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Detailierte Erörterungen zu wesentlichen Aspekten dieser Präsentation finden sich u.a. im Abschlussbericht eines von
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Die persönliche Leistungserbringung ist eines der wesentlichen Merkmale freiberuflicher Tätigkeit. Sie prägt wie kein
anderes Merkmal das Berufsbild des Arztes1 und steht dafür, dass der Arzt seine Leistungen auf der Grundlage einer
besonderen Vertrauensbeziehung erbringt. Persönliche Leistungserbringung bedeutet nicht, dass der Arzt jede Leistung
höchstpersönlich erbringen muss. Sie erfordert vom Arzt aber immer, dass er bei Inanspruchnahme nicht ärztlicher oder
ärztlicher Mitarbeiter zur Erbringung eigener beruflicher Leistungen leitend und eigenverantwortlich tätig wird. Der Arzt
kann daher, anders als der gewerbliche Unternehmer, den Leistungsumfang seiner Praxis durch Anstellung von Mitarbeitern
nicht beliebig vermehren.
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§ 2 Selbständige Ausübung von Heilkunde 

(1) Berufsangehörige nach § 1 Abs. 1 üben Heilkunde durch Vornahme
der ihnen auf der Grundlage dieser Richtlinie übertragenen ärztlichen
Tätigkeiten aus. Ausübung von Heilkunde ist die auf wissenschaftliche
Erkenntnis gegründete, praktische, selbständige oder im Dienst anderer
ausgeübte Tätigkeit zur Verhütung, Feststellung, Heilung oder Linderung
menschlicher Krankheiten, Körperschäden oder Leiden. 

(2) Die Heilkunde wird von entsprechend qualifizierten Berufsangehörigen
nach § 1 Abs. 1 innerhalb des durch die Richtlinie vorgegebenen Rahmens
selbständig und eigenverantwortlich ausgeübt. Die Ausübung beinhaltet die
Übernahme fachlicher, wirtschaftlicher und rechtlicher Verantwortung. Von
dieser umfasst ist nach der Übertragung der ärztlichen Tätigkeiten durch
den Arzt die Entscheidungsbefugnis, ob und in welchem Umfang die
selbständige Ausübung der Heilkunde durch Vornahme der übertragenen
ärztlichen Tätigkeiten medizinisch geboten ist. 

(3) Eine Verantwortlichkeit der Ärztin/des Arztes für nach dieser Richtlinie
durch Berufsangehörige nach § 1 Abs. 1 ausgeübte Tätigkeiten besteht
nicht. Die Verantwortlichkeit der Ärztin/des Arztes für eigene
Entscheidungen und Handlungen bleibt unberührt. 

Quelle: https://www.g-ba.de/downloads/62-492-600/2011-10-20_RL-63Abs3c.pdf
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Quelle: http://www.kvhh.net/media/public/db/media/1/2010/02/200/streckelueder_haebl_01_13_web.pdf
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Quelle: Deutsches Ärzteblatt 2000;97:A2042

Die Studien:
Shum C et al. Nurse management of patients with minor illnesses in general practice: multicentre, randomised controlled study. BMJ 2000;320:1038
Kinnersley P et al. Randomised controlled trial of nurse practioner versus general practitioner care for patients requiring „same day“ consultations in primary care. BMJ
2000;320:1043
Lattimer V et al. Cost analysis of nurse telephone consultation in out of hours primary care: evidence from a randomised controlled trial. BMJ 2000;320:1053
Venning P et al. Randomised controlled trial comparing cost effectiveness of general practitioners and nurse practitioners in primary care. BMJ 2000;320:1048

In einer Serie von vier Aufsätzen ist das British Medical Journal der Frage nachgegangen, ob
Schwestern ärztliche Tätigkeiten übernehmen können – und ob dies vielleicht sogar Geld
einsparen kann. . . .

. . . . Tatsächlich ergaben sich Ersparnisse, allerdings kaum für die Ärzte. Der staatliche
Gesundheitsdienst profitierte in dem Jahr, in dem die Studie lief, mit 94 422 £, vor allem durch
eine Verringerung der Zahl von Krankenhauseinweisungen; die Dienste der Schwestern
kosteten allerdings 81 237 £ – und das ging weitgehend zu Lasten der 55 Ärzte, die lediglich
16 928 £ an Fahrtkosten für Patientenbesuche einsparen konnten.

Die Autoren kommen zu folgendem Schluss: Der staatliche Gesundheitsdienst hat erheblich
mehr von einer solchen Regelung als die Ärzte; sie bringe allerdings eine Verbesserung der
Versorgungsqualität; und „dies kann eine Kostenanalyse nicht messen“. 
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http://www.kmk.org/wissenschaft-hochschule/internationale-hochschulangelegenheiten/bologna-prozess.html
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Punkt 92 des Urteils des Gerichtshofs vom 16. Mai 2006 in der Rechtssache Yvonne Watts, C-372/04,
über die DAI der Gesundheit und der sozialen Sicherheit



15

16



17

Quelle: https://www.thieme.de/de/physiotherapie/sektoraler-heilpraktiker-ohne-pruefung-55447.htm
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Quelle: Dtsch Arztebl 2010; 107(36): A-1670 (http://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=78230)
Quelle:  http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/51904/Studie-prognostiziert-
dramatischen-Aerzte-und-Pflegenotstand
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Quelle: http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/45435/Bayern-steuert-trotz-
steigender-Arztzahlen-auf-Aerztemangel-zu

