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Beginn der Sitzung: 13:00 Uhr

Der Vorsitzende, Abg. Erwin Riiddel (CDU/CSU):
Guten Tag, meine sehr verehrten Damen und Her-
ren, liebe Zuschauerinnen und Zuschauer, meine
sehr verehrten Sachverstdndigen. Ich begriiBe Sie
sehr herzlich zur heutigen 6ffentlichen Anhérung
des Ausschusses fiir Gesundheit. Zu meiner Rech-
ten begriife ich den Parlamentarischen Staatssek-
retdr, Dr. Thomas Gebhart, sowie die Vertreterin-
nen und Vertreter der Bundesregierung sehr herz-
lich. Meine Damen, meine Herren, wir beschafti-
gen uns in der heutigen 6ffentlichen Anhérung
mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung ,,Ent-
wurf eines Gesetzes iiber die Ausbildung zur An-
dsthesietechnischen Assistentin und zum Anés-
thesietechnischen Assistenten und tiber die Aus-
bildung zur Operationstechnischen Assistentin
und zum Operationstechnischen Assistenten
(19/13825) sowie den dazugehérigen Anderungs-
antrdgen der Koalitionsfraktionen auf Ausschuss-
drucksache 19(14)108.1'. Meine Damen und Her-
ren, mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden
bundeseinheitliche Regelungen fiir die Ausbil-
dung zur Anésthesietechnischen Assistentin und
zum Andsthesietechnischen Assistenten sowie zur
Operationstechnischen Assistentin und zum Ope-
rationstechnischen Assistenten eingefiihrt. Durch
verschiedene Mafinahmen soll die Attraktivitat
der Berufe gesteigert und damit dem derzeitigen
Mangel in diesen Fachberufen entgegengewirkt
werden. Soweit in aller Kiirze der Inhalt des Ge-
setzentwurfs. Die vier sogenannten fachfremden
Anderungsantrige zielen auf Anderungen im Not-
fallsanitdtergesetz, im Gesetz iiber die Ausiibung
der Zahnheilkunde, im SGB XI sowie im Anti-D-
Hilfegesetz ab. Bevor wir anfangen, will ich kurz
den Ablauf der Anhérung erkldren. Uns stehen fiir
diese Anhérung 60 Minuten zur Verfiigung. Diese
60 Minuten wurden auf die Fraktionen entspre-
chend ihrer Stirke verteilt. Die genaue Verteilung
entnehmen sie bitte dem vor Thnen liegenden Sitz-
plan. Ich darf sowohl die Fragenden als auch die
Sachverstdndigen bitten, sich mdglichst kurz zu
fassen. Nur so konnen viele Fragen gestellt und
beantwortet werden. Ich bitte die aufgerufenen
Sachverstdndigen, bei der Beantwortung der Fra-
gen die Mikrofone zu benutzen und sich mit Na-
men und Verband vorzustellen. Des Weiteren bitte
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ich alle Anwesenden, ihre Mobiltelefone auszu-
schalten. Ein Klingeln kostet fiinf Euro fiir einen
guten Zweck. Ich weise darauf hin, dass die Anho-
rung digital aufgezeichnet und zeitversetzt im Par-
lamentsfernsehen gezeigt wird. AuBlerdem kénnen
Sie sich die Anhérung in der Mediathek des Deut-
schen Bundestages anschauen. Das Wortprotokoll
der Anhorung wird auf der Internetseite des Aus-
schusses veroffentlicht. An dieser Stelle mochte
ich denjenigen Sachverstidndigen, die eine schrift-
liche Stellungnahme vorgelegt haben, herzlich da-
fiir danken. Soweit die Einfiihrung. Mein Damen
und Herren, wir beginnen mit der Fraktion der
CDU/CSU und die erste Frage stellt der Abgeord-
nete Michael Hennrich.

Abg. Michael Hennrich (CDU/CSU): Ich mé&chte
meine erste Frage an die Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin (DGAI), die
Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
und den Berufsverband Operationstechnischer As-
sistenten (DBOTA) stellen. Der Gesetzentwurf
macht erstmals bundeseinheitlich einzuhaltende
Vorgaben fiir die Ausbildung zu anésthesie- und
operationstechnischen Assistentinnen und Assis-
tenten. Wie beurteilen Sie diesen Gesetzentwurf
und den damit verbundenen Anspruch, die
Grundlagen fiir eine moderne und attraktive Aus-
bildung zu schaffen?

SV Jorg Karst (Deutsche Gesellschaft fiir Anédsthe-
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)): Wir
begriilen diese Initiative insofern sehr, als wir der
Meinung sind, dass wir eine bundeseinheitliche
Regelung brauchen, nachdem die Berufsgruppe
ATA/OTA schon an verschiedenen Schulen ins
Leben gerufen wurde. Hier ist eine Akzeptanz in
der Gesellschaft dringend notwendig. Wir haben
in eine Expertenrunde, zu der wir freundlicher-
weise eingeladen wurden, unsere Akzente schon
hineingegeben , haben darauf hingewiesen, dass
wir vor allen Dingen vermeiden wollen, dass es
sich dabei um eine Substitutionsdebatte handelt
und unterstiitzen die Ausbildungsinhalte inner-
halb der ndchsten Wochen genauso.
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SV Prof. Dr. Dietmar Pennig (Deutsche Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU)): Ich spreche
heute auch fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Chi-
rurgie. Die derzeitige Regelung bedarf der Prazisie-
rung. Wir halten die Vorgehensweise fiir sehr
sinnvoll. Wie von der Seite der Anésthesisten
schon darauf hingewiesen wurde, gibt es eine
Vielzahl von Schulen, die teilweise Curricula ha-
ben, die einer Angleichung bediirfen. Diese An-
gleichung kann unter der jetzt vorliegenden Geset-
zesvorlage erfolgen und dient dazu, dass wir in
Deutschland in diesem Bereich einen in der Fla-
che vorhandenen gleichen Ausbildungsstand ha-
ben.

SV André Loose (Deutscher Berufsverband Opera-
tionstechnischer Assistenten (DBOTA)): Natiirlich
freut sich keiner mehr als die Berufsangehérigen,
dass der Gesetzentwurf soweit fortgeschritten ist.
Wir finden den Gesetzentwurf grundlegend gelun-
gen, freuen uns auch, dass unsere Anmerkungen
dazu eingeflossen sind und haben unsere Nach-
besserungsvorschldge iiber die Stellungnahme ein-
gereicht.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine Frage be-
zieht sich auf einen fachfremden Anderungsan-
trag. Ich wiirde diese Frage an den Sachverstdndi-
gen Thomas Stadler vom Bayrischen Roten Kreuz
stellen. Wie bewerten Sie die vorgesehenen Ande-
rungen des Notfallsanitdtergesetzes und nehmen
Sie bitte auch Stellung zu der dann verdnderten
Haftpflichtsituation der Notfallsanitéter.

SV Thomas Stadler (Bayerisches Rotes Kreuz): Ich
bin Sprecher aller Durchfiihrenden in Bayern, fiir
den Rettungsdienst, Hilfsorganisationen, Feuer-
wehr und der Privaten. Die Position, die ich jetzt
vortrage, ist auch mit den Arztlichen Leitern Bay-
ern abgestimmt. Sie befiirworten diese nachdriick-
lich. Unsere Forderung, die Rechtssicherheit fiir
die Lebensrettung durch die Notfallsanitéter zu er-
reichen, wird unserer Ansicht nach mit dem vor-
geschlagenen Anderungsantrag nicht erreicht, son-
dern eher mit der Bundesratsinitiative, in der fur
die Notfallsanitédter die Erlaubnis zur Ausiibung
der Heilkunde fiir die sogenannten 1¢c-MalBnah-
men gefordert wird. Als Begriindung fithren wir
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an: Die Mitarbeiter im Rettungsdienst, insbeson-
dere Notfallsanitdaterinnen und Notfallsanitater,
fangen viele Defizite in der gesundheitlichen Ge-
fahrenabwehr auf. Sie gleichen Verdnderungen in
der Kliniklandschaft, bei der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung und bei der Notfallversor-
gung aus. Sie helfen auch dort, wo immer mehr
Haus- und Fachérzte fehlen. In Bayern trifft zum
Beispiel in 54 Prozent aller Fille der Notarzt mehr
als zwei Minuten spéter als der Rettungswagen
mit dem Notfallsanitédter an der Einsatzstelle ein.
In 20 Prozent der Falle dauert dies sogar mehr als
zehn Minuten. Hinzu kommen noch jene Einsétze,
in denen der direkte Notarzt nicht besetzt ist und
damit die Notfallsanitéter alleinverantwortlich
handeln miissen und ohne &rztliche Unterstiitzung
Leben retten. Dies ist sicherlich mit anderen Bun-
desldndern vergleichbar. Hierzu brauchen die Mit-
arbeitenden Rechtssicherheit. Mit dem Ande-
rungsantrag der Bundestagsfraktionen CDU/CSU
und SPD wird die alleinige Erteilung von weiteren
standardisierten und delegierten Handlungsoptio-
nen vorgeschlagen, sogenannte standardisierte
Prozeduren, SOPs [Standard Operating Proce-
dure]. Damit wird man diesem Ziel nicht gerecht,
da unvorhergesehene und nicht vorausplanbare
Notfallsituationen dazu fithren werden, dass die
Notfallsanitédter nach wie vor zur Rettung von
Menschenleben zum eigenstdndigen Handeln ge-
zwungen sind. Dies ldsst sich nicht in Standards
abbilden. Damit werden sie weiterhin alltdglicher
rechtlicher Unsicherheit ausgesetzt. Das Risiko ei-
ner Strafbarkeit bestiinde weiter. Wir sprechen
uns gegen eine Ausweitung der standardisierten
Prozeduren fiir komplexe und dynamische Not-
fallsituationen aus, weil sie damit nicht ausrei-
chend sicher beschrieben sind, dadurch das Risiko
fiir die Patienten steigt, der ALRD [Arztlicher Lei-
ter Rettungsdienst] dafiir die persénliche Haftung
iibernehmen wiirde und fiir die Notfallsanitéter
immer noch ein Risiko bestehen bleibt, da nicht
alle Notfallsituationen in den SOPs abgebildet
werden kénnen und die Notfallsanitdter nachweis-
lich ein ausreichend hohes Kompetenzniveau fiir
die Erlaubnis zur Durchfithrung der Heilkunde bei
den 1c-MalBnahmen haben. Bayern unterscheidet
konsequent nach 1c- und 2¢c-MaBinahmen. Nach
unserem Kenntnisstand sind wir damit das einzige
Bundesland, das das mit einem 1¢c-MaBnahmen-
empfehlungs-Katalog hinterlegt. Zur Klarstellung:
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Eine Abschaffung der Delegation durch die Rege-
lung des § 4 Absatz 2 Nummer 2c Notfallsanitéter-
gesetz ist nicht unser Ziel. Eine Substitution ist
nicht das Ziel. Unsere Forderung bezieht sich rein
auf die Heilkunde fiir MaBlnahmen nach § 4 Ab-
satz 2 Nummer 1c Notfallsanitédtergesetz. Die Vo-
raussetzungen fiir die 1c-MaBnahme sind hinldng-
lich bekannt. Ich mochte ein oder zwei Beispiel
nennen, was unter 1c-MaBnahmen fallen konnte,
um sich vorzustellen, was das heilit: die Applika-
tionswege fiir Infusionen und Medikamente zum
Beispiel, endobronchiales Absaugen in einer Not-
fallsituation, Laryngoskopie zum Fremdkorperent-
fernen zum Beispiel beim Verschlucken, suprag-
lottische Atemwegssicherung, Umgang mit
Tracheostoma, Beckenschlinge anlegen, Tourni-
quet abbinden und Medikamente nach einer Emp-
fehlungsliste verabreichen. Woher kommt nun die
Rechtsunsicherheit? Die Unsicherheit der bisheri-
gen Losung iiber § 34 StGB ergibt sich aus folgen-
dem: Der rechtfertigende Notstand setzt voraus,
dass der Zustand des Notfallpatienten so bedroh-
lich ist, dass ein Warten auf das Eintreffen des
Notarztes oder eine anderweitige drztliche Versor-
gung nicht moglich ist. Das muss in der Akutsitua-
tion abgewogen werden. Dariiber kann man im
Nachhinein trefflich streiten. Das ist richtig. So be-
steht in jedem Einzelfall ein potenzielles Risiko
fur den Notfallsanititer, dass sein Handeln im
Nachhinein als strafbar bewertet wird. Dies erhoht
gleichzeitig auch das Risiko einer zivilrechtlichen
Haftung. Die Notfallsanitéiter sind darauf angewie-
sen, dass sie ihre hohe Qualifikation und Kompe-
tenz rechtssicher im tédglichen Dienst anwenden
konnen und dirfen. Wenn dies behindert wird,
macht man das Berufsbild unattraktiv. Angesichts
des aktuellen Fachkriaftemangels im drztlichen
und nichtérztlichen Bereich wire dies fatal. Die
vorgeschlagene Gesetzesdnderung des Bundesrates
wiirde den Handlungsspielraum des Notfallsanita-
ters nicht inhaltlich erweitern oder gar drztliche
Titigkeiten ersetzen. Die Anderung wiirde ledig-
lich eine héhere Rechtssicherheit bewirken. Der
formale VorstoB gegen nebenstrafrechtliche Tétig-
keiten aus dem Heilpraktikergesetz wiirde sicher
entfallen — ohne diese Unsicherheit einer Einzel-
fallabwagung iiber den rechtfertigenden Notstand.
Die Freistellung vom Heilkundevorbehalt wiirde
auch kein hoheres Haftungsrisiko fiir den Notfalls-
anitdter erzeugen, wie teilweise vermutet. Jeder
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haftet in seinem gewissen Rahmen fiir seine Hand-
lungen, gleich ob er vom Arzt delegierte Handlun-
gen durchfiihrt oder eigenstdndig als Notfallsanita-
ter Heilbehandlungen préklinisch durchfiihrt. Es
gibt sogar Versicherer, die erkldren, sie wiirden
erst versichern, wenn diese Rechtsunsicherheit be-
hoben ist. Unsere Schlussfolgerung daraus: Daher
lehnen wir die vorgeschlagene Regelung in diesem
Anderungsantrag ab und fordern die Erteilung der
Erlaubnis zur Ergreifung von heilkundlichen MaB-
nahmen zur Lebensrettung durch Notfallsanitéter,
wie sie in der Bundesratsinitiative vorgeschlagen
ist. Die Verlingerung der Ubergansfrist zur Weiter-
qualifizierung begriifien wir.

