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Zeitschrift fur Fihrung und Personalmanagement
in der Gesundheitswirtschaft

EDITORIAL

Prof. Dr. Mario A. Prof. Dr. Axel
Pfannstiel Focke

Sehr geehrte Damen und Herren,

wir freuen uns, lhnen die finfzehnte Ausgabe der Zeitschrift fir FUhrung und Personalma-
nagement in der Gesundheitswirtschaft vorlegen zu kdnnen. Mit der Zeitschrift wollen wir
eine Brucke zwischen fundierter Theoriebildung und profunder Anwendungsorientierung in
der Gesundheitswirtschaft bauen. Die Zeitschrift ist ganzheitlich ausgerichtet und bezieht
sich auf Themenfelder aus Praxis und Wissenschaft. Unser Anliegen ist es, aktuelle Informa-
tionen und Entwicklungen im Bereich ,Flihrung und Personalmanagement in der Gesund-
heitswirtschaft® zu vermitteln.

In der finfzehnten Ausgabe wurde der Schwerpunkt auf das Thema ,Physician Assistant
gelegt. Physician Assistants sind hochqualifizierte Mitarbeiter in Gesundheitseinrichtungen
die eng mit Arzten zusammenarbeiten. Da sie delegierte Tatigkeiten von Arzten tibernehmen
kénnen, kdnnen sie Arzte entlasten und damit einen entscheidenden Beitrag zu einer qualita-
tiv hochwertigen Patientenversorgung leisten. Zu den Téatigkeiten zahlen z.B. die Erstellung
von Diagnose und Therapieplan, die Durchfihrung von medizinisch-technischen Téatigkeiten
und die Mitwirkung bei operativen Eingriffen und Notfallbehandlungen.

Mit der Zeitschrift versuchen wir, der steigenden Bedeutung von Fihrung und Personalma-
nagement in der Gesundheitswirtschaft durch fachlich fundierte Beitrage zu aktuellen und
grundlegenden Fragen gerecht zu werden. Gerne bieten wir Ihnen an, mit uns gemeinsam
an der Zeitschrift zu arbeiten. lhre Anregungen, Kritiken und Verbesserungsvorschlage sind
uns wichtig, um zum Gelingen der gesetzten Zielstellung beizutragen.

Mit freundlichen GriRRen

Prof. Dr. Mario A. Pfannstiel
Prof. Dr. Axel Focke

Die Redaktion
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Fachinterview
Titel

Der Arztassistent (Physician Assistant) — Ein
neuer akademischer Gesundheitsberuf

Interview

Die Gesprachspartner Prof. Dr. Mario
Pfannstiel und Prof. Dr. Thomas Lichtinger
(SRH Hochschule fur Gesundheit, Professor
fir Physician Assistance, Schwerpunkt Or-
thopadie/Unfallchirurgie) werden im Folgen-
den mit MP und TL abgekurzt.

MP: Was bedeutet die
»Physician Assistant"?

Bezeichnung

TL: Der englische Begriff ,Physician As-
sistant kann am besten mit ,Arztassis-
tent/in® Ubersetzt werden. In Deutschland
haben Physician Assistants (PA) oder Arz-
tassistenten/innen in der Regel einen Ge-
sundheitsfachberuf erlernt und anschliel3end
das Hochschulstudium Physician Assistant
abgeschlossen. Das Studium betragt sechs
Semester und schlie3t mit einem Bachelor
(B. Sc.) ab. Im Studium werden wissen-
schaftliche und praktische Inhalte nach den
Vorgaben der Bundesarztekammer und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung vermit-
telt. Inzwischen gibt es an den Hochschulen
Uberlegungen, das Studium auch in
Deutschland als Masterstudium (M. Sc.)
anzubieten. Vorbilder sind u. a. die etablier-
ten Studiengange in den USA, wobei dort
die Entscheidungs- und Handlungsbefugnis-
se der Physician Assistants groRer sind als
die der Arztassistenten/innen in Deutsch-
land.

Lichtinger: ,Physician Assistants sind hochquali-
fizierte Mitarbeiter im Gesundheitswesen, die
sowohl medizinische als auch administrative
Aufgaben (bernehmen.*

MP: Wie und wo sind Arztassistenten im
Krankenhaus einsetzbar?

TL: Arztassistenten/innen sind dem arztli-
chen Dienst unterstellt und Ubernehmen
medizinische Aufgaben nach arztlicher De-
legation und unter arztlicher Aufsicht. Tatig-
keiten, die aufgrund ihrer Schwierigkeit und
Geféahrlichkeit fur die Patienten/innen eine
spezielle arztliche Fachkenntnis und Erfah-
rung erfordern, sind nicht auf Arztassisten-
tenf/innen delegierbar. Zudem besteht far
manche Tatigkeiten ein Arztvorbehalt auf-
grund gesetzlicher Bestimmungen (z. B. in
der ROntgenverordnung).  Arztassisten-
ten/innen konnen trotzdem viele arztliche
Leistungen tbernehmen und bei komplexen
Tatigkeiten mitwirken. Es besteht ein Spiel-
raum fur Arzte/innen, welche Tatigkeiten sie
an Arztassistenten/innen delegieren. Immer
muss sichergestellt sein, dass die Arztassis-
tenten/innen aufgrund ihrer Qualifikationen,
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Féahigkeiten und Kenntnisse die delegierten
Aufgaben auch erfiillen kénnen. Die delegie-
renden Arzte/innen missen dies berticksich-
tigen und uberprufen. Allgemein sind Arztas-
sistenten/innen in allen medizinischen Berei-
chen eines Krankenhauses einsetzbar. Ak-
tuell werden die meisten Arztassisten-
ten/innen in den grof3en Klinischen Fachge-
bieten Chirurgie und Innere Medizin be-
schaftigt. Auch in kleineren und in patienten-
fernen Fachgebieten sind Arztassisten-
ten/innen erfolgreich einsetzbar.

MP: Durch welche Tatigkeiten koénnen
Krankenhauséarzte entlastet werden?

TL: Arztassistenten/innen kénnen den arztli-
chen Bereich in ganz erheblichem Umfang
unterstiitzen. Neben der Ublichen Basisar-
beit (Blutentnahmen, Legen von Zugangen,
Verbandswechsel, Assistieren bei Operatio-
nen, Dokumentieren, Vorbereiten von Arzt-
briefen und Kodierungen, etc.) kénnen Arz-
tassistenten/innen auch sehr anspruchsvolle
Aufgaben tdbernehmen. Sie kénnen spezifi-
sche Techniken in verschiedenen Bereichen
(Chirurgie, Innere Medizin, Notfallambulanz,
Anasthesie, Intensivmedizin, Funktionsdiag-
nostik, etc.) erlernen und anwenden. Arztas-
sistenten/innen koénnen orientierende Ultra-
schall-Untersuchungen und (berschaubare
Eingriffe durchfihren. Exemplarisch ent-
nimmt in einer eidgendssischen herzchirur-
gischen Klinik ein Arztassistent routinemafig
die zur Bypass-Operation bendtigten Venen
am Bein, wahrend zeitgleich am Herzen
operiert wird. Die praktische Ausbildung fir
diesen Eingriff fir andere Arztassisten-
ten/innen und auch fur Arzte/innen in der
Weiterbildung wird ebenfalls durch den er-
fahrenen  Arztassistenten sichergestellt.
Auch Kommunikations- und Organisations-
aufgaben kdénnen von Arztassistenten/innen
tubernommen werden. Beispielsweise hat
sich durch den Einsatz einer Arztassistentin
innerhalb einer gréReren neurochirurgischen
Abteilung der Informationsfluss verbessert
und damit die Verweildauer der Patienten im
Krankenhaus verkdrzt.

MP: Werden Arztassistenten nur im stati-
onaren oder auch im ambulanten Bereich
eingesetzt?

TL: Wie in den Krankenhdusern kdnnen
Arztassistenten/innen im ambulanten Be-
reich viele arztliche delegierbare Tatigkeiten
Ubernehmen und die niedergelassenen Arz-
te/innen deutlich entlasten. Neben der admi-
nistrativen Unterstitzung winscht sich vor
allem der arztliche Nachwuchs in den Pra-
xen eine verstarkte Entlastung, eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und
mehr Mdoglichkeiten zur Teilzeittatigkeit. In-
sofern kénnen Arztassistenten/innen zu ei-
ner Steigerung der arztlichen Berufszufrie-
denheit auch im ambulanten Bereich beitra-
gen. In einigen Landern werden Hausbesu-
che von Arztassistenten/innen durchgefihrt.
Die Arzte werden entlastet und die medizini-
sche Versorgung hat sich insbesondere in
den landlichen Gebieten verbessert.

MP: Welches Verhéltnis besteht zwischen
Arzteschaft, Arztassistenten und Pflege-
kraften im Krankenhausbereich und wo
besteht Verbesserungsbedarf?

TL: Arztassistent ist ein neuer Gesundheits-
beruf und damit fur die anderen Berufsgrup-
pen zunachst ungewohnt und mit Unsicher-
heiten verbunden. Arztassistenten/innen
werden aber umso besser bewertet, je mehr
Erfahrungen die einzelnen Berufsgruppen
mit Arztassistenten/innen haben. Im &rztli-
chen Bereich finden Arztassistenten/innen
insbesondere bei den leitenden Arzten eine
gute Akzeptanz. Diese schatzen insbeson-
dere die Informationsweitergabe, die Perso-
nalkontinuitat und die Erledigung administra-
tiver Aufgaben. Arzte/innen in der Weiterbil-
dung sehen Arztassistenten/innen etwas
kritischer. Einerseits konnen sie sich durch
den Einsatz von Arztassistenten/innen bes-
ser auf ihre arztlichen Kernleistungen kon-
zentrieren, andererseits beflirchten sie auch
eine Einschrankung ihrer Weiterbildung und
eine generelle Reduktion der arztlichen Stel-
len. Oberéarzte/innen liegen in der Beurtei-
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lung der Arztassistenten/innen zwischen den
oben genannten Gruppen.

Pflegeverbédnde haben Arztassistenten/innen
zunachst skeptisch beurteilt. Die anfangliche
Ablehnung beruhte auf Besorgnisse uber die
Absenkung der medizinischen Qualitét,
Kompetenzstreitigkeiten und unklare Struk-
turen in der Patientenversorgung. Im tat-
sachlichen Einsatz werden Arztassisten-
ten/innen von den Pflegenden aber positiv
beurteilt, da vor allem eine verbesserte Per-
sonalkontinuitat auf den Stationen und eine
bessere Kommunikation mit dem arztlichen
Bereich durch die Arztassistenten/innen ge-
wahrleistet wird. Zudem kommt es zu einer
Arbeitsentlastung, da eher &arztliche Aufga-
ben nicht mehr aus Arztemangel von den
Pflegekréaften durchgefuhrt werden mussen.

MP: Wie grenzt sich das Berufsbild der
Arztassistenten von akademisierten Pfle-
gekraften ab?

TL: Deutschland hinkt bei der Akademisie-
rung der Pflegeberufe im internationalen
Vergleich deutlich hinterher. Die Schatzun-
gen uber den Anteil an Pflegenden mit aka-
demischem Abschluss liegen zwischen ei-
nem und vier Prozent. Aktuell treffen in
Deutschland also wenige Arztassisten-
ten/innen auf wenige akademisierte Pflege-
kréfte. Dies wird sich in den nachsten Jahren
andern, da beide Berufsgruppen in ihrer An-
zahl zunehmen werden. Der Wissenschafts-
rat empfiehlt beispielsweise eine Erhéhung
der Akademisierungsquote in der Pflege auf
bis zu 20%. Eine strukturierte teamorientier-
te Zusammenarbeit dieser akademischen
Berufe wird erforderlich. Durch die Vorgaben
der Bundeséarztekammer und der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung lassen sich
die Tatigkeitsprofile der Arztassisten-
ten/innen vom Pflegebereich abgrenzen.
Etwaige Schnittmengen wird man konstruktiv
nutzen, um die hoheren Anforderungen
durch die zunehmende Anzahl multimorbider
Patienten gemeinsam zu bewaéltigen.

MP: Welche Unterschiede sehen Sie zwi-
schen den Arztassistenten in den USA
und in Deutschland?

TL: In den USA gibt es den Beruf des Physi-
cian Assistant seit Anfang der 60er Jahre. In
den folgenden Jahrzehnten wurden moderne
Ausbildungsprogramme entwickelt, Tatig-
keitskompetenzen geregelt, Zertifizierungs-
verfahren durchlaufen, Examen vereinheit-
licht und Verbénde gegrindet. Aktuell be-
stehen Uber 240 Ausbildungsprogramme fur
Physician Assistants in den USA und es sind
Uber 100.000 Physician Assistants in den
USA ambulant und stationar tatig. Sie kon-
nen darztliche Leistung eigenverantwortlich
im Sinne der Substitution durchfiihren. Phy-
sician Assistants sind inzwischen ein unver-
zichtbarer Bestandteil des medizinischen
Versorgungssystems in den USA.

In Deutschland ist der Arztassistent/innen
ein junger Beruf. Das erste Ausbildungspro-
gramm besteht seit circa 15 Jahren, wobei in
den letzten Jahren immer mehr Hochschulen
diesen Studiengang eingerichtet haben oder
noch akkreditieren lassen. Es gibt inzwi-
schen circa 600 Absolventen und Gber 1000
Studierende. Sowohl die Hochschulen als
auch die Arztassistenten/innen organisieren
sich in Verbanden. Die Arztassistenten/innen
arbeiten meistens in Kliniken und auf Dele-
gationsbasis. Die Entwicklung des Berufes
ist dynamisch.

MP: Welche Aufstiegsmdglichkeiten und
Anreize bestehen fur Arztassistenten?

TL: FUr Arztassistenten/innen ist in erster
Line die fachliche Weiterentwicklung motivie-
rend. Aufstiegsmoglichkeiten und bessere
Verdienstmdoglichkeiten sind ebenso wichtig.
Die staatliche Weiterbildungsbezeichnung
und der Hochschulgrad sind zuséatzliche Be-
weggrunde fur das Studium. Arztassisten-
ten/innen finden schnell eine Anstellung und
werden in hdhere Tarifgruppen als vor dem
Studium eingeordnet. Dies bedeutet nicht
automatisch einen héheren Verdienst, da
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Arztassistenten/innen selten in Wochenend-
oder Bereitschaftsdiensten eingesetzt wer-
den und somit finanzielle Zulagen entfallen.
Der Vorteil besteht dann in geregelten Ar-
beitszeiten.

Durch den relativen Arztemangel in Deutsch-
land wird sich der Arbeitsmarkt flr Arztassis-
tenten/innen weiterhin positiv entwickeln.
Der Beruf erféhrt eine zunehmende Interna-
tionalisierung mit Ausbildungsprogrammen
in Uber funfzig Landern. Die globale Zunah-
me von é&lteren Bevélkerungsgruppen und
von Wohlstandserkrankungen erhoht den
Bedarf an Arztassistenten/innen perspekti-
visch weltweit.

Eine akademische Weiterbildung in Form
eines Masterstudiums im In- und Ausland
nach dem Bachelor-Abschluss ist mdoglich.
Durch die erworbene allgemeine Hochschul-
zugangsberechtigung eréffnen sich zuséatzli-
che neue Studiermoglichkeiten fur die Ab-
solventen.  Nichtakademische berufliche
Weiterqualifikationen sind davon unbenom-
men maglich.

MP: Was bringt die Tatigkeit der Arztas-
sistenten den Patienten?

TL: Von Patienten wird vor allem die ver-
besserte Kommunikation und Personalkonti-
nuitdt durch den Einsatz von Arztassisten-
tenf/innen geschatzt. Arztassistenten/innen
haben in der Regel gute soziale Kompeten-
zen im Umgang mit Patienten. Sprachliche
und kulturelle Schwierigkeiten, wie sie von
Patienten im Umgang mit ausléndischen
arztlichen Kollegen/innen manchmal wahr-
genommen werden, sind nicht zu erwarten.
Es ist keine Verschlechterung der medizini-
schen Versorgung zu befirchten und es
besteht keine Risikoerhéhung fur die Patien-
ten. Klinikaufenthalte werden durch die ko-
ordinierende Tatigkeit von Arztassisten-
tenf/innen verkirzt. In strukturschwachen
Regionen kann durch Arztassistenten/innen
die medizinische Versorgung verbessert
werden. Die ausbildenden Hochschulen

werden in Zukunft den Einfluss von Arztas-
sistenten/innen auf die Versorgungsqualitat
einzelner Patientengruppen detaillierter eva-
luieren.

MP: Wie hat und wird die Digitalisierung
das Berufsfeld der Arztassistenten ver-
andern?

TL: Aktuell wird circa 40% der arztlichen
Arbeitszeit mit administrativen Dingen ver-
bracht. Immer mehr Dokumentationsaufga-
ben binden die Arzte/innen und die Arztas-
sistenten/innen an den digitalen Arbeitsplatz
zur Bedienung der Krankenhausinformati-
onssysteme. Eine Erleichterung ist aktuell
nicht absehbar.

In der praktischen medizinischen Versor-
gung wird die digitale Entwicklung den Ar-
beitsalltag von Arztassistenten/innen erleich-
tern. Arztassistenten/innen nutzen zuneh-
mend digitale Medien als Informationsquelle,
da wissenschaftliche und medizinische In-
formationen inzwischen kurzfristig und mobil
verfugbar sind. Evidenzbasierte medizini-
sche Entscheidungshilfen sind digital erhélt-
lich. Die telemedizinische Ubertragung von
Gesundheitsdaten wird neue Mdglichkeiten
fur den von der Klinik oder der Praxis orts-
unabhangigen Einsatz von Arztassistenten
ermdglichen.

Im Rettungsdienst werden jetzt schon medi-
zinische Parameter telemedizinisch vom
Einsatzort an ortsferne Arzte/innen lbermit-
telt. Diese kénnen dann den Rettungsdienst
am Einsatzort beraten und anleiten. Die Ver-
sorgung schwerkranker Patienten wurde
durch diese neuen digitalen Mdglichkeiten
verbessert.

MP: Welche kinftigen Einsatzfelder fur
Arztassistenten sehen Sie personlich in
den nachsten Jahren?

TL: Es spricht vieles dafiir, dass sich das
Berufshild des Arztassistenten mittel- bis
langfristig auch in Deutschland fest etablie-
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ren wird. Die meisten Arztassistenten/innen
werden in den grol3en Fachern Innere Medi-
zin und Chirurgie und im stationéren Bereich
tatig sein. Mit zunehmender Akzeptanz wer-
den auch kleinere Féacher Arztassisten-
ten/innen beschéftigen. Krankenhauser wer-
den Arztassistenten/innen auch aus 6kono-
mischen Griinden einsetzen. Inshesondere
in den landlichen Bereichen wird aufgrund
des Arztemangels ein weiterer Bedarf an
Arztassistenten/innen entstehen. Im ambu-
lanten Sektor kann der Bedarf an Arztassis-
tenten/innen deutlich ansteigen, wenn die
Vergutungsstrukturen fir ambulante Leis-
tungen angepasst werden. Unterversorgte
Regionen werden hier eine Vorreiterrolle
spielen koénnen. Gegebenenfalls werden
gerade auf dem Land die Mdglichkeiten der
Telemedizin zu einer Beschleunigung des
Einsatzes von Arztassistenten/innen fuhren.
Man kann mittelfristig einen internationaleren
Arbeitsmarkt flr Arztassistenten erwarten.

MP: Bestehen schon in jedem Bundes-
land Ausbildungsmaoglichkeiten fur Arzt-
assistenten, welche Entwicklungen sehen
Sie?

TL: Aktuell bieten circa 20 Hochschulen in
privater bzw. freier Tragerschaft den Studi-
engang Physician Assistant an. Von einigen
Hochschulen werden die Studiengdnge an
mehreren Studienorten gleichzeitig angebo-
ten. Insgesamt besteht in Deutschland ein
flachendeckendes Angebot fiir die Studie-
renden. Der Zugang zum Studium unter-
scheidet sich an den verschiedenen Hoch-
schulen und in den einzelnen Bundeslan-
dern. Nicht immer ist ein Abitur oder ein
Fachabitur erforderlich. Auch angemessene
Erfahrungen in einem erlernten Gesund-
heitsfachberuf in Kombination mit einer Ein-
gangsprufung ermdéglichen die Zulassung
zum Studium. Die akademische Ausbildung
zum Bachelor (B. Sc.) wird von einigen
Hochschulen zum Masterabschluss (M. Sc.)
weiterentwickelt. Das Modell der Substitution
arztlicher Leistungen durch eigenverantwort-
lich tatige Arztassistenten/innen ist aufgrund

rechtlicher Bestimmungen aber zuné&chst
nicht zu erwarten.

Autorenanschrift

Prof. Dr. Thomas Lichtinger

Professor fir Physician Assistance,
Schwerpunkt Orthopédie und Unfallchirurgie,
Studiengang Physician Assistance, B. Sc.
Campus Leverkusen

SRH Hochschule fur Gesundheit
Marie-Curie-Stral3e 11
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E-Mail: Thomas.Lichtinger@srh.de
Prof. Dr. Mario Pfannstiel
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Beitrag aus der Wissenschatft |

Titel
Physician Assistant

Autorin
Prof. Dr. Silvia Straub

Physician Assistants - Entwicklung des
Berufsbildes und Standortbestimmung

Physician Assistants (PAs), auch medizini-
scher Assistent oder Arztassistent, unter-
stiitzen Arzte in ihrer Arbeit. Hierbei handelt
es sich um einen medizinischen Assistenz-
beruf, der bereits seit mehr als 50 Jahren in
den USA und dann spater in anderen anglo-
amerikanischen Landern sowie in der
Schweiz, den Niederlanden und Skandinavi-
en praktiziert wird.

In Deutschland sind PAs zwar bereits seit
2010 tatig, sie sind aber noch relativ unbe-
kannt. Je mehr sich diese in der Praxis be-
wahren, desto mehr wachst auch die Be-
kanntheit der Vorteile. Im Jahr 2020 gibt es
in Deutschland 571 PA-Hochschul-
Absolventen und 1.022 Immatrikulierte
(DHPA 2020). Akkreditierte staatliche Ein-
richtungen, wie die Hochschule Neu-UIm,
bilden akademisch qualifizierte Arztassisten-
ten aus.

