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Vorwort

Der Rat legt hiermit sein Gutachten 2007 mit dem Titel ,,Kooperation und Verantwor-
tung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung™ vor. Neben der
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe bilden die integrierte Versorgung, das Kranken-
hauswesen, die Qualitdt und Sicherheit der Gesundheitsversorgung und die Primérpré-
vention in vulnerablen Gruppen Schwerpunkte der Betrachtung. Damit erfiillt der Rat
seinen in § 142 Abs. 2 SGB V formulierten Auftrag, unter Beriicksichtigung der finan-
ziellen Rahmenbedingungen und der vorhandenen Wirtschaftlichkeitsreserven Priorité-
ten fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen sowie

Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens aufzuzeigen.

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens hat der Rat zahlreiche Gespriache gefiihrt und
wertvolle Anregungen erhalten. Er konnte jederzeit fachkundige Information im Bun-
desministerium fiir Gesundheit einholen. Im Einzelnen dankt der Rat: Herrn Bernd
Albers, M.Sc.N., Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Witten; Herrn Gerhard Bosold,
Arzt fiir Allgemeinmedizin Reichelsheim, Herrn PD Dr. Ulrich Brinkmeier, Medizi-
nische Hochschule Hannover; Dr. med. Klaus Dahmen, Universitdt Rostock; Herrn
Prof. Dr. Uwe Flick, Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin; Frau Pflegedirektorin
Hedwig Francois-Kettner; Herrn Prof. Dr. jur. Robert Franke, Universitdt Bremen; Frau
Carola Gold, Gesundheit Berlin e.V.; Herrn Prof. Dr. jur. Dieter Hart, Universitét
Bremen; Herrn Dipl. sc. pol. Siegfried Heinrich, IKK-Bundesverband, Bergisch-
Gladbach; Herrn Dr. Alfons Hollederer, 16gd NRW; Herrn Dipl.-Soz. Holger Kilian,
Gesundheit Berlin e.V.; Herrn Dr. Wolf Kirschner, FB+E Berlin; Frau Dr. med. Regina
Klakow-Franck, M.A.; Herrn Dr. med. Walter Kromm, Arzt fiir Allgemeinmedizin
Reichelsheim, Bundesirztekammer; Frau Dr. phil. Constanze Lessing, Aktionsbiindnis
Patientensicherheit, Witten; Herrn Prof. Dr. phil. Martin Moers, Fachhochschule
Osnabriick; Herrn Dipl.-Pol. Michael Noweski, FU Berlin; Herrn Prof. Dr. phil. Holger
Pfaff, Zentrum fiir Versorgungsforschung Kdln; Frau Helene Reemann, BZgA; Frau Dr.
phil Gundula Rohnsch, Alice-Salomon-Fachhochschule Berlin; Frau Prof. Dr. Doris
Schaeffer, Universitit Bielefeld, School of Public Health; Dr. med. Elmar Schmid, Arzt
fiir Allgemeinmedizin Miinchen, Herrn Prof. Dr. med. Theodor Scholten, Allg. Kran-
kenhaus Hagen; Herrn Prof. Dr. jur. Dr. h.c. Hans-Ludwig Schreiber, Gottingen; Herrn
Dipl.-Kaufm. Dr. Peter Steiner, Deutsche Krankenhausgesellschaft Berlin; Herrn Dr.
Volker Wanek, IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach; Frau Dr. Simone Weyers,
Universitit Diisseldorf und BZgA; Herrn Prof. Dr. rer. cur. Maik Winter, Hochschule

Ravensburg-Weingarten.



Der Rat dankt auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen der Ratsmit-
glieder, insbesondere: Herrn Falk Hoffmann, MPH, Zentrum fiir Sozialpolitik, Uni
Bremen; Frau Dipl.-Kffr. Andrea Kranzer, Universitit Mannheim, Lehrstuhl fiir Volks-
wirtschaftslehre; Herrn Dipl.-Pol. Sebastian Klinke, Wissenschaftszentrum Berlin, FG
Public Health; Frau Dr. Susanne Kiimpers, MPH, Wissenschaftszentrum Berlin, FG
Public Health; Herrn Matthias Pfannkuche, Zentrum fiir Sozialpolitik, Universitit

Bremen.

Der Rat ist einer groBen Anzahl von Institutionen, Organisationen und Personen zu
Dank verpflichtet. Das gilt insbesondere fiir die Berufsverbénde, die an der Anhdrung
des Rates teilgenommen haben und die fiir Gesundheit zustandigen Landesministerien,

die sich an der Befragung des Rates beteiligt haben.

Fiir die Erarbeitung und Durchsicht wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des Gut-
achtens konnte sich der Rat, wie schon in der Vergangenheit, auf die wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiftsstelle stilitzen. Zu ihnen gehdren Frau
Dipl.-Verw.Wiss. Simone Grimmeisen MSc; Frau Dr. med. Nejla Giiltekin, MPH; Frau
Karin Hoppner MSc; Herr Dr. rer. pol. Ronny Klein und als Leiter der Geschiftsstelle
Herr Dr. oec. Dipl.-Volksw. Lothar Seyfarth. Fiir ihr aulergew6hnliches Engagement
und ihre tatkrdftige und sehr sachkundige Unterstiitzung gebiihrt ihnen besonderer
Dank.

Der Rat dankt auBBerdem Frau Anette Bender, die mit groBer Sorgfalt und Geduld die
technische Herstellung der Gutachtenbande bewdéltigte. SchlieBlich dankt der Rat Frau
Sabine Van den Berghe und Frau Annette Wessel fiir die Unterstiitzung der Arbeit des
Rates in der Geschiftsstelle.

Wenn im Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen, Gesundheitsberufen
und anderen Kollektiven die médnnliche Form verwendet wird, so sind damit selbstver-
standlich Frauen und Ménner gemeint. Die Verwendung der kiirzeren ménnlichen Form

dient ausschlieBlich der besseren Lesbarkeit.
Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens tragt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Juli 2007

Gisela C. Fischer Gerd Glaeske Adelheid Kuhimey
Matthias Schrappe Rolf Rosenbrock Peter C. Scriba
Eberhard Wille
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Sense of Coherence

Sozio-6konom. Panel

Schlaganfallversorgung Ost-Sachsen — Netzwerk
Soziale Pflegeversicherung

Selektive Serotoninantagonisten

Strafgesetzbuch

Selbstverwaltung

Sachverstiandigenrat

Strengths, Weaknesses, Opportunities und Threats — Analyse
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UAW Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

UE Unerwiinschtes Ereignis

UMDNS Universal Medical Device Nomenclature System

UPD Unabhéngige Patientenberatung Deutschland

UUFV Uber-, Unter ,- und Fehlversorgung

UWG Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb

VBL Versorgungsanstalt des Bundes und der Lander

VD Vaskuldre Demenz

VDA Verband der Automobilindustrie

VDR Verband der Rentenversicherungstréger

VFA Verband forschender Arzneimittelhersteller e.V.

VFWPS Verein fiir werbefreie Praxissoftware e.V.

VTE Vendse Thromboemolie

VUD Verband der Universitétsklinika Deutschlands

VUE Vermeidbare unerwiinschte Ereignisse

WAMP Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System

WHI Women‘s Health Initiative

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)

WIdO Wissenschaftliches Institut der AOK

WS Wirkstoff

WZB Wissenschaftszentrum Berlin flir Sozialforschung

ZI Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland

ZVK Zentralvenoser Katheter
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1. Einleitung: Kooperation und Verantwortung als VVoraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung

1.1 Ubergreifende Ziele und Aspekte des Gutachtens

1. Im Zusammenhang mit den Diskussionen um das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz
standen das deutsche Gesundheitswesen und hier insbesondere die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) erneut im Mittelpunkt des sozial- und wirtschaftspolitischen
Interesses. Die politischen Entscheidungstriager sahen sich dabei mit der Aufgabe kon-
frontiert, sowohl das Finanzierungssystem der GKV nachhaltiger zu gestalten, als auch
die Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung zu verbessern. Da die Fest-
stellung einer Wachstumsschwéche der bestehenden Finanzierungsbasis in der GKV die
Existenz von noch vorhandenen Effizienz- und Effektivititsreserven nicht ausschlief3t,
bilden beide Aufgabenbereiche aus gesamtwirtschaftlicher und gesellschaftlicher Per-
spektive Ansatzpunkte fiir zielorientierte Reformmalnahmen. Wihrend die Finanzie-
rungsprobleme der GKV weiterhin einer nachhaltigen Losung harren, beschiftigt sich
das vorliegende Gutachten mit der Ausgaben- bzw. Leistungsseite der Gesundheitsver-
sorgung. Die Uberlegungen konnen damit an zahlreiche ReformmaBnahmen ankniipfen,
mit denen der Gesetzgeber in den letzten Jahren auf manchen Feldern bessere Voraus-
setzungen fuir eine effiziente und effektive Gesundheitsversorgung schuf. Die Ausfiih-
rungen folgen auch unmittelbar dem gesetzlichen Auftrag, Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung aufzuzeigen und Mdoglichkeiten zur Ausschopfung von Rationalisierungspo-
tentialen vorzuschlagen. Die Thematisierung von Effizienz- und Effektivititsreserven
besitzt ihre normative Berechtigung unabhingig von der wiederholten These des Rates,
dass das deutsche Gesundheitswesen den Versicherten bzw. Patienten auch im interna-

tionalen Vergleich eine flichendeckende Versorgung auf hohem Niveau bietet.

2. Eine zielorientierte Gesundheitsversorgung, die in diesem Gutachten vor allem allo-
kative, aber auch distributive Aspekte umfasst, setzt eine entsprechende Kooperation so-
wohl zwischen den Leistungserbringern als auch zwischen diesen und den Krankenkas-
sen sowie klar geregelte Verantwortlichkeiten voraus, die den fachspezifischen Qualifi-
kationen der an den Prozessen gesundheitlicher Leistungserstellung Beteiligten Rech-
nung tragen. Unter diesem iibergreifenden Aspekt beschiftigen sich die einzelnen Ka-

pitel mit folgenden Themen:

— Die Entwicklung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe als Beitrag zu einer

effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung (Kapitel 2),
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— Integrierte Versorgung in der GKV: Entwicklung, Stand, Managed Care und Per-
spektiven (Kapitel 3),

— Krankenhausplanung, Investitionsfinanzierung und Weiterentwicklung des
G-DRG-Systems (Kapitel 4),

— Qualitdt und Indikatoren der Patientensicherheit: Auswirkungen der Veroffentli-
chung von Qualititsdaten und der Qualitdts-bezogenen Vergiitung (Kapitel 5) so-

wie
—  Primérpravention in vulnerablen Gruppen (Kapitel 6).

Die Ausfithrungen zielen durchgehend darauf ab, unter Effizienz- und Effektivitats-
aspekten Verbesserungsvorschldge zu unterbreiten, die als adaptive Reformschritte un-
mittelbar an den bestehenden Strukturen ansetzen konnen. Reformvorschlidge zu einer
evolutorischen Weiterentwicklung des deutschen Gesundheitswesens vermogen auch
einen Beitrag zur Stirkung der internationalen Wettbewerbsfihigkeit dieser Wachs-

tumsbranche zu leisten.

3. Eine zielorientierte Gesundheitsversorgung basiert auf einem Nutzenkonzept, das
iiber die absolute Wirksamkeit hinaus Patienten- und gesellschaftliche Praferenzen ein-
bezieht. Der Begriff der Angemessenheit macht die Determinaten der relativen Wirk-
samkeit fir Allokationsfragen zugdnglich, wobei die absolute Wirksamkeit als vorran-
gige, notwendige Bedingungen fiir den Nutzen eines Verfahrens in ihrer Bedeutung
nicht geschmilert wird. In diesem Sinne erfordert eine zielorientierte Gesundheits-
versorgung hinsichtlich der anvisierten Outcomes vor allem eine gesundheitliche Orien-
tierung. Diese soll vermeiden, dass sich allfillige Gesundheitsreformen in reinen Kos-
tenddmpfungsmaBnahmen erschopfen. Die Gesundheitspolitik griff in den letzten
Jahren, insbesondere in den Bereichen Prévention, integrierte Versorgung sowie Arz-
neimittelversorgung, eine Reihe von outcomeorientierten — und auch anderen — Emp-
fehlungen des Rates auf und setzte sie auch um. Gleichwohl mdchte ein Beitrag mit der
Aufforderung ,,Mehr gesundheitliche Orientierung® als Vorspann zu den folgenden fiinf
Kapiteln an noch verbleibende zentrale Desiderata erinnern. Dabei handelt es sich vor

allem um folgende Defizite:

— Es mangelt der deutschen Gesundheitspolitik nach wie vor an einer expliziten Ziel-

orientierung.
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— Trotz einiger positiver Ansdtze weisen Gesundheitsforderung und Pravention
beachtliche und noch nicht ausgeschopfte Potentiale hinsichtlich einer Verbesse-

rung der gesundheitlichen Outcomes auf.

— Partizipation und Eigenverantwortung von Patienten erlangen noch nicht die ihnen

im Rahmen der Gesundheitsversorgung zukommende Bedeutung.

—  Zur Vermeidung bzw. Minimierung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung beste-
hen beziiglich der Versorgungsqualitdt trotz erkennbarer Anstrengungen und eini-

ger Fortschritte weitere Verbesserungsmdoglichkeiten.

— Die (Versorgungs-)Forschung bedarf einer stirkeren Forderung. Dies gilt auch fiir
eine um Neutralitdt bemiihte wissenschaftliche Beratung der Gesundheitspolitik

und die Evaluation von Gesundheitsprojekten durch unabhéngige Sachverstiandige.

4. Das zweite Kapitel erortert die derzeitige Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
und fragt nach dem optimalen Einsatz dieser personellen Ressourcen, um die Potentiale
der unterschiedlichen Berufsgruppen fiir eine effiziente und effektive Gesundheitsver-
sorgung zu nutzen. Diese Frage gewinnt vor dem Hintergrund zunehmender Transpa-
renz und steigender Erwartungen von Versicherten und Patienten, der absehbaren demo-
graphischen Entwicklung, von Verdnderungen im Morbidititsspektrum, einer fort-
schreitenden Spezialisierung und vielfiltigen neuen technischen Moglichkeiten zuneh-
mend an Bedeutung. Die Empfehlung einer stirkeren Einbeziehung nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe und die Forderung nach einer verbesserten Kooperation zielen
primér auf eine effizientere und effektivere gesundheitliche Leistungserstellung und
weniger darauf ab, einem eventuellen Arztemangel vorzubeugen. Wie in den anderen
Kapiteln geht es bei der Suche nach neuen Kooperationsformen und entsprechenden
Verantwortlichkeiten um die optimale Ressourcenallokation im Gesundheitswesen. Der
Weg dorthin setzt jedoch bei allen Gesundheitsberufen die Bereitschaft voraus, im
Rahmen neuer, teamorientierter Arbeitsformen zu einer Neuaufteilung der Tatigkeits-
felder entsprechend der Qualifikation zu kommen und die entsprechende Verantwortung
zu iibernehmen. Da sowohl zahlreiche Arzte als auch mehrere andere Berufsgruppen
angesichts ihres Potentials die momentane Situation als unbefriedigend empfinden,
konnte ein Neuzuschnitt von Aufgaben allen an der Gesundheitsversorgung Beteiligten
zugute kommen. SchlieBlich profitieren die Patienten von einer effizienteren und
qualitativ besseren Versorgung, was letztlich das entscheidende Kriterium bei der Suche

nach neuen Kooperationsformen und verénderten Verantwortlichkeiten darstellt.
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5. Die Erprobung einer verdnderten Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheits-
berufen und damit die Implementierung neuer Kooperationsformen und mit ihnen
einhergehender Verantwortlichkeiten bietet sich vor allem im Rahmen der integrierten
Versorgung an, der sich das dritte Kapitel widmet. Der Gesetzgeber schuf in den letzten
zehn Jahren die Grundlagen flir die Wahl mehrerer besonderer Versorgungsformen, die
es den potentiellen Vertragspartnern, d. h. Krankenkassen und Kassenirztlichen Verei-
nigungen bzw. Gruppen von Vertragsirzten, erlauben, die gesundheitliche Leistungs-
erstellung fach- und sektoriibergreifend auszurichten. In die Gesundheitsversorgung
konnen damit verschiedene Elemente von Managed Care eingehen, zu denen vor allem
eine zielorientierte, sektoriibergreifende Koordination und Kooperation zwischen allen
am Behandlungsablauf Beteiligten gehoren. Eine solche integrierte kooperative Leis-
tungserstellung kann in indikationsiibergreifenden, populationsbezogenen Versorgungs-
netzen oder auch im Rahmen von Disease und Case Management erfolgen. Populations-
bezogene Versorgungsnetze, die hohe Anforderungen an eine zielgerichtete Koordi-
nation und Kooperation stellen, sehen in der Regel einen vom Versicherten gewihlten
Ansprechpartner vor, bei dem es sich zumeist um einen Hausarzt handelt. Beim Zugang
zur integrierten Versorgung sowie beim Case Management konnen z. B. spezialisierte
Pflegekriifte in Kooperation mit Arzten je nach Anforderungsprofil ebenfalls bestimmte
Aufgaben iibernehmen. Um eine Verbesserung von Effizienz und Effektivitit der
Gesundheitsversorgung zu erzielen, reicht allerdings in sektoraler Hinsicht die reine
Integration von Krankenhiusern und ambulanten Arzten nicht aus, es bedarf vielmehr
zusitzlich geeigneter Anreizstrukturen und einer outcomeorientierten Koordination aller
an der Gesundheitsversorgung Beteiligten. Dies setzt die Existenz von Outcomeindika-
toren voraus, die in moglichst quantitativer Form die Qualitdt der Versorgung wider-
spiegeln und damit den gesundheitlichen Nutzen anzeigen, der den Patienten aus der

Gesundheitsversorgung erwéchst.

6. Die sektoriibergreifende Optimierung an den Schnittstellen zwischen ambulantem
und stationdrem Sektor sowie damit einhergehend ergebnisorientierte Anreizstrukturen
z. B. durch einen funktionsfahiger Wettbewerb zwischen Krankenhdusern und ambu-
lanten (Gebiets-)Arzten stehen mit im Zentrum einer erfolgversprechenden Versor-
gungsintegration. Zudem bilden Krankenhduser schon in logistischer Hinsicht nahe lie-
gende Ausgangspunkte fiir umfassende regionale Versorgungsnetze. Daneben sehen
sich die Krankenhduser derzeit auch noch, womit sich das vierte Kapitel beschiftigt, mit
einem verdnderten Ordnungsrahmen hinsichtlich der Landesplanung, mit einer Zu-
nahme von privater Tragerschaft und mit der Weiterentwicklung des Fallpauschalen-

systems sowie moglicherweise einer Anderung der Investitionsfinanzierung konfron-
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tiert. Sofern eine Krankenhaus-Rahmenplanung die detaillierte Angebotsplanung durch
die Léander abldst, erhalten die Krankenhduser eine grofere Autonomie. Dies wiirde
ihnen die Moglichkeiten erdffnen, ihre Kapazititen besser an den regionalen Bedarf
anzupassen und damit auch Uberkapazititen ziigiger abzubauen. Ein Ubergang zur mo-
nistischen Finanzierung wiirde sie zudem in die Lage versetzen, iiber eine gezielte In-
vestitionspolitik sich vor Ort abzeichnende Marktchancen (schneller) zu ergreifen. Der
Ubergang von einer Detail- zu einer Rahmenplanung der Linder und von der dualen zur
monistischen Finanzierung entlassen den Staat allerdings nicht aus seiner Verantwor-
tung fiir die Sicherstellung der notwendigen Krankenhausversorgung, was ein beglei-
tendes Monitoring der Versorgungsstrukturen erforderlich macht. Die Einfiihrung des
Fallpauschalensystems ging mit einer Verkiirzung der Verweildauer und einer verbes-
serten Transparenz einher, wobei die entsprechenden Qualititseffekte mangels out-
comeorientierter Evaluation allerdings offen bleiben. Im Sinne evolutorischer Reform-
schritte empfiehlt der Rat, das Fallpauschalensystem zunéchst mit Hilfe von Festpreisen
weiter zu entwickeln und nur partiell fiir den Preiswettbewerb zu offnen. Sofern und
soweit sich die Vertragspartner im Rahmen der integrierten Versorgung auf eine andere
Verglitung wie z. B. sektoriibergreifende Komplexpauschalen einigen, verliert dieses

partielle Hochstpreissystem allerdings an Bedeutung.

7. Das fiinfte Kapitel analysiert mit der Qualitdt der Versorgung und der Patienten-
sicherheit wichtige Determinanten und Elemente der gesundheitlichen Outcomes.
Valide Qualitéts- und Patientensicherheits-Indikatoren vermoégen wertvolle Informatio-
nen liber den Nutzen, der den Patienten aus der Behandlung erwichst, zu liefern und
damit auch einen Beitrag zur Zielorientierung der Gesundheitsversorgung zu leisten.
Die Evaluation von Projekten integrierter Versorgung konnte im Rahmen eines Bench-
marking mit anderen Versorgungsformen u. a. auf einem System von validen Indikato-
ren der Qualitdt und Patientensicherheit aufbauen. Die 30 in diesem Kapitel vorgeschla-
genen Indikatoren fiir die Patientensicherheit, die auch die Arzneimittelsicherheit mit
einbeziehen, sind als ein Pool aufzufassen, aus dem fiir Deutschland im Rahmen der
Umsetzung der Qualitdtssicherung eine Auswahl getroffen werden kann. Die ver-
pflichtende Veroffentlichung von Qualititsdaten und Qualitits-bezogene Vergiitungs-
systeme versprechen, was empirische Studien belegen, eine Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt. Bei einer 6ffentlichen Verbreitung von Daten iiber risikoadjustierte Out-
comes besitzen vor allem Krankenhduser stirkere Anreize, in Qualititsmanagement zu
investieren und die Behandlungsergebnisse einem fortlaufenden Controlling zu unter-
zichen. Eine meist mit public disclosure kombinierte Qualitéts-bezogene Vergiitung hat

das Potential, Qualitdtsdefizite zu beheben und auch populationsbezogene Gesundheits-
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ziele zu verfolgen. Diese Entwicklung konnte unter den Leistungserbringern einen Qua-
litdtswettbewerb auslosen, der letztlich den Patienten zugute kommt. Unabhédngig von
entsprechenden ethischen Verpflichtungen iibt ein solcher Qualititswettbewerb auf die
Institutionen und Berufsgruppen im Gesundheitswesen einen starken Anreiz zur

zielorientierten Koordination und zur Ubernahme von Verantwortung aus.

8. Das sechste Kapitel thematisiert die Primérpravention in vulnerablen Gruppen mit
einer exemplarischen Darstellung der Probleme und der Losungsansétze in den Gruppen
der Arbeitslosen, der sozial benachteiligten alten Menschen, der Obdachlosen sowie im
Hinblick auf HIV/Aids. Da die meisten Interventionsfelder fiir priméire Prévention, d. h.
fir MafBnahmen und Strategien zur Verminderung von Krankheitsursachen bzw.
-risiken, auBlerhalb des medizinischen Versorgungssystems liegen, stellt sich hier viel-
fach die Notwendigkeit einer Kooperation in Bereichen und Institutionen jenseits des
Gesundheitswesens. Hier kann es sich je nach Problemlage u. a. um Kommunen, die
Bundesagentur flir Arbeit, karitative Organisationen oder Institutionen bzw. Stellen
handeln, die eine psychosoziale Betreuung anbieten. Nach den bisherigen Erfahrungen
und Erkenntnissen sollten die Interventionen an den jeweiligen Lebenswelten der Ziel-
gruppen ansetzen, wobei dieser Ansatz bei Arbeitslosen und bei Wohnungslosen aller-
dings insofern an gewisse Grenzen stoft, als sich die Lebenslagen dieser Gruppen nur
begrenzt in interventionsfahigen Settings biindeln. Tragféhigkeit und Entwicklungs-
perspekiven zeigen sich dagegen in koordinierten Modellprojekten in Schulen sowie in
der Vernetzung und Qualitdtssicherung mit gesundheitsbezogenen Sozialprojekten.
Grundsitzliche Bedeutung fiir Durchfithrung und Qualititssicherung zielfithrender
Interventionen kommt der partizipativen Einbeziehung der jeweiligen Zielgruppen zu.
Eine weitere Voraussetzung fiir eine effektive und effiziente primire Prévention bilden
die in Deutschland noch riickstdndige Zielbildung und eine damit verbundene Priorisie-
rung. Im Unterschied zu anderen Gesundheitsprojekten kommt bei komplexen Priven-
tionsprogrammen wegen deren schwer zu erfassenden und zu messenden gesundheit-
lichen Outcomes ein Nachweis der Wirksamkeit nicht in jedem Fall als Kriterium fiir
ihre Berechtigung bzw. Forderungswiirdigkeit in Frage. Auf der Basis des derzeitigen
Wissensstandes sollten auch Projekte zum Zuge kommen kdnnen, wenn ein schliissiges
Wirkungsmodell und — zumindest partiell — eine empirische Evidenz vorliegt. Es bedarf
jedoch immer einer Qualitédtssicherung und einer adidquaten Dokumentation, um eine

Informationsbasis fiir Bewertung und Lernprozesse auf- und auszubauen.
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1.2 Die einzelnen Kapitel im kursorischen Uberblick

1.2.1 Die Entwicklung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe als Beitrag
zu einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

9. Die Frage nach dem effizienten und effektiven Einsatz der Potentiale unterschiedli-
cher Berufsgruppen im Gesundheitssystem wird forciert durch eine Zunahme von
Patienten mit chronischen und multimorbiden Leiden, verdnderte Bedirfnisse und
Bedarfe der Systemnutzer, gewandelte Versorgungsstrukturen, fortschreitende Speziali-
sierung, neue technische Moglichkeiten in Diagnostik und Therapie, Akademisierungs-
prozesse in unterschiedlichen Gesundheitsberufen und nicht zuletzt durch regionale
Versorgungsengpisse. Dem Gesundheitswesen stellt sich die Aufgabe, auch in Zukunft
hinreichend &rztlichen, pflegerischen und therapeutischen Nachwuchs fiir die Gesund-

heitsversorgung in einer immer &lter werdenden Gesellschaft zu rekrutieren.

4,3 Millionen Beschiftigte arbeiten im deutschen Gesundheitswesen. Thre Leistungs-
erbringung erfordert oft eine enge Kooperation mit Patienten, aber auch zwischen den
einzelnen Berufsgruppen. Die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe weist gegenwér-
tig eine Reihe von Defiziten auf. Die Verteilung der Tétigkeiten zwischen den Berufs-
gruppen entspricht nicht den demographischen Entwicklungen sowie den Veridnderun-
gen im Morbiditatsspektrum und hélt den neuen strukturellen Anforderungen, insbeson-
dere einer sektoriibergreifenden Versorgung nicht stand. Der Prozess der Arbeitsteilung
zwischen Arzten und der Pflege ist durch Rechtsunsicherheit gekennzeichnet und die
interprofessionelle Standardisierung von Arbeitsabldufen zu wenig ausgepréigt. Dariiber
hinaus bestehen eine nicht immer effiziente Arztzentriertheit der Krankenversorgung
sowie Ausbildungsmingel. So werden die Gesundheitsberufe nicht addquat auf die

Zusammenarbeit mit anderen vorbereitet.

10. Eine Anhdrung der Berufsverbédnde durch den Rat zeigte, dass die bestehende Des-
integration der Gesundheitsversorgung bereits von vielen Berufsgruppen selbst als nicht
addquate Situation erlebt wird. Gleichwohl 16st die Diskussion um den Neuzuschnitt
von Aufgaben im Gesundheitswesen bei den Berufsgruppen Konkurrenzgefiihle und
Vorbehalte aus. Der Rat empfiehlt deshalb, jede Verdnderung der Arbeitsteilung zwi-
schen den Berufsgruppen im Gesundheitswesen an der Frage zu messen, ob sie zum
Abbau derzeitiger Versorgungsdefizite und zu einer Verbesserung von Qualitdt und

Wirtschaftlichkeit der Versorgung der Patienten beitragt.
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11. Die Verdnderungen der Aufgabenverteilung und die stirkere Einbeziehung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe sollten in einem ,Dreischritt’ vollzogen werden: Im ersten
Schritt konnen {iber den Weg der Delegation drztliche Aufgaben an nicht-drztliche Ge-
sundheitsberufe abgegeben werden. Im zweiten Schritt sollten regionale Modellprojekte
zur Veranderung der Aufgabenverteilung und zur grofBeren Eigenstdndigkeit nicht-drzt-
licher Gesundheitsberufe durchgefiihrt und evaluiert werden. Wenn diese Modellpro-
jekte ihre Praktikabilitdt beweisen, erfolgt im dritten Schritt eine breitere Einfiihrung der
Neuerung. Der Rat empfiehlt die umgehende Verankerung einer Modellklausel zur stér-

keren Einbeziehung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe in die Gesundheitsversorgung.

12. Verdnderungen sollten iiber einen Mix verschiedener Formen der stirkeren Einbe-
ziehung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe vollzogen werden. Bei Tatigkeiten, die das
Versorgungsgeschehen bisher unzureichend abdeckt, z. B. im Bereich der Pravention,
oder fiir neue, z. B. technikgestiitzte Aufgaben, empfiehlt es sich, verstirkt nicht-drzt-
liche Gesundheitsberufe einzubeziehen. Bei der Ubertragung der Prinzipien des Chronic
Care Modells zur Verbesserung der ambulanten Versorgung in Deutschland konnen
nicht-drztliche Gesundheitsberufe z. B. fiir kommunikative, beratende, edukative, orga-

nisatorische und praventive Aufgaben intensiver eingesetzt werden.

13. Eine Tétigkeitsiibertragung von Aufgaben insbesondere auf die Pflege und eine
grofBere Handlungsautonomie derselben muss umgesetzt werden, wenn die Versorgung
verbessert werden soll. Die Ubertragung internationaler, teilweise sehr weitreichender
Modelle wie die advanced nursing practice (z. B. nurse practitioners) ist dabei zu
priifen. In Zukunft sollte die Pflege eigenstidndig pflegerische Bedarfe einschétzen,
Interventionen durchfiihren und die Resultate der pflegerischen Versorgung verantwor-
ten. Die Verordnungsfdhigkeit fiir Pflegebedarfsartikel sollte in die Hand der Pflege
gelegt werden. Dariiber hinaus sind auch weitreichende Tatigkeitsiibertragungen wie
eine zeitlich begrenzte Moglichkeit von Verordnungen bestimmter Medikamentengrup-
pen zu priifen. Vorbehaltsaufgaben fiir einzelne nicht-drztliche Heilberufe schaffen da-
gegen von neuem unflexible Strukturen. Poolkompetenzen, die jeweils einer Gruppe
von entsprechend ausgebildeten Gesundheitsberufen eine Tétigkeitsausfithrung ermog-
lichen, sind z .B. fiir eine Verteilung der Aufgaben in den Bereichen Case Management

oder Privention geeigneter.

14. Die Ausbildung in den Gesundheitsberufen muss profiliert werden. Die Medizini-
schen Fakultiten sollten das Spektrum ihrer Professuren mit Lehr- und Forschungsauf-

gaben durch die Integration von Pflegewissenschaften und -praxis, Physiotherapie,
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Logopéddie und anderen Gesundheitsberufen erweitern. Der Akademisierungsprozess
verschiedener Gesundheitsberufe sollte vereinheitlicht werden. Die unterschiedlichen
Ausbildungsniveaus innerhalb der einzelnen Gruppen nicht-drztlicher Heilberufe

miissen untereinander abgestimmt werden.

15. Zur Sicherung der Qualitdt der Berufsausiibung empfiehlt der Rat die Einfiihrung
von Berufsausweisen flir nicht-drztliche Gesundheitsberufe. Er berechtigt zur Ausiibung
bestimmter Tatigkeiten und legitimiert, auf elektronische Patientendaten zuzugreifen.
Somit bietet der Heilberufsausweis eine moderne Form der Zulassung, Registrierung
und des Informationszugriffs und ist ein Schritt zur Etablierung der Pflege und anderer
Gesundheitsberufe als autonome Dienstleistungsberufe mit anerkannten Kompetenzen

und geregelter Selbstkontrolle.

1.2.2 Integrierte Versorgung in der GKV: Entwicklung, Stand und
Perspektiven

16. Der Rat hat in seinem Jahresgutachten 2003 mehrere Vorschlédge fiir eine zielorien-
tierte Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen unterbreitet und der Gesetzgeber
schuf zwischenzeitlich einen deutlich verbesserten Rechtsrahmen fiir eine erfolgverspre-
chende integrierte Versorgung. Gleichwohl existiert an den Schnittstellen der verschie-
denen Leistungssektoren weiterhin ein beachtliches, nicht ausgeschopftes Rationalisie-
rungspotential, dessen Realisierung u. a. ein intensiverer Wettbewerb verspricht. Da die
integrierte Versorgung ebenso wie der Wettbewerb keinen Selbstzweck darstellt,
sondern ein Mittel zur Verwirklichung gesundheitlicher und 6konomischer Ziele, gilt es
auch hier, bei den einzelnen Projekten die Effizienz und Effektivitdt bzw. das Verhiltnis
von Outcomes zu Ressourceneinsatz zu iberpriifen. Die Projekte zur integrierten
Versorgung greifen instrumental auf Elemente von Managed Care zuriick, zu denen vor
allem eine sektoriibergreifende Koordination und Kooperation zwischen allen am
gesundheitlichen Prozess der Leistungserstellung Beteiligten gehort. Managed Care
umfasst neben indikationsiibergreifenden, populationsbezogenen Versorgungsnetzen
Disease Management, das sich auf Patientengruppen mit gleichartigen, zumeist chroni-
schen Krankheiten bezieht, und Case Management, das sich auf einzelne komplizierte
und kostenintensive Krankheitsfille konzentriert. Verglichen mit den bestehenden Allo-
kationsprozessen in der GKV bedingt Managed Care eine Zunahme der Wettbewerbs-

parameter von Krankenkassen und Leistungserbringern und eine tendenzielle Verlage-
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rung der Allokationsentscheidungen von der Makro- liber die Meso- auf die Mikro-

ebene.

17. Die integrierte Versorgung umfasst sowohl die integrierten Versorgungsformen
(§ 140a-d SGB V), als auch die Strukturvertrige (§ 73a) sowie die Modellvorhaben
(§§ 63-65) und die strukturierten Behandlungsprogramme (§ 137f-g). Daneben eroffnete
der Gesetzgeber den Krankenhdusern vielfiltige Moglichkeiten, an der ambulanten
Versorgung teilzunehmen. Ein funktionsfahiger Wettbewerb, der rein sektorbezogene
Betrachtungen tiberwindet, erfordert an den Schnittstellen der jeweiligen Sektoren
einheitliche Leistungsdefinitionen, gleiche (Mindest-)Qualitdtsstandards und dieselbe
Vergilitung fiir gleiche Leistungen. Es bediirfen somit neben der Qualitétssicherung die
Genehmigung neuer Behandlungsmethoden sowie das Finanzierungssystem einer
sektoriibergreifenden einheitlichen Ausgestaltung. Hinsichtlich der Vergiitung erfiillen
insbesondere sektoriibergreifende Finanzierungsvereinbarungen mit Komplexpauscha-
len die Intentionen einer integrierten Versorgung. Gleiche bzw. faire Wettbewerbschan-
cen zwischen Krankenhdusern sowie diesen und den Vertragsidrzten bedingen eine
monistische Finanzierung. Zudem bietet es sich zur Forderung des (Qualitéts-)Wettbe-
werbs an, dass auch jene niedergelassenen Arzte und Krankenhiuser, die derzeit iiber
keine Zulassung verfiigen, aber die gewiinschten Qualititsforderungen erfiillen, im

Rahmen der integrierten Versorgung mit den Krankenkassen kontrahieren kdnnen.

18. Innerhalb der integrierten Versorgung setzen vor allem die integrierten Versor-
gungsformen und die strukturierten Behandlungsprogramme starke finanzielle Anreize
zu Vertragsabschliissen. Das Interesse der Vertragsparteien an den Modellvorhaben, die
am stérksten dezentrale Suchprozesse anstreben und auch eine obligatorische Begleit-
forschung vorsehen, nahm daher ab. Eine Begleitforschung durch unabhingige Sachver-
stindige bietet sich aber auch bei den integrierten Versorgungsformen zumindest bei
strittigen oder aufwendigen Projekten an, um allgemein zugéngliche Erfahrungen fiir
kiinftige Lernprozesse zu generieren. Da die Finanzierung dieser Projekte aus den all-
gemein ambulanten sowie stationdren Budgets und nicht iiber eine spezifische budgetare
Bereinigung erfolgt, besitzen auch die mitfinanzierenden Nicht-Vertragspartner ein

berechtigtes Informationsinteresse an der Verwendung dieser Mittel.

19. Erfolgversprechende Projekte integrierter Versorgung tragen sowohl den Préferen-
zen von Versicherten und Patienten als auch den legitimen Interessen der Leistungs-
erbringer Rechnung. So zeigen die Erfahrungen in der Schweiz, dass jene Managed

Care Modelle fiir die Versicherten an Attraktivitit gewannen, die es ihnen gestatteten,
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im Einzelfall gegen Zuzahlung auch einen netzexternen Leistungserbringer aufzusu-
chen. Bei den Vertragsirzten steigert eine frithzeitige Einbindung in die Projektgestal-
tung ihre Akzeptanz, welche nach internationalen Erfahrungen neben der ,Netztreue*
der Patienten eine zentrale Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Umsetzung von

Projekten zur integrierten Versorgung darstellt.

20. Giinstige Bedingungen fiir eine sektorlibergreifende Optimierung der gesundheitli-
chen Leistungserstellung liegen am ehesten bei einer Versorgungseinheit vor, die {iber
ein umfassendes Angebot an priventiven und therapeutischen Leistungen verfiigt und
fiir bestimmte Leistungsbiindel eine Komplexpauschale erhdlt. Die unternehmerische
Zielsetzung legt in einem solchen Falle eine effiziente Leistungserstellung nahe, es
bedarf hinsichtlich der Qualitit allerdings noch einer externen Kontrolle. Dabei bietet
sich fiir ein solches populationsbezogenes Versorgungsnetz eine Konzentration des
Tatigkeitsfeldes auf eine Region an. Die Bildung solch umfassender Versorgungsnetze
wie auch erweiterte Moglichkeiten selektiven Kontrahierens begiinstigen tendenziell
sowohl bei den Leistungsanbietern als auch bei den Krankenkassen Konzen-trationspro-
zesse. Ausgehend von den bestehenden deutschen Strukturen konnen diese Prozesse
einerseits die Effizienz und Effektivitit der Leistungserstellung fordern, andererseits
fallt, was negative amerikanische Erfahrungen belegen, der wettbe-werblichen Aufsicht

dann eine bedeutsame Kontrollfunktion zu.

1.2.3 Krankenhauswesen: Planung und Finanzierung

21. Das in Artikel 20 des Grundgesetzes verankerte Sozialstaatsprinzip ist die Basis der
unverriickbaren Verantwortung des Staates fiir die Versorgung der Bevdlkerung mit
Krankenhausleistungen. Die beklagten Uberkapazititen und Investitionsdefizite legen
jedoch den Schluss nahe, dass eine zielorientierte Steuerung des Krankenhauswesens
bisher nur unzureichend gelungen ist. Im Koalitionsvertrag wurde festgelegt, dass zum
Ende des Jahres 2008 der ordnungspolitische Rahmen der Versorgung mit Kranken-
hausleistungen neu gestaltet werden soll. Dies nimmt der Rat zum Anlass, sich erneut

mit dem Krankenhauswesens auseinanderzusetzen.

22. An die Stelle einer detaillierten Angebotsplanung und —finanzierung im Rahmen
der Einzel- und Pauschalforderung durch die Lénder soll eine Krankenhaus-Rahmenpla-
nung treten, die den Krankenhiusern weitgehende Autonomie gestattet. Dies wiirde

ihnen die Moglichkeiten erdffnen, ihre Kapazititen besser an den regionalen Bedarf
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anzupassen und damit auch Uberkapazititen ziigiger abzubauen. Ein Ubergang zur
monistischen Finanzierung wiirde sie zudem in die Lage versetzen, {iber eine gezielte
Investitionspolitik sich vor Ort abzeichnende Marktchancen (schneller) zu ergreifen.
Das primire Ziel des Angebotsmonitoring durch die Bundeslinder muss es sein,
Unterversorgung mit Krankenhausleistungen zu vermeiden, wobei eine Krankenhaus-

Rahmenplanung folgende drei Elemente umfassen sollte:

— Die Zulassung von Krankenhdusern zur Versorgung der Versicherten in gesetzli-
chen Krankenkassen: Die Bundesldnder haben nur noch die Aufgabe sicherzustel-
len, dass das Krankenhaus in der Lage ist, stationdre Leistungen mit ausreichender
Qualitdt und insbesondere Sicherheit zu erbringen. Gleichzeitig kann die Zulassung
an Vorgaben gekniipft werden, die dazu beitragen, dass die Lander auch in Zukunft
einen gestalterischen Einfluss auf die Versorgungsstrukturen ausiiben kdnnen —

beispielsweise durch Offenlegungspflichten.

— Das Monitoring der Versorgungsstrukturen beziiglich der Kapazititen, des Zugangs
und der Qualitdt der erbrachten Leistungen: Der Rat empfiehlt weiterhin funktions-
bezogene und regionalisierte Bedarfsanalysen. Es darf der richtige Zeitpunkt fiir
eine Gegensteuerung nicht verpasst werden, wenn die Gefahr besteht, dass die
Bettenzahlen in Deutschland in einigen Regionen mdoglicherweise zu schnell oder
zu weit absinken. Der Rat empfiehlt den speziellen Indikator ,Zugang zu Gesund-
heitsleistungen’ als ein zukiinftiges Element der Krankenhaus-Rahmenplanung.
International werden Zugangsindikatoren (z. B. Tracer-Diagnosen, Entfernungs-

parameter) ebenso wie area-Indikatoren fiir Qualitét bereits verwendet.

— Die Regulation und Sicherung der Versorgung mit Krankenhausleistungen im Falle
einer Unterversorgung durch die zligige Gewahrung von Sicherstellungszuschligen
durch die Krankenkassen bzw. eine Defizitfinanzierung durch staatliche Gebiets-

korperschaften.

Die Lander sollten fiir den Fall, dass der Tréager seinen Pflichten nicht nachkommt, iiber
Sanktionsmoglichkeiten verfiigen, um zentrale Elemente des Krankenhaus-Rahmen-
plans, insbesondere in der Notfallversorgung einschlieBlich des Rettungswesens, durch-
setzen zu konnen. Die Sanktionen reichen von einfachen Bu3geldern bis hin zum Ent-
zug der Zulassung bzw. der Ausiibung des Heimfallrechts, wenn fundamentale Quali-

tats- und Sicherheitsvorgaben wiederholt missachtet werden.
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23. Mit Hilfe der 6ffentlichen Forderung der Investitionskosten von Krankenhédusern ist
es wiederholt gelungen, einen Investitionsstau zu {iberwinden und Krankenhéduser dem
aktuellen Stand der medizinisch-technischen Moglichkeiten anzupassen. Die ,duale
Finanzierung‘ bedingt allerdings eine externe Biirokratisierung der Investitionsentschei-
dungen von Krankenhaustragern und hat in Verbindung mit der Krankenhausplanung
der Lénder auch zur vielbeklagten Abschottung der Sektoren beigetragen. Die Lander
ziehen sich iiberdies immer stirker aus der Offentlichen Investitionskostenforderung
zurlick, wodurch sich faktisch die Krankenhausfinanzierung schleichend zu einer

Monistik entwickelt.

Die Gefahr einer schleichenden Monistik ohne entsprechenden gesetzlichen Rahmen
liegt darin, dass die Krankenkassen sich nicht verantwortlich fiihlen und die Bundeslén-
der nicht mehr fiahig oder willens sind, die vorhandene Krankenhauslandschaft mit
ausreichend Investitionskapital auszustatten. Daher spricht sich der Rat erneut dafiir aus,
zu einer monistischen Krankenhausfinanzierung iiberzugehen. Ein Investitionskosten-
aufschlag bei der DRG-Kalkulation dient einer verldsslichen Investitionskostenforde-

rung, die zugleich zielgerichtete Anreize entfaltet.

24. Die Einfiihrung eines neuen, umfassenden Vergiitungssystems stellte die zustindi-
gen Akteure vor grofe Herausforderungen. Insgesamt hat sich das System in den
wenigen Jahren seit seiner Einfithrung zu einem auf die deutsche Versorgungssituation
angepassten, eigenstidndigen Fallpauschalensystem entwickelt. Neben den positiven
Seiten zeigen sich bei der Entwicklung des deutschen Fallpauschalensystem aber auch
problematische Tendenzen: Hierzu zdhlt insbesondere die stark gestiegene Zahl der
Zusatzentgelte. Diese vermindern die Abdeckungsquote des Systems, bieten ein Ein-
fallstor fiir die Einzelleistungsvergiitung bzw. Selbstkostendeckung in das pauschalie-
rende System und setzen so erhebliche Anreize zur Mengenausweitung. Ferner doku-
mentiert das Projekt ,,Wandel von Medizin und Pflege im DRG-System* (WAMP), in
dem Arzte und Pflegepersonen sowie Patienten zur Einfiihrung der Fallpauschalen be-
fragt werden, auch massive Befiirchtungen beziiglich der Auswirkungen der G-DRGs
auf die Arbeitssituation im Krankenhaus und die Qualitdt der Versorgung. Dennoch
kann festgehalten werden, dass sich die Zielparameter der Reform — Verweildauerver-
kiirzung, Stirkung von Transparenz sowie Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung — positiv entwickelt haben. Ob dies auch fiir die Qualitét der er-
brachten Leistungen bzw. die Realisierung der gesundheitliche Outcomes gilt, bleibt

angesichts bisher fehlender Evidenz offen.
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Ausgehend von der aktuellen Gestaltung des Fallpauschalensystems spricht sich der Rat
dafiir aus, das G-DRG-System zunichst als Festpreissystem weiterzuentwickeln und
partiell auch fiir den Preiswettbewerb zu 6ffnen (partielle Hochstpreislosung). Fiir den
Grofteil des Leistungsspektrums der Krankenhéuser sollte es zunédchst bei einem Fest-
preissystem auf Basis des Landesbasisfallwerts bleiben, ebenso wie bei der kollektiv-
vertraglichen Verhandlungsstruktur und dem Kontrahierungszwang. Ein Hochstpreis-
system, das auf selektiven Vertrdgen zwischen den Finanzierungstrigern und den Kran-
kenhdusern basiert, soll zundchst lediglich fiir Bereiche der elektiven Krankenhaus-
leistungen implementiert werden. Ein erster Ausgangspunkt fiir das, auf der indivi-
duellen Ebene zu verhandelnde elektive Leistungsspektrum konnen dabei die elektiven
Leistungen des Fallpauschalenkatalogs der Bundespflegesatzverordnung 1995 sein. So-
fern die unverziiglich notwendige, unabhingige Begleitforschung zeigt, dass sich das
Hochstpreissystem fiir elektive Leistungen bewéhrt, soll es auf weitere Leistungs-
bereiche ausgedehnt werden. Andernfalls muss gegengesteuert werden. Dabei ist auf-
grund des spezifischen Charakters der Notfallleistungen davon auszugehen, dass diese
Leistungen auch mittelfristig nicht sinnvoll in den Rahmen selektiver Vertridge iiber-
nommen werden konnen, so dass es hier bei einem kollektivvertraglichen Rahmen blei-

ben wird.

25. AuBlerdem spricht sich der Rat dafiir aus, Wettbewerbsnachteile von Krankenhéu-
sern durch Weiterbildung von Arzten durch eine Fondsldsung auszugleichen. Es besteht
im Rahmen eines Hochstpreissystems ein Anreiz zur Mengenausweitung, gegen die das
Instrument der Zweitmeinung zum Einsatz kommen konnte. Solche Zweitmeinungen
diirfen weder einem kassenseitigen Bias noch dem der allzu nahen Kollegialitit
ausgesetzt werden. Zunéchst sollte fiir wenige besonders kritische Beispiele erprobt
werden, ob gemischt zusammengesetzte Kommissionen — analog zu den Schlichtungs-

stellen der Arztekammern — eine solche Aufgabe zufriedenstellend 16sen konnen.

1.2.4 Qualitat und Sicherheit: Angemessenheit und Verantwortlichkeit in der
Gesundheitsversorgung

26. Qualitdt und Patientensicherheit stellen wichtige Elemente des Nutzens dar. Das
Konzept des Nettonutzens, basierend auf der absoluten Wirksamkeit (efficacy) und
zentral fiir das Verstdndnis des objektiven Bedarfs, wird durch den Begriff der Ange-
messenheit ergénzt, der jenseits der efficacy Effizienz und Praferenzen auf gesellschaft-

licher und individueller Ebene beschreibt. Wirksamkeit und Angemessenheit bilden
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notwendige Bedingungen fiir Allokationsentscheidungen, wobei Wirksamkeit der
Angemessenheit libergeordnet ist — Leistungen, die zwar angemessen erscheinen, deren

Wirksamkeitsnachweis jedoch aussteht, erhalten keine hohe Prioritét.

27. Zur konkreten, moglichst quantifizierbaren Darstellung des Nutzens, der aus einer
Veranderung von Qualitit und Patientensicherheit resultiert, dienen entsprechende
Indikatoren. Patientensicherheits-Indikatoren (PSI) sind durch hohe Sensitivitit, kurze
Reaktionszeiten und Regelgebundenheit von allgemeinen Qualitdtsindikatoren abzu-
grenzen. Es werden aus der Literatur 30 PSI wie z. B. die Mortalitét bei low grade DRG
oder die Hiiftfraktur im Krankenhaus herausgearbeitet, die in Deutschland anwendbar
sind und in die Diskussion der unabhingigen Institution nach § 137a SGB V Eingang
finden sollten. Eine spezielle Bedeutung kommt den Indikatoren zur Arzneimittelsicher-
heit (Medikation bei élteren Patienten, kontrastmittelassoziierte Nephropathie) zu, da
unerwiinschte Arzneimittelereignisse und Medikationsfehler zu den haufigsten Pro-
blemen gehoren. Daher sollte die bisher iibliche und gesetzlich verankerte Regulation
tiber die Entdeckung und Bewertung von unerwiinschten Ereignissen in der stationiren
und ambulanten Arzneimittelanwendung erweitert werden, um fiir erkannte Probleme
Losungen fiir eine verbesserte Arzneimittelsicherheit und Qualitdt zu finden, die den
Patienten zugute kommen. Diesem Zweck dient auch die Festlegung von evaluierten

Indikatoren.

28. Die aktuelle Diskussion um den Nutzen von Leistungen, um Patientensicherheit
und um Anreize zur Verbesserung der Qualitit greift auf das Konzept der Verantwort-
lichkeit (accountability) zuriick. Dieses Konzept beschreibt die Verpflichtung der
Institutionen und der Berufsgruppenangehorigen im Gesundheitswesen zur Patienten-
orientierung, zur Wissenschafts- und Evidenzbasierung, zur kontinuierlichen Qualitts-
verbesserung bzw. Patientensicherheit und zur Leitlinien- sowie Effizienzorientierung

und wird im Fithrungsverstandnis der clinical governance zusammenfassend dargestellt.

29. Der Rat empfiehlt auf diesem Hintergrund, Qualitdtsverbesserungen durch die ver-
pflichtende Verdffentlichung von Qualitdtsdaten (Krankenhéduser) und die Entwicklung
von finanziellen Anreizsystemen in Form einer Qualitdts-bezogenen Vergiitung (ambu-
lante und stationdre Versorgung) zu fordern. In einer ausfiihrlichen Darstellung der
internationalen Literatur wird nachgewiesen, dass Krankenhduser in Qualititsmanage-
ment investieren und es zu einer Verbesserung der Ergebnisse kommt, wenn Daten tiber
risikoadjustierte Outcomes in verstidndlicher Form offentlich dargestellt und diskutiert

werden. Die gegenwirtige Diskussion zur Weiterentwicklung des Qualitétsberichtes
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nach § 137 SGB V ist daher zu unterstiitzen. Es muss sichergestellt sein, dass die ver-
wendeten Indikatoren die gesamte Versorgungskette abbilden, sowohl Prozess- als auch
Ergebnisqualitdt umfassen, sich auf Routine-, aber auch klinische Daten stiitzen, Fehl-

anreize ausschlieBen (Risikoadjustierung) und eine Manipulation erschweren.

30. Noch eindriicklicher sind die Ergebnisse einer systematischen Darstellung der inter-
nationalen Literatur zur Qualitdts-bezogenen Vergiitung (P4P). Sie zeigen, dass es zu
einer Verbesserung der Versorgungsqualitit kommt, wenn bei der Implementierung
entsprechender Programme bestimmte Rahmenbedingungen eingehalten werden. Zu
diesen Rahmenbedingungen gehoren neben den o. g. Eigenschaften von Indikatoren vor
allem die Einbeziehung von Arzten und anderen Berufsgruppen bei der Erstellung und
Einfiihrung der Programme, die Beriicksichtigung der durch die Dokumentation zu-
satzlich entstehenden Kosten und die addquate organisatorische und EDV-technische
Umsetzung. Es sollten in erster Linie Organisationen und Praxisnetze einbezogen
werden, da die institutionelle Zusammenarbeit ein wichtiger Zielparameter ist. Auch
kénnen populationsbezogene Ziele (z. B. Impfstatus) erfolgreich adressiert werden.
Besondere Beachtung verdienen unerwiinschte Effekte, so z. B. die Unterversorgung
von Patientengruppen, die in P4P-Programmen nicht geniigend beriicksichtigt werden.
Sowohl die Veroffentlichung von Qualitdtsdaten als auch die Qualitits-bezogene
Vergiitung bediirfen einer engmaschigen und intensiven wissenschaftlichen Evaluation,
eine vordringliche Aufgabe der Versorgungsforschung. Dies gilt ebenso fiir die Beglei-
tung und Verdnderung von Indikatoren fiir die Patientensicherheit. Diese miissen von
Zeit zu Zeit variiert werden, damit das Versorgungssystem sich nicht dauerhaft auf die
gleichen Kriterien einstellen kann und dadurch moglicherweise in seiner Aufmerk-
samkeit fiir solche Indikatoren erstarrt. Zudem verlangt die Entwicklung und der
Fortschritt des medizinischen Angebotes schon aus praktischen Griinden eine an die
Realitdt der Versorgung angepasste Indikatorendefinition. Die Dynamik des Systems

muss sich in der Dynamik des Indikatorensatzes widerspiegeln.

1.25 Primarpravention in vulnerablen Gruppen

31. Priaventionspolitik sollte auch weiterhin dem bereits im § 20 SGB V niedergelegten
Doppelkriterium geniigen, (1) den allgemeinen Gesundheitszustand zu verbessern und
(2) dabei insbesondere einen Beitrag zur Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
zu leisten. Diese Forderung findet ihre Begriindung im unstrittigen sozialepidemiologi-

schen Befund des Zusammenhangs zwischen sozialen Status und Gesundheitszustand.
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Das Merkmal ,niedriger sozialer Status‘ umreif3t keine operationalisierbare Zielgruppe
sondern Lebenslagen, die durch besonders beengte Handlungsspielraume und prekire
gesellschaftliche Teilhabe (sowohl formelle Teilhabe als auch Zugang zu personlichen
Netzwerken) gekennzeichnet sind. Diese stehen einer gesundheitsforderlichen Lebens-
weise zumeist entgegen. Der Schwerpunkt erfolgversprechender Interventionen liegt im

nicht-medizinischen Bereich.

32. Mit primérpraventiven Interventionen kann zumindest ein Teil der aus der Lebens-
lage resultierenden Gesundheitsbelastungen kompensiert werden. Aus methodischen
Griinden ist dabei eine direkte Messung der gesundheitlichen Wirkungen meist nicht
moglich. Eine Intervention gilt dann als forderungswiirdig, wenn fiir die Wirksamkeit
ein theoretisches schliissiges Modell vorliegt, das zumindest in Teilen auch empirisch
bestdtigt ist. Die besten Voraussetzungen hierfiir bieten Settings wie Betriebe und
Schulen — mit klarer Mitgliedschaft, akzeptierten Regeln und zumindest Ansitzen einer
Praventionskultur. Solche Voraussetzungen sind aber keineswegs fiir alle vulnerablen
Gruppen gegeben. Das Gutachten beschreibt die gesundheitliche Lage, die praventive
Praxis und ihre Verbesserungsmoglichkeiten exemplarisch flir drei dieser Gruppen:

Arbeitslose, Obdachlose, sozial benachteiligte dltere Menschen.

