Junge Arztinnen und Arzte

Diese Rubrik will jungen Arztinnen und Arzten eine Plattform zum Gedankenaustausch geben. Sie kénnen hier aus ihrer Sicht iiber
alle Themen rund um den Berufseinstieg und anderes mehr schreiben. In den nachfolgenden drei Beitrdgen wird der Physician
Assistant einer kritischen Betrachtung unterzogen, Impressionen zur Weiterbildung geteilt und iiber Schwierigkeiten berichtet,
schwanger wahrend der Weiterbildung zu werden. Die Autorinnen und Autoren haben die Mdglichkeit, anonym ihre Ansichten zu
publizieren. Der Redaktion sind die Namen bekannt.

Physician Assistant — eine kritische Betrachtung

Mit einer zunehmenden Dynamik werden
immer mehr Physician Assistants (PA)
ausgebildet und beschiftigt. Nach sechs
Semestern des entsprechenden ,Studien-
gangs“ mit einem sehr grofen Praxisanteil
und einem im Schnitt nur ein Viertel der
Zeit messenden Theorie-Anteil des ge-
samten ,Studiums“ sollen PA delegierbare
drztliche Tatigkeiten ausfiihren. Die Be-
flrworter wollen uns glauben machen, wir
Arzte wiirden so entlastet und wieder Zeit
fir die wesentlichen drztlichen Tatigkei-
ten haben. Es sollen angeblich wunderba-
re Zeiten anbrechen — so wird es leider
aber nicht kommen.

Mit dem PA schafft sich unser Berufsstand
selbst ab und sorgt mittel- und langfristig
fir eine deutliche Qualitditsminderung
und eine Gefdahrdung unserer Patienten.
Im Folgenden mdchte ich die Argumente
der Befiirworter und Profiteure des PA wi-
derlegen.

So wie der PA angelegt ist, ist Substitution
gar nicht zu vermeiden. Der Umfang der
Tatigkeiten und Befugnisse ist selbst in
dem Konzeptpapier ,Physician Assistant —
Ein neuer Beruf im deutschen Gesund-
heitswesen®, herausgegeben von Bundes-
drztekammer und Kassendrztlicher Bun-
desvereinigung (Berlin 2017) basierend
auf Beschliissen von Deutschen Arzteta-
gen nicht klar definiert und umfasst dem-
nach sogar die eigenstiandige Durchfiih-
rung von Intubationen und Narkosen. Es
ist in dem Papier die Rede davon, dass PA
die Durchfiihrung einer Intubation sowie
einer Narkose praktisch erlernen und
durchfiihren konnen sollten. Wozu sollte
man PA das beibringen, wenn sie es dann
nicht auch selbststandig praktizieren sol-
len und das ohne, dass ein Arzt die ganze
Zeit hinter ihnen steht?

Die Befugnisse werden auch schleichend
erweitert werden, in den USA und Nieder-
landen (NL) diirfen PA bereits Endosko-
pien durchfiihren und eigenstandig Medi-
kamente verordnen. Bereits heute gibt es
Artikel in Zeitschriften fiir Krankenhaus-
manager, die vorrechnen, wie viel Arztstel-

len man durch PA ersetzen konnte (bis zu
40 %!).

Dadurch wird man aber den (Fach-)Arzte-
mangel mittelfristig verschlimmern, da
weniger Weiterbildungsstellen zur Verfi-
gung stehen werden. Und das, obwohl wir
gerade auf dem besten Weg aus dem Arz-
temangel sind mit immer neuen medizini-
schen Fakultiten wie z.B. in Augsburg
oder deren Dependancen wie in Bayreuth.
Auch gibt es immer mehr Medical Schools
und immer mehr Deutsche studieren im
Ausland Medizin. Es kénnten also wieder
Zeiten mit arbeitslosen Arzten anbrechen.
Zudem wird die Weiterbildung leiden, da
junge Arzte in Konkurrenz zu PA treten,
die schon langer tatig sind. Wer wird wohl
haufiger sonographieren? Mittelfristig
wird also ein in der Funktion schlecht aus-
gebildeter FA einen PA supervidieren.

