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Delegation . . .

BUNDESARZTEKAMMER
KASSENARZTLICHE BUNDESVEREINIGUNG

Bekanntmachungen

Ausiibung der Heilkunde
I
[ |

zu begrenzt selbststandigem Heilkundeaus-
Arzt(vorbehalt) iiben befugte Fachberufe (z. B. Hebammen)

Personliche Leistungserbringung - |

Méglichkeiten und Grenzen der Delegation hachstpersonliche Leistungen delegierbare Leistungen
- Arztlicher Leistungen - (nicht delegierbar) delegierbar an
5
- [
Stand: 29. August 2008 | [ |
i Angehédrige nicht u
. andere Arzte e angelernte Kréfte
Deutsches Arzteblatt | Jg. 105 | Heft 41| 10. Oktober 2008 A 2173 arztlicher Fachberufe g

Die personliche Leistungserbringung ist eines der wesentlichen Merkmale freiberuflicher Tatigkeit. Sie pragt wie kein
anderes Merkmal das Berufsbild des Arztes1 und steht dafiir, dass der Arzt seine Leistungen auf der Grundlage einer
besonderen Vertrauensbeziehung erbringt. Personliche Leistungserbringung bedeutet nicht, dass der Arzt jede Leistung
hochstpersonlich erbringen muss. Sie erfordert vom Arzt aber immer, dass er bei Inanspruchnahme nicht arztlicher oder
arztlicher Mitarbeiter zur Erbringung eigener beruflicher Leistungen leitend und eigenverantwortlich tatig 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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Delegation und . . .

KVS-Mitteilungen Heft 6/2014, Seite 3

Editorial

Editorial

Arzt ,light“

Liebe Kolleginnen und Kollegen, Seit Anfang der 2000er Jahre erleben wir

eine neue Qualitit einer immer mehr
wir sind uns sicher alle einig: Die Ko-  sichtbaren Arrosion der érztlichen Titig-
operation zwischen Arzten und anderen  keit und die relativ unkritische Uber- "
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= Gemeinsamer
“m Bundesausschuss
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Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses

lber die Festlegung &drztlicher Tatigkeiten zur
Ubertragung auf Berufsangehorige der Alten-
und Krankenpflege zur selbstidndigen Ausiibung
von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3c SGB V

(Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V)

in der Fassung vom 20. Oktober 2011
verdffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 46 (S. 1 128) vom 21. Marz 2012

un
Nr. 50 (S. 1.228) vom 28. Mérz 2012
in Kraft getreten am 22. Marz 2012

Quelle: https.//www.g-ba.de/downloads/62-492-600,/2011-10-20_RL-

§ 2 Selbsténdige Ausiibung von Heilkunde

(1) Berufsangehdrige nach § 1 Abs. 1 Gben Heilkunde durch Vornahme
der ihnen auf der Grundlage dieser Richtlinie Ubertragenen &rztlichen
Tatigkeiten aus. Ausubung von Heilkunde ist die auf wissenschaftliche
Erkenntnis gegriindete, praktische, selbstandige oder im Dienst anderer
ausgeulbte Tétigkeit zur Verhutung, Feststellung, Heilung oder Linderung
menschlicher Krankheiten, Kérperschaden oder Leiden.

(2) Die Heilkunde wird von entsprechend qualifizierten Berufsangehérigen
nach § 1 Abs. 1 innerhalb des durch die Richtlinie vorgegebenen Rahmens
selbstandig und eigenverantwortlich ausgetbt. Die Austbung beinhaltet die
Ubernahme fachlicher, wirtschaftlicher und rechtlicher Verantwortung. Von
dieser umfasst ist nach der Ubertragung der arztlichen Tatigkeiten durch
den Arzt die Entscheidungsbefugnis, ob und in welchem Umfang die
selbstandige Ausiibung der Heilkunde durch Vornahme der Ubertragenen
arztlichen Tatigkeiten medizinisch geboten ist.

(8) Eine Verantwortlichkeit der Arztin/des Arztes fiir nach dieser Richtlinie
durch Berufsangehdrige nach § 1 Abs. 1 ausgeubte Tatigkeiten besteht
nicht. Die Verantwortlichkeit der Arztin/des Arztes fur eigene
Entscheidungen und Handlungen bleibt unberiihrt.