Bedeutung und Relevanz des Berufshil-
des

Immer mehr Arztstellen bleiben unbesetzt.
Gleichzeitig wird der Arbeitsaufwand der
Krankenh&user und Praxen immer hdher. In

Deutschland steigen die Behandlungsfalle
von 16,1 Mio. (1996) auf 19,4 Mio. (2017)
(Statistisches Bundesamt, Destatis, 2018).
Auch die Arzte nach Koépfen steigen von
279,3 (1996) auf 385,1 Tausend (2017)
(Bundesarztekammer 2017). Die verflgba-
ren Arztstunden sinken aufgrund der wach-
senden Teilzeitbeschaftigung, der Beruf wird
zunehmend von Frauen ausgelbt. In unter-
versorgten, landlichen Regionen konnen
freiwerdende Arztstellen bereits heute nicht
besetzt werden. Wenn in naher Zukunft die
geburtenstarken Jahrgange in Rente gehen,
verscharft sich die Situation weiter. Ange-
sichts der Licke durch die Abnahme real
verfligbarer Arztstunden bei gleichzeitiger
Zunahme des Behandlungsbedarfs und ver-
starkt durch die Demografie kann der Physi-
cian Assistant einen moéglichen Lésungsan-
satz bieten (Reinhardt 2019 und Hillienhof
2017).

Die Aufgabenfelder und Einsatzgebiete,
Kompetenzen und Kompetenzentwick-
lung

PAs unterliegen den Anweisungen der Arzte
(Delegationsprinzip), um diese zu entlasten.
Die Bundesarztekammer umreif3t die Aufga-
benfelder der PA:
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,PAs Ubernehmen aufgrund ihrer hochschu-
lischen Ausbildung die Begleitung komplexer
Dokumentations- und Managementprozesse
und organisatorischer Verfahren, kénnen
solche aber auch im Auftrag der arztlichen
Leitung mit entwickeln. Sie sind in der Lage,
Arzte in verschiedenen Tatigkeitsbereichen
flexibel immer dann zu entlasten, wenn es
sich nicht um hochstpersonlich vom Arzt zu
erbringende Leistungen handelt* (Bundes-
arztekammer und Kassenarztliche Bundes-
vereinigung 2017).

PAs arbeiten also Uberall da, wo Patienten
behandelt werden. Aber auch in angrenzen-
den Bereichen. Sie sind Generalisten und
sie bewegen sich an der Schnittstelle zwi-
schen Medizin, Pflege und Gesundheitsma-
nagement. Insbesondere sind sie als rechte
Hand des Arztes bekannt. Sie entlasten die-
sen nicht nur bei organisatorischen Themen,
sondern wirken auch bei komplexen Unter-
suchungen und der Diagnosestellung sowie
dem Erstellen des Behandlungsplans mit,
sie assistieren bei Operationen und nehmen
teilweise kleinere Eingriffe selbststandig vor.
Einsatzorte sind dann z. B. bettenfihrende
Abteilung, regelméaRig im OP, Notaufnahme/
Ambulanzen.

Der Einsatzbereich liegt heute vorwiegend in
der stationdren Versorgung. Aber auch fur
den ambulanten Bereich gibt es kiinftig gute
Perspektiven, insb. in gréReren Einheiten
wie  Medizinischen  Versorgungszentren
(MVZ2), Praxisnetzen und kooperativen Ein-
richtungen bzw. in Bereichen der Unterver-
sorgung wie im landlichen Bereich (Korzilius/
Osterloh 2017).

Norwegische und schwedische Krankenhau-
ser zeigen weitere spannende Perspektiven
fur PAs auf. Schon heute Giben dort oft Nicht-
Arzte die Stationsleitung in Krankenh&usern
aus. Und diese koordinierende Tatigkeit
konnen gerade PAs mit ihrer generalisti-
schen Ausbildung gut ausfillen und Arzte,
Pflegefachkrafte und Gesundheitsberufe
zusammenfihren (Barthold 2019).

Berufsausbildung von
sistants

Physician As-

Ziel der Ausbildung ist es, Physician As-
sistants mit dem notwendigen Wissen zu
versehen, so dass Arzte Aufgaben guten
Gewissens an PAs Ubertragen kénnen. Phy-
sician Assistants lernen daher mehr als an-
dere Arztassistenzberufe, es ist schon ein
Jkleines Medizinstudium®. PAs werden inter-
disziplindr ausgebildet als Erg&nzung zu
bestehenden Gesundheitsberufen. Von an-
deren Arztassistenzberufen (wie ANP, O-
TA/ATA oder CTA, VERAH, AGnESzwei,
EVA, MoNi und MoPra) unterscheiden sie
sich signifikant durch einen deutlich héheren
Anspruch bei Curriculum bzw. Inhalten, Zu-
gangsvoraussetzungen, Dauer der Ausbil-
dung und Einsatzgebieten. Im Gegensatz zu
vielen Arztassistenzberufen ist die Ausbil-
dung des Physician Assistant an der HNU
staatlich anerkannt und akkreditiert - ein
wichtiger Aspekt fir Absolventen bzgl. der
Finanzierung und des weiteren Werdegangs.
Die nachfolgende Abbildung verdeutlicht den
Unterschied (siehe Abb. 1).

Inhalt und Struktur des Studiums, Anfor-
derungen und Qualifikationsprofil

Der grundsatzliche Inhalt, die Struktur des
Studiums wurden von der Arztekammer de-
finiert und am Medizinstudium orientiert, nur
wurde dieses stark gestrafft. Als Anforde-
rungen fur den Zugang werden die Hoch-
schulzugangsberechtigung und meist ein
abgeschlossener Gesundheitsfachberuf ge-
fordert. Vom Qualifikationsprofil her eignet
sich das PA-Studium fur medizinisch-
naturwissenschaftlich Interessierte mit Em-
pathie, Leistungsbereitschaft, Durchset-
zungsvermogen und guten Kommunikations-
fahigkeiten.

Hochschulen wie die HNU bieten im Rah-
men des Curriculums (ber die von der Arz-
tekammer geforderten Inhalte hinaus noch
weitere Inhalte an, um die kinftigen Genera-
listen gut fur den Einsatz zu préparieren. Die
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= Zugangsbeschrankung: meist Med. Fachberuf, Legende:
Hochschulzugang, Langste Ausbildung: 7 Sem.,
Inhalt: med. Wissen, BWL, IT, klinisch-prak- PA = Physician Assistant
PA (Studium) tisches Wissen ANP = Advanced Practice
Nurse
= Einsatz universell: klinisch stationarer Bereich OTA=  Operations-technische
+ ambulanter Bereich Assistenz
ATA = Anéasthesie-technische
= Ausbildung kurzer, Klinisch stationarer Bereich, Assistenz )
ANP (Studium) klinisch-praktischer Einsatz und med. Wissen CTA= gz;sz:mhnmhe
= Einsatz hauptsachlich im pflegerischen Bereich VERAH = Versorgungsassistenz
— . - in der Hausarztpraxis
= klinisch stationarer Bereich AGNES = Arztentlastende
OTA"ATA oder CTA I klinisch-praktischer Einsatz und med. Wissen, Gemeindenahe,
Signifikante (Ausbildungen) o Einsatz ) i Bereich E-healthgestitzte
Unterschiede/ g miopeEnyenbeele Systemische
Anstieg der | VERAH u. AGnESzwei |= Case-Management Intervention
Curricula: (Ausbildungen) EVA = Entlastenden Versor-
.Z - ~ gungsassistenz
. L;g;:g VERAH, AGnESzwei, |= gerln_gste Zugangsvoraussetzungen, kurzeste MoNi= Modell Niedersachsen
« Inhalt EVA, MoNi u. MoPra Fortbildungsdauer MoPra = Mobile Praxisassistenz
* Einsatz (Ausbildungen) = hausérztliche Versorgung

Abb. 1: von AGnES bis PA — Ubersicht Arztassistentenberufe.
Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung Gunther et al. (2019).

Programme setzen sich aus Theorie und
Praxis zusammen und schlieen meist nach
7 Semestern mit einem Bachelor (B.Sc.) ab.

Ahnlich wie beim Medizinstudium steht am
Anfang die Vertiefung der naturwissen-
schaftlichen und medizinischen Grundlagen-
facher wie Physik / Chemie / Biologie / Ter-
minologie, Anatomie / Physiologie / Patholo-
gie / Pathophysiologie, Pharmakologie / To-
xikologie, Mikrobiologie / Hygiene.

Mit Lehrveranstaltungen zu den Themen
Klinische Medizin Chirurgie / OP-Lehre /
Medizinassistenz, Mitwirkung Anamnese /
korperl. Untersuchung / Diagnostik, Chirur-
gie, Orthopéadie, Unfallchirurgie, Neurologie,
Psychiatrie und kleine Facher, Notfallmedi-
zin (inkl. Spez. Pharma), Emergency Room
Management, Anasthesiologie / Intensivme-
dizin, Herz-GefaR-Thorax Chirurgie wird das
Wissen in Theorie und Praxis vertieft.

Dazu kommen Facher wie Recht / Ethik,
Medizintechnik, Med. Gerate und Werkstof-
fe, Sozialmedizin und Public Health, Medizi-
ninformationssysteme, Medizincontrolling,
Management von Gesundheitseinrichtungen,
Qualitats- / Riskmanagement, Prozessma-

nagement als Rahmenbedingungen der Kili-
nischen Tatigkeit.

Abgerundet wird das Studium durch Metho-
den und Schlusselqualifikationen wie Medi-
zinische Kommunikation, Teamentwicklung,
Konfliktmanagement, Wissenschaftliches Ar-
beiten, Methoden emp. Sozialforschung,
Klinische Studien, Statistik, Projektmanage-
ment.

Physician Assistants bieten zahlreiche
Vorteile

Klinikbetreiber und Kliniken kénnen zu ihrem
Vorteil mit PAs noch wirksamer die richtigen
Personen am richtigen Platz einsetzen. So
konnen Kliniken ihre Arzte entlasten und
neue Fachkrafte akquirieren. Zwar setzen
viele Ausbildungseinrichtungen einen Ge-
sundheitsfachberuf voraus, das bedeutet
aber nicht den Verlust von Fachkraften, son-
dern die Mdglichkeit, eigene Mitarbeiter
durch innovative Weiterentwicklungsangebo-
te in der Patientenversorgung halten zu kon-
nen.

Arzte haben den Vorteil, wieder mehr Zeit fir
die eigentliche Arzttatigkeit am Patienten zu
haben und von Routinetéatigkeiten entlastet
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zu werden, um in Kernaufgaben und auch
Notsituationen konzentriert arbeiten zu kon-
nen.

Die Aufgaben fur Arzte in Weiterbildung
kénnen durch den Einsatz von PAs eher
ermdglicht werden, als dass sie einge-
schrankt werden oder entfallen. Denn eine
qualifizierte Fachkraft auf Station schafft erst
die Voraussetzung fur zeitlich flexible Tatig-
keiten in OP und Funktionsbereichen. Dies
kénnen PAs effizient leisten. So kann mithil-
fe der PAs eine Steigerung der Berufszufrie-
denheit erreicht werden.

Patienten genief3en den Vorteil einer Konti-
nuitat in der Patientenversorgung. In einem
Umfeld, in dem der Patient von mehrfach
taglich wechselnden Personen betreut, wird
stellt der Physician einen festen Ansprech-
partner dar, der auch Zeit und Wissen fir
Erlauterungen einbringen kann.

Studierende haben den Vorteil einer sinnstif-
tenden und abwechslungsreichen Aufgabe
bei der Behandlung von Menschen — in De-
legation von Arzten und als Generalist. Zu-
dem bietet ein grundsténdiger, kostenfreier
Studiengang an einer Hochschule mit Ab-
schluss Bachelor of Science (B.Sc.) die ak-
kreditierte Qualitat und ein Weiterentwick-
lungsangebot mit Zukunftssicherheit und
guten Aufstiegschancen. Ein Programm wie
das der HNU bietet zudem mit 210 Leis-
tungspunkten eine interdiszipliare Ausbil-
dung mit medizinischen Fachern, Schlissel-
kompetenzen, BWL und IT-Wissen in Theo-
rie und Praxis sowie den Zugang zu einem
Masterstudiengang.

Nicht umsonst wurde der Physician zu ei-
nem der 10 zukunftstrachtigsten Berufe ge-
wabhlt (O. A. 2019).

Literaturverzeichnis
Barthold H.-M. (2019) Physician Assistants

(Arztassistenten) — An der Seite der Arzte.
In: berufsreport.com. online im Internet.

URL: https://www.berufsreport.com/physicia
n-assistants-arztassistenten-an-der-seite-der
-aerzte/, Abrufdatum: 16.07.2020.

Bundesarztekammer (2017) Arztestatistik
zum 31. Dezember 2017, S. 10. Bundesérz-
tekammer (Hrsg.). online im Internet. URL:
https://www.bundesaerztekammer.deffilead
min/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Stati
stik2017/Stat17AbbTab.pdf, Abrufdatum: 23.
10.2020.

Bundeséarztekammer und Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (2017) Physician As-
sistant — Ein neuer Beruf im deutschen Ge-
sundheitswesen. Bundesarztekammer, Ar-
beitsgemeinschaft der deutschen Arzte-
kammern und Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (Hrsg.). online im Internet. URL:
https://www.bundesaerztekammer.deffilead
min/user_upload/downloads/pdf-Ordner/Fac
hberufe/Physician_Assistant.pdf,  Abrufda-
tum: 16.07.2020.

Deutscher Hochschulverband Physician As-
sistant (2020) unvertffentlichte Unterlage,
Deutscher Hochschulverband Physician As-
sistant (DHPA, Hrsg.). 0. S.

Glnther H.-J., Bader C., Erlenberg R. M.,
Hagl C., Schirrmacher B., Schuster A.
(2019) Von AGnNES bis PA — Arztassisten-
tenberufe in Deutschland: Wer hat noch den
Uberblick? online im Internet. URL: https:/lin
k.springer.com/article/10.1007/s15006-019-1
175-37?shared-article-renderer, Abrufdatum:
16.07.2020.

Hansen M. (2019) Berufe mit Zukunft: Diese
Jobs sind 2019 gefragt. 08.01.2019. online
im Internet. URL: https://onlinemarketing.de/j
obs/artikel/berufe-mit-zukunft-digitalbranche-
2019, Abrufdatum: 16.07.2020.

Hillienhof A. (2017) Arztestatistik: Arztzahlen
wachsen zu langsam fir den Versorgungs-
bedarf. In: Deutsches Arzteblatt (Hrsg.). Jg.
114. Nr. 18. S. A-886 / B-746 / C-731. online
im Internet, URL: https://www.aerzteblatt.de/

ZFPG = 202114



archiv/188495/Aerztestatistik-Arztzahlen-wa
chsen-zu-langsam-fuer-den-Versorgungsbed
arf, Abrufdatum: 16.07.2020.

Korzilius H., Osterloh F. (2017) Nichtarztli-
che Gesundheitsberufe: Arzte sollen entlas-
tet werden. In: Deutsches Arzteblatt. Jg.
114. Nr. 26. S. A-1302 / B-1082 / C-1060.
online im Internet, URL: https://www.aerztebl
att.de/archiv/191991, Abrufdatum: 16.07.
2020.

O. A. (2019) Trendberufe 2019: Diese acht
Jobs sind stark im Kommen. online im Inter-
net. URL: https://www.gehalt.de/news/trend
berufe-2019, Abrufdatum: 16.07.2020.

Reinhardt K. (2019) ,Arztinnen und Arzte
sind systemrelevant‘. Ergebnisse der Arz-
testatistik zum 31.12.2019. online im Inter-
net. URL: https://www.bundesaerztekammer.
de/ueber-uns/aerztestatistik/aerztestatistik-2
019/, Abrufdatum: 16.07.2020.

Statistisches Bundesamt, Destatis (2018)
Gesundheit, Grunddaten der Krankenh&u-
ser2017. In: Fachserie 12. Reihe 1.1. S. 11.
Statistisches Bundesamt, Destatis (Hrsg.).
online im Internet. URL: https://www.destatis
.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesun
dheit/Krankenhaeuser/Publikationen/Downlo
ads-Krankenhaeuser/grunddaten-krankenha
euser-2120611177004.pdf?__blob=publicati
onFile, Abrufdatum: 23.10.2020.

Autorenbiografie

Silvia Straub ist Professorin der Hochschule
Neu-Ulm (Fakultdt Gesundheitsmanage-
ment), Studiengangleiterin  Studiengang
Physician Assistant, Mitglied des Senats und
Hochschulrats sowie Praxisbeauftragte und
Beauftragte fir Internationales. lhre The-
menschwerpunkte sind Strategisches Ma-
nagement, Controlling und Medizin im Ba-
chelor- und Masterstudium. Das Studium der
Humanmedizin hat Silvia Straub an der
Eberhard Karls Universitat Tubingen abge-
schlossen (Approbation als Arztin). Die Pro-

motion erlangte Silvia Straub an der Univer-
sitat Hochschule St. Gallen, das Studium der
Wirtschaftswissenschaften schloss sie an
der Universitat Stuttgart Hohenheim ab. Vor
ihrer Tatigkeit an der HNU war Silvia Straub
bei namhaften Strategieberatungen im Be-
reich Finance, Automotive und Health Care
tatig. Zudem tbernahm sie Fihrungsfunktio-
nen als Mitglied der Geschéftsleitung einer
Krankenhausgruppe (HUMAINE, heute He-
lios-Fresenius), als kaufménnische Ge-
schaftsfihrerin eines Krankenhauses und
als Verwaltungsratin in Unternehmen der
Gesundheitswirtschaft im In- und Ausland.
Vor ihrer Professur unterrichtete sie berufs-
begleitend u.a. an der Hochschule fir Wirt-
schaft und Recht, Berlin: MBA Studiengang
Health Care Management; Universitdt Cha-
rité¢ Berlin; Berufsakademien Stuttgart und
Mannheim. Sie ist Referentin auf Fachta-
gungen, Autorin wissenschaftlicher Publika-
tionen zu Strategischem Management und
Controlling und engagierte sich ehrenamtlich
in Fachgesellschaften des Gesundheitswe-
sens.

Autorenanschrift

Prof. Dr. Silvia Straub

Hochschule Neu-Ulm

Fakultat Gesundheitsmanagement
Wileystr. 1

89231 Neu-Ulm

E-Mail: silvia.straub@hnu.de

ZFPG = 2021 = 15



Zitierform: Mantz J. (2021) Der Einsatz des Physician Assistant im ambulanten Bereich, ZFPG, Jg. 7, Nr. 2, S. 16-23. DOI:

10.17193/HNU.ZFPG.07.02.2021-04

Beitrag aus der Praxis |

Titel

Autorin
Prof. Dr. Judith Mantz

Einleitung

Der Physician Assistant wird in Deutschland
nunmehr seit 2005 als weiterqualifizierender
Hochschulstudiengang fur Absolventen in
einem Gesundheitsfachberuf angeboten.
Damit soll die Licke zwischen medizini-
schen Ausbildungsberufen und Arzten ge-
schlossen werden, um eine Arbeitsentlas-
tung des arztlichen Personals durch Uber-
nahme delegierbarer arztlicher Aufgaben
herbeizufihren. Aul3erdem ist der Einsatz
von akademisierten Gesundheitsfachberufen
eine Moglichkeit, die Folgen des Arzteman-
gels zu minimieren, indem Arzte effektiv ent-
lastet und untersttitzt werden.

Bislang regelt deutschlandweit lediglich der
Gesetzgeber in Baden-Wirttemberg die
Weiterbildung der Physician Assistants in
der Weiterbildungsverordnung Arztassistenz.
Dort wird in 81 Abs. 1 der Einsatz des Phy-
sician Assistant als ,unterstitzende Zusam-
menarbeit mit Arzten im Krankenhaus* defi-
niert. Der Einsatzbereich liegt demnach der-
zeit nur in der stationdren Versorgung, so-
wohl im landlichen wie stadtischen Raum
und auch im Bereich von Maximalversorgern
(Gesetzblatt fur Baden-Wirttemberg 2013).

Der Einsatz des Physician Assistant im ambulanten Bereich

Dabei stellt sich insbesondere in Zeiten des
Arztemangels bei zeitgleich zunehmendem
demografischen Wandel in Hinblick auf die
Entwicklung der Altersstruktur der Bevolke-
rung die Frage, ob Physician Assistants
auch im ambulanten Bereich gewinnbrin-
gend eingesetzt werden kdnnen, um v. a.
den Hausarztemangel in landlichen Gebie-
ten zu minimieren und Hausarzte effektiv zu
unterstutzen.

Historisch gesehen wurde der Physician
Assistant v. a. als Folge eines Mangels an
Hausérzten in den USA im Jahr 1965 etab-
liert. Damals entwickelte der fir die medizi-
nische Fakultat der Duke Universitat tatige
Arzt Eugene A. Stead Jr. zusammen mit
Marine-Krankenhaussanitatern ein Ausbil-
dungsprogramm fir Physician Assistants. In
der Zwischenzeit ist dieses Ausbildungspro-
gramm ein von unabhangigen Akkreditie-
rungsorganisationen zertifiziertes Studien-
programm, das sowohl Inhalte der naturwis-
senschaftlichen Grundlagenfacher, der diag-
nostischen Medizin, der klinischen Fachge-
biete als auch der wissenschaftlichen Arbeit
vermittelt (AAPA 2020). Das Studium des
Physician Assistant erlaubt den Absolventen
in Amerika eine umfangreiche klinische Ta-
tigkeit, die u. a. die Patientenanamnese,
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korperliche Untersuchung, Beurteilung und
Diagnosestellung, Anordnungen von Unter-
suchungen und Beratung von Patienten um-
fasst. Zusammenfassend weist der Physici-
an Assistant in Amerika weitreichende Kom-
petenzen auf, die mit dem ersten Patienten-
kontakt beginnen und Uber die Abwicklung
diagnostischer MalRnahmen bis zur Durch-
fuhrung therapeutischer Téatigkeiten reicht.
Dabei ist der Physician Assistant bei allen
Tatigkeiten einem Arzt untergeordnet, wel-
cher dessen Handlungen supervidiert und
anleitet. Einsatzgebiete des amerikanischen
Physician Assistant sind Kliniken, Arztpra-
xen, Gesundheitszentren, Pflegeheime,
Schulen und universitare Einrichtungen so-
wie industrielle Betriebe. Dabei arbeiten et-
wa 37% der Physician Assistants in Privat-
praxen, hauptséchlich in der Allgemein- und
Familienmedizin (NCCPA 2016).

