EVIDENZ UND OKONOMIE

Chirurgisch-Technische Assistenten
und andere
nichtarztliche Gesundheitstachberufe

Teil 2

Ein erwarteter oder gefihl-
ter Chirurgenmangel hat
bei uns zur Propagierung

never nichtdrztlicher Ge-
sundheitsfachberufe,  wie

etwa Chirurgischer Opera-
tionsassistent oder Chirur-
gisch-Technischer  Assistent
gefihrt. Die vorliegende
Ubersicht zeigt das weite
Spekirum der Aufgaben,
die speziell in den USA von
mehr als 220 000 , mittleren
medizinischen Gesundheits-
versorgern” bewdiltigt wer-
den. Grund ist vor allem die
wesentlich geringere Arzi-
dichte als bei uns. Ob sich
mit einem solchen System

Reinhart T. Grundmann

A und NP werden zunehmend und mit einem

breiten Aufgabenfeld auch in onkologischen
Praxen beschiftigt [41]. Hierzu gehdren Nachbe-
obachtung und Nachsorge der Patienten sowie das
Verschreiben der Chemotherapie. Letzteres ist al-
lerdings nicht in allen Staaten der USA erlaubt,
in einer Umfrage gaben 77 Prozent der Befragten
an, Chemotherapien zu verschreiben, von ihnen
benétigten aber die groBe Mehrzahl (78 %) eine
(Ko-)Unterschrift des Arztes [42]. Auch invasive
MaBnahmen werden an PA delegiert, dazu zidhlen
Knochenmarkbiopsie, Parazentese, Legen von zen-
tralen Zugingen und intrathekale Chemotherapie-
Applikation. In dieser Umfrage war es aber keinem
PA gestattet, die intravendse Chemotherapie durch-
zufiihren [42].
Seit Schoenfeld et al. in einer randomisierten Studie
bewiesen, dass spezialisierte Pflegekrifte verglichen
mit Gastroenterologen die flexible Screening-Sig-
moidoskopie mit gleicher Sicherheit und Effek-
tivitdt durchfiithrten, wird in den USA und dem
UK die gastrointestinale Endoskopie zunehmend
von zertifizierten Pflegekridften vorgenommen [43].
Ein Ubersichtsartikel iiber die bisher publizierten
Studien folgerte, dass die Daten den Einsatz von
Pflegekriaften bei der diagnostischen Endoskopie
und dem Follow-up von Patienten mit chronischen
gastrointestinalen Erkrankungen rechtfertigen; je-
doch bediirfe die Frage, ob das medizinische Lang-
zeitergebnis dem von Gastroenterologen erzielten
gleichwertig sei, weiterer Abklarung [44]. Der ran-
domisierte “Multi-institution nurse endoscopy trial
(MINuET) [45], eine Studie mit 1888 Patienten, an
der sich 67 Arzte und 30 Pflegekrifte in 29 Zentren
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des UK beteiligten, hat diese Frage nun beantwor-
tet. In dieser Studie nahmen entweder Arzte oder
Pflegekrifte die Osophagogastroduodenoskopie
bzw. die flexible Sigmoidoskopie vor. Es gab keine
signifikanten Unterschiede im Ergebnis — ein Tag,
ein Monat oder ein Jahr nach Endoskopie — auler,
dass ein Tag nach Endoskopie die Patienten mit den
Pflegekriften zufriedener waren. Die Pflegekrifte
waren sorgfiltiger bei der Uberpriifung von Magen
und Speiserdhre, nahmen mehr Biopsien als die Arz-
te vor und lieBen auf den Berichten weniger Punkte
weg. Die Folgerung war, dass die diagnostische
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Endoskopie sicher und effektiv von Pflegekréften
durchgefiihrt werden kann.