63Abs3c.pdf
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den Arzt ersetzen ...

Im Rahmen eines Modellversuchs

sollen bestimmte drztliche

& Leistungen kiinftig auf Alten- und
Krankenpfleger tibertragen werden.

Von Dr. Silke Lider

Wenn Pflegekrifte

Quelle: http.//www.kvhh.net/media/public/db/media/1/2010/02/200/streckelueder_haebl_01_13_web.pdf
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Wenn Arzte durch Schwestern
Jersetzt” werden

In einer Serie von vier Aufsdtzen ist das British Medical Journal der Frage nachgegangen, ob
Schwestern arztliche Tatigkeiten tibernehmen kénnen - und ob dies vielleicht sogar Geld
einsparen kann. . . .

. ... Tatsichlich ergaben sich Ersparnisse, allerdings kaum fiir die Arzte. 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 Arzte, die lediglich
16 928 £ an Fahrtkosten fiir Patientenbesuche einsparen konnten.

Die Autoren kommen zu folgendem Schluss: Der staatliche Gesundheitsdienst hat erheblich
mehr von einer solchen Regelung als die Arzte; sie bringe allerdings eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt; und ,dies kann eine Kostenanalyse nicht messen®.

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2000,97.A2042

Die Studien:
um 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
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Wenn Arzte durch Schwestern
Lersetzt” werden

In einer Serie von vier Aufsatzen ist das British Medical Journal der Frage nachgegangen, ob
Schwestern drztliche Tatigkeiten tbernehmen kénnen - und ob dies vielleicht sogar Geld
einsparen kann. ,Schwestern“ - das sind allerdings ,Nurse Practitioners”; sie sind iiber die
normale Ausbildung hinaus weitergebildet und haben ein Hochschuldiplom oder sogar
Master-oderBachelor-Abschluss. . . .

.. .. Tatsichlich ergaben sich Ersparnisse, allerdings kaum fiir die Arzte. 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 Arzte, die lediglich
16 928 £ an Fahrtkosten fiir Patientenbesuche einsparen konnten.

Die Autoren kommen zu folgendem Schluss: Der staatliche Gesundheitsdienst hat erheblich
mehr von einer solchen Regelung als die Arzte; sie bringe allerdings eine Verbesserung der
Versorgungsqualitdt; und ,dies kann eine Kostenanalyse nicht messen®.

Quelle: Deutsches Arzteblatt 2000,97.A2042

Die Studien:
um 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
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Der Bologna-Prozess

Quelle: Kultusministerkonferenz

Ziel des Bologna-Prozesses ist die Errichtung des Europaischen
Hochschulraums (European Higher Education Area), der gekennzeichnet
ist durch die uneingeschrankte Mobilitiat der Studierenden, Absolventen
und Absolventinnen, Hochschullehrer und Hochschullehrerinnen. Zu den
Kernzielen des Bologna-Prozesses gehdren die gegenseitige
Anerkennung von Studienleistungen und Studienabschliissen, die
Transparenz und Vergleichbarkeit der Abschliisse im gestuften System,
die europdische Zusammenarbeit in der Qualitatssicherung, die
Verwendung von Transparenzinstrumenten wie dem europdischen
Kreditsystem ECTS, der Zeugniserlduterung (Diploma Supplement) und
des einheitlichen Qualifikationsrahmens flr Hochschulabschlusse. . . .

bologna

auch von Deutschland in Lissabon unterzeichnete ,Ubereinkommen lber DFOCESS

.. . Im Zusammenhang mit dem Bologna-Prozess erhdlt das im April 1997

europdischen Region“ besondere Bedeutung. Deutschland hat die
Konvention zwischenzeitlich ratifiziert. Das Gesetz zum Ubereinkommen
ist am 23.05.2007 in Kraft getreten.

http.//www.kmk.org/wissenschaft-hochschule/internationale-hochschulangelegenheiten/bologna-prozess.htm/
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Bologna-Prozess: Nichtarztliche medizinische Fachberufe