Im Vergleich zu den USA handelt es sich in
Grolbritannien bei dem im Jahr 2005 einge-
fuhrten neuen Beruf des PA um den sog.
Physician Associate, was verdeutlicht, dass
es sich bei dem Berufshild mehr um ein
partnerschaftliches Verhdltnis als um eine
arztliche Assistenz handelt, d. h. der Beruf
geht Uber eine bloRe Assistenz hinaus. Im
Gegensatz zu den amerikanischen Physici-
an Assistants arbeiten die Physician Associ-
ates in GroRRbritannien aber unter direkter
Aufsicht eines Arztes. Hierbei gilt das Dele-
gationsprinzip ,Delegation and referral®, wel-
ches dem Arzt ermdglicht, eine Behandlung
durch einen Kollegen durchfihren zu lassen.
In dem Fall handelt es sich bei Kollegen al-
lerdings nicht zwangslaufig um einen Arzt,
sondern vielmehr um einen Mitarbeiter, der
mit dem Delegierenden zusammenarbeitet
und von dessen Fahigkeiten sich der Dele-
gierende ausreichend Uberzeugen konnte.
Dabei ist nach dem ,Managed Voluntary
Register eine Beschaftigung der Physician
Associate in fast allen medizinischen Fach-
richtungen vorgesehen. Demnach gelten als
Einsatzgebiete sowohl die Lehre als auch
die ambulante und die stationare Versor-
gung (Haerter 2017).

In den Niederlanden wird eine Liste mit ,vor-
behaltenen Tatigkeiten* gefihrt, die nur von
ausgewahlten Gesundheitsfachberufen an-
gewandt werden darf, da diese Téatigkeiten
erhebliche Gesundheitsrisiken fir den Pati-
enten bergen, falls sie von unzureichend
ausgebildetem Personal durchgefuhrt wer-
den. Seit 2012 wird in dieser Liste der Phy-
sician Assistant aufgefuhrt. Zu den Aufgaben
des Physician Assistant zahlen u.a. die Ver-
richtung von Heilkunde, die Durchfihrung
einer Endoskopie, Katheterisierung, Injekti-
on, Punktion, Kardioversion und Defibrillati-
on sowie die Verschreibung von rezeptpflich-
tigen Arzneimitteln. Bedingt durch seine brei-
te medizinische Ausbildung kann der Physi-
cian Assistant sowohl im OP, in der Ambu-
lanz und auf den Stationen eingesetzt wer-
den (Haerter 2017).

Zusammengefasst ergibt sich fur Physician
Assistants ein breites Spektrum maoglicher
Arbeitsgebiete, die im Ausland auch weitrei-
chend ausgeschopft werden. Auch in
Deutschland koénnten die Physician As-
sistants in Krankenh&usern und Polikliniken,
in  Tageskliniken, Rehabilitationskliniken,
Arztehausern, medizinischen Versorgungs-
zentren sowie anderen ambulanten Einrich-
tungen (z. B. allgemeinmedizinisch oder
facharztlich) eingesetzt werden. Gerade im
ambulanten Bereich ist der Mangel an arztli-
chem Personal gravierend. Schatzungen
zufolge fehlten bereits im Jahr 2020 51.774
Arzte im ambulanten Sektor (Kopetsch
2010). Ebenso steigt das Durchschnittsalter
erwerbstatiger Arzte kontinuierlich an. 2014
veroffentlichte Osterloh im deutschen Arzte-
blatt eine Statistik zur Altersstruktur der
deutschen Arzte. Dabei wurde festgestellt,
dass das Durchschnittsalter im ambulanten
Bereich von 46,56 Jahren im Jahr 1993 auf
53,09 Jahre im Jahr 2013 angestiegen ist
(Osterloh 2014). Von diesem Trend ist aktu-
ell weiterhin auszugehen.

Warum werden also in Deutschland die Phy-
sician Assistants kaum ambulant eingesetzt?
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Finanzierungsproblem

Das Interesse der Physician Assistants an
einer ambulanten Tatigkeit ist vorhanden,
schatzt Professor Peter Heistermann, Vor-
sitzender des Deutschen Hochschulverban-
des Physician Assistants. Dennoch stelle
kaum eine Praxis die neuen Fachkrafte ein.
Bislang sind lediglich 10% der Absolventen
in einer ambulanten Einrichtung angestellt.
Grund hierfur sei, laut Heistermann, die un-
zureichende Finanzierung der Physician
Assistants. Bislang missen die Praxen sie
aus dem eigenen Budget bezahlen (Beneker
2019 und Beneker/ Schmid 2020). Noch
immer sind Physician Assistants bei der De-
legation von vertragsarztlichen Tatigkeiten
nicht bericksichtigt. Fir qualifizierte nicht-
arztliche Praxisassistenten sind Zuschlage
auf Haus- und Pflegeheimbesuche laut EBM
(Einheitlicher Bewertungsmalf3stab) Kapitel
38 vorgesehen (KBV 2016). In der Vereinba-
rung uber die Delegation arztlicher Leistun-
gen an nichtarztliches Personal in der ambu-
lanten vertragsarztlichen Versorgung sind v.
a. Medizinische Fachangestellte berticksich-
tigt. Laut 815 Abs. 1 des Bundesmantelver-
trages-Arzte ist jeder an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmende Arzt ver-
pflichtet, die vertragsarztliche Tatigkeit per-
sonlich auszuftihren. Allerdings ist geman
828 Abs. 1 S 3 SGB V geregelt, dass in der
ambulanten Versorgung arztliche Tatigkeiten
auch delegiert werden kénnen und welche
Anforderungen an die Erbringung von Téatig-
keiten von nichtarztlichem Personal zu stel-
len sind. Die Ausfiihrung aller klinischen
Aufgaben durch den Arzt selbst ist in der
Regel nicht realisierbar und rechtlich auch
nicht vorgesehen, so dass der Arzt sich im
Rahmen der Arbeitsteilung sowohl anderer
arztlicher als auch nicht-arztlicher Kollegen
bedienen darf. Es ist dabei nicht nachvoll-
Ziehbar, warum in der Vereinbarung tber die
Delegation arztlicher Leistungen an nicht-
arztliches Personal in der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung gemaf § 28 Abs.
1 S.3 SGB V die Berufsgruppe der Physician

Assistants nicht oder noch nicht beriicksich-
tigt werden (BAK 2013).

Verzichtbarkeit

In einer Befragung der KBV aus dem Jahr
2014 gaben 41% der befragten Haus- und
Facharzte an, Medikations- und Wundma-
nagement bereits zu delegieren. Zu 18%
wurden auch Hausbesuche an andere Mit-
arbeiter Ubergeben. Hierbei werden aller-
dings nur in 20% weitergebildete Angestellte
eingesetzt. Insgesamt gaben 30% der Be-
fragten aber auch den Wunsch einer Aus-
weitung der Delegation an (Follmer/ Leinert
2014). Aus dieser Befragung wird deutlich,
dass Hauséarzte durchaus den Wunsch ha-
ben, bestimmte Aufgaben an qualifiziertes
nichtarztliches Personal zu delegieren.

Nach Bauer ist es ein ,Gebot der Klugheit®,
Tatigkeiten, die auch von nichtarztlichem
Personal ausgefuihrt werden kdnnen, an
dieses zu ubertragen. Er sieht in der Delega-
tion einerseits eine Entlastung des Arztes als
auch eine Aufwertung des nichtarztlichen
Personals (Bauer 2012).

In einer Untersuchung von Igbal-Ochs und
Popert Uber den Einsatz von nichtarztlichem
Personal in hausarztlichen Praxen wird ge-
schlussfolgert, dass ein Einsatz von Physici-
an Assistants keinen besonderen Vorteil im
Vergleich zu fortgebildeten MFAs bringen
wirde. Grunde hierfir seien in der Ausbil-
dung der Physician Assistants zu suchen.
Das Studium greife die Tatigkeitsschwer-
punkte und Kompetenzprofile, die in einer
hauséarztlichen Praxis von grof3er Bedeutung
seien, in nur geringem Maf3e auf. AulRerdem
sei v. a. der praktische Anteil im Studium
geringer im Vergleich zur Ausbildung einer
MFA (Igbal-Ochs/ Popert 2020). Dabei be-
ricksichtigen die Autoren nicht, dass die
Voraussetzung zum Studium als Physician
Assistant eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung in einem Gesundheitsfachberuf ist,
beispielsweise auch die Ausbildung zur
MFA. So fordert es zumindest die Bundes-
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arztekammer (BAK/ KBV 2017). D. h. das
Studium ist als Weiterqualifikation zu werten
und entspricht daher in jedem Fall einer ho-
her qualifizierten Ausbildung. Viele Hoch-
schulen bieten darliber hinaus ein duales
Studium mit gleicher Anzahl an Ausbil-
dungsabschnitten in Theorie und Praxis an,
so dass dort auch von einem erheblichen
Praxisanteil auszugehen ist. Dartber hinaus
umfasst das Studium je nach Hochschul-
standort auch Aspekte der Ethik, des
Rechts, der Betriebswissenschaft oder der
Technik, so dass Physician Assistants auch
Uber medizinische Aspekte hinausgehende
Kompetenzen erwerben.

Es bleibt festzuhalten, dass die Physician
Assistants genug qualifiziert sind, um im
hausarztlichen Bereich eingesetzt werden zu
kénnen. Demnach kann der Einsatz von
Physician Assistants im ambulanten Sektor
gewinnbringend gestaltet werden. Hierbei ist
von einer Ergéanzung und nicht von einem
Ersatz anderer Berufe in diesem Umfeld
auszugehen, wobei Physician Assistants v.
a. arztliche Aufgaben tbernehmen kdnnen.

Dies unterstreicht eine im British Journal of
General Practice publizierte Studie. Diese
kommt zu dem Schluss, dass Physician As-
sistants ebenso gut wie Allgemeinmediziner
Patienten untersuchen, Erkrankungen diag-
nostizieren und beraten kdnnen. Der Einsatz
von Physician Assistants ermdglicht es dann
dem Allgemeinmediziner, sich auf die kom-
plexen Falle zu konzentrieren, so die Studie.
Der Vortell fur die Patienten in der Behand-
lung durch einen Physician Assistant lag laut
der Studie v. a. darin, dass sich der Physici-
an Assistant im Vergleich zum Arzt mehr
Zeit pro Patient nehmen konnte. Die durch-
schnittliche Dauer pro Patientenkontakt be-
trug 17 Minuten beim Physician Assistant
und 11 Minuten beim Arzt. Zusatzlich wurde
die Qualitat der Dokumentation in der Akte
bei den Physician Assistants als signifikant
besser bewertet als bei den Arzten (Drennan
et al. 2015). Diese Studie kommentierte der
Prasident der Arztekammer Berlin, Dr. Giin-

ther Jonitz wie folgt: ,In hausérztlichen Ge-
meinschaftspraxen koénnten sich Physician
Assistants und andere besonders qualifizier-
te Mitarbeiter, die den Arzt entlasten, durch-
aus ahnlich wie im Rahmen dieser britischen
Studie bewahren® (Plaum 2015). Ein ent-
scheidender Punkt stellt in Deutschland eine
fehlende Regelung der jeweiligen Kompe-
tenzen der beteiligten Berufsgruppen dar.
Die hohe Anzahl von an der Patientenver-
sorgung beteiligten Professionen und deren
Berufsordnungen fihrt zu Ubereinstimmen-
den Kompetenzen, so dass gesetzliche
Bestimmungen der einzelnen Formen der
Arbeitsteilung ohne eine Eingrenzung der
Zustandigkeiten schwierig ist. Dies konnte
entweder dadurch gelést werden, indem
analog des niederléandischen Systems be-
stimmte Tatigkeiten einzelnen Berufsgrup-
pen vorenthalten wird. Eine andere Moglich-
keit ware die Ausarbeitung von Berufsord-
nungen fir jede Berufsgruppe, auf deren
Basis dann separate Regelungen zur Aufga-
benverteilung erfolgen kénnten. Dafir muss-
ten die Berufsordnungen allerdings eng auf-
einander abgestimmt werden. Die L&sung
aus den Niederlanden hat den Vorteil, dass
mittels einer Aufgabenliste die Abstimmung
der einzelnen Aufgabenbereiche erleichtert
wirde. In Deutschland kommt es aktuell
durch die Vielzahl an Gesundheitsfachberu-
fen in vielen Aufgabengebieten zu Uber-
schneidungen, welche nicht gut aufeinander
abgestimmt sind. V. a. die definitive Abgren-
zung zwischen arztlichen und nichtarztlichen
Aufgaben ware winschenswert, um den
Einsatz von nichtarztlichen Personal besser
abschéatzen zu kénnen.

Interessant ist auch eine 2013 in Amerika
durchgefiihrte Studie Uber den Einsatz von
Physician Assistants im Rahmen von Haus-
besuchen. Hier wurden die Konsequenzen
eines ,physician assitant home care“ Pro-
grammes anhand der 30 Tage Wiederauf-
nahmerate in Krankenhdusern evaluiert.
Patienten nach einer kardialen Operation
wurden postoperativ tUber 13 Monate (30
Patienten) im Vergleich zu einer Kontroll-
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gruppe (361 Patienten) ohne das PAHC
Programm untersucht. Die Krankenhauswie-
deraufnahmerate innerhalb der ersten 30
Tage wurde durch die PA Visiten im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe um 25% reduziert.
Die haufigste Malinahme der Physician As-
sistants im Rahmen der hauslichen Visite
war die Beratung bezlglich der Medikation
(Nabagiez et al. 2013). Diese Studien ma-
chen deutlich, dass der Einsatz von Physici-
an Assistants in der ambulanten Praxis zu
einer Verbesserung der Versorgung und
Dokumentation flihren kann und dass durch
deren Einsatz v. a. die Patientenzufrieden-
heit verbessert werden kann.

Geringe Ausbildung in der Allgemeinme-
dizin

In der Untersuchung von Igbal-Ochs und
Popert wird festgestellt, dass die fir den
ambulant-hausarztlichen Bereich essentiel-
len Tatigkeitsschwerpunkte wie Praxisma-
nagement, EBM/GOA, Besuchsmanagement
und Wundmanagement bislang nicht im
Vordergrund des Studiums zum Physician
Assistant stehen. Da es noch keine bundes-
einheitliche Regelung Uber die Inhalte des
Studiums zum Physician Assistant gibt, son-
dern lediglich ein von der Bundesarztekam-
mer und der Kassenérztlichen Vereinigung
herausgegebenes Konzeptpapier Uber die
Lehrinhalte, unterscheidet sich das Lehran-
gebot der anbietenden Hochschulen in vie-
len Punkten. Dabei werden 0.g. Inhalte von
den Hochschulen durchaus aufgegriffen. So
bietet die Staatliche Studienakademie Plau-
en beispielsweise das Fach ,Gesundheits-
und Vergutungssysteme®“ an, die Carl Re-
migius Medical School greift das Fach ,Pra-
xismanagement® auf.

Sicherlich wére ein analog der universitaren
Ausbildung von Medizinstudierenden konzi-
piertes Fach der Allgemeinmedizin win-
schenswert, um die Absolventen bestmog-
lich auf den Einsatz in einer Hausarztpraxis
vorzubereiten. So werden beispielsweise an
der Uniklinik UlIm neben dem Kerncurriculum

vielfaltige Mdglichkeiten angeboten, um
hauséarztliche Tatigkeiten und das breite
Spektrum ambulanter Gesundheitsversor-
gung praktisch zu erfahren (Universitatsklini-
kum Ulm 2020). Gemals DHPA wird aller-
dings nun ein Curriculum fir den ambulan-
ten Bereich konzipiert und von einigen
Hochschulen (z. B. DHBW, EUFH) bereits
ins Studienprogramm aufgenommen.

Die Einfuhrung des Physician Assistant hat
nicht nur das Potential, dem Fachkrafteman-
gel entgegenzuwirken, sondern kénnte auch
dabei helfen, die Versorgungsqualitat der
Bevodlkerung insbesondere in landlichen Re-
gionen zu verbessern.

Zur Hausarztunterstiitzung wurde von 2005
bis 2008 das sog. ,AGnES-Projekt (Arztent-
lastende, Gemeindenahe, E-Health-
gestlitzte, Systemische Intervention) einge-
fuhrt (Van den Berg et al. 2009). Hierbei
durften qualifizierte nicht-arztliche Mitarbeiter
die Hausbesuche ubernehmen. Dabei wur-
den die wahrend der Hausbesuche erhobe-
nen Daten unmittelbar zu Hause bei den
Patienten in einen Tablet-PC eingegeben
und verschlisselt Uber eine gesicherte Inter-
net-Verbindung an das Institut fir Communi-
ty Medicine gesendet. Dort erfolgte die Pri-
fung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat. Die
Auswertung von 8386 delegierten Hausbe-
suchen ergab, dass ca. 50 % der Tatigkeiten
im Rahmen des Hausbesuches die Erfas-
sung diagnostischer Parameter ausmachte,
wahrend 35 % die Beurteilung des physi-
schen und psychischen Patientenzustandes
mit Symptomdokumentation und die Bera-
tung betrafen. Die restlichen Tatigkeiten um-
fassten medizinische Aufgaben, wie z. B. die
Blutentnahme, Injektionen und Wundbe-
handlungen. Anhand der Ausbildung der
Physician Assistants v. a. in Kombination mit
einem Gesundheitsfachberuf ist von einer
qualifizierten Auslbung dieser Tatigkeiten
auszugehen. 38 der 42 teilnehmenden
Hausarzte beurteilten das Projekt als Entlas-
tung fur ihre berufliche Tatigkeit. 629 der 667
Patienten (94,3 %) konnten sich eine weitere
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Betreuung durch das nichtarztliche Personal
vorstellen, sodass der Hausarzt nur noch bei
dringendem medizinischem Bedarf Hausbe-
suche abstatten musste.

Der Physician Assistant sollte mit seiner
tiefgehenden  medizinischen  Ausbildung
ebenso in das System der Telemedizin inte-
griert werden. Er sollte Patienten in ihrer
hauslichen Umgebung aufsuchen und dort
sowohl therapeutische, als auch diagnosti-
sche MalRnahmen vornehmen dirfen, zu
denen er auch im Krankenhausalltag befa-
higt ist. Dabei wirden v. a. altere Patienten
mit chronischen Erkrankungen profitieren,
aber auch akut erkrankte jingere Patienten,
bei denen lediglich eine Uberprifung des
Therapieanschlages erforderlich ist (z. B.
nach Antibiose bei Pneumonie), sollten nicht
von einer Behandlung durch Physician As-
sistants ausgeschlossen werden. Der Ein-
satz von Telemedizin wirde einerseits die
Rucksprache des delegierenden Arztes er-
moglichen und andererseits den Hausarzt
effektiv in seiner Arbeit entlasten. Fir die
Patienten ergdbe sich der Vorteil, dass sie
einen kontinuierlichen Ansprechpartner aus
der Hausarztpraxis hatten, der sich kompe-
tent um ihre Anliegen kimmern kénnte (Lu-
cke 2019).

Fazit

Zusammenfassend ist also davon auszuge-
hen, dass sich der Physician Assistant in
Deutschland analog der auslandischen Vor-
gehensweise ebenso gewinnbringend im
ambulanten Sektor einsetzen lasst. Es wéare
wiinschenswert, wenn hierbei der Gesetz-
geber den rechtlichen Rahmen hierfir vor-
geben wirde, um fiir alle Beteiligten Rechts-
sicherheit zu gewéhren. Hierauf aufbauend
konnte dann auch die Frage der Abrechnung
von Physician Assistants fur Praxisbesitzer
geklart werden. Diese Anpassungen und
Nachbesserungen kénnten dazu fihren,
dass die Skepsis der niedergelassenen Arz-
te gegeniber den Physician Assistant
schwinden wirde, so dass sie das Potential

der nichtérztlichen Mitarbeiter auch nutzen
koénnten. Sicherlich wird sich die Stellung der
Physician Assistants veré&ndern, wenn
Kenntnisse, Fahigkeiten und Vertrauen in sie
steigen. Auf diese Weise kénnen Physician
Assistants schrittweise mehr Verantwortung
bekommen und langfristig zu einer fest etab-
lierten Berufsgruppe im deutschen Gesund-
heitssystem werden. Bei aller Skepsis be-
steht zugleich auch die Chance auf einen
Gewinn neuer Erkenntnisse durch die mit
unterschiedlichem beruflichen Background
verbundenen Sichtweisen und Herange-
hensweisen. Eine Ubertragung einzelner
arztlicher Aufgaben auf nichtarztliche Be-
rufsgruppen ermdoglicht auch, dass sich die
Mitarbeiter auf einzelne Tatigkeiten speziali-
sieren und diese ggf. routinierter ausfiihren
kénnen, als dies fur arztliche Mitarbeiter mit
ihren begrenzten zeitlichen Ressourcen
moglich ist.
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Zusammenfassung

Zur Besetzung des éarztlichen Dienstes im
Krankenhaus bedarf es im Zuge eines zu-
nehmenden Arztemangels einer neuen Per-
sonalstrategie. Eine Moglichkeit, den Stel-
lenplan optimal zu gestalten, besteht darin,
Physician Assistants (PAs) in die arztliche
Personalstruktur zu integrieren. Eine Mikro-
studie, die auf einer Berechnung eines Skill-
Mix in sechs Kliniken beruht, zeigt, dass die
optimale Anzahl zur Implementierung des
Berufes der Physician Assistants vor allem
davon abhéngt, ob die Kliniken die PAs im
Bereitschaftsdienst einsetzen wollen. Bei
Beteiligung der PAs am Bereitschaftsdienst
zeigt sich in der Studie ein mdglicher Anteil
von PAs an Assistenzarztstellen zwischen
27 % und 39 %, ohne Beteiligung am Bereit-
schaftsdienst betragt der Anteil zwischen 12
% und 21 %. Zur Errechnung eines optima-
len Skill-Mix ist es unbedingt erforderlich, in

Titel
Assistenzarzte und Physician Assistants:
Eine Alternative zur Behebung des Arztemangels?

