Deutscher Bundestag Protokoll Nr. 16/75
16. Wahlperiode

Ausschuss fur Gesundheit

Wortprotokoll

75. Sitzung

Berlin, den 23.01.2008, 16:30 Uhr
Sitzungsort: Reichstag, SPD-Fraktionssaal 3 S001

Vorsitz: Dr. Martina Bunge, MdB

TAGESORDNUNG:

Offentliche Anhérung (Block IV: Berufsrechtliche Fragestellungen) zu folgenden Vorlagen:

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

BT-Drucksache 16/7439, 16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fir eine konsequent nutzerorientierte
Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Munster), Dr. Konrad Schily, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,
transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491



Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008

Mitglieder des Ausschusses

Ordentliche Mitglieder des Ausschusse

chu/csuU

Bauer, Wolf, Dr.
Eichhorn, Maria

Faust, Hans Georg, Dr.
Huppe, Hubert
Koschorrek, Rolf, Dr.
Michalk, Maria

Scharf, Hermann-Josef
Spahn, Jens
Straubinger, Max
Widmann-Mauz, Annette
Zylajew, Willi

SPD

Friedrich, Peter
Hovermann, Eike
Kleiminger, Christian
Lauterbach, Karl, Dr.
Mattheis, Hilde
Rawert, Mechthild
Reimann, Carola, Dr.
Spielmann, Margrit, Dr.
Teuchner, Jella
Volkmer, Marlies, Dr.
Wodarg, Wolfgang, Dr.

FDP

Bahr, Daniel
Lanfermann, Heinz
Schily, Konrad, Dr.

DIE LINKE.

Bunge, Martina, Dr.
Seifert, llja, Dr.
Spieth, Frank

B90/GRUENE

Bender, Birgitt
Scharfenberg, Elisabeth
Terpe, Harald, Dr.

Stellv. Mitglieder des Ausschusses

Blumenthal, Antje
Bruning, Monika
Hennrich, Michael
Jordan, Hans-Heinrich, Dr.
Krichbaum, Gunther
Luther, Michael, Dr.
Meckelburg, Wolfgang
Philipp, Beatrix
Scheuer, Andreas, Dr.
Zoller, Wolfgang

N.N.

Batzing, Sabine
Becker, Dirk
Bollmann, Gerd
Ferner, Elke
Gleicke, Iris
Hemker, Reinhold, Dr.
Kramme, Anette
Kihn-Mengel, Helga
Marks, Caren
Schmidt, Silvia
Schurer, Ewald

Ackermann, Jens
Kauch, Michael
Parr, Detlef

Ernst, Klaus
Hdger, Inge
Knoche, Monika

HaRelmann, Britta
Koczy, Ute
Kurth, Markus

Der Urschrift des Protokollsist die Liste der Unterschriften beigefiigt.



Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008 3
Fehler! Keine Indexeintrége gefunden.
Sprechregister Abgeordnete Seite/n Sprechregister Sachver standige Seite/n
Abg. Annette Widmann-Mauz 10 SV Detlev Heins(Deutsche 18
(Cbu/Csv) Krankenhausgesellschaft e. V.)
Abg. Daniel Bahr (MUnster) 16, 17 SV Dr. Carl-HeinzM ller 7,9, 15,17,
(FDP) (Kassenarztliche Bundesvereinigung | 25
(KBV))
Abg. Dr. Carola Reimann (SPD) |11 SV Dr. Diethard Sturm (Deutscher | 8
Hausérzteverband e.V.)
Abg. Dr. Hans Geor g Faust 6, 25 SV Dr. Monika Rausch (Deutscher | 26
(Cbu/Csv) Verband fur Physiotherapie —
Zentralverband der
Physi otherapeuten/K rankengymnaste
neV.(ZVK))
Abg. Dr. llja Seifert (DIE 18, 19 SV Dr. Peter Pick (Medizinischer 17,27
LINKE.) Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen eV.(MDYS))
Abg. Dr. Konrad Schily (FDP) 15, 16, 18 SV Dr. Susanne Jassm-Guddorp | 28
Abg. Dr. Margrit Spiedmann 13 SV Dr. Theodor Windhor st 16, 17, 25
(SPD)
Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD) | 14, 26 SV Dr. Thomas Schar mann 8, 17
(Deutscher Facharztverband e.V.
(DRV))
Vorgtzende Abg. Dr. Martina 6, 29 SV Dr. Wolfram Johannes 7,8, 10, 24
Bunge (DIE LINKE.):
Abg. Dr. Rolf Koschorrek 23 SV ArnoMetzler (Bundesverband | 16
(CDu/CSsU) der Freien Berufe (BFB))
Abg. Elisabeth Scharfenberg 21,22,23 SV Erwin Dehlinger (AOK- 8, 17
(BUNDNIS 90/DIE GRUNEN) Bundesverband (AOK-BV))
Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.) |20 SV Franz Wagner (Deutscher 11, 13,19
Pflegerat e. V.)
Abg. Hermann-Josef Scharf 26 SV Gerd Didmann (Vereinte 19, 20, 23
(CDhu/CsU) Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di))
Abg. HildeMattheis (SPD) 28 SV Heinz Christian Esser 24
(Deutscher Verband fiir
Physiotherapie - Zentralverband der
Physi otherapeuten/K rankengymnaste
neV. (ZVK))
Abg. Jens Spahn (CDU/CSU) 7,25 SV Herbert Mauel (Bundesverband | 9
privater Anbieter soziaer Dienste
e.V. (bpa))
Abg. Maria Eichhorn 8, 24 SV Herbert Weisbrod-Frey 20
(CDhu/CsU) (Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di))
Abg. Mechthild Rawert (SPD) 27 SV Horst-Dieter Schirmer 12, 26
(Kassenérztliche Bundesvereinigung
(KBV))
Abg. Willi Zylajew(CDU/CSU) |9,24 SV Joérg Frohlich (Deutscher 14
Caritasverband e.V.)
SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband | 27
der Angestellten Krankenkassen e.V./
Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.
(VJAAK/AEV))
SV Prof. Dr. Christel Bienstein 15, 21, 22
SV Prof. Dr. Stefan GOrres 10, 22, 26
SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann | 12, 26




Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008 4

SV Ralf Netheiser (Deutsche 23
KrankenhausgesdlIschaft (DK G))

SV Robert Rof3bruch 18

SVe Dr. Cornelia Goesmann 10, 11, 14, 24,
(Bundesérztekammer (BAK)) 25, 27

SVe Dr. Elisabeth Fix (Deutscher 9
Caritasverband e.V.)

SVe Erika Stempfle (Diakonisches | 29
Werk der Evangelischen Kirchein
Deutschland e.V. (EKD))

SVe Gertrud Stocker (Deutscher 13, 20, 23
Berufsverband fir PflegeberufeeV.
(DBfK))

SVeMona Frommelt 14
(Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
eV. (AWO))




Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008

Bundesregierung

Bundesrat

Fraktionen und Gruppen



Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008 6

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz)

BT-Drucksache 16/7439

16/7486

Antrag der Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg, Nicole Maisch, Birgitt Bender, weiterer
Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Finanzielle Nachhaltigkeit und Starkung der Verbraucher - Fir eine konsequent nutzerorientierte

Pflegeversicherung

BT-Drucksache 16/7136

Antrag der Abgeordneten Dr. llja Seifert, Klaus Ernst, Dr. Martina Bunge, weiterer Abgeordneter und

der Fraktion DIE LINKE.

Fur eine humane und solidarische Pflegeabsicherung

BT-Drucksache 16/7472

Antrag der Abgeordneten Heinz Lanfermann, Daniel Bahr (Mlnster), Dr. Konrad Schily, weiterer

Abgeordneter und der Fraktion der FDP

Fur eine zukunftsfest und generationengerecht finanzierte, die Selbstbestimmung starkende,

transparente und unburokratische Pflege

BT-Drucksache 16/7491

Beginn: 16.30 Uhr

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.):
Meine sehr verehrten Damen und Herren, ich
mdchte Sie, die Sachverstdndigen und Ver-
bandsvertreter, die Kolleginnen und Kollegen
Abgeordneten, die Vertreterinnen und Vertre-
ter der Regierung, des BMG, insbesondere
Herrn Staatssekretér Dr. Schroder sowie Herrn
Staatssekretér Schwanitz und die Bundesrats-
bank, unsere Géste und die Medienvertreter
recht herzlich zur 75. Sitzung des Ausschusses
fir Gesundheit begruflen. Einziger Tagesord
nungspunkt ist heute Nachmittag eine offentli-
che Anhorung zu folgenden vier Vorlagen: 1.
Gesetzentwurf der Bundesregierung zur struk-
turellen Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) - BT-
Drs. 16/7439, 2. Antrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN: Finanzielle
Nachhaltigkeit und Stéarkung der Verbraucher -
Fir eine konsequent nutzerorientierte Pflege-
versicherung - BT-Drs. 16/7136, 3. Antrag der
Fraktion DIE LINKE.: Fir eine humane und
solidarische  Pflegeabsicherung - BT-Drs.
16/7472 und 4. Antrag der Fraktion der FDP:
Fur eine zukunftsfest und generationsgerecht
finanzierte, die Selbstbestimmung stérkende,

transparente und wnbulrokratische Pflege - BT-
Drs. 16/7491.

Danicht alle der Anwesenden schon an Anho-
rungen teilgenommen haben, erklére ich kurz
das Prozedere. Jede Fraktion hat fir Fragen
und Antworten ein bestimmtes Zeitkontingent
zur Verfligung. Ich méchte Sie bitten, nur auf
meine Aufforderung hin zu antworten. Sofern
ich das noch nicht getan habe, bitte ich Sie, Ih-
ren Namen und die Ingtitution, die Sie vertre-
ten, zu nennen. Am Ende Ihres Wortbeitrages
sollten Sie das Mikrofon ausschalten. Wir be-
ginnen mit der Fragezeit der Fraktion der
CDU/CSU.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU):
Meine Fragen richten sich an Herrn Dr. Johan-
nes und an die Kassenérztliche Bundesvereini-
gung. Wie ist aus lhrer Sicht die geplante Re-
gelung im Paragraphen 119b SGB V zu bewer-
ten, derzufolge Pflegeheime zukinftig erméach-
tigt werden kénnen, im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung Arzte anzustellen. Gibt
es aus lhrer Sicht andere Mdoglichkeiten, die
arztliche Versorgung in Pflegeheimen zu
verbessern? Eine spezielle Frage an die KBV:
Wie beurteilen Sie die vorgesehene Erméchti-
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gung eines Pflegeheims zur ambulanten Ver-
sorgung?

SV Dr. Wolfram Johannes: Zum Heimarz-
modell habe ich eine sehr kritische Meinung,
und zwar aus folgenden Grinden: Erstens ist
die ambulante und jetzt die stationédre Pflege
eine Phase in der Biographie eines Menschen,
in der spezielle Probleme auftreten, die am
besten gel6st werden kénnen, wenn die bishe-
rige betreuende Struktur, sprich die hausérztli-
che Primérversorgung, weiterhin bestehen
bleibt. Der Hausarzt hat den Patienten oft Uber
Jahre und Jahrzehnte begleitet, und auch der
Patient hat sich auf seinen Arzt eingestellt.
Auch die Kommunikation mit den Angehdri-
gen hat sich oft Uber Jahre engespiet. Ein
zwelter Grund dafur, das Heimarztmodell &b-
zulehnen, ist die ungesicherte Regelung fir die
Né&chte, die Wochenenden und Felertage. Zu
diesen Zeiten misste dann wieder der normae
arztliche Dienst tétig werden. Drittens wird das
Modell objektiv daran scheitern, dass der Ar-
beitsmarkt momentan keine Kollegen bereit-
hdt, die diese Funktionen ausfillen konnen,
und das, meiner Meinung nach, auch auf lange
Sicht hin.

SV Dr. Carl-Heinz Muller (Kassenérztliche
Bundesvereinigung (KBV)): Ich kann mich
den Ausfiihrungen des Kollegen Johannes nur
anschlief3en. Auch wir sehen es als problema-
tisch an, mit nur einem Heimarzt ein Heim zu
versorgen. Das gilt insbesondere fur die Ur-
laubsvertretung, die Wochenenden und die
Né&chte. In Altenheimen spielt auch die Multi-
professionalitét eine Rolle. Das heil¥, die Pati-
enten werden nicht nur von dem einem Arzt
betreut, sondern es besteht ene enge Zusam-
menarbeit zwischen dem Hausarzt und den
Fachérzten. Insofern ist die EinfUhrung des
Heimarztes keine Losung, die hier weiterfih-
ren wirde. Wir haken es aber fur richtig— und
das hatten wir auch schon einmal im Zusam-
menhang mit dem GKV-WSG vorgeschlagen—
, dass es den Heimen ermgglicht wird, mit den
kassenérztlichen Vereinigungen Vereinbarun
gen zu schlief3en, die eine multiprofessionelle
Versorgung gewahrleisten. Zur zweiten Frage
ist Folgendes zu sagen: Die Erméchtigung &-
nes Pflegeheims, das nicht arztlich geleitet
wird, zur Teilnahme an der vertragsérztlichen
Versorgung halten wir fir einen verfehlten
Vorschlag. Unabhangig davon, dass cer Rege-
lungsvorschlag des Paragraphen 119b ange-

sichts der von uns entwickelten Alternative
ohnehin abzulehnen ist, kédme alenfalls eine
personliche Erméchtigung eines Arztes in Be-
tracht. Es wére das erste Ma in der Entwick-
lung des Vertragsarztrechts, dass der Gesetz-
geber einer nicht &ztlich geleiteten Institution
eine entsprechende Maglichkeit einraumt. Die
Alternative bilden Kooperationsvertrége, die
unter der Regie der Kassenarztlichen Vereini-
gung mit den betroffenen Arzten vor Ort, also
gemeinsam mit Fachérzten und Hausdrzten,
geschlossen werden mit dem Zidl, eine Run-
dumversorgung des Altenheimes zu gewahr-
leisten, und zwar unter Einschluss des Nacht-
und Wochenenddienstes.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe zu-
néchst eine Frage an den Medizinischen Dienst
der Spitzenverbdnde der Krankenkassen
(MDS): Wie bewerten Sie die derzeitige arztli-
che Versorgung in den Pflegeheimen? Daran
anknipfend méchte ich Herrn Dr. Johannes
von den Spitzenverbéanden der Krankenkassen
fragen, welche Alternativen es zu den Heim-
arzten gibt.

SV Dr. Peter Pick (Medizinischer Dienst der
Spitzenverbédnde der Krankenkassen eV.
(MDY9)): Klar ist, dass vidle Pflegebedirftige
auch einen medizinischen Behandlungsbedarf
haben, der entsprechend zu befriedigen ist. Wir
horen immer haufiger, dass dies in den Pflege-
heimen nicht immer gewdhrleistet ist, dass
Pflegeheime Schwierigkeiten haben, die arztli-
che Versorgung in ihren Einrichtungen sicher-
zustellen. Deher denke ich, dass die Einfih-
rung des Hemarztes eine weitere Option
schafft, diese Versorgung durch Arzte sicher-
zustellen. Dabel muss natlr lich weiterhin die
freile Arztwahl gewdhrleistet sein; das heild,
ein Patient muss, wie es eben schon angeklun-
gen i, die Mdglichkeit haben, auf seinen
Wunsch hin, auch bei einem Wohnortwechsel
und &hnlichen Gegebenheiten, weiter durch
seinen Hausarzt betreut zu werden. Die Schaf-
fung dieser Option ist somit positiv zu bewer-
ten, aber eben nur als Option. Uns as Medizi-
nischem Dienst geht es nicht darum — und ich
glaube, so denken auch viele Pflegeheime —,
wer die arztliche Versorgung sicherstellt, son-
dern dass sie sichergestelt wird. Dies kann
entweder durch das vertragsérztliche Versor-
gungssystem — das ist moglich, muss aber ent-
sprechend organisiert werden — oder durch a-
nen Heimarzt gewéahrleistet werden. Entschei-
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dend ist, dass es tatsachlich geschieht. Jeden-
falls besteht hier aus unserer Sicht ein Verbes-
serungsbedarf.

SV Erwin Dehlinger (AOK-Bundesverband
(AOK-BV)): Wir kénnen uns dem, was Herr
Dr. Pick gesagt hat, in der Analyse anschlie-
3en. Vor desem Hintergrund halten wir auch
die jetzt vorgeschene Regelung fir sinnvoll.
Wir wirden es begriifen, wenn durch den Ein-
satz eines Arztes im Pflegeheim die medizini-
sche Versorgung der Bewohner verbessert
wirde und damit auch Kosten, beispielsweise
durch Vermeidung unndétiger Krankenhausbe-
handlungen und Einweisungen, vermindert
wirden. Es gibt hier ja bestimmte Modédllpro-
jekte, zu denen ich gleich noch etwas sagen
werde. Grundséizlich muss die M6glichkeit der
freien Arztwahl erhaten bleiben. Das sehen
wir auch so. Andererseits muss man naturlich
auch sehen, dass dort, wo Defizite bestehen,
wo Arzte, die die Heimbewohner versorgen
konnten, nicht in ausreichender Zahl vorhan-
den sind, die Frage der freilen Arztwahl keine
Ralle spidt, weil eben kein Arzt da ist. Genau
das ist das Roblematische an der Situation.
Die AOK Berlin fuhrt gemeinsam mit der IKK
seit 1998 ein Berliner Projekt durch, das sehr
erfolgreich war. Im Rahmen des Projektes wa-
ren in 27 Einrichtungen angestellte Arzte tatig.
In df Féllen handelte es sich um kooperierende
Arzte. Daraus kann man ersehen, dass auch
Mischformen mdglich sind. Da de Ergebnisse
Uberaus podtiv waren, wird das Projekt jetzt
Ubergeleitet in die Integrationsversorgung nach
8 140. Aus Sicht der AOK st dies sehr zu be-
grien. Wir versuchen aso, mit Modellvorha-
ben und solchen Projekten Beispiele fur Ver-
sorgungskonzepte zu geben. In Bayern gibt es
Ubrigens ein &nliches Projekt wie in Berlin.
Ich denke, dasist der richtige Weg.

