineren Eingriffen wie Wundversorgung, ori-
entierende Sonographie, Organisation von Verlegung und Uberweisung der Patienten
sowie Protokoll- und Berichterstellung sind ebenfalls in der Verordnung vorgesehene

Betdtigungsfelder (§ 1 WVO-BW).

Tabelle 4 stellt die durch die PA-Programme beschriebenen Aufgabenbereiche und
Kompetenzen des PA dar.

Carl - Erhebung der Anamnese und Durchfiihrung der korperlichen Unter-
Remigius suchung

Medical - Ausarbeitung der Verdachtsdiagnose

School™* - Vornahme kleinerer Eingriffe

- Assistenz bei Operationen

- Erledigung administrativer Aufgaben

- Medizinische Dokumentation

- Schnittstellenkommunikation

- Unterstiitzung bei der Patientenberatung und —aufklarung

Praxis - Patientenaufnahme und Voranamnese sowie korperliche Untersu-
Hochschule'* chung mit Sichtung/Triage
- Assistenz bei chirurgischen/operativen Eingriffen
- Koordination des Stationsablaufs und Schreiben von (Kurz-) Arzt-
und Entlassbriefen
- Vor- und Nachbereitung sowie Unterstiitzung bei den Visiten in
Oberarzt-/ Chefarztbegleitung
- Orientierende Sonographie und EKG Vorbefundung & das Legen
von Gefalzugéngen sowie die Applikation verordneter Medikamente

5% http://www.carl-remigius.de/standorte/frankfurt-am-main/bachelor-studiengaenge-in-
frankfurt/physician-assistance-in-frankfurt-am-main/ (Stand: 2.1.2017).

3 http://www.praxishochschule.de/de/studium/studiengaenge-medical/physician-assistance-
b-sc (Stand: 2.1.2017).
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Duale

Hochschule

Baden-

Wiirttemberg136

Im stationdren Bereich beispielsweise:

- Anamnese und Statuserhebung

- Diagnostik

- Orientierende Sonographie

- Erstellung eines Behandlungsplans

- Erlduterung von Diagnostik und Diagnose

- Ausfiihrung und Erlduterung eines Behandlungsplans

- Adressatengerechte Weitergabe von Informationen und Ubernahme
einer Koordinationsfunktion im therapeutischen Team

- Durchfiihrung von medizinisch-technischen Tétigkeiten, soweit diese
nicht speziellen Berufsgruppen vorbehalten sind

- Organisation von Patientenverlegungen und -liberweisungen

- Erstellung von fachlichen Protokollen und Dokumentationen der
Behandlung (z.B. Arztbriefe, Codierung im DRG-System)

- Mallnahmen des Qualititsmanagements

Im OP-Bereich beispielsweise:

- Lagerung von Patienten

- OP-Felddesinfektionen und Abdeckungen

- Operationsassistenz

- Durchfithrung von kleineren Eingriffen wie Wundversorgungen und -
verschliisse

Staatliche
Studienakademie

Plauen

137

Medizinische Leistungen (delegierbar)

- Assistenz bei Endoskopien, Narkoseverfahren, Operationen

- Strukturierte Datenerhebung zur Anamnesevorbereitung

-Intra- und postoperative Uberwachung des Patienten

- Wundmanagement und Wundversorgung nach arztlicher Weisung
(Anlage von VAC-Verbanden, Entfernen von Drainagen, Wundver-
schliisse)

- Durchfithrung diagnostischer MaBlnahmen auf drztliche Anordnung
- Durchfithrung Infusionen und Injektionen

- Uberwachung von Dialysen

- Anlage peripherer Venenkatheter, arterieller und vendser Verweilka-
niilen, Blutentnahmen

- Verabreichung von Medikamenten

Dokumentation und Codierung

- Vorbereitung arztlicher Dokumentation (u.a. OP-Bericht, Entlas-
sungsbericht, Prozeduren und Diagnosen)

- Umsetzung der MaBnahmen des drztlichen Qualitdtsmanagements

- Bearbeitung von Anfragen des Medizinischen Dienstes der Kranken-
kassen

8 https://www.dhbw-karlsruhe.de/pa/ (Stand: 2.1.2017).

57 http://www.ba-

plauen.de/images/stories/pdf/sonstige/PA/Kurzbeschreibung StG PA BAPL.pdf (Stand:
2.1.2017).
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Organisation

- Vorbereitung Anamnese, Untersuchung, Aufklarung

- Patientenberatung

- Koordination von diagnostischen Mafinahmen

- Vorbereitung fiir diagnostische und therapeutische Eingriffe und
Anidsthesiemaflinahmen

- OP-Management und Case-Management

- Organisation von Konsilien

- Organisation von RehabilitationsmaBnahmen

Deutsche Maogliche Aufgabengebiete im Bereich der Chirurgie
Gesellschaft - 1. und 2. Assistenz bei Operationen

fiir Physician - Verfassen von Operationsberichten

Assistants'*® - Verfassen von Aufnahme- oder Entlassungsberichten

- Stationstitigkeiten wie z.B. Blutentnahmen, praoperative Checklis-
ten, ggf. Veranlassen weiterer Diagnostik

- Uberwachung des Patienten im postoperativen Verlauf

- Wundmanagement (Anlage von VAC-Verbédnden, Entfernen von
Drainagen und Wundverschliissen)

- Erfassen von Prozeduren und Diagnosen

Maogliche Aufgabengebiete im Bereich der Zentralen Notaufnahme

- Vorbereitende Anamnese und korperliche Untersuchung
- Ersteinschétzung

- Interpretieren von EKGs

- Ultraschalldiagnostik

- Patientenberatung

- Anordnung von diagnostischen Mal3nahmen

- Vorbereitende Aufklarung fiir Eingriffe und diagnostisch-
therapeutische MaBnahmen

- Aufstellen eines Behandlungsplans

- Anordnung von Konsilen durch Fachabteilungen

- Wundversorgungen

- Verabreichung von Medikamenten

- Qualitatsmanagement in der Zentralen Notaufnahme

- Erfassung von Diagnosen und Prozeduren

- Verfassen von Aufnahme- bzw. Verlegungsbriefen

Mogliche Aufgabengebiete im Bereich der Anésthesie und Inten-
sivmedizin

- Vorbereitende Anamnese und Untersuchung

- Vorbereitende Narkoseaufklarung

- Vorbereiten der Patienten auf den Eingriff

- Stationsarbeiten (ZVK-Anlage, Anlage von arteriellen und vendsen
Verweilkaniilen, Blutentnahmen)

- Assistenz bei Narkoseverfahren

- Intra -und Postoperative Uberwachung von Patienten

% https://www.pa-deutschland.de/berufsbild/aufgabengebiete (Stand: 2.1.2017).
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Maogliche Aufgabengebiete im Bereich von Funktionsdiagnostik
und Therapie

- Assistenz bei Endoskopien

- Vorbereitung der Patienten vor endoskopischen Eingriffen

- Durchfithrung von Ergometrien, Sonographien, Punktionen, Lungen-
funktionstests

- Assistenz bei Koronarangiographien

- Dialyse

Tabelle 4: Aufgabenbereiche und Kompetenzen des PA.

Zusammenfassend wird von den Hochschulen ein breites Bild zukiinftiger Aufgaben-
gebiete beschrieben, das sowohl ein Tatigwerden im praktischen, als auch im biirokra-
tischen Bereich sowie in der Forschung vorsieht. Das Einsatzgebiet des PA unterliegt
einem stindigen Wandel und entwickelt sich stetig weiter.'*

Insbesondere die von der Deutschen Gesellschaft fiir Physician Assistants erstellte
Liste der Aufgaben, die moglicherweise auf einen PA {ibertragen werden konnen,

verdeutlicht, dass ein Einsatz in allen medizinischen Fachrichtungen moglich ist.

6. Einsatzgebiete von PAs

Fiir PAs ergibt sich ein breites Spektrum moglicher Arbeitsgebiete.

Sie konnen in Krankenhdusern und Polikliniken, in Tageskliniken, Rehabilitationskli-
niken, Arztehdusern, medizinischen Versorgungszentren sowie anderen ambulanten
Einrichtungen (allgemeinmedizinisch oder fachirztlich) eine Anstellung finden.'*
Auch fachspezifisch bietet sich ihnen eine breite Variabilitét. In ihrer Ausbildung er-
langen PAs Einblicke in eine Vielfalt von Fachbereichen'®', in denen sie spéter zum
Einsatz kommen konnen. Einheitliche diesbeziigliche Vorgaben oder Reglementie-

rungen der Einsatzgebiete existieren zur Zeit nicht.

%% S0 auch das Fazit der Praxis Hochschule:
http://www.praxishochschule.de/de/studium/studiengaenge-medical/physician-assistance-b-sc
(Stand: 2.1.2017).

9 https://studieren.de/studienprofil.0.physician-assistant-arztassistent-hs-
fresenius.38906.5729.html (Stand: 2.1.2017).

! Siehe Tabelle 3.

54



7. PAs als Bindeglieder zwischen Arzten und Pflegepersonal

Die PA Ausbildung ist darauf ausgelegt, dass zukiinftige Absolventen ein Bindeglied

zwischen Arzt und Pflegepersonal darstellen und damit unter anderem dem Arzte-

mangel entgegenwirken. Durch die Entlastung von Arzten soll die Versorgungsquali-

tat insgesamt angehoben und die Zufriedenheit sowohl unter den Patienten, als auch

den Mitarbeitern gesteigert werden. Die Einfithrung des neuen Berufsbildes bietet den

Mitarbeitern des Pflegesektors neue berufliche Perspektiven, insbesondere bei Nicht-

erfillung der strengen Voraussetzungen fiir ein Medizinstudium.

Die von den einzelnen PA-Programmen vorgegebenen Zielsetzungen der Ausbildung

sind in Tabelle 5 dargestellt.

Carl Der Physician Assistant wird kiinftig eine bedeutende Rolle an der

Remigius Schnittstelle zwischen Arzteschaft und Pflege ibernehmen. Okono-

Medical misch betrachtet sorgen Sie dafiir, dass in Krankenhdusern finanzielle

School'# und zeitliche Ressourcen wesentlich effizienter eingesetzt werden. Ge-
sellschaftlich gesehen ist das Berufsfeld eine praxisnahe, bedarfsgerechte
und l6sungsorientierte Antwort auf den steigenden Fachkriftemangel
und eine Moglichkeit, dem Versorgungsauftrag auch in Zukunft in quali-
tativ hohem MaBe nachzukommen.

Praxis Der Studiengang PA qualifiziert fiir die eigenstéindige, drztlich dele-

Hochschule'* gierte Assistenztitigkeit, unter anderem im Berufsfeld des Operations-

dienstes, der Intensivstation, Notfallambulanz, Dialyse, Funktionsdiag-
nostik sowie in der ambulanten und stationdren Versorgung.

PAs tibernehmen in Deutschland ausschlieBlich drztlich delegierte
Aufgaben. Thnen kann ein begrenzter Ermessensspielraum zugebilligt
werden, solange es sich nicht um genuin drztliche Mafinahmen
(hochstpersonliche Leistungserbringung) oder gar eine eigenstindi-
ge Heilbehandlung handelt.

Juristisch ist die Delegation auch komplexer Tatigkeiten unproblema-
tisch. Rechtsgrundlagen sind unter anderem § 15 Abs. 1 SGB V (allge-
mein) und § 15 Bundesmantelvertrag-Arzte (personliche Leistungser-
bringung).

Aufgrund des hiufig schon bestehenden regionalen Arztemangels ste-
hen typischerweise finanzielle Mittel aus nicht besetzten Assistenzarzt-
stellen zur Verfligung. Bei genauerer Betrachtung haben die Assistenz-
arzte bisher hdaufig Aufgaben iibernommen, die entweder nicht genuin
arztlicher Tatigkeit zuzuordnen waren (Terminplanung, Anmeldung, Un-
tersuchungen usw.) oder die unzweifelhaft delegierbar sind (Blutent-
nahmen, Anlegen von Verweilkaniilen, intravendse Medikamentengabe,
nachgeordnete OP-Assistenz usw.). Aufgrund der oben aufgefiihrten haf-
tungsrechtlichen Uberwachungs- und Sorgfaltspflichten des Arztes ist es

2 http://www.carl-remigius.de/standorte/frankfurt-am-main/bachelor-studiengaenge-in-
frankfurt/physician-assistance-in-frankfurt-am-main/ (Stand: 2.1.2017).

' http://www.praxishochschule.de/de/studium/studiengaenge-medical/physician-assistance-
b-sc (Stand: 2.1.2017).
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zwingend notwendig, PAs dem érztlichen Dienst zu unterstellen.

Duale (1) Die Studierenden sollen durch das Studium die Kompetenzen erwer-
Hochschule ben, die erforderlich sind, um in der Berufspraxis die fachlichen Zu-
Baden sammenhinge zu iiberblicken, wissenschaftliche Erkenntnisse anzuwen-
Wiirttemberg'** || den und Probleme iibergreifend zu 16sen
(2) Die Priifungen dienen der Feststellung, ob die Studierenden die in
Absatz 1 genannten Ziele erreicht haben.
Staatliche (1) Der Studierende erwirbt durch das Studium die Kompetenzen,
Studienakademie J| Kenntnisse, Fdhigkeiten und beruflichen Fertigkeiten sowie Erfahrun-
Plauen'*® gen, die erforderlich sind, um in der Berufspraxis die fachlichen Zu-
sammenhéinge zu iiberblicken, libergreifende Probleme zu 16sen und wis-
senschaftliche Erkenntnisse anzuwenden. Er erwirbt fundierte wissen-
schaftliche Fach- und Methodenkenntnisse, vertiefte spezielle medizini-
sche Kenntnisse und Fertigkeiten sowie grundlegende betriebswirtschaft-
liche und medizinrechtliche Kenntnisse.
(2) Der Studierende ist in der Lage, seine fachlichen Qualifikationen in
der medizinischen Praxis anzuwenden und verfiigt iiber die erforderli-
chen Kenntnisse und Fertigkeiten, um delegierbare érztliche Leistun-
gen fachgerecht durchfiihren zu kénnen.
Er besitzt keine Approbation und ist ausschlieBlich zur vom Arzt ange-
ordneten medizinischen Tétigkeit berechtigt. Der Studierende ist in der
Lage, sein Wissen und seine Kompetenzen kritisch zu reflektieren und
sich gezielt wissenschaftlich wie berufspraktisch weiterzubilden.
Steinbeis Das Ziel des Studiengangs ist es, Studenten mit einer Ausbildung als
Transfer Gesundheits- und Krankenpfleger und verwandten Berufen auf akademi-
Institut schem Niveau auszubilden, um die drztliche Versorgung in allen As-
Medicine pekten der klinischen Arbeit zu unterstiitzen.
and
Allied
Health'*

Tabelle 5: Zielsetzungen der einzelnen Programme.

Nachfolgend erfolgt eine abgrenzende Darstellung der Berufsbilder des Arztes und

Pflegepersonals, um diese Zwischenstellung zu erldutern.

14 Amtliche Bekanntmachungen der Dualen Hochschule Baden-Wiirttemberg,

Nr. 26/2015 (29. September 2015) , § 1 Ziel des Studiums,
http://www.dhbw.de/fileadmin/user upload/Dokumente/Amtliche Bekanntmachungen/2015/
26 2015 Bekanntmachung StuPrO DHBW _Arztassistent.pdf (Stand: 2.1.2017).

1% Studienordnung Staatliche Studienakademie Plauen, § 2.

“http://www.steinbeis-pa.de (Stand: 2.1.2017).
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a) Berufsbild des Arztes

Arzte bilden die am hochsten qualifizierte Gruppe in der medizinischen Versorgung.

aa) Ausbildungsziel

GemilB § 1 Abs. 1 S. 1 der Approbationsordnung fiir Arzte (AApprO) ist der ,,wissen-
schaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverantwortli-
chen und selbsténdigen &rztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu stindi-
ger Fortbildung befdhigt ist*, Ziel der drztlichen Ausbildung.

Der Begriff der ,,Medizin“ ist hingegen nicht gesetzlich definiert, wird im allgemei-
nen Sprachgebrauch aber als Heilkunde definiert.'*’

In einer praxis- und patientenbezogenen Ausbildung auf wissenschaftlicher Grundla-
ge sollen grundlegende Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden,
welche die Basis einer umfassenden Gesundheitsversorgung der Bevolkerung darstel-
len (§ 1 Abs. 1 S.2 AApprO).

Sowohl Grundlagen iiber die Korperfunktionen und die Psyche des Menschen, als
auch liber Krankheiten und den kranken Menschen werden gelehrt. Die fiir das &rztli-
che Handeln erforderlichen allgemeinen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in
Diagnostik, Therapie, Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation, prakti-
sche Erfahrungen im Umgang mit Patienten, einschlielich der facheriibergreifenden
Betrachtungsweise von Krankheiten und der Fiahigkeit, die Behandlung zu koordinie-
ren, die Fahigkeit zur Beachtung der gesundheitsokonomischen Auswirkungen drztli-
chen Handelns, Grundkenntnisse der Einfliisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt
auf die Gesundheit, die Organisation des Gesundheitswesens und die Bewiéltigung
von Krankheitsfolgen, und die geistigen, historischen und ethischen Grundlagen arzt-
lichen Verhaltens auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes sollen vermittelt
werden. Ebenfalls Beachtung finden sollten Gesichtspunkte drztlicher Gesprachsfiih-
rung sowie arztlicher Qualititssicherung und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit
anderen Arzten und Angehérigen anderer Berufe des Gesundheitswesens (§ 1 Abs. 1
S. 3 AApprO). Die Universititen miissen das Erreichen dieser Ziele regelmiBig und

systematisch bewerten (§ 1 Abs. 1 S. 4 AApprO).

147 Igl/Welti Gesundheitsrecht, Kap.4, § 12, Rn.160.
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bb) Zulassungsvoraussetzungen

Das Medizinstudium setzt grundsitzlich eine Hochschulzugangsberechtigung voraus
(§ 49 Abs.1 Hochschulgesetz NRW). Diese kann jedoch gemdll § 49 Abs.6 Hoch-
schulgesetz NRW und durch die Verordnung iiber den Hochschulzugang fiir in der
beruflichen Bildung Qualifizierte (Berufsbildungshochschulzugangsverordnung) auch
durch eine berufliche Qualifikation ersetzt werden.

Es findet eine zentrale Vergabe der Studienplitze durch die Stiftung fiir Hochschulzu-
lassung in Dortmund'*® nach einem durch die Lénder festgelegten Zulassungsverfah-
ren statt. Die Studienplédtze werden nach der Abiturbestenquote (20%), nach der War-
tezeit (20%) und nach dem Auswahlverfahren der jeweiligen Hochschule (z.B. WWU
Miinster: durch die Beurteilung eines Bewerbungsschreibens, eines medizinisch-
149

naturwissenschaftlichen Verstindnistests und eines Multiple Mini-Aktionstests)

(60%) vergeben.

cc) Ausbildungsstruktur und —inhalt

GemiB § 1 Abs. 2 der Approbationsordnung fiir Arzte beinhaltet das Medizinstudium
ein Hochschulstudium von sechs Jahren und drei Monaten Regelstudienzeit, wobei
das letzte Jahr eine zusammenhingende praktische Ausbildung (Praktisches Jahr) von
48 Wochen umfasst (Mindestanforderung 5 Jahre und 5500 Stunden)."*® Erforderlich
ist auBerdem eine Ausbildung in erster Hilfe, ein Krankenpflegedienst von drei Mona-
ten, eine Famulatur von vier Monaten und die Arztliche Priifung, die in drei Abschnit-
ten (1. Abschnitt nach 2 Jahren, 2. Abschnitt 3 Jahre nach Absolvieren des 1. Ab-
schnittes, 3. Abschnitt 1 Jahr nach Bestehen des 2. Abschnittes) abzulegen ist.

Zwischen Abschluss des Ersten und Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung miis-
sen die Studierenden gemil § 27 Abs. 1 Priifungen in folgenden Bereichen ablegen:
Allgemeinmedizin, Anésthesiologie, Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Augenheilkun-
de, Chirurgie, Dermatologie, Venerologie, Frauenheilkunde, Geburtshilfe, Hals-
Nasen-Ohrenheilkunde, Humangenetik, Hygiene, Mikrobiologie, Virologie, Innere

Medizin, Kinderheilkunde, Klinische Chemie, Laboratoriumsdiagnostik, Neurologie,

8 http://www.hochschulstart.de/?id=17 (Stand: 2.1.2017).
' https://medicampus.uni-muenster.de/6739.html (Stand: 2.1.2017).
1 Artikel 24 II Berufsanerkennungsrichtlinie der Européischen Union.
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Orthopédie, Pathologie, Pharmakologie, Toxikologie, Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatische Medizin, Rechtsmedizin, Urologie sowie in den Querschnittsberei-
chen Epidemiologie, medizinische Biometrie und medizinische Informatik, Geschich-
te-Theorie-Ethik der Medizin, Gesundheitsékonomie, Gesundheitssystem, Offentli-
ches Gesundheitswesen, Infektiologie, Immunologie, klinisch-pathologische Konfe-
renz, klinische Umweltmedizin, Medizin des Alterns und des alten Menschen, Not-
fallmedizin, Klinische Pharmakologie/Pharmakotherapie, Pravention, Gesundheits-
forderung, bildgebende Verfahren, Strahlenbehandlung, Strahlenschutz, Rehabilitati-

on, Physikalische Medizin, Naturheilverfahren, Palliativmedizin, Schmerzmedizin.

dd) Facharztweiterbildung

Zur Ausiibung der drztlichen Tétigkeit muss nach dem Medizinstudium die Approba-

PIDie Zulassung zum Vertragsarzt erfordert zusitzlich eine

tion beantragt werden.
Facharztweiterbildung, welche den geregelten Erwerb festgelegter Kenntnisse, Erfah-
rungen und Fertigkeiten beinhaltet.'”* Hierdurch sollen nach Abschluss der Berufs-
ausbildung besondere drztliche Kompetenzen erlangt werden, die zur Sicherung der
Qualitét der drztlichen Berufsausiibung dienen. Beispielsweise definiert § 4 Abs. 3 der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein die drztliche Weiterbildung als
die Vertiefung von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten in der Verhiitung, Er-
kennung, Behandlung, Rehabilitation und Begutachtung von Krankheiten, Korper-
schiden und Leiden einschlieBlich der Wechselbeziehungen zwischen Mensch und

Umwelt und geschlechtsspezifischer Unterschiede. Die Dauer der Facharztweiterbil-

dung variiert zwischen 4-6 Jahren in Abhéngigkeit des jeweiligen Bereiches.'>

B Geregelt beispielsweise in § 4 I der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein.
1327 B. § 1 der Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein.

'3 Weiterbildungsordnung der Arztekammer Nordrhein vom 1. Oktober 2005 in der Fassung
vom 28. August 2014.
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b) Berufsbild des Gesundheits- und Krankenpflegers

aa) Ausbildungsziel

Gemil § 3 Abs.1 des Krankenpflegegesetzes soll die Ausbildung entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer
bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, personale, soziale und methodische
Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung insbesondere bei der Heilung, Erken-
nung und Verhiitung von Krankheiten vermitteln.

Die Pflege ist dabei unter Einbeziehung priventiver, rehabilitativer und palliativer
MafBnahmen und unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Pflege- und Lebenssituati-
onen sowie Lebensphasen und der Selbstindigkeit und Selbstbestimmung der Men-
schen auf die Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung und Forderung der physi-
schen und psychischen Gesundheit der zu pflegenden Menschen auszurichten.

Der Auszubildende soll gemédl3 § 3 Abs. 2 Krankenpflegegesetz dazu befdhigt werden,
die Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation, Durchfiih-
rung und Dokumentation der Pflege, die Evaluation der Pflege, die Sicherung und
Entwicklung der Pflegequalitit, die Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von Pfle-
gebediirftigen und ihrer Bezugspersonen in der individuellen Auseinandersetzung mit
Gesundheit und Krankheit, die Einleitung lebenserhaltender Sofortmafnahmen bis
zum Eintreffen des Arztes durchzufiihren sowie an der Durchfiithrung arztlich veran-
lasster Maflnahmen an Mallnahmen der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Re-
habilitation und an Maflnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen mitzuwirken.
Er soll auch in die Lage versetzt werden, interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen
zusammenzuarbeiten und dabei multidisziplindre und berufsiibergreifende Losungen

von Gesundheitsproblemen zu entwickeln.

bb) Zulassungsvoraussetzungen

Gemail § 5 Nr. 2, 3 Krankenpflegegesetz muss ein Realschulabschluss oder eine an-
dere gleichwertige, abgeschlossene Schulbildung oder ein erfolgreicher Abschluss
einer sonstigen zehnjdhrigen allgemeinen Schullauftbahn oder ein Hauptschulab-
schluss oder eine gleichwertige Schulbildung zusammen mit einer erfolgreich abge-
schlossenen Berufsausbildung mit einer vorgesehenen Ausbildungsdauer von mindes-

tens zwei Jahren oder einer Erlaubnis als Krankenpflegehelfer oder eine erfolgreich
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abgeschlossenen landesrechtlich geregelte Ausbildung von mindestens einjdhriger

Dauer in der Krankenpflegehilfe oder Altenpflegehilfe vorgewiesen werden.

cc) Ausbildungsstruktur und —inhalt

Die Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger endet gemé8 § 4 Abs. 1 Kran-
kenpflegegesetz mit einer staatlichen Abschlusspriifung und umfasst einen Zeitraum
von 3 (Vollzeit)-5 (Teilzeit) Jahren mit theoretischem und praktischem Unterricht von
2100 Stunden (45% Kenntnisse der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesund-
heits- und Kinderkrankenpflege sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften;
23,8 % Pflegerelevante Kenntnisse der Naturwissenschaften und der Medizin; 14,3 %
Pflegerelevante Kenntnisse der Geistes- und Sozialwissenschaften; 7,1 % Pflegerele-
vante Kenntnisse aus Recht, Politik und Wirtschaft; 9,5 % zur freien Verteilung).

Die praktische Ausbildung umfasst 2500 Stunden (32 % Gesundheits- und Kranken-
pflege von Menschen aller Altersgruppen in der stationdren Versorgung in kurativen
Gebieten in den Fachern Innere Medizin, Geriatrie, Neurologie, Chirurgie, Gynikolo-
gie, Pidiatrie, Wochen- und Neugeborenenpflege sowie in mindestens zwei dieser
Fécher in rehabilitativen und palliativen Gebieten; 20 % Gesundheits- und Kranken-
pflege von Menschen aller Altersgruppen in der ambulanten Versorgung in praven-
tiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen Gebieten; 28 % Gesundheits- und
Krankenpflege, Stationédre Pflege in den Fachern Innere Medizin, Chirurgie, Psychiat-
rie oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Stationdre Pflege in den Fachern Pa-
diatrie, Neonatologie, Kinderchirurgie, Neuropiddiatrie, Kinder- und Jugendpsychiat-

rie; 20 % zur freien Verteilung).

Die in Anlage 1 des Krankenpflegegesetzes geregelten Lehrinhalte sind das Erkennen,
Erfassen und Bewerten von Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen. Den
Auszubildenden wird auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und
pflegerelevanter Kenntnisse der Bezugswissenschaften, wie Naturwissenschaften,
Anatomie, Physiologie, Gerontologie, allgemeine und spezielle Krankheitslehre, Arz-
neimittellehre, Hygiene und medizinische Mikrobiologie, Erndhrungslehre, Sozialme-

dizin sowie der Geistes- und Sozialwissenschaften vermittelt, Pflegesituationen wahr-
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zunehmen und zu reflektieren sowie Verdanderungen der Pflegesituationen zu erken-
nen und addquat darauf zu reagieren.

Die Auszubildenden werden befdhigt, unter Beriicksichtigung der Entstehungsursa-
chen aus Krankheit, Unfall, Behinderung oder im Zusammenhang mit Lebens- und
Entwicklungsphasen den daraus resultierenden Pflegebedarf sowie den Bedarf an Ge-
sundheitsvorsorge und Beratung festzustellen und den Pflegebedarf unter Beriicksich-
tigung sachlicher, personenbezogener und situativer Erfordernisse zu ermitteln und zu

begriinden.

Des Weiteren wird vermittelt, pflegerische Interventionen in ihrer Zielsetzung, Art
und Dauer am Pflegebedarf auszurichten, die unmittelbare vitale Gefdhrdung, den
akuten oder chronischen Zustand bei einzelnen oder mehreren Erkrankungen, bei Be-
hinderungen, Schidigungen sowie physischen und psychischen Einschrankungen und
in der Endphase des Lebens bei pflegerischen Interventionen entsprechend zu bertick-
sichtigen, die PflegemaBBnahmen im Rahmen der pflegerischen Beziehung mit einer
entsprechenden Interaktion und Kommunikation alters- und entwicklungsgerecht
durchzufiihren, bei der Planung, Auswahl und Durchfiihrung der pflegerischen MaB-
nahmen den jeweiligen Hintergrund des stationéren, teilstationdren, ambulanten oder
weiteren Versorgungsbereichs mit einzubeziehen und den Erfolg pflegerischer Inter-
ventionen zu evaluieren und zielgerichtetes Handeln kontinuierlich an den sich verén-

dernden Pflegebedarf anzupassen.

Der Auszubildende erlangt die Fahigkeiten, Patienten bei der Bewiéltigung vital oder
existenziell bedrohlicher Situationen zu unterstiitzen, Maflnahmen der Gesundheits-
vorsorge zur Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung von Gesundheit anzuregen
und hierflir angemessene Hilfen und Begleitung anzubieten, Bezugspersonen zu bera-
ten, anzuleiten und in das Pflegehandeln zu integrieren, die Uberleitung von Patienten
in andere Einrichtungen oder Bereiche in Zusammenarbeit mit anderen Berufsgrup-
pen kompetent durchzufiihren sowie die Beratung fiir Patienten und Bezugspersonen
in diesem Zusammenhang sicherzustellen.

Auch wird die Kompetenz vermittelt, den Bedarf an pflegefachlichen Angeboten zur
Erhaltung, Verbesserung und Wiedererlangung der Gesundheit systematisch zu ermit-
teln und hieraus zielgerichtetes Handeln abzuleiten und Betroffene in ihrer Selbst-

standigkeit zu fordern und sie zur gesellschaftlichen Teilhabe zu befdhigen.
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Die Auszubildenden werden in die Lage versetzt, das Selbstbestimmungsrecht und die
individuelle Situation der zu pflegenden Personen zu beriicksichtigen und dabei das
soziale Umfeld von zu pflegenden Personen einbeziehen sowie ethnische, interkultu-
relle, religiose und andere gruppenspezifische Aspekte sowie ethische Grundfragen zu
beachten.

AuBlerdem wird ein Zugang zu den pflegewissenschaftlichen Verfahren, Methoden
und Forschungsergebnissen verschafft, Pflegehandeln mit Hilfe von pflegetheoreti-
schen Konzepten zu erkléren, kritisch zu reflektieren und die Themenbereiche auf den
Kenntnisstand der Pflegewissenschaft zu beziehen sowie Forschungsergebnisse in
Qualititsstandards zu integrieren.

Die Ausbildung soll zusitzlich dazu befdhigen, an der Entwicklung und Umsetzung
von Qualititskonzepten mitzuwirken, rechtliche Rahmenbestimmungen zu reflektie-
ren und diese bei ihrem Pflegehandeln zu beriicksichtigen, Verantwortung fiir Ent-
wicklungen im Gesundheitssystem im Sinne von Effektivitit und Effizienz mitzutra-
gen und mit materiellen und personalen Ressourcen 6konomisch und 6kologisch um-
zugehen.

Medizinisch wird darauf vorbereitet, bei Diagnostik und Therapie mitzuwirken, ins-
besondere mit Arzten und Angehdrigen anderer Gesundheitsberufe die fiir die jewei-
ligen medizinischen MaBnahmen erforderlichen Vor- und Nachbereitungen vorzu-
nehmen und bei der Durchfiihrung der MaBBnahmen mitzuwirken, Patienten bei Mal-
nahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie zu unterstiitzen und &rztlich ver-
anlasste Maflnahmen im Pflegekontext eigenstdndig unter Beriicksichtigung der dabei
relevanten rechtlichen Aspekte durchzufiihren.

Lebenserhaltende Sofortmafinahmen sollen bis zum Eintreffen des Arztes eingeleitet
werden konnen, indem addquates Handeln in akuten Notfallsituationen und erste Hilfe
Maflnahmen in Katastrophensituationen vermittelt werden.

Im Lehrplan sollte auch die Positionierung des Pflegeberufes im Kontext der Gesund-
heitsfachberufe, die kritische Auseinandersetzung mit dem Beruf, der Beitrag zur ei-
genen Gesundheitsvorsorge und der Umgang mit Krisen- und Konfliktsituationen
enthalten sein.

Uber den fachlichen Bereich hinaus sollen die Absolventen dazu befihigt werden,
Entwicklungen im Gesundheitswesen wahrzunehmen, deren Folgen fiir den Pflegebe-
ruf einzuschitzen und sich in die Diskussion einzubringen, den Pflegeberuf in seiner

Eigenstdandigkeit zu verstehen, danach zu handeln und weiterzuentwickeln, die eigene
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Ausbildung kritisch zu betrachten sowie Eigeninitiative und Verantwortung fiir das
eigene Lernen zu iibernehmen.

Sie werden in eine Position versetzt, pflegerische Erfordernisse in einem intra- sowie
in einem interdisziplindren Team zu erkldren, angemessen und sicher zu vertreten so-
wie an der Aushandlung gemeinsamer Behandlungs- und Betreuungskonzepte mitzu-
wirken, die Grenzen des eigenen Verantwortungsbereichs zu beachten und im Be-
darfsfall die Unterstiitzung und Mitwirkung durch andere Experten im Gesundheits-
wesen einzufordern und zu organisieren und im Rahmen von Konzepten der integrier-

ten Versorgung mitzuarbeiten.

¢) Zusammenfassung

Mit einer 3-4 jihrigen (ca. 5000-6000 Stunden)'** Ausbildung iibersteigt die Ausbil-
dungsdauer fiir den PA die des Gesundheits- und Krankenpflegers, die 3 Jahre und
4600 Stunden in Anspruch nimmt, wahrend das Medizinstudium 6 Jahre und 3 Mona-
te mit anschlieBender Facharztweiterbildung (4-6 Jahre) dauert. Auch die Zulassungs-
voraussetzungen sind fiir den PA, der in der Regel einen abgeschlossenen Gesund-
heitsfachberuf zum Teil mit Berufserfahrung aufweisen muss, hoher als fiir eine Ge-
sundheits-/Krankenpflegerausbildung. In Bezug auf die Studieninhalte zeigt sich im
Medizinstudium der grofite Anteil an medizinischen Lehrinhalten. Wahrend die Pfle-
geausbildung einen Schwerpunkt auf die pflegerische Versorgung legt, nimmt die PA-
Ausbildung eine Zwischenstellung ein, indem sowohl pflegerische als auch medizini-

sche Aspekte thematisiert werden.

8. Erfahrungsberichte zum PA-Einsatz in Deutschland

Eine systematische Auswertung zum PA-Einsatz in Deutschland ist noch nicht erstellt

worden.

154 Siehe Tabelle 3.
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Zweites Kapitel: Arbeitsteilung im Gesundheitssektor

Da aktuell in Deutschland keine einheitliche Regelung bzgl. der Einsatzmdglichkeiten
fiir PAs existiert, gestaltet sich ihre Einfiihrung in den klinischen Alltag als problema-
tisch.

Nachfolgend werden die Grundlagen fiir die Arbeitsteilung zwischen Arzten und
nicht-drztlichem Personal erldutert und hinsichtlich ihrer Ubertragbarkeit auf den PA

diskutiert.

A. Arbeitsteilung zwischen Arzten und nicht-drztlichem Personal

I. Grundsatz der personlichen Leistungserbringung durch den Arzt

Die personliche Leistungserbringung ist ein pragendes Merkmal fiir das Berufsbild

des Arztes.

1. Grundlagen des Behandlungsvertrages

Die personliche Leistungserbringung lisst sich auf den zwischen Arzt und Patient ge-

schlossenen Behandlungsvertrag (§ 630 a BGB) zuriickfiihren.'>

Der Behandlungsvertrag ist im Wesentlichen als Dienstvertrag zu behandeln, bei dem

lediglich die Behandlung, aber kein Behandlungserfolg geschuldet ist.

Dies beruht auf § 630 b BGB, der auf das Dienstvertragsrecht verweist.”® § 613 S. 1
157

BGB, der gemidll § 630 b BGB fiir den Behandlungsvertrag hinzuzuziehen ist ™', re-

gelt, dass die Leistung im Zweifel in Person zu erbringen ist. Durch die Formulierung

13 L aufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap.III. Rn.35; Laufs/Kern/Steinhilper, Handbuch des
Arztrechts, § 26, Rn.14,15; Schnapp/Wigge, Handbuch des Vertragsarztrechts, § 2, Rn.47;
Spaetgens, Martin, Der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung, RDG 2014, S.12-20
(12).

1% Auch vor der gesetzlichen Regelung (Patientenrechtegesetz 2013) des Behandlungsvertra-
ges entsprach dies der Auffassung in der Rechtsprechung, z.B.: BGH, NJW 1975, 305 (306);
OLGR Hamburg 2006, 120 (121); OLG Zweibriicken, GesR 2012, 503 (504) und der Litera-
tur, z.B.: Bamberger/Roth/Fuchs, Kommentar zum BGB, § 611, Rn.16;
Laufs/Kern/Steinhilper, Handbuch des Arztrechts, § 26, Rn.14.

7 Frister/Lindemann/Peters, Arztstrafrecht, Kap. 2, Rn.125.
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»im Zweifel* wird verdeutlicht, dass es sich um eine zwischen den Parteien abdingba-
re Regelung handelt.

Der Behandlungsvertrag wird in seiner Ausgangsform zwischen einem praktizieren-
den Arzt und einem Privatpatienten geschlossen.'”® Der Vertragsabschluss erfolgt in
der Regel konkludent durch Aufnahme der Behandlung."”” Aus diesem Grund fehlen
in den meisten Fillen konkrete Abreden der Vertragspartner beziiglich der Behand-
lungspflichten.

Dies hat zur Folge, dass der Behandlungsvertrag nach dem mutmaflichen Willen der
Parteien auszulegen ist und im Zweifel die Pflicht zur personlichen Leistungserbrin-

gung durch den Arzt geschuldet ist.'®

2. Grundlagen der Rechtsprechung
Grundlage der Ausgestaltung des Grundsatzes der personliche Leistungserbringung in

der Rechtsprechung bildet eine BGH-Entscheidung aus dem Jahr 1975

, nach der
die Verwendung nichtérztlicher Hilfspersonen ,,aus der modernen Medizin und insbe-
sondere aus dem heutigen Klinikwesen nicht wegzudenken® ist. ,,Es ist auch unver-
meidlich, dass diesen Hilfspersonen im Einzelfall ein hohes Mal} von Verantwortung
zufillt”, da in manchen Bereichen ,,dem Arzt ein personliches Tatigwerden im Einzel-
fall teils aus Griinden der wirtschaftlichen Arbeitsteilung nicht zumutbar, teils auch
wegen der Grenzen seiner fachlichen Kenntnisse gar nicht méglich” ist.

Des Weiteren wird die Pflicht zum personlichen Tatigwerden nédher erlautert: “Damit
kann sich eine Pflicht des Arztes, solche Téatigkeiten im Einzelfall personlich auszu-

iiben, nicht schon aus der Schwere der Gefahren ergeben, die eine unsachgemaéle

Ausfiihrung mit sich bringen kann. Ein personliches Eingreifen des Arztes ist viel-

8 GeiB/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, Kap.A,I,1.a), Rn. 2.

1% GeiB/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, Kap.A,I,1.a), Rn. 2.

1 BGH, NJW 2010, 1200 (1203): “MaBgebend fiir Art und Umfang der vom Arzt geschulde-
ten Tatigkeit ist der nach Maligabe der jeweiligen Heilberufsgesetze bestehende Inhalt des mit
dem Patienten abgeschlossenen Behandlungsvertrags. Enthilt dieser keine ausdriickliche
Vereinbarung, kommt es darauf an, wie die Parteien bei verstandiger Wiirdigung unter Be-
riicksichtigung der Verkehrssitte nach Treu und Glauben den Behandlungswunsch des Patien-
ten einerseits und die Ubernahme der Behandlung durch den Arzt im Rahmen seiner berufs-
rechtlichen Pflichten andererseits verstehen durften”.

I BGH, NJW 1975, 2245 (2246).
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mehr grundsitzlich nur zu fordern, wo die betreffende Tétigkeit gerade dem Arzte

eigene Kenntnisse und Kunstfertigkeiten voraussetzt.*'**

Die Pflicht zur personlichen Leistungserbringung beschrinkt sich nur auf die Kern-

163

leistungen der drztlichen Tatigkeit °~ und nicht darauf, jede einzelne Handlung eigen-

standig durchzufiihren.'**

Auch in Wahlleistung titige Arzte sind nicht verpflichtet, alle MaBnahmen eigenhin-

165

dig durchzufiihren. > Der Kernbereich wahlérztlicher Leistungen, der dem liquidati-

onsberechtigten Arzt vorbehalten ist, wird in den einzelnen Fachbereichen unter-

schiedlich definiert.'®

12 BGH, NJW 1975, 2245 (2246).

1 BGH NJW 2008, 987 (988).

164 7 B. BGH, NJW 2010, 2580 (2581): Der Krankenhaustriger kann sich zur Erfiillung sei-
ner Verpflichtung grds. seines gesamten Personales bedienen; OLG Dresden 2008-4 U
1857/07- Es stellt keinen Behandlungsfehler dar, wenn einer erfahrenen und fachgerecht aus
gebildeten MTA fiir Radiologie iv Injektonen zur Vorbereitung von Diagnosemalinahmen
iibertragen werden, sofern fiir eine regelmifige Kontrolle und Uberwachung durch den Arzt
Sorge getragen wird.; LG Berlin, NJW-RR 1994, 80: Die Ubertragung einer iv Injektion auf
eine Krankenschwester oder Arzthelferin durch den Arzt ist nicht von vorneherein fehlerhaft.
Der Arzt muss priifen, dass die Arzthelferin /Krankenschwester aufgrund entsprechender
Ausbildung und Anleitung durch einen Arzt die hinreichende Qualifikation fiir eine intrave-
nose Injektion hatte und, dass er sich in regelméfigen Abstdnden durch Kontrollen von der
fachgerechten Injektionstechnik seiner Mitarbeiterinnen iiberzeugt hat; ArbG Koblenz 1993,

3 Ca713/93: Die Delegation arztlicher Tatigkeiten auf nicht drztliches Personal ist rechtlich
nur zuldssig, wenn der Patient in diese Mallnahme einwilligt, die Art des Eingriffs das person-
liche Handeln des Arztes nicht erfordert, der Arzt die MalBnahme anordnet, der ausfithrende
nicht drztliche Mitarbeiter zur Durchfithrung der Anordnung beféhigt ist und er zur Ausfiih-
rung der arztlichen Tétigkeit bereit ist.

