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Krankenschwestern, die entscheiden, ob ein Patient ei-
nen Arzt iiberhaupt zu Gesicht bekommt? Moglicher-
weise die arztliche Therapieuiberwachung eines Diabe-
tes-Patienten eigenverantwortlich libernehmen? In
unseren europaischen Nachbarlandern wie Schweden,
Finnland und GroRbritannien, aber auch in den USA ha-
ben Pflegefachkrafte schon deutlich mehr Kompetenzen
als in Deutschland. Sie iibernehmen traditionell Aufga-
ben, die in Deutschland ausschlieBlich Arzten vorbehal-

ten sind.

AngestofSen vom Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen mit seinem Gutach-
ten »Kooperation und Verantwortung —
Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung« im Jahr 2007
riickte die Neuordnung der beruflichen
Arbeitsteilung zwischen drztlichen und
nicht-arztlichen Gesundheitsberufen
auch in den Fokus des deutschen Gesetz-
gebers. Mit dem Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz vom 01.07.2008 schuf er
den neuen Absatz 3cin § 63 SGB V: Den
Auftrag an den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss, die Voraussetzungen zu
schaffen, um die Ubernahme von 4rztli-
chen Tatigkeiten durch Angehorige der
Kranken- und Altenpflege modellhaft zu
erproben.

Dieser Beitrag skizziert den Weg bis
zum gesetzlichen Auftrag, definiert die
Substitution drztlicher Leistungen und
grenzt diese von der Delegation ab, stellt
auf die unterschiedlichen Interessen der
beteiligten Akteure ab und gibt einen
Ausblick.

1. Warum wird in Deutschland
liber die Neuordnung der
arztlichen Tatigkeiten

uiberhaupt nachgedacht? Den
AnstoR zur Diskussion lieferte der
Sachverstandigenrat.

Das deutsche Gesundheitssystem ist
vielschichtig und schwer durchschau-
bar. Die demographische Entwicklung,
Veranderungen des Morbiditatsspek-
trums und die fortschreitende Speziali-
sierung waren mitunter in den letzten
Jahren verantwortlich dafir, dass un-
ser Gesundheitswesen immer komple-
xer wurde. Der medizinisch-technische
Fortschritt, der im Wesentlichen die
Arbeitsinhalte und -prozesse in der Ge-
sundheitsversorgung pragt und zu ver-
anderten Arbeitsbedingungen fuhrt,
macht es notwendig, die Aufgabenzu-
schnitte der Gesundheitsprofessionen
anzupassen. Die Fokussierung der je-
weiligen beteiligten Berufsgruppe auf
ihr eigenes Interesse und die Anstren-
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gungen, im Rahmen ihres Zustindig-
keitsbereiches die Prozesse zu optimie-
ren mit der Folge der Zerstickelung
von Arbeitsprozessen, sowie Koopera-
tionsdefizite und Arbeitsunzufrieden-
heit, haben in der Vergangenheit zu
Einbuflen bei der Versorgungsqualitit
gefuhrt.

»Wer macht in Zukunft was? -
Welche Art der Arbeitsteilung ent-
spricht den Anforderungen an das Ge-
sundheitssystem der Zukunft?«! Das
waren daher die grundlegenden Fra-
gen, die die damalige grofSe Koalition
hinsichtlich der kunftigen Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe in der
Gesundheitsversorgung vom Sachver-
standigenrat beantwortet wissen woll-
te.

Der Sachverstindigenrat hat in sei-
nem Gutachten  »Kooperation und
Verantwortung« im Jahr 2007 u.a. kla-
re Empfehlungen zur schrittweisen
Ubertragung von érztlichen Titigkeiten
auf Pflegekrafte ausgesprochen. Er hat
angeregt, zundchst arztliche Tatigkei-
ten uber den Weg der Delegation an
nicht-drztliche Gesundheitsberufe ab-
zugeben. Im darauffolgenden Schritt
soll eine stdarkere Einbeziehung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe tiber eine
Veranderung des Professionenmixes in
Modellvorhaben erprobt werden. So-
fern die Modellevaluation dann empi-
risch zeige, dass mit einer verdnderten
Arbeitsteilung die Gesundheitsversor-
gung verbessert wird, konne im letzten

Vor dem Hintergrund des immer
teurer werdenden Gesundheits-
systems spielen aber auch
Potentiale zur Weiterentwicklung
der Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit der Versorqgung eine

wesentliche Rolle.

Schritt dieser neue Aufgabenzuschnitt
in die Regelversorgung uberfuhrt wer-
den.

Mit der Neuordnung der Aufgaben-
verteilung werden vielfaltige Ziele ver-
folgt: der Abbau derzeitiger Versor-
gungsdefizite  aufgrund  regionaler

Versorgungsengpisse (Stichwort Arzte-
verteilungsproblem), die Verbesserung
der Kooperation im Gesundheitswesen
uber flache Teamstrukturen und die
Entkoppelung von funktionalen und
hierarchischen Befugnissen sowie die
Verbesserung der Arbeitszufriedenheit
der Gesundheitsberufe (Attraktivitits-
steigerung). Vor dem Hintergrund des
immer teurer werdenden Gesundheits-
systems spielen aber auch Potentiale
zur Weiterentwicklung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
eine wesentliche Rolle.