Abg. Rudolf Henke (CDU/CSU): Es scheint sehr
viel Gesprachsbedarf zum Thema ,,Offnung fur
Notfallsanitédter” zu geben, deshalb mochte ich mit
Blick auf den Gesetzentwurf des Bundesrates eine
dhnliche Frage an die Bundesdrztekammer und an
die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie rich-
ten. Wie schéitzen Sie es ein, welche haftungs-
rechtlichen Konsequenzen, hitte eine solche Off-
nung und wie bewerten Sie den Vorgang?

SV Erik Bodendieck (Bundesirztekammer (BAK)):
Wir sehen das in der Tat etwas anders als der Ver-
treter des Bayerischen Roten Kreuzes. Die Bundes-
drztekammer sieht in der Bundesratsinitiative den
Einstieg in die Substitution drztlicher Tatigkeit.
Sie hatten selber darauf reflektiert, indem Sie sag-
ten, es konnte auch die hausérztliche Versorgung
ersetzt werden. Schon das geht aus meiner Sicht
ein ganzes Stiick zu weit, weil das unterschiedli-
che Bereiche sind. Wir haben aus unserer Sicht
derzeit eine ausreichend gute Regelung. Ich habe
mir erlaubt, zur Illustration die notwendigen Un-
terlagen mitzubringen. Das sind die Behandlungs-
pfade der Standardarbeitsanweisung Rettungs-
dienst der Lander Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfalen, Sachsen und Sachsen-An-
halt. Die sind sehr umfinglich und decken in der
Tat sdmtliche in der Notfallrettung auftauchende
MaBnahmen ab. Man kénnte sich gegebenenfalls
vorstellen, dass man den Gesetzesvorschlag des
Bundestages noch einmal um einige Worte er-
gédnzt. Wir haben das in einer Stellungnahme fest-
gehalten. Die wird heute, spdtestens morgen hier
im Haus eingehen. Wir wiirden im ersten Satz die
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Worte ,,von abschlieBend bestimmten heilkundli-
chen MalBnahmen zur Abwendung von lebensbe-
drohlichen Situationen oder schweren gesundheit-
lichen Beeintrdachtigungen, die sofortiges Handeln
erfordern einfiigen. Last but not least: Aus unse-
rer Sicht ist die Situation jetzt bereits ausreichend
abgedeckt und wir sehen keine Rechtsunsicher-
heit. Zum Thema der Haftung: Die Haftung wiirde
sich deutlich ausweiten. Bisher unterliegt der Not-
fallsanitdter nicht der eigenen Haftung, allenthal-
ben im Rahmen des Ubernahmeverschuldens.
Dann, wenn er selbststdndig, eigenverantwortlich
tatig wird, iibernimmt er die volle Haftung fiir das,
was er tut. Er ist im Rahmen seiner Ausbildung
viel mehr geneigt, am Ende vorgeworfen zu be-
kommen, dass er iiber sein Ziel hinaus geschossen
ist. Er muss sich bisher an die Standardarbeitsan-
weisungen halten und ist damit auch ausreichend
geschiitzt, wenn er das getan hat.

SV Prof. Dr. Dietmar Pennig (Deutsche Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU)): Die Deut-
sche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie vertritt die
gleich Position wie die Bundesarztekammer.
Wenn wir uns die Zahl der Notarzteinsédtze von
1994/1995 anschauen, so hatten wir damals im
Bundesgebiet 2,5 Millionen. 2012/2013, das ist der
letzte Erfassungszeitraum, hatten wir fiinf Millio-
nen Notarzteinsdtze. Wenn wir anfangen, eine
Notarzteinsatzstruktur aufzuweichen, indem wir
de facto eine Substitution drztlicher Téatigkeit er-
lauben, schaffen wir eine Vielzahl von Fallen, in
denen eine juristische Nachpriifung der Behand-
lungswege schwierig wird. Die Weiterbildungsord-
nung fiir Arzte regelt fiir die Notfallmedizin sehr
detailliert die Voraussetzungen. Das sind 24 Mo-
nate Weiterbildung in einem Gebiet der unmittel-
baren Patientenversorgung im stationédren Bereich,
nach der Approbation, nach einem Jahr als Arzt
im praktischen Jahr. Davon miissen sechs Monate
Weiterbildung in der Intensivmedizin, Anésthesie
und in der Notaufnahme unter Anleitung eines
Weiterbildungserméchtigten erfolgen. Dann
braucht man anschlieflend noch weitere Kurse.
Das ist ein enormer Wissensvorsprung, den der
Notarzt hat und den er auch auf die Strale bringen
muss. Wenn wir uns die Notfidlle anschauen, um
die es hier geht, ist die Spannbreite enorm. Sie ha-
ben zum einen Schwerverletzte, teilweise als Mas-
senunfall, wo plétzlich zehn Verletzte auf der Au-
tobahn sind. Auf der anderen Seite haben Sie
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moglichweise eine Vergiftung bei einem Klein-
kind. Das sind alles drztliche Téatigkeiten, die der
Notarzt erbringen und leisten muss. Nur der Not-
arzt ist in der Lage, therapeutisch frei zu handeln.
Die Anwendung von SOPs, von standardisierten
Regeln, ist verniinftig und richtig, weil sie gerade
unter dem Zeitdruck und der psychischen Belas-
tung einer Notfallsituation dem handelnden Not-
fallsanitdter — dessen Klarstellung in Bezug auf die
rechtliche Lage wir ausdriicklich begriilen — Re-
geln auferlegt, an die er sich halten kann. Ansons-
ten entstehen in der Zeitachse vom Melden eines
Notfalls, Eintreffen Notfallsanitater, Eintreffen
Notarzt Fragen nach der Ubernahme der Haftung
zu bestimmten Punkten. Das ist letztendlich kaum
aufzulosen, wenn der Notfallsanitater sich nicht
an detaillierte Vorgaben, die eng gefasst sein miis-
sen, zu halten hat. Von daher ist es so, dass wir
die Substitution, auf die es im Klartext hinaus-
lauft, die Freistellung vom Heilberufsvorbehalt,
als Fachgesellschaft ablehnen. Arztlich titig sein
kann und darf nur der Arzt, weil er eine fundierte
Ausbildung in einer groBen Breite und mit einem
Zeitaufwand betreibt, der ihm erlaubt, dieses zu
tun. Die deliktische Haftung fiir eine MaBnahme
an Patienten, die durch einen Nicht-Arzt vorge-
nommen wird, sehen wir als ausgesprochen prob-
lematisch an.

Abg. Dietrich Monstadt (CDU/CSU): Meine Frage
geht zuriick auf den Ursprungsantrag und richtet
sich an die Bundesarztekammer, die DGAI und die
DGCH. Mit der Regelung der Ausbildung soll das
umfangreiche Tatigkeitsprofil der Assistenzberufe
in den anésthesie- und operationstechnischen Ver-
sorgungsbereichen erfasst werden. Wie schétzen
Sie vor diesem Hintergrund die Ausbildungsziel-
beschreibung ein?