Das Ergebnis der Endoskopie wird

nicht so sehr vom akademischen

Ausbildungsgrad des Untersuchers

als vielmehr von seiner technischen

Erfahrung bestimmt

Zu MINuET wurde auch eine Wirtschaftlichkeits-
analyse publiziert [46]. Danach war die eigentli-
che Untersuchung aufgrund des hoheren Gehalts
der Arzte im Vergleich zum Pflegepersonal in der
Arztegruppe teurer, jedoch war die Untersuchung
durch die Arzte kosteneffektiver, bezogen auf den
Gewinn an QUALYs (qualititsadjustierte Lebens-
jahre), da die Pflegekrifte nach der Endoskopie
mehr Tests und Folgeuntersuchungen verordneten.
Dies bedeutete fiinf bis sechs zusitzliche Tage an
perfekter Lebensqualitat im Jahr in der Arztgruppe.
Fir diese verbesserte Lebensqualitdt waren in der
Arztgruppe pro Patient und Jahr 56 £ mehr als in der
Pflegegruppe aufzubringen. Die Autoren schriankten
diese Aussage jedoch insofern ein, als sie darauf
hinwiesen, dass die Pflegekrifte mit zunehmender
Erfahrung in Zukunft weniger Folgetests verordnen
konnten. Die Untersuchung sei folglich zu wieder-
holen. Mit dieser Aussage geht eine retrospektive
Analyse von Screening-Koloskopien konform, die
von mehr oder minder erfahrenen Pflegekriften in
den USA ausgefiihrt wurden [47]. Wie nicht anders
zu erwarten, waren Komplikationsraten und Unter-
suchungsdauer von der Erfahrung der Pflegekrafte
abhingig, auch erreichten die weniger Erfahrenen
seltener das Zokum. Dies fiihrt zu dem Schluss, dass
das Ergebnis der Endoskopie nicht so sehr von dem
akademischen Ausbildungsgrad des Untersuchers
als vielmehr von seiner technischen Erfahrung be-
stimmt wird.

Arbeitszeitverkiirzungen lassen
sich ohne den Einsatz von NP/PA
in den USA nicht verwirklichen

Der 2009 erschienene Bericht des Institute of Medi-
cine (IOM) fordert fiir amerikanische Weiterbil-
dungsassistenten eine maximale Arbeitszeit von 80
Stunden/Woche sowie eine Verkiirzung der bisher
iiblichen Schichtdauern [48]. Es wird geschitzt, dass
diese Forderung 1,6 Milliarden US §$ (Basis 2006)
zusdtzliche Arbeitskosten fiir die Ausbildungskli-
niken bedeutet. Die gesellschaftlichen Mehrkosten