2. Die Umsetzung der Empfehlung
des Sachverstdndigenrates kam
mit dem Pflegeweiterentwicklungs-
gesetz zum 01.07.2008 - die
Intention des Gesetzgebers

Initiiert durch den Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Weiterentwick-
lung im Gesundheitswesen und forciert
durch den Deutschen Pflegerat wurden
die Moglichkeiten zur Erprobung der
Ubertragung arztlicher Titigkeiten auf
Angehorige der Kranken- und Alten-
pflege durch Aufnahme in das funfte
Sozialgesetzbuch geschaffen. Zur Ge-
wihrleistung einer einheitlichen Hand-
habung und der Akzeptanz aller Betei-
ligten wurde der Gemeinsame Bundes-
ausschuss mit dem Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz zum 01.07.2008 be-
auftragt, in einer Richtlinie festzulegen,
bei welchen Tatig-
keiten eine Ubertra-
gung von Heilkunde
auf die Angehorigen
der im Alten- und
Krankenpflegegesetz
geregelten Berufe im
Rahmen von Mo-
dellvorhaben erfol-
gen kann (vgl. Ka-
sten 1). Was heif3t
jedoch »Ubertra-
gung«? Meint man
damit die Delegation
oder die Substituti-
on? Das ist eine der
zentralen Fragen, an der sich derzeit
viele Geister scheiden. Was ist iiber-
haupt Substitution und wie grenzt sie
sich zur Delegation ab?

Eine Begriffsbestimmung nimmt Do-
minik Roters, Justiziar des Gemeinsa-
men Bundesausschusses, 2009 vor.2

Danach wird unter Delegation eine
Ubertragung der Ausfithrungsverant-
wortung verstanden, wahrend bei der
Substitution die Ubertragung der Ent-
scheidungskompetenz zugrunde gelegt
wird. Anders dargestellt: »Wird die
heilkundliche Tatigkeit delegiert, so ist
das ,ob’ dieser Tatigkeit nicht mehr in
Zweifel zu ziehen; allein die Art und
Weise ihrer Erbringung ist verantwort-
lich vom Delegierten zu entscheiden,
eine Substitution wiirde der Pflegefach-
kraft hingegen auch Entscheidungen
und Verantwortungen tuber das ,ob’
auferlegen. <3

Aus dem Wortlaut der Vorschrift er-
gibt sich kein eindeutiger Hinweis dar-
auf, ob der Gesetzgeber in § 63 Abs. 3¢
SGB V eine Substitution arztlicher Lei-
stungen im Sinne einer Ubertragung
der Entscheidungsverantwortung oder
eine Delegation im Sinne der Ubertra-
gung der Durchfuhrungsverantwortung
der jeweiligen Leistung regeln wollte.
Diese Gretchenfrage wird in jingster
Zeit immer wieder gestellt. Lobbyisten
der drztlichen Standesvertretungen le-
gen das Gesetz dahingehend aus, dass
in diesem Modellvorhaben die Delega-
tion arztlicher Leistungen im Sinne der
Ubertragung der Durchfithrungsverant-
wortung erprobt werden soll.*

Fragt man sich, welche Intention der
Gesetzgeber mit der Ubertragung arzt-
licher Tatigkeiten auf Angehorige der
Alten- und Krankenpflege verfolgt, ist
die Gesetzesbegriindung zu § 63 Abs.
3¢ SGB V hilfreich. Danach ldsst es
dieser Paragraph explizit zu, dass be-
stimmte arztliche Tatigkeiten von ent-
sprechend qualifizierten Pflegekraften
ohne vorherige arztliche Veranlassung
erbracht werden konnen. Diese Pflege-
fachkrifte treten als eigenstandiger Lei-
stungserbringer in der gesetzlichen
Krankenversicherung auf, sodass hier-
aus eine Erweiterung der Leistungser-
bringerseite folgt. Der Gesetzgeber
wollte hier Modellprojekte erprobt se-

1 Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen, Ko-
operation und Verantwortung — Vorausset-
zung einer zielorientierten Gesundheits-
versorgung, Kurzgutachten, Ziffer 9, 2007.

2 vgl. Roters, Dominik, »Risse im Arztvorbe-
halt? Modellvorhabuen nach § 63 Abs, 3¢
SGB V, ZMGR 3/2009.

3 ebenda.

4 vgl. Arztezeitung, »Arzte wollen das Heft in
der Hand behaltenc,
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hen, welche eine Ubertragung der Ent-
scheidungsverantwortung voraussetzen
(Substitution).

Zu diesem Schluss kommen auch
Juristen, die sich mit zentralen Rechts-
fragen des § 63 Abs. 3¢ SGB V jungst
beschiftigt haben. So fihrt Lutz Barth
aus, dass die Ubernahme von arztli-
chen Titigkeiten gerade nicht dem De-
legationsbegriff nahe kommt. »Viel-
mehr koénnen mit Ubernahme des
Begriffs der Substitution genuin arztli-
che Leistungen umschrieben werden, in
der die aktuellen pflegeberufspoliti-
schen Tendenzen jedenfalls miinden
und eine scheinbare Aufwertung durch
die Modellklausel in § 63 Abs. 3¢ SGB
V erfahren haben. Sofern es im Kern
um eine Substitution arztlicher Leistun-
gen geht, bedarf es keiner Delegation
mehr zwischen den Pflegenden und den
Arzten, denn Erstere werden sich in
das horizontale Arbeitsgeschehen ein-
ordnen und im Ubrigen daher auch
ganz exklusiv in ein eigenstindiges
Haftungsregime entlassen. «’

Gegen eine Interpretation zugunsten
des Delegationsprinzips spricht auch,
dass vielfiltige Projekte zur Delegation
arztlicher Titigkeiten bereits vor dem
Pflegeweiterentwicklungsgesetz durch-
gefuhrt wurden. Beispielhaft seien hier
AGnES (Arztentlastende, Gemeindena-
he, E-Health-gestiitzte, Systemische In-
tervention) und VERAH (Versorgungs-
assistentin in der hausarztlichen Praxis)
genannt. Mit der Aufnahme des § 63
Abs. 3¢ SGB V wollte der Gesetzgeber
offensichtlich tiber die bisherigen Mog-
lichkeiten hinausgehen.

