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Der Gesetzgeber nahm mit dem am
1.6. in Kraft getretenen Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz eine Forderung
des Sachverstindigenrates nach einer
Weiterentwicklung der Kooperation
im Gesundheitswesen auf. Mit dem
neuen § 63 Abs. 3¢ SGB V wurde dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
auferlegt, in einer Richtlinie festzule-
gen, welche drztlichen Titigkeiten im
Rahmen von Modellvorhaben nach §
63 Abs. 1 SGB V auf Berufsangehdrige
der Kranken- und Altenpflege zur selb-
stindigen Ausiibung von Heilkunde
iibertragen werden kénnen. Im Kern
geht es hierbei um die Realisierung ei-
ner neuen Arbeitsteilung zwischen den
Professionen Arzt und Pflege, die den
Anforderungen eines zunehmend kom-
plexer werdenden Versorgungsgesche-
hens gerecht werden soll. Damit verbin-
den sich gleichzeitiq Hoffnungen und
Angste. Zu den Hoffnungen gehért die
Erwartung, dass mittels einer neuen Ar-
beitsteilung Effizienzsteigerungen und
sinnvolle Entlastungen der Arztinnen/
Arzte bei ihrer Arbeit eintreten werden
und sich das Problem der drztlichen
Unterversorgung zumindest ein Stiick
weit verringern lieBe. Dariiber hinaus
besteht die Hoffnung, dass der Pfle-
geberuf eine Aufwertung und in Folge
mehr Nachfrage erfahren wiirde. Unter
dem Stichwort Angste subsumieren sich
Befiirchtungen, wonach eine Qualitits-
minderung der Versorgung und dariiber
hinaus eine ungewiinschte Leistungs-
ausweitung mit Kostenfolgen eintreten
kénnte.

Langwierige wie hiirdenreiche
Prozedur des Modellvorhabens

Mit der Festlegung des Tatigkeits-
katalogs im Richtlinienbeschluss
vom 20.10.2011, der noch der Geneh-
migung durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit bedarf, konnte
eine erste Hiirde genommen werden.
Es sind jedoch noch eine ganze Reihe
weiterer Hiirden zu Uberspringen,
bevor aus der langwierigen Prozedur
des Modellvorhabens mdégliche Kon-
sequenzen im Berufs- und Leistungs-
recht in Gestalt einer Ubernahme in
die Regelversorgung erwachsen (vgl.
Abb. 1).

So steht zundchst als zweite
Hiirde im Raum, dass sich Kran-
kenkassen und Leistungserbringer
finden, die bereit sind, auf der Basis
der G-BA-Richtlinie ein Modellvor-
haben zu erproben. Dies erfordert
erhebliche Anstrengungen, die sich
in einem anspruchsvollen Vertrags-
werk und erheblichem Ressourcen-
aufwand manifestieren, ohne dass
fiir ein Zustandekommen einer Ver-
einbarung letztlich eine Erfolgsga-
rantie gegeben werden kann.

Eine dritte Hiirde stellt sich in
Gestalt eines dreijahrigen Ausbil-
dungsganges, der im Rahmen des
Modellvorhabens einzufiihren ist, in
den Weg. Die Ausbildung muss zur
umfassenden Qualifikation in den zu
erprobenden Titigkeitsfeldern fiih-
ren. Entsprechende Ausbil-dungs-
pline bediirfen der Genehmigung
durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit. An dieser Stelle ist kri-
tisch anzumerken, dass die gesetz-
liche Vorgabe, die erweiterte Qualifi-
kation iiber die Ausbhildung statt die



Weiterbildung zu erlangen, fragwiir-
dig erscheint. Denn erstens werden
bereits vorhandene berufserfahrene
Pflegefachkrifte von der Teilhabe
ausgeschlossen, zweitens verzogert
eine dreijihrige Ausbildungszeit die
Durchfiihrung des Modellvorhabens
um weitere wertvolle Jahre.