waren allerdings minimal, wenn mit Umsetzung der
IOM-Vorschliage die Rate der unerwiinschten Er-
eignisse (Fehler) im Krankenhaus und deren Folge-
kosten aufgrund von Uberlastung der jungen Arzte
(Residents) reduziert wiirden, was vermutet wird
[49]. Da nicht alle zusatzlich notwendig werden-
den Stellen mit Residents besetzt werden konnen,
kommt der Beschiftigung von PA und NP eine gro-
Be Bedeutung zu. Es stellt sich dann die Frage, ob
die Beanspruchung chirurgischer Weiterbildungsas-
sistenten mit der Anstellung von PA tatsdchlich ver-
ringert wird und inwieweit technische Assistenten
evtl. mit Assistenzirzten konkurrieren — wie dies auf
dem CTA-Workshop der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie erdrtert wurde [4]. Victorino und Or-
gan haben hierzu eine Untersuchung durchgefiihrt
[50]. Es zeigte sich, dass eingearbeitete PA die Resi-
dents deutlich entlasteten, bei Arbeitszeiten, die flir
uns nicht mehr vorstellbar sind: In sechs Monaten
sank nach Einstellung der PA die wochentliche
Arbeitszeit der Residents von im Mittel 102 auf 87
Stunden. Die Einstellung der PA wurde von den
Weiterbildungsassistenten begriiit, wobei es auf das
Betitigungsfeld des PA ankam. In der hier zitierten
Studie mussten PA entlassen werden, die sich zu sehr
auf das Assistieren im OP und andere chirurgische
Tétigkeiten fokussieren wollten, was tatsdchlich —
wie im Workshop vermutet — zu Konflikten mit den
Assistenten fiithrte. Die Autoren empfehlen, PA vor
allem auf Stationen und in Ambulanzen einzuset-
zen, was das von den Asklepios-Kliniken propa-
gierte Betitigungsfeld eines COA [3,8] einschrinkt.
Auch eine kanadische Untersuchung [51] berichtet
iiber eine hohe Akzeptanz der PA durch Weiterbil-
dungsassistenten. Arbeitszeitverkiirzungen lassen
sich ohne den Einsatz von NP/PA in den USA nicht
verwirklichen! Dies bestdtigt eine Umfrage iiber 163
Ausbildungsprogramme fiir angehende Allgemein-
chirurgen [52]. 79 Prozent der Programme stellten
wenigstens einen NP/PA ein. Die Aufgaben waren:
Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung
(84 %); Konsile nachfragen (58 %); Erstassistenz
(52 %); Anschauen der Patienten in der Notfall-
aufnahme (57 %). Der Anstellung weiterer PA/NP
standen nur finanzielle Engpésse entgegen, nicht die
Akzeptanz! In dieser Ubersicht waren im Mittel 7,8
NP/PA pro Ausbildungsprogramm vorgesehen [52].
Ungeklart ist, ob die Patientenversorgung durch
NP/PA im Vergleich zu der durch Weiterbildungs-
assistenten kostengiinstiger ist. Carter und Choch-
inov gingen davon aus, dass die Beschiftigung von
NP das Krankenhaus mehr kostet als die junger
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Assistenzdrzte, bei denen allerdings die Weiterbil-
dungskosten zum Gehalt addiert werden miissten,
was in den bisherigen Studien nicht angesetzt wur-
de [35]. Die Berechnungen kalkulierten ein, dass
der Resident im Gegensatz zu NP/PA unbezahlte
Uberstunden leistet, wie dies in den USA generell
(und offiziell) der Fall ist. Bis dato ist in den USA
der am Anfang der Berufslaufbahn stehende hoch-
motivierte junge Weiterbildungsassistent mit seiner
66-Stunden-Arbeitswoche die preiswerteste Arbeits-
kraft im Krankenhaus! (Tabelle 4).

Der amerikanische Boom bei

NP und PA - eine Zukunftsvision
fur Deutschland?

Erst 2010 hat der damalige Prasident der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie Reiner Gradinger— sehr
zu Recht — darauf hingewiesen, dass die steigende
Zahl der Knie- und Hiiftprothesenimplantationen
oder die extreme Zunahme von operativen Ein-
griffen an der Wirbelsdule in unserem Land nicht
mit der demographischen Entwicklung, mit der
Kommerzialisierung der Medizin aber sehr wohl zu
erkldaren sind [53]. Und weiter: ,,Es gibt kaum ein
Land in der Welt, in dem mehr Koronar-Stents ein-
gesetzt werden, als bei uns. Es gibt kaum ein Land in
der Welt, in dem mehr Gastroskopien, Rektoskopien
oder Koloskopien durchgefiihrt werden ... [53].
Noch ist demnach nicht die Unter- sondern eher die
Uberversorgung Realitit in unserem Land, nimmt
man die iibrige Weltbevolkerung als MaBstab! In
der Presse lesen wir allerdings anderes, etwa: ,,Not-
ruf nach dem Landarzt — Der Provinz droht ein
Medizinermangel. Schon sammeln Biirger Unter-
schriften fiir ihre Arztpraxen® [54], oder: ,,Notstand:
Mediziner fehlen, Patienten stehen Schlange vor den
Praxen. Es droht akuter Chirurgenmangel® [55].
Doch wie definiert sich ein Arztemangel? Es lohnt
sich, aus Vergleichsgriinden einen Blick auf die USA

Tabelle 4 Stundenlohne im Krankenhaus — USA 2006
(nach IOM 2009 [48])

Berufsgruppe Stundenlohn US $
Pflegehilfe 11,21
Medizinischer und klinischer Laborassistent 16,55