Der Delegationsansatz ist heute
schon tagliche Praxis und findet seine
rechtliche Grundlage in den §§ 15 Abs.
1 Satz 2, 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V, in
den Bundesmantelvertrigen sowie im
Vergutungs- und Berufsrecht. Um der
jungsten Forderung des stellvertreten-
den Vorsitzenden der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung Rechnung zu tra-
gen, den Partnern der Bundesmantel-
vertrage eine Richtlinienkompetenz zu-
zugestehen, um die delegationsfihigen
Leistungen in der vertragsirztlichen
Versorgung zu bestimmen,® bedarf es
keines gesetzlichen Auftrages. Die
Selbstverwaltung hat bereits mit der
Umsetzung des § 87 Abs. 2b Satz §
SGB V (Vergtitungsposition fiir drztlich
angeordnete Hilfeleistungen) in der De-
legationsvereinbarung (Anlage 8 der
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Bundesmantelvertrage) eine Positivliste
arztlicher Leistungen festgelegt, die
durch nicht-drztliches Personal in der
Hauslichkeit des Patienten in Abwesen-
heit des Vertragsarztes erbracht wer-
den diirfen.

Unzweifelhaft hat der Gemeinsame
Bundesausschuss daher den gesetzli-
chen Auftrag erhalten, in einer Richtli-
nie die Ubertragung arztlicher Titig-
keiten auf Angehorige der Kranken-
und Altenpflege in Sinne der Substituti-
on festzulegen.

In einer Politik der kleinen Schritte
hat sich der Gemeinsame Bundesaus-
schuss gegen ein Modellvorhaben des
»direct access« — des Erstkontaktes des
Patienten mit einer
qualifizierten Pflege-
fachkraft, wie er bei-
spielsweise in Finn-
land und in den USA
praktiziert wird
entschieden. Aus Er-
wigungen zur Pati-
entensicherheit blei-
ben vorldufig bei
diesen Modellvorha-
ben die Diagnose-
resp.  Indikations-
feststellung  sowie
die Therapieentscheidung in arztlicher
Verantwortung, lediglich die Ubernah-
me der arztlichen Therapiebetreuung
obliegt der Pflegefachkraft. Im Rahmen
dieser drztlichen Therapietiberwachung
hat die spezialisierte Pflegefachkraft
nicht nur die Verantwortung fiir eine
ordnungsgemifle Durchfihrung der
Leistung, sondern sie entscheidet auch,
ob und welche Leistungen im Rahmen
der Therapieiberwachung erbracht
werden muss. Daher ist es vom Grund-
satz her weniger der direct access und
mehr eine »Substitution light«, die in
Modellvorhaben erprobt werden soll.

3. Herausforderungen bei der
Erarbeitung der Richtlinie und
Knackpunkte

Arztliche Titigkeiten

Um arztliche Leistungen zu definieren,
die von Pflegekriften in eigener Ver-
antwortung erbracht werden, muss
man sich dariiber im Klaren sein, wel-
che drztlichen Tatigkeiten dem unein-
geschrankten Arztvorbehalt unterlie-

gen. Hilfreich sind hier zum einen die
Empfehlungen der Bundesiarztekammer
und der Kassenirztlichen Bundesverei-
nigung zur personlichen Leistungser-
bringung, wobei diese aufgrund ihres
fehlenden rechtsverbindlichen Charak-
ters nur Anhaltspunkte geben kann.”
Danach sind die Diagnose- und Indika-
tionsstellung sowie die Therapiefestle-
gung hochstpersonliche Leistungen des
Arztes. Zum anderen ist zu priifen,
welche Aufgaben die Pflegekrifte im
Delegationsverfahren  heute  schon
iibernehmen, die traditionell dem Arzt
vorbehalten waren. Hierzu findet sich
beispielhaft aufgezeigt ein definierter
Leistungskatalog drztlicher Tatigkeiten

Je besser eine drztliche Aufgabe
standardisierbar ist (z.B. in der
Versorgung chronisch Kranker),
umso eher kann sie an eine andere
qualifizierte nicht-drztliche
Berufsgruppe tibertragen werden.

(medizinische Behandlungspflege) in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Hiuslichen Kran-
kenpflege nach § 37 SGB V, die von
Pflegefachkraften erbracht werden. Bis-
her delegierfihige Tatigkeiten konnen
die Basis fiir die Definition der substi-
tuierbaren Leistungen bilden. Ein wei-
teres Kriterium fur die Festlegung sub-
stituierbarer Leistungen ist der Stan-
dardisierungsgrad der arztlichen Auf-
gabe. Je besser eine arztliche Aufgabe
standardisierbar ist (z.B. in der Versor-
gung chronisch Kranker), umso eher
kann sie an eine andere qualifizierte
nicht-drztliche Berufsgruppe ubertra-
gen werden.® Hier eignen sich beson-

5 Barth, Lutz, »Die Modellklausel im Pflege-
weiterentwicklungsgesetz — zugleich ein
Einfallstor fiir wissenschaftliche Untugen-
den?, PIR 2/2009

6 PM der KBV, »Miiller: Patienten konnen
von Teamarbeit der Gesundheitsberufe
profitieren, 17.03.2011

7 Vgl. Empfehlungen der BAK/KBV, »Pers6n-
liche Leistungserbringung — Moglichkeiten
und Grenzen der Delegation arztlicher
Tatigkeiten«, 29.08.2008, die jedoch kei-
nen rechtsverbindlichen Charakter haben.