Autoren

Rosa Maria Erlenberg (links oben)

Prof. Dr. Hans-J. Gunther (rechts oben)

Prof. Dr. Hans P. Heistermann (links unten)
Prof. Dr. Stefan M. Sesselmann (rechts unten)

den einzelnen Kliniken eine abteilungsbezo-
gene Analyse vorzunehmen.

Genderhinweis

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird
im vorliegenden Beitrag die gewohnte mann-
liche Sprachform bei personenbezogenen
Substantiven und Pronomen verwendet.
Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung
des weiblichen Geschlechts, sondern soll im
Sinne der sprachlichen Vereinfachung als
geschlechtsneutral zu verstehen sein.

Einleitung

Der demografische Wandel in Deutschland
wirkt sich unter anderem auch auf die Sozi-
alsysteme aus. Die Bevdlkerungsstruktur
verandert sich. Das Durchschnittsalter der
Menschen steigt und damit ebenso deren
Morbiditat, gleichzeitig nimmt die Bevdlke-
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rungszahl und der Teil der Erwerbstatigen im
Verhaltnis ab.

Dies betrifft auch die medizinische Versor-
gung der Bevolkerung (Vgl. Bertelsmann
Stiftung 2006 und Bosbach 2007). Durch die
Uberalterung der Gesellschaft wird mehr
arztliches Personal bendtigt, dem gegentber
steht eine verminderte Zahl an erwerbstéati-
gen Arzten. Bis 2030 fehlen bei optimisti-
scher Prognose 10 %, bei pessimistischer
Prognose 32 % Allgemeinmediziner in Voll-
zeit und 11 % bzw. 35 % an Facharzten
(Vgl. Burkhart/ Ostwald/ Ehrhardt 2012).

Der demografische Wandel ist aber nicht
allein fur den Arztemangel verantwortlich.
Hinzukommende Faktoren fir den Arzte-
mangel in Krankenh&dusern sind die Abwan-
derung der Arzte in andere Berufe und deren
zunehmende Teilzeitbeschaftigung. So ver-
lasst etwa jeder vierte bis funfte ausgebilde-
te Mediziner im Laufe seiner Facharztwei-
terbildung das Gesundheitswesen. Dies be-
deutet, dass sich immer weniger Absolven-
ten eines Medizinstudiums zum Facharzt
weiterbilden, sondern sich fir eine attraktive
Karriere in der Wirtschaft entscheiden (Jo-
ckwig/ Hog 2014). Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist die Feminisierung der Arzteschaft;
37 % aller Arztinnen, aber nur 12 % der Arz-
te arbeiten in Teilzeit (Vgl. Osterloh 2017).
Die weibliche Arzteschaft verlasst haufiger
im Zusammenhang mit der Familienplanung
zeitweise das Berufsleben oder nimmt zum
Zwecke der Kindererziehung eine Teilzeit-
stelle an.

Die Folgen der genannten Faktoren sind,
dass selbst Kliniken in GroR3stadten derzeit
schon unter einem Mangel an Assistenzérz-
ten leiden. Die Situation in der Peripherie
stellt sich noch gravierender dar. Der Arzte-
mangel bedeutet, dass Planstellen nicht be-
setzt werden koénnen, was wiederum die
Patientenversorgung gefahrdet (Vgl. Kaplan
2014 und Osterloh 2017). Dies wird nur zum
Teil aufgefangen durch auslandische Arzte
mit teilweisen Defiziten im fachlichen und

sprachlichen Bereich (Vgl. Gerst 2015 und
Zimmer 2017). Aufgrund des demografi-
schen Wandels wird sich diese Situation in
den néchsten Jahren dramatisch verschlim-
mern (Vgl. Jockwig/ Hog 2014 und Schmedt
2017). Auch die Erldssituation in den Kilini-
ken kann sich deshalb zunehmend ver-
schlechtern. Die Kliniken, ob offentlich oder
privat, missen auch die Wirtschaftlichkeit
berticksichtigen; sie haben die Verantwor-
tung, mit den zum Teil offentlichen Geldern
0konomisch umzugehen.

Somit sind Losungsansatze erforderlich, die
strukturelle Ver&nderungen beim &rztlichen
Personal erméglichen (Vgl. Jockwig/ Hog
2014). Der Studiengang ,Physician As-
sistance® kann hier gezielt Abhilfe schaffen
(Vgl. Korzilius 2017 und Osterloh 2017). Die
Kliniken kénnen durch eine Umstrukturie-
rung des arztlichen Dienstes gezielt auf ei-
nen Skill-Mix aus Assistenzérzten in Weiter-
bildung und Physician Assistants hinarbei-
ten, um so die fehlenden Assistenzarztstel-
len zu kompensieren.

Die aktuelle Situation in Deutschland

Physician Assistant (PA), zu Deutsch Arz-
tassistent, ist ein in Deutschland noch junger
Beruf, welcher ein mindestens dreijahriges
akademisches Studium mit dem Abschluss
Bachelor of Science (B. Sc.) voraussetzt.
Aktuell wird der Studiengang ,Physician As-
sistance” in Deutschland als grundstandiges
und berufsbegleitendes Studium angeboten
(Vgl. Jockwig/ Hog 2014). In anderen Lan-
dern wie den USA, den Niederlanden oder
GrolRbritannien ist der Physician Assistant
seit vielen Jahren etabliert (Vgl. Cloudwig et
al. 2017).

In Deutschland haben wir die folgende Situa-
tion, dass fur Assistenzérzte, welche nach
dem Staatsexamen eine Weiterbildung an-
streben, in erster Linie Kliniken attraktiv sind,
welche die volle Weiterbildungserméchti-
gung bieten und/oder an einem attraktiven
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Standort angesiedelt sind. Dies bedeutet,
dass nach einer abgeschlossenen Fach-
arztweiterbildung zumeist eine Oberarztstel-
le in der eigenen oder in einer anderen Klinik
angenommen oder eine Niederlassung in
einer eigenen Praxis angestrebt wird, um
sich beruflich weiter zu entwickeln.

Erst in zweiter Linie werden von Assistenz-
arzten solche Abteilungen gewahlt, die nicht
die volle Weiterbildungsermachtigung ha-
ben. Dies hat wiederum eine hohe Fluktuati-
on zur Folge, da die Weiterbildung dann an
einer anderen Klinik weitergefiihrt werden
muss. In beiden oben genannten Fallen ist
zudem noch in der jeweiligen Weiterbil-
dungsordnung eine Rotation innerhalb der
einzelnen Fachabteilungen vorgesehen,
sodass in der Regel alle sechs Monate eine
neue Einarbeitung der betreffenden Arzte
erforderlich wird.

In dritter Linie werden von den Assistenzarz-
ten Abteilungen, welche keine Weiterbil-
dungserméchtigung haben, nur notgedrun-
gen gewahlt. Dies spiegelt sich eventuell
auch in der Qualitat der Bewerber um eine
Assistenzarztstelle wider.

Methodik der Datenerhebung

Diese Arbeit beruht auf einer empirischen
Analyse in den Jahren 2017-2020, die fir
sechs Kliniken auf deren Anforderung hin
ausgearbeitet wurde. Im Einzelnen handelte
es sich um eine Klinik der Schwerpunktver-
sorgung, zwei Kliniken der Grund- und Re-
gelversorgung, eine Klinik der Grundversor-
gung und zwei Fachkliniken (Tab. 1).

Ziel dieser Analysen war, einen Algorhyth-
mus zu finden, um einen Skill-Mix darzustel-
len zwischen Assistenzarzten in Weiterbil-
dung und Physician Assistants. Um diesen
Skill-Mix realistisch abzubilden, musste ab-
teilungsbezogen die Dienstbelastung der
Assistenzarzte in Weiterbildung bertcksich-
tigt werden. Da eine abteilungsbezogene

Aufgliederung des Skill-Mix den Umfang
dieser Arbeit bei weitem Uberschreiten wur-
de, kann hier lediglich eine Gesamtdarstel-
lung beschrieben werden.

Es wurden an insgesamt sechs Kliniken ab-
teilungsbezogene Fragebbgen verschickt mit
Fragen zur arztlichen Personalstruktur. Zu-
nachst wurden dafir Einzelgesprache mit
den Chefarzten der Abteilungen gefuhrt und
anschlielRend abteilungsbezogene Frageb6-
gen an die Chefarzte Uber die Personallei-
tung verschickt mit Fragen zur arztlichen
Personalstruktur, zusatzliche Fragen wurden
per Telefon abgeklart.

Es wurden die folgenden Daten erhoben:
* Anzahl der Oberéarzte

e Anzahl der Assistenzarzte mit Facharzt
(FA)

e Anzahl der Assistenzarzte in Weiterbil-
dung (WB)

In der arztlichen Personalstruktur (siehe
Tab. 2) gibt es einen signifikanten Unter-
schied in der Anzahl der Assistenzarzte mit
Facharzt und Assistenzérzten in Weiterbil-
dung. Im Klinikum der Schwerpunktversor-
gung betragt der Anteil an Fachérzten 40 %
und der Anteil an Assistenzarzten in Weiter-
bildung 60 %. In den Ubrigen Kliniken, wel-
che zwischen 68 und 250 Betten haben,
betragt der Anteil an Assistenzérzten in Wei-
terbildung zwischen 70 % und 100 %. Dies
beruht auf der limitierten Weiterbildungser-
machtigung der Chefarzte in diesen Kliniken,
was wiederum eine hohe Fluktuation zur
Folge hat.
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Krankenhausstruktur Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6
Anzahl Betten 538 250 213 200 200 68
Anzahl Abteilungen 19 5 6 7 5 3
Tab. 1: Krankenhausstruktur.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).
Personalstruktur Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6
Oberarzte 79 16 7 18 17 3

Assistenzarzte mit FA 50 (40%) 7 (30%)

6 (25%) 0 (0%) 4 (15%) 1(13%)

Assistenzarzte in WB

74 (60%) 16 (70%)

18 (75%) 27 (100%) 23 (85%) 7 (78%)

Tab. 2: Arztliche Personalstruktur.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Grundsaétzliches zur Bereitschaftsdienst-
planung mit Physician Assistants

Zur Bereitschaftsdienstregelung fur Physici-
an Assistants gibt es derzeit keine verbindli-
che Rechtsprechung, so die Aussage der
Bundesarztekammer (BAK) vom 19. Februar
2018 (Vgl. Petzold 2018). Deshalb darf jede
Klinik und jede Abteilung in dieser Klinik
selbst entscheiden, ob und in welchem Um-
fang PAs an den Bereitschaftsdiensten teil-
nehmen. Voraussetzung fir die Beteiligung
am Bereitschaftsdienst ist, dass sich ein
Facharzt vor Ort oder in Rufbereitschaft be-
findet, damit der Facharztstandard gewahr-
leistet ist. Diese Regelung gilt fir Weiterbil-
dungsassistenten und Physician Assistants
in gleicher Weise.

Folgendes ist bei der Implementierung von
Physician Assistants zu beachten: Wenn
PAs keine Bereitschaftsdienste leisten, ist
die Einstellung der Physician Assistants
dadurch limitiert, dass jede PA-Stelle, wel-
che statt eines Assistenzarztes geschaffen
wird, dazu fuhrt, dass die Gbrigen Assistenz-
arzte verhdaltnisméaRig mehr Bereitschafts-
dienste abzuleisten haben. Dies muss bei
einer Stellenplanung bericksichtigt werden,
damit es nicht zu einer Uberbelastung durch
Bereitschaftsdienste kommt. Die Dienstbe-
lastung darf 6 Bereitschaftsdienste pro Arzt
und Monat nicht Gberschreiten.

Wenn PAs keine Bereitschaftsdienste leis-
ten, muss sich die Empfehlung fir PA-
Planstellen unbedingt an der Bereitschafts-
dienstbelastung der Assistenzarzte orientie-
ren! Wenn PAs im Bereitschaftsdienst ein-
gesetzt werden, sind die Stellen planmafig
einem Assistenzarzt in WB gleichzusetzen.
Damit kinftig aber auch genigend Assis-
tenzérzte zu Fachérzten weitergebildet wer-
den koénnen, wird die Empfehlung ausge-
sprochen, dass der Anteil an PA-Planstellen
in einer Abteilung maximal die Halfte der
Assistenzarztstellen in WB ausmachen soll-
te. Deshalb richtet sich die Empfehlung hier
nach der aktuellen Weiterbildungssituation
der Assistenzérzte.

Empfehlungen zur Integration von Physi-
cian Assistants

Die nachfolgenden Empfehlungen beruhen
auf der Auswertung der Antwortbdgen von
sechs Kliniken aus den Jahren 2017-2020.
Die Empfehlungen stellen eine Hochrech-
nung dar fir eine mogliche Anzahl von Phy-
sician Assistants, die in den kommenden
Jahren in diesen Kliniken implementiert wer-
den kdnnten. Es wurden jeweils zwei Szena-
rien als Empfehlung erarbeitet.

Szenario eins beschreibt die Situation: PAs
werden nicht im Bereitschaftsdienst einge-
setzt.
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Personalstruktur mit PA Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6
PA mit BD 33 19 8 9 10 3
PA ohne BD 26 3 5 4 6 1

Tab. 3: Gesamtzahl der méglichen PAs mit und ohne Bereitschaftsdienst in den einzelnen Kliniken.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Personalstruktur

B S Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6
mit PA mit BD
Oberarzte 79 16 7 18 17 3
Assistenzarzte mit FA 50 7 6 0 4 1
Assistenzarzte in WB 41 7 10 18 13 4
PA mit BD 33 9 8 9 10 3

Tab. 4: Neue Personalstruktur mit PAs inklusive Bereitschaftsdienst.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).
Personalstruktur Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5 Klinik 6
mit PA ohne BD
Oberarzte 79 16 7 18 17 3
Assistenzéarzte mit FA 50 7 6 0 4 1
Assistenzérzte in WB 48 13 13 23 17 6
PA mit BD 26 3 5 4 6 1

Tab. 5: Neue Personalstruktur mit PAs ohne Bereitschaftsdienst.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Szenario zwei beschreibt die Situation: PAs
werden im Bereitschaftsdienst eingesetzt.

In Tabelle 3 ist die maximal mdgliche Anzahl
von Physician Assistants in den einzelnen
Kliniken dargestellt unter der Pramisse Teil-
nahme am Bereitschaftsdienst oder nicht,
die zu einem gesunden Skill-Mix zwischen
Assistenzarzten in Weiterbildung und Physi-
cian Assistants fuhren kann.

In Tabelle 4 ist beispielhaft eine neue Stel-
lenplanung abgebildet fur den Skill-Mix zwi-
schen Assistenzarzten mit Facharztweiter-
bildung, Assistenzarzten in Weiterbildung
und Physician Assistants, die am Bereit-
schaftsdienst teilnehmen.

In Tabelle 5 ist beispielhaft der neue Stel-
lenplan abgebildet fir den Skill-Mix zwischen
Assistenzarzten mit Facharztweiterbildung,
Assistenzarzten in Weiterbildung und Physi-

cian Assistants, die nicht am Bereitschafts-
dienst teilnehmen.

In Tabelle 6 ist der prozentuale Anteil von
Physician Assistants dargestellt, die am Be-
reitschaftsdienst teilnehmen. Dieser betragt
zwischen 27 % und 39 % der Assistenzarzt-
stellen.

In Tabelle 7 ist der prozentuale Anteil von
Physician Assistants dargestellt, die nicht
am Bereitschaftsdienst teilnehmen. Dieser
betragt zwischen 12 % und 21 % der Assis-
tenzarztstellen.

Die in den Tabellen 3-7 ausgesprochenen
Empfehlungen sollten so verstanden wer-
den, dass vakante Assistenzarztstellen, die
nicht nachbesetzt werden kénnen, durchaus
von Physician Assistants ausgefullt werden
kénnen.
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Kliniken Assistenzarzte gesamt % Physician Assistants mit BD %
Klinik 1 73 27
Klinik 2 61 39
Klinik 3 67 33
Klinik 4 67 33
Klinik 5 63 37
Klinik 6 63 37

Tab. 6: Prozentuale Verteilung Assistenzérzte und PAs mit Einsatz im BD.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Kliniken Assistenzirzte gesamt % Physician Assistants ohne BD %
Klinik 1 79 21
Klinik 2 87 13
Klinik 3 79 21
Klinik 4 85 15
Klinik 5 78 22
Klinik 6 88 12

Tab. 7: Prozentuale Verteilung Assistenzarzte und PAs ohne Einsatz im BD.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Fazit

Zur Optimierung der bestehenden Personal-
struktur unter Berucksichtigung der Anzahl
der Assistenzérzte mit Facharzt sowie der
Anzahl der Assistenzarzte in Weiterbildung
kann ein Skill-Mix errechnet werden zur Im-
plementierung von Physician Assistants.
Zwei Szenarien zum Einsatz von PAs sind
madglich; das Szenario PAs nehmen am BD
teil und das Szenario PAs nehmen nicht am
BD teil. Je nach Szenario kann der Anteil an
Physician Assistants zwischen 12 % und
39 % der planmafigen Assistenzarztstellen
liegen, ohne dass es zu einer nicht geset-
zeskonformen Bereitschaftsdienstbelastung
der Assistenzérzte fuhrt. Entscheidend fur
die Berechnung eines optimalen Skill-Mix ist
jedoch eine abteilungsbezogene Analyse,
um fir jede Klinik und Abteilung ein mal3ge-
schneidertes Personalkonzept zu entwi-
ckeln, damit der Versorgungsauftrag auch in
Zukunft gewahrleitet ist.
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Einleitung

Der Physician Assistant (PA) ist noch ein
relativ neuer Beruf im deutschen Gesund-
heitswesen. Derzeit sind Uber 700 Physician
Assistants in Deutschland tatig, Gberwiegend
im stationaren Bereich. Das aus den USA
stammende Berufshild charakterisiert den
Physician Assistant als einen flexiblen medi-
zinischen Generalisten (American Academy
of PAs 2019). In Deutschland ist der Physi-
cian Assistant dem arztlichen Dienst zuge-
ordnet und soll durch seine Arbeit Arzte und
Arztinnen von Tatigkeiten entlasten, die nicht
zu deren Kernbereich zahlen. Die Einsatz-
moglichkeiten sind vielfaltig und nicht nur auf
den stationaren Sektor beschrénkt. Physici-
an Assistants werden nach dem Prinzip der
Delegation tatig. Eine Reihe von gesetzli-
chen und anderen Vorgaben setzen dem
Tatigkeitsfeld der Physician Assistants
Grenzen.

Einsatzbereiche in der Klinik

Nicht nur in der stationdren Versorgung,
sondern auch sektoreniibergreifend sind
Physician Assistants einsetzbar. Derzeit sind
die meisten Physician Assistants in Deutsch-

Maoglichkeiten und Grenzen des Einsatzes von Physician Assistants

Prof. Dr. Kirsten Bodusch-Bechstein

land in Kliniken t&tig, moglich ist ihr Einsatz
aber auch in Praxen, Medizinischen Versor-
gungszentren und anderen Einrichtungen
(Korzilius/ Osterloh 2017). Grinde fir das
Uberwiegen des stationaren Sektors konnen
in finanziellen Bedingungen, der Ablehnung
des Berufsbhildes durch wesentliche Prota-
gonisten der deutschen Arzteschaft sowie
darin liegen, dass die Curricula der Hoch-
schule Uberwiegend fiir den stationdren Be-
reich ausgelegt ist (Igbal-Ochs/ Popert
2020).

In den Kliniken bildet die Berufsgruppe der
Physician Assistants eine Schnittstelle zwi-
schen den Arzten und Arztinnen und ande-
ren Berufsgruppen, z. B. der Pflege. Sie
sorgt fur eine umfassendere Versorgung der
Patienten und Patientinnen und ist daher
stetiger Ansprechpartner fir diese, aber
auch fur Arzte und Arztinnen und Pflegeper-
sonal. Da der Physician Assistant in der Re-
gel nicht, wie z. B. Assistenzérzte/arztinnen
in der Facharztausbildung, zwischen einzel-
nen Klinikbereichen rotiert, sorgt er fur die
notwendige Kontinuitadt in der Patientenver-
sorgung. Als medizinischer Generalist, ga-
rantiert durch die breitgefacherte Ausbil-
dung, ist er in der Klinik Uberall dort einsetz-
bar, wo Arzte und Arztinnen arbeiten, also in
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den verschiedenen Fachbereichen, der Not-
aufnahme, auf Intensivstationen und dem
Funktionsdienst etc. (Bundeséarztekammer
2017).

Delegation — Voraussetzungen und Gren-
zen

Der Physician Assistant kommt seinen Auf-
gaben im Rahmen des Delegationsprinzips
nach. Eine rechtlich festgeschriebene Defini-
tion fur Delegation existiert zwar noch nicht
(Haerter 2017), doch wird darunter die Uber-
tragung von arztlichen Téatigkeiten auf nicht-
arztliches Personal durch den verantwortli-
chen Arzt oder die Arztin und nach Anleitung
und Kontrolle durch diese verstanden (Voigt
2016). Damit kann die Delegation von der
reinen Assistenz (untergeordnete Unterstit-
zung) und der Substitution (selbstverantwort-
liche und weisungsunabhangige Téatigkeit)
abgegrenzt werden (Biermann/ Spickhoff
2019). Eine Delegation ist ausgeschlossen,
wenn fur die betreffende Tatigkeit ureigene
arztliche Kompetenzen notwendig sind. Al-
lerdings gibt es derzeit keine eindeutige ge-
setzliche Abgrenzung des éarztlichen Tatig-
keitsfeldes von dem anderer Gesundheitsbe-
rufe (Ulsenheimer 2009 und Keber 2014).
Der Arztvorbehalt ist nur in Einzelféllen aus-
driicklich gesetzlich geregelt (Bundesérzte-
kammer 2008 und Keber 2014). So definie-
ren z. B. das Transfusionsgesetz, das Be-
taubungsmittelgesetz und die Rontgenver-
ordnung Tatigkeiten, die nur von einem Arzt
oder einer Arztin mit Approbation vorge-
nommen werden dirfen.