Lizensierte Berufsschwester 18,12

Mittlere Versorger (PA und NP) 37,84

Arzt 58,76

Junger Assistenzarzt

(ganzjiihrige 66-Stunden-Woche) 12,92

zu werfen, wo ebenfalls von Arzte- und Chirurgen-
mangel, vor allem im ldndlichen Raum, die Rede ist.
Laut Statistik des amerikanischen Arbeitsministeri-
ums waren im Jahr 2008 in den USA 661400 Arzte
berufstitig [56], die American Medical Association
(AMA) gibt die Gesamtzahl aller Arzte unabhingig
von ihrer Beschéftigung mit 921904 fiir das Jahr
2006 an, dies bei einer Bevolkerung von rund 300
Millionen Einwohnern [57]. Im Vergleich hierzu leb-
ten nach Angaben der Bundesédrztekammer im Jahr
2009 in Deutschland (ca. 82 Millionen Einwohner,
d.h. 27% der USA) 429900 Arzte, von denen 325
900 berufstitig waren [58]. Damit kommen rein
rechnerisch auf jeden berufstitigen Arzt in Deutsch-
land zirka 252 Einwohner, in den USA 454. Addiert
man zu den Arzten die 74800 PA und 150000 NP,
sieht die medizinische Arbeitskrifterelation giins-
tiger aus, es kommen dann auf einen ,,medizini-
schen Versorger® in den USA 339 Einwohner, immer
noch ein Drittel mehr als in Deutschland. Bei den
Chirurgen sind die Verhaltnisse dhnlich. Die Zahl
der Allgemeinchirurgen, worunter von der AMA
Allgemeinchirurgie, Abdominalchirurgie, Trauma
und Intensivtherapie subsumiert werden, wurde von
Lynge et al. fiir das Jahr 2005 in den USA mit 16662
beziffert [59]. Im Vergleich zum Jahr 1981 bedeutete
dies auf die Gesamtbevolkerung bezogen einen pro-
zentualen Riickgang an Chirurgen um 26 Prozent,
hauptsdchlich aufgrund des starken Wachstums der
Gesamtbevolkerung, aber auch bedingt durch eine
geringe Abnahme der Absolutzahl an Chirurgen
(1981 gab es noch 17 394 Allgemeinchirurgen).

Nicht vergleichbar mit Deutschland:
In den USA ist das Medizinstudium
ein Luxus, den sich nicht jeder

leisten kann

Fiir Deutschland werden von der BAK mit Stand
Ende 2009 bei insgesamt 30386 berufstatigen Chir-
urgen aller Facher (einschlieBlich Orthopiadie) 12704
Viszeral- und (Allgemein-) Chirurgen genannt [58].
Demnach ist — verglichen mit den USA — der Chi-
rurgenmangel bei uns ein sehr relativer und beruht
eher auf regionalen Verteilungsproblemen, kiirzeren
Arbeitszeiten, Biirokratiebedarf und Organisations-
defiziten, bei denen in Zukunft etwa die Beschafti-
gung von COA Abhilfe leisten konnte. Wichtiger ist
aber, das Fach weiterhin attraktiv zu gestalten, da es
generell nicht an drztlichem Nachwuchs fehlt, wie
die immer noch steigenden Arztzahlen und die hohe
Zahl der Absolventen im Fach Humanmedizin bei

Die Ausbildung zum PA ist
etwa halb so lang wie die
Ausbildung zum Arztberuf,
bei weniger Restriktionen in
Ausbildung und Zulassung.
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Die beschriebenen Berufe
sind Assistenzberufe, die
eigentliche Verantwortung
muss beim Arzt bleiben.
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gleichzeitig sinkender Gesamtbevolkerung beweisen.
In den USA ist das Medizinstudium hingegen ein
Luxus, den sich nicht jeder leisten kann — im Jahr
2010 wurden nur 18665 Medizinstudenten neu im-
matrikuliert [60]. Dies ist ein wesentlicher Grund fiir
den dortigen Mangel an Arzten einerseits und dem
kompensierenden enormen Anstieg der NP- und
vor allem PA-Zahlen andererseits. Allein die pri-
vat aufzubringenden Studiengebiihren betragen pro
Jahr beispielsweise in Stanford oder Harvard rund
40000 US $, macht in vier Jahren 160000 US $ fiir
das Studium an einer Medical School [61]. Vergli-
chen damit sind die Kosten von 63000 US § fiir ein
komplettes PA-Programm geradezu ,,erschwinglich®
[62]. Die Ausbildung zum PA ist etwa halb so lang
wie die Ausbildung zum Arztberuf, bei weniger Re-
striktionen in Ausbildung und Zulassung [28]. Dies
erklart die hohe Nachfrage in den USA nach nicht-
drztlichen Gesundheitsfachberufen, eine Situation,
die mit der unseren in keiner Weise vergleichbar ist.