8 Hoppner, Karin/Kuhlmey, Adelheid, »Ge-
sundheitsberufe im Wandel«, GGW 20009,
Jg 9 Heft 2 (April ): 7-14
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ders gut die Ubertragung der Versor-
gung von chronisch Kranken in der Be-
ratung, Schulung, Verlaufskontrolle
und Unterstiitzung im Selbstmanage-
ment. Unzweifelhaft stehen auch die
Verordnungen von Leistungen bisher
unter dem uneingeschrankten Arztvor-
behalt. Jedoch hat auch hier der Sach-
verstandigenrat vorgeschlagen, die Ver-
ordnung bestimmter Heil- und Hilfs-
mittel auf die spezialisierten Pflegekraf-
te zu ubertragen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat diesen Vorschlag
aufgegriffen und die Verordnung be-
stimmter Heil- und Hilfsmittel (iiber
die Definition einer Positivliste) als
ubertragbare drztliche Tatigkeit aufge-
nommen.

Auch die Frage, ob in der Richtlinie
die tbertragbaren Titigkeiten als Ein-
zelleistung, Leistungskomplex oder gar
als Versorgungskonzept hinterlegt sein
sollen, muss vor dem Hintergrund der
unterschiedlichen Organisations- und
Prozessabldufe in der stationdren und
ambulanten Versorgung getroffen wer-
den. Klar ist jedenfalls nur, dass der
Gemeinsame Bundesausschuss beide
Versorgungsbereiche in einer Richtlinie
abbilden muss. Eindeutig ist auch, dass
letztendlich die Modellvertragspartner
zur Erprobung der Ubertragung heil-
kundlicher Titigkeiten in ihrem Ver-
trag festlegen mussen, ob und welche
einzelnen Leistungen (z.B. Routinedia-
gnostik zur Ermittlung des Langzeit-
Blutzuckerwertes) respektive welche
Versorgungskonzepte (fur Diabetes
mellitus) erprobt werden.

Zusatzliche Qualifikationserfor-
dernisse fiir Pflegekrafte

Ein anderer wesentlicher Aspekt bei
der Erarbeitung der Richtlinie ist im
Sinne der Patientensicherheit die Si-
cherstellung der Beherrschbarkeit des
Risikos bei der Ubertragung von Heil-
kunde. Im Fokus steht hier die Qualifi-
kation der Pflegefachkraft. Laut § 63
Abs. 3¢ SGB V ist die Voraussetzung
fur die Teilnahme am Modellprojekt
der Nachweis einer qualifizierten Aus-
bildung nach dem Krankenpflege- re-
spektive Altenpflegegesetz. Der Gesetz-
geber hat hierbei bedacht, dass die
Ubertragung  drztlicher — Titigkeiten
auch eine erginzende Qualifikation in
Abhingigkeit der jeweiligen ubertra-
genen arztlichen Aufgabe erfordert,

und die rechtliche Grundlage hierfur in
§ 4 Abs. 7 des Kranken- und Altenpfle-
gegesetzes  geschaf-
fen.

Der Erfolg der
Modellvorhaben
hingt  mafSgeblich
von der Qualifikati-
on der Pflegefach-
krifte ab.

Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat
sich  jedoch ent-
schlossen, auch die fiir die Ubernahme
bestimmter Tatigkeiten erforderlichen
Qualifikationen mit in die Richtlinie
aufzunehmen. Fur ihn ist unstrittig,
dass ein enger inhaltlicher Zusammen-
hang zwischen den ubertragbaren arzt-
lichen Titigkeiten und den fur die ver-
antwortungsvolle Ubernahme dieser
Tatigkeiten erforderlichen Qualifika-
tionen besteht. Auch fir die Erfolgs-
aussichten solcher Modellvorhaben ist
das einheitliche, verbindliche und auf
die ubertragbaren Tatigkeiten zuge-
schnittene definierte Qualifikationser-
fordernis  entscheidend.  Unberthrt
bleibt selbstverstandlich die Billigung
entsprechender Ausbildungsplane
durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit. Den Lidndern obliegt die
Durchfihrung der staatlichen Prifung.

Gleichstellung der MFA mit den
Angehorigen der Alten- und
Krankenpflegeberufe?

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft haben in der Plenumssitzung des
Gemeinsamen Bundesausschusses im
Februar 2011 dafur pliddiert, die Medi-
zinische Fachangestellte neben den
Pflegekraften fiir die Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V zuzulassen
(obwohl in der Regel MFA in der Ver-
waltung und nicht in der Krankenver-
sorgung im Krankenhaus eingesetzt
werden).

