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Zusammenfassung

Der Einsatz von Physician Assistants (PAs) hat sich im angloamerikanischen
Bereich seit Jahren bewdhrt und fiihrt in vielen Féllen zu einer Stabilisierung
® DG K einer hochwertigen Behandlungsqualitat. Dies ist insbesondere vor dem Aspekt
[ ] des Mangels und der Fluktuation an &rztlichem Personal von groBem Interesse.
Rechtliche Rahmenbedingungen, fiir die auf PAs (ibertragbaren &rztlichen Tatigkeiten
liegen vor, sind jedoch ausgestaltungsbeddirftig, sodass eine exakte Definition
von Betdtigungsfeldern von PAs essenziell ist. Dieses Positionspapier umfasst eine

detaillierte Ubersicht iiber den méglichen Einsatz von PAs in verschiedenen Bereichen
der Kardiologie.
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Praambel

Dieses Positionspapier ist eine Stellung-
nahme zum mdglichen Einsatz von Phy-
sician Assistants (PAs) in der Kardiologie,
die den gegenwartigen Erkenntnisstand
wiedergibt und Arzten und PAs die Orien-
tierung erleichtern soll. Es werden bisher
publizierte, relevante Studien herangezo-
gen, geldste Fragen zusammengefasst und
ungeldste aufgezeigt. Es wird eine Emp-
fehlung abgegeben, in welchen Bereichen
der Einsatz von PAs infrage kommt. Der
Zusammenhang zwischen der jeweiligen
Empfehlung und dem zugehdrigen Evi-
denzgrad ist gekennzeichnet.

Das Positionspapier soll aufzeigen, dass
die Tatigkeit von PAs nichtdie drztliche Eva-
luation und Behandlung des individuellen
Patienten ersetzen kann, sondern der Ein-
satz von PAs in spezifischen Situationen
unterstiitzend sehr niitzlich sein kann.

Einleitung

Der PA ist in Deutschland ein relativ neu-
er patientennaher Gesundheitsberuf, wah-
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rend er in den angloamerikanischen Lan-
dern seit vielen Jahrzehnten fest in der
medizinisch-drztlichen Versorgung etab-
liert ist. Die erste Ausbildungsmdglichkeit
wurde in Deutschland 2005 als Bachelor of
Science realisiert mit zunachst nur weni-
gen Absolventinnen und Absolventen. Ein
Meilenstein war 2017 das Konzeptpapier
von Bundesarztekammer (BAK) und Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung (KBV), in
dem die Voraussetzungen fiir den Studien-
gang, der Rahmen fiir die akademische
Ausbildung mit entsprechenden Lehrin-
halten und das Tatigkeitsspektrum fiir den
PA festgelegt wurden [1]. Die BAK hat
im April 2025 ein aktualisiertes Positions-
papier verabschiedet und hierin u.a. das
Kompetenzprofil der PA gescharft [2].

In Deutschland wurde das PA-Studium
als Bachelorstudium eingefiihrt, das sich
an der Struktur des Studiengangs Hu-
manmedizin orientiert. PAs lernen neben
naturwissenschaftlichen Grundlagen die
Basisfacher Anatomie, Physiologie, Patho-
logie und Pathophysiologie, aber auch
Hygiene und Mikrobiologie. Das Studium
umfasst zudem Grundziige aller medizi-
nischen Fachgebiete mit den jeweiligen
Subspezialitaten. Mit Erwerb des Bache-
lors of Science sind die PAs auf die spétere
Mitarbeit im arztlichen Team vorbereitet.
Fiir die Krankheitslehre bedeutet dies zum
Beispiel, dass es neben dem konzeptionel-
len Krankheitsverstandnis um wesentliche
MaBnahmen zur Diagnose und Therapie
geht. Dazu gehoren die Durchfiihrung ei-
ner vorbereitenden arztlichen Anamnese
und einer vorbereitenden korperlichen
Untersuchung mit einfachen Hilfsmitteln
und die Fahigkeit, diese kontextgerecht
auf den klinischen Bedarf zu adaptie-
ren (z.B. orthopddische vs. neurologische
Untersuchung). PA-Studierende erlernen
daher u.a. die Auskultation von Herz,
Lunge, Gefdlen und Abdomen, Palpation,
Perkussion und Reflexpriifung ebenso
wie Kompetenzen in der Kommunikation
einschlieBlich z. B. des Verfassens von Arzt-
briefen und weiterer Dokumentationen
aus dem drztlichen Bereich.

In den letzten Jahren kam es zu ei-
ner deutlichen Ausweitung der Ausbil-
dungskapazitdten mit bundesweit Uber
5000 Studierenden und Stand 15.10.2024
insgesamt 2454 erfolgreichen Bache-
lor-Abschliissen [3]. Hintergrund ist der

zunehmende Fachkraftemangel im deut-
schen Gesundheitswesen, insbesondere
auch im drztlichen Bereich. Trotz jahrlich
leicht steigender Arztzahlen reichen die
arztlichen Ressourcen wegen des medizi-
nischen Fortschritts und einer zunehmend
alter werdenden Bevdlkerung nicht mehr
aus, um zukiinftig eine addquate medizi-
nische Versorgung sicherzustellen, sodass
eine neue Aufgabenverteilung auch im
deutschen Gesundheitswesen absehbar
ist [4]. Dies gilt vor allem auch fiir den
arztlichen Nachwuchs in kardiologischen
Fachabteilungen, in denen bei steigenden
Zahlen von Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen ein hoher Personalbedarf
besteht.

In dieser Hinsicht kann der Einsatz von
PAs in der Kardiologie eine Lésung darstel-
len, um im stationaren Bereich eine Ent-
lastung und Effizienzsteigerung mit hoher
Qualitat zu erreichen. Im Rahmen der De-
legation im arztlichen Team konnen PAs
in der Kardiologie gezielt &rztliche Teilauf-
gaben in der Patientenversorgung tiber-
nehmen, ohne jedoch eigenstandige Heil-
kunde auszuliben [5]. Da immer wieder
Unsicherheiten hinsichtlich der Delegati-
onsmdglichkeiten arztlicher Aufgaben, der
rechtlichen Implikationen und der Haftung
bestehen, werden in diesem Positionspa-
pier seitens der Deutschen Gesellschaft fiir
Kardiologie Definitionen der potenziellen
Tatigkeitsfelder von PAs in der Kardiologie
dargelegt.

I. Rechtliche Grundlagen

Aus juristischer und drztlicher Sicht be-
steht derzeit Konsens, dass der Einsatz
von PAs im Gesundheitswesen Deutsch-
lands nur aufgrund von arztlicher Dele-
gation moglich ist. Schon in dem Kon-
zeptpapier der BAK und KBV aus dem
Jahr 2017 war das Delegationsmodell we-
sentliches Kriterium. Auch die nachfolgen-
den Stellungnahmen der Fachgesellschaf-
ten zu PAs stimmten dieser Auffassung
zu [6, 7], flankiert durch entsprechende
juristische Publikationen [8]. Eine weitere
aktuelle Konsolidierung stellt das im April
verdffentlichte Positionspapier der BAK dar
[2], in dem ebenfalls nur von der Ubertra-
gung delegierbarer Tatigkeiten die Rede
ist.