GO gle ‘Masterstudiengang Physiotherap]|

masterstudiengang physiotherapie
masterstudiengang physiotherapie osterreich
masterstudiengang physiotherapie marburg
masterstudiengang physiotherapie schweiz
masterstudiengang physiotherapie kéln

masterstudiengang physiotherapie hamburg @
masterstudiengang physiotherapie osnabriick Physiotherapie Studium
masterstudiengang physiotherapie berlin www.physioschule ch/ ¥
masterstud|engang physlotherapie LIII'I1 Internationales Physio-Studium

masterstudiengang physiotherapie hildesheim Thim van der aan

Weitere Informationen

Bachelor of Science nahe Freiburg Start am 20 November - Freie Platze Physiotherapeuten Schulen
www.doepfer-schulen. de/Physiotherapie ~
. . N Berufsbegleitendes Dual-Studium.
Master Studium in Mlnchen - CampusM21.de Diverse Stadte. Jett informieren!
www.campusm21.de/Master_Studium ~
Jetzt Studienplatz sichern und in Manchen |den! B .
Praxisnah studieren - Studiengebihr - Studienabschluss Master Master PhYSIDtheraple
www eufh-med def ~
Berufsbegleitend studieren
Master Physiotherapie | Infos zum Masterstudium an der EUFH Med in Rostock
www.master-and-more.de » ... » Medizin und Gesundheit =

Master Physiotherapie — Mit Bewegungstherapie Menschen heilen. Infos zu

Masterstudium Australien
Studieninhalten, anbietenden Hechschulen und Berufsperspektiven findest du hier.

www.gostralia.de/Master ~
Kostenlose Infos zum Masterstudium

o7l Studiengénge Physiotherapie - Deutscher Verband fir ... 2u Universitaten und Frogramment
https:#www.physio-deutschland.de/../Studiengange_Physiotherapie.pdf ~
16.09.20 elle und res zu géngen in D) finden 16 month MBA in France
Sie unte physio-deutschiand.de in der Rubrik Studium wwwmba.hec edu/ ¥
Ranked #1 for ROI

MH-Hannover: Masterstudiengang Ergo- und Physiotherapie nvestin your future carser
www mh-hannover de » _» Klinik fir Rehabilitationsmedizin +

1gang Ergo- und P forschu - MSc berufsbegleitend
meth gifend - Kinisch v auf der Homepage des v afum.de/ =

Mactar nf Srianca in 2 Samactam

DEUTSCHES INSTITUT FUR D
CESUNDREITSFORSCHUNG

11

Niederlassungsfreiheit

Die Niederlassungsfreiheit nach Art. 43 - 48 EGV Vertrag zur Grindung der
Europdischen Gemeinschaft (1957) erlaubt es (natiirlichen) Personen oder
Gesellschaften, sich in einem Mitgliedstaat der EU niederzulassen, solange mit
einer dauerhaften und stabilen Eingliederung in die Volkswirtschaft des jeweiligen
Staates zu rechnen ist. Auf juristische Personen ist dieses Recht anwendbar, wenn
die juristische Person nach den Rechtsvorschriften eines Mitgliedstaates gegriindet
worden ist und die eingetragene Hauptniederlassung sich ebenfalls in einem
Mitgliedstaat befindet.

DEUTSCHES INSTITUT FUR D
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Dienstleistungsfreiheit

Die Dienstleistungsfreiheit ist eine der vier Grundfreiheiten des Europdaischen
Binnenmarktes neben der Personenfreiziigigkeit, der Warenverkehrsfreiheit
und der Kapitalverkehrsfreiheit. Ebenso wie diese hat sie die Beseitigung von
innergemeinschaftlichen Handelshemmnissen zum Ziel. Da sie die
voriibergehende Tatigkeit in einem Mitgliedsland regelt, kann sie auch zu den
Personenverkehrsfreiheiten gezahlt werden.

Sie gewdhrleistet, dass Anbieter gewerblicher, kaufmannischer,

Dienstleistungsmarkten aller Mitgliedstaaten der Europaischen Gemeinschaft
haben.