Abgesehen davon, dass der Gesetz-
geber bewusst die Zulassungsbedin-
gungen fur die Teilnahme an solchen
Modellversuchen abschliefsend festge-
legt hat, und somit diese Forderung der
Kassenarztlichen ~ Bundesvereinigung
und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft jeglicher Rechtsgrundlage ent-
behrt, gibt es auch ein weiteres, we-
sentlich gewichtigeres Argument: die

deutlich umfassendere grundstandische
Ausbildung der Alten- und Kranken-

Der Erfolg der Modellvorhaben

hdngt mafgeblich von
der Qualifikation der
Pflegefachkrdfte ab.

pflege ggii. der Ausbildung zur Medizi-
nischen Fachangestellten.

Medizinische Fachangestellte (MFA)
erfahren in ihrer Ausbildung verhalt-
nismaflig wenig tuber Krankenbeobach-
tung, Krankheitslehre sowie Anatomie
und Physiologie. Dagegen erlernen sie
sehr viel uber Praxismanagement und
Abrechnungswesen. Der theoretische
Stundenumfang bewegt sich an Berufs-
schulen zwischen 840 und 1.000 Stun-
den.?

Die Gesundheits- und Krankenpfle-
geausbildung beispielsweise hat allein
mit 2.100 Stunden theoretischer Aus-
bildung in den Bereichen Pflege, Kran-
kenbeobachtung und diversen medizi-
nischen Fichern eine deutlich bessere
grundstindische Ausbildung als die
Medizinische  Fachangestellte.  Dies
wurde auch von der Kassenirztlichen
Bundesvereinigung und dem GKV-Spit-
zenverband in der Delegationsverein-
barung (Anlage 8 der Bundesmantel-
vertrdge) anerkannt. Sofern die im
Rahmen des § 87 Abs. 2b Satz 5 SGB
V eingesetzte nicht-arztliche Praxisassi-
stentin tber eine qualifizierten Berufs-
abschluss nach dem Krankenpflegege-
setz verfigt und in den letzten vier
Jahren vor Antragsstellung ihren Beruf
ausgetibt hat, reduziert sich der theore-
tische Fortbildungsumfang von 200 auf
80 Stunden.

Die Aufnahme der Berufsgruppe der
Medizinischen Fachangestellten in der
Richtlinie zur Ubertragung heilkundli-
cher Titigkeiten ist daher weder nach-
vollziehbar noch rechtlich begriindet.
Unter Beachtung von Qualitatsaspekten
und zur Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen medizinischen Betreuung
von Patienten kann keiner ernsthaft die

9 vgl. Beschluss der Kultusministerkonferenz
zum Rahmenlehrplan 18.11.2005, Lehr-
plan fiir das Berufskolleg in Nordrhein-
Westfalen, 2010.
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Aufnahme dieser Berufsgruppe in Erwa-
gung zichen.

Wie kommt eigentlich der Patient
zur Pflegefachkraft?

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
sich auch mit der Frage beschaftigt,
wie der Patient im Modellvorhaben
vom Arzt an die qualifizierte Pflege-
fachkraft »weitergegeben« wird. Hier-
bei bedarf es einer besonderen Betrach-
tung der sektorspezifischen Unterschie-
de:

In der stationdren Versorgung wird
ein weiterer Arzt bei der Patientenver-
sorgung in Form eines Konsils hinzuge-
zogen. Ebenso wie die Konsile gehoren
neben der drztlichen Hauptleistung
und der Krankenhauspflege auch die
Versorgung mit Arznei-, Heil- und
Hilfsmitteln, soweit sie fiir die Versor-
gung im Krankenhaus notwendig sind,
zu den Krankenhausleistungen und
sind in den entsprechenden DRG resp.
im Pflegesatz des Krankenhauses ent-
halten. Formulare, wie sie in der ambu-
lanten Versorgung eingesetzt werden,
kennt man im Krankenhaus nicht. Die
Versorgung erfolgt i.d.R. formlos.

In der vertragsarztlichen Versorgung
gibt es demgegeniiber zwei gingige
Verfahren: die Verordnung und die
Uberweisung. Beide erfolgen auf soge-
nannten Vordrucken der vertragsarztli-
chen Versorgung.! Weder die Verord-
nung noch die Uberweisung sind im
Gesetz oder in einer untergesetzlichen
Norm definiert, sie lassen sich jedoch
an wesentlichen Merkmalen unter-
scheiden:

Die Verordnung wird i.d.R. ver-
wandt, wenn beispielsweise ein Patient
Heilmittel (Physiotherapie) oder hausli-
che Krankenpflege verordnet be-
kommt. In beiden Fillen wird die Er-
bringung einer medizinischen Leistung
auf eine nachgeordnete Berufsgruppe —
hier den Physiotherapeuten oder den
ambulanten Pflegedienst — ubertragen.
Heilmittel und Hausliche Krankenpfle-
ge gehoren zur Gruppe der veranlas-
sten Leistungen und sind entsprechend
dem Unterausschuss »Veranlasste Lei-
stungen im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss«  zugeordnet.  Wesentliches
Kennzeichen ist, dass der Arzt die zu
erbringende Leistung sowie deren Be-
ginn, Haufigkeit und Dauer in der Ver-
ordnung abschlieffend bestimmt und
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der Physiotherapeut oder der ambulan-
te Pflegedienst von dieser nicht abwei-
chen darf. Dem Physiotherapeuten re-
spektive dem ambulanten Pflegedienst
obliegt lediglich die Durchfihrungsver-
antwortung, ob und in welchem Um-
fang die Leistungen zu erbringen sind,
legt alleine der Arzt fest.