Tab.1 Abgrenzung Assistenz — Delegation — Substitution
Assistenz Delegation Substitution
Unselbststdndige Selbststédndige Hilfeleistung Ersatz des Arztes

Hilfeleistung

Reine Mitwirkung,
der Arzt fiihrt selbst

Ubertragene Aufgabe wird selbst-
standig ausgefiihrt, Arzt wahlt aus,

Im zugewiesenen Aufgabenbereich
wird selbst entschieden, ob und wie

Aufgabe aus weist an und tiberwacht man die Leistung ausflhrt
,Ob” beim Arzt ,Ob” beim Arzt ,Ob" beim PA
,Wie” beim Arzt ,Wie” beim PA ,Wie” beim PA

1. Begriffsbestimmung Delegation
und Substitution

Im drztlichen Bereich wird unter Delega-
tion die Ubertragung von &rztlichen Auf-
gaben auf fachlich qualifiziertes nichtérzt-
liches Personal verstanden, das von dem
Ubertragenden Arzt ausgewdhlt, angelei-
tet und (iberwacht wird. Ublicherweise
wird hier auch von der Ubertragung des
+Wie” der Leistung gesprochen. Im Ge-
gensatz hierzu beschreibt die Substituti-
on die eigenverantwortliche und dauer-
hafte Erbringung von &rztlichen Leistun-
gen durch nichtédrztliches Personal, sie be-
trifft also auch die Ubertragung des ,Ob”
und stellt fiir die (bertragenen Aufga-
ben den vollstandigen Ersatz eines Arz-
tes durch nichtarztliches Personal dar [9].
Ein Substitutionsmodell kommt wegen des
ausdriicklichen Erlaubnisvorbehalts fiir die
Ausiibung von Heilkunde durch Nichtarz-
te nach § 1 Heilpraktikergesetz nicht in
Betracht.

In der Praxis ist daneben der Begriff der
Assistenziblich. Dieserist, juristisch aufge-
arbeitet, gerade nicht mit der Delegation
zu verwechseln. Unter Assistenz wird die
unselbststandige Hilfeleistung verstanden
(z.B. Instrumentieren im OP). Diese ist im-
mer erlaubt, auch im Bereich der nichtde-
legierbaren Aufgaben. Eine Abgrenzung
der einzelnen Tatigkeitsformen erfolgt in
O Tab. 1.

Delegation grundsatzlich zuldssig. Auch
wenn keine Legaldefinition fiir die De-
legation existiert, ist ihre grundsatzliche
Zuldssigkeit unbestritten. Von dem Ge-
setzgeber wird sie an unterschiedlichen
Stellen mehr oder weniger ausdriicklich
bzw. wie selbstverstandlich aufgegriffen.

So stellt § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V (Sozial-
gesetzbuch V) klar, dass im Bereich der Ge-
setzlichen Krankenversicherung zur arztli-
chen Behandlung auch die ,Hilfeleistung

anderer Personen, die von dem Arzt an-
geordnet und von ihm zu verantworten
ist" gehort. § 15 Abs. 1 Satz 6 BMV-A (Bun-
desmantelvertrag Arzte) greift dies expli-
zit auf, in der hierzu gehérenden Anlage 8
werden einzelne delegierbare Leistungen
fiir den Bereich der héuslichen Kranken-
pflege [10] und in Anlage 24 fiir die am-
bulante vertragsarztliche Versorgung [11]
aufgefiihrt. Fir den privatérztlichen Be-
reich regelt § 4 Abs. 2 GOA, dass selbststin-
dige (privat)arztliche Leistungen auch die-
jenigen sind, die unter &rztlicher Aufsicht
nach fachlicher Weisung erbracht wurden.
Fiir den Bereich der Zahnheilkunde ist die
Méglichkeit der Delegation zahnarztlicher
Tatigkeiten in § 1 Abs. 5 ZHG normiert.

Inhaltliche Ausgestaltung offen. Ge-
mein ist all diesen Regelungen, dass sie
die inhaltliche Ausgestaltung der Delega-
tion offenlassen, lediglich Auswahl und
Uberwachung durch den Arzt werden als
notwendiges Element aufgefiihrt. Somit
muss auf die allgemeinen Delegations-
grundsétze Riickgriff genommen werden.

2. Delegationsvoraussetzungen

Vor der eigentlichen Delegation muss zu-
nachst gepriift werden, ob eine Leistung
Uberhaupt delegierbarist (1) und ob sie auf
den ausgewdhlten PA {ibertragen werden
darf (2). AuBerdem ist zu klaren, welche
Pflichten den Arzt wahrend der Delegation
treffen (3).

(1) Delegationsausschluss
Der Einsatz von nichtarztlichem Personal
und damit auch von PAs ist nicht erlaubt,
wenn ein gesetzlicher Arztvorbehalt be-
steht oder der Kernbereich der arztlichen
Tatigkeit berlihrt wird.

Ausdriickliche Arztvorbehalte sind nur
vereinzelt gegeben und in den die Ta-

tigkeit betreffenden speziellen Gesetzen
geregelt'.

Unter den Kernbereich der arztlichen
Aufgaben werden alle Tatigkeiten zusam-
mengefasst, die aufgrund ihrer Schwie-
rigkeit, Gefahrlichkeit oder Unvorherseh-
barkeit etwaiger Reaktionen drztliches
Fachwissen erfordern und nur vom Arzt
wegen seiner umfassenden Ausbildung
selbst bernommen werden dirfen. In
einem viel zitierten Grundsatzurteil des
BGH, NJW 1975, 2245f. wird hierzu aus-
gefiihrt: ,Damit kann sich eine Pflicht des
Arztes, solche Tdtigkeiten im Einzelfall
persénlich auszutiben, nicht schon aus
der Schwere der Gefahren ergeben, die ei-
ne unsachgemdflSe Ausfiihrung mit sich
bringen kann. Ein persénliches Eingreifen
des Arztes ist vielmehr grundsdtzlich nur
zu fordern, wo die betreffende Tdtigkeit
gerade dem Arzt eigene Kenntnisse und
Kunstfertigkeiten voraussetzt” [12] Dass
zu diesen hdchstpersonlichen Leistungen
die Anamnese, Indikationsstellung, Un-
tersuchung des Patienten einschlieBlich
invasiver diagnostischer Leistungen, Dia-
gnosestellung, Aufklarung und Beratung
des Patienten, Entscheidungen iiber die
Therapie und Durchfiihrung invasiver The-
rapien und operativer Eingriffe gehoren,
wurde auch in § 2 der Anlage 24 zu den
BMV-Arzten nochmals klargestellt [11].