Nichtarztliche Gesundheits-
fachberufe kénnen einen

wesentlichen Beitrag zur Entspan-

nung eines Mangels an Chirurgen

oder Hausérzten leisten

Die vorliegenden Daten belegen, dass die hier be-
schriebenen nichtérztlichen Gesundheitsfachberufe
einen wesentlichen Beitrag zur Entspannung eines
Mangels an Chirurgen oder Hausédrzten, speziell
im ldndlichen Raum, leisten konnen, ohne dass
darunter die Versorgungsqualitit leiden muss. Bei
Erweiterung der bei uns érztlicherseits delegierba-
ren Aufgaben konnen wohl auch Kosten gesenkt
werden, obwohl die Datenbasis fiir diese Aussage
begrenzt ist, denn sie beruht auf amerikanischen
Verhiltnissen. Trotz dieser positiven Aspekte stellt
der Boom an PA und NP in den USA zunéchst
einmal eine Notldsung fiir eine nicht anders abzu-
deckende Liicke an Arzten dar. Es handelt sich um
einen Kompromiss, den bei uns umzusetzen nur sehr
begrenzt notwendig oder wiinschenswert ist. In einer
Umfrage von Larkin und Hooker erwarteten fast
80 Prozent aller Patienten in einer Notaufnahme,
einen (Fach)Arzt zu sehen, nicht nur PA, NP oder
Weiterbildungsassistenten, wobei Weiterbildungsas-
sistenten PA oder NP vorgezogen wurden [63]. Dies
beweist eindeutiger als manche Statistik, worum es
geht: Die beschriebenen Berufe sind Assistenzberu-
fe, die eigentliche Verantwortung muss beim Arzt
bleiben und dies sieht auch die Mehrheit der Patien-

ten so, unabhingig davon, wie akut die Beschwerden
sind und unabhéngig von den zu erwartenden Kos-
ten! Wenn wir Uberschriften lesen wie ,,Physician
Assistant — Ich hétte nicht gedacht, dass ich mal
wie ein Chirurg arbeite” [9] oder — sogar mit Bild
in der auflagenstirksten deutschen Arztezeitschrift
—,,COA — Von den Patienten werde ich oft als Herr
Doktor angesprochen® [3], dann ahnen wir, warum
diese neuen Berufe so viel attraktiver sind als der
»gewohnliche® Pflegeberuf, es ist das hohere Sozi-
alprestige (US News & World Report fithrt PA fiir
das Jahr 2011 unter den 50 besten Berufskarrieren
auf! [64]). Tatsadchlich will der Patient aber, wenn es
darauf ankommt, einen ,,richtigen* Arzt sehen. Eine
Umfrage von Cheang et al. verdeutlicht, wie ver-
wirrend die Terminologie der neuen nichtérztlichen
Gesundheitsfachberufe fiir den Patienten ist [65].
Obwohl mittlerweile auch im UK kleine Eingriffe
von den neuen Versorgern vorgenommen werden
konnen, worliber die Patienten nicht immer aufge-
klart werden (1), waren 79 Prozent der befragten Pa-
tienten bereit, lieber ldnger zu warten als von einem
Nichtarzt versorgt zu werden und 92 Prozent waren
der Meinung, dass der Eingriff eigentlich von einem
medizinisch Ausgebildeten erfolgen sollte. Es wird
also noch eine Weile dauern, bis die Patienten die
neuen Wundarztzeiten annehmen, die einzulduten
oder zu vermeiden die chirurgischen Ausbilder im
wahrsten Sinne des Wortes selbst in der Hand haben

<
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