SV Erik Bodendieck (Bundesirztekammer (BAK)):
Die Bundesédrztekammer unterstiitzt die Erstellung
dieses Gesetzes, um eine Regulierung der seit Jah-
ren im Feld tdtigen und bisher noch nicht regulier-
ten Gesundheitsfachberufe auf den Weg zu brin-
gen. Insofern ist es von unserer Seite nicht daran,
Kritik am Gesetz zu iiben. Mithin haben wir eine
Anmerkung zum Thema ,,Gemeinsame Ausbil-
dungsziele“. Ich will vorwegschicken, dass wir an
den gemeinsamen Ausbildungszielen noch keine
Detailtiefe erreichen konnten, weil im Rahmen des

19. Wahlperiode Protokoll der 65. Sitzung

vom 21. Oktober 2019

Seite 7 von 17



Gesetzes auch eine Ermédchtigungsgrundlage fiir
das Gesundheitsministerium geschaffen werden
soll, die Priifungs- und Ausbildungsverordnung zu
erlassen. Dort wird sich zeigen, was Inhalt der
Ausbildungsziele sein wird, gemeinsame wie auch
auf die beiden Fachgebiete spezialisierte. Eine An-
merkung mdchten wir trotzdem zu § 8 Nummer 1b
des vorliegenden Gesetzentwurfs machen. Dort
heiBt es: ,,... eigenverantwortlich insbesondere die
folgenden Aufgaben auszufiihren: geplantes und
strukturiertes Vorbereiten, Durchfiihren und
Nachbereiten von berufsfeldspezifischen MaBnah-
men der medizinischen Diagnostik und Therapie.“
Das sehen wir in diesem Kontext problematisch.
Wir wiirden dies aufgrund einer méglichen Haf-
tungsgefahr fiir die ATAs und OTAs lieber in
Nummer 2 als einen Punkt ¢ angesiedelt sehen,
weil das in der Tat zu allgemein beschrieben ist.
Was sind berufsspezifische MaBnahmen der medi-
zinischen Diagnostik und vor allem auch der The-
rapie? Wenn wir zur Therapie kommen, kommen
wir in den heilkundlichen Bereich hinein. Der
heilkundliche Bereich umfasst die Verordnung
von Medikamenten, Anwendung von Prozeduren
und dhnliches. Das kann aus unserer Sicht nicht
eigenverantwortlich stattfinden. Deswegen ist hier
die Verortung unter Nummer 2 ,,Mitwirkung bei
...“ notwendig. Wir haben das in unserer Stellung-
nahme bereits kundgetan. Ich bitte dies zu beach-
ten.

SV Jorg Karst (Deutsche Gesellschaft fiir Anésthe-
siologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)): Ich
will mich der Bundesédrztekammer an der Stelle
weitestgehend anschlieBen und hinzufiigen, dass
uns das Gleiche im § 9 Nummer 1d begegnet, wo
wir die eigenverantwortliche Aufgabe im ,,Durch-
fiihren von bedarfsgerechten Malnahmen und
Verfahren zur Betreuung der Patientinnen und Pa-
tienten wéhrend ihres Aufenthalts im anésthesio-
logischen Versorgungsbereich unter Beriicksichti-
gung ihres jeweiligen physischen und psychi-
schen Gesundheitszustandes® beschrieben sehen.
Das kann sehr schnell interpretiert werden als
konnten die andsthesiologischen Assistentinnen
und Assistenten eigenverantwortlich anésthesiolo-
gische Maflnahmen durchfiihren. Insofern hatten
wir in unserer Stellungnahme zur Vermeidung der
Substitution angemerkt, dass wir hier gerne ,,unter
der drztlichen Aufsicht bzw. unter der drztlichen
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Anordnung” einfiigen wiirden, damit eine Substi-
tutionsdebatte an der Stelle vermieden wird.

SV Prof. Dr. Dietmar Pennig (Deutsche Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU)): Ich spreche
jetzt fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
(DGCH). Die Position der beiden Vorredner unter-
stiitzen wir ausdriicklich. Die Entwicklung auf
dem ATA/OTA-Sektor tragt der allgemeinen Ten-
denz nach zunehmender Spezialisierung Rech-
nung. Dieses beinhaltet aber auch den dringenden
Bedarf nach einer Regelung der Ausbildungsin-
halte und einer Kontrolle der erfolgten Ausbil-
dungsinhalte. Auch das muss der gesetzlichen Re-
gelung noch beigefiigt werden. Ohne Kontrolle
konnen wir nicht wissen, ob die Ausbildungsin-
halte in dem Umfang, wie das Gesetz sie vorsieht,
vermittelt wurden.

Abg. Emmi Zeulner (CDU/CSU): Meine néchste
Frage geht an den Deutschen Verein Anti-D HCV-
Geschéddigter. Wie beurteilen Sie, dass im Rahmen
des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens kurz-
fristig konkrete Verbesserungen im Anti-D-Hilfe-
Gesetz fiir die Betroffenen vorgesehen werden sol-
len?

SV Ingo Klee (Deutscher Verein Anti-D HCV-Ge-
schéidigter e. V.): Die Maflnahme wird aulleror-
dentlich begriift. Zur Kurzfristigkeit: Zu spat. Wir
sind im Jahr 2020 und wir sollten erkennen, dass
es eine neue Korrektur/Zasur nicht mehr gibt.
Dann sind die Betroffenen verstorbenen.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Die Frage ist zwar
schon gestellt worden, aber ich méchte andere Ad-
ressaten wahlen. Ich mochte gerne von ver.di und
vom Deutschen Berufsverband Rettungs-

dienst e. V. folgendes wissen: Anderungsantrag 1
sieht vor, Notfallsanitdterinnen und Notfallsanita-
tern auf landesrechtlicher Grundlage die Berechti-
gung zur Heilkundeausiibung auf dem Wege der
Delegation und im Rahmen standardisierter Proze-
duren zu tbertragen. Halten Sie diese Regelung
fiir geeignet, Rechtssicherheit fiir Notfallsanitéte-
rinnen und Notfallsanitédter zu schaffen?
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SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Es ist an-
erkennenswert, dass mit dem Anderungsantrag 1
mehr Rechtssicherheit fiir die Notfallsanitdterin-
nen und Notfallsanitidter geschaffen werden soll.
Die geplante Regelung greift jedoch zu kurz. Wir
sehen, dass in der Berufspraxis das eigentliche
Problem nicht gel6st wiirde. Notfallsituationen,
fiir die durch das Notfallsanitédtergesetz nach § 4
qualifiziert werden soll, erfordern die Befdhigung
zu selbststdndigen Entscheidungen in Abwesen-
heit des drztlichen Personals. Dabei handelt es
sich um selbststdndige Ausiibung der Heilkunde,
die den Berufsangehdrigen durch den Arztvorbe-
halt des Heilpraktikergesetzes untersagt ist. Da sie
gleichwohl handeln miissen, um sich nicht dem
Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung auszuset-
zen, muss bei lebensrettenden MaBnahmen héufig
auf den rechtfertigenden Notstand zuriickgegriffen
werden. Die Notfallsanitdterinnen und Notfallsan-
itdter sind so in eine rechtliche Grauzone zweier
Rechtsgrundsitze gezwungen. Im Streitfall wird
rechtlich gepriift, ob das Handeln gerechtfertigt
war. Das ist fiir einen qualifizierten Heilberuf auf
Dauer so nicht zumutbar. Mehr Rechts- und Hand-
lungssicherheit wird es daher nur geben, wenn
Notfallsanitdterinnen und Notfallsanitédter berech-
tigt werden, die Heilkunde im Rahmen der in der
Ausbildung gemal § 4 Absatz 2 Nummer 1c ver-
mittelten Kompetenzen auch ausiiben zu diirfen.
Diesen Weg verfolgt der Bundesrat in seinem ent-
sprechenden Gesetzentwurf. Eine Losung in die-
sem Sinne wiirden wir ausdriicklich begriifien.

SV Marco Konig (Deutscher Berufsverband Ret-
tungsdienst e. V. (DBRD)): Wir sehen das genauso
und missen klarstellen, dass die Realitit ein biss-
chen anders aussieht. Unser juristisches Grund-
verstandnis ist so, dass das Landesrecht nicht
Bundesrecht brechen kann. Wir haben nun einmal
das Heilpraktikergesetz auf Bundesebene, das Be-
tdubungsmittelgesetz genauso. Thiiringen ist als
einziges Land bisher den Weg gegangen und hat
ins Rettungsdienstgesetz geschrieben, dass Not-
fallsanititer nicht dem Heilpraktikergesetz unter-
liegen. Das ist sehr ehrenriihrig, aber sicherlich
nicht der normale Weg, wie wir ihn in Deutsch-
land kennen. Ich mochte gerne den Punkt der
Bundesédrztekammer aufgreifen, denn dieser ist
nicht richtig ausgefiihrt worden. Wenn man hier
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Kataloge von Standardarbeitsanweisungen hoch-
hilt oder SOPs, die im Raum stehen, die in § 4
Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe ¢ genannt werden
sollen, dann muss man wissen, dass dieser Kata-
log in keinem einzigen Land der Bundesrepublik
Deutschland am Patienten angewandt wird. Diese
Kataloge dienen bisher ausschlieBlich dazu, die
Notfallsanitdter-Auszubildenden nach diesen Al-
gorithmen zu priifen. Es gibt kein Bundesland, das
diese Versorgung flaichendeckend an den Patien-
ten bringt, erst recht nicht die Schmerzmittelgabe
bei stiarksten und starken Schmerzen. Die einzige
Medikamentengruppe, die da sinnvoll ist, unter-
liegt dem Betdubungsmittelgesetz. Es gibt sehr
viele Arztliche Leiter Rettungsdienste, die den
Notfallsanitdtern Betdubungsmittel an die Hand
geben wollen, aber auch nach Riicksprache mit
Staatsanwaltschaften diesen Weg scheuen, weil
sie dadurch gegen das Betdubungsmittelgesetz ver-
stoBen. Daher ist es notwendig, nicht nur den
Bundesratsbeschluss zu unterstiitzen, sondern
weitergehend das Heilpraktiker- und das Betédu-
bungsmittelgesetz zu novellieren.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich an ver.di. Der Gesetzentwurf verzichtet auf
die Definition des Ausbildungstrdgers. § 26 sieht
aber vor, dass neben Krankenhausern auch Schu-
len und sogar Dritte Triager der Ausbildung sein
konnen. Wie bewerten Sie das und reichen die in
§ 14 Absatz 6 enthaltenen Vorgaben aus, um die
Rechte der Auszubildenden zu sichern?

SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Aus unse-
rer Sicht muss der Gesetzentwurf dringend nach-
gebessert werden, damit die Rechte der Auszubil-
denden in jedem Fall gesichert werden. Tarifbin-
dung und die Mitbestimmung der betrieblichen
Berufsbildung miissen sichergestellt werden. Da-
fiir ist zu kldren, wer Ausbildungstrédger sein kann.
Notwendig ist aus unserer Sicht eine Vorschrift,
wonach nur fiir die Ausbildung geeignete Kran-
kenhéduser Trdger der Ausbildung sein kénnen. Be-
triebs- und Personalréte sowie Jugend- und Auszu-
bildendenvertretung kénnen nur dann zur Siche-
rung der Ausbildungsqualitit beitragen, wenn die
Auszubildenden einen Ausbildungsvertrag mit ei-
nem Krankenhaus haben, das die Ausbildung
auch verantwortlich gestaltet. Das muss im Gesetz
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durchgingig sichergestellt werden. Wird der Aus-
bildungsvertrag dagegen mit einer Schule oder
Dritten geschlossen, kdonnen gesetzliche Interes-
senvertretungen keinen Einfluss auf die Ausbil-
dungsqualitdt nehmen. Die gesamte zeitliche und
sachliche Gliederung der Ausbildung, des Ausbil-
dungsplans und dessen Umsetzung, Praxisanlei-
tung oder Beurteilungsgrundsétze konnen nicht
mitbestimmt werden. Auch ist die Wahlbarkeit
der Auszubildenden in die betriebliche Interessen-
vertretung nicht gegeben, sodass sie nicht direkt
Einfluss auf ihre Ausbildungsbedingungen neh-
men konnen. Doch Auszubildenden muss ermog-
licht werden, ihre Ausbildungsbedingungen selbst
mitgestalten zu konnen. Die Vorgaben in § 14 Ab-
satz 6 reichen nicht aus, da diese nicht die Mitbe-
stimmung bei der betrieblichen Berufsbildung und
die Wahlbarkeit der Auszubildenden nennen,
wenn der Ausbildungsvertrag mit der Schule oder
Dritten geschlossen wird. Dariiber hinaus nimmt
eine Ausgliederung der Ausbildung Auszubilden-
den ihren tarifvertraglichen Schutz und ihre tarif-
lichen Anspriiche. Im Rahmen des Pflegeberufege-
setzes wurde 2017 ein Kompromiss gefunden, um
die betriebliche Mitbestimmung zu sichern. Die
Regelung des Pflegeberufegesetzes, insbesondere

§ 8 Absitze 1, 2 und 5 konnen eine geeignete
Grundlage sein und eine einheitliche Rechtsan-
wendung gewédhrleisten. Das geht mit vielen Vor-
teilen insbesondere fiir die zustdndigen Behérden
und Krankenhé&user einher. Letztlich konnen die
Krankenhéduser, wenn sie in ihrer Ausbildungsver-
antwortung gestidrkt werden, durch attraktive Aus-
bildungen langfristig ihre Fachkréfte sichern.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG). Sie
schlagen die Aufnahme einer Modellklausel zur
Erprobung von Ausbildungsangeboten vor, die zur
Weiterentwicklung des ATA- bzw. OTA-Berufes
dienen sollen. An welche Modelle und Entwick-
lungsmoglichkeiten denken Sie dabei?

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir haben uns eine Modell-
klausel zur Weiterentwicklung des Berufes, wie
wir das aus dem Krankenpflegegesetz vom 17. Juli
2003 kannten, vorgestellt, um dem Rechnung zu
tragen, wie der Gesetzgeber das Ausbildungsziel
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jetzt formuliert hat, sodass die beiden Berufe ent-
sprechend weiterentwickelt werden konnen.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage richtet
sich auch an die DKG. Der Gesetzentwurf sieht das
Inkrafttreten der neuen Ausbildung zum 1. Januar
2021 vor. Halten Sie diese Frist fiir die Umsetzung

der neuen Ausbildung fiir ausreichend und prakti-
kabel?

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir halten diese Frist fiir prak-
tikabel, weil die Schulen und die Krankenh&user
schon seit Mitte der 90er Jahre OTAs und seit
2011 ATAs nach der Ausbildungs- und Priifungs-
richtlinie der Deutschen Krankenhausgesellschaft
ausbilden. Das heilit, wir haben einheitliche Qua-
litatsmaBstédbe, die in den Schulen und in den
Krankenhédusern etabliert sind. Wir haben natiir-
lich eine Umstellung vorzunehmen, was die theo-
retische und die praktische Ausbildung angeht.
Beispielsweise miissen wir die Unterrichtsstunden
von 1 600 Stunden auf 2 100 Stunden erhchen. So
etwas ist aber zu schaffen. Wir haben adédquat qua-
lifiziertes Lehr- und auch Schulleitungspersonal
und sind in der praktischen Ausbildung mit adé-
quat qualifizierten Praxisanleiterinnen und Praxis-
anleitern sehr gut aufgestellt, sodass der 1. Januar
2021 durchaus umsetzbar wire.

Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe eine Frage an
ver.di und wiederum an die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG). Wie beurteilen Sie die Re-
gelungen zur Praxisanleitung und halten Sie die
Option zur temporédren Abweichung von der 15-
Prozent-Quote fiir erforderlich?

SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Wir be-
griiBen zunéchst, dass durch bundeseinheitliche
Vorgaben die Qualitit der Ausbildung auf einem
einheitlichen Niveau gesichert werden soll. Fiir
eine qualitativ hochwertige praktische Ausbildung
ist eine gute Praxisanleitung wesentlich. Da in den
Einsatzfeldern der OTA und ATA besondere An-
forderungen in der Hygiene und im Arbeitsschutz
bestehen, insbesondere in der arztassistierenden
Tatigkeit in der Anésthesie und im OP, ist es erfor-
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derlich, dass die Auszubildenden mit einer Fach-
kraft aus dem jeweiligen Beruf oder einer Pflege-
fachkraft mit Fachweiterbildung, die berufspada-
gogisch zur Ausbildung qualifiziert ist, direkt zu-
sammenarbeiten. Aufgrund der skizzierten hohen
Bedeutung der Praxisanleitung darf der Mindest-
umfang von 15 Prozent keinesfalls, auch nicht fiir
einen Ubergangszeitraum, unterschritten werden.
Deshalb sprechen wir uns ausdriicklich dafiir aus,
dass § 16 Absatz 3 gestrichen wird.

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Wir freuen uns iiber die Uber-
gangsvorschrift, die fiir die Praxisanleitung einge-
rdumt worden ist, weil die Sicherstellung der Pra-
xisanleitung schwierig ist. Wir haben in dem Be-
reich eine hohe Fluktuation — Stichwort: Verein-
barkeit von Familie und Beruf. Wir wiirden es be-
griiBen, und ich habe es in der Stellungnahme fiir
die DKG gefordert, dass sich die 15-Prozent-Pra-
xisanleitung auf die gesamten praktischen Stun-
den beziehen. 15-Prozent-Praxisanleitung auf die
einzelnen Einsatzbereiche ist in der Praxis nicht
umsetzbar.

Abg. Heike Baehrens (SPD): Meine Frage zum
Thema Schulleitung richtet sich an die Bundesérz-
tekammer. Die Bundesarztekammer fordert eine
Erweiterung des Personenkreises, der nach § 22
Absatz 3 Nummer 1 befugt ist, die Leitung von
ATA/OTA-Schulen zu iibernehmen. Bitte erldu-
tern Sie das naher.

SV Erik Bodendieck (Bundesirztekammer (BAK)):
Wir sehen hier die Notwendigkeit, auch andere
hochschulisch-pddagogisch gebildete Menschen in
die Schulleitung mit aufzunehmen. Das sind bei-
spielsweise Arztinnen und Arzte, die durchaus an
der Lehre mitbeteiligt werden kénnen, die in der
Schulleitung aufgrund ihrer engen Zusammenar-
beit mit den anésthesie- und operationstechni-
schen Assistenten qualifiziert sind, an der Schul-
leitung und vor allen Dingen an der Ausbildung
teilzunehmen. Das wird im Moment ausgeschlos-
sen. Deshalb fordern wir die Erweiterung des Per-
sonenkreises.
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Abg. Bettina Miiller (SPD): Ich habe noch eine
Frage an die DKG. § 68 Absatz 2 sieht Ubergangs-
vorschriften und Bestandsschutz fiir Schulleitung
und Lehrkrifte bis zum 31. Dezember 2028 vor.
Wie beurteilen Sie diese Regelung?

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Grundsitzlich ist diese Uber-
gangsvorschrift zu begriilen. Es ist allerdings zu
beachten, dass wir uns demografisch gesehen auf
die sogenannte Babyboomer-Generation zu bewe-
gen. Das heiBit, wir haben in vielen Schulen noch
traditionell weitergebildete Lehrkréfte fiir Pflege-
berufe, die in den nédchsten fiinf bis zehn Jahren
ausscheiden werden. Derzeit ist es schwierig
Nachwuchs zu generieren, weil den jetzt exami-
nierten OTAs und ATAs der Zugang zu vielen
Hochschulen versperrt ist. Er wird sich durch das
Gesetz 6ffnen. Im Augenblick kann das aber nur
an privaten Hochschulen erfolgen. Deswegen ist es
sehr schwierig, Lehrernachwuchs zu generieren.
Insofern plddieren wir fiir die Streichung des Ab-
satzes 2.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Es ist ein sehr gu-
ter Entwurf. Das mochte ich von Seiten unserer
Fraktion sagen. Viele Fragen wurden auch schon
beantwortet, die insgesamt etwas kritisch sind. Ich
mochte eine Frage an die Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG), an die DBVSA und an die
DOSV stellen. Der Regierungsentwurf sieht vor,
dass das Lehrpersonal kiinftig eine abgeschlossene
ATA- oder OTA-Ausbildung sowie ein abgeschlos-
senes Pddagogikstudium aufweisen muss. Dies
wird Arzte von der Lehrtitigkeit der Ausbildung
ausschlieffen. Wie beurteilen Sie die Regelung und
denken Sie, dass dieser Ausfall mit den potenziel-
len Lehrkriften kompensiert werden kann?

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Diese Regelung ist zu begriilen
und kann in der Praxis aufgrund den Ubergangs-
vorschriften in § 68, die wir gerade angesproche-
nen haben, umgesetzt werden. Insofern ist der
fachliche Hintergrund in Verbindung mit einem
pddagogischen Studium unabdingbar, um in OTA-
und ATA-Schulen tétig sein zu konnen.
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SVe Christiane Spichale (Deutscher Bundesver-
band der Schulen fiir Anésthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten e. V. (DBVSA)): Wir be-
griiBen den Gesetzentwurf ausdriicklich und se-
hen viele Inhalte umgesetzt, die wir angemerkt
hatten. Zu Threr Frage: Wir benétigen fiir diese
hochqualifizierte Ausbildung unbedingt auch
hochqualifiziertes pddagogisches Personal und na-
tlirlich auch fachqualifiziertes Personal, das wir
langfristig qualifizieren miissen. Da kann ich
Herrn Neiheiser nur bestdtigen. Das schlieBt nicht
aus, dass auch arztliches Personal mit in die Aus-
bildung aufgenommen wird. Da haben wir sehr
gute Erfahrung seit Beginn beider Ausbildungen
gemacht. Das kann man weiter fortsetzen.

SV Franz Loehr (Deutscher OTA-Schultrdgerver-
band e. V. (DOSV)): Wir schlieBen uns zunichst
den Erkldrungen der Vorrednerin und des Vorred-
ners in vollem Umfang an. Wir sind also auch der
Meinung, dass die Qualifikation der Lehrerinnen
und Lehrer in den OTA-Schulen entsprechend
sein muss. Das heifit, es sollte eine Hochschulaus-
bildung und zum zweiten eine fachliche Ausbil-
dung dahinterstehen, weil eine berufliche Ausbil-
dung in diesen beiden Berufen erfolgt.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine néchste
Frage geht an Frau Werheim von ver.di und noch
einmal an die beiden, die die Schulen vertreten,
Frau Spichale und Herrn Loehr. Wie bewerten Sie
im Rahmen des Regierungsentwurfs die Mdglich-
keiten fiir Arbeitnehmer, die in der Pflege bereits
viele Jahre tétig sind, im Hinblick auf eine Weiter-
qualifizierung zum ATA oder OTA? Gibt es hier
Nachbesserungsbedarf? Was wird angerechnet?
Bis jetzt habe ich gesehen, dass nur ein Jahr ange-
rechnet wird. Wenn man ein Jahr in der Pflege
war, kann man die Ausbildung machen. Gibt es
daneben eine Weiterqualifizierung oder muss man
die drei Jahre Ausbildung, egal, wie lange man
schon in der Pflege war, machen?

SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Grund-
sédtzlich sind wir fiir Durchlédssigkeit in den Aus-
bildungswegen und begriifen daher auch entspre-
chende Zugangsmoglichkeiten, wie sie vorgesehen
sind.

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Christiane Spichale (Deutscher Bundesver-
band der Schulen fiir Andsthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten e. V. (DBVSA)): Wir se-
hen die Formulierung im Gesetzentwurf als aus-
reichend an, weil der Zugang fiir vielerlei Schul-
abschliisse gesichert ist. Wir haben keine Beden-
ken, dass die Durchldssigkeit nicht gegeben ist.

SV Franz Loehr (Deutscher OTA-Schultrdagerver-
band e. V. (DOSV)): Ich schlieBe mich den Aus-
fiihrungen an. Ich muss es nicht noch einmal wie-
derholen, aber es ist zutreffend, ja.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Eine Frage wurde
schon hinreichend diskutiert. Es geht um die
Rechtssicherheit. Ich wiirde zu diesem Thema
eine Frage an die Bundesédrztekammer, Herrn Bo-
dendieck, stellen. Das Problem ist die genaue,
messerscharfe Trennung zwischen drztlicher Té-
tigkeit und der Téatigkeit der OTA und ATA und
der Notfallsanitdter. Wo genau wiirden Sie diese
Trennung sehen, weil das sehr schwammig ist.
Das ist wirklich ein Kritikpunkt am Gesetz.

SV Erik Bodendieck (Bundesirztekammer (BAK)):
Ich hatte schon reflektiert, dass wir hier die
Grundlagen im Gesetz gelegt bekommen und das
Thema ,eigenverantwortlich“ etwas problema-
tisch unter den Punkt 1b verortet sehen. Das gilt
fiir §§ 8 und 9 gleichlautend. Wobei wir tatsdch-
lich sehen miissen, wie in der Erméchtigung, ndm-
lich in den Ausbildungs- und Priifungsverordnun-
gen, die Inhalte der Ausbildung und Priifung und
die Priifungsinhalte genau beschrieben sind. Dort
spielt die genaue Musik. Trotz alledem reflektiere
ich noch einmal darauf, eigenverantwortlich the-
rapeutisch tdtig werden, so steht es in §§ 8 und 9
geschrieben. Das geht nicht, weil das die Uber-
nahme von heilkundlicher Tatigkeit ist. Mitwir-
kung an Diagnostik und Mitwirkung an &rztlich
angeordneter Therapie, ndmlich Vergabe von Me-
dikamenten. Wenn das gelernt worden und in
Ordnung ist, heifit das Mitwirkung. Deswegen
eher Verortung unter Punkt 2 in §§ 8 und 9.

Abg. Dr. Robby Schlund (AfD): Meine néchste
Frage hat Herr Bodendieck auch schon beantwor-
tet. Ich wiirde demnach jetzt eine Zeitspende ma-
chen, weil fiir mich und meine Fraktion alle Fra-
gen beantwortet.
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Abg. Nicole Westig (FDP): Ich starte mit der
Rechtssicherheit. Das mochte ich an den DBOTA,
DBVSA und den Deutschen Berufsverband Ret-
tungsdienst adressieren. Aus unserer Sicht droht,
dass die gleichen Fehler wie bereits beim Notfalls-
anitédtergesetz wiederholt werden. Der entspre-
chenden Ausbildung zur Vermittlung von Kompe-
tenzen und Fahigkeiten miissen zur Gewéhrleis-
tung von Rechtssicherheit fiir die anédsthesie- und
operationstechnischen Assistentinnen und Assis-
tenten auch die entsprechenden eigenstdndigen
Befugnisse bei ihrer Tédtigkeit folgen. Sehen Sie
diese Befugnisse im vorliegenden Gesetzentwurf
hinreichend geregelt?

SV André Loose (Deutscher Berufsverband Opera-
tionstechnischer Assistenten (DBOTA)): Wir sehen
diese Befugnisse als ausreichend vorhanden und
auch definiert in den Ausbildungszielen. Dort
sind geniligend Ausbildungsziele eigenstdndiger
Natur festgelegt, die keiner drztlichen Weisung be-
diirfen. Wir haben dort auch patientenferne Tétig-
keiten, wie zum Beispiel die OP-Logistik oder die
Arbeit mit Medizinprodukten vorgesehen. Diese
bendtigen auch keiner drztlichen Weisung. Es gibt
dort Aufgaben, die einer drztlichen Anweisung be-
diirfen. Das sind delegierbare Aufgaben, die man
auch ausbauen kann. Dazu sind die Berufsangeho-
rigen natiirlich bereit. Voraussetzung dafiir ist die
Festsetzung in enger Zusammenarbeit mit den In-
teressenvertretungen.

SVe Christiane Spichale (Deutscher Bundesver-
band der Schulen fiir Anédsthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten e. V. (DBVSA)): Ich
kann mich meinen Vorrednern nur anschlieBen.
Wir sehen das ausreichend formuliert. Wir sehen
natlrlich immer Tétigkeiten, nur um das abzu-
grenzen, fiir den drztlichen Bereich im Rahmen
der Mitwirkung bzw. nur Tétigkeiten, die tatsdch-
lich auch delegierbar sind.

SV Marco Konig (Deutscher Berufsverband Ret-
tungsdienst e. V. (DBRD)): Die Rechtssicherheit,
wie ich das vorhin auch schon anfiihrte, kriegen
wir unseres Erachtens nur hin, indem das Heilprak-
tikergesetz und in Verbindung auch das Betdu-
bungsmittelgesetz an dieser Stelle novelliert wer-
den. Wir dirfen nicht auller Acht lassen, wie das
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Ausbildungsziel beschrieben wurde, das 2013 und
2014 in Kraft getreten ist. Wir hatten darauthin sehr
schnell den sogenannten Pyramidenprozess, wo
alle Beteiligten, auch alle drztlichen Fachgesell-
schaften, beteiligt worden sind und wir einen Min-
destmaBnahmenkatalog festgelegt haben. Es ist lei-
der so, dass wir den bisher nur in den Schulen ha-
ben, aber eben nicht flichendeckend in den tiber
400 Rettungsdienstkreisen. Wir haben dort also lei-
der einen Versorgungsflickenteppich. An der Kreis-
grenze kann der Patient schon anders versorgt wer-
den als im Nachbarkreis. Wenn hier angefiihrt
wird, dass bei einem Massenanfall von Verletzten
oder bei einem vergifteten Kind ein Notarzt dabei
sein soll... also bei einem Massenanfall von Verlet-
zungen kommt der leitende Notarzt auch noch dazu
und ganz viele andere Krifte, und zu einem vergif-
teten Kind, wenn es schwer vergiftet ist, dann steht
es auber Frage, dass weiterhin ein Notarzt kommt.
Wir wollen hier kein notarztfreies System schaffen.
Es steht im Notfallsanitdtergesetz, dass die Versor-
gung der Notfallsanitéter so lange stattfindet, bis
die Ubernahme durch einen Arzt geschieht. Ob das
der Notarzt ist — es kann ja auch sein, dass der gar
nicht verfiigbar ist, das ist ndmlich gar nicht so sel-
ten, das wird auch gerne mal vergessen — oder der
Arzt in der Klinik oder in der Arztpraxis, wenn das
SGB V noch beziiglich der Transportleistung ange-
fasst wird, dann ist entsprechend das eingetreten,
was der Bundesgesetzgeber damals gefordert hat. Er
hat gesagt, er will die Notarzteinséitze reduzieren.
Er mochte den Notarzt, den guten Notarzt, den sehr
guten Notarzt dort haben, wo er notwendig ist. In
den meisten Fillen, das bestdtigen auch die fahren-
den Notérzte, sind sie eben nicht notwendig gewe-
sen und hétten vielleicht besser fiir einen wichtige-
ren Einsatz zur Verfiigung gestanden. Die Rechtssi-
cherheit sieht im Moment so aus, dass es immer
wieder Anzeigen auch von Notérzten gegen Not-
fallsanitdtern gegeben hat und damals auch gegen
Rettungsassistenten. Zum Gliick muss man sagen,
hat die Staatsanwaltschaft dann grundsétzlich das
Verfahren wegen des rechtfertigenden Notstands
eingestellt. Sie konnen sich vielleicht vorstellen,
wie sich der Notfallsanitéter fithlt, wenn er unge-
fahr drei Monate mit einer Anzeige leben muss, bis
das Schreiben der Staatsanwaltschaft kommt, dass
das Verfahren eingestellt worden ist. Genauso gab
es Entlassungen und Abmahnungen, wenn er sich
nicht an die Algorithmen gehalten hat. Warum hat
er sich nicht an die Algorithmen gehalten? Weil es
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diese fiir dieses Krankheits- oder Verletzungsbild
eben nicht gab. Die Versicherung — hier méchte ich
kurz zitieren, was aus Baden-Wiirttemberg kommt,
dabei geht es um das DRK und den Landesverband
Baden-Wiirttemberg — schreibt ndmlich, dass die
gesetzliche Haftpflicht des DRK-Landesverbandes
bzw. die personliche gesetzliche Haftpflicht seiner
Notfallsanitdter greift, sobald die Gesetzesdnderung
erfolgt ist. Als Fazit schreiben sie dann: Im Ergebnis
bestétigt ihr Versicherer den Versicherungsschutz
im Zuge der Kompetenzerweiterung der Notfallsan-
itdter ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens entspre-
chender gesetzlicher Regelungen. Solange diese Re-
gelung nicht da ist, sind die Notfallsanitéter nicht
mehr versichert, wenn sie nicht zu jeder MaB-
nahme, und das beginnt schon bei der Sauerstoff-
gabe und bei dem intravendsen Zugang, den Not-
arzt nachfordern. Sie konnen sich vorstellen, was
fiir eine Unruhe dadurch eingetreten ist. Insofern
ist das noch ein Grund mehr, moglichst schnell
Rechtssicherheit auch fiir den 1c zu schaffen.

Abg. Nicole Westig (FDP): Meine nédchste Frage
geht an die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG). Wie beurteilen Sie die Refinanzierung der
Ausbildung im vorliegenden Gesetzentwurf? Se-
hen Sie sie als ausreichend an und wenn nicht, in-
wiefern miisste nachgebessert werden?

SV Ralf Neiheiser (Deutsche Krankenhausgesell-
schaft e. V. (DKG)): Die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft interpretiert die Finanzierung als voll-
umfénglich. Es gibt Ausbildungsverbundsysteme.
Das heilt, es wird nicht an jedem Krankenhaus
eine ATA- oder eine OTA-Schule sein. Dann muss
dort die Refinanzierung iiber Verhandlungen mit
den Kostentrdgern auf der Ortsebene verhandelt
werden. Die Krankenh&duser miissen dafiir Ausbil-
dungsbudgets griinden bzw. haben Ausbildungs-
budgets und miissen die Kosten fiir die OTA-Aus-
bildung und die ATA-Ausbildung vollumfinglich
in diese Ausbildungsbudgets mit einstellen. Das
Finanzierungssystem, wenn ich das noch ergdnzen
darf an der Stelle, entspricht nach unserem Daftir-
halten dem Finanzierungssystem der Krankenpfle-
geschulen nach dem Krankenpflegegesetz vom Juli
2013.
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Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Meine erste
Frage geht an Herrn Klee vom Verein der HCV-Ge-
schidigten. Was sagen Sie dazu, dass die Gesetz-

gebungsbegriindung auf neue Medikamente gegen
HCV rekurriert?