1% OLG Hamm, NJW 1995, 2420 (2421): Der Chefarzt muss nicht alle MaBnahmen eigen-
hiandig durchfiihren, sondern es ist ausreichend, wenn er einen Therapieplan erarbeitet oder
einen solchen vor Beginn der Umsetzung iiberpriift sowie den Behandlungsverlauf engma-
schig kontrolliert; OLG Celle NJW 1982, 2129 (2130): Der Chefarzt verletzt jedenfalls dann,
wenn er sich durch einen drztlichen Mitarbeiter vertreten 1463t, ohne dass hierfiir besondere
Griinde (Urlaub, Krankheit usw) vorliegen, seine aus dem Arztvertrag folgenden Pflichten zur
personlichen Leistungserbringung, weil der Patient, der die Leistung des Chefarztes als ge-
sondert berechenbare Wahlleistung in Anspruch nimmt, grundsétzlich erwarten kann, dass der
Chefarzt die erforderlichen Leistungen im wesentlichen personlich erbringt, wenn er nicht aus
besonderen Griinden in der fraglichen Zeit abwesend ist.

1% Terbille/Clausen/Schroeder-Printzen, Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, §7
Rn.99; z.B. LG Hamburg, NJW 2001, 3415 (3416): Im Fachbereich Anésthesie: Durchfiih-
rung der Aufklarung, der Voruntersuchung sowie die Ein- und Ausleitung der Narkose.
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Zusammenfassend wird in der Rechtsprechung in unterschiedlichem Ausmal vertre-
ten, dass der Arzt zwar grundsitzlich personlich titig werden soll, er aber auch unter
Erfiillung bestimmter Voraussetzungen (z.B. regelmiBige Kontrollen, Uberpriifung
der Qualifikation des Mitarbeiters) andere Personen an der Behandlung beteiligen

kann.

Eine einheitliche gesetzliche Definition der Pflicht zur personlichen Leistungserbrin-
gung, anhand derer eine Abgrenzung der &rztlichen Tatigkeiten erfolgen konnte, exis-

tiert nicht.

Der Grundsatz zur personlichen Leistungserbringung ist zwischen Patienten mit ge-
setzlicher und privater Krankenversicherung unterschiedlich ausgeprégt.
Im Folgenden werden die einzelnen Bereiche fiir gesetzlich und privat Versicherte

aufgefiihrt, in denen die personlichen Leistungserbringung geregelt ist.

II. Arztliche Pflicht zur personlichen Leistungserbringung in der gesetzlichen
Versorgung

1. Sozialgesetzbuch in Verbindung mit dem Bundesmantelvertrag

§ 15 Abs. 1 des Bundesmantelvertrages-Arzte (BMV-A) regelt, dass jeder an der ver-

tragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arzt'®’

Tatigkeit personlich auszuiiben. Gemidll § 15 Abs. 1 S. 1 SBG V sind éarztliche Be-

verpflichtet ist, die vertragsirztliche

handlungen von Arzten zu erbringen, soweit nicht im Modellvorhaben nach § 63 Abs.
3c etwas anderes bestimmt ist. Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich,
diirfen diese nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt angeordnet und von ihm ver-
antwortet werden (§ 15 Abs. 1 S. 2 SBG V).

Nach § 28 Abs. 1 S. 2 SGB V gehort zur arztlichen Behandlung auch die Hilfeleis-
tungen anderer Personen, welche von dem Arzt angeordnet und zu verantworten sind.
Ebenfalls gesetzlich geregelt ist geméll § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V, dass die Partner der

Bundesmantelvertridge bis zum 30. Juni 2012 fiir die ambulante Versorgung beispiel-

" Der Begriff des Vertragsarztes ist die Neufassung des urspriinglichen Kassenarztes. Als

solcher gilt jeder approbierte niedergelassene Arzt mit Vertragsarztsitz.
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haft festlegen konnten, bei welchen Titigkeiten Personen nach § 28 Abs. 1 S. 2 SGB
V drztliche Leistungen erbringen konnen und welche Anforderungen an die Erbrin-

gung zu stellen sind.

2. Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte

Die Zulassung zum Vertragsarzt bewirkt gemafl § 95 Abs. 3 SGB V, dass der Ver-
tragsarzt Mitglied der fiir seinen Kassenarztsitz zustindigen Kassenérztlichen Verei-
nigung wird und zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung im Umfang sei-
nes aus der Zulassung folgenden zeitlich vollen oder hélftigen Versorgungsauftrages
berechtigt und verpflichtet ist. § 32 Abs. 1 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérz-
te (Arzte-ZV) regelt, dass der Vertragsarzt die vertragsirztliche Titigkeit personlich
und in freier Praxis auszuiiben hat. Hierzu zdhlt auch, dass er sich bei Krankheit, Ur-
laub oder Teilnahme an drztlicher Fortbildung oder an einer Wehriibung innerhalb
von zwolf Monaten fiir bis zu drei Monate und bei einer Entbindung bis zu 12 Monate

vertreten lassen kann.

III. Arztliche Pflicht zur personlichen Leistungserbringung in der privaten Ver-
sorgung

1. Gebiihrenordnung

GemiB § 4 Abs. 2 der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) kénnen Gebiihren nur fiir
selbstidndige drztliche Leistungen, die der Arzt selbst erbracht hat, oder, die unter sei-

1% nach fachlicher Weisung'®® erbracht wurden, als sog. eigene Leistun-

ner Aufsicht
gen erhoben werden. Der liquidierende Arzt soll die Leistung leitend und eigenver-

antwortlich vornehmen und dieser damit ein ,.personliches Geprige* verleihen.'”’ Die

1% OLG Oldenburg, NJW 2012, 1597 (1598): Eine unter Aufsicht erbrachte Leistung setzt die
Moglichkeit voraus, unverziiglich personlich einwirken zu konnen.

' BGH, NJW 2012, 1377(1383): Eine Leistung nach fachlicher Weisung setzt voraus, dass
der anweisende Arzt die entsprechende fachliche Qualifikation aufweist und die Tatigkeit
auch selbst durchfiithren konnte.

" 1.G Bonn MedR 1997, 81 (82).
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grundlegenden Entscheidungen bzgl. der Therapie muss der Arzt selbst treffen und
die Behandlung eigenverantwortlich iiberwachen'’!, wobei die bloBe Mitarbeiteraus-
wahl und -iiberwachung oder ein organisatorisches Weisungsrecht nicht ausreichen.'””
Als liquidationsfdhige Leistungen gelten auch von ihm berechnete Laborleistungen,
die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht eines anderen Arztes in Laborgemein-
schaften'”” oder in von Arzten ohne eigene Liquidationsberechtigung geleiteten Kran-

174

kenhauslaboren erbracht werden. "™ Eine Abrechnung scheidet aus, wenn eine blofe

Auftragserteilung an Laborirzte zur Ausfithrung der Leistung erfolgt ist.'”

Da ein Facharzt im Wesentlichen'’® nur auf seinem Fachgebiet titig werden darf, be-
zieht sich die vertragliche Verpflichtung zur personlichen Leistungserbringung bei-
spielsweise eines Hausarztes, der Laborleistungen in Auftrag gibt, gegeniiber dem
Patienten nicht auf diese Laborleistungen, da sie von seinem Fachgebiet nicht umfasst
werden.'”’

Zweck der Ausnahmeregelung des Prinzips der personlichen Leistungserbringung ist
das Verhindern medizinisch nicht indizierter Spezialleistungen, indem die friiher iibli-
che Selbstzuweisung ausgeschlossen und dahinter stehende finanzielle Anreize elimi-
niert werden sollen.'”™

Die Regelung gilt nicht fiir die in § 4 Abs. 2 Nr. 1-3 GOA aufgelisteten Leistungen im
Rahmen einer wahlarztlichen stationdren, teilstationdren oder vor- und nachstationa-
ren Krankenhausbehandlung, wenn diese nicht durch den Wahlarzt oder dessen vor

Abschluss des Wahlarztvertrages dem Patienten benannten stindigen drztlichen Ver-

treter personlich erbracht wurden.

"G Marburg VersR 2001, 1565 (1566).

172 AG Berlin-Charlottenburg r + s 1999, 35 (36).

13 Uleer/Miebach/Patt, Abrechnung von Arzt- und Krankenhausleistungen, § 4, Rn. 46: La-
borgemeinschaften sind Zusammenschliisse von Arzten zur gemeinsamen Benutzung von
Laborgeriten innerhalb oder auflerhalb der eigenen Praxisrdume mit dem Ziel der Erbringung
bestimmter Laboratoriumsuntersuchungen.

1" Bzgl. der personlichen Leistungserbringung von Laborleistungen: BSG BeckRS 2004,
17403: Ein Laborarzt muss in der Praxis anwesend sein; eine lediglich jederzeitige telefoni-
sche Erreichbarkeit wihrend eines Auslandsaufenthalts gentigt nicht.

15 Uleer/Miebach/Patt, Abrechnung von Arzt- und Krankenhausleistungen, § 4, Rn. 47.

176 BVerfG, Beschluss der 2. Kammer des Ersten Senats vom 01. Februar 2011 - 1 BVR
2383/10, Rn. 1-33 (30).

"TBGH, NJW 2010, 1200 (1203).

" BR-Drs. 211/94 S. 88 f., 94.

70



Zusammenfassend wird in der GOA die persénliche Leistungserbringung im Allge-
meinen als durch den Arzt selbststindiges Tétigwerden oder als solches unter seiner

Aufsicht und nach fachlicher Weisung definiert.

2. Berufsordnung

Die auf der Grundlage der Kammer- und Heilberufsgesetze beschlossene Muster- Be-
rufsordnung (MBO) soll die Uberzeugung der Arzteschaft zum Verhalten von Arzten
gegeniiber Patienten, Kollegen und anderen Partnern im Gesundheitswesen sowie
zum Verhalten in der Offentlichkeit reprisentieren.'”

§ 19 Abs. 1 MBO legt fest, dass Arzte die Praxis personlich ausiiben miissen. Eine

genauere Ausfithrung der personlichen Ausiibung findet sich hier jedoch nicht.

3. Zusammenfassung

In keinem der aufgefiihrten Bereiche wird vorausgesetzt, dass der Arzt alle medizini-
schen Tatigkeiten in eigener Person ausfiihrt. Sogar innerhalb der Gebiihrenordnung
ist eine Liquidierung als eigene Leistung zuldssig, wenn sie unter Aufsicht des Arztes
und nach dessen fachlicher Weisung erbracht wurde. Insbesondere die Berechtigung
zur Liquidation von Laborleistungen, bei denen der Arzt zwar die fachliche Weisung
erteilt hat, jedoch mangels korperlicher Anwesenheit und fachlicher Kompetenz in
den meisten Féllen keine Aufsicht iiber die groftenteils in entfernten GrofBlaboren
durchgefiihrten Laborleistungen fiihren kann, zeigt, dass eine medizinische Kollabo-
ration angestrebt wird.

Aus den einzelnen Regelungsinhalten geht jedoch auch hervor, dass der Arzt nicht
unbeschriankt Aufgaben an seine Mitarbeiter ilibertragen kann. So muss er beispiels-

weise seine Praxis personlich fiihren.

' Praambel der Musterberufsordnung fiir Arzte.
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IV. Arbeitsteilung zwischen irztlichen und nicht-drztlichen Mitarbeitern

Die Durchfithrung aller medizinischen Tatigkeiten durch den Arzt selbst ist in der
Praxis nicht umsetzbar und, wie in den vorherigen Abschnitten ersichtlich, auch recht-
lich nicht vorgesehen, sodass sich der Arzt im Rahmen der Arbeitsteilung anderer,

sowohl drztlicher, als auch nicht-arztlicher Mitarbeiter, bedienen darf.

Igl gliedert die rechtlichen Voraussetzungen und Grenzen der Kooperation und Koor-
dination in vier Ebenen ein: 1. die Ebene der Handlungsvoraussetzungen der dienst-
leistenden Akteure; 2. die Ebene der Abldufe der gesundheitlichen Versorgung; 3. die
Ebene der leistungserbringungsrechtlichen Voraussetzungen und 4. die Ebene der
Rechtsformen der koordinierten und kooperierenden Leistungsbereitstellung und der
daraus resultierenden Rechtspflichten.'*

Er beschreibt die 1. Ebene der Handlungsvoraussetzungen als das Erfiillen formaler
Qualifikation durch Absolvierung einer entsprechenden Ausbildung und das zum
Schutz des Patienten durch Ge- und Verbote dominierte berufliche Handeln. In der 2.
Ebene werden als Instrumente der einzelnen Abldufe die arztliche Verordnung und
Anordnung, strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Erkrankungen, die
interdisziplindre Zusammenarbeit und die integrierte Versorgung aufgefiihrt.

Im Rahmen der leistungserbringungsrechtlichen Voraussetzungen weist Igl auf das
Erfordernis einer gesetzlichen Grundlage fiir die Begriindung von Rechten und Pflich-
ten bei der Kooperation und Koordination von Leistungserbringern hin, die neben der
Dimension des jeweiligen Handelns eines Leistungserbringers neben Haftungsfragen
auch Qualitédtssicherungs- und Vergiitungsfragen umfassen.

In Hinblick auf die Rechtsformen wird unter Verweis auf §§ 23 b und 29 a MBOA
aufgefiihrt, dass es Arzten nicht gestattet ist, zusammen mit Personen, die weder Arz-
te sind noch zu ihren berufsméBig tatigen Mitarbeitern gehdren, zu untersuchen oder
zu behandeln. Dies gilt nicht fiir Personen, welche sich in der Ausbildung zum &rztli-
chen Beruf oder zu einem Fachberuf in Gesundheitswesen befinden (§ 29 a Abs. 1
MBOA). Die Zusammenarbeit mit Angehorigen anderer Gesundheitsberufe ist zulis-
sig, wenn die Verantwortungsbereiche des Arztes und des Angehdrigen des Gesund-

heitsberufs klar erkennbar voneinander getrennt bleiben (§ 29 a Abs. 1 MBOA). Je-

180 Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 4. Kap., § 18.
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doch ist eine medizinische Kooperationsgemeinschaft zwischen Arzten und Angehd-

rigen anderer Fachberufe moglich (§ 23 b MBOA).'®!

1. Gegenstand der Arbeitsteilung

Ein grundsitzliches Problem stellt die mangelnde einheitliche Regelung der jeweili-
gen Kompetenzbereiche der einzelnen Berufsgruppen dar. Die Vielzahl von Berufs-
ordnungen enthalten oft sich iiberschneidende Kompetenzen, sodass eine gesetzliche
Regelung der einzelnen Formen der Arbeitsteilung ohne vorherige Abgrenzung der
Zusténdigkeitsbereiche schwierig ist.

So legt beispielsweise § 1 Abs. 2 MBO lediglich fest, dass es Aufgabe des Arztes sei,
,,das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen, Leiden
zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der Erhaltung der natiirlichen Le-
bensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Gesundheit der Menschen
mitzuwirken.*

Diese Auflistung zeigt jedoch Uberschneidungspunkte mit den Ausrichtungen anderer
Gesundheitsberufe.

Beispielsweise sieht § 1 Abs. 1 Krankenpflegegesetz fiir Krankenpfleger ebenfalls das
Mitwirken insbesondere bei der Heilung, Erkennung und Verhiitung von Krankheiten
sowie das Erlernen von Mallnahmen zur Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung
und Forderung der physischen und psychischen Gesundheit der zu pflegenden Men-
schen vor.

Diese Problematik kann einerseits dadurch bearbeitet werden, dass, dhnlich wie im
niederldndischen System, eine nationale Liste mit bestimmten Berufsgruppen zuge-
teilten Tatigkeiten erstellt wird. Alternativ kann, wie momentan in Deutschland do-
minierend, fiir jede Berufsgruppe eine eigene Berufsordnung erstellt werden, sodass
dann durch separate Regelungen zur Aufgabenverteilung die Tétigkeiten zwischen

den Berufsgruppen eingeteilt werden konnen.

Nachteilig an diesem System ist jedoch, dass die Berufsordnungen nicht aufeinander

abgestimmt sind und diese wiederum nicht Grundlage der Richtlinien zu einzelnen

181 Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 4. Kap., § 18.
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Formen der Arbeitsteilung sind. Eine einheitliche Liste hingegen wiirde eine bessere
Koordination der einzelnen Aufgabenbereiche erméglichen.'®* Stattdessen kommt es
momentan unter Beriicksichtigung der vielfdltigen Gesundheitsfachberufe in vielen
Bereichen zu Uberschneidungen, welche nicht harmonisch aufeinander abgestimmt
werden konnen. Insbesondere der Abgrenzung drztlicher und nicht-drztlicher Tétig-
keiten sollte auf Grund ihres Gefahrenpotentials grolte Aufmerksamkeit gewidmet

werden.

2. Verschiedene Formen der Arbeitsteilung
Zu unterscheiden sind Formen der Arbeitsteilung auf gleichem Qualifikationsniveau
(z.B. zwischen Arzten) von denen mit Qualifikationsgefille (z.B. zwischen &rztlichen

und nicht-drztlichen Mitarbeitern).

Bei letzterem handelt es sich um eine Form der vertikalen Arbeitsteilung'®, welche
durch fachliche Uber- und Unterordnung innerhalb eines Fachgebietes charakterisiert
ist."* Formen der vertikalen Arbeitsteilung sind die Assistenz, die Delegation und
teilweise auch die Substitution, bei denen dem nicht-drztlichen Mitarbeiter ein unter-

schiedliches Ausmal} an Kompetenzen und Verantwortung zugesprochen wird.

a) Assistenz

Die schwichste Form der Arbeitsteilung zwischen Arzten und nicht-drztlichen Mitar-

beitern stellt die Assistenz (lat. assistere = herantreten) dar.

82 So auch Grofkopf- Delegation drztlicher Aufgaben-Sackgasse oder Effizienzsteigerung?
RDG 2003, 2 (4): der als ersten Schritt fiir ein tragbares Delegationsmodell sieht, dass das
Leistungsspektrum aller im Krankenhaus titigen Professionen abgesteckt wird.

183 Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, § 100, Rn. 3: Im Gegensatz zur horizontalen Ar-
beitsteilung, bei der die Aufgabenverteilung auf dem kollegialen Prinzip der funktionsbeding-
ten Gleichordnung verschiedener kooperierender Disziplinen erfolgt-klassisches Beispiel ist
die Vertretung.

184 Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, § 100, Rn. 3.
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aa) Definition

Bei der Assistenz verrichtet der Mitarbeiter unter Aufsicht und Anweisung des Arztes
Hilfstdtigkeiten, um diesen bei seiner Arbeit zu unterstiitzen (z.B. Anreichen des Ver-
bandsmaterials, Haken halten im Operationssaal, Absaugen). Sowohl das ,,ob*, als

auch das ,,wie* der Verrichtung bleiben in Verantwortung des Arztes.'®

bb) Bedeutung

Die Assistenz ist eine im klinischen Alltag gidngige Methode der Arbeitsteilung, die
taglich vielfach zur Anwendung kommt. Durch sie kann der Arzt schnell und unkom-
pliziert Hilfe fiir einzelne Tatigkeiten erlangen, um seinen Arbeitsprozess zu be-

schleunigen oder zu vereinfachen (z.B. das sog. ,,Hakenhalten* im Operationsfeld).

cc) Voraussetzungen

Bei dieser Form der Arbeitsteilung sind keine besonderen Anforderungen an den As-
sistenten zu stellen, da der Arzt weiterhin personlich die medizinische Versorgung
vornimmt und der Mitarbeiter lediglich beaufsichtigte, kleinere Handlangungen vor-
nimmt. Eine Assistenz kann auch durch nicht in dem konkreten Tatigkeitsbereich

ausgebildete Mitarbeiter ausgefiihrt werden.

b) Delegation

Die Delegation (lat. delegare=hinschicken, anvertrauen, iibertragen) stellt eine inten-
sivere Form der Arbeitsteilung zwischen Arzt und nicht-drztlichem Mitarbeiter als die

Assistenz dar.

183 Seibl, Spickhoff, Die Erstattungsfihigkeit rztlicher Leistungen bei Delegation an nicht-
arztliches Personal, NZS 2008, 57-65 (57).
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aa) Definition

Eine Legaldefinition des Begriffes Delegation existiert nicht, jedoch hat sich eine
gangige Interpretation durchgesetzt. Diese versteht die Delegation als die unter be-
stimmten Voraussetzungen zuldssige Ubertragung von #rztlichen Aufgaben auf ande-
re Berufsgruppen.'*®

Wihrend der Arzt somit die Entscheidungskompetenz bzgl. des ,,0b*“ beibehilt, geht
die Entscheidungskompetenz fiir das ,,wie* auf den Delegationsempfinger iiber.'®’
Der Arzt behilt bei der Delegation stets die drztliche und juristische Verantwortung

fiir die sach- und fachgerechte Durchfiihrung der delegierten drztlichen Leistung.188

bb) Bedeutung

In einer Resolution der BAK zur Delegation wird diese als erforderliche MaBnahme
gegen die Entwicklung zukiinftiger Missstinde im deutschen Gesundheitssystem ein-
geordnet.

Bereits 1975 wurde in einer Entscheidung des Bundesgerichtshofs die hohe Bedeu-

tung nicht-drztlichen Personals im medizinischen Bereich konstatiert.'®

186Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap. 10, Rn. 57ff.; Terbille/Clausen/Schroeder-
Printzen, Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, § 1, Rn. 519; Griitzner/Jakob, Compli-
ance von A-Z, Kap. Delegation-Auch auflerhalb der Medizin in einem Unternehmen beinhal-
tet die Delegation die Ubertragung von Aufgaben, bei denen der Delegierende fiir die Aus-
wahl und Uberwachung desjenigen verantwortlich ist, dem die Aufgaben iibertragen werden;
Bericht des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI), Neuordnung von Aufgaben des
Arztlichen Dienstes, S. 6; Bundescirztekammer und Kassendirztliche Bundesvereinigung, Per-
sonliche Leistungserbringung-Mdoglichkeiten und Grenzen der Delegation arztlicher Leistun-
gen, 2008, S. 4f.

87 Roters D., Leiter der Rechtsabteilung beim GBA, Ubertragung drztlicher Leistungen auf
Pflegeberufe, Vortrag beim Symposium der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht am
12.3.09, Folie 8.

'8 AWMEF, Stellungnahme: Ausiibung der Heilkunde muss in drztlicher Hand und Verant-
wortung bleiben, S. 3: http://www.awmf.org/medizin-versorgung/stellungnahmen/ausuebung-
der-heilkunde.html (Stand: 2.1.2017).

" BGH NJW 1975, 2245 (2246): ,.Es ist auch unvermeidlich, dass diesen Hilfspersonen im
Einzelfall ein hohes MalBl von Verantwortung zufillt - so im gesamten Bereich der Aseptik,
bei hochentwickelten technischen Geréten, deren Funktion verlédsslich oft nur von einem
Techniker zu kontrollieren ist, oder bei der Bereitstellung von Medikamenten und anderen
Chemikalien. In all diesen Bereichen ist dem Arzt ein personliches Téatigwerden im Einzelfall
teils aus Griinden der wirtschaftlichen Arbeitsteilung nicht zumutbar, teils auch wegen der
Grenzen seiner fachlichen Kenntnisse gar nicht moglich.”
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Nach einer Umfrage der KBV'*" aus dem Jahr 2014 wird die Delegation von Medika-
tions- und Wundmanagement bereits von 41 % der Befragten (7942 Haus- oder Fach-
arzte) vorgenommen, wohingegen die Delegation von Hausbesuchen als einer medi-
zinischen Kerntitigkeit lediglich von 18 % der Befragten bejaht wird. Von den bereits
eine Delegation in der Praxis anwendenden Arzten haben jedoch nur 20 % angegeben,
fiir die Ubernahme von delegierten Aufgaben weitergebildete Angestellte einzusetzen.
Insgesamt planen aber 30 % der befragten Haus- und Fachérzte, die Delegation von
Aufgaben an nicht-drztliches Personal in Zukunft auszuweiten."”"'

Nach Bauer ist es ,,ein Gebot der Klugheit®, Aufgaben, die auch von nicht-arztlichem
Personal durchgefiihrt werden kdnnen, an andere abzugeben. Er beschreibt die Dele-
gation sowohl als Entlastung des Arztes, als auch als Aufwertung des nicht-drztlichen

Berufstrigers.'”?

cc) Voraussetzungen

Die Voraussetzungen einer zuldssigen Delegation sind nicht einheitlich geregelt. Es
ist zwischen sachlichen und personlichen Voraussetzungen der Delegation zu unter-

scheiden.

(1) Sachliche Voraussetzungen einer delegationsfihigen Tatigkeit

Als iibereinstimmende sachliche Voraussetzung der Delegation ist anerkannt, dass es

193
handeln muss.

sich um eine delegationsfahige Téatigkeit
Eine abschlieBende gesetzliche Vorgabe der einzelnen delegationsfahigen Tatigkeiten
existiert jedoch nicht. Nicht abschlieBende Vorgaben erfolgen durch die medizini-

schen Fachbereiche. In Anlage 24 des Bundesmantelvertrags, der 2013 gemal3 § 82

190
191
192

Kassendirztliche Bundesvereinigung, Arztemonitor 2014, S. 15.

Kassendirztliche Bundesvereinigung, Arztemonitor 2014, S. 15.

Bauer S., Gegenwart und Zukunft der Delegation und Substitution drztlicher Leistungen,
GewA 2012, S.13.

13 Spickhoff/Seibl, Haftungsrechtliche Aspekte der Delegation drztlicher Leistungen an nicht-
arztliches Medizinpersonal - unter besonderer Beriicksichtigung der Anésthesie, MedR 2008,
S.463 (465); Berg/Ulsenheimer/Gaibler/Trengler, Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis-
und Krankenhausorganisation, S.112-115.
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Abs. 1 SGB V zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen geschlossen wurde und allgemeine Regelungen der
vertragsdrztlichen Versorgung von Kassenpatienten beinhaltet, sind Anforderungen
an die Delegation érztlicher Leistungen an nicht-drztliche Mitarbeiter in der ambulan-
ten vertragsérztlichen Versorgung unter Auffiihrung eines nicht abschlieBenden bei-
spielhaften Kataloges delegationsfahiger Leistungen sowie deren spezifischer Anfor-
derungen geregelt.'”*

Auch in einer Bekanntmachung der Bundesirztekammer aus dem Jahr 2008 werden
einzelne medizinische Tatigkeitsbereiche in Bezug auf die Mdglichkeit einer Delega-

tion untersucht.'®®

Hiufig'”® wird eine Aufgliederung der Leistungen unter folgenden drei Gesichtspunk-
ten vorgenommen: (o) nicht-delegationsfdhige Leistungen, () generell delegations-

fahige Leistungen sowie (y) im Einzelfall delegationsfahige Leistungen.'®’

a) Nicht-delegationsfahige Leistungen

Die Tatigkeit ist u.a. dann nicht-delegationsfdhig, wenn sie unter einem Arztvorbehalt
steht.

Hierunter ist zu verstehen, dass bestimmte Leistungen nur von einem approbierten
Arzt erbracht werden diirfen. Grundlage ist, dass diese Tatigkeiten mit einem erhoh-
ten Risiko fiir den Patienten einhergehen und ihre Durchfithrung eine besondere Qua-

lifikation zur Gefahrenabwehr und Risikominimierung erfordern.'”® Der Arztvorbe-

% http://www.kbv.de/media/sp/24 Delegation.pdf, Anhang S.1-8 (Stand: 2.1.2017).

%% Deutsches Arzteblatt 2008, Bekanntmachungen - Personliche Leistungserbringung: Mog-
lichkeiten und Grenzen der Delegation drztlicher Leistungen Stand: 29. August 2008,
105(41).

% Diese Einteilung wurde jedoch durch die Bundesdrztekammer und Kassendrztliche Bun-
desvereinigung aufgegeben, “weil die Qualifikationen der Mitarbeiter und damit die Delega-
tionsmoglichkeiten sowohl innerhalb dieser beiden Fallgruppen differieren als auch zwischen
beiden Fallgruppen iibereinstimmen kdnnen, so dass sich aus dieser Fallgruppenbildung keine
Aussagen zur notwendigen Prisenz des Arztes und zur Uberwachung durch ihn ableiten las-
sen”; Personliche Leistungserbringung, Mdglichkeiten und Grenzen der Delegation érztlicher
Leistungen, 2008, S. 4.

Y7 Terbille/Clausen/Schroeder-Printzen, Miinchener Anwaltshandbuch Medizinrecht, § 1, Rn.
519; Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, § 3, Rn. 89.

%8 50 auch Spickhoff/Fenger, Medizinrecht, § 5, Rn.1 am Beispiel der genetischen Untersu-
chung.
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halt soll sicherstellen, dass in den ausgezeichneten medizinischen Bereichen mit wis-

senschaftlich gesicherten medizinischen Kenntnissen vorgegangen wird.'”’

Es existieren sowohl gesetzlich normierte, als auch ungeschriebene Regelungen des

Arztvorbehaltes.

Allgemeine gesetzliche Normierungen zum Arztvorbehalt finden sich beispielsweise
in §§ 15 Abs. 1; 28 Abs. 1 SGB V. Hier wird fiir die Leistungserstattung gesetzlich
Versicherter geregelt, dass drztliche Behandlungen von Arzten erbracht werden miis-

sen, soweit nicht etwas anderes bestimmt ist. 2%

Konkrete gesetzliche Normierungen mit Arztvorbehalt finden sich beispielsweise in §
48 Arzneimittelgesetz, der festlegt, dass verschreibungspflichtige Arzneimittel nur
vom Arzt, Zahnarzt oder Tierarzt verschrieben werden diirfen. Dem entsprechend be-
diirfen auch Betdubungsmittel gemdl § 13 des Gesetzes iliber den Verkehr mit Betdu-
bungsmitteln einer drztlichen Verschreibung. Nach § 9 des Gesetzes zum Schutz von
Embryonen ist es nur einem Arzt gestattet, kiinstliche Befruchtungen, Praimplantati-
onsdiagnostik, Embryonentransfer sowie Embryonen-/Eizellkonservierungen vorzu-
nehmen. § 4 Abs. 1 des Gesetzes iliber den Beruf der Hebamme und des Entbindungs-
pflegers hingegen enthilt eine Abschwichung des Arztvorbehaltes, indem er neben

Arzten auch Hebammen zu Leistungen der Geburtshilfe berechtigt.

Im Krankenhaus sowie im ambulanten Bereich besteht ein Anspruch des Patienten auf
den sog. Facharztstandard.*'

Dieser wird als das ,,zum Behandlungszeitpunkt in der &drztlichen Praxis und Erfah-
rung bewihrte, nach naturwissenschaftlicher Erkenntnis gesicherte, von einem durch-
schnittlichen Facharzt verlangte Mal3 an Kénnen und Sorgfalt™ verstanden, das jedoch
keine formelle Facharztanerkennung voraussetzt, sondern als Qualitdtsanforderung zu

verstehen ist.””” Der im Krankenhaus grundsitzlich vorzuweisende Facharztstan-

% Deutsch, Embryonenschutz in Deutschland, NJW 1991, 721(722).

20 ¢ 2 T BAO hingegen legt lediglich fest, dass die Approbation als Arzt erforderlich ist, um
im Geltungsbereich dieses Gesetzes den drztlichen Beruf auszuiiben. Dabei handelt es sich
nicht um einen Téatigkeits-, sondern um einen Titelschutz.

' BGH NJW 1987, 1479 (1480), BGH NJW 1984, 655 (656).

22 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, Kap. 1, Rn. 57.
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dard®” erfordert neben den im jeweiligen Fachbereich geltenden MaBstében auch ge-
nerelle medizinische Grundkenntnisse.”"*

In § 7 Abs. 1 des Gesetzes iiber genetische Untersuchungen bei Menschen wird bei-
spielsweise fiir pradiktive genetische Untersuchungen der Facharzt fiir Humangenetik

oder eine anderweitig erlangte Qualifikation fiir genetische Untersuchungen verlangt.

Zusitzlich zu den gesetzlich normierten Féllen des Arztvorbehaltes existiert auch ein
Bereich, der auf Grund seines Gefdhrdungspotentials das Tétigwerden eines Arztes

bzw. eines Facharztes erfordert.”®’

Dieser Bereich wird als sogenannter Kernbereich
arztlichen Handelns bezeichnet, der jedoch nicht gesetzlich reglementiert wurde (un-

geschriebener Arztvorbehalt).

§ 2 Anlage 24 BMV-A definiert unter dem Kernbereich &rztlicher Titigkeiten Maf-
nahmen, welche die besondere Fachkenntnis des Arztes erfordern. Hierzu gehdren
insbesondere die Anamnese, die Indikationsstellung, die Untersuchung des Patienten
einschlieBlich invasiver diagnostischer Leistungen, die Diagnosestellung, die Aufklé-
rung und die Beratung des Patienten sowie die Entscheidung iiber eine Therapie und

die Durchfiihrung invasiver Therapien und operativer Eingriffe.

Das OLG Dresden entschied 2008, dass zum Kernbereich der drztlichen Tatigkeit
alle diagnostischen und therapeutischen Mallnahmen zéhlen, die durch ihre Schwie-
rigkeit, das Patientenrisiko oder die Unvorhersehbarkeit von Komplikationen profes-
sionelles drztliches Fachwissen erfordern. Dabei sei nicht das aus einer unsachgema-
Ben Behandlung erwachsende Risiko malBgeblich, sondern das Risiko, das aus der
Behandlung eines Nicht-Arztes resultiert. Konkret wurden beispielsweise operative

207

Eingriffe®®” oder die Aufklirung®®® aufgefiihrt.

2 Spickhoff, Medizinrecht, § 839 Haftung bei Amtspflichtverletzung, Rn. 8.

2 BGH NJW 1999, 1779 (1781).

% OLG Karlsruhe NJW 1987, 1489 (1489); ArbG Koblenz vom 24. 8. 1993, 3 Ca 713/93.

*% OLG Dresden 2008-4U1857/07.

%7 AG Berlin-Charlottenburg r + s 1999, 35 (36).

2% BGH NJW 1974, 604 (605); OLG Brandenburg vom 27. 3. 2008, 12 U 239/06: Auch dann
liegt keine wirksame Aufklarung, wenn der Arzt bei der Aufklarung durch einen nicht-
arztlichen Mitarbeiter im Raum anwesend ist; OLG Jena NJW-RR 2006, 135: Die Aufklarung
als arztliche Téatigkeit.
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B) Generell delegationsfihige Leistungen

Als generell delegationsfdhige Leistungen werden unter anderem Laborleistungen, der
Dauerkatheterwechsel und der Wechsel einfacher Verbande sowie radiologische Leis-

tungen aufgefiihrt.’

v) Im Einzelfall delegationsfihige Leistungen

Im Einzelfall delegationsfdhige Leistungen konnen auf qualifizierte nicht-drztliche
Mitarbeiter delegiert werden, wenn ein personliches Tédtigwerden des Arztes nach Art
und Schwere des Krankheitsbildes oder des Eingriffs nicht erforderlich ist und der
Mitarbeiter die erforderliche Qualifikation, Zuverldssigkeit und Erfahrung aufweist.
Sie umfassen u.a. Injektionen, Infusionen, Blutentnahmen sowie die Entnahme von

Gewebe nach dem Transplantationsgesetz.*'

(2) Personliche Voraussetzungen einer Delegation

Nach Ansicht der BAK kann und darf die Delegation an nicht-rztliche Mitarbeiter
,hicht pauschal oder allein leistungsbezogen® erfolgen. Sie bediirfe vielmehr einer
individuellen Einzelfallbetrachtung unter Einbeziehung sowohl der Besonderheiten

211

auf Patientenseite”  mit Versorgungsumfeld, als auch auf Seiten des beauftragten

Mitarbeiters.

29 Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, § 3, Rn. 91.

219 Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, § 3, Rn. 92; Arztekammer Bre-
men, Behandlung durch den Arzt, S.2:
https://www.aekhb.de/data/mediapool/pa_re delegation.pdf (Stand: 2.1.2017).

*'''Nach Entscheidung des OLG K&ln VersR 1997, 366 ist von einem groben Behandlungs-
fehler auszugehen, wenn angesichts einer besonderen Gefahrdungssituation bei einem Patien-
ten die tdglichen Verbandswechsel vom Arzt auf eine Pflegekraft delegiert werden.
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a) Person des Delegierenden

Nach einer Auffassung ist es erforderlich, dass der delegierende Arzt iliber eine durch

schriftliche Vereinbarung sicherzustellende Weisungsbefugnis verfiigt.*'*

Andere fordern, der Delegierende miisse die zu libertragende Tétigkeit gesondert érzt-

lich anordnen, bestmdglich klar definiert und schriftlich.*"

Er miisse den Delegations-Empfanger individuell auswdhlen und anleiten sowie des-
sen Titigwerden koordinieren.”' Fiir bestimmte Titigkeiten, die primér zu den drztli-
chen Aufgaben zdhlen, die aber auch Priifungsinhalte der Pflegeausbildung darstellen,
wie beispielsweise subkutane oder intramuskuldre Injektionen, gelte der Vertrauens-
grundsatz, der besagt, dass der anordnende Arzt auf eine hinreichende Qualifikation
der Fachkraft vertrauen darf, soweit keine gegenteiligen Hinweise bestehen.?

Des Weiteren wird auch eine Uberwachung durch den Delegierenden gefordert.”'®
Die Bundesérztekammer formuliert eine Durchfiihrungs- und Erfolgskontrolle durch
den Arzt. 2011 erging ein Beschluss des OLG Frankfurt®"’, in dem es fiir eine zulissi-
ge Delegation als “erforderlich erachtet wurde, ,,dass der Arzt erreichbar und in der

Lage ist, unverziiglich personlich einwirken zu kénnen, falls dies notwendig wird.*

12 Vereinbarung zwischen der KBV und dem GKV- Spitzenverband iiber die Delegation

arztlicher Leistungen an nicht-drztliches Personal in der ambulanten vertragséarztlichen Ver-
sorgung gem. § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V vom 1. Oktober 2013, § 3.

83 Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap.X, Rn. 57; Berg/Ulsenheimer/Gaibler, Trengler,
Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- und Krankenhausorganisation, Kap. 10, S. 112-115;
Personliche Leistungserbringung-Moglichkeiten und Grenzen der Delegation arztlicher Leis-
tungen, 2008, S. 4; ArbG Koblenz vom 24. 8. 1993, 3 Ca 713/93.

1% Bundesirztekammer, Resolution zur Delegation 2012, S. 2; Vereinbarung zwischen der
KBV und dem GKV- Spitzenverband iiber die Delegation arztlicher Leistungen an nicht-
arztliches Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung gem. § 28 Abs. 1 S. 3
SGB V vom 1. Oktober 2013, § 4 1I.

15 Berg/Ulsenheimer/Gaibler, Trengler, Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- und Kran-
kenhausorganisation, Kap.10, S.112-115.

19 Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap.X, Rn. 57; Vereinbarung zwischen der KBV und
dem GKV- Spitzenverband iiber die Delegation drztlicher Leistungen an nicht-drztliches Per-
sonal in der ambulanten vertragsérztlichen Versorgung gem. § 28 Abs. 1 S. 3 SGB V vom 1.
Oktober 2013, § 4 II; Personliche Leistungserbringung-Mdoglichkeiten und Grenzen der Dele-
gation drztlicher Leistungen, 2008, S. 4.

*'" OLG Frankfurt am Main 04.08.2011, 8 U 226/10.
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SchlieBlich miisse die Delegation durch den Arzt dokumentiert werden.*'®

B) Person des Delegations-Empfangers

Der ausfiihrende nicht-drztliche Mitarbeiter soll zur Durchfiihrung der Anordnung
befihigt und zur Ausfithrung der #rztlichen Titigkeit bereit sein.”'” Dies setzt sowohl
die erforderliche praktische Kompetenz, als auch das nétige fachliche Wissen vo-
raus.”*” Allgemeine berufsgruppenspezifische Qualifikationen des beauftragten nicht-
arztlichen Mitarbeiters und dessen personliche Zusatz-Qualifikationen, Erfahrungen

und Fertigkeiten im Besonderen sind dabei zu beriicksichtigen.”!

y) Patient

Auf Seiten des Patienten wird gefordert, dass dieser in die Delegation einwilligt.**

(3) Zusammenfassung und Wiirdigung

Zusammenfassend stellt sich als erste Problematik einer zuldssigen Delegation die
Frage, ob es sich um eine delegationsfahige Tatigkeit handelt. Zur Beantwortung die-
ser Frage wird haufig der Ausschluss einer Delegation bei Betroffenheit des Kernbe-

reichs drztlicher Tatigkeit angefiihrt. Da dieser Kernbereich jedoch ebenfalls nicht

218 Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap. X, Rn.57; Bundesirztekammer, Resolution zur

Delegation 2012, S. 2.

Y Spickhoff Seibl MedR 2008, 463 (465); Berg/Ulsenheimer/Gaibler, Trengler, Patientensi-
cherheit, Arzthaftung, Praxis- und Krankenhausorganisation, Kap. 10, S. 112-115; ArbG
Koblenz vom 24. 8. 1993, 3 Ca 713/93.

0 Berg/Ulsenheimer/Gaibler, Trengler, Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- und Kran-
kenhausorganisation, Kap.10, S.112-115; Bundesdrztekammer und Kassendrztliche Bundes-
vereinigung, Personliche Leistungserbringung-Moglichkeiten und Grenzen der Delegation
arztlicher Leistungen, 2008, S. 4,
http://www.bundesaerztekammer.de/richtlinien/empfehlungenstellungnahmen/delegation/
(Stand: 2.1.2017).