Quelle: http://www.bay-landkreistag.de/Landkreistag/Veranstaltungen/BayerischerLandkreistag2012inSonthofen.aspx
Vortrag: Ärztemangel im ländlichen Raum. Ist-Analyse – Lösungsansätze – Perspektiven



• Die Probleme sind systemischer Natur:
• die Kompetenzen passen nicht zu den Erfordernissen von Patienten und

Bevölkerung
• die Zusammenarbeit im Team ist schlecht entwickelt . . . 
• der Fokus liegt oft eng auf technischen Fertigkeiten statt auf einem breiteren

Verständnis des Kontexts
• die Behandlung ist charakterisiert durch episodische Intervention statt

kontinuierliche Betreuung . . . 

• Es werden wenig ambitionierte Versuche unternommen, das Gesundheitswesen
in der Praxis zu verbessern. 

• Bemühungen, diese Defizite anzugehen, laufen meist ins Leere, nicht zuletzt
wegen des sog. Standesdünkels der einzelnen Berufe, d.h. inhärenter
Tendenzen der einzelnen Berufsgruppen, möglichst losgelöst oder sogar in
Konkurrenz zu anderen zu agieren.
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Quelle: Frenk J et al. Health professionals for a new century: transforming education to strengthen health systems in an
interdependent world. Lancet. 2010;376:1923-58

• Neuzuschnitt von Aufgaben

• flache, vernetzte Teamstrukturen

• stärkere Einbeziehung nicht-ärztlicher Gesundheitsberufe

• veränderte Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen und damit
die Implementierung neuer Kooperationsformen und mit ihnen einhergehender
Verantwortlichkeiten

• die Forderung nach einer verbesserten Kooperation zielt primär auf eine
effizientere und effektivere gesundheitliche Leistungserstellung und weniger
darauf ab, einem eventuellen Ärztemangel vorzubeugen
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Quelle: Gutachten 2007 des Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Kooperation und Verantwortung –
Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung (Drs. 16/6339), Bonn 2007.



• Zentrale Problematik: Demographischer Wandel

• Weit reichende Folgen für die Arbeitsteilung im Gesundheitswesen

• die ausschließlich quantitative Steigerung von Versorgungsleistungen [wird]
nicht ausreichen, um angemessen auf die auch qualitativ neuen
Bedarfssituationen zu reagieren

• Die Entwicklung ist im internationalen Kontext an vielen Stellen bereits
deutlich weiter fortgeschritten als in Deutschland

• Daraus abgeleitete Forderungen

• Den veränderten Anforderungen angepasste Qualifikation der Angehörigen
der Gesundheitsversorgungsberufe sowie eine insgesamt stärker kooperativ
organisierte Gesundheitsversorgung

• Die Fähigkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit

• Insbesondere die Angehörigen der Gesundheitsfachberufe [müssen] nicht nur
zunehmend komplexere Aufgaben erfüllen, sondern in einem gewissen
Umfang auch bestimmte, vormals von Ärztinnen und Ärzten wahrgenommene
Aufgaben übernehmen

• Ihr eigenes pflegerisches, therapeutisches oder geburtshelferisches Handeln .
. . hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung kritisch prüfen und das eigene Handeln
entsprechend anpassen können

• Probleme 

• Dabei ist die Frage der Aufteilung von Aufgaben und Verantwortungen im
Gesundheitswesen von Rechtsunsicherheiten geprägt. 
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Quelle: Wissenschaftsrat WR. Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen für das Gesundheitswesen. Berlin 2012:6 Drs 2411-12.
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Quelle: http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/54632/Barmer-GEK-
steigt-beim-Modell-Niedersachsen-ein
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Quelle: Dr. med. Gottfried Hanzl. Herausforderungen an die Versorgung ländlicher Räume aus medizinischer Sicht
https://www.smul.sachsen.de/laendlicher_raum/download/G_Hanzl_Medizinische_Herausforderungen.pdf
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• Die Entwicklung der Versorgungsbedarfe (demographischer Wandel!) erfordert eine adäquate
und planvolle Entwicklung der Versorgungsstrukturen

• Ärzte werden den Bedarf künftig allein quantitativ und qualitativ immer weniger bedienen
können

• Die existierenden Delegations-Modelle in Deutschland belegen, dass sich dadurch
Versorgungseffizienz und -qualität positiv beeinflussen lassen (und dass die Akzeptanz
außerordentlich hoch ist!)

• Diese Modelle müssen weiter entwickelt/ergänzt werden zu einem konsistenten,
durchlässigen, (auch akademischen) Ausbildungskonzept 

• Langjährig international bewährte Konzepte (z.B. Physician Assistant) sollten unbedingt
berücksichtigt und behutsam auf die Versorgungstrukturen in Deutschland adaptiert werden

• Begleitende gesetzliche Regelungen sind unerlässlich, um Rechtssicherheit zu gewährleisten

• Wenn Ärzteschaft und Politik diese Entwicklung nicht mutig, proaktiv und bedarfsgerecht
angehen, wird sich ein (letztlich auch durch Gerichtsurteile geprägter) Wildwuchs entwickeln,
der volkswirtschaftlich unwirtschaftlich und für die Bevölkerung potentiell gefährlich ist.
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