SV Ingo Klee (Deutscher Verein Anti-D HCV-Ge-
schéidigter e. V.): Die Gesetzesbegriindung konter-
kariert das, was mit dem Gesetz zum Ausdruck ge-
bracht werden soll. Wir haben folgendes Problem
in der Gesetzesanwendung: Wenn der Jurist nicht
weiter weil}, hier geht es um die Verwaltungspra-
xis und die Gerichte, dann schaut er in die Geset-
zesbegriindung. Wenn eine ausdriickliche Benen-
nung eines Einzelfalles erfolgt, ndmlich neue
HCV-Medikamente, dann steht zu erwarten, das
ist bisherige Verwaltungspraxis, dass das, was da-
von abweicht, nicht erfasst wird. Das fihrt zu
demselben Dilemma, das die Gesetzesregelung ab-
schaffen soll. Ein kurzes Beispiel — ich verweise
auf die Anhérung aus dem Jahr 2011 hier im Ge-
sundheitsausschuss, das ist allen bekannt und
nachlesbar — worauf Dr. Cornberg, Wissenschaftli-
cher Geschiftsfithrer der Deutschen Leberstiftung,
hingewiesen hat. Wir haben die hepatische Mani-
festation, Fibrose, Zirrhose, Karzinom, und wir ha-
ben die extrahepatischen Manifestationen. Wenn
wir jetzt auf neue HCV-Medikamente abstellen
und unterstellen, dass das Virus nicht mehr da ist,
aber die extrahepatischen Manifestationen weiter
da sind, dann ist ein neues HCV-Medikament si-
cherlich keines, das einen manifesten Diabetes
Mellitus oder auch eine feuchte Makula-Degenera-
tion am Auge beseitigen wird. Wir haben eine ge-
setzliche Definition und das neue SGB XIII soll
alle sozialen Entschddigungsgesetze zusammenfas-
sen. § 62 Absatz 3 Bundesversorgungsgesetz
spricht schon seit Langem davon und gibt auch
Rechtssicherheit, dass keine Anderung erfolgen
soll, wenn in Folge neuer medizinisch-
wissenschaftlicher Erkenntnisse eine Gesundheits-
besserung eintritt. Das ist ein bekannter Begriff,
den kann man einfithren und ldsst damit dem Ge-
setz auch in die Zukunft gerichtet Raum, dort
neue Medikamente und Behandlungsmethoden
auch mit Blick auf die extrahepatischen Manifes-
tationen zu erfassen. Ich mochte im Zusammen-
hang der extrahepatischen Manifestationen gleich
aufgreifen, dass wir ein riesiges Vollzugsdefizit in
der Umsetzung der gesetzlichen Regelung und
auch in der Umsetzung der — und deswegen auch
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mein Rekurs auf das Bundesversorgungsgesetz

— inzwischen eingetretenen medizinisch-wissen-
schaftlichen Erkenntnisse haben. Ich verstehe den
Bundesgesundheitsminister so, dass er in seinen
Ausfiihrungen zur Gesetzesbegriindung gesagt hat,
wir haben einen Fortschritt und méchten Rechts-
sicherheit geben. Rechtssicherheit gibt schon die
AWMF-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie bei Hepatitis C. Dr. Cornberg als Wissen-
schaftlicher Geschiftsfiihrer der Deutschen Leber-
stiftung hat darauf hingewiesen. Global gesehen
sind sie das Nonplusultra. International respek-
tiert, S3-Standard und hochster Konsens. Es gibt
mittlerweile eine Auflistung von elf Fallgruppen
extrahepatischer Manifestationen, die zwingend
—in der Fachwelt und nicht nur in der Literatur,
sondern in der klinischen Anwendung — darauf
zuriickgefiihrt werden und bei denen indiziert
wird: Gab es eine Hepatitis C, so ist die danach er-
folgende Erkrankung, zum Beispiel ein Diabetes
Mellitus, zwingend Folge der Hepatitis C. Das ist
der Grundsatz in der AWMF-Leitlinie. Die Leitli-
nie gilt es in der Verwaltungspraxis endlich umzu-
setzen. Seit 2011 weisen die Fachexperten und der
Verein darauf hin, dass es ein riesiges Vollzugsde-
fizit gibt. Das ist die Umsetzung dieser Kriterien in
der versorgungsérztlichen Praxis. Ich verweise auf
unsere Stellungnahmen, die wir in Vorbereitung
dieser Sitzung eingebracht haben. Wir haben da-
rauf hingewiesen, dass es die Moglichkeit gibt, da-
von sollte zumindest im Rahmen der Erstbegut-
achtung der extrahepatischen Manifestationen Ge-
brauch gemacht werden, ausgewiesene Schwer-
punktzentren, die iiber die klinische Kapazitit
und Erfahrung und das technische und personelle
Know-how verfiigen, erstmals zu beauftragen. Nur
so konnte es klappen. Einen Zusatz noch zur Frage
von Frau Zeulner. Wird das Gesetz begriifit, ja
oder nein? Ja, es wird begriiit. Das, was gesetzlich
geregelt werden soll, gibt aber den Betroffenen
Steine statt Brot an die Hand. Es ist keine echte
Riickwirkung. Riickwirkung heiit Anerkennung ...
auch Riickzahlung.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Mir war es
wichtig, dass Sie zu Wort kommen, aber mir ist es
auch wichtig, dass ich noch eine Frage zumindest
an ver.di stellen kann. Wir hatten in der letzten
Zeit eine Reihe von ReformmalBnahmen bei den
Ausbildungsberufen wie die Hebammenausbil-
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dung. PTA-Ausbildung diskutieren wir jetzt ge-
rade, heimische Berufe und so weiter und so fort.
Mich wiirde von ver.di interessieren, was quer-
schnittmaBig gefordert wird.

SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Es ist gut,
dass die Ausbildungen in den Gesundheitsfachbe-
rufen neu geordnet und gestdrkt werden sollen.
Fiir zeitgemdBe und attraktive Ausbildungen se-
hen wir den Bedarf, dass die Ausbildungsstruktu-
ren in den Heilberufen stdrker harmonisiert und
einheitliche Qualitdtsstandards verankert werden.
Die angekiindigte Neuordnung der Gesundheits-
fachberufe bietet aus unserer Sicht die Chance fiir
solch grundlegende Weichenstellungen. Die
Schutzrechte fiir die Auszubildenden lieBen sich
am besten durch eine Regelung nach Berufsbil-
dungsgesetz gewdhrleisten. Zumindest braucht es
aber ein gemeinsames Heilberufegesetz, das die
Vielzahl der unterschiedlichen Regelungen verein-
heitlicht. Den berufsspezifischen Besonderheiten
kann durch eine entsprechende Ausgestaltung der
Ausbildungsordnung Rechnung getragen werden.
Dringend erforderlich ist es angesichts der beson-
deren Bedeutung, die die Heilberufe auch fiir die
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung haben,
dass eine Berufsbildungsforschung verankert wird,
die systematisch die Entwicklungsprozesse und
die sich verdnderten Anforderungen in der Praxis
in den Blick nimmt. Dadurch kénnten die notwen-
digen Erkenntnisse generiert werden, die die Wei-
terentwicklungen der Berufsausbildungen unter-
stiitzen wiirden. Wir sprechen uns dafiir aus, die
Heilberufe dafiir in die Regelférderung des Bun-
desinstitutes fiir Berufsbildung unter Beteiligung
der Sozialpartner einzubeziehen.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine erste Frage richtet sich an
Frau Wehrheim von ver.di. Der Gesetzentwurf
bleibt eine Beschreibung der qualitativen und
quantitativen Qualifikation der Praxisanleiterin-
nen schuldig. Welche Risiken resultieren daraus
fiir die Praxisanleiterinnen selber bzw. fiir die
Auszubildenden und die Patientinnen?
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SVe Melanie Wehrheim (ver.di — Vereinte Dienst-
leistungsgewerkschaft Bundesvorstand): Wie be-
reits ausgefiihrt, ist fiir eine qualitativ hochwer-
tige, praktische Ausbildung eine gute Praxisanlei-
tung wesentlich. Wir sehen insbesondere den Be-
darf, an dem Umfang der Praxisanleitung weitere
Konkretisierung vorzunehmen, da wir uns hier in
einem Feld bewegen, das insbesondere auch fiir
Patientinnen und Patienten sehr wichtig ist, was
ihre Sicherheit betrifft, da sie hier besonders vul-
nerabel sind. In der Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung sehen wir daher die Notwendigkeit,
nédher zu definieren, was unter Praxisanleitung
verstanden wird und die Qualifikationsanforde-
rungen der Praxisanleiterinnen und Praxisanleiter
ebenfalls ndher zu definieren. Wir sprechen uns
dafiir aus, dass der Umfang der berufspddagogi-
schen Zusatzqualifikation vergleichbar mit ande-
ren geregelten Weiterbildungsabschliissen sein
sollte. Dies wiirde einem Umfang von mindestens
720 Stunden entsprechen.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Meine zweite Frage zur Abstim-
mung von Lehrplan und Ausbildungsplan richtet
sich an Frau Spichale vom DBVSA. Die wechsel-
seitige Abstimmung von theoretischen und prakti-
schen Ausbildungsinhalten sowie die Verantwor-
tung fiir die Durchfiihrung der praktischen Ausbil-
dung werden im Gesetzentwurf zur ATA- und
OTA-Ausbildung nicht bzw. unzureichend gere-
gelt. Wie sehen Sie hierdurch die bundeseinheitli-
che Ausbildungsqualitit gefihrdet und welche
Nachbesserungen werden aus Threr Sicht dringend
erforderlich?

SVe Christiane Spichale (Deutscher Bundesver-
band der Schulen fiir Anésthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten e. V. (DBVSA)): Wir se-
hen die Inhalte grundsétzlich geregelt. Die Quali-
tdt der Ausbildung ist auf jeden Fall gesichert.
Weil Sie fragten, was muss unbedingt gedndert
werden? Aus unserer Sicht muss § 15 gedndert
bzw. gestrichen werden, weil hier der Eindruck
entsteht, dass OTAs und ATAs auf Station einsetz-
bar sind. Das schliefen wir vor allen Dingen fiir
den Intensivbereich aus. Wir schlagen vor, diesen
Paragraphen zu streichen. Das kann oder wird
letztendlich in der Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung geregelt. Es ist wichtig, dass OTAs und
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ATAs den stationdren Bereich kennenlernen. Das
aber nur in dem Sinne, dass sie lernen, was den
Patienten prédoperativ und postoperativ ermoglicht
wird. Ich kann es immer nur wieder betonen, man
konnte den Eindruck bekommen, ein OTA oder
ATA geht auf Station. Das mochten wir unbedingt
ausschlieBen. Das ist das, was wir grundsétzlich
fordern.