Die Dienstleistungsfreiheit ist geregelt in Artikel 49-55 des EG-Vertrags.
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EU und Dienstleistungen

«Zwar steht fest, dass das Gemeinschaftsrecht die Zustandigkeit der
Mitgliedstaaten fiir die Ausgestaltung ihrer Systeme der sozialen
Sicherheit unberiihrt lasst und dass in Ermangelung einer
Harmonisierung auf Gemeinschaftsebene das Recht jedes
Mitgliedstaats bestimmt, unter welchen Voraussetzungen
Leistungen der sozialen Sicherheit gewdhrt werden;

gleichwohl miissen die Mitgliedstaaten bei der Ausiibung dieser
Befugnis das Gemeinschaftsrecht beachten, insbesondere die
Bestimmungen iiber den freien Dienstleistungsverkehr (...). Diese
Bestimmungen untersagen es den Mitgliedstaaten,
ungerechtfertigte Beschrankungen der Ausiibung dieser Freiheit
im Bereich der Gesundheitsversorgung einzufithren oder

beizubehalten».

Punkt 92 des Urteils des Gerichtshofs vom 16. Mai 2006 in der Rechtssache Yvonne Watts, C-372/04,
iber die DAl der Gesundheit und der sozialen Sicherheit

DEUTSCHES INSTITUT FUR D
CESUNDREITSFORSCHUNG
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Ausilibung der Heilkunde

,Gesetz Uber die berufsmaRige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz)*
vom 17.02.1939, zuletzt gedndert durch Art. 15 G v. 23.10.2001 1 2702)

(1) Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, ausiiben will, bedarf
dazu der Erlaubnis.

(2) Austibung der Heilkunde im Sinne dieses Gesetzes ist jede berufs- oder
gewerbsmaRig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden oder Kérperschaden bei Menschen,
auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeiibt wird.

DEUTSCHES INSTITUT FUR
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Sektorale Heilpraktikererlaubnis

GO gle |5ekt0ra\e heilpraktikereriaub| ‘ “

sektorale heilpraktikererlaubnis

sektorale heilpraktikererlaubnis physiotherapie
sektorale heilpraktikererlaubnis fiir podologen
sektorale heilpraktikererlaubnis podologie
sektorale heilpraktikererlaubnis bayern
sektorale heilpraktikererlaubnis podologen
sektorale heilpraktikererlaubnis ergotherapie
sektorale heilpraktikererlaubnis logopaden
sektorale heilpraktikererlaubnis osteopathie

sektorale heilpraktikererlaubnis physiotherapie hessen

Weitere Informationen
FHySIGUISiapies (Melpraninel yosows ) = vinipedia
de.wikipedia.org/wiki/Physiotherapie_(Heilpraktikergesetz) =
Es ist seit 2009 bundesweit maglich, mit einer gegenstandlich beschrankten (sektoralen)

Heilpi ibnis die Physi als eit tandigen und
Geschichte - Situation jetzt - Berufsbezeichnung - Situation in den Bundeslandern

Erlaubniserteilung fiir eine sektorale Heilpraktikererlaubnis ...
www.dr-boxberg.de/berufsrecht-berufsrecht, Erlaubniserteilung_fuer_ein... ~

Die nachfolgenden Lander ermdglichen es Bewerbern fir eine sektorale

Heilp ibnis in der Physiotherapie diese ohne behdrdliche (mindliche oder

Heilpraktikererlaubnis fiir Physiotherapeuten: Bundesléander ...
www.iww. defindex.cfm?pid=13148pk=133288&spid=1296... ~

Das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) hat Physiotherapeuten die Maglichkeit zuerkannt,
nach erfolgreich abgelegter Priifung eine sektorale

sektorale Heilpraktikererlaubnis nach Aktenlage
www.heilpraktikerschule-dresden.de » Ausbildungsgange ~

Sektorale Heilpraktikererlaubnis begrenzt auf die Ausibung von Therapien der
physiotherapeutischen Berufsausbildung. Aufgrund des Urteils des 3.Senatvom ...

Sektoraler Heilpraktiker ohne Priifung - Georg Thieme Verlag
https/hwww.thieme.de/.. /sektoraler-heilpraktiker-chne-pruefung-55447.... ~

Die Zulassung zum sektoralen Heilpraktiker ist von Bundesland zu Bundesland sehr
unterschiedlich geregelt In manchen Landern missen Physiotherapeuten ..