22! Bundesirztekammer, Resolution zur Delegation 2012, S. 2,
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/24022012 -
_Resolution Verbaendegespraech.pdf (Stand: 2.1.2017).

2 Berg/Ulsenheimer/Gaibler, Trengler, Patientensicherheit, Arzthaftung, Praxis- und Kran-
kenhausorganisation, Kap. 10, S. 112-115; ArbG Koblenz 1993, 3 Ca 713/93.
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hinreichend und einheitlich definiert ist, handelt es sich hierbei um eine blofle Verla-

gerung der Problematik.

Eine eindeutige Regelung, welche Tétigkeit auf welche Berufsgruppe zu iibertragen
ist, stellt sich aufgrund der Komplexitit und Vielfdltigkeit der medizinischen Tatig-
keiten sowie der medizinischen Berufsbilder als fast unmoglich dar, da in jedem Ein-
zelfall zusétzlich noch die individuellen Fahigkeiten des Einzelnen sowie die konkrete
Situation des Patienten zu beriicksichtigen sind.

Auf Grundlage dieser Uberlegungen ist es sinnvoll, die Problematik aus der entge-
gengesetzten Perspektive, also durch Festlegung der Tatigkeiten, die keinesfalls durch
einen nicht-arztlichen Mitarbeiter durchzufiihren sind, zu behandeln.

Dies kann durch abstrakte gesetzliche Regelungen oder durch Vorgaben der medizini-
schen Fachbereiche erfolgen. Fiir letzteres spricht, dass die Fachverbande eine umfas-
sende Kenntnis tliber die Leistungen in ihrem Gebiet aufweisen und medizinische
Neuerungen schnell einarbeiten kdnnen. Zwar besteht die Gefahr einer Rechtsunsi-
cherheit, falls widersprechende Angaben in Uberschneidungsgebieten der Medizin
entstehen, jedoch werden nur die Fachverbidnde der Komplexitit medizinischer Tatig-

keiten mit ihrem Fachwissen gerecht.””

Beziiglich der Anforderungen an den Delegationsvorgang besteht weitgehend Einig-
keit, dass eine Anordnung des Arztes erforderlich ist und er den nicht-arztlichen Mit-
arbeiter auswéhlen muss. Die zum Teil geforderte schriftlichen Form der Anordnung
ist jedoch als unpraktikabel abzulehnen, da sie zu viel Zeit in Anspruch nimmt und
eine Dokumentation der Tatigkeit das Schutzziel der Patientensicherheit ausreichend

gewihrleistet.

Im Einzelnen muss der Delegations-Empfanger zur Ausfiihrung der Téatigkeit befahigt
sein.

Diese gegenseitigen Anforderungen auf Empfinger- und Ubertriigerseite stehen in
einem Abhédngigkeitsverhiltnis, welches mit einer Waage beschrieben werden kann.
Auf der einen Seite befindet sich die zu delegierende Tatigkeit mit ihrem Anforde-

rungsprofil, auf der anderen Seite die Qualifikation des Mitarbeiters. Die Qualifikati-

3 S0 auch Frahm, VersR 2009, 1576 (1579).
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on muss durch ein mehr oder weniger ausgeprigtes Mal} drztliche Anleitungs- und
Kontrollpflichten aufgestockt werden, um der Komplexitit der Aufgabe gerecht zu
werden. Die Auswahlpflicht hingegen muss eine gleichbleibende Intensitit aufweisen,

um die Qualifikation des Mitarbeiters konstant bestimmen zu kénnen.

Uneinigkeit besteht im Hinblick auf das genaue Ausmal der erforderlichen Uberwa-
chungspflicht. Fraglich ist, ob auf die korperliche Verfiligbarkeit oder auf die fachliche
Zuginglichkeit abzustellen ist.

Fiir das strengere Erfordernis der korperlichen Verfiigbarkeit des Arztes spricht, dass
sie im Vergleich zur fachlichen Zugénglichkeit ein groBeres Mall an Sicherheit fiir
den Patienten bietet, indem der Arzt innerhalb kurzer Zeit hinzusto3en und in die Si-
tuation eingreifen kann. Fiir die fachliche Zugénglichkeit, beispielsweise in Form te-
lefonischer Erreichbarkeit, ldsst sich auffiihren, dass die Delegation so ein breiteres
Einsatzgebiet erlangt. Der nicht-drztliche Mitarbeiter kann flexibler eingesetzt werden
(z.B. bei Hausbesuchen), wodurch eine stiirkere Entlastung der Arzte ermdglicht wird.
Unter Berticksichtigung der absehbaren Entwicklung im Gesundheitswesen mit zu-
nehmend knappen Ressourcen sollte eine an die Féhigkeiten des nicht-drztlichen Mit-
arbeiters angepasste Auslegung des Begriffes der Rufweite erfolgen. Bei fiir die dele-
gierte Aufgabe gut ausgebildetem Personal sollte eine weite Auslegung erfolgen, so-
dass eine telefonische oder anderweitige Erreichbarkeit ausreichend ist (z.B. bei dem
Praxisassistenten). Bei Mitarbeitern mit weniger Erfahrung oder geringerer Qualifika-
tion hingegen sollte weiterhin eine unmittelbare korperliche Rufbereitschaft des Arz-
tes vorhanden sein. Auch die Art der Tatigkeit ist von entscheidender Bedeutung. Bei
komplexeren Tétigkeiten ist eine strengere Auslegung bis zur korperlichen Anwesen-

heit des Arztes zu befiirworten.

Die nur durch wenige Vertreter geforderte gesonderte Einwilligung des Patienten in
die Delegation ist als wenig praktikabel und nicht erforderlich abzulehnen. Da in der
Regel jegliches medizinische Handeln bereits die Einwilligung des Patienten gegen-
iiber der Handelnden Person erfordert, ist in dieser Einwilligung bereits konkludent
enthalten, dass der Patient mit der Durchfiihrung der Tétigkeit durch den bestimmten

Mitarbeiter einverstanden ist. Eine zusédtzliche gesonderte Einwilligung in die Delega-
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tion nach vorheriger Aufkliarung ist zu weitgreifend und entspricht nicht dem Sinn
und Zweck einer Aufkldrung zur Sicherung des Selbstbestimmungsrechts des Patien-
ten. Fiir diesen ist es bei der einfachen Delegation, welche kein besonderes Gefahren-
potential in sich birgt, irrelevant, durch wen genau die MaBBnahme durchgefiihrt wird,
soweit eine ausreichende Qualifikation gegeben ist und es sich um eine delegierbare

Tétigkeit handelt.

¢) Substitution

Die Substitution (lat. substituere= ersetzen) ist die intensivste Form der Arbeitsteilung

zwischen Arzt und nicht-drztlichem Mitarbeiter.

Strittig ist, ob die Substitution der vertikalen oder der horizontalen Arbeitsteilung zu-
zuordnen ist. Fiir die vertikale Aufteilung spricht, dass sich im klassischen Fall der
Substitution ein Arzt und ein Mitarbeiter des Pflegesektors gegeniiberstehen. Dem-
nach ldge eine hierarchische Beziehung vor. Andererseits schlieBt ein generelles
Uber- Unterordnungsverhiltnis nicht aus, dass dieses im Einzelfall durchbrochen sein
konnte. Bei der substituierten Tétigkeit handelt es sich um eine origindre Kompetenz
des Durchfithrenden, fiir die er auch die Durchfithrungsverantwortung iibernimmt***.
Dennoch bleibt das hierarchische Verhéltnis bestehen, indem der Arzt im Einzelfall
die Kompetenz des Mitarbeiters sicherstellen muss®’. Im Gegensatz zu typischen Fil-
len der horizontalen Arbeitsteilung, wie beispielsweise bei der interdisziplindren Zu-
sammenarbeit im Krankenhaus, bei welcher der Arzt keine Uberwachungspflichten

226 trifft dies auf

einhalten muss und sein Partner keinen Weisungen unterworfen ist,
die Substitution nicht uneingeschrinkt zu.
Zusammenfassend ist von einer Zwischenstellung der Substitution zwischen horizon-

taler und vertikaler Arbeitsteilung auszugehen.

224 Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, § 3, Rn. 103.
225 § 3 Richtlinie des GBA.
226 pfluger, Krankenhaushaftung und Organisationsverschulden, Kap. 4, § 10, S. 154.
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aa) Definition

Bei der Substitution handelt es sich um die “selbstverantwortliche Ausiibung &rztli-
cher Titigkeiten durch nichtirztliches Personal“.**’

Neben der Durchfiihrungskompetenz (,,wie*) soll auch die Entscheidungskompetenz
“ob”) auf die andere Berufsgruppe iibergehen.”*® Unter der Entscheidungskompetenz
ist die Indikationsstellung”® zur Durchfiihrung der MaBnahme zu verstehen.

Eine Legaldefinition der Substitution existiert jedoch nicht. Der AWMF hat in seiner
Stellungnahme230 die Substitution als das “Ersetzen des Arztes durch einen nicht-
arztlichen Mitarbeiter bei der Durchfiihrung von Leistungen, bei denen es sich um die
selbstéindige Ausiibung von Heilkunde handelt” definiert. Es gehe die drztliche und

juristische Verantwortung fiir die OrdnungsgeméBheit der durchgefithrten Mafinahme

(Heilkunde) vom Arzt auf den nicht-drztlichen Mitarbeiter iiber.>'

bb) Bedeutung

(1) Problematik der Substitution im Rahmen des Heilpraktikergesetzes

Nach der soeben dargestellten Definition hat die Substitution zur Konsequenz, dass
nicht-drztliches Personal zur Ausiibung von Heilkunde legitimiert wird. Dies stellt

unter Beriicksichtigung des § 1 Abs. 1 Heilpraktikergesetz, der bei Auslibung von

227 Ratzel/Lissel/Kern, Handbuch des Medizinschadensrechts, § 3, Rn. 103.

*Roters D., Leiter der Rechtsabteilung beim GBA, Ubertragung arztlicher Leistungen auf
Pflegeberufe, Vortrag beim Symposium der Deutschen Gesellschaft fiir Kassenarztrecht am
12.3.09, Folie 8; So auch § 2 II 3 der Richtlinie iiber die Festlegung &rztlicher Tatigkeiten zur
Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur selbstindigen Aus-
iibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB des Gemein-
samen Bundesausschusses, 2012.

¥ lat. Indicare = anzeigen, Entscheidung, welche medizinische MaBnahme bei einem be-
stimmten Krankheitsbild angebracht ist

0 AWMF, Stellungnahme: Ausiibung der Heilkunde muss in rztlicher Hand und Verant-
wortung bleiben, S.3- http://www.awmf.org/medizin-versorgung/stellungnahmen/ausuebung-
der-heilkunde.html (Stand: 2.1.2017).

#1'So auch § 2 I1 2, I1I der Richtlinie iiber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur Ubertra-
gung auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur selbstdndigen Ausiibung von
Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB des Gemeinsamen Bun-
desausschusses, 2012.
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Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, eine Erlaubnis erfordert, eine zu diskutie-

rende Problematik dar.

§ 2 Abs. 5 BAO regelt, dass die Ausiibung der Heilkunde Gegenstand des #rztlichen
Berufes ist.

Eine Legaldefinition der Heilkunde findet sich in § 1 Abs. 2 des Heilpraktikergeset-
zes, als ,,jede berufs- oder gewerbsméBig vorgenommene Tétigkeit zur Feststellung,
Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Korperschdaden bei Menschen,
auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeiibt wird.*

Tétigkeiten zur Feststellung, Heilung oder Linderung beinhalten sowohl diagnosti-
sche, als auch therapeutische Maflnahmen. Diese miissen nicht direkt mit einer Hei-
lung verkniipft sein. Bei einer Feststellung ist das diagnostische Element im Vorder-
grund, wihrend bei einer Linderung sich zwar der Zustand des Patienten bessert, die-
ser jedoch nicht geheilt ist.**

Leiden stellen lang anhaltende, hdufig kaum oder nicht mehr therapeutisch beein-
flussbare Funktionsstorungen dar, wahrend Korperschidden alle grundsitzlich irrepa-
rablen, nicht krankhaften Verdnderungen des Zustands oder der Funktion des Kor-
pers, einzelner Organe oder Organteile wie beispielsweise Sterilitdt, Taub- oder

Blindheit umfassen.>*

Die in § 1 Abs. 2 des Heilpraktikergesetzes getroffene umfassende Legaldefinition
von Heilkunde mit daraus folgender Ausweitung des in § 1 Abs. 1 des Heilpraktiker-
gesetz festgelegten praventiven Verbotes mit Erlaubnisvorbehalt ist jedoch nach all-
gemeiner Ansicht zu weit gefasst, sodass eine verfassungskonforme Auslegung der
Heilkundeausiibung im Sinne einer drztliche bzw. medizinische Fachkenntnisse erfor-
dernden Tétigkeit und Behandlung, die bei generalisierender Betrachtung gesundheit-
lichen Schidigungen verursachen kann®*, erfolgen muss. Im Umkehrschluss setzt die
Ausiibung von Heilkunde voraus, dass es sich um eine drztliche bzw. medizinische

Fachkenntnisse erfordernde Tétigkeit mit Schadigungspotential handelt.

2 S0 auch Diinisch/Bachmann, Das Recht des Heilpraktikerberufs und der nichtirztlichen
Heilkundeausiibung, § 1 Rn. 6.2.

23 Spickhoff/Schelling, Medizinrecht, Nr.260, § 1, Kap. 2, Rn.S8.

4 BVerfG, NIW 2003, 41; BVerwGE 134, 345 Rn.11; BVerwG, NJW 1970, 1987(1988);
BVerwG, NJW 1959, 833(834); Krauskopf/Wagner, Soziale Krankenversicherung, Pflege-
versicherung, SGB V § 28, Rn.15.
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Die Beurteilung der Heilkunde erfolgt dabei nach objektiven Kriterien und ist im Ein-

235

zelfall zu entscheiden.”” Eine Beschriankung auf zur Zeit des Gesetzeserlasses existie-

rende Therapiemethoden existiert nicht. Stattdessen handelt es sich um einen dynami-
schen Begriff, der sich, seinem Zweck entsprechend, mit dem medizinischen Fort-
schritt weiterentwickelt.>

Bei einem Einsatz im Rahmen der Substitution sind regelméfig medizinische Fach-
kenntnisse erforderlich und ein Schidigungspotential ist gegeben.

Gegebenenfalls konnte sich hieraus die Pflicht zur Einholung einer Erlaubnis im Sin-
ne des § 1 Abs. 1 Heilpraktikergesetz herleiten.

Diese kann mangels widersprechenden Wortlautes und dem Sinn und Zweck der Vor-

237

schrift™’ auch beschriankt erteilt werden, ,,wenn ein Antragsteller die Heilkunde nur

auf einem abgrenzbaren Gebiet oder nur eine eindeutig umrissene Therapieform aus-

€238

iiben mochte“”", solange sichergestellt ist, dass er die ,,Grenzen seines Konnens

kennt und beachtet“.”° Dies kann beispielsweise durch spezialgesetzliche Regelungen

mit hinreichender Bestimmung des Titigkeitsbereiches erfolgen.**’
Eine Beschrinkung ist fiir nicht-drztliche Berufsgruppen erforderlich, da die Heil-
praktikererlaubnis alle beherrschten Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der

gesamten Heilkunde ohne Beschrinkungen auf einzelne Fachdisziplinen umfasst.**!

Gegebenenfalls konnte jedoch eine teleologische Reduktion des Heilpraktikergesetzes
dazu fiihren, dass eine Heilpraktikererlaubnis fiir nicht-drztliche Berufsgruppen mit
klar umgrenztem Betétigungsfeld fiir das Tatigwerden im Rahmen der Substitution
nicht erforderlich ist.

Voraussetzung einer solchen Reduktion ist, dass der vom Wortlaut umfasste Fall dem
242

Telos der Normierung widerspricht.

Sinn und Zweck des Heilpraktikergesetzes ist es, die Gesellschaft vor unberufenen

25 Spickhoff/Schelling, Medizinrecht, Nr. 260. § 1, Kap. 2, Rn. 15, 18.

20 BVerwG NJW 1984, 1414-1416.

*7BVerwGE 134, 345 Rn.18; BVerwG NJW 1993, 2395-2397; OVG Rheinland-Pfalz 2006 -
6 A 10271/06.0VG.

28 BVerfG, Beschluss vom 24. Oktober 1994 - 1 BvR 1016/89 -, n.v. Beschlussabdruck S. 7
ff.

> BVerwGE 134, 345 Rn.12.

0 BVerwG 2009, 3 C 19. 08.

21 Spickhoff/Schelling, Medizinrecht, Nr. 260, Kap. 2, § 1, Rn. 24.

2 Zu den Voraussetzungen einer teleologischen Reduktion: BGH NJW 2005, 354 (355).
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Heilbehandlern zu bewahren.**

Fraglich ist, ob sich eine solche Gefahr der Gesundheitsgefahrdung bei der Substituti-
on ergibt, wenn die substituierten Tadtigkeiten individuell auf den Kompetenzbereich
der jeweiligen Berufsgruppe abgestimmt sind.

Dafiir spricht, dass der nicht-drztliche Mitarbeiter bei der Substitution auch die Ent-
scheidungskompetenz innehat und somit eigenstindig eine Indikation stellen darf.
Hierbei ist er keiner drztlichen Kontrolle unterworfen, da er ebenfalls iiber die Durch-
fithrungskompetenz verfiigt.

Dagegen spricht, dass bei der Substitution eine konkrete Zuteilung der erforderlichen
Qualifikation und der erlaubten &rztlichen Tétigkeit erfolgen muss, dass also der
nicht-drztliche Mitarbeiter zu der Tétigkeit befahigt sein muss. Dies kdnnte einen aus-

reichenden Schutz fiir die Bevolkerung darstellen.

Im Ergebnis ist jedoch eine teleologische Reduktion des Heilpraktikergesetzes auf
Grund des hohen Gefahrenpotentials bei der Ausiibung von Heilkunde abzulehnen, da
ansonsten jede Berufsordnung selbst den Mafstab dafiir setzen wiirde, ob ihre Be-
rufsgruppe zu der substituierten Ausiibung von Heilkunde befdhigt ist. Dies wiirde die
Grenze zur Ausiibung von Heilkunde aufweichen, dem Sinn und Zweck des Heilmit-

telgesetzes widersprechen und die Patientensicherheit gefahrden.

Folglich ist die Substitution als eigenstdndige Ausiibung von Heilkunde ohne eine Er-
laubnis grundsitzlich nicht mit dem Heilpraktikergesetz vereinbar. Dies hat zur Kon-
sequenz, dass jede Berufsgruppe im Gesundheitswesen, an die Aufgaben substituiert
wiirden, iiber eine Erlaubnis zur Ausiibung von Heilkunde verfiigen muss.

Gegen die pauschale Zuteilung einer auf den jeweiligen Tétigkeitsbereich der einzel-
nen Berufsgruppe beschrinkten Erlaubnis spricht, dass es sich hierbei um eine starre
Losung handelt, die sich nicht dem aktuellen Stand der Wissenschaft anpasst. Insbe-
sondere neuere Berufsgruppen, wie beispielsweise der PA, welche noch keine etab-
lierte Berufsordnung mit festgelegtem Kompetenz- und Ausbildungsrahmen aufwei-
sen, wiren durch eine solche Regelung langerfristig von der Substitution ausgeschlos-

sSen.

* Krauskopf/Wagner, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, SGB V § 28,

Rn.14; Spickhoff/Schelling, Medizinrecht, Nr. 260, Kap. 2, §1 Rn.1; BVerfG NJW 1988,
2292(2293).
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Vorzugswiirdig ist daher eine wie vom GBA durch das Modellvorhaben reglementier-
te einheitliche und auf die Kompetenzen der einzeln Berufsgruppen abgestimmte

Ausnahmeregelung.

(2) Einflihrung der Substitution durch das Modellvorhaben

Durch die Einfiihrung des § 63 Abs. 3 ¢ SGB V*in Verbindung mit § 1 Abs. 1 S. 2
Kranken-/ Altenpflegegesetz wurde neben der im Heilpraktikergesetz vorgesehenen
Erlaubnis eine Ausnahmeregelung fiir die Ubertragung #rztlicher Titigkeiten im
Rahmen einer selbstidndigen Ausiibung von Heilkunde auf die Angehdrigen der im
Kranken-/Altenpflegegesetz geregelten Berufe geschaffen. § 1 Abs. 1 S. 2 Kranken-
/Altenpflegegesetz befugt Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die iiber eine
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 Kranken-/ Altenpflegegesetz verfligen, im Rahmen der
ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung heil-
kundlicher Tétigkeiten.

Der Wortlaut des § 63 Abs. 3 ¢ SGB V enthilt mit der Formulierung ,,Ubertragung*
keine eindeutige Nomenklatur der Form der Arbeitsteilung als Substitution oder De-
legation. Aus der Gesetzesbegrindung zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz **°
ergibt sich jedoch, dass bestimmte &rztliche Leistungen von entsprechend qualifizier-
ten Pflegefachkriaften ohne vorherige arztliche Veranlassung erbracht werden koénnen,
was mit einem Ubergang der Entscheidungskompetenz gleichzusetzen ist. Diese Pfle-
gefachkrifte treten als eigenstdndige Leistungserbringer in der gesetzlichen Kranken-
versicherung auf, so dass hieraus eine Erweiterung der Leistungserbringerseite folgt.
Insbesondere durch die Ubertragung der Entscheidungskompetenz zeigt sich, dass die

Substitution Regelungsinhalt des Modellvorhabens ist.

8 63 SGB V wurde 1988 durch Art. | GRG v 20.12.1988 BGBI I 2477 eingefiihrt. Erst
2008 erfolgte die Einfiihrung des § 63 Abs. 3¢ SGB V auf Grundlage von Art 6 Nr 8 Pflege-
WeiterentwicklungsGesetz vom 28.5.2008 (BGBI I 874).

* Deutscher Bundestag, Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, 2007, Drucksache 16/7439, S.
96,97.

91



(3) Bedeutung der Substitution fiir andere Berufsgruppen

Die Substitution einer Tétigkeit auf eine andere Berufsgruppe fiihrt nicht dazu, dass
die primir zustindige Berufsgruppe ihre diesbeziigliche Kompetenz verliert. Dagegen
spricht, dass, insbesondere im medizinische Bereich, oft mehrere Berufsdisziplinen
fiir bestimmte Téatigkeiten zustéindig sind und sich die Kompetenzbereiche {iiber-
schneiden. Auch, wenn bestimmte Tétigkeiten, wie beispielsweise die kdrperliche
Untersuchung, substituiert werden, muss die origindr zustdndige Berufsgruppe, z.B.
der Arzt, diese weiterhin durchfiihren diirfen, um eine ausreichende Patientenversor-
gung zu gewihrleisten. Somit bleibt die urspriingliche Zustindigkeit durch eine Sub-

stitution unberihrt.

cc) Voraussetzungen

(1) Sachliche Voraussetzungen einer Substitution

Als allgemeine sachliche Voraussetzungen fiir eine zuldssige Substitution miissen, da
diese die stirkste Form der Ubertragung érztlicher Titigkeiten darstellt, erst Recht die
Anforderungen an eine fiir die Delegation erlaubte Téatigkeit erfiillt sein.

Somit ist die Substitution ausgeschlossen, wenn eine Tétigkeit auf Grund ihrer
Schwierigkeit oder ihres Gefahrenpotentiales den Kernbereich drztlichen Handelns

betrifft.2*¢

Genauer zu erortern sind insbesondere die Anforderungen an eine Aufklarung bei Ta-
tigwerden eines nicht-drztlichen Mitarbeiters im Rahmen der Substitution.

Als allgemeine Voraussetzungen der Aufklarung regelt § 630 ¢ Abs. 1 BGB fiir das
Vertragsrecht, dass der Behandelnde verpflichtet ist, den Patienten iiber sdmtliche fiir

die Einwilligung wesentlichen Umstédnde wie Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwar-

6 Dennoch beinhaltet § 63 Abs. 3¢ SGB V weder Einschrinkungen beziiglich des Arztvor-
behaltes aus § 2 V BAO, noch beziiglich § 1 des Heilpraktikergesetzes.
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tende Folgen und Risiken®*’ der MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit,
Eignung und Erfolgsaussichten in Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie**,
aufzuklaren. Er muss auf Alternativen zur Mallnahme hinweisen, wenn mehrere me-
dizinisch gleichermaflen indizierte und iibliche Methoden zu wesentlich unterschied-
lichen Belastungen, Risiken oder Heilungschancen fiihren konnen. Die Aufkldrung
muss auf eine fiir den Patienten verstindliche Weise erfolgen.**

Grundsitzlich kann bei der medizinischen Aufkldrung zwischen der Selbstbestim-
mungs- oder Eingriffsaufkldrung und der therapeutischen- oder Sicherungsaufklirung

unterschieden werden.

Die Selbstbestimmungsaufkldrung umfasst die Diagnose-, Verlaufs- und Risikoauf-
kldrung.**°

Bei der Risikoaufkldrung wird der Patient {iber die Gefahren des Eingriffs in Kenntnis
gesetzt und erfahrt, welche voriibergehenden oder auch dauerhaften Folgen fiir seine

Gesundheit entstehen konnen.?!

Bei der Diagnoseaufkldrung wird der Patient iiber
seine Krankheit informiert und dariiber, welche Auswirkungen diese auf ihn hat. Die
Verlaufsautkldrung klért den Patienten {iber den zu erwartenden Verlauf mit und ohne
Vornahme des Eingriffs auf.>* Zusammenfassend soll der Patient durch die Selbstbe-
stimmungsaufkldrung in die Lage versetzt werden, in Kenntnis seiner Erkrankung und

ihrer zu erwartenden Entwicklung, des Eingriffes und dessen Risiken sowie moglicher

alternativer Behandlungskonzepte eine umfassende Entscheidung zu treffen.

T BGH NJW 2005, 1716 (1717): Bei der Verschreibung von Kontrazeptiva muss auch iiber
die Auswirkungen des Rauchens aufgeklart werden; OLG Frankfurt 2010 (8 U 88/10): Ein
ausdriicklicher Hinweis auf das Mortalitétsrisiko ist nur dann erforderlich, wenn es auf Grund
des individuellen Patienten- oder des Eingriffsrisikos als nicht fernliegende Komplikation
bewertet werden kann; LG Heidelberg 2015, 40221/13: Der Arzt muss auch iiber seltene Ri-
siken aufkldren, wenn sie bei ihrer Realisierung zu einer schweren Beeintrachtigung des Pati-
enten fiihren und fiir den Eingriff spezifisch, fiir den Patienten jedoch iiberraschend sind;.

¥ BGH NJW 2011, 1088 (1089): Bei Auswahl einer nicht allgemein anerkannten Therapie-
methode ist eine umfangreichere Aufklarung iiber das ,,Fiir und Wider der beabsichtigten
Therapie* sowie eine Information iiber die Abweichung vom medizinischen Standard bei un-
bekannten Risiken erforderlich.

** Bergmann/Pauge/Steinmeyer/ Wever, Gesamtes Medizinrecht, §630e, Rn. 45.

250 Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, § 59, Rn. 11.

»! Nach Urteil des BGH NJW 2007, 217(218) steht minderjahrigen Patienten mit ausreichen-
der Urteilsfahigkeit ein Vetorecht gegen die Einwilligung der gesetzlichen Vertreter bei ledig-
lich relativ indizierten Eingriffen mit der Moglichkeit erheblicher Folgen fiir die weitere Le-
bensfiihrung zu.

2 Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap.V, Rn. 14-16.
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Die Sicherungsaufkldrung hingegen stellt keine klassische Aufkldrungsform dar, son-
dern ist Bestandteil der drztlichen Nachbehandlung. Fehler hierbei gelten als Behand-

lungs- und nicht als Aufklarungsfehler.”

Zweck der Sicherungsaufklirung ist es, den
Behandlungserfolg durch eine positive Compliance des Patienten nach einem Eingriff
sicherzustellen. Dies beinhaltet, den Patienten iiber alle wichtigen Folgen des Ein-
griffs zu informieren, denen er besondere Beachtung schenken sollte (z.B. Wechsel-
wirkungen mit anderen Medikamenten, Fahrtiichtigkeit, Unvertrdglichkeitsreaktio-
nen)sowie iber ggf. erforderliche Nachbehandlungen (z.B. Nachbestrahlung) und
Verhaltensregeln (z.B. Erndhrungsumstellung, VorsichtsmaBinahmen bei Gefahr fiir
Dritte).**

Die Aufklarung iiber den Einsatz eines nicht-drztlichen Mitarbeiters im Rahmen der
Substitution ist der Selbstbestimmungsaufkldrung zuzuordnen. Als Untergruppe ist
die Risikoaufkldrung iiber die konkreten Risiken des Eingriffs von entscheidender
Bedeutung®*’, da bei der Eingriffsdurchfiihrung durch einen nicht-irztlichen Mitarbei-
ter ein deutlich anderes Eingriffsrisiko vorliegen kann, als bei Vornahme durch einen
Arzt >°

Die Aufkldrung iiber mogliche Qualitdtsunterschiede durch die Wahl des Behandeln-
den wird unter dem Begriff der Qualititsaufklirung diskutiert.”>’ Da eine Behand-
lung, welche den erforderlichen Sorgfaltsmal3stab unterschreitet, grundsétzlich unzu-
lassig ist, kann es sich nur um eine Diskussion um Qualitdtsunterschiede innerhalb
dessen Rahmen handeln. Bei der Bestimmung des Sorgfaltsmalistabes sind die im je-
weiligen Kreis der Allgemein- oder Fachérzte vorausgesetzten Fahigkeiten, Kenntnis-

se und Fertigkeiten entscheidend, wohingegen die personlichen Moglichkeiten des

einzelnen Berufsangehdrigen nicht von Bedeutung sind.”®

Demnach muss der von den Arzten des jeweiligen Fachbereiches zu erwartende Qua-

3 BGH, NJW 1989, 2318 (2319).

% Parzeller M., Wenk M.; Zedler B., Rothschild M., Aufklirung und Einwilligung bei érztli-
chen Eingriffen, 2007, Dtsch Arztebl, 104(9): A-576 / B-507 / C-488.

25 Anders Abandor, Univ.Diss., S. 203: es sei die Verlaufsaufklarung betroffen- diese betrifft
jedoch eher die Folgen der Erkrankung und ihren zu erwartenden Verlauf.

6 BGH NJW 2004, 3703 (3704).

*7 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht-Arztrecht, Arzneimittelrecht, Medizinprodukterecht und
Transfusionsrecht, Kap. 8, Nr.8 h, Rn. 453.

258 Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, Kap. 17, § 97, 11, Nr. 5: Bezeichnet als Prinzip der
Gruppenfahrléssigkeit.

94



litdtsstandard mit dem der handelnden Berufsgruppe nicht-drztlicher Mitarbeiter ver-
glichen werden.

Hierbei ist jedoch problematisch, dass fiir den Einsatz nicht-drztlicher Mitarbeiter im
Rahmen der Substitution keine objektiven Kriterien existieren, bei denen eine signifi-
kante Erhohung des Eingriffsrisikos vorliegt.”> Dies wiirde fiir die einzelnen Berufs-
gruppen bei Durchfiihrung der jeweiligen Tétigkeiten wissenschaftliche Untersuchun-
gen in hoher Stiickzahl voraussetzen, die momentan nicht vorliegen.

Andererseits kann momentan auch nicht wissenschaftlich widerlegt werden, dass das
Risiko vergleichbar ist, d.h. nicht signifikant voneinander abweicht.

Grundsitzlich ist bei neuen Behandlungsmethoden der Patient dariiber aufzukléren,
»dass die neue Methode die Moglichkeit unbekannter Risiken birgt. Er muss in die
Lage versetzt werden, eine Entscheidung zu treffen, ob er sich nach der herkdmmli-
chen Methode mit den bekannten Risiken* behandeln lassen mochte ,,oder nach der
neuen Methode unter besonderer Beriicksichtigung der in Aussicht gestellten Vorteile

und der noch nicht in jeder Hinsicht bekannten Gefahren®.**

Eine zu weite Ausdehnung der Anforderungen an eine zuldssige Aufkldrung wiirde
einerseits dazu fiihren, dass sich im Zweifel jeder Patient fiir eine Vornahme der Be-
handlung durch einen Arzt entscheidet und somit eine Aufgabenteilung mit nicht-
arztlichen Mitarbeitern zur Arbeitsentlastung nicht mdglich wére. Andererseits han-
delt es sich momentan noch um eine Versuchsphase der Substitution, kenntlich durch
die Regelung in einem Modellvorhaben®®', die wissenschaftlich noch nicht umfang-
reich ausgewertet worden ist. Daher ist zur Ermoglichung der Selbstbestimmung des
Patienten von einer Pflicht zur Aufklarung der Tatigkeit im Rahmen der Substitution

262
auszugehen.

Als in § 63 Abs. 3 ¢ SGB V normierte sachliche Voraussetzungen einer zulédssigen
Substitution ist erforderlich, dass der gemeinsame Bundesausschuss in einer Richtli-

nie festlegt, bei welchen Titigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde erfolgen kann.

Y BGHZ 106, 153 (157).

20 BGH NJW 2006, 2477 (2478).

! Die Teilnahme der Versicherten und der Leistungserbringer an diesem Modell erfolgt
freiwillig - BT-Drs. 13/6087, 18.

%286 im Ergebnis auch: Abandor, Univ.Diss., S. 206.
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Dabei soll eine zuvor einzuholende Stellungnahme der Bundesérztekammer sowie der
mafgeblichen Verbénde der Pflegeberufe einbezogen werden. Der GBA hat nach der

Vorschrift bei seiner Regelung den Kernbereich drztlichen Handelns zu wahren.

Die auf dieser Rechtsgrundlage beruhende, 2012 in Kraft getretene Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Festlegung é&rztlicher Tatigkeiten zur
Ubertragung auf Berufsangehdrige der Alten- und Krankenpflege zur selbststindigen

263 enthilt einen abschlieBenden Katalog, der ,,Art und Um-

Austibung von Heilkunde
fang der libertragbaren &rztlichen Téatigkeiten sowie die zur selbststindigen Ausiibung
von Heilkunde jeweils erforderlichen Qualifikationen* auffiihrt (§ 1 Abs. 2 S. 1

Richtlinie GBA).

Voraussetzung fiir eine zulidssige Ubertragung ist allerdings, dass sowohl drztliche
Diagnose als auch Indikationsstellung vorliegen (§ 3 Abs.1 Richtlinie GBA). Gemal3
§ 3 Abs. 2 S. 1 der Richtlinie des GBA kann die Befugnis noch durch anderweitige

entgegenstehende Entscheidungen oder MaBBnahmen eines Arztes begrenzt werden.

(2) Personliche Voraussetzungen einer Substitution

Die Richtlinie des GBA erfordert § 63 Abs. 3 ¢ SGB V entsprechend die Ubertragung
an einen geméal § 4 Abs. 7 des jeweiligen Berufszulassungsgesetzes (Krankenpflege-
gesetz oder Altenpflegegesetz) qualifizierten Mitarbeiter.

Gemill § 4 Abs. 7 Kranken-/ Altenpflegegesetz konnen im Rahmen des Modellvor-
habens iiber die bisherigen Ausbildungsziele hinausgehende erweiterte Kompetenzen

zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten vermittelt werden.

Das Gesundheitsministerium hat in seinem Schreiben vom 17. Februar 2015 darauf
hingewiesen, dass die Festlegung der Ausbildungsinhalte nach § 63 Abs. 3¢ SGBV in
Verbindung mit § 4 Abs. 7 Kranken-/ Altenpflegegesetz Aufgabe des jeweils fiir das
Berufsgesetz zustindigen Fachressorts sei. Diesem konne nicht durch die Formulie-

rung verbindlicher Qualifikationsanforderungen in der Richtlinie vorgegriffen wer-

53 https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/77/#details/1401/listContext/beschluesse
(Stand: 2.1.2017).
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den, sodass die formulierten Qualifikationserfordernisse nur als unverbindlichen

. . . 1264
Hinwelis zu deuten sind.

d) Zusammenfassung und Wiirdigung

aa) Stellungnahmen

(1) In rechtspolitischer Hinsicht-de lege ferenda

Die Bundesirztekammer hat sich in ihrer Stellungnahme gegen die Substitution &rzt-
licher Leistungen ausgesprochen. Kritisiert wird insbesondere die Schaffung einer
neuen Versorgungsebene mit Verlagerung drztlicher Zustindigkeiten sowie neuer
Vorbehaltstitigkeiten fiir nicht-drztliche Gesundheitsberufe.

Dies fiihre zu einer Zersplitterung der Versorgungslandschaft sowie, durch die Schaf-
fung neuer Schnittstellen, zu einem Informationsverlust und einem erhéhtem Koordi-

. 265
nationsbedarf.

Auch am 118. Deutschen Arztetag im Mai 2015 sprach sich die Bundesérztekammer
gegen die Akademisierung von Gesundheitsfachberufen mit dem Ziel der Substitution
arztlicher Tatigkeit in den Bereichen Diagnose- und Indikationsstellung, Therapieho-
heit und Gesamtverantwortung aus. Als Griinde wurden die Patientensicherheit sowie
die Vermeidung einer immer weitergehenden Fragmentierung der Versorgung aufge-
fiihrt.

Zudem konne auch der heute im Pflegebereich zu beobachtende Mangel an Fachkréaf-
ten im mittleren Qualifikationsniveau durch eine Akademisierung der Pflege nicht

behoben werden.?®

% GegenduBerung der Bundesregierung zur Stellungnahme des Bundesrates vom 6. Februar
2015 zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG) BR-Drucksache 641/14 (Be-
schluss).

65 Stellungnahme der BAK gemif § 91 Abs. 5 SGB V und § 63 Abs. 3¢ Satz 4 SGB V zur
Richtlinie des GBA iiber die Festlegung #rztlicher Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsan-
gehorige der Alten- und Krankenpflege zur selbststdndigen Ausiibung von Heilkunde im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V /16.05.2011.
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Die der Substitution entgegenstehende Haltung der Bundesirztekammer wurde auch
auf dem 119. Deutschen Arztetag im Jahr 2016 bestitigt. Die Versammlung legte in-
nerhalb des Beschlussprotokolles zum PA fest, dass Diagnose- und Indikationsstel-
lung, Therapiehoheit und Gesamtverantwortung fiir den Behandlungsprozess dem
Arzt vorbehalten sein miissten. Es diirften sich keine problematischen Schnittstellen
zum Arztberuf ergeben und das Tatigkeitsprofil miisse sinnvoll in multiprofessionelle
Teams integrierbar sein. Daher wird die Ubernahme von irztlichen Aufgaben durch
Assistenzberufe abgelehnt. Eine Ausweitung von érztlichen Assistenzberufen sei kei-

ne geeignete Losung zur Bekdmpfung des Arztemangels.*®’

Ablehnend hinsichtlich einer Arbeitsteilung im Rahmen der Substitution duflerte sich
ebenfalls die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften e.V. (AWMF) mit der Begriindung, dass eine Substitution an nicht &rztliche
Mitarbeiter zu schwierigen Abgrenzungs- und daraus resultierenden Haftungsfragen
fiihrt. AuBerdem stiinde der Ausiibung von Heilkunde durch nicht approbierte Mitar-
beiter die grundgesetzliche Verpflichtung des Staates zum Schutz von Leben und kor-

perlicher Unversehrtheit entgegen.*®®

Ein interdisziplinires®®® Symposium zu dem Thema ,,Arztliche Leistungen: Delegati-
on gestalten, Substitution verhindern® wurde 2014 in Berlin gegriindet und verfasste
als gemeinsame Stellungnahme, dass die Delegation ein denkbarer Weg sei, ,,Arzte
von nicht drztlichen, iiber Jahrzehnte fehliibernommenen Aufgaben zu entlasten®. Ei-
ne Refokussierung auf die Ausiibung drztlicher Kernkompetenz, die nicht durch zu

definierende Delegationsinhalte beriihrt sein darf, wird begriiit. Die Substitution arzt-

6 Bundescirztekammer, 118. Deutscher Arztetag, Beschlussprotokoll Frankfurt am Main 12.-

15.5.15, S.1- 400 (205).

7 119. Deutscher Arztetag 2016, Rahmenvorgaben fiir das Delegationsmodell Physician As-
sistant, Beschluss.

% http://www.awmf.org/medizin-versorgung/stellungnahmen/ausuebung-der-heilkunde.html
(Stand: 2.1.2017).

*% auf Initiative der Deutschen Gesellschaft fiir Anisthesiologie und Intensivmedizin
(DGALI), der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH), der Deutschen Gesellschaft fiir
Innere Medizin (DGIM) sowie der anédsthesiologischen und chirurgischen Berufsverbande
(BDA, BDC).
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licher Kernkompetenzen hingegen wird durch das Symposium abgelehnt. Es sieht

hierdurch kein Einsparpotential bei den Personalkosten im Gesundheitswesen.*”’

Die érztlichen Spitzenverbidnde positionierten sich 2012 ebenfalls klar ablehnend ge-
gen eine Substitution, indem sie vom Gesetzgeber forderten, ,,die Vorgaben fiir das
Zusammenwirken von Arzten und nicht-drztlichen Gesundheitsberufen im Sinne des
Facharztstandards zu gestalten und eine drztliche Kompetenz ausschlieBende Medi-

zinsubstitution nicht zuzulassen®.?’!

Demgegeniiber positiv dulerte sich der GKV-Spitzenverband in seiner Stellungnahme
vom 23.3.2015 zum Antrag der Fraktion ,,Die Linke* vom 03.03.2015 indem er die
Erprobung verschiedener Anwendungsgebiete flir Delegation, Substitution und Tele-

medizin als begriiBens- und unterstiitzenswert bezeichnete.?”>

Auch der Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) zum Entwurf eines
Gesetzes zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz) vom 25.02.2015 ist zu entnehmen, dass der DPR
die Forderung von Modellen zur Delegation und Substitution von Leistungen be-

griiBt.273

Ohttp://www.dgch.de/index.php?id=131&tx_news_pil %5Bnews%5D=483&tx_news_pil %5
Bcontrol-
ler%5D=News&tx_news_pil%>5Baction%5D=detail&cHash=afed258bb2c0bbdbb28f7b83a0
8c931a (Stand: 2.1.2017).