Zur besseren Handhabung wird zuneh-
mend zwischen 3 Gruppen (B Tab. 2) diffe-
renziert, ndmlich Leistungen, die nicht de-
legationsfahig, im Einzelfall delegations-
féhig oder grundsétzlich delegationsfahig
sind [8]. Die Einteilung hat Auswirkun-
gen auf die Ausgestaltung der Auswahl-,
Anleitungs- und Uberwachungspflichten
des delegierenden Arztes. Wichtigster An-
haltspunkt ist dabei, dass die Ubertragung
der anvisierten Aufgabe zu keiner erhoh-
ten Gefdhrdung des Patienten fiihren darf.
Bei den nicht delegationsféhigen Leistun-
gen wird letztendlich davon ausgegangen,
dass unabhdngig von dem individuellen
Kénnen und der erworbenen Qualifikati-
on des PA die Ubertragung immer zu ei-
ner erhdhten Patientengefdhrdung fiihren

' Arztvorbehalte finden sich u.a. in § 48 AMG,
§ 13 BtMG, § 1 MPAV, § 119 Abs. 1 StrlSchV, § 7
Abs.2TFG, 88 3-5und 8 TPG, §§ 218, 218a StGB,
§81aAbs.15.25tP0,§24 Abs.1S.11fSG,§89,11
ESchG, §2KastG,§§7 Abs. 1,10 Abs. 1 GenDG.
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Tab.2 Differenzierte Darstellung der Delegationsgruppen

Gruppe 1 Gruppe 2

Gruppe 3

Nicht delegationsfa-

hige Leistungen Leistungen

Im Einzelfall delegationsfahige

Delegationsféhige Leistungen

Keine Ubertragung
mdglich, unabhéngig | fung
von Qualifikation des

Ubertragung zu

Ubertragung méglich nach Prii-

- Qualifikation des PA
PA - Patientenverfassung lasst

Ubertragung regelhaft méglich,

wenn

- Qualifikation des PA

- keine entgegenstehenden Griin-
de offensichtlich

Kernbereich
Arztvorbehalt
Patienten entsteht

Erlaubt, wenn durch Delegation
keine erhohte Gefdhrdung des

Nur ausnahmsweise nicht moglich
aufgrund von individueller Situation

konnte. Bei den grundsétzlich delegations-
fahigen Leistungen wird wiederum ange-
nommen, dass hier tiblicherweise kein er-
hohtes Risiko fiir den Patienten besteht.
Nur wenn dem Arzt eine Besonderheit im
Einzelfall aufféllt (sei es bezogen auf die
Person des PA oder des Patienten), misste
er von der Delegation absehen.

(2) Sorgfédltige Auswahl des PA

Der Arzt hat den PA sorgféltig auszuwah-
len. Die Delegation darf nurerfolgen, wenn
der PA (ber eine ausreichende fachliche
Eignung fiir die durchzufiihrende Leistung
verfligt. Hiervon muss sich der Arzt im Vor-
feld Giberzeugen, nicht nur durch Kontrol-
le der Tatigkeit des PA, sondern ggf. auch
durch Vorlage entsprechender schriftlicher
Nachweise. Dies gilt insbesondere fiir Leis-
tungen der Gruppe 2. Denn je besser PA
qualifiziert sind, umso eher kdnnen ih-
nen Aufgaben tibertragen werden, die an-
sonsten wegen der Gefahrgeneigtheit der
durchzufiihrenden Tatigkeit, der Schutzbe-
dirftigkeit des Patienten, der zu beriick-
sichtigenden Komplikationsdichte und Be-
handlungsschwierigkeiten bei dem Arzt
verbleiben missten?.

(3) Uberwachungs- und
Anleitungspflicht

Im Gegensatz zur Substitution bleibt der
Arzt bei der Delegation fiir die fachge-
rechte Durchfilhrung der Leistung ver-
antwortlich. Er ist verpflichtet, den PA
anzuweisen und zu (berwachen. Die
Uberwachungs-/Kontrolldichte héngt al-
lerdings von der Aufgabe ab, die (iber-

2 Der BGH fiihrt diese Kriterien in seinem
Urteil vom 10.01.1984, AZ: VI ZR 158/82 auf
und weist dem Arzt die sog. Anordnungs- und
Anweisungsverantwortung zu.
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tragen werden soll. Handelt es sich um
Leistungen der Gruppe 3, wird die Pflicht
zur Anweisung und Uberwachung an-
fanglich noch strenger sein, sobald der
PA aber eingearbeitet ist und Uber einen
langeren Zeitraum zuverldssig und feh-
lerfrei tatig war, kann eine sporadische
Uberpriifung/stichprobenhafte Uberprii-
fung ausreichen, soweit eine solche nicht
ohnehin schon allein durch die praktische,
tdgliche Interaktion mit dem &arztlichen
Team erfolgt.

Etwas anderes gilt bei Leistungen der
Gruppe 2. Hier besteht neben der sorg-
faltigen Auswahl naturgemafll auch eine
erhhte Anweisungs- und Uberwachungs-
pflicht des Arztes. In dem hier vorgestell-
ten Katalog libertragbarer Tatigkeiten wer-
den auch Leistungen aufgefiihrt, die die-
ser Gruppe wegen der erhdhten Gefahr-
geneigtheit zugerechnet werden miissen.
Zwar muss hier die Delegationsfahigkeit
einzelfallbezogen gepriift werden, aber die
hierfiir heranzuziehenden Kriterien kon-
nenstandardisiertwerden.Indiesem Sinne
wurden nicht nur Vorgaben zu den fach-
lichen Anforderungen fiir die PA aufge-
nommen, sondern auch die Anwesenheits-
pflicht des Arztes wahrend der durchzu-
fiihrenden Tatigkeit und die Kontrolldichte
sehr differenziert in 6 Stufen® dargestellt,
die mit der Gefahrgeneigtheit der tibertra-
genen Aufgabe korrespondieren und als
zwingende Voraussetzung fiir die Delega-
tionsfahigkeit angesehen werden.

3 Ohne Arztanwesenheit (0), FA nicht auf
Klinikgeldnde, aber in Rufbereitschaft (1), FA auf
Klinikgelande kontaktierbar (2) FA in der Nahe,
sodass er unverziiglich hinzukommen kann (3),
FAin unmittelbarerNahe, z.B.im Schaltraum (4),
FAim Raum (5), FAam Patienten dabei (6).

3. Pflichten des PA

Ein PA, der die Durchfiihrung der delegier-
ten Aufgabe Gbernimmt, tragt die Verant-
wortung fiir die ordnungsgemaRe Durch-
fithrung der von ihm Gibernommenen Auf-
gabe (Ubernahme- und Durchfiihrungs-
verantwortung). Er ist verpflichtet, dem
delegierenden Arzt anzuzeigen, wenn und
soweiterdie Leistung nichterbringen kann
oder darf (Remonstrationspflicht). Zuletzt
trifftihn selbstverstandlich auch die Pflicht,
auftretende Komplikationen unverziiglich
mitzuteilen und den delegierenden Arzt
- je nach Gefahrdungslage — ggf. auch
unverziiglich hinzuzurufen.

Eine Darstellung der gegenseitigen Ver-
antwortlichkeiten von Arzt und PA erfolgt
in @Abb. 1.

II. Einfluss von Physician Assistants
auf Qualitat und Sicherheit der
medizinischen Versorgung

Im Report des ACC Competency Manage-
ment Committee von 2020 beschreiben
Rodgers et al. [13] die notwendigen Kom-
petenzen von in der kardiovaskularen Me-
dizin arbeitenden PAs. Dabei werden PAs
als integraler Bestandteil der Versorgung
von Patienten mit kardiovaskularen Krank-
heiten bezeichnet. PAs wiirden den Zu-
gang zur Versorgung verbessern und bo-
ten eine umfassende klinische Versorgung.
Die meisten Versorgungsteams, die PAs
einsetzen, berichten von verbesserten kli-
nischen Ergebnissen und einer hoheren
Patientenzufriedenheit.