SV Dr. Wolfram Johannes: Wie Sie wissen,
bin ich hier als Praktiker und nicht als Funkti-
ondar. Ich arbeite in einer grofen Gemen-
schaftspraxis. Wir betreuen am Ort ein Heim
mit 80 Platzen zu ungeféhr drel Vierteln. Wir
sind an drei Tagen in der Woche présent. Wir
sehen an diesen Tagen nicht jeden Patienten im
Sinne einer Vidte, wir sehen aber diejenigen,
bei denen das notwendig ist. Wir fragen vor
der Nacht und auch am Samstag ab, ob noch
ein Besuchsbedarf vorliegt. Falls das so wére,
wirden wir das Heim aufsuchen. Das regeln
wir im Rahmen des derzeit gultigen EBM. Es

waére dcher sinnvoll, und da stimme ich einem
der Vorredner zu, diese Finanzierung Uber 1V-
Vertrége sicherzustellen.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an mehrere Verbénde, nam-
lich an den Deutschen Hausérzteverband, den
Facharztverband, den Caritasverband und den
Bundesverband privater Anbieter soziaer
Dienste. Wie beurteilen Sie die haus-, fach-
und zahnérztliche Versorgung plegebediirfti-
ger Menschen in den Heimen, aso in den sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen, und ig nach Ih-
rer Meinung die Anstellung von Arzten in
Heimen eine geeignete Malinahme, um even
tuelle Engpéasse zu besaitigen?

SV Dr. Diethard Sturm (Deutscher Hausérz-
teverband eV.): Im Allgemeinen werden die
Patienten im Heim auf Grundlage der freien
Arztwahl durchgangig durch Hausérzte ver-
sorgt. Der Hausarzt zieht auch Spezialisten
hinzu, sofern dies fir die Versorgung notwen-
dig ist. Esi¢t richtig, dass die Versorgungsbe-
dingungen je nach Facharzt- und Hausarztdich-
te unterschiedlich sind. Aber durch die Még-
lichkeit der Anstellung von Arzten wird in die-
ser Hinsicht keine Abhilfe geschaffen. Wir be-
ndtigen hier vertragliche Regelungen und ent-
sprechende A nreize. Ich denke, dass gerade der
neue EBM, der eine zusétzliche Vergitung flr
Hausbesuche im Heim auf Anforderung vor-
sieht, die Vorraussetzung dafir geschaffen hat,
dass diese Aufgabe ernster genommen wird.

SV Dr. Thomas Scharmann (Deutscher
Facharztverband e.V. (DFV)): Niedergelassene
Fachérzte kénnen in Alten- und Pflegeheimen
nur auf Aufforderung des Hausarztes tétig
werden. Dies ist der Hauptgrund fir die man-
gelnde Prasenz der Fachérzte in den Heimen.
Ohne einen Ruf des Hausarztes dirfen Fach-
arzte nur in Ausnahmeféllen eine sogenannte
Besuchsbehandlung in Pflegeheimen durchfih-
ren. Das Prozedere ist fur Primérkassen im
Bundesmantelvertrag Arzte im Paragraphen 17
Abs. 6 und fur die Ersatzkassen im Bundes-
mantelvertrag Paragraph 13 Abs. 14 geregelt.
Das bedeutet, dass fachérztliche Medizin erst
nach einem Konsl mit dem Hausarzt in Pfle-
geheimen ausgelibt werden kam. In diesem
Zusammenhang muss auch das Thema Arz-
neimittelregresse gesehen werden. So kdnnen
Fachérzte, hier vor allem Neurologen und Ner-
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venérzte, auch auf Grund der hohen Zahl von
Demenzpatienten in Gefahr geraten, in Regress
genommen zu werden. Wir schlagen in diesem
Zusammenhang vor, dass die Fachéarzte durch
Schaffung eines engeren Konsilzusammen-
hangs zwischen Haus- und Fachérzten stérker
in die Pflegeheime eingebunden werden. Wir
meinen, das dies auch am Wochenende mog-
lich sein sollte. Fachérzte tragen entscheidend
dazu bei, unndtige Krankenhause nweisungen
zu vermeiden und damit Kosten einzusparen.
Es sollte daher eine gesetzlich verpflichtende
konsiliarische Regelversorgung durch nieder-
gelassene Fachérzte im Zusammenhang mit
den Hausérzten geschaffen werden.

SV Dr. Elisabeth Fix (Deutscher Caritasver-
band e.V.): In den Pflegeheimen weist sowohl
die hausérztliche as auch die fachérztliche
Versorgung Mangel auf. Das zeigt die SAVIP-
Studie, eine Studie zur &rztlichen Versorgung
in Pflegeheimen, ganz deutlich. Dabel sind die
Licken in der hausérztlichen Versorgung we-
niger gravierend als in der fachérztlichen Ver-
sorgung, bei der wir erhebliche Defizite fest-
stellen. Dies betrifft insbesondere Gynéakolo-
gen, Urologen, Zahnérzte, Augenérzte, Ortho-
paden, aso viele Facharztgruppen, die gerade
far dltere und pflegebedirftige Menschen Lke-
sonders wichtig sind. Die Anstellung eines
Heimarztes kann dieses Problem natirlich
auch nicht 16sen, denn be den Heimérzten
wird es sich Gberwiegend um Allgemeinmedi-
ziner oder Internisten handeln. Jedenfalls wird
kaum ein Heimarzt einer der eben genannten
Facharztgruppen angehtren. Dennoch befir-
worten wir die Schaffung einer Rechtsgrundla-
ge fur die Einstellung eines Heimarztes als ar
sétzliches Instrument. In einigen Bundedan-
dern, wie beispielsweise in Berlin, wurden mit
diesem Instrument auch gute Erfahrungen g
macht. Von grof3erer Bedeutung ist es aber,
dass sich erstens die Zusammenarbeit zwi-
schen Hausérzten und Fachéarzten verbessert,
wie mein Varedner gerade ausgefuhrt hat, und
dass zweitens Arzte insgesamt in ihrer Aushil-
dung mehr Kenntnisse in Geriatrie und Geron-
topsychiatrie erwerben. Wir setzen uns dafur
ein, dass dtere Menschen einen Rechtsan
spruch auf ein jahrliches geriatrisches Assess-
ment erhalten. Denn nur durch frihzeitige Di-
agnosen, durch Pravention und Rehabilitation,
l&sst sich der Gesundheitszustand &lterer und
pflegebedirftiger Menschen in Pflegeheimen
nachhaltig verbessern. Zudem ist eine Verbes-
serung der geriatrischen Kenntnisse auch fir

die Behandlung von Patienten im h&uslichen
Umfeld erforderlich.

SV Herbert Mauel (Bundesverband privater
Anbieter sozider Dienste (BpA)): Wir muissen
daflr sorgen, dass sowohl die Regel- ds auch
die Notfalversorgung funktioniert. Wir ma-
chen in letzter Zeit immer wieder die Erfah
rung, dass Einrichtungen und Hausérzte keine
neuen Patienten mehr Ubernehmen konnen.
Daran zeigt sch ein grof3es Problem, denn die
Menschen in den Pflegeheimen sind in aler
Regel wirklich behandlungstedirftig. Es darf
nicht sein, dass plétzlich eine Notfallversor-
gung notwendig wird, wo eigentlich eine Re-
gelversorgung angemessen ware. \\enn man
bedenkt, wie viele Heime es gibt, glaube ich
nicht, dass das Heimarztmodell gut funktionie-
ren wirde. In jedem Fale misste aber klar
sein, dass das nicht Uber Entgelte zusétzlich
zum Krankenversicherungsbeitrag finanziert
wird, sondern dass die Finanzierung letztlich
im System der Krankenversicherung erfolgt.
Wir glauben, dass das Problem durch K oopera-
tionsvereinbarungen und Integrationsvertrage
regional zu |6sen wére, wenn zugleichauch die
Budgetprobleme aus dem Weg gerdumt wir-
den. Wir begriRen alerdings ausdricklich die
Option auf Zulassung eines weiteren Arztesim
Pflegeheim. Dieser konnte an einer vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen und nicht
nur die Patienten des Pflegeheimes, sondern
auch der Region betreuen und damit zur LG
sung sowohl der Finanzierungs- as auch der
Audastungsfrage beitragen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Mich wirde
interessieren, welche Position die KVen und
de Arztekammer zu dem Themenbereich Arz-
neimittelversorgung in Pflegeheimen vor dem
Hintergrund der Situation der &rztlichen Ver-
sorgung einnehmen, insbesondere die Haltung
zu den Arzneimittelbudgets, speziell auch fir
den Bereich der Dementen.

SV Dr. Carl-Heinz Mller (KBV): DasProb-
lem ist dlsaits bekannt: Die Heimbetreuung er-
fordert erhthte Arzneimittelbudgets. Hier ist
Abhilfe zu schaffen. Eine Méglichkeit, die Sie
gerade vorgeschlagen haben, besteht sicherlich
darin, dies Uber entsprechende Versorgungs-
vertrége zwischen dem Altenheim, den behan-
denden Arzten und der Kassenarztlichen Ver-
einigung zu regeln. Wie Sie am Beispiel der
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Demenz dargestellt haben, haben wir es hier
mit der Situation der Multiprofessionalitét zu
tun. Bei Demenzerkrankungen erfolgt in den
Heimen eben oft auch eine Mitbehandlung
durch Neurologen und Psychiater. Hier sollten
sich die verschiedenen Fachdisziplinen die
Bdle gegenseitig zuspielen. Ich glaube, das
geht am besten Uber Vertrage, die die Gesamt-
versorgung regeln.

SV Dr. Corndia Goesmann (Bundesarzte-
kammer (BAK)): Ich kann mich dem, was Herr
Mduller ausgefihrt hat, anschlieRen. Ich bin
auch der Ansicht, dass wir im Hinblick auf die
besondere Versorgungssituation von alten
Menschen und Demenzkranken die bestehen-
den Arzneimittelbudgets in Frage stellen mis-
sen und dass hier Gber |V-Vertrége, aber auch
durch Argumentationshilfen gegenlber den
regressierenden Institutionen, Abhilfe geschaf-
fen werden muisste. Aus eigener téaglicher Er-
fahrung — ich bin Heimérztin fir etwa 200
Heimpatientinnen und -patienten — wiirde ich
jedoch sagen, dass die grofdte Problematik im
Heilmittelbereich liegt. Bei den Heilmittelbud-
gets, vor alem was die Verordnung von Phy-
siotherapie, Logopédie und Ergotherapie an-
geht, befinden wir uns in noch viel grof3eren
Schwierigkeiten. Daher mochte ich dringend
darum bitten, hier Abhilfe zu schaffen und
neue Regelungen zu treffen.

Abg. Annette Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Mene Fragen beziehen sich auf das Thema
Delegation arztlicher Leistungen. Ich frage die
Einzelsachversténdigen Prof. Dr. Gorres und
Dr. Johannes, wie Sie die Mdglichkeiten beur-
teilen, die Ausweitung von Kompetenzen der
Pflegeberufe im Rahmen von Modellvorhaben
zu erproben. Welche Auswirkungen konnten
die Moddllklauseln auf die einzelnen Berufs-
bilder und die kinftige Abgrenzung abr Ge-
sundheitsberufe untereinander haben? Sind 1h-
rer Auffassung nach die geplanten Kompe-
tenzerweiterungen fir Kranken- und Pflegebe-
rufe geeignete Mal3nahmen zur Sicherstellung
der ambulanten Versorgung, insbesondere in
strukturschwachen Regionen? Die zweite Fra-
gerichtet sich auch an die Bundesérztekammer
und den Deutschen Pflegerat.

SV Prof. Dr. Stefan Goérres: Grundséizlich
kann man davon ausgehen, dass Experten in
der Erweiterung des Kompetenz- und Aufga-

benspektrums der Pflege inzwischen en
durchaus innovatives Potential sehen, was die
Versorgungsqualitét betrifft, insbesondere auch
angesichts neuer Bedarfsentwicklungen. Inso-
fern ist die Natwendigkeit einer Reform der
Pflegeausbildung in Deutschland ungtrittig.
Man sollte auch darauf hinweisen, dass die
Novellierung des Krankenpflegegesetzes 2004
und das bundeseinheitliche Altenpflegegesetz
2003 in diese Richtung gegangen sind und (-
ber entsprechende Modellklauseln Méglichkei-
ten erdffnet haben, die Pflege innovativ wei-
terzuentwickeln. Die beiden Gesetze gehen a-
ber an zwei Stellen nicht weit genug; und ich
sage das hier nicht as Jurist, sondern as Pfle-
gewissenschaftler: zum einen, was die Aus-
tbung heilkundlicher Téatigkeiten betrifft, oder
anders formuliert: was Tétigkeiten betrifft, die
Uber das Delegationsverfahren hinausgehen.
Hier i gerade angesichts neuer Bedarfdagen
eine Weiterentwicklung notwendig. Zum ande-
ren besteht ein Defizit im Hinblick auf die A-
kademisierung der Pflegeberufe im Sinne einer
grundstandigen Pflegeausbildung. Wir haben
bisher deutliche Schwerpunktsetzungen in den
Bereichen Management, Padagogik und Pfle-
gewissenschaft. Wir haben aber bei der Aka-
demisierung bisher keine wirklich nennenswer-
te Entwicklung, was die patientennahe Tétig-
keit betrifft. Insofern sehe ich die Chance, dass
Modellvorhaben uns hier weiter bringen. Dies
bringt es nattrlich auch mit sich, dass Aufga-
ben zwischen den Berufen neu zu verteilen
sind. Ich bin mit dieser Auffassung in guter
Gesellschaft, denn das Ministerium fir Arbeit
und Soziales in Baden-Wirttemberg und der
Sachversténdigenrat haben sich dhnlich geau-
[3ert. Deren Argumentation geht dahin, dass je-
de Verénderung der Kooperation und der Auf-
gabenvertellung zwischen den heute bestehen-
den Gesundheitsberufen der Uberprifung und
gegebenenfalls auch der Anderung der rechtli-
chen V oraussetzungen bedarf. Dabei kann man
sicherlich Uber Moddlklauseln, die in Rich-
tung Kompetenzerweiterung gehen, Fortschrit-
te erzielen.

SV Dr. Wolfram Johannes: Ich will mich
kurz fassen: Diagnose und Therapie gehdren in
die Hand des Arztes. Uber delegierbare Leis-
tungen kann man immer reden. Die Pflege soll-
tein ihrer Professionalitét gestérkt werden. Die
Qualitdt der medizinischen Aushildung, inshe-
sondere die kunftiger Hausdrzte, sollte nicht
reduziert werden. Und in strukturarmen Gebie-
ten hilft man am besten mit Geld.
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SV Dr. Cornelia Goesmann (BAK): Ich kann
mich den Ausfuhrungen meines Vorredners
anschlief¥en. Natirlich sind wir gegentiber in-
novativen Ideen im Gesundheitswesen immer
aufgeschlossen. Gerade die strukturschwachen
Regionen brauchen aber nicht einen Ersatz
arztlicher Tétigkeit durch andere Berufsgrup-
pen, sondern Anreize dafir, dass sich dort
wieder mehr Arztinnen und Arzte niederlassen.
Ich habe bisher AuRRerungen dazu vermisst, wo
eigentlich eine Ubertragung von bisher arztli-
chen Tétigkeiten an andere Berufsgruppen,
spezidll an die Pflege, angebracht ist. Wir den-
ken, dass man gerade strukturschwache Regio-
nen vor alem dadurch besser versorgen kann,
dass man im Delegationsverfahren vor alem
unsere medizinischen Fachangestellten, aber
auch andere Beruf sgruppen dazu bewegt, unter
Aufsicht des Arztes Arzt unterstiitzende Tétig-
keiten aufzunehmen und damit die Patienten-
versorgung zu verbessern. Wir haten aber die
Ubertragung von priméar &rztlichen Aufgaben,
die unter Arztvorbehalt dehen, aus haftungs-
rechtlichen, inhdtlichen und auch aus 6kono-
mischen Grinden fir sehr problematisch. Die
Zeit i jetzt vidleicht zu kurz um dies auszu-
fuhren, aber wir werden das sicherlich heute
noch mehrfach untermauern kénnen.