33. Arbeitslosigkeit geht auch gesundheitlich mit gravierenden Problemen einher. Der
Rat begriifit die wenigen Projekte zur ,Primérpravention bei Arbeitslosen®, die sich in
unterschiedlicher Mischung mit Beratung, Training und Vernetzung v. a . der Forderung
unspezifischer Bewiltigungsmoglichkeiten widmen. Solche Projekte sollten vermehrt
und sorgfaltig in ihrer Qualitét gesichert und dokumentiert werden, um iiber die Bildung
von models of good practice zu sichereren Befunden hinsichtlich der Wirksamkeit zu
kommen. Praventionsmoglichkeiten finden sich auch im Bereich der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA). Voraussetzungen der Nutzung dieser Mdglichkeiten sind die Freiwilligkeit
der Teilnahme und die Vermehrung von sozialmedizinischen und gesundheitswissen-
schaftlichen Kompetenzen in den Agenturen. Daraus folgt, dass bei der geplanten
gesetzlichen Neuregelung der Pravention dieser Versicherungszweig einbezogen

werden sollte.

34. Die Zielgruppen soziodkonomisch benachteiligter Alterer sind von groBer Bedeu-
tung fiir eine nachhaltige Praventionspolitik, die auf die demografische Herausforderun-
gen zu antworten sucht und deshalb einen Beitrag fiir die Lebensqualitét, fiir den Erhalt
der Selbststindigkeit und Autonomie — und damit auch fiir die Gesundheit — dieser

Gruppen leisten will. Die Lebenslage dieser Gruppen legen den Stadtteil bzw. die
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Wohnumgebung als Interventionsfeld nahe. Eine Reihe von unterstiitzenswerten Kom-
munen und Projekten verbinden dabei meist Angebote der generations- bzw. kultur-
tibergreifenden Kommunikation mit ehrenamtlichen Aufgaben und der Unterstiitzung
beim Zugang zu Leistungen der sozialen und gesundheitlichen Versorgung. Auch hier
empfiehlt der Rat eine vermehrte und nachhaltige Forderung unter der Mal3gabe ange-

messener Qualitdtssicherung und Dokumentation.

35. Wohnungslose sind deutlich haufiger als die Allgemeinbevolkerung von physischen
oder psychischen Beeintrachtigungen einschlieBlich Suchtkrankheiten betroffen. Sie
bilden kaum interventionsfahige Settings. Interventionen beziehen sich auf das Angebot
von Unterkunft und materiellen Hilfen, verbunden mit gesundheitlicher Beratung, Grup-
penbildung, Unterstiitzung beim Zugang zu Diagnose und Therapie von Krankheiten
sowie zu sozialen Dienstleistungen und zu bezahlter Arbeit. Eine stirkere Vernetzung
gesundheitlicher Angebote mit der Wohnungslosenhilfe und weiteren Institutionen
konnte Zugange erleichtern und die Wirksamkeit erhdhen. Von hoher Bedeutung auch
fiir die Gesundheit von Obdachlosen wire die Umsetzung von Maflnahmen aus dem
,Nationalen Aktionsplan zur Bekdmpfung von Armut und Ausgrenzung.’ Insgesamt
sieht der Rat im Hinblick auf diese keineswegs homogene Gruppe weiteren gesund-

heitswissenschaftlichen Forschungs- und Handlungsbedarf.

36. Das Modell der HIV/Aids-Pravention beruht auf abgestimmter Arbeitsteilung zwi-
schen staatlichen Stellen und Nichtregierungsorganisationen, auf Partizipation der be-
troffenen Gruppen und Freiwilligkeit. Es besteht aus dem konzertierten Zusammen-
wirken von massenmedial vermittelten Botschaften, zahlreichen dezentralen Aktionen
in den Lebenswelten der Zielgruppen und personlicher Beratung. Es gilt aufgrund der
seit ca. 20 Jahren anhaltenden Erfolge v. a. in den hauptséchlich betroffenen Gruppen
als Musterbeispiel einer gelungenen multimodalen Mehrebenenkampagne (GA 2000/
2001, IIT). Dem Anstieg der Anzahl der Neuinfektionen in den letzten zwei Jahren sollte
durch Anpassungen des Modells begegnet werden. Hierzu zdhlen die Anpassung der
Priaventionsbotschaften an die dramatisch verbesserten Moglichkeiten medikamentdser
Behandlung von Aids, die Beriicksichtigung der zunehmenden Individualisierung des
Risikomanagements sowie die Entstehung und Dynamik neuer Szenen und (v. a.
elektronischer) Medien der Anbahnung sexueller Begegnungen. Ansdtze v. a. partizipa-
tiv-dialogischer Qualitdtssicherung mit regionalen Aids-Hilfen zeigen auf erhebliche
Entwicklungspotentiale. Koordination und Monitoring der Aids-Aktivitdten auf natio-

naler Ebene sind verbesserungsbediirftig.
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Generell gelten in der Primérpravention bei aller Vielfalt fiinf Kriterien als Vorausset-
zung fir Wirksamkeit: (1) Senkung von gesundheitlichen Belastungen, Vermehrung
gesundheitlicher Ressourcen; (2) Interventionen im Hinblick auf krankheitsspezifische
und unspezifische Belastungen und Ressourcen; (3) Interventionen in den jeweiligen
Lebenswelten (Settings) der Zielgruppen; (4) Partizipation als Schliisselgrofle erfolgrei-

cher Pravention; (5) gegenstandsangemessene Qualititssicherung und Dokumentation.

37. Im Hinblick auf Bildung von Zielen und Prioritdten der Pravention befindet sich
Deutschland gegeniiber anderen Liandern der EU deutlich im Riickstand. Gleichwohl
finden sich auch hierzulande einige groBere koordinierte Ansitze der Primérpriavention
in vulnerablen Gruppen. Hervorzuheben ist z. B. der von den Spitzenverbédnden der
GKYV geforderte Modellversuch ,gesund leben lernen’, mit dem in ca. 60 Bildungsein-
richtungen mit hohem Anteil sozial benachteiligter Schiiler Primérpravention als
partizipative Organisationsentwicklung qualititsgesichert betrieben und dokumentiert
wird. Die BZgA organisiert zusammen mit Nichtregierungsorganisationen die Vernet-
zung und Qualitétssicherung gesundheitsbezogener Sozialprojekte mithilfe von kleinen
Regionalbiiros in allen Bundesldndern und der Bildung und Verbreitung von models of
good practice. Diese Aktivitdten erscheinen dem Rat als richtungweisend.

Zur Verbesserung der Treffsicherheit, Qualitdt und Wirkungsmessung Erfolg verspre-
chender Ansidtze hdlt der Rat eine auf vulnerable Gruppen gezielte Vermehrung der

Forschungsforderung fiir erforderlich.

38. Im Hinblick auf die im Koalitionsvertrag (wieder) anstechende Gesetzgebung zur
nicht-medizinischen Primdrpravention empfiehlt der Rat, an folgenden Eckpunkten aus

dem 2005 gescheiterten Gesetzentwurf festzuhalten:

— Zielsetzung der Verbesserung des Gesundheitszustandes insgesamt mit besonderen
Schwerpunkt auf dem Abbau sozial und durch Geschlecht bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen. Diese Zielsetzung sollte in einem transparenten und 6f-

fentlichen Prozess spezifiziert werden.

— Regelung des Beitrags aller Sozialversicherungszweige und des Offentlichen
Gesundheitsdienstes durch klare Kooperations- und Finanzbeziehungen sowie par-

tizipative Entscheidungsstrukturen auf allen Ebenen.

—  Verpflichtung auf Qualitdtssicherung und Dokumentation sowie Zusammenfiihrung

dieser Daten und Befunde.
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— Die Absicherung eines hohen Anteils Lebenswelt-bezogener Projekte und die

Forderung von multimodalen Mehrebenenkampagnen.

— Ein im Vergleich zu den Ausgaben fiir Krankenversorgung minimale Volumen von
ca. 250 Mio. Euro pro Jahr fiir die nichtmedizinische Primérpravention halt der Rat

fiir den Anfang fiir knapp ausreichend.

1.3 Mehr gesundheitliche Orientierung durch wissenschaftliche Expertise —
Vorschlage des Rates und ihre Umsetzung

39. Der Sachversténdigenrat hat wiederholt Analysen zur Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherungen gemacht sowie dafiir Optionen aufgezeigt und Empfehlungen
gegeben. Schon frith beklagte er die Verkiimmerung der Gesundheitspolitik zur reinen
Kostendimpfung, ebenso die Uberbetonung der Ausgabenebene (SG 1996; GA 2000/
2001, Ziffer 97ff.). Der politische 6ffentliche Diskurs iiber explizite Gesundheitsziele
komme dagegen auch im Vergleich zur mehr als 25-jahrigen Kostendimpfungsdebatte

zu kurz. Ein Mehr an gesundheitlicher Orientierung wurde wiederholt empfohlen.

Der Rat ist seinem im § 142 SGB V formulierten gesetzlichen Auftrag, ,,unter Bertick-
sichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeits-
reserven Priorititen fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden Uber-
versorgungen zu entwickeln und Mdglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens aufzuzeigen®, in jedem seiner Gutachten nachgekommen. Im Laufe
der Jahre sind einige seiner Empfehlungen teilweise, manchmal sogar iiberraschend
schnell aufgegriffen und umgesetzt worden. Andere Ergebnisse der Arbeit des Rates
trafen auf weniger Akzeptanz. An letztere soll hier vor allem erinnert werden, da sie
Beitrdge zur Verbesserung von Struktur und Qualitdt der Versorgung von Kranken, so-

wie zu Prévention und Gesundheitsforderung leisten konnen.

131 Gesundheitsziele

40. Dem deutschen Gesundheitswesen bescheinigte der Rat einen flichendeckenden
hohen Versorgungsstandard; dessen ungeachtet bieten noch existierende Beispiele von
Uber-, Unter- und Fehlversorgung beachtliche Potentiale zur Steigerung von Effizienz
und Effektivitdt (GA 2005, Ziffer 1). Eine stirkere gesundheitliche Orientierung hatte
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der Rat bereits 1995 gefordert (SG 1995, Ziffer 2). Zugleich kritisierte er, dass das Ziel
der Beitragssatzstabilitdt im Vergleich zur Ergebnisorientierung iiberbetont sei (ebd.,
Ziffer 6). Seinerzeit wurde neben den Aufgabenbereichen der Gesundheitsforderung
und Privention sowie der Qualititssicherung folgender relevanter Handlungs- bzw.
Reformbedarf gesehen (Zitat):

— ,,Verbesserung der Patientenorientierung und der Partizipationsmdglichkeiten,

— Starkung der Eigenverantwortung auch im Sinne der Solidaritit gegeniiber der Ver-

sichertengemeinschaft,
—  Erprobung neuer Versorgungs- und Vergiitungsformen,
— zielorientierte Integration der ambulanten und stationdren Krankenversorgung,

— zielorientierte Versorgung von Pflegeféllen in entsprechenden ambulanten und sta-

tiondren Einrichtungen,

— effizientere und effektivere organische Kooperationen zwischen GKV und GRV im
Bereich der Rehabilitation,

— Sicherung einer erfolgreichen Gesundheitsforschung auf internationalem Stand und

— Dokumentation und Transparenz des Leistungsgeschehens einschlieBlich der Ge-

sundheitsberichterstattung®.

Aus heutiger Sicht ldsst sich wohl feststellen, dass diese (Unter-)Ziele inzwischen
keineswegs alle voll erreicht wurden. Das gilt auch fiir den empfohlenen ziigigen
Aufbau einer ergebnisorientierten Berichterstattung seitens der GKV (SG 1995, Ziffer
124).

41. Bereits 1994 hatte der Rat die Definition von Gesundheitszielen als vorrangig vor
der Allokation von Mitteln gesehen. Die seinerzeit gegebene Prizisierung von Gesund-
heitszielen, einschlieBlich nicht primir gesundheitsbezogener gesellschaftlicher Ziele
kann wohl als nahezu unverindert giiltig gesehen werden (SB 1994, Ziffer 30). In der
Zusammenfassung finden sich unter 14 expliziten Zielen die folgenden (SG 1995,
Ziffer 9*{t.):
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— gleicher Zugang zu einer ,erforderlichen Krankenversorgung mit breit

verfligbarer Qualitét,
— HochstmaB an Freiheit und Eigenverantwortung fiir alle Beteiligten,
—  Verminderung von sozialen Unterschieden in Mortalitdt und Morbiditét,
—  Forderung der Gesundheit heranwachsender Generationen und
—  Erhaltung der selbststdndigen Lebensfiihrung (Autarkie) élterer Menschen.

42. Die Diskussion iiber Gesundheitsziele wurde vor allem in Nordrhein-Westfalen
(Proklamierung von zehn vorrangigen Gesundheitszielen durch die Landesgesundheits-
konferenz 1995) und in der GVG (Forum Gesundheitsziele Deutschland) gefiihrt (vgl.
SG 1997, GA 2000/2001, 1, Ziffer 66ff., www.gesundheitsziele.de). Jedoch lésst sich

nicht erkennen, dass diese Diskussion den ihr zugedachten priagenden Einfluss auf die

aktuelle Gesundheitspolitik ausgetibt hétte

Fazit: Es fehlt in Deutschland nach wie vor an einer hinreichenden Zielorientierung in
der Gesundheitspolitik.

1.3.2 Pravention und Gesundheitsférderung

43. Bekanntlich warten wir immer noch auf ein Praventionsgesetz. Der Rat hat wieder-
holt Gesundheitsférderung und Pravention thematisiert. Er stellte die Kriterien im Sinne
von ,,Voraussetzungen fiir eine der gesamten Bevdlkerung oder einer Risikogruppe zu
empfehlende Prophylaxe (Pravention)” dar (SB 1994, Ziffer 235). Ferner wurde eine
Liste von Handlungsfeldern erstellt (ebd., Tabelle 27). Schon 1995 formulierte der Rat,
dass sowohl aus allokativen Griinden (Kosten/Nutzen Relation) als auch unter distribu-
tiven Aspekten vornehmlich auf Risikogruppen abgestellt werden sollte (SG 1995,
Ziffer 13). Auch wurde die Priorisierung von Praventionsmafnahmen, die Auswahl
Erfolg versprechender Ansatzpunkte einschlieBlich des Settings, die Finanzierung durch
Steuern, der Einsatz von Anreizen fiir eine vermehrte individuelle Verantwortung
(Bonussystem), das Monitoring und die Thematisierung im Biologie-Unterricht der
Schulen empfohlen (SG 1995, Ziffer 1391, 142, 146, 150 und 159f.). Hier bleibt noch

viel zu tun.
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44. Das Sondergutachten 1996 brachte als Schwerpunkt die Prdventionsanséitze im
Alter mit dem Ziel des gesunden Altwerdens (SG 1996, Ziffer 141ff., 148, 152, 159,
163, 171, 177, 186, 191 und 212ff.). Im Gutachten 2000/2001 widmete der Rat ein
Kapitel der ,,Optimierung des Systems durch Gesundheitsforderung und Priavention®
(GA 2000/ 2001, I, Ziffer 109ft.). Neben der Darstellung des salutogenetischen Modells
(Stirkung der Gesundheitsressourcen und -potentiale) und der Empfehlung zahlreicher
spezifischer Mafinahmen wurden der lebensphasenspezifische Zugang (Impfung, Impf-
miidigkeit), die Mundgesundheit und wiederum die Handlungsfelder im Alter besonders
bearbeitet. Auch die Notwendigkeit von Qualitétssicherung und Qualitdtsmanagement
in Gesundheitsforderung und Priavention fand hier eine eingehende Darstellung und
zwar einschlieflich einer Priorisierung von Maflnahmen gemafl den Maf3stdben der evi-

denzbasierten Medizin.

Notabene: Die Erhohung von Tabak- und Alkoholsteuer wurde wiederholt empfohlen
(SB 1994, Zifter 622; GA 2000/2001, I, Ziffer 120). Auf den Zusammenhang von Ar-
mut und Gesundheit wies der Rat ebenso hin wie auf das Setting Schule (GA 2000/
2001, I, Ziffer 122f.). Dabei listete er etablierte Themenfelder und Angebote auf (ebd.,
Tabelle 13). Ausldndische gute Erfahrungen mit Kampagnen, z. B. zur Senkung der
Mortalitdtsrate

kardiovaskuldrer Erkrankungen in Finnland und die Ziele des britischen Programms
,»Saving Lives: Our Healthier Nation* wurden dargestellt (ebd., Ziffer 135 und 138).
Die besonderen Hoffnungen, die sich seinerzeit an die Neuformulierung des § 20 im
SGB V richteten, sind bisher wohl insgesamt eher enttduscht worden (ebd., Ziffer 128).

45. 2003 widmete der Rat ein Kapitel dem Thema "Sicherung der Qualitét in Priaven-
tion und Rehabilitation" (GA 2003, II-5). Schwerpunkt bildete erneut die Gesundheits-
forderung im Setting Schule einschlieBlich der Bestimmung ihrer Wirksamkeit. Das
Kapitel wurde mit dem Beitrag der Prévention in der Pflege ergénzt. SchlieBlich hat der
Rat 2005 Pravention und Gesundheitsforderung unter dem Gesichtswinkel der gesund-
heitlichen Chancengleichheit beleuchtet (GA 2005, 1, Ziffer 151ft.). Er nannte Zielgrup-
pen, Ansatzpunkte und Methoden solcher Interventionen. (ebd., Abb. 10 und Abb. 11).
Die jeweilige Lebenswelt und damit die Rahmenbedingungen des Verhaltens sollten in
die Planung und Durchfilhrung von Interventionen eingehen. Noch einmal wurden
Okonomische Anreize in der Primdrpravention diskutiert (Tabaksteuer, Alkoholsteuer).
In diesem Jahr wird die Pridvention insbesondere im Hinblick auf benachteiligte

Gruppen dargestellt (Kapitel 6).
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Zusammenfassend wird deutlich, dass trotz einiger Ansitze das Feld von Gesundheits-
forderung und Prévention hinsichtlich seiner Potentiale in Deutschland keineswegs
erschopft ist. Es besteht dringender Handlungsbedarf.

1.3.3 Eigenverantwortung und Partizipation

46. Der Rat machte 1994 einen ersten Versuch, Gesundheitsabgaben als zusitzliches
Instrument der Verhaltenssteuerung und Finanzierung im Gesundheitswesen zu
diskutieren (SB 1994, Ziffer 622). Hier ging es zunichst um die Frage, ob ungesundes
und riskantes Verhalten durch diese Abgaben belastet oder gesundheitsforderndes und
risikoarmes Verhalten durch finanzielle Anreize relativ belohnt werden sollten. Tabak
und Alkohol wurden angesprochen (ebd., Ziffer 628 und 633 ff.). Ein Jahr spiter war zu
lesen: ,,Als Anreiz fiir eine aktive Unterstiitzung fiir die Durchfiihrung von ambulanten
Rehabilitationskuren sollten Versicherte, die ... aktiv mitwirken, einen erhohten
Kassenzuschuss erhalten” (SG 1995, Ziffer 290). Der ,passive Konsum*® von Kurmal-
nahmen zur Steigerung des korperlichen Wohlbefindens ohne konkretes Rehabilita-
tionsziel sollte von der Solidargemeinschaft nicht mehr mitgetragen werden. Ein derar-
tiger Kuraufenthalt sollte anteilig auf den Jahresurlaub angerechnet werden. Solche
Vorschldge lagen damals zwar nicht im politischen Trend, fiihren aber, in das Problem

der Steigerung von ,,Eigenverantwortung* ein.

Ferner wurde eine Stirkung der Eigenverantwortung und Kompetenz durch Aufklarung
und durch finanzielle Anreize gefordert (ebd., Ziffer 63*ff.). Unter anderem findet sich
hier der Hinweis, dass Anreize zur Erhaltung des Idealgewichts geschaffen werden soll-
ten, z. B. ein Beitragsbonus bei Einhaltung des Idealgewichts bzw. bei Abweichung in-
nerhalb bestimmter Grenzen. Solche Vorschlédge sind angesichts der zunehmenden Héu-
figkeit des Ubergewichts in unserem Lande nicht trivial (ebd, Ziffer 470ff.). Dies gilt
auch fiir die Forderung, dass das Gesundheitsbewusstsein in der Bevolkerung zu stérken
sei und dass die Gesundheitserziechung vermehrt Eingang in die Schulen gewinnen
sollte.

47. Unter Partizipation ist die Mitwirkung des aufgeklirten Patienten an der medizini-
schen Entscheidungsfindung zu verstehen (GA 2000/2001, Ziffer 296ff.). Der Rat
anerkannte in Kompetenz und Partizipation Schliisselqualifikationen des Nutzers fiir
eine optimale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und zur Steuerung der

Versorgung (ebd., Ziffer 298). Aus heutiger Sicht wird diese Funktion umso wichtiger,
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als der zunehmende Wettbewerb an eine durch wirtschaftlichen Druck wachsende
Gefahr denken ldsst: Die Strenge der Indikationsstellung konnte aufgeweicht und
letztere ausgeweitet werden. Die Angemessenheit der Indikationsstellung muss daher

wachsam hinterfragt werden, auch durch den aufgeklirten Patienten.

Partizipation auf der Makroebene wurde zumindest im gemeinsamen Bundesausschuss
inzwischen z. T. verwirklicht (ebd., I, Ziffer 364). Auf der Mikroebene, also bei der
medizinischen Entscheidungsfindung im Einzelfall, gibt es weiteren Entwicklungsbe-
darf (ebd., Tabelle 27 und 28). Der Rat verkannte mdgliche Gefahren bei der Er6ffnung
von Partizipationsmoglichkeiten (z. B. Manipulation durch Interessenvertreter) nicht
(ebd., Ziffer 371). Angesichts der aus heutiger Sicht mdglicherweise iibergewichtigen
Dominanz der evidenzbasierten Medizin im Spannungsdreieck der medizinischen Ent-
scheidungsfindung zwischen den drei Komponenten externe Evidenz, drztliche Erfah-
rung und Patientenpriferenz wird letztere aber von Transparenz und Partizipations-
moglichkeiten profitieren (GA 2000/2001, II, Ziffer 163).

48. Der Rat nahm 2003 das Thema der Nutzerorientierung und Partizipation wieder auf
(GA 2003, Ziffer 211ff.). Vielleicht ist der obligatorische Leistungsbericht als Instru-
ment der Nutzerinformation einer der zukiinftig wichtigsten Vorschldge des Rates, wie
er inzwischen ja auch Eingang in den § 137 SGB V gefunden hat (ebd., Ziffer 355ft.).
Solche Leistungsberichte hatte der Rat bereits 1994 empfohlen (SB 1994, Ziffer 265ft.).
Der Gedanke der Leistungstransparenz tauchte im Zusammenhang mit der Supramaxi-
malversorgung in Universititsklinika wieder auf (SG 1997, Ziffer 189). Auch bei der
Darstellung von Bonuszahlungen fiir gute Ergebnisse am Beispiel USA wurde darauf
Bezug genommen (ebd., Ziffer 625). Besonderen Wert legte der Rat auf Patientenver-
standlichkeit der fiir die Qualitdt geforderten Transparenz, ebenso fiir Schulungen (GA
2000/2001, I, Ziffer 351 ff.). Es ging um die Entwicklung einer qualitdtsorientierten
Informationskultur und um Patientenverstidndlichkeit (ebd., Ziffer 272; vgl. Patienten-
wegweiser GA 2003, Ziffer 355).

In jiingster Zeit gibt es verschiedene Ansétze, das Instrument der obligatorischen Leis-
tungsberichte zu verbessern und zwar im gemeinsamen Bundesausschuss, in der
GMDS, in der Bundesédrztekammer und vermutlich auch bei anderen. Es geht um die
Weiterentwicklung des strukturieren Qualitdtsberichtes nach § 137 SGB V. Bei aller
Verbesserungsbediirftigkeit ist dies aber doch ein Beispiel fiir die relativ ziigige Reali-
sierung von Vorschldgen, die (auch) dem Rat wichtig waren. Es wird letztlich darauf

ankommen, Routinedaten, die in vielfacher Form vorliegen und anfallen, und zwar bei
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Kassen, Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenhéusern, aber auch bei niederge-
lassenen Arzten und im Rehabilitationsbereich, zielorientiert zusammenzufiihren, so
dass ein besserer Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen und dessen Qualitiit ver-
fiigbar wird. Dabei ist die Patientenverstindlichkeit noch ein Sonderthema: Transparenz

ist Voraussetzung fiir Partizipation und Eigenverantwortung.

Fazit: Es besteht erheblicher Handlungsbedarf bei Partizipation und Eigenverantwor-

tung, die gefordert und gefordert werden miissen!

1.3.4 Qualitatssicherung

49. Moglichkeiten der Qualitdtsverbesserung in der Versorgung wurden in nahezu je-
dem Gutachten des Rates bearbeitet: Der Sachstandsbericht von 1994 brachte eine Defi-
nition von Qualitdtssicherung, nach der Notwendiges optimal erbracht und Unnétiges
sowie Unwirksames vermieden werden sollten (SB 1994, Ziffer 252ff.). Dort fiihrte der
Rat auch die Definition des von Patient, Arzt und Gesellschaft zu tragenden ,,Restrisi-
kos* ein: ,,Der Arzt muss im Einzelfall den denkbaren Maximalaufwand im Sinne eines
Ermessensspielraums einengen. Arzt und Patient haben hierbei ein individuelles Rest-
risiko zu akzeptieren ... (ebd., Ziffer 263). Wer aber regelméBig extrem unwahrschein-
liche diagnostische Wege eingeht, begibt sich in die Gefahr, dass die Solidargemein-
schaft seine Angste nicht oder nicht mehr in vollem Unfang finanzieren kann* (ebd.,
Ziffer 263).

Daraus folgerte der Rat: ,,Wenn zuverlissige epidemiologische Daten iiber Krankheits-
haufigkeiten mit den ... Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie zusammengebracht
werden, ist so etwas wie ein Soll des Aufwandes fiir die Medizin zu ermitteln. Niemand
kann heute sagen, ob dieses Soll deutlich unter oder deutlich iiber dem gegenwértigen
Ist des Aufwandes liegt. Was dagegen sicher erscheint ist, dass das hier deklarierte Soll

. eine erhebliche Steigerung der Qualitdt der Versorgung ... bedeuten und die ...
Vermeidung von Unnétigem sowie Unwirksamem ... erleichtern wiirde. Mit diesem
Vorgehen wiirde auch die Definition des Leistungskataloges der Krankenversicherung
erleichtert. Leistungsausschliisse kdnnten nicht nur pauschal fiir einzelne Methoden
sondern ... auch indikationsbezogen erfolgen* (ebd., Ziffer 264).

50. Insbesondere hat auf eine Initiative des Rates der Einsatz der AWMEF, aber auch der

Bundesirztekammer und der AZQ inzwischen zur Entwicklung einer validen Methodik
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fiir die Erstellung von Leitlinien gefiihrt und zu einer Leitlinienbewertung, bei welcher
S3 (Stufe 3) fiir die hochste erreichbare Qualitét steht (vgl. Nationale Versorgungsleitli-

nien, www.bundesaerztekammer.de). Dem Sachverstindigenrat wird der Erfolg zuer-

kannt, die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMEF) zu ihrer erfolgreichen Leitlinienarbeit angestoen zu haben (SG 1995,
Ziffer 164f.). In dieser Hinsicht ist Deutschland auf einem guten Weg. Ein Nachhol-
bedarf besteht allerdings in der iiberfélligen Frage der unabhiangigen Finanzierung der
Leitlinienerstellung. Neuerdings beschéftigt sich die Versorgungsforschung, auch die
von der Bundesdrztekammer finanzierte, mit der Implementierung von Leitlinien

(www.bundesaerztekammer.de). Ziel dieser Forschung ist nicht nur die epidemiolog-

ische Neugier zu befriedigen, sondern auch die Anwendung der Leitlinien zu fordern

und deren Einfluss auf die Verdnderung der Versorgungsqualitit zu evaluieren.

Fehler in der Medizin und daraus resultierende Schdden hat der Rat ebenso wie
Strategien zur Vermeidung derselben zum Inhalt eines ganzen Kapitels gemacht (GA

2003, Kap. 4). Das Thema wird in diesem Jahre wieder aufgegriffen (Kapitel 5).

51. Mindestzahlen sprach der Rat erstmals 1996 an, und zwar mit dem Beispiel der
Transplantationszentren. Es wurde darauf verwiesen, dass mit der Haufigkeit nicht nur
die Fallkosten sinken, sondern zugleich Routine und Qualitit des Personals steigen. ,,Es
wire Aufgabe der Fachgesellschaften und der Kostentrager ... eine optimale, d. h. unter
medizinischen und 6konomischen Aspekten angemessene Zahl von Behandlungen als
Akkreditierungsmerkmal zu definieren (SG 1996, Ziffer 265). Der Gedanke der
Mindestzahlen wurde spiter wieder aufgegriffen und ausgearbeitet (GA 2000/2001, II,
Ziffer 355ff.). Der Rat empfahl, die drztliche Routine (gemessen an einer Mindestzahl
von Eingriffen pro Jahr) vermehrt zur Abrechnungsvoraussetzung zu machen (ebd.,
Ziffer 452). Bekanntlich finden sich im heutigen § 137 SGB V die Voraussetzungen fiir
die Arbeit des gemeinsamen Bundesausschusses zum Thema Mindestmengen. Ein
Instrument, wie das der Mindestmengen, hat als Nebenwirkung lingere Wege der
Patienten zur Folge. Schon deswegen muss dieses Instrument der Qualitétssicherung
vorsichtig eingesetzt sowie regelmifBig evaluiert und beziiglich seines Einflusses auf die
tatsidchliche Versorgungsqualitdt hin gepriift werden. Das ist wiederum eine Aufgabe
der Versorgungsforschung, denn Maflnahmen des Qualititsmanagements sind sekun-

dére Technologien, die der Nutzenanalyse bediirfen (ebd., Ziffer 251).

52 Hinsichtlich der Vergiitungsanreize empfahl der Rat, Bonuszahlungen fiir gute
Ergebnisse gemill dem Beispiel der USA (SG 1997, Ziffer 625, vgl. Abb. 55; vgl. auch
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GA 2000/2001 11, Ziffer 454 und 534). Bedauerlicherweise findet sich im Gutachten
2000/2001 nur in einem Anhang zu dem Addendum ,,Zur Steigerung von Effizienz und
Effektivitit der Arzneimittelversorgung in der GKV* versteckt ein wichtiges Kapitel.
Unter dem apokryphen Titel ,,Dispensierrecht und Versorgung bei seltenen Krankhei-
ten* wurde eine Ubersicht iiber bisherige vom Rat diskutierte Beispiele hoch speziali-
sierter Versorgung gegeben (GA 2000/2001, Addendum, Ziffer 102). Der Rat empfahl
interdisziplindre Kompetenzbiindelung fiir Krankheiten, die gemif3 Evidenz von dieser
profitieren (ebd., Ziffer 105). Fiir die geforderten Comprehensive Care Centers (CCC)
wurde eine Evaluierung von Struktur, Prozess, Ergebnissen und Mindestzahlen gefor-
dert. Der Abbau des Possessivdenkens (,,dies ist mein Patient*) und die Einbindung der
Hausérzte waren weitere Forderungen. Dies wurde am Beispiel der Hamophilie disku-
tiert und im Einzelnen ausgefiihrt (ebd., Ziffer 106ff.). Grundlage fiir diese Forderung
war - mit verbesserungsfahiger Evidenz - die in der Literatur berichtete 60 % hohere
Mortalitdt von Patienten, die auBerhalb eines Hadmophilie-Zentrums versorgt wurden
(ebd., Ziffer 118). Im Folgegutachten von 2003 beschiftigte sich der Rat mit der
»Weiterentwicklung von Versorgungsstrukturen™ (GA 2003, 11, Ziffer 674ft.). Dort liell
sich die ,,Kompetenzbiindelung am Beispiel der Versorgung bei neuromuskulidren Er-
krankungen* schon besser platzieren (ebd., Ziffer 798ff.). In diesem Zusammenhang
wurden die Qualititskriterien fiir die Muskelzentren wiedergegeben (ebd., Tabelle 53)
Das gegenwirtige SGB V regelt mit § 116b die ambulante Versorgung fiir hoch
spezialisierte Leistungen und seltene Erkrankungen durchaus in Sinne der Kompetenz-
biindelung. Deren Realisierung muss allerdings noch abgewartet werden. Kompetenz-
biindelung muss als Teil der integrierten Versorgung gesehen werden, welche in diesem
Jahr ausfiihrlich dargestellt wird (Kapitel 3).

53. Das bisher umfangreichste Gutachten des Sachverstindigenrates ist zweifellos das
der Jahre 2000 und 2001. Die ersten drei Kapitel des Bandes II ,,Qualitdtsentwicklung
in Medizin und Pflege* sind

— der Optimierung personeller Ressourcen,
— den Konzepten und Management von Qualitdt und
— der Qualitétssicherung und dem Qualitdtsmanagement in der Versorgung

gewidmet.
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Empfohlen wurde eine ,.kontinuierliche professionelle Entwicklung* (GA 2000/2001,
I, Ziffer 100). Fiir das Studium wurden u. a. die stirkere Forderung arztlicher Basis-
kompetenzen, fiir die Weiterbildung ein Weiterbildungsbuch, realistische Weiterbil-
dungskataloge (ebd., Ziffer 10 und 53) und die Finanzierung der Weiterbildung verlangt
(ebd., Ziffer 115; vgl. SG 1997, Ziffer 192). Die anfingliche Aufregung um die
geforderte Rezertifizierung von Fachérzten hat sich inzwischen weitgehend gelegt; die
Fortbildung wurde wesentlich verbessert und intensiviert (ebd., Ziffer 120). Man
wiinscht sich aber noch mehr Daten zur Frage der Verbesserung der tatsdchlichen

Versorgung durch Fortbildung.

54. Im selben Gutachten findet sich eine kritische Wiirdigung der evidenzbasierten
Medizin: ,,Ein aus methodischem Purismus resultierender therapeutischer Minimalis-
mus verstoft gegen zwei grundlegende und pragmatische Prinzipien des EbM-Kon-

zepts:

— Das Prinzip der best available evidence fordert nicht, dass sich klinisches Handeln
ausschlieBlich auf die hochste Evidenzstirke griinden muss, sondern dass bei klini-
schen Entscheidungen (neben der klinischen Erfahrung des Arztes und den Prife-
renzen des Patienten) die beste verfligbare Evidenz kritisch mitberiicksichtigt ...

werden sollte. ...

— Das Prinzip der best feasible evidende fordert eine pragmatische Orientierung der
Evidenzstiarke von Studien an dem ethisch, finanziell und methodisch Machbaren*
(ebd., Ziffer 204).

Es wurde gezeigt, wie sich symptom- und diagnoseorientierte Leitlinien zu ergdnzen
haben Ferner findet man Aussagen zur Implementierung von Leitlinien, Evaluation von
Leitlinien, zum Leitlinien-Clearing durch AZQ und AWMF sowie zur Finanzierung der
Leitlinienerstellung (ebd., Ziffer 246ff., 251ff., Tabelle 26, 260 ff., 263ff und 293).

Der Rat hielt zusammenfassend u. a. fiir bedeutsam, dass (Zitat)
— ,,die Vereinbarung von Zielen qualititssichernder Malnahmen erfolgen muss,
— die Qualitdtssicherung an erster Stelle gesundheitlichen Nutzen stiften muss und

— qualitatssichernde Mallnahmen sich auf prioritire Gesundheits- und Versorgungs-

probleme konzentrieren sollten (ebd., Ziffer 271).
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Die Starkung der Position der Nutzer des Systems setzt eine verstdndliche und fiir alle
Bevolkerungsgruppen verfiigbare Information im Sinne einer qualitétsorientierten Infor-

mationskultur im Gesundheitswesen voraus (ebd., Ziffer 272).

55. Unter der Uberschrift ,,Grauzonen der irztlichen Entscheidungsfindung* beschiif-
tigte sich der Rat mit den Moglichkeiten, aber auch mit den Grenzen der evidenzbasier-
ten Medizin (ebd., Ziffer 278ff.). In der Praxis &drztlichen Handelns ist ,,ein aus einem
missverstandenen methodischen Purismus resultierender therapeutischer Minimalismus
ebenso unangebracht wie eine Haltung der therapeutischen Beliebigkeit™ (ebd., Ziffer
204). Die Leitlinien stellen ,Technologien® dar, wie andere Entscheidungen stiitzende
und ablauforganisatorische Verfahren in der Medizin, und bediirfen in Folge dessen vor
ihrer generellen Anwendung einer dem Health-Technology-Assessment entsprechenden
Uberpriifung (ebd., Ziffer 285).

56. In Kapitel 3 widmete sich der Rat den praktischen Problemen der Qualitétssiche-
rung und des Qualitdtsmanagements in der Versorgung (ebd, Ziffer 295ff.). Er beklagte,
dass positive Anreize fiir die Einrichtung und Durchfiihrung qualititssichernder MaB-
nahmen fehlten und bei Arzten dieselben in erster Linie unter dem Gesichtswinkel der
Mehrarbeit und von Kontrolle und Sanktionen gesehen wiirden (ebd., Ziffer 348). Im
deutschen Gesundheitswesen fehlte und fehlt noch der Anreiz, sich durch einen
Qualititswettbewerb positiv von anderen Leistungserbringern abzusetzen. In diesem
Sinne kann die Darstellung des Qualititswettbewerbs durch Transparenz bereits
zielfiihrend sein, wie sie in den Ausfilhrungen zu Zertifizierungen und Leistungs-
berichten angeregt wurde (ebd., Ziffer 352ff und 354). Es mehren sich die Beispiele
dafiir, dass solche Berichte nicht nur nach auflen ,werbewirksam*‘ sind, sondern auch

intern zwischen den Abteilungen den Wettbewerb um bessere Qualitét fordern.

Ebenso widmete sich der Rat in diesem Gutachten der Qualititssicherung und dem
weiterhin entwicklungsbediirftigen Qualitdtsmanagement in der drztlichen Primérver-
sorgung. Hier forderte er eine Verbesserung der hausirztlichen Dokumentation ebd.,
Ziffer 367) Ferner wurden peer reviews bei Praxisbesuchen empfohlen; im Ausland gibt
es dafiir Supervisoren (ebd., Ziffer 371 und 456).

SchlieBlich diskutierte der Rat die Qualitétssicherung in der Pflege kritisch. Aktivie-
rende Pflege, Bezugspflege, Pflege-Diagnosen, -Anamnese, -Standards sowie Pflege-
evaluation wurden empfohlen (ebd., Ziffer 406, 407, 408ff. und Ziffer 414ff.). Von
besonderer Bedeutung, auch fiir die Zukunft, sind sektoren-, institutionen- und profes-

sioneniibergreifende QualitdtssicherungsmaBBnahmen nicht zuletzt wegen der Fallpau-

62



schalierung und wegen der wiinschenswerten Transparenz fiir Patienten und Versicherte
(ebd., Ziffer 472ff. und 478). Teilweise erfolgte inzwischen die Umsetzung durch das
GKV-WSG § 131.1.

Fazit: Trotz bemerkenswerter und erfreulicher Anstrengungen und Fortschritte zeichnet

sich beim Thema Versorgungsqualitdt weiterer Handlungsbedarf ab.

1.35 Uber-, Unter- und Fehlversorgung

57. Der Rat griff mit den fiinf Teilen des Bandes III des Gutachtens 2000/2001 das
Thema Uber-, Unter- und Fehlversorgung auf. Anfingliche, durchaus verstindliche
Aufregung und Kritik von Seiten der Arzte zu diesen Kapiteln haben zwischenzeitlich
einer niichterneren und konstruktiveren Umgangsweise mit diesem Thema inzwischen
Platz gemacht. Zundchst einmal ist festzuhalten, dass die Beschiftigung mit diesem
Thema dem gesetzlichen Auftrag des Rates entspricht (§ 142 SGB V). Wesentlich fiir
dieses Gutachten war die Begriffsdefinition von subjektivem, objektivem und latentem
Bedarf. Der latente Bedarf entspricht der zufélligen Entdeckung einer Krankheit, wih-
rend der subjektive Bedarf mit und ohne Inanspruchnahme des professionellen Systems
auftritt, wobei objektiver Bedarf der professionellen/wissenschaftlichen Bestitigung
einer Krankheit bei latentem oder subjektiven Bedarf entspricht (GA 2000/2001, III.1,
Tabelle 3).

Der Bezug zu dem oben diskutierten Qualititsbegriff 14sst sich herstellen, wenn man
den Begriff Qualitit vor dem Hintergrund von vorhandener Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung diskutiert. Der Rat hat ausfiihrlich auf der Grundlage einer umfangreichen
Befragung von 300 beteiligten Organisationen und von eigenen Ermittlungen zu Uber-,
Unter- und Fehlversorgung Stellung genommen (ebd. Ziffer 102ff und 51, Tabelle 4).
Er kam dabei zu Bewertungen, die zwischen Interventionsbedarf, Entwicklungsbedarf
und Investitionsbedarf unterschieden (ebd., Tabelle 12 und 13, Ziffer 94ff.). In der
Zusammenfassung der Befragung von betroffenen Organisationen wurden die Be-
deutung von Zielbildung und medizinischer Orientierung erkennbar, ebenso wie der
Wunsch nach mehr Pravention, mehr Versorgungsqualitdt und mehr Partizipation (ebd.,
Ziffer 180ff.). Deutlich wurde ferner die Kritik an der Sektorentrennung im Versor-

gungssystem.
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58. Besonders bedeutsam ist die Feststellung von ,,Defizite(n) hinsichtlich der Daten
zum Versorgungsgeschehen (ebd., Ziffer 217). Hieraus leiten sich die Forderungen des
Rates zu einer deutlichen Erweiterung der derzeitigen Versorgungsforschungsprogram-
me ab, welche zwar inzwischen BMBF und Spitzenverbidnde der Krankenkassen sowie
der Rehabilitationstrager gemeinsam finanzieren, aber in ihren Volumina als immer
noch unzureichend zu bezeichnen sind (vgl. SG 1995, Ziffer 43*). Ein ,,ausreichend
ausgestattetes, befristetes und mehrgliedriges Programm zur Gesundheitsforschung*
wurde gefordert (GA 2000/2001, III.1, Ziffer 219). Die Ausschreibung fiir Projekte
sollte ,,insbesondere auf die Beteiligung wissenschaftlicher Fachgesellschaften zielen®
(ebd., Ziffer 220). Diese verfiigen iiber qualifiziertes Personal, welches ,,projektbezogen
fiir unabhéngige Forschungsarbeit eingestellt werden* konnte* (ebd.). Diese Einbezie-
hung der Fachgesellschaften in die Versorgungsforschung ist bisher nicht erfolgt (ebd.,
Ziffer 2211F., Ubersicht 1).

59. Im zweiten und dritten Teil von Band III befasste sich der Rat mit konkreten
Detailanalysen zu Last, Perspektiven und Versorgung groBer Volkskrankheiten in

Deutschland. Neben dem in Band I11.1 bereits beschriebenen Diabetes mellitus sind das

ischdmische Herzerkrankungen,

—  zerebrovaskuldre Erkrankungen, insbesondere Schlaganfall,
— chronische, obstruktive Lungenerkrankungen,

— Riickenleiden,

—  Krebserkrankungen,

— depressive Storungen und

—  Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (Bd. I11.4).

Eine Zusammenfassung aller Empfehlungen des Gutachtens zum Abbau von Uber-,
Unter-, und Fehlversorgung im Gesundheitswesen findet sich im Anhang 4 (GA
2000/2001, Bd. I11.4, Tabelle A1-AS).

60. Auch die Gutachten von 2003 und 2005 haben die Qualitdt zu Schwerpunkten ihres
Inhalts gemacht. Die Wirksamkeit und Qualitit der Gesundheitsforderung im Setting
Schule und Qualitét in der Rehabilitation einschlieBlich der Rehabilitation in der Pflege
bildeten Hauptthemen des Gutachtens 2003 (GA 2003, 11, Ziffer 507ff. und 5891f.). Ein

64



weiterer Schwerpunkt waren die Qualitdtsprobleme in der integrierten Versorgung und
im disease management (ebd., Ziffer 674ft.). Der Exkurs ,,Konzept eines DMP am Bei-
spiel des Diabetes mellitus erlaubt den Vergleich mit den heute tatsdchlich implemen-
tierten DMP fiir Diabetes mellitus (ebd., Ziffer 788ft.). Man kommt nicht umhin festzu-
stellen, dass hier bedauernswerte Qualititsdefizite bestehen und dass vor allem eine un-

abhingige wissenschaftliche Evaluation dieser Programme iiberfillig ist.

Der Rat analysierte auch die Qualitit im Rettungswesen (GA 2003, II, Ziffer 868ft.).
Hier gibt es wenig positive Verdnderungen, dafiir aber neue Sorgen im Sinne einer Aus-
diinnung der Dichte der Notfallversorgung durch den wirtschaftlichen Druck auf die

Krankenhéuser.

Im Gutachten 2005 wurde schlielich die Verbesserung der Koordination im Gesund-
heitswesen mit dem Ziel einer Steigerung der Versorgungsqualitit diskutiert (GA 2005,
I, Ziffer 1ff. und 38ff.). Bis zu einer tatsdchlich integrierten Versorgung ist es noch ein

weiter Weg.

Fazit: Die Versorgungsqualitit l4sst sich im Sinne des Abbaus von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung weiter steigern. Auch in der Versorgungsforschung besteht weiter
Handlungsbedarf, da diese einen wichtigen Beitrag zur Korrektur von Uber-, Unter- und
Fehlversorgung leisten kann, indem sie Verfahren zur Behebung von Qualitétsdefiziten
der Versorgung evaluiert und behauptete Qualitétsfortschritte von Wettbewerbern ob-

jektiviert.

1.3.6 Forschung und Fortschrittsbewertung

61. Mit dem Sondergutachten von 1995 griff der Rat das Thema der klinischen For-
schung auf. Er empfahl, die Krankenversicherungen (GKV und PKV) an Planung,
Organisation, Beurteilung und Finanzierung geeigneter Projekte der angewandten klini-
schen Forschung und der Versorgungsforschung zu beteiligen (SG 1995, Ziffer 43%*,
327 und 338).

Das darauf folgende Gutachten aus dem Jahr 1996 listete Forschungsfelder fiir die
Unterscheidung von altersgemiBBen Verdanderungen und Krankheiten auf (SG 1996,
Ziffer 212). Im Sondergutachten 1997 befasste sich der Rat zunéchst mit der Definition
des Fortschritts (ebd., Ziffer 55f.). Fiir eine Fortschrittsbewertung sind folgende Krite-

rien wichtig:
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—  Effektivitit von Verfahren und Technologien,
—  Zuginglichkeit der medizinischen Versorgung,

— Qualifikation der Anwendung von Verfahren und Technologien und Angemessen-

heit der Anwendung,
—  Kontinuitét der Versorgung,
— Grad der Einbeziehung von Patientenperspektive,
— unerwiinschte Wirkungen in anderen gesellschaftlichen Bereichen und
—  Effizienz der Versorgung.

Der Rat empfahl ein pluralistisches und dezentrales Verfahren, das Interessenkonflikte
koordiniert, iiber wettbewerbliche Orientierung einen Faktor sparenden Fortschritt er-
moglicht und Wirtschaftlichkeitsreserven mobilisiert (ebd., Ziffer 76 und 121ff.).
Beklagt wurde ein Mangel an auf HTA spezialisierte Wissenschaftler und eine Schwi-
che der medizinisch-wissenschaftlichen Politikberatung (SG 1997, Ziffer 170 und 172).

62. Fiir die Universitéitsklinika wurde eine leistungsgerechte Finanzierung gefordert
(ebd., Ziffer 1871f.). Insbesondere sei der fortzuschreibende Katalog von Leistungen im
Sinne einer ,Supramaximalversorgung‘ ein nach wie vor vielfach ungelostes Problem
(ebd., Ziffer 189ff.). Zu diesem Komplex gehore auch die fehlende Finanzierung der
Weiterbildungsaufgabe (ebd., Ziffer 192ff.). Eine partielle Finanzierungsaufgabe fiir
Krankenversicherer in Bezug auf bestimmte Fragestellungen der klinischen Forschung
stellt ebenfalls eine noch nicht ausreichend geklirte Frage dar (ebd., Ziffer 197, 203ft.).
Nebenbei forderte der Rat Register fiir Studien an Patienten (ebd., Ziffer 209). Er nannte
eine Reihe von Beispielen fiir Fortschritte, die zu verbesserter Wirtschaftlichkeit gefiihrt
haben (ebd., Ziffer 217ff.) Dies erscheint aus heutiger Sicht eine durchaus fortsetzungs-

fahige bzw. —wiirdige Liste zu sein.

63. Der Rat forderte in diesem Zusammenhang mit der ,vierten Hiirde‘ im Sinne der
medizinisch-pharmakologischen Bewertung des Nutzens eines Arzneimittels ein sach-
kundiges Gremium von unabhdngigen epidemiologischen, medizinischen und pharma-

kologischen Experten:
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Exkurs: Unabhéangigkeit der wissenschaftlichen Politikberatung.

»Aussagen von Wissenschaftlern werden mit einem vergleichsweise hohen Eigen- und Fremd-
anspruch an deren Richtigkeit gemacht und entgegengenommen. Wissenschaftliche Ergebnisse
sind aber in ihrer Richtigkeit a priori eingeschrénkt

— vom Erkenntnisinteresse,
— in Abhéngigkeit von der Wahl der Methodik (Erkenntnistheorie),
— durch die Begrenztheit des Untersuchungsgegenstandes und
— durch die im Einzelfall zu priifende

— Qualitét der methodischen Durchfiihrung der jeweiligen Untersuchung,

— Validitét der Ergebnisse und

— Angemessenheit der Interpretation.
Es muss damit gerechnet werden, dass auch Wissenschaftler nicht losgeldst von Eigeninteres-
sen (z. B. Reputationsgewinn) handeln. Insofern sind sie kaum jemals ganz frei vom Einfluss
bewusster oder unbewusster Interessen. Eine Tendenz zu menschlicher Schwiche, sei es zum
personlichen Vorteil oder zum Vorteil des eigenen Fachgebietes, ist verstdndlich. Die Erfah-
rung in der wissenschaftlichen Politikberatung zeigt, dass es eine Beratung, die vollig frei von
Interessenkollisionen ist, nicht geben kann. Daraus folgt, dass die Offenlegung aller Ver-
bindungen obligatorisch werden muss (Transparenz). Der andere Schutzmechanismus ist in der

(6ffentlichen) Kontrolle und Diskussion durch die scientific community zu sehen® (GA 2003,
11, Ziffer 912).

Die Aufgabe einer Qualititssicherung der wissenschaftlichen Beratung der Politik be-

steht neben der Herstellung von Transparenz in der Priifung, ob

wirklich alle Evidenz beriicksichtigt wurde,
— bei der Beurteilung der Qualitét der beriicksichtigten Evidenz manipuliert wurde,

— Ergebnisse, die in eine ,unerwiinschte® Richtung deuten, systematisch weggelassen

wurden und

— iiber den Bereich des tatsdchlichen Untersuchungsgegenstandes weit hinaus gehen-

de Aussagen gemacht werden.

Fazit: Es lasst sich erheblicher Handlungsbedarf in Forschung und deren Forderung

sowie unabhéngiger wissenschaftlicher Beratung der Gesundheitspolitik feststellen.
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1.3.7 Zusammenfassung

64. Trotz der unvermeidlichen Liicken in dieser Darstellung von Empfehlungen des
Sachverstiandigenrates, die eine stirkere gesundheitliche Orientierung verfolgen, und
trotz teilweise beachtlicher zwischenzeitlicher Fortschritte ldsst sich Handlungsbedarf
im Gesundheitssystem und in der Gesundheitspolitik fiir die folgenden Schwerpunkte

aufzeigen:

—  Gesundheitsziele,

—  Pravention und Gesundheitsforderung,

— Eigenverantwortung und Partizipation,

—  Qualitétssicherung,

—  Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und

—  Forschung und Fortschrittsbewertung.
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2. Die Entwicklung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe als Beitrag
zu einer effizienten und effektiven Gesundheitsversorgung

2.1 Einleitung

65. Dieses Kapitel befasst sich mit der (Neu-)Definition von Rollen verschiedener
Berufe in der Gesundheitsversorgung. Die Frage nach dem effizienten und effektiven
Einsatz der Potentiale unterschiedlicher Berufsgruppen im Gesundheitssystem erhélt
ihre Bedeutung durch die Zunahme &lterer Patienten mit chronischen und multimorbi-
den Leiden, die verdnderten Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten, die gewandel-
ten Versorgungsstrukturen, die neuen technischen Moglichkeiten in Diagnostik und
Therapie, die Tendenzen der Akademisierung vieler Gesundheitsberufe und nicht zu-
letzt durch heute schon bestehende regionale Versorgungsengpisse und die Anforde-
rung, auch in Zukunft hinreichend é&rztlichen, pflegerischen und therapeutischen Nach-
wuchs zu rekrutieren. Die Diskussion um den Neuzuschnitt von Aufgaben im Gesund-
heitswesen mag bei den Berufsgruppen Konkurrenzgefiihle, Angste und Vorbehalte
erzeugen, nicht zuletzt deshalb, weil die heutige Berufsstruktur, die Zuordnung von
Tatigkeitsbereichen sowie die Zustindigkeiten bei der Verordnung von Leistungen
historisch entstanden sind und damit eine lange Tradition besitzen. Eine Verdnderung
des Professionenmixes setzt auch voraus, dass dieser gewachsene institutionelle

Rahmen auf seine heutige Sinnhaftigkeit tiberpriift wird.

66. Die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen haben sich veridndert. Dadurch ent-
steht die Notwendigkeit, dass die Berufsgruppen den Prozess der Arbeitsteilung, die
kooperativen Beziehungen und den Zuschnitt von Versorgungsaufgaben weiter ent-
wickeln. Dariiber hinaus konnen die Arbeitsunzufriedenheit der Beschéftigten im Ge-
sundheitswesen, der Weggang von Arzten und Pflegekriiften ins Ausland (Deutsches
Arzteblatt 2004; Rieser 2005; Siiddeutsche Zeitung 2005) oder die Streikwelle im
vergangenen Jahr als erste Warnzeichen fiir die Kluft zwischen den neuen Anforderun-
gen der Gesundheitsversorgung und der alten Aufgabenteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen gedeutet werden. Bei sich abzeichnender regionaler Unterversorgung mit
bestimmten Leistungserbringern, z. B. Hausérzten in strukturschwachen Bundesldandern,

konnten Aufgabenneuverteilungen ebenfalls Losungen schaffen.

67. In den letzten 15 Jahren hat im Gesundheitswesen eine Entwicklung eingesetzt, in
der z. B. im Rahmen der Beschéftigung mit Qualititsmanagement, bei der Einfiihrung
der DRGs und ganz allgemein in der Auseinandersetzung mit 6konomischen Einfluss-

faktoren eine Zunahme der Kooperationsbereitschaft der Berufsgruppen im Gesund-
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heitswesen beobachtet werden konnte. Partiell wurden Entwicklungen zu veranderten
Formen der Zusammenarbeit der Berufsgruppen angesto3en, die den Anforderungen
transsektoraler Kooperation und aktiverer Beteiligung der Patienten entsprachen, wie in
der integrierten Versorgung. Diese Entwicklungen gingen einher mit den Forderungen
von Patientinnen und Patienten zu mehr Beteiligung bei Entscheidungen bei der
Gesundheitsversorgung und der Forderung einer partnerschaftlichen Beziehung zwi-
schen Leistungserbringern und den Betroffenen (SG 1994, Ziffer 622; SG 1995, Ziffer
63; GA 2000/2001, 1-3; GA 2003, 1I-3).

68. Aus den angefiihrten Griinden forciert der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU
und SPD vom 11.11.2005 die Priifung der stirkeren Einbeziehung nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe in Versorgungskonzepte und damit die Frage nach dem Neuzuschnitt
der Versorgungsaufgaben im deutschen Gesundheitssystem. Nach den Eckpunkten zu
einer Gesundheitsreform 2006 sollen nicht-drztliche Heilberufe insbesondere in inte-
grierte Versorgungskonzepte einbezogen werden. Das am 1. April 2007 in Kraft getre-
tene GKV-WSG hat diese Vereinbarungen nicht zum Gegenstand gehabt.