Nach dreijdhriger Ausbildung
und bestandener staatlicher Ausbil-
dungspriifung beginnt fiir die Exa-
minierten die eigentliche Erprobung
ihrer modellhaften Tatigkeit. Das
Uberspringen dieser vierten Hiirde
wird einen weiteren mehrjdhrigen
Zeitraum (hochstens fiinf Jahre) be-
anspruchen, bevor sich als fiinfte
Hiirde die Evaluation der Erprobung
anschlieBt.

Eine gute Evaluation setzt schon
bei den vorgelagerten Schritten die
Generierung von verldsslichen Daten
zur Wirtschaftlichkeit und Qualitét
der Versorgung voraus. Zweckmafig
wire es, im Vertragswerk des Mo-
dellvorhabens festzulegen, mit wel-
chen Kriterien das , Vorher" und das
»Nachher" evaluiert wird. Die wis-
senschaftlichen Auswertungen wiren
dann politisch richtig zu bewerten.
Erst danach wird - dem Gedanken-
gang von Modellvorhaben folgend -
gesetzgeberisch zu entscheiden sein,
ob und gegebenenfalls welche Kon-
sequenzen in der Aufgabenverteilung
im Berufs- und Leistungsrecht zu zie-
hen sind. Es ist keine pessimistische
Schitzung, wenn bis zur méglichen
flachendeckenden Umsetzung solcher
Anderungen ein Zeitbedarf von zehn
Jahren veranschlagt werden muss.
Festzuhalten bleibt: Die Einbindung
in ein Modellvorhaben bedeutet, dass
der Entscheidungsprozess {iber eine
Reformidee in eine langwierige und
hiirdenreiche Prozedur miindet, de-
ren Ausgang offen ist.

Im Hinblick auf den noch zu ab-
solvierenden Weg ist es bedauerlich,
dass der erste Schritt - also der Be-
schluss der G-BA-Richtlinie - bereits
drei Jahre Zeit gekostet hat, Dies liegt
an einer ganzen Reihe von Griinden.
Hervorzuheben ist dabei sicher-
lich die einschneidende Bedeutung

5. Evaluation

4., Erprobung Modellvorhaben

3. dreijahriger
Ausbildungsgang

2. Vereinbarung von
Modellvorhaben

Abb. 1:

des Vorhabens fiir das {berufliche)
Selbstverstdndnis der betroffenen
Akteure. Wihrend die Pflegeberufe
die jahrzehntelang in politischen
Sonntagsreden gepriesene gesell-
schaftliche Anerkennung in einer
Aufwertung ihres Berufes endlich in
einem konkreten Fortschritt einge-
16st sehen wollen, reagiert die Arzte-
schaft alert, wenn der Sockel ihrer
Autoritit, das drztliche Berufsmono-
pol, beriihrt oder Teile am Rande aus
ihm herausgelost werden sollen. Vor
diesem Hintergrund war es nicht ver-
wunderlich, dass die Beratungen zu
der Richtlinie lange Zeit sehr kontro-
vers verlaufen waren, und ist es eher
iberraschend, dass der Beschluss am
20.10.2011 einhellig getroffen wurde,

Delegation versus Substitution

Die schwierige Geburt der Richtlinie
verdeutlicht sich insbesondere in der
Streitfrage, ob die Ubertragung von
heilkundlichen Aufgaben als Delega-
tions- oder Substitutionsakt gestaltet
werden sollte. Delegation meint die
Ubertragung von drztlichen Titig-
keiten, die weiter unter drztlichem
Vorbehalt stehen, vom Arzt/von der
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Finf Hiirden vom Modeliprojekt zur Regelversorgung