SV Franz Wagner (Deutscher Pflegerat e.V.
(DPR) Bundesarbeitsgemeinschaft Pflege- und
Hebammenwesen): Wir begriflen es grund-
sétzlich, dass der Pflege heute die M6glichket
gegeben wird, sich mit ihren Kompetenzen
stérker alsfriher in das V ersorgungsgeschehen
einzubringen. Gerade im landlichen Bereich
stellt sich bei der Versorgung die Frage, wie
bestimmte Aufgaben erflllt werden kdnnen. Es
geht uns nicht darum, dass die Pflege Arzte er-
setzen soll oder dass dort, wo heute ein Haus-
arzt tétig ist, demnéchst eine Pflegepraxis ent-
stehen soll, sondern es geht uns um die Frage,
wie die pflegerische Fachexpertise zum Bei-
spid in die Versorgung chronisch kranker
Menschen, etwain die Versorgung von chroni-
schen Wunden, eingebracht werden kann und
wie sich dies mit den bestehenden Strukturen
verknipfen lasst. Wir sehen in der vorgeschla-
genen Regelung zumindest einen Einstieg in
die Losung dieser Fragen.

Abg. Dr. Carola Reimann (SPD): Meine Fra-
gen beziehen sich auch auf die Modelvorha-
ben nach Paragraph 63. Dieser Regelung z+
folge soll eine stdrkere Einbeziehung des

nichtérztlichen Personals in die Ausgestaltung
der verordneten hdudichen Krankenpflege a-
madglicht werden. Die Frage richtet sich an die
Kassenérztliche Bundesvereinigung sowie an
Prof. Hoffmann. AufRerdem wirde gern Frau
Dr. Goesmann die Gdegenheit geben, das zu
erganzen, was sie vorhin nicht zu Ende fthren
konnte. Sind die Regelungen hinreichend be-
stimmt und geeignet, um die Zusammenarbeit
zwischen Arzten und nichtérztlichen medizini-
schen Pflegeberufen im Sinne einer integrier-
ten Versorgung zu verbessern?

SV Dr. Cornelia Goesmann (BAK): Die Mo-
dellversuche sind grundsétzlich zu begrifden.
Allerdings sind wir der Ansicht, dass heilkund-
liche Aufgaben unter Arztvorbehalt stehen und
dass der diagnostische und therapeutische Pro-
zess weiterhin in der Hand von Arztinnen und
Arzten bleiben sollte. Auch die Patienten win-
schen, diss der Gesamtkoordinierungsprozess
fUr ihre Versorgung in &rztlicher Hand bleibt.
Aus Grinden der Patientensicherheit sollte
man diesen Prozess nicht aufsplittern, indem
man bestimmte &rztliche Tétigkeiten ausglie-
dert und an andere Berufsgruppen Ubertragt. Es
wére zumindest sehr intensiv zu prifen, wel-
che Tétigkeiten das sein konnten und wie das
dann auch haftungsrechtlich zu behandeln wé-
re. Die Frage igt, ob eine Tétigkeit, die der Arzt
abgibt, dann auch haftungsrechtlich von den
anderen Beruf sgruppen Ubernommenwird oder
ob es nicht sinnvoller wére, dies im Delegati-
onsverfahren — den Arzt entlastend — an andere
Berufsgruppen zu geben, wie dies in den Mo-
dellversuchen vorgesehen ist, bei denen eben
die heftungsrechtliche Verantwortung letztlich
beim Arzt verbleibt. Im Hinblick auf die Pati-
entensicherheit ist vor allem Folgendes zu sa-
gen: Arztinnen und Arzte haben immerhin eine
mindestens elfjahrige Aus- und Weiterbildung
absolviert, bevor sie eigenverantwortlich in der
Patientenarbeit tétig werden konnen, und die
Patientinnen und Patienten winschen sicher-
lich nicht, wie das auch schon Herr Wagner
gesagt hat, dass andere Berufsgruppen diese
Tétigkeit jetzt ganzlich Gbernehmen, sondern
sie wiinschen sich eine bessere K ooperation im
Gesundheitswesen. Dies lief3e sich aus unserer
Sicht am besten mit neuen Modellen zur Dele-
gation arztlicher Leistungen erreichen. Wir ha-
ben selbst eigene Moddlversuche lber die
Versorgungsforschungsprojekte initiiert, die
die Bundesdrztekammer im Augenblick in
Auftrag gibt. Im Rahmen dieser Modellversu-
che sollen Moglichkeiten zur erweiterten De-
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legation von &rztlichen Tétigkeiten an andere
Berufsgruppen Uberprift und untersucht wer-
den. Es ist anzunehmen, dass hierzu bad inte-
ressante Ergebnisse vorliegen werden.

SV Horst-Digter  Schirmer  (KBV): Ich
schlief3e mich dem an, mochte aber noch Fol-
gendes erganzen: Die vorgeschlagenen Vor-
schriften des Paragraphen 63 Abs. 3b und 3c
sind gesetzestechnisch so unbestimmt, dass
vollig unklar bleibt, was getan werden darf.
Auch die ausschlieldich von Krankenkassen
organiserten Modellversuche lassen den Be-
zug zur arztlichen Tétigkeit mdglicherweise
vollig auler Acht. Die Frage der Haftung wur-
de ebenfals schon angesprochen: Das Gesetz
l&sst offen, ob diese Personen in selbststéndige
Behandlungsbeziehungen zum Patienten treten.
Wenn eine solche Person Tétigkeiten entfaltet,
fur die sie gar nicht beféhigt ist, hat sie mogli-
cherweise auch mit Abgrenzungsfragen und
mit der Rechtsfigur des Ubernahmeverschul-
dens zu tun. Wir meinen auch, dass die Grund-
lage fur diese Modélversuche, die durch die
Anderungen im Altenpflege- und Kranken-
pflegegesetz gelegt worden sein soll, in der
Form von relativen Kompetenzermittlungen in
speziellen Ausbildungsstétten eine punktuell
unterschiedliche Kompetenz fur diese Berufe
schafft. Vor diesem Hintergrund stellt sich na-
tirlich auch die verfassungsrechtliche Frage,
ob nicht der parlamentarische Gesetzesvorbe-
halt, demzufolge fiir einen Beruf eine generelle
einheitliche Aushildung geschaffen werden
muss, verletzt ist. Denn am Ende liegen hier
ganz unterschiedliche Qualifikationen vor.
Man musste eigentlich als Arzt oder als betrof-
fener Patient immer nachfragen, wo derjenige,
der eine bestimmte Mal3nahme ergreift, ausge-
bildet worden ist und ob er das auch darf. Denn
nach dem Gesetzentwurf entscheidet jede Aus-
bildungsstétte nach Genehmigung durch das
Bundesministerium fur Gesundheit auf der
Grundlage eines Aushildungsplans, wie sie
weiterbildet. Das wallte ich nur hinzufiigen,
ohne damit die Auffassung der KBV zu relati-
vieren, dass wir uns eigentlich generdll gegen
diese Regelung aussprechen.

SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann: Ich méch-
te an die beiden Kollegen anschliel3en, die vor
mir Stellung bezogen haben. Be uns in
Greifswald geht es gerade um die Delegation
von &ztlichen Leistungen und zwar in Ver-
antwortung des Arztes, a'so um die Arztentlas-

tung. Wir sind von der Universitét Greifswald
aus sait zweieinhalb Jahren an mehreren Mo-
dellprojekten beteiligt. Diese werden in ver-
schiedenen Bundeslandern durchgefihrt und
haben Bezeichnungen wie ,Schwester AG
neS‘, , Gemeindeschwester” oder , Telege-
sundheitsschwester. Wir haben dort den De-
legationsprozess genau Uberpriift. Die beteilig-
ten Kollegen fuhlen sich tatséchlich entlastet,
und die Schwestern machen das auch gern,
wenn sie die dafir nétige Zusatzaushildung
erworben haben. Auch die Patienten beurteilen
das positiv. Die Modéellprojekte finden faktisch
bisher nur im Osten statt, wir sind dort aber in
ener Bnderlibergreifenden Arbeitsgruppe &-
tiv, in der auch Vertreter der aten Bundedan-
der mitwirken. Wie sich bisher herausgestellt
hat, funktioniert das AGNES-Moddll auch in
der Flache sehr gut, und es ist sehr wahrschein-
lich sogar wirtschaftlich, zumindest den Zahlen
nach zu urteilen, die uns bisher vorliegen. Wir
Uberblicken etwa 1100 Patienten und 5000
Hausbesuche. Allerdings gibt es eine Rechts-
unsicherheit bezliglich der Md&glichkeit, dass
der Arzt diese Delegation Uberhaupt aus-
spricht. Unsere juristischen Berater sagen, dass
die Fachaufsicht nicht eindeutig geregelt i,
und es gibt Urteile, denen zufolge der Arzt in
Rufweite oder sogar personlich anwesend sein
muss. Daher ist im Zusammenhang mit einer
Beauftragung fir Hausbesuche — und genau
darum geht es in diesen Projekten in den dinn
besiedelten Gebieten mit Hausarztmangel —
eben nicht ganz klar, ob die Schwester das darf
bzw. ob der Arzt das delegieren darf. Ganz un-
abhangig von dem Paragraphen 63 3c, der be-
stimmt, dass in Modellvorhaben die Schwes-
tern auch ohne Arztdelegation tétig werden
dirfen, sind wir der Meinung, dass im Hin
blick auf die Delegationsfahigkeit ein Rege-
lungsbedarf besteht. Es gibt den Vorschlag ei-
ner gemeinsamen Arbeitsgruppe aus den funf
neuen Bundedéndern, dem sich mittlerweile
auch mehrere der alten Bundedénder ange-
schlossen haben, mit einem Halbsatz festzu-
schreiben, dass auch dann, wenn der Arzt nicht
personlich anwesend ist, die Delegation erfol-
gen darf. Das hat hier zwar noch nicht im Mit-
telpunkt der Diskussion gestanden, es ist aber
eine Angelegenheit, die noch nicht geregelt ist.
Wenn sie geregdlt wéare, wirde dies nach Auf-
fassung der beteiligten Kollegen die Méglich
keit schaffen, in den Regionen, in denen eine
solche Delegation wirklich den Arzt entlasten
wirde, das entsprechende Vefahren zu er-
leichtern. Wir haben festgestellt, dass die Mo-
dellprojekte, die gut evaluiert sind und die im
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Grunde in die Regelversorgung Uberfihrt wer-
den kénnten, in diesem Punkt noch eine Klar-
stellung brauchen, und die konnte im Zusam-
menhang mit diesem Gesetzentwurf erfogen.

Abg. Dr. Margrit Spiegmann (SPD): Mene
ersten Fragen richten sich an Herrn Wagner
vom Deutschen Pflegerat: Warum ist Ihres Er-
achtens die Erweiterung der Aufgaben der
Pflegefachkréfte eine sinnvolle Regelung? Und
des Weiteren: Halten Sie die vorgeschlagenen
Regelungen im Artikel 15 (Krankenpflegege-
setz) und Artikel 16 (Altenpflegegesetz) im
Hinblick auf die angestrebte Verbesserung der
Versorgung fur Ziel fuhrend? Die folgenden
Fragen richten sich an den Deutschen Berufs-
verband der Pflege, Frau Stocker, an die AWO
und an den Caritasverband. Wie bewerten Sie
es, dass die pflegerischen Handlungsfelder im
Gesetzentwurf erweitert werden und wie beur-
tellen Sie die im Gesetzentwurf genannten
Modellprojekte zur Erweiterung pflegerischer
Handlungsfelder?

SV Franz Wagner (DPR): Die Notwendigkeit
zur Erweiterung der Kompetenzen ergibt sich
fur uns aus der praktischen Erfahrung in der
Arbeit mit Patienten bzw. Bewohnern. Dabei
sellen wir fest, dass im Rahmen des heute
Maoglichen Kompetenz haufig nicht effektiv
genug umgesetzt wird; das bedeutet, die Kom-
petenz, Uber die die Pflegenden verfligen, stof3t
an Grenzen. Es wurde von Herrn Prof. Hoff-
mann gerade ein Beispiel angefihrt, wo dies
im Rahmen der Delegation eine Rolle spielt.
Es gibt aber viele andere Beispiele dafir, dass
sich die unterschiedlichen Professionen effek-
tiver in das gesamte Behandlungsgeschehen
einbringen und ihre eigenen Kompetenzen um-
setzen konnten. Oft ist dies aber nicht moglich,
well hier eine Rickkoppelung mit einem dele-
gierenden Arzt erfolgen muss. Um das zu kon-
kretiseren: Die Regelung in Paragraph 63 Ar-
tikel 3b sieht vor, dass die Ausgestaltung der
hauslichen Krankenpflege aikiinftig auch von
dafur qualifizierten Pflegefachkraften Uber-
nommen werden kann. Im heutigen Raxisall-
tag stellt es sich bel einer guten Zusammenar-
beit so dar, dass sich der Arzt, der die Verord-
nung ausfillen muss, mit dem ambulanten
Pflegedienst riickkoppelt und nachfragt, was er
verordnen soll. Deshab fragen wir uns, warum
man zukinftig nicht gleich diejenigen, die die
Expertise fur die hausliche Krankenpflege ha-
ben, damit beauftragen sollte. Ich hatte in die-

sem Zusammenhang vorhin schon die Behand-
lung von chronisch Kranken, etwavon chroni-
schen Wunden bzw. das Wundmanagement,
erwahnt. Es gibt internationale und nationale
Evidenz dafur, dass die Behandlung mindes-
tens gleichwertig ist, wenn pflegerische Wund-
experten die Versorgung tbernehmen. Und zur
Versorgung gehort eben auch die Auswahl von
geeigneten Verbandsmitteln. Dies nur als klei-
nes Beispiel. Es gibt dartiber hinaus Bereiche,
in denen heute eine Unterversorgung besteht.
Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Pflegen-
de Uber Beratung einen besseren Zugang zu
bestimmten Zielgruppen, etwa zu vulnerablen
Gruppen, finden und hier auch eine hdhere
Adherence erreichen kénnen, also bessere Ver-
sorgungsregime. Wir sind der Auffassung —
und damit komme ich zum zweiten Teil der
Frage —, dass diese Regelung, wie sie jetzt vor-
gesehen ist, zwar eine Art kleinstmdglicher
Einstieg, aber ein Schritt in die richtige Rich-
tung ist. Es geht hier um Modelle. Esist immer
unser Petitum gewesen — in Ubereinstimmung
mit dem Sachversténdigenrat —, neue Versor-
gungsformen zu erproben und zu evauieren,
um am Ende sagen zu kdnnen, ob dies etwas
bringt oder nicht. Es geht nicht darum, etwas
an sich zu reif¥en und dies irgendwie zu bewdl-
tigen, sondern wir wollen tatsichlich eine U-
berprifung haben. Aber diese Uberpriifung
muss auch zugelassen werden. Wir sind des
Weiteren der Auffassung, dass man unabhan-
gig von der Frage der Ubertragung und Erwei-
terung von Auf gaben auch jetzt schon regelhaft
die Mdoglichkeit einer Hochschulausbildung
eroffnen sollte. Denn wir haben bereits an
zwolf Standorten eine hochschulische Erstaus-
bildung in der Pflege, die aber auf der Grund-
lage des heute bestehenden Model Iparagraphen
immer wieder an Grenzen stof3t.

SV Gertrud Stocker (Deutscher Berufsver-
band fir Pflegeberufe eV. (DBfK): Ich bezie-
he mich in meiner Antwort auf den ersten Tell
der Frage darauf, dass es eine Kompetenzent-
wicklung in der Pflege gibt, die nal3geblich
auf die neuen Berufsgesetze aus den Jahren
2003 und 2004, aso auf das Altenpflegegesetz
und das Krankenpflegegesetz, zurtickzufthren
ist. Wir haben die Fort- und Weiterbildung ent-
sprechend ausgestaltet und auch bereits neue
Studiengénge eingerichtet. Damit verfigt die
Pflege Uber ein eigenes Wissen, eigene Metho-
den und eigene Konzepte. Diese Kompetenz-
entwicklung findet in der Pflegepraxis jedoch
keine Entsprechung. Wir haben hier immer
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noch die tberkommenen Strukturen der beruf-
lichen Zuweisung von Arbeitsbereichen an die
unterschiedlichen Gesundheitsberufe, explizit
an die Heilberufe. Hier spreche ich insbesor-
dere die Kernkompetenzen von Medizin und
Pflege an. Um dieses Wissen — wie auch Herr
Wagner und Prof. Goérres angedeutet haben —
sténdig weiterentwickeln zu kénnen, brauchen
wir eine grukturelle Offnung der Krankenver-
sicherung. Das heild, dass insbesondere die
Hierarchieebenen zwischen der Medizin und
der Pflege abgebaut werden mussen, damit die
Kompetenzen, die die Pflege heute schon ein-
bringt bzw. Uber neue Modelle in die gesund-
heitliche Versorgung einbringen kann, auch
greifen.