69. Ausgangspunkt des Kapitels ist eine Ist-Analyse zu den Gesundheitsberufen in
Deutschland (Unterkapitel 2.2). Zunédchst wird der Begriff Gesundheitsberuf definiert.
Es folgen eine Darstellung der Ausbildungssituation ausgewahlter Berufe im deutschen
Gesundheitssystem und die quantitativen Entwicklungen der einzelnen Berufsgruppen.
Weiterhin werden Vor- und Nachteile arbeitsteiliger Prozesse, z. B. Tatigkeitsiibertra-
gungen und Spezialisierungen, skizziert. Ferner werden die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen fiir die Zusammenarbeit dargestellt. Schlielich wird auf aktuelle Probleme
der Zusammenarbeit eingegangen. Unterkapitel 2.3 bildet die Analyse der Ergebnisse
einer Anhdrung von Berufsverbanden im Gesundheitswesen ab und zeigt damit die not-
wendigen Verdnderungen aus Sicht der Gesundheitsberufe. Weiterhin werden Ergeb-
nisse einer Umfrage zum Thema bei den Landesministerien flir Gesundheit referiert. Es
folgt eine Darstellung der zukiinftigen Anforderungen an die Gesundheitsversorgung
(Unterkapitel 2.4). Dabei befassen sich einfiihrende Uberlegungen mit der Komplexitit
der Organisation Gesundheitswesen. Der demographische Wandel und sein Einfluss auf
das Krankheitsspektrum, die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten sowie die Ver-
laufe von Gesundheitsversorgung stellen einen weiteren Hintergrund der Debatte um die
Verdnderung des Professionenmixes im Gesundheitssystem dar. Es schlieBen sich Aus-
fiihrungen zur Technikentwicklung in ihren Wirkungen auf die Aufgabenteilung der
Gesundheitsberufe an. Ziele einer Neuordnung der Zusammenarbeit der Gesundheitsbe-

rufe stellt Unterkapitel 2.5 zusammen. Unterkapitel 2.6 skizziert verschiedene nationale
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Ansidtze zur Verbesserung der Zusammenarbeit. Weiterhin wird auf internationale Er-
fahrungen eingegangen, wobei diese nur eingeschrinkt auf den deutschen Kontext iiber-
tragbar sind, da sich sowohl Ausbildungs- als auch Versorgungssysteme der Lander er-
heblich unterscheiden. Dies muss bei allen in diesem Kapitel beschriebenen internatio-
nalen Erfahrungen unbedingt bedacht werden. SchlieBlich werden verschiedene, die
Rahmenbedingung der Zusammenarbeit betreffende Losungsansitze besprochen (Unter-
kapitel 2.7). Ein Fazit und Empfehlungen schlieen das Kapitel ab (Unterkapitel 2.8).

2.2 Gesundheitsberufe in Deutschland — eine Ist-Analyse
2.2.1 Begriffliche Abgrenzung

70. Die Abgrenzung der mit der Gesundheitsversorgung betrauten Berufe von anderen
Berufskategorien ist nicht eindeutig moglich. Auch die Sammelbezeichnung fiir diese
Berufe ist heterogen. Weder in den Rechtswissenschaften noch in den Sozialwissen-
schaften finden sich eindeutige Definitionen. Die Begriffe Heilberuf', Gesundheits-
beruf’,  Gesundheitsdienstberuf’,  Gesundheitsfachberuf’, ~ Medizinalfachberuf®,
Heilhilfsberuf® und medizinischer Assistenzberuf7, um nur eine Auswahl zu nennen,

werden uneinheitlich verwendet.

1 Neubauer (1987) verwendet diesen Begriff fiir die Berufe, die eigenverantwortlich Krankheiten
diagnostizieren und behandeln, also fiir Arzte und Heilpraktiker. Fiir Kunig (2000) sind Heilberufe
all die Berufe, die neben den Arzten unmittelbar mit der Heilkunde betraut sind.

2 Déhler (1997) rechnet alle unmittelbar mit der Gesundheitsversorgung betrauten Berufe zu den
Gesundheitsberufen.
3 Dieser Begriff betont den Dienstleistungscharakter der Berufsgruppe. Er wird vom Statistischen

Bundesamt verwendet und umfasst u. a. Arzte, Apotheker, Heilpraktiker, eine Reihe von Ausbil-
dungsberufen, nicht jedoch die Altenpflege.

4 Theobald/Erdle (2000) verwenden den Begriff in erster Linie fiir bundesrechtlich geregelte Ausbil-
dungsberufe, jedoch nicht fiir Gesundheitshandwerker. Das Statistische Bundesamt spricht hin-
gegen von sonstigen Gesundheitsfachberufen, die sich aus den Berufsgruppen Gesundheitsinge-
nieure, gesundheitssichernde Berufe, Gesundheitstechniker, Pharmakanten und pharmazeutisch-
kaufménnische Angestellte zusammensetzen.

5 Das Bundesministerium fiir Gesundheit verwendet diesen Begriff auf seiner Website fiir alle nicht-
drztlichen Berufe, die den Arzt unterstiitzen. Synonym wird der Begriff Medizinalfachberuf ver-
wendet http://www.bmg.bund.de/cln_040/nn_605042/DE/Themenschwerpunkte/Gesundheit/
Gesundheitsberufe/Gesundheitsfachberufe-2162.html (Stand 20.06.2007).

6 Beispielsweise verwendete das Bundesverfassungsgericht den Begriff kiirzlich (BVerfG NJW
2003, 41 (43)) im Zusammenhang mit seinem Urteil zum Altenpflegegesetz. Einige Autoren be-
zeichnen diesen Begriff als problematisch, da er suggeriert, diese Berufe seien lediglich helfend
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71. Im Folgenden soll in erster Linie der Begriff Gesundheitsberuf verwendet werden.
Der Begriff des Heilberufs kann als Synonym betrachtet werden,® ist jedoch wesentlich
alter und erscheint weniger modern. Von Gesundheitsdienstberufen kann gesprochen
werden, wenn der Dienstleistungscharakter einzelner Gesundheitsberufe betont werden
soll. Dies ist der Fall, wenn zur Leistungserbringung eine sehr enge Kooperation, Kom-
munikation und Koproduktion mit dem Patienten notwendig ist. Leistungserbringung

und Konsumtion fallen dann rdumlich und zeitlich zusammen (uno-actu-Prinzip).

72. Wie lésst sich Heil- bzw. Gesundheitsberuf definieren? Ein wichtiges Abgren-
zungskriterium ist, dass Heil- bzw. Gesundheitsberufe unmittelbar in der Gesundheits-
versorgung von Patienten tdtig sind. Dies erfolgt gegen ein Entgelt, womit ehrenamtlich
Tatige nicht zu den Gesundheitsberufen zu rechnen sind. Eine Abgrenzung von Gesund-
heitsberufen insbesondere gegeniiber sozialen oder erzieherischen Berufen ist jedoch
nicht immer eindeutig moglich. Berufe aus dem Fitness-, Wellness- oder Korperpflege-
bereich zdhlen nicht zu den Heilberufen. Auch Berufe im Zusammenhang mit der
Tiermedizin sollen nachfolgend nicht betrachtet werden. Bei Berufsausiibenden, die
zwar in Einrichtungen des Gesundheitswesens tétig sind, deren Arbeitsschwerpunkt
jedoch nicht die Heilkunde darstellt (z. B. Beschiftigte im technischen Dienst eines

Krankenhauses), wird nachfolgend von Berufen im Gesundheitswesen gesprochen.

Gesundheitsberufe — bzw. Heilberufe — konnen demnach definiert werden als Berufe
innerhalb des Versorgungssystems, deren Tétigkeitsinhalte unmittelbar darauf abzielen,
Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrachtigungen zu diagnostizieren, zu heilen, zu

lindern oder zu verhiiten.’

73. Bei der Kategorisierung der Gesundheitsberufe sollten die Begriffspaare ,Heilberuf
und Heilhilfsberuf® oder ,Mediziner und medizinischer Assistenzberuf® vermieden wer-

den. Hier wird von einem Gesundheitswesen ausgegangen, in dem die Patientenversor-

oder assistierend tétig (Schnitzler 2004). Einige Autoren ersetzten inzwischen den Begriff Heil-
hilfsberuf durch Gesundheitsfachberuf, so z. B. Theobald/Erdle (2000), deren Publikation ,,Recht
der Heilhilfsberufe, Hebammen und Heilpraktiker* inzwischen in ,,Recht der Gesundheitsfach-
berufe und Heilpraktiker* umbenannt wurde.

7 Priitting (1995) bezeichnet alle nichtérztlichen Berufe im Medizinsektor mit Ausnahme der Apo-
theker und Psychologen als medizinische Assistenzberufe.

8 Damit wird die synonyme Verwendung der Begriffe bei Theobald/Erdle (2000) iibernommen.

9 Nach dieser Definition sind Beschiftigte im Public Health Bereich nicht zu den Gesundheits-
berufen zu zéhlen. Die Frage einer sinnvollen Aufgabenverteilung und Kooperation zwischen dem
Public Health Bereich und dem Versorgungssystem soll in diesem Kapitel nicht ndher erortert
werden.
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gung in der Hauptverantwortung von Arzten liegt, die zur Erfiillung dieser Aufgabe
auch andere, dem Arzt helfende und assistierende Berufsgruppen hinzuziehen konnen.
Die mit diesen Begrifflichkeiten implizierte hierarchische Position der Arzte im Ge-
sundheitssystem steht einem modernen, auf Kooperation gegriindeten Verstidndnis von
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Wege, in dem gleichwohl eindeutige Ver-

antwortlichkeiten bestehen.

2.2.2 Regelung der Aus-, Weiter- und Fortbildung

74. Die Einteilung der Gesundheitsberufe kann nach verschiedenen Kriterien erfolgen.
Dabei ergeben sich Kategorisierungsmoglichkeiten entlang der unterschiedlichen beruf-
lichen Qualifikationssysteme (Hochschulstudium, duales Ausbildungssystem und Aus-
bildung an Schulen des Gesundheitswesens/Berufsfachschulen/Fachschulen) und der
bestehenden Rechtssysteme fiir Ausbildung und Beruf (landesrechtliche und bundes-
rechtliche Regelung) (vgl. auch Becker 2002).

75. Die Bundesldnder haben die Befugnis zur Gesetzgebung im Zusammenhang mit der
Zulassung zu érztlichen und anderen Heilberufen, solange und soweit der Bund nicht
von seinen Gesetzgebungszustindigkeiten Gebrauch macht (Art. 74 Nr. 19 GG). Der im
Grundgesetz verwendete Begriff der ,Zulassung® deutet an, dass sich die Bundeskompe-
tenzen ausschlieflich auf die berufliche Erstausbildung beschrinken, z. B. auf Vor-
schriften im Zusammenhang mit der Approbation oder dem Gegenstand der staatlichen
Priifung. Regelungen der beruflichen Weiterbildung, z. B. im Zusammenhang mit dem
Facharztwesen oder der Fachkranken- und Gesundheitspflege, fallen hingegen in die
Verantwortlichkeit der Lander. Der Bedarf an bundeseinheitlichen Qualifikationsstan-
dards ergibt sich nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts, wenn die Berufsaus-
{ibung mit Gesundheitsgefahren fiir die Patienten einhergehen kénnte.'® Dies trifft nach
Auffassung des Gerichts beispielsweise auf die Gesundheits- und Krankenpflege oder
die Altenpflege zu, jedoch nicht auf die Gesundheits- und Krankenpflegehilfe sowie die
Altenpflegehilfe.

76. Die Ausbildungen der akademischen Gesundheitsberufe Arzt/Arztin, Zahnarzt/-
arztin und Apotheker/in sind entsprechend Art. 74 Nr. 19 GG bundeseinheitlich geregelt

und werden in den jeweiligen Approbationsordnungen festgelegt (zur Ausbildung der

10 BVerfG, NJW 2003, 1: 41-58.
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Mediziner s. ausfiihrl. GA 2000/2001, II, Ziffer 4ff.). Die akademische Erstausbildung
in pflegespezifischen Studiengéngen, die sich bislang nur selten in Deutschland findet,
unterliegt im Gegensatz dazu dem Hochschulrecht der Bundeslédnder und ist damit nicht
bundeseinheitlich konzipiert. Ein Beispiel bildet das pflegewissenschaftliche Studium in
Hessen, das zum Pflegewirt qualifiziert. Es kommt hier nicht zum Erwerb der Berufs-

bezeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger/in. Das berufliche Einsatzfeld ist unklar.

77. Die Erstausbildung der nicht-akademischen Gesundheitsberufe ist landesrechtlich
oder bundesrechtlich geregelt. Die Gruppe der bundeseinheitlich geregelten, nicht-aka-
demischen Gesundheitsberufe umfasst folgende Berufe: Altenpfleger/in, Didtassis-
tent/in, Ergotherapeut/in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in, Gesundheits- und
Krankenpfleger/in, Hebamme und Entbindungshelfer, Logopade/in, Masseur/in und me-
dizinische/r Bademeister/in, medizinisch-technische/r Assistent/in fiir Funktionsdia-
gnostik, medizinisch-technische/r Laboratoriumsassistent/in, medizinisch-technische/r
Radiologieassistent/in, Orthoptist/in, pharmazeutisch-technische/r Assistent/in, Physio-
therapeut/in, Podologe/in und Rettungsassistent/in. Trotz bundeseinheitlicher Regelung
besteht jedoch in einigen Berufen, z. B. der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
Altenpflege, die Gefahr einer ,ldnderspezifischen Zersplitterung® in der Umsetzung der
relativ neuen Berufsgesetze — das Altenpflegegesetz stammt aus dem Jahr 2003, das
Krankenpflegegesetz wurde im Jahr 2004 reformiert (Becker 2006). Die Entstehung re-
gionaler Ausbildungslosungen wird dadurch begiinstigt, dass fiir beide Berufsgesetze
Modellversuche zu integrierten Ausbildungsgingen fiir Pflegeberufe ausdriicklich be-
fiirwortet werden. Auf der anderen Seite liegt in dieser Modellklausel auch die Chance,
innovative Ausbildungskonzepte zu erproben und ggf. in groBerem Mallstab zu imple-

mentieren (s. auch Exkurs in Abschnitt 2.7.4).

78. Die bundeseinheitlich geregelten Berufe der medizinischen und zahnmedizinischen
Fachangestellten'', Verwaltungsangestellten und die kaufminnischen Berufe (geregelt
im Berufsbildungsgesetz (BBiG)) sowie die Berufe des Gesundheitshandwerks (gere-
gelt in der Handwerksordnung (HwO)) werden im dualen System der betrieblichen Be-
rufsausbildung erlernt. Alle anderen Gesundheitsberufe werden an Schulen des Gesund-

heitswesens (Fach-, Berufsfach- und Schulen des Gesundheitswesens) ausgebildet.

79. Die landesrechtlichen Regelungen der Ausbildungen konnen sich inhaltlich unter-

scheiden. Fiir viele der Berufe finden sich nur in einem Teil der Bundeslinder Rege-

11 Der Beruf des Arzthelfers und der Arzthelferin wurde Mitte 2006 in medizinische/r Fachange-
stellte/r umbenannt.
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lungen zur beruflichen Erstausbildung (z. B. fiir die Ausbildung zum Kardiotechniker/
zur Kardiotechnikerin, die nur in Berlin angeboten wird). Einige dieser Berufsaus-
bildungen laufen aus oder bieten nur eine sehr geringe Zahl von Ausbildungspldtzen
(z. B. fiir Zytologieassistenten). Die heterogenen landesrechtlichen Regelungen konnen
dazu fiihren, dass keine gesicherte berufliche Anerkennung in den anderen Bundeslén-
dern besteht. Dies fiihrt zu einer eingeschrinkten beruflichen Mobilitit der Berufsaus-
tibenden im Inland (Meifort 2004). Eine weitere Schwierigkeit, die aus Unterschieden in
den landesrechtlichen Regelungen resultiert, ist die Entwicklung einheitlicher Stan-
dards, an denen die Qualitit der Ausbildung gemessen werden kann. Auch die Qualitit

der Berufsausiibung kann spater von Bundesland zu Bundesland differieren.

80. Mit dem Gesetz iiber den Beruf des Beschiftigungs- und Arbeitstherapeuten'? vom
25. Mai 1976 setzte eine Tendenz der Ablosung landesrechtlicher durch bundesrechtli-
che Regelungen fiir Gesundheitsberufe ein, die zuletzt den Beruf der Altenpflege betraf.
Das Altenpflegegesetz ist 2003 in Kraft getreten.'® Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber
alle bundesrechtlich und landesrechtlich geregelten Gesundheitsberufe. Schwerpunkt-
méBig sollen nachfolgend hauptsichlich &rztliche und bundesrechtlich geregelte Ge-
sundheitsberufe betrachtet werden. Landesrechtlich geregelte Berufe, soziale und erzie-

herische Berufe sowie das Gesundheitshandwerk werden nur peripher behandelt.

81. Die berufliche Weiterbildung der Gesundheitsberufe ist grundsitzlich Léndersache.
Insgesamt existieren 149 landesrechtlich geregelte Weiterbildungsabschliisse fiir nicht-
akademische Ausbildungsberufe im Gesundheitswesen.'* Die meisten Weiterbildungen
qualifizieren zur Fachkrankenpflege auf einem oder auf einigen wenigen Gebieten (z. B.
zur Fachkinderkrankenpfleger/in Anésthesie und Intensivmedizin). Héufig finden sich
auch Weiterbildungen zur Leitung einer Einrichtung (z. B. Krankenpfleger/Kranken-
schwester Leitung des Pflegedienstes) oder zur Lehrkraft (z. B. Logopdde/in Lehrkraft).
Die Bezeichnungen der Weiterbildungsabschliisse unterscheiden sich teilweise nur gra-
duell von Bundesland zu Bundesland (z. B. Fachkraft fiir onkologische Pflege in Nie-

dersachsen und Fachkrankenpflege/Fachkrankenschwester fiir onkologische Pflege in

12 Heute: Gesetz iiber den Beruf der Ergotherapeutin / des Ergotherapeuten

13 Dieses Gesetz war schon im Herbst 2000 von Bundestag und Bundesrat verabschiedet worden. Die
Bayerische Staatsregierung bezweifelte jedoch die Gesetzgebungskompetenz des Bundes im Be-
reich der Altenpflegeausbildung und reichte eine Normenkontrollklage beim Bundesverfassungs-
gericht ein. Dieses bestitigte jedoch die Kompetenzen des Bundesgesetzgebers.

14 Diese Zahlung basiert auf der Bekanntmachung des Verzeichnisses der anerkannten Ausbildungs-
berufe und des Verzeichnisses der zustidndigen Stellen vom 28. Juni 2005, Bundesanzeiger Jahr-
gang 57, Nummer 218a.
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Brandenburg). Teilweise lassen die Namen der Weiterbildungsabschliisse jedoch auch
vermuten, dass Unterschiede bei den Weiterbildungsinhalten bestehen (z. B. Fachkraft
fiir onkologische Pflege in Niedersachsen, Fachkrankenpfleger/Fachkrankenschwester
fiir Schmerztherapie, Onkologie und Palliativmedizin im Saarland). In Bundeslidndern,
die keine Weiterbildungsvorschriften verabschiedet haben, wird teilweise den Weiter-
bildungs-Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) gefolgt. Fiir
den érztlichen Bereich gilt grundsétzlich auch die landesrechtliche Zusténdigkeit der
fachirztlichen Weiterbildung, allerdings haben die é&rztlichen Fachweiterbildungen
einen hohen Grad der Standardisierung erreicht, deren Qualitit die Arztekammern

sichern.

Insgesamt sind Weiterbildungen der Gesundheitsberufe also durch die Lénderverant-
wortlichkeit nicht einheitlich oder nicht von standardisierter Qualitdt (Gutachten
2000/2001, II, Ziffer 94ff.). Inhalte und Kosten konnen teilweise erheblich abweichen,

gleichzeitig ist ein Angebotsvergleich schwierig.

82. Bei einigen bislang nicht akademischen Gesundheitsberufen hat inzwischen ein
Akademisierungsprozess eingesetzt. Die Regelung der verschiedenen Studiengénge ist
Léandersache, denn es handelt sich hier um berufliche Weiterbildungen. So finden sich
Fachhochschulstudienginge (z. B. fiir Pflegefachkrifte, Physiotherapeuten oder Ergo-
therapeuten), die zum Erwerb eines Diploms, Bachelors oder Masters flihren, sowie
einige pflegespezifische universitire Studiengénge. Zugangsvoraussetzung fiir diese
(Fachhochschul-)Studiengidnge ist neben der allgemeinen Hochschul- oder Fachhoch-
schulreife hiufig eine entsprechende, abgeschlossene Berufsausbildung und zum Teil
auch Berufspraxis. Einige Fachhochschulen bieten ausbildungsintegrierte Studiengénge.
Hier werden die Berufsausbildung an einer Fachschule (z. B. in der Gesundheits- und
Krankenpflege) und das Fachhochschulstudium (z. B. in Pflegewissenschaften) kombi-
niert. Es werden also zwei Abschliisse erworben. Die einzelnen Studienangebote und
Konzepte sind sehr heterogen, was den Vergleich erschwert. Problematisch an den aus-
bildungsintegrierten Studiengéngen ist eine teilweise zu geringe Ressourcenausstattung,
was QualitdtseinbuBlen der Ausbildung nach sich zieht. In den pflegespezifischen Stu-
diengingen Pflegemanagement, -pddagogik und -wissenschaft besteht ein grofles Defi-
zit im Hinblick auf fehlende einheitliche Rahmencurricula (zum Akademisierungs-
prozess der Pflege in Deutschland s. auch GA 2000/2001, II, Ziffer 96ff.). Der
patientennahe Bereich wird bisher wenig von der Akademisierung der Pflege beriihrt.
An Hochschulen ausgebildete Pflegekrifte sollten ihren Einsatzort jedoch auch in der

pflegerischen Praxis finden und nicht ausschlieBlich im Ausbildungs- oder Manage-
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mentbereich (Winter et al. 2005). Bisher erfasst die Akademisierung der Pflege also vor
allem die Leitungskréfte, aber nicht die Pflegepraxis. Es sollte erwogen werden, ob sich
internationale Modelle, z. B. im Bereich des Advanced Nursing Practice (s. Exkurs in
Abschnitt 2.6), zumindest teilweise auf Deutschland iibertragen lassen. Die Forderung
nach einer zunehmenden Akademisierung der Pflege verbindet sich zugleich mit
Prozessen der Arbeitsteilung in der Pflege auf unterschiedlichen Niveaus (Schaeffer
2002). Eine entsprechende Forderung kann auch fiir andere Gesundheitsberufe erhoben
werden, wobei eine klare Zuweisung und Abgrenzung der Aufgaben der verschiedenen
Ausbildungsniveaus (z. B. zwischen den an Schulen des Gesundheitswesens Ausgebil-
deten und den akademisch Ausgebildeten) sinnvoll erscheint. Fiir die Berufsgruppen

wiirden sich damit Entwicklungs- und Karrieremoglichkeiten ergeben.

83. SchlieBlich bietet der Fort- und Weiterbildungsmarkt eine Fiille von gesetzlich gar
nicht geregelten Angeboten. Deren Zahl wird auf iiber 1.000 geschitzt (Becker 2002).
Diese Fiille an Angeboten ist fiir den Fortbildungswilligen nicht zu iiberschauen.
Inhaltliche Standards und eine Qualitétssicherung der Fortbildung fehlen.
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Versorgung Neugeborener

Tabelle 1: Regelung der beruflichen Erstausbildung ausgewahlter® Gesundheitsberufe und Berufe im
Gesundheitswesen
Beruf Aufgabe Rechtsgrund- Dauer der
lage der Ausbildung
Ausbildung in Monaten

Altenpflegehelfer/in Unterstiitzende Tatigkeit in der Altenpflege landesrechtlich 12-36

Altenpfleger/in Beratung, Begleitung und Pflege hilfsbediirftiger alter Menschen bundesrechtlich 36

Apotheker/in Lagerung, Abgabe, Entwicklung, Herstellung, Priifung und bundesrechtlich 48
Risikoerfassung von Arzneimitteln, Beratung und Information

Arzt/Arztin Ausiibung der Heilkunde bundesrechtlich 75

Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/in | Entwicklung der Atem- und Stimmtechnik, Therapie von Atem-, Stimm-, |landesrechtlich 36
Sprech-, Sprach- und Schluckstérungen

Diétassistent/in Zusammenstellung, Berechnung und Zubereitung von Diétkost bundesrechtlich 36

Ergotherapeut/in Forderung alltagspraktischer Krankheitsbewaltigung bundesrechtlich 36

Fachkraft fiir Pflegeassistenz Hauswirtschaftliche und soziale Betreuung kranker, behinderter und alter | landesrechtlich 36
Menschen, grundpflegerische Versorgung

Gesundheits- und Pflege und Versorgung von Séuglingen, Kindern und Jugendlichen, bundesrechtlich 36

Kinderkrankenpfleger/in Assistenz bei Untersuchung und Behandlung, Dokumentation

Gesundheits- und Unterstiitzung examinierter Pflegefachkréfte, Assistenz bei Diagnostik landesrechtlich 12

Krankenpflegehelfer/in und Therapie, zustindig fiir Sauberkeit und Hygiene

Gesundheits- und Pflege und Versorgung, Assistenz bei Untersuchung und Behandlung, bundesrechtlich 36

Krankenpfleger/in Dokumentation

Hebamme und Entbindungshelfer | Geburtshilfe, Betreuung von Schwangerschaft und Wochenbett, bundesrechtlich 36

(Fortsetzung néchste Seite)
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Fortsetzung von Tabelle 1

Beruf Aufgabe Rechtsgrund- | Dauer der
lage der Ausbildung
Ausbildung in Monaten
Heilpraktiker/in Ausiibung der Heilkunde keine* keine
1. mit Vollzulassung gesetzlichen
2. fiir Psychotherapie Vorgaben
Kardiotechniker/in Technische Aufgaben bei Herz-Lungen-Operationen landesrechtlich 24
Kaufmann/-frau im Organisation von Geschéfts- und Leistungsprozessen, Entwicklung von | bundesrechtlich 36
Gesundheitswesen Dienstleistungsangeboten, Aufgaben im Qualitdtsmanagement und nach BBiG
Marketing
Kinder- und Ausiibung der Heilkunde bei psychischen und psychosomatischen bundesrechtlich 36"
Jugendpsychotherapeut/in Storungen bei Kindern und Jugendlichen
Kranken- und Altenpflegehelfer/in | Unterstiitzende Tatigkeit in der Altenpflege und Fachpflege landesrechtlich 18
Krankenpflegehelfer/in Unterstiitzung examinierter Pflegefachkréfte, Assistenz bei Diagnostik landesrechtlich 12
und Therapie, zustindig fiir Sauberkeit und Hygiene
Logopéde/in Stimm-, Sprech- und Sprachbehandlung bundesrechtlich 36
Masseur/in und medizinischer Massagen, physikalische Therapie, medizinische Biader bundesrechtlich 30
Bademeister/in
Medizinische/r Dokumentar/in Informationsbeschaffung, -management und -verarbeitung, landesrechtlich 36
Dokumentationsaufgaben in Forschung und Entwicklung
Medizinische/r Patientenaktenarchivierung, patientennahe Verwaltung, Datenerfassung | landesrechtlich 24-36

Dokumentationsassistent/in

und -auswertung

(Fortsetzung néchste Seite)
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Fortsetzung von Tabelle 1

Beruf Aufgabe Rechtsgrund- | Dauer der
lage der Ausbildung
Ausbildung in Monaten
Medizinische/r Fachangestellte/r Unterstiitzung von Arzten bei allen Titigkeiten in der Praxis. Empfang bundesrechtlich 36
(bis Mitte 2006: Arzthelfer/in) und Betreuung von Patienten, Organisation der Praxisabldufe, Assistenz | nach BBiG
bei Untersuchung und Behandlung
Medizinische/r Sektions- und Herstellung medizinischer Priparate landesrechtlich 12
Priparationsassistent/in
Medizinisch-technische/r Funktionsdiagnostik mit medizinischen Gerdten bundesrechtlich 36
Assistent/in fiir
Funktionsdiagnostik
Medizinisch-technische/r Laboruntersuchungen und ggf. Assistenz bei Probenentnahme bundesrechtlich 36
Laboratoriumsassistent/in
Medizinisch-technische/r Rontgendiagnostik, Strahlentherapie und Nuklearmedizin nach &rztlicher | bundesrechtlich 36
Radiologieassistent/in Anweisung
Motopéde/in und Mototherapeut/in | Behandlung von Wahrnehmungs- und Bewegungsstorungen landesrechtlich 12-24
Neuro-otologische/r Assistent/in Mithilfe bei Diagnostiken von Krankheiten des Hor-, Gleichgewichts-, landesrechtlich 36
Riech- und Geschmackorgans, der Gesichtsnerven, Nasen- und
Lungenventilationsleistung und Versorgung mit Horhilfen
Operationstechnische/r Assistent/in | Betreuung von Patienten vor und nach der OP, Vorbereitung von landesrechtlich 36
Operationseinheiten, Assistenz bei der OP
Orthoptist/in Mitwirkung bei Pravention, Diagnostik und Therapie von Sehstérungen | bundesrechtlich 36
Pharmazeutisch-kaufménnische/r | Kaufméinnisch-organisatorische Aufgaben in der Apotheke, bundesrechtlich 36
Angestellte/r (PKA) Warenbewirtschaftung, Lagerhaltung, Lageroptimierung nach BBiG

(Fortsetzung néchste Seite)
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Fortsetzung von Tabelle 1

Beruf Aufgabe Rechtsgrund- | Dauer der
lage der Ausbildung
Ausbildung in Monaten
Pharmazeutisch-technische/r Unterstiitzen Apotheker bei der Priifung und Herstellung von bundesrechtlich 30
Assistenten/in (PTA) Arzneimitteln, Wirk- und Hilfsstoffen, Verkauf
Physiotherapeut/in Physikalische Therapie bundesrechtlich 36
Podologe/in Medizinische FuBBpflege bundesrechtlich 24
Psychologische/r Ausiibung der Heilkunde bei psychischen und psychosomatischen bundesrechtlich 36°
Psychotherapeut/in Storungen
Rettungsassistent/in Erste Hilfe am Notfallort, lebensrettende Sofortmafinahmen bundesrechtlich 24
Rettungssanitéter/in Vorbereitung von Rettungseinsédtzen und Krankentransporten, landesrechtlich 3-5
Hilfeleistungen bei Kranken oder Verletzten
Zahnarzt/Zahnérztin Ausiibung der Zahnheilkunde bundesrechtlich 65
Zahnmedizinische/r Unterstiitzung von Zahnérzten bei allen Tatigkeiten in der Praxis. bundesrechtlich 36
Fachangestellte/r Empfang und Betreuung von Patienten, Organisation der Praxisabldufe, |nach BBiG
Assistenz bei Untersuchung und Behandlung
Zytologie-Assistent/in Aufbereitung und Untersuchung von Zellproben landesrechtlich 24
a) Wie oben beschrieben ist die Abgrenzung der Gesundheitsberufe und Berufe im Gesundheitswesen schwierig. Es kann hier nur eine Auswahl dargestellt
werden.
b) Bundesweit geregelte Ausbildung, die auf einem Hochschulstudium der Psychologie basiert.
c) Es existieren keine Regelungen iiber Ausbildungsvoraussetzungen, Dauer oder Inhalt der Ausbildung. Das Heilpraktikergesetz definiert lediglich, dass,

wer die Heilkunde ausiiben will, ohne als Arzt bestallt zu sein, einer Erlaubnis bedarf.

Quelle: Eigene Darstellung




2.2.3 Personelle Ressourcen im Gesundheitswesen

84. Das Gesundheitswesen stellt einen erheblichen Wirtschafts- und Wachstumsfaktor
dar. Es dient nicht nur der Erhaltung, Wiederherstellung und Forderung der Gesundheit,
sondern tragt mit seinen Giitern und Diensten zur volkswirtschaftlichen Wertschopfung
mit den entsprechenden Wirkungen auf den Arbeitsmarkt bei (SG 1996, Ziffer 2971f.;
GA 2000/2001, II, Ziffer 67f.). Neben Gesundheitsberufen sind auch zahlreiche andere
Berufsgruppen im Gesundheitswesen tdtig wie Kurierdienste, Reinigungs- oder

Kiichenpersonal.

85. Die nachfolgenden Zahlen entstammen — wenn nicht anders vermerkt — der Ge-
sundheitspersonalrechnung (GPR) des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundes-
amt 2007). Sie liegt ab dem Jahr 1997 vor. Da vor 1997 die Beschéftigtenzahlen der
nicht-drztlichen Heilberufe nach einer anderen Methode erfasst wurden, lassen sich
Zeitreihen erst ab 1997 erstellen. Methodischer Ausgangspunkt der GPR ist die Abgren-
zung des Gesundheitswesens nach dem ,System of Health Accounts® der Organisation
fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Nach dieser Definition
zdhlen samtliche Institutionen und Personen des Gesundheitsschutzes, der Gesundheits-
forderung und der Gesundheitsversorgung zum Gesundheitswesen. Tatigkeiten aus den
Bereichen Gesundheit, Soziales und Umwelt flieBen nur in die Rechnung ein, wenn sie
primér der Sicherung, Vorbeugung oder Wiederherstellung von Gesundheit dienen.
Demnach werden beispielsweise Altenwohnheime oder Fitnesseinrichtungen nicht zum
Gesundheitswesen gezéhlt (Statistisches Bundesamt 2004). Das bedeutet, dass die GPR
nicht primir tiber die Gliederung der Berufe, sondern iiber die Definition der Ein-

richtungen im Gesundheitswesen erfolgt.

Eine detaillierte Betrachtung der einzelnen Gesundheitsberufe ist nur teilweise moglich.
Dies hingt damit zusammen, dass das Statistische Bundesamt bei der Abgrenzung der
Berufe der Berufsklassifikation der Bundesagentur fiir Arbeit von 1992 folgt. Damit
entspricht die Einteilung der dargestellten Berufsgruppen nicht immer den neuesten
berufsgesetzlichen Regelungen und den Entwicklungen des Arbeitsmarkts. Eine Reklas-
sifikation der Berufsgruppen wirft jedoch immer Probleme der Vergleichbarkeit auf.
Zahlreiche nicht-drztliche Gesundheitsberufe lassen sich also in der Statistik nicht
einzeln, sondern nur auf aggregiertem Niveau darstellen. Dies gilt insbesondere fiir
kleinere Berufsgruppen oder relativ neue Berufe, fiir die keine Einzelaussagen iiber die

Personalentwicklungen getroffen werden konnen.
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86. Die Zahl der Beschiftigten im deutschen Gesundheitswesen lag im Jahr 2005 bei
4,3 Millionen. Dies entsprach einem Anteil von 11 % aller Erwerbstatigen in Deutsch-
land. Von 1997 bis 2005 erhdhte sich die Zahl der Beschéftigten im Gesundheitswesen
insgesamt um 157.000 Personen bzw. um 3,8 % (Tabelle 2). Bei Umrechnung der
Beschiftigtenzahlen in Vollzeitdquivalente zeigte sich fiir diesen Zeitraum jedoch eine
leichte Abnahme der Beschiftigten um 1,3 % (Tabelle 3). Es kann also auf einen
Anstieg der Teilzeitbeschiftigten im Gesundheitswesen geschlossen werden. So waren
denn auch im Jahr 2005 29,2 % der Beschéftigten in Teilzeit titig gegeniiber 24,3 % im
Jahr 1997 (Tabelle 5). Im Jahr 2005 lag der Frauenanteil bei 72,3 % (gegeniiber 70,8 %
im Jahr 1997) (Tabelle 4). Weibliche Beschiftigte sind also iiberproportional im
Gesundheitswesen vertreten, nur in den akademischen Heilberufen Arzt und Zahnarzt
waren mehr Ménner als Frauen beschiftigt. Mit 95,3 % waren fast alle Teilzeitbeschif-

tigten im Gesundheitswesen im Jahr 2005 Frauen.

87. In Gesundheitsdienstberufen, also unmittelbar in der Versorgung des Patienten, ar-
beiteten im Jahr 2005 2,58 Millionen Beschiftigte bzw. 2 Millionen Vollzeitdquivalen-
te.'> Im Vergleich zu 1997 bedeutete dies einen Anstieg von 13 % bzw. eine Steigerung
von 7,8 % bei den Vollzeitdquivalenten. Verglichen mit den Entwicklungen der Per-
sonalzahlen aller Beschéftigten im Gesundheitswesen liegt hier also eine deutliche Stei-
gerung vor. Der Frauenanteil in den Gesundheitsdienstberufen war sogar noch hoéher als
unter den Beschéftigten im Gesundheitswesen insgesamt. Er lag 2005 bei 80 % und ist
damit gegeniiber 1997 relativ konstant (79,2 %). Der Anteil der Teilzeitkrifte lag im
Jahr 2005 bei den Arzten (14,3 %) und Zahnirzten (9,2 %) deutlich niedriger als bei den
nicht-akademischen Heilberufen. In Gesundheitsdienstberufen waren zum iiberwiegen-
den Teil Frauen teilzeitbeschiftigt (92,9 %).

88. Die grofite Berufsgruppe unter den Gesundheitsdienstberufen war mit 699.000
Beschiftigten im Jahr 2005 diejenige der Gesundheits- und Krankenpflege (inklusive
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege), die 27 % des Gesundheitsdienstpersonals aus-
machte. Von 1997 bis 2005 zeigte sich in dieser Berufsgruppe nur ein leichter Anstieg
von 2,9 %. Bei Umrechnung in Vollzeitkréifte ergab sich dagegen sogar ein leichter
Beschiftigtenriickgang von 1,5 %. Der Frauenanteil in dieser Berufsgruppe lag 2005 bei
85,3 % und blieb damit gegeniiber 1997 (84,7 %) fast unveridndert. Der Anteil der Teil-
zeitkrifte lag 2005 bei gut einem Drittel aller Beschéftigten. Ein etwas anderes Bild

15 An dieser Stelle ergeben sich Differenzen zu den Zahlen der Gesundheitspersonalrechnung, da das
Statistische Bundesamt die Altenpfleger im Gegensatz zum Sachverstindigenrat nicht zu den
Gesundheitsdienstberufen, sondern zu den sozialen Berufen rechnet.
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ergibt sich, wenn allein die Entwicklung der Beschiftigtenzahlen der stationédren Pflege-
krifte betrachtet wird (s. auch Kapitel 4).'® Hier kam es im Zeitraum von 1997 bis 2005
zu einem wesentlich stirkeren Riickgang der Personalzahlen, ndmlich von 420.306 im
Jahr 1997 auf 393.186 im Jahr 2005 und damit um 6,5 %. Bei einer Umrechnung in

Vollkréfte war in diesem Zeitraum sogar eine Abnahme von 11,4 % zu verzeichnen.

89. Die Gruppe der Helfer in der Krankenpflege (die sich nur aggregiert mit der Gruppe
der Rettungsassistenten betrachten ldsst) verzeichnete von 1997 bis 2005 sowohl bei
den Beschiftigtenzahlen (+8,9 %) als auch bei den Vollzeitdquivalenten (+7,9 %) eine
Zunahme. Mit 220.000 Beschiftigten im Jahr 2005 handelte es sich um die fiinftgroBte
Gruppe der Gesundheitsdienstberufe. Der Frauenanteil lag hier deutlich niedriger als in
der Gesundheits- und Krankenpflege (75 % im Jahr 2005), der Anteil der Teilzeitbe-
schiftigten war jedoch dhnlich hoch (33,2 %).

90. Einen sehr starken Beschéftigtenzuwachs erlebte die Gruppe der im Gesundheits-
wesen titigen Altenpflegekrifte und Altenpflegehilfskrifte. Die Personalzahlen stiegen
zwischen 1997 und 2005 von 199.000 auf 310.000 bzw. um 55,8 %. Bei Umrechnung in
Vollzeitkrifte betrug diese Zunahme immerhin noch 38,2 %. Beinahe neun von zehn
Beschiftigten im Jahr 2005 waren Frauen. Der Anteil an Teilzeitkrdften lag mit 43,9 %
deutlich hoher als unter den Beschéftigten in Gesundheitsdienstberufen insgesamt. Bei
diesen Zahlen handelt es sich nicht um die absoluten Beschiftigtenzahlen der Alten-
pfleger und Altenpflegerinnen, sondern nur um diejenigen, die laut Definition des Sta-
tistischen Bundesamtes im Gesundheitswesen tétig sind. Dazu werden beispielsweise
nicht die Beschiftigten in Altenwohnheimen gezihlt. Es kann also lediglich geschluss-
folgert werden, dass Altenpflegekrifte verstirkt in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens eingesetzt werden und damit mdglicherweise die Multiprofessionalitit zuge-
nommen hat, nicht jedoch, dass auf dem Arbeitsmarkt mehr Altenpflegekrifte zur Ver-

fiigung stehen.

91. Die Zahl der Arzte stieg von 1997 bis 2005 von 283.000 auf 308.000 um 8,8 %.
Auch bei Umrechnung in Vollzeitdquivalente ergab sich ein entsprechender Anstieg. Im
Vergleich zu 1980 (173.000 Arzte) wuchs die Beschiftigtenzahl bis 2005 sogar um
78 %. Der Anteil der weiblichen Beschiiftigten unter den Arzten nahm von 1997 (36 %

16 Diese Zahlen sind den Grunddaten der Krankenhduser des Statistischen Bundesamtes und nicht
der GPR zu entnehmen. Es ist zu beachten, dass hier Gesundheits- und Krankenpflegekrafte,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekriafte und die Pflegehilfe zusammengefasst werden.
Weiterhin ist unter dieser Gruppe nur das Personal zusammengefasst, das direkt in der Patienten-
versorgung, sozusagen am Patientenbett, tétig ist.
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Frauen) bis 2005 (39,3 % Frauen) moderat zu. Damit lag der Frauenanteil unter den
Berufsausiibenden jedoch deutlich unter jenem der Studienanfinger im Fach Human-
medizin (65,5 %) im Wintersemester 2005/2006 (Statistisches Bundesamt 2007). Teil-
zeitbeschiftigt waren im Jahr 2005 lediglich 14,3 % aller beschiftigten Arzte, womit
der Anteil deutlich unter dem Durchschnittsanteil aller Gesundheitsdienstberufe lag. Der
tiberwiegende Anteil der Teilzeitkrafte war weiblich (70,5 %).

92. Die Beschiftigtenzahl der medizinischen Fachangestellten lag 2005 mit 320.000
zwar iiber der Zahl der Arzte, bei Umrechnung in Vollzeitiquivalente war diese Berufs-
gruppe mit 241.000 Vollzeitkrdften jedoch deutlich kleiner. Zwischen 1997 und 2005
stieg die Beschéftigtenzahl um 3,6 % an, die Zahl der Vollzeitiquivalente hingegen
sank in diesem Zeitraum um 3,6 %. Im Beruf waren beinahe ausschlieBlich Frauen titig
(98,8 % im Jahr 2005). Der Anteil der Teilzeitbeschaftigten lag 2005 bei knapp einem
Drittel aller Beschiftigten.

93. Den groBiten Beschéftigtenzuwachs zwischen 1997 und 2005 erlebten die Berufs-
gruppen der Physiotherapeuten (von 49.000 auf 81.000 bzw. um +65,3 %) und der
therapeutischen Berufe a.n.g.'” (von 40.000 auf 69.000 bzw. um +72,5 %). Auch bei
Umrechnung in Vollkrifte zeigt sich ein dhnlich hoher Anstieg um 57,5 % bzw. um
71 %. Leider lésst sich letztere Gruppe nicht weiter in Einzelberufe aufschliisseln, so

dass unklar ist, welche Berufe im Einzelnen Personalzuwéchse erfuhren.

17 Anderweitig nicht genannt.
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Tabelle 2: Beschaftigte im Gesundheitswesen von 1997 bis 2005 in 1.000

Veranderung
1997 | 1998| 1999| 2000| 2001 | 2002 | 2003| 2004 | 2005 |1997-2005 in%
Arzte 283 | 287| 291| 295| 298| 301| 304| 306 308 8,8
Apotheker 54 54 55 55 55 56 55 56 56 3,7
Zahnérzte 62 62 63 63 64 64 65 65 65 4,8
medizinische Fachangestellte 309| 306 304| 304| 305| 313] 315| 319 320 3,6
zahnmedizinische Fachangestellte 181 182 182| 185| 187| 193| 195| 199 201 11,0
Didtassistenten 11 11 11 11 12 12 13 13 14 27,3
Heilpraktiker 13 13 13 13 14 15 17 18 19 46,2
Helfer in der Krankenpflege (inkl. Rettungsassist.) 202 202| 203| 208| 222| 222| 224| 221 220 8,9
Gesundheits- und Krankenpflegekrifte (inkl.
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrifte) 679 680 678| 683 685| 692| 695| 696 699 2,9
Hebammen 15 16 16 16 17 17 18 18 18 20,0
Masseure, med. Bademeister 57 57 56 55 55 56 58 57 58 1,8
Physiotherapeuten 49 54 59 61 66 71 77 77 81 65,3
medizinisch-techn. Assistenten 88 87 86 86 86 87 86 86 86 -2.3
pharmazeutisch-technische Assistenten 41 44 44 47 48 50 51 52 55 34,1
therapeutische Berufe a.n.g. (z. B. Logopéden,
Ergotherapeuten, Orthoptisten, Psychologische
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendpsycho-

therapeuten) 40 42 46 51 54 57 60 65 69 72,5
Altenpflegekrifte (inkl. Altenpflegehelfer) 199| 211 228| 242| 262| 276| 288| 298 310 55,8
Gesundheitsdienstberufe insgesamt 2.284 | 2.308 | 2.335| 2.376| 2.431| 2.482| 2.521| 2.545| 2.580 13,0
Beschiftigte im Gesundheitswesen insgesamt 4.107 | 4.106 | 4.103 | 4.087 | 4.137 | 4.187| 4.230| 4.237| 4.264 3,8

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007
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Tabelle 3: Beschéftigte in Vollzeitaquivalenten im Gesundheitswesen von 1997 bis 2005 in 1.000
Veranderun
1997| 1998 | 1999| 2000 2001| 2002| 2003 | 2004 | 2005 1997-2005 in g/o

Arzte 257 262 264| 266 269 272| 274 279| 278 8,2
Apotheker 46 45 46 46 45 46 45 45 45 -2,2
Zahnérzte 59 60 60 60 61 61 61 62 61 3.4
medizinische Fachangestellte 250 247 243 241 240 244 243 242 241 -3,6
zahnmedizinische Fachangestellte 148 148 147 148 148 151 152 153] 153 34
Diétassistenten 9 9 9 8 9 9 10 10 10 11,1
Heilpraktiker 9 9 9 9 9 10 12 12 13 44,4
Helfer in der Krankenpflege (inkl. Rettungsassist.) 152 151 152 155 168 166 172 166 164 7,9
Gesundheits und Kinderktankenpflegekeificy | 318 | 517 34| SIs| sio] s3] sn) si2f 510 13
Hebammen 13 13 13 13 14 14 14 14 14 7,7
Masseure, med. Bademeister 47 47 47 45 46 46 48 46 46 -2,1
Physiotherapeuten 40 44 47 50 53 58 62 61 63 57,5
medizinisch-techn. Assistenten 71 69 68 68 68 67 68 66 66 -7,0
pharmazeutisch-technische Assistenten 33 35 35 36 36 38 39 40 43 30,3
therapeutische Berufe a.n.g. (z. B. Logopéden,

Ersothopeen Orbopten Faelogste ||| s w| e ws| ow s om|
therapeuten)

Altenpflegekrifte (inkl. Altenpflegehelfer) 173 184 199 211 212 220| 228| 235| 239 38,2
Gesundheitsdienstberufe insgesamt 1.856 | 1.871| 1.888| 1.911| 1.940| 1.960| 1.999| 1.995|2.000 7,8
Beschiftigte im Gesundheitswesen insgesamt 3.346 | 3.325| 3.305| 3.275| 3.302| 3.318| 3.363 | 3.329|3.303 -1,3

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007
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Tabelle 4: Beschaftigte im Gesundheitswesen nach Geschlecht
1997 2005
Beschiftigte

Beschiftigte davon Anteil insg. in davon Anteil

insg. in 1.000|  Frauen Frauen in % 1.000 Frauen | Frauen in %
Arzte 283 102 36,0 308 121 39,3
Apotheker 54 33 61,1 56 36 64,3
Zahnérzte 62 22 35,5 65 25 38,5
medizinische Fachangestellte 309 305 98,7 320 316 98,8
zahnmedizinische Fachangestellte 181 180 99,4 201 200 99,5
Diitassistenten 11 10 90,9 14 13 92,9
Heilpraktiker 13 9 62,2 19 14 73,7
Helfer in der Krankenpflege (inkl. Rettungsassist.) 202 154 76,2 220 165 75,0
ot nd Krkemlcesaiie o
Hebammen 15 15 100,0 18 18 100,0
Masseure, med. Bademeister 57 32 56,1 58 34 58,6
Physiotherapeuten 49 43 87,8 81 68 84,0
medizinisch-techn. Assistenten 88 82 932 86 80 93,0
pharmazeutisch-technische Assistenten 41 40 97,6 55 54 98,2
therapeutische Berufe a.n.g. (z. B. Logopaden, Ergo-
therapeuten, Orthoptisten, Psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten) 40 33 82,5 69 57 82,6
Altenpflegekrifte (inkl. Altenpflegehelfer) 199 174 87,4 310 270 87,1
Gesundheitsdienstberufe insgesamt 2.284 1.811 79,2 2.580 2.065 80,0
Beschiftigte im Gesundheitswesen insgesamt 4.107 2.901 70,8 4.264 3.082 72,3

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007
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Tabelle 5:

Teilzeitbeschéaftigte nach Geschlecht 2005

Anteil

Beschiftigte | Teilzeitkrifte in |  Anteil Teil- Teilzeitbesch. | weibliche Teil-

insg. in 1.000 1.000 zeitkréfte in % | Frauen in 1.000 | zeitkrdfte in %
Arzte 308 44 14,3 31 70,5
Apotheker 56 14 25,0 12 85,7
Zahnirzte 65 6 9,2 4 66,7
medizinische Fachangestellte 320 95 29,7 94 98,9
zahnmedizinische Fachangestellte 201 60 29,9 59 98.3
Diitassistenten 14 4 28,6 4 100,0
Heilpraktiker 19 7 36,8 6 85,7
Helfer in der Krankenpflege (inkl. Rettungsassist.) 220 73 33,2 66 90,4
Gesundheits- und Krankenpflegekrifte (inkl.
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekréfte) 699 237 33,9 224 94,5
Hebammen 18 6 33,3 6 100,0
Masseure, med. Bademeister 58 14 24,1 11 78,6
Physiotherapeuten 81 20 24,7 19 95,0
medizinisch-techn. Assistenten 86 26 30,2 25 96,2
pharmazeutisch-technische Assistenten 55 18 32,7 18 100,0
therapeutische Berufe a.n.g. (z. B. Logopédden, Ergo-
therapeuten, Orthoptisten, Psychologische Psycho-
therapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten) 69 24 34,8 22 91,7
Altenpflegekrifte (inkl. Altenpflegehelfer) 310 136 43,9 127 93,4
Gesundheitsdienstberufe insgesamt 2.580 784 30,4 728 92,9
Beschiftigte im Gesundheitswesen insgesamt 4.107 1.198 29,2 1.142 95,3

Quelle: Statistisches Bundesamt 2007




224 Formen der Zusammenarbeit

94. Die beruflichen Rollen der einzelnen Gesundheitsberufe sind nicht statisch, sondern
verdndern sich im Laufe der Zeit als Reaktion auf externe und interne Anforderungen.
Demographische Verdnderungen, medizinisch-technischer Fortschritt, miindigere
Patienten, innovative Versorgungsabliufe, Professionalisierungsbestrebungen oder neue
Formen der Zusammenarbeit der Berufe, um nur einige Beispiele zu nennen, erfordern
Modifizierungen des beruflichen Handelns der Einzelprofessionen. Aus Sicht der
Einzelberufe (intra-professionelle Sicht) konnen in diesem Prozess erstens neue
Aufgabengebiete hinzukommen, die das Tatigkeitsspektrum erweitern (Diversifikation
bzw. Enhancement). Zweitens kann eine Spezialisierung auf bestimmte Aufgaben er-
folgen, wodurch sich das Tétigkeitsspektrum verengt und vertiefte Kenntnisse in einem
bestimmten Teilbereich erworben werden. Aus einer inter-professionellen Sicht kénnen
entweder Aufgaben auf andere Berufe verlagert werden oder Aufgaben von anderen
Berufen iibernommen werden. Dies kann durch Substitution bzw. Delegation gesche-
hen. Substitution kann sowohl in horizontaler als auch in vertikaler Richtung verlaufen
(Nancarrow/Borthwick 2005).

95. Bei den beruflichen Tatigkeiten der einzelnen Gesundheitsberufe ergeben sich ver-
schieden grofle Schnittmengen. Die Tétigkeiten, die einzelne Gesundheitsberufe ver-
richten, konnen entweder Substitute oder Komplemente zueinander darstellen. Erhalten
einzelne Berufe Tétigkeitsvorbehalte, diirfen nur sie die entsprechende Tatigkeit aus-
filhren, was wiederum Téatigkeits-Komplemente erzeugt. Auch begiinstigt eine Speziali-
sierung der Gesundheitsberufe die Entstehung von komplementéren Tétigkeiten. Substi-
tution und Delegation von Aufgaben konnen nur in den Bereichen stattfinden, in denen

Kompetenzschnittmengen von zwei Berufen bestehen.

96. Diversifikation/Enhancement bedeutet die Ausweitung der urspriinglichen Aufga-
ben einer bestimmten Berufsgruppe (Watts et al. 2001). Dabei werden entweder neue
Aufgabengebiete erschlossen oder Moglichkeiten geschaffen, bestehende Aufgaben auf
eine innovative Weise auszufiihren. Diversifikation/Enhancement ist z. B. im Zusam-
menhang mit der Einfiihrung neuer Technologien oder neuer Behandlungsverfahren
denkbar.

97. Spezialisierung bedeutet, die eigenen Tétigkeiten innerhalb eines groferen Rah-
mens auf ein bestimmtes Gebiet zu konzentrieren (Duden 1999). Im Kontext von
Berufsbildern werden dabei zusitzliche Kenntnisse, Fertigkeiten oder Erfahrungen in

einem oder mehreren Teilgebieten des beruflichen Tatigkeitsspektrums auf- oder aus-
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gebaut. Im Verlauf des Spezialisierungsprozesses, der in der Regel spezielle Schulungen

erfordert, konnen zusitzliche (Berufs-)Titel erworben werden.

Je hoher die Spezialisierung der einzelnen Berufsgruppen, desto fragmentierter gestaltet
sich die Versorgungslandschaft. Zwischen jeder spezialisierten Berufsgruppe und den
anderen Berufsgruppen entstehen Schnittstellen, die das Risiko von Koordinations-,
Kommunikations- und Kontrollfehlern sowie auch Konflikte oder Unklarheiten iiber
Zustindigkeiten bzw. Verantwortlichkeiten bergen. In einer segmentierten Versor-
gungslandschaft sind generalistisch ausgerichtete Berufsgruppen notwendig, die den
Uberblick iiber das Versorgungsgeschehen behalten und Lotsenfunktionen bzw. Gate-

keeper-Rollen libernehmen (z. B. Hausérzte, Case Manager).

98. Substitution wird in der Okonomie allgemein als das Ersetzen von Giitern oder
Produktionsfaktoren verstanden, die gleiche Aufgaben bzw. denselben Zweck erfiillen.
Bei der Substitution von Aufgaben werden bestimmte Tétigkeitsinhalte einer Berufs-
gruppe von einer anderen iibernommen. Findet die Substitution zwischen gleichwerti-
gen Ausbildungsgraden statt, wird von horizontaler Substitution gesprochen (z. B.
Aufgabenverschiebungen zwischen Facharztgruppen). Bei der vertikalen Substitution
kommt es zur Aufgabenverschiebung zwischen ungleichen Ausbildungsgraden, z. B.
zwischen akademischen und nicht-akademischen Berufen. Eine vertikale Substitution
kann zur Verdnderung des Entgeltes fiir die substituierte Tétigkeit fiihren. Eine Substi-
tution ist nur moglich, wenn die entsprechenden Aufgaben nicht durch Tétigkeitsvorbe-

halte geschiitzt sind.

99. Der Begriff der Delegation hingegen stammt aus dem juristischen Kontext. Dabei
ist Delegation eine Ubertragung von beruflichen Titigkeiten von einer Berufsgruppe auf
eine andere, wobei die Ubertragung jeweils angeordnet wird. Delegation fiihrt also zur
Substitution, es kommt jedoch nicht zu einem dauerhaften Ubergang des Titigkeits-
inhalts auf eine andere Berufsgruppe, sondern sie kann zuriickgenommen werden. In
Deutschland ist der Begriff der Delegation im Zusammenhang mit Aufgabenverschie-
bungen wesentlich gebrduchlicher als jener der Substitution. Von Delegation wird
insbesondere im Zusammenhang mit der Ubergabe irztlicher Titigkeiten an nicht-

arztliche Berufsgruppen, und hier wiederum insbesondere an die Pflege, gesprochen.

100. Diversifizierung, Spezialisierung, Substitution und Delegation erfordern im Vor-
feld haufig eine spezielle Schulung der Berufsausiibenden. Substitution und Delegation
werden dadurch vereinfacht, dass &hnliche Ausbildungs- und Téatigkeitsinhalte von

Berufsgruppen bestehen. Interprofessionelle, gestufte Ausbildungs- bzw. Studien-

91



modelle kénnten die Ubergabe von Aufgaben an andere Berufsgruppen erleichtern
(s. auch Abschnitt 2.7.4).