Arztin auf eine Pflegefachkraft, wo-
bei &drztlicher Vorbehalt bedeutet,
dass die tbertragenen Tétigkeiten
vom Arzt jeweils angeordnet und
verantwortet werden. Die Pflegefach-
kraft entscheidet dann nicht tiber das
»0b*", sondern nur tiber das ,Wie"
Unter dem Begriff Substitution
wird die Ubertragung von heilkund-
lichen Tatigkeiten, die bislang dem
drztlichen Vorbehalt unterliegen,
verstanden. Der Unterschied zur De-
legation besteht darin, dass die An-
ordnungsbefugnis der tbertragenen
Tatigkeit nicht mehr bei dem Arzt/
der Arztin liegt, sondern die Entschei-
dung tiber das ,,0b" durch die Pflege-
fachkraft erfolgt. Mithin wird der Arzt
dauerhaft durch eine Pflegefachkraft,
die die Heilkunde selbstindig aus-
fithrt, ersetzt. Damit verbunden ist die
volle Ubernahme der zivilrechtlichen
Haftung durch die Pflegefachkraft,
der die Leistung tibertragen wird.
Trotz des grundsatzlichen Unter-
schiedes bestehen flieBende Uber-
ginge. Je umfassender ein delegier-
ter Tatigkeitsbereich ist, desto mehr
er6ffnen sich Spielrdume zum eigen-
verantwortlichen Entscheiden. Bei-
spielsweise wiirde bei der Delegation
der Wundversorgung die Durchfith-
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rung dieser Versorgung jeweils ei-
genverantwortliche Entscheidungen
iber die Wundreinigung umschlie-
Ben. Der flieBende Ubergang kann
aber nicht iber das hinter den ge-
gensatzlichen Begriffen der Dele-
gation und Substitution liegende
Konfliktpotenzial hinwegtduschen.
Leider hatte der Gesetzgeber dieses
nicht durch eine klare Willensbe-
kundung zur Delegation oder Sub-
stitution aufgelost. So bieten die ge-
setzlichen Vorgaben fiir die Akteure
eine willkommene Vorlage, um ihre
gegensitzlichen Positionen jeweils
auf dem Fundament der Interpre-
tationsmdglichkeiten des unprézise
formulierten Gesetzesauftrages ab-
zustiitzen.

Eingrenzung des
Entscheidungskorridors

Wie und was hat der G-BA entschie-
den? Zunichst ist vorauszuschicken,
dass sich der Richtlinienbeschluss in
einen abstrakt regelnden allgemei-
nen Teil A und einen konkretisie-
renden besonderen Teil B unterglie-
dert (vgl. Abb. 2).

In beiden Teilen wird darauf ver-
zichtet, die Begriffe Delegation und
Substitution zu verwenden. Kon-
sensorientiert wird der Konflikt mit
dem Begriff der Ubertragung iiber-
briickt. Damit ist der Spielraum zur

Auslegung in die eine oder andere
Richtung durch die Vertragspartner
des Modellvorhabens eréffnet. Aller-
dings wurde dieser Spielraum durch
eine Reihe von Pflécken eingegrenzt,
die sich insbesondere im abstrakten

Regelungsteil A des Richtlinienbe-

schlusses finden (vgl. Abb. 3):

1. Neben der Auflistung eines T&-
tigkeitskataloges wird auch der
Umfang der Tatigkeiten festge-
legt (,die Richtlinie ... bestimmt
Art und Umfang der iibertrag-
baren drztlichen Tétigkeiten® § 1
Abs. 2 Satz 1). Beispielsweise
wird der Umfang der Titigkeit
~Schmerztherapie/-management*
wie folgt definiert: ,Schmerzer-
fassung, Medikation nach Stan-
dard (Positivliste), Uberpriifung,
Anpassung nach Standard.”

2. Die Reichweite der Tatigkeiten
wird nicht nur durch die Fest-
legung des Umfangs, sondern
auch durch Qualifikationsanfor-
derungen begrenzt. In der dritten
Spalte des Titigkeitskatalogs er-
folgt eine Festlegung der Quali-
fikation nach § 4 des jeweiligen
Berufszulassungsgesetzes.  Bei-
spielsweise ist fiir den Wechsel
von Trachealkaniilen angefiihrt:

» Kenntnisse zur Anatomie des
Halses und zu Arten, Indikationen,
Kontraindikationen und Kompli-
kationen von Trachealkaniilen,

Teil A: allgemeiner Teil

= rechtliche Grundlagen der Ubertragung

= |nhalt und Umfang der
Heilkundeauslibung

= verbindliche Regelungsbestandteile

= Empfehlungen zu Inhalten der
Modellvorhaben

-

Teil B: besonderer Teil
= Benennung Tatigkeiten
~ (Tatigkeitenkatalog)
= Qualifikationsanforderungen fuir
einzelne Tatigkeiten

Abb. 2:  Struktur der Richtlinie
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m Beherrschen der grundlegenden
Fertigkeiten zur Kontrolle und
zum Wechsel einer Trachealkaniile
und zur Beobachtung der Atmung.