DEUTSCHES INSTITUT FUR
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Sektoraler Heilpraktiker ohne Priifung

Urteil Bundesverwaltungsgericht

Die Zulassung zum sektoralen Heilpraktiker ist von Bundesland zu Bundesland sehr
unterschiedlich geregelt. In manchen Landern mussen Physiotherapeuten eine schriftliche
und mindliche Kenntnisprifung absolvieren. In anderen nur mindlich oder nur schriftlich.

Am 11. Juli 2013 hat das Bundesverwaltungsgericht entschieden, dass Physiotherapeuten
mit Zusatzausbildung Osteopathie die beschrdnkte Heilpraktikererlaubnis auch ohne
vorherige Kenntnispriifung erhalten kénnen (BVerwG 3 B 64.12).

Es obliege dem Gesundheitsamt in jedem Einzelfall zu priifen, ob die vom Therapeuten
eingereichten Qualifikationsnachweise fiir eine Zulassung ausreichen oder eine
Kenntnisprifung notwendig sei.

Eine Physiotherapeutin mit einer funfjahrigen berufsbegleitenden Weiterbildung zur
Osteopathin und etlichen Fachfortbildungen hatte gegen das Gesundheitsamt Solingen
geklagt.

Das Gesundheitsamt unterlag in allen drei Instanzen. Denn auch das
Oberverwaltungsgericht in Nordrhein-Westfalen vertrat die Ansicht, dass keine
Kenntnisprifung notwendig sei.

Quelle: https://www.thieme.de/de/physiotherapie/sektoraler-heilpraktiker-ohne-pruefung-55447.htm
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Arztliche Versorgung: Ist-Stand und Perspektiven

ARZTZAHLSTUDIE VON BAK UND KBV

Die Liicken werden groBer

Der Prognose zufolge ist ein Ende des Arzternangels nicht in Sicht
Die Griinde sind vielfaltig: Die demografische Entwickiung, der medizinische
Fortschritt und ein hoher Frauenanteil in der Medizin gehéren dazu

Is ,,Zahlentrickserei bezeich-
net die gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) die neue Arzt-
zahlstudie von Bundesirztekammer
(BAK) und Kassenrztlicher Bun-
desvereinigung (KBV) und igno-
riert die Sorge um einen kiinfligen
Arztemang, LWir haben mehr
Facharzte als genug, und es gibt
keinen seriosen Tinweis, dass sich
dies in absehbarer Zeit indern wiir-
de*, erklirte Johann-Magnus von
Stackelberg, stellvertretender Vor-
standsvorsitzender des GKV-Spit-
zenverbandes, prompt.
Die drztlichen Standesorganisa-

venirzten drohten bereits Tngpisse.
Ferner werden in der stationiren
drztlichen Versorgung Liicken klaf-
fen. ,,Wir befinden uns auf dem
Weg in eine Wartelistenmedizin. Es
gibt cine fortschreitende Ausdin-
nung der ambulanten Versorgung in
der Fliche und wachsende Zu-
gangsprobleme zu manchen hoch-
spezialisierten Versorgungsangebo-
ten”, sagte der Vize-Prisident der
BAK, Dr. med. Frank Ulrich Mont-
gomery. Die Zahlen sprechen fiir
sich: Schon jetzt sind in den Klini-
ken 5000 Stellen unbesetzt. TTinzu
kommt, dass in den niichsten zehn

dic jedoch nur teilweise zu beein-
fussen sind. Zu ihnen zihlen die
Entwicklung der Gesamtbevolke-
rung sowie auch die der Arzteschaft
selbst, der medizinische Fortschritt,
der Strukturwandel in der Medizin,
der mit einem wachsenden Frauen-
anteil einhergeht, sowie die Abwan-
derung des medizinischen Nach-
wuchses.