Substitution und Delegation konnen Beschéftigungsengpdsse auf dem Arbeitsmarkt
auffangen, indem bestimmte Aufgaben von anderen Berufsgruppen iibernommen
werden. Sie verringern die Arbeitsbelastung der Berufsgruppe, die Aufgaben abgibt. So
kommt es beispielsweise zu einer Arbeitsentlastung von Arzten im administrativ-
biirokratischen, stationdren Bereich, wenn DRG-Dokumentations-Assistenten beschéaf-
tigt werden. Dadurch bleibt mehr Zeit fiir die Kommunikation mit den Patienten und die
Behandlung. Auch kann mehr Zeit in die Ausbildung von Arzten in Weiterbildung,
Studierenden oder Auszubildenden anderer Gesundheitsberufe investiert werden. Die
berufliche Zufriedenheit kdnnte sowohl auf Seiten der abgebenden als auch auf Seiten
der iibernehmenden Berufsgruppe zunehmen und, damit einhergehend, die Attraktivitét
des jeweiligen Berufs steigern. Ob Versorgungsqualitit und Patientenzufriedenheit
durch eine Neuordnung der Zusammenarbeit zu- oder abnehmen, hidngt schwerge-
wichtig von der jeweiligen Ausgestaltung, z. B. der Organisation der neuen Strukturen
und flankierenden SchulungsmaBnahmen, ab. Das Gleiche gilt fiir die Leistungsaus-
gaben, die im Zuge einer Neuordnung zu- oder abnehmen kénnen. Gefahren der Sub-
stitution und Delegation liegen in mdglichen Leistungsausweitungen. Weiterhin kann
die Patientensicherheit durch Koordinations-, Kommunikations- und Kontrollfehler
abnehmen. Dies steht in einem engen Zusammenhang mit neuen Schnittstellen, die
insbesondere entstehen konnten, wenn neue Gesundheitsberufe in die Versorgung
einbezogen werden. Fiir die abgebende Berufsgruppe konnte die Tatigkeitslibertragung
mit einem Verlust von Erfahrung einhergehen. Auch konnte die Versuchung bestehen,
insbesondere unliebsame Titigkeiten auf andere Berufsgruppen abzuwélzen, und sich
nicht allein an der Funktionalitidt zu orientieren. Tabelle 6 fasst mdgliche Vor- und
Nachteile von Tétigkeitsiibertragungen (also sowohl einer Substitution wie auch einer
Delegation) zusammen. Leitlinien im Allgemeinen und Behandlungspfade (Clinical
Pathways) als Sonderform konnen integrative Elemente der Leistungserbringung
fordern und die Tatigkeitsverschiebung sowie die Arbeitsteilung erleichtern (Schrappe
2005). Dies gilt fiir den stationdren Bereich unter DRG-Bedingungen ebenso wie fiir
sektorlibergreifende Versorgungsformen. Auch moderne Kommunikationstechniken
und Netzwerktechnologien ermdglichen neue Organisationsformen, die Gefahren einer

Tatigkeitsiibertragung fiir den Patienten einddémmen kdnnen.

101. Die Auffassungen dariiber, in welchem Ausmal drztliche Aufgaben {ibertragbar

sind, gehen weit auseinander. Ein Review identifiziert Angaben zwischen 25 % und
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70 % (Richardson et al. 1998). Ein Gutachten im Auftrag der britischen Regierung
kommt zu dem Ergebnis, dass in Anbetracht gegenwirtiger und zukiinftig zu erwarten-
der personeller Engpdsse in der Gesundheitsversorgung 20 % der drztlichen Arbeit an
examinierte Pflegekrifte und 12,5 % der Tétigkeiten von examinierten Pflegekréften an
Hilfskrifte ibergehen sollten (Wanless 2002).

Tabelle 6: Vor- und Nachteile einer Tatigkeitsubertragung
Madgliche Vorteile Madgliche Nachteile
Arbeitsentlastung Koordinations-, Kommunikations- und
Auffangen personeller Engpésse Kontrollfehler

- Entstehung neuer Schnittstellen im
Verbesserung der Versorgungsqualitit und Gesundheitswesen

Patientenzufriedenheit (z. B. durch eine hohere
Prozessroutine) Verschlechterung der Versorgungsqualitét und

Neue Karrieremoglichkeiten fiir die nicht- Patientenzufriedenheit

arztlichen Berufsgruppen Verlust von Erfahrungen

Steigerung der Attraktivitit des Berufs Abwilzen unliebsamer Tatigkeiten auf andere
Erhohung der Arbeitszufriedenheit innerhalb Berufsgruppen (dirty work®, Hughes 1958)
der Berufsgruppen Leistungs- und damit Ausgabenausweitung

Mehr Moglichkeiten zur Férderung Rechtsunsicherheit
individueller Kompetenzen

Flexibilisierung der Versorgung

Kostenreduktion der Gesundheitsversorgung

Stiarkung des Teamgedankens

Quelle: Eigene Darstellung

2.25  Rechtliche Rahmenbedingungen der Aufgabenverteilung™®

102. Die rechtlichen Rahmenbedingungen der Aufgabenverteilung der Gesundheitsbe-
rufe beeinflussen die Zusammenarbeit maB3geblich. Diese sind zum groBen Teil histo-

risch gewachsen, wie nachfolgender Exkurs illustriert.

18 Bei der Erstellung dieses Abschnittes hat der Rat Rechtsgutachten von Prof. Hart und Prof.
Schreiber eingeholt.
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Exkurs: Historische Entwicklung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheits-
berufen

Bereits im Jahr 1911 wurde durch Regelungen des Sozialrechts eine Vorrangstellung der arztli-
chen Profession gegeniiber nicht-drztlichen Gesundheitsberufen festgeschrieben (Dohler 1997).
Mit Verabschiedung der Reichsversichertenverordnung (RVO) 1911 erhielt die Arzteschaft die
alleinige Kompetenz, Krankheit und Arbeitsunfihigkeit festzustellen. Arztliche Behandlung
hatte fortan durch approbierte Arzte zu erfolgen. Leistungen durch andere Gesundheitsberufe
durften bzw. mussten nur gewahrt werden, wenn sie durch den Arzt verordnet wurden. Durch
diese Regelung begann eine MarktschlieBung zu Gunsten der Arzteschaft."” Die Grundstruktu-
ren der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe entstanden damit im ambulanten Bereich;
stationdre Leistungsausgaben machten zu dem Zeitpunkt lediglich einen geringen Anteil (15 %
im Jahr 1929) der Gesamtausgaben in der GKV aus. Die Beziehungsstrukturen des ambulanten
Sektors wurden spéter auf den stationdren Sektor {ibertragen.

Die sozialrechtlichen Weichenstellungen erfolgten vor einer Verabschiedung einzelner Berufs-
gesetze fiir Gesundheitsberufe. Spiter kam es dann fiir die akademischen Heilberufe des Arztes,
Zahnarztes und Tierarztes unter dem Berufsrecht zum Schutz bestimmter Tétigkeitsdoménen.
Das Berufsrecht regelte fortan fiir diese Berufe sowohl die Berufsausbildung, die Berufsbe-
zeichnung, den Berufszugang und die Berufsausiibung. Die Tétigkeit wurde an den Besitz einer
bestimmten Berufserlaubnis gebunden. Bei den nicht-akademischen Heilberufen hingegen
wurden lediglich Regelungen zum Schutz der Berufsbezeichnung vorgenommen und spéter
auch zur Berufsausbildung. Im Gegensatz zu Grofibritannien oder den USA kam es also nicht
zur gesetzlichen Schaffung von Tétigkeitsvorbehalten fiir die nicht-drztlichen Gesundheits-
berufe, die neue Marktchancen er6ffnet hitten (zwei Ausnahmen werden in Abschnitt 2.2.5.1
beschrieben). Es wurden in Deutschland lediglich Rechtsverordnungen erlassen, die zunichst
das Verhéltnis zur Medizinalverwaltung regelten (Dohler 1997).

Eine weitere Ausweitung des Einflusses, auch im Verhéltnis zu den anderen Gesundheitsbe-
rufen, erfuhr die drztliche Profession durch das Gesetz iiber das Kassenarztrecht im Jahr 1955.
Zum einen wurde mit diesem Gesetz die Kassendrztliche Vereinigung als Korperschaft des
offentlichen Rechts geschaffen. Selbstverwaltungsrechte erhielt nur der Beruf des (Zahn-)
Arztes (spater auch der des Apothekers und in jlingster Zeit auch der des Psychotherapeuten) (s.
auch GA 2005 Kapitel I-2). Uber die (Zahn-)Arztekammer konnten die Interessen der (Zahn-)
Arzteschaft institutionalisiert vertreten werden. Auch hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zu anderen Landern wie den USA oder Grofibritannien, die eine starke Interessenvertretung
nicht-drztlicher Gesundheitsberufe kennen. Zum anderen erhielten Arzte und Krankenkassen
mit dem Gesetz iiber das Kassenarztrecht von 1955 im Bundesausschuss der Arzte und
Krankenkassen die Befugnis, Richtlinien iiber die Verordnung von Arznei- und Heilmitteln zu
erstellen. Heilmittelerbringer definieren also nicht selbst den Umfang und Inhalt dessen, was in
der GKV als ausreichende und zweckmifBige Leistung zu gelten hat (s. auch Exkurs zu den
Mutterschafts-Richtlinien in Abschnitt 2.2.6.1).

Ein weiterer Unterschied fiir die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe im Vergleich zu den
USA oder GroBbritannien ergibt sich aus der Regelung der Bedarfsplanung von Leistungser-
bringern, die in Deutschland seit 1977 lediglich fiir Vertragsirzte existieren (ohne Abstimmung
mit der stationdren Bedarfsplanung). Der Bedarf an nicht-drztlichen Leistungserbringern im
ambulanten Bereich wird nicht geplant, denn Arzte kontrollieren hier den Zugang des Patienten
zu diesen Leistungserbringern.

19 Diese Regelungen sind nicht auf eine erfolgreiche Interessenvertretung einer organisierten Arzte-
lobby zuriickzufiihren, sondern ergaben sich primér aus den finanziellen Erwigungen heraus, nur
wirksame Leistungen zu vergiiten und die Leistungsinanspruchnahme durch Arzte kontrollieren zu
lassen.
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Resultat dieser historischen Entwicklungen ist eine starke Position der drztlichen Pro-
fession im deutschen Gesundheitswesen. Dies bestétigt sich auch im internationalen
Vergleich beispielsweise mit angelsdchsischen und skandinavischen Lédndern sowie den

Niederlanden.

103. Das Heilberufsrecht umfasst zum einen Regelungen, die das Recht der Heilberufe
spezifisch regeln (z. B. die Bundesérzteordnung). Zum anderen finden sich allgemeine
Normen, die fiir die Berufsaufnahme oder -ausiibung relevant sind wie das Strafrecht,
Zivilrecht, Haftungsrecht oder GKV-Recht (ausfiihrlich zur Systematik des Berufsrecht
s. Schnitzler 2004).?° Das Heilberufsrecht ist kein abgeschlossenes Rechtsgebiet (Hart/
Francke 2006). Es enthdlt kaum Regelungen iiber die Zusammenarbeit der verschiede-
nen Gesundheitsberufe (Schreiber 2006). In der wissenschaftlichen heilberufsrechtli-
chen Literatur verschwindet das Recht der Heilberufe hinter dem Arztrecht (Hart/
Francke 2006). Auf das spezifische und allgemeine Heilberufsrecht soll nachfolgend
detaillierter eingegangen werden (zu den rechtlichen Rahmenbedingungen der Berufs-
ausbildung s. Abschnitt 2.2.2).

2.2.5.1 Spezielles Heilberufsrecht

104. Unter das spezielle Heilberufsrecht fallen eine Vielzahl von bundes- und landes-
rechtlichen Regelungen, neben denen Satzungen, aber auch EG-Richtlinien gelten
(Schnitzler 2004). Nachfolgend soll beschrieben werden, welche speziellen Regelungen
fiir Heilberufe existieren, und zwar insbesondere fiir die Berufsausbildung, die Berufs-

bezeichnung, den Berufszugang und die Berufsausiibung.

105. Am weitesten reichend sind die Regelungen fiir die akademischen Heilberufe.
Hier finden sich sowohl Regelungen der Berufsausbildung und -bezeichnung, des
Berufszugang und der Berufsausiibung. Bei Arzten, PPTs, KJPTs und Apothekern ist
eine Approbation®' notwendig, um die Berufstitigkeit unter der spezifischen Berufs-
bezeichnung ausiiben zu kdnnen. Diese Berufsgruppen genieflen also Berufsschutz. Fiir
Arzte heiBt es beispielsweise in der Bundesirzteordnung, dass die Ausiibung des

arztlichen Berufs die Ausiibung der Heilkunde unter der Berufsbezeichnung ,Arzt* oder

20 Teilweise werden diese beiden Heilberufsrechts-Gebiete auch als direktes und indirektes Berufs-
recht bezeichnet (z. B. Igl/Welti 1999).

21 Nur bei den akademischen Heilberufen wird die staatliche Erlaubnis zur Berufszulassung als
Approbation bezeichnet.
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LArztin® ist (§ 2 Abs. 5 BAO). Die Berufsbezeichnung Arzt oder Arztin wiederum darf
nur fithren, wer als Arzt approbiert ist (§ 2a BAO).

106. Als problematisch fiir die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen
erweist sich in der Praxis, dass sich keine Norm im deutschen Gesundheitsrecht findet,
die das unmittelbare drztliche Tétigkeitsfeld beschreibt (Hahn 1981). In der Literatur
wird jedoch hiufig die Definition von Heilkunde im Heilpraktikergesetz (HPG)** von
1939 zur Beschreibung herangezogen: ,,Ausiibung der Heilkunde im Sinne dieses
Gesetzes ist jede berufs- oder gewerbsméBig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung,
Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Korperschiden bei Menschen,
auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeiibt wird“ (§ 1 Abs.2 HPG). Diese
Definition erscheint jedoch nicht geeignet, das drztliche Tétigkeitsfeld einzugrenzen, da
sie zu weit gefasst ist. Nach dieser Definition miisste der Arzt oder Heilpraktiker
sdmtliche Versorgungsleistungen selbst erbringen. Auf die Position und die Tatigkeiten
der nicht-drztlichen Heilberufe geht das Gesetz gar nicht ein (Hahn 1981). Somit lésst
sich das érztliche Tétigkeitsfeld nicht eindeutig von dem der anderen Gesundheitsberufe
abgrenzen. Auch fehlt im HPG die Nennung von Tétigkeiten, die schwerpunktméBig im
Zusammenhang mit der Verhiitung von Krankheiten und deren Verschlimmerung

stehen, die ebenfalls zum Tétigkeitsspektrum der Heilkunde gehoren.

107. Bei den nicht-akademischen Heilberufen finden sich nur Regelungen zur Berufs-
ausbildung und zum Schutz der Berufsbezeichnung (Berufsbezeichnungsschutz). Das
Berufsbild kann aus den gesetzlich definierten Ausbildungszielen® abgeleitet werden
(Schnitzler 2004), es ergibt sich jedoch kein Exklusivanspruch auf diese Tatigkeiten. So
beschreibt beispielsweise das Krankenpflegegesetz, dass die Ausbildung fiir die Pflege
insbesondere dazu befdhigen soll, eigenverantwortlich die Bedarfsfeststellung, Planung,
Organisation, Durchfithrung, Dokumentation, Evaluation und Qualitétssicherung der
Pflege vorzunehmen. Das Gesetz geht jedoch nicht auf die Berufsausiibung der Pflege

ein.

22 Das Gesetz iiber die berufsméfige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung, wie das HPG im
vollen Wortlaut heift, zielte urspriinglich darauf ab, den Berufsstand des Heilpraktikers zu beseiti-
gen und damit gegen das ,Kurpfuschertum‘ vorzugehen. Dies sollte durch ein im Gesetz angeleg-
tes Verbot der Heilpraktikerausbildung und Restriktionen bei der Berufsausiibung geschehen.
Nach Griindung der Bundesrepublik waren diese Regelungen allerdings nicht mehr haltbar, da sie
im Widerspruch zum grundgesetzlich verankerten Prinzip der Freiheit der Berufswahl standen.

23 Fiir einige nicht-akademische Heilberufe ist jedoch noch nicht einmal das Ausbildungsziel ge-
setzlich definiert, z. B. fiir Ergotherapeuten oder Logopaden. Hier lassen nur die Regelungen iiber
Unterricht und Priifungen Riickschliisse auf das dem Gesetzgeber vorschwebende Berufsbild zu.
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108. Neben den Regelungen des Berufsschutzes existieren sogenannte vorbehaltene
Tétigkeiten, die lediglich bestimmte Berufe zur Durchfithrung definierter Tétigkeiten
berechtigen. Dabei handelt es sich erstens um die Ausiibung der Heilkunde, die nach § 1
Abs. 1 HPG lediglich Arzten und Personen mit entsprechender Erlaubnis gestattet ist
(sog. Heilkundevorbehalt)®*. Zahnirzten ist die Zahnheilkunde und PPTs sowie KJPTs
die heilkundliche Psychotherapie vorbehalten. Zweitens sind pharmazeutische Tétig-
keiten und das Aushindigen von Arzneimitteln nur dem pharmazeutischen Personal
erlaubt (§ 3 Abs.5 ApoBO). Drittens stellt die Geburtshilfe”® gem. § 4 HebG eine
vorbehaltene Titigkeit dar, da sie, abgesehen von Notfillen, nur von Arzten sowie von
Personen mit einer Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung Hebamme bzw.
Entbindungshelfer durchgefiihrt werden darf. Arzte sind zudem verpflichtet, bei einer
Entbindung eine Hebamme bzw. einen Entbindungspfleger hinzuzuziehen. SchlieBlich
finden sich verschiedene vorbehaltene Tétigkeiten im MTA-Gesetz wie die technische
Aufarbeitung des histologischen und zytologischen Untersuchungsmaterials. Allerdings
ist es bestimmten Personengruppen wie Zahnidrzten oder Heilpraktikern trotzdem
gestattet, diese Tatigkeiten durchzufithren. Zudem sind die Tatigkeitsvorbehalte bei
MTAs weder straf- noch bullgeldbewehrt (Schnitzler 2004). Tatigkeitsvorbehalte fiir

nicht-drztliche Heilberufe existieren also lediglich fiir Hebammen und MTAs.

Vorbehaltene Tétigkeiten und Berufsschutz wirken fiir die nicht erwédhnten Berufe wie
ein Tatigkeitsverbot und beeinflussen somit die Zusammenarbeit der Gesundheits-
berufe. Grundsitzlich sind Tétigkeitsvorbehalte dort sinnvoll, wo sichergestellt werden
soll, dass eine bestimmte Ausbildung Voraussetzung fiir die addquate Erbringung der
entsprechenden Leistung ist. Sie tragen somit zur Qualititssicherung und zur Erhhung

der Patientensicherheit bei.

109. Wie bereits in Abschnitt 2.2.2 dargestellt erhédlt der Bund laut Art. 74 Abs. 1
Nr. 19 GG die Kompetenz fiir die Zulassung von é&rztlichen und anderen Heilberufen,
nicht jedoch fiir Regelungen iiber die Ausiibung des Berufs. Dies bedeutet aber nicht,
dass der Bund in letzterem Bereich gar keine Kompetenzen besitzt. In der Praxis finden

sich Regelungen des Bundes, die Einfluss auf die Berufsausiibung einzelner Heilberufe

24 Daneben gelten Arztvorbehalte fiir einige besonders gefahrengeneigte Tatigkeiten z. B. im
Infektionsschutz, Transplantationswesen oder Embryonenschutz. Auch wird im Zusammenhang
mit § 15 SGB V von Arztvorbehalt gesprochen (,,Arztliche oder zahnirztliche Behandlung wird
von Arzten oder Zahnirzten erbracht) (Hofler 2007).

25 Definiert als Uberwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der Wehen an, Hilfe bei der Geburt
und Uberwachung des Wochenbettverlaufs (§ 4 Abs. 2 HebG).
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ausiiben und sich auf andere Kompetenznormen stiitzen (Schnitzler 2004). Beispiele
hierfiir sind die Gebiihrenordnung fiir Arzte, bestimmte Regelungen des SGB V2 oder
das Apothekengesetz. Grundsitzlich liegt die Kompetenz zur Erstellung von einzelnen
Berufsordnungen jedoch bei den Bundesldndern. Ansonsten wird die Berufsausiibung

der Heilberufe stark durch das Haftungsrecht bestimmt.

2.2.5.2  Allgemeines, heilberufsrelevantes Recht: Sozialrecht

110. Neben dem speziellen Berufsrecht steuert auch das Sozialrecht, das die Integration
der Gesundheitsberufe in die GKV und die Finanzierung der Leistungen in der GKV
regelt, den Marktzutritt (D6hler 1997). In der gesetzlichen Krankenversicherung rdumt
das SGB V Arzten und Zahniirzten eine zentrale Position im Versorgungsgeschehen ein,
denn es definiert das (zahn-)arztliche Verschreibungsmonopol. Laut § 15 Abs. 1 SGB V
wird drztliche oder zahnérztliche Behandlung ,,von Arzten oder Zahnirzten erbracht.
Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, diirfen sie nur erbracht werden,
wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet werden.” § 28
SGB V definiert dann néher, was unter &drztlicher und zahnérztlicher Behandlung zu

verstehen ist.

111. Eine weitere Zutrittsbarriere fiir die nicht-drztlichen Gesundheitsberufe stellt die
Regelung dar, dass von allen Gesundheitsberufen lediglich Arzte und Zahnirzte an den
Landesausschiissen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) direkt beteiligt
werden (§ 90 SGB V fY). Diese entscheiden iiber den Umfang und Inhalt dessen, was in
der GKV als ausreichende und zweckméBige Leistung angesehen wird (siehe auch GA
2005, 11-6.3.1). Dies gilt fiir Leistungen &rztlicher als auch nicht-drztlicher Gesundheits-
berufe. Nicht-drztliche Leistungserbringer erhalten lediglich die Gelegenheit zur
Stellungsnahme (§ 92 Abs. 1b SGB V). Fiir diese Berufsgruppen konnten sich insbe-
sondere Benachteiligungen ergeben, wenn sie sich ein Marktsegment mit Arzten teilen
und mit diesen um Patienten konkurrieren, wie dies beispielsweise bei Leistungen der
Schwangerenvorsorge der Fall sein konnte (s. auch Abschnitt 2.7.2). Die eingeschrinkte
Beteiligung der anderen Berufsgruppen an den Entscheidungen der gemeinsamen

Selbstverwaltung wird von verschiedener Seite kritisiert (z. B. Ebsen 1997).

26 Beispielsweise regeln §§ 135ff. (Sicherung der Qualitdt der Leistungserbringung) detailliert die
drztliche Berufsausiibung.
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2.2.5.3  Allgemeines, heilberufsrelevantes Recht: Haftungsrecht

112. Das Haftungsrecht legt fest, wer bei Fehlern haftet. Dabei kann es auch um die
Frage gehen, ob eine iibernommene Titigkeit tiberhaupt zum Aufgabengebiet des
Berufstitigen gehort (Bachstein 2005). Es konnen sich zivilrechtliche (mdoglicher
Schadensersatz fiir Patienten, es gilt das BGB) oder strafrechtliche (Geld- oder Frei-

heitsstrafen, es gilt das StGB) Konsequenzen ergeben.

113. Ein Behandlungsfehler liegt vor, wenn der Leistungserbringer bei einer Behand-
lung die nach dem medizinischen Standard objektiv gebotene Sorgfaltspflicht auBer
Acht gelassen hat (Jansen 2005). Im Gegensatz dazu liegt bei Organisationsfehlern eine
Verletzung der Pflicht zur ordnungsgemifBlen Organisation der Behandlungsabliufe
durch die Organisation selbst bzw. durch Organisationsverantwortliche vor und spielt
insbesondere im Krankenhaus eine wichtige Rolle. Ein Organisationsfehler ist die
vertragliche Pflichtverletzung bzw. die deliktische Verkehrspflichtverletzung des
Standards der guten Organisation (Hart 2006b).

114. Die Haftung des Krankenhaustrigers ergibt sich wie folgt (Hart 2006b):
— gemdl § 823 I BGB fiir Organisationsméngel,

— gemidl § 823 11.V.m. §§ 31,89 BGB fiir Fehler von Organen (&rztliche Direktoren,
Klinikleiter, Chefarzte),

— gemiB § 839 I i.V.m. §§ 31,89 BGB bei beamteten Organen und stationidrer
Behandlung,

— gemdl § 831 BGB fiir Fehler des sonstigen — auch beamteten — &rztlichen und

nicht-arztlichen Personals.

— Vertragsrechtlich gilt § 280 I BGB fiir Organisationsmédngel und anschlieend
gelten parallel zum Deliktsrecht zunédchst §§ 31, 89 und dann 278 BGB mit § 20
I BGB.

Ein Geschiftsherr (z. B. Krankenhaustridger oder leitender Arzt) ist schadensersatz-
pflichtig, wenn er andere (z. B. Krankenhauspersonal) zur Verrichtung bestellt, es sei
denn, er erfiillt die erforderliche Sorgfalt hinsichtlich der Auswahl, der Anleitung und
(zumindest stichprobenartigen) Uberwachung des Beauftragten. Ein Organisationsver-

schulden liegt vor, wenn der Krankenhaustriager nicht alle Sorgfaltspflichten erfiillt, um
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einen ordnungsgeméifBen Krankenhausbetrieb zum Ausschluss von Schadensfillen zu
gewihrleisten. Er hat somit dafiir zu sorgen, dass bauliche, technische, organisatorische
und personelle Voraussetzungen den Patienten nicht gefdhrden. Bei der Aufgabeniiber-
tragung von einem Krankenhaus-Beschiftigten (z. B. Krankenhausarzt) auf einen
anderen (z. B. Assistenzarzt oder Pflegepersonal) haftet die abgebende Person, wenn sie
threr Anordnungsverantwortung nicht gerecht wird. Dies ist beispielsweise der Fall,
wenn sie die Aufgabe iibertrdgt, obwohl sie hétte wissen miissen, dass der Delegations-
empfinger zur Ausfiihrung nicht in der Lage ist. Auch hat die iibernehmende Person zu
priifen, ob sie die personlichen Fihigkeiten zur Ubernahme besitzt und die Einrichtung
(z. B. das Krankenhaus) die sachlichen sowie raumlichen Voraussetzungen zur Einhal-
tung des zu fordernden Qualitdtsstandards erfiillt. Anderenfalls kann eine Haftung auf
Grund von Ubernahmeverschulden erfolgen (Uhlenbruck/Laufs 2002). SchlieBlich haf-
tet der nicht-drztliche Mitarbeiter selbstéindig, wenn er pflichtwidrig gehandelt hat und
schuldhaft (also grob fahrldssig oder vorsétzlich) und rechtswidrig Leben, Korper, Ge-
sundheit, Freiheit oder ein sonstiges Recht verletzt (§ 823 Abs 1 BGB). Eine Schaden-
ersatzpflicht entsteht nur, wenn schuldhaft gehandelt wurde (RoBbruch 2003a). Dabei
wird — je nach Grad des Verschuldens — in der Rechtssprechung eine Dreiteilung der

Haftung vorgenommen:

1. Bei Vorsatz oder grober Fahrldssigkeit haftet der Beschéftigte grundsétzlich voll.
Beispiele hierfiir bilden eine nicht durchgefiihrte Dekubitusprophylaxe oder eine

Wundversorgung unter eindeutiger Verletzung der Hygienevorschriften.

2. Bei mittlerer Fahrldssigkeit teilt sich die Haftung quotenméBig zwischen Arbeit-

geber und Arbeitnehmer auf.
3. Bei leichter Fahrléssigkeit haftet der Arbeitgeber voll.

115. Ein haftungsrechtlich bedeutsamer Fehler tritt auf, wenn nicht standardgemif
gehandelt wurde. Der medizinische Standard bestimmt dabei den haftungsrechtlichen
Standard. Eine Abweichung vom medizinischen Standard guter Behandlung bedeutet
also eine Pflichtwidrigkeit (Hart 2005). Dies gilt sowohl fiir Arzte als auch fiir nicht-
arztliche Beschiftigte. Ein Fehler kann sowohl in einem aktiven Tun als auch in einem
Unterlassen von gebotenen Maflnahmen (z. B. die Nichtvornahme einer Dekubituspro-

phylaxe durch das Pflegepersonal) liegen (RoBBbruch 2003a).

116. Im Bereich des Haftungsrechts ergeben sich fiir die Zusammenarbeit der Gesund-

heitsberufe Unklarheiten, die aus undeutlichen Aufgabenabgrenzungen zwischen den
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Gesundheitsberufen, insbesondere den &rztlichen und nicht-drztlichen Berufen, resul-
tieren. Es muss dann von Fall zu Fall entschieden werden, ob eine Aufgabeniibertra-
gung zulédssig war oder nicht. Auch bei bestimmten Tatigkeiten, die bereits heute in
eigener Verantwortung von nicht-drztlichen Heilberufen durchzufiihren sind (z. B. bei
der Dekubitusprophylaxe, die durch die Pflege durchzufiihren ist), herrscht teilweise
Unsicherheit.

Delegation von Tatigkeiten

117. In der Praxis der Zusammenarbeit treten insbesondere bei der Delegation drztli-
cher Leistungen immer wieder Probleme auf. Ein Grund liegt in einer uneindeutigen
Regelung der Delegation. Unter der gegenwirtigen Rechtslage stellen sich bei der Uber-
tragung drztlicher Aufgaben in erster Linie haftungsrechtliche Fragen. Hier zeigt sich
eine wesentliche Bedeutung des Haftungsrechts als Berufsrecht. Die Entscheidung iiber
die Delegationsfahigkeit einer Tatigkeit richtet sich zundchst nach den Normen des
speziellen Berufsrechts, wobei dort nicht immer Regelungen zu finden sind (Hart/
Francke 2006).

118. Grundsétzlich miissen im Zusammenhang mit der Delegation drztlicher Tatigkei-

ten drei Fragen beantwortet werden:

— Ist die Tétigkeit iiberhaupt delegationsfahig? Dabei wird unterschieden zwischen

Tatigkeiten, die immer, gar nicht oder bedingt delegationsfahig sind.

— Welche Faktoren beeinflussen die Delegationsfihigkeit von Leistungen? Dabei
kommt es insbesondere auf die individuelle Kompetenz und Eignung des Delega-
tionsempfangers an. Es darf nicht zu einer Risikosteigerung fiir den Patienten fiih-

ren.

— Was muss der delegierende Arzt beachten? Insbesondere spielt hier die sorgfiltige

Auswahl und Uberwachung des Delegationsempfiingers eine wichtige Rolle.

119. In bestimmten Fillen ist der Patient von der Leistungsdelegation in Kenntnis zu
setzten. Dies gilt insbesondere, wenn es sich um abweichende Behandlungsformen
handelt und sich das Behandlungsrisiko fiir den Patienten erhoht (Olzen/Frister 2006).
Eine Aufkldrung ist auch notwendig, wenn in der Wissenschaft noch umstritten ist, ob

die neue Form der Aufgabenteilung zu einer Risikoerhdhung fithren kann.
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1. Abgrenzung der delegationsfahigen Tatigkeiten

120. Grundsétzlich verpflichtet das Gesetz den Arzt, die drztliche Behandlung als
Dienstleistung personlich zu erbringen (Uhlenbruck/Laufs 2002). Es steht jedoch auer
Frage, dass Arzte die Gesamtversorgung nicht selbst durchfiihren miissen — eine
Ubertragung von bestimmten Aufgaben an ausreichend qualifizierte Mitarbeiter ist
moglich. Die Bundesédrztekammer und die Kassendrztliche Bundesvereinigung haben
sich in einer Stellungnahme im Jahr 1988 zu Anforderungen an die personliche
Leistungserbringung von Arzten geduBert. Demnach wird nicht ausgeschlossen, dass
Arzte bestimmte Leistungen an Personen delegieren diirfen, die unter ihrer Aufsicht und
Weisung stehen und die fiir die Leistungserbringung qualifiziert sind. Ob und in
welchem Umfang delegiert werden darf, hinge im Wesentlichen von der Art der
Leistung, der Schwere der Krankheit und der Qualifikation der nicht-drztlichen Berufs-
tatigen ab. Die Stellungsnahme ldsst allerdings offen, ab welchem Krankheitsschwere-
grad eine Delegation als problematisch angesehen wird. Grundsétzlich wird eine Dele-
gation erschwert, wenn die praktische und theoretische Komplikationsdichte und die
damit einhergehende Gefahrdung des Patienten erhoht sind. Erleichtert wird die Leis-
tungsdelegation, wenn es sich um standardisierte Leistungen bzw. Routineeingriffe mit
hohen Fallzahlen handelt (Olzen/Frister 2006).

121. Die Stellungnahme der BAK/KBV (1988) differenziert zwischen nicht-delega-
tionsfahigen, vom Arzt personlich zu erbringenden Leistungen, im Einzelfall delega-
tionsfihigen Leistungen und grundsitzlich delegationsfihigen Leistungen.”” Nicht
delegationsfihige, vom Arzt personlich zu erbringende Leistungen sind die drztliche
Untersuchung und Beratung des Patienten, invasive diagnostische Eingriffe, die Ent-
scheidung tiiber sdmtliche therapeutische Malnahmen und operative Eingriffe
(BAK/KBV 1988). Zusitzlich werden in der Literatur auch schwierige Injektionen,
Infusionen und Blutentnahmen genannt (Uhlenbruck/Laufs 2002).

122. Grundsétzlich delegationsfihige Leistungen ergeben sich aus den Ausbildungs-
und Priifungsverordnungen der einzelnen, nicht-drztlichen Heilberufe. Sind die zu tiber-
tragenden Titigkeiten fester Bestandteil der Berufsausbildung, muss der anordnende

Arzt vor der Delegation nicht Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten der Einzel-

27 RoBbruch (2003b) verwendet an Stelle dessen die Begriffe delegationsfdhig, grundsatzlich nicht
delegationsfahig und nicht delegationsféhig. Die grundsatzlich nicht delegationsféhigen Tatigkei-
ten gehoren zu den &rztlichen Tétigkeiten, sind nicht Bestandteil der entsprechenden, nicht-arztli-
chen Berufsausbildung und sind damit berufsfremd. Bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen
sind die grundsatzlich nicht delegierbaren Tétigkeiten trotzdem iibertragbar.

102



person iiberpriifen, sondern kann sich darauf verlassen, dass diese in der gesamten
Berufsgruppe vorhanden sind (RoBbruch 2003b). Beispiele sind Laborleistungen mit
Ausnahme des Speziallabors, radiologische Leistungen (die technische Erstellung des
Rontgenbildes), physikalisch-medizinische Leistungen, Ton- und Sprachaudiometrie,
Dauerkatheterwechsel sowie das Wechseln einfacher Verbinde (BAK/KBV 1988).

123. Zu den im Einzelfall delegationsfihigen Leistungen gehoren all diejenigen Leis-
tungen, fiir die der Arzt in Abhdngigkeit vom Krankheitsbild und der Qualifikation des
nicht-drztlichen Personals {iber die Moglichkeit einer Delegation entscheidet. Insbeson-
dere handelt es sich dabei um die Leistungsgruppe der Injektionen, Infusionen und
Blutentnahmen (BAK/KBV 1988; Uhlenbruck/Laufs 2002). Die Anordnung iiber die
Durchfiihrung der entsprechenden Maflnahme ist in jedem Falle durch den Arzt und im
Einzelfall zu treffen (BAK/KBV 1988). Weiterhin werden radiologische Leistungen und
Laborleistungen als grundsitzlich delegationsfihig angesehen (BAK/KBYV 1988).

2. Einflussfaktoren auf die Delegationsfahigkeit

124. Sowohl die Komplexitidt der Aufgabe und ihr Gefahrenpotential als auch die
Qualifikation des Delegationsempfangers beeinflussen die Moglichkeiten der Delega-
tion bei den bedingt delegationsfdhigen Leistungen. Das Gefahrenpotential ergibt sich
aus der Eintrittswahrscheinlichkeit eines Risikos. Die damit einhergehende Gefiahrdung
des Patienten ist vom Arzt bei Erwégung einer Delegation in Betracht zu ziehen (Hahn
1981; Olzen/Frister 2006). Je niedriger die mogliche Gefihrdung des Patienten durch
die zu delegierende Aufgabe, desto eher ist eine Aufgabeniibertragung mdoglich.

125. Weiterhin spielt die formelle und die materielle Qualifikation®® des Delegations-
adressaten bei der Entscheidung fiir eine Delegation eine wichtige Rolle. Vor einer
Delegation sind also sowohl die Aus- und Weiterbildungsabschliisse als auch die indivi-
duellen Befihigungen zu priifen. Erschwert wird die Uberpriifung der formellen Eig-
nung des Delegationsempfiangers durch Unterschiede in den landesrechtlich geregelten
Aus- und Weiterbildungen. Fiir einige Weiterbildungen existieren noch nicht einmal
landesrechtliche Regelungen (s. auch Abschnitt 2.2.2). Eine Delegation ist grundsitzlich

eher moglich, wenn die zu delegierende Leistung zur formellen Ausbildung des

28 Die formelle Qualifikation bezieht sich auf den Ausbildungsabschluss, die materielle Qualifikation
zeigt die individuelle Handlungskompetenz, d. h. das tatsdchliche Wissen und Kdnnen an.
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Delegationsempfiangers gehort. Hier kann beispielsweise an die Ausbildung zur Ge-
sundheits- und Krankenpflege gedacht werden, deren Inhalte auch Techniken bei Injek-
tionen, Infusionen, Wundbehandlungen und Verbandswechsel umfassen. Neben der
formellen Befdhigung sollte jedoch auch die materielle Qualifikation, die unter anderem
beeinflusst wird durch die Lénge der Tatigkeitsausiibung, Motivation, Verantwor-

tungsbewusstsein und Sorgfalt, bei der Delegation berticksichtigt werden.

3. Sorgfaltspflichten des delegierenden Arztes

126. Die Uberwachung des Delegationsempfiingers obliegt dem delegierenden Arzt.
Dabei lassen sich die drztlichen Sorgfaltspflichten unterteilen in die Auswahlpflicht, die
Instruktionspflicht, die Uberwachungspflicht und die Kontrollpflicht. Zusitzlich beste-
hen im Zusammenhang mit der Delegation Organisationspflichten auf Seiten des Kran-
kenhaustrégers, sofern keine gesetzlichen oder untergesetzlichen Regelungen existieren.
Diese konnen dann durch Dienstanweisungen oder Clinical Pathways abgedeckt werden
(Hart/Francke 2006). Auswahlpflicht bedeutet, dass Arzte nur an diejenigen Mitarbeiter
delegieren diirfen, von denen eine fehlerfreie Ausfithrung zu erwarten ist. Es gilt also,

die formelle und materielle Qualifikation des Delegationsempfangers vorab zu priifen.

127. Vor der Durchfiihrung der delegierten Aufgabe durch den Delegationsempfanger
miissen Arzte ihrer Instruktionspflicht nachkommen, um Kommunikationsmingeln oder
-fehlern vorzubeugen. Hier konnen sich auch schriftlich fixierte Instruktionen als hilf-
reich erweisen. Auf anatomische Besonderheiten oder auf besondere medizinische
Komplikationssituationen ist im Einzelfall hinzuweisen (Hahn 1981). Die Instruktionen
sollten so umfassend sein, dass beim Delegationsempfanger keine Unklarheiten oder
Fragen bestehen bleiben. Im stationdren Bereich kann eine Dienstanordnung die
Instruktionspflicht konkretisieren und ausfiillen (Olzen/Frister 2006).

128. Bei der Ausiibung der delegierten Titigkeit diirfen Arzte der Qualifikation und der
Zuverlassigkeit des Delegationsempfangers grundsatzlich vertrauen, solange keine Ur-
sache zur Annahme des Gegenteils besteht (Olzen/Frister 2006, Hahn 1981). In der
Teamarbeit gilt also der so genannte (vertikale) Vertrauensgrundsatz. Um der Uber-
wachungspflicht zu geniigen, sind regelméfige stichprobenartige Kontrollen ausreich-
end. Besteht jedoch Anlass, ein Risiko fiir den Patienten anzunehmen bzw. bemerken
Arzte UnregelmiBigkeiten oder Unachtsamkeiten, sind sie zur Kontrolle verpflichtet,

miissen ggf. mahnend eingreifen oder die Tatigkeit wieder selbst iibernehmen. Bei
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besonders risikobehafteten Titigkeiten sollte gewihrleistet sein, dass delegierende Arzte

sehr schnell erreichbar sind, beispielsweise durch Ruf- oder Sichtkontakt.

129. Die Kontrollpflicht ist als eine Endkontrolle nach Beendigung der delegierten
Titigkeit anzusehen. Sie dient der Uberwachung des Delegationsempfingers und der

Qualitétssicherung.

Abbildung 1:  Delegationsfahigkeit der arztlichen Leistung

Delegationsfahigkeit der arztlichen Leistung
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130. Abbildung 1 fasst die Delegationsféhigkeit von drztlichen Leistungen schematisch
zusammen. Nachfolgender Praxisleitfaden zur Delegation von Tétigkeiten bietet kon-

krete Handlungshilfe fiir die Umsetzung.

Exkurs: Praxisleitfaden zur Delegation von Tatigkeiten, insbesondere im stationdren
Bereich

Offenes Verfahren: Prozess wird unter Beteiligung der Geschaftsfilhrung eingeleitet.

Geben und Nehmen: Befragung der beteiligten Berufsgruppen, welche Téatigkeiten von ande-
ren Berufsgruppen iibernommen werden sollen, und welche die eigene Berufsgruppe iiber-
nehmen konnte. Es kommt hier zu iiberraschenden Ergebnissen (z. B. wurde als wichtigstes
Anliegen der Pflege genannt, dass Arzte die Einarbeitung der jungen #rztlichen Mitarbeiter
selbst iibernechmen sollten).

Einbeziehung des Personalrates: Von Anfang an sollte die Mitarbeitervertretung einbezogen
werden.

Gezieltes Vorgehen: MaBinahmen miissen gezielt und im Umfang machbar geplant werden.
Beispielsweise kann die Blutabnahme nicht vollstindig durch die Pflege iibernommen werden,
es sei denn, eine erhebliche Ausweitung des Stellenbestands der Pflege ist moglich. Es kann
jedoch eine Delegation der Blutabnahme an die Pflege unter definierten Bedingungen, z. B.
aullerhalb der Regeldienstzeit, wenn der &rztliche Bereitschaftsdienst im OP beschiftigt ist,
zielfithrend sein.

Juristische Absicherung betonen: Entsprechende Regelungen werden hdufig informell schon
durchgefiihrt, sind aber haftungsrechtlich nicht abgesichert. Pflegekrifte sind z. B. bei drzt-
lichen Tatigkeiten nicht per se haftpflichtversichert (keine pflegerische Tétigkeit), es sei denn,
das Haus hat sich dies vom Versicherer schriftlich bestétigen lassen (was meist unproble-
matisch ist). Eine wichtige Aufgabe besteht daher in einer expliziten Klarung der Tétigkeitsfel-
der.

Nachvollziehbare Vereinbarungen: Klare Autorisierung mit detaillierten Regelungen — die
Pflege kann und darf nicht die gesamte intravendse Medikation iibernehmen. Eine Arbeits-
gruppe kann jedoch fiir eine bestimmte Abteilung (oder das ganze Haus) eine Empfehlung fiir
definierte Medikamente erarbeiten, diese durch die Arzneimittelkommission bestétigen lassen
und sie in der Geschiftsfilhrung autorisieren. In diesem Prozess kommt dann eine fiir alle
Beteiligte transparente ,Positivliste‘ zustande.

Klare Abgrenzung der nicht delegierbaren Tatigkeiten: Tatigkeiten, die im Einzelfall dele-
gierbar sind, miissen klar von nicht delegierbaren Tatigkeiten abgegrenzt werden, bei denen
keine Ausnahme gemacht werden darf (z. B. Zytostatika-Gabe). Regelungen, die gesamte
Tatigkeitsfelder unselektiert an eine andere Berufsgruppe iibertragen, eignen sich hier nicht.

Eine juristische Stellungnahme ist forderlich

Die Ubernahme ist freiwillig: Es sollte klar dargelegt werden, dass fiir Mitarbeiter mit
bestehenden Arbeitsvertrigen die Ubernahme von berufsfremden Titigkeiten freiwillig ist. Fiir
Mitarbeiter mit neuen Vertrigen kann die Ubernahme als Dienstvereinbarung in den Arbeits-
vertrag mit aufgenommen werden.

Mitarbeiterschulung: entsprechende Konzepte sind ggf. zu erarbeiten und umzusetzen.
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2.2.6 Probleme der Zusammenarbeit in der Praxis
2.2.6.1 Fehlende Standardisierung, mogliche Patientengefahrdung

131. Probleme in der Praxis entstehen immer wieder durch das Fehlen interprofessio-
neller Leitlinien und Rechtsunsicherheit. Die Gabe von Medikamenten, auch von intra-
vendsen Priparaten, wird in der Praxis hdufig an Pflegekréfte iibertragen. Das Ausmal}
und die Regelungen der Delegation sind dabei von Krankenhaus zu Krankenhaus, aber
auch zwischen den Stationen eines einzelnen Krankenhauses, sehr unterschiedlich (s.
nachfolgenden Exkurs). Diese fehlende Standardisierung fiihrt zu erheblichen Unter-
schieden in der Regelung der Delegation. Fiir (4rztliches) Personal, das hiufiger rotiert,
ist dies problematisch. Unklare oder fehlende Regelungen bedeuten fiir den Patienten
ein erhohtes Behandlungsrisiko und sind nicht mit einer einheitlichen Qualitdtssiche-

rung zu vereinbaren.

Exkurs: Fehler bei der intravendsen Medikation

In verschiedenen Studien wurden fiir Deutschland Medikationsfehlerraten bei der Gabe von
oralen Medikamenten im stationdren Bereich von 0,2-5,1 % ermittelt (Taxis und Wild 2004).”
Auffillig hoher sind die Fehlerraten bei intravendsen Medikationen. Hier wurden Fehlerraten™
von 48 % ermittelt, wobei die Rate potentiell schwerwiegender Fehler bei 3 % lag (Taxis und
Barber 2003). Eine weitere Beobachtungsstudie differenziert zwischen Fehlern bei der Zuberei-
tung der intravendsen Medikation und der Verabreichung der Medikamente und ermittelt
Fehlerraten zwischen 22 und 49 % (Wirtz et al. 2003).

Was sind nun Ursachen fiir diese sehr hohen Fehlerraten und mogliche Vermeidungsstrategien?
Zum einen lassen sich innerprofessionelle Ursachen identifizieren wie unzureichende Doku-
mentation (ausfithrlich im GA 2003 4.3.1). Zum anderen finden sich Ursachen in nicht gelin-
gender Kooperation. Eine wichtige Ursache wird in fehlenden nationalen Leitlinien gesehen
(Cousins et al. 2005). Wéhrend Kliniken in GroBbritannien nationale Leitlinien fiir intravendse
Therapien verwenden (Manual of Clinical Nursing Procedures), existieren diese fiir Deutsch-
land nicht. Einige Kliniken bzw. Krankenhaus-Stationen haben in dieser Situation interne Leit-
linien erarbeitet, in anderen jedoch nicht. Dies kann in der Praxis zu Unklarheiten beziiglich der
Ubertragung und der Durchfiihrung der intravendsen Medikation fithren. Im Idealfall sollten alle
Berufsgruppen, die an der intravendsen Medikation mitwirken, an der Erstellung von interpro-
fessionellen Leitlinien beteiligt werden. Weitere wichtige Fehlerursachen sind eine unzurei-
chende Aus-, Weiter- und Fortbildung des Pflegepersonals im Umgang mit intravendsen
Arzneimitteln. In der Praxis herrscht unter Arzten hiufig Unklarheit iiber den Inhalt der

29 Die Studien verwendeten keine einheitlichen Methoden und bezogen sich jeweils auf ein oder
wenige Krankenhiuser, in denen wiederum eine oder einige Stationen untersucht wurden. Als
Goldstandard zur Ermittlung von Fehlern bei Arzneimittelgaben kann die Beobachtungsstudie an-
geschen werden, die auf Grund von Zeit- und Personalaufwand eher kleinere Fallzahlen umfasst.
Seltene, schwerwiegende Fehler lassen sich somit mit dieser Methode nur unzureichend abbilden.

30 Fehler wurden hier definiert als Abweichung von der drztlichen Verordnung, der Verfahrensweise
des Krankenhauses oder der Anleitung des Herstellers.
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Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegekraft und damit eine Verunsicherung, ob
Aufgaben iibertragen werden kénnen oder nicht. Es besteht unter Arzten zum Teil die Erwar-
tung, dass die Vorbereitung und Gabe von intravenosen Medikamenten von Pflegefachkréften
in der Ausbildung erlernt wird (Cousins et al. 2005). Dies trifft fiir Deutschland, abgesehen von
einzelnen Pilotprojekten, fiir die berufliche Erstausbildung jedoch nicht zu. Da die Weiterbil-
dung zur Fachkrankenpflege landesrechtlich geregelt ist, konnen auch hier Unterschiede im
Weiterbildungsumfang bestehen.

Weitere Fehlerursachen sind die rechtlichen Unsicherheiten im Zusammenhang mit der Delega-
tion von intravendsen Medikationen sowie eine schlechte interprofessionelle Zusammenarbeit
zwischen Arzten, Pflegepersonal und Apothekern (Taxis und Wild 2004).

Um die Patientensicherheit bei der Delegation intravendser Medikamentengaben an Gesund-
heits- und Krankenpflegekrifte zu erhdhen, sind folgende Mallnahmen notwendig:

— Allen Beteiligten miissen die Moglichkeiten und Regelungen der Tatigkeitsiibertragung
deutlich sein.

— Die Technik der IV-Infusionen sollte in der Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege
erlernt werden. Alternativ muss dies in einheitlichen Weiter- oder Fortbildungen geschehen.

— Die Information zu den technischen Geriten muss den Informationsbediirfnissen der Nutzer
angepasst werden. Teilweise bietet sich hier eine Mitarbeit der Krankenhausapotheke (oder
anderer Berufsgruppen, z. B. der medizinisch-technischen Assistenten) an.

Studien belegen die Verringerung der Fehlerraten durch einen besseren Einsatz von Apothekern
im stationdren Bereich (Kaushal und Bates 2001). In GroBbritannien wurden die hauseigenen
Apotheker als Schliisselprofession in einem System zur Vermeidung von Medikationsfehlern
identifiziert (Audit Commission 2001). In Deutschland sind sie jedoch sehr selten im stationéren
Kontext der Medikamentenverabreichung einbezogen und sind nicht vertraut mit den alltig-
lichen Problemen auf Stationen. Die von den hauseigenen Apothekern erstellten Leitlinien sind
zudem héufig nicht auf die Bediirfnisse des Pflegepersonals abgestimmt. Eine stirkere Einbezie-
hung der Apotheker ins multiprofessionelle Stationsteam ist daher zu empfehlen.

Eine Losung konnen nationale, interprofessionelle Leitlinien (s. auch Abschnitt 2.7.2)
und eine angemessene Schulung der Delegationsempfanger, in diesem Fall also der Ge-
sundheits- und Krankenpflegekrifte, darstellen. Die einzelnen Einrichtungen miissen

dann Sorge dafiir tragen, dass die Leitlinienempfehlungen auch umgesetzt werden.

132. Neben der fehlenden Standardisierung wirkt sich in der Praxis auch eine man-
gelnde Einbeziehung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe bei der Erstellung von Stan-

dards aus, wie nachfolgender Exkurs zeigt.
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Exkurs: Mutterschafts-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

Sowohl Hebammen als auch Arzte erbringen Leistungen im Zusammenhang mit der Schwange-
renvorsorge, der Entbindung und dem Wochenbett. Die Gleichrangigkeit der beiden Akteure ist
im Hebammengesetz verankert. Hebammen betreuen laut Berufsrecht die physiologischen Vor-
ginge der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts. Die Betreuung von Pathologien
fillt in die Zustindigkeit der Arzte und kann nach #rztlicher Anordnung an die Hebamme iiber-
geben werden (Niesel 2006). Bei jeder Entbindung muss eine Hebamme hinzugezogen werden.
Im SGBV ist die Abgrenzung zwischen Hebammenleistung und é&rztlicher Leistung wenig
iibersichtlich.

Die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossenen Richtlinien iiber die
arztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung (,,Mutterschafts-
Richtlinien®) tragen nicht zur Klarung, sondern eher zur Verwirrung iiber die Zustdndigkeiten
der beiden Berufsgruppen bei. Die Stellungnahme der Berufsgruppe der Hebammen ist nicht
adédquat bei der Richtlinienerstellung beriicksichtigt worden, so dass sich in den Mutterschafts-
richtlinien die missversténdliche Formulierung findet, dass Hebammen bestimmte Untersu-
chungen (Gewichtskontrolle, Blutdruckmessung, Urinuntersuchung auf Eiweil und Zucker,
Kontrolle des Standes der Gebdrmutter, Feststellung der Lage, Stellung und Haltung des
Kindes, Kontrolle der kindlichen Herztone sowie allgemeine Beratung der Schwangeren)
wihrend der Schwangerschaft durchfiihren diirfen, ,,wenn der Arzt dies im Einzelfall angeord-
net hat* (Gliederungspunkt A 7 der Richtlinien). Diese Formulierung kann dahingehend miss-
verstanden werden, dass Hebammen grundsétzlich nur auf drztliche Anweisung hin tétig werden
diirfen. Ansonsten enthalten die Richtlinien keine Hinweise auf eine sinnvolle Arbeitsteilung
beider Berufsgruppen.

Inzwischen hat der Bund Deutscher Hebammen e.V. zwar Empfehlungen fiir Schwangerenvor-
sorge durch Hebammen erstellt, wiinschenswerter als diese Parallelstruktur wire allerdings eine
gemeinsam von beiden Berufsgruppen erarbeitete Mutterschaftsrichtlinie, um Verunsicherungen
bei Arzten, Schwangeren und anderen Institutionen des Gesundheitswesens zu vermeiden. Die
Forderung nach einer verstdrkten multiprofessionellen Erarbeitung unter Beteiligung aller
relevanten Berufsgruppen gilt ebenso fiir die Leitlinienerstellung (s. auch GA 2000/2001, Ziffer
244f%)).

Als Positivbeispiel sollen an dieser Stelle die in den Niederlanden in Konsensuskonferenzen
zwischen Hebammen, Hausdrzten und Gynékologen verabschiedeten Qualitétskriterien der
Versorgung sowie den Indikationslisten fiir die Berufe genannt werden.

2.2.6.2 Rechtsunsicherheit

133. Sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich bestehen gegenwirtig
Unsicherheiten tiber die Moglichkeiten und Zulédssigkeiten von Aufgabeniibertragungen
und einer Neuordnung der Aufgabenverteilung. Exemplarisch illustriert dies folgendes

Beispiel aus dem Bereich der Anésthesie.
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Exkurs: Beispiel einer Neuorganisation des Arbeitsfeldes Anésthesie

Bis zur Einfiihrung des Facharztes fiir Anisthesie in Deutschland 1953 hatten Fachkranken-
pflegekrifte fiir Anésthesiologie weitreichende Befugnisse in der Anésthesie. Danach ging die
Verantwortung fir die Anidsthesie vollstindig an die &rztliche Profession iiber. Fachkranken-
pflegekrifte fiir Anisthesiologie unterstiitzen lediglich den Anisthesisten, Arzte in Weiter-
bildung hingegen kdnnen selbstindig Narkosen iiberwachen. Vor kurzem setzte ein privater
Klinikkonzern in Deutschland fiir die Uberwachung der Narkose neben Arzten in Weiterbildung
(AiW) auch Medizinische Assistenten fiir Anisthesie (MAfA) ein und léste damit heftige
Kontroversen iiber die Zulédssigkeit dieses Modells aus. Das Projekt wurde inzwischen
eingestellt. Dennoch wird es im Folgenden néher beschrieben, weil daraus Schlussfolgerungen
fiir nachfolgende Projekte gezogen werden konnen, vor allem auf dem Gebiet der rechtlichen
Absicherung und der Ausbildungsvoraussetzungen fiir solche Kompetenzverschiebungen sowie
fiir den Prozess der Neugestaltung des Professionenmixes und des Aushandelns neuer Rollen
zwischen den Berufsgruppen.

Ausbildung zum MAfA: Voraussetzung fiir die einjdhrige Weiterbildung zum MAfA ist eine
Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpfleger/in, eine einjdhrige spezialisierende Anésthe-
sicausbildung und eine mindestens zweijdhrige Berufserfahrung im OP. Insgesamt dauert die
Ausbildung zum MAfA also — inklusive Grundausbildung — fiinf Jahre.

