Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
e.V. (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Anasthesisten e.V. (BDA)

- zu dem Beschluss des 120. Deutschen Arztetages zur Einfuhrung von Physician
Assistants und

- zu der Publikation im Deutschen Arzteblatt (Jg. 114/Heft 22-23/5. Juni 2017, Seite
A1106)

Der 120. Deutsche Arztetag 2017 hat die grundsétzliche Einfiihrung sogenannter Physician Assistants
(PA) beschlossen. Grundlage dieses Beschlusses war das Dokument der BAK und der KBV ,Physician
Assistant — Ein neuer Beruf im deutschen Gesundheitswesen*!,

Danach werden die PAs verschiedene Kompetenzen erlernen, die sie im Wege der Delegation je nach
definierter Kompetenzebene mehr oder weniger selbststandig anwenden dirfen. In der Anasthesie
sollen hierzu gehéren u.a.:

- Einleitung von Narkosen (ohne Handlungskompetenz) (2)
- Intubation ohne erhéhtes Komplikationsrisiko (3 a) (unter Anleitung und Uberwachung)

- Uberwachung von Narkosen ohne erhéhtes Komplikationsrisiko (3 a) (unter Anleitung und
Uberwachung).

Hierzu hat das Deutsche Arzteblatt einen Artikel? publiziert, in dem falschlicherweise zu den Aufgaben
der Physician Assistants das Einleiten von Narkosen gezahlt wird. Diese Kompetenz ist jedoch
eindeutig Kompetenzebene 2 (Handlungs- und Begriindungswissen: Die Absolventen kénnen
Sachverhalte und Zusammenhéange erkléaren, in den klinisch-wissenschaftlichen Kontext einordnen
und datenbasiert bewerten) zugeordnet, die nur Wissen, aber keine Handlungskompetenz beinhaltet.

Unabhangig von dieser fehlerhaften Berichterstattung sind die unter Anleitung und Uberwachung
selbststandige Durchfiihrung von Intubationen und die Uberwachung von Narkosen (jeweils ohne
erhohtes Komplikationsrisiko) durch PA aus fachlicher und rechtlicher Sicht nicht zu akzeptieren und
widersprechen im Ubrigen dem Inhalt der Anlage zu dem entsprechenden Beschluss des Deutschen
Arztetages.

Dort wird auf Seite 7 richtigerweise ausgefihrt, dass ,der Arzt Leistungen, die er aufgrund der
erforderlichen besonderen Fachkenntnisse nur héchstpersonlich erbringen kann, nicht delegieren (darf).
Dies sind solche Leistungen oder Teilleistungen, die der Arzt wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer
Gefahrlichkeit fir den Patienten oder wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen unter Einsatz
seiner spezifischen Fachkenntnis und Erfahrung héchstpersonlich erbringen muss. Dazu gehdéren die
Anamnese, die Indikationsstellung, die Untersuchung des Patienten einschlielich invasiver
diagnostischer Leistungen, das Stellen der Diagnhose, die Aufklarung und die Beratung des Patienten,
die Entscheidung uber die Therapie und die Durchfihrung invasiver Therapien einschlief3lich der
Kernleistungen operativer Eingriffe”.

Gleichfalls ist in den Grundsatzen der BAK und der KBV vom 29.08.2008 zur ,Personlichen
Leistungserbringung und den Méglichkeiten und Grenzen der Delegation arztlicher Leistungen“3, auf
die sich der aktuelle Beschluss des DAT bezieht, eindeutig formuliert, dass ,eine Delegation der
Anasthesie oder einzelner Phasen der Anasthesie (Vorbereitung, Einleitung,
Fuhrung/Aufrechterhaltung, Ausleitung) an nichtérztliche Mitarbeiter ... nicht in Betracht (kommt). Diese
Grundsatze beziehen sich in diesem Fall auf die ,Entschlieung zur Kernkompetenz und Delegation in
der Anasthesie" aus 20074 von DGAI und BDA.

In dieser EntschlieBung, die unter Beteiligung namhafter Juristen wie den Profs. Spickhoff und
Ulsenheimer erarbeitet wurde, wird hierzu ausgefiihrt:

.Die Anasthesiefihrung verlangt stdndige Diagnose- und Therapieentscheidungen, fir die
spezifisch- arztlich anésthesiologische Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfahrungen unabdingbar sind und
die in fortlaufender, interdisziplindrer Abstimmung mit dem den Eingriff durchfihrenden Arzt erfolgt.
Diese Aufgaben gehdren zum Kernbereich arztlicher Tatigkeit und schlie3en eine Delegation aus.
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Delegierbar ist allenfalls die reine Uberwachung eines Patienten unter strikter Beachtung der
EntschlieBung zu Zulassigkeit und Grenzen der Parallelverfahren in der Andasthesiologie
(Anasthintensivmed 1989; 30:56-57; Anasth Intensivmed 2007; 48:223-229)56.“

Danach ist eine Uberwachung des Patienten zwar delegierbar, aber nur im vom Anasthesisten gepriiften
Einzelfall, also nicht generell, und nur in unkomplizierten Fallen.