Abg. Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN): Meine Frage geht an Herrn Konig
vom Deutschen Berufsverband Rettungsdienst.
Herr Ko6nig, Sie hatten schon ausgefiihrt, dass Ih-
rer Meinung nach der Anderungsantrag 1 nicht ge-
eignet ist, um Rechtssicherheit fiir die Notfallsani-
tdterinnen und Notfallsanitidter herzustellen. Kon-
nen Sie uns kurz schildern, was diese mangelnde
Rechtssicherheit fiir Patientinnen und Patienten
im Notfall bedeuten kann?

SV Marco Konig (Deutscher Berufsverband Ret-
tungsdienst e. V. (DBRD)): Es bedeutet letztend-
lich, dass wichtige MaBinahmen am Patienten un-
terlassen werden, denn es gibt genug Kollegen, die
frustriert sind. Das ist letztendlich etwas, was
diese auch belastet. Es ist nicht das, was in der Be-
griindung des Anderungsantrags steht, dass es be-
lastet, dass man nicht versichert sein soll, sondern
die Belastung fungiert darauf, dass man nach einer
dreijahrigen Ausbildung das Ausbildungsziel er-
reicht hat. Das hat man vor einer staatlichen Prii-
fungskommission bewiesen. Dann hat man einen
Notfallpatienten zu versorgen und steht in diesem
Interessenkonflikt. Man sagt sich, die Wahrschein-
lichkeit ist hoher, dass mein Arbeitgeber oder die
Staatsanwaltschaft etwas macht, als dass der Pati-
ent mich wegen unterlassener Hilfeleistung oder
wegen Aussetzung anzeigt. Insofern werden dann
MabBnahmen unterlassen beziehungsweise, es geht
noch weiter, denn es gibt auch Arztliche Leiter
Rettungsdienste, die nach Inkrafttreten des Not-
fallsanitdtergesetzes sogar den Medikamentenzu-
gang beschrdnkt haben. Das heilt, dass Notfall-
medikamente, die vorher auf den Rettungswagen
verlastet waren, aus verschiedensten Griinden her-
untergenommen worden sind. Im Moment haben
wir das Gefiihl, dass es genau in die entgegenge-
setzte Richtung geht. Auch Nordrhein-Westfalen
als bevolkerungsreichstes Land ist, was die Ver-
sorgung angeht, ein reiner Flickenteppich. Es gibt
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keine flaichendeckende Standardisierung, sondern
der eine Kreis macht es so, der andere Kreis macht
es so, obwohl wir ganz klare Leitlinien an die
Hand bekommen haben, die von den arztlichen
Fachgesellschaften vorgegeben worden sind. Da
mangelt es eindeutig an der Wertschitzung dieser
Berufsgruppe gegeniiber, auch bei diesem Ande-
rungsantrag. Es hat so viel Unruhe reingebracht,
wie es sie seitdem es den Notfallsanitéter gibt,
nicht gegeben hat.

Abg. Kordula Schulz-Asche (BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN): Eine Frage noch einmal an

Frau Spichale vom DBVSA. Es geht um die For-
mulierung zu einem Praktikum im relevanten Pfle-
gebereich. Wie beurteilen Sie diese offene Formu-
lierung und welchen Nachbesserungsbedarf sehen
Sie an diesem Punkt?

Ausschuss fiir Gesundheit

SVe Christiane Spichale (Deutscher Bundesver-
band der Schulen fiir Anédsthesietechnische Assis-
tentinnen und Assistenten e. V. (DBVSA)): Ich
habe im Grunde genommen die Frage schon in der
vorherigen Beantwortung teilweise beantwortet.
Wir konnen nur wieder darauf hinweisen, OTA
und ATA diirfen in dem stationdren Bereich nach
dem Examen nicht arbeiten. Wir schlagen vor, die-
sen Paragraphen zu streichen, weil, wie gesagt,
immer wieder der Eindruck entsteht, dass sie dort
einsetzbar sind. Das diirfen sie nicht, weil die
Ausbildungsvoraussetzungen dafiir nicht gegeben
sind.

Schluss der Sitzung: 14:03 Uhr

gez. Erwin Riiddel, MdB
Vorsitzender
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Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
Anderungsantrag 1 19(14)108.1
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD 11.10.2019

zum Entwurf eines Gesetzes uber den Beruf der Anasthesietechnischen Assistentin und des
Anéasthesietechnischen Assistenten und Uber den Beruf der Operationstechnischen Assistentin
und des Operationstechnischen Assistenten

BT-Drs. 19/13825

Zu Artikel 2 - neu - (8 4 NotSanG und § 32 NotSanG)

(Verbindliche Vorgabe flr die Einflihrung von standardisierten Prozeduren (SOPs),
Verlangerung der Ubergangsfrist auf zehn Jahre)

JArtikel 2
Anderung des Notfallsanitatergesetzes

Das Notfallsanitatergesetz vom 22. Mail 2013 (BGBI. | S. 1348), das zuletzt durch Artikel 40 des
Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. | S. 1307) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In 8§ 4 Absatz 2 Nummer 2 wird Buchstabe c wie folgt gefasst:

,C) eigenstandiges Durchfihren von heilkundlichen MalRnahmen, die von der zusténdigen
Behorde des jeweiligen Landes zu veranlassen, vom Arztlichen Leiter Rettungsdienst
oder entsprechend verantwortlichen Arztinnen oder Arzten standardmaRig vorzugeben,
zu Uberprifen und zu verantworten sind und sich auf notfallmedizinische Zustandsbilder
und —situationen einschlie3lich von solchen Zustandsbildern und -situationen
erstrecken, in denen ein lebensgefahrlicher Zustand vorliegt, wesentliche Folgeschaden

zu erwarten sind oder eine Medikamentengabe zu veranlassen ist.”

2. In § 32 Absatz 2 Satz 1 und Satz 4 wird jeweils das Wort ,sieben” durch das Wort ,zehn*®
ersetzt.’

Begrindung:
Zu Nummer 1

Bereits heute werden Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater in ihrer Ausbildung auf das
eigenstandige Durchfihren von heilkundlichen MalRhahmen im Rahmen von standardisierten
Vorgaben (SOP’s) qualifiziert. Landerbeispiele, in denen bereits SOP’s fiir den Notfalleinsatz
etabliert sind, zeigen, dass diese Vorgaben geeignet sind, wesentlich zu Rechtssicherheit bei der

-2-

Anlage 1


verlauerka
AfG A.-Drs.-Stempel_mehrzeilig


Auslibung des Notfallsanitaterberufs beizutragen, wenn sie landeseinheitlich angelegt werden
und auch besondere Situationen wie etwa die Gabe von Betdubungsmitteln erfassen.

Da sowohl die Lander wie Verbande nach wie vor Rechtsunsicherheiten bei der Berufsaustibung
beklagen, ist es angemessen, gesetzliche MaRnahmen zu priifen, die hier zu mehr Rechtsklarheit
beitragen. Auch wenn Lander dies teilweise fordern, erscheint dabei die Zuweisung einer
eigenstandigen Heilkundekompetenz auf der Basis des Heilpraktikergesetzes nicht als geeignet,
um dieses Ziel zu erreichen.

Sie belastet zum einen die Berufsangehotrigen ganz besonders in den Situationen, in denen ein
lebensgefahrlicher Zustand vorliegt oder wesentliche Folgeschaden zu erwarten sind, da die
arztliche Delegation entfallt und durch die Substitution von Heilkunde nicht nur die Verantwortung
sondern auch das volle Haftungsrisiko auf die Notfallsanitaterinnen und den Notfallsanitéter
Ubertragen wird. Dartber hinaus ist auch eine gréf3ere Rechtssicherheit nicht zu erwarten, denn
es bleibt insoweit eine Abgrenzungsproblematik erhalten, als zum Beispiel Uber die Frage, ob der
Zustand der Patientin oder des Patienten Uberhaupt lebensbedrohlich war, weiterhin
situationsbedingt entschieden werden muss.

Insofern scheint es angemessen und sinnvoll, die Ubertragung &rztlicher Aufgaben auf
Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitater weiterhin im Wege der Delegation vorzusehen. Hierbei
bietet es sich an, die ohnehin genutzten standardisierten Prozeduren auszuweiten. Sie sollen in
Zukunft auf Landesebene zu treffen sein, indem sie von den zustandigen Behoérden zu
veranlassen sind. Zudem haben sie sich ausdriicklich auch auf die Notfallsituationen zu
erstrecken, in denen die sogenannte Notkompetenz greifen kann. Durch standardisierte
Vorgaben fir solche Falle konnen die Mdglichkeiten, in denen auf den Rechtsfertigungsgrund
des rechtfertigenden Notstandes zuriickgegriffen werden muss, mit hoher Wahrscheinlichkeit
reduziert werden, zumal durch die heutigen modernen Kommunikationsmittel die Moglichkeit
einer arztlichen Beteiligung nahezu jederzeit gegeben ist.

Die vorliegende Neufassung des § 4 Absatz 2 Nummer 2 Buchstabe ¢ schafft damit einen
angemessenen Ausgleich zwischen dem Schutz des Lebens oder der Gesundheit der Patientin
oder des Patienten als besonders hohem Schutzgut und den Interessen der Berufsangehorigen
nach mehr Rechtssicherheit bei der Berufsausiibung, auch wenn es sich nicht um eine Regelung
der Berufsausiibung handelt. Eine solche kénnte von den Landern getroffen werden, indem sie
klarstellen, dass Notfallsanitaterinnen und Notfallsanitatern in dem Umfang ihren Beruf ausiiben
durfen, der dem in § 4 des Notfallsanitatergesetzes geregelten Ausbildungsziel entspricht.

Zu Nummer 2



Mit der Anderung wird einmalig die auf sieben Jahre begrenzte Ubergangszeit, innerhalb der
Rettungsassistentinnen und Rettungsassistenten die Mdglichkeit zur Weiterqualifizierung
gegeben wurde, die Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung ,Notfallsanitaterin® oder
.Noftfallsanitater* zu erwerben, auf zehn Jahre verlangert. Damit wird einem Wunsch der Lander
und aus Kreisen der Verbande Rechnung getragen, die insoweit Schwierigkeiten bei der
Umsetzung des Notfallsanitatergesetzes vorgetragen hatten, als das notwendige
Nachqualifizierungen- u.a. aufgrund Vorgaben der Landesrettungsdienstgesetze zur Besetzung
von Rettungsmitteln- nicht innerhalb der vorgegebenen sieben Jahre abgeschlossen werden

kdénnen.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes Uber die Ausbildung zur Anasthesietechnischen Assistentin und
zum Anéasthesie-technischen Assistenten und Uber die Ausbildung zur Operationstechnischen
Assistentin und zum Operationstechnischen Assistenten

BT-Drs. 19/13825

Zu Artikel 3 - neu - (8 3a ZHG und Artikel 3 ZHG)

(Modellklausel)

JArtikel 3
Anderung des Gesetzes uber die Ausiibung der Zahnheilkunde

1. 8§ 3a des Gesetzes Uber die Ausibung der Zahnheilkunde in der Fassung der
Bekanntmachung vom 16. April 1987 (BGBI. | S. 1225), das zuletzt durch Artikel 10 des
Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. | S. 1307) geandert worden ist, wird aufgehoben.’

2. Artikel X (Inkrafttreten) wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz x wird folgender Absatz eingefligt:
.(X) Artikel [Anderung ZHG] tritt am 1. Oktober 2020 in Kraft.*

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz x.