Timmermanns et al. [14] untersuchten
in einer matched-controlled Multicenter-
studie mit 2307 Patienten den Einfluss von
PAs auf die Versorgung von stationdren
Patienten in unterschiedlichen Fachgebie-
ten (Kardiologie 9%, Chirurgie 27 %, HNO
18% Orthopddie 18 %, Gastroenterologie
18%, Pulmologie 9%). Verglichen wur-
de die Patientenversorgung durch ein PA/
Arzte-Team mit einer ausschlieBlich arztli-
chen Versorgung. Endpunkte waren die
Lange des Klinikaufenthaltes sowie die
Qualitdt und Sicherheit der Versorgung
in den beteiligten Fachabteilungen. Indi-
katoren fiir Sicherheit und Qualitdt wa-
ren beispielsweise Mortalitat wahrend des
Aufenthalts, ungeplante Aufenthalte auf
der Intensivstation, kardiopulmonale Re-



Anordnungs- und
Anweisungsverantwortung

Arzt Anweisen, Physician Assistant
Anleiten,
Ob der Leistung Uberwachen Wie der Leistung

Ubernahme- und
Durchfiihrungsverantwortung

Abb. 1 A Pflichtenkreise Arzt und PA

animation oder eine ungeplante Re-Hos-
pitalisierung innerhalb eines Monats nach
Entlassung. Die beiden Patientengruppen
(PAs/Arzte vs. Arzte) waren hinsichtlich der
Basischarakteristika ausgeglichen, jedoch
wies die PAs/Arzte-Gruppe mehr akute Ein-
weisungen (59% vs. 44 % in der Kontroll-
gruppe, p < 0,001) auf. Die Ldnge des Auf-
enthaltes zeigte keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Gruppen. Ebenso
gab es keine Unterschiede in der Qualitat
und Sicherheit der Versorgung, jedoch er-
gab die Befragung der Patienten zur Zufrie-
denheit mit dem Aufenthalt deutlich posi-
tivere Antworten in der PAs/Arzte-Gruppe.
Die Punkte Kommunikation, Kontinuitat,
Kooperation und Versorgung wurden im
PAs/Arzte-Team signifikant besser bewer-
tet.

Bos et al. [15] analysierten in derselben
matched-controlled Multicenterstudieden
Einfluss von PAs auf die Adharenz zu phar-
makotherapeutischen Leitlinien beim Ver-
ordnen bestimmter Medikamente. Zu den
17 untersuchten Indikatoren gehoren un-
ter anderem der Check von Protonenpum-
peninhibitoren (PPI) bei Verordnung von
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR),
Check von Laxanzien bei Opioid-Verord-
nungen oder der Check von Metformin-
Verordnungen bei Niereninsuffizienz. Bei 2
der 17 untersuchten Qualitatsindikatoren
zeigten die PAs/Arzte-Teams eine signifi-
kant hohere Adharenz. Dazu gehoren PPI-
Gaben bei der Verschreibung von NSAR
und Steroiden sowie PPI-Gaben bei der
Verschreibung von NSAR bei {iber 70-Jah-
rigen. Die anderen 15 Indikatoren waren
vergleichbar.

Eine von van den Brink et al. [16] pu-
blizierte Ubersichtsarbeit beschiftigt sich
mit dem Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Ein-
fihrung von PAs in ein PAs/Arzte-Team
in unterschiedlichen Fachbereichen. Un-
tersucht wurden 39 Studien (1977-2021,

Ubernehmen,
Durchfuhren,
Remonstrieren

34 aus USA, 4 aus Europa und 1 aus Afri-
ka) mit Gber 500 PAs; 10 Studien waren
prospektiv, 29 retrospektiv. Vor dem Hin-
tergrund, dass randomisierte Studien feh-
len, lasst sich Folgendes zusammenfassen:
Die Qualitat der Versorgung beinhaltete
Indikatoren fiir Outcome und Prozess der
Versorgung wie Morbiditat, Mortalitat, Le-
bensqualitdt, Patientensicherheit, Leitlini-
enadhirenz sowie Uberweisungen in an-
dere Abteilungen. Indikatoren fiir den Zu-
gang zur Versorgung waren Wartezeiten.

30 Studien untersuchten Patienten-
Outcomes wie Morbiditdt, Mortalitat, Le-
bensqualitdt und Zufriedenheit. In 13 Stu-
dien gab es keinen Unterschied zwischen
PAs/Arzte- und Arzte-Teams, in 16 Studien
zeigte der Einsatz von PAs eine Verbesse-
rung der Outcomes. Zu den verbesserten
Indikatoren zdhlten beispielsweise ge-
ringere Re-Hospitalisierungsraten und
geringere Mortalitat. In 4 Studien verbes-
serte sich der Versorgungsprozess durch
Einflihrung von PAs, in 5 blieb er gleich.
Verbessert wurden die Gabe von Throm-
boseprophylaxe, Betablockern, Statinen
sowie das Blutdruck- und Blutzuckermo-
nitoring.

Die Kosten wurden in 29 Studien analy-
siert; 11 Studien, die die Kosten direkt ana-
lysierten, konnten zeigen, dass diese mit
der Einfiihrung von PAs sanken oder unver-
andert blieben; 18 Studien untersuchten
Indikatoren wie Lange des Krankenhaus-
aufenthaltes, Lange von Prozeduren oder
Lange von Visiten. In 3 Studien fiihrte die
Einflihrung eines PA zu einer Verldngerung
des Krankenhausaufenthaltes, in 3 Studi-
en zeigte sich kein Unterschied. Insgesamt
zeigten 17 der 18 Studien eine Kostenre-
duktion. Zusammengefasst fiihrte die Ein-
fiihrung von PAs in Beobachtungsstudi-
en zu einer gleichbleibenden oder ver-
besserten Behandlungsqualitdt bei gleich-
bleibenden oder sinkenden Kosten. Diese

waren sowohl auf geringere Lohnkosten
als auch auf eine verbesserte Effizienz der
Versorgung zuriickzufiihren.

Ill. Was bringt der Master Physician
Assistance?

International ist der PA-Beruf ein Master-
studiengang mit einer breit angelegten
medizinischen Ausbildung. Die Struktur
des Studienganges ,Physician Assistance”
und dessen Inhalte orientieren sich am
Studiengang Humanmedizin. PAs lernen
Basisfacher wie Anatomie, Physiologie, Pa-
thologie und Pathophysiologie, aber auch
Hygiene und Mikrobiologie. Das Studium
umfasst neben den Fachgebieten der Chir-
urgie und Inneren Medizin mit den jeweili-
gen Subspezialitdten auch Anésthesie und
Notfallmedizin, aber auch andere medizi-
nische Subdisziplinen.

Nach dem Studium kdnnen sich PA in
einem Einsatzgebiet spezialisieren. In den
USA geschieht das tiber sog. Certificate of
Added Qualifications (CAQ). Diese werden
in Anlehnung an die Facharztqualifikation
durch Fortbildungen (CME-Punkten) sowie
das Arbeiten in entsprechenden Fachab-
teilungen inklusive fachspezifischem Ex-
amen erlangt. Das American College of Car-
diology hat einen Kompetenzkatalog [13]
aufgestellt, der zwischen PA und kardiolo-
gisch weitergebildeten PA unterscheidet.
Zuden Tatigkeiten kardiologischer ,Master
PA" gehdren beispielsweise die Fahigkeit,
bestimmte supraventrikuldre Arrhythmien
zu erkennen und zu behandeln (z.B. par-
oxysmale supraventrikulare Tachykardien).