Die Arzteschaft wird éiter

Der Auteil der tiber 59-Jahrigen an
der Gesamtbevolkerung ist von 1991
bis 2008 um cin Tinfiel - von 20,4
auf 25,6 Prozent — gestiegen”, erliu-

Quelle: Dtsch Arztebl 2010, 107(36): A-1670 (http.//www.aerzteblatt.de/pdf.aspZid=78230)

aerzteblatt.de

POLITIK
Studie prognostiziert dramatischen Arzte- und
Pflegenotstand

Freitag, 5. Oktober 2012

Berlin — Einen massiven Personalmangel im Gesundheitswesen prognostiziert das
Wirtschaftsprifungsunternehmen PricewatherhouseCoopers (PwC) in einer heute
erscheinenden Studie ,112 — und niemand hilft*. Wenn Deutschland das augenblickliche
Versorgungsniveau aufrechterhalt, bleiben danach im Jahr 2020 rund 33.000
Arzt-Vollzeitstellen unbesetzt, 2030 sind bereits 76.000 Vollzeitstellen vakant, das
entspricht einem Bundesdurchschnitt von 23,7 Prozent der Stellen. Bis zum Jahr 2030
fehlen laut der Studie 106.000 Arzte.

Quelle: http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/51904/Studie-prognostiziert-
dramatischen-Aerzte-und-Pflegenotstand

DEUTSCHES INSTITUT FUR
GESUNDHEITSFORSCHUNG

19

DG

Arztliche Versorgung: Ist-Stand und Perspektiven

aerzteblatt.de

ARZTESCHAFT

Bayern steuert trotz steigender Arztzahlen auf

Arztemangel zu

Dienstag, 12. April 2011

Muinchen — Vor einer Fehlinterpretation der Arztzahl-Statistiken in Bayern hat die Kammer
des Landes gewarnt. ,Eine rein zahlenmaBige Erfassung der berufstétigen Arzte in

Bayern ist fiir die Bewertung der Versorgungssituation nicht aussagefahig, da Képfe nicht
gleich Stellen sind*, erlautert Max Kaplan, Prasident der Bayerischen Landesarztekammer
(BLAK), im aktuellen Bayerischen Arzteblatt.

So habe die Zahl der Teilzeitbeschaftigungen von Arzten in Kliniken und Praxen rasant
zugenommen, wobei der steigende Frauenanteil diesen Trend verstarke, da Arztinnen
haufiger in Teilzeit arbeiteten oder in der Elternphase eine Auszeit nahmen.

Quelle: http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/45435/Bayern-steuert-trotz-
steigender-Arztzahlen-auf-Aerztemangel-zu

Prognose der hausarztlichen Versorgung in Bayern

Landkreise mit
geringerem
Versorgungsniveau’

80% bis < 100%) als 2007

Landkreize mit deutlich
geringerem
Versorgungsniveau®

< 80 %) als 2007

+ Versorgungsniveau =
Versergungsangebat
Versergungsnachfirage

Versorgungsangebot
Annahme: 2007 = 100%
Machbeselzung Arzie. wie
Durchschnitt der letzten Jahre
Ruhestand Arzte mit 70 Jahren
Versorgungsnachirage
Annahme: Basis = Anzahl der
Arzikentakte/Morbiditat der
Bevilkerung 2007
Demegraphische Entwicklung

14062012 Max Kapl

Quelle: http://www.bay-landkreistag.de/Landkreistag/Veranstaltungen/BayerischerLandkreistag2012inSonthofen.aspx
Vortrag: Arztemangel im landlichen Raum. Ist-Analyse - Losungsansatze - Perspektiven
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Medizinische Versorgung: Internationale Perspektiven

The Lancet Commission (unterstiitzt u.a. durch Bill & Melinda Gates Foundation, Rockefeller Foundation)

- Die Probleme sind systemischer Natur:

- die Kompetenzen passen nicht zu den Erfordernissen von Patienten und
Bevolkerung

- die Zusammenarbeit im Team ist schlecht entwickelt . . .

- der Fokus liegt oft eng auf technischen Fertigkeiten statt auf einem breiteren
Verstandnis 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.

- Bemihungen, diese Defizite anzugehen, laufen meist ins Leere, nicht zuletzt
wegen des sog. Standesdiinkels der einzelnen Berufe, d.h. inhdrenter
Tendenzen der einzelnen Berufsgruppen, moglichst losgelost oder sogar in
Konkurrenz zu anderen zu agieren.