Die mangelnde Qualittssicherung dieses
Berufs ist ein weiteres eminentes Pro-
blem. Die mangelnde Regulierung des PA-
Studiums wird noch lange so bleiben. Es
ist schon komisch: Das Medizinstudium ist
hochgradig reguliert und das zum Teil zu
Recht im Sinne einer hohen Ausbildungs-
qualitdt. Jetzt erlauben wir aber Personen,
die in ihrer Ausbildung teilweise nur einen
Prasenztag pro Woche in einer FH ver-
bracht haben, das fast eigenstandige Ver-
sorgen von Patienten.

Eine permanente Supervision des PA ist
zum einen nicht zu gewahrleisten und
zum anderen eine sinnlose Doppelung, die
weder entlastet noch Kosten spart. Wir
haben den praktischen Arzt de facto ab-
geschafft und jetzt fiihren wir ihn als Ba-
chelor wieder ein. Befilirworter argumen-
tieren, dass der PA automatisch mit dem
Bachelorstatus eine hohe Qualitdt aufwei-
se. In einer Studie der Dualen Hochschule
Baden-Wiirttemberg wurde den eigenen
PA-Studenten allerdings ein mangelndes
Problembewusstsein attestiert. Zudem
gibt es nur wenige qualitativ hochwertige
Studien zum Thema ,Qualitdt von PA“.
Haufig ging es nur um Patientenzufrie-
denheit mit kurzen Beobachtungszeitrau-

men. In einigen Studien zeigte sich aber
z.B. eine hohere Opioid-Verschreibung
durch PA in den USA sowie eine hohere
Rate an unndtiger Antibiotikagabe. Wur-
den PA nicht supervidiert, gaben sie bei
Asthmaanfillen weniger Betamimetika
und Glucocorticoide, dafiir mehr inada-
quate Antibiosen.

Interessanterweise wird durch Befiirwor-
ter haufig angefiihrt, dass PA uns erlauben,
uns wieder auf unsere ureigensten arztli-
chen Titigkeiten zu konzentrieren. Aller-
dings soll der PA die Patienten- und Ange-
horigenkommunikation Gbernehmen, zu-
dem jegliche Diagnostik. Also sieht der
Arzt den Patienten bald nur noch sediert,
und irgendwann nicht einmal das, weil die
PA das dann auch noch tibernehmen wer-
den (siehe Endoskopien in USA/NL).

Man muss auch ehrlich sein: Der PA ist der
Einstieg in ein Bachelor-Master-System in
der Medizin und das auf FH-Niveau. Schon
heute wird durch PA-Verbdnde offen ein
Master gefordert. Auch wollen PA drztli-
che Tatigkeiten ausfiihren. Sie werden
nicht lebenslang als ,Assistenzarzt-light*
verbringen wollen, vor allem falls PA Be-
reitschaftsdienste mitmachen miissen.
Das heifdt sie werden immer mehr Kompe-
tenzen von uns fordern.

Auch fiir Niedergelassene ist der PA in
Kombination mit dem Boom von MVZ-Ver-
biinden eine Bedrohung. Erste Schritte
wurden und werden gemacht, z. B. im Rah-
men von Modellprojekten wie der KV
Schleswig-Holstein zur Abrechnungshche
von PA-Leistungen. Wer wird wohl in Zu-
kunft diese Leistungen erbringen? Der
glinstigere PA oder der kostspieligere Arzt?
Langfristig wird es dazu fiihren, dass es we-
niger niedergelassene Kollegen geben
wird.

Die USA mit dem teuersten Gesundheits-
system der Welt mit gleichzeitiger Ineffi-
zienz und seit mehreren Jahren in Folge
fallender Lebenserwartung diirfen nicht
unser Vorbild sein.