In den Niederlanden fiihren PA heil-
kundliche Aufgaben mit begrenzter Kom-
plexitdt aus. Seit Januar 2012 sind PAs
befugt, die Indikation fiir bestimmte me-
dizinische Verfahren zu stellen und diese
durchzufiihren. Dazu zéhlt beispielsweise
die elektive elektrische Kardioversion. Zu-
dem konnen sie Medikamente ohne Auf-
sicht verschreiben.

Das in Deutschland neu eingefiihrte
PA-Masterstudium vertieft innerhalb von
2 Jahren die breite medizinische Ausbil-
dung, sodass mehr professionelle Tatig-
keiten lbertragen werden konnen. Das
bedeutet eine VergroBerung des Delega-
tionsspielraums durch die im Master neu
erworbenen Fahigkeiten und die hieraus
resultierenden Aufgaben, die unter Beach-
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tung der Delegationsvoraussetzungen an
die PA {bertragen werden konnen.

Generell fiihrt der Erwerb eines Mas-
ters in PA in Deutschland bislang nicht zu
einer expliziten Anderung des Aufgaben-
spektrums. Viele Tatigkeiten wie Indikati-
onsstellung oder die Verordnung von Arz-
neimitteln, dieim Ausland von PA durchge-
fiihrt werden, stehen in Deutschland unter
Arztvorbehalt.

IV. PA in der Kardiologie

Der anhaltende Arztemangel bzw. die nur
leicht zunehmende Kardiologendichte
[17] erscheinen durch Robotik und kiinst-
liche Intelligenz (als integraler Bestandteil
kardiovaskularer Versorgungseinrichtun-
gen) nach heutigem Ermessen (bislang)
nur sehr eingeschrankt kompensierbar
[18-20]. Hingegen lasst der Einsatz von
PAs bei der klinischen Versorgung kar-
diovaskulérer Patienten — durch erhdhten
arztlichen Wirkungsgrad, verbessertes kli-
nisches Outcome, gesteigerte Kosteneffi-
zienz und erhohte Patientenzufriedenheit
[13] bei hohen Qualitats- und Sicherheits-
werten bzw. sehr guter patientenseitiger
Akzeptanz [14] — sehr gute Qualitat erwar-
ten. Fir den vorhandenen Bedarf an PAs
in der Kardiologie deutscher Kliniken als
a) Unterstiitzung im drztlichen und nicht-
arztlichen Bereich bzw. als b) Bindeglied
zwischen drztlichem und nichtérztlichem
Personal sowie fiir die Umsetzbarkeit
dieses Konzeptes spricht eine aktuelle
monozentrische Umfrage [21].

Das Tatigkeitsfeld in der Kardiologie
eingesetzter PAs unterliegt immer der
fachkardiologischen Supervision und
schlie8t sowohl die stationdre Versorgung
als auch Funktionsdiagnostik ein. Dabei
lasst sich in der Kardiologie eine drztlicher-
seits weitreichende Zufriedenheit mit der
von PAs durchgefiihrten Arbeit feststellen
[22]. Fiir den erfolgreichen Einsatz von PAs
im kardiovaskuldren Funktionsbereich in-
klusive Herzkatheterlabor gibt es positive
belastbare Daten aus den USA, aber keine
vergleichbaren Publikationen fiir Europa
[13]. Der Aufgabenbereich von PAs, die
heute in der Funktionsdiagnostik und
den Herzkatheterlaboren deutscher Klini-
ken arbeiten, umfasst ihre Mitwirkung u.a.
bei Dokumentation und Kommunikation -
i.S. von Qualitatserfassung und Kodierung
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bzw. Fiihren von Ubernahme-/Ubergabe-
und Entlassungsgesprachen mit Behan-
delnden bzw. Behandelten, aber auch
ihren Angehdrigen. Dabei kann ihr Auf-
gabenbereich auch die Vorbereitung von
Befundberichten und SOPs bzw. deren
Aktualisierung beinhalten. Im Rahmen
des Patientenmanagements werden PAs
bei der Begleitung innerklinischer Trans-
porte Kranker eingesetzt, aber auch fir
die Unterstiitzung bei der Durchfiihrung
und Uberwachung bei Sedierungen und
Narkosen [23]. Eingebunden in der Routi-
ne- und Notfallversorgung gewahrleisten
PAs ein breites medizinisches MaBnah-
menspektrum: Neben ihrer Tatigkeit in
der kardiologischen Funktionsdiagnostik
(Kreislauf-, Rhythmus- und Ultraschalldi-
agnostik, Durchfiihrung von Ruhe- und
Belastungsuntersuchungen) umfasst dies
u.a. die Anlage von zentralvendsen Ka-
thetern, die Gewinnung biologischen Ma-
terials, Applikation von Medikamenten,
Wundmanagement, aber auch Hdmostase
bzw. Intubationen, Kardioversionen und
Defibrillation unter enger arztlicher Auf-
sicht. Vereinbar mit heute hierzulande
geltendem Medizinrecht bleibt im Herz-
katheterlabor die Tatigkeit von PAs auf
vorbereitende und unterstiitzende MaB-
nahmen beschrankt. Dazu gehdren das
Vorhalten von Ultraschalldiagnostik, das
Anlegen und Entfernen vendser und arte-
rieller Schleusen (auf3er bei verbleibenden
Materialien), aber auch die Unterstiitzung
bei der Anlage verschiedenartiger Kreis-
laufunterstlitzungssysteme.

Die Form einer Mitwirkung bei ver-
schiedenen Eingriffen sollte individuell
entschieden werden und je nach Aus-
bildungsstand und individueller Eignung
erfolgen.

Voraussetzung fiir die Delegation von
MaBnahmen ist der Nachweis entspre-
chender Mindestzahlen, die persdnliche
Kenntnis der entsprechend ausfiihrenden
PAs durch das verantwortliche fachkardio-
logische Personal sowie dessen rdumliche
Néahe (vgl. Anlage 1). In Abhdngigkeit
von ihrer Eignung kénnen PAs auch Auf-
gaben in der klinischen Forschung und
im Fortbildungswesen ibernehmen. Der
Kompetenzkatalog (Anlage 1) gibt eine
Ubersicht iiber die an PAs delegierba-
ren nichtinvasiven Tatigkeiten, die hierfir
ggf. notwendige spezifische Qualifikati-

on der PA als auch die Anforderungen
an den delegierenden Arzt und etwaige
Delegationsbesonderheiten.