Ein Arzt Gberweist einen Patienten
zu einem anderen Arzt, wenn er be-
stimmte Leistungen wie Labor in Auf-
trag gibt (Auftragsleistung), die fachli-
che Meinung eines Kollegen einholen
mochte (Konsiliaruntersuchung) oder
bei einem Arztwechsel den Patienten
zur Mit- und/oder Weiterbehandlung.
Liegt ein solcher Grund vor, kann der
Arzt seinen Patienten mit einem extra
dafiir vorgesehenen Vordruck (Uber-
weisungsschein) an einen anderen Me-
diziner Uberweisen.

Genau an dieser Stelle gibt es zwi-
schen den Befirwortern und den Geg-
nern des Modellvorhabens unterschied-
liche Auffassungen, welches Verfahren
fur den ambulanten Bereich implemen-
tiert werden soll und ob dafur die Vor-
drucke der vertragsarztlichen Versor-
gung zur Anwendung kommen durfen.
Wihrend die Arzteschaft fiir eine Ver-
ordnungslosung pladiert, befirworten
die Krankenkassen die Verwendung
der Uberweisung, da sie — anders als
die Verordnung — besser zum Ausdruck
bringt, dass die Ausiibung der Heilkun-
de durch die Pflegefachkrafte in eigener
Verantwortung erfolgt. Auch sollte
nach Auffassung der Kassenseite die
Modellvertragspartner die bisherigen
Vordrucke der vertragsirztlichen Ver-
sorgung nutzen konnen (kein zusatzli-
cher Burokratieaufbau); erganzend be-
darf es hierfur die Vergabe einer
eindeutigen Leistungserbringer- und
Betriebsstattennummer fiir die speziali-
sierte Pflegekraft.

4. Ausblick: Welche Chancen hat
die Umsetzung der Richtlinie nach
§ 63 Abs.3cSGB V?

Internationale Beispiele zeigen, wie
arztliche Aufgaben auch in groflerer
Verantwortung  ubertragen  werden
konnen, ohne dass die Versorgung an
Qualitdt einbufst. Ob jedoch eine Um-
setzung dieses Modellvorhabens eine
Chance auf Realisierung hat, hangt im
Wesentlichen von der Akzeptanz der
Beteiligten ab.

Wird eine Aufgabenneuverteilung
von den Patienten angenommen?

Patienten haben sicherlich Vorbehalte
gegenuiber der Neuordnung arztlicher
Tatigkeiten, wenn kinftig qualifizierte
Pflegekrifte statt Arzte die medizinische
Therapie ubernehmen. Dahinter stehen
Angste und Befiirchtungen, Abstriche
bei der Qualitat der Versorgung in Kauf
nehmen zu missen. Karin Hoppner hat
in einer Studie die Akzeptanz der Bevol-
kerung fur unterschiedliche Aufgaben-
verteilungen zwischen den verschiede-
nen Gesundheitsberufen im Jahr 2008
untersucht. Danach lehnen mehr als
zwei Drittel der insgesamt 1.454 Befrag-
ten hypothetisch die Ubertragung bis-
lang arztlicher Aufgaben an weiterquali-
fizierte  Pflegefachkrifte  respektive
Medizinische Fachangestellte ab.!!

Internationale Studien deuten je-
doch darauf hin, dass Patienten, die
tatsichlich Erfahrungen mit weitrei-
chenden Rollenneuverteilungen sam-
meln konnten, ihre Vorbehalte abbau-
en. Zwar befiirworten die Mehrheit
der Patienten den Besuch beim Arzt, je-
doch waren diese auch bereit, eine wei-
tergebildete Pflegefachkraft aufzusu-
chen, wenn sich daraus kiirzere Warte-
zeiten oder ldngere Konsultationszeiten
ergeben.

Die Bedirfnisse und Befiirchtungen
von Patienten bei der Aufgabenneuver-
teilung der Gesundheitsberufe werden
durch die Beteiligung der Patientenver-
treter im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss ernst genommen und auch
bertucksichtigt. Letztendlich ist ent-
scheidend, dass die Patienten durch die
Neuordnung des arztlichen Aufgaben-
zuschnitts profitieren.

Welche Vorteile haben
Krankenkassen durch die
Modellvorhaben?

Demographiewandel, zunehmende
Morbiditaten, Spezialisierungen, Ge-
winnung von pflegerischem Nach-
wuchs: Das sind die Herausforderun-
gen der Zukunft, die zu bewiltigen
sind. Mit diesem Modellvorhaben wer-
den erste Schritte getan, um die an der

10 vgl. Anlage 2/2a der Bundesmantelvertrage.

11 vgl. Hoppner, Karin, »Neue Aufgabenver-
teilung zwischen Gesundheitsberufen in
der Arztpraxis aus Patientensicht«, Ge-
sundheitsmonitor 2008.
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Gesundheitsversorgung beteiligten Be-
rufsgruppen strukturell zu befahigen,
diesen Herausforderungen entgegen
treten zu konnen und eine kompetente,
luckenlose Betreuung der Patienten si-
cherzustellen. Erste Modellprojekte
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V z.B. in Ein-
richtungen der stationdren Langzeit-
pflege oder in unterversorgten Regio-
nen konnen fur die Krankenkassen ein
interessantes Instrument zum Abbau
von Versorgungsdefiziten sein. Anreize
werden insbesondere fiir Krankenkas-
sen gesetzt, wenn mit dem Modellvor-
haben die Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Versorgung verbessert werden
kann.