Aufgaben des MAfA: MAfAs iibernehmen grundsitzlich nur vom Facharzt delegierte Aufga-
ben. Aufgabenbereich und Handlungsspielraum sind dabei genau festgeschrieben. Zu den Tétig-
keiten gehdren u. a. das Legen von GefiBzugingen, Einbringen von Medikamenten, Uberwa-
chung des Patienten wihrend der Narkose und im Aufwachraum, Dokumentation der Parameter
und ggf. Anpassung der Narkose. Grundsitzlich handelt es sich um Tatigkeiten, die wahrend
der Operation, jedoch nicht bei Narkoseein- und -ausleitung anfallen.

Ablauf des Narkose-Prozesses mit MAfAs: Die medizinische und organisatorische Verant-
wortung fiir die Narkose obliegt dem Facharzt fiir Anésthesie, der zeitgleich fiir mehrere, dicht
beieinander liegende Operationsséle verantwortlich sein kann. Teile der Narkosefiihrung, insbe-
sondere in der Uberwachungsphase, werden sowohl an Arzte in Weiterbildung (AiWs) als auch
an MAfAs delegiert. Die Narkoseform, das zu verwendende Monitoring, die Medikamente und
die postoperative Verlegung werden durch den Fachandsthesisten festgelegt. Weiterhin ordnet
der Fachanisthesist die MAfAs und AiWs entsprechend des jeweiligen Kenntnisstands den
Anésthesisten zu. Der Facharzt wird zu jeder Narkoseein- und Ausleitung gerufen. Er ist {iber
Rufanlage erreichbar und kann den OP innerhalb von 20 Sekunden erreichen. Ein zweiter Fach-
andsthesist kann hinzugezogen werden, wenn der erste beispielsweise Komplikationen behan-
deln muss. Treten Zwischenfille auf, miissen MAfAs und AiWs den Facharzt nach einem vor-
her festgelegten Schema hinzuziehen. Die Gesamtaufsicht obliegt dem Chefarzt der Anésthesie.

Reaktionen auf das MAfA-Modell: Das MAfA-Modell wurde in Deutschland sehr kontrovers
diskutiert. Der Berufsverband Deutscher Anisthesisten (BDA) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Anésthesie und Intensivmedizin (DGAI) haben beispielsweise die Miinsteraner Erklarung
zur Durchfiithrung von Parallelnarkosen herausgegeben, in der sie das MAfA-Modell kritisieren
und ablehnen (BDA/DGAI 2005). Insgesamt ist laut BDA und DGAI eine Ubertragung der
Narkosetiberwachung an nicht-drztliches Personal mit einer Gefahrenerh6hung fiir den Patien-
ten verbunden. Damit wiirde gegen die drztliche Sorgfaltspflicht verstoBBen. Die Durchfiihrung
von Parallelnarkosen sei nur in Notfédllen moglich. Die internationale Praxis konne nicht einfach
auf Deutschland iibertragen werden.

Internationale Studienlage: Die internationale Literatur zeigt, dass auch in anderen Landern
um die ,richtige” Aufgabenverteilung zwischen den Berufsgruppen bei der Narkose gestritten
wird (z. B. Kane/Smith 2004; Abenstein 1997). Grundsitzlich beeinflussen drei Faktoren die
Patientengefdhrdung bei Narkosen: Die Schwere der Erkrankung des Patienten, der operative
Eingriff und die Narkose selbst. Die Schwierigkeit bei Studien besteht nun darin, die Wirkung
der drei Faktoren eindeutig zu trennen (Abenstein/Warner 1996). Als schwierig erweist sich
weiterhin die Durchfilhrung einer Risikoadjustierung. Sie sollte jedoch angewendet werden,
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wenn als Outcome-Variable die Mortalitdt gemessen wird, da die Schwere der Grunderkrankung
und die Ko-Morbiditdten erheblich die Mortalitdt beeinflussen. SchlieBlich erweist sich als
hinderlich, dass Studien zur Patientengefdhrdung bei Narkosen eine extrem hohe Anzahl von
Patienten einschliefen miissen (N > 1.000.000), um eine ausreichende statistische Power zu
gewihrleisten. Dies hédngt mit den allgemein niedrigen, narkosebedingten Mortalitdtsraten
zusammen.

In einer US-amerikanischen Studie (Silber et al. 2000) erhohte sich die 30-Tage-Mortalitit des
Patienten®' und die ,Failure-to-rescue‘-Rate (Sterblichkeit von Patienten mit Komplikationen),
wenn Nurse Anesthetists® die Narkose vollig selbstindig betreuten. Die Komplikationsrate
erhohte sich nicht. Es wurde jedoch nicht unterschieden zwischen Narkosen, bei denen Anisthe-
sisten durchgingig anwesend waren und solchen, bei denen der Anisthesist nur phasenweise
anwesend war und ansonsten an Assistenten delegierte. Die Ergebnisse der Studie sind nicht
wirklich auf den Deutschen Kontext iibertragbar, da MAfAs in Deutschland nicht eigenstindig
Narkosen durchfiihren diirfen und damit nicht mit Nurse Anesthetists zu vergleichen sind.

Diese Einschrankung wird in einer weiteren US-amerikanischen Studie iiberwunden (Pine et al.
2003). Hier wurde der Einfluss der Berufsgruppenzugehorigkeit des narkose-durchfiihrenden
Leistungserbringers auf die stationdren Mortalitdtsraten bei Narkosen untersucht. Folgende drei
Gruppen wurden miteinander verglichen: Narkosen, die ausschlie8lich durch Nurse Anesthetists
durchgefiihrt wurden, Narkosen, die ausschlieBlich durch Anisthesisten durchgeﬁihrt wurden
und Narkosen, die durch Teams von Anisthesisten und Nurse Anesthetists™ durchgefiihrt
wurden. In dieser Studie konnte kein signifikanter Einfluss der Berufsgruppen-Zugehdrigkeit
auf die riskiko-adjustierte Mortalititsrate nachgewiesen werden.

In einer dinischen Studie wurden die Outcomes fiir Narkosen durch unerfahrene Arzte, durch
Fachirzte und durch speziell weitergebildete Fachkrankenpflegekrifte fiir Anésthesie verglichen
(Maaloe 2004). Bei unerfahrenen Arzten traten wesentlich hiufiger Ereignisse (incidents) auf
(in 15 % der Fille) als bei Fachirzten fiir Anisthesie und bei Fachkrankenpflegekréften (fiir
beide in gut 11 % der Félle, wobei die Fachérzte nur unwesentlich besser abschnitten).

Auch eine niederldandische Studie untersuchte berufsgruppen-bezogene Faktoren, die das Nar-
kose-Ergebnis beeinflussen (Arbous et al. 2005). Die beurteilten Outcome-Variablen der Studie
waren die Rate der komatdsen Patienten nach Narkose und die Mortalititsrate innerhalb von 24
Stunden nach Narkose. Die Outcomes verschlechterten sich signifikant, wenn Anésthesisten nur
iiber Telefon oder Pieper erreichbar waren, verglichen mit einer direkten Erreichbarkeit {iber
Gegensprechanlage. Sie verschlechterten sich ebenfalls bei einem intraoperativen Wechsel des
Anisthesisten. Die Outcomes verbesserten sich signifikant bei Anwesenheit einer vollzeitbe-
schiftigten Fachkrankenpflegekraft, gegeniiber der Anwesenheit einer teilzeitbeschiftigten. Die
Outcomes verbesserten sich zudem signifikant, wenn bei der Einleitung der Narkose zwei Per-
sonen anwesend waren, verglichen mit der Anwesenheit von einer Person. Es konnte jedoch
kein Einfluss bestimmter Teamzusammensetzungen festgestellt werden (z. B. Facharzt fiir
Anisthesie, Arzt in Weiterbildung, Fachpflegekraft).

Eine iltere Ubersichts-Studie aus den 1990er Jahren kommt zu dem Ergebnis, dass Anisthesie-
Teams die besten Outcomes erzielen (Abenstein/Warner 1996). Im Vergleich zu Narkosen, die
allein durch Anésthesisten oder allein durch Nurse Anesthetists erbracht werden, erzieclen

31 Die 30-Tage-Mortalitdt steigt um 2,5 Todesfille je 1.000 Fille

32 Nurse anesthetists sind nicht wirklich mit der Fachkrankenpflege fiir Anésthesie in Deutschland zu
vergleichen. Denn sie durchlaufen zunichst ein reguléres, vierjahriges Studium der Krankenpflege,
das mit dem Bachelor of Science in Nursing abgeschlossen wird. Eine zwei- bis dreijadhrige
Weiterbildung qualifiziert zum Certified Registered Nurse Anesthetist (CRNA).

33 Dabei sind verschiedene Formen der Zusammenarbeit denkbar: Anédsthesisten delegieren die Nar-
kose, fungieren als Supervisor fiir die Fachkrankenpflege, denkbar ist jedoch auch, dass sich die
Fachkrankenpflege nur im Bedarfsfall an die Anésthesisten wendet und ansonsten relativ selb-
standig arbeitet. Es wird nicht deutlich, welche Form hier gemeint ist.
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Anisthesie-Teams die besten Outcomes — sowohl hinsichtlich der Qualitdt der Versorgung als
auch hinsichtlich der Kosten. Anésthesie-Teams setzen sich aus unterschiedlich qualifizierten
Leistungserbringern zusammen: Fachiirzte fiir Anisthesie, Arzte in Weiterblidung, Nurse
Anesthetists, Nurse Anesthetists in Ausbildung und Anesthesiologist Assistants**. Wihrend der
kritischen Phasen der Narkose ist immer ein Anésthesist anwesend.

Zusammenfassend zeigt die internationale Studienlage, dass eine Delegation von Narkoseleis-
tungen in bestimmten Narkosephasen nicht zu einer erhohten Gefahrdung von Patienten fiihrt.
Abhéngig ist dies natiirlich von der Organisation des OP-Bereichs und dem Qualifikations-
niveau des Delegationsempfangers.

134. Fiir Einrichtungen und Leistungserbringer des Gesundheitswesens ergeben sich
hieraus eine Reihe von Konsequenzen: Zunéchst zeigt sich wiederum eine Verunsiche-
rung dariiber, welche Formen der Neuverteilung von Aufgaben zwischen den Gesund-
heitsberufen rechtlich zuldssig sind. Die Erprobung neuer Aufgabenverteilungen stof3t
zudem teilweise auf erheblichen Widerstand bei Leistungserbringern: Um hier Pro-
blemen und Missverstindnissen zu begegnen, bedarf es in Zukunft eines Austauschs
zwischen den betroffenen Berufsgruppen. Eine Neuordnung der Zusammenarbeit kann
mit finanziellen Investitionen verbunden sein (z. B. in WeiterbildungsmafBnahmen oder
bauliche Verinderungen). Es besteht keine Mdglichkeit, die medizinische Zuldssigkeit
des neuen Versorgungsmodells ex ante beurteilen zu lassen. Eine gewisse Sicherheit
tiber die Zuléssigkeit der Neuverteilung entsteht erst, wenn es zu einem haftungsrecht-
lichen Prozess mit entsprechendem Urteil kommt, wobei sich die gerichtlichen Ent-

scheidungen durchaus unterscheiden konnen.

Auch internationale Studien sind fiir die Beurteilung eines Projektes in Deutschland
nicht ausreichend, da die Ergebnisse hdufig nur bedingt libertragbar sind. So zeigt sich
am Beispiel der MAfAs, dass international andere Ausbildungsvoraussetzungen fiir die
Ubergabe der Anisthesieleistungen bestehen. Fiir Deutschland sollten darum vor einer
breit angelegten Neuordnung der Aufgabenverteilung Modellvorhaben durchgefiihrt

und entsprechend evaluiert werden, um die Effekte einer solchen zu messen.

34 Anesthesiologist Assistants durchlaufen zunichst ein Bachelor-Studium als Physician Assistants
oder eine vergleichbare Ausbildung. Danach schlief8t sich eine zwei- bis vierjdhrige Weiterbildung
zum Anesthesiologist Assistant an.
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2.3 Notwendige Veranderungen aus Sicht der Gesundheitsberufe und der
far den Bereich Gesundheit zustandigen Landesministerien

135. Im Vorfeld der Erstellung dieses Kapitels hat der Sachverstandigenrat im Friihjahr
2006 eine Befragung aller fiir Gesundheit zustidndigen Landesministerien durchgefiihrt.
Diese hatte zum Ziel, Maflnahmen im Zusammenhang mit einem Unter- bzw. Fehlange-
bot an Gesundheitspersonal sowie innovative Formen der Zusammenarbeit verschiede-

ner Berufsgruppen im Gesundheitswesen zu identifizieren.

136. Weiterhin hat der Rat im Sommer 2006 eine Anhorung ausgewéhlter Berufsver-
biande von Gesundheitsberufen zum Thema ,,Neue Aufgabenverteilungen und Koopera-
tionsformen zwischen den Gesundheitsberufen im Sinne einer Verbesserung von
Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung® durchgefiihrt. Ziel der Anhérung
war, die Positionen der Berufsverbidnde zu diesem Thema in Erfahrung zu bringen und

mit den Verbinden zu diskutieren. Folgende Berufsverbédnde waren eingeladen:
— Bund Deutscher Hebammen e.V.

— Bundesérztekammer

—  Bundespsychotherapeutenkammer

— Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde

—  Bundeszahnérztekammer

—  Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e.V.

— Deutscher Pflegerat e.V.

— Deutscher Verband fiir Physiotherapie, Zentralverband der Physiotherapeuten/
Krankengymnasten (ZVK) e.V.

— Deutscher Verband Technischer Assistentinnen/Assistenten in der Medizin e.V.
— Fachverband Deutscher Heilpraktiker e.V.

—  Verband medizinischer Fachberufe e.V.
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2.3.1 Stellungnahmen der fiir Gesundheit zustandigen Landesministerien

137. Die Landesministerien beschreiben vor allem im Kontext der Auswirkungen des
demographischen Wandels ihre Bemiihungen zur Zukunftsgestaltung des Professionen-
mix in der Gesundheitsversorgung. Alle Ministerien konstatieren zunéchst einen stei-
genden Bedarf an medizinischer und pflegerischer Versorgung sowie Schnittstellen-
probleme zwischen é&rztlicher und pflegerischer Versorgung und der Versorgung mit
hauswirtschaftlichen Hilfen im ambulanten Sektor. Hiufig genannte Vorschlidge zur
Behebung dieser Méngel betreffen den Bereich der Delegation von &rztlichen Tatig-
keiten auf die Pflege oder pflegerischer Arbeit z. B. auf Hauswirtschaftskrédfte. Durch
Delegation soll dabei eine Entlastung der Arzte, aber auch der Pflege in hauswirt-
schaftsnahen Tétigkeiten, erreicht werden. Die Initiativen der Bundesldnder weisen
regionale Spezifika auf. Einerseits unterstiitzen vor allem Bundesldnder mit geringer
Bevolkerungsdichte die Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch arztentlas-
tende und gemeindenahe Projekte, wie das Projekt AGnES™. Diese Projekte sichern die
ambulante Gesundheitsversorgung der ldndlichen, von Bevdlkerungsriickgang und
einem Riickgang der Zahl der Arzte betroffenen Regionen und sind als arztentlastende
und gemeindenahe Netzwerke konzipiert. Andererseits begleiten Bundesldnder mit
hoher Bevolkerungsdichte Projekte mit neuen Kompetenzprofilen fiir nicht-drztliche
Gesundheitsberufe. So entstanden beispielsweise die neuen Berufsbilder operations-
technische Assistenten (OTA) oder medizinische Dokumentationsassistenten. Fiir die
Ausbildung zum OTA fordern einige Bundesldnder inzwischen eine bundeseinheitliche
Ausbildungsregelung. Dariiber hinaus werden Modelle zur Akademisierung, z. B. der
Pflegeberufe, gefordert. Dieses Vorgehen setzt vor allem auf die weitere Profes-
sionalisierung und Akademisierung der Pflegeberufe und will dadurch auch der ,Ab-
wanderung® aus den Pflegeberufen vorbeugen bzw. qualifizierte Pflegende motivieren,

in der direkten Patientenversorgung titig zu bleiben.

138. Fiir den Ausgleich personeller Engpédsse sind Anreize zu schaffen, die die Attrakti-
vitidt des Hausarzt- und des Pflegeberufs erhohen. Diese Anreize werden insbesondere
von Vertretern der Bundeslédnder formuliert, die einen Mangel an Hausdrzten in der
ambulanten Versorgung im ldndlichen Raum konstatieren. Genannt werden: Verbesse-
rung des Zugangs zur Weiterbildung zum Facharzt fiir Allgemeinmedizin, Status-

ausgleich mit den iibrigen Fachirzten, Zahlung einer Sicherstellungszulage, Differenzie-

35 Im Modellprojekt ,,Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Interven-
tion” (kurz: AGnES) in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg werden speziell geschulte
Krankenpflegekrifte zur Entlastung von Hausérzten (Landérzten) eingesetzt.
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rung der Honorierung zwischen Ballungsraum und ldndlichem Raum. Grundlegend geht
es bei den Anreizen fiir die Pflegeberufe darum, Aufmerksamkeit fiir den Beruf zu
wecken und dessen Ansehen zu steigern. Anreize stehen in engem Zusammenhang mit
der o. g. Entlastung der Pflegekrifte. Aus- und Weiterbildungsangebote sollen Karriere-
chancen und (innerbetriebliche) Aufstiegsmoglichkeiten aufzeigen. Mehr Autonomie
und Verantwortung bei medizinisch-pflegerischen Titigkeiten sollen akademisch

ausgebildete Pflegeexperten und -expertinnen motivieren.

2.3.2 Stellungnahmen der Berufsverbande

139. Angesichts der Fiille der Aussagen konnen an dieser Stelle nicht alle Argumente

wiedergegeben werden. Im Einzelnen sind sie auf der Homepage des SVR nachzulesen.

Auf die neuen Versorgungsanforderungen im Gesundheitswesen reagieren alle befrag-
ten Berufsverbdande — zum Teil mit sehr unterschiedlichen — Weichenstellungen fiir ihre
Professionsentwicklung. Einig sind sich jedoch alle Verbidnde in der Bedeutung der
Weiterentwicklung von Aus-, Weiter- und Fortbildung. Neben einer allgemeinen
Anpassung der Ausbildungsinhalte an verdnderte Versorgungsrealititen zielt dies zum
einen auf eine Ausweitung des Tatigkeitsspektrums und zum anderen auf eine Speziali-
sierung bzw. Schwerpunktbildung ab. Teilweise wird auch an Verbesserungen von
Schulungskonzepten fiir andere Berufsgruppen gearbeitet. Die meisten der eingeladenen
Berufsgruppen, die bisher primir an Schulen des Gesundheitswesens ausgebildet wer-
den, fordern zudem eine Akademisierung ihrer beruflichen Erstausbildung. Damit soll
unter anderem der institutionelle Rahmen fiir den Erwerb von wissenschaftlicher
Methodenkompetenz, Kenntnisse in der Qualitdtssicherung und -verbesserung und die
Angleichung an den europidischen Hochschul-Ausbildungsstandard erzielt werden. Die
bisher im dualen Ausbildungssystem qualifizierte Berufsgruppe sieht hingegen keine
Notwendigkeit der Akademisierung ihrer Ausbildung. Auch die Férderung von wissen-
schaftlicher Forschung, Entwicklung von Leitlinien und Empfehlungen zu Qualitétssi-
cherung und -management nennen mehrere Verbiande als Mdglichkeiten, um auf zu-
kiinftige Versorgungsanforderungen addquat zu reagieren. Die Entwicklung und Erpro-
bung neuer Versorgungskonzepte wird teilweise als wichtig erachtet und auch bereits
umgesetzt. Dabei wird zum einen eine Verbesserung der Versorgung bestimmter
Patientengruppen angestrebt, zum anderen geht es um eine Ausweitung der professio-
nellen Eigensténdigkeit und Kompetenzen, z. B. im Hebammenkreifsaal. Haufiger wird

ein Auf- und Ausbau von Beratung-, Schulungs- und Informationsangeboten fiir Patien-
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ten genannt. Auch der Ausbau der Kooperation mit Patientenorganisationen wird teil-
weise als wichtig erachtet. SchlieBlich wird die Verbesserung der innerprofessionellen

sowie der interprofessionellen Kooperation befiirwortet.

140. Keiner der eingeladenen Berufsverbidnde sieht fiir die eigene Berufsgruppe die
grundsétzliche Gefahr einer personellen Unterversorgung. Gleichwohl sehen einige
wenige Verbédnde diese Gefahr in spezifischen Versorgungssegmenten bzw. in bestimm-
ten Regionen Deutschlands. Teilweise wird eine bessere Datenbasis gefordert, um das
(zukiinftige) Angebot an Personal besser abschétzen und darauf basierend eine Planung
der Ausbildungskapazititen vorzunehmen zu konnen. In diesem Zusammenhang wird
von einem Berufsverband auch eine Neuregelung der Ausbildungsfinanzierung ange-

mahnt sowie die Implementierung eines einheitlichen Personalschliissels gefordert.

141. Die Notwendigkeit der Verbesserung der Zusammenarbeit der Berufe im Gesund-
heitswesen (und teilweise auch dariiber hinaus, z. B. mit Beschéftigten in Erziehungs-
beratungsstellen) wird von allen Berufsverbdnden gesehen. Allerdings unterscheidet
sich das Ausmal3 der als erforderlich erachteten Intensivierung der Kooperation der
Berufe erheblich. Problematisch fiir die Zusammenarbeit der Berufe wirken sich nach
Auffassung einiger Verbinde unklare Verantwortlichkeiten, unterschiedliche Kosten-
trigerschaften und segmentierte Versorgungssektoren aus. Allgemein wird von
mehreren Verbinden eine mangelhafte Zusammenarbeit an den Schnittstellen der Ver-
sorgungssektoren problematisiert. Konkret werden folgende Bereiche genannt, in denen
Teamarbeit verstirkt zum Tragen kommen konnte: Fritherkennung und Versorgung
verwahrloster Kinder, Behandlung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
bestimmten psychischen Stérungen, neue Versorgungskonzepte (z. B. integrierte Ver-
sorgung, DMPs), Rehabilitation, Versorgung in lindlichen Regionen (mit Arzte-
mangel), ambulante Versorgung, Versorgung von Suchtkranken, Patientenberatung und
-schulung, Piadiatrie, Onkologie, Palliativ- und Hospizversorgung, Versorgung von
Demenzpatienten, Chronikern, multimorbiden, &lteren und pflegebediirftigen Patienten,
Versorgung von Patienten mit komplexen sozialen Problemen und bestimmten Risiko-
faktoren sowie der Bereich der Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Als Begriin-
dung fiir die Forderung nach einer verbesserten Kooperation zwischen den Berufen
werden verschiedene Verdnderungen der Versorgungsbedingungen genannt: Demogra-
phische, morbidititsspezifische und gesellschaftliche Verdnderungen, gewandelte Pa-
tientenrollen, eine gestiegene Komplexitit der Versorgung, begrenzte finanzielle Res-

sourcen, eine sinkende Berufszufriedenheit, sinkende Personalzahlen, innerprofessio-
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nelle Entwicklungen, eine zunehmende Bedeutung von Gesundheitsforderung, Priaven-
tion und Rehabilitation sowie Entwicklungen auf EU-Ebene.

142. Grundlage einer guten Zusammenarbeit sollten laut Aussage einiger Berufsver-
biande deutliche Aufgaben- und Kompetenzverteilungen sein. Bei einer Neuverteilung
der Aufgaben sollte zudem angestrebt werden, mit weniger Ressourcen eine mindestens
gleichwertige Versorgungsqualitit zu erzielen. Mehrere Verbinde fordern die verstérkte
Entwicklung multiprofessionell erarbeiteter Leitlinien als wichtige Grundlage fiir eine
verbesserte Zusammenarbeit der Berufsgruppen. Auch eine Verbesserung der Kommu-
nikation der Beschiftigten im Gesundheitswesen wird als relevant erachtet. Immer
wieder wird die Ausfiillung der Case Management Funktion durch entsprechend qualifi-
ziertes Personal genannt. Einige Berufsverbdnde sind der Auffassung, es sei situations-
abhingig, welche Berufsgruppe das Case Management iibernehmen sollte. Teilweise
werden auch bestimmte Berufsgruppen genannt, die dafiir insgesamt oder in bestimmten
Versorgungsbereichen als am besten geeignet angesehen werden: Medizinische Fach-
angestellte, Pflegekrifte, Arzte, Sozialarbeiter, Hebammen und Zahnirzte.

143. Die Notwendigkeit zur Reform der (rechtlichen) Rahmenbedingungen der Zusam-
menarbeit wird unterschiedlich bewertet. Sie reicht von der Einschétzung, dass prinzi-
piell keine Verdnderungen notwendig sind bis hin zu Vorschlidgen, die weit reichen und
mehrere rechtliche Regelungssysteme betreffen. In diesem Zusammenhang werden von
verschiedenen, nicht-drztlichen Berufsverbinden die drztliche Dominanz im deutschen

Versorgungssystem und Verdnderungsvorschldge diskutiert.

144. Die Abkoppelung der Leistungserbringung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe von
der drztlichen Verordnung im SGB V wird teilweise befiirwortet, teilweise abgelehnt.
Befiirworter nennen im Einzelnen folgende Leistungen: Verordnung von Heil- und
Hilfsmitteln, Folgeverordnungen von Medikamenten fiir Chroniker, Einweisungsrechte
bestimmter Patientengruppen, Verzicht auf die #rztliche Uberweisung zugunsten eines

direkten Zugangs von Patienten zu bestimmten Leistungserbringern.

145. Die Thematik der Ubertragung #rztlicher Titigkeiten an andere Berufsgruppen
wird von mehreren Berufsverbdanden aufgegriffen. Neben einer Ausweitung der
Delegation wird dabei auch iiber eine zunehmende Eigenstindigkeit bei der Ausfithrung
bestimmter Tatigkeiten diskutiert. Als Voraussetzung fiir eine Delegation werden ent-
sprechend geschulte Kompetenzen beim Delegationsempfinger angesehen. Zur Ab-
grenzung der Tatigkeitsfelder der Berufsgruppen fordert ein Verband die Schaffung von
Tétigkeitsvorbehalten.
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146. Vereinzelt werden Reformen beziiglich institutioneller Rahmenbedingung
innerhalb bestimmter Versorgungsformen gefordert, um eine stirkere Einbeziehung
nicht-drztlicher Berufsgruppen zu ermoéglichen. Dabei werden die gegenwértigen
Regelungen fiir MVZs kritisiert, die als zu arztzentriert angesehen werden. Auch wird
im Einzelfall die Moglichkeit zur Anstellung bestimmter Berufsgruppen in Vertrags-
arztpraxen auch ohne &rztliche Leitung fiir sinnvoll erachtet. Zudem wird eine engere
Zusammenarbeit bestimmter Berufsgruppen in Berufsausiibungsgemeinschaften

befiirwortet.

147. Einerseits wird auf die Moglichkeit der Entlastung einzelner Gesundheitsberufe
durch einen Neuzuschnitt der Aufgabenverteilungen hingewiesen. Auf der anderen Seite
wird kritisch angemerkt, dass das Problem personeller Engpésse nicht einfach durch das
Einbeziehen anderer Berufsgruppen geldst werden kann. Einige Berufsverbidnde weisen
auf die Gefahr hin, dass durch eine Einfithrung neuer Berufsgruppen bzw. neuer Spe-
zialisierungen zusdtzliche Versorgungsschnittstellen entstehen, die unter anderem einen

Informationsverlust bewirken konnen.

148. Einzelne Berufsverbidnde weisen auf die Bedeutung einer Stirkung der Versor-
gungsforschung hin, um ein valide Datenbasis zur Evaluation auch von kooperativen
Versorgungsformen zu schaffen. Dabei sollten berufsgruppeniibergreifend entwickelte

Evaluationskriterien zum Einsatz kommen.

2.4 Neue Anforderungen an die Gesundheitsversorgung als Begrindung fir
Veranderungen der beruflichen Aufgabenteilung im Gesundheitswesen

149. Eine Diskussion iiber eine veridnderte Aufgabenverteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen ruft Hoffnungen, Vorbehalte und Befiirchtungen beziiglich Bedeutungs-,
Reputations-, Geld- und Autonomieverlust sowie Uberforderung hervor. Eine organisa-
tionstheoretische Darstellung der jetzigen Situation im Gesundheitswesen soll zeigen,
welche neuen Herausforderungen auf Grund erhdhter Komplexizitit von Organisationen
auf alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen zukommen (Abschnitt 2.4.1). Die folgen-
den Abschnitte befassen sich dann mit neuen Anforderungen an die Gesundheitsver-
sorgung, die die Verdnderungen beruflicher Aufgabenteilung im Gesundheitssystem
und unterschiedliche Entwicklungsoptionen fiir die einzelnen Berufsgruppen begriin-
den. Dabei befasst sich Abschnitt 2.4.2 mit den Auswirkungen des Altersstruktur- und
Krankheitswandels. Abschnitt 2.4.3 geht dann auf die Folgen des medizinisch-tech-
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nischen Fortschritts ein. SchlieBlich resultieren neue Anforderungen auch aus neuen

Versorgungsformen, die in Kapitel 3 und in Unterkapitel 2.6 beschrieben werden.

2.4.1 Komplexe Organisationen als Kennzeichen eines modernen Gesundheits-
systems

150. Organisationen im Gesundheitswesen sind zweckorientierte Sozialsysteme, deren
Struktur aus institutionalisierten Wertemustern besteht, und die sich auf kulturelle
Werteorientierungen, Handlungsprogramme und individuelle Orientierungen beziehen
(Parsons 1959). Die Organisation muss ihren Austausch mit der AuBBenwelt in einer
Form regeln, dass der Bestand der Organisation gewihrleistet ist, und greift hierzu zu
Mitteln der Organisationsgestaltung. Die Gestaltung der Organisationen hat die Aufga-
be, den Grad der notwendigen Spezialisierung (Arbeitsteilung) und der Integration der
Tétigkeiten in einem Gleichgewicht zu halten. Dieses Gleichgewicht muss immer
wieder neu eingestellt werden, da der Widerspruch zwischen Spezialisierung und Inte-
gration grundsétzlich unauflosbar ist. In den Institutionen des Gesundheitswesens ist der
Hang zur Spezialisierung besonders ausgeprigt, und zwar hinsichtlich der Aufgaben-
differenzierung (neue Fachgebiete, Implementierung innovativer Methoden), der Auf-
gabenbewiltigung (Bildung neuer Berufsgruppen), der hierarchischen Differenzierung
(z. B. neue Triger-, Aufsichts- und Fiihrungsstrukturen) und der Versorgungsstufen
(z. B. Trennung von intensive, intermediate und standard care, Patientenhotels). Die
Integrationsfahigkeit von Organisationen, d. h. ihre Féahigkeit, die von Spezialisten ge-
leisteten Teil-Dienstleistungen zu einem Ganzen zusammenzufiigen, tritt immer wieder

hinter der oben ausgefiihrten Spezialisierungstendenz zuriick.

151. Der hohe Grad und die Bedeutung der Spezialisierung bzw. Arbeitsteilung haben
einen hohen Komplexizititsgrad der Organisationen im Gesundheitswesen zur Folge,
der sich ganz konkret auf der Ebene der unmittelbaren Leistungserbringung darstellt
(Plsek 2001). Obwohl hierzu eindeutige soziologische und arbeitspsychologische Unter-
suchungsergebnisse vorliegen (Gaba 2000), wird z. B. die technische und interaktive
Uniibersichtlichkeit einer Hausarztpraxis oder eines Operationssaales oft nicht hinrei-
chend berticksichtigt. Es zeigt sich auch im Bereich der Fehleranalyse der Prozesse und
Ergebnisse, dass meist das Bewusstsein vorherrscht, es handele sich im Gesundheits-
wesen um einen Bereich mit sehr hohem Sicherheitsniveau und geringer Fehlerhdufig-
keit (,Null-Fehler-Annahme*). Dagegen stellen jenseits jeder subjektiven Bemiihung um

Fehlerminimierung das Gesundheitswesen und seine Organisationen einen Hoch-
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Risiko-Bereich dar (Fehler und Schédden treten im Prozentbereich auf (Schrappe et al.
20006)). Ergebnisse aus der modernen Fehlerforschung geben klar zu erkennen, dass die
Unterschéitzung der Komplexizitit der Organisation einen der entscheidenden Griinde

fiir diese dissonante Wahrnehmung darstellt (Dean et al. 2002).

152. Der bereits hohe Komplexizititsgrad der Organisationen im deutschen Gesund-
heitswesen hat sich in den letzten Jahren noch erhoht. Dieser weitere Anstieg resultiert

aus folgenden Entwicklungen:
—  Zunahme der Multimorbiditit in einer adlter werdenden Gesellschaft,

— deutliche Zunahme von (Produkt-)Innovationen bei gleichzeitig eingeschrinkten

Ressourcen,

— die zunehmende Durchdringung des beruflichen Alltags durch betriebswirtschaft-
lich bedingte Allokationsprobleme,

— zunehmende Heterogenitit der Strukturen, z. B. durch neue Versorgungsangebote

wie integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V,

— gestiegene externe Anforderungen durch Patienten, andere Leistungsanbieter,

Kostentriger und Gesellschaft.

153. Die externen Anforderungen werden in den letzten Jahren als besonders problema-
tisch erlebt (Biirokratie-Diskussion). Die Abrechnungsmethodik z. B. iiber DRG erlaubt
eine weitgehende Transparenz iiber erbrachte Leistungen, erfordert gleichzeitig aber
einen erheblichen Arbeitsaufwand in der Dokumentation. Weitere Anforderungen sind
Qualitédtssicherung und -management, Dokumentationen zu Programmen der Fach-
gesellschaften und zu Studien, Aufklarung der Patienten, Gewihrleistung der Patienten-

sicherheit, Anforderungen an Hygiene, Umweltmanagement etc.

154. Die Komplexizititssteigerung durch die Differenzierung der Angebotsstrukturen
muss besonders betont werden. Gab es vormals vor allem sektorale Angebote in der
stationdren, ambulanten und rehabilitativen Versorgung mit nur wenigen sektoriiber-
greifenden Strukturen (z. B. Krankenhausambulanzen), werden diese jetzt ergéinzt durch
die sogenannten neuen Versorgungsformen wie integrierte Versorgung, Disease

Management Programme und Medizinische Versorgungszentren.
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155. Der Differenzierung der Organisations- und Vertragsstrukturen steht eine solche
der Finanzierungsstrukturen gegeniiber. Immer hdufiger werden budgetwirksame
Direktvertrdge mit einzelnen Kostentragern abgeschlossen, was sich iiber die Reali-
sierung unterschiedlicher Leistungsangebote bis in die individuelle Versorgung hinein
auswirkt (z. B. integrierte Versorgung). Im stationdren Sektor werden die Budgetver-
handlungen ergénzt durch zahlreiche Verhandlungen mit einzelnen Krankenkassen, im
ambulanten Sektor werden allerorten direkte Verhandlungen zwischen Arztenetzen und
Kostentragern gefiihrt. Patienten in Disease Management Programmen werden wiede-

rum anders vergiitet (Dokumentationspauschalen).

156. Organisationen gerade im Dienstleistungssektor sind auf eine Wissensbasis ange-
wiesen, um sich weiterzuentwickeln und sich wandelnden Umweltbedingungen an-
passen zu konnen. In den letzten Jahren ist durch die Entwicklungen auf dem Gebiet der
evidenzbasierten Gesundheitsversorgung dem Erfahrungswissen eine explizit den Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis widerspiegelnde Wissensbasis zur Seite gestellt
worden. Es wird von den Leistungsanbietern und den Berufsgruppen zunehmend er-
wartet, ihr therapeutisches Handeln nicht nur durch Erfahrung und individuelles Kénnen
(skills), sondern auch durch den Riickgriff auf diese evidenzgestiitzten Wissensbasen
abzusichern (knowledge). Das explizite Umgehen mit dieser externen Information fiihrt
zu einer grofleren Bedeutung von wissenschaftlich abgeleiteten Regeln im Berufsalltag
(rules), die oft eher als Beengung denn als Hilfestellung erlebt werden, auf jeden Fall
aber als eine neue Dimension, die zundchst als Steigerung der organisatorischen

Komplexizitdt wahrgenommen wird.

157. In der ersten Linie sind hier die Dimensionen des Versorgens und Heilens von
Patienten, der Wissenschaft und der 6konomischen Ausrichtung bzw. des Managements

. .. . 36 -
zu nennen. Die ,Okonomisierung der Gesundheitsversorgung‘™> wird sowohl von

36 Unter Okonomisierung wird dabei meist der Druck in Richtung auf eine Orientierung gesund-
heitsbezogenen professionellen Handelns von Individuen und Institutionen an ihrer jeweiligen
betriebswirtschaftlichen Nutzenoptimierung bzw. Gewinnmaximierung verstanden. Okonomisie-
rung in diesem Sinne wird insbesondere dann deutlich und empirisch nachweisbar, wenn die aus
dieser Logik resultierenden Anreize und Handlungsimpulse stérker sind als professionelle Quali-
titsstandards, zu denen auch die u. a. aus dem Grundgesetzauftrag resultierende Orientierung an
equity gehort. Eine Okonomisierung des Versorgungshandelns in diesem Sinne verrit in der Tat
die soziale Substanz der Gesundheitspolitik an eine nach Kaufkraft gestaffelte Verteilung von
Leistungen, wenn und insoweit ihr nicht durch politische Strategien entgegen gewirkt wird und ist
deshalb ein berechtigter Gegenstand von Sorge und Angst. Streng genommen bedeutet Okonomi-
sierung hingegen die Orientierung der Handlungen und Unterlassungen im Versorgungssystem
(Medizin, Pflege, Pharmazie etc.) an den Kriterien der Effizienz einschlieBlich der Kosteneffek-
tivitit. Diese Form der Okonomisierung ist angesichts stets knapper Ressourcen eine Notwendig-
keit und — angesichts der weitgehenden Finanzierung der Versorgung aus solidarisch kalkulierten
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Wissenschaftlern als auch von Arzten, Pflegenden und den anderen Gesundheitsberufen
beklagt und als unvereinbar mit ihrem Berufsethos angesehen. Befiirchtet werden eine
Rationierung und der Verlust von Handlungsspielraum auf der Ebene des individuellen
Patientenkontaktes. Aber auch zwischen der Krankenversorgung und der Wissenschaft

gibt es Konflikte, wie es sich an den Universitétskliniken zeigt.

2.4.1.1 Traditionelle Handlungsoptionen der Gesundheitsberufe

158. Die Angehorigen der Gesundheitsberufe versuchen diese Komplexizitdt durch
erhohte Anstrengungen im ,eigenen Segment® zu bewéltigen. Dieses Segment wird vor
allem durch den individuellen Einflussbereich und die eigene Tétigkeit bzw. iiber das
eigene Konnen definiert. In zweiter Linie wird auf Losungsangebote innerhalb der
Berufsgruppe gesetzt, wodurch sich die Berufsgruppenorientierung verstirkt. In dritter
Linie wird auf die Losungskompetenz der organisatorischen Substruktur (Abteilung,
Fachgebiet) gesetzt, meist unter strikter Beachtung der sektoralen Abgrenzung (z. B.
stationdrer versus ambulanter Bereich). Erst zuletzt wird die Gesamtorganisation als
Adressat und Steuerungsinstanz in Betracht gezogen, die iiber die Kompetenz verfligt,
iber neue organisatorische Ansétze bzw. iiber Management die Komplexizitit zu redu-
zieren und dabei die Funktionsféhigkeit der Organisation nach innen und im Austausch

mit der Umwelt zu erhalten bzw. zu verbessern.

159. Die Fokussierung der Berufsgruppen auf die individuelle und sektorale Bewdlti-
gung der organisatorischen Komplexizitit und Uniibersichtlichkeit hat zur Folge, dass
sich die Angehorigen der Berufsgruppen in ihren immer weiter gesteigerten ,klein-
rdumigen® Versuchen, die Situation zu verbessern, erschopfen. Demotivation und die
Wahl anderer Berufswege sind die Konsequenz, Management und Fithrung werden als

inkompetent wahrgenommen, der Riickgriff auf tradierte berufliche Rollen liegt nahe.

160. Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den Fiihrungskonzepten des Gesundheits-
wesens wieder. Zum einen besteht ein Hang zum phédnomenologischen Verstindnis von
Fiihrung im Sinne von Fiihrungsstilen und Fiihrungstypen, die gegeniiber einem inter-

aktiv oder iiber systemisch verstandene Rollen definierten Verstindnis iiberbewertet

Zwangsbeitrdgen — auch eine ethische Forderung. Wenn in der politischen und wissenschaftlichen
Debatte zwischen diesen beiden Formen der Okonomisierung sauber differenziert wiirde, konnte
der daraus zu ziehende Rationalititsgewinn erheblich gesteigert werden.

122



werden. Zum anderen steht hinsichtlich des Fiihrungsverstindnisses vor allem im drzt-
lichen Bereich meist die Aufgabenorientierung im Vordergrund, wéhrend die Bezie-
hungsorientierung weniger Beachtung findet. Ganz allgemein kann die Attribution von
,Jhervorragenden® Fiithrungseigenschaften als Korrelat fiir die Tendenz angesehen
werden, die Losung komplexizititsbedingter organisatorischer Probleme als ausschlie3-
lich individuelle Aufgabe zu verstehen. Andererseits kann auch ein Primus inter pares

die Zusammenarbeit und Kooperation der Gesundheitsberufe fordern.

2.4.1.2  Entwicklungsoptionen fir die Organisationen des Gesundheitswesens

161. Die Organisationen im Gesundheitswesen sind als sogenannte Expertenorganisa-
tionen zu verstehen (Grossmann et al. 1999), die durch eine hohe Autonomie ihrer Mit-
glieder gekennzeichnet sind. Der direkte Kontakt zum Nutzer, fiir Dienstleistungs-
organisationen konstituierend und im Gesundheitswesen personlich-interaktiv geprégt,
ist in Expertenorganisationen sehr hervorgehoben und wird von den Experten weit-
gehend selbstindig gestaltet. Die Mitglieder einer Expertenorganisation identifizieren
sich iiber ihre professionellen peer-groups, die auch {iiber die individuellen Karriere-
chancen entscheiden. Zwischen dem fachlich organisierten System der Experten und
dem sozialen System der Organisation besteht ein deutlicher Widerspruch hinsichtlich
Zielsetzung und Steuerung. So werden im jeweiligen Fach Innovationen rasch um-
gesetzt, wihrend Verdnderungen der Gesamtorganisation nur sehr trage und verzogert
ablaufen. Auf der Ebene der Experten wird Kommunikation unter dem Aspekt der
Kollegialitit effektiv hergestellt, auf der Ebene der Organisation fehlt meist ein wirk-
sames Management oder dem Management fehlt die Durchgriffsmdglichkeit. Die Orga-
nisation wéchst liber ihre Einheiten (Abteilungen), die additiv um die Experten herum
aufgebaut werden. Die Fiihrung und das Management einer Expertenorganisation haben
sich besonders mit dem Paradoxon auseinanderzusetzen, dass einerseits die Leistungs-
fahigkeit der Abteilungen zu verbessern ist, die auf der Autonomie der Experten beruht,
andererseits die Entwicklung und der Integrationsgrad der Organisation gestérkt werden

muss, was auf Kosten der Autonomie der Experten gehen kann.

162. Die Organisationen des Gesundheitswesens in Deutschland stehen gegenwiértig im
Ubergang von der verrichtungsorientierten, funktionalen Aufbauorganisation nach Be-
rufsgruppen (,Linien‘) zur divisionalen, an ,Sparten‘ (,Geschiftsfeldern®) orientierten
Aufbauorganisationen. Die Nachteile der Linienorganisation mit Konzentrierung der

Konfliktlosungskompetenz auf der obersten Ebene und Zustdndigkeitsproblemen im
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Fall unvorhergesehener Anforderungen (wie im gegenwirtigen Strukturwandel) wurden
in den letzten Jahren erkannt und fiithrten zur Erprobung dezentraler Organisationsfor-
men, in denen Fachgebiete (z. B. Kardiologie) oder Gruppen von Fachgebieten (z. B.
Innere Medizin oder ,Kardiovaskuldre Erkrankungen®) zusammengefasst und mit eige-
nen Budgets sowie Managementstrukturen ausgestattet wurden. Allerdings werden die
Nachteile der divisionalen Organisation im Allgemeinen und die Limitationen in Orga-
nisationen des Gesundheitswesens im Besonderen unterschitzt, die vor allem in der
nicht immer moglichen Abgrenzung der Geschiftsfelder (z. B. Abgrenzung Kardiologie
von Angiologie, Radiologie oder Herzchirurgie) und im suboptimalen Gesamtergebnis
durch Dominanz des Sparteninteresses liegen. Insbesondere der letzte Punkt (,Priva-

tisierung der Gewinne und Sozialisierung der Risiken*) ist von groB3er Bedeutung.

163. Angesichts der komplexen Anforderungen riicken derzeit in Ergénzung divisio-
naler Strukturen verschiedene Formen der lateralen Organisation in den Mittelpunkt des
Interesses. Insbesondere werden sogenannte Zentren diskutiert, unter denen allerdings
nur in einigen Fillen Querschnittsstrukturen im Sinne von Matrix-Elementen verstanden
werden (Behrends et al. 2002). Matrixstrukturen basieren auf projektbezogenen oder
dauerhaften Mehrfachzustindigkeiten von Organisationsmitgliedern, die zusétzlich zu
ithrer Funktion in der Linie bzw. in der Sparte libergreifende Aufgaben wahrnehmen, die
vorher durch Abstimmungsprobleme und partikulare Interessen nicht optimal umgesetzt
werden konnten. Sie stellen eine gute Moglichkeit dar, Mitarbeiter mit ausgewiesener
Expertise in der Krankenversorgung, Forschung oder Lehre durch die Ubernahme von
Projekt- bzw. Funktionsverantwortung an Fithrungspositionen heranzufiihren bzw. Fiih-
rungspersonen durch die Koordination komplexer Strukturen zusitzliche Verantwortung
zu geben. Allerdings haben Matrixstrukturen fiir die Verantwortlichen einen erhohten
Fithrungsaufwand zur Folge, denn sie machen den nicht kritischen Zusammenhang
zwischen Spezialisierung und Integration explizit und fithren zu Problemen mit Doppel-

zustindigkeiten und -unterstellung, Rollenkonflikten u. ..

164. Obwohl die Institutionen des Gesundheitswesens in besonderem Maf3e auf ihre
Mitarbeiter und deren kommunikative Kompetenz sowie deren personlichen Einsatz
angewiesen sind, gibt es derzeit Defizite in der Mitarbeiterfithrung, der Mitarbeiter-
orientierung und insgesamt im Bereich der Corporate Identity bzw. Organisationskultur
(Albrecht/Topfer 2006). Viele Krankenhéduser verfiigen nicht iiber das Instrument
strukturierter Mitarbeitergespriache und fiihren keine Mitarbeiterbefragung durch, auch
wird auf das Instrument der Vorgesetztenbewertung verzichtet. Konzepte des Organisa-

tionslernens sind in der Folge nicht weit verbreitet bzw. finden keine Anwendung, da es
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meist nur finanzielle Vorgaben sind, die kommuniziert werden, und keine Vereinba-
rungen lber Qualitdt oder Patientensicherheit zwischen Mitarbeitern und Vorgesetzten,
die geschlossen werden. Hier gibt es fiir die Organisationen des Gesundheitswesens ein
weites Feld an Entwicklungsmdglichkeiten. Die Optionen haben hinsichtlich der Kom-
plexizitatsproblematik grofle Bedeutung, denn letztlich konnen diese — ein entspre-
chendes committment der Fiihrungsebene vorausgesetzt — nur im Rahmen einer konkre-
ten Vorstellung iiber die ,lernende Organisation® durch die dezentralen Subsysteme (Ab-
teilungen) der Organisation umgesetzt werden, und dies ist wiederum nur mdglich,
wenn die Werte, Normen und Visionen der Organisation durch alle Mitglieder ver-
standen und vertreten werden. Die Bedeutung der Organisationskultur kann am Beispiel
der Sicherheitskultur sehr gut dargelegt werden, denn wenn die Organisation {iber kein
gemeinsames Verstdndnis von Fehlern und Schiden verfligt (Deutung im Sinne des
Prozesscharakters, Systemursachen versus individuelle Ursachen), kann eine wirksame
Fehlerpravention nicht aufgebaut werden (s. auch Kapitel 5). Fehler werden ,untersagt®,
Organisationen und deren Mitglieder gehen in diesem Fall sogar soweit, dass sie sich
dem Null-Fehler-Verstindnis scheinbar anschlieBen und keine Fehler mehr aufzutreten
scheinen — obwohl dies nicht der Realitét entspricht. Eine intakte Organisationskultur ist
nicht ohne Investition von Zeit und Ressourcen aufzubauen, man spricht daher auch von
dem sogenannten Sozialkapital, das als Grad des sozialen Zusammenhalts und der
Identifikation mit den Zielen der Organisation sowie der Bereitschaft definiert ist, sich

fiir die Ziele der Organisation einzusetzen (Gunnarsdottir 2006).

2.4.1.3 Konsequenzen fur die Gesundheitsberufe

165. Die entscheidende Entwicklungsperspektive fiir die Gesundheitsberufe besteht im
Abschied von der rein individuellen oder auf die Berufsgruppe bezogenen Verantwor-
tung fiir die Handhabung (Reduktion) der Komplexizitdt, die Organisationen des Ge-
sundheitswesens gerade in der gegenwirtigen Umbruchsituation in Deutschland aus-
zeichnet. Auch sollte die Erkenntnis umgesetzt werden, dass auf Abteilungen oder Ver-
sorgungssektoren bezogene Losungsansdtze das Problem nicht 16sen. Stattdessen muss
die Organisation als Ganzes bzw. die Organisation des Behandlungsablaufes als Ganzes
in den Mittelpunkt der Bemiihungen gestellt werden (Albrecht/Topfer 2006).

166. Die erste Konsequenz aus dieser Perspektive besteht darin, dass die Gesundheits-
berufe Verantwortung fiir das Management der Gesamtorganisation und nicht nur fiir

die Belange der eigenen Berufsgruppe bzw. Abteilung tibernehmen. Dieser Perspektiv-
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wechsel setzt die Schulung von Mitarbeitern der therapeutischen Berufsgruppen in
spezifischen Elementen von Management, Organisationstheorie und Betriebswirtschaft
voraus. Von diesen Mitarbeitern, die eine umfassende Sicht der organisatorischen Be-
lange entwickelt haben, kdnnen am ehesten Vorschldge und Strategien zur Bewiéltigung
der organisatorischen Probleme erwartet werden. Die Wahrscheinlichkeit ist hoch, dass

diese Vorschldge auch in einer Expertenorganisation akzeptiert werden.

167. Wenngleich die Kompetenz der Organisation zur Bewiltigung der auf Komplexi-
zitdt zurlickgehenden Probleme kein Allheilmittel darstellen, kann diese Verschiebung
der ,gefiihlten Zusténdigkeit zu Freirdumen und Entlastung fiir die Berufsgruppen
filhren, die sie in Akzentverschiebungen ihres Selbstverstdndnisses und in der Er-
probung von neuen Kooperationsformen mit den benachbarten Berufsgruppen investie-
ren konnen. Beziiglich des Selbstverstindnisses stehen neue Formen der Aus- bzw.
Weiterbildung im Mittelpunkt. Fand diese bislang innerhalb einer starren intrapro-
fessionellen Hierarchie statt, mit unsicherem Zugang zu den Trainingsmdglichkeiten
(z. B. Einteilung im OP-Plan) und mit sehr langen Ausbildungszeiten, stehen jetzt
moderne Trainingsmethoden wie Simulationstechniken, Gruppenlernen und spezifische
Methoden zur Entwicklung von skills zu ganz speziellen Fragestellungen zur Verfiigung
(McCulloch 2006). Allerdings muss in der Folge die Loyalitdt und die Kooperation der
Mitarbeiter durch Mittel der Mitarbeiterfilhrung und die vertragliche Gestaltung der

Arbeitsbeziehungen gewonnen werden.

168. Neben der Aus- und Weiterbildung der Berufsgruppen ergibt sich die Moglichkeit,
iber Spezialisierung und Arbeitsteilung neu nachzudenken. Bei aller Rechtfertigung fiir
eine Spezialisierung im Gesundheitswesen ist nicht zu iibersehen, dass diese auch
Nachteile in sich birgt. Es gibt einen Mangel an operativ titigen Arzten, die gelernt
haben, sich in Regionen mit geringer Krankenhausdichte in der gesamten Breite ihres
Faches zu betitigen, unter der Bedingung, dass sie Patienten, deren Krankheitsbild ihren
Féhigkeiten nicht entspricht, weiterverweisen. In der Inneren Medizin gibt es einen
Mangel an erfahrenen Arzten, die ,den unklaren Fall* aus der Perspektive der Genera-
listen beurteilen konnen. In beiden Féllen sind Spezialisten oft und hartndckig Gegner —
eine souverdnere Haltung der Berufsgruppe bestiinde darin, Spezialisierung und Breite
des Konnens hinsichtlich Vor- und Nachteilen nebeneinander und differenziert aus-

zubilden und zu wiirdigen.

169. Auf diesem Hintergrund ist eine Diskussion iiber eine Verdnderung der Arbeits-

teilung zwischen den Berufsgruppen mdoglich und auch nétig. Nur Berufsgruppen, die in
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der Lage sind, von ihnen selbst nicht losbare Aufgaben aus dem Bereich der indivi-
duellen Verantwortung an eine kompetente Organisation abzugeben und darauf verzich-
ten, die gesamte Komplexizitdt der Organisation abzubilden und zu bewéltigen, und die
gleichzeitig Daten zu ihrer eigenen Leistungsfdhigkeit aktiv einbringen, konnen mit
anderen Berufsgruppen Kooperationen eingehen. In dieser Situation ist es moglich,
neue Kooperationsformen zu definieren, die allen Beteiligten die Chance der Neujustie-
rung auf besserem Niveau gestatten. Als Leitgedanke kommt dabei die Orientierung am
Ablauf der Behandlung der Patienten (Prozessorientierung) in Frage, die sich nicht
ausschlieflich an der Tétigkeit der Professionen orientieren sollte, sondern die arbeits-

teilige Beteiligung der Berufsgruppen an der Patientenbehandlung im Blick hat.

2.4.2 Altersstrukturwandel und Wandel des Krankheitspanoramas

170. Bereits heute weist Deutschland weltweit den dritthdchsten Anteil tiber 60-J&hr-
iger auf und nimmt Platz vier ein in Bezug auf das hochste Durchschnittsalter der
Bevolkerung. Dabei ist es insbesondere die Gruppe der Hochaltrigen, die schnell an-
wichst, denn die Zahl der tiber 80-Jdhrigen hat in den letzten 47 Jahren um 275 % zuge-
nommen. Die steigende Lebenserwartung bei gleichzeitig riickldufigen Kinderzahlen
filhrt Prognosen zufolge in den néichsten Jahrzehnten dazu, dass mehr als jeder zehnte
Bundesbiirger zur Gruppe der Hochaltrigen gehdrt (BMFSFJ 2002). Somit wird ein

langes Leben immer héufiger zur individuellen und sozialen Realitét.

171. Der Altersstrukturwandel hat das Gesundheitsniveau bzw. Krankheitsgeschehen
verdandert und somit auch die Inanspruchnahme gesundheitlicher Versorgungsleistungen
(vgl. GA 2000/2001, III.1). Dieser Verdnderungsprozess wird sich fortsetzen. Bislang
ist nur schwer einzuschitzen, inwieweit kommende Generationen alterer und alter
Menschen selbst das Gesundheitssystem verdndern werden, indem sie beispielsweise
andere Anspriiche an ihre gesundheitliche Versorgung formulieren, andere Strategien
im Umgang mit gesundheitlichen Einbullen entwickeln oder bereit sind, groflere Eigen-
verantwortung zur Gesundheitserhaltung zu realisieren. Unabhéngig davon ist die Opti-
mierung der Versorgung vor allem chronisch kranker (alter) Menschen, d. h. ein effi-
zienterer und effektiverer Einsatz der jeweils zur Verfliigung stehenden Mittel, von
hoher gesundheitspolischer Relevanz und fordert alle beteiligten Akteure dazu heraus,
einen Konsens zu finden iiber Umfang, Qualitit sowie die Finanzierung gesundheit-
licher Leistungen fiir eine immer élter werdende Bevdlkerung. Die Gesundheitsberufe

haben aufgrund der zunehmenden und verénderten Krankheitslast in den Gesellschaften
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des langen Lebens eine besondere Verantwortung fiir eine innovative Weiterentwick-

lung der Gesundheitsversorgung.

2.4.2.1 Krankheitspanorama: Vorherrschen chronischer Krankheiten

172. Chronische Erkrankungen sind heute weltweit die Hauptursache fiir Behinderung
und Tod. So werden 59 % aller 57 Millionen Todesfélle pro Jahr durch nicht tibertrag-
bare Krankheiten®’ verursacht, die wiederum 46 % der weltweiten Krankheitslast aus-
machen (WHO 2006). In den néchsten 25 Jahren werden weltweit immer mehr Todes-
falle durch nicht {libertragbare Krankheiten begriindet werden und bereits heute geht die
WHO davon aus, dass allein in der WHO Region Europa nicht {ibertragbare Erkran-
kungen, die zumeist einen chronischen Verlauf haben, 77 % der Krankheitslast aus-
machen und fiir 86 % der Todesfille verantwortlich sind (WHO 2006b).