V. PA im kardiovaskuldren
Intensivbereich

Der Einsatz von PAs in der kardiovaskula-
ren Intensivmedizin ist nicht klar geregelt.
Es existieren wenige Stellungnahmen, so
eine Veroffentlichung der DIVI (Deutsche
Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv-
und Notfallmedizin) [24] und eine Verof-
fentlichung der DGTHG (Deutsche Gesell-
schaft fiir Thorax- und GeféBchirurgie) [7].
In beiden wird der Einsatz befiirwortet,
um bei zu erwartendem Personalmangel
im drztlichen Dienst und gleichzeitig zu-
nehmendem Bedarf an intensivmedizini-
schen Leistungen die personelle Struktur
zur Versorgung der Patienten zu ergan-
zen. Dabei ist klar hervorzuheben, dass
der Einsatz von PAs nicht als Ersatz oder
in Konkurrenz bestimmter Berufsgruppen
zu sehen ist, sondern als Erganzung. Da-
ten aus den USA zeigen, dass diese Be-
rufsgruppen in die intensivmedizinischen
Abldufe gut zuintegrieren sind. Eine Analy-
se, die die Zeitrdume zwischen 2008 und
2018 untersucht hat, zeigte, dass durch
Einsatz von sog. ,advanced practice pro-
viders” (APPs), die sowohl ,nurse prac-
titioner” als auch PAs einschlieBen, auf
chirurgischen Intensivstationen eine Ver-
besserung der Arbeit in unterschiedlichen
Bereichen zu verzeichnen war. Dies betraf
sowohl eine reduzierte Arbeitsbelastung
fir die Dienstarzte als auch die Kommu-
nikation mit Patienten und Angehorigen
und 6konomische Verbesserungen [25] Die
Fachgesellschaft American College of Car-
diology (ACC) formulierte in einer kirzli-
chen Publikation zur Bedeutung der APPs
die Notwendigkeit der Einbindung der PAs
in das interprofessionelle intensivmedizi-
nische Team [26].

Im Papier der DIVI [24] wird die Be-
rufsgruppe nur erwdhnt, aber keine de-
taillierten Einsatzfelder werden definiert.
Im Papier der DGTHG [7] werden einzelne
Einsatzfelder genannt, aber der Schwer-
punkt wird auf den Einsatz im Operati-
onssaal gelegt. Fiir die internistische bzw.
kardiovaskuldre Intensivmedizin existieren
bislang keine Stellungnahmen der Fach-
gesellschaften.
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* Delegierte Aufgaben

Delegation

Die Berufsgruppe der PAs stellt eine
Erweiterung der personellen Mdglichkei-
ten dar, da an sie verschiedene Aufgaben
delegiert werden kdnnen. Dennoch sind
auch hier vor allem administrative Auf-
gaben, Durchfiihrungen apparativer Un-
tersuchungen, aber auch das Legen pe-
ripherer und zentraler Zugdnge (zu den
Voraussetzungen s. Kompetenzkatalog -
Anlage 1) mdglich. Bestimmte Leistungen
sind nicht delegierbar, z.B. Aufklarungen,
Medikamentenverordnungen oder Trans-
fusionen (s. I. Rechtliche Grundlagen). Die
Form einer Mitwirkung bei verschiedenen
Eingriffen sollte individuell entschieden
werden und je nach Ausbildungsstand und
individueller Eignung erfolgen. Grundsétz-
lich kdnnen PAs in der Mitwirkung bei Re-
animationen, Anlagen von ECMO-Syste-
men oder auch Dilatationstracheotomien
und weiteren Eingriffen eingesetzt wer-
den.

Nicht zu unterschdtzen ist auch eine
Kontinuitdt in der Patientenversorgung,
die durch diese Berufsgruppe entsteht. Im
arztlichen Bereich gibt es sehr viele Arz-
te, die im Rahmen von Rotationen in der
Facharztausbildung eine begrenzte Zeit (in
der Regel 6 bis 12 Monate) auf der Inten-
sivstation arbeiten. Hier kdnnen PAs auch
durch Integration in bestehende Schicht-
modelle und eine bestehende Kontinui-
tat moglicherweise entstehende Liicken
zumindest schlieBen und damit die Pati-
entenversorgung qualitativ verbessern. Es
ist zu erwarten, dass durch die Integration
(@ Abb. 2) von PAs eine 6konomischere
Arbeitsverteilung und somit eine groBRere

Weitere
Berufsgruppen

Pflegedienst am Patienten

¢ Krankengymnastik
¢ Physiotherapie

* Logopadie

« Ethik/Seelsorger

 Intensivpflege

Arbeitszufriedenheit erreicht werden kann
[22].

VI. Nichtinvasive Tatigkeiten —
Kompetenzkatalog

Der im Zusatzmaterial befindliche Katalog
bildet delegierbare nichtinvasive arztliche
Tatigkeiten flir den stationdren Bereich,
den kardiovaskuldren Intensivbereich und
die Funktionsbereiche ab.

Je nach Einsatzbereich ergeben sich lo-
gistische Aufgaben wie auch die Vorberei-
tung oder Mitwirkung an invasiven Proze-
duren.

Der Katalog differenziert nach den Ein-
satzgebieten und Tatigkeiten der PAs:

- stations- und einsatzortiibergreifende

Kompetenzen,

- EPU-Labor,

— Herzkatheterlabor,
— Device-OP,

- Intensivstation.

Fiir die Frage nach der Delegationsfahig-

keit wurden besonders beriicksichtigt:

- Komplikationsdichte und Gefahr-
geneigtheit der durchzufiihrenden
Leistung,

- Schutzbediirftigkeit des Patienten,

- Behandlungsschwierigkeiten.

Der Katalog erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit und kann nur individuell
unter Beriicksichtigung der Qualifikation
der jeweiligen PA als Leitschnur ange-
wandt werden. Fiir nicht aufgenommene
Tatigkeiten kann der Katalog jedoch als

Weitere
trainierte
Mitarbeiter
¢ Hygiene

e Sozialdienst

Abb. 2 « Integration der
PAs in die Personalstruk-
tur des kardiovaskularen
Intensivbereiches

Auslegungshilfe bei der Beurteilung der
Delegierbarkeit herangezogen werden.

VII. Spezielle Kompetenzen -
Exkurs Invasive Tatigkeiten

Die Bundesdrztekammer unterscheidet in
ihrem Positionspapier 2025 3 Entwick-
lungsstufen mit zunehmendem Kompe-
tenzzuwachs der PA von Stufe 1 (Grund-
kompetenzen) lber Stufe 2 (erweiterte
Kompetenzen) bis zur Stufe 3 (spezielle
Kompetenzen) [2] Wahrend die Hoch-
schulen fiir die Vermittlung der ersten
2 Kompetenzstufen verantwortlich sind,
sollen die PA nach Studienabschluss durch
gezielte praktische Berufserfahrung und
zusétzliche Fortbildungen ihre Kompeten-
zen weiterentwickeln und in die klinische
Praxis integrieren kénnen [2].

Nachfolgend werden spezielle Kompe-
tenzen dargestellt, die nach Ansicht der
Autoren von in der Kardiologie tétigen
PA ggf. erworben und ausgefiihrt werden
konnen.

Auch Teilaspekte invasiver kardiologi-
scher Leistungen sind durch PAs durchfiihr-
bar. Hierfiir ist ein erhdhter Prifungsmaf-
stab an die Delegationsfahigkeit je Patien-
tenfall unter besonderer Beriicksichtigung
der individuellen Fahigkeiten und Fertig-
keiten des ausgewdhlten PA anzulegen.
Der PA sollte zundchst einen Kompetenz-
katalog fiir die zu Ubertragenden Tatig-
keiten nachweisen, in dem entsprechend
einer Facharztausbildung Mindestzahlen
erreicht werden. Zudem bedarf es einer
besonderen Einarbeitungsphase sowie ei-
ner dauerhaften gleichbleibend engma-
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schigen Kontrolle durch den letztverant-
wortlichen Facharzt fiir Kardiologie.