Diese Ziele lassen sich am ehesten
mit den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss vorgeschlagenen Versorgungs-
modellen zu Diabetes Mellitus, Hyper-
tonus, chronischen Wunden und
dementiellen Erkrankungen realisieren.
Zum einen handelt es sich dabei um
ausschliefSlich chronische Erkrankun-
gen, die fur die Krankenkassen epide-
miologisch relevant sind, zum anderen
liegt hierfur bereits heute besondere
pflegerische Expertise vor. Mit diesen
Versorgungsmodellen  konnen  sich
Krankenkassen daher besonders grofse
Verbesserungen in der Versorgung er-
hoffen.

Hingegen wiirde eine reine Liste
prozedurenbezogener Einzeltitigkeiten
es im ambulanten Bereich schr er-
schweren, Versorgungsangebote zu
entwickeln, in denen die spezialisierten
Pflegekrafte effizient eingesetzt werden
konnen.

Grundsatzlich muss man sich fragen,
ob die »Substitution light« drztlicher
Leistungen im Krankenhaus vor dem
Hintergrund der Organisations- und
Prozessstrukturen Uberhaupt sinnig ist.
Im stationdren Bereich erhofft sich die
DKG einen rechtlichen Rahmen der bis-
her schon schrittweise realisierten Ar-
beitsteilung und Kooperation. Unter
den oben genannten Zielsetzungen fur
die Krankenkassen scheint ein Modell-
projekt im stationdren Bereich jedoch
wenig attraktiv.!2

Akzeptieren die Arzte
Pflegefachkrafte auf gleicher
Augenhohe?

Nicht unbekannt diirfte die Einstellung
der Arzteschaft zur Neuordnung drztli-

cher Tatigkeiten in Deutschland sein,
lehnt sie doch die Ubertragung der
arztlichen Tatigkeit auf Angehorige der
Alten- und Krankenpflege seit dem
111. Deutschen Arztetag 2008 vehe-
ment ab (vgl. Kasten 2). Aber vertritt
dieses hochste Gremium der deutschen
Arzteschaft auch tatsichlich die Inter-
essen der Arzte?

Schaut man sich zur Beantwortung
dieser Frage hilfsweise die Ergebnisse
der Mitgliederbefragung der Marbur-
ger Bundes aus dem Jahr 2010 an,
zeigt sich, dass fiir das Gros der Arzte
in Krankenhidusern die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf und folglich Re-
duzierung der Arbeitszeit sehr wichtig
sind. Zur Arbeitsunzufriedenheit tra-
gen zu wenig Urlaub, fehlende Planbar-
keit, aber auch die Leistungsverdich-
tung und der Personalmangel bei.'?
Konnten Entlastungsmodelle wie die
Substitution drztlicher Leistungen nicht
einen wesentlichen Beitrag leisten, um
die work-life-balance der Arzte wieder
herzustellen? Ist die Konzentration des
Arztes auf seine medizinischen Kern-
kompetenzen nicht auch eine Chance,
den Arztberuf wieder attraktiv zu ma-
chen? Sind die Grenzen der von Arzte-
schaft geforderten Delegation nicht
schnell erreicht, wenn kein Arzt vor-
handen ist, der die Verantwortung
mehr tibernimmt?

Die Vertreter der Pflege haben
lingst erkannt, dass mit der Ubernah-
me von mehr Verantwortung auch die
Attraktivitit des Pflegeberufes gestei-
gert werden kann. So erhoffen sie sich
durch die Ubernahme arztlicher Titig-
keiten auch die Wertschdtzung, die
dem Pflegeberuf von der Gesellschaft
nicht entgegen gebracht wird. Aber
will die Pflege die Verantwortung auch
tragen? Wird sie das Selbstbewusstsein
aufbringen, Arzten auf gleicher Augen-
hohe zu begegnen?

Voraussetzung fur jede nachhaltige
Anderung der Aufgabenverteilung zwi-
schen den Gesundheitsberufen ist die
Bereitschaft der einzelnen Akteure zum
Umdenken, zum Paradigmenwechsel
und damit zur Ablésung von traditio-
nellen, inzwischen iiberholten Verfah-
ren, die die Ressourcen und die Steue-
rungshoheiten verteilen.

Solange fiir die Arzteschaft die Pfle-
ge das »Proletariat« ist — so druckte
sich einer der Anwirter auf das Prisi-
dentenamt der Bundesiarztekammer,

Theodor Windhorst, auf einer Podi-
umsdiskussion aus — und die Pflege von
der Arzteschaft nicht auf gleicher Au-
genhohe akzeptiert wird, werden neue
Rollenverteilungen auch schwer umzu-
setzen sein. Und Deutschland bleibt
Schluflicht in Europa.

12 In der Regel handelt es sich hierbei um die
Anfertigung von EKG, die Durchfiihrung
von intravendsen Blutentnahmen, die Ver-
abreichung intramuskuldrer und intra-
venoser Injektionen, die Vorbereitung und
Durchfiihrung drztlich verordneter Infusio-
nen, das Legen von vendsen Zugingen, die
Ermittlung dringlicher Parameter an Labo-
rautomaten auf Station, die Kontrolle und
Uberwachung der vitalen Funktionen, das
Legen von Sonden, der Verbandwechsel.
Innerhalb dieser Tdtigkeiten sind erfahrene
Krankenkschwestern und -pfleger (GuK) in
der Regel geiibter als so manche Arzte. Es
wurden also Tatigkeiten anderer Beruf-
gruppen in die Pflege verschoben, ohne
dass die Voraussetzungen dafiir geschatfen
wurden.