Der Begriff ,unkompliziert beinhaltet in diesem Zusammenhang nicht nur das Fehlen besonderer
Risikofaktoren im Hinblick auf den Patienten, sondern auch in Bezug auf das geplante operative
Vorgehen und/oder das Anasthesieverfahren. Weiter einschréankend hei3t es in der genannten
EntschlieBung, bezogen auf die mit der Uberwachung im Einzelfall beauftragte Anasthesiepflegekraft in
den sie betreffenden Gliederungspunkten:

,1.2 Die mit Uberwachungsfunktionen betraute Anasthesiepflegekraft muss (iber die erforderlichen
Kenntnisse und Erfahrungen verfiigen und dariiber hinaus Uber die besonderen medizinischen
Umstande des Einzelfalles ausreichend unterrichtet sein.

1.4 Es ist klarzustellen, dass die Anasthesiepflegekraft im Rahmen ihrer Uberwachungsfunktion
keinerlei Handlungs- und Entscheidungskompetenz besitzt, abweichend von konkret festgelegten
Regeln die Einstellung des Respirators oder die Zufuhr von Narkosegasen bzw. -dampfen zu verandern,
von sich aus intravendse Narkosemittel, Muskelrelaxantien, Kreislaufmittel u. a. zu geben, ohne hierzu
eine arztliche Entscheidung im Einzelfall herbeigefuhrt zu haben. Die Anésthesiepflegekraft ist ebenso
wenig berechtigt, ohne ausdrtckliche &rztliche Anordnung eine Bluttransfusion durchzufiihren oder
Blutersatzmittel zu verabfolgen.

1.5 Die enge Weisungsabhangigkeit der Anasthesiepflegekraft setzt voraus, dass der fir das
Anésthesieverfahren verantwortliche Anésthesist sich in unmittelbarer Nahe des Geschehens aufhalt
und stets verfligbar bleibt, um unverziglich die Leitung der Narkose tibernehmen zu kénnen.

1.6 Wahrend der Einleitung und Ausleitung des Anasthesieverfahrens muss der Anésthesist unmittelbar
zugegen sein.”

Die Intubation ist schon deshalb nicht delegationsfahig, weil es keine risikoarme Intubation gibt. Es gibt
anatomische Verhéltnisse, die eine schwierige Intubation erwarten lassen, aber es gibt keine
anatomischen Voraussetzungen, die eine unkomplizierte Intubation gewdahrleisten. Atemwegsprobleme
im Zusammenhang mit der Intubation — eventuell auch ,nur* in Form der nicht rechtzeitig erkannten
Fehlintubation — gehéren zu den grof3en Gefahren und Risiken einer Intubation. Ihnen — rechtzeitig — zu
begegnen, setzt arztliches Wissen und Koénnen voraus. Nach einer grofRen Studie aus Baden-
Warttemberg, ,Major incidents and complications in otherwise healthy patients undergoing elective
procedures” publiziert im British Journal of Anaesthesia’” gehdren Atemwegsprobleme zu den haufigsten
Ursachen von Mortalitat und schweren bleibenden Schadigungen. Es wurde festgestellt, dass bei
mindestens einem von 140.000 Patienten (7,3 / 1.000.000), bei denen eine geplante Operation
durchgefiihrt wird und bei denen keine besonderen Risikofaktoren vorliegen (ASA I/ll), zu einem
schweren Zwischenfall — Tod oder permanenter Dauerschaden - kommt, der auf die Anasthesie
zuriickzufuhren ist. Bei 90% dieser Zwischenfélle handelte es sich um Intubationsprobleme.

Es ist daher unbedingt erforderlich, den Kompetenzkatalog fir die PA an den entsprechenden Stellen
zu korrigieren und die Kompetenzen ,Intubation ohne erhéhtes Komplikationsrisiko® und ,, Uberwachung
von Narkosen ohne erhdhtes Komplikationsrisiko* entweder komplett zu streichen oder in geeigneter
Form den Kompetenzebenen 1 ,Faktenwissen“ oder 2 ,Handlungs- und Begriindungswissen*
zuzuordnen.

Offen steht dem PA indes die Mitwirkung bei minimalen und moderaten (Analgo-)Sedierungen —
Risikopatienten ausgenommen — und die Uberwachung von Regionalanésthesieverfahren, sofern nicht
das Verfahren und/oder der spezielle Eingriff erfahrungsgemal mit einer Beeintrachtigung vitaler
Funktionen einhergehen kénnen — z. B. bei rickenmarksnahen Regionalandsthesien bzw. bei
Eingriffen, die in der Regel eine Volumensubstitution erforderlich machen.
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