SV Mona Frommelt (Arbeiterwohlfahrt Bun-
desverband (AWO)): Wir sind fir die Bestim-
mungen in Artikel 15 und 16 wirklich dankbar.
Das ist endlich ein richtiger Schritt, um die
Pflegelandschaft in Deutschland fur die EU-
Qualifikationen anschlussfahig zu machen.
Dieser Schritt ist sowohl in sich rechtlich kon-
sistent as auch logisch abgestimmt mit der
Qualitétssicherung in den Paragraphen 113
folgende, durch die Evidenzbasierung, wie sie
gefordert wird. Das eine kann man nicht ohne
das andere haben. Die Pflege hat, wie die Vor-
redner schon ausgefuhrt haben, in den letzten
10 Jahren zwar ein ganz eigenes Kompetenz-
profil erworben, es besteht aber ein erheblicher
Bedarf, deses noch weiter auszubauen. Das
geht nur mit einer Akademisierung der Pflege,
auch im grundsténdigen Bereich. Ich mdchte
folgende These vertreten: Je besser die pflege-
rische Versorgung ist, desto besser ist auch die
gesamtgesundheitliche Versorgung. Das heif,
Pflege und Arzte nehmen sich hier gegenseitig
Uberhaupt nichts weg, sondern missen gut
Hand in Hand arbeiten. Die fehlenden Vorbe-
haltsaufgaben der Pflege wéren tatsachlich
dringend zu definieren, so dass dort eine klare
und auch haftungsrechtliche Abgrenzung bzw.
ein Ineinandergreifen moglich wird.

SV Joérg Frohlich (Deutscher Caritasverband
eV.): Der Deutsche Caritasverband begrif
prinzipidl die Erweiterung des Paragraphen
63. Damit die Modellvorhaben nach dem In-
krafttreten aber auch wirklich gestartet und auf
die Berufsanghorigen mit bereits vorhandenen
entsprechenden Qualifikationen ausgedehnt
werden konnen, sollten unserer Auffassung
nach Ubergangsregel ungen geschaffen werden,

die dafir Sorge tragen, dass die vorgesehenen
und fur die Modellversuche notwendigen Qua-
lifikationen auch auf anderem Wege ds der
grundstandigen Ausbildung, zum Beispiel Uber
entsprechende Studiengénge, Fort- und Wei-
terbildungen bereits ausgebildeter Gesund-
heitss und Krankenpflegekrdfte bzw. Alten
pflegekréfte, nachgewiesen werden konnen.
Haftungsrechtlich sehen wir durchweg en
Problem bei dieser Kompetenzerweiterung fir
die Pflegekrafte bzw. schlussfolgernd auch fur
die Betroffenen. Dieses konnte aber dadurch
gelost werden, dass der Gesetzgeber fur die
Pflegekrafte eine verpflichtende Berufshaft-
pflicht vorschreibt. Damit kénnten Regressan-
spriiche der betroffenen Pflegebedirftigen ke
dient werden.

Abg. Dr. MarliesVolkmer (SPD): Meine Fra-
ge richtet sich an die Bundesarztekammer und
an die Kassenérztliche Vereinigung. Herr Prof.
Hoffmann hat gerade einen Vorschlag vorge-
tragen fir die Etablierung der Arzt entlasten-
den gemeindenahen Versorgung durch beson-
ders qualifizierte Schwestern, also praktisch
die Ausdehnung des Modellprojektes , Agnes*
auf eine flachendeckende Versorgung. Halten
Sie diesen Vorschlag fur snnvoll und prakti-
kabel ?

SV Dr. Corndia Goesmann (BAK): Grund-
sétzlich befurworten wir nachdriicklich solche
Modellversuche, die die Delegation von Auf-
gaben an nicht &ztliche Berufsgruppen zur
Entlastung der Arzte von bestimmten definier-
ten Tétigkeiten erproben und die damit die
Voraussetzungen fir ihre Etablierung schaffen.
Die Frageist nur, ob man dafur eine ganz neue
Ebene an Gemeindeschwestern oder ,,Agnes’-
ahnlichen Pflegeberufen einrichten miusste.
Das werden die Modellversuche zeigen. Wir
konnten uns demgegentiber sehr gut vorstellen,
dass, wenn die rechtlichen Fragen der Delega-
tion in Abwesenheit der Arzte geklart sind, u
sere eigenen Mitarbeiterinnen oder auch Pfle-
gekréfte, die wir in den Praxen anstellen, also
die medizinischen Fachangestellten oder auch
Pflegepersonen aus der Praxis, diese Versor-
gungsebene darstellen konnten. Das heil3t, wir
mussen nicht eine neue Ebene von Gemeinde-
schwestern oder etwas Vergleichbares einzie-
hen, sondern wir konnten auch aus denPraxen
heraus Ahnliches leisten. Das wiirde aber eine
Finanzierung dieser Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter voraussetzen. Die Frage ist, was Pati-
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entinnen und Patienten wollen. Se mdchten ih-
re Arzte haben, sie mdchten zusitzlich aber
auch noch die pflegerische Versorgung. Das
heil¥, die Schaffung einer solchen Ebene wir-
de nicht unbedingt Geld einsparen. Man miss-
te also prifen, was 6konomisch, medizinisch
und haftungsrechtlich sinnvall ist.

SV Dr. Carl-Heinz Miller (KBV): Ich moch-
te kurz noch einma auf die Diskussion vom
Montag artckkommen. Wir haben hier unter
anderem das Problem der Koordination und
der Kooperation zu l6sen. Zunéchst einmal
sollten fir die Ubernahme von erweiterten
Pflegeleistungen auch die nétigen rechtlichen
Rahmenbedingungen geschaffen werden. Die-
se snd zurzeit noch nicht vorhanden, wie heute
auch schon mehrfach dargelegt wurde. Wenn
sie geschaffen worden sind, ist es sehr wichtig,
dass die Koordination funktioniert und dass
vor alem die Kompetenzen klar sind. Modell-
versuche finden derzeit kassenspezifisch statt.
Es kann also ohne weiteres sein, dass in einem
Pflegeheim oder in einer ambulanten Pflege-
einrichtung Modellversuche von einer Kasse
zugdassen sind, wonach die Pflege diese oder
jene Tétigkeit ausfuhren darf. Aber bei einem
anderen Patienten, der einer anderen Kasse an-
gehdrt, kann das anders sein. Insofern plédie-
ren wir fir Modellversuche, die in Zusammen-
arbeit mit der Kassenérztlichen Vereinigung
kassenubergreifend durchgefiihrt werden und
dies — damit die Koordination auch klappt und
die Kompeterzen klar sind — unter Anleitung
durch &rztliches Persona, das sich entspre-
chend fortbilden muss. Abgesehen davon, wel-
che Kasse welchen Modellversuch laufen hat,
stellt sich auch die Frage, welche Pflegekraft
Uber welche Kompetenz verfigt, durch welche
Fortbildungen sie diese erlangt hat und wie
lange die Kompetenz gilt. Denn es kann heute
vorkommen, dass innerhalb des gleichen Pfle-
gedienstes zwei  Pflegekréfte Uber diese Kom-
petenz verfigen, drel andere aber nicht. Ich
glaube, das entspricht nicht der Transparenz
des Pflegemarktes, so wie wir ihn uns vorstel-
len.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich méchte
noch einmal auf die Frage der Ubernahme von
arztlichen Tétigkeiten durch die Pflege zu-
rickkommen. Ich wirde gern von Frau Prof.
Bienstein erfahren, wie sie dazu steht, und
zwar insbesondere unter den bereits angespro-
chenen Aspekten der Patientensicherheit, der

Haftung, aber auch hinsichtlich einer mdogli-
chen akademischen Ausbildung in der Pflege
bzw. in Teilen der Pflegeberufe.

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Ich schliefe
mich vor dlen dem Sachverstdndigenrat an,
der gefordert hat, dass die Arbeit von Arzten
und Pflegepersonen eine gemeinsame Arbeit
sein soll. Es geht nicht primédr darum, Arzte
von ihrer Arbeit zu entlasten, sondern es gilt,
auf die sehr komplexen Versorgungszusam-
menhéange zu reagieren, die mittlerweile aufge-
treten snd. Man muss sehr genau beobachten,
welche Aufgaben Uberhaupt Ubertragen bzw.
tbernommen werden kénnten. Das héngt sehr
vom Setting ab. In unseren Nachbarstaaten gibt
es schon langjahrige Erfahrungen in der Zu-
sammenarbeit von Pflege und Arzten. Dabei
Ubernehmen die Pflegenden nicht primér, son-
dern rur teilweise érztliche Aufgaben. Es wer-
den meist Aufgaben Ubernommen, die im Au-
genblick gar nicht wahrgenommen werden.
Studien belegen eindeutig, dass Angehdrige
und auch Betroffene sich immer wieder dar-
Uber beklagen, dass sich niemand um sie kim-
mert. Wir wissen, dass unsere Hausarzte sehr
stark belastet sind und dass heute ein Facharzt
bis zu vier Stunden téglich lesen misste, um
auf dem aktuellen Stand der Dinge zu bleiben.
Ich weil3 nicht, wie er es schaffen sollte, auch
noch einen Uberblick tber Wechseldruckmat-
ratzen, Rollstiihle, Lifte oder Stomahilfsmittel
Zu bekommen. Es geht darum, dass, wenn wir
Pflegende mit ihrer Expertise dem Arzt an die
Seite stellen, beide Seiten absprechen miissen,
wer welche Aufgabe tibernehmen soll und was
die medizinische Fachangestellte Ubernehmen
kann. Bei einem Schlaganfallpatienten, der in
der eigenen Hauslichkeit versorgt wird, kénnte
das beispielsweise bedeuten, dass zuerst eine
Pflegende erfassen muss, welcher Unterstiit-
zungsbedarf bei diesem Menschen vorliegt i,
welche Bewegungsunterstiitzung ihm angebo-
ten werden muss, wie man Angehdrige unter-
stiitzen kann, welche Hilfsmittelausstattung
und welche Erndhrungsunterstiitzung nétig ist,
ob eine Schluckproblematik oder mangelnde
Sprachféhigkeit vorliegt. Insgesamt betrachtet
geht es also nicht um Delegation, sondern um
gemeinsam gestaltete Aufgabenauftelung und
um neue Aufgabenzuschnitte. Beidesist drin-
gend erforderlich, um die Struktur der Versor-
gungssituation zu verbessern. Ich plédiere dx-
far, dies nicht vom griinen Tisch aus zu planen.
Ich glaube, man kann nicht einfach sagen: Die
Ubernehmen jetzt die Blutzuckerbestimmung
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etc., sondern die Aufgabenteilung muss in Mo-
dellmal3nahmen gemeinsam erarbeitet werden,
und es missen Outcomekriterien entwickelt
werden, nach denen sich beurteilen 18sst, ob es
wirklich zu ener besseren Versorgung ge-
kommen ist. Wir kdnnen nicht einfach vermu-
ten, dass dch die Versorgung verbessert, son-
dern wir mussen das auch nachweisen. Dabel
kann es eine Hilfe sein — wie unsere Nachbar-
staaten zeigen —, wenn wir grundsténdige Stu-
diengénge einrichten, in denen Pflegende d-
rekt for die Praxis vorbereitet werden. Das
funktioniert natirlich bel uns in  Wit-
ten/Herdecke besonders gut, weil wir dort die
Mediziner mit integriert haben.

Abg. Daniel Bahr (MUnster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den Einzelsachverstandigen Dr.
Windhorst zum gleichen Themenkomplex, also
zum Thema Kompetenzverlagerung auf Pfle-
geberufe. Konnten Sie aus der arztlichen Pra-
xis, aus lhrer Erfahrung heraus darstellen, wo
Sie die Chancen, aber auch wo Se Probleme
bei einer solchen Verlagerung sehen? Ich den-
ke insbesondere an einen Bereich, der heute
schon stark durch Budgets, Regresse und haf-
tungsrechtliche Fragen reglementiert ist. Konn-
ten Sie des Weiteren einmal Praxisbeispiele
nennen, wo Sie eine engere Kooperation zwi-
schen Pflegeberufen und &rztlicher Tétigkeit
fur sinnvoll haten? Ich denke dabei an das
Beispie von Herrn Wagner, der uns gezeigt
hat, wo Arzte bei Verordnungen auf Erfahrun-
genin der Pflege angewiesen sind.

SV Dr. Theodor Windhorst: Ich bin der An-
scht, dass das Pflege-Weiterentwicklungs-
gesetz cer Notwendigkeit Rechnung trégt, die
Pflege in vielen Bereichen fortzuentwickeln.
Das findet meine Unterstiitzung. Ich spreche
mich aber dagegen aus, dass die Pflege stérker
in die Auslibung der Heilkunde am Menschen
eingebunden wird. Wir haben in der Bundesre-
publik Deutschland ganz eindeutig den Fach-
arztstandard. Es ist auch pristisch durch viele
Gerichtsurteile abgeklart, dass zu einem Arzt,
in Abgrenzung zum Beispiel zu einem Hell-
praktiker, eine Aus- und Weiterbildung Uber
11 Jahre gehort, die auch die Erlangung von
Fahigkeiten und Kenntnissen im Team ein
schliefd. Dabel steht die Patientensicherheit
ganz im Vordergrund. Durch den Facharzt-
standard sollen auch Haftungsprobleme mini-
miert werden. Die &rztliche Verantwortung &-
wa fir Budgetprobleme, vor allem aber fur die

Gesundung der Patienten ist in ihrer Ganze
nicht teilbar. Wir sind natdrlich bereit, Uber in-
novative Vorschldge zu diskutieren. Fir mich
gehort dazu auch die Delegation von Arbeiten,
aber eben aul3erhalb des Bereichs der Hellkur-
de. Wir (berlegen auch im Rahmen der Bun-
desérztekammer, ob es nicht notwendig wére,
einen sogenannten Case-Manager einzufihren,
der Pflegeliberletungen organisiert und der als
Koordinator auftritt. Es ist sicherlich erforder-
lich, in Modellversuchen zu erproben, inwie-
fern die Pflege eingebunden werden kann, da-
mit wir vor alem keine Doppelstrukturen und
auch keine Zwei-Klassen-Medizin aufbauen.
Wir konnen nicht sagen, in Pflegeheimen, in
der sationdren Pflege, ist es moglich, dass
Pflegekréfte diese Aufgaben Ubernehmen, aber
ansonsten machen es die Arzte weiter. Daswé-
re eine ganz gefahrliche Entwicklung. Wir sa-
gen aso klar und deutlich, dass der Facharzt-
standard bel der Heilkundeaustibung die condi-
tio sne qua non darstellt. Ich will gar nicht
dem Besitzstand das Wort reden, es geht nur
darum, keine Paralestrukturen, keine Doppel-
funktionen zu etablieren. Ansonsten, Herr
Bahr, kdnnen wir gern tber die Dinge reden,
die ich gerade aufgezahlt habe.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Meine Frage
richtet sich an den Berufsverband der Freien
Berufe. Ihr Verband hat ein Modell fur die
Neuorganisation der Selbstverwatung der
Pflegeberufe as Qualitdtssicherungsinstrument
angeboten. Sehen Sie einenWeg fir die Quali-
tétssicherung ohne vermehrten Aufbau von
Birokratie? Geht es nicht letztlich darum, dass
wir Qualitét von unten aufbauen und nicht von
oben mehr und mehr Kontrolle austiben?

SV Arno Metzler (Bundesverband der Freien
Berufe (BFB)): Ich kann hier aus dem Papier
Zitieren, dass wir vorgestellt haben. Bel der be-
rufsrechtlichen Frage, die Sie zum Thema die-
ses Teils der Anhdrung gemacht haben, geht es
darum, ein Recht fur die entsprechenden Beru-
fe zu schaffen und dafir zu sorgen, dass im
Rahmen einer Selbstverwatung — wie auch
immer diese rechtlich aufgebaut ist, ob das a-
ne Kérperschaft oder eine Gesallschaft mit ent-
sprechenden Auftrédgen ist —, die Qualitdt von
unten aufzubauen und zu sichern. Die Quali-
tétssicherung erfolgte dann in Selbstverwal-
tung durch Uberwachung von Kollege zu Kol-
legen. Das hat den unschétzbaren Vorteil, dass
de Konkurrenz zu einem Element der Quali-
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tatssicherung wird. Dies kommt der Sachkunde
des Handelns am Patienten zugute. Wenn dann
von der entsprechenden Anbietersaite auch
noch die Kosten fur diese Selbstverwaltung ge-
tragen werden, dann ist hier, wie das in ande-
ren Berufen auch der Fall ist, ein System etab-
liert, das in ausreichendem Mal3e Qualitdtsmo-
nitoring und Quaitatsentwicklung betreiben
kann und das auch garantiert, dass die unmit-
telbaren Erfahrungen aus der Praxis in die
Qualitétssicherung einflief3en.

Abg. Danidl Bahr (Minster) (FDP): Ich habe
eine Frage an den AOK-Bundesverband und
die KBV. In das Pflegereformgesetz ist eine
Bestimmung aufgenommen worden, die uns im
Nachgang zur Gesundheitsreform beschéftigt
hat. Herr Prof. Hoppe von der Bundesérzte-
kammer hat das den sogenannten , Petz-
Paragraphen” genannt. Es geht um die Melde-
pflicht. Arzte sollen durch Neuregelung des
Paragraphen 294a SGB V dazu verpflichtet
werden, den Krankenkassen die erforderlichen
Daten zu Ubermitteln, wenn Anhaltspunkte da-
fUr vorliegen, dass sich Versicherte vorsétzlich
Krankheiten oder Schaden zugefligt haben, &-
wa auch im Zusammenhang mit T&towierun
gen, asthetischen Operationen oder Piercings.
Wie beurteilen Sie diese Regelung?