Auch der haufig kolportierte Wunsch der
Pflegeverbdnde nach Einfiihrung des PA



stimmt nicht. Es gibt allein mit dem DBfk
(Deutscher Berufsverband fiir Pflegebe-
rufe) sowie DGF (Deutsche Gesellschaft
fir Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste) zwei groRe Pflegeverbinde, die
sich in Stellungnahmen dufierst kritisch
zum PA gedufert haben. Wenn wir zudem
sagen, dass der Beruf als z. B. MFA nur at-
traktiv bleibt, wenn man ihn Richtung PA
verlassen kann, werten wir ihn eigentlich
ab. Damit werden wir diesen Berufen mit
hohen Ausbildungsstandards nicht ge-

recht. AuRerdem: Sollten wir uns als Arz-
teschaft wirklich zugunsten anderer Be-
rufsgruppen selbst Konkurrenz schaffen?

Doch es ist noch nicht zu spat: Ja, die Ent-
wicklung der PA-Zahl ist sehr dynamisch.
Aber noch kdnnen wir das Ruder herumrei-
Ben. Wir miissen aber jetzt handeln! Wenn
Sie also in verantwortlicher Position sind:
Wehren Sie sich gegen eine PA-Einfiihrung
und -Implementierung. Sind Sie normaler
Arzt, dann schreiben Sie unseren Standes-
vertretern und Leserbriefe. Sie missen kei-

»Allen fehlt Zeit und Energie“

Impressionen einer Arztin in Weiterbildung zur Fachirztin Innere Medizin

Weiterbildung aktuell: Rotationen in die
Funktionsbereiche werden, seit ich da bin,
standig verschoben, weil immer Unterbe-
setzung herrscht und wegen Covid-19 um-
geschichtet wird. Daflir haben wir schon
die Mdglichkeit, mit den eigenen Patienten
zu Sonos etc. mitzugehen, wenn die Zeit
es zuldsst. Ich wiirde mal sagen, auf Nor-
malstation ist das so jeden zweiten bis drit-
ten Tag fiir ein Sono, oder so. Bedeutet
dann aber auch, dass wir dementspre-
chend langer bleiben, um die restlichen
Aufgaben zu erledigen. Auf Intensiv kann
ich mir das ein bisschen freier einteilen.
Arbeitsbelastung: Wir haben im Juni all
unsere Uberstunden ausgezahlt bekom-
men. Bei mir waren das 200. Die hatte ich
seit Januar, trotz Ausgleichsfrei, nicht ab-
bauen konnen, weil ich grundsitzlich
Uberplant war. Ich empfinde eine zusitzli-
che Belastung — dies aber auch wegen der
vielen Unsicherheiten, die die Pandemie
mit sich bringt: standiger Auf-/Abbau der
Covid-Kapazititen, Umstellung der Sta-
tionen, Anderungen in der Besuchsrege-
lung, hohe Krankenstinde (auch langfris-
tige Ausfalle), sodass wir einspringen oder
einzelne Bereiche zusitzlich tibernehmen
mussen, Dienstplane, die spat aufgestellt
wurden und dann noch spater verdndert
werden mussten...

Auf Intensiv haben zudem viele Patienten,
vor allem Covid19-Patienten, in den ver-
gangenen Monaten nicht Gberlebt. Fiir die
Familien, die wenig Kontakt haben konn-
ten, war das schrecklich, und das belastet
uns mit. Ich weif natirlich nicht, wie das al-
les vor der Pandemie aussah, aber aktuell,
so habe ich den Eindruck, fehlt allen Zeit