' Resolution zur Delegation der érztlichen Spitzenverbinde 2012:
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user upload/downloads/24022012 -
_Resolution Verbaendegespraech.pdf (Stand: 2.1.2017).

2 https://www.bundestag.de/blob/366578/20731f1c7d9aff24ecc0e42d65429919/gkv-
spitzenverband1-data.pdf (Stand: 2.1.2017).
“Phttps://www.bundestag.de/blob/366056/de053842¢53d1c4f8c3a09bc33¢25096/deutscher-
pflegerat-e--v---dpr--data.pdf (Stand: 2.1.2017).
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(2) Zur Einfiihrung der Substitution im Rahmen des Modellvorhabens-de lege lata

Kritik an der neuen Richtlinie duflerte u.a. die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewis-
senschaften (DGP), da Aufgaben, die seit jeher durch Pflegekrifte iibernommen wiir-
den, neu unter Arztvorbehalt gestellt worden seien, um diesen dann im Rahmen der
Substitution aufzuldsen (z.B. Hautpflege bei Diabetikern). Diese z.T. bereits in der
Ausbildung enthaltenen Aufgaben konnten nun nicht mehr durch Personal ohne die
erforderliche Qualifikation durchgefiihrt werden. Die Mdglichkeit zur Zusatzqualifi-
kation bestehe auBerdem lediglich fiir die Erstausbildung, da bundesgesetzlich keine
Kompetenz zur Weiterbildung bestehe. Zudem macht die DPG darauf aufmerksam,
dass durch das Erfordernis einer im Rahmen des Modellvorhabens vorgesehenen arzt-
lichen Indikationsstellung gerade nicht mehr das ,,0b*, also die Entscheidungskompe-
tenz, beim nicht-drztlichen Mitarbeiter verbleibe. Die iibertragene Tétigkeit wiirde

somit nicht integraler Bestandteil der pflegerischen Kompetenz.**

Roters beméngelte die Ausgestaltung der Richtlinie in Bezug auf das durch die nicht-
arztlichen Mitarbeiter aufzuweisende Qualifikationsspektrum. Er folgerte aus dem
Verweis von § 63 Abs. 3 ¢ SGBV auf das Altenpflege-/Krankenpflegegesetz, dass der
GBA die iibertragbaren Tatigkeiten und die erforderlichen Qualifikationen im Rah-
men seiner Richtlinienbefugnis nach Satz 3 festlegen solle, obwohl dies nicht dem
Wortlaut von Satz 3 entspreche, der die Aufgabe des GBA auf die Benennung der
iibertragbaren Tatigkeiten beschrinke. Dies sei zwingend erforderlich, um dem Arzt-
vorbehalt gerecht zu werden.

Mit der Einheitlichkeit der Umsetzung sei dem GBA somit zugleich auferlegt, auch in

Bezug auf die erforderliche Qualifikation Standards zu setzen.””

Weitere Kritik in rechtlicher Hinsicht wird an der Regelung des Modellvorhabens im
Sozialgesetzbuch geiibt, welche auf die drztliche Berufsordnung Einfluss nehme. Zu-

mindest eine auf Dauer angelegte Substitution drztlicher Leistungen auf nicht-

™ http://www.dg-pflegewissenschaft.de/201 1DGP/wp-content/uploads/2013/08/DGP-
Stellungnahme-G-BA-Richtl-Nov..2011-1.pdf (Stand: 2.1.2017).
5 K asseler/Roters, Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, SGB V § 63, Rn. 20, 21.
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arztliche Mitarbeiter bediirfe berufsrechtlich gesehen einer gesetzlichen Regelung au-

Berhalb des Sozialversicherungsrechts.?’®

Eine positive Stellungnahme zum Modellvorhaben erfolgte schlielich durch Kraus-
kopf, der auffiihrte, dass insbesondere wegen des Hausédrztemangels die eigenverant-
wortliche Tatigkeit nicht-drztlicher Heilberufe besonders in den neuen Bundeslédndern
an Bedeutung gewinne, sodass es zumindest in einem Modellversuch vertretbar er-
scheine, die entsprechend qualifizierten Pflegekrifte selbst mit der Verordnung der

genannten Mittel zu betrauen.””’

bb) Eigene Beurteilung

(1) In rechtspolitischer Hinsicht-de lege ferenda

Viele ablehnende Stellungnahmen argumentieren mit einem Konflikt bei der Einfiih-
rung der Substitution mit dem Arztvorbehalt und der grundgesetzlichen Verpflichtung

des Staates zum Schutz von Leben und korperlicher Unversehrtheit:

Dem Argument, dass der Ausiibung von Heilkunde durch nicht approbierte Mitarbei-
ter die grundgesetzliche Verpflichtung des Staates zum Schutz von Leben und korper-
licher Unversehrtheit entgegenstiinde, ist entgegenzuhalten, dass gerade durch eine zu
hohe Arbeitsbelastung der Mediziner ein Qualitdtsverlust der Behandlung droht. Ins-
besondere die Versorgung von Patienten in ldndlichen Bereichen kann bei Fortschrei-
ten der bisherigen Entwicklung nicht mehr aufrecht erhalten werden. Daher muss der
Staat gerade in Hinblick auf seine grundgesetzliche Verpflichtung zum Schutz von
Leben und korperlicher Unversehrtheit Malnahmen ergreifen, um die sich zuspitzen-
den Defizite auszugleichen. Eine solche stellt die Zusatzqualifikation bestehender Be-

rufsgruppen, um bestimmte drztliche Aufgaben zu iibernehmen, dar.

% AG Rechtsanwilte im Medizinrecht/Jorzig/Uphoff/Bonvie H., Delegation und Substituti-
on-wenn der Pfleger den Doktor ersetzt..., Kap. XI, S. 136.
7 Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, SGB V § 63, Rn. 21.
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Ein anderer Kritikpunkt ist die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen und eine mdg-

liche Zersplitterung der Versorgungsbereiche:

Die in der Stellungnahme des AWMEF gefiirchteten Abgrenzungs- und Haftungsprob-
leme®”® sind jedoch nur dann zu erwarten, wenn die Voraussetzungen der Substituti-
on, insbesondere die erforderliche Qualifikation und die genaue Beschreibung der Té-

tigkeit, nicht ausreichend geregelt wurden.

Dem durch die BAK vertretenen Hinweis auf eine drohende Zersplitterung der Ver-
sorgungslandschaft durch Schaffung einer neuen Versorgungsebene und dem dadurch
drohenden Informationsverlust bei gleichzeitig erhohtem Kontrollbedarf ist bei
schlechter Umsetzung und mangelhafter Ausarbeitung der Substitution grundsitzlich
zuzustimmen.

Die Schaffung neuer Schnittstellen birgt stets das Risiko eines Informationsverlustes,
jedoch besteht immer zugleich auch die Chance auf einen Gewinn neuer Erkenntnisse
durch die mit unterschiedlichem beruflichem Background verbundenen Sichtweisen
und Herangehensweisen.”””

Durch die Verkniipfung einzelner drztlicher Aufgaben mit nicht-drztlichen Berufs-
gruppen entsteht auch die Gelegenheit, dass sich die Mitarbeiter auf einzelne Tatig-

keiten spezialisieren und diese ggf. routinierter ausfiihren kénnen, als dies fiir drztli-

che Mitarbeiter mit ihren begrenzten zeitlichen Ressourcen mdoglich ist.

Auf Grund des zunehmenden Mangels an Arzten bei gleichzeitiger Zunahme des Ver-
sorgungsbedarfes im Rahmen des demographischen Wandels besteht das zwingende
Erfordernis einer Arbeitsteilung mit Schaffung neuer Schnittstellen, um die Berufs-
gruppe der Arzte zu entlasten. Auch bei einer Arbeitsteilung in Form der Delegation
entstehen solche Schnittstellen, da zwar die Durchfiihrungsverantwortung, nicht je-
doch die Entscheidungsverantwortung iibergeht. Ein erhohter Kontrollbedarf im Ver-
gleich zur eigenhéndigen Durchfiithrung durch den Arzt ist ebenfalls sowohl bei der

Delegation, als auch bei der Substitution vorhanden. Er kann jedoch keine Begriin-

7 http://www.awmf.org/medizin-versorgung/stellungnahmen/ausuebung-der-heilkunde.html
(Stand: 2.1.2017).

" So auch Spaetgens, Der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung, RGD 2014, 12,
der durch die verstiarkte Kooperation zwischen édrztlichem und nicht-drztlichem Personal eine
Moglichkeit zur verbesserten Versorgungssituation gerade in landlichen Bereichen sieht.
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dung fiir die prinzipielle Ablehnung der Substitution liefern. Es muss vielmehr den
Gesundheitsversorgern selbst iiberlassen sein, diesen Zusatzaufwand in Kauf zu neh-
men, um medizinische Kapazititen zu gewinnen.

Auch im Léndervergleich zeigt sich, dass die Einfithrung der Substitution bereits zu
einer positiven Resonanz gefiihrt hat. Eine im Jahr 2011 publizierte niederldndische
Studie untersuchte die Ubertragung des Diabetes Typ 11 Managements von Hausirz-
ten auf sog. ,,practice nurses* (praxiserfahrene Pflegende) iiber einen Zeitraum von 14
Monaten und kam zu dem Ergebnis, dass sich im Patienten-outcome keine signifikan-

ten Unterschiede zeigten.”**

(2) Eingeschrankte Substitution

Zusammenfassend bleibt bei der klassischen Substitution im Wesentlichen der Kritik-
punkt eines Konfliktes mit dem Arztvorbehalt erhalten. Zum Schutz des Patienten soll
der Kernbereich drztlicher Tatigkeit von einer vertikalen Arbeitsteilung unberiihrt
bleiben. Der Arztvorbehalt konnte dadurch gewahrt bleiben, dass eine eingeschrinkte
Form der Substitution eingefiihrt wird, die, wie auch im Modellvorhaben vorgesehen,

eine drztliche Indikation sowie eine vorgelagerte drztliche Diagnose voraussetzt.

Von primdrer Bedeutung ist die Entscheidung, ob dem Tétigwerden eines nicht-
arztlichen Mitarbeiters im Rahmen der Substitution eine drztliche Diagnose vorgela-
gert sein sollte.

Dafiir spricht, dass die Diagnosestellung auf Grund ihrer medizinischen Komplexitét
zu den Kerntdtigkeiten eines Arztes zdhlt. Sie beruht auf einem breiten medizinischen
Fundament, in das alle vorgelagerten Diagnoseschritte (z.B. Laborwerte, MRT) ein-
flieBen. In Ausnahmefillen kann es z.B. bei bestimmten chronischen Erkrankungen,
die stets der gleichen Therapie bediirfen (z.B. diabetische Wundversorgung), ausrei-
chen, falls eine arztliche, in regelméBigen Abstinden kontrollierte, Primérdiagnose

(Intervallbestimmung in Abhingigkeit des Krankheitsbildes) vorliegt. Diese Variatio-

280 Houweling ST, Kleefstra N, van Hateren KJ, Groenier KH, Meyboom-de Jong B, Bilo HJ.
Can diabetes management be safely transferred to practice nurses in a primary care setting? A
randomised controlled trial. By J Clin Nurs, 2011, 20 (9-10), S. 1264-1272.
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nen sollten fiir jede substituierte Tatigkeit gesetzlich normiert und mit der Anordnung
versehen werden, dass bei unvorhergesehener Komplexitdt des aufgefiihrten Krank-
heitsbildes mit Uberschreitung der vorhandenen Kompetenzen die Pflicht einer #rztli-
chen Konsultation besteht.

Folglich ist grundsitzlich eine vorgelagerte drztliche Diagnose zu fordern.

Problematisch ist auerdem die Ubertragung der Kompetenz zur Indikationsstellung.
Im Gegensatz zur Stellung einer Diagnose, bei der das jeweilige medizinische Krank-
heitsbild bestimmt wird, erfolgt hierbei die Festlegung der konkreten medizinischen
MafBnahme.

Die Indikationsstellung stellt eine weitreichende MaBinahme im Behandlungsablauf
dar und ist, auf Grund ihrer medizinischen Komplexitdt, in der Regel eine &rztliche
Aufgabe*®'

Bei fehlerhafter Indikationsstellung drohen hiufig erhebliche Gefahren fiir die Ge-
sundheit des Patienten, beispielsweise, falls bestimmte Kontraindikationen (z.B. Arz-
neimittelunvertraglichkeiten) nicht bedacht werden.

Fraglich ist, ob dieser komplexe Prozess der Indikationsstellung in bestimmten Kons-
tellationen auf in dem jeweiligen Bereich qualifizierte nicht-drztliche Mitarbeiter
iibertragen werden sollte.

Dafiir spricht, dass die Substitution gerade erfordert, dass der jeweilige Mitarbeiter
bestimmte Zusatzqualifikationen aufweist, die das entsprechende Fachwissen und die
erforderlichen praktischen Fahigkeiten sichern.

Dennoch zeigt sich durch das Erfordernis einzelner Zusatzqualifikationen, dass der
Mitarbeiter gerade nicht iiber das umfassende medizinische Fachwissen eines voll
ausgebildeten Arztes verfligt. Nur in den seltensten Féllen weisen Patienten lediglich
ein gut abgegrenztes Krankheitsbild auf, bei dem keine weiteren Faktoren zu bertick-
sichtigen sind. Stattdessen bestehen oft Komorbidititen, die erheblichen Einfluss auf
die Auswahl und die Durchfiihrung der therapeutischen Maflnahme haben.
Insbesondere muss beachtet werden, ob bereits eine drztliche Diagnose vorliegt. Der
Gesetzgeber konnte in diesem Fall durch die entsprechenden Fachgremien eine Liste
mit Diagnosen und dazugehorigen MaBlnahmen erstellen lassen, welche der nicht-

arztliche Mitarbeiter mit eigener Indikation durchfiihren kann.

! Hauck E., Rechtsgrundlagen der medizinischen Indikationsstellung, NJW 2013, 3334
(3335).
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Die Kompetenz zur Indikationsstellung sollte am Einzelfall ausgerichtet werden. Bei-
spielsweise die Wundversorgung bei kleinen Schnittwunden mit fachgerechter An-
wendung einer Lokalandsthesie und der Durchfiihrung einer Anamnese (z.B. die Er-
fragung eines Tetanusschutzes) konnten nach entsprechender Qualifikation durch ei-
nen nicht-drztlichen Mitarbeiter indiziert werden. Auch die Indikation zur Dauerver-
sorgung bei chronischen Leiden sollte durch einen nicht-drztlichen Mitarbeiter unter
der Komplexitdt des Falles angepassten regelméfigen drztlichen Kontrollen erfolgen
diirfen. Sieht der nicht-drztliche Mitarbeiter seinen Kompetenzrahmen iiberschritten,
muss er jederzeit die Versorgung auf die drztliche Ebene iibertragen (z.B. bei thera-
piebediirftiger GefdlBverletzung). Auch dies sollte in einer moglichen Substitutionsre-

gelung aufgefiihrt sein.

Zusammenfassend ist eine Regelung der eingeschrinkten Substitution dahingehend
sinnvoll, dass mit Ausnahme chronisch Erkrankter (jedoch regelméfige Kontrollen
und primdre Diagnose) stets eine vorgelagerte drztliche Diagnose sowie eine drztliche

Indikationsstellung bei gefahrgeneigter Tétigkeit erforderlich sind.

(3) Einsatz im Bereich der Telemedizin

Um eine flexible Gestaltung der eingeschrankten Substitution trotz des Erfordernisses
einer vorgelagerten Diagnose und ggf. Indikation zu ermdglichen, kann auf die Tele-
medizin zurlickgegriffen werden.

Dieser Begriff stellt nach Angaben des Telemedizinzentrums der Charité ,,aus seman-
tischer Sicht eine Kiirzung aus den Begriffen Informatik, Telekommunikation, Tele-
matik und Medizin“*** dar. Insbesondere bei chronischen Erkrankungen kénnte der
nicht-drztliche Mitarbeiter iiber Fernkommunikationsmedien mit dem Arzt in Kontakt
treten und hierdurch, beispielsweise bei Hausbesuchen, sich der Diagnose und der In-

dikation vergewissern.

Fraglich ist, ob der Einsatz der Telemedizin dem Verbot der Fernbehandlung als aus-

schlieBliche Betreuungsform widerspricht.

%2 http://tmcc.charite.de/forschung/telemedizin/ (Stand: 2.1.2017).
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GemiB § 7 Abs. 4 der Musterberufsordnung fiir Arzte diirfen Arzte die individuelle
arztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, nicht ausschlieflich iiber Print-
und Kommunikationsmedien durchfiihren.

Der Einsatz von Telemedizin ist gestattet, wenn eine unmittelbare Behandlung des
Patienten durch den Arzt gesichert ist. Als gingige Beispiele flir den zuldssigen Ein-
satz von Telemedizin im Rahmen bestehender Behandlungsverhidltnisse wird die
Terminvereinbarung per E-Mail oder die fortlaufende Beratung und auch Uberwa-
chung von Korperfunktionen (Telemonitoring) durch computergestiitzte Medien auf-
gelistet, welche auf der Grundlage der bestehenden Gebiihrenordnungen abgerechnet
werden konnen®*’,

Eine ergdnzende Behandlung oder Notfallbehandlung {iber Fernmedien ist ebenfalls
zuléissig284 und sinnvoll, da auf diese Weise die erforderlichen medizinischen MaB-

nahmen schneller und zielgerichteter eingesetzt werden konnen.

Eine Studie des Institutes fiir Demoskopie Allensbach iiber den Einsatz von Telematik
und Telemedizin im Gesundheitswesen aus Sicht der Arzteschaft ergab, dass 47 %
von 598 interviewten Arzten im Jahr 2010 von einem starken Bedeutungszuwachs
und 40 % von einem leichten Zuwachs der Telemedizin ausgingen™.

Beim Titigwerden eines Konsiliararztes findet die Telemedizin bereits regelméBig
Anwendung. Das in Ziff. 60 der GOA aufgelistete Konsilium wird als Beratung zwei-
er oder mehrerer Arzte nach vorangegangener Untersuchung des Patienten zur Stel-
lung der Diagnose und/oder Festlegung des Heilplanes definiert”. Hierbei befinden
sich jedoch an beiden Enden der Kommunikation &drztliche Mitarbeiter.

Insbesondere bei Fachrichtungen, die sich auf einzelne Diagnoseschritte spezialisie-
ren, bei denen die korperliche Anwesenheit des Patienten nicht zwingend erforderlich
ist (z.B. Radiologie, Pathologie, klinische Chemie), kénnen die Fragestellungen tele-
medizinisch bearbeitet werden.

Die Umfrage des Institutes fiir Demoskopie Allensbach ergab u.a., dass die Befragten

der Teleradiologie mit 43 % den groften Nutzen zuschrieben, wiahrend dies bei 20 %

2 Terbille/Clausen/Schroeder-Printzen, Anwaltshandbuch Medizinrecht, 2. Aufl. 2013, Rn.
119.

% Ratzel/Lippert, Kommentar zur Musterberufsordnung der deutschen Arzte (MBO), VII,
Rn. 22.

*% Institut fiir Demoskopie Allensbach: Der Einsatz von Telematik und Telemedizin im Ge-
sundheitswesen aus Sicht der Arzteschaft, Umfrage 5283, April 2010.

286 Quaas/Zuck/Clemens, Medizinrecht, § 16, Kap. VI Nr. 3, Rn. 142.
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der befragten fiir die Telekonsultation und bei 18 % der Befragten fiir das Telemento-
ring zutraf**’

Fiir den Bereich der Radiologie ist bereits in § 2 Nr. 24 der Rontgenverordnung eine
Legaldefinition der Teleradiologie aufgefiihrt, welche diese als Untersuchung eines
Menschen mit Rontgenstrahlung unter der Verantwortung eines Arztes, der sich nicht
am Ort der technischen Durchfiihrung befindet und der mit Hilfe elektronischer Da-
teniibertragung und Telekommunikation insbesondere zur rechtfertigenden Indikation
und Befundung unmittelbar mit den Personen am Ort der technischen Durchfiihrung
in Verbindung steht, beschreibt. Gemall § 3 Abs. 4 Nr. 1 Rontgenverordnung ist zu
gewdhrleisten, dass der approbierte Radiologe, welcher sich nicht am Ort der techni-
schen Durchfiihrung der Untersuchung befindet, nach eingehender Beratung mit dem
nicht dem im Strahlenschutz fachkundigen Mitarbeiter (§ 24 Abs. 2 Rontgenverord-
nung) die rechtfertigende Indikation fiir die Anwendung von Rontgenstrahlung am
Menschen stellt, die Untersuchungsergebnisse befundet und die drztliche Verantwor-
tung fiir die Anwendung der Rontgenstrahlung trdgt. Mittels Telekommunikation
muss hierbei eine unmittelbare Kommunikation stattfinden (§ 3 Abs. 4 Nr. 4
Rontgenverordnung). Die Regelung beschréinkt sich grundsitzlich auf Nacht- Woche-
nend- und Feiertagsdienste, wenn nicht eine besondere Bedarfssituation existiert, bei
der eine Erlaubnis fiir maximal drei Jahre erteilt werden kann (§ 3 Abs. 4
Rontgenverordnung). Diese wird in Bezug auf die Patientenversorgung dann ange-
nommen, wenn sonst unter Berilicksichtigung der regionalen stationidren und ambulan-
ten Einrichtungen keine ortsnahe, den Patienten zumutbare fachkundige radiologische
Versorgung oder keine fachkundige radiologische Notfallversorgung am Krankenhaus

. 288
vorhanden ist.

Anhand der aufgefiihrten Beispiele des Einsatzes von Telemedizin wird ihre zuneh-
mende Bedeutung in der Medizin demonstriert. Insbesondere durch die Beschrankung
auf Engpasssituationen in der Rontgenverordnung zeigt sich jedoch, dass legislativ
eher eine zuriickhaltende Position eingenommen wird, wihrend die Telemedizin in

vielfaltiger Weise bereits Einzug in den klinischen Alltag gefunden hat.

¥ Institut fiir Demoskopie Allensbach: Der Einsatz von Telematik und Telemedizin im Ge-

sundheitswesen aus Sicht der Arzteschaft, Umfrage 5283, April 2010.
** VG Aachen 2007, Az: 6 K 276/06.
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Beispielsweise im Projekt ,,StrokeNet™ wird durch die Entwicklung telemedizinischer
Endgerite, die bereits am Einsatzort und im Rettungswagen Vitaldaten und Videobil-
der des Patienten an eine Schlaganfallstation {ibertragen konnen, eine Mdoglichkeit
geschaffen, bereits wihrend des priklinischen Rettungseinsatzes entscheiden zu kon-
nen, welche Art von Notaufnahme angefahren werden muss oder, ob die néchstgele-

gene Notaufnahme das Ziel der Wahl ist.**’

AbschlieBend wird durch die Einfiihrung der Substitution v.a. eine Qualititsminde-
rung in der Versorgung befiirchtet. Diese Befiirchtung setzt voraus, dass eine durch
den Arzt vorgenommene Behandlung in den meisten Fillen qualitativ einer Behand-
lung durch einen nicht-drztlichen Mitarbeiter {iberlegen ist.

Dem ist entgegenzuhalten, dass routinierte Pfleger, die bestimmte Téatigkeiten tiglich
durchfiihren, in einzelnen Bereichen mindestens qualitativ gleichwertig arbeiten kon-
nen. Auflerdem ist bei zunehmender Arbeitsbelastung der Mediziner mit einem Quali-
tatsverlust durch immer weniger Zeit fiir den einzelnen Patienten zu rechnen. Um eine
Qualitétssicherung zu ermdoglichen, sollten bundesgesetzlich detaillierte Regularien
aufgestellt werden, die, dhnlich wie innerhalb der Regulationsrichtlinien erfolgt, die
zur Substitution stehenden Tétigkeiten sowie die erforderlichen Qualifikationen und

allgemeine Voraussetzungen erfassen.

Die Frage, ob die Substitution oder die hier befiirwortete eingeschrinkte Substitution
bei dem hohen Erfordernis an Regularien iiberhaupt, verglichen mit der Delegation,
Vorteile aufweist, ist anhand des zunehmenden Arztemangels bei gleichzeitig erhdh-
ter Arbeitsbelastung zu beantworten. Durch das Erfordernis einer vorgelagerten arzt-
lichen Diagnose und ggf. Indikation kann das Gefdhrdungsrisiko fiir den Patienten
minimiert und der #rztliche Aufwand mangels Anleitungs- Uberwachung- und Kon-

trollpflichten reduziert werden.

Die unterschiedlichen Anforderungen an die Delegation und die beiden Formen der

Substitution sind in Tabelle 6 dargestellt.

** http://www.strokenet.de/projekt.htm (Stand: 2.1.2017).
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Delegation Eingeschrinkte Sub- | Substitution

stitution

Sachliche Vo-]-  Delegationsfahige | - Substitutionsfdhige | -  Substitutionsfahige

raussetzungen Leistung Leistung (konkret ge- | Leistung (konkret ge-
setzlich geregelt) setzlich geregelt)

Personliche - Auswahl- und Kon- | - Erstellung einer Di-

Voraussetzun- | trollpflichten agnose

gen-Arzt - Anleitung - Ggf. Indikationsstel-

(Pflichten) lung

Personliche - Qualifikation - Qualifikation - Qualifikation

Voraussetzun-

gen-nicht-

drztlicher Mit-

arbeiter

Folgen - Ubergang der Durch- | - Ubergang der Durch- | - Ubergang der Ent-

fiihrungskompetenz fiihrungskompetenz scheidungs-und

- Ggf. Ubergang der | Durchfiihrungskompe-
Entscheidungskompe- | tenz
tenz (bei Gefahrnei-
gung)

Tabelle 6: Darstellung der verschiedenen Formen der Arbeitsteilung zwischen Arzt

und nicht-arztlichem Mitarbeiter.

Tabelle 7 verdeutlicht die Vor- und Nachteile der einzelnen Formen der Arbeits-
teilung mit nicht-arztlichen Mitarbeitern. Die Assistenz weist einerseits das ge-
ringste Patientenrisiko auf, andererseits ermdoglicht sie jedoch auch nur eine mi-
nimale Entlastung fiir den Arzt, da dieser weiterhin personlich agiert.

Durch die Ubertragung der Durchfithrungskompetenz kommt es im Rahmen der
Delegation zu einem mafigen Risikoanstieg fiir den Patienten bei mittlerer Ent-
lastung des Arztes, der Uberwachungs- und Kontrollpflichten wahrnehmen
muss.

Bei der eingeschrankten Substitution besteht im Vergleich zur Delegation ein
dhnliches Risiko fiir den Patienten bei umfassenderer Entlastung des Arztes. Die
fiir eine eingeschrankte Substitution gesteigerte Qualifikation des nicht-
arztlichen Mitarbeiters sowie das Erfordernis einer vorgelagerten arztlichen Di-
agnose und ggf. Indikation kompensieren das Fehlen von Uberwachungs- und

Kontrollpflichten.
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Bei der klassischen Substitution hingegen ist durch die vollstindige Ubertragung
von Entscheidungs- und Durchfiihrungskompetenz das hochste Patientenrisiko
gegeben bei nur leicht gesteigerter Entlastung des Arztes im Vergleich zur einge-

schrankten Substitution.

Formen der || Malli an Autonomie | Entlastung des Risiko des Patienten
Arbeitsteilung des nicht-drztlichen | Arztes
Mitarbeiters
Assistenz
v

Delegation T
Eingeschrinkte A A
Substitution T
Substitution

N N T

Tabelle 7: Vor- und Nachteile der einzelnen Formen der Arbeitsteilung.

(4) Stellungnahme zur Einfiihrung der Substitution im Rahmen des Mod-
ellvorhabens-de lege lata

Die Einfiithrung des Modellvorhabens zeigt, dass der Gesetzgeber die Substitution als
grundsitzlich sinnvolle Form der Arbeitsteilung im medizinischen Sektor erachtet.
Durch das Erfordernis einer Festlegung der zur Substitution stehenden Tatigkeiten
durch den GBA sowie das Einholen einer Stellungnahme medizinischer Fachgremien
wird verdeutlicht, dass der Substitution eine besondere Bedeutung und ein erhdhtes
Anforderungsprofil zugeschrieben wird. Dem entspricht, dass die Substitution bisher
nur der Berufsgruppe der Alten- und Krankenpfleger vorbehalten wurde. Durch ihre
Einfilhrung im Rahmen eines Modellvorhabens zeigt sich auch der Erprobungscha-
rakter der Regelung, um festzustellen, ob die Substitution eine sinnvolle Form der

Arbeitsteilung darstellt und, wie genau diese ausgestaltet werden soll.

Im Einzelnen ist dem Argument einer fehlenden originiren Ubertragung der beschrie-

benen Tétigkeiten durch das Erfordernis einer érztlichen Indikation zuzustimmen. Un-
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ter Verwendung der klassischen Definition einer Substitution®” liegt eine solche, oh-
ne Ubergang der Entscheidungskompetenz, nicht vor.

Um eine durch die Substitutionsrichtlinie erfolgte Ubertragung von Titigkeiten, wel-
che primir in der Berufsordnung des jeweiligen nicht-drztlichen Mitarbeiters als des-
sen Kompetenz vorgesehen waren, unter den Arztvorbehalt zu verhindern, muss eine
bessere Abstimmung zwischen den einzelnen Berufsordnungen und der Richtlinie er-

folgen.

In diesem Zusammenhang ist in Anlehnung an die Kritik einer nur sozialgesetzlichen
Regelung mit Verweis auf eine Regelung durch den GBA zu diskutieren, welche
Form der rechtlichen Ausgestaltung am sinnvollsten ist.

Fiir eine Auslagerung der rechtlichen Ausgestaltung der Substitution auf Fachgremien
wie den GBA spricht, dass eine solche Losung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
am ehesten gerecht werden kann und eine fachlich adédquate Losung eher zu erwarten
ist, als bei einer Regelung durch den in der Regel fachfremden Gesetzgeber. Dieser
kann sich zwar durch Sachverstéindige beraten lassen, ist aber in der Entscheidung im
Rahmen der oft sehr speziellen Fragestellungen in der Regel nicht zu einer medizini-
schen Gesamtwiirdigung fahig. Insbesondere die Beurteilung des Kernbereichs drztli-
chen Handelns als Grenze der Substitution kann durch Fachgremien wie den GBA
besser erfolgen. Zusitzlich ist auch mit einer aktuelleren Einarbeitung neuer medizi-

nischer Erkenntnisse zu rechnen.

Eine diskutierte Problematik stellt die demokratische Legitimation des GBA dar.
Grundsétzlich hat sich gezeigt, dass der Gesetzgeber Selbstverwaltungsorganisationen
wie den GBA ,neben der Verwirklichung von Partizipation auch dort nutzen kann,
wo es darum geht, qualifiziertes Wissen zu generieren und divergierende Interessen

zur Steigerung der Akzeptanz von Normen einzubeziehen.*’!

290
291

Mit Ubergang sowohl der Entscheidungs- als auch der Durchfiihrungskompetenz.
Kluth, Verfassungsrechtliche Beurteilung des Gemeinsamen Bundesausschusses, Halle,
2015, S.115.

111



Bei dem GBA ergibt sich jedoch die Konstellation, dass die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft als Mitglied des GBA nicht &ffentlich-rechtlich verfasst ist”> und der
GBA nicht durch eine ununterbrochene Legitimationskette auf das Volk zuriickzufiih-

293

ren ist.”” Nach Entscheidung der Rechtsprechung ist eine ununterbrochene Legitima-

tionskette von den Normunterworfenen hin zum Normgeber nicht erforderlich®”*

D je_
doch miissen ausreichende Vorkehrungen getroffen werden, dass die Interessen der

Betroffenen angemessen beriicksichtigt werden.*”

Problematisch fiir die Regelung der Substitution im Rahmen des Modellvorhabens ist
daher die fehlende Vertretung nicht-drztlicher Teilnehmer an der Gesundheitsversor-
gung im GBA™°, um deren Einsatz es sich bei dem Modellvorhaben handelt.

Folglich wird fiir die Auslagerung der Substitutionsregulierung auf den GBA gefor-
dert, dass alle betroffenen Adressaten, so auch nicht-drztliches Pflegepersonal an der
Ausgestaltung beteiligt werden.”’ Eine dies andeutende Formulierung findet sich
auch in § 4 Abs. 7 Kranken-/Altenpflegegesetz, indem pflegewissenschaftlicher und
pflegepadagogischer Sachverstand, sowie eine Stellungnahme der Bundesdrztekam-
mer und der maB3geblichen Verbidnde der Pflegeberufe hinzuzuziehen sind. Dies wiir-
de eine praktikable Losung darstellen, welche die Interessen aller im Wesentlichen

betroffenen Personengruppen beriicksichtigt.”*®

2 § 1 Satzung der DKG.

3 Kingreen, NJW 2006, 877 (880), Schimmelpfeng-Schiitte, MedR2006, 21 (22).

* BVerfGE 107, 59 (87); BSGE 94, 50 (74).

* BVerfGE 107, 59 (93).

% Zusammensetzung des GBA aus der Kassenirztlichen und Kassenzahnirztlichen Bundes-
vereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-Spitzenverband (§ 91 1
SGB V).

*7 Abandor, Univ.Diss., S.139.

% Zur Erfiillung des Bestimmtheitsgebotes: Abandor, Univ.Diss., S. 134ff.
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B. Arbeitsteilung mit dem PA

Die Grundlage fiir das Ausmal} der Arbeitsteilung mit einem PA stellt seine Ausbil-

dung mit den hierauf aufbauenden Kompetenzen dar.

I. Schwachstellen und Regelungsbedarf bei der PA-Ausbildung

Um das Potential des PA optimal ausschopfen zu konnen, miissen einige Vorausset-
zungen geschaffen und Verdnderungen getétigt werden.

Von zentraler Bedeutung ist hierbei eine einheitliche Regulation der Studieninhalte
und Kompetenzen. Hierbei kann in Anlehnung an das niederlindische Vorgehen™”
zunichst eine Ubergangslosung (Niederlande: 5 Jahre) geschaffen werden, um die
Umsetzung der Neuerungen in die Praxis zu erproben und diese dann, falls erforder-
lich, umzugestalten. Die allgemeinen Richtlinien zur Delegation und Substitution
konnen zwar ergdnzend hinzugezogen werden, sie bilden jedoch fiir sich genommen

keine ausreichende Regelungsgrundlage.®”’

1. Zulassungsvoraussetzungen, Studieninhalte

Momentan divergieren die Zulassungsvoraussetzungen zu einem PA-Studium erheb-
lich, indem nicht an allen Hochschulen eine abgeschlossene Ausbildung in einem der
Gesundheitsberufe vorausgesetzt wird.>'

Fraglich  ist insbesondere, ob der  Abschluss einer  Gesundheits-
/Krankenpflegeausbildung zwingende Voraussetzung fiir die PA-Ausbildung sein
sollte.*"?

Gegen eine gesetzliche Etablierung dieses Erfordernisses spricht, dass sich auf diese
Weise die Gesamtausbildungszeit auf mindestens 6 Jahre summiert, was zeitlich fast

einem Medizinstudium entspricht. Bei der PA-Ausbildung handelt es sich in der Re-

gel um eine Vollzeitausbildung, bei der eine parallele berufliche Betétigung oft nur

* Siehe PAs in den Niederlanden.

% Siehe Arbeitsteilung mit dem PA-Zusammenfassung und Stellungnahme.
! Siehe Tabelle 2.

%2 Siehe Tabelle 2.
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eingeschriankt moglich ist, sodass sich Interessenten eine finanzielle Hiirde stellen
wird. Die zwingende Voraussetzung einer vorausgehenden Berufsausbildung wider-
spricht bei Konzipierung als Bachelorstudiengang, wie dies an allen Hochschulen er-
folgt ist, auch dem in § 27 Abs. 2 Hochschulrahmengesetz etablierten Grundsatz, dass
die fiir das Studium erforderliche Qualifikation durch den erfolgreichen Abschluss
einer auf das Studium vorbereitenden Schulbildung erbracht wird. Auch der fachliche
Zugewinn im zukiinftigen Betéitigungsfeld des PA durch eine vorausgehende Pflege-
ausbildung ist begrenzt. Zwar sollten PAs den pflegerische Ablauf kennenlernen, je-
doch ist ihr Betétigungsfeld nicht liberwiegend darauf ausgerichtet, in der Pflege ein-
gesetzt zu werden.

Daher sollten, dhnlich wie im Medizinstudium, lediglich Krankenpflegepraktika so-
wie theoretische Grundziige in der Pflege vorausgesetzt werden, die bei vorhandener
Pflegeausbildung angerechnet werden konnen. Eine &hnliche Regelung findet sich
auch in GroBbritannien, wo die Kompensation eines Bachelorabschlusses durch pfle-
gerische Vorkenntnisse zuldssig ist.

Insgesamt sollte die PA-Ausbildung als neue Berufsausbildung konzipiert werden, die
durch moglichst jeden Interessenten aufgenommen werden kann. Nur auf diese Weise

ist ein ausreichender Nachwuchs an PAs sicherzustellen.

Des Weiteren ist im Hinblick auf die z.T. erheblichen Differenzen in den Lehrplédnen
eine bundesweit einheitliche Regelung anzustreben, die bestimmte Pflichtinhalte fest-
legt. Ohne eine solche Regelung ist die Einstellung eines PA mit einer erheblichen
Vorausplanung durch den Arbeitgeber verbunden. Dieser muss fiir jeden PA einzeln
iiberpriifen, welche Lehrinhalte und damit auch, welche Kompetenzen in dessen Aus-
bildung vermittelt wurden und, ob diese in sein Anforderungsprofil passen. Auch die
Mobilitdt eines PA bei Wechsel des Arbeitsplatzes wiirde durch ein einheitliches
Ausbildungskonzept erleichtert. Die Bundesidrztekammer betont, dass die Vielzahl der
neu entstehenden Berufe im Gesundheitssektor eine einheitliche Ausbildung und Be-
rufsausiibung erfordere und eine Regelung der Inhalte und Verantwortlichkeiten der

Berufsausiibung stattfinden miisse.*”’

% 119. Deutscher Arztetag 2016, Rahmenvorgaben fiir das Delegationsmodell Physician As-
sistant, Beschluss.
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Eine iiber den Pflichtstoff hinausgehende vertiefende Ausbildung an den einzelnen
Hochschulen kann weiterhin erfolgen, beispielsweise in Form eines Masterprogram-

mes fiir die jeweiligen medizinischen Fachrichtungen.

2. Kompetenzen und Qualifikation eines PA

Eine bundeseinheitliche Regelung sollte neben Zulassungsvoraussetzungen und Stu-
dieninhalten insbesondere klare Angaben zu den durch den PA erworbenen Kompe-
tenzen und Qualifikationen machen, um Arbeitgebern den bestmoglichen Einsatz von
PAs zu ermoglichen. Auf diese Weise werden unnétige Risiken fiir Patienten durch
einen Kompetenz iiberschreitenden Einsatz von PAs sowie Haftungsprobleme mini-
miert. Ahnlich wie im amerikanischen PA-System (NCCPA) kénnte ein bundesweites
Akkreditierungsprogramm eine sinnvolle Maflnahme zur Erzeugung eines vergleich-
baren Qualifikationsniveaus darstellen. Auf diese Weise wiirde auch der individuelle

Kompetenzmalstab und Fortbildungsstand des einzelnen PA erfasst.

II. Formen der Arbeitsteilung mit dem PA

Fraglich ist, welche Tétigkeiten in welcher Form an den PA iibertragen werden diir-
fen. Diskussionsbediirftig ist, in welchem Ausmall der PA durch Delegation oder
Substitution einbezogen werden kann und, ob die bisherigen Regelungen hierfiir aus-

reichen oder, ob es ergdnzender Regelungen oder Neuregelungen bedarf.

1. Die Assistenz

De lege lata et de lege ferenda

Da bei der Assistenz die Tatigkeit weiterhin im Wesentlichen durch den Arzt durch-
gefiihrt wird und der Mitarbeiter lediglich eine untergeordnete Hilfstéitigkeit iiber-

nimmt, ist der PA-Einsatz im Rahmen der Assistenz unproblematisch méglich.
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2. Die Delegation

a) De lege lata

Die Delegation erfordert zwar fachlich die geeignete Qualifikation des Mitarbei-
ters’", jedoch nicht im Ausbildungsgrad, sodass sie grundsitzlich eine zulissige
Form der Arbeitsteilung mit PAs darstellt. Sie bildet momentan das Fundament fiir

305 Die Bundesirztekammer

die Ausbildungsginge an den deutschen Hochschulen.
fasst die Stellung des PA wie folgt zusammen: ,,Der Physician Assistant ist dem
arztlichen Dienst zuzuordnen und wird von diesem auf der Basis des Delegationsprin-
zips mit Letztverantwortung beim Arzt eingesetzt.*’*® Das Fehlen eines einheitlichen
Ausbildungskonzeptes mit vergleichbarem Kompetenzspektrum der PA-Absolventen
fiihrt jedoch zu einem unnétigen Kontroll- und Uberwachungsaufwand, da fiir jeden
PA das Kompetenzspektrum umfangreicher {iberpriift werden muss als bei Berufs-

gruppen, deren Ausbildung einheitlich geregelt ist und bei denen bestimmte Kompe-

tenzen vorausgesetzt werden konnen.

b) De lege ferenda

Auch nach rechtspolitischen Erwdgungen ist die Delegation eine unproblematische
Form der Arbeitsteilung mit dem PA. Allerdings sollte auf Grund der zusitzlichen
Uberwachungsarbeit zur Vereinfachung des Einsatzes im Rahmen der Delegation

moglichst zeitnah ein einheitliches Ausbildungskonzept erarbeitet werden.

% Siehe Delegation- Voraussetzungen.

% Siehe Tabelle 4.

% Bundescirztekammer, 118. Deutscher Arztetag, Beschlussprotokoll Frankfurt am Main 12.-
15.5.15, S. 1- 400 (225).