SV Erwin Dehlinger (AOK-BV): Ich kann
darauf eine kurze Antwort geben. Aus unserer
Sicht ist diese Regelung natwendig und sinn-
voll, damit wir das Vorliegen der Vorausset-
zungen fur eine Leistungsbeschrénkung tber-
prufen konnen.

SV Dr. Carl-Heinz Mller (KBV): Wir blei-
ben bei der Auffassung, die wir bereits gedu
Rert haben. Die Regelung zerstort das Arzt-
Patienten-Verhaltnis. Unseres Erachtens ist es
mit der Schweigepflicht, der der Arzt oder die
Arztin unterliegen, nicht vereinbar, dass diese
Meldung erfolgt, ohne dass der Patient seine
Einwilligung gibt. Wenn er diese Einwilligung
nicht gibt, kann der Patient selbstversténdlich
nicht zu Lasten der Krankenkasse behandelt
werden, aber es ist fur uns unvorstellbar, dass
wir einen solchen Vorgang melden, ohne dass
der Patient dartiber informiert wird und ohne
seine Einwilligung.

Abg. Daniel Bahr (Munster) (FDP): Ich habe
noch eine Frage an den Deutschen Facharzt-
verband und an den Einzelsachverstandigen
Dr. Windhorst. Wie stehen Sie zu dem Vor-
schlag, dass Modellvorhaben, die eine Erweite-
rung der Delegationsfahigkeit bzw. eine Sub-
dtitution arztlicher Tatigkeiten durch Kranker+
und Altenpfleger vorsehen, ausschliefdich von
den Krankenkassen durchgefihrt werden sa-
len?

SV Dr. Thomas Scharmann (DFV): Die Sub-
stitution hoch spezialisierter fachérztlicher Ta-
tigkeiten durch Kranken und Altenpflege ist
schlicht nicht méglich. Denkbar ist ein Dele-
gieren entsprechender Leistungen; medizinisch
verantwortlich und damit federfihrend muss
dabel jedoch ein Facharzt sein. Das ist dlein
schon eine Haftungsfrage. Nach der derzeiti-
gen Rechtdage missen Nicht-Fachérzte bzw.
Hausérzte fachérztliche Leistungen an nicht-
arztliche Berufe delegieren. Das kann so nicht
bleiben. Wenn die Politik den Systemfehler,
namlich das kinstliche Fernhalten der Fachérz-
te von den Pflegeeinrichtungen, nicht erkennt,
kommt es zudem zu einer fehlerhaften Bin-
dung von finanziellen Mitteln. Alle Mal3nah-
men, von der Festanstellung eines Arztes bis
hin zur stdrkeren Einbindung nichtérztlicher
Berufe, kosten zusétzliches Geld, das fur die
notwendige Honorierung der fachérztlichen
Tétigkeit in Pflegeheimen fehlen wird. Der
Systemfehler wird so weiter vertieft und un-
umkehrbar. Die Verantwortung fir krasse
Fehlentwicklungen in der medizinischen Ver-
sorgung wirden in einem solchen Fall nicht
die Fachérzte tragen. Die Organisatoren der
Pflege in Deutschland wéren gut beraten, ge-
meinsam mit Fach- und Hausérzten die medi-
zinische Versorgung zu verbessern. Fachérztli-
che Tétigkeit muss vernetzt in die Altenpflege
eingebracht werden. Sie zeichnet sich durch
Nachprifbarkeit in Diagnostik und Therapie
aus. Das ist auch ein wichtiger Beitrag, um
maogliche gravierende Missstande in Pflege-
heimen zu vermeiden bzw. aufzudecken.

SV Dr. Theodor Windhorst: Fir de Qualitét
im ambulanten wie im stationdren System ist
nach wie vor letztlich der Facharztstandard
mal3gebend. Wir haben ein qualitativ hochwer-
tiges System. Daher frage ich mich, wie man
die Krankenkassen in die Lage versetzen will,
besondere Modellversuche begleitend zu un-
terstitzen. Die Krankenkassen haben andere
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Aufgaben ds die Facharzte bzw. die Arzte-
schaft. Der MDK, der sich bewusst aus der ku-
rativen Medizin zurlickgezogen und auf Kon-
trollmedizin spezidisiert hat, ist sicherlich
nicht die richtige Instanz, die hier die regulie-
renden Malistdbe setzen konnte. Ich muss es
noch einma betonen: Die Auslibung des Heil-
berufes am Menschen ist nicht in einem Mo-
ddllversuch, auch nicht hilfsweise, unterzu-
bringen. Die Patientensicherheit sollte genauso
ernst genommen werden wie die Flugsicher-
heit. Wenn bel Air Berlin kein Geld mehr fir
die Piloten vorhanden ist, dann fliegen auch
nicht die Stewardessen das Flugzeug. Jeder an
seinem Platz: Das macht die Stérke des Teams
aus.

Abg. Dr. Konrad Schily (FDP): Ich habe noch
eine Frage an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft: Wie mussten lhres Erachtens die
notwendigen Leistungen beim Ubergang von
der Krankenhausbehandlung in ambulante
Versorgung, Reha oder Pflege finanziert wer-
den?

SV Detlev Heins (Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG)): In der Tat sehen wir ein Fi-
nanzierungsproblem an dieser Stelle, alsobeim
Entlassungsmanagement. Wir sind der Auffas-
sung, dass die Bundesregierung, wenn sie die-
sen Bereich as forderungswirdig ansieht, auch
die finanziellen Mittel dafir bereitstellen soll-
te, und zwar aulRerhalb der gedeckelten und
ohnehin zu knappen Budgets. Da die Kranken-
héuser sichin einer prekéren finanziellen Situ-
ation befinden, wére es angemessen, hier zr
sétzliche Finanzmittel bereit zu stellen. Beson-
ders problematisch ist die Finanzierung des
Ubergangs von der stationéren zur ambulanten
Versorgung. Erschwerend kommt die aktuelle
Rechtsprechung des Bundessozia gerichts hin-
Zu, das hier auch noch Regelungsbedarf sieht.
Aus Sicht der DKG besteht die Lésung darin,
dass eine entsprechende Klarstellung im Ge-
setz erfolgt, wonach eine stationédre Behand-
lungsbedirftigkeit auch dann gegeben waére,
wenn die Krankenkasse keine konkrete Be-
handlungs- und V ersorgungsalternative aufzei-
gen kann. Das wéare dann die Wiederherstel-
lung der Rechtdage vor dem Urteil des Bun-
dessoziagerichts, und dafir wirden wir pla-
dieren.

Abg. Dr. Ilja Seifert (DIE LINKE.): Der An-
trag der Fraktion DIE LINKE. will unter ande-
rem die Situation der Pflegenden und der As-
sistentinnen und Assistenten dadurch verbes-
sern, dass er ihnen eine berufliche Perspektive
gibt und diese noch ausbaut. Das ist in dem
Gesetzentwurf der Regierung so nicht enthal-
ten. Ich frage Herr RofRbruch und den Vertreter
von ver.di: Wie kann man die Ausbildung von
Pflege- und Assistenzkréften so gestalten, dass
sie nicht das Bestreben haben, nach wenigen
Jahren wieder aus dem Beruf auszuscheiden?

SV Robert Rof3bruch: Es ist grundsétzlich zu
begriRen, wenn Assistenz- und Pflegekréfte
angemessen qualifiziert werden und auch einen
hoheren  gesellschaftlichen Stellenwert  in
Deutschland erhalten. Allerdings besteht ein
Grundproblem darin — das ist in der Diskussion
auch schon deutlich geworden —, wie die Frage
der Delegation arztlicher Tétigkeiten — und fur
mich geht es dabei um die Erweiterung von
Handlungskompetenzen, so wie es auch im
Gesetzesentwurf formuliert ist — geregelt wer-
den soll. Dazu muss ich sagen — ich bin kein
Pflegeexperte und kein Arzt, sondern Jurist —,
dass mich die Diskussion etwas befremdet.
Denn die Delegation arztlicher Tétigkeit haben
wir schon seit Jahren in der ambulanten Pflege
und im stationéren Bereich. Schon seit Jahren
wird die intravendse Injektion, die Subkutanin-
jektion, die Blutzuckerkontrolle delegiert. Es
kann aso nicht um die Delegation als solche,
sondern nur um die Erweiterung der Hand
lungskompetenzen gehen. Diese muss auch be-
rufsrechtlich abgesichert werden. Auch die
Tatsache, dass pl6tzlich das Haftungsrecht ins
Spiel gebracht wird, befremdet mich etwas.
Das Haftungsrecht ist gar nicht das Problem.
Eine Pflegefachkraft kann, wenn se die ent-
sprechende Qualifikation hat, im Prinzip dles
tun, wenn der Arzt es anordnet und der Patient
einwilligt. Denn es gibt Gberhaupt keine Ver-
bote. Das Problem ist vielmehr en arbeits-
rechtliches und ein versicherungsrechtliches.
Denn eine Pflegefachkraft, die eine &rztliche
Tétigkeit durchfihrt und dabel einen Fehler
macht, durch den es zu einem Schadensfall
kommt, ist versicherungsrechtlich Uberhaupt
nicht abgesichert, weil die Berufshaftpflicht-
versicherungen eine Deckung bel der Durch-
fhrung berufsfremder Tatigkeiten nicht tber-
nehmen. Wir wirden somit das Problem dieser
Rechtsunsicherheit abstellen, wenn wir diesen
Bereich in den Berufsgesetzen endlich normie-
ren wirden. Dabei stellt sich allerdings aus



Ausschuss fur Gesundheit, 75. Sitzung, 23.01.2008 19

meiner Sicht das grol3e Problem, was denn u+
ter dem Begriff ,erweiterte Kompetenzen® zu
verstehen ist. Denn hier handelt es sich um a-
nen unbestimmten Rechtsbegriff. Der Gesetz-
entwurf geht mir an dieser Stelle nicht weit ge-
nug und muss daher nachgebessert werden.
Denn entweder wird dieser Begriff eindeutig
definiert, andernfalls ist er Uberfliissig, oder er
wird durch bestimmte Tétigkeiten beschrieben
und in die Berufsgesetze aufgenommen. Das
heild aso, man konnte einen entsprechenden
Kompetenzkatal og in das Krankenpflegegesetz
und das Altenpflegegesetz aufnehmen, so wie
ich das in meiner schriftlichen Stellungnahme
auf Seite 14 vorgeschlagen habe.

SV Gerd Didmann (Vereinte Dienstleis-
tungsgewerkschaft (ver.di)): Die Frage bezieht
sich, wenn ich Se richtig verstanden habe, auf
die beruflichen Perspektiven von Pflegeassis-
tenzkraften. Wir sind prinzipiell sehr stark dar-
an interessiert, dass Pflege von Fachkraften
ausgelibt wird. Auf der anderen Seite gibt es
natUrlich eine grof3e Zahl von Menschen, die
pflegerisch tétig sind, ohne dafur hinreichend
qualifiziert zu sein, sei es auf frewilliger Basis
im héuslichen Bereich oder auch teilberuflich.
Es ist matirlich richtig, diesen Menschen auch
eine Perspektive in den Fachberuf zu geben.
Wir halten die entsprechenden Ansatzpunkte,
die esin einer Reihe von Modellversuchen zur
Pflegeassistenzausbildung, aber auch in der
Regelaushildung im Bereich der Rlegehdfe-
rinnen gibt, fir unzureichend, weil sie gerade
diese Perspektive oft nicht er6ffnen. Die Fach-
berufe missen die Anrechenbarkeit dieser
Qualifikationen sicherstellen. Dies muss im
Gesetz geregelt und dabei so organisiert wer-
den, dass sich tatsachlich eine Perspektive bie-
tet. Wir sehen diese Perspektive vor allen Din-
gen darin, dass eine Berufsorientierung vermit-
telt wird und dass auch die fachlichen Voraus-
setzungen im Sinne von Allgemeinbildung ge-
schaffen werden. Denn die Defizite in der All-
gemeinbildung stellen fur viede Hauptschulab-
solventen eine Hirde beim Einstieg in einem
Pflegefachberuf dar. Im Rahmen einer Pflege-
hilfsausbildung sollte daher auch die Allge-
meinbildung verbessert werden konnen. Zu-
dem sollten eine erste berufliche Orientierung
und eine erste Berufsqualifikation vermittelt
werden, die dann auch anrechenbar sein mis-
sen. Die Stichworte lauten also: Durchlassig-
keit und Orientierung hin auf Fachlichkeit. Die
Einsetizbarkeit von Pflegehilfskréften hangt
auch davon ab, in welchem Malie die Sdbst-

pflegefahigkeit des Betroffenen noch vorhan
den ist. Sofern er noch eigene Verantwortung
Ubernehmen kann, konnen auch Hilfskréfte
eingesetzt werden. Aber in dem Mal%e, wie der
Pflegebedirftige keine Verantwortung mehr
fur sich selbst Gbernehmen kann, miissen Fach-
kréfte eingesetzt werden. Dafir sollte man
dann auch klare Abgrenzungen schaffen —
moglicherweise im Berufsgesetz — zwischen
dem, was Pflegehilfskréfte und dem, was Pfle-
gefachkréfte tun kdnnen. Es reicht dann nicht,
in enem Gesetz festzulegen, wie das oft in den
Landern geschieht, dass Pflegehilfskréfte ,, un-
ter der Verantwortung“ einer Pflegefachkraft
tétig werden dirfen, denn damit erfolgt so gut
wie keine Abgrenzung.

Abg. Dr. llja Seifert (DIE LINKE.): Meine
néchste Frage richtet sich an den Deutschen
Pflegerat und an den Deutschen Berufsverband
fur Pflegeberufe. Der Antrag der Fraktion DIE
LINKE. geht davon aus, dass im Falle von
Pflegebedirftigkeit nicht das Motto ,satt, sau-
ber und trocken* mal3gebend sein kann, son
dern Ziele wie Personlichketsentfaltung, Teil-
habe und selbstbestimmte Lebensfiihrung ver-
wirklicht werden sollten. Nun wissen wir, dass
im Pflegebereich einfach nur Menschen fehlen,
die pflegen, also Arbeitskréfte. Wie grol3 wére
nach lhrer Einschétzung der Personalbedarf,
wenn man diesen Anspruch auf ein selbstbe-
stimmtes Leben mit Hilfe von pflegenden und
assistierenden Menschen umfassend einldsen
wollte?

SV Franz Wagner (DPR): Ich kann den Per-
sonalbedarf nicht wirklich quantifizieren. Ich
denke, wir brauchen deutlich mehr Menschen,
die in der pflegerischen Betreuung tétig wer-
den. Wir brauchen auch eine hohe pflegerische
Fachkompetenz, gepaart mit Assistenz, mit
weiteren Unterstitzungs- und Servicelelstun-
gen. Es gibt eine Umfrage des Deutschen Insti-
tuts fir angewandte Pflegeforschung zur Situa-
tion in den Krankenhdusern. Auf deren Grund-
lage wurde hochgerechnet, dass im Moment in
den Krankenhdusern bei den Pflegefachkréften
ein Mal? an Uberstunden aufgelaufen ist, das
einem Aquivaent von etwa 5000 Stellen ent-
spricht. Wenn man nun anstrelt, in diesem Be-
reich auch nur ein Siiick weit Normalitét zu er-
reichen, dann k&me man zu einer deutlich ho-
heren Zahl, zumindest wenn man eine bessere
Versorgung haben méchte. Fir die Versorgung
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in der stationdren Altenhilfe kann ich leider
Uberhaupt keine Quantifizierung vornehmen.

SV Gertrud Stocker (DBfK): Ich wirde die
Frage gerne von ener anderen Seite her ke
antworten. Es gibt in Deutschland keine quali-
tativ ausgerichtete Bedarfsbestimmung, das
heil3 keine, die den Pflegebedarf aus der Sicht
zu pflegender Menschen definieren wirde.
Viemehr gehen wir von quantitativen Be-
darfsbestimmungen aus, die sich an Statistiken
und an 6konomischen Gegebenheiten orientie-
ren. Was in Deutschland fehlt, sind Kriterien
dafur, welcher Personalbestand qualifiziert und
vorgehalten werden muss, um eine qudlitativ
gute, wirdevolle Versorgung von Menschen
scher zu stellen. Die Pflegeversicherung ist
sehr streng somatisch orientiert. Wir beklagen,
dass demenziell oder gerontopsychiatrisch &-
krankte Versicherte nicht ausreichend versorgt
werden. Hier fehlt einfach die Beweidage da-
fir, welche Qualifikationen und wie viee
Pflegekréfte wir brauchen. Wenn es dazu Da-
ten gabe, wirde sich die Frage nach dem quan-
titativen Verhdtnis von qualifizierten zu weni-
ger qualifizierten Pflegepersonen aufldsen.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.: Mene
Frage richtet sich noch einma an ver.di. Sind
Sie der Auffassung, dass die qualitativen und
quantitativen Anforderungen an die Pflege mit
den in dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
avisierten Mitteln eingel st werden kénnen?