und Energie auch fiir die kleinste Reflexion.
Auf Dauer halte ich das fiir sehr ungesund.
Stellenbesetzung: Wir besetzen nach,
hangen aber gefiihlt immer leicht hinter-
her. Es werden Stellen von Kollegen nach-
besetzt, nachdem diese gegangen sind,
sodass ein Teil des Teams immer in der
Einarbeitung ist und keine Dienste ma-
chen kann. Somit werden die ,ilteren
eingearbeiteten Kollegen stets stdrker
eingespannt als eigentlich gewiinscht.
Abziehen in Covid-19-Bereiche: Ich war
im Prinzip ein halbes Jahr auf Normalstati-
on, ein halbes Jahr in ZNA und auf Co-
vid-19-Station und ein halbes Jahr auf In-
tensiv mit zuletzt vier Covid-19-Patienten
auf sieben Betten gesamt. Somit bedeutet
das schon, dass ein Teil meiner Weiterbil-
dungszeit nur auf Covid-19 fixiert war und
ich dementsprechend weniger von den
anderen Krankheitsbildern gesehen habe.
Dienstbelastung: Unsere Dienste sehen
so aus: Unter der Woche 15.30 Uhr Be-
ginn, mit Ubergabe der Kollegen auf Stati-
on und Ubernahme der ZNA vom Tag-Kol-
legen. Ab 16.30 Uhr sind wir zustandig fiir
die ZNA und alles, was auf Station unauf-
schiebbar anfdllt. Der Arzt in Weiterbil-
dung ist der einzige Internist vor Ort, mit
Oberarzt im Rufdienst. Dienstschluss ist
morgen um 8.30 Uhr, nach der Friihbe-
sprechung. Meistens ist die ZNA bis kurz
nach Mitternacht noch voll, zwischen Mit-
ternacht und 4 Uhr kommen wir zum Teil
etwas zur Ruhe, danach kommen meist
wieder Patienten in die ZNA.

In den vergangenen Monaten durfte die
ZNA hdufig nicht abgemeldet werden
(Vorgabe der Geschiftsleitung), auch
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ne Romane schreiben. Es reicht, nur deut-
lich zu machen, dass wir als Arzte an der
Basis kein Interesse an der Abschaffung un-
seres Berufsstandes durch den PA haben.
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wenn alle Zimmer belegt und die Kollegen
ausgelastet waren (es ist ja auch nur ein
Internist in der ZNA! — oder er muss halt
auch mal auf Station zu einem Notfall
oder sogar zum Braunilen-Legen). Das
erhdhte natiirlich extrem den Stress, weil
die Patientensicherheit darunter leidet.
Bei mir auf Intensiv war das etwas ent-
spannter, da wir Arzte in Weiterbildung
nur Friih- und Spatdienst und keine Nacht-
dienste machen. Ich hatte dafiir viele
Spatdienste am Stiick. Internistisch ma-
chen wir ca. sechs bis sieben Nacht-/Wo-
chenenddienste (Wochenend-Tagdienst
lduft von 8 bis 20 Uhr) pro Monat.

Fazit: Insgesamt wiirde ich sagen: Mittler-
weile sind alle geschlaucht, auch die
Ober-/Chefdrzte. Covid-19 bindet viel an
Ressourcen und Energie, sodass fiir Wei-
terbildung weniger Ubrig bleibt und diese
leidet. Auch wir Arzte in Weiterbildung
waren zum Teil wochen-/monatelang auf
der reinen Covid-19-Station eingesetzt,
wo wir viel Uiber dieses Krankheitsbild,
dementsprechend aber weniger tber an-
dere gelernt haben. Auferdem wurde die
Personaldecke in allen Bereichen in der
jlingeren Zeit diinner, sodass wir auch die
Aufgaben von nicht drztlichen Kollegen
zum Teil mitkompensieren. All das liegt
aber nicht nur an der Pandemie, sondern
auch am wirtschaftlichen Druck auf die
Hauser. Wenn man den selbst in einer
Kreisklinik so spiirt, will ich gar nicht wis-
sen, wie das in privatwirtschaftlichen Hau-
sern ist.

Dieser Beitrag wird auf Wunsch
anonymisiert veroffentlicht.
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