13 vgl. Ergebnisbericht der Mitgliederbefra-
gung, Marburg Bund, 2010; www. marbur-
ger-bund.de
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§ 63 Abs. 3¢ SGB V (durch Pflegeweiterentwicklungsgesetz aufgenommen)

(3¢) Modellvorhaben nach Absatz 1 kénnen eine Ubertragung der arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um selbstandige Ausi-
bung von Heilkunde handelt und fiir die die Angehorigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe auf Grund einer Ausbil-
dung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese vorsehen. Satz 1 gilt fiir die Angehdrigen des im Alten-
pflegegesetz geregelten Berufes auf Grund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegesetzes entsprechend. Der
Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Tatigkeiten eine Ubertragung von Heilkunde auf die An-
gehorigen der in den Satzen 1 und 2 genannten Berufe im Rahmen von Modellvorhaben erfolgen kann. Vor der Entscheidung des
Gemeinsamen Bundesausschusses ist der Bundesarztekammer sowie den maf3geblichen Verbanden der Pflegeberufe Gelegen-
heit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.

Credo der arztlichen Standesorganisationen — Delegation ja, Substitution nein!
Beschluss des 113. Deutschen Arztetages 2008

Auf Antrag des Vorstands der Bundesarztekammer (Drucksache Il — 04) fasst der 111. Deutsche Arztetag einstimmig folgende
EntschlieBung:

Der zukiinftige medizinische Versorgungsbedarf sowie die geanderten wirtschaftlichen Rahmenbedingungen erfordern eine
Weiterentwicklung der bisherigen Aufgabenverteilung zwischen arztlichen und nichtarztlichen Gesundheitsberufen. Neue Auf-
gabenverteilungen in der medizinischen Versorgung missen an folgenden Kriterien bemessen werden:

Versorgungsqualitat und Patientensicherheit
Rechtssicherheit und Einheitlichkeit der Heilkundeausiubung
Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

Konzepte und Modellvorhaben, die auf eine Lockerung des Arztvorbehalts und Unterschreitung des Facharztstandards in Dia-
gnostik und Therapie hinauslaufen, lennt die Deutsche Arzteschaft ab. Die Arzteschaft hat eigene Konzepte zur Férderung arzt-
unterstitzender und arztentlastender MaBnahmen im Rahmen der Delegation entwickelt, die im Interesse des Patienten am
Grundsatz der therapeutischen Gesamtverantwortung des Arztes festhalten und auf Basis einer klaren Rollenverteilung ein syn-
ergetisches Zusammenwirken der verschiedenen Qualifikationen und Kompetenzen der verschiedenen Gesundheitsberufe er-
moglichen, anstatt konkurrierende Parallelstrukturen zu schaffen.

Aufgrund der erforderlichen medizinischen Fachkenntnis und wegen des Risikos der Verursachung gesundheitlicher Schadigung
durch heilkundliche MaBnahmen ist die Austibung der Heilkunde am Menschen unter Arztvorbehalt gestellt. Der Facharztstan-
dard und die medizinisch-wissenschaftlichen Standards gewahrleisten die anerkannte Qualitat der Patientenversorgung in
Deutschland. Deshalb ist eine Substitution arztlicher Leistungen durch Leistungen nichtarztlicher Gesundheitsberufe mit gleich-
zeitiger Ubertragung arztlicher und juristischer Verantwortung fiir deren ordnungsgemaRe Durchfiihrung abzulehnen und an
der einheitlichen Austibung der Heilkunde durch approbierte Arzte festzuhalten. Durch eine partielle Verlagerung érztlicher Auf-
gaben werden auch die aktuellen Versorgungsprobleme nicht geldst, sondern eher die Gefahr zusatzlicher Schnittstellen ge-
schaffen.

Die Bewaltigung neuer Aufgaben im Gesundheitswesen, die Optimierung von Prozessablaufen und Wirtschaftlichkeitsiiberle-
gungen machen einerseits die Entlastung der Arzte in Kliniken und Praxen von administrativen und anderen nichtarztlichen Auf-
gaben notwendig; andererseits ist die Einbeziehung nichtarztlicher Mitarbeiter in eine vom Arzt angeordnete, tiberwachte und
verantwortete Leistungserbringung (Delegation) im Sinne einer Weiterentwicklung der seit dem Jahre 1988 existierenden Stel-
lungnahme der Bundesarztekammer zu den »Anforderungen an die personliche Leistungserbringung« notwendig. Priifkriterien
flr die Zulassigkeit einer Delegation sind weiterhin die Qualifikation des nichtarztlichen Mitarbeiters, die Gefahrlichkeit einer
Leistung oder die bei ihrer Erbringung notwendige Qualitat und Erfahrung. Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesver-
einigung haben in diesem Sinne eine Novellierung des Papiers vorgenommen, wobei alle von Fachgesellschaften und Verbanden
abgegebenen Stellungnahmen berticksichtigt wurden.

Die vom Gesetzgeber durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz auch fiir den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung be-
schlossene Neuregelung, wonach Kompetenzerweiterungen fir Pflegeberufe im Sinne der selbststandigen Auslibung der Heil-
kunde modellhaft erprobt werden sollen, werden von der Arzteschaft aus den o.g. grundsatzlichen Erwagungen abgelehnt.

50 G+S 2/20M


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2011-2-44