SV Gerd Dielmann (ver.di): Wenn Sie mit ih-
rer Frage die Kompetenzen ansprechen wollen,
die fur hellkundliche Tétigkeiten zusétzlich
vermittelt werden sollen, dann kann ich nur sa-
gen, dass das, was in dem Gesetz versucht
wird, aus wnserer Sicht unzureichend i, weil
die Probleme, die wir in der Praxis haben, mit
der Delegation von &rztlichen Tétigkeiten, wie
ge in der Tat schon seit geraumer Zeit erfolgt,
so nicht zu [6sen sind. Herr Rof3ruch hat dar-
auf schon hingewiesen. In den Krankenhdusern
gibt es derzeit einen Trend dahingehend, Arzte
zu entlasten und Tétigkeiten auf die Pflege zu
Ubertragen. Es werden neue Berufe geschaffen,
bel denen vdllig urklar ist, ob sie die neuen
Aufgaben haftungsrechtlich tragen kénnen. In
dem Gesetzentwurf ist dies aus unserer Sicht
nicht ausreichend dargelegt. Er hebt zu stark
auf Qualifikationen ab, Uber die die Pflegekraf-
te heute schon verfligen. Dies gilt etwa fur die

héudiche Krankenpflege. Das kann jede Kran-
kenschwester, dafir muss man die Ausbildung
nicht verlangern und auch nicht an die Hoch-
schule verlegen. Sie brauchen dann aber die
rechtliche Kompetenz, um hausliche Kranken-
pflege auch organisieren zu dirfen. Dartber
hinaus wére etwa Wundmanagement ein T&-
tigkeitsfeld, das auch schon angesprochen
worden ist, in dem Krankenpflegepersonen d-
ne sehr hohe Expertise haben, die sie auch rea-
liseren konnen. Insoweit geht der Gesetzent-
wurf an dieser Stelle nicht weit genug. Was die
aushildungsrechtlichen Regelungen  betrifft,
geht er hingegen zu weit. Er schiittet das Kind
gewissermalden mit dem Bade aus, well die
Regelungen, die e fur die Ausbildung vor-
sieht, in diesem Malde gar nicht erforderlich
and. Wir kritiseren vor dlem die Aufhebung
der ausbildungsrechtlichen Schutzbestimmun-
gen, die sowohl fir die Regelausbildung ds
auch fur die Hochschulausbildung vorgesehen
is. Se wird der Situation nicht gerecht, son-
dern verschlechtert sie sogar. Wir befirchten
vor alem, dass ein weiterer Ausbildungsplatz-
abbau in der Regelausbildung erfolgen wird,
wenn kostenlose Praktikanten aus den Hoch-
schulen die Auszubildenden asetzen konnen.
Dies wird so kommen, weil die Ausbildung
Uberwiegend praktisch sein muss, unabhangig
davon, ob es sich um ein Studium oder um eine
betriebliche Ausbildung handelt. Die EU-
Richtlinie schreibt das so vor. Dies ist en
Punkt, den wir kritiseren. Hier misste der Ge-
setzgeber nachbessern, weil das nichts mit dem
eigentlichen Anliegen zu tun hat, die pflegeri-
sche Kompetenz zu erweitern. Das kann man
auch erreichen, ohne die Schutzbestimmung
aufzuheben.

Abg. Frank Spieth (DIE LINKE.): Ich méchte
noch eine weitere Frage an ver.di stellen. Wir
nehmen zur Kenntnis, dass die Pflegestufen im
stationéren Bereich, aul%er in der Stufe 3, nicht
angepasst werden sollen. Die unterlassene An-
passung der airiickliegenden Jahre wirft aber
schon jetzt im personellen Bereich erhebliche
Finanzierungsprobleme auf. Auch Sie fordern
eine deutliche Erhéhung der Fachkraftequote.
Glauben Sie, dass diese angesichts der finan-
ziedllen Rahmenbedingung mit diesem Gesetz
zurediseren ist?

SV Herbert Weisbrod-Frey (ver.di): Wir sind
der Auffassung, wie ich schon ausgefuhrt habe,
dass die finanziellen Rahmenbedingungen
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nicht ausreichend sind. Wir haben auch schon
dargelegt, dass wir eine bessere Finanzie-
rungsgrundlage fur die Pflegeversicherung fur
notwendig halten. Dies wird mit dieser Reform
nicht realisiert. Wir stellen derzeit auch schon
vielfach eine Uberarbeitung der Pflegekréfte
fest. Das igt nicht mehr wegzudiskutieren. Es
ist vor alem dem enormen Engagement der
Pflegepersonen zu verdanken, dass die Pflege
haufig doch noch so gut funktioniert. Wir -
hen hier einen groRen Anderungsbedarf und
hoffen, dass auch m Rahmen der weiteren
Diskussionen Uber den Pflegebegriff noch
Verbesserungen erzielt werden.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich mdchte vorweg an-
merken, dass wir bei einer Anhorung zu be-
rufsrechtlichen Regelungen in der Pflege nicht
von Schwestern, sondern von Pflegefachkréf-
ten sprechen sollten. Meine Frage richtet sich
an Frau Prof. Bienstein. Werden in dem vor-
liegenden Gesetzentwurf die durch die Pflege-
wissenschaft gewonnenen Erkenntnisse ausrei-
chend berticksichtigt? Wenn nicht, kénnten Sie
einen zentralen Punkt benennen, an dem diese
unzureichende Berlicksichtigung  deutlich
wird?

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Ich bin der
Auffassung, dass die Pflegewissenschaft und
ihre Fahigkeit, zur Lésung der in der Pflege
bestehenden Probleme einen Beitrag zu leisten,
zuwenig genutzt worden sind. An erster Stelle
muss erwahnt werden, dass wir in Deutschland
keine Pflegebedarfserfassung haben. Das wur-
de vorhin schon einmal angesprochen. Wir ha-
ben auch keine sinnvolle nationale Pflegebe-
richterstattung, die regelméfdig, wie zum Be-
spiel in den Niederlanden oder in Luxemburg,
erheben wirde, welche Pflegebedarfe existie-
ren. Allein dies fuhrt dazu, dass wir nach dem
Prinzip von Versuch und Irrtum Personen aus-
bilden, Schwerpunkte setzen und auch Exper-
tenstandards entwickeln mussen. Ich war selbst
mit verantwortlich dafiir und habe erlebt, wie
wir sozusagen Uber dem Daumen gepeilt ta-
ben, was wohl die Probleme sind. Das ist im
Augenblick in Deutschland noch in ganz vielen
Falen so. Dawir keine epidemiologischen Da-
ten haben, kann die Bedarfsplanung nicht
passgenau erfolgen. Hier misste sich dringend
etwas andern. Dartiber hinaus hétte auch eine
explizite Aufgabenver- bzw. -zuteilung erfd-
gen missen, um zum Beispiel die Pflegewis-

senschaft mit in die Verantwortung fur die
Wissenszirkulation zu nehmen. Dies betrifft
die Fragen, wie neues Wissen wirklich in de
Praxis kommt und wie es gelingen kann,
Implementationsstrategien zu entwickeln, die
auch wirklich evaluiert sind. Wir missen re-
turlich auch die Pflegewissenschaft damit be-
auftragen, Ergebnisse zu ermitteln. Zu welchen
Ergebnissen kommt man, wenn man verschie-
dene Modellprojekte durchfuhrt? Ist das wirk-
lich etwas, was die Situation der Patienten, der
Pflegebedurftigen verbessert? Des Weiteren ist
es sehr erstaunlich, dass durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz  die  Entwicklung
von Qualitétskriterien und Expertenstandards
im Grunde primé& in die Zustéandigkeit der
Leistungs- und Kostentrager Gberfihrt und die
Pflegewissenschaft nur beratend hinzugezogen
wird. Damit setzt sich das fort, was wir schon
damals bel der Einfihrung der Pflegeversiche-
rung 1995 erlebt haben. Wir haben die Einfih-
rung des MDK vorgeschlagen as eine Instanz,
de regemaldig prift, ob ein Mensch wirklich
Leistungen aus der Pflegeversicherung bezie-
hen muss. Bis heute gibt es aber kein Instru-
ment, das wirklich wissenschaftlich fundiert
ist. Esist auch sehr erstaunlich, dass die Exper-
tenstandards Uber das SGB XI finanziert wer-
den sollen. Die Expertenstandards, die in unse-
rem Hause im Auftrag des Deutschen Netz-
werks fir Qualitétsentwicklung entstanden
sind, beziehen sich immer auf das gesamte Pa-
norama der Pflege. Da sind Kliniken ebenso
einbezogen wie Rehaabteilungen etc. Es wurde
also versaumt mit einzuplanen, dass es eine na-
tionale Pflegebedarfserfassung geben muss, die
regelméaldig erfolgt und wahrscheinlich auch
von unabhangigen Instituten durchgefihrt wer-
den muss. Ich hétte es auch sehr begrufdt, wenn
man etwas mehr zu den vulnerablen Gruppen
gesagt hétte, zum Beispid zu Migranten oder
zu behinderten Menschen. Es wird zwar etwas
zu chronisch kranken Kindern gesagt, aber es
wére wichtig gewesen, hier auch gefahrdete
Familien und Obdachlose einzubeziehen. Wir
hétten die Chance gehabt — und das wére ein-
malig gewesen-, in diesem Pflege-
Waeiterentwicklungsgesetz zum ersten Mal a-
nen Sonderforschungsbereich fur die Pflege-
forschung einzuplanen oder anzuregen. Wir
haben hier einen grof3en Bedarf. Die Institute,
die wir in Deutschland haben, werden sténdig
aufgefordert, Forschungsprojekte durchzufih-
ren. Wir brauchen eigene Strukturen und Ent-
wicklungsmal3nahmen, damit die Pflegewis-
senschaft diesen Riickstand aufholen kann. Im
Moment konnen wir das nicht. Wir haben so-
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mit etwas versdumt, was wir hatten tun kon-
nen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Ich habe eine weitere Fra-
ge an Frau Prof. Bienstein: Werden Ihrer An-
sicht nach im Gesetzentwurf die Potentiale von
Pflegekréften im Bereich von Pravention und
Rehabilitation ausreichend gefordert und adé-
quat honoriert?

SV Prof. Dr. Christel Bienstein: Meiner An-
sicht nach nicht. Wir verfligen inzwischen Uber
sehr qualifizierte Pflegende mit neurologischen
Zusatzqualifikationen, die sich gezielt der Re-
habilitation widmen. Wir haben inzwischen
auch die Familien- und Gesundheitsschwester,
— stark unterstiitzt vom Bundesgesundheitsmi-
nisterium —, die sehr gut auch préventive Auf-
gaben wahrnehmen kann, wir haben Experten
fur Herzinsuffizienz und fur die Begleitung
von brustkrebserkrankten Patienten. Des heil¥,
es gibt inzwischen eine hohe Kompetenz auch
im Bereich des Case-Managements. In vielen
Kliniken ist dies in die Hande der Pflegenden
gelegt worden, gerade auch mit dem Ziel, die
rehabilitativen Potentiale auszuschopfen und
auch die praventiven Konzepte fur die Patien-
ten mit auf den Weg zu bringen. In der Praxis
zeichnet sich im Moment eine dramatische
Entwicklung ab: Unsere solitdren Kurzzett-
pflegesinrichtungen gehen reihenweise Pleite.
Wir haben viel zu wenige Kurzzeitpflegeein-
richtungen, well diese ale nach dem SGB XI
finanziert werden. Wir haben aber einen hohen
Bedarf. Es kommen schwerkranke Menschen
aus den Kliniken in diese Einrichtungen. Wir
bréuchten spezifisch rehabilitative Kurzzet-
pflegeeinrichtungen und auch Tagespflegeein-
richtungen, die sich bestimmter Problemstel-
lungen annehmen. Also dieser Grundsatz ,,Wir
pflegen ales, was kommt* muss unbedingt
eingestellt werden, und zwar wohl bei den
héudlichen Pflegedien-sten als auch bei den
Kurzzeit- und Tagespflegeainrichtungen. Wir
brauchen Einrichtungen, in denen die gebin-
delte Expertise von Fachexperten zum Tragen
kommt. Wir haben hier inzwischen einzelne
kleine Modédllprojekte — zum Beispiel hat die
Barmer Ersatzkasse ein sehr gutes Projekt auf-
gelegt, das in der eigenen Haudichkeit spezi-
fisch geschulte Pflegekréfte einsetzt, so ge-
nannte Kinasthetik-Trainer, die Angehdrige
anleiten, wie sie die Pflegebedirftigen bewe-
gungsfahiger machen kénnen. Es fehlt uns also

in diesem Bereich sehr vieles. Wir haben es
auch versdumt, aus Erfahrungen im Audland zu
lernen. So hat zum Beispiel Finnland bei der
PISA -Sudie unter anderem deshalb so gut ab-
geschnitten, well es dort die School-Nurse gibt.
Wir haben viele praventive, rehabilitative Ro-
tentiale nicht ausgeschopft. Wir wissen inzwi-
schen, dass be Wohnungsbaugesellschaften
eine hohe Bereitschaft besteht, im Bereich der
Pravention tatig zu werden. Sie machen das
sogar schon auf eigene Kosten. Wir missten in
viel hdherem Mal3e herauszufinden versuchen,
wie wir die Menschen ereichen, die Hilfe
brauchen. Es wére spannend, zum Beispiel mit
ALDI dariiber zu verhandeln, ob nicht in sol-
chen L&den Préventionskonzepte vorgestellt
werden konnten, ahnlich wie wir das aus dem
Audand kennen.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nachste Frage rich-
tet sich an Herrn Prof. Gorres. Welche Mal3-
nahmen mussten ergriffen werden, damit die
neu hinzukommenden Aufgaben nicht zur ke
ruflichen Uberforderung von Pflegekraften
fUhren?

SV Prof. Dr. Stefan Gorres: Ich kann hier
eindeutig mit dem Stichwort Qualifikation
antworten. Ich denke, eine angemessene Quali-
fikation ist die Grundvoraussetzung dafur, dass
es nicht zur Uberforderung kommt. Wir haben
jetzt schon mehrfach gehort, dass die Versor-
gungssituationen sehr komplex geworden sind
und weit Uber das hinausgehen, was wir mit
den Stichworten Delegation oder Heilkunde zu
beschreiben versuchen. Ich wirde also Herrn
Rofbruch durchaus Recht geben, wenn er sich
dafUr ausspricht, die Kompetenzen stérker in
den Mittelpunkt zu riicken. Ich will aber noch
etwas hinzufgen. Ich bedauere es sehr, dass
wir hier, zum Tell vielleicht in lobbyistischer
Art und Weise, zur Polarisierung tendieren und
Delegation gegen Heilkunde auszuspielen ver-
suchen. Es geht hier um eine Optimierung der
Versorgungssituation und auch darum, ale Be-
ruf sgruppen entsprechend gut zu qualifizieren.
Gerade die Pflege bedarf einer sehr guten Qua-
lifikation, denn die Erfahrungen in dlen euro-
péischen Landern zeigen, dass eine gute Quali-
fikation auch zu guten Ergebnissen fihrt. Man
kann es kaum nachvollziehen, warum wir in
Deutschland auf diesen Vortell im Gesund-
heitswesen und in der Qualitét der Versorgung
verzichten wollen. Es gibt aus meiner Sicht nur
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einen Weg, und der liegt eindeutig in der Qua-
lifizierung. Qualifikation muss man jedoch
sehr differenziert betrachten. Der Vertreter von
ver.di hat etwa auf die Allgemeinbildung hin-
gewiesen. Wir wissen, dass hier auch bel den
Pflegeberufen einiges im Argen liegt. Aber es
geht auch um die berufliche Qualifikation. Die
muss sicherlich durch Weiterbildung gestérkt
werden. Ich bin allerdings kein Anhanger einer
endlosen Addition von Weiterbildungen, well
des namlich zu Uberforderungen fihren wir-
de, sondern ich bin dafur, dass man einen kor-
sequenten Schritt geht, was man in anderen
Berufen auch tut, und dieser konsequente
Schritt kann fir mich nur in der Hochschul-
ausbildung liegen. Auch dort hinken wir alen
anderen europaischen Landern hinterher. Es ist
kaum nachvollziehbar, warum wir auf das ent-
sprechende Potential verzichten. Denn wir be-
finden uns in Deutschland in einer Situation, in
der wir grofe Probleme in der Versorgungs-
quaitdt im Gesundheitswesen haben. Mein
Appell geht daher dahin, dieses Potential durch
Qudifikation zu aktivieren, denn dann kdnnen
die Pflegekrafte den komplexen Versorgungs-
Situationen durchaus Stand halten. Wir haben
auch evidenzbasierte Hinweise darauf, dass in
ganz bestimmten komplexen Versorgungssitu-
ationen durch akademisch gebildete Pflege-
kréfte eine dhnlich hohe Qualitéat der Versor-
gung erzielt werden kann wie durch Arzte.
Dieses Potential sollten wir nutzen. Und daher
sage ich es noch einmal: Es geht hier nicht um
ein Entweder-oder, also darum, Delegation und
Heilkunde gegeneinander auszuspielen, son
dern es geht um die Qualitét der gesundheitli-
chen Versorgung und um die Frage, welche
Berufsgruppe am besten geeignet ist, auf ke
stimmte V ersorgungssituationen adagquat zu re-
agieren. Dazu brauchen wir fur ale Berufs-
gruppen eine addquate Ausbildung und ganz
besonders fur die Pflegeberufe.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine nachste Frage rich-
tet sich an den Deutschen Berufsverband fir
Pflegeberufe. Wie bewerten Sie es, dass die
Erweiterung pflegerischer Handlungsfelder im
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit dem Ziel
einer Entlastung von Arztinnen und Arzten be-
grindet wird? M Usste die Argumentation nicht
eher dahin gehen, dass die Versorgungssicher-
heit der Bevolkerung gewéhrleistet wird?