116



3. Die Substitution

a) De lege lata

Problematischer ist die Arbeitsteilung zwischen Arzt und PA im Rahmen der Substi-
tution, falls man diese nicht prinzipiell bei der Ubertragung auf nicht #rztliche Mitar-
beiter ablehnt.*"’

Nach der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Festlegung
drztlicher Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten- und Kranken-
pflege zur selbstindigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3 ¢ SGB V ist hierfiir eine gemél § 4 Abs. 7 des jeweiligen Berufszu-
lassungsgesetzes (Krankenpflegegesetz oder Altenpflegegesetz) erfolgte Qualifizie-

rung erforderlich.

Die Krankenpflegeausbildung ohne diese Zusatzqualifikation ist an allen Ausbil-
dungsstitten als alternativer Gesundheitsberuf fiir die Zulassung zur PA-Ausbildung
zuldssig. Unter Anwendung des argumentum a majore ad minus ist die Substitution
auf einen PA erst Recht moglich, wenn er zusitzlich {iber eine Kranken-
/Altenpflegeausbildung mit den geforderten erweiterten Kompetenzen verfiigt.
Schwieriger stellt sich die Situation dar, wenn der PA eine solche Ausbildung mit Zu-
satzqualifikation nicht vorweisen kann sondern iiber einen anderen Gesundheitsberuf
in das PA-Studium gelangt ist (z.B. iiber den Sanitdtsdienst der Bundeswehr). Fiir ei-
ne erneute Anwendung des argumentum a maiore ad minus miisste die Berufsausbil-
dung zum PA eine hohere oder, nach Sinn und Zweck der Regelung, zumindest
gleichwertige Qualifikationsstufe darstellen im Vergleich zu der Ausbildung zum
Kranken-/Altenpfleger mit Zusatzqualifikation.

Da § 4 Abs. 7 Alten-/Krankenpflegegesetz lediglich eine Rechtsgrundlage zum Er-
werb erweiterter Kompetenzen fiir den GBA beinhaltet, ist auf die Qualifikationsan-
forderungen der GBA-Richtlinie nach § 63 Abs. 3 ¢ SGB V>* abzustellen. Hierbei ist
nach der Qualifikation des PA im Hinblick auf die aufgefiihrten Diagnosen Diabetes

Mellitus I, II, chronische Wunden, Demenz und Hypertonus zu differenzieren.

%7 Siehe Stellungnahmen-Zur Substitution.
%% Stand 20. Oktober 2011.
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Mit den einheitlichen Vorgaben der Kranken-/Altenpflegeausbildung vergleichbare
Regelungen existieren flir das PA-Studium derzeit nicht. Die einzelnen Ausbil-
dungsorte regeln eigenstindig ihre Studieninhalte und richten diese nach den Mal3ga-

399 Hierdurch ist im

ben zur Delegation aus oder haben landesrechtliche Vorgaben
Vergleich zur Kranken-/Altenpflegeausbildung kein einheitlicher Ausbildungsstan-
dard gewihrleistet. Die Ausbildung an den einzelnen Hochschulen ist zwar darauf
ausgerichtet, auch pflegerische Inhalte zu vermitteln, jedoch ist gerade durch die Aus-
richtung auf eine Schnittstellenbesetzung sowohl im pflegerischen, als auch im medi-
zinischen Bereich wéhrend der vergleichbaren Ausbildungszeit (circa 3 v.s. 4 Jahre)
keine gleiche Qualifikation mdglich.

Die einzelnen zur Substitution stehenden Tatigkeiten sind genau auf die Pflegeausbil-
dung ausgerichtet und konnen, durch die unterschiedlichen Ausbildungskonzepte,
nicht bei allen PA-Absolventen vorausgesetzt werden. Somit ist fiir die speziell aufge-

fithrten Krankheitsbilder nicht von einer hoherwertigen gleichgerichteten Qualifikati-

on auszugehen und das argumentum a maiore ad minus findet keine Anwendung.

Auch eine in den speziell aufgelisteten Bereichen gleichwertige Qualifikation ist nicht
anzunchmen, da weder im Bereich des Studiums ein einheitliches Basiscurriculum
gewihrleistest ist, welches fiir eine vergleichbare Qualifizierung sorgen konnte, noch
nach abgeschlossener Ausbildung die Moglichkeit besteht, an einer vergleichbaren
einheitlichen Qualititssicherung teilzunehmen. Selbst bei theoretischer Behandlung
der durch den GBA aufgefiihrten Krankheitsbilder in der PA Ausbildung kann noch
keine Aussage iiber die praktischen Fertigkeiten der PA Absolventen in den erweiter-
ten Kompetenzbereichen getroffen werden.

Innerhalb der PA-Ausbildung werden zusétzlich an den einzelnen Hochschulen unter-
schiedliche curriculdre Schwerpunkte gesetzt, wodurch weiterhin ein einheitlicher
MabBstab erschwert wird.*'°

Insbesondere im Hinblick auf das hohe Mal} an Verantwortung, welches im Rahmen
der Substitution besteht, indem der Mitarbeiter selbststindig befdahigt wird, Heilkunde
auszuiiben, sind erhdhte Anforderungen an die Qualifikation des Mitarbeiters zu stel-
len. Es ist davon auszugehen, dass die Auflistung der Kompetenzen unter Berticksich-

tigung der =zu voraussetzenden Fahigkeiten und Fertigkeiten von Alten-

% Weiterbildungsverordnung Baden-Wiirttemberg.

319 §iehe Tabelle 3.
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/Krankenpflegern vorgenommen wurde. Daher ist anzunehmen, dass sich der Gesetz-
geber bewusst dazu entschieden hat, die Substitution auf die von ihm angegebenen

Berufsgruppen zu beschrénken.

Zusammenfassend ist nach geltendem Recht kein PA-Einsatz im Rahmen der Substi-
tution moglich. Dies ist in Hinblick auf die Ausrichtung des Berufsbildes eines PA als
Zwischenglied zwischen Arzt und Pflegepersonal ein fragwiirdiges Ergebnis, welches
im Wesentlichen erneut auf das uneinheitliche Ausbildungssystem zurilickgefiihrt

werden kann.

b) De lege ferenda

Zu diskutieren ist, ob durch die Einfiihrung bestimmter Qualitétssicherungsmethoden
eine analoge Anwendung der Richtlinien zur Substitution in Erwdgung zu ziehen ist.
Hierfiir miissten PAs beispielsweise durch staatlich anerkannte Eignungstests oder
Zusatzqualifikationen nachweisen konnen, dass sie zur sicheren Ausiibung der zur
Substitution stehenden Tatigkeit befdhigt sind. Dann wére von einer Planwidrigkeit
der Regelungsliicke als Voraussetzung einer Analogie auszugehen.®"!

Zusitzlich miisste auch eine Vergleichbarkeit der Interessenlage vorliegen. Sinn und
Zweck der Richtlinie miissten also auch auf den PA anwendbar sein. *'?

Durch die Auflistung einzelner substitutionsfahiger Tétigkeiten mit gleichzeitiger
Angabe der erforderlichen Qualifikation wird bezweckt, dass einerseits eine Entlas-
tung der Arzte herbeigefiihrt wird, andererseits diese jedoch nicht mit einer signifi-
kanten Abnahme der Behandlungsqualitit oder Erhohung des Gefahrdungspotentiales
fir Patienten assoziiert sein soll. Dieser Zweck kann auch dann erfiillt werden, wenn
die Tatigkeit durch einen genau auf die aufgelisteten Bereiche qualifizierten Mitarbei-
ter einer vergleichbaren Berufsgruppe, wie beispielsweise den PA, durchgefiihrt wird.

Damit ist eine vergleichbare Interessenlage zu bejahen und die Analogie, unter den

oben genannten Bedingungen, zuldssig.

' BGH 7, 194 (194f).
12 BGH NJW 2003, 2601 (2602); BGHZ 149,165(166); Canaris/Larenz, Methodenlehre der
Rechtswissenschaft, S. 202.
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4. Zusammenfassung und Stellungnahme

Zum jetzigen Zeitpunkt ist der PA-Einsatz lediglich im Rahmen der Delegation und

der Assistenz vorgesehen und zuldssig.

a) Rechtliche Grundlagen der Arbeitsteilung mit einem PA

Diskussionsbediirftig ist, ob die bisher zur Delegation erstellten Regelungen, z.B. die
WVO-BW, die Vereinbarungen der Fachgremien (z.B. KBV, Bundesirztekammer)
oder die Regularien der Hochschulen eine ausreichende Grundlage fiir den PA-
Einsatz darstellen. Da es sich bei der Delegation nicht um eine eigenstindige Aus-
ibung von Heilkunde handelt sind weder eine Heilpraktikererlaubnis noch eine ge-
setzliche Ausnahmeregelung hiervon erforderlich.

Indem die WVO-BW nur die PA-Ausbildung in Baden-Wiirttemberg regelt, kann sie
in den anderen Bundeslidndern lediglich supportiv hinzugezogen werden. Einer bisher
ausreichenden Regelung durch die Hochschulen und Fachgremien widerspricht, dass
die Ausbildungsprogramme zwischen den einzelnen Hochschulen erheblich diver-
giert, sodass PAs einen sehr unterschiedlichen theoretischen und praktischen Hinter-
grund aufweisen.’"® Dies sollte zwar durch eine der Titigkeit vorgelagerte Qualifika-
tionsiiberpriifung ausgeglichen werden®', fithrt jedoch dazu, dass beim PA-Einsatz
zwei undefinierte Variablen (1. Ist die Tatigkeit delegierbar? 2. Ist der PA ausrei-
chend qualifiziert?) vorliegen.

Gerade in dem sensiblen Bereich der Gesundheitsversorgung muss eine einheitliche
Regelung sowohl hinsichtlich des Ausbildungskonzeptes, als auch der Einsatzmog-
lichkeiten vorgenommen werden, wie dies auch fiir andere Gesundheitsberufe der Fall

ist.

313 Siehe Tabelle 3.
314 Siehe Tabelle 6.
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Des Weiteren erfordert die Ubertragung einer Titigkeit, die als Heilbehandlung zu
kategorisieren ist, dass der Betreffende die Grenzen seines Konnens kennt und beach-
tet 313

Dies erfolgt in der Regel durch spezialgesetzliche Regelungen mit hinreichender Be-

stimmung des Tatigkeitsbereiches®'® , welche fiir den PA noch nicht vorliegen.

b) Favorisierte Form der Arbeitsteilung mit einem PA

Mangels eines Regelungskonzeptes kann der PA noch nicht iiber die eingeschrinkte
Substitution zum Einsatz kommen. Fiir eine zukiinftige Regelung sollte jedoch disku-
tiert werden, welche Formen der Arbeitsteilung mit dem PA zu bevorzugen sind.

Zur Zeit ist die Delegation die von den Hochschulen favorisierte Form des PA-
Einsatzes®'’, wihrend sich zugleich viele Stimmen gegen eine Einfiihrung der Substi-

. 318
tution aussprechen.

Vorteil der Delegation ist, dass der Arzt weiterhin die medizini-
sche Verantwortung tiber die Behandlung tragt und koordinierend tétig wird. Zugleich
muss er jedoch einen zeitlich relativ hohen Organisationsaufwand leisten (Auswahl-

pflichten, Kontrollpflichten).

Im Bereich der Substitution fehlen fast génzlich gesetzliche Normierungen. Erste
Schritte in diese Richtung wurden durch das Modellvorhaben zur Heilkundeiibertra-
gung’'? vorgenommen, welches die Substitution fiir einen begrenzten Personenkreis
fiir konkret ausgewéhlte Tatigkeiten ermoglicht. Da der PA nicht zu diesem Perso-
nenkreis zdhlt und auch eine analoge Anwendung ausscheidet, entfillt derzeit diese

Form der Arbeitsteilung fiir den PA.

*13 S0 kann von einer ausgebildeten Krankenschwester erwartet werden, dass sie ohne ent-
sprechende Anweisung im Falle einer respiratorischen Insuffizienz den diensthabenden Arzt
herbeiruft (OLG Hamm 2009, 26 U 44/08); auch der Hinweisbeschluss des OLG Oldenburg
2015-5U71/13 kann als generelles Erfordernis gedeutet werden: Derjenige, der einen als
Heilpraktiker tatigen Physiotherapeuten aufsucht, muss darauf vertrauen diirfen, dass dieser
die Moglichkeiten und Grenzen der eigenen Diagnosefdhigkeit erkennt und beachtet.

*16°80 z.B. fiir den Beruf des Arztes in der Musterberufsordnung fiir Arzte geregelt.

*'7 Siehe Tabelle 4.

% Siehe Stellungnahmen-Zur Substitution.

! Siehe Substitution-Bedeutung-Modellvorhaben.
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Die eingeschriankte Substitution hat zum Vorteil, dass der Arzt weiterhin die Diagno-
se und ggf. auch eine Indikation stellen muss, aber durch die fehlenden Aufsichts- und
Kontrollpflichten deutlicher entlastet wird. Dies kann dadurch kompensiert werden,
dass gesetzlich eine genaue Regelung der zu substituierenden Tétigkeit mit gleichzei-
tiger Auflistung der erforderlichen Qualifikation erfolgt.’*’

Die Ausgestaltung der erforderlichen Indikation und vorgelagerten Diagnosestellung
(z.B. der zeitliche Abstand und die Kontrollfrequenz durch einen Arzt) sollte sich am
Gefahrenpotential der Tétigkeit orientieren.

Auf diese Weise kann zwischen einer deutlichen Entlastung des Arztberufes und der

Aufrechterhaltung der Patientensicherheit ein Kompromiss gefunden werden.

Insgesamt sollte der Gesetzgeber die Arbeitsteilung mit dem PA sowohl in Form der
eingeschriankten Substitution, als auch der Delegation fordern.

Durch beide Formen der Arbeitsteilung kdnnen verschiedenen Anbieter des Gesund-
heitswesens dem Arztemangel mit ihrer unterschiedlich ausgepriigten Personalstruktur
am sinnvollsten begegnen.

Eine Delegation ist eher dann vorzuziehen, wenn geringer qualifizierte Mitarbeiter
tatig werden, die einem héiufigeren Wechsel unterliegen, wéhrend fiir eine einge-
schriankte Substitution ein hoher qualifiziertes Mitarbeiterspektrum erforderlich ist,
das iiber einen dauerhaften Zeitraum mit bestimmten Aufgaben betraut wird und so
ein hohes Mal} an Routine und Kenntnissen in dem jeweiligen Gebiet aufweist. Dies
bildet die Grundlage fiir die {ibertragene Verantwortung und kompensiert das Minus

an Kontroll- und Uberwachungspflichten.

Die klassische Form der Substitution, bei der eine Diagnose- und Indikationsstellung
durch den Arzt nicht erforderlich sind, birgt hingegen ein zu gro3es Gefahrenpotential
in sich, welches nicht durch einen signifikanten Zusatzgewinn kompensiert werden

kann.

320 Siehe Tabelle 7.
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II1. Einzelfallbetrachtung

Nachfolgend erfolgt eine Darstellung einzelner, aus bisheriger Sicht im Wesentlichen
drztlicher Aufgaben und ihrer Ubertragbarkeit auf den PA. Hierbei wird unter ande-
rem Bezug auf die Weiterbildungsverordnung BW, auf Angaben deutscher Hochschu-
len sowie aus Regelungen im Ausland genommen. Auf Grund der bereits erorterten
Problematik in Bezug auf den Arztvorbehalt wird nachfolgend anstelle der klassi-
schen Substitution lediglich die eingeschrinkte Form der Substitution als zuldssige

Form der Arbeitsteilung mit dem PA diskutiert.

1. Anamnese

a) Status quo

Die Anamnese ist gemiB § 3 Anlage 24 BMV-A eine vom Arzt héchstpersdnlich zu
erbringende Leistung, da sie das Fundament aller sich daraus ableitenden MafB3nahmen
in Diagnostik und Therapie darstellt. Sie setzt ein fundiertes medizinisches Wissen
voraus. Fehler bei ihrer Erhebung bergen ein erhebliches Gefdahrdungspotential fiir
den Patienten in sich, beispielsweise, wenn wesentliche Informationen nicht erfasst
werden, die fiir eine schnelle Diagnosefindung und damit auch fiir den Behandlungs-

erfolg maBgeblich sind.

Nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 der Weiterbildungsverordnung BW ist es PAs gestattet, an
Anamnese und Statuserhebung mitzuwirken. Die Formulierung ,,Mitwirkung® ver-
deutlicht, dass weiterhin der Arzt die Verantwortung tragt, wéhrend der PA lediglich
supportiv unter seiner Beaufsichtigung titig wird. Es handelt sich somit um Arbeits-
teilung im Rahmen der Delegation.

Im Anhang zur Anlage 24 des BMV-A ist eine Delegation der standardisierten
Anamneseerhebung fiir medizinische Fachangestellte mit spaterer
Uberpriifung/Erginzung im Patientengesprich durch den Arzt bereits vorgesehen. Im
Vergleich zum PA weist ein MFA ein deutlich weniger ausgepragtes medizinisches
Wissen auf. Auch werden den PAs Grundlagen iiber Patientenkommunikation und
Gesprachsfiihrung vermittelt. Durch einen groen praktischen Anteil der Ausbildung

bekommt der PA auBlerdem die Gelegenheit, Anamnesegesprachen beizuwohnen, um
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deren Ablauf zu erlernen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass der PA vorbe-
reitende und unterstiitzende Beitrdge zur Anamnese leisten kann, indem er diese in
standardisierter Form unter spiterer Uberpriifung durch einen Arzt eigenstindig
durchfiihrt.

Zusammenfassend handelt es sich bei der Mitwirkung an der Anamneseerhebung, bei
der weiterhin der Arzt die Entscheidungsverantwortung beibehélt, um eine zulédssige
Form der Delegation. Dies entspricht der Ansicht der BAK, dass die Anamnese durch
qualifizierte und eingewiesene nichtérztliche Mitarbeiter vorbereitet werden darf

321

wenn der Arzt die Patientenangaben iiberpriift/erginzt.”” Die Anamneseerhebung ist

bereits Inhalt des Curriculums aller PA-Prograrnme.322

b) Im Lindervergleich

In den USA ist es PAs gestattet, die Krankengeschichte des Patienten aufzunehmen.
Auch in Grof3britannien und den Niederlanden ist diese Tétigkeit durch den PA vor-

gesehen, jedoch auf dem Prinzip der Delegation basierend.

¢) Mogliche Kompetenzerweiterung

Fraglich ist, ob eine Ubertragung der Anamneseerhebung im Rahmen der einge-
schriankten Substitution auf den PA sinnvoll wére.

Dagegen spricht, dass die Aufnahme der Krankengeschichte einen wichtiger Selekti-
onsfaktor darstellt, nach dem der Arzt entscheiden kann, ob dringender Handlungsbe-

darf besteht.

Wie bereits beschrieben??

fiihrt die Substitution (insbesondere auch nicht die einge-
schriankte Substitution) jedoch nicht dazu, dass der Arzt seine diesbeziigliche Zustin-
digkeit verliert. Er kann weiterhin den Patienten anamnestizieren, auch wenn dies zu-

vor durch einen PA erfolgt ist.

! Bundesdirztekammer, Personliche Leistungserbringung- Moglichkeiten und Grenzen der

Delegation arztlicher Leistungen, 2008.
22 Siehe Tabelle 3.

3 Siehe Substitution- Bedeutung.
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Gegebenenfalls konnte es sinnvoll sein, die Anamnese in einzelne Aspekte aufzuspal-
ten und diese einer Einzelbetrachtung zu unterziehen. Zwar variiert die Struktur der
Anamnese in Abhéngigkeit vom Untersucher, jedoch setzt sie sich inhaltlich aus Fa-
milienanamnese, psychosozialer Anamnese, fritheren Erkrankungen sowie aktuellen
Symptomen und Beschwerden zusammen.***

Bei der Familienanamnese werden bestimmte Erkrankungen verwandter Personen
(v.a. Eltern, Geschwister) erfragt, um das genetische Risiko fiir in Betracht kommen-
de Krankheitsbilder (z.B. Tumorerkrankungen, kardiovaskuldre Erkrankungen, Auto-
immunerkrankungen) zu eruieren.

Die psychosoziale Anamnese setzt sich aus einer psychischen Anamnese, die den
psychischen Zustand des Patienten erfasst (z.B. Depressionen, Angststorungen, soma-
toforme Stérungen), sowie aus einer sozialen Anamnese, die das soziale Umfeld des
Patienten (z.B. Beruf, Wohnsituation, Familienstand, Beziehungsstatus) umfasst, zu-
sammen. Sie dient neben der Gewinnung krankheitsrelevanter Informationen (z.B.
hdusliche oder berufliche Belastung mit bestimmten Noxen-z.B. Asbest) auch dem
Aufbau einer Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient und soll eine Differen-
zierung bei psychischen Problemen erméglichen.

Die Frage nach fritheren Erkrankungen ist darauf gerichtet, Vorboten bestimmter Er-
krankungsfelder zu identifizieren, die ggf. mit den aktuellen Beschwerden in Verbin-
dung stehen (z.B. Frage nach stattgefundenem Herzinfarkt/Schlaganfall).

AulBlerdem konnen zuriickliegende Erkrankungen Grundlagen der aktuellen Problema-
tik darstellen (z.B. frithere Tumorerkrankungen = Verdacht auf Rezidiv oder Meta-

stasen) und das weitere Vorgehen sowohl in Diagnostik, als auch in der Therapie er-
325
)

heblich beeinflussen (z.B. Schilddriisenerkrankungen bzgl. Kontrastmittelgabe
Bei der Erforschung der aktuellen Beschwerden und Symptome sollte, neben einer
allgemeinen Darstellung durch den Patienten, abgestimmt auf die jeweilige Ver-

dachtsdiagnose, gezielt nach bestimmten Leitsymptomen, die fiir einzelne Krank-

*** Fiiel/Middeke, Anamnese und klinische Untersuchung, S. 18.
3% Steidle B., Grehn S., Seif F. J., Jodinduzierte Hyperthyreose durch Kontrastmittel, Deut-
sche medizinische Wochenschrift 1979, 104(41), S.1435-1438.
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heitsbilder charakteristisch sind, gefragt werden (z.B. bei Erkrankungen der Leber
Untersuchung u.a. auf Palmarerythem, Caput Medusae).>*®

Die einzelnen neuen Erkenntnisse, die jeder Anamneseschritt hervorbringt, miissen in
das sich wandelnde Gesamtbild eingefiigt und aufeinander abgestimmt werden. Sie
greifen eng ineinander und sind spezifisch auf die jeweilige Verdachtsdiagnose auszu-
legen.

Dies spricht gegen eine themenabhdngige Aufsplitterung der Anamnese in die soeben

beschriebenen Schritte.

Alternativ konnte eine Aufteilung nach der Anamnesetiefe erfolgen. Hierbei ist zwi-
schen zielgerichteter Kurzanamnese und umfassender Gesamtanamnese zu differen-
zieren. Bei einer Ubernahme der umfassenden Gesamtanamnese durch den PA kann
dieser bereits die zielgerichtete Kurzanamnese, die durch einen Arzt vorzunehmen ist,
vorbereiten und deutlich erleichtern. Diese Vorgehensweise findet im klinischen All-
tag zur Arbeitsentlastung der Arzte bereits tiglich Anwendung (beispielsweise durch

Medizinstudenten im praktischen Jahr oder Arzthelfer).

Fraglich ist jedoch, ob die Ubertragung im Rahmen der eingeschriinkten Substitution
anstatt der Delegation erfolgen sollte. Dafiir spricht, dass dem Aspekt der Entschei-
dungskompetenz in diesem Bereich keine besondere Bedeutung beikommt (im Ge-
gensatz zu diagnostischen oder therapeutischen Eingriffen), da sie routinemafig bei
jedem Patienten durchgefiihrt werden muss. Im Gegensatz zur Delegation hat der Arzt
bei der eingeschrinkten Substitution jedoch keine Anleitungs- oder Uberwachungs-
pflichten einzuhalten. Diese Pflichten sind, da der Arzt weiterhin eine zielgerichtete
Kurzanamnese durchfithren muss, auch nicht erforderlich.

Somit ist eine Ubertragung von Entscheidungs- und Durchfiihrungskompetenz der
Anamnese auf den PA im Rahmen einer ausfiihrlichen Gesamtanamnese zu befiirwor-
ten, wenn der Arzt weiterhin zumindest eine Kurzanamnese durchfiihr, die beispiels-
weise bei chronisch Erkrankten lediglich in gewissen Zeitintervallen erneuert werden

muss.

326 Schaub, Hautverdnderungen bei Lebererkrankungen, PRAXIS, 2002, 91, S. 1037-1041;
Albrecht,G., Skin symptoms due to liver diseases, Therapeutische Umschau, 2000, 57, S. 232-
235.
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2. Aufklirung

a) Status quo

Bei dem FEinsatz eines PA im Rahmen der Delegation ist das Erfordernis einer ord-

nungsgeméBen Aufklirung®’ zu beachten.

Ohne eine wirksame Einwilligung’*® erfiillt die drztliche Heilbehandlung nach herr-
schender Auffassung den Tatbestand einer Korperverletzung (§§ 223 ff. StGB; 823
Abs. 1 BGB).**

Nach verbreiteter Rechtsprechung ist die Aufklirung im Vorhinein® individuell
durch den behandelnden Arzt vorzunehmen und stellt einen Teil der Heilbehandlung
dar. ' Stellt der Arzt sicher, dass die Informationen umfinglich iibermittelt wurden
und vergewissert sich, dass eine hinreichende Aufklarung stattfand, kann die Aufkla-
rung auch durch einen érztlichen Kollegen erfolgen.’*” Bei diesem muss es sich nicht

. 333
um einen Facharzt handeln.

Fraglich ist, ob auch die Durchfiihrung der Aufklarung durch nicht-drztliches Personal
zuldssig ist. Gemdl § 630 e Abs. 2 Nr. 1 BGB muss die Aufklidrung miindlich durch
den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die {iber die zur Durchfiihrung
der Mallnahme notwendige Ausbildung verfiigt. Die andere Person muss den Eingriff

noch nicht eigenstindig vorgenommen haben.*** Grundsitzlich handelt es sich bei den

27 Zu den einzelnen Formen der Aufklirung siche Substitution-Voraussetzungen.

2 BGH NJW 2010, 2580 (2581)-Die Einwilligung kann durch den Patienten auf die Durch-
fiihrung des Eingriffs durch einen bestimmten Arzt beschriankt werden und muss eindeutig
zum Ausdruck gebracht werden.

¥ BGH, NJW 1988, 2310 (2311).

3% Nach Urteil des BGH, NJW 2010, 2430 (2432) kann in einfach gelagerten Fillen der Pati-
ent auch telefonisch iiber die Risiken aufkldren, wenn der Patient damit einverstanden ist;
nach Urteil des BGH NJW 2003, 2012(2013) hiangt die Wirksamkeit der Einwilligung davon
ab, ob der Patient ausreichend Gelegenheit hatte, sich frei zu entscheiden, wovon bei Aufkla-
rung am Vorabend grds. nicht auszugehen ist mit Ausnahme einer ausreichenden Aufklarung
vor der Erstoperation.

31 BGH NJW-RR 2007, 310 (311); BGH NJW 2005, 1716 (1717); BGH NJW 1984, 1807
(1808); OLG Karlsruhe NJW-RR 1998, 459 (461).

332 Laufs/Kern, Handbuch des Arztrechts, § 62, Rn. 1; so auch OLG Karlsruhe, NJW-RR
1998, 459 (460).

333 Huster/Kaltenborn/Gaidzik/Weimer, Krankenhausrecht, § 13, Rn. 73; OLG Miinchen
NJW-RR 2011, 749(751); OLG Karlsruhe NJW-RR 1998, 459 (461).

34 Bender, A.W., Facharztvorbehalt und "fachfremde" Aufklirung bei der Erfiillung der drzt-
lichen Aufklarungspflicht nach dem Patientenrechtegesetz, VersR 2013, 962.
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aufklarungsbediirftigen Handlungen um durch einen Arzt vorzunehmende Heileingrif-
fe.

Dem entspricht eine streng ablehnende Ansicht, nach der nicht-drztlichem Personal
die Legitimation und Kompetenz zur Aufklirung fehle.” Es existiert eine Fiille ab-
lehnender Entscheidungen und Ansichten, die das fiir eine Aufklarung erforderliche
hohe MaB an medizinischen Kenntnissen nur einem Arzt zuspricht.”*® Die Aufklirung
zdhlt daher momentan zu den hochstpersonlichen drztlichen Tatigkeiten, die damit
nicht delegationsfihig sind (§ 3 Anlage 24 BMV-A). Eine liberalere Auffassung ver-
trat das OLG Karlsruhe, indem es bei Standardeingriffen die Delegation der Aufkli-
rung an einen Medizinstudenten im praktischen Jahr als zuldssig erachtete®’, obwohl
auch dieser noch nicht iiber die zur Durchfiihrung der Mafinahme notwendige Ausbil-
dung verfiigt, diese jedoch fiir einfachere Eingriffe mit Erlangung der Approbation

am Ende des praktischen Jahres erhilt.

Fraglich ist, ob der PA in seiner Qualifikation mit einem Medizinstudenten im prakti-
schen Jahr gleichgestellt werden kann. Dieser hat bereits den gesamten Theorieab-
schnitt des Studiums absolviert und muss im praktischen Jahr, das mit einer miindli-
chen Priifung abgeschlossen wird, in den Basisfachern Chirurgie, Innere Medizin so-
wie einem Wahlfach praktische Erfahrungen sammeln. Er ist im letzten Jahr seiner
medizinischen Ausbildung, an die sich die Facharztausbildung anschlielen kann. Die
Ausbildung des PA ist in ithren medizinisch-theoretischen Grundlagen deutlich gerin-
ger ausgepriagt als das Medizinstudium, auch wenn zuvor eine Kranken-
/Altenpflegeausbildung abgeschlossen wurde. Auch in Bezug auf die praktische Er-
fahrung im Klinikalltag weist ein PJ-Student nach Absolvierung eines Krankenpfle-
gepraktikums (mindestens 3 Monate), Famulaturen (mindestens 4 Monate), einzelner
Blockpraktika (in den Fachern Innere Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Frauen-
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heilkunde und Allgemeinmedizin™") sowie einer zusétzlichen Ausbildung im prakti-

schen Jahr von bis zu 48 Wochen eine umfangreichere Ausbildung als ein PA**® auf.

335 Becker/Deutsch/Knappen/NiiBgens, Medico-legale Fragen: Probleme der fachirztlichen

Aufklarungspflicht, 1975, Z. Laryng. Rhinol. 51, S.783ff (798).

36 BGH, NJW RR 2006, 135 (136); BGH, NJW 1974, 604 (605); so auch Saalfrank, Hand-
buch des Medizin- und Gesundheitsrechts, § 2, Rn. 86.

7 OLG Karlsruhe RDG 2014, 85 (86).

3% Gem. § 27 IV der Approbationsordnung fiir Arzte; an der Universitit Miinster iiber einen
Zeitraum von insgesamt 11 Wochen.

**Siehe Tabelle 3.
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Somit ist der PA weder in der theoretischen noch in der praktischen Ausbildung ei-
nem Medizinstudenten im praktischen Jahr gleichzusetzen.

Jedoch ist im Anhang der Anlage 24 BMV-A die Unterstiitzung bei Vermittlung und
Erlduterung standardisierter Informationsmaterialien fiir MFAs unter spéterer
Uberpriifung/Ergiinzung im Patientengesprich durch den Arzt vorgesehen. Die MFA-
Ausbildung umfasst ebenfalls einen Zeitraum von 3 Jahren und beinhaltet die Assis-
tenz bei Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Bewegungsapparates (60
Stunden, Inhalte: Physikalische Therapie: Kalte, Warme, Reizstrom, Verordnung von
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Frakturen,
Gelenk- und Muskelverletzungen, Arthrose) sowie Lehrinhalte zur Patientenbeglei-
tung (Patienten empfangen und begleiten, 60 Stunden, Inhalte: Gesprichsfiihrung,
Konfliktlosungsstrategien, Grundlagen des Vertragsrechts, Behandlungsvertrag, Ver-
sichertennachweis, Versichertengruppen, Kostentrdger, Grundlagen der &rztlichen
Abrechnung, Karteifithrung, Einzel- und Mehrplatzsystem; Patienten bei diagnosti-
schen und therapeutischen Maflnahmen der Erkrankungen des Urogenitalsystems be-
gleiten, 60 Stunden, Inhalte: Urinschnelltest, Harngewinnungsmethoden, Prianalytik,
Harnwegsinfektionen, Schwangerschaft, Geburt, Antikonzeptiva, Brust-, Ge-
barmutterhals-, Prostatakrebs; Patienten bei diagnostischen und therapeutischen Mal3-
nahmen der Erkrankungen des Verdauungssystems begleiten, 80 Stunden, Inhalte:
Ultraschalluntersuchung, Endoskopie, Untersuchung auf occultes Blut, Applikations-
formen von Arzneimitteln).>*°

Die PA-Ausbildung ist an den meisten Ausbildungsstitten deutlich intensiver auf
medizinische Lehrinhalte ausgerichtet, sodass grundsétzlich bei PAs von einem tie-
fergreifenden medizinischen Verstindnis ausgegangen werden kann. Im Gegensatz
zur Substitution ist bei der Delegation weiterhin das Erfordernis von Anleitungs- und
Kontrollpflichten zu beachten, sodass eine weniger strenge Anwendung der Richtlinie
auf die aufgefiihrten Berufsgruppen vorzunehmen ist. Diese muss bei einer mindes-
tens gleichwertigen Ausbildung nach einer zweckgerichteten Auslegung ebenfalls
Anwendung finden. Folglich muss die Delegation einer Unterstiitzung bei Vermitt-
lung und Erlduterung standardisierter Informationsmaterialien auch fiir PAs unter
spiterer drztlicher Uberpriifung/Erginzung im Patientengesprich durch den Arzt

moglich sein.

0 Rahmenlehrplan fiir den Ausbildungsberuf Medizinischer Fachangestellter, Beschluss der

Kultusministerkonferenz vom 18.11.2005.
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b) Im Lindervergleich

Im amerikanischen Gesundheitssystem ist der sog. ,,informed consent”, der gemail3
Titel 22 CCR Section 72052 als freiwilliges Einverstindnis des Patienten oder dessen
Vertreter in das weitere Vorgehen nach vorheriger Information verstanden wird, er-
forderlich, bei dem beispielsweise von der kalifornischen Regierung gefordert wird,
dass ein solcher durch den verschreibenden lizenzierten Mitarbeiter (einschlielich
des Physician Assistant) erhoben wird, der innerhalb seines Kompetenzspektrums

agiert.**!

Das grundsétzliche Erfordernis der Einholung eines ,,informed consent®
durch den PA wird auch durch die 2013 bekréftigte Richtlinie der amerikanischen
PA-Assoziation’* bestitigt. Auch in GroBbritannien®* und den Niederlanden®** ist

die Durchfiihrung der Aufklarung durch den PA vorgesehen.

¢) Kompetenzerweiterung

Insbesondere die Fragestellung nach einer Ubertragung der Aufklirung auf einen PA
im Rahmen der eingeschrinkten Substitution beinhaltet ein hohes Maf3 an praktischer
Relevanz. Nach momentan dominierenden Stellungnahmen erfordert eine zuldssige

Aufklirung das Titigwerden eines Arztes.’*’

Dies hat jedoch, wie bereits erldutert,
zur Folge, dass der Arzt bei jeder einwilligungsbediirftigen Handlung des PA diesem
zuvorkommen muss, um Aufkldrung und Einwilligung des Patienten sicherzustellen.
Der PA kann keine einwilligungsbediirftige Tétigkeit am Patienten ohne vorausge-

hende drztliche Aufklarung vornehmen.

Fraglich ist, ob § 630 ¢ Abs. 2 S. 1 Nr.1 BGB bereits eine ausreichende Legitimation
fiir die Durchfiihrung der Aufklarung durch den PA darstellt, wenn dieser den Eingriff

spater selbst vornimmt und ihn grundsitzlich vornehmen kann. Demnach kann die

! https://www.cdph.ca.gov/PROGRAMS/LNC/Pages/FAQ-InformedConsent.aspx (Stand:
2.1.2017).

**2 Guidelines for Ethical Conduct for the Physician Assistant Profession der American Acad-
emy of Physician Assistants (2013).

3 Managed Voluntary Register, Competence and Curriculum Framework for the Physician
Assistant 2012, S.14, 2.3.15.

M NAPA, Taakherschikking, S.8,
http://www.anesthesiologie.nl/uploads/misc/TAAKHERSCHIKKING NVA NAPA.pdf
(Stand: 2.1.2017).

'S0 auch § 3 Anlage 24 BMV-A.
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Aufklarung durch eine Person erfolgen, die ,,iiber die zur Durchfiihrung der Mafinah-
me notwendige Ausbildung verfiigt®.

Der Gesetzeswortlaut schlie8t somit eine Durchfiihrung der Aufkldrung durch nicht-
arztliches Personal nicht aus. Nach der Gesetzesbegriindung soll primér derjenige, der
die Mallnahme durchfiihrt, selbst den Patienten aufklaren. Daneben soll es aber auch
moglich sein, die Aufkldrung durch eine andere Person vornehmen zu lassen, wenn
sie liber die zur sachgerechten Aufklidrung notwendige Befdhigung und damit iiber die
fiir die Durchfiihrung der MaBnahme adiquate fachliche Qualifikation verfiigt.**

Der Begriindung ist ebenfalls zu entnehmen, dass die Regelung den Anforderungen
aus der bisherigen Praxis entspricht und insbesondere den Bediirfnissen des Kranken-
hausalltags Rechnung tragt, um eine gute medizinische Aufkldrung und Behandlung

347 Durch den Verweis auf

mit dem vorhandenen &rztlichen Personal zu gewéhrleisten.
die Anforderungen aus der bisherigen Praxis wird ersichtlich, dass die Aufkldrung
gemiB § 630 e Abs. 2 S. 1 Nr. 1 BGB weiterhin durch Arzte erfolgen soll.***

In Anlehnung an das Urteil des OLG Karlsruhe®® kénnte die Aufklirung durch den
PA jedoch dann zuldssig sein, wenn dieser im Bereich der Aufkldrung eine dem Me-
dizinstudent im praktischen Jahr vergleichbare Kompetenzstufe aufweisen wiirde.
Wie bereits beschrieben ist der PA jedoch weder in der theoretischen noch in der
praktischen Ausbildung einem Medizinstudenten im praktischen Jahr gleichzuset-
zen.>>’

Eine entsprechende Rechtsprechung zu dieser Problematik hat sich noch nicht her-

ausgebildet.*"

Die Delegation oder die eingeschrankte Substitution kdnnten eine Grundlage fiir die
Durchfiihrung einer Aufklarung durch den PA darstellen.

Fiir eine Ausdehnung der eingeschrankten Substitution auf die Aufklidrung spricht,
dass im Gegensatz zur Delegation der Arzt durch eine Abnahme der Anleitungs- und

Kontrollpflichten deutlich entlastet wiirde.

346 Bundestag, Drucksache 17/10488, S. 24.

347 Bundestag, Drucksache 17/10488, S. 39.

3 S0 auch Ulsenheimer, K., Anmerkungen zum neuen Patientenrechtegesetz, 2013, S. 3.
** OLG Karlsruhe, NJW-RR 1998, 459-60.

0 Siehe unter Aufklirung - Status quo.

#! Laufs/Katzenmeier/Lipp, Arztrecht, Kap. V, Rn. 47.
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Dagegen ist aufzufiihren, dass Aufkldrungsfehler einen gravierenden Einschnitt in das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten darstellen. Um dieses zu wahren, muss eine
umfassende Erlduterung der moglichen Komplikationen unter Einbeziehung der indi-
viduellen Risiken auf Seiten des Patienten sowie eine Darstellung der Therapiealter-
nativen erfolgen.

Lediglich bei Standardeingriffen entspricht dies im Wesentlichen den allgemein auf
einem Aufklarungsbogen enthaltenen Schilderungen. Ob ein solcher vorliegt, ist zu-
vor durch einen Arzt zu beurteilen, der sowohl den Patienten, als auch den Eingriff
kennt. Nur so kann sichergestellt werde, dass keine wesentlichen Komplikationen

tibersehen werden.

Diesem Argument kann jedoch entgegengehalten werden, dass, in Anlehnung an das
Modellvorhaben®*” und die Ausfiihrungen zur Vorzugswiirdigkeit einer eingeschrink-
ten Substitution’>®, dem Handeln des PA eine érztliche Diagnose und ggf. eine Indika-

tion vorausgehen miissen.

Wire die gesamte Aufklarung auf eine nicht-drztliche Berufsgruppe iibertragbar, so
hitte dies zur Konsequenz, dass im klinischen Alltag Arzte nur selten selbst vor dem
Eingriff mit dem Patienten sprechen wiirden. Eine direkte Verknilipfung zwischen be-
handelndem Arzt, Patient und der bevorstehenden MaBnahme hat auch zur Folge,
dass die Fehlerquote durch Verwechslungen oder die Wahl eines unpassenden oder
nicht optimal gewihlten Eingriffes reduziert wird. AuBlerdem fordert der vorherige
direkte Kontakt mit dem behandelnden Arzt die Patientenzufriedenheit. Der behan-
delnde Arzt kann, da er den Eingriff selbst vornimmt, am besten dem Patienten ein
realistisches Bild der bevorstehenden Prozedur vermitteln. Nach einer 2012 erhobe-
nen Forsa-Umfrage mit 1003 Befragten hielten 66 % eine intensivere Aufklirung fiir
besonders wichtig.*** Ein Urteil des OLG Hamm aus dem Jahr 2013 macht auf die

héufig unzureichende Aufklarungspraxis aufmerksam.”>

332 Beschluss des GBA § 3.

3 Siehe Eigene Beurteilung- eingeschrinkte Substitution.

3% Forsa-Umfrage: Zufriedenheit mit der arztlichen Versorgung in Bayern, 1003 Befragte,
2012, https://www.dak.de/dak/download/Forsa-Umfrage Patientenzufriedenheit-1317990.pdf
(Stand: 2.1.2017).