173. Die allgemeine Lebenszeitverldngerung erhoht die Mdglichkeiten einer Manifesta-
tion vormals latenter chronischer Krankheiten und lésst degenerative Prozesse an Be-
deutung gewinnen (s. auch Abschnitt 6.2.2). Bei einer bundesweit reprisentativen
Telefon-Befragung des Robert Koch Instituts im Jahr 2004 gaben 41 % der Frauen und
35,1 % der Ménner an, unter einer chronischen Erkrankung oder Gesundheitsstdrung zu
leiden.* In der Gruppe der ab 70-Jahrigen waren dies sogar 55,5 % der Frauen und
54,9 % der Minner (Ellert et al. 2006). Wéhrend im Jahr 2005 37,4 % aller gesundheit-
lich Beeintrachtigter im Mikrozensus eine Krankheitsdauer von einem Jahr oder mehr
angaben, lag dieser Anteil in der Altersgruppe der iiber 65-Jéhrigen bei 62 % (Statisti-
sches Bundesamt 2006).%° Mit steigendem Alter nehmen aber nicht nur das Vorkommen
chronischer Krankheiten und der Anteil schwerer Erkrankungen zu, sondern das

Krankheitsgeschehen wird durch das Phinomen der Multimorbiditit geprigt. Im

37 Dazu zdhlen nach WHO Angaben: Neubildungen, Diabetes mellitus, endokrine Stérungen, neuro-
psychiatrische Storungen, Erkrankungen der Sinnesorgane, kardiovaskuldre Erkrankungen, Er-
krankungen der Atmungsorgane, des Verdauungssystems, des Genitaltraktes, Hauterkrankungen,
muskuloskelettale Erkrankungen, angeborene Abnormalititen, Erkrankungen des Mund- und
Rachenraumes (WHO Europe 2004).

38 Es gilt zu beriicksichtigen, dass diese Art der Fragenformulierung zu einer Uberschitzung der Pri-
valenzen chronischer Erkrankungen fiihrt.

39 In der Mikrozensus-Befragung lag der Anteil der in den letzten vier Wochen Kranken (auch chro-
nisch Kranken) bei 12,7 %. Die starke Abweichung zu den Ergebnissen des Telefonsurveys des
Robert Koch Instituts konnte mit der Art der Fragestellung zusammenhéngen.
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Alterssurvey™® 2002 gaben 24 % der iiber 70-Jahrigen an, an fiinf und mehr Erkran-
kungen zu leiden, wihrend lediglich 7 % keine Erkrankung aufwiesen (Tesch-Romer
2006). In der Gruppe der 40-45-Jéhrigen lagen diese Anteile bei 12 % (fiinf und mehr
Erkrankungen) und 32 % (keine Erkrankung). Multimorbiditdt stellt wiederum ein
erhohtes Risiko fiir das Eintreten von Behinderungen sowie funktionellen Einbufen dar,
die sich zudem nicht einfach summieren, sondern oftmals in komplexer und syner-
getischer Weise verstirken. Insbesondere jenseits des 80. Lebensjahres kommt es in der
Folge dann nicht selten zu Hilfeabhdngigkeit und Pflegebediirftigkeit. In diesem Kon-
text zeigt zum Beispiel die Analyse von Krankenkassendaten fiir 73.000 &ltere Betriebs-
krankenkassenangehdrige, dass bei 14 % die Schwere der chronischen Erkrankung zur
Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI fiihrte (Kuhlmey et al. 2003).

174. Chronische Krankheiten weisen zentrale Charakteristika auf. Dazu zéhlt ein konti-
nuierliches oder periodisches Auftreten von Krankheitssymptomen, die durch irrever-
sible pathogene Prozesse verursacht werden. Chronische Krankheiten kdnnen mit einem
lang andauernden, teilweise hohen Betreuungsbedarf einhergehen, wobei die medizi-
nischen Therapieeffekte im Sinne einer Kuration hiufig begrenzt sind. Daher kommt es
im Krankheitsverlauf zu erheblichen Verdnderungen, die nahezu alle Lebensbereiche
des Erkrankten tangieren und psychosoziale Adaptionsleistungen verlangen (GA
2000/2001, IIL.1). Aus der Perspektive der Patienten fiihrt dies zu Einschrinkungen der
individuellen Lebensfithrung in Form von Selbstversorgungsdefiziten (Schaeffer/Moers
2000). Bekannt ist aber auch, dass lediglich eine kleine Zahl von Risikofaktoren die
enorme Krankheitslast chronischer Erkrankungen determiniert. Hierzu zihlen Alkohol-
und Nikotinkonsum, Ubergewicht, erhdhte Cholesterinwerte, Hypertonie sowie man-
gelnde korperliche Aktivitiat und Fehlerndhrung im Sinne eines zu geringen Obst- und
Gemiiseverzehrs (WHO 2006 a/b; WHO Europe 2004), fehlende soziale Unterstiitzung,
schlechte Eingebundenheit in soziale Netze, fehlende soziale Integration und niedriger

sozialer Status.

2.4.2.2  Gesundheitsversorgung und Altern der Bevilkerung

175. Die addquate Versorgung chronisch kranker (meist élterer und alter) Menschen
stellt eine der bedeutendsten und groBten Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem

dar. Im Bereich der stationdren Versorgung ist davon auszugehen, dass rund zwei von

40 Befragt wurden Personen ab einem Alter von 40 Jahren.
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fiinf Krankenhausbetten (40 %) der Behandlung iiber 65-jdhriger Patientinnen und
Patienten dienen (Garms-Homolova/Schaeffer 1998). Dabei steigt die Einweisungsrate
mit dem Lebensalter und der Zahl der Erkrankungen im Sinne von Multimorbiditét. Die
Haufigkeit der stationdren Aufnahme bei dlteren Personen hat sich in den letzten Jahren
kontinuierlich erhoht (Robert Koch Institut 2006). Besonders deutlich zeigt sich dies bei
Patienten ab 75 Jahren. Hier stieg die Behandlungsquote zwischen 1994 und 2003 um
25 % von 44.300 auf 55.400 Krankenhausfille je 100.000 Personen. Im Jahr 2004
wurden mehr als doppelt so viele Patienten in der Gruppe ab 65-Jdhrigen im Kran-
kenhaus behandelt (ndmlich fast 44.400 pro 100.000 Einwohner) wie in der Gruppe der
45- bis unter 65-Jihrigen (Statistisches Bundesamt 2006). Altere Personen werden aber
nicht nur hiufiger stationér behandelt, sie werden auch ldnger behandelt. Auch wenn die
durchschnittliche stationdre Verweildauer bei den ab 65-Jdhrigen von 16 Tagen im Jahr
1994 auf knapp 10 Tage im Jahr 2004 zuriickgegangen ist, liegt sie immer noch um
durchschnittlich drei Tage iiber der durchschnittlichen Verweildauer der unter 65-
Jéhrigen. Die Verweildauerverkiirzung bei dlteren Patienten konnte moglicherweise auf
einen gestiegenen post-stationdren Versorgungsbedarf hindeuten. Befunde zur Leis-
tungsinanspruchnahme durch alle tiber 60-jdhrigen Angehorigen einer Betriebskranken-
kasse weisen in dhnliche Richtung. Demnach musste sich jeder Fiinfte (21 %) in der
Versichertengruppe im Jahr 2000 stationdr behandeln lassen. Dies filihrte zu insgesamt
rund 300.000 Behandlungstagen. Im Mittel wurde jeder dieser Krankhauspatienten 1,7
Mal stationdr aufgenommen und verbrachte 18 Tage in der Klinik. Sowohl unter den
Mainnern als auch unter den Frauen entfielen die meisten stationdren Behandlungen auf
die Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen. Durchschnittlich lagen den Krankenhausaufenthal-
ten pro Person 1,4 Diagnosen zu Grunde und 80- bis 84-Jéhrige wiesen die meisten
Diagnosen auf. Fast die Hilfte aller ermittelten stationdren Behandlungsfille (45,2 %)
gingen auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems zuriick sowie auf bosartige Neu-
bildungen. Diese Krankheitsbilder begriindeten dariiber hinaus rund zwei Drittel aller
Mehrfachkrankenhausaufenthalte (Winter/Kuhlmey 2006).

176. In der ambulanten allgemeinmedizinischen und internistischen Versorgung ist der
vergleichsweise kleinen Gruppe (ca. 18 % der Gesamtbevoilkerung) iiber 60-jéhriger
Patienten nahezu die Hilfte (49 %) aller Arztkontakte zuzurechnen (Schwartz et al.
1999). Des Weiteren wird deutlich, dass mehr als jeder fiinfte Patient in allgemein-
medizinischen Praxen an einer chronischen Erkrankung leidet und in allen Quartalen
eines Jahres den Arzt aufsucht. Ein niedergelassener Allgemeinmediziner erbringt
durchschnittlich fiir jeden dieser chronisch kranken Dauerpatienten 48,2 Leistungen

innerhalb von 19 Kontakten pro Jahr (Brenner et al. 2000). Insgesamt ist auch die
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Gesundheitsversorgung im ambulanten medizinischen System durch eine deutliche
Altersabhéngigkeit gekennzeichnet. So nimmt beispielsweise ein iiber 79-jédhriger Mann
im Vergleich zu einem 40- bis 49-Jihrigen innerhalb von zwdlf Monaten mehr als
doppelt so hdufig ambulante drztliche Hilfe in Anspruch (Nink et al. 2001) und rund
drei von vier aller 70- bis 90-Jdhrigen (78 %) suchen mindestens einmal innerhalb von

acht Wochen eine Arztpraxis auf (Garms-Homolova/Schaeffer 1998).

177. Insgesamt stellt die Versorgung chronisch kranker (meist dlterer) Menschen einen
komplexen Organisations- und Abstimmungsprozess dar, bei dem unterschiedliche
Ansitze verschiedener Disziplinen wie Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege
im Zusammenspiel der Kostentrdger und Leistungserbringer bendtigt werden. Der
Sachverstiandigenrat hat die Versorgungsdefizite von chronisch Kranken umfassend dar-
gestellt (GA 2000/2001, II1.1): Nach wie vor besteht in Deutschland eine Dominanz der
akutmedizinischen Versorgung. Die Privention und Rehabilitation von chronisch Kran-
ken wird vernachldssigt. Auch findet eine unzureichende Beriicksichtigung der sozialen,
psychischen, lebensweltlichen und biographischen Beziige dieser Patientengruppe und
threr Angehdriger statt (,somatische Fixierung®). Schulung, Information und Par-
tizipation des Patienten sind unzureichend. Weitere Versorgungsdefizite sind ein Man-
gel an interdisziplindren und flexiblen Versorgungsstrukturen, das Nichtbefolgen evi-
denzbasierter Leitlinien sowie eine unzureichende Vorbereitung auf die Versorgungs-
bediirfnisse von Chronikern in der Ausbildung der Gesundheitsberufe. Das zentrale
Problem ist eine unzureichende sektoriibergreifende Versorgung. Allen Gesund-
heitsberufen kommt fiir die Uberwindung dieser Versorgungsmingel eine bedeutsame

Aufgabe zu.

2.4.2.3  Folgen des Altersstruktur- und Krankheitswandels fir die
Gesundheitsberufe

178. Angesichts der stark wachsenden alten Bevolkerung bei gleichzeitigem Riickgang
der Zahl junger Menschen in der Bundesrepublik stellt sich die Forderung nach der
Sicherstellung der personellen Ressourcen fiir die Gesundheitsversorgung. Mehr denn je
wird es zukiinftig flir alle Gesundheitsberufe darauf ankommen, eine ausreichende
Anzahl junger Menschen fiir die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen
Aufgaben zu gewinnen. Schon heute zeigt sich in manchen Regionen Deutschlands ein
Mangel an qualifizierten Fachkréften fiir Medizin und Pflege (BMFSJ 2002; Winter

2005). Zum anderen wird es darum gehen miissen, den Nachwuchs addquat zu qualifi-
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zieren und auf die verdnderten Nutzerrealititen im Sinne der Bediirfnisse chronisch
kranker (meist &lterer) Patienten vorzubereiten. Diese Bediirfnisse konnen durchaus sehr
heterogen sein. Nicht jeder (chronisch) Erkrankte benétigt eine medizinische Vollver-
sorgung. Teilweise erfordert der Krankheitsverlauf primér eine gute Patientenschulung,
Information iiber das Krankheitsgeschehen und Moglichkeiten der Prévention sowie
eine regelmiBige Kontrolle des Verlaufs. Die Gesundheitsberufe miissen diese ver-

schiedenen Bediirfnisse addquat abdecken.

179. Die Versorgung im ambulanten Sektor muss als Folge des Altersstruktur- und
Krankheitswandels weiter ausgebaut werden. Dies erfordert ein Ineinandergreifen von
Pravention, Pflege, Rehabilitation, Kuration und Gesundheitsférderung. Aus Sicht des
chronisch Kranken, aber auch des alten Patienten ist es dabei besonders wichtig,
moglichst lange im eigenen, hduslichen Umfeld und in Selbstindigkeit zu verweilen
und dort medizinisch, pflegerisch oder therapeutisch versorgt zu werden. Eine repré-
sentative Befragung unter 2000 Deutschen im Jahr 2003 zeigte, dass lediglich 10,8 %
der Befragten in einem Seniorenheim wohnen mdchten, wenn der Haushalt nicht mehr
allein zu bewiltigen ist. 30,1 % der Befragten mdchten in diesem Fall zu Hause mit
professioneller Hilfe leben, 21,3 % zu Hause mit regelméBiger Hilfe der Kinder/Familie
und 29,3 % zu Hause mit regelméBiger Hilfe der Kinder/Familie und professioneller
Hilfe (Dorbritz et al. 2005). In diesem Zusammenhang sei auf die Bedeutung der
Laienmedizin hingewiesen sowie auf die Notwendigkeit, die Selbsthilfekompetenzen®'

des Patienten zu starken.

Dies kann in Zukunft fiir die Gesundheitsberufe auch bedeuten, dass ein erhéhtes Mald

an Mobilitét erforderlich ist, um den Patienten verstarkt zu Hause zu betreuen.

180. Zukiinftig wird es bei der Versorgung von Patienten verstidrkt darum gehen, die
Behandlung im Sinne von Krankheitspriavention bereits bei Vorliegen bestimmter
Risikofaktoren zu beginnen (z. B. Hypertonie, Adipositas). Diese Form von Behandlung
muss jedoch in Zukunft effektiver gestaltet werden. Somit kann von einer populations-
bezogenen Versorgung gesprochen werden, die die verschiedenen Versorgungsbedarfe
in den unterschiedlichen Stadien des Krankheitsverlaufs addquat beriicksichtigt (stepped

care*?). Dabei geht es also nicht nur um die Konzentration auf eine bestimmte Krank-

41 Der Rat misst dieser Thematik eine grole Bedeutung zu. Gleichwohl soll sie in diesem Kapitel
iber die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe ausgeklammert und in einem zukiinftigen
Gutachten eingehend behandelt werden.

42 Donovan, Marlatt 1993 beschreiben die Stepped-care-Versorgung als die effektivste und gleich-
zeitig am wenigsten belastende, kiirzeste und kostengiinstigste Intervention, die angesichts der Art
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heit in einem spezifischen Stadium, sondern auch Ko- und Multimorbidititen des
Patienten sind zu beriicksichtigen.

181. Die Institutionen und Berufe des Gesundheitssystems sind heute zu wenig auf eine
strukturierte Langzeitversorgung chronisch Kranker und alter Patienten vorbereitet
(Gerlach et al. 2006a). Sie fokussieren bisher in erster Linie auf die (im Voraus wenig
geplante) Versorgung von Akutpatienten (,Dominanz des Dringlichen®). Im Idealfall
erfolgt die Versorgung von chronischen Erkrankungen flichendeckend, in guter Er-
reichbarkeit flir die Patienten, in Form einer kontinuierlichen und verldsslichen Lang-
zeitbetreuung mit gesicherter Versorgungsqualitét (Gerlach et al. 2006a). Die Therapien
miissen nicht nur eingeleitet, sondern auch durchgehalten werden, wofiir sowohl der
Patient als auch unterschiedliche Gesundheitsberufe verantwortlich sind (,Adherence®).
Hierfiir ist auch eine gute Kommunikation zwischen allen Akteuren im Versorgungs-
prozess und mit dem Patienten sowie eine funktionierende Koordination zwischen den
verschiedenen Leistungserbringern und Sektoren notwendig. Bei einer international
vergleichenden Studie™ von schwerer erkrankten Erwachsenen zu ihren Erfahrungen
mit ihrem jeweiligen Gesundheitswesen aus dem Jahr 2005 berichteten 40 % der
befragten Deutschen von Koordinationsproblemen zwischen verschiedenen medizini-
schen Leistungsebenen. Signifikant schlechter als in anderen Lidndern wird die
Koordination bei der Krankenhausentlassung (60 %) beurteilt (Schoen et al. 2005).

182. Die Nutzerperspektive muss von allen Gesundheitsberufen mehr als bislang in die
Ausgestaltung der Versorgung, in die eigene Ausbildung und Qualifikation und nicht
zuletzt in alle Entscheidungen des diagnostischen und therapeutischen Handelns einbe-
zogen werden. Deutsche Patienten beurteilen ihr Gesundheitswesen in zahlreichen
Aspekten positiv. Als defizitir wird jedoch die kommunikative Kompetenz von Arzten
eingeschétzt (Coulter et al. 2003; Dierks et al. 2006).

In Deutschland geben fast zwei Drittel (61 %) der Befragten an, ihr Arzt informiere sie
nicht immer iiber Behandlungsalternativen und frage sie nicht immer nach ihrer
Meinung, wobei Frauen signifikant hdufiger zu dieser Einschitzung gelangen. Beinahe
die Hélfte der Befragen (46 %) gibt an, selten oder nie durch den Arzt iiber die Be-

und Schwere der Problematik mdglich ist. Erst wenn diese ,,Minimalinvasion“ nicht zum ge-
wiinschten Ergebnis fiihrt, wird die nichst hohere Interventionsstufe gewihlt. Dieses Prinzip wird
auch im Sinne eines effektiven und effizienten Einsatzes von Gesundheitsberufen beschrieben
Katon et al. 2001.

43 Die andern Lander waren Australien, Kanada, Neuseeland, GrofBbritannien und die USA.
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handlungsziele informiert zu werden und 42 % antworten, sie wiirden von ihrem Arzt
keine klaren Anweisungen erhalten, auf welche Warnsymptome sie achten miissen.
Diese Anweisungen wiren jedoch im Zusammenhang mit einem wirkungsvollen
Selbstmanagement sehr wichtig (Schoen et al. 2005). Eine weitere vergleichende Studie
zur Patienten-Hausarzt-Interaktion in sechs europidischen Lindern* ergab, dass die
Gespriachsdauer mit dem Hausarzt in Deutschland mit im Durchschnitt 7,6 Minuten
kiirzer ist als in allen anderen untersuchten Léndern (Bahrs 2003). Diese liegt im
Durchschnitt aller Lander bei 10,8 Minuten. Auf der anderen Seite liegt die Konsultati-
onshéufigkeit in Deutschland mit durchschnittlich 12 Hausarztbesuchen pro Jahr {iber
dem Durchschnitt aller untersuchten Lander (8 Besuche). Sowohl fiir den Patienten als
auch fiir den Hausarzt in Deutschland sind die gefiihrten Gespriche am meisten

belastend und am wenigsten patientenorientiert (Bahrs 2003).

183. Letztendlich kommt es darauf an, dass die Gesundheitsberufe daran mitarbeiten,
dass die Defizite im Spektrum der Versorgungsmdglichkeiten beseitigt werden. Es gibt
inzwischen gute Modelle, die darauf abzielen, das Versorgungssystem an den Wandel
des Krankheitspanoramas anzupassen. Noch gibt es aber Liicken vor allem dort, wo die
kurative Medizin den komplexen Gesundheitsproblematiken chronisch kranker und
alter Menschen nicht gerecht wird. Es reicht nicht, dass (geriatrische) Spezialeinrich-
tungen multiprofessionelle Strategien vorhalten, benotigt werden diese Kompetenzen in
der Regelversorgung und auf jeder Versorgungsstufe (ambulant, teilstationdr und
stationdr). Das insbesondere fiir den Bereich der Primérversorgung entwickelte und
international bereits umgesetzte Chronic Care-Modell (Wagner et al. 1996) ist dabei
eine Moglichkeit, den beschriebenen Versorgungsdefiziten in der Chronikerversorgung
zu begegnen. Im Zentrum des Modells steht die produktive Interaktion zwischen infor-
mierten, aktiv ins Behandlungsgeschehen eingebundenen Patienten und proaktiven Ver-
sorgungs- bzw. Praxisteams. Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Interaktion sind
ausreichend entwickelte Strukturen in folgenden Bereichen: Erstens die Unterstiitzung
des Selbst-Managements des Patienten, z. B. durch Patientenschulungen, die durchaus
durch nicht-drztliche Gesundheitsberufe durchgefiihrt werden kann und ggf. einer spe-
ziellen Schulung des Personals bediirfen. Zweitens die Gestaltung der Leistungserbrin-
gung und Versorgungsabldufe, insbesondere durch eine effektive Aufgabenverteilung
im Versorgungsteam oder durch Einsatz eines Case-Managers (ein weiteres Beispiel ist
eine verbesserte Organisation der Praxisabldufe durch die Einplanung spezieller
Chroniker-Sprechstunden) (s. auch Abschnitt 2.6.2). Damit wird die Dominanz der

44  Niederlande, England, Spanien, Belgien, Deutschland und Schweiz.
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akutmedizinischen Versorgung zu Gunsten der geplanten, vorausschauenden Versor-
gung von Chronikern durchbrochen. Hierfiir ist eine entsprechende Neuorientierung des
gesamten Versorgungsteams notwendig. Drittens eine Entscheidungsunterstiitzung fiir
Leistungserbringer (z. B. evidenzbasierte Leitlinien) und Patienten (z. B. Patientenver-
sionen der entsprechenden Leitlinie) sowie den Einsatz von klinischen Informationssys-

temen.

Eine Ubertragung des Modells auf den deutschen Kontext findet momentan statt. Erste
praktische Erfahrungen in der Anwendung liegen bereits vor (Gensichen et al. 2006a).
Fiir die Zukunft bedeutet dies, dass verstirkt multidisziplindre Teams aus dem Gesund-
heits- und Sozialwesen in der primdren Gesundheitsversorgung eingesetzt werden, die
sich verschieden, je nach Bevolkerungsstruktur und regionalen Besonderheiten, zusam-

mensetzen konnen.

24.3 Medizinisch-technischer Fortschritt

184. Der medizinisch-technische Fortschritt” bestimmt in grofem Umfang Arbeits-
strukturen, Arbeitsinhalte und -formen in der Medizin und prigt ihr Erscheinungsbild.
Er liefert eine wesentliche Grundlage fiir die wirtschaftliche Dynamik des Gesundheits-
wesens, insbesondere auch hinsichtlich der Arbeitschancen und -bedingungen der betei-
ligten Berufsgruppen. Der medizinisch-technische Fortschritt birgt ein groB3es Potential
an neuen, modernen und anspruchsvollen Arbeitspldtzen. Bereits im Jahre 2001 lag der
Umsatz auf diesem Sektor in Europa bei 7,5 Mrd. € und 60.000 Beschiftigten (Euro-

paische Kommission 2002).

185. Angesichts der demographischen Entwicklung und der Verschiebung des Morbidi-
tatsspektrums in Richtung chronische Krankheiten werden ein wachsender Gesundheits-
markt und darin ein relativ starker Anstieg der Medizintechnik erwartet. So wird ein zu-
nehmender Bedarf an ,reparativer* Medizin beispielsweise in den Feldern Knochen-
chirurgie, Augenheilkunde und der Koronarchirurgie sowie nach zuverldssiger nicht-

invasiver und schneller Diagnostik gesehen, die die Nachfrage nach Medizintechnik

45 Entsprechend der weit gefassten Definition des Office for Technology Assessment in den USA
soll an dieser Stelle unter Medizintechnologie die Technologie innerhalb der Gesundheitsver-
sorgung verstanden werden, die die Bereiche Medikamente, Instrumente, Prozeduren, Verfahren
und Organisationssysteme umfasst, die fiir Prévention, Diagnosestellung, Heilung und Reha-
bilitation zur Anwendung kommen.
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erhéhen wird (BMBF 2005). Besondere Erwartungen der Altersmedizin verbinden sich
mit verbesserten Behandlungsmdoglichkeiten der chronisch neurodegenerativen Erkran-
kungen wie Morbus Parkinson, demenzielle Erkrankungen und Multiple Sklerose.
Weitere Hoffnungen richten sich vor allem auf bessere Ergebnisse der Behandlung von
Krebs-, Stoffwechsel- und Herz-Kreislaufkrankheiten sowie medizintechnisch gestiitzte

Prognose- und Priventionsverfahren.

186. Den Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts auf Anforderungen an das
Versorgungssystem und dessen zukiinftige Gestaltung sowie einzelne Arbeitsfelder,
insbesondere auch auf den Wandel des Krankheitsspektrums, sollen einige Beispiele
verdeutlichen. Chirurgische Interventionen werden noch ,minimal‘-invasiver, wenn
z. B. mit Sonden Diagnostik und Therapie am Ort des Krankheitsgeschehens durchge-
fiihrt werden. Der erweiterte Einsatz von Computern in Diagnostik und Therapie fiihrt
zur Nutzung eines umfassenden Wissensmanagements, so dass sich z. B. alle vergleich-
baren Félle einer Behandlungssituation analysieren lassen und unmittelbar fiir die Be-
handlungsentscheidung herangezogen werden konnen. Mit neueren Behandlungsmetho-
den werden insbesondere hdufige chronische Zustinde wie Hypertonie, Riickenleiden,
COPD und Diabetes mellitus verbessert werden konnen, was Auswirkungen auf das
Krankheitsspektrum und damit auf Versorgungsformen und Strukturen hat. In diesem
Zusammenhang deutet sich an, dass verfahrenstechnisch dabei biotechnologische
Anwendungen eine entscheidende Rolle spielen konnen, die es u. a. erlauben, Eingriffs-
moglichkeiten in Krankheitsverldufe aufzuzeigen und den Einfluss der Gene auf

Gesundheit und Krankheit zu bestimmen und zu veridndern.

187. Die Fortschritte in der Biotechnologie ermoglichen u. a. eine verbesserte Vorher-
sage individueller und populationsbezogener Gesundheitsrisiken und damit neue Strate-
gien der Priavention. In den angelsdchsischen Landern wird bereits die Gendiagnostik
multifaktoriell bedingter Krankheiten gefordert, um besonders denen zusétzliche Pré-
ventionsangebote zu machen, die hierfiir eine genetische Disposition besitzen (Gwinn/
Khoury 2002).

188. Verdnderungen fiir die Gesundheitsberufe haben sich weiterhin durch neue Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien ergeben und werden auch zukiinftig Ein-
fluss auf die Arbeitsgestaltung nehmen. Ein Beispiel hierflir ist der Bereich der Tele-

medizin.
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2.4.3.1 Folgen des medizinisch-technischen Fortschritts fir die Gesundheits-
berufe

189. Da die zukiinftigen medizinisch-technologischen Entwicklungen schwer vorher-
gesagt werden konnen, muss ein zukunftsfahiges Versorgungssystem grundsétzlich
flexibel und ziigig in struktureller und personeller Hinsicht auf Innovationen reagieren

konnen.

Die Moglichkeiten des wissenschaftlichen und des technischen Fortschritts verdndern
Verfahrenstraditionen in der Medizin und somit auch die Berufswelten der Gesund-
heitsberufe und deren Zusammenwirken. Es ist zu erwarten, dass sich iiber die traditio-
nellen Tétigkeiten der bisherigen Gesundheitsberufe hinaus neue Moglichkeiten eroff-
nen, die zu weiteren Subspezialisierungen fiihren und das Gesundheitswesen um neue

Berufe erweitern.

190. Der medizin-technische Fortschritt kann einerseits die Arbeitsprozesse der einzel-
nen Gesundheitsberufe, aber auch deren Zusammenspiel erleichtern, vereinfachen und
transparenter gestalten, auf der anderen Seite kann er die Komplexitit des Versorgungs-
geschehens erhohen. Es ist entscheidend, bei der Einfiihrung neuer Medizintechnolo-
gien auch tiiber eine sinnvolle Verteilung der dadurch neu entstehenden Tétigkeitsfelder
zwischen den Berufsgruppen nachzudenken und zu kléren, ob bereits existente Berufs-
gruppen die Tatigkeit {ibernehmen sollen oder ob es notwendig ist, neue Berufe zu

schaffen.

191. Der technische Fortschritt kann zu einer Entlastung von manuellen Eingriffen zu
Gunsten technisch gesteuerter, weniger Humanressourcen erfordernder Interventionen
im Hochspezialisierungsbereich mit der Tendenz einer rationalen, z. B. seriellen Leis-
tungserbringung fithren. Dabei konnen Kleinteams entstehen, die auf bestimmte (Teil-)
Verfahren spezialisiert sind, so dass der Gesamtablauf komplexer Eingriffe z. B. am
Auge in Teilabschnitte mit unterschiedlichen Arbeitsteams zerlegt wird. In diesem
Zusammenhang zeigt das Beispiel des chirurgisch-technischen Assistenten (CTA) auch
die Moglichkeit der Entstehung neuer Berufe. Damit verschieben sich die Aufgaben des
,Operateurs® in Richtung Uberwachung des Ablaufes und Information und Beratung des
Patienten. Ebenso dndert sich das operative Setting mit neuartiger Zusammensetzung

des Arbeitsteams.

192. Der Einfluss des medizin-wissenschaftlichen und technischen Fortschritts hat be-

reits zu einer Verlagerung bisher drztlicher Aufgaben besonders bei standardisierten
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technischen Abldufen auf andere Gesundheitsberufe gefiihrt, z. B. mit der Schaffung des
Orthoptisten. Neuerungen der Medizintechnologie werden, wie die o.g. Beispiele
zeigen, fiir etliche Gesundheitsberufe eine weitere Subspezialisierung bedeuten bzw. zur
Einfiihrung neuer Berufe fiihren. Diese Entwicklung erfordert es auch, iiber neue For-
men einer ,Generalisierung‘ nachzudenken. Die Entlastung von Leistungserbringern,
z. B. Arzten von selbst durchgefiihrten technischen Leistungen, riickt beratende sowie
psychosoziale zuwendungs- und kommunikationsorientierte Leistungen als lange ange-
mahnte Desiderate verstdrkt ins Aufgabenfeld der Gesundheitsberufe (GA 2001/2002,
IL.1).

193. Mit den verfahrenstechnischen Verdnderungen der interventionellen Medizin
konnte sich das Krankenhauswesen hinsichtlich vorzuhaltender Bettenzahlen, tech-
nischer und personeller Ressourcen erheblich verdndern und tendenziell eine Verlage-
rung diagnostischer und therapeutischer Mallnahamen in den ambulanten Sektor erfol-
gen. Diese Entwicklung wird durch einen Austausch von Patientendaten iliber groBere
Entfernungen beglinstigt. Wenn es durch einen verstirkten Einsatz von Technologie
(z. B. Telemedizin) gelingt, dem Patienten in zunehmendem MalB einen Verbleib im
hduslichen Umfeld zu ermdglichen, ist teilweise auch eine Verlagerung der Behandlung
in die Hauslichkeit des Patienten und damit eine hohere Mobilitét der in Gesundheits-
berufen Tétigen erforderlich. Erste Ansétze zeichnen sich hier bereits ab, wie der Ver-
such der Etablierung von Tele-Gesundheitsschwestern in einigen neuen Bundeslédndern
zeigt (s. Abschnitt 0). Ein weiteres Beispiel ist die telemedizinische Betreuung von
Postmyokardpatienten (Heinen-Kammerer et al. 2005) oder Patienten mir chronischer
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen sowie KHK (Tebbe/Korb 2003) im héus-
lichen Umfeld, die zu einer Vermeidung unnétiger Besuche in der Notaufnahme und zu
einer Reduzierung der Behandlungskosten fiihrt. Wiahrend der wissenschaftliche Fort-
schritt also einerseits neue Behandlungschancen erdffnet, birgt gerade die damit ver-
bundene Technologisierung auch die Mdglichkeit, entsprechende Aufgaben in relativ
kostengiinstige Leistungsbereiche zu {ibertragen oder kostengiinstiger zu erbringen.
Medizintechnologie im Bereich der Administration, Verwaltung und Logistik kann das
Zusammenspiel der Berufsgruppen beeinflussen, indem beispielsweise die Arbeits-
belastung einzelner Berufsgruppen in diesem Bereich reduziert wird und Téatigkeiten auf

andere Berufsgruppen wie Dokumentationsassistenten {ibergehen.

194. Von nicht unerheblicher Bedeutung fiir die Gesundheitsberufe sind schlieBlich die
durch neue Behandlungsmethoden bedingten Verdnderungen des Morbiditéitsspektrums.

Namentlich die Institutionen der Altenbetreuung und -pflege werden angesichts neu-
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artiger Moglichkeiten der Prévention degenerativer Altersleiden einschlieBlich der

Alzheimer-Erkrankung verdnderte Strukturen und berufliche Profilierungen bendtigen.

2.5 Ziele einer Neuordnung der Gesundheitsberufe

195. Eine neue Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen bedarf einer
Begriindung, die sich aus dem gemeinsamen Ziel einer optimalen Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung ergibt. Es reicht nicht, das Anliegen allein durch verdnderte
Herausforderungen an das Gesundheitssystem oder verdnderte Versorgungsstrukturen
oder gar durch die Bestrebungen einzelner Berufsgruppen zu rechtfertigen. Entschei-
dend kann nur eine Herleitung sein, die begriindete Annahmen dariiber zuldsst, dass
sich derzeitige Defizite der Versorgung durch eine neue Aufgabenverteilung der
Gesundheitsberufe abbauen lassen. Jede Maflnahme zur Verdnderung der Rollenver-
teilungen der heutigen Dienstleister im Gesundheitssystem, zur Neugestaltung des
Professionenmix oder zur Einfithrung neuer Berufe, Ausbildungen und Weiterbildungen
muss eine effektivere und effizientere Gesundheitsversorgung fordern und damit die
Qualitdt der Gesundheitsdienstleistungen fiir die Bevolkerung und deren Wirtschaftlich-

keit verbessern.
196. Die Realisierung dieser Entwicklung sollte sich an folgenden Zielen orientieren:

1. Abbau derzeitiger Versorgungsdefizite und Verbesserung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung von Patientinnen und Patienten.

Die Verdnderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen muss zum
Abbau der Uber-, Unter- und Fehlversorgung insbesondere fiir chronisch Kranke und
alte mehrfacherkrankte Menschen beitragen. Chronische Krankheiten bedingen kom-
plexe Problemlagen fiir die Betroffenen, die u. a. aus unterschiedlichen krankheitsbe-
dingten Einschrinkungen und Behinderungen sowie psychosozialen Belastungen resul-
tieren und in eine dauerhafte, mehr oder weniger enge Bindung an das Gesundheits-

system und das Angewiesensein auf eine langfristige Gesundheitsversorgung miinden.

2. In der Versorgung mussen gleichermalien die Gesichtspunkte der Qualitat und
der Kosteneffektivitat bertcksichtigt werden.

Leistungen sind stets dort zu erbringen, wo dies mit dem jeweils geringsten Ressourcen-

einsatz bei zumindest gleichbleibender Versorgungsqualitit moglich ist.
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3. Die Veranderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen
muss dazu beitragen, dass die Kooperation aller im Gesundheitswesen Beschaftig-
ter verbessert wird.

Gerade die aktuelle Diskussion um Patientensicherheit offenbart die Abhéngigkeit eines
modernen Gesundheitssystems von intakter Kommunikation, flachen Teamstrukturen

und Entkopplung von Funktion und hierarchischer Weisungsbefugnis.

4. Die veranderten Rollen der Gesundheitsberufe missen flexibel, den lokalen
Gegebenheiten adaquat und entwicklungsfahig gestaltet werden, um optimal auf
zukUnftige, nicht immer vorhersehbare Versorgungsnotwendigkeiten reagieren zu
konnen.

Die Verdnderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen muss dazu
beitragen, dass den bereits erfolgten Verdnderungen der Versorgungsstrukturen, der
Dokumentation, der Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen entspro-
chen wird. Es muss gepriift werden, ob beispielsweise integrierte Versorgungsvertrige,
Hausarztmodelle, Disease Management Programme (DMPs) und Medizinische Versor-
gungszentren besondere Anforderungen an die Zusammenarbeit der Berufe stellen. Dies
gilt auch fiir gestiegene Anforderungen an die Qualititssicherung und Transparenz der

Leistungserbringung und Bemiihungen um eine Stirkung der Pravention.

5. Die neuen Berufsbilder sollten die realistische Option bieten, die Arbeits-
zufriedenheit der Berufsgruppen durch sinnvolle Arbeitsaufteilung zu verbessern
und zu garantieren, dass Tatigkeiten entsprechend des eigenen Qualifikations-
niveaus durchgefuihrt werden kénnen.

Dies auch vor dem Hintergrund, dass die Zufriedenheit der Angehorigen der Gesund-
heitsberufe einen direkten Zusammenhang mit der Qualitdt der Leistungen in der
Patientenbetreuung hat. Der Rat hat bereits in seinem Gutachten 2000/2001 erhebliche
Probleme der Berufsausiibung bei Pflegekriften festgestellt und auf Ausbildungsabbrii-
che, Abwanderung aus dem Beruf und auf Burn-Out-Syndrome namentlich in der
Altenpflege hingewiesen. Ahnliche Konstellationen sind heute auch bei Arzten zu
beobachten, die neben den unbefriedigenden Arbeitsbedingungen in zeitlicher und
finanzieller Hinsicht die mangelhafte Anerkennung ihrer Leistungen und Entschei-
dungskompetenz z. B. seitens der Leistungserbringer beklagen. Insgesamt ist fest-

zustellen, dass Vertreter von Gesundheitsberufen, namentlich der Arzteschaft und der
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Pflege, zu haufig durch Tétigkeiten in Anspruch genommen sind, die unter, iiber oder

neben ihrem Ausbildungsniveau liegen.

6. Die Veranderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen
muss dazu beitragen, die Abhangigkeit der Morbiditatslast vom sozio-6konomi-
schen Status abzumildern.

Es handelt sich in groBem Umfang um Krankheiten, denen durch Privention mit der
Vermeidung von Gesundheitsrisiken bzw. einer Stirkung individueller und kollektiver
Gesundheitsressourcen begegnet werden konnte. Da diese Zusammenhénge eines der
fundamentalen Probleme unseres Gesundheitswesens darstellen, das z. B. auch die
Solidarititsbereitschaft innerhalb der Versichertengemeinschaft belastet, ist eine Neu-
ordnung der Gesundheitsberufe auch sorgfaltig hinsichtlich ihrer Effektivitét in diesem

Bereich zu priifen.

2.6 Nationale und internationale Entwicklungen der Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe

197. Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren (insbesondere mit dem GKV-Moder-
nisierungsgesetz) neue Moglichkeiten geschaffen, Versorgungsstrukturen zu verdndern
und die Voraussetzungen fiir eine strukturelle Vielfalt gestérkt. Im Schwerpunkt zielte
das auf die Schaffung der integrierten Versorgung (§ 140a-d SGB V) und von Disease
Management Programmen (§ 137f-g SGB V), die Entwicklung Medizinischer Versor-
gungszentren (§ 95 SGB V) sowie die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b-c SGB V).
Damit reagierte er insbesondere auf die verdnderten Anforderungen (chronisch) kranker
Patientinnen und Patienten, aber auch auf neue Moglichkeiten einer hochtechnisierten
Gesundheitsversorgung. In so veridnderten Strukturen des Gesundheitssystems miissen
sich auch die Prozesse der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen veréndern,
ihre Kooperationsbeziehungen verbessert werden sowie Arbeitsaufgaben neu definiert
werden. Dies gilt in noch stirkerem Ausmal fiir zu erwartende zukiinftige Entwick-
lungen des Versorgungssystems. Gemeinsame Kennzeichen dieser und zukiinftig zu
erwartender Versorgungsformen sind die Zusammenarbeit in Teams, die Orientierung

an Prozessen, Qualitdt und Sicherheit sowie die Ausrichtung auf

— die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten, vor allem mit komplexen Gesund-

heitsproblemen,
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— die Privention und vorausschauende Versorgung chronischer Erkrankungen in

einer alternden Gesellschaft,
—  Behebung von Diskontinuititen der Behandlung zwischen den Sektoren und

— den Innovationstransfer in die Behandlung schwerer, lebensbedrohlicher Akuter-

krankungen.

198. Trotz der bereits eingesetzten Verdnderung der Versorgungsstrukturen muss
festgestellt werden, dass bislang die nicht-drztlichen Gesundheitsberufe bei der Umset-
zung der neuen Versorgungsformen unterrepriasentiert sind. Offensichtlich ist, dass die
derzeitige dezentrale Vertragsbildung, indem sie sich iiberwiegend zwischen Kassen
und érztlichen Leistungserbringern abspielt, primir medizinische Sachverhalte bertick-
sichtigt, kaum jedoch die Zusammenarbeit zwischen allen Gesundheitsberufen. Dort,
wo nicht-drztliche Gesundheitsberufe in Vertrige eingebunden sind, wie etwa die Er-
ndhrungsberatung bei dem DMP Diabetes mellitus, verbleiben sie in ihren traditionellen
Rollen und Abhéngigkeiten. Eine Erweiterung des Kreises der Vertragspartner, die auch

nicht-drztliche Gesundheitsberufe verstirkt einbezieht, wire somit wiinschenswert.

199. Erfreulicherweise finden sich jedoch auch verschiedene Modellprojekte, Initiati-
ven einzelner Gesundheitseinrichtungen oder Vorhaben regionalspezifischer Auspré-
gungen, die bereits heute neue Aufgabenverteilungen der Gesundheitsberufe prakti-
zieren. Nachfolgend werden einige dieser Modellprojekte beschrieben. Dabei wurde
insbesondere Wert darauf gelegt, Projekte mit moglichst unterschiedlicher Zielsetzung
darzustellen, die verschiedene nicht-drztliche Gesundheitsberufe einsetzen, die die
Ubertragung #rztlicher Titigkeiten, aber auch die Zuordnung neuer, bisher durch die
Gesundheitsberufe unzureichend abgedeckter Tatigkeiten erproben, die in verschiede-
nen Sektoren angesiedelt sind, die sich an unterschiedliche Zielgruppen richten und
insgesamt die Heterogenitét der Aktivititen abbilden. Diese Praxismodelle haben nicht
immer eine wissenschaftliche Begleitung erfahren und sind lokal begrenzt. Grundséatz-
lich sollte eine Metaanalyse der evaluierten Modellprojekte erfolgen, um zu beurteilen,
welche Modelle die Effektivitit und Effizienz der Versorgung verbessern. Diese kdnnte
dann auch dazu dienen, auf Regierungsebene zu entscheiden, ob eine spezielle Anpas-
sung der gesetzlichen Rahmenbedingungen notwendig ist, um eine entsprechende

Neuverteilungen von Aufgaben zwischen den Gesundheitsberufen zu fordern.

200. Im folgenden Unterkapitel sollen — gegliedert in die Bereiche ambulante Versor-

gung, stationdre Versorgung und Case Management — zum einen verschiedene nationale
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Modelle beschrieben werden, die eine stirkere Einbeziehung nicht-drztlicher Gesund-
heitsberufe in der Gesundheitsversorgung erproben. Teilweise werden sie dabei auch
mit erweiterten oder neuen Kompetenzen ausgestattet. Im Vergleich zu internationalen
Entwicklung der vergangenen Jahre und Jahrzehnte geschieht dies in Deutschland
jedoch wesentlich langsamer. Nachfolgender Exkurskasten geht darum auf das sehr
weitreichende Modell des Advanced Nursing Practice ein, um zu zeigen, dass auch ein
ginzlich anderer Einsatz von nicht-drztlichen Gesundheitsberufen als in Deutschland
denkbar ist. Auch die Effektivitit und Effizienz der verschiedenen Modelle, die eine
Veridnderung des Professionenmixes erproben, soll nachfolgend besprochen werden,

wobei der limitierende Faktor die teilweise schlechte Datenlage ist.

Exkurs: Erweiterte Rollen fur Pflegekréafte in der direkten Patientenversorgung

Advanced Nursing Practice (ANP) ist ein Sammelbegriff fiir verschiedene erweiterte und
vertiefte Rollen in der Pflegepraxis. Inzwischen existieren im Zusammenhang mit ANP
weltweit eine Reihe von neuen Berufsrollen und Titeln, die in ihren Definitionen und Abgren-
zungen zum Teil sehr unterschiedlich sind: Nurse Practitioner (NP), Clinical Nurse Spezialist
(CNS), Nurse Midwive, Nurse Anestetist, Advanced Nurse Practitioner (ANP), Higher Level
Practitioner (HLP), Nurse Consultant (NC), Critical Care Nurse (CCN), Public Health Nurse
(PHN) und Advanced Practice Case Manager (Davies/Hughes 1995; Sachs 2006; Hamric
2005). Gemeinsam ist diesen Ansdtzen, dass akademisch weitergebildete Pflegekrifte (auf
Master- oder PhD-Niveau) mehr Verantwortung und Autonomie im Versorgungsprozess
erhalten. Diese Pflegekrifte sind also weiterhin in der direkten Versorgung von Patienten tatig.
Laut der American Nurses Association (1995) beinhalten all diese neuen Rollen drei Kompo-
nenten: Spezialisierung (auf die Versorgung bestimmter Patientengruppen oder Krank-
heitsbilder), Erweiterung (der bisherigen Kompetenzen oder des Handlungsfeldes) und
Fortschritt (der zur nachhaltigen, breitflichigen und zukunftsorientierten Verbesserung der
Pflege im interdisziplindren Kontext flihrt) (s. auch Spirig/De Geest 2004). Das International
Council of Nursing (ICN) hat eine weithin akzeptierte Definition von Advanced Practice
Nursing entwickelt: “A Nurse Practitioner/Advanced Practice Nurse is a registered nurse who
has acquired the expert knowledge base, complex decision-making skills and clinical compe-
tencies for expanded practice, the characteristics of which are shaped by the context and/or
country in which s/he is credentialed to practice. A master's degree is recommended for entry
level.”

Laut ICN lésst sich die Tatigkeit von Nurse Practitioners/Acvanced Practice Nurses wie folgt
charakterisieren:

— Integration von Forschung, Ausbildung, praktischer Tatigkeit und Management,
— professionelle Autonomie und unabhéngige Berufsausiibung,
— (Case Management,

— erweiterte Fihigkeiten in Health Assessment, Entscheidungstechniken und Diagnostic Rea-
soning,

— erweiterte klinische Kompetenzen,

— Bereitstellung von Beratungsleistungen fiir Leistungserbringer im Gesundheitswesen,
— Planung, Implementation und Evaluation von Versorgungsprogrammen,

— anerkannter Erstkontakt im Versorgungssystem fiir Patienten.
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Die Ausiibung der Tétigkeiten erfolgt wenn mdglich nach evidenz-basierten Kriterien. Dabei
diirfen unter anderem Diagnosen gestellt werden, Medikamente und Hilfsmittel verschreiben
werden, Patienten an andere Leistungserbringer iiberwiesen werden und Patienten in Kranken-
hiuser eingewiesen werden.

Insbesondere das Berufsbild des Nurse Practitioners ist inzwischen in vielen Landern verbreitet.
Es entstand in den 1960er Jahren in den USA. Ausgelost wurde diese Entwicklung durch eine
Reihe von Faktoren: Ein Unterangebot an Arzten, insbesondere an Haus- und Kinderirzten,
Versorgungsprobleme in ldndlichen Gebieten und in stédtischen Brennpunkten, Kostenanstieg
der Gesundheitsversorgung und Bestrebungen innerhalb der Berufsgruppe der Pflege nach mehr
Autonomie und eigenverantwortlichem Handeln. Zunichst standen NPs unter Aufsicht von
Arzten und iibernahmen einzelne drztliche Aufgaben. Inzwischen aber iiben sie ihren Beruf
meist selbstdndig aus. Die Weiterbildung zum NP setzt eine Abgeschlossene Berufsausbildung
zur Pflegekraft (Registered Nurse, RN) voraus. Der Master-Abschluss kann in zwei bis drei
Jahren erworben werden. Haufig findet bereits wéhrend des NP-Studiums eine Spezialisierung
auf das zukiinftige Tatigkeitsfeld statt, z. B. NP in der Akutversorgung, NP in der Pidiatrie oder
NP in der Psychiatrie. Die Einsatzgebiete der NPs sind dementsprechend sehr unterschiedlich,
z. B. in der ambulanten oder stationidren Versorgung. Die Aufgaben sind vielfiltig und kénnen
die Privention, Diagnostik, Behandlung von leichten Beschwerden usw. umfassen. In Grof3-
britannien wurde das Berufsbild des NPs in den 1990er Jahren eingefiihrt. Hier wurde die
Einfiihrung vor allem durch einen Arztemangel und den schlechten Zugang zum Primary Care
System ausgeldst. Auch in zahlreichen weiteren Léndern, z. B. in Kanada, den Niederlanden,
Belgien oder skandinavischen Landern, haben sich Nurse Practitioners inzwischen etabliert.

Eine weitere, international inzwischen héufig etablierte Berufsrolle ist die des Physician Assis-
tants. Wéhrend im Rahmen von Advanced Practice Nursing die eigenstidndige Téatigkeitsausii-
bung der Pflegefachkréfte im Vordergrund steht, iibernehmen Physician Assistants (PA) hin-
gegen érztliche Aufgaben, die sie unter Supervision eines Arztes ausfithren (Hutchinson et al.
2001). Der Kontakt zum Arzt ist also in der Regel wesentlich enger, wobei PAs trotzdem eine
Reihe von diagnostischen Tests und Therapien autonom anordnen bzw. ausfithren. Der Beruf
des PA entstand in den USA in den 1960er Jahren und setzte sich vor allem auf Grund eines
Arztemangels in der ldndlichen Primirversorgung durch. Die Ausbildung gleicht einem
verkiirzten Medizinstudium, dauert in den USA durchschnittlich zwei Jahre, schlief3t in der
Regel mit einem Master-Abschluss ab und setzt einen bereits abgeschlossenen, relevanten
Bachelor-Abschluss und einschliagige Berufserfahrung voraus (Stewart/Catanzaro 2005). PAs
sind sowohl in der Primérversorgung als auch im stationdren Bereich, z. B. im Bereich der
Chirurgie, titig. Die Tétigkeiten der PAs variieren dementsprechend je nach Einsatzgebiet stark
und konnen umfassen: Anamnese, Diagnosestellung, Anordnung und Interpretation von
Laboruntersuchungen, Verschreiben von Medikamenten, Uberweisung der Patienten an andere
Leistungserbringer, Rolle des zweiten Operateurs, Wunden nihen, Patientenschulung, Haus-
besuche und administrative Aufgaben. Die Rolle des PAs wird als Aquivalent zu den "Junior
Doctors" angesehen. Inzwischen sind PAs auch in zahlreichen anderen Lidndern wie GroB-
britannien, Kanada oder den Niederlanden verbreitet.

Eine Beurteilung der Effizienz und Effektivitit von Advanced Nursing Practice im Vergleich
zur drztlichen Versorgung gestaltet sich aus folgenden Griinden als schwierig: Die Rollen, die
unter dem Begriff Advanced Nursing Practice subsumiert werden, sind sehr unterschiedlich.
Zum Teil werden dabei drztliche Tétigkeiten durch die Pflege ibernommen, zum Teil werden
aber auch bisher unzureichend abgedeckte Tatigkeiten ausgefiihrt. Es kommt in der Regel zu
einer Spezialisierung auf bestimmte, jedoch sehr unterschiedliche Krankheitsbilder oder Patien-
tengruppen. Auch koénnen die Aufgaben im Rahmen von Advanced Nursing Practice in
verschiedenen Liandern Unterschiede aufweisen ebenso wie die Rahmenbedingungen der
Berufsausiibung und die Ausbildungscurricula. Der Exkurs in nachfolgendem Abschnitt 0
beschreibt Effekte von ANP in der ambulanten Versorgung.
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2.6.1 Multiprofessionelle ambulante Teams

201. Zukiinftig werden multiprofessionelle Teams in der ambulanten Versorgung an
Bedeutung gewinnen, die die Versorgung einer élter werdenden, vermehrt an chroni-
schen und multiplen Erkrankungen leidenden Bevdlkerung zur Aufgabe haben. Diese
Teams umfassen alle Berufsgruppen, die fiir die wohnortnahe Versorgung ,in der
Flache® notwendig sind. Hiufig sind sie um einen Hausarzt gruppiert. Die Versorgung

erfolgt nach folgenden (idealtypischen) Grundsétzen:

— Beteiligung an den lokalen Strukturen des Sozialsystems (Kindergirten und Schu-

len, Erwachsenenbildungseinrichtungen, Kirchen, berufliches Umfeld),

— vorausschauende, prospektive Herangehensweise: es werden nicht nur akut einge-
tretene Erkrankungen und Komplikationen von chronischen Erkrankungen behan-
delt, sondern es wird versucht, deren Auftreten durch Priavention und durch das

aktive Gestalten der Versorgung von chronisch Kranken zu verhindern,
—  hoher Stellenwert der Koordination der praventiven und Behandlungsprozesse,
— Stirkung des Selbstmanagements der Patienten,
— Orientierung an evidenzbasierten Behandlungsleitlinien,

— wohnortnahe Versorgung mit Gewihrleistung der Versorgung in der Fldche, beson-

ders in landlichen Gebieten mit negativer Wanderungsbilanz,

202. Die Versorgung nach den genannten Grundsétzen kann nicht mehr ausschlieBlich
durch die typische hausérztliche oder fachirztliche Einzelpraxis gewihrleistet werden.
Stattdessen wird sich zunehmend das Konzept des ,,multiprofessionellen ambulanten
Teams* durchsetzen, das durch folgende Eigenschaften charakterisiert ist (Wagner
2000):

— Koordination durch die Hausarztpraxis,
— Einbeziehung von Fachérzten fiir spezielle Fragestellungen,

— vorausschauende Planung der Konsultationen in der Hausarztpraxis, die neben dem
Arztkontakt auch einer Vorstellung bei anderen Berufsgruppen dient (z. B. Diét-

beratung, Beratung zu Fragen der Lebensfiihrung),
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—  Gewibhrleistung der Versorgung vor Ort durch Pflegekrifte,

— Einbeziehung aller relevanter Berufsgruppen wie Apotheker, Physiotherapeuten,
Sozialarbeiter oder medizinischen Fachangestellten,

— Einbeziehung von Patientengruppen, Selbsthilfeeinrichtungen und Laien.

Die einzelnen Berufsgruppen der ambulanten Teams verfligen zwar iiber Kernkompe-
tenzen und Verantwortungsbereiche, dariiber hinaus konnen aber bestimmte Tétigkeiten
im Sinne von Poolkompetenzen flexibel und je nach der situativen Anforderung von
verschiedenen Gesundheitsberufen ausgeiibt werden (s. auch 2.7.1). Dieses Verfahren
entspricht der Forderung nach Kooperation gegeniiber starrer, auf den Status der Pro-
fession gerichteter Versorgungsanteile. Die leitenden Fragen einer effektiven Team-

arbeit im ambulanten multiprofessionellen Team miissen lauten:

— Besteht ein Bedarf am Einsatz des Teams bzw. seiner Vertreter? (z. B. nach Tod

des Ehepartners beim alten Menschen)

— Wie sind das Leistungsziel und der Leistungsbedarf zu umschreiben? (z. B.

Beobachtung um ggf. rechtzeitig einschreiten zu kdnnen)
—  Welches ist die addquate Intervention? (z. B. wiederholte Besuche)

— Welches Teammitglied ist dafiir kompetent, verfligbar und hinsichtlich des
Ressourceneinsatzes am wirtschaftlichsten? (z. B. medizinische Fachangestellte
oder Pflegekraft)

203. Das fiir die Primérversorgung entwickelte Chronic Care-Modell (Wagner et al.
1996) bietet die Moglichkeit, Elemente des Idealtypus des ambulanten multiprofes-
sionellen Teams umzusetzen und dabei den Versorgungsdefiziten (s. Abschnitt 2.4.2.3)
in der Patienten- und insbesondere Chronikerversorgung zu begegnen. Im Zentrum steht
dabei eine enge, multiprofessionelle Zusammenarbeit mit dem Patienten. Das Modell
bedient sich eines Instrumenten-Biindels, das sich wie folgt einteilen und charakteri-
sieren ldsst (Gerlach et al. 2006b):

—  Unterstiitzung des Selbstmanagements des Patienten (und ggf. seiner Angehdrigen),
z. B. durch strukturierte Patientenschulungen. Dies kann auch durch nicht-drztliche
Gesundheitsberufe durchgefiihrt werden und bedarf ggf. einer speziellen Schulung

des Personals. Beispielsweise konnte in einem systematischen Review gezeigt
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werden, dass die Gruppen-Schulung von Typ-II-Diabetikern in Selbst-Manage-
ment-Strategien zu besseren Outcomes (Verbesserung des niichternen Blutzuckers,
des HbA c-Wertes und der Informiertheit {iber die eigene Krankheit bei
gleichzeitiger Senkung des systolischen Blutdruckwertes, des Korpergewichts und
des Medikamentenbedarfs) fiihrt (Deakin et al. 2005). Weitere Instrumente in dieser
Kategorie konnen z. B. gemeinsame Zielvereinbarungen zwischen Arzt und Patient

darstellen.