3. Die Ubertragung der Tétigkeit auf
die hierzu qualifizierten Pflege-
fachkrifte erfolgt nicht unmittel-
bar durch das Modellvorhaben,
sondern nur mittelbar {iber den
Arzt/die Arztin {§ 2 Abs. 2}. Die
Ubertragung der Tétigkeit wird
also &rztlich veranlasst.

4. Die Diagnostik und Indikations-
stellung vor dem therapeutischen
Tatigwerden sind von der Tétig-
keit ausgeschlossen, unterliegen
weiterhin vollstindig dem &rzt-
lichen Vorbehalt und kénnen von
daher nicht auf Pflegefachkrifte
iibertragen werden (§ 3 Abs. 1).
Das therapeutische Tatigwerden
qualifizierter Pflegefachkrifte
setzt voraus, dass diesen die Dia-
gnostik und Indikationsstellung
mitgeteilt worden ist, an die sie
bei ihrer selbstindigen therapeu-
tischen Titigkeit gebunden sind.

5. Die Ubertragung unterliegt einem
jederzeitigen Korrekturvorbe-
halt des Arztes/der Arztin. Will
der Arzt/die Arztin die Ubertra-
gung dndern, einschrinken oder
zuriickziehen, bedarf dies einer
Begriindung in einer dokumen-
tierten Mitteilung gegeniiber der
betreffenden Pflegefachkraft (§ 3
Abs. 2).

6. Die Pflegefachkrifte sind ver-
pflichtet, einen aus ihrer Sicht
bestehenden Einschriankungs-
bedarf der Ubertragung dem
iibertragenden Arzt/der tibertra-
genden Arztin zuriickzukoppeln
(§ 3 Abs. 3).

7. Uber die Titigkeitsabgrenzung hi-
naus werden den Vertragspartnern
der Modellvorhaben Verpflich-
tungen und Empfehlungen vorge-
geben (§ 5 Regelungsbestandteile
der Modellvorhaben und § 6 Emp-
fehlungen zu weiteren Regelungs-
bestandteilen der Modellvorha-
ben). Beispielsweise haben die
Modellvorhaben folgende Rege-
lungsbestandteile zu beinhalten:



) J 7. weitere !
Vorgaben il

0 1. Tatigkeits-

Abb. 3: Begrenzungen der Modellvorhaben

m die jeweils notwendigen sach-
lichen, personellen und orga-
nisatorischen  Voraussetzungen
zur selbstindigen Auslibung der
iibertragenen drztlichen Tatigkeit,

m Regelungen zur erforderlichen
Kommunikation und Kooperation,

m Verfahrensanweisungen fiir Be-
handlungspfade (standardisierte
Prozesse).

Konkretisierung des
Tatigkeitskataloges

Im besonderen Teil B des Richtlini-
enbeschlusses wird der Tatigkeitska-
talog konkretisiert, innerhalb dessen
die Modellvorhaben durchgefiihrt
werden konnen. Die Vertragspart-
ner der Modellvorhaben kénnen auf
dieser Grundlage jeweils auswéhlen,
welche Tatigkeiten sie im konkreten
Modellversuch auf lokaler Ebene
einbeziehen und zu einem Versor-
gungsmodell biindeln wollen.