Sinnvoll erscheint die Implementierung
eines Mentoring-Konzeptes zur kontinu-
ierlichen Erarbeitung der notwendigen
Vertrauensbasis: Der PA wird initial an
einen Facharzt fiir Kardiologie gebunden,
der dem PA invasive Fahigkeiten besten-
falls nach entsprechenden SOPs vermittelt
und den Erfolg der Einarbeitung direkt
begleitet und iiberwacht.

Der delegierende Facharzt sollte sich
bei der Erbringung delegierter invasiver
Leistungen in unmittelbarer Nahe befin-
den (z.B. Schaltraum, OP-Vorraum). Ein
rechtzeitiges Eingreifen im Falle etwaiger
Fragen oder Komplikationen muss jeder-
zeit durch den Facharzt zu gewéhrleisten
sein.

Sind alle Aspekte (personliche Kennt-
nisse der Fahigkeiten und der Qualifikation
des PAs, Nachweis erbrachter Mindest-
zahlen an Prozedurteilaspekten/Fiihren
eines Kompetenzkataloges, kontinuierli-
che Qualitatsiiberwachung der erbrachten
Leistungen) erfiillt, so ist aus Sicht der
Verfasser — unter der Voraussetzung,
dass es sich nicht um Tatigkeiten han-
delt, die unter den Arztvorbehalt oder in
den Kernbereich drztlicher Tatigkeit (hier
insbesondere Kernleistungen operativer
Eingriffe) fallen — eine individuelle Dele-
gation nach sorgféltiger Abwéagung mit
dem Risikopotenzial fiir den individuellen
Patienten moglich.

Allgemeine invasive Tatigkeiten/Tatig-
keiten auf Intensivstation. Sedierungen
konnen durch PAs Uberwacht und bei
entsprechender Erfahrung auch eingelei-
tet werden. Hilfreich sind klar formulierte
SOPs, anhand jener das Vorgehen bei Se-
dierungen geregelt ist. Soll eine Sedierung
eingeleitet werden, so sollte dies durch
patientenindividuelle Delegation unter
Kenntnis des Risikoprofils der Sedierung
fiir den einzelnen Patienten erfolgen.

Die Uberwachung narkotisierter Patien-
ten auf der Intensivstation sind bei person-
licher Kenntnis der ausreichenden Fahig-
keiten des PAs im individuellen Fall mdg-
lich.

Die Anlage arterieller Zugange [2] oder
zentralvendser Zugange auf der Intensiv-/
Uberwachungsstation koénnen insbeson-
dere bei Verwendung des Ultraschalls nach
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einer Mindestzahl von 100 Punktionen in-
dividuell an einen PA libertragen/delegiert
werden.

Gleiches gilt flir die Anlage passage-
rer Schrittmachersysteme (direkte Facharz-
tanwesenheit erforderlich).

Punktionen von Pleuraergiissen kon-
nen ebenfalls an einen geeigneten PA nach
Durchfiihrung von mehr als 100 solcher
Eingriffe delegiert werden.

Invasive Tatigkeiten im Herzkatheter-
labor. Im Herzkatheterlabor kann die
vorzugsweise ultraschallgesteuerte Leis-
tenpunktion vends wie arteriell durch PAs
unter Supervision durchgefiihrt werden.
Ab 100 Punktionen sollte davon ausge-
gangen werden konnen, dass der PA die
entsprechende Expertise fiir diesen Schritt
erlernt hat. Entsprechend ist dann eine
Delegation an den PA in individuellen
Féllen moglich.

Die direkte Assistenz auch als Er-
satz des 2. Arztes ist bei Perikard-/
Pleurapunktionen wie auch bei kom-
plexen Prozeduren (PTCAs, CTOs, Clip-
Prozeduren, Okkluder-Prozeduren) unpro-
blematisch, da hier der Facharzt direkt mit
dem PA zusammenarbeitet. Analog gilt
dies fuir nachfolgende invasive Tatigkeiten
in der Kardiologie.

Invasive Tatigkeiten im elektrophysio-
logischen Labor. Analog zu der Arbeit
im Herzkatheterlabor ist die ultraschallge-
steuerte Leistenpunktion vends wie arteri-
ell durch PAs unter Supervision auch im EP-
Labor moglich. Die entsprechende Exper-
tise fiir diese Prozedur sollte ab 100 Punk-
tionen erlangt sein. Gleiches gilt fiir das
Vorlegen diagnostischer Katheter in das
rechte Atrium, den rechten Ventrikel und
den Koronarvenensinus. Auch hier sollten
eine entsprechende Expertise und somit
eine Delegationsmaoglichkeit nach 100 An-
lagen der Katheter gegeben sein.

Basisstimulationen und das Abarbeiten
von Stimulationsprotokollen (bestenfalls
nach SOPs) sind durch die unmittelbare
Nédhe zum Facharzt ebenfalls an einen PA
delegierbar.

Invasive Tatigkeiten im Device-OP

(Schrittmacher/Defibrillatoren). Im
operativen Bereich sind analog zum Po-
sitionspapier der Deutschen Gesellschaft

fiir Herz-Thorax-GefaB3-Chirurgie 2022
[27] Teilschritte an den PA delegierbar,
wenn der Facharzt fiir Kardiologie unter
direkter Supervision die Kenntnis einer
entsprechenden Expertise sicher ausspre-
chen kann. Zu den Teilschritten gehdren
das Eroffnen der Wunde, die Prapara-
tion/Anfertigung einer Aggregattasche,
die Prdparation der V. cephalica und die
Punktion der V. axillaris/subclavia (hier mit
einer Mindestzahl von mehr als 100 Punk-
tionen). Die Anlage von Elektroden und
die Konnektion des Gerdtes obliegen dem
Facharzt als ureigene arztliche Tatigkeit
personlich. Im Weiteren kann der PA bei
entsprechender Expertise in individuellen
Patientenféllen den Verschluss der Wunde
inklusive der Hautnaht vornehmen.

VIII. Diskussion

Die Berufsgruppe der PAs wird in zuneh-
mender Zahl ausgebildet und steht fiir
den Arbeitsmarkt zur Verfiigung. Es han-
delt sich um akademisch gut ausgebildete
Personen, die nach theoretischer und prak-
tischer Ausbildung in der Lage sein sollen,
einerseits dem drztlichen Personal unter-
stiitzend zur Seite zu stehen, andererseits
delegierbare Aufgaben zu {ibernehmen,
um drztliches Personal zu entlasten. Die
im Rahmen der Ausbildung erlernten Ta-
tigkeiten qualifizieren zu einer Arbeit in
zahlreichen Bereichen der kardiovaskula-
ren Medizin, wenngleich Veroffentlichun-
gen, die die Moglichkeiten dieser Berufs-
gruppe beschreiben und einordnen, bisher
nur vereinzelt existieren. Ziel dieses Positi-
onspapieres ist es also, fiir den stationdren
Bereich der kardiovaskuldren Medizin Ta-
tigkeitsfelder zu definieren und auch Még-
lichkeiten sowie Grenzen des Einsatzes zu
beschreiben.