Ansonsten sind die hochstpersonlich von
dem Arzt oder der Arztin zu erbringenden
Leistungen eher allgemein festgehalten (un-
geschriebener Arztvorbehalt) (Haerter 2017).
.Im Allgemeinen werden darunter Leistun-
gen verstanden, die medizinisch komplex,
schwierig und wegen der Unvorhersehbar-
keit etwaiger Reaktionen fur den Patienten
gefahrlich sind.“ (Barthold 2019). Dazu zah-
len demnach (Bundesarztekammer 2008):

°* Anamnese

¢ |ndikationsstellung

e Untersuchungen inkl. invasiver Diagnostik
e Diagnosestellung

e Aufklarung des Patienten

e Entscheidung uber die erforderliche The-
rapie und die Durchfiihrung dieser (inva-
sive Therapie und Kernleistung von Ope-
rationen).

AuBBerhalb dieses Kernbereiches é&rztlicher
Tatigkeiten ist eine Delegation von Aufgaben
grundsatzlich moglich. Vom delegierenden
Arzt/Arztin missen jedoch die Vorausset-
zungen der Delegationsfahigkeit bzgl. der zu
delegierenden Tatigkeit (sachliche Delegati-
onsfahigkeit) als auch der Person, an die
delegiert wird (personliche Delegationsfahig-
keit), beachtet werden (Biermann/ Spickhoff
2019). Letztere ist abhangig von der Qualifi-
kation des Mitarbeiters oder der Mitarbeite-
rin, an den Aufgaben delegiert werden sol-
len. Entspricht das Anforderungsprofil der
Tatigkeit der Qualifikation des Mitarbeiters
bzw. der Mitarbeiterin, kann die Aufgabe
angeordnet und unter fachlicher Uberwa-
chung durchgefiihrt werden (Kassenarztliche
Bundesvereinigung 2020). Das Ausmald an
Delegation steigt und gleichermalR3en sinkt
das Ausmafll an Kontrolle, je qualifizierter
der Mitarbeiter oder die Mitarbeiterin fur die
entsprechende Tatigkeit ist (Krull 2015). Da
Physician Assistants zwar als sehr gut aus-
gebildet gelten, es jedoch noch kein Berufs-
gesetz existiert, das das Kompetenzprofil
rechtsgultig festlegt, muss der Arzt bzw. die
Arztin die Entscheidung zur Delegation von
den F&higkeiten des jeweiligen Physician
Assistants abhangig machen (Barthold
2019).

Daruiber hinaus muss sich auch der Physici-
an Assistant seiner Verantwortung und Qua-
lifikation bewusst sein (Erlenwein et al.
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2018). Ist die betreffende Aufgabe nicht de-
legierbar oder Ubersteigt das Anforderungs-
profil an die Aufgabe die eigenen Fahigkei-
ten, darf der Physician Assistant die Aufgabe
nicht ausfiihren (Ubernahmeverschulden).
Eine solche Tatigkeit ist dann eine rechts-
widrige Korperverletzung, da sie nicht mehr
durch die Einwilligung der Patienten und
Patientinnen abgedeckt ist (Biermann/
Spickhoff 2019).

Ein weiterer entscheidender Aspekt fur die
Delegation ist die Weisungsbefugnis des/der
Delegierenden. Diese sollte zusammen mit
der Berechtigung zur Delegation durch die
Krankenhausleitung schriftlich fixiert sein. Da
delegierbare &rztliche Tétigkeiten angeord-
net werden mussen, stellt eine unabdingbare
Voraussetzung daftr der vorherige Arzt-
Patient-Kontakt dar (Erlenwein et al. 2018).

Unter Beachtung dieser Voraussetzungen
haben die Bundesarztekammer und die
Kassenarztliche Bundesvereinigung einen
Tatigkeitsrahmen und einen Kompetenzkata-
log fur Physician Assistants verdffentlicht
(Bundesarztekammer 2017).

Tatigkeitsprofil

Physician Assistants sind zur Entlastung in
allen arztlichen Aufgabenbereichen einsetz-
bar. Diese umfassen das allgemeine Pro-
zessmanagement, das arztliche Prozess-
und Dokumentationsmanagement und pati-
entenbezogene Tatigkeiten (Bundeséarzte-
kammer 2017). Daraus abgeleitet ergeben
sich acht Tatigkeits- bzw. Kompetenzberei-
che fur Physician Assistants, in denen sie
auch entsprechend intensiv ausgebildet
werden. In Anlehnung an den Nationalen
kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin
sollen die Physician Assistants Tatigkeiten
entweder unter Anleitung und Kontrolle
selbst durchfihren (Kompetenzebene 3a)
oder in Kenntnis der Konsequenzen selbst-
standig und der Situation angemessen
durchfiihren (Ebene 3b). Da die Physician
Assistants nach dem Delegationsprinzip tatig

werden, bestehen ihre Aufgaben in der Mit-
wirkung, nicht in der Ubernahme von &rztli-
chen Tatigkeiten (Korzilius/ Osterloh 2017).

Die Kompetenz-/ Tatigkeitsbereiche sind im
Einzelnen (Bundesarztekammer 2017):

Mitwirkung bei der Erstellung der Diagno-
se und des Behandlungsplans

e Mitwirkung bei komplexen Untersuchun-
gen

e Mitwirkung bei der Ausfiihrung eines Be-
handlungsplans

e Mitwirkung bei Eingriffen
e Mitwirkung bei Notfallbehandlungen

e Adressatengerechte Kommunikation und
Informationsweitergabe

* Prozessmanagement und Teamkoordina-
tion

e Unterstlitzung bei der Dokumentation
Eigene Auswertung

Um einen Einblick zu bekommen, fir welche
Tatigkeiten Physician Assistants in den Kli-
niken am haufigsten eingesetzt werden,
wurden die Logbucher von Studierenden des
Studiengangs Physician Assistance fur Ge-
sundheitsberufe der Carl Remigius Medical
School am Standort Frankfurt am Main aktu-
ell ausgewertet. Das Logbuch orientiert sich
an dem Kompetenzkatalog von BAK und
KBV. In diesem Studiengang sind funf Prak-
tika vorgesehen. In jedem Praktikum war die
Anzahl der einzelnen Tatigkeiten vom Stu-
dierenden einzutragen und vom klinischen
Praktikumsbetreuer/betreuerin gegenzu-
zeichnen. Insgesamt wurden die Angaben
zu Tatigkeiten der Kompetenzebene 3a und
3b aus 83 Praktika ausgewertet. Die Aus-
wertung erfolgte deskriptiv (siehe Abb. 1).
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Am haufigsten wurden Tatigkeiten in den
Kompetenzbereichen Mitwirkung bei Eingrif-
fen, Kommunikation und Informationsweiter-
gabe sowie Ausfuhrung eines Behandlungs-
plans ausgefihrt (siehe Abb. 2-9).

Werden die Tatigkeiten innerhalb eines
Kompetenzbereichs betrachtet, wurden bei
der Diagnose- und Therapieplanerstellung
(Kompetenzbereich 1) PA-Studenten am
haufigsten zur vorbereitenden Anamneseer-
hebung und koérperlichen Untersuchung ein-
gesetzt, am seltensten bei sonographischen
Untersuchungen. Bei der Mitwirkung im
Rahmen komplexer Diagnostik (Kompetenz-
bereich 2) wurde die Vorbereitung und Aus-
wertung von Laboruntersuchungen, Proben,
bildgebender Verfahren und EKG am héau-
figsten, die Mitarbeit bei Konsilaruntersu-
chungen am wenigsten angefuhrt. Bei der
Mitwirkung von Behandlungen (Kompetenz-
bereich 3) kamen PA-Studierende vor allem
beim Wundmanagement, der Uberwachung
von Patienten und beim Legen von Zugan-
gen und der Applikation von Infusionen und
Medikamenten zum Einsatz. Wahrend der
Praktika im operativen Bereich (Kompetenz-
bereich 4) waren die haufigsten Tatigkeiten
die Unterstitzung und Assistenz bei Opera-
tionen und Instrumente-bezogene Aufgaben,

seltener MalRnhahmen bzgl. Drainagen oder
Wundverschluss. Im weiteren patientenna-
hen Kompetenzbereich der Notfallbehand-
lungen (Bereich 5) wurden am haufigsten
das Patientenmanagement, die Lagerung
und die Assistenz genannt, die Mitwirkung
bei Reanimationen am seltensten.

Die Kompetenzbereiche 6, 7 und 8 betreffen
die Kommunikation und das Informations-
management. In den Praktika hatte die
Kommunikation sowohl mit Patienten und
Patientinnen und deren Angehérigen als
auch mit anderen Berufsgruppen den hochs-
ten Stellenwert. Haufig waren auch Tatigkei-
ten bzgl. der abrechnungsrelevanten Kodie-
rung und der rechtssicheren Verlaufsdoku-
mentation.

Diese Ergebnisse decken sich uberwiegend
mit denen einer Absolventenbefragung der
Dualen Hochschule Baden-Wirttemberg
(DHBW) aus dem Jahr 2018 (Hoffmann et
al. 2018). Auch hier waren neben der Kom-
munikation, der Dokumentation und dem
Informationsmanagement vor allem in der
Chirurgie die Anamneseerhebung, Aufgaben
bzgl. Laboruntersuchungen und bildgeben-
der Verfahren sowie das Legen peripherer

Kompetenzbereiche

L

9%

m 4 (Eingriffe)

= 6 (Kommunikation und
Information)

= 3 (Behandlung)

= 1 (Diagnose)
8 (Dokumentation)
2 (Diagnostik)

5 (Notfallbehandlung)

7 (Prozessmanagement)

Abb. 1: Haufigkeit von Tétigkeiten in den einzelnen Kompetenzbereichen.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).
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Kompetenzbereich 1 (Diagnose)

® Anamnese

» Kérperliche Untersuchung

= Vorgehen nach Leitsymptomen
« Vorgehen nach rechtlichen

Regeln
sonstige

® Wundmanagement
= Uberwachung von Patienten
u periphere Zugénge

# Infusionen und Medikamenten-
Applikation

MaRnahmen zur Schmerz-
linderung

sonstige

= Patientenmanagement

= Lagerung von Patienten

50% I = Assistenz bei
Notfallbehandlungen
« Erkennung lebensbedrohlicher
Zusténde
sonstige

7(F

= Strukturierung von Unterlagen

= Sicherstellung der Umsetzung
von Anordnungen

= Fallbegleitung

- Management Bettenbelegung,
OP-Plan
sonstige

2 (Di

u Labor: Vorbereitung und
Auswertung

= Proben: Vorbereitung

» Bildgebung: Vorbereitung,
Auswertung

' EKG: Ableitung, Auswertung

sonstige

Kompetenzbereich 4 (Eingriffe)

= MaBnahmen zur Teilnahme an
einer Operation

» OP-Instrumente-bezogene
Tatigkeiten

= Assistenz bei Operationen und
Eingriffen

« Ein-/ Ausschleusen und
Lagerung von Patienten

sonstige

= Informationsweitergabe
= Vorstellung von Patienten

= Kommunikation mit Patienten/
Angehdérigen

* Intra- und interprofessionelle
Kommunikation
sonstige

= Dokumentation Befunde

= Dokumentation Klinischer
Verlauf

= Dokumentation Anordnungen

* Kodierung nach Klassifikationen

sonstige

Abb. 2-9: Haufigste Tatigkeiten in den einzelnen Kompetenzbereichen.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).
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Zugange haufigere Aufgabenfelder der Phy-
sician Assistants.

Fazit

Der Physician Assistant ist aufgrund seiner
Ausbildung und seines Tatigkeitsprofils in
der Lage, Arzte und Arztinnen von Routine-
aufgaben zu entlasten, damit diese verstarkt
ihren Kernaufgaben nachkommen kénnen.

Der Physician Assistant Ubernimmt dabei
delegierbare arztliche Téatigkeiten, die nicht
an andere Gesundheitsberufe wie z. B. die
Pflege Ubertragen werden konnen. Als ver-
lasslicher Ansprechpartner fur die Patienten
soll er diese von der Aufnahme bis zur Ent-
lassung betreuen und so fir mehr Patien-
tenzufriedenheit sorgen.

In Deutschland existiert im Moment konzep-
tionell kein Gesundheitsberuf, der die dele-
gierbaren Aarztlichen Leistungen vollstéandig
tubernehmen kann (Voigt 2016). Aufgrund
seiner breitgefacherten Ausbildung verfugt
der Physician Assistant tber zwei Standbei-
ne (patientennahe Tatigkeiten auf der einen
Seite, Kommunikation, Prozess- und Infor-
mationsmanagement auf der anderen Seite),
die es ihm erlauben, den grofstmoglichen
Teil der delegierbaren arztlichen Aufgaben
zu tbernehmen.

Der derzeit fur den Physician Assistant vor-
liegende Kompetenzkatalog von BAK und
KBV ermoglicht einen Uberblick utber die
Tatigkeiten, die vom Physician Assistant
tbernommen werden kdnnen, bericksichtigt
jedoch noch nicht die Besonderheiten der
einzelnen medizinischen Fachbereiche. Hier
sollten die Fachgesellschaften aufgerufen
werden, die Kernkompetenzen der Facharz-
te/Facharztinnen festzulegen und damit zu
verdeutlichen, welche Tétigkeiten delegier-
bar sind (Deutsches Arzteblatt 2017 und
Biermann/ Spickhoff 2019). Erste Konzepte
gibt es z. B. in der Chirurgie, Unfallchirurgie
und Orthopadie (Hoffmann et al. 2018) so-
wie in der Anasthesie (Andreas 2008).

Literatur

American Academy of PAs (2019) PA-
Education-Preparation for Excellence. Ame-
rican Academy of PAs (AAPA, Ed.). online
im Internet. URL: https://www.aapa.org/wp-
content/uploads/2016/12/Issue_Brief PA _Ed
ucation.pdf, Abrufdatum: 02.01.2021.

Andreas M. (2008) Delegation arztlicher
Leistungen auf nichtarztliches Personal. In:
Anasthesiologie & Intensivmedizin. Jg. 49.
Nr. 11. S. 593-601.

Barthold H.-M. (2019) Physician Assistants
(Arztassistenten) — An der Seite der Arzte.
online im Internet. URL: https://www.berufsre
port.com/physician-assistants-arztassistente
n-an-der-seite-der-aerzte/, Abrufdatum: 04.
12.2020.

Biermann E., Spickhoff A. (2019) Physician
Assistant in der Anasthesie — ,Neuer Wein in
alten Schlauchen?”. In: Anasthesiologie &
Intensivmedizin. Jg. 60. Nr. 1. S. 36-41.

Bundeséarztekammer (2008) Personliche
Leistungserbringung — Mdglichkeiten und
Grenzen der Delegation arztlicher Leistun-
gen. Bundesarztekammer (BAK, Hrsg.). on-
line im Internet. URL: https://www.bundesaer
ztekammer.deffileadmin/user_upload/downlo
ads/Empfehlungen_Persoenliche_Leistungs
erbrin gung.pdf, Abrufdatum: 13.12.2020.

Bundesérztekammer (2017) Physician As-
sistant — Ein neuer Beruf im deutschen Ge-
sundheitswesen. Bundesérztekammer (BAK,
Hrsg.). online im Internet. URL: https://www.
bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upl
oad/downloads/pdf-Ordner/Fachberufe/Physi
cian_Assistant.pdf, Abrufdatum: 29.11.2020.

Deutsches Arzteblatt (2017) Physician As-
sistant darf kein LickenbufZer sein. In: Deut-
sches Arzteblatt. Deutsches Arzteblatt
(Hrsg.). online im Internet. URL: https://www.
aerzteblatt.de/nachrichten/80677/Physician-
Assistant-darf-kein-Lueckenbuesser-sein#:~:

ZFPG = 2021 = 37



text=Mittwoch%2C%204.%200ktober%2020
17&text=M%C3%BCnster%20%E2%80%93
%20Der%20Physician%20Assistant%20(PA,
Qualit%C3%A4t%20in%20die%20Versorgun
g%20bringen, Abrufdatum: 02.12.2020.

Erlenwein J., Moroder A., Biermann E.,
Petzke F., Ehlers A. P. F., Bitter H., Pogatz-
ki-Zahn E. (2018) Delegation arztlicher Leis-
tungen in der Akutschmerztherapie. In: Der
Anaesthesist. Jg. 67. Nr. 1. S. 38-46.

Haerter F. (2017) Rechtsstellung und Be-
deutung des Physician Assistant. Dissertati-
on der Juristischen Fakultat der Heinrich-
Heine-Universitat Dusseldorf. online im In-
ternet. URL: https://docserv.uni-duesseldorf.
de/servlets/DerivateServlet/Derivate-47080/
PA%200nlineversion-1.pdf, Abrufdatum: 15.
12.2020.

Hoffmann M., Arnegger S., Mend B., Hoff-
mann R., Marschall T. (2018) Physican As-
sistants in der Chirurgie — Ein junges Be-
rufsbild aus Absolventensicht. In: Der Unfall-
chirurg. Jg. 121. Nr. 6. S. 502-509.

Igbal-Ochs S., Popert U. (2020) Physician
Assistant — eine Lésung des Hausarzteman-
gels in Deutschland? In: Zeitschrift fur All-
gemeinmedizin. Jg. 96. Nr. 6. S. 252-256.

Kassenarztliche Bundesvereinigung (2020)
Bundesmantelvertrag — Arzte vom 1. Okto-
ber 2020. Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV, Hrsg.). online im Internet. URL:
https://www.kbv.de/media/sp/BMV-Aerzte.pd
f, Abrufdatum: 01.12.2020.

Keber W. (2014) Delegation arztlicher Leis-
tungen an nichtarztliches Personal. online im
Internet. URL: http://www3.unimedizin-mainz
.deffileadmin/kliniken/M3/Dokumente/Verans
taltungen/Nachlese/Delegation_aerztlicher_
Taetigkeiten_2014.pdf, Abrufdatum: 01.12.
2020.

Korzilius H., Osterloh F. (2017) Nicht &rztli-
che Gesundheitsberufe: Arzte sollen entlas-

tet werden. In: Deutsches Arzteblatt. Jg.
114. Nr. 26. S. A 1302-1304.

Krull B. (2015) Delegation arztlicher Leistun-
gen an nichtarztliches Personal: Moglichkei-
ten und Grenzen. In: Deutsches Arzteblatt.
Jg. 112. Nr. 3. S. 2-3.

Ulsenheimer K. (2009) Delegation arztlicher
Aufgaben auf nichtarztliche Berufsgruppen —
Maoglichkeiten und Grenzen aus rechtlicher
Sicht. In: Der Anaesthesist. Jg. 58. Nr. 5. S.
453-458.

Voigt P.-U. (2016) Haftungsfragen der Dele-
gation und Ubertragung von Krankenhaus-
leistungen auf nichtarztliches Personal in der
Praxis. online im Internet. URL: https://arge-
medizinrecht.de/wp-content/uploads/2016/03
Ivortrag-ra-voigt-delegationdav-01.pdf, Ab-
rufdatum: 01.12.2020.

Autorenbiographie

Prof. Dr. med. Dipl.-Wirt. Med Kirsten Bo-
dusch-Bechstein ist programmverantwortli-
che Studiendekanin fur die Studiengange
Physician Assistance und Physician As-
sistance fur Gesundheitsberufe an der Carl
Remigius Medical School in Frankfurt am
Main. Sie ist verantwortlich fur die standort-
Ubergreifende Weiterentwicklung dieser Stu-
diengange. Einen Arbeitsschwerpunkt bildet
die Entwicklung digitaler Lehr- und Lernfor-
mate. Als Facharztin fur Chirurgie und Dip-
lom-Wirtschaftsmedizinerin vertritt sie in der
Lehre die medizinischen und gesund-
heitsbkonomischen Facher.

Autorenanschrift

Prof. Dr. Kirsten Bodusch-Bechstein
Carl Remigius Medical School
Marienburgstral3e 6

60528 Frankfurt am Main

E-Mail: kirsten.bechstein@carl-remigius.de

ZFPG = 2021 - 38



Zitierform: Heilmann C. (2021) Zur Delegation arztlicher Tatigkeiten an Physician Assistants, ZFPG, Jg. 7, Nr. 2, S. 39-45. DOI:

10.17193/ HNU.ZFPG. 07.02.2021-07

Beitrag aus der Wissenschaft Ill

Titel

Autorin

Fragestellung

Physician Assistants (PAs), auch als Arztas-
sistentlnnen bezeichnet, bilden eine relativ
neue Berufsgruppe im deutschen Gesund-
heitswesen. Sie arbeiten im arztlichen Dienst
mit. |hre Aufgabe besteht in der Unterstit-
zung und Entlastungen von Arztinnen in den
Bereichen

e Delegierbare patientenbezogene Tatig-
keiten

e Fallbegleitendes éarztliches Prozess- und
Dokumentationsmanagement

e Allgemeines Management komplexer,
auch interdisziplinarer und interprofessio-
neller Prozesse. (BAK und KBV 2017)

Aktuell gibt es in Deutschland ca. 750 PA-
Absolventinnen sowie ca. 1600 Studierende
(DHPA 2021). Die Qualitatskriterien fur PA-
Studiengange von  Bundesarztekammer
(BAK) und Kassenarztlicher Bundesvereini-
gung (KBV) fordern eine abgeschlossene
dreijahrige Ausbildung in einem Gesund-
heitsberuf als Voraussetzung fir die Immat-
rikulation (BAK und KBV 2017).