* OLG Hamm, 09.12.2014, 26 U 88/13.
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Wird der PA in einem bestimmten medizinischen Bereich eingesetzt (z.B. auf einer
Urologiestation), in dem er iiber lingere Zeit Erfahrungen sammeln und die Stations-
arzte bei Eingriffen sowie bei Aufkldrungsgesprichen begleiten konnte, so ist davon
auszugehen, dass er durch die Kombination aus in der Ausbildung erlangtem Wissen
iiber Gesprichsfiihrung®”® und Unterricht iiber die einzelnen Krankheitsbilder mit Di-
agnostik und Therapie®’ grundsitzlich ausreichend qualifiziert ist, um im Rahmen
der eingeschriankten Substitution vorbereitende Aufklarungsgespriache iiber Standard-
eingriffe bei nicht mit einem besonderen Risiko behafteten Patienten zu fiihren.

Dennoch sollte fiir die finale Einwilligung des Patienten weiterhin der den Eingriff
durchfithrende Arzt, bzw. in Ausnahmen ein &rztlicher Vertreter, zugegen sein. Dies
ermoglicht die Kldrung noch ausstehender Fragen, die Sicherstellung eines ausrei-
chenden Verstdndnisses iiber den Eingriff, bestehende Risiken und alternative Thera-
piemoglichkeiten sowie den Aufbau einer Vertrauensbasis. Handelt es sich hingegen
um einen durch den PA durchgefiihrten Eingriff sollte es ausreichen, wenn die Ein-
willigung dem PA gegentiber erteilt wird, da dieser durch die erforderliche Expertise
zur Durchfithrung der jeweiligen Tétigkeit auch das fiir eine umfassende Autkldrung

erforderliche Wissen aufweist.

Zusammenfassend sollte die eingeschrdnkte Substitution der Aufkldrung von Stan-
dardeingriffen an den PA bis zur Einwilligung moglich sein, jedoch ist die finale Zu-
standigkeit des Arztes zur Erlangung der Einwilligung beizubehalten, um mogliche
ausstehende Fragen des Patienten zu erortern, die wesentlichen Kernpunkte der Auf-
klarung zu tberpriifen und Vertrauen aufzubauen. Bei durch den PA durchzufiihren-

den Tatigkeiten kann auf die finale Zustdandigkeit des Arztes verzichtet werden.

3. Diagnostische Maflnahmen
a) Status quo
Die baden-wiirttembergische Richtlinie § 1 Abs. 2 Nr. 1 gestattet dem PA, eigenstén-

dig Assessmentinstrumente durchzufiihren. Dies beinhaltet die “Einschitzung pflege-

relevanter Variablen und Phdnomene zum Zweck der Bewertung und/oder der nach-

3% Siehe Tabelle 3.
37 Siehe Tabelle 3.
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95358

folgenden Handlungsinitiierung.”””" Zu den géingigen Assessmentinstrumenten zéhlen

9 0

unter anderem der Barthel-Index **°, der Uhrentest nach Watson **° oder die
Schmerzskala ECPA .

Bei der eigenstindigen Durchfiihrung von Assessmentinstrumenten behdlt der Arzt
gemil Abs. 1 jedoch weiterhin die Entscheidungsverantwortung, sodass es sich um
eine Form der Delegation handelt.

Fraglich ist, ob diese zuldssig ist. Funktion der Assessmentinstrumente ist, den Zu-
stand des Patienten in ein vergleichbares und damit objektivierbares Schema zu {iber-
tragen. Hierzu werden sowohl standardisierte detaillierte Fragebogen, als auch einfa-
che Skalen verwendet, die darauf ausgelegt sind, nicht, oder nur minimal, durch die
Herangehensweise des Untersuchers manipuliert zu werden, um so eine objektive Zu-
standsbeschreibung des Patienten zu erreichen. Hiufig ist bereits der genaue Wortlaut
der Fragen vorgegeben und z.T. wird die genaue Vorgehensweise auf bestimmte
Riickfragen beschrieben. Eine korrekte Durchfiihrung der Tests setzt zwar eine kleine
Einflihrungsschulung, aber keine besonderen Fachkenntnisse des Untersuchers iiber

den Test hinaus voraus. Die eigenstindige Durchfiihrung eines Assessmentinstrumen-

tes durch den PA kann somit unproblematisch vorgenommen werden.

Fraglich ist, ob auch andere diagnostische Maflnahmen auf den PA delegiert werden
konnen. GemiB § 2 BMV-A sind Untersuchungen des Patienten, einschlieBlich inva-
siver diagnostischer Leistungen, hochstpersonlich durch den Arzt vorzunehmen. Den-
noch sieht der Anhang zu Anlage 24 des BMV-A vor, dass die technische Durchfiih-
rung von Untersuchungen, bestimmte Aspekte der Labordiagnostik (durch MFAs/
MTLASs) sowie unterstiitzende Malinahmen zur Diagnostik (durch MFAs) an nicht-
arztliche Mitarbeiter delegiert werden konnen. Auch fachspezifische diagnostische
Maflnahmen, wie beispielsweise die Tonometrie in der Augenheilkunde, diirfen dele-

giert werden.

% http://www.pflegeassessment.de (Stand: 2.1.2017).

359 Sainsbury A., Seebass G., Bansal A., Young JB., Reliability of the Barthel Index when used
with older people, Age Ageing, 2005 ;34(3), S.228-32.

% Watson YI., Arfken CL., Birge SJ., Clock completion: an objective screening test for de-
mentia, J Am Geriatr Soc. 1993; 41(11), S.1235-40.

" Zwakhalen SM., Hamers JP., Abu-Saad HH., Berger MP., Pain in elderly people with se-
vere dementia: a systematic review of behavioural pain assessment tools, BMC Geriatrics
27.1.2006; Ausgabe 6, S. 3.
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Somit ist entsprechend einer teleologischen Auslegung nach dem Sinn und Zweck der
Vorschrift davon auszugehen, dass die Delegation ebenfalls auf mindestens in dem

jeweiligen Bereich gleichwertig ausgebildete Mitarbeiter {ibertragbar ist.

b) Im Lindervergleich

In den USA diirfen PAs klinisch untersuchen sowie Tests beauftragen und interpretie-
ren. In Grof3britannien nehmen sie eine orientierende Untersuchung sowie die Einlei-
tung und Auswertung neuer Diagnoseschritte vor. In den Niederlanden fiihren sie in
Hinblick auf hdufige Erkrankungen effektive und ethisch verantwortliche Diagnostik
durch.

¢) Kompetenzerweiterung

aa) Diagnostik

Fraglich ist, ob die eingeschrinkte Substitution einzelner diagnostischer Maflnahmen

sinnvoll ware.

Im klinischen Alltag werden bereits viele diagnostische Tatigkeiten in Abhidngigkeit
des jeweiligen medizinischen Bereiches (z.B. Blutdruckmessung, Blutabnahme,
EKG) routinemidfig durch das Pflegepersonal bei jeder Neuaufnahme ohne &rztliche
Einzelfallindikation durchgefiihrt. Hierdurch wird den Arzten ein effizienteres Arbei-
ten ermoglicht, da sie wesentlich schneller auf die Ergebnisse der Diagnostik zugrei-
fen konnen. Insbesondere in spezialisierten Praxen, die nur ein bestimmtes Kontin-
gent an Erkrankungen aufgreifen, werden regelmiaflig bei jedem Patienten die glei-

chen Voruntersuchungen vorgenommen.

Fiir diese Formen der Routinediagnostik ist keine vorgelagerte drztliche Diagnose o-

der Indiktion erforderlich.

Bei invasiven oder speziellen diagnostischen MaBBnahmen, die iiber die Routinediag-
nostik hinausgehen, wire eine eingeschriankte Substitution der in Anlehnung an die

PA-Ausbildung einzeln zu bestimmenden diagnostischen Mallnahmen an PAs eine
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geeignete Methode, um zu einer erheblichen drztlichen Arbeitsentlastung beizutragen.
Die Auswahl der zur eingeschrinkten Substitution an PAs geeigneten Tétigkeiten
miissen entsprechend des Kompetenzspektrums eines durchschnittlichen PA-

Absolventen ausgewéhlt werden.

bb) Korperliche Untersuchung

Die Durchfiihrung einer korperlichen Untersuchung schlief8t sich im Regelfall an das
Anamnesegespriach an und vervollstindigt das Anfangsbild eines Patienten. Sie be-
schriankt sich auf die Hinzunahme einfacher Hilfsmittel (z.B. Stethoskop, Pupillen-
leuchte) und erfolgt in der Regel nach einem klassischen Schema (Inspektion= Be-
trachtung, Palpation = Befiihlen, Perkussion=Abklopfen, Auskultation= Abhoren,
Funktionsuntersuchung = Test einzelner Korperfunktionen).

Die Durchfiihrung der koérperlichen Untersuchung zihlt zu den nicht invasiven Unter-
suchungsverfahren ohne wesentliche Patientengefdhrdung. Da der durchschnittliche
PA-Absolvent in seiner Ausbildung diesbeziiglich sowohl theoretische, als auch prak-
tische Unterweisungen erhilt, ist diese Tatigkeit von seinem Kompetenzbereich
grundsétzlich abgedeckt.

Fiir eine Ubertragung im Rahmen der eingeschrinkten Substitution spricht, dass, ver-
gleichbar mit der Anamneseerhebung, die kdrperliche Untersuchung routineméfig bei
jedem Patienten durchgefiihrt wird. Auch hier wire eine Aufteilung nach dem Unter-
suchungsumfang sinnvoll, sodass zunichst eine breite und umfassende Untersuchung
durch den PA vorgenommen wird, bevor der Arzt eine zielgerichtete, auf das Kern-
problem reduzierte, Kurzuntersuchung durchfiihrt.

Wie bereits erldutert fiihrt die eingeschriankte Substitution selbstverstdndlich nicht da-
zu, dass der Arzt in seiner umfassenden Untersuchungsbefugnis eingeschriankt wird.
Im Gegensatz zur Delegation konnte der Arzt direkt auf die Voruntersuchung des PA
zugreifen, ohne zuvor eine Indikation gestellt haben zu miissen. Somit ist die einge-
schriankte Substitution einer umfassenden korperlichen Untersuchung zu befiirworten,

wihrend zugleich die drztliche Zustindigkeit aufrecht erhalten bleibt.
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4. Diagnoseerstellung

a) Status quo

§ 1 Abs. 2 Nr. 2 der BW Verordnung gestattet dem PA die ,,Mitwirkung* an der Di-
agnoseerstellung im Rahmen der Delegation. Auch die Diagnosestellung ist eine vom
Arzt hichstpersonlich zu erbringende Leistung’®” | da sie ein besonderes Maf} an me-
dizinischem Fachwissen voraussetzt und Fehler zur Therapieverzogerung oder Fehl-
behandlung mit gegebenenfalls einsetzender dauerhafter Patientenschidigung fithren

konnen.

Die Erstellung einer Diagnose setzt das Zusammenfiihren vieler Parameter voraus, die
auf ein bestimmtes Krankheitsbild hinweisen. Hierzu zéhlen neben dem klinischen
Erscheinungsbild auch Laborparameter, Angaben aus der Anamnese sowie vorge-
nommene Untersuchungen (z.B. MRT). Durch das Mitwirken an der Anamneseerhe-
bung sowie die eigenstindige Durchfithrung der Assessmentinstrumente®® , die beide
zur Diagnoseerstellung herangezogen werden, ist der PA folglich auch hinreichend
qualifiziert, um im Rahmen der Delegation an der Diagnoseerstellung mitzuwirken.

Somit handelt es sich hierbei um eine zulédssige Delegation.

b) Landervergleich

Amerikanischen und niederldndischen PAs ist es gestattet, Krankheiten zu diagnosti-
zieren, wihrend in England nur die Auswertung neuer Diagnoseschritte im Rahmen

der Delegation vorgesehen ist.

¢) Kompetenzerweiterung

Die Diagnoseerstellung erfordert ein moglichst breites medizinisches Wissen, um oh-
ne wesentliche Verzogerung die erforderlichen TherapiemaBBnahmen einleiten zu

konnen. In vielen Fillen konnen zwar einzelne Diagnosen ohne besondere Vorkennt-

6280 auch § 3 Anlage 24 BMV-A.
38 Beschreibung in Diagnostische MaBnahmen: 2.2.3.3.1. Status quo.
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nisse gestellt werden (z.B. einer milden arteriellen Hypertonie bei systolischen Blut-
druckwerten von 140-159 mmHg und einem diastolischen Blutdruck von 90-99
mmHg), jedoch stehen diese meist in einem komplexeren Zusammenhang mit ande-
ren Komorbidititen, die mit in die Diagnose einflieBen miissen (beispielsweise bei
plotzlicher Entwicklung Ausschluss Nierenarterienverschlusses).

Ein Arzt hat durch seine umfassende Ausbildung die besten Voraussetzungen, die
einzelnen Diagnoseschritte mit dem klinischen Gesamtbild in Einklang zu bringen,

sodass eine Substitution auf andere Berufsgruppen abzulehnen ist.

Eine eingeschrinkte Substitution ist auf Grund des Erfordernisses einer vorgelagerten

arztlichen Diagnose nicht moglich.*®*

Fraglich ist, ob die Delegation der Diagnoseerstellung ermdglicht werden sollte. Dann
verbliebe die Entscheidungsverantwortung beim drztlichen Personal, wihrend die
Durchfiihrungsverantwortung auf den PA iiberginge. Dagegen spricht, dass hierbei
der Arzt zur Einschitzung, ob eine komplexe und vielschichtige Diagnose vorliegt
oder es sich eher um ein abgegrenztes Krankheitsbild handelt, bereits selbst zu einer
Diagnose gekommen sein muss, sodass die Delegation hier zu keiner Arbeitsentlas-

tung fithrt. Demnach ist eine Delegation in diesem Bereich weiterhin abzulehnen.

5. Therapieplanung

a) Status quo

Gemail § 1 Abs. 2 Nr. 3, 4 der BW Verordnung ist fiir den PA die Mitwirkung an der
Erstellung eines Behandlungsplans vorgesehen. Fraglich ist, ob der PA eine fiir diese
Tatigkeit ausreichende Qualifikation aufweist. Innerhalb seiner Ausbildung erlangt er
an allen Hochschulen®® ein Grundwissen an geldufigen medizinischen Krankheitsbil-
dern und deren Behandlung. AuBBerdem werden Grundlagen in Pharmakologie und
Toxikologie vermittelt, sodass auch hinsichtlich der zum Einsatz kommenden Medi-
kamente Basiswissen vorhanden ist. Insbesondere innerhalb der vorgesehenen Praxis-

phasen erlangen PAs Einblicke in Therapieplanung und —ausfiithrung. Somit ist eine

3% Siehe Tabelle 5.
3% Giehe Tabelle 3.
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ausreichende Qualifikation der PAs zur Mitwirkung an der Therapieplanung im Rah-

men der Delegation zu bejahen.

b) Im Lindervergleich

Den amerikanischen und niederldndischen PAs ist es gestattet, Behandlungsplidne zu
erarbeiten. Auch in England diirfen PAs im Rahmen der Delegation die Therapiefin-

dung vornehmen.

¢) Kompetenzerweiterung

Insbesondere die Therapieplanung erfordert ein breites medizinisches Wissen, das
iiber die Durchfiihrung der einzelnen Maflnahmen hinausgeht. Sogar bei der Planung
durch Arzte schlieBen sich oft mehrere Fachdisziplinen zusammen, um ein bestmdgli-
ches Konzept zu erarbeiten (z.B. Tumorkonferenzen). Bei einer Planung durch einen
nicht-drztlichen Mitarbeiter besteht ein signifikant erhohtes Risiko, dass Kontraindi-
kationen oder Wechselwirkungen nicht bedacht werden oder, dass die optimale The-
rapiemethode iibersehen wird. Somit sollte keine eingeschrankte Substitution der The-

rapieplanung an PAs vorgenommen werden.

6. Therapieumsetzung

a) Status quo

Gemdll § 1 Abs. 2 Nr. 3, 4 der BW Verordnung ist fiir den PA des Weiteren die Mit-
wirkung an der Ausfiihrung eines Behandlungsplans sowie dessen Erlduterung vorge-
sehen.

Somit muss der PA hierfiir hinreichend qualifiziert sein.

Bei der Ausfiihrung und Erlduterung des Behandlungsplans ist der wesentlichste
Schritt der Planung bereits abgeschlossen. Dennoch muss der Zustand des Patienten
stets kontrolliert und der Behandlungsplan kontinuierlich daran angepasst werden.

Auch hierbei ist ein hohes Mafl an Erfahrung und medizinischem Kenntnisstand er-
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forderlich, um Komplikationen friihzeitig erkennen und einordnen zu kdnnen, sodass
dem Patienten kein dauerhafter Schaden entsteht. Der PA muss folglich friihzeitig er-
kennen konnen, wann ernste Komplikationen drohen, die das Eingreifen des Arztes
erfordern.

Sowohl pharmakologische und toxikologische Grundlagen, als auch medizinische
Krankheitslehre sind in den Lehrplinen der Hochschulen®® in unterschiedlichem
Ausmal} aufgefiihrt. Einzelne medizinische Fachbereiche sind jedoch nicht an allen
Hochschulen vertreten oder nur in geringem Ausmal} vorgesehen, sodass davon aus-
zugehen ist, dass sowohl in der Wissenstiefe, als auch in der Wissensbreite z.T. erheb-
liche Unterschiede vorliegen. Daher sollte insbesondere bei komplexen Therapieplé-
nen und Krankenhausverldufen, ein Schwerpunkt auf die Uberpriifung der individuel-
len Qualifikation des PA zu dem einzelnen Krankheitsbild gelegt werden und interne
Weiterbildungsmoglichkeiten zur speziellen Qualifikation geschaffen werden.
Grundsitzlich ist damit die Zuldssigkeit der eigenstindigen Durchfiihrung des Thera-
pieplanes im Rahmen der Delegation gegeben. Bei besonders komplexen Therapie-
planen, die hiufigen Neuerungen unterlegen sind, oder bei besonderen Problemfel-
dern auf Seiten des Patienten, muss jedoch gesteigert auf die Einhaltung der Auswahl-
und Kontrollpflichten geachtet und im Zweifel eine ausreichende Qualifikation des
PA verneint werden.

Fraglich ist, in welchem Ausmal} der PA auch invasive medizinische Tatigkeiten im
Rahmen der Delegation vornehmen kann. § 1 Abs. 2 Nr. 8 der BW Verordnung sieht
die Operationsassistenz und Durchfiihrung von kleineren Eingriffen wie Wundversor-
gungen und —verschliisse im Rahmen der Delegation (Abs. 1) vor.

Bei der Vornahme invasiver MaBnahmen ist neben der praktischen Durchfiihrung
auch ein breites theoretisches Wissen iiber moégliche Komplikationen und Risiken des
Eingriffs erforderlich. Dieses ist umso geringer, je unkomplizierter der Eingriff ist
und je weniger Komorbiditdten vorliegen.

Das Ausmal} der Einbeziehung theoretischer und praktischer Grundlagen in die PA-
Ausbildung variiert sehr stark zwischen den einzelnen Hochschulen®®’ , sodass mo-
mentan nicht von einem vergleichbaren Qualifikationsniveau ausgegangen werden
kann. Somit muss das Delegationsausmal} besonders an die individuellen Féhigkeiten

und Kenntnisse des einzelnen PA angepasst werden.

3% Siehe Tabelle 3.
%7 Siehe Tabelle 3.
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Fraglich ist, ob der PA auch hinreichend qualifiziert ist, im Rahmen der Delegation
den Therapieplan dem Patienten/Angehdrigen/Betreuer zu erldutern. Dies setzt vo-
raus, dass er sowohl die Basisfertigkeiten im Umgang mit dem Patienten/Angehdrigen
sowie selbst ausreichendes Verstidndnis hinsichtlich des Therapieplanes aufweist.
Durch Unterrichtung der Grundfertigkeiten in Patientenkommunikation und Ge-
sprichsfithrung’®® sowie durch gehiufte Ubungsmoglichkeiten in den Praxisphasen
konnen diese Qualifikationen bejaht werden.

Falls jedoch ungeklérte Fragen bei dem Patienten verbleiben, muss zusitzlich ein Arzt
hinzugezogen werden. Somit ist auch in diesem Bereich die Delegation grundsétzlich

als zuldssig zu erachten.

b) Im Léndervergleich

PAs in den USA sind befdhigt, Krankheiten zu behandeln. Eine detailliertere Rege-
lung findet sich in GrofBbritannien, wo PAs im Rahmen der Delegation u.a. an einer
kardiopulmonalen Reanimation teilnehmen, eine Magensonde legen, den initiale Um-
gang mit muskuloskelettalen Verletzungen vornehmen, Blasenkatheter legen, einfa-
che Hautndhte durchfiihren, Lokalanésthesie verwenden, intramuskulére, subkutane,
intrakutane, intravendse Injektionen und Infusionen sowie Zugénge legen diirfen.

In den Niederlanden ist der PA zur Umsetzung des Therapieplanes im Rahmen seines
Kompetenzbereiches legitimiert, zu dem auch invasive Maflnahmen wie beispielswei-
se die Katheterisierung, die Durchfiihrung von Injektionen, Punktionen, eine elektive

Kardioversion und die Defibrillation zahlt.

¢) Kompetenzerweiterung

Zu diskutieren ist, ob eine eingeschrankte Substitution einzelner Therapiemallnahmen
auf PAs erfolgen sollte. Wenn diese Mallnahmen dem Qualifikationsprofil des PA
entsprechen und gesetzlich legitimiert sind, ist hiergegen nichts einzuwenden. In die-

sen Fillen erfolgt eine deutliche Entlastung des drztlichen Personales bei keiner signi-

3% Siehe Tabelle 3.
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fikanten Risikoerhdhung, da die Diagnose und ggf. die konkrete Indikation durch ei-

nen Arzt erfolgen.

7. Hausbesuche, Heimbesuche

a) Status quo

Hausbesuche beinhalten das Aufsuchen des Patienten in dessen hduslicher Umgebung
durch den Arzt, wenn der Patient nicht, wie {iblich, in dessen Praxis kommen kann.
Bei Heimbesuchen findet die Behandlung in der Pflegeeinrichtung statt. § 17 Abs. 6
BMV-A regelt, dass die Besuchsbehandlung grundsitzlich Aufgabe des behandelnden
Hausarztes ist.

Nach Satz 2 gilt die Pflicht zu Hausbesuchen auch fiir Fachdrzte mit Gebietsbezeich-
nung, wenn sie zur konsiliarischen Beratung hinzugezogen werden und nach dem Er-
gebnis der gemeinsamen Beratung weitere Besuche durch sie erforderlich sind und,
wenn bei Versicherten, die von ihnen behandelt werden wegen einer Erkrankung aus
ihrem Fachgebiet ein Besuch notwendig ist.

Ein Anspruch auf einen Hausbesuch besteht jedoch nur dann, wenn dem Patienten das
Aufsuchen des Arztes in dessen Praxisrdumen wegen Krankheit nicht mdglich oder
nicht zumutbar ist.

Die Pflicht®®® zu Hausbesuchen ergibt sich aus der durch die tatsichliche Ubernahme
der Behandlung entstandene Garantenstellung fiir den Arzt, der sich auf fernmiindli-
chen Anruf des Patienten in dessen Wohnung zu begeben hat, ,,um durch eine dort
durchzufiihrende Untersuchung ein, soweit mdglich, zutreffendes Bild von dem Zu-
stand des Patienten zu erhalten und die danach erforderlichen drztlichen Maflnahmen
zu treffen.**"

Die Pflicht entfdllt dann, wenn schwerwiegende Griinde (Behandlung anderer Patien-
ten, anderweitige Verhinderung) ihn an der Ausiibung des Hausbesuches hindern und
er fiir anderweitige Hilfe sorgt (Verweisung auf einen drztlichen Kollegen oder auf

den drztlichen Notfalldienst).””'

% OLG Ko6ln NJW 1991, 764 (765): fahrldssige Korperverletzung bei Unterlassung eines
medizinisch indizierten Hausbesuches; AG Jever NJW 1991, 760 (760): Es besteht ein
Schmerzensgeldanspruch bei unterbliebenem Hausbesuch durch den Bereitschaftsarzt.

0 BGH NJW 1961, 2068 (2068).

' BGH NJW 1979, 1248 (1249); BGH NJW 1955, 718 (719).
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Dies hat zur Konsequenz, dass in Féllen, in denen der zustdndige Arzt verhindert ist,
und auf Grund mangelnder Untersuchungsmoglichkeit keine Vorselektion treffen
kann, der Notarzt hdufig prophylaktisch ohne tatsdchlichen Bedarf gerufen wird, so-
dass unnétig Kapazititen beschlagnahmt werden. Besonders in ldndlichen Bereichen,
in denen die Facharztbetreuung eine geringere Dichte aufweist, wird hierdurch
schneller auf den Notarzt zuriickgegriffen. Da Hausbesuche mit einen hohen Zeitauf-
wand assoziiert sind, der auf Grund des logistischen (zeitlich und materiell) Aufwan-
des nicht zu einer lingeren Arzt-Patientenzeit fiihrt, versuchen einige niedergelassene
Arzte, diese unbeliebte Titigkeit zu vermeiden bzw. zu reduzieren, indem sie z.B.
dem Patienten lediglich die Alternativen Rettungsdienst oder Besuch in den Praxis-
rdumlichkeiten darlegen.

Durch eine Delegation der Besuche auf qualifiziertes Hilfspersonal konnten insbeson-
dere Hausérzte in ldndlichen Bereichen entlastet und die Behandlungsqualitét gestei-
gert werden.

Nach bisher vertretener Auffassung darf sich der Arzt nicht auf Laienschilderungen

372 . e
. Auch bei medizinisch

verlassen, sondern muss den Patienten selbst untersuchen
zweifelhafter Schilderung muss der Arzt, wenn keine ,,aullerordentlichen Umstinde-
wie z.B. notorischen Querulanz eines Patienten oder seiner Angehdrigen* vorliegen,

den Hausbesuch abstatten.?”

§ 87 Abs. 2 b S. 5 SGB V regelt, dass drztlich angeordnete Hilfeleistungen anderer
Personen nach § 28 Abs. 1 S. 2 SGB V, die in der Hauslichkeit der Patienten in Ab-
wesenheit des Arztes erbracht werden, vergiitet werden. Die ,,Vereinbarung iiber die
Erbringung drztlich angeordneter Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in
Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen geméal3 § 87
Abs. 2b S. 5 SGB V oder in hausdrztlichen Praxen* (Delegations-Vereinbarung, 2009

in Kraft getreten)’”*

regelt den Geltungsbereich und definiert den Versorgungsauftrag
und die Qualifikationsvoraussetzungen fiir das nicht-arztliche Hilfspersonal, welches

angeordnete Hilfeleistungen in der Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflege-

2 BGH NJW 1979, 1248 (1249).

7 OVG Koblenz NJW 1991, 772 (772).

™ Vereinbarung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und des GKV Spitzenverbandes:
http://www kbv.de/media/sp/08 Delegation.pdf (Stand: 2.1.2017).
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heimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen sowie in der Vertragsarztpraxis
auch in Abwesenheit des Arztes erbringt (§ 1 Delegations-Vereinbarung).
Voraussetzungen fiir eine zuldssige Delegation sind gemiB3 § 3 Abs. 2 Delegations-
Vereinbarung, dass mindestens eine schwerwiegende chronische Erkrankung gem. § 2
Abs. 2 Delegations-Vereinbarung zur Umsetzung der Regelungen in § 62 SGB V fiir
schwerwiegend chronisch Erkrankte vorliegt und der Patient in der Regel das 65. Le-
bensjahr vollendet hat oder, dass eine Erkrankung vorliegt, die einer dauerhaften in-
tensiven drztlichen Betreuung bedarf (insbesondere Patienten mit Alters- und geriatri-
schen Erkrankungen) und der Patient in der Regel das 65. Lebensjahr vollendet hat.
Handelt es sich um eine akute schwerwiegende Erkrankung, die einer intensiven
arztlichen Betreuung bedarf, ist die Erbringung &rztlich angeordneter Hilfeleistungen
durch den nicht-drztlichen Mitarbeiter gesondert zu begriinden. Eine allgemeine Vo-
raussetzung ist, dass der Patient die Praxis des Arztes aufgrund seines Gesundheitszu-
standes nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen aufsuchen kann.

Der nicht-drztliche Mitarbeiter muss entsprechend § 4 Abs. 2 Delegations-
Vereinbarung der Arztpraxis mit einer regelméBigen Wochenarbeitszeit von mindes-
tens 20 Stunden angestellt sein und gemif § 6 Delegations-Vereinbarung einen quali-
fizierten Berufsabschluss zum Medizinischen Fachangestellten/Arzthelfer/Kranke-
/Altenpfleger und eine nach dem qualifizierten Berufsabschluss mindestens drei-
jéhrige Berufserfahrung in einer hausérztlichen Praxis und bestimmte Zusatzqualifi-
kationen aufweisen konnen. Hierzu zéhlen gemidll § 7 Abs.1 Delegations-
Vereinbarung eine theoretische Fortbildung zu den Themen Berufsbild, medizinische
Kompetenz und Kommunikation/Dokumentation, eine praktische Fortbildung in
Form von Hausbesuchen und eine Fortbildung in Notfallmanagement.

Der Umfang der fiir die Zusatzqualifikation nachzuweisenden Stunden richtet sich
nach der Dauer der bisherigen Berufstétigkeit (§ 7 Abs. 2 Delegations-Vereinbarung:
Dauer der Berufstitigkeit <5/<10/>10 Jahre—>Theoretische Fortbildung 200/170/150
Stunden, Praktische Fortbildung 50/30/20, Notfallmanagement Erweiterte Notfall-
kompetenz 20/20/20 Stunden).

Die theoretische Fortbildung umfasst gemdl3 § 7 Abs. 3 Delegations-Vereinbarung die
Inhalte ,,Berufsbild* (mindestens 15 Stunden) iiber rechtliche Grundlagen und Rah-
menbedingungen fiir die Tatigkeit des nicht-drztlichen Praxisassistenten, die demo-
graphische Entwicklung in Deutschland und deren Einfluss auf die Epidemiologie

relevanter Erkrankungen sowie deren Auswirkungen auf die &rztliche Versorgung,
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sowie Verfahrensabldufe und Instrumente im professionellen Handeln des nicht-
arztlichen Praxisassistenten.

Die Thematik ,,medizinische Kompetenz*“ (mindestens 110 Stunden) beinhaltet die
Vermittlung medizinischer Grundlagen v.a. in Bezug auf nichtinfektiose, infektiose,
toxische und neoplastische sowie auf allergische, metabolische, erndhrungsabhingige
und degenerative Erkrankungen, inklusive deren Besonderheiten im hoheren Lebens-
alter, die Grundlagen der Tumortherapie und der Schmerzbehandlung von Tumorpati-
enten, die Begleitung palliativmedizinisch zu versorgender Patienten, geriatrische
Syndrome und Krankheitsfolgen im Alter, psychogene Symptome, somatopsychische
Reaktionen und psychosoziale Zusammenhinge, erndhrungsbedingte Gesundheitss-
torungen einschlieBlich didtetischer Behandlung, die Uberwachung physikalischer
Therapiemafinahmen, die Arzneimitteltherapie, deren Interaktionen und Nebenwir-
kungen, insbesondere bei geriatrischen Patienten, die Fritherkennung von Gesund-
heitsstorungen und héuslichen Gefahrenpotentialen (z. B. Sturzprophylaxe), die
Wundpflege, Wundversorgung und Behandlung von Dekubitus und auf die Grundla-
gen der Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen sowie insbesondere die Grundla-
gen der Diabetikerbehandlung einschlieBlich strukturierter Schulungen, der Elektro-
kardiografie, des Langzeit-EKGs, der Langzeitblutdruckmessung, der Infusionsbe-
handlung und der enteralen und parenteralen Erndhrung.

Unter der Fortbildung ,,Kommunikation/Dokumentation® (mindestens 25 Stunden)
wird die Wahrnehmung und Motivation von Patienten, die Kommunikation und Gesp-
rachsfiihrung mit Patienten, die Patienteninformation und -edukation, die Kommuni-
kation mit Angehorigen, die Medizinische Dokumentation und die Kommunikation
mit dem Arzt subsumiert.

In der praktischen Fortbildung soll der nicht-arztliche Mitarbeiter zur Anwendung des
theoretisch Erlernten befdhigt werden, indem er den Arzt bei Hausbesuchen oder Be-
suchen in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen
begleitet und unter Aufsicht des Arztes diese bei Patienten mit unterschiedlichen Er-
krankungen iibernimmt.

Die Fortbildung Notfallmanagement (mindestens 20 Stunden) soll insbesondere auf
Notfille in der Héauslichkeit sowie in Alten-/Pflegeheimen vorbereiten und ist alle drei
Jahre zu wiederholen. Er vermittelt Kenntnisse iiber Vitalparameter und deren Bedeu-
tung, Bewusstseinsgrade, das Vorgehen bei Bewusstlosigkeit, Herz- und Atemstill-

stand, Notfallstressmanagement (Selbstkunde, Umgang mit Patienten und Ange-
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horigen), Notfallkunde (Wunden, internistische Notfille, Traumatologie,
Schédelhirntrauma, Medikamente, Schock), Lagerungsarten, Kenntnisse des Ret-
tungsdienstes und einen praktischer Teil mit Ubungen am Phantom. Die Zusatzquali-
fikation muss durch erfolgreiche Teilnahme an einer schriftlichen Lernerfolgskontrol-
le nachgewiesen werden.

Das in § 5 Abs. 1 Delegations-Vereinbarung geregelte Aufgabenprofil des Mitarbei-
ters umfasst Ausfiihrungen von durch den Arzt angeordneten Hilfeleistungen, soweit
diese an den nicht-drztlichen Praxisassistenten delegierbar sind, standardisierte Do-
kumentation der Patientenbeobachtung einschlieBlich standardisierter Erfassung der
verschriebenen und der selbst erworbenen freiverkduflichen Medikamente und des
Einnahmeverhaltens mit dem Ziel der Verbesserung der Patientencompliance, Ermitt-
lung von kognitiven, physischen, psychischen und sozialen Fihigkeiten, Ressourcen
und Defiziten von Patienten mit Hilfe standardisierter Tests (z. B. Durchfiihrung von
Uhrentests, von Timed up- and go-Test, Esslinger Sturzrisikoassessment), Testverfah-
ren bei Demenzverdacht; Erfassung von Hirnleistungsstorungen mittels standardisier-
ter Testverfahren bei Patienten mit Demenzverdacht (Durchfiihrung von DemTect -
Test, Test zur Fritherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD),
Syndrom Kurztest (SKT), Mini-Mental- Status-Tests (MMST), Patientenschulungen,
das Anlegen einer Langzeit-Blutdruckmessung, das Anlegen der Elektroden fiir die
Aufzeichnung eines Langzeit-EKG, die Bestimmung von Laborparametern vor Ort (z.
B. Glucose, Gerinnung) und die arztunterstiitzende Abstimmung mit Leistungserbrin-
gern. Dem Arzt obliegt die Anleitungs- und Uberwachungspflicht. GemiB § 5 Abs. 2
GBA-Richtlinie miissen die Leistungen durch den Vertragsarzt im Einzelfall in Bezug
auf den Patienten angeordnet werden, nachdem er ihn zuvor beziiglich derselben Er-
krankung selbst besucht oder in seiner Praxis gesehen und eingehend untersucht hat.
Parallel zur bereits gefiihrten Diskussion zur Anwendung der Substitutionsrichtli-
nien’”” , muss die Regelung fiir einen PA mit vorausgegangener Krankenpflegeraus-
bildung erst Recht Anwendung finden. In Ermangelung eines einheitlichen Ausbil-
dungskonzeptes® ® kann dieser erst-Recht-Schluss nicht auf PAs ohne Krankenpfle-

gerausbildung transferiert werden .

7 Siehe Arbeitsteilung mit dem PA- Im Rahmen der Substitution.
%76 Siehe Tabelle 3.
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Fraglich ist, ob nach teleologischer Auslegung der Regelung, diese auch auf den PA
ohne Krankenpflegerausbildung anwendbar ist. Der Gesetzgeber hat in der Vereinba-
rung das Erfordernis eines qualifizierten Berufsabschlusses zum Medizinischen Fach-
angestellten/Arzthelfer/Kranke-/Altenpfleger aufgestellt, ohne den PA mit aufzufiih-
ren. Da es sich um eine Aufgabeniibertragung im Rahmen der Delegation handelt und
neben der Berufsqualifikation das Erfordernis von Zusatzqualifikationen aufgestellt
wurde, ist davon auszugehen, dass die Regelung darauf abzielt, einen medizinischen
Standard bei der hduslichen Betreuung aufrechtzuerhalten und nicht, diese nur auf
einzelne Berufe zu reduzieren.

Wie bereits im oberen Abschnitt diskutiert’’’

, weist ein durchschnittlicher PA ein
breiteres medizinisches Fundament als ein durchschnittlicher MFA auf. Auch dieser
kann durch Absolvieren der Zusatzqualifikationen die vom Gesetzgeber vorgeschrie-
benen Grundlagen einer hausérztlichen Versorgung erlangen. Somit ist nach Sinn und
Zweck der Vorschrift davon auszugehen, dass diese auch fiir PAs ohne Pflegeausbil-

dung Anwendung finden sollte.

b) Im Landervergleich

PAs werden in England und den USA®"® bereits verbreitet fiir Hausbesuche einge-

setzt. Auch in den Niederlanden kommen sie bei Hausbesuchen zum Einsatz.

¢) Kompetenzerweiterung

Die Ausgestaltung der Richtlinie zur Delegation von Hausbesuchen verdeutlicht den
erhohten Bedarf an Mdoglichkeiten zur Entlastung der zur hausérztlichen Versorgung
verpflichteter Mediziner.

Erste ausldndische Studien zeigten bereits einen positiven Einfluss von PA-

Hausbesuchen auf die Patientengesundheit.’”’

77 Siehe: Aufklirung- Status quo.

8 7 B. http://www.physicianshomevisit.com/index.php (Stand: 2.1.2017).

379 Nabagiez J.P., Shariff M.A., Khan M.A., Molloy W.J., Mc Ginn J.T., Physician assistant
home visit program to reduce hospital readmissions, J Thorac Cardiovasc Surg. (2013),
145:225-233 (226).
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Die Besonderheit bei der Versorgung in der Umgebung des Patienten ist, dass der
nicht-drztliche Mitarbeiter nicht, wie sonst bei der Delegation erforderlich, auf den
korperlich anwesenden Arzt in Rufbereitschaft zuriickgreifen kann.

Unterstiitzend kann sich der PA jedoch technischer Mittel bedienen, um telefonisch
vor Ort dem Arzt in unklaren Situationen Bericht zu erstatten und ihm, ggf. {iber eine
live- Ubertragung oder durch das Versenden von Bildern und Untersuchungsbefun-
den, einen aktuellen Eindruck von dem Patienten zu vermitteln. Durch die Moglich-
keiten der Telemedizin®® kann der PA mit einem Arzt sowohl hinsichtlich der Diag-

nose, als auch einer ggf. erforderlichen Indikation Riicksprache halten.

Zur Hausarztunterstiitzung wurde von 2005 bis 2008 das sog. ,,AGnES-Projekt*
(Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention) ein-
gefiihrt, bei dem Hausérzte die Besuche an qualifizierte nicht-drztliche Mitarbeiter
delegieren durften®™'.

Diese konnten die wihrend der Hausbesuche erhobenen Daten unmittelbar zu Hause
bei den Patienten in einen Tablet-PC eingeben. Die verschliisselten Daten wurden
iiber eine gesicherte Internet-Verbindung in das Institut fiir Community Medicine ge-
sendet und dort auf Vollstindigkeit und Plausibilitdt gepriift. Die Auswertung von
8386 delegierten Hausbesuchen ergab, dass ca. 50 % der Tétigkeiten im Rahmen des
Hausbesuches die Erfassung diagnostischer Parameter ausmachte, wihrend 35 % die
Beurteilung des physischen und psychischen Patientenzustandes mit Symptomdoku-
mentation und die Beratung betraf. Die restlichen Téatigkeiten umfassten medizinische
Aufgaben, wie z.B. die Blutentnahme, Injektionen und Wundbehandlungen. 38 der 42
teilnehmenden Hausédrzte beurteilten das Projekt als Entlastung fiir ihre berufliche Ta-

tigkeit.”™?

30 Siehe unter Eigene Beurteilung- eingeschriinkte Substitution.

3 Van den Berg N., Meinke C., Heymann R., Fif3 T, Suckert E., Poller C., Dreier A., Rogalski
H., Karopka T., Oppermann R., Hoffmann W., AGnES: Hausarztunterstiitzung durch qualifi-
zierte Praxismitarbeiter; Evaluation der Modellprojekte: Qualitdt und Akzeptanz, Deutsches
Arzteblatt, Jg. 10, Heft 1-2, 5. Januar 2009, S.3-9 (3).

382 Van den Berg N., Meinke C., Heymann R., Fif3 T, Suckert E., Poller C., Dreier A., Rogalski
H., Karopka T., Oppermann R., Hoffmann W., AGnES: Hausarztunterstiitzung durch qualifi-
zierte Praxismitarbeiter; Evaluation der Modellprojekte: Qualitdt und Akzeptanz, Deutsches
Arzteblatt, Jg. 10, Heft 1-2, 5. Januar 2009, S.3 (6,7).
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629 der 667 Patienten (94,3 %) konnten sich eine weitere Betreuung durch das nicht-
arztliche Personal vorstellen, sodass der Hausarzt nur noch bei dringendem medizini-

schem Bedarf Hausbesuche abstattet.*’

Auf Grund der positiven Ergebnisse des Projektes wurde diese Versorgungsform
durch die Gesetzgeber in einzelnen Bundeslidndern in die Regelversorgung iiberfiihrt.
Mit Auslaufen des Modelles wurde die sog. "AGnES-Fachkraft" in Brandenburg seit
dem 1. April 2009 in den ,nicht-drztliche Praxisassistent/in“ umgewandelt, dessen
Rolle bereits im oberen Teil der Arbeit erliutert wurde.”™

Durch eine Weiterentwicklung der technischen Moglichkeiten bei gleichzeitig zu er-
wartender Abnahme der érztlichen Versorgungssituation, insbesondere im ldndlichen
Bereich, mit Zunahme der hoheren Altersstufen wird die Telemedizin beim Einsatz

nicht-drztlicher Mitarbeiter eine essentielle Bedeutung zur Entlastung des sich zuspit-

zenden Betreuungsdefizites erlangen.