Im niedergelassenen kardiologischen
Bereich ist der Einsatz dieser Berufsgruppe
ihren tatsachlichen Kompetenzen entspre-
chend derzeit nicht abgedeckt, da nach
EBM abrechenbare Leistungen, die eine
bestimmte Qualifikation des Arztes vor-
aussetzen, nicht delegierbar sind [28]. Da
diese Leistungen einen substanziellen Teil
der niedergelassenen kardiologischen Ta-
tigkeit ausmachen, sind die Einsatzmog-
lichkeiten von PA hier begrenzt.

Grundsétzlich gilt, dass der delegieren-
de Arzt eine genaue Kenntnis (ber die
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Tatigkeit fallt nicht
in den
Kernbereich
arztlicher Tatigkeit

Tatigkeit fallt nicht
unter
Arztvorbehalt

Kompetenz und Qualitat des PAs haben
muss, hier ein entsprechendes gegensei-
tiges Vertrauensverhaltnis besteht und der
approbierte Mediziner immer in der Ver-
antwortung bleibt. Eine stichprobenartige
Uberpriifung der delegierten Leistungen
sollte in regelmaBigen Abstdanden erfol-
gen. Fir die Arbeitsqualitdt sind an die
lokalen Erfordernisse und Mdglichkeiten
angepasste standardisierte Ablaufe (SOPs)
erforderlich.

Vorteile des Einsatzes der PAs. Der Ein-
satz im stationdren Bereich ist gut gere-
gelt und in vielen Kliniken auch bereits
etabliert. Hier ist selbststandiges Arbeiten
gut moglich. Allein klar durch das arzt-
liche Personal zu erbringende Aufgaben
- Aufkldrungen, Verordnungen von Me-
dikamenten, Transfusionen etc. — kénnen
dariiber hinaus durch PAs gut vorbereitet
werden. Im intensivmedizinischen Bereich
ist ein Einsatz ebenso gut mdglich und
sollte nach Ansicht der Autoren auch wei-
tervorangetrieben werden. Der besondere
Vorteil ist eine Entlastung des arztlichen
Personals und auch eine Kontinuitat in
der Patientenversorgung, da PAs die er-
lernten Tatigkeiten mit grofRer Sicherheit
und wachsender Erfahrung immer wieder
zum Einsatz bringen kdnnen und damit zu
einer hohen Qualitat in der Patientenver-
sorgung beitragen konnen. Bereiche mit
invasiven MaBnahmen sind fiir PAs eben-
falls gut geeignet, da besonders hier Ta-

ausreichend
qualifiziert

(3) (4) (5)

PA ist fir die zu
tbertragende

Anordnung Anleitung
Titigkeit der zur
Tatigkeitsibernahme | Tatigkeitsiibernahme

tigkeiten zum Einsatz kommen, die sich
meist wiederholen. Hier kann also durch
intensives Training ein hohes Qualitatsni-
veau der Arbeit an den Patienten erreicht
werden.

Grenzen des Einsatzes der PAs. Die Ein-
satze und Tatigkeiten stoSen dannan Gren-
zen, wenn Bereiche tangiert werden, die
klar durch das arztliche Personal zu erfol-
gen haben. Dies sind juristisch definierte
Tatigkeiten wie Aufklarungen, Transfusio-
nen etc,, aber auch solche, in denen eine
besondere Anforderung an die Gespréchs-
fiihrung mit Patienten und Angehdrigen zu
stellen ist. Im Rahmen von Gesprachen mit
Patienten muss auf der Basis der erfolgten
Diagnostik ein struktureller Therapieplan
erstellt werden, der im Einklang mit Pa-
tienten und meist auch der Angehdrigen
unter Abwdgen von Nutzen und Risiken,
aber auch unter Abwdgen von Therapieal-
ternativen zu erfolgen hat. Diese Entschei-
dungsfindung ist eine arztliche Aufgabe
und kann von PAs flankierend begleitet
werden, um erganzend Fragen zu beant-
worten und vorbereitend evtl. Verstand-
nisprobleme auflésen zu kdnnen, dhnlich
wie es im Bereich der Herzinsuffizienzbe-
handlung Heart-Failure-Nurses bereits tun.

Anforderungen an die Einplanung von
PAs in Stellenplane. PAs sollten nicht als
Ersatz fiir arztliche Stellen eingerechnet
werden. PAs kénnen zu einer Entlastung

Abb. 3 « Delegations-
schema

fiihren, wenn es eigene Stellenpléane gibt.
Nur dann ist es moglich, auch weitere
Felder auszufillen, wie z.B. Wochenend-
dienste und Schichtdienste. Gerade auf3er-
halb der Kernarbeitszeit besteht fiir das
arztliche Personal eine hohe Arbeitsdich-
te und emotionale Belastung, gerade auch
bei Jiingeren. Hier kdnnten erfahrene PAs
zu einer Entlastung gut beitragen, die Ar-
beitszufriedenheit erhéhen und zu einer
Stabilisierung der drztlichen Stellenbeset-
zung beitragen.

Im klinischen Alltag wird es wichtig
sein, diese Berufsgruppe gut zu integrie-
ren. Es kann zu Spannungen kommen,
wenn PAs fiir bestimmte Tatigkeiten wie
Ultraschalluntersuchungen oder kleinere
Eingriffe ausgebildet werden, dannaberim
tdglichen Einsatz um die Zahl der Untersu-
chungen mit dem arztlichen Personal vor
allem im Rahmen der Facharztausbildung
konkurrieren. Die Stellen fiir das arztliche
Personal in Weiterbildung diirfen durch
die Berufsgruppe der PAs nicht tangiert
werden.

Da zahlreiche Punkte im Alltagseinsatz
der PAs nicht endgiiltig geklart sind, soll
dieses Positionspapier dazu beitragen,
fiir die kardiovaskuldre Medizin zu einer
Standortbestimmung und mehr Sicherheit
im Einsatz zu sorgen.
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IX. Zusammenfassung

Die Moglichkeit zur Integration der Be-
rufsgruppe der PAs in das klinisch tati-
ge, multiprofessionelle Behandlungsteam
stellt eine weitere Ressource in der Versor-
gung und Behandlung von Patienten dar
und entlastet insbesondere die &rztliche
Profession.

Basierend auf den Erfahrungenaus dem
angloamerikanischen Bereich und den gel-
tenden rechtlichen Grundlagen sowie der
Berlicksichtigung der prognostizierten Be-
handlungsqualitat ist ein Tatigkeitskatalog
entstanden.

Die detaillierte Auflistung der Tatigkei-
ten und die Fixierung der zu erfiillenden
Delegationsvoraussetzungen und Bedin-
gungen durch die PAs bilden den Rah-
men der Einsatzmdglichkeiten. So soll der
gezielte, sichere Einsatz von PAs in der
stationdren Kardiologie unterstiitzt wer-
den. Die entstehende Struktur ermdglicht
Synergien im Behandlungsteam und kann
zur Okonomisierung der klinischen Ablau-
fe beitragen.

X. Delegationsschema: NIE
Substitution - NUR Delegation!

(@ Abb. 3)
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