—  Gezielte Gestaltung der Leistungserbringung und Versorgungsabldufe, insbeson-
dere durch eine effektive Neugestaltung der Aufgabenverteilung im Versorgungs-
team, durch Implementierung von Case Management Elementen oder Chroniker-
Sprechstunden. Damit wird die Dominanz der akutmedizinischen Versorgung zu
Gunsten der geplanten, vorausschauenden Versorgung von Chronikern durchbro-
chen. Voraussetzung ist eine entsprechende Neuorientierung des gesamten Versor-

gungsteams.

—  Strukturierte Unterstiitzung des gesamten Praxisteams, z. B. durch evidenzbasierte
Leitlinien, und des Patienten, z. B. durch Patientenversionen der entsprechenden

Leitlinien.

— Einsatz von Informationstechnologie und klinischen Informationssystemen zur
Unterstiitzung der Patientenschulung, Planung und Organisation der Versorgung

sowie zum Monitoring.

Eine Ubertragung einzelner Elemente des Modells auf den deutschen Kontext findet
momentan statt. Erste praktische Erfahrungen liegen bereits vor (Gensichen et al.
2006a). Dabei wird insbesondere die Wirkung von Case Management in der Hausarzt-
praxis erprobt (s. Beschreibung des Projekts PROMPT in Abschnitt 2.6.2.1).

204. Auch in anderen Projekten kommt es bereits heute zu einer sinnvollerweise
starkeren Einbeziehung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe in die Versorgung, die zum
Teil oben genannten idealtypischen Merkmalen entspricht. Dabei werden auch neue
Rollen erprobt. In den im nachfolgenden Exkurs beschriebenen und im deutschen
Kontext entstandenen Projekten kommt der Hausarztpraxis eine zentrale Rolle zu. Je
nach regionalem Kontext und Zielsetzung des Projekts iibernehmen dann insbesondere
medizinische Fachangestellte und Pflegekréfte drztliche oder neue Aufgaben, wobei
diese beiden Berufsgruppen zum Teil mit dhnlichen Tétigkeiten betraut werden. Diese

Pluralitit muss begriift werden, denn der Leitgedanke bei der Verdnderung des
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Professionenmixes stellt die Verbesserung der Patientenversorgung und nicht ein iiber-
kommenes Standesdenken einzelner Berufsgruppen dar. Auch einige zukunftweisende
Modelle der Hausarztmedizin (vgl. z. B. Berliner Gesundheitspreis 2004) setzen auf
einen kooperativen Arbeitsstil primidr mit den Mitarbeitern der eigenen Praxis, des
Weiteren mit Fachspezialisten, ambulanten Pflegekréften und Alten- und Pflegeheimen.
Die Interventionen reichen in den kommunalen Raum und betreffen hier primérpriven-

tive MaBnahmen.

Exkurs: Neue Rollen fiir nicht-arztliche Gesundheitsberufe in der Primarversorgung
in Deutschland

JV-Krafte® in Rheinland-Pfalz

In einem ,Hausarztorientierten integrierten Versorgungs-Vertrag® in Rheinland-Pfalz betreuen
medizinische Fachangestellte chronisch kranke und multimorbide Patienten wéhrend und
nach stationdren Aufenthalten. Sie fiilhren Hausbesuche durch, ermitteln Versorgungsdefizite,
iiberpriifen die Einnahme von Arzneien und koordinieren die Kontakte zu anderen Leistungs-
erbringern (z. B. zu ,,Essen auf Riddern* oder Hospizdiensten). Der Einsatz erfolgt immer auf
rztliche Anordnung. Die ,IV-Kraft® muss iiber eine Ausbildung zum medizinischen Fachan-
gestellen verfiigen und bei einem Hausarzt angestellt sein. Zusétzlich wird gegenwirtig eine
mindestens sechsjahrige Berufserfahrung vorausgesetzt. Zukiinftig soll eine spezielle Fortbil-
dung fiir IV-Krifte angeboten werden, die momentan noch konzipiert wird. In Ausnahme-
fallen konnen auch Gesundheits- und Krankenpflegekrifte aus teilnehmenden Kliniken IV-
Kraft werden. Die Tétigkeiten der IV-Kraft konzentrieren sich auf die koordinierende und
sozialmedizinische Betreuung, medizinische oder pflegerische Leistungen sind ausgeschlos-
sen. Uber jedes Ergebnis eines Hausbesuchs wird der Hausarzt informiert, der dann ggf. titig
werden kann.

,AGNES*

Im Modellprojekt ,,Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Inter-
vention“ (kurz: AGnES) in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg werden speziell ge-
schulte Krankenpflegekrifte zur Entlastung von Hausdrzten (Landédrzten) eingesetzt, und
zwar insbesondere in der Versorgung von chronischen erkrankten Patienten im hduslichen
Umfeld (van den Berg et al. 2006). Der Einsatz erfolgt immer auf arztliche Anweisung. Das
Konzept baut auf dem Berufsbild der Gemeindeschwester auf, die in DDR-Zeiten eingesetzt
wurde. Die heutigen Berufsbezeichnungen weisen bisher groB3e Unterschiede auf. In Meck-
lenburg-Vorpommern wird von Telegesundheitsschwestern gesprochen, in Brandenburg hin-
gegen von Gemeindeschwestern und eine Weiterbildung in Neubrandenburg qualifiziert seit
Herbst 2006 zur ,Community Medicine Nurse® (die Weiterbildung entspricht wiederum den
WHO-Empfehlungen fiir Family Health Nurses). Im Kern sind die Aufgabenbereiche der im
Modellprojekt beschéftigten Pflegekrifte jedoch identisch: Monitoring des Gesundheitszu-
standes von Patienten, Schulung von Patienten in der Anwendung von Telecare-Gerédten,
Anamnese und Koordinierung von Medikamenteneinnahmen, auch unter Einbeziehung von
Apothekern, Sturzprophylaxe, Beratung von Patienten und Angehdrigen und Dokumentation
der Hausbesuche. Es besteht durchgéingig die Mdoglichkeit zur telemedizinischen Kommuni-
kation mit dem Hausarzt in der Praxis. Auch Patienten konnen iiber Telecare-Gerite ihre
Messdaten (z. B. Blutdruck oder Blutzucker-Werte) an den Hausarzt {ibermitteln. Bisher un-
geklart sind die Fragen der zukiinftigen Finanzierung der AgnES-Leistungen im Rahmen der
GKV.
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Familiengesundheitspflege

Die Familiengesundheitspflege stellt ein neues berufliches Handlungsfeld fiir Pflegekrifte und
Hebammen dar, das in Anlehnung an die Empfehlungen der WHO zur Family Health Nurse
konzipiert wurde. Inhaltlich und formal wurde das WHO Curriculum jedoch an die Besonder-
heiten des deutschen Gesundheitswesens angepasst. Schwerpunkt der Familiengesundheits-
pflege ist die Privention und Gesundheitsforderung im Bereich der Familiengesundheit (Setting
Familie). Insbesondere soll sie vulnerable Gruppen bei der Inanspruchnahme von Leistungen
des Sozial- und Gesundheitswesens unterstiitzen. Weitere Aufgaben sind Beratung in der Pré-
vention, Erkennen von Gesundheitsproblemen, Durchfiihrung praventiver Hausbesuche, Bera-
tung bei Krankheit, Begleitung, Arbeit im Sinnen von Case Management fiir die gesamte Fami-
lie. Seit Herbst 2005 kann die Qualifikation zur Familiengesundheitspflege in einer zweijéhri-
gen, berufsbegleitenden Weiterbildung durch Gesundheits-, Kranken- und Altenpflegekrifte
und Hebammen in Essen und Miinchen erworben werden. Eine begleitende Evaluation des
Modellprojekts findet statt. Ungekléart sind noch die Fragen der Finanzierung der Familien-
gesundheitspflege sowie der Zugang der Versicherten zur Leistung.

205. Zur Beurteilung der Effektivitit und Effizienz einer stirkeren Einbeziehung nicht-
arztlicher Gesundheitsberufe in die Versorgung muss auf internationale Studien zuriick-
gegriffen werden (s. nachfolgenden Exkurs), da entsprechende Evaluationen aus dem
deutschen Kontext bisher fehlen bzw. unzureichend sind. Dabei muss bedacht werden,
dass nicht-drztliche Gesundheitsberufe in anderen Landern hiufig mit wesentlich mehr
Autonomie ausgestattet sind als in Deutschland. Die Ubertragbarkeit der internationalen
Erfahrungen ist also eingeschrinkt. Sie zeigt, dass eine Ubertragung #rztlicher Titig-
keiten auf entsprechend qualifizierte Pflegekréfte in der Primérversorgung ohne Ein-
buBlen der Versorgungsqualitit moglich ist. Die Effekte auf die Kosten sind wider-
spriichlich und kontextabhéingig.

Exkurs: Effekte einer Tatigkeitsiibertragung in der ambulanten Versorgung

In einem systematischen Cochrane-Review wurden die Auswirkungen einer Ubertragung von
arztlichen Tétigkeiten auf spezialisierte Pflegekrifte in der Primérversorgung untersucht
(Laurant et al. 2005), wobei die einbezogenen Studien in erster Linie aus Kanada, den USA und
Grof3britannien stammten. Eine Vielzahl unterschiedlicher Outcomes wurden in den ver-
schiedenen Studien bestimmt: Morbiditdts- und Mortalitdtsraten, Patienten-Zufriedenheit,
Compliance, Priferenz des Patienten fiir eine Versorgung durch die Pflege/durch Arzte, Pro-
zessqualitit (z. B. Einhaltung der Leitlinien), Ressourcenverbrauch und direkte und indirekte
Kosten. Die im Review einbezogenen Studien wurden in verschiedene Gruppen unterteilt, je
nachdem, welche Rolle durch die Pflegekraft ibernommen wurde:

— Erster Patientenkontakt und Folgekontakte mit der gesamten Patientenpopulation,
— Erstkontakt mit Notfall-Patienten wihrend oder aulerhalb der Sprechstunde sowie
— Management von Patienten mit bestimmten chronischen Erkrankungen.

Fiir jede der drei Gruppen wurde eine Meta-Analyse durchgefiihrt. In der ersten Gruppe zeigten
sich keine nennenswerten Unterschiede in den Outcomes zwischen den durch Pflegefachkrifte
und den durch Arzte versorgten Patientengruppen. Wurde der Erstkontakt von Notfallpatienten
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durch die Pflegefachkraft iibernommen, zeigten sich Unterschiede in folgenden Outcomes: Die
Patientenzufriedenheit war in der durch Pflegefachkrifte versorgten Patientengruppe hoéher,
Pflegefachkrifte zeigten ldangere Konsultationszeiten, versahen den Patienten mit mehr
Information und bestellten die Patienten hdufiger zu Folgekonsultationen ein. In der dritten
Gruppe schlieBlich (Ubernahme der Versorgung chronisch Kranker) zeigten sich wiederum
keine nennenswerten Unterschiede in den Outcomes. Von den insgesamt fiinf in den Review
einbezogenen Studien, die die Kostenentwicklung bei einer Tatigkeitssubstitution evaluierten,
konnte lediglich eine Studie eine Kostenreduzierung durch Tatigkeitsiibernahme nachweisen.
Die anderen vier Studien zeigten keine signifikanten Unterschiede auf. Eine Ubertragung #rztli-
cher Tatigkeiten auf entsprechend qualifizierte Pflegekrifte in der Primérversorgung scheint
also ohne EinbuBlen der Versorgungsqualitdt moglich zu sein. Diese Aussage ist allerdings vor
dem Hintergrund der limitierten Studienlage zu sehen. Ob eine Tétigkeitssubstitution die &drzt-
liche Arbeitsbelastung und die Kosten der Versorgung reduzieren kann, hdngt stark vom je-
weiligen Kontext ab. Kosteneinsparungen sind abhéngig von den Gehaltsdifferenzen zwischen
Arzten und Pflegekriften, der Produktivitit beider Berufsgruppen, Konsultationsdauern sowie
veranlassten Folgekonsultationen und Folgeleistungen (Laurant et al. 2005).

An einem weiteren Beispiel soll illustriert werden, dass pauschal kein Urteil iiber die Ent-
wicklung von Effektivitdt und Effizienz bei der Titigkeitsiibertragung von Arzten auf spe-
zialisierte Pflegekrifte getroffen werden kann. Nachfolgend werden darum die sehr unter-
schiedlichen Ergebnisse von zwei Studien zur Versorgung von atemwegserkrankten Patienten
wiedergegeben.

In einer randomisierten, kontrollierten Cross-Over Studie wurden die Outcomes der Versorgung
von Patienten mit Bronchiektasen in ambulanten Zentren durch Nurse Practitioners (NPs) und
durch Arzte verglichen (Sharples et al. 2002). NPs waren dabei unter anderem befugt, den
Therapieplan zu verdndern, Medikamente zu verordnen, Testverfahren wie Rontgenaufnahmen
oder Blutuntersuchungen anzuordnen oder Patienten ins Krankenhaus einzuweisen. Die beur-
teilten Outcomes waren primir der FEV-Wert, weiterhin das Ergebnis im 12-Minuten-Geh-
Test, die Anzahl der mit Antibiotika behandelten infektiosen Exazerbationen, Anzahl der
stationdren Aufnahmen, der selbsteingeschétzte Gesundheitszustand (an Hand des SF-36) und
die Kosten der Versorgung. Bei den gesundheitsbezogenen Outcome-Parametern zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den durch NPs und den durch Arzte versorgten
Patienten. Bei den Kosten war allerdings die Versorgung durch NPs im Durchschnitt 1497 £
teurer als die Versorgung durch Arzte. Zwar lag das Einkommen der NPs um mehr als die Hilfe
unter dem der Arzte, die durch NP versorgten Patienten verzeichneten allerdings hiufigere und
langere stationdre Aufenthalte und erhielten 6fter intravendse Antibiotika. Im zweiten Jahr der
Studie sanken die durchschnittlichen Kosten der durch NPs versorgten Patienten, was an der
zunehmenden Erfahrung der NPs liegen konnte (Rafferty/Elborn 2002). Die NPs hatten vor
Beginn der Studie eine eigens fiir diese Studie konzipierte Schulung erhalten.

In einer RCT-Studie zur Nachsorge von stationdr aufgenommenen Kindern mit Asthma durch
Pédiater oder durch speziell weitergebildete Asthma-Pflegekréfte (asthma nuses) zeigte hinge-
gen, dass eine Versorgung durch spezialisierte Pflegekrifte zu einer erheblichen Kostenreduzie-
rung fithrt (Kamps et al. 2004). Die Gesamtkosten der Versorgung durch Asthma-Pflegekrifte
lagen durchschnittlich um 4,1 % unter den Versorgungskosten durch Péadiater, obwohl die
durchschnittliche Gesamt-Konsultationsdauer bei den Asthma-Pflegekriften mit 187 Minuten
signifikant iiber der Konsultationsdauer mit Pédiatern (136 Minuten) lag. Bei den gesundheits-
bezogenen Outcome-Parametern (primér: Anteil der symptom-freien Tage, weitere: bronchiale
Reaktivitit, Lungenfunktion, Tagesdosis inhalierter Corticosteroide, Anzahl der Exazerbatio-
nen, Anzahl zusitzlicher Besuche beim Hausarzt, Zahl der Tage mit Abwesenheit in der Schule,
funktioneller Gesundheitsstatus, krankheitsspezifische Lebensqualitit) konnten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen festgestellt werden (Kamps et al. 2003). Auch
die Zufriedenheit der Eltern mit der Versorgung wies fiir beide Gruppen keine Unterschiede auf.
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2.6.2 Case Management

206. Der Begriff Case Management bezieht sich auf die fallbezogene Behandlung, die
ebenso wie das Disease Management (s. Unterkapitel 3.3) leitliniengestiitzt sein soll.
Case Management und Disease Management kdnnen Bestandteile von integrierten Ver-
sorgungsmodellen sein. Case Management wird im Krankenhausbereich typischerweise
nach Einfithrung der DRGs aufgebaut (Vogel et al. 2003) und wird auch im ambulanten
Bereich gerade bei der Behandlung von chronischen Erkrankungen eingesetzt (Wagner
1998). Die grofite Bedeutung hat Case Management jedoch bei transsektoralen Versor-
gungsprozessen, da an der sektoralen Schnittstelle der Koordinationsaufwand am groB-
ten ist (Naylor et al. 1999).

207. Unter dem aus dem anglo-amerikanischen Raum stammenden Konzept des Case
Managements werden sehr unterschiedliche Ansétze subsumiert. Zudem ist Case
Management kein originér fiir das Gesundheitswesen entwickeltes Instrument. Es ist in
allen Humandienstleistung denkbar und findet sich in Deutschland z. B. auch im Be-
reich der Arbeitsvermittlung. Im Gesundheitswesen finden sich Modelle, die sich so-
wohl hinsichtlich ihrer Zielsetzung, Funktion, der Qualifikation des Case Managers, des
Leistungsvolumens, der institutionellen Rahmenbedingungen und der Zielgruppe unter-
scheiden (Ewers 1996). Dementsprechend finden sich auch verschiedenartige Definitio-
nen von Case Management, wovon an dieser Stelle eine geeignete prisentiert werden
soll (Ewers et al. 2005): ,,Case Management ist eine auf den Einzelfall ausgerichtete
diskrete, d. h. eine von unterschiedlichen Personen und in diversen Settings anwendbare
Methode zur Realisierung von Patientenorientierung und Patientenpartizipation sowie
Ergebnisorientierung in komplexen und hochgradig arbeitsteiligen Sozial- und Gesund-
heitssystemen.“ Beim Case Management geht es immer um die Herstellung von Konti-
nuitdt in der auf die Patientenbediirfnisse abgestimmten Versorgung. Dies geschieht
auch durch die Forderung der Kooperation zwischen verschiedenen Leistungserbringern
innerhalb und zwischen den Sektoren des Gesundheitssystems. Letztendlich zielt Case
Management auf eine Verbesserung der Effektivitit und Effizienz der Versorgung ab.
Die Ubergiinge zu anderen Konzepten wie Care Management™ sind flieBend. Leitlinien

oder Patientenpfade konnen das Case Management unterstiitzen. Dies gilt insbesondere

46 Im Gegensatz zum Case Management, das den individuellen Fall begleitet, betont das Care
Management die iiberindividuelle Koordination der Versorgung (care) in einer spezifischen rdum-
liche Struktur oder fiir eine spezifische Patientengruppe. Care Management wurde urspriinglich fiir
die Versorgungsdefizite des NHS in GroBbritannien entwickelt und implementiert. Es wird iiber-
wiegend als kommunale Aufgabe angesehen.

151



fiir gut standardisierbare Behandlungsablidufe. Case Management kann sich sowohl auf

einen Prozess als auch auf eine Rolle beziehen. Ist der Prozess gemeint, so ist ein Case

Manager moglicherweise iiberfliissig. Je weniger die Versorgung standardisierbar und je

komplexer sie ist, desto hoher muss das Qualifizierungsniveau des Case Managers sein.

208. Es lassen sich drei Kernfunktionen von Case Management unterscheiden®’ (Ewers

et al. 2005), die in der Praxis hiufig kombiniert werden:

Anwaltschaftliche Interessenvertretung (Advocacy-Funktion): In dieser Funktion
setzt sich Case Management insbesondere fiir vulnerable Gruppen (z. B. Arbeits-
lose, Obdachlose, psychiatrische Patienten) ein. Es soll die Zugangschancen zum
Versorgungssystem erhdhen und leistet ,,Unterstiitzungsmanagement™ fiir eine Per-
son oder Familie (Wendt 2001). Gleichzeitig wird der Patient unterstiitzt, Em-

powerment- und Coping-Strategien zu entwickeln.

Makler-Funktion (Broker-Funktion): Case Management fungiert hier als unabhén-
giger Vermittler zwischen Leistungsanbietern und Patienten.® Um die
Unabhéngigkeit zu wahren, ist es nicht bei einem bestimmten Leistungsbringer
angesiedelt. Im Gegensatz zur Advocacy-Funktion mit einer stark
patientenorientierten Perspektive nimmt die Broker-Funktion eine mehr

organisations- und institutionsbezogene Perspektive ein.

Gate-Keeper-Funktion: In dieser Funktion kontrolliert Case Management primér
den Zugang des Patienten zum gesamtgesellschaftlich finanzierten Versorgungs-
system.” Case Management vermittelt hier zwischen der Versorgungsnachfrage
des Patienten einerseits und den (knappen) Ressourcen des Versorgungssystems
andererseits. Es wacht iiber einen addquaten, effizienten Einsatz der Mittel. Beson-
ders héufig ist diese Form des Case Managements in der Primérversorgung ange-
siedelt.

47
48

49

152

Dies gilt zumindest fiir den US-amerikanischen Kontext.

In den USA unterstiitzen beispielsweise private Case Management Organisationen gegen Bezah-
lung den insbesondere &lteren Patienten bei der individuellen Koordination der Versorgung. Fiir
den Patienten lohnt sich die Investition in diese Vermittlungsgebiihren, wenn sich mit Hilfe des
Case Managers teure, stationdre Aufenthalte vermeiden lassen.

In den USA wurde diese Form des Case Managements im Zusammenhang mit steigenden Ausga-
ben bei Medicaid und Medicare immer wichtiger. Ziel des Case Managements ist hier in erster
Linie eine Reduktion der Ausgaben.



209. Case Management kann erstens durch neutrale Instanzen (unabhéngige Informa-
tions-, Anlauf- und Vermittlungsstellen /IAV-Stellen), zweitens durch Leistungserbrin-

ger und drittens durch Kostentriager erfolgen (Ewers et al. 2005).

210. Durch die Implementierung eines Case Managers im Versorgungsgeschehen kann
eine zusatzliche Schnittstelle entstehen. Es ist dafiir Sorge zu tragen, dass dadurch keine

neuen Probleme der Zustindigkeit entstehen.

211. In den USA gab es heftige Auseinandersetzungen dariiber, welche Berufsgruppe
am besten geeignet ist, als Case Manager zu agieren. Auch in Deutschland zeichnen
sich dhnliche Auseinandersetzungen ab. Die sehr heterogenen Modelle des Case
Managements lassen jedoch nicht zu, dass eine oder einzelne Berufsgruppen benannt
werden, die pradestiniert sind fiir die Rolle des Case Managers. Vielmehr héngt dies

stark von der jeweiligen Situation ab.>

Exkurs: Evaluation der Effekte von Case Management

Die Beurteilung der Wirkung von Case Management ist — analog zur Evaluation der Effekte von
Advanced Nursing Practice (s. Exkurs im Abschnitt 0) — kontextabhingig. Es existiert eine
Vielzahl von Studien zur Wirksamkeit von Case Management, die sich allerdings oft auf die
Versorgung bestimmter, hdufig chronisch erkrankter Patientengruppen beziehen. Nachfolgend
soll exemplarisch eine kleine Auswahl von Studienergebnissen prasentiert werden.

In einem systematischen Review wurde die Wirkung von Case Management auf die Versorgung
von Patienten mit HIV/AIDS untersucht. Dabei wurde eine Reduktion der Mortalitit und eine
Verbesserung der Arzneimittelversorgung festgestellt (Handford et al. 2006). In einer Meta-
Regressions-Analyse wurde untersucht, welche Versorgungsstrategien bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 zu einer Verbesserung der Stoffwechseleinstellung fiihren (Shojania et
al. 2006). Wiahrend mit den meisten der elf untersuchten Strategien lediglich geringe oder
moderate Verbesserungen erreicht wurden, konnte Case Management eine deutliche Verbesse-
rung bewirken. Dies galt insbesondere fiir die Modelle, in denen Case Manager die Medikation
des Patienten anpassen konnten, ohne die Zustimmung des Arztes abwarten zu miissen. Auch
fiir das Case Management im hausérztlichen Kontext fiir Patienten mit Depressionen konnten
positive Effekte festgestellt werden (Gensichen et al. 2006b). Fiir die ambulante Versorgung
dlterer Patienten mit verschiedenen Gesundheitsproblemen (z. B. Demenz, Immobilitit,
Inkontinenz oder Z. n. Schlaganfall) zeigten sich positive Effekte durch integrierte Versorgung,
die auch Case Management Elemente beinhaltete (Bernabei et al. 1998). Stationidre Aufhahmen
oder Aufnahmen in Pflegeheime konnten in der Interventionsgruppe (verglichen mit einer
herkdmmlichen Behandlung) gesenkt werden. Zudem verbesserte sich die Fahigkeit zur
Ausfiithrung von Aktivitdten des tdglichen Lebens in der Interventionsgruppe und die Kosten der
Versorgung konnten mit 1800 $ pro Jahr gesenkt werden. Es finden sich zahlreiche weitere
Studien, die positive Effekte von Case Management nachweisen.

50 Der Rat strebt an, in einem zukiinftigen Gutachten stirker auf die Rollenausfiillung einzugehen.
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2.6.2.1 Case Management in Deutschland

212. Die Diskussion um Case Management Modelle hat in Deutschland wesentlich
spiter als im angloamerikanischen Raum eingesetzt. Zuniichst wurde die Ubertragung
von Konzepten in der Sozialarbeit unter der Bezeichnung ,,Unterstiitzungsmanagement*
diskutiert und umgesetzt (Wendt 2001). Inzwischen sind auch andere Gesundheits-
berufe beteiligt. In der Praxis finden sich zahlreiche, sehr unterschiedliche Modellpro-
jekte (s. nachfolgenden Exkurs), die beispielsweise angesiedelt sind beim Hausarzt, in
der Rehabilitation, in der kommunalen Altenhilfe, im stationdren Bereich, bei unabhén-
gigen Beratungsstellen oder bei Krankenkassen. Eine weitere Stirkung des Case
Managements diirfte sich aus den Neuregelungen des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetzes ergeben, das jedem Versicherten Anspruch darauf verleiht, dass ihm der Uber-
gang zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen erleichtert und nahtlos gestaltet
wird (§ 11 Abs. 4 SGB V).

213. In den letzten Jahren zeichnet sich die Tendenzen ab, Ansétze von Case Manage-
ment in Deutschland zu biindeln (von Knesebeck et al. 2006). Einige Zeichen dafiir

sind:

— die gemeinsam von der Pflege und der Sozialen Arbeit entwickelten und verab-
schiedeten ,,Standards und Richtlinien fiir die Weiterbildung: Case Management im
Sozial- und Gesundheitswesen und in der Beschiftigungsforderung,”’

— die Griindung der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management

(DGCC),™

— die Empfehlungen des Runden Tisches Pflege des BMFSFJ und des BMGS zu
Case Management (Runder Tisch Pflege 2005).

214. Bestimmte Defizite im Kontext des deutschen Case Managements lassen sich
identifizieren (Ewers et al. 2005):

— Die beiden wichtigen Berufsgruppen Arzte und Pflege sind zu wenig in den
Diskussions- und Umsetzungsprozess um die Einfithrung von Case Management

Modellen involviert.

51 s. hierzu die Website der Deutschen Gesellschaft fiir Case und Care Management, http://www.
case-manager.de/cm-richtlinien.htm.

52 s. auch www.dgcc.de.
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— Verschiedene Bereiche der Versorgung verwenden das Instrument des Case
Managements bisher unzureichend, z. B. die ambulante Pflege, Psychiatrie oder
Suchthilfe.

—  Fiir bestimmte Patientengruppen ist das Case Management Angebot bisher unzurei-
chend, beispielsweise fiir Suchtkranke, Migranten oder Obdachlose. Gleichwohl

konnten diese Gruppen von einem Angebot profitieren.

— Anforderungen an die Organisation von Case Management und die Ausbildung von

Case Managern werden zu wenig reflektiert.

Exkurs: Beispiele fir Case Management Projekte in Deutschland

,PROMPT*

Im Projekt PROMPT (PRimary care Monitoring for depressive Patients Trial) soll die Uber-
tragbarkeit einzelner Elemente des Chronic Care Modells auf den deutschen Kontext untersucht
werden. Im Vordergrund steht dabei das Instrument des Case Managements. Zur Verbesserung
der Versorgung von Patienten mit Major Depression im Rhein-Main-Gebiet iibernehmen
speziell geschulte medizinische Fachangestellte Case Management Aufgaben. Insbesondere
kommt ein monatliches Telefon-Monitoring unter Verwendung eines standardisierten Fragebo-
gens mit 12 Fragen zum Einsatz, der den aktuellen Gesundheitszustand des Patienten abbildet.
Bei Bedarf kann dann eine &rztliche Intervention veranlasst werden. Dariiber hinaus erinnern die
Case Manager an Kontrolluntersuchungen und kliaren Fragen zur Medikamenteneinnahme und
zu moglichen Nebenwirkungen.

Soziotherapie

Soziotherapie wurde mit der Gesundheitsreform 2000 im SGB V verankert. Nach den Richt-
linien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen iiber die Durchfiihrung von Sozio-
therapie in der vertragsirztlichen Versorgung soll sie schwer psychisch Kranken die Inan-
spruchnahme &drztlicher und é&rztlich verordneter Leistungen ermdglichen. Sie soll koordinie-
rende und begleitende Unterstiitzung der Patienten im sozialen Umfeld leisten und stationdre
Aufenthalte vermeiden oder verkiirzen. Soziotherapie bedarf einer drztlichen Verordnung. Sie
soll eine Anleitung zur Selbsthilfe und Selbstindigkeit bieten sowie eine Verbesserung der
Compliance und Motivation erreichen. Case Management in der Soziotherapie erfiillt damit die
Funktion der anwaltschaftlichen Interssenvertretung. Eine Dokumentation der Leistungserbrin-
gung ist erforderlich. Die Behandlungsdauer betrdgt maximal 120 Stunden in drei Jahren.
Soziotherapie darf nur von Diplom-Sozialarbeitern und -pddagogen sowie von Fachkranken-
schwestern fiir Psychiatrie erbracht werden, die mindestens eine dreijdhrige Berufspraxis vor-
weisen. Sie bedarf einer Verordnung durch Nervenérzte/Psychiater, die eine Kooperation mit
einem gemeindepsychiatrischen Verbund aufweisen sollten. Initial ist auch eine Verordnung
von drei Stunden durch andere Fachérzte moglich. Soziotherapeuten rechnen ihre Leistungen
selbst mit den Krankenkassen ab.

,Bunter Kreis*

Das Modell Bunter Kreis bietet in erster Linie Case Management in der padiatrischen Nach-
sorge, d. h. im Ubergang von der stationiiren in die nachstationdre Versorgung fiir Kinder und
deren Familien. Am Anfang des Projekts stand der Suchprozess nach einem praxisfdhigen
Nachsorgekonzept fiir Familien mit chronisch, krebs- und schwerstkranken Kindern im
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Einzugsgebiet der Kinderklinik Augsburg (Porz et al. 2005). Das mit verschiedenen Klinikmit-
arbeitern und Selbsthilfegruppen entwickelte Konzept stellte das Instrument des Case Manage-
ments in den Mittelpunkt und beschéftigt verschiedenste Berufsgruppen wie Gesundheits- und
(Kinder)Krankenpflegekrifte, Sozialpddagogen, Psychologen, Familien-, Kunst- und Musikthe-
rapeuten. Pro Jahr werden tiber 1700 Familien begleitet. Die Schulung der Case Manager findet
in einer eigens konzipierten Weiterbildung statt, die sich an den ,,Standards und Richtlinien fiir
die Weiterbildung: Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen und in der Beschifti-
gungsforderung* orientiert.

2.6.2.2 Handlungsempfehlungen im Zusammenhang mit Case Management

215. Insgesamt kann mit dem Instrument des Case Managements eine Verbesserung
der Patientenorientierung und ggf. auch der Partizipation der Patienten in einem nach
wie vor stark fragmentierten Versorgungssystem erzielt werden. Dabei ist wichtig, Case
Management auf sinnvolle Weise ins Versorgungsgeschehen zu integrieren und nicht
nur dem Versorgungsgeschehen eine weitere Versorgungsinstanz hinzuzufiigen und
damit eine weitere Schnittstelle zu schaffen. Wie die Organisation des Case Manage-
ments im Einzelnen ausgestaltet werden soll, hingt von den verfolgten Zielen ab. Es ist
allerdings fiir geeignete QualifizierungsmaBBnahmen der Case Manager zu sorgen. Je
nach Modell stellt dies unterschiedliche Anforderungen an die Qualifizierung. Dabei
gilt: Je mehr Versorgungssektoren einbezogen werden und je komplexer das Krank-
heitsgeschehen des Patienten, desto hohere Anforderung sind an die Qualifizierung zu
stellen. Zur Unterstiitzung (und auch zur Vereinfachung) des Case Managements ist die
Erstellung multiprofessionell erarbeiteter Leitlinien zu fordern. Grundsétzlich erfordert
Case Management eine intensive Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheits-
berufe. Insbesondere dem transsektoralen Case Management kommt eine prominente
Bedeutung zu, es erfordert jedoch auch eine sektoriibergreifende Vergiitung (s. auch
Kapitel 3)

2.6.3 (Hochspezialisierte) stationdre Teams

216. Der Transfer von Innovationen in die Versorgung schwerer Akuterkrankungen
oder schwerer Komplikationen chronischer Erkrankungen ist ein wichtiger Aspekt eines
addquaten Gesundheitswesens. Hierunter ist nicht der Verzicht auf die notwendige
klinisch-evaluative Forschung zu verstehen, sondern eher die Integration von klinischer
Forschung und Patientenversorgung (Zerhouni 2005). Neue Behandlungsmethoden

werden meist in Universitéitskliniken oder Krankenhdusern der Maximalversorgung
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angewandt, erfordern dort aber eine Anderung der Strukturen und stellen neue An-
forderungen an die Berufsgruppen. In der Vergangenheit konnte z. B. in der Transplan-
tationsmedizin beobachtet werden, wie sehr und wie rasch sich bauliche (Isolierstation),
organisatorische (z. B. Luftreinhaltung) und professionelle Strukturen an die neuen
Methoden anpassten. Sowohl im é&rztlichen als auch im pflegerischen, aber auch im
technischen Bereich kam es zu Spezialisierungen, die fiir die Durchfithrung dieser

Behandlungsmethode unerldsslich waren.

217. Die hoch spezialisierte Versorgung im Krankenhaus muss folgenden Kriterien

gehorchen:

— Interdisziplindrer Ansatz: Innovationen koénnen nur dann eingefiihrt werden, wenn

sie von allen betroffenen Fachdisziplinen unterstiitzt werden.

—  Multiprofessioneller Ansatz: Innovationen miissen von allen Berufsgruppen

getragen werden.

—  Spezialisierung wird von Integration begleitet: Maflgebliche Innovationen sollten in

Zusammenarbeit mit funktionalen (Querschnitts-)Zentren getragen werden.

— Ausbildung: Die beteiligten Berufsgruppen miissen sich fachlich im Umgehen mit
den Innovationen trainieren. Dabei miissen die Aus-, Weiter- und Fortbildungsbe-

diirfnisse der einzelnen Berufsgruppen sorgfiltig und differenziert beachtet werden.

218. Die Zusammenfassung von hoch spezialisierten Behandlungsmethoden in Zentren
ist von besonderer Wichtigkeit, nicht nur aus Kostengesichtspunkten, sondern auch aus
Griinden der zu erreichenden Qualitdt. Beispiele sind Tumorzentren, Transplantations-
zentren, Herzzentren oder Gastro-Zentren, die exemplarisch besonders wichtig sind, an-
sonsten aber eher auf kleine Patientengruppen spezialisiert sind. Im Addendum zum
Gutachten 2000/2001 zeigte der Rat die Kompetenzbiindelung am Beispiel der Himo-
philiebehandlung und im GA 2003, II-6.3 am Beispiel der neuromuskuléren Erkrankun-
gen. Dabei spielt auch das Erreichen von Mindestmengen (Behandlungen, OPs etc.)
eine wichtige Rolle. Fiir die Patienten bedeutet eine Versorgung in hoch spezialisierten
Versorgungszentren die Bereitschaft zur Mobilitdt. In der Vergangenheit hat sich eine
zunehmende Wanderbewegung von Patienten abgezeichnet (FleBa 2005; Infas-Studie
der Rhon-Kliniken). Dieser Trend wird sich in Zukunft voraussichtlich verstirken, und
zwar insbesondere, wenn Patienten dadurch in den Genuss einer qualitativ hdherwer-

tigen Versorgung gelangen. Patienten kdnnten eher bereit sein, sich in wohnortferneren
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Kliniken behandeln zu lassen, wenn der stationdre Versorgungszeitraum zeitlich be-
grenzt ist und eine Weiterversorgung im héuslichen Umfeld erfolgen kann. Zur Unter-
stiitzung des Entscheidungsprozesses der Patienten ist die Bereitstellung von Qualitéts-

information wichtig.

219. Die hoch spezialisierten Versorgungszentren vereinen fiir die Berufsgruppen das
unter dem Case Management Konzept bereits angefiihrte Charakteristikum der Prozess-
orientierung mit der Dimension der Innovationsorientierung. Fiir den &rztlichen Dienst
bedeutet dies die Option der wissenschaftlichen oder wissenschaftsnahen Qualifizie-
rung, fiir die Pflege die Option der pflegewissenschaftlichen Evaluation, der Spezialisie-
rung im Sinne der Study Nurses oder der Spezialisierung entsprechend der fachlichen
Anforderungen der Innovation (z. B. Koordination des Tumorzentrums, Breast Nurse,

Weiterbildung Onkologie oder Transplantationsmedizin).

220. Es ist zu erwarten, dass zukiinftig im Bereich der hoch spezialisierten Verso-
rgungszentren neben der Pflege auch andere, nicht-drztliche Berufe verstirkt hinzu-
gezogen werden (z. B. medizinisch-technische Assistenten, Pharmakologen, Physiothe-
rapeuten, Psychotherapeuten etc.). Auch hier ist mit weiteren Spezialisierungen zu
rechnen, in deren Prozess neue Berufe entstehen kdnnen (wie in der jiingsten Vergan-
genheit z. B. der Beruf des Kardiotechnikers). Dies gilt insbesondere fiir (technisch

dominierte) Routineleistungen.

221. In komplexen Strukturen mit teamzentrierten Arbeitsformen wie Kliniken werden
Leistungseffektivitit und Effizienz auch durch die ,Eingespieltheit der Teams mit
gegenseitiger Kenntnis, Einschitzungsvermdgen und Vertrauen der einzelnen Teammit-
glieder untereinander bestimmt. Das Team profitiert somit von einer gewissen Konstanz
der personellen Zusammensetzung. Dem gegeniiber stehen derzeitige Tendenzen der
Krankenhduser, vor allem in den neuen Bundesldndern immer kiirzere Vertragslaufzei-
ten fiir Arzte, z. B. bis zu Begrenzungen auf ein halbes Jahr, anzubieten (Hibbeler
2006). Dem Ziel, leistungsstarke Teams aus mehreren Berufsgruppen am Krankenhaus

vorzuhalten, sind solche Entwicklungen nicht forderlich.

222. Verschiedene aktuelle Entwicklungen erhdhen den Druck, die stationdre Versor-
gung zu reorganisieren (s. auch Kapitel 4). Beispiele hierfiir sind die Arbeitszeit-
richtlinie der Europdischen Union oder der aktuelle Tarifabschluss fiir Krankenhaus-
arzte. Diese Entwicklungen fiihren dazu, dass die &rztliche Arbeit teurer wird und
gleichzeitig mehr Arzte bendtigt werden. Der finanzielle Druck auf die Kliniken

verschirft sich. Damit konnte sich eine Reorganisation der Aufgabenverteilung zwi-
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schen den verschiedenen Gesundheitsberufen beschleunigen, um die teurer gewordene
Arbeitskraft Arzt zu entlasten. Eine Zunahme von Aufgabeniibertragungen von Arzten
auf andere Professionen, z. B. die Pflege, ist also denkbar. Da die Zahl der Pflegekrifte
in den letzten zehn Jahren jedoch kontinuierlich abgenommen hat, miissen parallel
entweder verstirkt Pflegefachkrifte eingestellt werden oder diese wiederum durch
andere Berufsgruppen, beispielsweise Pflegehilfskrifte, entlastet werden. Interprofes-
sionelle Leitlinien kénnen den Prozess der Neuordnung der Aufgabenteilung maligeb-
lich unterstiitzen. Auch die Aus-, Weiter- und Fortbildung miissen entsprechend an-

gepasst werden.

223. Ein aktuelles Beispiel zur Neuorganisation des Arbeitsfeldes Anisthesie in
Deutschland wurde bereits in Abschnitt 2.2.6.2 ausfiihrlich dargestellt. Nachfolgender

Exkurskasten skizziert weitere nationale Modelle.

Exkurs: Neue Rollen fur nicht-arztliche Gesundheitsberufe im stationaren Bereich

In Deutschland findet sich seit kurzem ein berufsbegleitender Ausbildungsgang zum Physician
Assistant (s. auch Exkurs in Abschnitt 2.6). Er schlieBt mit einem Bachelor of Science in
Physician Assistance ab und soll auf Assistenztitigkeiten im OP bzw. in der Ambulanz
vorbereiten. Dabei ist unklar, wie sich die Aufgaben zukiinftig zwischen Operateur, Physician
Assistant, OP-Pflegepersonal und Operationstechnischen Assistenten verteilen sollen und wie
weit die Befugnisse des PAs in Deutschland tatsdchlich reichen konnen.

Daneben haben verschiedene Kliniken Programme entwickelt, um Chirurgie- bzw. Operations-
assistenten weiterzubilden und einzusetzen. Die unterschiedlichen Konzepte sind sehr heterogen
angelegt, was Dauer und Inhalt der Weiterbildungen angeht. Zugangsvoraussetzungen sind rele-
vante Ausbildungsabschliisse (und Weiterbildungsabschliisse) und zum Teil Berufserfahrung.
Beispiele sind: Chriurgisch-technische Assistenten, Chirurgie-Assistenten in der allgemeinen
Chirurgie, Unfallchirurgie oder Gynékologie, Kardiovaskular-Assistenten und Kardiotechniker.

Zur Unterstiitzung im administrativen und wissenschaftlichen Bereich sind ebenfalls eine Reihe
neuer Berufsrollen entstanden. Zum einen sind dabei die medizinischen Dokumentations-
assistenten zu nennen, ein weiteres Beispiel sind die Studien-Assistenten (auch Studien-
koordinatoren, Study Nurses, Klinischer Monitor usw.), die sich auch in Deutschland zusehends
etablieren, bisher eine Weiterbildung absolvieren und deren Aufgabe es ist, wihrend aller
Etappen von wissenschaftlichen Studien mitzuarbeiten und den Priifarzt zu unterstiitzen.

2.7 Optionen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen der Zusammen-
arbeit der Gesundheitsberufe

224. Nachfolgend sollen Optionen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen der Zu-
sammenarbeit der Gesundheitsberufe diskutiert werden. Im Einzelnen geht es dabei um

deutliche Abgrenzungen der Tétigkeitsbereiche der verschiedenen Gesundheitsberufe
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(2.7.1), klar geregelte Moglichkeiten zur Erprobung eines neuen Professionenmixes
bzw. Tétigkeitsiibertragung (2.7.2), Verbesserung der Standardisierung (2.7.3) und ge-
meinsame Datendokumentation der Gesundheitsberufe (2.7.4). Zusétzlich sollte eine
Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Gesundheitsberufen immer von einer ent-
sprechenden Reform der Berufsausbildung begleitet werden. Diese wird in (2.7.5) dis-
kutiert.

2.7.1 Neubeschreibung der Aufgabengebiete der Gesundheitsberufe

225. Die Aufgabengebiete der verschiedenen Gesundheitsberufe weisen unterschiedlich
grof3e, fachliche Schnittmengen auf. Daneben lassen sich fiir jede einzelne Berufsgruppe
Aufgabenbereiche beschreiben, die als Kernkompetenzen anzusehen sind und im

Grunde nur von dieser einen Berufsgruppe durchgefiihrt werden.

226. Kernkompetenzen dienen der Identititsbildung und -entwicklung der einzelnen
Gesundheitsberufe und legen die Zusténdigkeiten und Verantwortlichkeiten im Gesund-
heitswesen fest. Sie erfordern zunidchst eine eindeutige Beschreibung der zentralen
Aufgabenbereiche der einzelnen Gesundheitsberufe, wie dies bereits heute zum Teil in
den gesetzlich definierten Ausbildungszielen geschieht. Fiir die Gesundheits- und
Krankenpflege heif3it es z. B.: Die Ausbildung fiir die Pflege soll insbesondere dazu be-
fahigen, eigenverantwortlich die Bedarfsfeststellung, Planung, Organisation, Durch-
fiihrung, Dokumentation, Evaluation und Qualitétssicherung der Pflege vorzunehmen.
Diese Aufgaben konnen als Kernkompetenzen der Gesundheits- und Krankenpflege
angesehen werden, es ergibt sich aus der Aufzdhlung jedoch kein Exklusivanspruch der
Pflege auf diese Tétigkeiten. Fiir einige nicht-drztliche Gesundheitsberufe wie Ergo-

therapeuten oder Logopéden fehlen diese Beschreibung vollig.

227. Auch fiir den drztlichen Beruf fehlt im Prinzip eine Beschreibung der Kernkom-
petenzen. Wie bereits ausfiihrlich dargestellt ist die Definition von Heilkunde im Heil-
praktikergesetz (HPG) von 1939 viel zu weit gefasst und ldsst die Nennung des

Bereichs der Pravention vermissen.

228. Neben den Kernkompetenzen existieren Aufgabengebiete, die von mehreren
Gesundheitsberufen abgedeckt werden. Dabei kann z. B. an die psychosoziale Betreu-
ung oder das Case Management und Bereiche der Privention gedacht werden. Diese

Gemeinsamkeiten der Gesundheitsberufe miissen identifiziert und als Poolkompetenzen
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beschrieben werden. Eine Zuordnung dieser interdisziplindren Aufgaben zu lediglich
einer Berufsgruppe wire fiir ein kooperatives und flexibles Versorgungssystem kontra-
produktiv.

229. Bei einer Neudefinition der Kern- und Poolkompetenzen der verschiedenen
Gesundheitsberufe sind alle Gesundheitsberufe und auch weitere Akteure des Gesund-
heitswesens aufgefordert, im Dialog die Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen zwischen

den Berufsgruppen zu bestimmten.

230. Insbesondere durch die Pflege wird immer wieder die Festschreibung der Kern-
kompetenzen der einzelnen Gesundheitsberufe durch die Schaffung von Vorbehaltsauf-
gaben gefordert (z. B. Igl/Welti 1998, Landenberger/Gorres 2004).>> Vorbehaltsauf-
gaben erscheinen zum einen dort sinnvoll, wo eine bestimmte Ausbildung Vorausset-
zung ist fir die Ausilibung spezifischer Tétigkeiten im Sinne von Qualititssicherheit und
vor allem Patientensicherheit. Dariliber hinaus konnen Tétigkeitsvorbehalte zur allge-
meinen Stdrkung der entsprechenden Berufsgruppe und damit zu deren Professionalisie-
rung beitragen. Auf lange Sicht kdnnten sie somit die Attraktivitét, die dieser Beruf auf
Auszubildende und Berufstitige ausiibt, erhohen. Die Nachteile von weitreichenden
Tétigkeitsvorbehalten bestehen darin, dass sie einer flexiblen Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe im Wege stehen, wie im folgenden Exkurskasten zur Erfahrung mit

Titigkeitsvorbehalten in Osterreich gezeigt wird.

53 Bereits der so genannte ,,Spritzenstreik™ in den 1970er Jahren, der vom stationdren Sektor initiiert
wurde, zielte darauf ab, zu einer eindeutig abgrenzbaren Aufgabenverteilung zwischen Arzteschaft
und Pflege zu kommen (Ewers 2001).
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Exkurs: Gesetzlich festgeschriebene Tatigkeitsvorbehalte fur den gehobenen Dienst fur
Gesundheits- und Krankenpflege in Osterreich

Das osterreichische Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) von 1997 regelt fiir den
gehobenen Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege™ sowie fiir die Pflegehilfe die Tatig-
keitsbereiche, allgemeine Berufspflichten, Berufsbild und Berufsbezeichnung, Berufsberech-
tigung, Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Strafbestimmungen. Das Gesetz unterscheidet
zwischen eigenverantwortlichen, mitverantwortlichen und interdisziplindren Tétigkeitsbereichen
fiir den gehobenen Dienst.

Eigenverantwortliche Tatigkeitsbereiche: Diagnostik, Planung, Organisation, Durchfiihrung
und Kontrolle aller pflegerischen MaBnahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflege-
prozess), Gesundheitsférderung und -beratung im Rahmen der Pflege, Pflegeforschung sowie
Durchfiihrung administrativer Aufgaben im Rahmen der Pflege. Die Pflege haftet bei diesen
Tétigkeiten fiir Schiaden auf Grund von nicht fachgeméBer Handlung.

Mitverantwortliche Tatigkeitsbereiche: Durchfithrung diagnostischer und therapeutischer
MafBnahmen nach drztlicher Anordnung. Die Anordnung erfolgt schriftlich (oder in begriindeten
Ausnahmefillen miindlich) und wird durch Unterschrift der Pflegeperson bestitigt. Insbeson-
dere geht es um folgende Tétigkeiten: Verabreichung von Arzneimitteln, Vorbereitung und Ver-
abreichung von subkutanen, intramuskuldren und intravendsen Injektionen, Vorbereitung und
Anschluss von Infusionen bei liegendem Gefdfizugang (ausgenommen Transfusionen), Blutent-
nahme aus der Vene und aus den Kapillaren, Setzen von transurethralen Blasenkathetern zur
Harnableitung, Instillation und Spiilung, Durchfilhrung von Darmeinldufen und Legen von
Magensonden. Diese Téatigkeitsaufzdhlung ist nicht erschopfend, sondern beispielhaft zu ver-
stehen.

Interdisziplindre Tatigkeitsbereiche: Umfassen jene Bereiche, die sowohl die Gesundheits-
und Krankenpflege als auch andere Gesundheitsberufe betreffen. Das diplomierte Pflege-
personal hat hier ein Vorschlags- und Mitentscheidungsrecht. Insbesondere geht es um folgende
Tétigkeiten: Mitwirkung bei Maflnahmen zur Verhiitung von Krankheiten und Unfillen sowie
zur Erhaltung und Forderung der Gesundheit, Vorbereitung der Patienten oder pflegebediirfti-
gen Menschen und ihrer Angehdrigen auf die Entlassung aus einer Krankenanstalt oder
Einrichtung, die der Betreuung pflegebediirftiger Menschen dient, und Hilfestellung bei der
Weiterbetreuung, Gesundheitsberatung und Beratung und Sorge fiir die Betreuung wéhrend und
nach einer physischen oder psychischen Erkrankung.

Die Pflegehilfe darf laut Gesetz pflegerische Maflnahmen nur nach Anordnung und unter Auf-
sicht von diplomiertem Pflegepersonal durchfiithren. Mitarbeit bei diagnostischen und thera-
peutischen Verrichtungen erfordert die Aufsicht von Arzten oder diplomiertem Pflegepersonal.
Ein Tatigwerden ohne Aufsicht ist nur in Ausnahmefallen moglich.

Dieses Berufsgesetz gibt in Osterreich den Rahmen der Zusammenarbeit von Arzten und
Pflegekriften vor. Den Einrichtungen steht trotz des Gesetzes frei, in Dienstordnungen tiber das
Ausmal} des mitverantwortlichen Tatigkeitsbereichs selbst zu entscheiden und sogar gar keine
Aufgabeniibertragungen an Pflegekrifte zuzulassen.

Beurteilung des Gesetzes: Eine aktuelle Studie (Winkler et al. 2006) analysiert die Situation
der Pflege in Osterreich. In Bezug auf das GuKG kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass
die sehr genau festgelegten Tatigkeitsvorbehalte in der Praxis eine flexible Zusammenarbeit
zwischen den Berufsgruppen (z. B. mit Hebammen und Kinderkrankenpflege) behindern.
Treten in der Praxis Tatigkeitsiiberschneidungen zwischen Berufsgruppen auf, werde von den
Betroffenen immer wieder eine Ausweitung der Vorbehalte gefordert. Es sei jedoch sinnvoller,
bei Leistungen, die von mehreren Berufsgruppen erbracht werden kdnnen, eine Poolkompetenz

54 Der osterreichische gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege ist mit der deutschen
Berufsbezeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger/in gleichzusetzten. Ebenso wie in Deutsch-
land dauert die Ausbildung in Osterreich in der Regel drei Jahre.
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zu schaffen, wie dies bereits im mitverantwortlichen und interdisziplindren Tatigkeitsbereich
des GuKG der Fall ist. Auch andere Berufsgruppen als Arzte und Pflege sollten auf diese Weise
geregelt werden.

231. Tétigkeitsvorbehalte sind grundsétzlich dort sinnvoll, wo Patienten in besonderer
Weise geschiitzt werden miissen und die Ausiibung der Tatigkeit einer speziellen Aus-
bildung bedarf. Fiir alle anderen Tétigkeiten, die theoretisch durch mehrere Berufsgrup-
pen ausgeiibt werden konnten, verhindern Téatigkeitsvorbehalte eine flexible Zusam-
menarbeit und Versorgung des Patienten. Auch werden immer wieder verfassungs-
rechtliche Bedenken, die durch Berufsverbote entstehen, geduBert. Aus diesem Grund
sollten Tatigkeitsvorbehalte so sparsam wie moglich eingesetzt werden. Als Instrument
zur Stiarkung der Position einzelner Berufsgruppen im Gesundheitswesen oder deren
Professionalisierung eignen sie sich zwar, mindern jedoch womdglich die Effektivitit

und Effizienz der Versorgung.

2.7.2 Moglichkeiten zur Erprobung neuer Aufgabenverteilungen

232. Eine Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Gesundheitsberufen und insbe-
sondere eine verstirkte Aufgabeniibertragung an nicht-drztliche Gesundheitsberufe ist
mit einem Umdenken der verschiedenen Akteure im Gesundheitswesen verbunden und
erfordert einen langsamen Umgestaltungsprozess. In diesem Prozess ist auch immer
wieder der Effekt einer Aufgabenneuverteilung zu evaluieren. Ein schrittweises Vor-

gehen scheint darum angebracht.

233. Zunichst bietet es sich an, die bereits heute existierenden Mdglichkeiten der
Tétigkeitsiibertragung an nicht-drztliche Gesundheitsberufe verstarkt zu nutzen. Dies ist
iiber den Weg der Delegation mdglich. Im stationdren Bereich geschieht dies bereits zu-
nehmend. Schwierig erweist sich in der Praxis teilweise die Delegation von Aufgaben,
die bisher nur durch Arzte ausgefiihrt wurde, wenn Unklarheit iiber die Zuléssigkeit
dieser Modelle herrscht. Dabei kommt erschwerend hinzu, dass keine eindeutige Defini-
tion des drztlichen Aufgabengebiets existiert. Die Entscheidung iiber die Zuldssigkeit
einer neuen Aufgabendelegation konnte in solchen Fillen der Unsicherheit bei einem
unabhéngigen Expertengremium bzw. den Aufsichtsbehorden angesiedelt sein. Bei
verstirkter Ubertragung von drztlichen Aufgaben an nicht-drztliche Gesundheitsberufe,
insbesondere die Pflege, muss auch eine moglicherweise daraus resultierende Notwen-

digkeit zur Personalaufstockung bedacht werden. Denn durch die Delegation kommt es
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bei den Arzten zwar zu einer Entlastung, unter den Delegationsempfingern hingegen
steigt womoglich die Arbeitsbelastung durch die zusitzlichen Aufgaben. Es bedarf also
entweder zusitzlichen Personals oder die Berufsgruppe, die die Tatigkeit tibernimmt,

muss ihrerseits Aufgaben an andere, beispielsweise die Pflegehilfe, abgeben konnen.

234. Um weiterreichende Modelle der Aufgabenverteilung, auch mit mehr Eigen-
standigkeit der nicht-drztlichen Gesundheitsberufe, zu erproben, bedarf es jedoch einer
neu zu schaffenden Option. Dies konnte beispielsweise in Modellvorhaben geschehen.
Wichtig ist dabei eine gute Evaluation der Effekte, sowohl hinsichtlich der Qualitét als
auch der Kosten der Versorgung. Auch hier konnte die Entscheidung iiber die Zulas-
sung eines solchen Modellversuchs bei unabhédngigen Experten bzw. Aufsichtsbehdrden

liegen.