Begriindung
Zu Nummer 1

§ 3a des Gesetzes Uber die Auslibung der Zahnheilkunde (ZHG) enthalt die rechtliche Grundlage
fuir die Durchftihrung von Modellstudiengdngen im Studiengang Zahnmedizin. Diese wurde durch
das Gesetz fiur sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie
zur Anderung weiterer Gesetze mit Wirkung zum 29. Dezember 2015 geschaffen, um fir eine
Ubergangszeit bis zum Inkrafttreten einer novellierten Approbationsordnung fiir Zahnérzte und
Zahnarztinnen (ZApprO) zeitnah eine Anpassung des Studiums der Zahnmedizin an die fachliche
Weiterentwicklung der Zahnmedizin zu erméglichen. Die neue ZApprO wurde am 11. Juli 2019
im Bundesgesetzblatt verkiindet und wird am 1. Oktober 2020 in Kraft treten. 8 3a ZHG nimmt



auf die Regelungen der noch geltenden bisherigen ZApprO Bezug. Aus dem Gebot der
Normklarheit ist § 3a ZHG aufzuheben.

Zu Nummer 2
§ 3a ZHG ist zum 1. Oktober 2020, dem Tag des Inkrafttretens der neuen Approbationsordnung
fur Zahnarzte und Zahnéarztinnen, aufzuheben.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes Uber die Ausbildung zur Anasthesietechnischen Assistentin und
zum Anéasthesie-technischen Assistenten und Uber die Ausbildung zur Operationstechnischen
Assistentin und zum Operationstechnischen Assistenten

BT-Drs. 19/13825

Zu Artikel 5 - neu - (8 124 SGB Xl und 8§ 66 SGB XI)

(Modellvorhaben kommunale Pflegeberatung)

,Artikel 5
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014), das zuletzt durch Artikel 10c des Gesetzes vom 19. August 2019
(BGBI. I S. 1202) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 124 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,31.12.2019“ durch die Angabe ,Ablauf des
31.12.2020“ ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 5 wird die Angabe ,31.12.2023" durch die Angabe ,31.12.2024“
und die Angabe ,31.7.2026" durch die Angabe ,31.7.2027“ ersetzt.

2. Artikel X (Inkrafttreten) wird wie folgt gefasst:

a) Nach Absatz x wird folgender Absatz eingefligt:
.(X) Artikel [Anderungen § 124 SGB XI] tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.”

b) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz x.

Begrindung
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a



Die 88 123, 124 SGB Xl ermdglichen kommunalen Stellen im Rahmen eines Modellvorhabens
Beratungsaufgaben der Pflegekassen zu Ubernehmen, so dass sie diese mit eigenen
Beratungsaufgaben nach dem SGB XII zusammenfihren kénnen. Durch die genannten
Vorschriften wurden entsprechende Empfehlungen des Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung
der Rolle der Kommunen in der Pfleg aus der 18. WP umgesetzt. Auf der Grundlage der
Vorschriften wurden noch keine Modellvorhaben durchgefihrt. Der GKV-SV hat am 1. Februar
2018 Empfehlungen Uber die konkreten Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Durchfihrungen der
Modellvorhaben zur kommunalen Beratung Pflegebedirftiger nach vorheriger Zustimmung des
Bundes und der Lander veroffentlicht. Landesrechtliche Vorschriften, die die Einzelheiten zur
Durchfuhrung der Modellvorhaben regeln, waren bis zum 31. Dezember 2018 zu erlassen. Die
Anderung greift den von L&nderseite vorgetragenen Wunsch auf, die bis zum Fristablauf
verbleibende Zeit zur Antragstellung fiir die Beteiligung an den Modellvorhaben fir interessierte
Kommunen zu verlangern.

Zu Buchstabe b

Entsprechend der Fristverlangerung fir den Antrag zur Durchfiihrung eines Modellvorhabens zur
kommunalen Pflegeberatung sind auch die Fristen fir die Veroffentlichung des Zwischenberichts
und des Abschlussberichts um ein Jahr zu verlangern. An der in § 124 Absatz 1 Satz geregelten
Funfjahresfrist fir die Modellvorhaben andert sich nichts.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

zum Entwurf eines Gesetzes Uber die Ausbildung zur Anasthesietechnischen Assistentin und
zum Anasthesietechnischen Assistenten und Uber die Ausbildung zur Operationstechnischen
Assistentin und zum Operationstechnischen Assistenten

BT-Drs. 19/13825

Zu Artikel 6 - neu - (Anderung des Anti-D-Hilfegesetzes - AntiDHG)

(Bestandsschutz im AntiDHG)

,Artikel 6
Anderung des Anti-D-Hilfegesetzes

Das Anti-D-Hilfegesetz vom 2. August 2000 (BGBI. | S. 1270), das zuletzt durch Artikel 3 des
Gesetzes vom 13. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2904) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. 8 7 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
»(2) Fur die Zahlung der Hilfen gilt § 66 des Bundesversorgungsgesetzes
entsprechend.”

2. Nach 8 7 wird folgender § 7a eingefugt:
.8 7a
Bestandsschutz

(1) Berechtigte nach § 1 Absatz 1 Satz 1 erhalten eine monatliche Rente nach § 3 Absatz 2 in
bisheriger Hohe, wenn auf Grund einer Neufestsetzung des Grades der Schadigungsfolgen eine
niedrigere oder keine Rente zu leisten ware. Satz 1 gilt auf Antrag auch flr vorgenommene
Neufestsetzungen in der Zeit vom 1. Januar 2014 bis zum 31. Dezember 2019; die seit dem
Zeitpunkt der Neufestsetzung erfolgten Anpassungen nach § 8 sind hierbei zu berticksichtigen.
(2) In den Féllen des Absatz 1 Satz 2 beginnt die Leistung frihestens am 1. Januar 2020, wenn
sie bis zum 1. Juli 2020 beantragt wurde, anderenfalls mit dem Antragsmonat.”

3. In § 10 Absatz 3 Satz 1 werden hinter der Zahl ,4‘ ein Komma und die Zahl ,7a‘ eingefugt.



4. Artikel X (Inkrafttreten) wird wie folgt gefasst:
Nach Absatz x wird folgender Absatz eingeflgt:
.(X) Artikel [Anderung des Anti-D-Hilfegesetzes] tritt am 1. Januar 2020 in Kraft* *

Begrindung
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Regelung von § 7a (neu). Mit der Einfihrung eines
Bestandsschutzes, wird der Verweis auf § 62 Absatz 2 des Bundesversorgungsgesetzes (BVG),
der das Verbot der niedrigeren Festsetzung des Grades der Schadigungsfolgen (GdS) innerhalb
einer Zweijahresfrist regelt, nicht mehr bendtigt.

Zu Nummer 2

Zu Absatz 1

Durch medizinische Fortschritte in der antiviralen Therapie bei der Behandlung der Hepatitis C
konnte in den letzten Jahren in einer Vielzahl von Féllen eine Viruselimination und Heilung der
Infektion erzielt werden. In der Folge fiihrt dies in zunehmendem Mal3e bei den Berechtigten nach
dem AntiDHG zu einer Festsetzung eines niedrigeren GdS und damit zu einer Reduzierung oder
einem Wegfall der Rentenleistungen. Oftmals klagen die Betroffenen jedoch Uber vielfaltige
mittelbare Schaden oder Folgeerkrankungen, die sich nicht im Virusstatus abbilden und das
gesundheitliche Wohlbefinden erheblich beeintrachtigen.

Der weit Uberwiegende Teil der Berechtigten besitzt einen GdS von 30. Herabstufungen aus
diesem GdS sind mit einer Einstellung der laufenden monatlichen Rentenzahlung nach dem
AntiDHG verbunden. Die nach dem AntiDHG Berechtigten haben in der Regel bereits die
Altersgrenze von 60 Jahren (berschritten und konnten wegen der gesundheitlichen
Einschrankungen oftmals nur einer verminderten oder gar keiner Erwerbstatigkeit nachgehen.
Ein Wiedereinstieg in das volle Arbeitsleben, um etwaige finanzielle EinbuR3en auszugleichen, ist
daher den Betroffenen kaum mehr méglich. Aus humanitaren und sozialen Griinden wird durch
die Einfuhrung einer Bestandsschutzregelung sichergestellt, dass eine Besserung des
schadigungsbedingten Gesundheitszustands nicht zu einer Absenkung der monatlichen Rente
nach § 3 Absatz 2 fiihrt. Nach den letzten Erhebungen der Lander gab es am 31. Dezember 2018
noch 743 rentenberechtigte Personen. Zahlen zu den Herabstufungen in 2019 liegen derzeit noch
nicht vor. Zukinftig miissen diese Personen nicht mehr beftirchten, durch ihre Entscheidung fur
eine erfolgversprechende Behandlung mit modernen Hepatitis C Medikamenten finanzielle
EinbulRen zu erleiden.

Zudem sollen Berechtigte, deren GdS nach dem 31. Dezember 2013 herabgesetzt wurde, auf
Antrag, zukinftig wieder eine monatliche Rente erhalten, die dem GdS vor der Neufestsetzung
entspricht. Damit werden von der Regelung rund 170 Personen beginstigt, die seit der



-10 -

Einflihrung der modernen Hepatitis C Medikamente im Jahr 2014 von der Absenkung oder
Entziehung einer Rente nach dem AntiDHG betroffen waren.

Allgemeine Anhebungen entsprechend dem Wert der jahrlichen Rentenanpassung der
gesetzlichen Rentenversicherung nach 8 8 sind ab dem Zeitpunkt der damaligen Neufestsetzung
zu berilcksichtigen. Dadurch ist sichergestellt, dass die Berechtigten, die nach dem 31. Januar
2013 herabgesetzt wurden, die aktuell geltenden Renten (letzte Rentenanpassung am 12. April
2019) erhalten. Anpassungen nach 8 8 sind auch zukinftig zu bertcksichtigen.

Zu Absatz 2

Um Nachteile fur die antragsberechtigten Personen in den ersten Monaten nach dem Inkrafttreten
des Gesetzes zu vermeiden, wird eine angemessene Antragsfrist von sechs Monaten
eingerdumt. Bei Antragen, die innerhalb dieses Zeitraumes gestellt werden, beginnt der
Leistungsanspruch ab 1. Januar 2020, andernfalls zu Beginn des Monats, in dem der Antrag
gestellt wurde.

Zu Nummer 3

Die Neuregelung erfordert im Jahr 2020 voraussichtlich einen finanziellen Mehrbedarf von bis zu
1.453.200 €, der in den Folgejahren entsprechend der jahrlichen Anpassung der Renten steigt.
Kostentrager der Rentenleistungen nach dem AntiDHG sind die Lander Mecklenburg-
Vorpommern, Thiringen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Brandenburg und Berlin. Gemafl § 10
Absatz 3 AntiDHG erstattet der Bund den Kostentragern die Halfte der entstandenen Kosten. Die
Lander Baden-Wiurttemberg, Bayern, Bremen, Hamburg, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein erstatten zusammen 12,4 vom
Hundert der entstandenen Kosten gemall dem in 8 10 Absatz 3 Satz 2 genannten
Anteilsverhaltnis.

Zu Nummer 4
Die Regelungen treten zum 1. Januar 2020 in Kraft.