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
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Medizinische Versorgung: Perspektiven

Sachverstdandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

- Neuzuschnitt von Aufgaben

- flache, vernetzte Teamstrukturen

- starkere Einbeziehung nicht-arztlicher Gesundheitsberufe

- veranderte Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen und damit

die Implementierung neuer Kooperationsformen und mit ihnen einhergehender
Verantwortlichkeiten

- die Forderung nach einer verbesserten Kooperation zielt primar auf eine
effizientere und effektivere gesundheitliche Leistungserstellung und weniger
darauf ab, einem eventuellen Arztemangel vorzubeugen

Quelle: Gutachten 2007 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Kooperation und Verantwortung -
Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung (Drs. 16/6339), Bonn 2007.
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Medizinische Versorgung: Perspektiven

Gutachten des Wissenschaftsrats

- Zentrale Problematik: Demographischer Wandel
- Weit reichende Folgen fiir die Arbeitsteilung im Gesundheitswesen

- die ausschlieRlich 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 veranderten Anforderungen angepasste Qualifikation der Angehorigen
der Gesundheitsversorgungsberufe sowie eine insgesamt starker kooperativ
organisierte Gesundheitsversorgung

- Die Fahigkeit zur interprofessionellen Zusammenarbeit

- Insbesondere die Angehoérigen der Gesundheitsfachberufe [missen] nicht nur
zunehmend komplexere Aufgaben erfiillen, sondern in einem gewissen
Umfang auch bestimmte, vormals von Arztinnen und Arzten wahrgenommene
Aufgaben Gbernehmen

- Ihr eigenes pflegerisches, therapeutisches oder geburtshelferisches Handeln .
. . hinsichtlich ihrer Evidenzbasierung kritisch priifen und das eigene Handeln
entsprechend anpassen kénnen

- Probleme

- Dabei ist die Frage der Aufteilung von Aufgaben und Verantwortungen im
Gesundheitswesen von Rechtsunsicherheiten gepragt.

DEUTSCHES INSTITUT FUR
Quelle: Wi haftsrat WR. Emp gen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen. Berlin 2012:6 Drs 2411-12. CESUNDHEITSFORSCHUNG DIG
23

Mehr Delegation arztlicher Leistungen -
ein steiniger Weg?

Delegation/Substitution in der Heilkunde

Akademisierung medizinischer Fachberufe

Perspektiven der arztlichen/medizinischen Versorgung

Delegationsmodelle
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Existierende Delegationsmodelle in Deutschland

Aus der Not geboren?

S \»om,g,[

& %

§ ImF %
200 Stunden-Curriculum fiir die Qualifikation "Versorgungsassistentin in der ’3:; !% &5\
Hausarztpraxis" - VERAH® ‘%’4/? MIT ‘;0\\@0

Die Module (Fortbildungsveranstaltungen) sollten in einem Zeitraum von funf Jahren absolviert sein. Der Lernerfolg
wird in angemessener Form tberpriift und nact i 1. Die Ve Ing tentin in der Hausarztpraxis erhalt
nach erfolgreicher Teilnahme eines jeden Moduls eine Bestatigung des Veranstalters.
aerzteblatt.de

Quelle: http: //WWW aerzreb/a[r de/nachr/chren/54632/3armer—C£I( -
steigt-bei

POLITIK
GEMEINDESCHWESTERN Deutsches Arzteblatt | Jg. 103 | Heft 44 | 3. November 2006 Barmer-GEK steigt beim ,,Modell Niedersachsen* ein

"
N

Geheimwaffe gegen Uherlastung Nortag, 3. o 2013

und unterversorgung Hannover — Die Barmer-GEK wird sich an dem sogenannten Modell Niedersachsen

(MoNi) beteiligen. Das hat die Kassenérztliche Vereinigung (KV) des Landes mitgeteilt.
er, integrierte Gesundheits- und Krankeripflegekrafte oder schlicht Gemeinde- Das Modell zur Entlastung von Hausérzten lauft seit Anfang 2011 in sechs Arztpraxen in
rztemangel und grafischer Wandel tragen dazu b h das Aufgaben- . "
Kirum von Krankenschwester und Arzihelierinnen erwailert. Die > wail? der Region Vechta und in Schneverdingen.