Zur Delegation arztlicher Tatigkeiten an Physician Assistants

Prof. Dr. Claudia Heilmann

An vielen medizinischen Einrichtungen wird
der Einsatz von PAs diskutiert. Die erste
Frage lautet haufig: ,Was durfen PAs denn?*
Diese Frage ist in der Regel nicht zielfih-
rend. Vielmehr sollte an erster Stelle die
Analyse des Bedarfs an Unterstitzung und
Entlastung der arztlichen Mitarbeitenden
stehen. Folgende Fragen sollten anhand der
taglichen klinischen Praxis beantwortet wer-
den:

e Welche (haufig bei den arztlichen Kolle-
glnnen unbeliebten) Aufgaben missen
taglich neu verteilt werden?

e Welche Aufgaben werden an (z. B. Pfle-
ge-) Personal Ubertragen, das nicht genu-
in dafur qualifiziert ist, und das dadurch
von seinen eigentlichen Aufgaben abge-
halten wird?

e Welche Aufgaben werden von arztlichem
Personal erfillt, das fur diese Aufgaben
nicht durch die arztliche Ausbildung quali-
fiziert ist, sie aber mangels besser geeig-
neter Mitarbeitender erledigt?

Die so identifizierten Tatigkeiten miissen nun
auf ihre Delegierbarkeit tberprift werden.
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Delegation beinhaltet zwei Dimensionen:
¢ Die zu delegierende Aufgabe
¢ Die Person, an die delegiert werden soll

Diese sollen im Folgenden betrachtet wer-
den. Etwaige Einschrankungen fir den am-
bulanten oder stationaren Sektor, fiur den
Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder auf spezifische nicht-arztliche Be-
rufsgruppen sollen dabei nicht vernachlas-
sigt, sondern alle zitierten Regelungen als
grundséatzliche Aussagen zur Delegation
verstanden werden.

Delegierbarkeit arztlicher Aufgaben
Approbationsbindung

Grundsatzlich gilt: Grundlage der arztlichen
Approbation ist die arztliche Ausbildung
(BMJV 2020). Daraus folgt, dass Tatigkeiten,
die nicht einen Gegenstand im Medizinstudi-
um oder der fachéarztlichen Weiterbildung
bilden, prinzipiell nicht approbationsgebun-
den sind und damit auch an andere Perso-
nen lbertragen werden kénnen.

Den Ankerbegriff fir die Delegation stellt die
durch Arztinnen »hochstpersonlich zu erbrin-
gende Leistung® dar.

Was sind ,,h6chstpersénlich zu erbrin-
gende Leistungen®?

Diese Leistungen sind definiert als ,Leistun-
gen oder Teilleistungen, die der Arzt wegen

e ihrer Schwierigkeit,
e ihrer Gefahrlichkeit fir den Patienten oder

e wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger
Reaktionen

unter Einsatz seiner spezifischen Fach-
kenntnis und Erfahrung hdochstpersonlich
erbringen muss.“ (BAK und KBV 2008)

Als gefahrlich ist eine Leistung dann anzu-
sehen, wenn bei nicht fachgerechter Ausfuh-
rung eine unmittelbare oder auch erst spater
erkennbare Schadigung des Patienten/der
Patientin droht. (BAK und KBV 2008)
Hochstpersonliche  Leistungen umfassen
deshalb insbesondere

* Anamnese,
¢ |ndikationsstellung,

e Untersuchung des Patienten einschliel3-
lich invasiver diagnostischer Leistungen,

e Stellen der Diagnose,
e Aufklarung und Beratung des Patienten,
e Entscheidung Uber die Therapie und

e Durchfuhrung invasiver Therapien ein-
schlie3lich der Kernleistungen operativer
Eingriffe. (BAK und KBV 2008)

Die Rechtsprechung gibt regelmafig der
Sicherheit von Patientinnen das Primat ge-
genuber allen anderen Aspekten patienten-
bezogener Tatigkeiten. (Eicher 2021)

Spezialgesetze

Einschrankungen delegierbarer Leistungen
ergeben sich aus einigen Gesetzen, die sich
auf bestimmte Vorgange bzw. Tatigkeiten
mit sehr hohem Risiko beziehen, wie zum
Beispiel das Transplantations-, das Kastrati-
ons- und das Betaubungsmittelgesetz (TPG,
KastrG, BtMG). Derartige Aufgabenbereiche
werden im arztlichen Alltag jedoch nicht ty-
pisch fir den Einsatz von PAs und die ein-
schlagigen Regelungen den Beteiligten be-
kannt sein.
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Eine haufige Situation mit praxisrelevanter
Einschrankung ergibt sich bei der Transfusi-
on von Blutprodukten. So sind der Bedside-
Test und der Start der Transfusion nicht de-
legierbare arztliche Aufgaben. Die Uberwa-
chung der Ubertragung kann delegiert wer-
den, die transfundierende arztliche Person
muss dabei “fir den Patienten jederzeit un-
mittelbar erreichbar” sein. (BAK 2018)

Unterstutzung durch nichtarztliche Mitar-
beitende

Grundsatzlich ist ,héchstpersénliche” nicht
gleichzusetzen mit ,eigenhandiger” Erbrin-
gung. Vorbereitende, unterstitzende und
erganzende Tatigkeiten durfen auch an
nichtarztliche Mitarbeitende tbertragen wer-
den. Den delegierenden Arztinnen obliegt
die Auswabhlpflicht hinsichtlich der Tatigkeit.
(Bohne 2012) Sie tragen dabei weiter die
Verantwortung fur die (Gesamt-)Leistung.
(Eicher 2021 und BAK und KBV 2008) Diese
Letztverantwortung grenzt Delegation von
Substitution ab, bei der die vollstandige Ver-
antwortung bei der ausfihrenden Person
liegt. Daraus ergeben sich fir die/den Dele-
gierende/n die Pflichten zur Uberwachung
und zur Kontrolle. (KBV 2020)

Auswahl von Delegationsempfangerinnen
Qualifikationsprufung

Wurde im ersten Schritt festgestellt, dass die
zu Ubertragende Aufgabe delegierbar ist,
muss die/der Delegationsempféangerin aus-
gewahlt werden. Grundsatzlich ist die Dele-
gation von der Qualifikation dieser Person
abhangig zu machen. (BAK und KBV 2008)

Nach den Qualitatskriterien von BAK und
KBV ist, wie oben erwahnt, eine Ausbildung
in einem Gesundheitsberuf Voraussetzung
fur die Zulassung zum PA-Studium. PAs
kénnen daher alle Aufgaben lbernehmen,
die sie schon auf Grund ihrer persoénlichen
vorangegangenen Qualifikation Gbernehmen

durfen. Dies gilt beispielsweise fir Befugnis-
se nach den einschlagigen Richtlinien bzw.
Gesetzen fur Gesundheits- und Kranken-
sowie Altenpflegerinnen (G-BA 2011), nicht-
arztliche Praxisassistentinnen (KBV 2020),
anasthesie- und operationstechnische Assis-
tentinnen (BMJV 2019a), sowie technischen

Assistentlnnen/  Technologlnnen  (BMJV
2019b) wund Notfallsanitaterinnen (BMG
2021).

PAs erwerben mit ihrem Studium einen Ba-
chelorabschluss, der entsprechend dem
Deutschen Qualifikationsrahmen zwei Ni-
veaus Uber dem Berufsabschluss mit drei-
jahriger Ausbildung steht (Niveau 6 bzw.
Niveau 4 von insgesamt acht Niveaus)
(BMBF 2013). Daher ist von einer hoheren
formalen Qualifikation auszugehen. Anhalt
fur die Inhalte des Studiums und die erwor-
benen praktischen Kompetenzen geben die
entsprechenden Verzeichnisse im Berufs-
konzept von BAK und KBV (BAK und KBV
2017).

Zur Sicherstellung der Eignung einer/eines
Mitarbeitenden, damit auf eine/einen PA, flr
eine konkrete Aufgabe sind im Rahmen der
Auswahlpflicht die in Abbildung 1 dargestell-
ten Schritte zu gehen. (BAK und KBV 2008)

Der Anleitungspflicht kann, je nach Situation,
durch schriftliche Information oder durch
personliche Einweisung in die zu Ubertra-
gende Aufgabe Genlige getan werden.
(Bohne 2012) Die Pflicht zur Uberwachung
verlangt nicht die unmittelbare Anwesenheit
oder Erreichbarkeit der/des delegierenden
bzw. einer/eines flur die Aufgabe einschliel3-
lich der Beherrschung von Komplikationen
qualifizierten Arztin. Die Anforderung an die
Erreichbarkeit ist umso geringer, je hdher
Kenntnisstand und Erfahrung der/des PA
und je geringer das Risiko fur die/den Pati-
entln im konkreten Fall ist. Auch im Bereit-
schaftsdienst konnen PAs &rztliche Leistun-
gen erbringen, wenn ein/e Arztin kurzfristig
verfugbar ist. (KBV 2020)
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Die formale Qualifikation
(PA- und Vorberufsabschlisse)
Uberprifen

Gegeben

Sich vor, ggf. bei Beginn
der Leistungsiibertragung von
der praktischen Kompetenz fir

die Leistung Uberzeugen

Nicht gegeben

Sich im weiteren Verlauf stichprobenartig
von der Qualitét der Leistung Uberzeugen

Die/den PA einweisen, anleiten und
eingehender Uberwachen

Abb. 1: Sicherstellung der PA-Qualifikation fur eine delegierte Leistung.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Es ist “Sinn und Zweck der Uberwachungs-
pflicht, die Qualifikation des Delegations-
empfangers auch im maRgeblichen Durch-
fuhrungszeitpunkt beurteilen zu kénnen”
(Bohne 2012). Art und AusmaR der Uberwa-
chung sind demnach vom Einzelfall abh&n-
gig. Zu berucksichtigen sind die konkrete
delegierte Tatigkeit, die darauf bezogenen
theoretischen und praktischen Kenntnisse
der/des Delegationsempfangerin sowie die
auBBeren Umstande in der Durchflihrungssi-
tuation. Wéahrend der erstmaligen Durchfiih-
rung einer schwierigen Tatigkeit muss die
Uberwachung durch personliche Anwesen-
heit gewahrleistet sein. Im Weiteren kann die
Uberwachung stichprobenartig  erfolgen.
Wenn die alleinige Kontrolle des Tatigkeits-
ergebnisses ausreichend erscheint, ist mit
der Erfullung der Kontroll- auch der Uberwa-
chungspflicht Genlige getan. Dabei gilt der
Vertrauensgrundsatz. Stellt die/der Delegie-
rende Fehler oder Unzulanglichkeiten fest,
obliegt ihr/ihm die Reaktions- bzw. Eingriffs-
pflicht. Diese kann von erneuter Anleitung
uber engere Uberwachung bis zur Ruick-
nahme der Delegation reichen.

Aufgaben sind im Rahmen der Anordnungs-
pflicht explizit von der/dem Arztin an die/den
PA im Sinne einer konkreten fachlichen
Weisung zu delegieren. (Bohne 2012) Fur
Leistungen, die potentiell kritisch fir die Si-
cherheit von Patientlnnen sein konnen, ist
die Erstellung einer Standard Operating Pro-
cedure (SOP) zu empfehlen. In dieser ver-
bindlichen schriftlichen Beschreibung des
Vorgehens wird dann auch der Entschei-
dungs- und Handlungsspielraum der/des
PAs festgelegt.

Pflichten der/des PA

Nicht nur der/dem Delegierenden, sondern
auch der/dem PA als Delegationsempféange-
rin obliegen Sorgfaltspflichten. Prinzipiell ist
sie/er verpflichtet, die delegierte Téatigkeit
durchzufiihren. Jedoch muss sieler vor
Ubernahme selbstkritisch prifen, ob sie/er
der Aufgabe gewachsen ist. Ist dies nicht der
Fall, ist die/der PA zur Unterlassung und
Remonstration, also Zurlckweisung der T&-
tigkeit verpflichtet. Ebenso muss sie/er auch
wahrend der Fortfihrung die eigene Kompe-
tenz gewissenhaft einschatzen. Kommt
sieler zu der Erkenntnis, dass die Grenze
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Uberwachungs- und Kontrollpflicht

Delegierende/r Arztln PA

Auswahlpflicht

» Konkrete Tatigkeit

* Delegationsempfangerin

Anordnungspflicht Durchfuhrungspflicht

Anleitungspflicht Ubernahme- und Fortfilhrungspriifpflicht

Unterlassungs- und Remonstrationspflicht
Unterbrechungs- und Hinzuziehungspflicht

Reaktions- und Eingriffspflicht bei in Frage
stehender Eignung fur die Tatigkeit

Tab. 1: Sorgfaltspflichten bei der Delegation.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

des eigenen Wissens und Kénnens erreicht
ist und die Patientensicherheit potentiell ge-
fahrdet ist, ist sie/er zur Unterbrechung der
Tatigkeit und Hinzuziehung der/des delegie-
renden Arztin verpflichtet. (Bohne 2012)

Die Pflichten von Delegierender/m und De-
legationsempfangerin sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Tatigkeitsprofil

Das Berufskonzept von BAK und KBV defi-
niert den Tatigkeitsrahmen fur PAs. Leistun-
gen, die an PAs delegiert werden kodnnen,
fur die aber zwingend Arztinnen die Letzt-
verantwortung tragen, sind als ,Mitwirkung
bei“ bzw. ,vorbereitend“ beschrieben. Das
Berufskonzept enthalt auRerdem einen ,ver-
bindlichen Katalog von Kenntnissen, Fahig-
keiten und Fertigkeiten [...], die schwer-
punktmafig im Rahmen der Praxisteile des
Studiums erlernt” und dabei in einem Log-
buch dokumentiert werden sollen. (BAK und
KBV 2017) Eine Nennung konkreter Tatig-
keiten, die an eine/n PA Ubertragen werden
konnen, existiert bisher lediglich in diesem
Kompetenzkatalog. Obwohl PAs in den ver-
schiedensten Fachrichtungen im Einsatz
sind, gibt es keine Beschreibungen von
Fachgesellschaften oder Berufsverbéanden,
die Uber eine abstrakte und eng an den Ta-

tigkeitsrahmen des Berufskonzepts ange-
lehnte Aufgabenbeschreibung hinausgehen.
Allenfalls existieren allgemeine Stellung-
nahmen zur Delegation an besonders ge-
schultes nichtarztliches Personal einschliel3-
lich PA (DGVS 2020) oder explizit zur Nicht-
Delegierbarkeit bestimmter &rztlicher Leis-
tungen an PA (DGAI und BDA 2017).

Zusammenfassung

Delegiert werden konnen alle arztlichen Ta-
tigkeiten, die nicht wegen ihres Risikos fir
Patientinnen oder aufgrund spezialgesetzli-
cher Beschrankungen ausschlieRlich von
Arztinnen ausgefiihrt werden miissen. Die
Delegation einer konkreten Aufgabe setzt
voraus, dass die/der individuelle Delegati-
onsempfangerin, also die/der PA fir die
Aufgabe qualifiziert ist. Diese Qualifikation
muss vor Beginn der Tatigkeit Uberpruft
werden. Die Letztverantwortung tragt die/
der delegierende Arztin. Aus dieser Dualitat
von Aufgabe und Qualifikation ergibt sich,
dass es keinen abgeschlossenen Katalog
von PA-Téatigkeiten gibt oder geben kann.
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Beitrag aus der Praxis IV

Hintergrund

Der Physician Assistant ist ein Beruf, der seit
den 1960er Jahren in den USA etabliert ist
und seit 2008 auch in Deutschland als ei-
genstandiger Studiengang angeboten wird.
In den USA setzt der Masterstudiengang
Physician Assistant einen Bachelor of Sci-
ence, idealerweise in einem medizinisch
relevanten Gebiet wie z. B. Gesundheitswis-
senschaften oder Krankenpflege, voraus,
ehe ein zwei- bis dreijahriges Masterpro-
gramm absolviert werden kann. In Deutsch-
land stellt, gemal den Empfehlungen der
Bundesérztekammer sowie der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (o. A. 2017), eine
abgeschlossene 3-jahrige Ausbildung in ei-
nem Gesundheitsfachberuf, die Basis fur die
Aufnahme des Bachelor-Studiums dar, auch
wenn vereinzelt grundstandige Studiengan-
ge angeboten werden.

Physician Asisstants erwerben durch ihr
Studium ein breites medizinisches Wissen
und sind zur Ubernahme &rztlicher Tétigkeit
auf Delegationsbasis qualifiziert, wobei die
Tatigkeitsschwerpunkte in der Mitwirkung bei
den acht patientennahen und administrati-
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ven Bereichen Diagnostik, Diagnosestellung,
Behandlung, Interventionen und Eingriffe,
NotfallmaRnahmen, Kommunikation, Pro-
zessmanagement und Dokumentation liegen
(0. A. 2017). Das Einsatzgebiet ist derzeit
Uiberwiegend im stationaren Sektor verortet.

Auch wenn die Nachfrage nach Studienpléat-
zen, aber auch nach Absolventen, derzeit
stark ansteigt, wird das Berufsbild weiterhin
kontrovers diskutiert. Neben Bedenken hin-
sichtlich des Personalengpasses v. a. im
Bereich der Pflegeberufe sowie bei der Aus-
bildungsqualitdt der Assistenzérzte, beste-
hen haftungsrechtliche Bedenken. Wahrend
die Verantwortung hinsichtlich Organisation,
Auswahl von Personal sowie delegierter
Tatigkeiten (z. B. fehlender Arztvorbehalt),
Anleitung und Uberwachung klar beim Kran-
kenhaustrdger bzw. dem delegierenden
(Fach-)Arzt verortet ist, haftet der Delegat fur
die sach- und fachgerechte Ausfuhrung und
tragt eine Ubernahmeverantwortung. Dieses
setzt eine hohe Qualitat der Fertigkeiten und
Kenntnisse, aber auch eine realistische Ein-
schatzung der eigenen Kompetenz mit ihren
Moglichkeiten und Grenzen voraus.
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Im vorliegenden Artikel soll auf Basis einer
Literaturanalyse die Behandlungsqualitat bei
der Ubernahme von Tatigkeiten durch Phy-
sician Assistants im Vergleich zur Durchfth-
rung durch Arzte untersucht werden, dabei
wird einerseits auf die Tatigkeitsschwerpunk-
te, andererseits auf die Perspektiven der
Arzte sowie Patienten fokussiert.

Methode

Es wurde eine systematische Literatur-
recherche in den Datenbanken Pubmed,
Livivo und ERIC mit den Stichwértern ,Phy-
sician Assistant® und ,quality“ durchgefuhrt.
Es erfolgte eine Limitation auf deutsch- und
englischsprachige Publikationen sowie Stu-
dien jeglichen Designs und Metaanalysen,
eine zeitliche Limitation wurde nicht gesetzt.
In die Auswertung wurden alle Studien ein-
bezogen, die einen Vergleich zwischen arzt-
licher und PA-Tatigkeit untersuchten. Insge-
samt konnten 2812 Studien identifiziert wer-
den. Nach Ausschluss von Duplikationen
sowie Prufung auf Eignung bezlglich Frage-
stellung und Design wurden 172 Volltexte
geprift. Hierbei wurden 94 Studien ausge-
schlossen. Griinde waren z. B. der fehlende
Einschluss von Physician Assistants, ein

2812 Publikationen nach Datenbankrecherche
Pubmed 2045
Livivo 741
ERIC 26

2582 Studien nach Titel und Abstract gescreent

k.

k.

78 Studien zur qualitativen Evaluation

Abb. 1: Prozess der Literaturrecherche.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

----- » 230 Duplikate ausgeschlossen
————— » 2410 Studien ausgeschlossen
----- » 94 Studien ausgeschlossen

fehlender Vergleich mit &rztlichen Leistun-
gen oder fehlende Volltexte. Insgesamt
konnten 78 Studien ausgewertet werden
(Abb. 1).

Ergebnisse

Ergebnisse aus systematischen Reviews

Es konnten insgesamt 12 systematische
Reviews und Metaanalysen aus den Berei-
chen Innere Medizin, Chirurgie, Notfallmedi-
zin, Geriatrie, Anasthesie, Allgemeinmedizin,
Intensivmedizin, Gyné&kologie sowie zum
Verhalten bei Medikamentenverschreibun-
gen identifiziert werden (Tab. 1, Anmerkung:
die Tabellen befinden sich am Beitragsen-
de). In 9 der Studien waren, zusatzlich zum
Physician Assistant (PA), weitere Berufs-
gruppen, v. a. Nurse Practitioner NP) invol-
viert.

Bei der Mehrzahl der in die systematischen
Reviews inkludierten Studien handelte es
sich um retrospektive Studien, die Studien-
qualitat wurde Uberwiegend mit ,poor ange-
geben. Eine Metaanalyse wurde in der Re-
gel nicht durchgefuhrt.
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Die Studien ergaben, dass durch den Ein-
satz von Physician Assistants im Team fol-
gende Verbesserungen erzielt werden kon-
nen: Prozesse, Wartezeit, Dauer des statio-
naren Aufenthaltes, Akzeptanz bei Mitarbei-
tern, die Arbeitsbelastung der Arzte, die Ge-
samt-Operationszeit sowie die Adhéarenz
hinsichtlich der Medikamenteneinnahme.

Die Patientenzufriedenheit wurde als gleich-
wertig oder verbessert beschrieben. Eben-
falls fanden sich gleichwertige Ergebnisse
bezlglich der Anamneseerhebung sowie
ausgewahlter Interventionen sowie der Be-
handlung.

Hingegen waren in arztlichen Teams die
Anzahl der Patientenkontakte sowie Zuwei-
sung in die Notaufnahme vermindert, die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat erhdht
und es wurden tendenziell weniger Medika-
mente und in geringerer Dosierung ver-
schrieben.

Eine starke Heterogenitat der Daten besteht
bezlglich der Morbiditat, Mortalitat und des
Outcomes, bei der Durchfihrung von Anas-
thesien sowie hinsichtlich der Kosten.

Diagnostik

Bei 7 der 9 Publikationen zu diagnostischen
Verfahren wurde die Qualitat der Diagnostik
bei Durchfiihrung durch Physician Assistants
ausgewertet, bei zwei weiteren Studien wa-
ren auch Nurse Practitioner in die Durchfih-
rung der Diagnostik involviert (Tab. 2).