SV Gertrud Stocker (DBfK): Ich denke, die-
ser Uberkommene Gedanke einer Aufwertung
der Pflege durch Entlastung der Arzte holt uns
immer wieder ein. Im Dienste der Versor-
gungsqualitét ist aber zunéchst die gerade von
Frau Prof. Bienstein beschriebene Weliterent-
wicklung der Kompetenz in der Pflege gefragt.
Es geht hier nicht um eine Konkurrenz mit den
Arzten. Es geht um die Verordnung der Aus-
fuhrung von Pflege vor Ort, die nur die Pflege
leisten kann und die nicht automatisch durch
das Vorbehaltsmonopol der Arzte in Deutsch-
land zur &rztlichen Tatigkeit wird. Delegation,
so wurde eben auch gesagt, it kein neues
Thema in der Zusammenarbeit zwischen Pfle-
genden und Arzten. Wenn die Eigenverant-
wortlichkeit der Pflege, dass Interprofessionel-
le und das Interdisziplinére der Pflege, greifen
soll, brauchen wir ein gleichberechtigtes Ver-
antwortungsgefiige. Jede Verschiebung in die-
sem Verantwortungsgef ige nennt man Delega-
tion, und Delegationsmdglichkeiten machen
professionelle Pflege ersetzbar. Wir stellen vor
Ort fest, dass der Arzt delegieren kann, solange
e beret ist, die Verantwortung dafir zu tra-
gen. Das ist dann aber nicht unbedingt an Pfle-
gefachkréfte gerichtet.

Abg. Elisabeth Scharfenberg (BUNDNIS
90/DIE GRUNEN): Meine letzte Frage richtet
sch an ver.di. Leistet der Gesetzentwurf der
Regierung lhrer Ansicht nach einen ausre-
chenden Beitrag zur Verbesserung der Arbeits-
situation von Pflegekréften in ambulanten und
stationéren Pflegeeinrichtungen?

SV Gerd Dielmann (ver.di): Darauf kann ich
eine sehr kurze Antwort geben: Nein.

Abg. Dr. Rolf Koschorrek (CDU/CSU): Ich
habe d@ne Frage an die DKG. Wir beurteilen
Sie das Modell zur Verldngerung der Ausbil-
dungszeit im Krankenpflegegesetz und im Al-
tenpflegegesetz und welche Auswirkung hétte
eine Verlangerung der Ausbildung fir die
Krankenhduser? Welche Folgen hat die zu-
kinftige Hoherqualifizierung in der Pflege fur
die Finanz und Ausbildungsstruktur und was
bedeutet se fir die Krankenpflegeschulen?

SV Ralf Neheiser (DKG): Sollte es zu einer
Verldngerung der Ausbildungszeit kommen,
muss aus Sicht der Deutschen Krankenhausge-
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sellschaft unbedingt eine Refinanzierungsrege-
lung geschaffen werden, durch die sicherge-
stellt wird, dass die entstehenden Mehrkosten
fur die Krankenhéuser in vollem Umfang refi-
nanziert werden. Dartiber hinaus sollte eine
verlangerte Aushildungszeit festgelegt werden.

Abg. Maria Eichhorn (CDU/CSU): Mene
Frage richtet sich an Herrn Dr. Johannes und
an die Bundesédrztekammer. Als Voraussetzung
fur die Anstellung eines Arztes im Pflegeheim
ist der Nachweis einer Weiterbildung im Be-
reich Geriatrie vorgesechen. Wie viele Arzte
verfigen nach Ihrer Kenntnis Uber eine derar-
tige Welterbildungsgualifikation und ist eine
solche Voraussetzung fir die Tétigkeit in Hei-
men aus lhrer Sicht notwendig und sachge-
recht?

SV Dr. Wolfram Johannes: Ich habe mir die
Zahlen fur die Anerkennungen im Fach Geriat-
rie im Regierungsbezirk Koblenz aus den Jah
ren 1998 bis 2007 Ubermitteln lassen. Wir
missen dabel Folgendes berlicksichtigen: Wir
hatten bis zum Jahr 2006 nach der alten Wei-
terbildungsordnung das Fach klinische Geriat-
rie. Das war eine zweijdhrige Zusatzweiterbil-
dung in der Regel fir Internisten, Neurologen
und Psychiater. Seit 2006 haben wir die 4r
satzbezeichnung Geriatrie. Dafir werden 18
Monate Weiterbildung gefordert. In aém ge-
nannten Zeitraum haben im Bereich der Be-
zirksérztekammer Koblenz 13 Mediziner diese
Anerkennung erworben. 13 Mediziner! Es gibt
im selben Kammerbezirk finf Weiterbildungs-
stétten fur Geriatrie. Daher ist deutlich zu -
hen, dass mit dem bisherigen Weiterbildungs-
instrument im Fach Geriatrie kein Staat zu ma-
chen ist und erst recht keine Voraussetzungen
fur die Anstellung von Heimérzten gegeben
snd. Ich méchte in diesem Zusammenhang auf
eine Diskussion verweisen, die wir vor unge-
fahr 17 Jahren gefuhrt haben. Dabei ging es —
ich war daran auch beteiligt — unter Federfiih-
rung von Rheinland-Pfalz um den Diabetolo-
gen. Das Land bzw. das Ministerium und die
Kassen haben as Grundvoraussetzung eine
Qualifikation as Endokrinologe gefordert.
Damds haben wir eine @hnliche Recherche
durchgefuhrt. 1hr zufolge hatten wir in eéinem
Funf-Jahres-Zeitraum in ganz Rheinland-Pfalz
zwel  Anerkennungen as Endokrinologen.
Mein Vorschlag wére, dass wir die Geriatrie
als Zusatzweiterbildung etablieren, wie wir es
auch bei der Palliativmedizin gemacht haben.

Hier gibt es ein Kursprogramm Uber 160 Stun-
den, mit ganz speziellen Lernverfahren. Diese
Zusatzweiterbildung Palliativmedizin ist bun
desweit sehr gut angenommen worden. Geriat-
rie gehort neben der Paliativmedizin, der psy-
chosomatischen Grundversorgung, der Akut-
versorgung und der Pravention im weitesten
Sinne zu den Kernstlicken hausérztlicher Ta-
tigkeiten, und wenn wir den Hausarzt landes-
weit auf hohem qualitativem Niveau installie-
ren wollen, dann muss hier eine Losung g
schaffen werden.

SV Dr. Cornélia Goesmann (BAK): Ich kann
nicht mit Zahlen aufwarten, sondern nur damit
argumentieren, dass in der funfjdhrigen Wei-
terbildung zum Facharzt fur Innere und Allge-
meinmedizin, wie er derzeit heil¥, erhebliche
geriatrische Anteile enthalten sind und das
man, wenn man die Weiterbildung zum Fach-
arzt durchlaufen hat, aso Hausdrztin oder
Hausarzt ist, auch ein erhebliches Know-How
im Bereich der Geriatrie mitbringt. Ich mochte
jetzt nicht, sozusagen en passant, die Weiter-
bildungsordnung éndern. Das ist ein Komplex,
Uber den auf dem Deutschen Arztetag und in
den entsprechenden Gremien entschieden wer-
den muss. Ich wirde aber behaupten, dass
Hausérztinnen und Hausérzte durch die beste-
henden Weiterbildungsméglichkeiten ausre-
chende Kompetenz erwerben, um geriatrisch
tétig zu werden. Sdbstverstandlich sollte man,
wenn man merkt, dass man eine Fortbildung
braucht, versuchen, auf dem Laufenden bleibt,
um adaquat reagieren und die Patientinnen und
Patienten angemessen behandeln zu kdnnen.

Abg. Willi Zylajew (CDU/CSU): Meine Frage
richtet sich an die Vertreter des Verbandes fur
Physiotherapie und die Bundesarbeitsgemein-
schaft Heilmittelverbéande. Sie schlagen fir den
Heilmittelbereich Modellvorhaben nach Para-
graph 63 Absaiz 3 SGB V vor. Gibt es hierfur
aus lhrer Sicht wirklich einen Bedarf bel den
Patientinnen und Patienten?

SV Heinz Christian Esser (Deutscher Ver-
band fir Physiotherapie — Zentralverband der
Physiotherapeuten/K rankengymnasten eVv.
(ZVK)): Ich kann eindeutig bestétigen, dass
ein solcher Bedarf besteht. Den besten Nach-
weis hiefir liefert der GEK-Hellmittelreport
2007. Darin wird vollig zu Recht beanstandet,
dass die Versorgung insbesondere von Schlag-
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anfalpatienten darunter leidet, dass zwischen
der Entlassung aus der stationéren Versorgung,
sei es nun Reha oder Krankenhaus, und der
Aufnahme der Hellmittelversorgung, aso ins-
besondere Krankengymnastik und Logopadie,
in der Regel 40 Tage liegen. Hier gibt es also
eine Versorgungdiicke bzw. eine Schnittstel-
lenproblematik, die aus Sicht der Krankenkas-
sen schnellstmdglich gel6st werden muss. Dies
zum einen. Zum anderen gibt es vdide Unter-
suchungen zu diesen Fragen, und zwar nicht
nur in Schottland, worauf ja im Gutachten des
Sachverstandigenrates Bezug genommen wor-
den ist. Wir wissen zum Beispiel, dass die An-
zahl der Fehltage deutlich zuriickgeht, wenn
V ersicherte sofort nach der Entlassung aus der
stationdren Einrichtung einen Physiotherapeu-
ten aufsuchen und nicht erst 14 Tage oder drel
Wochen auf einen Termin beim Hausarzt war-
ten missen, um dann an den Orthopéden wei-
terverwiesen zu werden, bis sie dann das Inte-
resse an einer physiotherapeutischen Therapie
letztlich verloren haben. Dies sind Ergebnisse
valider Untersuchungen, die auch in das Gut-
achten des Sachversténdigenrates eingeflossen
sind.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe noch
eine Frage zum Paragraphen 294a an Herrn Dr.
Mduller von der KBV, an Frau Dr. Goesmann
von der BAK und an Herrn Dr. Windhorst.
Wie werden ihrer Meinung nach die Arzte rea-
gieren, wenn es zu dieser gesetzlichen Rege-
lung kommt, und zwar angesichts des Um-
stands, dass es faktisch keine Sanktionsmdg-
lichkeit gibt? Was schlagen Sie vor, um in den
vorgesehenen Fdlen eine unter soziapoliti-
schen Gesichtspunkten durchaus vertretbare
Leistungsanspruchsminderung ~ umzusetzen?
Und welche Alternative wirden Sie vorschla-
gen, wenn Sie die geplante Regelung rundweg
ablehnen, um das, was das SGB V vorschreibt,
auch umsetzen zu kdnnen?

SV Dr. Carl-Heinz Miiller (KBV): Die Arzte
werden das hoherrangige Recht beachten und
keine Meldung vornehmen, das ist fir mich
klar. Wenn es eine Lésung hierfir gibt — mit
der sich die Arzteschaft letztlich schwer tun
wird, denn sie ist nicht die Gesundheitspolizei
der Patienten —, dann kann die nur so aussehen,
dass die Arzte die Patienten darauf aufmerk-
sam machen, dass der Schaden, der zum Bei-
spiel durch Piercings entstanden ist, nicht zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung

gehen kann und daher gemeldet werden muss.
Aber dazu musste der Patient seine schriftliche
Einwilligung geben. Anders kann ich mir das
fur die Arzteschaft nicht vorstellen.

SV Dr. Cornéia Goesmann (BAK): Ich sehe
das genauso. Wir werden die Schweigepflicht
nicht brechen, aber wir haben es schon immer
so gehandhabt, dass wir die Patientinnen und
Patienten bei eindeutig selbstinduzierten Er-
krankungen — ich glaube, so lautet die Formu-
lierung — privat liquidiert haben. Wr haben
schon bisher gesagt, dass das keine Leistung
der KXV ist. In dr Praxis wird dann vorab
vereinbart, dass die Behandlung tber eine Pri-
vatliquidation zu zahlen is. Wir sehen uns
auch der GKV gegeniiber in der Pflicht, Pati-
entinnen und Patienten auf diesen Umstand
hinzuweisen. Dartber hinaus kénnte man re-
tirlich zum Beispiel fur bestimmte gefdhrliche
Sportarten, die ein gesundheitliches Risiko
bergen, die Verpflichtung zum Abschluss von
Zusatzversicherungen beim Kauf eines ent-
sprechenden Sportgerétes oder etwas Ahnli-
ches erwéagen. Das wird ja auch in der gesund-
heitspolitischen Diskussion immer wieder
thematisiert. Ich will keinen entsprechenden
Vorschlag machen, sondern nur anregen, dar-
Uber noch einmal nachzudenken. Aber eines
steht fest: Wir werden die Patienten nicht de-
nunzieren und die Schweigepflicht nicht bre-
chen.

SV Dr. Theodor Windhorst: Das sehe ich
auch so. Wir werden natirlich hohe Hirden er-
richten, wir werden mit den Patienten sprechen
und sie darauf hinweisen, dass sie sich eigert-
lich in einer Situation befinden, aus der sie mit
eigenen Leistungen wieder herausfinden mis-
sen. Aber wenn es zum Konflikt kommt, wird
man natirlich letztlich keine Meldung machen,
sondern den Patienten weiterhin  versorgen.
Das ist unser eigentlicher Auftrag. Bei den
chronischen Erkrankungen haben wir eine &n-
liche Situation. Auch hier werden wir versu-
chen, mit den Patienten zu einvernehmlichen
Regelungen zu kommen. Der Patient ist unser
erster Ansprechpartner.

Abg. Dr. Hans Georg Faust (CDU/CSU): Ich
habe eine Frage an Herrn Schirmer. Welchen
Entscheidungsspielraum hétte der Zulassungs-
ausschuss fur die Erméchtigung der Pflegeein-
richtungen zur ambulanten Versorgung — es
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geht dort um den Heimarzt — im Hinblick auf
de im Paragraph 119b des Gesetzentwurfs
vorgegebenen Entscheidungskr iterien?

SV Horst-Dieter Schirmer (KBV): Nach die-
sem Paragraphen soll der Zulassungsausschuss
prifen, ob der Tréger eines Heimes ohne
Heimarzt die Versorgung nicht sicherstellen
kann. Die Vergleichsversorgung wird dabei
bezogen auf besondere Versorgungsformen,
also auf die Hausarzt zentrierte Versorgung
nach Paragraph 73b, eine spezifische oder eine
integrierte Versorgung. Unseres Erachtens ist
hier aber <hon der Vergleichsmalistab falsch
gewahlt, weil diese Versorgungsformen kran-
kenkassenspezifisch sind. Da die Heimbewoh-
ner unterschiedlichen Krankenkassen angeht-
ren, kann gar nicht festgestellt werden, ob ein
solcher Parallelvertrag Uberhaupt existiert. An-
scheinend ist dies bewusst so ausgestaltet wor-
den, um den Vergleich mit der Sicherstellung
in der hausérztlichen und fachérztlichen Ver-
sorgung, also der Ublichen vertragsérztlichen
Versorgung, zu vermeiden. AulRerdem wirde
dieses System die Bewohner dazu zwingen,
den Heimarzt in Anspruch nehmen. Sie haben
aber eigentlich eine freile Arztwahl. Das sind
die Probleme, die wir bei der Betrachtung die-
ser Vorschrift feststellen. Faktisch hat der Zu-
lassungsausschuss bei dieser Art von Ver-
gleichsmalistab keine andere Maoglichkeit, als
eéne Erméachtigung auszusprechen. Diese H-
méchtigung ist auch ausgenommen von den
Ublichen Regeln. Sie igt nicht befristet und
kann nicht mit Auflagen versehen werden. Es
gibt dann praktisch eine Kontinuitét der Tatig-
keit des Heimarztes in dieser Einrichtung. Aus
diesen Grinden ist die Regelung unseres E-
achtens nicht nur politisch — wie hier schon
zum Ausdruck gebracht worden ist —, sondern
auch gesetzestechnisch véllig verfehlt.

Abg. Hermann-Josef Scharf (CDU/CSU):
Meine Frage richtet sich an den Deutschen
Verband fur Physiotherapie. Was hdten Sie
von der Anregung des Bundesrates, in die Be-
rufsausbildungsgesetze eine generelle Erpro-
bungsklausel fur die akademische Ausbildung
aufzunehmen?