Medizinische Fachangestellte Gibernehmen dort selbststandig delegierbare Tatigkeiten.
na Hartnick heute. Zusammen mit  ren Routineversorgung nach Mei- Sie ziehen Faden, messen Blutdruck und Blutzucker, verabreichen Medikamente nach
awel Kolleginnen [ivtel sie i nung der Arete aber ofine Weileres arztlicher Verordnung, messen das EKG und beraten die Patienten. Getragen wird das
brandenburgischen Lisbbenau die  von einer Krankenschwester iber-

Remsissimce des DNR-G Lo- nommen werden kamm. s Durch- Projekt von der KV Niedersachsen, dem Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales.

schwesternwesens cin, At wl\ml(mlw der Paticnten bt
Erauen, Familie. Gesundheit und Inteqration AOK Niedersachsen,

e Gl oo i sowie der dem BKK
Landesverband Mitte, der Knappschaft Bahn-See und der Sozialversicherung far

und wissensc

der Universi ORIGINALARBEIT Deutsches Arzteblatt | Jg. 109 | Heft 46 | 16. November 2012 L andwirtschaft. Forsten und Gartenbau.
Delegierung von Hausbesuchstatigkeiten
s an Medizinische Fachangestellte

Akzeptanz unter den Hausérzten Mecklenburg-Vorpommerns
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Bl

Lorena Dini, Gis

lle Sarganas, Christoph Heintze, Vittoria Braun
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Existierende Delegationsmodelle in Deutschland

Das Ende der Fahnenstange?

VERAH® |EVA | AGnE |Ambulante | SARA | MoPr |BAK
S Pflegediens | H a Curricula
te
Arztunterstiitzung + + - - ? + +
in und auBerhalb
der Praxis
Hospitationen bei + ? ? - T - -
Netzwerkpartnern
Keine zusatzliche + + - - ? + +
Schnittstelle manch
mal
Ausgetrichtet an + + ?- ? 2 +/ - -
den Bediirfnissen
der Praxis
Besonderes + - + + b ? +
Qualifikationsnivea
u
Kostenglinstig + ? T ? 1 2 7
Modulform flexibel, |+ + - - 2 - +-
kein zwingendes
Durchlaufen aller
Module

Quelle: Dr. med. Gottfried Hanzl. Herausforderungen an die Versargung ldndlicher Riume aus medizinischer Sicht
https://www.smul.sachsen.de/laendlicher_raum/d d/G_Hanzl_Medi. he_Herausforderungen.pdf
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International bewdhrtes Delegationsmodell (Beispiel)

Physician assistant

From Wikipedia, the free encyclopedia

Not to be confused with medical assistant.

A physician assistant (US) or Physician Associate (UK) is a healthcare professional who is licensed to practice medicine as part of a Physician Assistant

team with physicians m

PAs are concerned with preventing and treating human iliness and injury by providing a broad range of health care services in collaboration
‘with a physician or surgeon.[zl They conduct physical exams, diagnose and treat ilinesses, order and interpret tests, perform procedures,

prescribe medications, counsel on preventive health care and may assist in surgery.[al

The occupational title originated in the United States in the 1960s; similar occupations outside the US include clinical officers in part of
[citation needed]

Africa and Feldshers in countries of the former Soviet Union.
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Fazit

- Die Entwicklung der Versorgungsbedarfe (demographischer Wandel!) erfordert eine addquate
und planvolle Entwicklung der Versorgungsstrukturen

- Arzte werden den Bedarf kiinftig allein quantitativ und qualitativimmer weniger bedienen
kénnen

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

- Diese Modelle missen weiter entwickelt/ergdanzt werden zu einem konsistenten,
durchlassigen, (auch akademischen) Ausbildungskonzept

- Langjahrig international bewdhrte Konzepte (z.B. Physician Assistant) sollten unbedingt
berilicksichtigt und behutsam auf die Versorgungstrukturen in Deutschland adaptiert werden

- Begleitende gesetzliche Regelungen sind unerlasslich, um Rechtssicherheit zu gewahrleisten
- Wenn Arzteschaft und Politik diese Entwicklung nicht mutig, proaktiv und bedarfsgerecht

angehen, wird sich ein (letztlich auch durch Gerichtsurteile gepragter) Wildwuchs entwickeln,
der volkswirtschaftlich unwirtschaftlich und fiir die Bevélkerung potentiell gefahrlich ist.
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