Der Tétigkeitskatalog beinhaltet eine
Mischung aus diagnosebezogenen
Leistungskomplexen (Krankheitsbil-
dern} und prozedurenbezogenen Ein-
zeltatigkeiten. Als explizite Krank-
heitsbilder sind

m Diabetes mellitus Typ 1,

Diabetes mellitus Typ 2,
Chronische Wunden,

Demenz (nicht palliativ) und
Hypertonus (ohne Schwanger-
schaft)

aufgenommen. Diese sind in Pro-
zeduren untergliedert. Am Beispiel
»Chronische Wunden Ulcus cruris®
sind dies:

‘ 6. Riickmeldepflicht |
—' fur Pflegekrafte

3. Ubertragung

? 0 durchirztl,
2. Qualitdtsan-
forderungen

m Assesment Verlaufsdiagnostik,

m Planung einzuleitender Inter-
ventionen, Algorithmus Behand-
lungspfad,

m Umsetzung des Therapieplans
(Wundmanagement).

Daneben enthilt der Tatigkeitskata-

log einen breiten Ficher an prozedu-

renbezogenen Einzeltdtigkeiten, z. B.

m [nfusionstherapie/Injektionen,

m Legen und Uberwachen eines
transurethralen Blasenkatheters,

m Patientenmanagement, Casema-
nagement und Uberleitungsma-
nagement,

die bei verschiedenen Erkrankungen

durchgefiihrt werden konnen. Vo-

raussetzung fiir die Durchfithrung
durch die qualifizierte Pflegefach-
kraft ist neben dem Vorliegen einer
drztlichen Diagnose und Indikations-
stellung, die in der Benennung von

Tétigkeiten aus dem Tétigkeitskata-

log bestehen kann, jeweils die Uber-

tragung (Veranlassung) durch den

Arzt/die Arztin. Dabei ist es den Ver-

tragspartnern des Modellvorhabens

{iberlassen, wie die Ubertragung auf

die Pflegefachkrifte erfolgt, also bei-

spielsweise ob per Uberweisung, Ver-
ordnung oder in einer anderen Form.

Der Tatigkeitskatalog bezieht sich
grundsitzlich gleichermaflen auf
den Anwendungsbereich der ambu-
lanten wie auch auf den der statio-

niren Versorgung und umfasst im

ambulanten Bereich bei bestimmten

Tatigkeiten auch die Befugnis zur

Verordnung von Heil- und Hilfsmit-

teln sowie zur Einleitung weiterer

diagnostischer oder therapeutischer

Tatigkeiten durch den Vertragsarzt.

] 4. Bindung Pflegekrafte 1
an Diagnostik und
Indikationsstellung
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5. Ubertragung unterliegt
| Korrekturvorbehalt

Die Regelung von Einzelheiten und
Ausgestaltungsmoglichkeiten liegen
im Entscheidungsrahmen der Ver-
tragspartner der Modellvorhaben.

Kritische Wiirdigung

Es stellt sich die Frage, ob und in-
wieweit die in der Richtlinie nach
§ 63 Abs. 3¢ SGB V vorgesehene
Ubertragung weiter greift, als dies
mit der Ermichtigung nach § 63
Abs. 3b SGB V, bei der lediglich
die Delegation geregelt ist, ohnehin
schon vorgesehen war. Die Frage ist
zu bejahen, weil einerseits der Tatig-
keitskatalog und die Verordnungs-
ermichtigungen der Richtlinie um-
fassender sind als die abgesteckten
Bereiche fiir Modellvorhaben nach
§ 63 Abs. 3b SGB V und andererseits
ein groBerer Verantwortungsbereich
mit entsprechenden Haftungskonse-
quenzen vorgesehen ist.