Insgesamt wurde weder im Rahmen einer
Simulation bzw. bei der Untersuchung eines
Standardpatienten, noch bei der klinischen
Durchfiihrung von Diagnostik ein signifikan-
ter Unterschied in der Anamnese, Untersu-
chung sowie Indikation weiterer Diagnostik
und der Durchfuihrung unndtiger Diagnostik
zwischen Physician Assistants und Arzten
festgestellt.

Bei der Auswertung von Mammographien
wurde bei PAs eine flachere Lernkurve fest-
gestellt, in der Untersuchung am Standard-
patienten wurde die Erstellung von Behand-
lungsplanen durch Arzte als besser beurteilt.

Behandlung

Hinsichtlich einzelner Therapie liegen zahl-
reiche, Uberwiegend retrospektive, Studien
vor. Dabei sind in die Therapie in 5 Studien
ausschlie3lich Physician Assistants invol-
viert, bei weiteren 16 Studien waren sowohl
Physician Assistants als auch Nurse Practi-
tioner in der Interventionsgruppe (Tab. 3).

Insgesamt wurde in der Mehrzahl der Stu-
dien eine mindestens gleichwertige Behand-
lungsqualitat bei der Behandlung durch PAs
bzw. Arzte festgestellt. Unterschiede fanden
sich in der Verschreibung (hdherer) Opioid-
dosierungen sowie einer hoheren Rate an
nicht-adaquater antibiotischer Therapie. Auf-
fallig ist, dass in den Interventionsgruppen
(mit PA/ NP) oft jungere und weniger kom-
plexe Patienten integriert wurden.

In den Interventionsgruppen erfolgten haufi-
gere Patientenkontakte und Einweisungen in
die Notaufnahme. Bei der Einweisung wur-
den die Fragestellung, dokumentierte Patho-
logie sowie bereits durchgefiihrte Diagnostik
und Therapie durch Arzte als besser beur-
teilt.

Positiv wurde in der Kontrollgruppe ein ho-
her zeitlicher Anteil an direktem Patienten-
kontakt sowie eine Kontinuitat der Behand-
lung hervorgehoben.

Interventionen und Operationen

Zu der Durchfuhrung von Interventionen
durch Physician Assistants liegen nur wenig
Daten vor. Bei selektionierten Interventionen
mit hohem Ubungsgrad sowie Patienten mit
Uberschaubarem Risiko wurde die Qualitat
der Durchfiihrung z. B. von Koloskopien, der
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Anlage von Thoraxdrainagen oder ZVK als
gleichwertig beurteilt.

Bei dem Einsatz von Physician Assistants
als erste Assistenz bei operativen Eingriffen
wurde nicht in jedem Fall eine Reduktion der
Gesamt-Operationsdauer nachgewiesen, die
Zeit der Prasenz des Operateurs konnte
jedoch reduziert werden. Bezlglich der
Komplikationsrate, Mortalitét und Wieder-
aufnahmerate bestand kein Unterschied
(Tab. 4).

Notfallversorgung

Die vorliegenden Studien untersuchen
Uberwiegend den Einsatz von PAs in der
Notaufnahme (Tab. 5). Dabei konnten klar
eine Reduktion der Wartezeit, der Dauer der
arztlichen Untersuchung, der Verweildauer
sowie eine Reduktion des prozentualen An-
teils an Patienten, die die Notaufnahme oh-
ne Behandlung verlassen, nachgewiesen
werden. Die Mortalitat war dabei vergleich-
bar.

Zur Notfallbehandlung konnte nur eine Stu-
die zu der Therapie eines akuten Asthmaan-
falls identifiziert werden. Bei arztlicher Su-
pervision konnte auch hier eine Vergleich-
barkeit der Behandlungsqualitat nachgewie-
sen werden.

Kommunikation

Die Studien zur Kommunikation mit dem
Patienten umfassten die Bereiche der Bera-
tung, Medikamentenadharenz sowie Rau-
cherentwdhnung. Dabei waren die Patien-
ten, die durch PA beraten wurden, in der
Regel weniger komplex und wiesen weniger
Vorerkrankungen auf. Die Beratung der Pa-
tienten stellte sich in den Studien als min-
destens gleichwertig zur arztlichen Behand-
lung dar (Tab. 6).

Prozessmanagement und Dokumentation

Die Effekte einer Integration von PA und ggf.
auch Nurse Practitioner in ein Behandlungs-
team wurden in insgesamt 12 Studien unter-
sucht. Dabei konnte in der Uberwiegenden
Mehrzahl der Studien eine Verkirzung der
Wartezeit, eine geringere Aufenthaltsdauer
sowie eine hohere Patientenzufriedenheit
bei mindestens gleicher Komplikationsrate
nachgewiesen werden (Tab. 7).

Perspektive der Arzte

In Umfragen wurde die Zufriedenheit der
Arzte mit der Arbeit der PAs nachgewiesen
(Tab. 8). Dabei wurden als positive Effekte
fur Patienten v. a. eine Kontinuitat der Be-
handlung sowie Verbesserungen u. a. in der
Kommunikation mit den Patienten mit daraus
resultierend hoherer Patientenzufriedenheit
angegeben. 91% der Arzte vertrauen der
klinischen Urteilsfahigkeit der PAs.

Fur die arztliche Tatigkeit ist die Integration
von PAs in das therapeutische Team von
Vorteil v. a. bzgl. der Arbeitsbelastung sowie
Dokumentation.

Perspektive der Patienten

In den vorliegenden Studien war die Patien-
tenzufriedenheit mindestens gleichwertig bei
der Tatigkeit durch PAs. Aus Sicht der Pati-
enten sollten in der Studie von Manning
(Manning et al. 2019) v. a. der Erstkontakt,
die erste postoperative Kontrolle sowie die
Indikation weiterer Diagnostik durch den Arzt
erfolgen.

Diskussion

Physician Assistants werden seit den 1960er
Jahren in den USA, seit 2002 in Europa
ausgebildet und derzeit findet sich eine deut-
liche Zunahme dieser Berufsgruppe im klini-
schen Einsatz.
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Seit Mitte der 1970er Jahre wurde die Quali-
tat und Effizienz des Einsatzes von PA in
Studien untersucht, insbesondere in den
letzten zehn Jahren finden sich zunehmend
Publikationen zur Behandlung durch PAs im
Vergleich zur arztlichen Behandlung sowie
bei Integration von PAs in das therapeuti-
sche Team.

Insgesamt konnten fir die vorliegende Arbeit
78 Studien identifiziert werden, die die Be-
handlungsqualitéat bei Delegation arztlicher
Aufgaben an Physician Assistants oder die
Integration von PAs in das Behandlungs-
team untersuchen. Daten zur nicht-
supervidierten Behandlung durch PAs fan-
den sich nur in der Studie von Sox (Sox
1979), so dass sich die folgende Diskussion
nur auf arztlich supervidierte Tatigkeiten
bezieht.

Limitationen in den Aussagen bestehen v. a.
durch den Mangel an qualitativ hochwertigen
prospektiv randomisierten Studien, da es
sich bei den meisten vorliegenden Arbeiten
um retrospektive Analysen handelt. Zudem
wird in vielen Studien nicht zwischen PA und
NP differenziert, so dass es aufgrund unter-
schiedlicher Ausbildungen zu einer Verzer-
rung des Ergebnisses kommen kann.

Auch stammen die meisten der eingeschlos-
senen Publikationen aus den USA sowie
den Niederlanden, so dass eine Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf deutsche Physi-
cian Assistants kritisch diskutiert werden
muss, da Studienmodelle und -inhalte sowie
Kompetenzen des Berufshildes zwischen
den L&andern divergieren.

Allen Studien ist gemeinsam, dass sie eine
Einordnung des Berufsbildes des PA in die
Rollen des Medizinischen Experten, Kom-
munikators sowie des interprofessionellen
Partners gemafld dem CanMed-Modell erlau-
ben (van Vliet et al. 2020).

Physician Assistants sind zeitlich tberwie-
gend in der direkten Patientenversorgung

eingesetzt (Timmermans et al. 2017). Die
Daten zur Kommunikation sind dabei zwi-
schen den Studien heterogen und weisen
bessere kommunikative bzw. F&higkeiten
nach, die z. B. bei der Raucherentwthnung
oder zur Verbesserung der Medikamen-
tenadhéarenz von Vorteil sind. Auch wenn die
Daten zur Patientenzufriedenheit in den Stu-
dien divergieren (gleichwertig oder besser
beim Einsatz von PAS), so fuhrt ein besserer
interindividueller Kontakt zu einer hoheren
Zufriedenheit mit der Behandlung (Berg et
al. 2012), zudem gewahrleisten PAs eine
Kontinuitat der Behandlung, so dass insge-
samt der Aspekt der Kommunikation bei
dem Klinischen Einsatz von PAs als mindes-
tens gleichwertig bis Uberlegen der alleini-
gen arztlichen Kommunikation anzusehen
ist.

Aus Sicht der Patienten sollten dabei der
Erstkontakt, die erste postoperative Kontrolle
sowie die Diagnostik und Therapie komplika-
tiver Verlaufe oder unklarer Befunde primar
durch den Arzt erfolgen (Manning et al.
2019). Dieses wird durch objektivierbare
Daten insofern gestitzt, als dass Patienten,
die im Rahmen der Studien durch PA be-
handelt wurden, in der Regel weniger kom-
plex vorerkrankt waren als bei einer Behand-
lung durch Arzte.

Hinsichtlich der Erhebung der Anamnese
sowie der klinischen Untersuchung konnten
keine Unterschiede nachgewiesen werden,
so dass ein Einsatz von PAs in diesem Be-
reich als sicher gelten kann. Bei der Beurtei-
lung von Mammographien wurde eine fla-
chere Lernkurve nachgewiesen (Hillman et
al. 1987), die Entnahmequalitat eines Zervi-
xabstriches war im direkten Vergleich
schlechter als eine Entnahme durch Arzte,
jedoch insgesamt entsprechend des nationa-
len Niveaus (Voordijk-van der Ben/ Buntinx
2000). Anamnese und Untersuchung kdénnen
somit als im Rahmen der Ausbildung vermit-
telte Inhalte, die delegiert werden kénnen,
angesehen werden, wahrend spezialisierte
diagnostische Tatigkeiten individuell vermit-
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telt und supervidiert werden mussen. In der
Entwicklung des Behandlungsplans wurde
eine Uberlegenheit fiir die arztliche Leistung
nachgewiesen (van Vught et al. 2015), hier-
zu liegt jedoch nur eine Studie vor.

Bei der Durchfihrung von Behandlungen ist
die Studienlage heterogen und umfasst je-
weils nur ein definiertes Aufgabengebiet (z.
B. Diabetes-Einstellung). Tendenziell wur-
den durch PAs Medikamente in héherer Do-
sierung sowie in einem hoheren Prozentsatz
inadaquat verschrieben, insgesamt weisen
die Daten jedoch bei definierter Tatigkeit
eine vergleichbare Behandlung nach. Eben-
so konnte bei selektierten Patienten und
spezialisierten Tatigkeiten mit hoher Fallzahl
ein vergleichbares Ergebnis fir Interventio-
nen (z. B. Anlage eines Zentralen Venenka-
theters (ZVK) oder einer Thoraxdrainage)
nachgewiesen werden. Auch bei der Assis-
tenz im OP wird bei gleichbleibender Ge-
samt-Operationsdauer die Operationsdauer
fur den Operateur bei gleichbleibender
Komplikationsrate und Mortalitat verkirzt.

Hinsichtlich der Kosten von Diagnostik und
Therapie sind die Daten stark heterogen, so
dass keine klare Aussage getroffen werden
kann. Dem verminderten Zeitaufwand fir
den behandelnden Arzt steht ein tendenziell
hoherer Zeitaufwand bei Ubernahme einer
Tatigkeit durch den PA gegeniiber. Uber
eine Reduktion der gesamtstationdren Auf-
enthaltsdauer oder, im ambulanten Bereich,
einer reduzierten Kontaktzeit zwischen Arzt
und Patient, kann eine Erhdhung der Fall-
zahlen erreicht und somit ein héherer Um-
satz generiert werden.

Die Reduktion der Aufenthaltsdauer sowie
eine Verklrzung der Wartezeit fur den Pati-
enten durch die Integration von PAs in das
therapeutische Team konnte sowohl fir den
ambulanten als auch den stationaren Be-
reich sowie fur die Notaufnahme nachgewie-
sen werden.

Im Team fiihrt der Einsatz von PAs weiterhin
zu einer Reduktion der Arbeitsbelastung im
arztlichen Bereich, so dass die Mitarbeiter-
zufriedenheit ansteigt. Innerhalb eines Be-
handlungsteams gaben 91% der Arzte an,
der klinischen Urteilsfahigkeit der PAs zu
vertrauen (Eaton et al. 2020). Dabei ist auch
festzustellen, dass Personen, die viel Kon-
takt zu Physician Assistants hatten bzw. eng
mit ihnen zusammenarbeiten, deren Arbeit
deutlich besser beurteilen als diejenigen, die
kaum Kontakt hatten (Buttner/ Pfltsch
2020).

Kritisch zu sehen ist, dass in einer Evaluati-
on der ersten Absolventen der Dualen
Hochschule Baden-Wirttemberg Karlsruhe
die klinisch tatigen Physician Assistants an-
gaben, dass im Rahmen ihrer Tatigkeit keine
vermeidbaren unerwiinschten oder kriti-
schen Ereignisse auftraten, wéahrend dies
von 3.2% der befragten Partnerkrankenhau-
ser bejaht wurde und 12.6% keine Angaben
machen konnten (Blum 2016). Ein ahnliches
Ergebnis konnten Floyd et al. zeigen (Floyd
et al. 2015), die eine Bewertung der empa-
thischen Gespréachsfuhrung mit einem stan-
dardisierten Patienten durch einen PA-
Studierenden durch diesen selbst, durch den
Patienten, durch den klinischen Beobachter
sowie durch eine neutrale Person bewerten
lieBen. Dabei zeigte sich, dass die PA-
Studierenden ihre F&higkeiten Uberschétz-
ten. Die Integration von Inhalten des Quali-
tats- und Risikomanagements sowie Etablie-
rung von Morbiditats- und Mortalitatskonfe-
renzen sowie eine systematische Erfassung
kritischer Ereignisse zur Schaffung eines
Problembewusstseins erscheint daher zwin-
gend geboten.

Fazit

Das Berufsbild des Physician Assistants ist
international seit den 1960er Jahren im klini-
schen Einsatz etabliert. Daten zur Behand-
lungsqualitéat liegen aus wenigen prospekti-
ven Studien sowie retrospektiven Analysen
vor.
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Dabei besteht weitestgehend Konsens, dass
Anamnese, klinische Untersuchung, Durch-
fuhrung von Diagnostik und Behandlung
umschriebener Krankheitsbilder sowie Klei-
nere, definierte Interventionen bei selektier-
ten Patienten unter arztlicher Supervision bei
vergleichbarer Komplikationsrate tdbernom-
men werden koénnen. Keine Empfehlung
kann auf Basis vorliegender Daten zur
Ubernahme komplexer Falle oder kritisch
kranker Patienten oder einer Tatigkeit ohne
arztliche Supervision gegeben werden.

Durch die Integration von Physician As-
sistants in das Behandlungsteam kann eine
Optimierung der Prozesse mit konsekutiver
Reduktion der Wartezeit und Verweildauer
bei Zunahme der Zufriedenheit der (&rztli-
chen) Mitarbeiter sowie Patienten erreicht
werden. Notwendig ist dabei die klare Auf-
gabendefinition sowie Rollenverteilung in-
nerhalb eines Behandlungsteams.

Defizite bestehen hinsichtlich der Wahrneh-
mung der eigenen Kompetenz, so dass die
Schaffung eines Problembewusstseins, z. B.
durch Integration von Qualitats- und Risiko-
management in das Curriculum, zwingend
geboten erscheint.

Bei Berucksichtigung dieser Faktoren, ins-
besondere einer klaren Aufgabendefinition,
ist von einer weiteren Verbreitung des Be-
rufshildes auszugehen.
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Name Jahr Berufs-
Erstautor gruppe
Halter 2018 PA

Johal 2017 PA&NP

Lovink 2017 PA&NP

Weeks 2016 PA, NP,
Pharma-
zeuten u. a.

Lewis 2014 PA, Anas-
thesiepflege

Halter 2013 PA

Kuethe 2013 PA&NP
Renner 2013 |PAu.a.

Doan 2011 PA&NP

Hooker 2011 PA

Kleinpell |2008 PA & NP
Sox 1979 PA&NP

inkludierte Abteilung/
Studien [n] Tétigkeit

16

29

12

46

49

66

35

31

Notfallmedizin,
Orthopadie/
Unfallchirurgie,
Innere Medizin,
Psychiatrie

Chirurgische
Facher

Geriatrie

Medikamenten-
verschreibungen
bei chron.
Erkrankungen

Anasthesie

Allgemeinmedizin

Asthmatherapie
Schwangerschaft/

Geburtseinleitung
Notaufnahme

Notaufnahme

Intensivstation
Innere Medizin

Zusammenfassung Ergebnisse

vergleichbare Behandlungsergebnisse in Innere Medizin zw.

PA und Arzt sowie Wiederaufnahmeraten

Verbesserung durch PA im Team: Reduktion Wartezeit,

Verbesserung Prozesse, geringere Kosten, gute Akzeptanz

bei Mitarbeitern und Patienten

variable Ergebnisse: Verschreibung von Analgesie, operative

Komplikationen, Mortalitat

Verbesserung durch PA im Team: Aufenthaltsdauer,

Arbeitsbelastung der Assistenzarzte, Operationszeit

Unverandert: Morbiditat und Mortalitat

Uneinheitliche Studienlage: Kosten

Vergleichbare Behandlungsqualitat durch Arzte bzw. PA/ NP

hohere Zahl ambulanter Kontakte bzw. Notaufnahme im

Arzteteam

» bessere Ergebnisse bzgl. Medikamentenadharenz,
Patientenzufriedenheit, Behandlungsergebnisse (z. B.
Blutdruckeinstellung)

» bessere Ergebnisse bei arztlicher Behandlung far

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

unklare Datenlage: unerwinschte Nebenwirkungen,

Patientenkontakte, stationarer Aufenthalt

tendenziell mehr Verschreibungen, hohere Dosierungen und

gréRere Varianz durch med. Fachberufe

» aufgrund der Heterogenitét der Studien keine Metaanalyse
mdaglich

» unklare Datenlage bzgl. der Durchfihrung von Anésthesie

e grundsatzlich positive Akzeptanz durch Patienten und Arzte

» heterogene und schwer vergleichbare Datenlage bzgl.
Qutcome und Kosten

» kein Unterschied bzgl. Anzahl der Exazerbationen und
Schweregrad der Erkrankung, Patientenzufriedenheit

» kein Unterschied bzgl. Behandlungsergebnissen und
Komplikationen

» kein Unterschied bei Anamnese und Untersuchung sowie

einigen Interventionen

kirzere Wartezeit bei PA

unklare Daten zu Mortalitat und Morbiditat

keine Aussage zur Behandlungsqualitat moglich

vergleichbar bzgl. Patientenzufriedenheit

geringes Evidenzlevel bzgl. Patientenoutcome und Kosten

vergleichbare Ergebnisse bzgl. Behandlung in Sprechstunde

geringe Evidenz fir Behandlung kntisch Kranker oder

unsupervidierte Behandlungen

Tab. 1: Ubersicht zu systematischen Reviews und Metaanalysen.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Name Jahr Berufsgruppe

Erstautor
Richardson 2020 PA

Strockbine 2020 PA
Johnson 2019 [PA&NP

Van Vught 2018 PA
Van Vught 2015 PA
Tromp 2013 PA
Meesters

Voordijk-van |2000 PA

der Ben
Hillman 1987 [PA

Goldberg 1981 PA&NP

Abteilung/ Tétigkeit
Radiologie

Venenpunktion
Patientensimulation

Simulation
Intensivstation
Untersuchung
Standardpatient
Anasthesieambulanz

Zervixabstrich

Mammographie

Luftwaffenklinik

Tab. 2: Ubersicht Studien zur Diagnostik.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Zusammenfassung Ergebnisse

» Vergleichbare Anforderung von CT zum Ausschluss einer
Lungenembolie

s Arzte und PA vergleichbar hohe Quote unnétiger Diagnostik

» PA besser bei Anamnese, weniger unnotige Einweisungen

s Arzte weniger Diagnostik

» Vergleichbare Ergebnisse

» Vergleichbare Ergebnisse bzgl. Anamnese, klinische
Untersuchung, Kommunikation

o Behandlungsplan Arzte besser

» Kein Unterschied bei Anamnese, Untersuchung,
Kommunikation und Dokumentation

* Qualitat von PAs signifikant schlechter als durch Allgemein-
mediziner, aber vergleichbar mit nationalem Durchschnitt

» PAs haben flachere Lernkurve bei der Interpretation

* Vergleichbare Spezifitat

» PA haben héhere Sensitivitat

e PAin 25 Kriterien gleichwertig zu Arzten

» Keine Unterschiede bzgl. zusatzlicher Diagnostik
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Name Jahr Berufsgruppe Abteilung/Tatigkeit

Erstautor

Cron 2020 PA & NP Chirurgie

DeWolfe 2019 PA&NP Padiatrie

Lau 2019 PA&NP Verschreibung von
Medikamenten

Faza 2018 PA & NP Diabetes und KHK

Jiao 2018 PA&NP Verschreibung von
Medikamenten

Yang 2018 PA & NP Diabetes

Kurtzmann 2017 PA&NP Allgemeinmedizin

Timmermans 2017 PA

Everett 2016 PA&NP

Sanchez 2016 |PA & NP Ambulanz

Timmermans 2016 PA Innere Medizin

Lichtenstein 2015 PA & NP Geriatrie

Costa 2014 PA & NP Intensivstation

Everett 2013 PA&PA Diabetes

Glotzbecker 2013 PA Leukamie (AML)

Lohr 2013 PA&NP Innere Medizin

Dhuper 2009 PA

Ohman- 2008 |PA & NP Diabetes

Strickland

Roy 2008 PA Allgemeine Medizin
(stationar)