Der PA sollte mit seiner vertieften medizinischen Ausbildung in das System der Te-
lemedizin integriert werden. Er sollte Patienten in ihrer hduslichen Umgebung aufsu-
chen und dort sowohl therapeutische, als auch diagnostische Mallnahmen vornehmen
diirfen, zu denen er auch im Krankenhausalltag befdhigt ist.

Eine Reduktion der iibertragbaren Hausbesuche auf Patienten der oberen Alters-
schichten oder mit chronischen Erkrankungen ist abzulehnen. Insbesondere akut er-
krankte und jiingere Patienten, bei denen lediglich eine Uberpriifung des Therapiean-
schlages erforderlich ist (z.B. nach Antibiose bei Pneumonie), sollten nicht ausge-

schlossen werden.

Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der AGnES-Studie zeigte sich eine hohe Ak-
zeptanz sowohl auf Seiten der Arzte, als auch der Patienten fiir eine Delegation an

nicht-drztliche Mitarbeiter. Auch eine eingeschriankte Substitution von Hausbesuchen

383 Van den Berg N., Meinke C., Heymann R., Fif$ T, Suckert E., Poller C., Dreier A., Rogalski
H., Karopka T., Oppermann R., Hoffmann W., AGnES: Hausarztunterstiitzung durch qualifi-
zierte Praxismitarbeiter; Evaluation der Modellprojekte: Qualitdt und Akzeptanz, Deutsches
Arzteblatt, Jg. 10, Heft 1-2, 5. Januar 2009, S.3 (7).

¥ Vereinbarung iiber die Erbringung érztlich angeordneter Hilfeleistungen in der
Hauslichkeit der Patienten, in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Ein-
richtungen gem. § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB V oder in hausérztlichen Praxen®, Anlage 24
BMV- A: Delegations-Vereinbarung, 2009 in Kraft getreten.

149



ist durch die Moglichkeiten der Telemedizin eine sinnvolle Maflnahme insbesondere

fiir die Betreuung chronisch erkrankter Patienten im landlichen Bereich.

Im Gegensatz zu den Voraussetzungen des nicht-drztlichen Praxisassistenten® erge-
ben sich bessere und weniger diskriminierende Auswahlkriterien aus Krankheitsbild
und der Qualifikation des PA.

Zur Sicherung der Behandlungsqualitit muss es sich daher um ein dem PA vertrautes
Krankheitsbild handeln. Auflerdem muss der Patient sowohl dem zustéindigen Arzt,
als auch dem Physician Assistant vorbekannt sein. Die Leistungen miissen durch den
Vertragsarzt im Einzelfall in Bezug auf den Patienten angeordnet werden, sodass die
Therapieplanung weiterhin beim Arzt verbleibt. Um bei Riickfragen durch den PA
diesen unterstiitzen und anweisen zu konnen, muss der Patient mindestens einmal in-
nerhalb der letzten drei Monate durch den Arzt auf Grund desselben Krankheitsbildes
visitiert worden sein.

Des Weiteren muss wiahrend des Hausbesuches eine jederzeitige Kontaktaufnahme
iiber Fernkommunikationsmedien mit dem Arzt mdglich sein. Dieses Erfordernis fun-
giert als Aquivalent zu der im Krankenhaus fiir eine zuldssige Delegation grundsitz-
lich geforderten Rufndhe, sodass der PA unter Verwendung von Telemedizin gleich-
ermallen auf den Arzt zuriickgreifen und bei akutem Bedarf diesen oder einen Notarzt
hinzurufen kann.

Entsprechendes gilt fiir Heimbesuche. Ebenfalls zu hinterfragen ist das Erfordernis
von Zusatzqualifikationen fiir den PA, um Hausbesuche durchfiihren zu diirfen. Erste
Hilfe- und Notfallmaflnahmen sind im PA-Curriculum bereits enthalten, sodass eine
erneute Unterrichtung nicht erforderlich ist.

Die speziell auf die Betreuung élterer Menschen (z.B. Sturzprophylaxe, Mini Mental
Test) ausgelegten Fortbildungsinhalte sind in der Regelung insbesondere dadurch zu
erkldren, dass die Norm v.a. fiir iiber 65 Jahrige angelegt ist. Ohne dieses Auswahlkri-
terium ist diese Schwerpunktsetzung jedoch nicht sinnvoll und zu einseitig, sodass
hiervon Abstand zu nehmen ist.

Der PA ist durch seine Ausbildung gut auf die Betreuung verschiedener Krankheits-
bilder in unterschiedlichen Altersklassen vorbereitet. Durch die sowohl sprachlichen,

als auch bildlichen Moglichkeiten zur Telekommunikation kann er jederzeit mit dem

% Siehe unter Hausbesuche- Status quo.
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Arzt Riicksprache halten, der, wie auch im klinischen Alltag, weiterhin die Behand-

lung koordiniert.

8. Dokumentation

a) Status quo

Nach dem Beispielkatalog delegierbarer Leistungen des BMV-A ist vorgesehen, dass
administrative Téatigkeiten, wie z.B. die Datenerfassung und Dokumentation von Un-
tersuchungsergebnissen und Therapieerfolgen sowie die Unterstiitzung des Arztes bei
der Erstellung von schriftlichen Mitteilungen und Gutachten an MFAs, Schreib- und
Biirokrifte delegiert werden konnen. Gemifl § 10 Abs. 1 MBO- A miissen Arzte iiber
die in Ausiibung ihre Berufes gemachten Feststellungen und getroffenen Maflnahmen

die erforderlichen Aufzeichnungen machen.

b) Lindervergleich

Auch in den USA, den Niederlanden und England ist eine Dokumentation der durch
den PA vorgenommenen Tétigkeiten vorgesehen. Hierzu zéhlt u.a. auch die Nieder-

schrift von Untersuchungsergebnissen und Therapieerfolgen.

¢) Kompetenzerweiterung

Wie in allen anderen medizinischen Bereichen, sollte auch bei Einsatz des PA gelten,
dass dieser flir die Dokumentation aller durch ihn erhobenen Daten und durchgefiihr-
ten Téatigkeiten verantwortlich ist. Somit sollte die Erfassung von Untersuchungser-
gebnissen und Therapieerfolgen auch fiir den PA unproblematisch moglich sein, bzw.
zu seinem Aufgabenbereich zdhlen, sodass weder Delegation noch Substitution erfor-

derlich sind.

Fraglich ist, ob auch durch andere Personen, z.B. durch Arzte, erhobene Ergebnisse

zur Dokumentation an PAs delegiert werden konnten.
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Dagegen spricht, dass die Dokumentation sowohl zum Schutz des Patienten®®, als
auch zur Absicherung des Durchfiihrenden®®’ gerade durch den Handelnden erfolgen
muss, da nur er die Situation korrekt wiedergeben und sein Handeln begriinden kann.
Als Hauptzweck der Dokumentation wird der therapeutische Nutzen zur Erzeugung
einer einheitlichen, aufeinander abgestimmten Handlungskette, die einen reibungslo-
sen Ubergang in zeitlicher (bei lingeren Behandlungspausen) und personaler Hinsicht
(bei einem Wechsel des behandelnden Arztes) ermoglicht, herangezogen.’®® Die ein-
fache Ubertragung von Laborwerten oder anderen maschinellen Diagnoseergebnissen
(z.B. Befund aus der Mikrobiologie) in die Gesundheitsakte ist unabhéngig von der
Person des Durchfiihrenden und kann unproblematisch auch durch PAs vorgenommen
werden.

Bei der Unterstiitzung des Arztes bei der Erstellung von schriftlichen Mitteilungen
und Gutachten im Rahmen der Delegation kann ebenfalls der PA eingesetzt werden,
da weiterhin der Gutachter die Hauptverantwortung fiir das Geschriebene iibernimmt

und der PA lediglich supportiv Informationen vorbereiten wiirde.

Fraglich ist, ob die Erstellung von Gutachten durch den PA auch im Rahmen der ein-
geschrinkten Substitution sinnvoll wire. Das medizinische Sachverstdndigengutach-
ten erfordert die personliche Auswertung der Krankenunterlagen und eine eigene Un-
tersuchung des Patienten durch den Sachverstindigen.”®

Somit ist die eingeschriankten Substitution eines Gutachtens auf den PA nicht mog-

lich.

¥ OLG Koéln NJTW-RR 2000, 1267 (1268): Ein Dekubitus IV. Grades lisst auf grobe Pfle-
gemangel schlieBen und kann nicht durch die pauschale Aussage exkulpiert werden, der Pati-
ent sei hdufiger gepflegt worden, als dies den Pflegeberichten zu entnehmen ist.

7 BGH NJW 2015, 411 (413): Durch das Fehlen der Dokumentation einer aufzeichnungs-
pflichtigen Mafinahme fiihrt zu der Vermutung, dass die MaBBnahme unterblieben ist und ent-
fallt nicht dadurch, dass die fehlerhafte Dokumentation der Praxis entspricht oder, dass sie
insgesamt liickenhaft ist; BGH NJW 1978, 2337(2338): Beweiserleichterung fiir den Patien-
ten bei unzuldnglicher arztlicher Dokumentation.

* OLG Diisseldorf VersR 1995, 339 (340).

% Bergmann/Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizinrecht, § 407 a, Rn. 2.
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9. Medikamentenverschreibung

a) Status quo

Gemdll § 1 AMVV diirfen verschreibungspflichtige Arzneimittel nur nach drztlicher,
zahnérztlicher oder tierdrztlicher Verschreibung abgegeben werden. Die Arzneimit-
telverschreibung ist nach dem Bundesmantelvertrag fiir Arzte’”” eine hochstpersonli-
che drztliche Tétigkeit. Somit ist es anderen Berufsgruppen, wie auch den PAs nicht

gestattet, Medikamente zu verschreiben.

b) Landervergleich

Sowohl in den USA, als auch in den Niederlanden ist es dem PA gestattet, Medika-
mente zu verschreiben. In England hingegen ist dieses Recht nicht den PAs vorbehal-

ten.

¢) Kompetenzerweiterung

Diskussionsbediirftig ist, ob die Verschreibung von Medikamenten fiir PAs ermdg-
licht werden sollte.

Im Rahmen der eingeschrinkten Substitution wiirde dies eine Anderung der AMVV
voraussetzen. Bei der Substitution wiirde die Entscheidungskompetenz auf den PA
iibergehen. Aus einer 2014 publizierten Studie zum britischen PA-System ergab sich,
dass 82 % der befragten drztlichen Supervisors beklagten, dass PAs keine Rezepte

signieren diirfen.*”!

Diese weitreichende Kompetenziibertragung ist nur dann zu befiirworten, wenn eine
zuvor erteilte drztliche Diagnose und Indikation vorliegen. Insbesondere die Ver-
schreibung von Arzneimitteln erfordert ein breites medizinisches Fundament, um
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten oder einen mdglichen Einfluss vorbe-

stehender Komorbiditdten bei der Medikamentenauswahl zu beriicksichtigen. Durch

390
391

§ 29 I Bundesmantelvertrag — Arzte, Stand 1.1.2016.
Williams L., Ritsema T., Satisfaction of doctors with the role of physician associates, Clini-
cal Medicine 2014 Vol 14, No 2: 113-16.
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die Auswahl der Medikamente wird auch der Behandlungsplan wiedergespiegelt, der

ein zentrales Element der drztlichen Tétigkeit darstellt.

Insbesondere fiir den Einsatz des oben beschriebenen Praxisassistenten™” der Hausbe-
suche vornehmen kann, stellt die eingeschrankte Substitution eine signifikante Erwei-
terung des Kompetenzspektrums dar. Gegebenenfalls wire in diesem Zusammenhang
eine Lockerung der vorgelagerten &rztlichen Diagnose und Indikation sinnvoll, durch
die der Arzt nicht in jedem Einzelfall dem PA gegeniiber die Erkrankung diagnosti-
zieren und das erforderliche Medikament indizieren muss, sondern, dass es ausreicht,
wenn bei chronischen Erkrankungen (z.B. Rheumatoide Arthritis) die Diagnose und

Indikation durch den Arzt in regelmédBigen Absténden iiberpriift und bestétigt werden.

32 Siehe unter Hausbesuche- Status quo.
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C. Vorschlag eines einheitlichen Gesetzesentwurfes

Gemal Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG handelt es sich bei der Zulassung zu drztlichen und
anderen Heilberufen sowie zum Heilgewerbe um eine Zugehorigkeit zur konkurrie-
renden Gesetzgebung, sodass die einzelnen Bundesldnder diese Problematik landes-
rechtlich normieren, bis der Bund eine bundeseinheitliche Regelung vornimmt (Art.
72 Abs. 1 GG).

Dem Wortlaut ist zu entnehmen, dass es sich um eine Regelung zur Zulassung zu den
jeweiligen Berufen handelt. Igl z&hlt hierunter auch den Nachweis der Zulassungsvo-
raussetzungen, das Priifungswesen sowie in Teilen das Ausbildungswesen®”. Das
BVerfG urteilte 2003, dass auch die Festlegung von Mindeststandards fiir die Schulen
und die Qualifikation der Lehrkrifte unverzichtbarer Bestandteil des Bundesgesetzes
seien, damit das Ziel der Vereinheitlichung, eine Erhéhung der Qualifikationen, er-

. 394
reicht werden kann.

Zu priifen ist, ob der PA-Beruf den Heilberufen oder dem Heilgewerbe zugeordnet
werden kann.

Eine Legaldefinition der Heilberufe oder des Heilgewerbes existiert nicht. Das
BVerfG legt in seiner Entscheidung aus dem Jahr 2003 fest, dass die zu Zeiten der
Gesetzgebung alleine vorliegende Definition von "Heilkunde" des Heilpraktikergeset-
zes fiir die Auslegung der Begrifflichkeiten in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG herangezo-
gen werden kann.*”

Entsprechend der im oberen Teil der Arbeit aufgefiihrten Angaben zum Heilkundebe-
griff**® ist eine weite Auslegung geboten, um dem Sinn und Zweck der Vorschrift zu
entsprechen und die Bevolkerung vor unsachgeméfBer medizinischer Tétigkeit durch
Nicht-Arzte zu schiitzen.

Die PA-Ausbildung ist darauf ausgelegt, den Arzt bei seiner medizinischen Tatigkeit
zu unterstiitzen und, soweit es dem Kompetenzbereich des PA entspricht, selbstindig
medizinische Aufgaben wahrzunehmen. Dem PA werden sowohl diagnostische, als

auch therapeutische Aufgaben libertragen, um Leiden und Korperschidden festzustel-

len, zu lindern und wenn moglich auch zu heilen. Somit handelt es sich bei der Tatig-

393 Igl/Welti, Gesundheitsrecht, 4. Kap. § 13, Rn. 156.

¥ BVerfG NJW 2003, 41 (49).

% BVerfG, NIW 2003, 41 (42).

% Siehe Bedeutung-Problematik der Substitution im Rahmen des Heilpraktikergesetzes.
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keit eines PA um die Durchfiihrung von Heilkunde. Diese ist dem Heilgewerbe zuzu-
ordnen™’ | sodass der Beruf des PA unter die Heilberufe zu subsumieren ist. Folglich
findet Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG Anwendung und die konkurrierende Gesetzgebung

ist einschlagig.

Mit der einschligigen, im Gesetzesblatt fiir Baden-Wiirttemberg™® veroffentlichten
Verordnung wurde im Rahmen des Landesrechts die Ausbildung zum PA als Ba-
chelor-Studiengang staatlich anerkannt. Eine entsprechende bundeseinheitliche Rege-

lung fiir alle Bundeslidnder fehlt jedoch.

Entscheidend fiir die rechtliche Gestaltung ist die Einstufung der PA-Ausbildung, als
Weiterbildung, als Ausbildungsberuf oder als Studium.

Wird die PA-Ausbildung als Weiterbildung eines Alten-/Krankenpflegeberufes aus-
gestaltet, hat dies zur Konsequenz, dass die auf §§ 73 und 104 b GuKG basierende
Verordnung der Bundesministerin fiir Gesundheit und Frauen iiber Weiterbildungen

fiir Gesundheits- und Krankenpflegeberufe Anwendung findet.

Zu erortern ist daher, ob die PA-Ausbildung als neuer Ausbildungsberuf oder als Wei-
terbildung zu klassifizieren ist.

Wie bereits im oberen Teil der Arbeit diskutiert’”’, sollte die PA-Ausbildung auch
ohne vorherigen Abschluss einer Kranken-/Altenpflegeausbildung begonnen werden
konnen. Hierfir stellt die Weiterbildungsverordnung Baden-Wiirttemberg keine

Rechtsgrundlage dar.

Problematisch ist des Weiteren, ob eine Ausgestaltung als Studium oder als Ausbil-
dung zu bevorzugen ist.

Gemil § 4 Abs. 1 BBiG darf das Gesundheitsministerium als Grundlage fiir eine ge-
ordnete und einheitliche Berufsausbildung im Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium flir Bildung und Forschung durch Rechtsverordnung, die nicht der Zustimmung

des Bundesrates bedarf, Ausbildungsberufe staatlich anerkennen und hierfiir Ausbil-

*7 Siehe Bedeutung-Problematik der Substitution im Rahmen des Heilpraktikergesetzes.
% Ausgabe 2013, Nr. 9, S. 158 — 162.
** Siehe Arbeitsteilung mit dem PA-Zulassungsvoraussetzungen, Studieninhalte.
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dungsordnungen nach § 5 erlassen. Dies hat zur Konsequenz, dass gemil § 4 Abs. 1
BBiG das Gesundheitsministerium eine einheitliche Ausbildungsordnungen nach § 5
BBIiG erlassen darf. Diese muss nach § 5 Abs. 1 BBiG die Bezeichnung des Ausbil-
dungsberufes, der anerkannt wird, die Ausbildungsdauer, die zwischen 2-3 Jahren lie-
gen soll, die beruflichen Fertigkeiten, Kenntnisse und Fihigkeiten, die mindestens
Gegenstand der Berufsausbildung sind (Ausbildungsberufsbild), eine Anleitung zur
sachlichen und zeitlichen Gliederung der Vermittlung der beruflichen Fertigkeiten,
Kenntnisse und Féhigkeiten (Ausbildungsrahmenplan), und die Priifungsanforderun-
gen enthalten.

Fakultativ kann die Ausbildungsordnung gemdl3 § 5 Abs. 2 BBiG vorsehen, dass die
Berufsausbildung in sachlich und zeitlich besonders gegliederten, aufeinander auf-
bauenden Stufen erfolgt.

Nach den einzelnen Stufen soll ein Ausbildungsabschluss vorgesehen werden, der
sowohl zu einer qualifizierten beruflichen Tétigkeit im Sinne des § 1 Abs. 3 befdhigt,
als auch die Fortsetzung der Berufsausbildung in weiteren Stufen ermoglicht (Stufen-
ausbildung). AuBlerdem sollte die Abschlusspriifung in zwei zeitlich separaten Teilen
durchgefiihrt werden, sodass, abweichend von § 4 Abs. 4, die Berufsausbildung in
diesem Ausbildungsberuf unter Anrechnung der bereits zuriickgelegten Ausbildungs-
zeit fortgesetzt werden kann, wenn die Vertragsparteien dies vereinbaren. Auf die
durch die Ausbildungsordnung geregelte Berufsausbildung sollte eine andere, ein-
schldgige Berufsausbildung unter Beriicksichtigung der hierbei erworbenen berufli-
chen Fertigkeiten, Kenntnisse und Féhigkeiten angerechnet werden konnen. Zusétz-
lich sollten iiber das Ausbildungsberufsbild hinaus berufliche Fertigkeiten, Kenntnisse
und Fahigkeiten vermittelt werden konnen, welche die berufliche Handlungstfahigkeit
ergidnzen oder erweitern. Auch sollten Teile der Berufsausbildung in geeigneten Ein-
richtungen auflerhalb der Ausbildungsstitte durchgefiihrt werden, wenn und soweit es
die Berufsausbildung erfordert (iiberbetriebliche Berufsausbildung), dass Auszubil-

dende einen schriftlichen Ausbildungsnachweis zu fiihren haben.

Gemail § 19 Abs. 1 des Hochschulrahmengesetzes diirfen Hochschulen Studiengédnge
einrichten, die zu einem Bachelor- oder Bakkalaureusgrad und zu einem Master- oder
Magistergrad fithren. Unter Hochschulen sind nach § 1 HRG die Universititen, die
Fachhochschulen und die sonstigen Einrichtungen des Bildungswesens, die nach

Landesrecht staatliche Hochschulen sind, sowie die staatlich anerkannten Hochschu-
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len zu subsumieren. Nach Absatz 2 kann die Hochschule auf Grund von Priifungen,
mit denen ein erster berufsqualifizierender Abschluss erworben wird, einen Bachelor-
oder Bakkalaureusgrad verleihen. Die Regelstudienzeit betrdgt dabei mindestens drei
und hochstens vier Jahre.

GemadlB § 19 Abs. 3 HRG kann innerhalb einer Regelstudienzeit von mindestens ei-
nem und hochstens zwei Jahren auf Grund von Priifungen, mit denen ein weiterer be-
rufsqualifizierender Abschluss erworben wird, durch die Hochschule ein Master- oder
Magistergrad verliehen werden.

Sowohl die Weiterbildungsverordnung Baden-Wiirttemberg*®, als auch die einzelnen
Normierungen der Hoch- bzw. Fachhochschulen konzipieren die PA-Ausbildung als

Bachelorstudiengang mit einer Regelstudienzeit von 3-4 Jahren.*"'

Insgesamt ist das jetzige PA-Ausbildungsangebot einem Studium und nicht einer
Ausbildung zuzuordnen.

Nur auf dieses Weise ist eine Abgrenzung zu den Pflegeberufen moglich.

Auch die Studiendauer zwischen 3 bis 4 Jahren und der Bachelor Abschluss zeigen
den Charakter eines Studiums. Des Weiteren handelt es sich bei den Anbietern um
Hochschulen oder Fachhochschulen. Die Gestaltung als Bachelor-Studium hat zum
Vorteil, dass ein ldnderiibergreifender Abschlusstitel erworben werden kann und die
Absolventen auch im Ausland arbeiten diirfen.

Die Zielsetzung des PA-Berufes ist, eine Zwischenstellung zwischen Pflegern und
Arzten einzunehmen. Die PA-Ausbildung soll dazu befihigen, der Heilkunde zuzu-
ordnende Tatigkeiten selbststindig durchzufiihren, wodurch die Ausbildung eher ei-
nem Medizinstudium anzundhern ist, als einer Pflegeausbildung. Die theoretische
Ausbildung nimmt den dominierenden Anteil der PA-Ausbildung ein. Folglich ist ei-

ne Ausgestaltung der PA-Ausbildung als Bachelor-Studium zu préaferieren.

Nach Angaben der deutschen Gesellschaft fiir PAs wird eine bundeseinheitliche Ge-
setzeslage zum PA bereits angestrebt.

Am 17.05.2014 wurde die Deutsche Hochschulkonferenz Physician Assistance in der
Sitzung des Arbeitskreises zur Etablierung des Berufsbildes PA in Deutschland ge-

griindet. Sie setzt sich aus Mitgliedern aller PA-ausbildenden Hochschulen, der Ver-

0 Ausgabe 2013, Nr. 9, S. 158 — 162.
Y1 Siehe Tabelle 3.
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tretung der Arztekammer, sowie der DGPA zusammen und verfolgt als gemeinsames
Ziel die gesetzliche Etablierung des Berufsbildes PA in Deutschland und die dafiir

benétigte Erarbeitung einheitlicher Standards.*"*

Auf Grund der konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz wiirde das Inkrafttreten
einer solchen bundeseinheitlichen Regelung die von Baden-Wiirttemberg erstellte
Verordnung ersetzen, die ohnehin lediglich fiir eine der PA Hochschulen Anwendung
findet.

Dieser Prozess kann auf Grund des umfassenden Regelungsinhaltes noch mehrere
Jahre in Anspruch nehmen.

In Ermangelung einer einheitlichen Reglementierung werden momentan in den {ibri-
gen Bundesldndern die Rahmenbedingungen fiir den PA-Einsatz durch das allgemeine
Delegationsrecht bestimmt.**>

Eine einheitliche Regelung des Berufsrechts fiir PAs ist jedoch unerldsslich, insbe-
sondere, um eine Gefdhrdung der Patientensicherheit zu vermeiden. Die Ausschop-
fung des groflen Potentials der PAs zur Entlastung der angespannten Situation im Ge-
sundheitswesen ist nur moglich, wenn Arbeitgebern ein einheitliches Berufskonzept
mit vergleichbarem Kompetenzstandard prisentiert werden kann. Eine individuelle
Regelung der einzelnen Bundeslénder, wie dies bereits in Baden Wiirttemberg vorge-
nommen wurde, birgt die Gefahr sich widersprechender Individuallosungen, sodass
eine bundeseinheitliche Regelung zu bevorzugen ist.

Nachfolgend findet sich ein Gesetzesentwurf, der eine Zusammenstellung aus bishe-
rigen im Ausland und in Deutschland gewonnenen Erfahrungen zum PA-Einsatz mit
im oberen Teil der Arbeit gewonnenen Erkenntnissen zu Assistenz, Delegation und

Substitution darstellt.

“2 Deutsche Gesellschaft Physician Assistants e.V.: https://www.pa-

deutschland.de/berufsbild.
4 Siehe Tabellen 3,4.
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Gesetzesentwurf

Die Ausbildung zum Arztvertreter

§ 1 Fiihren der Berufsbezeichnung

(1) Wer die Berufsbezeichnung Arztvertreter fithren will, bedarf der Erlaubnis.

(2) Arztvertreter, die Staatsangehdrige eines Vertragsstaates des Europdischen Wirt-
schaftsraumes sind, fiihren die Berufsbezeichnung nach Absatz 1 Nummer 1 im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes ohne Erlaubnis, sofern sie ihre Berufstitigkeit als vo-
riibergehende und gelegentliche Dienstleistung im Sinne des Artikels 50 des EG-
Vertrages im Geltungsbereich dieses Gesetzes ausiiben. Sie unterliegen jedoch der
Meldepflicht nach diesem Gesetz.

(3) Arztvertreter, die Staatsangehdrige eines Vertragsstaates des Europdischen Wirt-
schaftsraumes sind, filhren die Berufsbezeichnungen nach Absatz 1 Nr.2 im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes ohne Erlaubnis, sofern sie ihre Berufstitigkeit als vo-
riibergehende und gelegentliche Dienstleistung im Sinne des Artikels 50 des EG-
Vertrages im Geltungsbereich dieses Gesetzes ausiiben. Sie unterliegen jedoch der
Meldepflicht und Nachpriifung nach diesem Gesetz.

(4) Die Absitze 2 und 3 gelten entsprechend fiir Drittstaaten und Drittstaatsangehori-
ge, soweit sich hinsichtlich der Diplomanerkennung nach dem Recht der Européi-

schen Gemeinschaften eine Gleichstellung ergibt.

§ 2 Eingeschrdnkte Substitution

Der Arztvertreter wird zur Ausiibung von Heilkunde im Rahmen der eingeschrénkten
Substitution legitimiert. Es bedarf in jedem Fall einer vorgelagerten arztlichen Diag-
nose und in Abhédngigkeit vom Gefahrenpotential gegebenenfalls einer arztlichen In-
dikationsstellung.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt gemeinsam mit der Bundesarztekammer und
der Deutschen Gesellschaft fiir Arztvertreter in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkei-
ten eine Ubertragung von Heilkunde auf den Arztvertreter erfolgen kann und welche
Tatigkeiten auf Grund ihres Gefahrenpotentiales einer vorherigen érztlichen Indikati-

on bedirfen.
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§ 3 Ziele und Schwerpunkte der Ausbildung

(1) Die Ausbildung zum Arztvertreter an einer staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschule oder Fachhochschule dient der Befahigung zur Ausiibung von Heilkunde
und assoziierter organisatorischer Tadtigkeiten. Sie soll theoretische und praktische
Grundlagen in allen medizinischen Gebieten umfassen, die fiir eine umfassende ge-
sundheitliche Versorgung der Bevdlkerung erforderlich sind sowie Grundlagen der
Organisation in der medizinischen Versorgung. Der Arztvertreter soll mit entspre-
chender Einarbeitung in allen medizinischen Bereichen zum Einsatz kommen kénnen.
Sofern durch dieses Gesetz nichts anderes bestimmt wird, findet die medizinische Ta-
tigkeit im Rahmen der Delegation bzw. der eingeschrénkten Substitution statt.
(2) Die Ausbildung soll auf dem aktuellen Stand der Forschung und Wissenschaft er-
folgen und insbesondere folgende Inhalte vermitteln:

1. Theoretische Grundlagen der medizinische Fachdisziplinen,

2. Praktische Basisfertigkeiten, die bei der medizinischen Versorgung erfor-

derlich sind,

3. Rechtliche und ethische Grundlagen des Gesundheitswesens,

4. Basiswissen und -fertigkeiten zu organisatorischen Abldufen,

5. Grundlagen zu wissenschaftlichem Arbeiten,

6. Grundkenntnisse in Patientenkommunikation und Gesprachsfiihrung.

§ 4 Ausbildungsstruktur und —dauer

(1) Die Ausbildung zum Arztvertreter setzt sich sowohl aus praktischen, als auch aus
theoretischen Anteilen zusammen. Das Vollzeitstudium nimmt eine Regelstudienzeit
von 6 Semestern in Anspruch und schlie3t mit einer staatlichen Theorie- und Praxis-
priifung ab.

(2) Im Einzelnen sind:

- ein Studium an einer Hochschule/Fachhochschule von 6 Semestern mit einer Min-
destgesamtstudienzeit von 4200 Stunden,

- ein Erste-Hilfe-Kurs (2 Tage),

- ein Krankenpflegepraktikum von 3 Monaten,
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- pro Semester eine Integration im klinischen Alltag von einem Tag pro Woche mit
einer vorbereitenden klinischen Einfiihrungsphase von je 2 Wochen,
- eine aus schriftlichen und miindlichen Anteilen bestehende Bachelorpriifung

erforderlich.

§ 5 Aufnahmevoraussetzungen

Als Aufnahmebedingung ist die allgemeine Hochschul-/ Fachhochschulreife erforder-

lich. Ein Pflegepraktikum von mindestens 120 Stunden ist nachzuweisen.

§ 6 Ausbildungsinhalte

(1) Die theoretische Grundlagenvermittlung muss in den nachfolgenden Disziplinen
erfolgen:

- naturwissenschaftliche Grundlagen in Biologie, Chemie und Physik

- medizinische Grundlagen in Anatomie, Physiologie und Pathologie des menschli-
chen Korpers mit korperlicher Untersuchung

- Grundlagen zur Hygiene und Mikrobiologie

- Grundlagen der Arzneimittelheilkunde und Toxikologie

- Grundlagen zur medizinischen Kommunikation und Gesprachsfiihrung

- Basiswissen zu chirurgischen Erkrankungen, Diagnose- und Therapieverfahren

- Basiswissen zu internistischen Erkrankungen, Diagnose- und Therapieverfahren

- Grundlagen zu Urologie, Gynékologie, Radiologie, Andsthesie, Dermatologie, Au-
genheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, HNO

- vertiefende Lehrinhalte zu einem Wahlfach: Urologie, Gynidkologie, Radiologie,
Anisthesie, Dermatologie, Augenheilkunde, Neurologie, Psychiatrie, HNO

- rechtliche und ethische Grundlagen

-Grundlagen in den organisatorischen Bereichen Abrechnung, Qualitdtsmanagement,

Dokumentation und Aufklarung

(2) Die praktische Ausbildung muss in den Bereichen Innere Medizin, Chirurgie so-

wie einem Wabhlfach erfolgen. Sie hat
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(a) unter Anleitung und in Zusammenarbeit mit einem Mentors zu erfolgen,

der

- im 2. Semester ein zur Ausbildung befugter Gesundheits-
/Krankenpfleger-/in,

- im 3. Semester ein in der Inneren Medizin tatiger Arzt,

- im 4. Semester ein in der Chirurgie titiger Arzt,

- im 5. Semester ein niedergelassener Arzt und

- im 6. Semester ein Arzt in einem Wahlbereich sein muss und

(b) einen zeitlichen Umfang von einem Tag pro Woche mit jeweils 8 Arbeits-

stunden aufzuweisen, der

(c) einer in den Semesterferien stattfindende Einarbeitungsphase von 2 Wo-

chen vorausgeht und

(d) inhaltlich u.a.

zu bestehen.

- im 1. Semester aus einen Untersuchungskurs mit Anamneseerhebung,
dem Erlernen vendser Blutentnahmen und dem Legen von Venenver-
weilkaniilen,

- im 2. Semester aus der pflegerischen Patientenversorgung

- im 3. Semester aus der medizinischen Versorgung internistischer Pa-
tienten, einschlieBlich Anamneseerhebung, klinischer Untersuchung,
Diagnostik und Therapie

- im 4. Semester aus der medizinischen Versorgung chirurgischer Pati-
enten, einschlieflich Anamneseerhebung, klinischer Untersuchung,
Diagnostik und Therapie

- im 5. Semester aus der Zusammenarbeit mit einem niedergelassenen
Arzt aus dem Bereich der Inneren Medizin oder der Chirurgie

- im 6. Semester aus dem Tatigwerden in einem medizinischen Wahl-

bereich
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S 7 Kompetenzen

(1) Die Ausbildung zum Arztvertreter soll entsprechend dem allgemein anerkannten
Stand wissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Er-
kenntnisse fachliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen zur verant-
wortlichen Mitwirkung bei der medizinischen Versorgung der Bevolkerung vermit-

teln.

(2) Die Ausbildung zum Arztvertreter soll insbesondere dazu befahigen:
(a) im Allgemeinen:
- die Anamneseerhebung,
- die korperliche Untersuchung,
- die Anordnung und Auswertung diagnostischer Verfahren,
- die Therapieplanung und —durchfiihrung,
- die Durchfiihrung eines Aufklarungsgespriches,

- die Dokumentation

(b) im Speziellen:
invasive Tétigkeiten:
- die Durchfiihrung von peripheren vendsen Gefaf3punktionen
- die Durchfiihrung von Injektionen intravends, intramuskuldr und
subkutan
- das Einbringen und Entfernen einer vendsen Verweilkaniile
- der Wundverschluss bei oberflachlicher Verletzung einschliefSlich
einfacher Hautnédhte und Injektion eines Lokalandsthetikums
- das Einbringen und Entfernen eines transurethralen Harnblasenkathe-
ters
- das Einbringen und Entfernen einer Magensonde
- die Defibrillation mit einem automatisierten externen Defibrillatoren

(AED)
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(c) die Durchfiihrung von Hausbesuchen, wenn
1. es sich um einen dem nach Nr.4 zustindigen Arzt und dem Arztver-
treter vorbekannten Patienten handelt,
2. es sich um ein dem PA vertrautes Krankheitsbild handelt,
3. der Patient mindestens einmal innerhalb der letzten drei Monate
durch den Arzt auf Grund desselben Krankheitsbildes visitiert wurde,
4. eine jederzeitige Kontaktaufnahme iiber Fernkommunikationsme-
dien in Bild und Ton mit dem Arzt moglich ist,
5. die Leistungen durch den Vertragsarzt im Einzelfall in Bezug auf
den Patienten angeordnet und dokumentiert werden,
6. der Arztvertreter eine Dokumentation iiber Zustand des Patienten
und durch ihn erfolgte Mafinahmen vornimmt, die dann an den zustédn-

digen Arzt ibermittelt werden.

(3) Die in Absatz 2 aufgefiihrten Kompetenzen sind dem Arztvertreter ausschliefSlich
dann vorbehalten, wenn es sich um Tétigkeiten

1. begrenzter Komplexitét,

2. des Routineablaufs,

3. mit tiberschaubarem Risiko

handelt.

(4) Der Einsatz des Arztvertreters im Rahmen der eingeschriankten Substitution, wel-
che als eigenverantwortliches Tatigwerden nach vorgelagerter édrztlicher Diagnose
und ggf. Indikation zu verstehen ist, findet auf Grundlage einer Ausarbeitung der zur
eingeschriankten Substitution stehenden Tatigkeiten durch den gemeinsamen Bundes-

ausschuss statt.
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§ 8 Personelle und organisatorische Rahmenbedingungen

(1)
(a) Die Lehrkorper miissen iiber die im Landeshochschulgesetz (LHG) in der

jeweils geltenden Fassung bestimmte Qualifikation verfiigen.

(b) Zur praktischen Unterweisung befugte Bedienstete miissen die in § 65c
Absatz 3 LHG in der jeweils geltenden Fassung genannten Qualifikationen er-
fiillen und iiber die zur Vermittlung der entsprechenden Kompetenzen not-
wendige Qualifikation verfiigen.
(2) Grundlage fiir den Ablauf des Studiums sowie die Organisation des Studienbe-
triebs und der Priifungen ist die Studien- und Priifungsordnung der einzelnen Hoch-

schulen.
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D. Verfassungsrechtliche Erwagungen

Im Folgenden erfolgt eine verfassungsrechtliche Priifung des vorausgestellten Geset-
zesentwurfes, insbesondere beziiglich des PA-Einsatzes im Rahmen der eingeschréank-

ten Substitution.

I. Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG

Die gesetzliche Einfithrung der eingeschrankten Substitution stellt keinen direk-
ten Eingriff des Staates in Grundrechte der Bevolkerung dar. Vielmehr werden
gesetzliche Rahmenbedingungen geschaffen, innerhalb derer eine Ubertragung
arztlicher Aufgaben auf nicht-arztliche Mitarbeiter stattfinden kann. Als Folge
dieser Aufgabenumverteilung konnte eine Gefahrdung der Gesundheitsversor-
gung durch Absenkung der Behandlungsqualitat eintreten.

Zu priifen ist daher eine aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG in Verbindung mit der Werte-
ordnung der Grundrechte erwachsende Schutzpflichtverletzung durch Einfiih-

rung des Gesetzesentwurfes.

1. Bestehen einer allgemeinen Schutzpflicht

“Das Grundrecht auf Leben und korperliche Unversehrtheit gewdhrt nicht nur
ein subjektives Abwehrrecht gegen staatliche Eingriffe” sondern “stellt zugleich
eine objektive Wertentscheidung der Verfassung dar, die staatliche Schutzpflich-
ten begriindet”.#%* Die Grundrechte bilden eine objektive Werteordnung*% und
haben zur Folge, dass den Staat Schutzpflichten zur Sicherung der grundrechtli-
chen Freiheiten treffen.4% Das Ausmaf} der staatlichen Schutzpflichten bestimmt

sich einzelfallbezogen in Abhangigkeit von Art und Schwere der Beeintrachti-

“* BVerfG Beschluss vom 26. Juli 2016.

“° BVerfGE 7, 198 ff..

“6 BVerfGE 39, 1 (41 f.) .....gebietet dem Staat auch, sich schiitzend und férdernd vor diese
Leben zu stellen, das heif3t vor allem, es auch vor rechtswidrigen Eingriffen von seiten ande-
rer zu bewahren.“.
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gung 407 sowie der Eintrittswahrscheinlichkeit4%® unter Beriicksichtigung von

Grundrechten Dritter.409

2. Bestehen einer Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2S. 1 GG

Den Staat konnte eine aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG erwachsende Schutzpflicht treffen,
eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung in der Bevolkerung sicher-
zustellen.

Das Grundrecht umfasst den Schutz von Leben als die physische Existenz einer
natiirlichen Person*10 sowie die korperliche Unversehrtheit als deren physische
und psychische Integritat.#1! Durch ein Absenken der Versorgungsqualitit im

Gesundheitssektor ist zumindest die korperliche Unversehrtheit betroffen.

Nach der momentanen Rechtslage stellt die Aufrechterhaltung des Facharztstan-
dards einen Kernpfeiler des gesetzlich reglementierten Versorgungsniveaus und
ein Indiz fiir dessen Gewahrleistung dar. Er wird als das rechtliche Maf3 dessen,
was in der arztlichen Behandlung an Erwagungen und Maf3stiaben vom Arzt kon-
kret zu erwarten ist, beschrieben.412

Der Facharztstandard ist nicht mit der Facharztqualifikation, sondern mit einem
Arbeiten auf Facharztniveau gleichzusetzen.#13 § 630 a Abs. 2 BGB gibt vor, dass
die Behandlung ,nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allge-
mein anerkannten fachlichen Standards“ zu erfolgen hat, soweit nicht etwas an-
deres vereinbart ist. Eine gesetzliche Bestimmung dieses Standards erfolgt je-
doch nicht.

Der gebotene medizinische Standard wird nicht allein durch Richtlinien, Leitli-
nien oder Empfehlungen der zustindigen medizinischen Gesellschaft gepragt,

sondern ebenfalls durch den Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaft

“7 BVerfGE 46, 160 (164).

‘% BVerfGE 48, 89 (142).

‘9 BVerfGE 88, 203 (254).

9 BVerfGE 115, 118; Auch des ungeborenen Lebens (BVerfG, NJW 1975, 573).
“'' BVerfG Beschluss des Zweiten Senats vom 23. Mirz 2011, (Rn39).

Y2 GeiB/Greiner, Arzthaftpflichtrecht, Kap. B, Rn. 2.

13 Siehe unter Delegation-Voraussetzungen- Nicht-delegationsfihige Leistungen.
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zur Zeit der Behandlung.#1# Dieser Standard unterliegt einem dem medizinischen
Fortschritt geschuldeten haufigen Wandel*15> und muss ex ante beurteilt werden.
Es muss sich um ,bewahrte drztliche Behandlungsregeln oder gesicherte medi-

zinische Erkenntnisse” handeln.*16

Grundsatzlich steht dem Gesetzgeber bei der Umsetzung seiner Schutzpflichten
ein Einschatzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum zu.#1” Die Verletzung
einer Schutzpflicht ist nur dann gegeben, “wenn Schutzvorkehrungen entweder
tiberhaupt nicht getroffen sind, wenn die getroffenen Regelungen und Mafdnah-
men offensichtlich ungeeignet oder voéllig unzulanglich sind, oder wenn sie er-
heblich hinter dem Schutzziel zurtickbleiben”.#18

Es besteht kein mit der objektiven Schutzpflicht des Staates korrelierendes sub-
jektives Recht des Einzelnen auf eine bestimmte Regelungsvariante, sondern al-
lenfalls auf, dem Untermafdverbot*1® entsprechende, organisatorische Grundvor-

kehrungen.