Bei der Konkretisierung des Ta-
tigkeitskataloges ist lange Zeit strit-
tig gewesen, ob dieser eine Mischung
von diagnosebezogenen Leistungs-
komplexen (Krankheitsbildern) ei-
nerseits und prozedurenbezogenen
Einzeltatigkeiten andererseits ent-
halten soll. Die Entscheidung fiir die
Mischung hat mehrere Vorteile. Er-
stens vergrofBert sich die Reichweite
wie auch die Auswahlmoglichkeiten
des Modellvorhabens. Dies stellt
ein Gegengewicht zu der im allge-
meinen Teil getroffenen Einschrén-
kung des Entscheidungskorridors
der Pflegeberufe dar. Zweitens wird
die substanzielle Moglichkeit fiir
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eine wirtschaftlich selbstdandige Lei-
stungserbringung und damit fiir eine
eigenstindige ambulante Berufsté-
tigkeit gestdrkt, wohingegen die Be-
schrinkung auf prozedurenbezogene
Einzeltitigkeiten die Versorgung
eher weiter fragmentieren wiirde.
Mit Blick auf die Arztberufe
ldsst sich feststellen, dass der Richt-
linienbeschluss ihre Autonomie im
Wesenskern unberthrt ldsst und in
den Modellklauseln eine behutsame
Weiterentwicklung bisheriger Dele-
gationsmoglichkeiten getroffen wor-
den ist. Die wesentlichen Pluspunkte
fiir die Pflegeberufe (zunichst aller-
dings nur fiir den Modellversuch)
liegen neben der durch den Tétig-
keitskatalog ermoglichten Kompe-
tenzerweiterung und den erweiterten
Mbdglichkeiten fiir Verordnungs-
ermichtigungen in der selbstdn-
digen und eigenverantwortlichen
Wahr-nehmung der iibertragenen
Tatigkeiten. In dieser Hinsicht ist
§ 2 Abs. 2 von zentraler Bedeutung.
Vom Verantwortungsiibergang ist
die Entscheidungsbefugnis umfasst,
ob und in welchem Umfang die selb-
stindige Auslibung der Heilkunde
durch Vornahme der {bertragenen
drztlichen Tétigkeiten medizinisch
geboten ist. Die zundchst weiterhin
aufrecht erhaltene &rztliche Anord-
nungsbefugnis wird im Modellver-
such durch die Prifungsbefugnis
der Pflegefachkrifte eingeschrankt.
Bereits heute kénnen der &rztlichen
Anordnungsbefugnis durch eine
Verweigerung der Ubernahme Gren-
zen gesetzt werden. Die Neuerung im
Richtlinienbeschluss liegt aber darin,
dass eine Ablehnung der Ubernahme
einer Anordnung nicht nur aufgrund
von Uberforderung geschehen kann.
Die Pflegefachkraft ist zukiinftig
dazu auch ermichtigt, wenn sie auf-
grund ihrer fachlichen Kompetenz
nmit der Anordnung der MaBnahme
nicht ubereinstimmt, mithin diese
als unrichtig einstuft. Genau das ist
die Stelle, an der der Richtlinienbe-
schluss eine erhebliche Verschiebung
der Kompetenzen vorsieht {um Miss-
verstindnisse zu vermeiden, wird
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noch einmal darauf hingewiesen,
dass dies zunéchst nur fiir den Mo-
dellversuch gilt).

Ausblick

Wiihrend andere europiische Lander
bereits vor Jahren auf die Heraus-
forderungen eines immer komplexer
werdenden Versorgungsgeschehens
mit verdnderten Strukturen reagier-
ten, hielt unser System an der lange
eingelibten Rollenaufteilung fest.
Mit dem Modellvorhaben soll ein
einfaches ,Weiter so" auf den Prif-
stand gestellt werden. Dabei sind
die Priiffungsanforderungen hoch
gesteckt und der moégliche Reform-
schub wird gleichzeitig abgebremst.
Diese Konstellation wird zusétzlich
durch die langwierige und hiirden-
reiche Prozedur des Modellvorha-
bens verschérft. Selbst wenn nach
dieser Prozedur alles schnell und
reibungslos verliefe, wiirde es schit-
zungsweise zehn Jahre dauern, bevor
iiber die Implementierung einer Ver-
dnderung entschieden werden kann.
Die Umsetzung greifbarer gesund-
heitspolitischer Ziele, wie die mit der
Ubernahme gréBerer Verantwortung
gesteigerte Attraktivitit des Pflege-
berufes oder die Freimachung von
Ressourcen durch eine Neujustie-
rung des Professionenmixes, die ei-
nerseits Entlastung versprechen und
andererseits eine ErschlieBung von
anderen und génzlich neuen Aufga-
bengebieten ermoglichen, sind damit
in weite Ferne gertickt. Es ist deshalb
fraglich, ob die Politik das MaB an
Geduld aufbringen wird, wie es das
Modellvorhaben aktuell abverlangt.
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