Wilson 2005 PA&NP HIV

Schulman 1995 PA & NP Neonatale

Intensivstation

Tab. 3: Ubersicht Studien zu Behandlungen.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Name Jahr Berufsgruppe @ Abteilung/ Tatigkeit
Erstautor

Cahan 2021 | PA Orthopadie

Malloy 2021 PA Plastische Chirurgie
Fejleh 2020 PA Koloskopie

Yuce 2020 PA&NP Banatrische Chirurgie
Kreeftenberg 2018 | PA & NP Intensivstation

Hepp 2017 | PA Orthopadie

Bevis 2008 | PA&NP Thoraxdrainagen

Zusammenfassung Ergebnisse bei Einsatz von PA

» PA verschreiben postoperativ héhere Opioiddosierungen
» Hdhere Wahrscheinlichkeit fir Entlassung
+ Keine Unterschiede

» Vergleichbare Ergebnisse
+ Keine Unterschiede

+ Keine Unterschiede

+ Keine Unterschiede in Qualitat

« Grildere Wahrscheinlichkeit zur Beratung/
Gesundheitsférderung

« Keine Veranderung stationare Aufenthaltsdauer

+ Yergleichbare Ergebnisse bzgl. Qualitat und Sicherheit

» Bessere Ergebnisse bzgl. Patientenzufriedenheit

» héhere Anzahl an Kontakten und Zuweisung zur
Notaufhahme

» geringere Zufriedenheit

» keine Unterschiede bzgl. stationaren Aufenthalten

» héhere Rate an Verschreibungen von Antibiotika

» in der stationéren Versorgung haben Stationen mit PA die
héchste Kontinuitat

* PA mit mehr direktem Patientenkontakt

« PA mehr in Qualitatsprojekte involviert

» bessere Ergebnisse ausgewahlter Qualitédtsparameter

» vergleichbare Mortalitat

» geringere Rate an Beatmungen und geringerer medianer
SAPS

» vergleichbare Ergebnisse

» in der PA Gruppe Patienten weniger komplex

» Reduktion: stationarer Aufenthalt, 14-Tage-Wiederauf-
nahmerate

» Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich Mortalitat und
Verlegung auf Intensivstation

+ Einweisung von Arzten besser bzgl. Fragestellung,
dokumentierter Pathophysiologie, durchgefuhrter Diagnostik
und Therapie

» Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich 30-Tage-
Wiederaufnahmerate und Patientenzufriedenheit

+ Reduktion Mortalitat

o Geringere Wahrscheinlichkeit der Bestimmung von
Mikroalbumin und Lipiden, sonst vergleichbare Ergebnisse

» Patienten im PA-Team junger und weniger Vorerkrankungen

» Nach Risikoadjustierung vergleichbare Ergebnisse bzgl.
Dauer stationarer Aufenthalt, Mortalitat, Wiederaufnahme,
Verlegung auf Intensivstation oder Patientenzufriedenheit

» Kosten geringfiigig niedriger

+ Vergleichbar mit HIV-Experten, besser als bei Arzten ohne
Erfahrung mit HIV

» Vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich gewichts-adaptiertem
Uberleben

» Verbesserung in Dokumentation, Complience mit Leitlinien

Zusammenfassung Ergebnisse

* kein Einfluss auf OP-Zeit bei Assistenz durch PA

o Reduktion von OP-Zeit und Kosten bei 1. Assistenz durch
PA im Vergleich zu Assistenzarzt

s Qualitat vergleichbar

» Keine signifikanten Unterschiede in OP-Zeit, Morbiditat und
Wiederaufnahmerate bei Assistenz durch PA

» Kein Unterschied

o 7eit der Praparation langer, OP-Zeit fir den Chirurgen und
postOP-Zeit kirzer

» Kein signifikanter Unterschied bzgl Komplikationen bei
Anlage, Komplikationen mit Re-Interventionen, Morbiditat,
Dauer stationarer Aufenthalt

Tab. 4: Ubersicht Studien zu Interventionen und Operationen.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).
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Name Jahr Berufsgruppe Zusammenfassung Ergebnisse
Erstautor
de la Roche |2021 PA » Reduktion: Aufenthalt in der Notaufnahme, Zeit bis zur
Untersuchung, Zeit fir Erstuntersuchung, Verlassen der
Notaufnahme ohne Behandlung
Merdler 2020 PA » Reduktion: Verlassen der Notaufnahme ohne Behandlung,
Wiederaufnahmerate innerhalb von 48 h, Wartezeit far
Untersuchung, Diagnostik, Rezept, bis Entscheidung tber
Therapie, Aufenthaltsdauer
» Team Arzt/ Patient: Untersuchungsdauer kirzer
» Vergleichbare Mortalitat

Love 2012 PA & NP » Reduktion: Wartezeit, Verlassen der Notaufnahme ohne
Behandlung
Nestler 2012 PA » Reduktion: Aufenthaltsdauer, Behandlungszeit, Verlassen

der Notaufnahme ohne Behandlung
o Wartezeit vergleichbar
Tsai 2010 PA & NP Therapie akuter Asthmaanfall
« Mit Supervision vergleichbare Ergebnisse
« Ohne Supervision: geringere Rate an verordneten
inhalativen Beta-Mimetika und systemischen Corticoiden,
héhere Wahrscheinlichkeit fir Verschreibung nicht
adaquater Antibiotika bei Entlassung
Mains 2009 PA o Reduktion: Mortalitat, Aufenthaltsdauer
Miller 1998 PA » Reduktion: Zeit von Aufnahme bis OP, Station oder
Intensivstation, Wartezeit

Tab. 5: Ubersicht Notfallversorgung.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Name Jahr Berufsgruppe Abteilung/ Titigkeit Zusammenfassung Ergebnisse
Erstautor
Sardana 2019 | PA&NP Raucherentwdhnung | « kein Unterschied zw. PA und Arzt
Bos 2018 | PA Medikamenten- * bessere Adharenz bei PA
adharenz
De Lusignan | 2016 @ PA Beratung von » Beratung durch PA sicher
Patienten « Patienten in arztlicher Beratung komplexer mit mehr
Vorerkrankungen, als kompetenter eingeschatzt
Russell 1985  PAuU. a. Gesprachsfihrung bei | e PA nicht signifikant schlechter als Arzte
Medikamenten non-
Adharenz

Tab. 6: Ubersicht Studien Kommunikation.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Name Jahr Berufsgruppe Abteilung/ Téitigkeit Zusammenfassung Ergebnisse

Erstautor

Block 2020 PAu.a Ambulante Medizin » im Team héhere Patientenzufriedenheit und Kontinuitat
Meyerink 2020 PA & NP Diabetestherapie s Erreichen von 5 Zielkrniterien héher im arzthchen Team

Klassen 2019 PA&NP Amb. Behandlung » Durch PA Verbesserung bzgl. Wartezeit, Zeit des
Arztkontaktes, Gesamtdauer der Behandlung
Durch PA Reduktion der OP-Zeit fur den Chirurgen,
genngere Kosten
Kein Unterschied: Gesamtprozessdauer, postoperative
Komplikationen
lannuzzi 2015 PA&NP + im PA-Team: geringere relative Mortalitat, langere
Aufenthaltsdauer, hghere Kosten
im Arzteteam: hhere Patientenzufriedenheit
Morgan 2014 'PA & NP Ambulante Versorgung |» keine Unterschiede bzgl. Anzahl der Patientenkontakte und

Zeit pro Patient

+ Behandlungsdauer im PA-Team langer

Resnick 2016 |PA MKG

McMillen 2012 PA Chirurgische » Reduktion Mortalitat
Intensivstation
Morgan 2012 PA & NP Ambulante Versorgung |» bei PA: Komplexitat der Patienten reduziert
Morgan 2008 PA Ambulante Versorgung | geringere Anzahl ambulanter Besuche im PA-Team
Robinson 2005 PAu. a. ZVK-Anlage » geringere Rate an Anlage ohne Indikation, geringere
Wartezeit, geringere stationare Aufenthaltsdauer, geringere
Kosten
Oswanski 2004 PA Traumatologie » geringere Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme (bis

Transfer auf Station)
» kein Unterschied in Mortalitat
Cohn 1997 PAu. a. Herzchirurgie + Reduktion Aufenthaltsdauer und Kosten
» Zunahme Patientenzufriedenheit

Tab. 7: Ubersicht Studien zu Prozessqualitat, Team und Dokumentation.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).
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Name Jahr Berufsgruppe Abteilung/ Tatigkeit
Erstautor

Beaulieu- 2020 |PA & NP Kinderchirurgie
Jones

Eaton 2020 | PA & NP Chirurgie

Dies 2016 | PA Chirurgie

Tab. 8: Perspektive der Arzte.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Name Jahr | Berufsgruppe @ Abteilung/ Tatigkeit
Erstautor

Manning 2019 | PA&NP Orthopadie

Meijer 2017 | PA Allgemeinmedizin

Tab. 9: Patientenperspektive.
Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Zusammenfassung Ergebnisse

» 96% sehr guten oder guten Einfluss auf klinische Tatigkeit,
95% sehr guten oder guten Einfluss auf Patientenzu-
friedenheit

» Besonderer Benefit bei: Kontinuitat der Behandlung,

Effizienz, Beratung von Eltern und Patienten

Positive Effekte auf: Arbeitsbelastung (86%), Kontinurtat der

Behandlung (92%), Koordination (87%), Patientenzu-

friedenheit (88%), Patientensicherheit (83%)

Weniger Einfluss auf Ausbildung der Assistenzarzte (50%)

und Qualitatsverbesserung/ Forschung (36%)

¢ 91% vertrauen dem klinischen Urteil der PA

* Weniger Aufwand fur elektronische Patientenakte

Verbesserung bzgl. Arbeitszeit, Rotation, Behandlungs-

qualitat

Zusammenfassung Ergebnisse

» flr 68% der Patienten ist die Ausbildung des PA bei der
Wahl des orthopadischen Chirurgen wichtig

» \Wunschtatigkeitskatalog fur PA aus Sicht der Patienten:
praoperative Aufklarung, kleine ambulante Eingriffe,
Kontrollen im Langzeitverlauf, Verschreibungen

» \Wunschtatigkeitskatalog Arzt aus Sicht der Patienten: erste
postoperative Kontrolle, Kontrolle bei pathologischen
Befunden, Erstvorstellungen, Indikation zu weiterfuhrender
Diagnostik

» 78% schatzen Behandlung durch Orthopaden besser ein

» gleiche Patientenzufriedenheit
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Zitierform: Jaeckel R., Pfannstiel M. A. (2021) Fuhrende Kopfe, Portrat zu Herrn Prof. Roger Jaeckel, ZFPG, Jg. 7, Nr. 2, S. 63-

66. DOI: 10.17193/HNU.ZFPG.07.02.2021-09

Fluhrende Kopfe im Portrat
Interview

Die Gesprachspartner Prof. Dr. Mario
Pfannstiel und Prof. Roger Jaeckel (Director
Country Policy & Patient Access, Vifor
Pharma Deutschland GmbH) werden im
Folgenden mit MP und RJ abgekiirzt.

MP: Was war lhr Berufswunsch als Schu-
ler?

RJ: Wenn ich mich recht zurlick erinnere
gab es zur Schulzeit bei mir keinen so aus-
gepragten Berufswunsch. Wie bei vielen in
dieser Altersphase stand damals der Sport
(FuBball und Judo) im Vordergrund, ohne
daraus gleich eine Profikarriere ableiten zu
wollen. Im 10. Schuljahr hatte ich mich fur
ein Praktikum bei einem Optiker entschie-
den, was mich am Ende zur Erkenntnis fuhr-
te, dieses Berufsbild doch nicht weiter zu
verfolgen. Das Bankwesen war auch so ein
Thema, was mich zu dieser Zeit sehr inte-
ressierte. Letztlich entschied ich mich grund-
satzlich gegen eine praktische Berufsausbil-
dung und setzte meine schulische Karriere
mit dem Ziel Abitur weiter konsequent fort.

MP: Fiur welche Organisation wollten Sie
wéahrend lhrer Ausbildung arbeiten?

RJ: Wahrend meines Studiums der Verwal-
tungswissenschaft an der Universitdt Kon-
stanz hatte ich die Moglichkeit, wahrend
meines Praxissemesters beim Regierungs-
prasidium Freiburg den Bereich Raumord-
nung und Landesplanung kennenzulernen.
Das GroRprojekt Flughafen Stuttgart und
sonstige infrastrukturelle Verkehrsplanungen
standen damals im Mittelpunkt. Insbesonde-
re das Thema ,Bauen im AuRenbereich”

/

Jaeckel: ,Das Gesundheitswesen vom Patien-
ten her denken ist langst Uberfallig und wird
deshalb tber kurz oder lang zur Handlungs-
maxime.“

hatte es mir angetan und auch meine Sinne
dafir gescharft, was es heil3t, als staatliche
Mittelbehtérde an der Ausiibung des staatli-
chen Gewaltmonopols im Einzelfall beteiligt
gewesen zu sein. Letztlich reifte bereits zu
dieser Zeit aber die Erkenntnis, die berufli-
che Perspektive nach Beendigung meines
Studiums nicht weiter im Umfeld eines siche-
ren Beamtenjobs weiter zu verfolgen.

MP: Welche Ereignisse waren fur lhre
berufliche Entwicklung wesentlich?

RJ: Als Basis diente meine Entscheidung,
nach der 10. Klasse mein Abitur nicht an
einem  sprachlich-naturwissenschatftlichen
Gymnasium zu machen, sondern gepragt
durch mein ©6konomisches Interesse die
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Profildaten

Beruflicher Werdegang: Director Country Policy & Patient Access seit Mai 2021, Vifor Pharma
Deutschland GmbH, Miinchen | Director Market Access D.A.CH 04/2016-04/2021, Baxter Deutsch-
land GmbH, UnterschleiBheim | Director Government Affairs 11/2004-03/2016, GlaxoSmithKline
GmbH & Co. KG, Miinchen | Leiter der Ersatzkassenverbande (VdAK/AEV) 08/1998-10/2004, Lan-
desvertretung Baden-Wirttemberg, Stuttgart | Referatsleiter Stationdre Einrichtungen und Stellv.
Leiter der Landesvertretung der Ersatzkassenverbande (VdAK/AEV) 10/1990-07/1998, Landesver-
tretung Bayern, Minchen | Krankenhausreferent 10/1988-09/1990, DAK-Landesgeschéftsstelle
Sidbayern, Minchen.

Ausbildung und akademische Abschlisse: Berufung zum Honorarprofessor an der Fakultat fir Ge-
sundheitsmanagement 05/2015, Hochschule Neu-Ulm | Internationales Postgraduiertenstudium
(1999-2001), Katholische Universitat Leuven (Belgien) mit Abschluss zum European Master in
Social Security (EMSS) | Studium der Verwaltungswissenschaft (1983-1988) mit Abschluss zum
Dipl. Verw.wiss., Universitat Konstanz | Allgemeine Hochschulreife (1982) am Wirtschaftsgymnasi-

um Waldshut.

Quelle: Eigene Darstellung (2021).

Hochschulreife an einem Wirtschaftsgymna-
sium zu erlangen. Das Wissen um volks-
und betriebswirtschaftliche Zusammenhange
sind fur mich bis heute préagend geblieben.
Des Weiteren fuhrte mich mein Diplomar-
beitsthema ,Geriatrische Einrichtungen in
Krankenhdusern® ohne Umwege direkt ins
Gesundheitswesen und mein Interesse gilt
bis heute dieser Branche.

MP: lhre beste Personalentscheidung?

RJ: Wenn man nach lber 30 Berufsjahren
zurickblickt, ist diese Frage gar nicht so
einfach zu beantworten. Ich glaube, dass
mein Berufsstart nach dem fiinfjahrigen Stu-
dium im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung mit zunachst dem Schwerpunkt
Krankenhausfinanzierung eine doch sehr
pragende Wirkung hatte. Das Gesundheits-
wesen von der politischen Seite erschloss
sich mir dann vollends mit meiner Berufung
zum Leiter der Ersatzkassenverbande in
Baden-Wirttemberg in der Zeit von 1998 bis
2004, was mich bis heute nicht nur inhaltlich
pragte, fur ein so grof3es Bundesland sowohl
finanziell als auch organisatorisch verbands-
politisch mit verantwortlich zu sein. Es war
auch der Tatsache geschuldet, die Perso-

nalverantwortung fur tber 20 Verbandsmit-
arbeiter tragen zu durfen mit allem, was da-
zu gehort von Neueinstellungen Uber Mut-
terschaftsvertretung bis hin zu Betriebsrats-
gesprachen.

MP: |hre FUihrungsphilosophie/ wie wir-
den Sie sich als Chef beschreiben?

RJ: Man darf sich zunachst nicht der Gefahr
aussetzen, fur alle Mitarbeiter entscheiden
zu wollen. Die Kunst des Fihrens besteht
heute letztlich darin, die persoénlichen Ent-
wicklungsperspektiven von Mitarbeitern ge-
meinsam zu besprechen und festzulegen.
Dann funktioniert letztlich auch eine erforder-
liche Zusammenarbeit. Die Balance zwi-
schen Verantwortung tragen durch den Vor-
gesetzten und Verantwortung Ubernehmen
durch den Mitarbeiter ist dabei von entschei-
dender Bedeutung. Solche Abstimmungs-
prozesse ergeben sich jedoch nicht von
selbst, sondern missen regelméRig bespro-
chen und eingelibt werden wie jede Sport-
mannschaft, die am Ende der Saison ganz
oben stehen mdochte. Dies zu organisieren
ist die wesentliche Aufgabe eines guten
Chefs.
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MP: Wie motivieren Sie Ihre Mitarbeiter?

RJ: Das Motivationsspektrum ist heute we-
sentlich vielfaltiger, aber auch individueller
geworden im Vergleich zu den zurickliegen-
den 2 bis 3 Jahrzehnten. Insofern gibt es zu
dieser Frage keine prazise Standardantwort.
Ein wichtiger Baustein scheint mir jedoch der
Leitgedanke zu sein, jeden Mitarbeiter fir
die eigenen Arbeitsergebnisse auch selbst
verantwortlich zu machen. Was zunéchst
recht trivial Kklingt, bewirkt bei stringenter
Anwendung eine gesteigerte Identifikation
mit dem eigenen Job im Sinne Erfolge ge-
meinsam feiern und Misserfolge selbst kon-
sequent hinterfragen, woran es gelegen hat
und es das nachste Mal besser machen zu
wollen. Dem Vorgesetzten wird in diesem
Zusammenhang immer mehr eine
Coachingrolle zuteil, der die methodische
Herangehensweise bei Bedarf hinterfragt
und ob der gewdahlte Losungsansatz auch
die richtige Perspektive beinhaltet. Die Zei-
ten, wo der Vorgesetzte stets die richtige
Antwort auf alle Aufgaben und Problemkons-
tellationen kennt, sind definitiv vorbei. Dafur
sind die Rahmenbedingungen im Gesund-
heitswesen zu komplex geworden. Letztlich
geht es um den richtigen Umgang mit kom-
plexen Sachverhalten. Erlebbar gemachte
und vorwiegend selbst erarbeitete Lésungs-
ansatze sind dabei ein starker Motivations-
treiber sowohl fur Mitarbeiter als auch fur
Vorgesetzte.

MP: Welches Profil haben Manager im
Gesundheitswesen 20307

RJ: Die fortschreitende Digitalisierung macht
das Arbeiten in internen und externen Netz-
werken unabdingbar. Diese Mischung aus
Hardfacts und Softskills wird fir die Weiter-
entwicklung unserer Gesellschaft zum we-
sentlichen Erfolgsfaktor, gepaart mit einem
hohen Mal3 an Empathie fir behandlungsre-
levante und versorgungsspezifische Patien-
tenbedurfnisse. Das Gesundheitswesen vom
Patienten her denken ist langst Uberfallig
und wird deshalb tber kurz oder lang zur

Handlungsmaxime. Wir werden deshalb
noch mehr Uberzeugungstater ausbilden
mussen, die Spal3 an komplexen Themen-
stellungen und keine Angst vor innovativen
Behandlungs- und Ldsungsansatzen haben.
Das Denken in ldsungsorientierten Zusam-
menhangen wird dabei zum Erfolgsgarant
mit sozialer Nachhaltigkeitsgarantie. Die
Digitalisierung wird uns auf diesem Weg bei
richtiger Anwendung maf3geblich Unterstit-
zung leisten konnen. Qualitatsverbesserun-
gen in der medizinischen und pflegerischen
Versorgung werden neben Produktinnovati-
onen immer mehr durch Prozessinnovatio-
nen erganzt und teilweise auch bestimmt.
Dies wird den Handlungsrahmen kinftiger
Manager im Gesundheitswesen malf3geblich
pragen.

MP: Was raten Sie jungen Fihrungskraf-
ten?

RJ: Die Arbeitswelt befindet sich in einem
enormen Umbruch. In dieser pandemiebe-
dingten Zeit und dank digitaler Unterstiitzung
wird ,FUhren mit Distanz“ zu einer ganz
zentralen Angelegenheit, zu deren Bewalti-
gung es jedoch kein Patentrezept gibt. Je-
des Unternehmen ist gezwungen, diesbe-
zuglich sein eigenes Fihrungsmodell zu
entwickeln. Das ist die Chance flr junge
Fuhrungskréfte, sich in diesen Prozess mit
neuen und kreativen Ideen einzubringen.
Daher von meiner Seite eher ein paar allge-
meine Empfehlungen an dieser Stelle: brin-
gen Sie im Berufsleben immer eine gesunde
Neugier mit, versuchen Sie, sich stets auf
das Wesentliche zu fokussieren, dem Wan-
del positiv und aktiv begegnen und zeigen
Sie keine Scheu vor entscheidungsrelevan-
ten Situationen. Wegfilhrend sind letztlich
selbst erfahrene Misserfolge und eine damit
einhergehende Lernkurve, die den Karriere-
weg entscheidend beférdern kdénnen. Und
was man nie vergessen darf: als Leader
sollte man sich seiner Vorbildsfunktion stets
bewusst sein.
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