235. Erst wenn sich durch Evaluation ein positiver Effekt dieser neuen Modelle

ergeben hat, empfiehlt sich im letzten Schritt eine Einflihrung in der Fliche.

2.7.3 Interprofessionelle Standards

236. Der medizinische Standard bestimmt den haftungsrechtlichen Standard. Damit ist
eine standardentsprechende Leitlinie haftungsrechtlich verbindlich (Hart 2005). In
diesem Sinne konnen Leitlinien dazu beitragen, der bestehenden Rechtsunsicherheit
beziiglich einer Neuverteilung von Aufgaben zwischen den Gesundheitsberufen ent-
gegenzuwirken. Dabei ist zweierlei zu bedenken: Erstens konnen Leitlinien, indem sie
einzelne Versorgungsschritte in systematisierter Reihenfolge darstellen, Mdglichkeiten
einer Ubernahme von Teilaufgaben durch nicht-drztliche Berufsvertreter aufzeigen.
Zweitens sind vor allem Leitlinien, die komplexe Versorgungsaufgaben umfassen,
geeignet, Arbeitsanteile nicht-drztlicher Gesundheitsberufe darzustellen. Voraussetzung
dabei ist auch, dass die Rechtspraxis inklusive der medizinischen Sachverstindigen zu-
kiinftig Leitlinien zur Kldrung haftungsrechtlicher Fragen routineméBig heranzieht. Dies
gilt bisher jedoch nicht wirklich (Hart 2005).
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Exkurs: Begrifflichkeiten im Zusammenhang mit medizinischen Standards

Der medizinische Standard gibt den jeweils aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Erkennt-
nisstand unter Beriicksichtigung praktischer Erfahrung und professioneller Akzeptanz wieder.

Er wird aus einzelnen Forschungsergebnissen, Lehrmeinungen und institutionalisierten Exper-
tenkommissionen gewonnen und kann sich in verschiedenen, aber gleichwertigen Behand-
lungswegen manifestieren (DGMR 2003). Zur Festlegung des Standards bieten sich vier Arten
der Normierung: Richtlinien, Leitlinien, Behandlungspfade und Empfehlungen (Hart 2005).

Eine Richtlinie ist im Gegensatz zur Leitlinie verbindlich. Bei Nichtbefolgen drohen Sanktio-
nen. Leitlinien bieten Orientierungshilfen und sollten befolgt werden. In begriindeten Fallen
jedoch kann bzw. muss davon abgewichen werden. Empfehlungen schlielich konnen befolgt
werden.

Medizinische Leitlinien sind zu definieren als ,,systematisch entwickelte Stellungnahmen mit
dem Ziel, die Entscheidungen von Leistungserbringern® und Patienten zu unterstiitzen™ (Field
et al. 1990). Sie eignen sich dazu, die kontinuierlich zunehmende Informationsmenge an
wissenschaftlicher Evidenz sowie an Expertenmeinungen iiber ,,gute medizinische Praxis® den
Leistungstrigern im Gesundheitswesen (Arzten, Pflegekriften und anderen Fachberufen) und
der Offentlichkeit zu vermitteln (AWMF 2001).

Leitlinien lassen sich unterteilen in nationale Leitlinien und interne (institutionelle) Leitlinien.
Zur letzteren Gruppe sind auch Behandlungspfade™ zu zihlen (Schrappe 2005). Behandlungs-
pfade beschreiben Behandlungsabldufe innerhalb eines Versorgungssektors oder sektoriibergrei-
fend aus berufsgruppeniibergreifender Sicht, die fiir die Mehrzahl der Patienten mit der
entsprechenden Diagnose zutreffen. Fiir den stationdren Bereich, in dem sie seit DRG-Einfiih-
rung einen erheblichen Bedeutungszuwachs erlebt haben, stellen sie die fiir den Krankenhaus-
aufenthalt anfallenden Leistungen und Ressourcen prozessbezogen dar (Seyfarth-Metzger
2002). Behandlungspfade konnen entscheidend zur multiprofessionellen und standardisierten
Leistungserbringung beitragen. Zur Erarbeitung von Behandlungspfaden kdnnen nationale
Leitlinien herangezogen werden, die dann den Gegebenheiten der jeweiligen Einrichtung
angepasst werden. Die Entwicklung sollte berufsgruppeniibergreifend erfolgen. Durch ihren
prozessorientierten Charakter helfen Behandlungspfade im stationédren Bereich, die ineffizienten
Matrixstrukturen der Kliniken zu {iberwinden.

237. Der Rat, der die AWMF und ihre Mitgliedsgesellschaften in seinem Sondergut-
achten 1995 gebeten hatte, die Entwicklung medizinischer Leitlinien voranzutreiben
und zu koordinieren, begriiit nachdriicklich die kontinuierliche Weiterentwicklung der
Leitlinien hin zur jeweils ndchst hoheren Stufe (S2 und insbesondere S3), die Einbezie-
hung aller Fachgesellschaften in diesen Prozess sowie die Einbeziehung von Patienten-
vertretern. Es gelten jedoch noch die Anmahnungen des Sachverstindigenrates aus dem
Jahr 2000/2001 (GA 2000/2001, 11, Ziffer 285 ff.): Der Begriff der Multidisziplinaritit

wird von vielen Leitlinienentwicklern zu eng gefasst und auf innerérztliche Interdis-

55 In verschiedenen Ubersetzungen der Bundesirztekammer und der Kassenirztlichen Bundesver-
einigung wird der englische Begriff ,,practitioner” mit ,, Arzt* iibersetzt. Leitlinien sollten sich
jedoch nicht nur an Arzte und Patienten richten, weswegen der Rat an dieser Stelle den umfas-
senden Begriff ,Leistungserbringer® wihlt.

56 Als Synonyme werden in Deutschland die Begriffe geplanter Behandlungsablauf, Clinical Path-
way oder Patientenpfad verwendet.
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ziplinaritit reduziert. Multidisziplinaritét bei der Leitlinienentwicklung reicht aber weit
iiber eine binnenirztliche Interdisziplinaritdt hinaus und umfasst auch die Beteiligung
von Reprisentanten nicht-drztlicher Gesundheitsberufe. Eine stdrkere Einbeziehung
nicht-drztlicher Gesundheitsberufe in die Leitlinienerstellung ist im Sinne einer
zunehmenden Teamorientierung der Versorgung jedoch unerlésslich. Fiir ein Positiv-
Beispiel sei auf GroBbritannien verwiesen. So lautet der Untertitel der NICE-Leitlinie
fiir Demenz (NICE clinical guideline 42): Supporting people with dementia and their
carers in health and social care. Sie wurde interprofessionell erarbeitet und richtet sich
an verschiedene Berufsgruppen wie Hausérzte, Pflegekrifte, Geriater, Sozialarbeiter

und Psychiater.

238. Zwar werden in Deutschland inzwischen auch Leitlinien durch nicht-édrztliche Ge-
sundheitsberufe erarbeitet, was zu begriilen ist und sich als Qualitdtsfortschritt aus-
wirkt. Dies gilt insbesondere fiir die Pflege, die inzwischen fiinf Expertenstandards erar-
beitet hat, die Leitlinien-Charakter haben. Der ndchste Schritt jedoch, ndmlich eine
interprofessionelle Leitlinienerstellung, wird in Deutschland noch unzureichend voll-
zogen. Damit auch nicht-drztliche Gesundheitsberufe zukiinftig verstarkt im Sinne von
evidenzbasierter Medizin titig werden konnen, ist eine ausreichende Methodenkom-
petenz notwendig, die bereits in der beruflichen Erstausbildung vermittelt werden sollte,

was bisher nicht der Fall ist.

239. Neben einer Verbesserung der Versorgungsqualitit und einer Erhdhung der
Rechtssicherheit konnen mit Hilfe von Leitlinien auch Kosteneinsparungen generiert
werden. Eine Metaanalyse’’ zur Evaluation von klinischen Behandlungspfaden zeigt,
dass diese die Verweildauer signifikant verkiirzen und die Leistungsausgaben senken,
wobei die Versorgungsqualitidt zumindest gleich bleibt (Rotter et al. 2006). Im Durch-
schnitt kam es im akutmedizinischen Bereich zu einer Verweildauerverkiirzung von 1,7
Tagen und einer Kosteneinsparung von 270 US-Dollar’®. Wurde nur die Verweildauer
in der Chirurgie betrachtet, konnte diese mit Hilfe von Behandlungspfaden sogar um
durchschnittlich 2,44 Tage gesenkt werden. Gleichzeitig kam es in der Chirurgie — je
nach Diagnose — zu Kosteneinsparungen zwischen 419 und 1543 US-Dollar. Anschei-
nend wirkt sich also die Implementierung von Behandlungspfaden insbesondere bei

invasiven Eingriffen positiv aus. Bei der Einfiihrung von Behandlungspfaden ist zu

57 Insgesamt wurden 13 randomisierte und fiinf nicht-randomisierte Studien mit insgesamt 4217
Patienten eingeschlossen. Unter diesen befand sich keine deutsche Studie.

58 Da in den Einzelstudien sehr unterschiedliche Kostenarten erfasst wurden, miissen die présentier-
ten Kosteneinsparungseffekte sehr vorsichtig interpretiert werden.
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beriicksichtigen, dass deren Implementierung zum Teil eines erheblichen Ressourcen-
aufwands bedarf. Die Entwicklung lohnt sich also insbesondere fiir hdufige Erkran-
kungen. Bei der Erstellung und Uberarbeitung von Leitlinien ist also zu priifen, ob
Interprofessionalitdt eine wichtige Rolle spielt. In diesem Fall sind alle betroffenen

Gesundheitsberufe einzubeziehen.

274 Gemeinsame Datendokumentation der Gesundheitsberufe

240. Das heutige Gesundheitswesen ist durch hochkomplexe Behandlungs- und Versor-
gungsvorgiange gekennzeichnet, die durch Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen und auch innerhalb der verschiedenen Berufsgruppen erbracht
werden. An der Patientenversorgung sind verschiedene Abteilungen, Teams und Diszi-
plinen beteiligt. Bei der Zusammenarbeit zwischen und innerhalb der Gesundheitsberufe
entstehen Schnittstellen und Ubergabesituationen, die sich wiederum innerhalb und
zwischen Sektoren, innerhalb von Institutionen sowie innerhalb und zwischen Abteilun-
gen abzeichnen. ,,An diesen Schnittstellen diirfen weder Qualitéts- noch Informations-
verluste zulasten von Patientinnen und Arztinnen/Pflege entstehen. Dieses Postulat kann
nur eine effektive und effiziente Organisation guter Kommunikation zwischen den
Akteuren einlosen* (Hart 2006a: 845).

241. Um kommunikationsbedingten Fehlern an Schnittstellen vorzubeugen, kommt der
Dokumentationspflicht eine besondere Bedeutung zu. Sie dient der Rechenschafts- und
Behandlungssicherungspflicht gegeniiber dem Patienten, aber auch als Informations-
quelle fiir die anderen Teammitglieder sowie der Beweissicherung (Uhlenbruck/Schlund
2002). Jedem im Team obliegt fiir die eigenen Aufgaben eine Dokumentationspflicht,
sofern keine anders lautende Dienstvorschrift existiert. Dies kann beispielsweise dazu
fithren, dass neben dem Pflegeprotokoll auch verschiedene Protokolle der Facharztgrup-
pen im Krankenhaus zu finden sind. Gemeinsame Dokumentationen der verschiedenen
Berufsgruppen konnen Abstimmungs- und Koordinationsprobleme reduzieren und
somit die Zusammenarbeit erleichtern (Hart 2006a). Modellvorhaben zur gemeinsamen
Datendokumentation in einem einzigen Datentriger scheinen viel versprechend und

sinnvoll.

242. Der elektronische Heilberufsausweis erscheint vor diesem Hintergrund als eine
wichtige Moglichkeit, um die Kommunikation aller an der Gesundheitsversorgung

Beteiligten voranzutreiben. Nur der Heilberufsausweis ermoglicht den Zugriff auf die
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medizinische Patienteninformation, die die elektronische Gesundheitskarte bereithalt,
z. B. auf elektronische Arzneimittelrezepte und Verordnungen oder elektronische Pa-
tientenakten. Bisher haben Arzte die umfangreichsten Vorarbeiten fiir die Herausgaben
der Heilberufsausweise geleistet. Es ist jedoch unerlédsslich, auch nicht-drztliche Ge-
sundheitsberufe mit einem Heilberufsausweis auszustatten der eine moderne Form der

Zulassung, Registrierung und des Informationszugriffs bietet.

2.75 Reform der Ausbildung

243. Wenn fiir eine gute Zusammenarbeit spezielle Fertigkeiten notwendig sind, miiss-
ten diese geschult werden. Moglichst sollte dies bereits in der Ausbildung geschehen. In
diesem Zusammenhang muss auch iiber interprofessionelle Schulungskonzepte nach-
gedacht werden. Auch muss ausreichende Kenntnis tliber die Tétigkeitsinhalte der
anderen Berufsgruppen, mit denen spiter zusammengearbeitet wird, vermittelt werden
bzw. klar umgrenzte Tatigkeitsbereiche der einzelnen Berufsgruppen existieren. Fol-
gender Exkurs illustriert Moglichkeiten zur Vereinheitlichung der Ausbildungen sowie
zur Verbesserung der spiteren Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe durch integrierte
Ausbildungsginge.

Exkurs: Integrierte und gestufte Ausbildungs- und Studiengéange

Integrierte Ausbildungs- bzw. Studienginge sind fiir mehr als eine Berufsgruppe konzipiert.
Gestufte Ausbildungs- bzw. Studienginge qualifizieren in aufeinander aufbauenden Abschnit-
ten, wobei der Erwerb eines Abschlusses nach bestimmten Ausbildungsstufen moglich ist. Inte-
grierte Ausbildungsgénge bieten sich insbesondere fiir Berufsgruppen mit sehr dhnlichen Tétig-
keitsinhalten an, z. B. fiir Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege sowie Altenpflege. Wenn sie modular angelegt sind, ergeben sich verschiedene Qualifi-
zierungsstufen, die aufeinander aufbauen. Denkbar ist beispielsweise, dass ein Krankenpflege-
helfer bereits nach einem Ausbildungsjahr abgeht, bei spaterem Wunsch nach Weiterqualifizie-
rung jedoch wieder in die Ausbildung einsteigen kann. Interprofessionelle Ausbildungsginge
bzw. gemeinsame Grundausbildungen fiir mehrere Gesundheitsberufe kénnen den Dialog
zwischen den Berufsgruppen fordern und kdnnten dazu beitragen, negative interprofessionelle
Vorbehalte zu verhindern.

Das Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) schldgt das Modell einer ,,dualisierten” Berufs-
ausbildung fiir Altenpflege und fiir Gesundheits- und Krankenpflege vor (Becker 2006). Sie
basiert auf dem Modell der betrieblichen Berufsausbildung, um den Sonderweg der Ausbildung
an Schulen des Gesundheitswesens zu beenden. Die Ausbildungen sind nach Lernfeldern
gegliedert. Auch ein Konzept fiir eine integrierte Ausbildung zur Alten-, Gesundheits- und
Krankenpflege wurde entwickelt.

Das Modell des Bundesausschusses der Landerarbeitsgemeinschaft der Lehrerinnen und Lehrer
fiir Pflege (BA) sieht ecine gemeinsame Qualifizierung zur Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege vor (Winter et al. 2005). Ziel ist die Aufthebung der Trennung der Berufe, die in der
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Pflegepraxis als nicht mehr addquat angesehen wird. Es wurde ein dreijahriger, integrierter
Ausbildungsgang an einer héheren Berufsfachschule fiir Pflege vorgeschlagen.

Eine integrierte und modulare Ausbildung fiir Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflegekrifte
sieht das Konzept der Robert Bosch Stiftung (2000) vor. Das Modell schligt eine zum Teil
generalistisch angelegte Ausbildung vor und sollte in Qualifikationsstufen an berufsbildenden -
Schulen oder im Hochschulbereich stattfinden. Das Einsatzgebiet der Ausgebildeten wiirde
dann je nach absolvierten Ausbildungsstufen variieren.

Dariiber hinaus sind auch Modelle denkbar, die eine integrierte Ausbildung, und sei es auch nur
fiir kurze Ausbildungsabschnitte, fiir weitere Berufsgruppen oder evt. sogar fiir alle Gesund-
heitsberufe schaffen. Die Profilbildung der Berufe darf dadurch jedoch nicht verwissern. Ein
solches integriertes Ausbildungsmodell entwirft das ,,Memorandum zur Ausbildung in den
Gesundheitsberufen®, das ein gemeinsames Bachelor-Studium fiir alle Gesundheitsberufe
vorsieht. Eine weitere Spezialisierung und Differenzierung erfolgt in anschlieBenden Master-
Studiengidngen (Gopel 2005). In diesem Zusammenhang bieten sich moglicherweise auch durch
die Erkldrung von Bologna iiber die Realisierung eines offenen européischen Hochschulraums
neue Moglichkeiten zur Schaffung modularer oder integrierter Studiengénge, die gleichzeitig
die Mobilitdt der Studierenden und Lehrenden erleichtern, das Ausbildungssystem europaweit
vereinheitlichen und die Transparenz erhohen. Allerdings halten sich die Vorgaben der
Bologna-Deklaration bisher an der Grenze des Unverbindlichen (Katelhén 2006). Der Bereich
Medizin ist bisher nicht vom Prozess erfasst, der ansonsten die meisten der in Deutschland
angebotenen Studiengidnge betrifft. Von den Aarztlichen Berufsorganisationen wird eine
Ausweitung des Prozesses auf die Medizin mit dem Argument der drohenden Deprofessionali-
sierung und Qualitdtsverlusten in der Patientenversorgung noch mehrheitlich abgelehnt (z. B.
Katelhon 2006). Insbesondere im internationalen Kontext wird der Bolognaprozess jedoch als
durchaus positiv gewertet und unterstiitzt (z. B. World Federation for Medical Education 2005).
In der Schweiz wird seit dem Wintersemester 2006/2007 eine in Bachelor- und Master-
Abschluss gegliederte Medizinerausbildung angeboten. Die Einfithrung in anderen Léndern ist
zu erwarten. Hier bietet sich dann die Moglichkeit, die Folgen der Umstellung in der Praxis zu
evaluieren.

Die Effektivitit von integrierten Ausbildungs- und Studiengéngen ist indessen fiir Gesund-
heitsberufe noch nicht nachgewiesen. In einem systematischen Review internationaler Studien
wurde der Frage nachgegangen, ob integrierte Ausbildungsgénge fiir Gesundheitsberufe effek-
tiver sind als separate Ausbildungsginge fiir jeweils eine Berufsgruppe (Zwarenstein et al.
2005). Zwar konnte eine groB3e Zahl von Studien zur Evaluation von integrierten Ausbildungs-
gangen identifiziert werden, von denen jedoch keine die Einschlusskriterien des Reviews
erfiillte. Es kann also lediglich festgehalten werden, dass methodologisch fundierte Studien auf
diesem Gebiet benotigt werden, um verldssliche Aussagen treffen zu konnen. Dabei sollten
Studien aus Deutschland auf Grund der Unterschiedlichkeiten der Gesundheits- und Aus-
bildungssysteme verschiedener Lander den Vorzug geniefen.

244. Positiv ist der Akademisierungsprozess verschiedener Gesundheitsberufe zu be-
werten, der seit vielen Jahren in vollem Gange ist. Dabei sollte zum einen eine Verein-
heitlichung der bisher sehr heterogen angelegten Studiengédnge erfolgen. Da dies jedoch
nicht in der Verantwortung des Bundes liegt, sind hier die Lander bzw. die Universita-
ten in Zusammenarbeit mit den Professionen gefragt. Weiterhin erscheint eine Abstim-
mung innerhalb der einzelnen Berufsgruppen zwischen den Aufgaben der akademisch
Ausgebildeten und den in Schulen des Gesundheitswesens Ausgebildeten als sinnvoll

und notwendig. Nur so konnen sich die verschiedenen Qualifikationsniveaus innerhalb
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einer Berufsgruppe auf sinnvolle Weise ergdnzen. Ein gelungenes Beispiel hierzu findet
sich in den Niederlanden (s. u.). Auch sollte bei einigen Berufsgruppen, z. B. der Pflege,
im Akademisierungsprozess darauf geachtet werden, dass akademisch ausgebildete
Krifte auch in der direkten Patientenversorgung zum Einsatz kommen, wie dies z. B.
beim Advanced Nursing Practice (s. Abschnitt 2.6) der Fall ist.

Exkurs: Gestuftes Ausbildungssystem fiir Pflegekréafte in den Niederlanden

1997 kam es in den Niederlanden zu einer Reform der Pflegeausbildung, die die Einfithrung
eines finf Qualifikationsebenen umfassendes Ausbildungssystem bedeutete (Commissie
Kwalificatiestructuur 1996). Sie basierte im Wesentlichen auf den Vorschldgen einer durch die
Regierung eingesetzten Expertenkommission (Commissie Kwalificatiestructuur). Folgende
Ausbildungsebenen werden seitdem unterschieden:

Niveau 1 und 2: Pflegehilfe in der stationdren und ambulanten Pflege

Niveau 3: ,,Verzorgenden®, Pflegekrifte in der Versorgung und Betreuung. Sie verfiigen tiber
eine dreijéhrige Fachschulausbildung.

Niveau 4 und 5: ,Verpleegkundigen®, meist akademisch ausgebildetes Pflegefachpersonal.
Insbesondere in Niveau 5 bieten sich mehrere Spezialisierungsmdglichkeiten.

Entsprechend sind die beruflichen Tétigkeiten der fiinf Niveaus aufeinander abgestimmt. Je
hoher das Ausbildungsniveau, desto mehr nimmt die Verantwortlichkeit der Pflegekraft und die
Komplexitét der Tatigkeiten zu.

245. Die Medizinischen Fakultiten der Universititen, an denen Arzte und Arztinnen,
Pflegekrifte mit unterschiedlichem Ausbildungsniveaus, aber auch viele weitere
Gesundheitsberufe, wie z. B. Physiotherapeuten oder Logopédden, Berufsangehorige
technischer Berufe oder Naturwissenschaftler unterschiedlicher Fiacher arbeiten, sollten
mehr Ausbildungsverantwortung fiir alle, auch neue berufliche Zweige, die zur Heil-
kunde gehoren, tibernehmen. Eine solche Verantwortung hat geschichtliche Vorlaufe:
Zum einen dienten Hospitéler bis in die Neuzeit — neben dem Seelenheil — nahezu ex-
klusiv der Pflege. Erst mit dem Beginn des 19. Jahrhunderts kam die Medizin zu ihrem
fulminanten Einzug in die Hospitéler als Lehrstitten. Zum anderen verschmolzen
bereits im 18. Jahrhundert die chirurgischen Ficher, dem Berufstand der Bader entstam-
mend, mit der Medizin. Einige Jahrzehnte spiter galt dies fiir viele Naturwissen-
schaften. Erst in den letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts {ibernahmen mehr und
mehr Naturwissenschaftler selbststindige Professuren innerhalb der Medizinischen
Fakultiten. Ab dem Ende des 19. Jahrhunderts erweiterten die psycho-sozialen Facher
den Horizont der Medizin und es etablierten sich eigenstéindige Lehrstiihle. So konnten
auch heute wieder die Medizinischen Fakultiten das Spektrum ihrer Professuren

erweitern und mehr Lehrstiihle fiir Pflegewissenschaften und -praxis, Physiotherapie,
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Logopadie und weitere Gesundheitsberufe aufbauen und integrieren. Nicht-drztliche
Gesundheitsberufe wie die Pflege lassen sich als Teil der Heilkunde mit einem eigenen
Forschungsbedarf definieren (vgl. GA 2005, Ziffer 683ff.). Wenn bei der Versorgung
der meisten Krankheitszustinde die Kooperation vieler Professionen erforderlich ist,
dann bietet es sich an, das erforderliche Mall an Gemeinsamkeit auch fiir Aus-, Weiter-
und Fortbildung und nicht zuletzt fiir die Forschung dort anzustreben, wo viele Gesund-
heitsberufe bereits zusammen arbeiten. Bislang setzen nur sehr wenige Medizin-
fakultéiten in Deutschland auf diese Moglichkeiten und iiberlassen den Fachhochschulen
— auflerhalb medizinischer Fakultdten und oft ohne Anbindung an ein Klinikum — den

Autfbau neuer Ausbildungsgénge in den Gesundheitsberufen.

2.8 Fazit und Empfehlungen

246. Wer macht in Zukunft was? — Welche Art der Arbeitsteilung entspricht den Anfor-
derungen an das Gesundheitssystem der Zukunft? — Das sind die Fragestellungen, die
dem Priifauftrag der Bundesregierung zu neuen Formen der Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe in der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung in Deutschland
zugrunde liegen. Der Rat fiihrte eine umfangreiche Recherche zu den Ressourcen der
Gesundheitsberufe und den gegenwértigen — vor allem rechtlichen — Rahmenbedin-
gungen ihrer Berufsausiibung durch. Neben dieser Analyse initiierte er im Frithsommer
2006 eine schriftliche Befragung der Landesministerien zu regionalen Entwicklungen
des Professionenmix in der Gesundheitsversorgung und organisierte eine Anhdrung von
Berufsverbidnden zu zukunftsweisenden Modellen der Arbeitsteilung, die im Sommer
2006 stattfand.

Ziele einer neuen Aufgabenteilung zwischen den Gesundheitsberufen

247. Von einer Neuordnung der Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen kdnnen alle
Gesundheitsberufe profitieren, wenn diese zu einer besseren Ubereinstimmung zwi-
schen den Erfordernissen eines sich stindig wandelnden Versorgungssystems und den
Zielen, Aufgaben und Kompetenzen seiner Akteure fithrt. Die gegenwértigen, raschen
Verdnderungen im Gesundheitswesen realisieren sich in einer Komplexitét weit jenseits
des bisherigen Erfahrungshorizonts; sie schiiren bei Beschiftigten Angste, beispiels-

weise im Zusammenhang mit drohendem Arbeitsplatzverlust oder Aufgabe der Praxis,
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und sie fithren zu Unzufriedenheit wegen Arbeitsiiberlastung, Einschrinkung der pro-

fessionellen Autonomie und mangelnder, zum Beispiel monetirer Anerkennung.

248.

Anstelle einer bislang favorisierten Fokussierung auf die Einzelinteressen der

jeweiligen Berufsgruppe und dem Versuch, die Situation allein innerhalb der Berufs-

gruppe zu optimieren, kann eine Ausweitung der Kooperation der Gesundheitsberufe

fiir alle Beteiligten und nicht zuletzt fiir die Patienten weitaus vorteilhafter sein, als an

den

alten Mustern festzuhalten. Dies gilt vor allem dann, wenn das Selbstverstindnis

der Gesundheitsberufe sich dahingehend wandelt, dass flache, vernetzte Teamstrukturen

als sinnvoll und tragfdhig angesehen werden. Die Realisierung dieser Entwicklung

sollte sich an folgenden Zielen orientieren:
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Die Begriindung einer neuen Aufgabenverteilung sollte aus dem Abbau derzeitiger
Versorgungsdefizite und einer Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

der Versorgung von Patienten hergeleitet werden.

Die Versorgung und die in Teams kooperierenden Berufsgruppen miissen dabei
gleichermallen den Gesichtspunkt der Qualitdt und der Kosteneffektivitit beriick-
sichtigen. Leistungen sind stets dort zu erbringen, wo dies mit dem jeweils gerings-
ten Ressourceneinsatz bei zumindest gleichbleibender Versorgungsqualitidt moglich

1st.

Gerade die aktuelle Diskussion um Patientensicherheit offenbart die Abhéngigkeit
eines modernen Gesundheitssystems von intakter Kommunikation, flachen Team-
strukturen und einer Entkopplung von funktionalen und hierarchischen Befugnis-

sen.

Die verdnderten Rollen der Gesundheitsberufe miissen flexibel, den lokalen Gege-
benheiten angemessen und entwicklungsfiahig gestaltet werden, um optimal auf
zukiinftige, nicht immer vorhersehbare Versorgungsnotwendigkeiten reagieren zu

konnen.

Die neuen Berufsbilder sollten die realistische Option bieten, die Arbeitszufrieden-
heit der Berufsgruppen durch sinnvolle Arbeitsteilung zu verbessern und sollten
garantieren, dass Tdtigkeiten entsprechend des eigenen Qualifikationsniveaus

durchgefiihrt werden konnen.



— Die Verdnderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen muss
dazu beitragen, die Abhdngigkeit der Morbidititslast vom soziodkonomischen Sta-

tus abzumildern.

249. Nach eingehender Priifung und Einholung mehrerer rechtlicher Stellungnahmen
weist der Rat darauf hin, dass jede Verdnderung der Kooperation und der Aufgaben-
teilung zwischen den heute bestehenden Gesundheitsberufen der Uberpriifung und
gegebenenfalls der Anderung der rechtlichen Voraussetzungen bedarf. Dariiber hinaus
setzen die Ubernahme neuer Aufgabenfelder oder eine gedinderte Verantwortung
(Haftung) Anpassungen im Bereich der jeweiligen Priméirqualifikationen der einzelnen

Berufe oder entsprechende Weiterbildungen voraus.

Status Quo der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe

250. Das Gesundheitswesen stellt einen erheblichen Wirtschaftsfaktor dar. Die Zahl der
Beschiftigten in diesem Sektor liegt im Jahr 2005 bei 4,3 Millionen, was 11 % aller
Beschiftigten in Deutschland entspricht. In der Gesundheitsversorgung werden {iber-
wiegend personenbezogene Dienstleistungen erbracht. Die Leistungserbringung der Ge-
sundheitsberufe erfordert meist eine sehr enge Kooperation, Kommunikation und Ko-
produktion mit Patienten, aber auch mit anderen Leistungserbringern im System. Die
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe weist gegenwirtig eine Reihe von Defiziten
auf, die im Prozess der Entwicklung einer verbesserten Arbeitsteilung neu gestaltet

werden sollten:

— die Verteilung der Tatigkeiten zwischen den Berufsgruppen entspricht nicht den

demographischen, strukturellen und innovationsbedingten Anforderungen,

— hinsichtlich der Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen, insbesondere

zwischen Arzten und der Pflege, besteht ein hohes Maf3 an Rechtsunsicherheit,

— die interprofessionelle Standardisierung’” ist zu wenig ausgeprigt, wodurch Zusam-

menarbeit und Delegation erheblich erschwert werden,

— es zeigt sich eine nicht immer effiziente Arztzentriertheit der Krankenversorgung,

59 Standarderstellung unter Einbeziehung aller relevanter Berufsgruppen, also auch nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe. Des Weiteren sollten die Standards verstirkt auch die Arbeitsanteile und
Maoglichkeiten zur Tatigkeitsiibernahme nicht-édrztlicher Berufe beschreiben.
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— die Ausbildungen der Gesundheitsberufe bereiten nicht addquat auf die Zusammen-

arbeit mit anderen Gesundheitsberufen vor.

251. Die zentrale Position der Arztinnen und Arzte in der Krankenversorgung resultiert
in Teilen aus den rechtlichen Rahmenbedingungen. Fiir Arzte heiBt es in der Bundes-
arzteordnung, dass die Ausiibung des érztlichen Berufs die Auslibung der Heilkunde
unter der Berufsbezeichnung ,Arzt* oder ,Arztin® ist. Nur das Heilpraktikergesetz (HPG)
von 1939 bietet eine Definition der Heilkunde (,jede berufs- oder gewerbsmiBig
vorgenommene Tétigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten,
Leiden oder Korperschidden bei Menschen®). Nach dem HPG miisste der Arzt (oder
Heilpraktiker) sdamtliche Versorgungsleistungen selbst erbringen. In verschiedenen
anderen Rechtsnormen ist zudem die Pflicht zur personlichen Leistungserbringung des
Arztes verankert (drztliches Berufsrecht, Sozialrecht, Vergiitungsrecht). Im Alltag der
Krankenversorgung ist tatsdchlich aber eine grofle Zahl von Gesundheitsberufen an der
Feststellung, Heilung und Linderung von Krankheiten (und damit an der Heilkunde)
direkt beteiligt. Auf die nicht-drztlichen Gesundheitsberufe nimmt das HPG keinerlei
Bezug. Die Definition von Heilkunde im HPG ist dariiber hinaus aus heutiger Sicht

unvollstindig, da beispielsweise praventive Aufgaben nicht beschrieben werden.

252. Sollen Aufgaben zwischen den Berufen neu verteilt werden und die Mdglichkeit
einer Titigkeitsiibertragung (z. B. von Arzten an nicht-drztliche Gesundheitsberufe)
beurteilt werden, muss auf die Rechtsprechung zuriickgegriffen werden. Diese Situation
filhrt insbesondere bei Aufgabeniibertragungen an nicht-drztliche Gesundheitsberufe
immer wieder zu Problemen und Verunsicherungen. Dariiber hinaus stellt sich den
Akteuren die Frage, in welchem Ausmal3 ein selbstindiges Handeln nicht-drztlicher
Gesundheitsberufe erfolgen kann und wie sich die Haftung verteilt. Hieraus ergibt sich
eine Rechtsunsicherheit vieler Beschiftigter und Tréger von Einrichtungen im Gesund-
heitswesen. Diese Unsicherheit, gepaart mit fehlender Standardisierung und mangelhaf-
tem Wissen um die Tatigkeitsinhalte der jeweils anderen Berufsgruppen, fiihrt einerseits
zur Verrichtung von Aufgaben, die unter dem eigenen Ausbildungsniveau liegen — Infu-
sionen oder administrative Arbeiten werden z. B. hiiufig von Arzten ausgefiihrt — und
kann andererseits zu einer Verschlechterung der Versorgungsqualitit, einer unnétigen

Patientengefdhrdung und damit einer ineffizienten Krankenversorgung beitragen.

253. Die mangelhafte interprofessionelle Leitlinienerstellung ist ein weiteres Indiz fiir
das Fehlen einer koordinierten Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. Bisher findet

bei der Leitlinienentwicklung in erster Linie eine innerérztliche Interdisziplinaritit statt.
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Daneben entwickeln inzwischen auch andere Gesundheitsberufe Standards, z. B. die
Pflege oder die Physiotherapie, jedoch nicht unter angemessener Beteiligung von Medi-
zinern. Damit wird die Chance nicht genutzt, neue, effizientere und wissenschaftlich

begriindete Kooperationsstrukturen der Gesundheitsberufe zu schaffen.

254. Inhaltlich zielt die Ausbildung sdmtlicher Gesundheitsberufe nur unzureichend auf
eine spétere Kooperation, d. h. die Ausbildungsinhalte in den unterschiedlichen Berufen

sind nicht aufeinander abgestimmt.

Aktuelle und zukinftige Anforderungen an die Gesundheitsberufe

255. Beschiftigte im Gesundheitswesen miissen sich Herausforderungen stellen, die
aus mehreren Entwicklungen resultieren und die Neuordnung der beruflichen Arbeits-
teilung stark forcieren: Die Komplexitit der Organisationen des Gesundheitswesens ist
hoch und hat in den letzten Jahren noch zugenommen. Vor diesem Hintergrund gilt es,
angesichts der fortschreitenden Spezialisierung (Arbeitsteilung) vor allem die Integra-
tion der Tétigkeiten und Leistungen verschiedener Gesundheitsberufe zu verbessern.
Weiterhin stellen demographische Entwicklungen und Verdnderungen des Morbiditits-
spektrums Herausforderungen fiir das Versorgungssystem und seine Akteure dar.
Bereiche der Uber-, Unter- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitssystem ge-
raten durch die Zunahme ilterer, chronisch erkrankter und zunehmend multimorbider
Patienten weiter unter Druck. Auch eine Verdnderung der Bediirfnisse und Bedarfe der
Nutzer des Systems machen eine Neuordnung von Zustindigkeiten fiir das umfangliche
Aufgabenspektrum in der Gesundheitsversorgung notwendig. Das zentrale Problem
besteht in einer unzureichend sektoriibergreifenden Versorgung und dem Mangel an
interdisziplindren und flexiblen Versorgungsstrukturen. Zunehmende Bedeutung
gewinnt die Sicherstellung des wachsenden Bedarfs an personellen Ressourcen fiir die
Gesundheitsversorgung in einer immer &lter werdenden Gesellschaft. Neben der
Nachwuchsrekrutierung ist die adiquate Qualifizierung und Vorbereitung auf die
verdnderten Nutzerrealititen eine der wesentlichen Anforderungen an alle Gesundheits-
berufe. SchlieBlich ergibt sich aus Entwicklungen des medizinisch-technischen Fort-
schritts, der in groBem Umfang Arbeitsstrukturen, Arbeitsinhalte und -formen in der
Gesundheitsversorgung prigt, die Notwendigkeit, die Arbeitsverteilung zwischen den
Berufen im Gesundheitswesen anzupassen. Der Einfluss des medizinisch-technischen
Fortschritts resultiert aus medizinischen Interventionen ebenso wie aus Fortschritten in

der Biotechnologie oder in der Informations- und Kommunikationstechnologie.
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256. Auf Verdnderungen im Gesundheitssystem wird bereits durch moderne Formen
der Kooperation reagiert, wie nachfolgend dargestellt werden soll. Diese Formen der
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe miissen zukiinftig sinnvoll weiterentwickelt

und ausgeweitet werden:

— das ambulante multiprofessionelle Team, das die Versorgung einer élter werden-
den, vermehrt an chronischen und multiplen Erkrankungen leidenden Bevdlkerung
zur Aufgabe hat und alle Berufsgruppen umfasst, die fiir die Versorgung ,in der

Flache® notwendig sind,

— das transsektorale Case Management, das die Fallfiihrung in den drei Sektoren am-
bulante, stationédre und rehabilitative Versorgung zum Ziel hat, und das neue Funk-
tionen, vor allem hinsichtlich der an den Patienten orientierten Abstimmung der Be-
handlung beim Ubergang zwischen den Sektoren und das Erreichen eines gemein-

samen Behandlungserfolges in den Mittelpunkt stellt, und

— das hochspezialisierte Behandlungsteam im Krankenhaus, das innovationsnahe
Verfahren entwickelt und verwendet und dabei auf Spezialisierung sowie neue For-
men der Zusammenarbeit der Berufsgruppen zuriickgreift, da sonst die Innovation

nicht umsetzbar wire.

257. Die Notwendigkeit einer Neuordnung der Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe
betonen nicht zuletzt die Berufsgruppen selbst. So bekunden alle angehorten Berufs-
verbiande, auf die neuen Versorgungsanforderungen im Gesundheitswesen — zum Teil
mit sehr unterschiedlichen Vorstellungen — mit Konsequenzen fiir ihre Professions-
entwicklung zu reagieren. Ubereinstimmend konstatieren die Vertreter der Berufsver-
biande den hohen Stellenwert von Aus-, Weiter- und Fortbildung fiir eine bessere Koo-
peration. Sie erwihnten auch verschiedene Bereiche, in denen sich die Teamarbeit ver-
bessern konnte: Fritherkennung und Versorgung verwahrloster Kinder, Behandlung von
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit bestimmten psychischen Stérungen, neue
Versorgungskonzepte (z. B. integrierte Versorgung, DMP), Rehabilitation, Versorgung
in lindlichen Regionen (mit Arztemangel), Versorgung von Suchtkranken, Patienten-
beratung und -schulung, Onkologie, Palliativ- und Hospizversorgung, Versorgung von
Demenzpatienten, Chronikern, mehrfach erkrankten, dlteren und pflegebediirftigen
Patienten und Versorgung von Patienten mit komplexen sozialen Problemen. Einige
Berufsverbidnde weisen auf die Bedeutung von rechtlich geregelten Aufgaben- und
Kompetenzverteilungen hin und problematisieren die Segmentierung des Versor-

gungssystems sowie die unterschiedlichen Kostentrdgerschaften. Zugleich werden
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multiprofessionell erarbeitete Leitlinien als wichtige Grundlage fiir eine Verbesserung
der Zusammenarbeit der Berufsgruppen genannt. Die Notwendigkeit zur Reform der
(rechtlichen) Rahmenbedingungen einer Zusammenarbeit reicht von der Einschitzung,
dass es prinzipiell keiner Verédnderungen bedarf, bis hin zu weit reichenden und mehrere
rechtliche Regelungssysteme betreffenden Vorschligen. In diesem Zusammenhang
stellen verschiedene nicht-drztliche Berufsverbédnde die ihrer Ansicht nach zu domi-
nante Rolle der Arzte in der Krankenversorgung zur Diskussion und Verdinderungs-
vorschldge auf den Priifstand, die ihnen eine unabhingigere Rolle bei der Ausiibung des
(Heil-)Berufes zuweisen. Bei der Ubertragung #rztlicher Titigkeiten auf andere Berufs-
gruppen wird neben der gingigen Form der Delegation (unter drztlicher Anordnung und
Aufsicht) auch eine vollig eigenstidndige Ausfiihrung bestimmter Tétigkeiten diskutiert.
Als Voraussetzung fiir eine Ubertragung werden entsprechende Kompetenzen beim
Delegationsempfanger angesehen. Die Abkoppelung der Leistungserbringung durch
nicht-drztliche Gesundheitsberufe von der &rztlichen Verordnung im SGB V wird
teilweise beflirwortet, teilweise abgelehnt. Befiirworter nennen im Einzelnen folgende
Leistungen: Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln, Folgeverordnungen von Medika-
menten fiir chronisch Kranke, Einweisungsrechte flir bestimmte Patientengruppen,
Verzicht auf die drztliche Uberweisung zugunsten eines direkten Zugangs von Patienten
zu bestimmten Leistungserbringern. Ablehner verweisen auf den hohen Standard, den
die Krankenversorgung in Deutschland aufweist, weil viele Tatigkeiten durch hoch
qualifizierte Arzte ausgefiihrt werden, und auf die Gefahr der Leistungsausweitung,

wenn weitere Versorgerberufe Leistungen verordnen diirfen.

258. Die vom Rat befragten Landesministerien beschreiben vor allem im Kontext der
Auswirkungen des demographischen Wandels ihre Bemiihungen zur Zukunftsgestaltung
des Professionenmix in der Gesundheitsversorgung. Dabei fokussieren die Initiativen
auf die regionalen Spezifika. Einerseits unterstiitzen vor allem Bundesldnder mit
geringer Bevdlkerungsdichte die Sicherstellung der ambulanten Versorgung durch
arztentlastende und gemeindenahe Projekte wie z. B. das Projekt AGnES®’; andererseits
begleiten Bundeslédnder mit hoher Bevdlkerungsdichte Projekte mit neuen Kompetenz-
profilen fiir nicht-drztliche Gesundheitsberufe. So entstanden bereits neue Berufsbilder,
z. B. das des operationstechnischen Assistenten. Dariliber hinaus werden Modelle zur

Akademisierung, z. B. der Pflegeberufe, gefordert.

60 Im Modellprojekt ,Arzt-entlastende, Gemeinde-nahe, E-Healthgestiitzte, Systemische Intervention®
(kurz: AGnES) in Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg werden speziell geschulte Kran-
kenpflegekrifte zur Entlastung von Hausérzten (Landérzten) eingesetzt.
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259. Insgesamt kann der Rat feststellen, dass es zahlreiche Initiativen der einzelnen
Gesundheitsberufe und der zustdndigen Landesministerien zur Verbesserung der
Arbeitsteilung gibt. Die empirische Evidenz dafiir, dass geplante und umgesetzte
Modelle einer verdnderten Arbeitsteilung zu einer besseren Gesundheitsversorgung fiih-

ren, fehlt — wegen geringer Modellevaluation — zwangslaufig noch.

Empfehlungen zur Zusammenarbeit

260. Die Diskussion um neue Kooperationsformen und Kompetenzen von Gesund-
heitsberufen ist nicht primér aus der Perspektive der Berufsgruppen, sondern auf der
Basis der zukiinftigen Anforderungen an das Gesundheitssystem — d. h. aus der Patien-
tenperspektive — zu fithren. Die wichtigsten kiinftigen Anforderungen ergeben sich aus
der Demografie (Alterung der Gesellschaft), dem Krankheitsspektrum (Multimorbidi-
tdt), der Innovation (raschere Einfiihrung neuer Methoden) und der Integration der Ver-
sorgung (Authebung der sektoralen Gliederung). Voraussetzung fiir jede nachhaltige
Anderung der Aufgabenverteilung zwischen den Gesundheitsberufen bildet die Bereit-
schaft der einzelnen Leistungserbringer zum Umdenken, zum Paradigmenwechsel und
damit zur Ablosung von traditionellen, inzwischen iiberholten Verfahren, die die Res-
sourcen und die Steuerungshoheiten verteilen. Die Anhorung der Berufsverbdnde hat
gezeigt, dass die bestehende Desintegration der Gesundheitsversorgung bereits von vie-
len Berufsgruppen selbst nicht als adéquate Situation erlebt wird. Es empfiehlt sich, we-
gen der Brisanz der Verdnderung der Aufgabenverteilung mit kleinen Schritten zu be-
ginnen: Im ersten Schritt konnen iiber den Weg der Delegation drztliche Aufgaben an
nicht-drztliche Gesundheitsberufe abgegeben werden. Im zweiten Schritt sollten regio-
nale Modellprojekte zur Veridnderung des Professionenmix und zur groBeren Eigenstéin-
digkeit nicht-drztlicher Gesundheitsberufe durchgefiihrt und evaluiert werden. Wenn
diese Modellprojekte ihre Praktikabilitit beweisen, erfolgt im dritten Schritt eine breite-
re Einfilhrung der Neuerung. Der Rat empfiehlt die Verankerung einer Modellklausel
zur stirkeren Einbeziehung nicht-drztlicher Gesundheitsberufe in die Gesundheitsver-

sorgung.

261. Verdnderungen werden sich nur durch einen Mix verschiedener Formen beruf-
licher Rollenverdnderungen vollziehen: Tatigkeiten konnen von einer Berufsgruppe auf
eine andere iibertragen werden (Delegation bzw. Substitution), es kann zu einer Spezia-
lisierung auf bestimmte Aufgaben kommen und neue Aufgabengebiete miissen inte-

griert werden, indem sie an bestehende Berufsgruppen vergeben bzw. durch neue
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Berufsgruppen abgedeckt werden (Diversifikation bzw. Enhancement). Wenn eine
Tatigkeitsiibertragung im Delegationsverfahren hinreichend lange stattgefunden und
sich als zieladiquat erwiesen hat, sollte eine dauerhafte Ubertragung an den bisherigen
Delegationsempfanger zur Diskussion stehen. Dazu sind die rechtlichen Voraussetzun-
gen zu kldren (z. B. die Verteilung der Haftung zwischen den Berufen) und gegebenen-
falls sind rechtliche Verinderungen zu treffen. Die hiufige Ubertragung bislang érztlich
ausgefiihrter Tétigkeiten an die Pflege oder andere Gesundheitsberufe setzt entweder
eine Personalaufstockung der iibernehmenden Berufsgruppe voraus oder eine Tétig-
keitsiibertragung ihrerseits an andere. So konnten z. B. Aufgaben der Fachpflege an die
Pflegehilfe libergehen. Bei Tétigkeiten, die das Versorgungsgeschehen bisher unzurei-
chend abdeckt, z. B. im Bereich der Privention, oder fiir neue, z. B. technikgestiitzte
Aufgaben, empfiehlt es sich, von vornherein eine Zuordnung zu den entsprechenden
Berufsgruppen vorzunehmen und verstirkt nicht-drztliche Gesundheitsberufe einzube-
ziehen. Alle drei Formen der beruflichen Rollenverdnderung werden zu nutzen und
aufeinander abzustimmen sein, je nach Versorgungssituation. Dies soll exemplarisch an

den drei bereits aufgefiihrten modernen Kooperationsformen gezeigt werden.

262. Das multiprofessionelle ambulante Team: Alterung und Multimorbiditdt stellen
die Gesundheitsversorgung vor gro3e Probleme. International bereits umgesetzte Kon-
zepte fir den Bereich der Primérversorgung zeigen entsprechende Losungsmoglich-
keiten auf und werden derzeit teilweise auch in Deutschland erprobt wie das Chronic
Care Modell. Es unterstiitzt das Selbstmanagement des Patienten, z. B. durch Patienten-
schulungen, die durchaus nicht-drztliche Gesundheitsberufe durchfiihren konnen, gestal-
tet die Versorgungsabldufe durch eine effektivere Aufgabenverteilung im Versorgungs-
team, arbeitet auf der Basis von Leitlinien und setzt klinische Informationssysteme ein.
Der Rat empfiehlt die Ubertragung der Prinzipien des Chronic Care Modells zur Ver-
besserung der ambulanten Versorgung in Deutschland und den verstirkten Einsatz
nicht-drztlicher Gesundheitsberufe fiir beratende, edukative, organisatorische und pré-

ventive Aufgaben.

Eine Tatigkeitsiibertragung von Aufgaben insbesondere auf die Pflege und eine groBere
Handlungsautonomie derselben ist nicht zu umgehen, wenn die Versorgung aufrechter-
halten und verbessert werden soll. Die Ubertragung internationaler, teilweise sehr weit-
reichender Modelle wie advanced nursing practice (z. B. nurse practicioners) ist zu
priifen. In Modellversuchen sollte verstirkt pflegerische Verantwortung erprobt werden.
In Zukunft sollte die Pflege eigenstdndig erstens den pflegerischen Bedarf einschétzen,

zweitens Verantwortung fiir die Durchfilhrung der Pflege tragen, und drittens die
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Uberpriifung der Resultate der pflegerischen Versorgung iibernehmen. Die Verord-
nungsfahigkeit fiir Pflegebedarfsartikel sollte in die Hand der Pflege gelegt werden. Die
Pflege besitzt heute nicht die Mdglichkeit, fiir den Nachschub oder die Initiierung einer
Ausstattung mit Pflegemitteln selbstindig zu sorgen. Die Versorgung mit Pflegehilfs-
mitteln héngt allein von der &rztlichen Verordnung ab. Dies fiihrt vor allem in léndli-
chen Gebieten mit geringerer drztlicher Versorgungsdichte, aber auch in der stationiren
Langzeitbetreuung, zu Versorgungsbriichen. Dariiber hinaus sind weiterreichende Tétig-
keitslibertragungen wie eine zeitlich begrenzte Moglichkeit von Verordnungen be-
stimmter Medikamentengruppen zu priifen.

263. Das transsektorale Case Management: Die bessere Fallfiihrung tiber die Sektoren-
grenzen hinweg (z. B. ambulant, stationdr, Rehabilitation) ist eine der vordringlichsten
Forderungen der Zukunft und wird derzeit schon angewendet und weiterentwickelt.
Verbunden mit der Verweildauerverkiirzung im stationiren Bereich ergibt sich eine sehr
viel stirkere Prozessorientierung der Versorgung, insbesondere beim Ubergang von
einem Sektor in einen anderen. Case Management kann als neue Aufgabe verstanden
werden, so dass im Sinne von Diversifikation/Enhancement entweder ein neuer Beruf
,Case Manager‘ geschaffen werden sollte, oder bestehende Berufsgruppen diese Auf-
gabe libernehmen miissten. Grundsétzlich bedeutet Case Management eine Entlastung
der Arztinnen und Arzte. Zielfiihrend kann es nur sein, wenn die #rztliche Berufsgruppe
die prozessuale Steuerung durch nicht-drztliche Case Manager als mafigeblich und
verbindlich anerkennt (Termintreue, Visitenzeitpunkt etc.). Der Rat empfiehlt, das
transsektorale Case Management weiter zu starken, entsprechende Qualifikationsstruk-
turen auszubauen und in diesem Prozess insbesondere die Kompetenzen der Pflege-
berufe zu nutzen. Entsprechend dem Gedanken von Poolkompetenz kdnnen aber auch

andere, entsprechend qualifizierte Berufsgruppen zum Einsatz kommen.

264. Das hochspezialisierte Behandlungsteam im Krankenhaus: Bereits in der Vergan-
genheit war der innovationsnahe Bereich offen fiir neue Zuschnitte der Aufgabengebiete
der Berufsgruppen (z. B. Intensivmedizin, Transplantationsmedizin). Der Grund lag
darin, dass Innovationen in Team-Strukturen besser umgesetzt werden konnen als in
starren hierarchischen Strukturen, in denen Zusténdigkeiten stets erst neu ausgehandelt
werden miissen, bevor innovative Methoden zugelassen werden. Die hier gemachten
Erfahrungen sollten als Vorbild dienen, um anderen Bereichen den Zusammenhang

zwischen Organisationsstruktur und Innovationsfahigkeit zu verdeutlichen.
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In den hochspezialisierten Teams sind sowohl Spezialisierungen, Tétigkeitsiibertragun-
gen als auch die Integration neuer Aufgaben zu finden. Beispiele sind der Einsatz von
Chirurgie-Assistenten (Ubertragung #rztlicher Titigkeit, gleichzeitig Spezialisierung
von z. B. Pflegekriften) und die Ubernahme von Dokumentationsaufgaben im DRG-
System durch medizinische Dokumentationsassistenten (neue Aufgaben werden
integriert). Eine grofe Bedeutung in hochspezialisierten Teams hat die Akademisierung
der Gesundheitsberufe, weil hier durch einen multiprofessionellen Begriff von (Versor-
gungs-)Forschung die Umsetzung der Innovation genau untersucht und vorangetrieben

werden kann.

265. Die Einfilhrung von Vorbehaltsaufgaben fiir einzelne nicht-drztliche Heilberufe
bildet kein geeignetes Mittel zur Neuverteilung der Aufgaben, da sie neuerlich un-
flexible Strukturen schaffen wiirde. An Stelle dessen erscheinen Poolkompetenzen sinn-
voller, die jeweils einer Gruppe von geeigneten Gesundheitsberufen eine Tatigkeits-
ausfilhrung ermdglichen. Die zur Ausiibung einer bestimmten Tétigkeit notwendigen
Qualifikation wird dabei definiert und kann von verschiedenen Gesundheitsberufen
erworben werden. Auf diese Weise kann die Gesundheitsversorgung flexibler auf regio-
nale Besonderheiten z. B. in der Personalzusammensetzung eines Betreuerteams oder
den Personalkompetenzen reagieren. Gleichzeitig wiirden damit klare Zustidndigkeiten
fiir die Tétigkeiten der Gesundheitsversorgung geschaffen. Die Berufsaus- bzw. Weiter-
bildung muss allerdings diesen Poolkompetenzen entsprechen. Vorbehaltsaufgaben
eignen sich lediglich dazu, bei besonders gefahrengeneigten Eingriffen die Sicherheit

des Patienten zu erhohen.

266. Zum besseren Zusammenwirken aller Gesundheitsberufe und zum friihzeitigen Er-
werb von Kompetenzen im Bereich der Kooperation und Zusammenarbeit empfiehlt es
sich, die Ausbildung aller Gesundheitsberufe auf das Handeln am gemeinsamen Gegen-
stand auszurichten. Die Heilkunde, die immer vielfdltiger und komplexer wird sowie
clinical pathways, evidenzbasierte Entscheidungsfindung und der Druck zu mehr Effi-
zienz machen dies erforderlich. Die Medizinischen Fakultiten der Universititen sollten
daraus die Konsequenz ziehen, Ausbildungsverantwortung fiir alle, auch neue beruf-
liche Zweige, die zur Heilkunde gehoren, zu tibernehmen. Wenn die Gesundheitsprofes-
sionen kiinftig besser zusammenarbeiten sollen, muss diese Zusammenarbeit schon
wihrend der Ausbildung geiibt werden. Eine partielle Uberlappung von Ausbildungsin-

halten und -abschnitten verspricht ein besseres gegenseitiges Verstindnis.
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267. Die Medizinischen Fakultéiten sollten die Aufgabe einer kontinuierlichen Weiter-
entwicklung von Gesundheitsberufen tibernehmen, die letztendlich auf der geschicht-
lichen Entwicklung der Krankenversorgung basiert: Zum einen dienten Hospitéler bis in
die Neuzeit — neben dem Seelenheil — nahezu exklusiv der Pflege. Erst mit dem Beginn
des 19. Jahrhunderts kam die Medizin zu ihrem fulminanten Einzug in die Hospitéler
als Experimentier- und Lehrstitten. Zum anderen verschmolzen bereits im 18. Jahr-
hundert die chirurgischen Fécher, dem Berufstand der Bader entstammend, mit der
Medizin. Einige Jahrzehnte spiter galt dies fiir viele Naturwissenschaften. Erst in den
letzten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts iibernahmen mehr und mehr Naturwissen-
schaftler selbststindige Professuren innerhalb der Medizinischen Fakultiten. Ab dem
Ende des 19. Jahrhunderts erweiterten die psycho-sozialen Fiacher den Horizont der

Medizin und es etablierten sich eigenstindige Lehrstiihle.

268. Der Rat empfiehlt den Medizinischen Fakultiten zu priifen, inwieweit sie das
Spektrum ihrer Professuren erweitern konnen, und zwar durch die Integration vo