Ab wann konkret ein zum Einschreiten verpflichtender Abfall der Gesundheits-
versorgung unter einen Mindeststandard vorliegt, ist im Einzelfall zu hinterfra-

gen.

‘14 BGH NJW 2003, 1862 (1863): Bei der rechtlichen Beurteilung des drztlichen Handelns sei
zwar grundséatzlich der medizinische Standard zum Zeitpunkt der Behandlung zu Grunde zu
legen ist, jedoch sind neuere Entwicklungen in der Medizin auch nicht vollig unerheblich;
BGH NJW 1991, 1535 (1537): Der medizinische Standard erfordert das regelmiBige Lesen
einschliagiger Fachzeitschriften auf dem entsprechenden Gebiet; OLG Hamm NJW 2000,
1801 (1802): Die Richtlinien kénnen diesen Erkenntnisstand der medizinischen Wissenschaft
nur deklaratorisch wiedergeben, nicht aber konstitutiv begriinden.

15 BGH, NJW 2002, 2944 (2945); BGH NJW 1988, 763 (765): es gibt “personell und appara-
tiv besser ausgestattete Kliniken “, der medizinische Fortschritt entwickelt sich zunédchst in
der Hand von Spezialisten und anfangs nur in wenigen Kliniken, bevor gesicherte medizini-
sche Erkenntnisse und Erfahrungen die neuen Therapiemdglichkeiten zum medizinischen
Standard werden lassen.

Y16 BGH, NJW 2002, 2944 (2945).

“'7 BVerfG Beschluss vom 26.7.2016.

8 BVerfG Beschluss vom 26.7.2016, 1 BvL 8/15; BVerfG Beschluss vom 28.2.2002, 1 BVvR
1676/01.

Y BVerfGE 88, 203 (254).
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Die Unterschreitung des Facharztstandards konnte eine Grenze der Mindestver-
sorgung darstellen.#20

Aus der staatlichen Schutzpflicht und dem Sozialstaatsprinzip ergibt sich das
Recht jedes Biirgers auf ein funktionsfahiges Gesundheitssystem.#21

Grundlage der Mindestversorgung bildet das Existenzminimum, auf dessen Ge-
wahrleistung jeder Biirger einen verfassungsrechtlich gewahrten Anspruch in-
nehat.#22 Dieser geht mit einem subjektiven Recht auf eine medizinische Mini-
malversorgung einher#?3, welche jedoch kein einheitliches Regelungskonzept
findet.#2* Es wird unter anderem vertreten, die soziale Gleichheit als wesentli-
ches Element einer Minimalversorgung zu betrachten, durch die eine Differen-
zierung der medizinischen Versorgung vermieden werden soll.42> Eine andere
Ansicht vertritt, ein Anspruch auf staatliche Hilfe bestehe erst, ,wenn die Vor-
enthaltung lebensnotwendiger Gliter zum Tode fiihren wiirde”.426

Anhand der Beispiele wird verdeutlicht, dass lediglich eine grundlegende Ver-
sorgung grundrechtlich abgesichert ist, wohingegen die Behandlung auf Fach-

arztniveau keine verfassungsrechtliche Verankerung findet.

Durch den Mangel an Arzten bei gleichzeitig zunehmender Morbiditit in der Be-
volkerung#?’ ist eine Arbeitsentlastung fiir Arzte zwingend erforderlich. Wie be-

reits beschrieben, kann der Zuwachs an Medizinern dem Anforderungszuwachs durch

*0°S0 Abandor, Univ.Diss., S. 32, SpickhoffSeibl, MedR 2008, 463 (472).

! Sachs/Murswiek, GG-Kommentar, Art. 2, Rn. 255; Oduncu, MedR 2012, S. 359 (364).

2 Dessen rechtlicher Ursprung beruht im Wesentlichen auf Art.1 Abs.] GG iVm dem Sozi-
alstaatprinizip- BVerfGE 45, 187 (228).

3 Brech, Triage und Recht, S. 186; Epping/Hillgruber/Lang, GG-Kommentar, Art. 2, Rn. 82;
Dreier/Schulze-Fielitz, GG-Kommentar, Art. 2 Abs. 2 Rn. 96; Zentrale Ethikkommission bei
der Bundesarztekammer, Priorisierung medizinischer Leistungen im System der Gesetzlichen
Krankenversicherung, S. 16.

“* Uberblick in Neumann: Das medizinische Existenzminimum (NZS 2006, 393).

5 Neumann, Der Grundrechtsschutz von Sozialleistungen in Zeiten der Finanznot, NZS 1998,
401 (410).

26 Wolter/Taupitz, Ressourcenknappheit in der Medizin, Einwirkungen der Grundrechte auf
das Zivilrecht, Offentliche Recht und Strafrecht, S. 113 (119).

*7 Siehe Demographischer Wandel.
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den demographischen Wandel***, den medizinischen Fortschritt und ein im Schnitt

429 nicht standhalten.

abnehmendes pro Kopf Arbeitsaufkommen der Arzte
Dies hat weitreichende Konsequenzen fiir die zu erwartende Patientenversorgung.

Es ist mit zunechmenden Wartezeiten bei Fachérzten zu rechnen, durch die eine Ver-
ringerung von Therapieoptionen einzutreten droht.

Zunehmende Wartezeiten entstehen, wenn das Versorgungssystem den aktuellen Be-
darf an medizinischen Behandlungen nicht bedienen kann. Sie sind auf die Rationie-
rung von Gesundheitsleistungen zuriickzufiihren und stellen ein Indiz fiir die Versor-
gungsqualitit von Gesundheitssystemen dar.**"

Momentan stellt die Wartezeit im deutschen Gesundheitssystem noch kein Problem
dar. Im globalen Landervergleich weisen Deutschland und die Schweiz die geringsten

Wartezeiten auf.*' Bei Fortschreiten der bisherigen Entwicklung kann diese positive

Ausgangssituation jedoch nicht erhalten werden.

Die zunehmende Arbeitsbelastung fiir Arzte hat zur Folge, dass weniger Zeit fiir die
Behandlung des einzelnen Patienten zur Verfiigung steht. Hierdurch ist mit einer Zu-

nahme an Behandlungsfehlern zu rechnen.***

Insbesondere in lédndlichen Bereichen droht die Gefahr, eine optimale medizinische
Versorgung nicht mehr gewéhrleisten zu kénnen.

Eine schlechte Zuginglichkeit zur fachdrztlichen Versorgung hat zur Konsequenz,
dass viele Patienten unnétigerweise direkt in die Notaufnahmen der Krankenhéduser
geleitet werden, wo durch den Mangel einer Vorselektion Kapazitidten von der Ver-
sorgung schwerwiegend erkrankter Patienten abgezogen werden und unnétige Kosten
entstehen.

Auflerdem sind eine Abnahme der Behandlungsqualitit und zunehmende Unzufrie-

denheit sowohl unter den Patienten, als auch unter den Arzten und dem Pflegeperso-

¥ Siehe Demographischer Wandel.

*? Siehe Der Arztemangel.

0 Kopetsch, T., Kassenirztliche Bundesvereinigung, Wartezeiten in der ambulanten Versor-
gung, S.4, http://www.kbv.de/html/15254.php (Stand: 2.1.2017).

B! Kopetsch, T., Kassenirztliche Bundesvereinigung, Wartezeiten in der ambulanten Versor-
gung, S.24, http://www.kbv.de/html/15254.php (Stand: 2.1.2017).

2 Eine Zunahme der Behandlungsfehler beschreiben auch:

Hansis M.L., Hart D., Becker-Schwarze K., Hansis D.E., Medizinische Behandlungsfehler in
Deutschland, Robert Koch Institut/Statistisches Bundesamt: Gesundheitsberichterstattung des
Bundes Heft 04/2001, S.3-14 (5-7).
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nal zu erwarten. Dies kann zu einer Verringerung der Attraktivitdt des drztlichen Be-
rufsbildes und damit zur Abnahme der Bewerberzahlen mit einer weiteren Verschér-
fung des Arztemangels fiihren.

Die genannten Faktoren haben zur Folge, dass bei Fortschreiten der beschriebe-
nen Entwicklung ohnehin mit einer Gefahrdung des Facharztstandards zu rech-
nen ist.

Vorrang vor der Einhaltung des Facharztstandards muss insbesondere die Absi-
cherung einer qualitativ hochwertigen medizinischen Versorgung fiir alle Berei-
che der Bevolkerung haben. Dem Abschneiden einzelner Bevolkerungsteile (z.B.
immobile Patienten im landlichen Bereich) von der arztlichen Versorgung ist

durch den Staat entgegenzuwirken.

Aus den genannten Erwagungen ist die legislative Ausgestaltung eines Rahmen-
konzeptes zur Sicherung des Versorgungsstandards auch ohne die zwingende
Einhaltung des nicht grundrechtlich verankerten Facharztstandards insbesonde-
re moglich, wenn qualitatserhaltende Sicherungsmafinahmen getroffen werden.
Durch die aus den Grundrechten erwachsende Schutzpflicht ist der Staat ledig-
lich gezwungen, eine Mindestversorgung im Rahmen des Existenzminimums zu
wahren. Diese Mindestversorgung muss nicht zwingend auf der Arbeit von Arz-
ten basieren sondern kann auch zu gewissen Teilen durch nicht-arztliche Mitar-

beiter erfolgen, um eine flaichendeckende Versorgung sicherzustellen.

3. Schutzpflichtverletzung durch Gesetzesentwurf

Durch Legalisierung der eingeschrankten Substitution konnte der Staat eine sig-
nifikante Absenkung der gesundheitlichen Versorgungsqualitidt der Bevolkerung
verursachen, welche nicht mehr durch seinen Ermessensspielraum gedeckt ist,
und damit die aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG erwachsende Schutzpflicht verletzen.

Demnach ist der Gesetzesentwurf auf seine Folgen fiir die Versorgung im Ge-
sundheitssektor unter Abwagung des Zugewinns und der Risiken fiir den Einzel-

nen zu untersuchen.
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Im Rahmen der eingeschrankten Substitution nimmt ein nicht-arztlicher Mitar-
beiter arztliche Aufgaben wahr. Zwar kann der nicht-drztliche Mitarbeiter gege-
benenfalls in einzelnen medizinischen Bereichen ein grofieres Mafd an Routine
aufweisen als ein arztlicher Mitarbeiter, jedoch ist arztliches Personal bei Auftre-
ten einer unvorhergesehenen Komplikation in den meisten Fillen durch das
langjahrige und umfassende Studium besser ausgebildet, um adaquat zu reagie-
ren33,

Bei der Arbeitsteilung im Rahmen der klassischen Substitution fehlen grofdten-
teils die fiir die Delegation beschriebenen Kontrollmechanismen (keine Uberwa-
chungs- und Kontrollpflichten). Dies soll dadurch kompensiert werden, dass
strengere Vorgaben beziiglich der Qualifikation und der daraufhin erlaubten Ta-
tigkeit aufgestellt werden. Auf Grund der Ubertragung der Entscheidungs- und
Durchfiihrungskompetenz auf den nicht-arztliche Mitarbeiter kann dennoch
nicht von einem Arbeiten auf dem Niveau eines Arztes ausgegangen werden, da
insbesondere bei der Entscheidung zum Tatigwerden nicht das umfassende Wis-
sen eines Arztes vorliegt.

Gegebenenfalls konnte das Erfordernis einer vorgelagerten arztlichen Diagnose
und einer vom Gefahrenpotential abhangigen vorherigen arztlichen Indikations-
stellung im Rahmen der eingeschrankten Substitution zu einem anderen Ergeb-

nis fithren.

Dagegen spricht eine weite Auslegung des Schutzcharakters des Art. 2 Abs. 2 S. 1
GG, der die Gesundheit als besonders schiitzenswertes Kernelement der Gesell-
schaft hervorhebt.#34

Sie lasst jedoch aufder Acht, dass durch den relativen Arztemangel bereits eine
Abnahme der Versorgungsqualitat zu beflirchten ist und die eingeschrankte Sub-
stitution das Potential besitzt, zu einer Wiederanhebung der Behandlungsquali-
tat zu fithren.

Dennoch missen auch im Rahmen der eingeschrankten Substitution durch den
Arzt keine Kontroll- und Uberwachungspflichten eingehalten werden und eine

arztliche Indikationsstellung ist nur in besonderen Fallen mit hohem Gefahren-

3 Siehe Arzt- Ausbildungsstruktur und —inhalte.
34 Maunz/Diirig/Di Fabio, GG Art. 2, Nr. 1, Rn. 58.
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potential erforderlich.435 Im Falle einer Komplikation setzt das Hinzurufen des
Arztes als vorgelagerten Erkenntnisprozess des eigenstindig agierenden Substi-
tutionsempfangers voraus, dass ein nicht beherrschbarer Verlauf einzutreten
droht oder bereits eingetreten ist. Hierdurch entsteht eine zeitliche Verzogerung
im Vergleich zu einer Situation, bei welcher der Arzt die Mafsnahme persénlich
vornimmt und sich nicht zunachst noch in die Situation des nicht-arztlichen Mit-

arbeiters hineindenken muss.

Somit muss von einer Gefahrdung der aktuellen Versorgungsqualitat ausgegan-
gen werden.

Diese Gefahrdung ist mit dem zu erwartenden Zugewinn durch Einfiihrung der
eingeschrankten Substitution abzuwagen.

Die gesetzliche Einfiihrung der eingeschrankten Substitution dient dazu, der sich
zuspitzenden Arbeitsbelastung fiir Arzte entgegenzuwirken. Insbesondere in
landlichen Regionen nehmen Wartezeiten fiir Facharzttermine und Anfahrtszei-
ten zu niedergelassenen Arzten in der Umgebung zu, sodass ggf. erforderliche
Arztbesuche nicht wahrgenommen werden kénnen. Die Ausdiinnung der fach-
arztlichen Versorgung lasst zudem befiirchten, dass immobilen Patienten der
Zugang zum Facharzt faktisch unméglich wird.43¢ Durch die eingeschrankte Sub-
stitution konnen nicht-arztliche Berufsgruppen in reguliertem Rahmen zu einer
deutlichen Entlastung von arztlichem Personal fiihren. Sie iibernehmen einer-
seits reglementierte arztliche Aufgaben und unterliegen andererseits weiterhin
arztlicher Kontrolle durch das Erfordernis einer vorgelagerten arztlichen Diag-
nose und ggf. Indikation.

Insbesondere bei chronisch Erkrankten kann die eingeschrankte Substitution zu
einer deutlichen Entlastung fiihren, da eine Diagnose lediglich in regelmafdigen
Abstanden erneuert werden muss und der nicht-arztliche Mitarbeiter flexibel im

Rahmen von Hausbesuchen eingesetzt werden kann. Durch das sich wiederho-

3 Siehe Tabelle 5.

6 Nach BVerfG: Organentnahme bei lebenden Personen (Transplantationsgesetz), JuS 2000,
393 (394) liegt ein Eingriff in Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG vor, “wenn staatliche Regelungen dazu
fiihren, dass einem kranken Menschen eine nach dem Stand der medizinischen Forschung
prinzipiell zugingliche Therapie, mit der eine Verldngerung des Lebens, mindestens aber eine
nicht unwesentliche Minderung des Leidens verbunden ist, versagt bleibt”.
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lende Behandlungsschema ist das Risiko fiir den Patienten deutlich verringert
bei starkem Zugewinn durch regelmafiige und geringer frequentierte Besuche.

Des Weiteren hat die Einfiihrung der eingeschrankten Substitution das Potential,
die Attraktivitat der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe zu steigern, indem neue
Weiterbildungsmafdnahmen geschaffen werden, die den Mitarbeitern einen gro-
3eren Verantwortungsbereich erdffnen und mit einer zunehmenden Arbeits-

platzsicherheit assoziiert sein konnen.*37

Letztendlich iiberwiegt durch die legislative Einfiihrung der eingeschrankten
Substitution das Potential des Zugewinns arztlicher Kapazitiaten und eines At-
traktivitatsgewinnes von Tatigkeiten im Gesundheitssektor gegeniiber der Ge-
fahr einer moglichen Absenkung des Versorgungsstandards.

In Anbetracht der aufgefiihrten Entwicklung ist ohne staatlich regulatorisches
Einschreiten eine Qualitatsabsenkung mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-

lichkeit zu erwarten.

Auch im Vergleich zu anderen Mafdnahmen stellt die eingeschrankte Substitution
eine adaquate Moglichkeit zur arztlichen Entlastung dar. Hierzu zdhlen u.a. eine
Steigerung der Arztezahlen (z.B. Heraufsetzung der Ruhestandsgrenzen, Schaf-
fung von mehr Studienplatzen, Forderung der Einwanderung auslandischen Per-
sonals), die Schaffung neuer Berufsbilder (z.B. des PA), die primar arztliche Auf-
gaben bereits in ihrer Grundausbildung integrieren, oder die Abkopplung be-
stimmter Bevolkerungsgruppen von der arztlichen Versorgung (z.B. Gesetz zum
Praxisassistenten*38). Die Steigerung der Arztzahlen ist entweder mit einem sig-
nifikanten Anstieg der Kosten (Studienpldtze) oder mit der Gefahr einer Quali-
tdtsabnahme (Heraufsetzung der Ruhestandsgrenzen) assoziiert. Auch ist davon
auszugehen, dass diese Mafdnahmen in Anbetracht der demographischen Ent-
wicklung den Mangel an arztlichem Personal nicht vollstindig kompensieren

konnen.

“7'So auch Spickhoff/Seibl, Die Erstattungsfahigkeit drztlicher Leistungen bei Delegation an
nicht-drztliches Personal, NZS 2008, 57 (57).
¥ Siehe unter Hausbesuche- Status quo.
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Die Schaffung neuer Berufsbilder ist mit zusatzlichen Kosten verkniipft und er-
fordert eine grofde Vorlaufzeit, bis die ersten Absolventen dem Gesundheitswe-
sen zur Verfiigung stehen.

Andere Ansatzpunkte sind die Forderung alternativer Methoden der Arbeitstei-
lung. Bei der Assistenz flihrt der Arzt weiterhin die Tatigkeit eigenstiandig durch,
sodass es ggf. zu einer Zeitersparnis kommt. Haufig handelt es sich auch um Auf-
gaben, die ohne Assistenten nicht durchfiihrbar sind (z.B. operative Eingriffe).
Durch die Assistenz werden jedoch keine wesentlichen freien Kapazitaten fiir

den Arzt geschaffen, da dieser ganzzeitlich vor Ort sein muss.

Sowohl bei der Delegation, als auch bei der eingeschrankten und der klassischen
Substitution ist der Arzt nicht mehr eigenhandig tatig.

Im Rahmen der Delegation muss er sich jedoch in Rufbereitschaft befinden und
das Tatigwerden des nicht-arztlichen Mitarbeiters regelmafdig tiberwachen. Bei
der klassischen Substitution wird der nicht-arztliche Mitarbeiter ohne vorherige
arztliche Diagnose/ggf. Indikation tétig, sodass die Gefahr einer nicht optimalen
oder falschen Behandlung besteht.

Die eingeschrankte Substitution fiihrt ebenfalls zu einer deutlichen Arbeitsent-
lastung fiir Arzte. Sie erfolgt jedoch in einem kontrollierteren Rahmen als bei der
klassischen Substitution, indem eine arztliche Diagnose und ggf. Indikation vo-
rausgesetzt werden. Hierdurch wird ein Kompromiss aus Arbeitsentlastung fiir

den Arzt und Schutz des Patienten gefunden.

Der Gesetzesentwurf wird demnach der aus dem Sozialstaatsprinzip gemaf?
Art. 20 Abs.1 GG abgeleiteten Verpflichtung des Gesetzgeber gerecht, das Ge-

sundheitswesen effizient zu organisieren.*3?

Die Legalisierung der eingeschrankten Substitution stellt folglich eine angemes-
sene und finanzierbare Mafinahme zur Erhaltung der Volksgesundheit dar. Es

liegt kein staatlicher Schutzpflichtverstof3 vor.

9 Sengler/Schmidt, DOV 1997, S. 718, 723 f.
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4. Ergebnis

Durch die gesetzliche Einfilhrung der eingeschrankten Substitution liegt keine
Verletzung der staatlichen Schutzpflicht aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG in Verbindung
mit der Werteordnung der Grundrechte vor.

Vielmehr ist auf Grundlage der dargestellten Entwicklung von einer staatlichen
Verpflichtung auszugehen, gesetzlich ein geeignetes System zu bereiten, die ge-
sundheitliche Versorgung der Bevoilkerung abzusichern. Eine Art, dieser Ver-
pflichtung nachzukommen, kénnte die Einfiihrung der eingeschrankten Substitu-

tion darstellen.

II. Recht auf Berufsfreiheit Art. 12 Abs.1 GG

Die gesetzliche Einfiihrung der eingeschrankten Substitution stellt ebenfalls kei-
nen direkten Eingriff des Staates in Grundrechte der Arzte dar. Entsprechend der
obigen Ausfithrungen ist daher eine Schutzpflichtverletzung aus Art. 12 Abs. 1
GG in Verbindung mit der Werteordnung durch Einfiihrung des Gesetzesentwur-

fes zu priifen.

1. Schutzpflichtverletzung durch Gesetzesentwurf

Eine Schutzpflichtverletzung scheidet von vornherein aus, wenn bereits der

Schutzbereich von Art. 12 Abs. 1 GG nicht eroffnet ist.

Durch Einfiihrung der eingeschrankten Substitution konnte die Berufsfreiheit

des Arztes betroffen sein.

Hierfiir muss die Mafdnahme eine subjektiv oder objektiv berufsregelnde Ten-
denz aufweisen, sodass sie entweder auf die Berufsregelung ausgerichtet ist, o-

der sich unmittelbar auf die berufliche Tatigkeit auswirkt bzw. in ihrer mittelba-
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ren Auswirkungen von einigem Gewicht ist.#40 Das Grundrecht schiitzt vor staat-

licher Beeintrachtigung mit Bezug auf die berufliche Betatigung.44!

Nach Urteil des Bundesverfassungsgerichtes besteht eine untrennbare Verkniip-
fung zwischen Berufswahl und Berufsausiibung.#42 Durch Einfiihrung der Substi-
tution werden primar drztliche Tatigkeitsbereiche fiir nicht-arztliche Berufsbil-
der eroffnet.

Das édrztliche Personal kann diese Tatigkeiten jedoch weiterhin vornehmen, so-
dass die Austibung der Tatigkeiten nicht unmoéglich gemacht wird. Die einge-
schrankte Substitution zielt nicht darauf ab, die Berufsausiibung fiir Arzte einzu-
schranken.

[hre mittelbaren Auswirkungen kénnten jedoch ausreichen, um einen Eingriff zu
bejahen. Durch die Erweiterung des zu arztlichen Aufgaben legitimierten Perso-
nenkreises erfolgt eine Gefligeanderung der Berufe im Gesundheitswesen. Die
Anndherung der Aufgabenfelder hat eine Neuausrichtung der Berufsfelder zur
Konsequenz, sodass grundsatzlich eine mittelbare Auswirkung vorliegt.

Die Neuausrichtung ist jedoch im Wesentlichen auf ein gesteigertes Konkurrenz-
verhaltnis unter den einzelnen Berufen zuriickzufiihren.

Da der Konkurrenzschutz nicht von Art. 12 Abs. 1 GG umfasst wird#43, ist ein

Eingriff in den Schutzbereich abzulehnen.

2. Ergebnis

Es ist keine Schutzpflichtverletzung aus Art. 12 Abs. 1 GG gegeben.

440 Pieroth/Schlink/Kingreen/Poscher, Grundrechte Staatsrecht II, § 21, Rn. 877.

“! BVerfG NJW 2009, 2033 (2038); BVerfG NJW 2007, 51 (54).

2 BVerfG NJW 1958, 1035 (1037); BVerfG NJW 1972, 1561 (1564).

3 BVerfG NJW 1958, 1035 (1038); VG Kéln, Urteil vom 20. Oktober 2010, 24 K 7534/08.
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Drittes Kapitel: Gesamtbeurteilung und Wiirdigung

A. Bedeutung des PA im deutschen Gesundheitssystem

Dem im oberen Teil der Arbeit beschriebenen relativen Arztemangel im deutschen
Gesundheitssystem kann auf verschiedene Arten entgegengewirkt werden.

Einerseits kann versucht werden, die Zahl der berufstitigen Arzte, beispielsweise
durch Schaffung zusitzlicher Studienpldtze und attraktiverer Arbeitsbedingungen,
anzuheben.

Andererseits kann begonnen werden, die steigende Arbeitsbelastung so weit wie mog-
lich zwischen verschiedenen Berufsgruppen aufzuteilen. Hierbei konnen bereits be-
stehende Berufsgruppen qualifiziert bzw. fortgebildet werden, um Arzte zu entlasten.
Dieser Weg der Arbeitsumverteilung wird im deutschen Gesundheitswesen im Rah-
men der Delegation immer hiufiger eingeschlagen.

Ein anderes, jedoch in Deutschland nicht etabliertes Modell der Arbeitsumverteilung
stellt die Substitution dar, welche den nicht-drztlichen Mitarbeiter zur eigensténdigen
Ausiibung von Heilkunde befdhigt. Dieses Konzept der Arbeitsteilung birgt jedoch
ein zu hohes Risikopotential in sich, da ein nicht-drztlicher Mitarbeiter, ohne die um-
fassende medizinische Ausbildung eines Arztes, ohne Uberwachung Heilkunde ver-
richtet, die mit einem Schidigungspotential fiir den Patienten einhergeht. Dies steht
zudem in einem Konflikt zu der in § 1 Abs. 1 Heilberufsgesetz festgelegten Erlaub-
nispflicht fiir die Ausiibung von Heilkunde durch Nicht-Arzte.

Die gesetzliche Einfiihrung der Substitution im Rahmen des Modellvorhabens soll
probeweise eine mildere Art der Substitution fiir Kranken- und Altenpfleger legalisie-
ren, indem bei bestehender drztlicher Diagnose und Indikation bestimmte heilkundli-
che Tétigkeiten verrichtet werden diirfen.

Bei dieser Regelung trigt der Arzt weiterhin die Entscheidungskompetenz durch das
Stellen einer Indikation.

Es handelt sich somit weder um eine klassische Delegation, noch um eine reine Sub-
stitution. Die Gestaltung der Richtlinie verdeutlicht, dass einerseits eine Entlastung
der Mediziner erfolgen soll, andererseits jedoch eine umfassende Ubertragung von

arztlichen Aufgaben auf nicht-drztliche Mitarbeiter gefiirchtet wird.
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Auch die Regelungen bzgl. Haus- und Heimbesuchen verdeutlichen das Erfordernis
eines stringenten Konzeptes, um dem Arztemangel entgegenzuwirken.

Die Delegation auf nicht-drztliche Mitarbeiter wird in der Regel nur fiir iiber 65-
Jéhrige Patienten mit langjahrigem Betreuungserfordernis vorgesehen, was der Einlei-
tung einer 2-Klassen-Gesellschaft gleichzusetzen ist. Der Arztemangel sollte gerade
nicht dazu fiihren, dass bestimmten Patientengruppen der Arztzugang verwehrt wird.
Die zu libertragende Tétigkeit, bzw. ihre Kompatibilitit mit dem Kompetenzspektrum
des Mitarbeiters, muss als Differenzierungskriterium zwischen drztlicher- und nicht-
arztlicher Aufgabe fungieren. Das Patientenkollektiv unterteilt nach Alters- bzw. Er-

werbsstufe darf bei dieser Einteilung keine Rolle spielen.

Des Weiteren wird ersichtlich, dass die kontrollierte Ubertragung von Heilkunde an
nicht-drztliche Berufsgruppen nur sehr zdgerlich voranschreitet. In anderen, bereits
langer bestehenden Bereichen, wie beispielsweise dem Heilpraktikergewerbe, werden
umfassende Kompetenzen an nicht-drztliche Mitarbeiter eingerdumt.

Zwar ist die Ausiibung von Heilkunde einem Heilpraktiker nur mit staatlicher Erlaub-
nis gestattet (§ 1 HeilprG), jedoch existiert keine gesetzlich normierte Regelausbil-
dung.

Der die Entscheidung zur Heilpraktikerzulassung treffende Gutachterausschuss be-
steht nach § 4 Abs. 1 HeilprGDV 1 aus einem Vorsitzenden, der weder Arzt noch
Heilpraktiker sein darf, aus zwei Arzten sowie aus zwei Heilpraktikern. Die Zulas-
sungspriifung** setzt sich sowohl aus einer miindlichen, als auch aus einer schriftli-
chen multiple-choice Priifung zusammen. Gemél § 2 Abs. 1 HeilprGDV 1 wird die
Erlaubnis nicht erteilt, wenn der Antragsteller das 25. Lebensjahr noch nicht vollendet

hat, wenn er nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt**’

, wenn er nicht mindes-
tens eine abgeschlossene Volksschulbildung nachweisen kann, wenn sich aus Tatsa-
chen ergibt, dass ihm die sittliche Zuverldssigkeit fehlt, insbesondere, wenn schwere
strafrechtliche oder sittliche Verfehlungen vorliegen, wenn er in gesundheitlicher

Hinsicht zur Ausiibung des Berufs ungeeignet ist, wenn mit Sicherheit anzunehmen

*¥ Nach Urteil des VG Koblenz 2006, 3 K 855/05 lassen die Bestimmungen des § 1 I und 3
HeilprG i.V.m. § 2 I Ziffer i) DVHeilprG nicht zu, ausgebildeten Masseuren und medizini-
schen Bademeistern bzw. Physiotherapeuten ohne vorherige Uberpriifung ihrer Kenntnisse
und Fahigkeiten durch das Gesundheitsamt eine auf ihr Fachgebiet beschriankte Erlaubnis zur
selbstdndigen Ausiibung der Heilkunde zu erteilen; So auch das VG Gelsenkirchen 2007, 7 K
2003/05.

*3 Nicht mehr giiltig nach BVerfGE 78, 179.
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ist, dass er die Heilkunde neben einem anderen Beruf ausiiben wird und wenn sich aus
einer Uberpriifung der Kenntnisse und Fihigkeiten des Antragstellers durch das Ge-
sundheitsamt ergibt, dass die Ausiibung der Heilkunde durch den Betreffenden eine
Gefahr fiir die Volksgesundheit bedeuten wiirde. Gemill 4.2 der Richtlinien zur
Durchfiihrung des Heilpraktikergesetzes liegen die Grenzen der Féhigkeiten und
Handlungskompetenzen der Heilpraktiker dort, wo Diagnostik und Therapie, érztli-
ches Wissen und Befugnisse voraussetzen (z.B. bei meldepflichtigen Erkrankungen
z.B. § 24 Infektionsschutzgesetz, bei bestehendem Arztvorbehalt z.B. § 9 Embryo-
nenschutzgesetz, sexuell libertragbare Krankheiten, bei der Geburtshilfe, in der Zahn-
heilkunde, beim Rontgen, bei der Verordnung von rezeptpflichtigen Arzneimitteln §
48 Abs. 1 Arzneimittelgesetz und Betdubungsmitteln, bei der Leichenschau und der
Ausstellung eines Totenscheines). Eine rechtsverbindliche Berufsordnung fiir Heil-
praktiker existiert nicht. Somit darf ein Heilpraktiker mit einigen Ausnahmen eigen-
stindig diagnostische und therapeutische Maflnahmen vornehmen, was anderen Be-

rufsgruppen trotz gesetzlich reglementiertem Ausbildungskonzept verwehrt wird.

Diese widerspriichliche Kompetenzverteilung birgt die Gefahr in sich, dass auf Grund
der strengen Reglementierungen fiir viele Gesundheitsberufe bei zugleich lockeren
Bestimmungen fiir einzelne Berufsgruppen, Patienten auf Grund des Arztemangels
beispielsweise bei zunehmenden Wartezeiten bei niedergelassenen Arzten auf die ge-
ringer reglementierten Berufsgruppen zuriickgreifen. Hierdurch droht eine Qualitéts-

abnahme in der medizinischen Versorgung.

Um diesem Prozess entgegenzuwirken, sollten bei der Besetzung komplexer Aufga-
benfelder, die nicht unbedingt das Handeln eines Arztes erfordern, neben der Einfiih-
rung von Zusatzqualifikationen auch neue Berufsfelder, wie beispielsweise PAs, etab-
liert werden, die gerade dieses neue Anforderungsprofil erfassen und grundlegend in
ihre Lehre integrieren.

Der sich zuspitzende relative Mangel an Arzten kann nicht durch eine EinzelmalB-
nahme schnell und effizient behoben werden.

Das alleinige Fordern der Anzahl berufstitiger Arzte ist sowohl in der Umsetzung
(z.B. die Kosten fiir einen Humanmedizinabsolventen betragen laut Bundesgesund-

heitsministerium 180.000 Euro), als auch in den Folgen (Arzte bilden die oberste Ge-

181



haltsstufe im medizinischen Sektor) kostenintensiv und mit erheblichem Aufwand
verbunden.

Die bloBe Aufstufung bereits bestehender Gesundheitsberufe hitte eine Unterbeset-
zung in dem jeweiligen Pflegesektor zur Konsequenz, der, auf Grund steigender Inan-
spruchnahme durch den oben beschriebenen demographischen Wandel, bereits an den
Grenzen seiner Kapazitit™*® angelangt ist.**’

Durch das alleinige Einfiihren neuer Berufsgruppen ist ebenfalls nicht direkt mit einer
Losung der Problematik zu rechnen. Die Etablierung neuer Berufsbilder, gerade,
wenn diese medizinisch anspruchsvolle Tatigkeiten iibernehmen sollen, erfordert viel
Zeit und hohe Investitionen. Auch fiihrt eine solche Maflnahme dazu, dass Interessen-
ten fiir andere bereits bestehende Gesundheitsberufe abgeworben werden und somit
diesem Markt nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Auf Grund der soeben beschriebenen Nachteile, ist keine dieser Mallnahmen alleine
geeignet, eine schnelle und effiziente Losung herbeizufiihren.

Es sind vielmehr verschiedene Ansatzpunkte unter Einbeziehung verschiedener Ge-
sundheitsprofessionen zu ergreifen, um die Belastungen gleichméfBig im Gesund-

. o448
heitssektor zu verteilen.

Die Ausbildung zum PA hat das Potential, einen gravierenden Beitrag zur Entlastung
der sich zuspitzenden Entwicklung zu liefern. Durch gezielte Arbeitsteilung kénnen
Arzte einen Teil ihrer Routinetitigkeit auf den PA iibertragen, wodurch eine deutliche
Entlastung entsteht. Insgesamt kommt es durch den Einsatz des PA auch zu einer
Aufwertung der drztlichen Tatigkeit, indem PAs einfachere medizinische Aufgaben
iibernehmen und dadurch den Arzten mehr Zeit fiir die Bearbeitung komplexer und
problematischer medizinischer Sachverhalte verschaffen.

PAs konnen, indem sie einen GroBteil der téglichen Routinearbeit iibernehmen, im

stationdren Umfeld mehr personelle Kontinuitit herbeifiihren, die wiederum zu einer

Y8 Maier T., Woher nehmen, wenn nicht stehlen? Qualifikationsreserven fiir die Pflege, BWP

6/2012, S.4,5 (4).

*7 S0 spricht sich Prof. Hundenborn in: Fiir die Pflege verantwortlich sein-Hintergriinde,
Entwicklungen und Perspektiven einer generalisierten Pflegeausbildung, RDG 2015, 272ff.
fiir eine generalisierte (europacinheitliche) Pflegeausbildung aus, um die Flexibilitdt und da-
mit die Attraktivitdt des Pflegeberufes zu starken.

¥ Nach Grofkopf': Delegation drztlicher Aufgaben-Sackgasse oder Effizienzsteigerung,
RDG 2003,2(4) droht gar die Gefahr der Ausgrenzung vom Gesamtgeschehen in einer Ein-
richtung bei Verweigerung der Pflege ihres Beitrags an der 6konomischen Verantwortung.
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Abnahme von Behandlungsfehlern fiihrt. Auch fiir die Patienten ist es angenehmer,
einer dauerhaften Bezugsperson anvertraut zu sein.

Insbesondere die Versorgung chronisch Erkrankter stellt ein breites Betétigungsfeld
fiir den PA dar, da bei dieser Patientengruppe die Diagnosestellung durch den Arzt
lediglich in bestimmten Abstinden widerholt werden muss (im Rahmen der hier be-
fiirworteten eingeschrankten Substitution). In den USA decken PAs in vielen landli-

chen Bereichen bereits die Basisversorgung von chronisch Erkrankten ab.**’

Durch einen breiten pflegerischen Anteil in der Ausbildung kann der PA eine vermit-
telnde Rolle zwischen Arzten und Pflegepersonal einnechmen und das harmonische
Ineinandergreifen beider Tatigkeitsfelder fordern sowie Zeitverluste durch Unstim-
migkeit und Missverstindnisse minimieren. Auch bietet sich fiir Angehdrige der Pfle-
geberufe die Moglichkeit, eine Zusatzqualifikation zu erlangen, wodurch dieser Be-
rufszweig an Attraktivitdt gewinnt und eine Alternative fiir Interessenten darstellt,

welche die hohen Anforderungen eines Medizinstudiums nicht erfiillen knnen.

B. Mogliche Komplikationen, die mit der PA-Einfiihrung verkniipft sein kon-
nen

Bei dem praktischen Einsatz von PAs sollte nach Ansicht des DBfK darauf geachtet
werden, dass es nicht zu einer ,,Aufsplitterung der Versorgungsprozesse in kleinste
Schritte, die dann vom jeweils geringstmdglich qualifizierten Mitarbeiter
iibernommen werden®, kommen wird.

Dies wiirde einen enormen logistischen Aufwand erzeugen, sodass durch das Erfor-
dernis von immer mehr Auswahl-, Anleitungs- und Uberwachungspflichten auf Seiten
der Arzte der Zusatzaufwand den erhofften Gewinn iibersteigt. Durch einen undosier-
ten Dauereinsatz der PAs sinke auch die Flexibilitét, sie zu Zeiten erhohten Bedarfs
(z.B. Zugungliick) einsetzen zu konnen.*°

Insgesamt ist jedoch davon auszugehen, dass sich letztgenannte Problematiken bei der

praktischen Umsetzung durch das Bestreben der Kliniken und Praxisbetreiber als

49 Cawley, J.F.; Lane, S.; Smith, N.; Bush, E., Physician assistants in rural communities,
Journal of the American Academy of Physician Assistants, Jan.2016, Vol.29, S.42-54.

*0 Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe, Position des DBfK zur Neuordnung von Auf-
gaben im Krankenhaus, 2010, S.4.
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Wirtschaftsunternehmen nach einem kosteneffizienten und profitablen Einsatz neuer
Fachkrifte in einem selbstregulierenden Prozess eliminieren werden.

Grundsitzlich ist eine Aufgabenteilung, in der Tétigkeiten vom am geringsten ausge-
bildeten Glied iibernommen werden, ohne, dass eine Qualititseinbulle erfolgt, eine
notwendige MaBnahme, um den Arztemangel abzuschwiichen.

Auf diese Weise konnen die Ressourcen der hochstqualifizierten Mitarbeiter fiir an-
spruchsvolle Tétigkeiten eingesetzt werden, die dieses hohe Ausbildungsmall auch
erfordern.

Der vom Vorstand der Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) geduflerten Be-
fiirchtung der Einflihrung eines ,,Arzt light* und einer zwei-Klassen Medizin durch
die Einfiihrung einer Subkultur unterhalb des Arztberufes®' ist zu entgegnen, dass
sich die Gefahr einer zwei-Klassen-Medizin durch den vorherrschenden Arztemangel
in vielen Bereichen bereits realisiert hat*>* (beispielsweise Einsatz des Praxisassisten-

ten bei chronisch Erkrankten und alten Patienten).

C. Fazit

Der PA hat das Potential, mit einer an das Medizinstudium angelehnten Ausbildung
speziell die Aufgaben abzudecken, die in seinem Kompetenzspektrum liegen und bis-
her durch einen Arzt durchgefiihrt werden. Hierdurch wird keine weitere Versor-
gungsebene gebildet, da weiterhin die wesentlichen Entscheidungen durch Arzte ge-
troffen werden. Im Rahmen der eingeschriankten Substitution ist der PA lediglich auf
arztlicher Grundlage (Diagnose und bei gefahrlichen Tétigkeiten auch Indikation) té-
tig, wodurch der Gewinn an zeitlicher Entlastung fiir Arzte das Risiko einer unzu-
reichenden Versorgungsqualitét deutlich iibersteigen sollte.

Auch spricht gegen die Ausbildung einer zwei-Klassen-Gesellschaft durch die PA-
Einfiihrung, dass der PA nicht alleine fiir bestimmte Patientengruppen eingesetzt wer-
den soll, sondern, dass sowohl Arzt, PA, als auch weitere nicht-drztliche Mitarbeiter
den Patienten bestmdglich gemeinsam versorgen, indem durch jeden Mitarbeiter die

Aufgaben wahrgenommen werden, die in seinem Kompetenzbereich liegen.

“! Kohler A., Delegation drztlicher Leistungen, KBV 2013.

2 Erkennbar beispielsweise an den unterschiedlichen Wartezeiten zwischen gesetzlich und
privat Versicherten: Studie Kopetsch T., KBV, Wartezeiten in der ambulanten Versorgung,
2014, S. 1-26 (15).
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Anstelle der Legitimation schlechter ausgebildeten Personals fiir diese Aufgaben bei
gleichzeitiger Beschriankung auf dltere oder chronisch erkrankte Menschen (so beim
Praxisassistenten) kann unter anderem mit Hilfe des PA eine qualitativ hochwertige
Versorgung aller Bevolkerungsschichten gewéhrleistet werden. Die Bezeichnung als
»Arzt-light* ist dabei nicht negativ zu interpretieren, sondern als ein Aspekt der Rolle
des PA zur Auflockerung der bisher starren Rollenverteilung im deutschen Gesund-

heitswesen.
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