SV Dr. Monika Rausch (ZVK): Ich kann,
glaube ich, fur ale Hellmittelverbdnde sagen,
dass wir das sehr begriilen wirden. Die schon
heute an den Hochschulen vorhandenen Stu-

diengange wirden damit auf eine sicherere
rechtliche Basis gestellt. Insbesondere konnte
dann dort auch die Berufsanerkennung erfol-
gen.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Ich méchte
Herrn Prof. Gorres fragen, ob er mir zustimmt,
dass wir einerseits die gut qualifizierte Pflege-
fachkraft brauchen, die in besimmten Bere-
chen eigensténdig arbetet, ohne selbst zur
Auslibung der Heilkunde befugt zu sein, ande-
rerseits aber auch — vor alem in bestimmten
Regionen — die Arzt entlastende, gemeindenah
arbeitende Pflegefachkraft. Herrn Prof. Hoff-
mann mochte ich noch einmal fragen, wie denn
die zusitzliche Qualifikation dieser Arzt ent-
|astenden Schwestern aussehen soll, die in dem
~Agnes‘-Modell arbeiten. Was hat Ihre Evalu-
ierung im Hinblick auf die Verbesserung der
medizinischen Versorgung ergeben?

SV Prof. Dr. Stefan Gorres: Es id inzwi-
schen in alen einschldgigen Fachkreisen un-
dtrittig, dass wir ein gestuftes Qualifikations-
system in der Pflege brauchen. Das heil3, @n
Qualifikationssystem, das im Servicebereich
anfangt und bis zum PhD-Leve reicht, wenn
Sie so wollen. Insofern sind hier viedle Varian-
ten moglich und mussen in Zukunft auch mog-
lich sein. Die Robert-Bosch-Stiftung hat zum
Beispid in ihrer Schrift , Pflege reu denken®
genau auf dieses Qualifikationsstufenmodell
hingewiesen. Insofern sind die von lhnen ar
gesprochenen Varianten in dieses Stufenmo-
dell einzuordnen. Ich will aber noch einma
deutlich sagen, dass wir dartiber hinaus eben
auch eine akademische Stufe brauchen. Es gibt
Schétzungen, wonach der Bedarf bundesweit
bel sieben bis zehn Prozent liegt. Dies ent-
spricht etwa 100.000 bis 125.000 Pflegekréf-
ten, denen eine Akademisierung ermdglicht
werden sollte. Das zeigt aber auch, dass Uber-
haupt nicht daran gedacht ist, sozusagen
schlagartig alle Pflegekréfte zu akademisieren,
wie dies in anderen Landern der Fal ist. Das
wirde ich auch Uberhaupt nicht fur sinnvoll
halten, sondern ich beflrworte eindeutig das
Stufenmodell.

SV Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann: Das ist
ene Frage, die wir mit erforscht haben, weil zu
Beginn der Modellprojekte unklar war, wel-
cher zusdtzliche Quadlifikationsbedarf in die-
sem Delegations-Setting besteht. Es geht, um
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das noch einmal deutlich zu sagen, darum, dass
die Pflegefachkraft im Setting der Haudich-
keit, alsoi.d.R. weit entfernt von der Praxis des
Arztes — beispielswveise in  Mecklenburg-
Vorpommern oder auch in den anderen 6stli-
chen Bundedéndern — in der Regel selbststan-
dig tatig wird, und dies ohne die Méglichkeit,
kurzfristig den Arzt hinzuzuziehen. Hier exis-
tiert somit ein Aufgabenspektrum, zu dem bis-
lang keine langen Erfahrungen vorlagen. Wir
haben in unseren Modellprojekten zusammen
mit den Pflegeexperten erforscht, wo Quadlifi-
kationsbedarfe bestehen und haben die ernt-
sprechenden Erkenntnisse gleichzeitig mit der
Hochschule Neubrandenburg in eine Welter-
bildungsstudiengang umgesetzt. Die Entwick-
lung des Curriculums ist unter anderem von
den Kollegen der Gewerkschaft ver.di mit ei-
nem Modellprojekt unterstiitzt worden, in dem
es darum geht, die Gesundheitsberufe fir die
zukinftigen Herausforderungen im Gesund-
heitswesen zu wappnen. Dieses ,Lernende
Curriculum‘8 enthdlt im Wesentlichen Ele-
mente, die auch in diesem Setting gebraucht
werden und die den Pflegefachkrdften in der
Primérqualifizierung noch nicht so stark ver-
mittelt worden sind. Das sind zum Beispiel Be-
ratungskompetenzen, die in den unterschied-
lichsten Bereichen erforderlich sind, aber auch
technische Dinge, weil wir in unserem Projekt
in grolerem Umfang auch mit Telemedizin
und Videofunktionalitéten gearbeitet haben.
Das umfasst des Weiteren Bereiche wie das
Medikamentenmanagement, die Sturzprophy-
laxe oder das geriatrische Assessment, also
Dinge, die origindr medizinische Aufgaben
snd, die dort aber in der Haudichkeit durch
Delegation durchaus auch von weitergebilde-
ten Pflegekréften ausgefihrt werden konnen.
Das hat sich zu einem Curriculum von unge-
fahr 250 Stunden addiert, und derzeit entwi-
ckeln wir gerade ein weiteres Curriculum, das
etwa 300 Stunden umfassen wird. Wir haben
Uber 100 Bewerbungen, weil eben auch von
der Pflegeseite her ein Qualifizierungsbedarf
gesehen wird, und dies, dowohl es zurzeit noch
gar keine Mdglichkeit gibt, dieses Curriculum
zu belegen. Wir glauben, dass Pflege und Arzt
in ihrer Zusammenarbeit ein sehr gutes Tan-
dem bilden kénnen. Dafur bedarf es aber eben
noch ener Qualifizierung in den Bereichen,
die ich genannt habe.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich habe eine
Frage an die Pflegekassen, an den MDS und an
die Bundesdrztekammer. Halten Sie die fach-

arztliche Versorgung in den Pflegeheimen fir
ausreichend?

SV Paul-Jurgen Schiffer (Verband der Ange-
stellten Krankenkassen eV. (VdAK)): Wir hal-
ten die Versorgung fur nicht ausreichend. Ver-
besserungen sind dringend notwendig. Im Hin-
blick auf das Zid, das hier erreicht werden
soll, kann ich mich den Ausfiihrungen meiner
Vorredner anschlief3en. Wir sind fir eine Art
von Erméchtigung in diesen Bereich. Zudem
gilt es, das Problem der Fachérzte zu 16sen,
well dafir auch in diesem Gesetzentwurf keine
optimale Losung gefunden worden it.

SV Dr. Peter Pick. (MDYS): Die Anhdrung hat
deutlich gemacht, dass wir Probleme bei der
Sicherstellung der Versorgung in Pflegeheimen
haben. Daran muss gearbeitet werden. Ich
mochte noch einmal unterstreichen, dass die
Option fUr den Heimarzt aus meiner Sicht in
das System eingefigt werden sollte. Die Erfah
rungen in Berlin zeigen, dass das sehr gut
funktioniert. Und wir haben von Herrn Dr. Jo-
hannes gehort, dass das auch im niedergelasse-
nen System madglich ist. Aus meiner Sicht ist
beides wichtig. In der Ausrichtung kommt es
darauf an, dass durch eine dauerhafte Koopera-
tion zwischen Pflegeheimen und Arzten auch
eine dauerhafte Kooperation zwischen Pflege-
fachkraften und Arzten erreicht wird. Dies
setzt aber voraus, dass man haufiger miteinan-
der zu tun hat, um auch die jeweiligen Kompe-
tenzen entsprechend einschédtizen zu konnen.
Ich mochte auch noch einmal unterstreichen,
dass eine geriatrische Ausrichtung dieser Arzte
notig ist und dass auf Dauer 61 Stunden Geri-
atrie sicher zu wenig sein werden, um dieses
Feld ausreichend abzudecken.

SV Dr. Cornédlia Goesmann (BAK): Man
kann Verhdltnisse immer verbessern, und ds
Praktikerin, die sait 20 Jahren mit Heimen ar
sammenarbeitet und dort Patientinnen und Pa-
tienten betreut, wirde ich durchaus Verbesse-
rungspotentiale sehen. Zunéchst mochte ich
aber auf ein Dilemma hinweisen; Einerseits
muss die Wahlfreiheit des Patienten gegeben
sain, dso die Freihet, sich fir einen Arzt oder
eine Arztin seiner Wahl zu entscheiden, ande-
rerseits sind Heime dadurch oft mit dem Prob-
lem konfrontiert, dass viele verschiedene Arz-
tinnen und Arzte zu unterschiedlichen Zeiten
unkoordiniert in den Heimen auftauchen und
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dort Visite oder Besprechungen machen wal-
len. Man sollte dieses Dilemma vidleicht
durch eine verstérkte Kooperation mit Heim-
arztinnen und Heimérzten 16sen. Es sollte Mo-
delle einer kooperativen Versorgung geben —
darauf hatte der BPA schon hingewiesen, und
wir fuhren dartber auch Gesprache miteinan-
der —, bei denen verschiedene Arztinnen und
Arzte, Fachérzte und Hausarzte sich gemein-
sam um ein Hem kimmern, den Not- und
Wochenenddienst gemeinsam gestalten und ei-
ne Rufbereitschaft anbieten. Das kdnnte, so
glaube ich, ein erfolgversprechendes Modell
fUr die Zukunft sein. Es sollte regelméfig Fall-
konferenzen in den Heimen geben, bei denen
sich die Pflege mit ihrer speziellen Kompetenz,
die Heimbetreuer und die behandelnden Arz-
tinnen und Arzte tber die Patientinnen und Pa-
tienten austauschen konnten. Wir machen zwar
Visiten, aber die kdnnte man durchaus noch
weiter ausbauen. Man kénnte auch noch weite-
re Berufsgruppen wie die Physiotherapeuten in
diese Fallkonferenzen einbeziehen. Wenn das
entsprechend finanziert wirde und ausreichend
Zeit dafir zur Verfigung stiinde, dies optimal
Zu gestalten, dann wére das ein grof3er Fort-
schritt in der Heimversorgung. Ich bin immer
fir Kooperation und Bindelung von Kompe-
tenzen. Daher wirde ich mir winschen, dass
das ausgebaut wird.

Abg. Hilde Mattheis (SPD): Ich habe eine
Frage an Frau Dr. Jassm-Guddorp und auch an
die Diakonie. Frau Dr. Jassm-Guddorp, Sie
haben ja Erfahrung als Heimérztin. Ich frage
Se, wie Sie die &ztliche Versorgung in den
Pflegeheimen im Moment einschétzen, welche
positiven Aspekte Sie fur die Tétigkeit anfih-
ren kénnen und wie Sie unseren Vorschlag be-
urteillen, die Moglichkeit fur die Anstellung
von Heimérzten zu schaffen, aso nicht nur
K ooperationen einzugehen.

SV Dr. Susanne Jassm-Guddorp: Ich habe
der Diskussion aufmerksam zugehért und wir-
de sagen, dass zur adaguaten Behandlung,
Pflege und Therapie in jedes Pflegeheim ein
sténdig anwesender Arzt gehort. Er ist dort
dringend erforderlich. Es gab bereits vor 20
Jahren — ausgerichtet vom Deutschen Zentrum
fur Altersfragen — sechs Arbeitssitzungen zu
dem Thema ,,Das Heimkonzept der Zukunft”.
Auch da wurde bereits eindeutig festgestellt,
dass jedes Heim einen Heimarzt braucht. Die-
ses Erfordernis ist in den letzten 20 Jahren

noch sehr viel dringlicher geworden, weil die
Mitarbeiter durch die kirzeren Liegezeten in
den Krankenhausern, die Zunahme der Multi-
morbiditét und den zunehmenden Schweregrad
der Diagnosen in einen Zwiespalt zwischen
Akutmedizin und Chroniker-Bereich geraten
sind. Die Angste, die daraus resultieren, konn-
ten auch mit der Unterstitzung durch einen
fest angestellten Arzt in gewisser Weise kom-
pensiert werden. Des Weiteren muss man -
hen, dass immer mehr Menschen in die Heime
kommen, die eine Fortsetzung der begonnenen
Behandlungen brauchen, und zwar nicht erst
nach vier Wochen, wie hier gerade bestatigt
wurde, sondern sofort. Das beinhdtet auch die
rehabilitative Therapie. Wenn ein Arzt vor Ort
ist, kdnnen interkurrente Infekte und Krankhei-
ten vor Ort behoben werden. Der chronisch
kranke Mensch muss nicht unbedingt ins A-
kutkrankenhaus verlegt werden. Ein Ortswech-
s ist immer eine ziemlich schwierige Angele-
genheit und verursacht neben den Kranken
hauskosten auch Transportkosten. Des Weite-
ren gibt es die wichtige Frage der Erhatungs-
therapie. Oft wird ein Patient von zu Hause aus
in en Akutkrankenhaus eingewiesen und dort
einigermalden ,wiederhergestellt”. Dieser Zr
stand sollte dann auch erhalten bleiben, um
dem Patienten ein bisschen Lebensqualitéat ar
rickzugeben. Sehr wichtig ist im Zusammen-
hang mit der medikamentdsen Therapie die
Compliance, die zu Hause und auch in den
Heimen ohne Arzt vielfach zu kurzkommt. Oft
verschreiben Heimérzte und Hausérzte, die im
Heim ein- und ausgehen, verschiedene Medi-
kamente, die sich gegenseitig nicht vertragen.
Dann sollte man auch noch an die Schmerzthe-
rapie denken. Esist oft so, dass in einem Haus
mit einem festangestellten Arzt der Arzt sofort
ans Krankenbett ellen und etwas unternehmen
kann, etwa wenn ein Mensch starke Shmerzen
hat. Dasist im Alter besonders wichtig, vor al-
lem bei Osteoporose- und auch bei Karzinom-
patienten. Ganz wichtig ist auch die Sterbebe-
gleitung zusammen mit den Pflegekréften. Um
das dles regeln zu kdnnen, bedarf es einer re-
gelmédigen &ztlichen Grundversorgung mit
Visten und Sofortmaldnahmen, ener 24-
Stunden-Rufbereitschaft und der Koordinie-
rung des érztlichen Therapieplans unter Einbe-
ziehung mitbehandelnder Fachérzte und uter
Integration des im Heim tétigen pflegerischen
und therapeutischen Personals. Dies sind die
Voraussetzungen fur einen geringen Notarzt-
und Bereitschaftsarzteinsatz. Und dies sind
auch die Forderungen, die ich angesichts mei-
ner 30-jdhrigen Erfahrung erheben mdochte.
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Wenn die Pflegereform wirklich dazu dienen
soll, die Bedirfnisse der chronisch Kranken
stérker zu berlicksichtigen, dann sollte diese
Forderung berticksichtigt werden. Positive Er-
fahrungen habe ich an einem der heute schon
haufiger erwahnten Berliner Krankenheime
gemacht, wo im Grunde genommen alles prak-
tiziert wird, was hier heute gefordert worden
ist. Die Krankenheime im Land Berlin gibt es
seit 30 Jahren. Bei der Einflhrung der Pflege-
versicherung im stationdren Bereich Mitte der
90er Jahre gab es einen sehr intelligenten Ver-
trag mit der AOK-Berlin, den ganzen Trager-
verbanden, der IKK Berlin, einigen Betriebs-
krankenkassen, die erst ab- und jetzt wieder
auf den Zug aufgesprungen sind, in dem fur
die Hauser zur Vorbedingung gemacht worden
ist, sowohl ihre Wirtschaftlichkeit als auch die
Qualitétsentwicklung unter Beweis zu stellen.
Dies betrifft 38 Hauser im Land Berlin. Beide
Anforderungen haben wir erflllt. Das kann
auch an Hand von Zahlen belegt werden, die
ich jetzt alerdings nicht vorliegen habe. Wir
haben auf jeden Fall die Pflegequalitdt bzw.
die Versorgungsqualitét deutlich verbessern
konnen. Wir realisieren dies mit dem Resident-
Assessment-Instrument (RAI 2.0), das aus 210
Items pro Patient besteht und das alle Bereiche,
aso die Pflege, den Arzt und die Therapeuten,
einschlief3t. Insgesamt gelingt es uns so, en
wirklich gutes Ergebnis zu ezielen, und zwar
gleichermal3en im Hinblick auf die Pflegepla-
nung, den Thergpieplan und die individuelle
Versorgung. Es ist nétig, dass alle Bereiche,
Therapie, Pflegebereich und eben auch die
Arzte, eng zusammenarbeiten, und dies auf
verschiedenen Ebenen, etwa bel den Falge-
spréchen, den regelméldigen Visiten, den Hel-
ferkonferenzen und bei der Erstellung des
Pflegeplans, der so auch sehr viel schneller und
mit weniger Burokratieaufwand erstellt werden
kann. Wichtig it auch, dass die Hierarchie
zwischen Arzten, Pflegenden und Therapeuten
mehr und mehr entfallt, weil man im Interesse
des Patienten einfach gezwungen ist zusam-
menzuarbeiten.

SV Erika Stempfle (Diakonisches Werk der
Evangelischen Kirche in Deutschland eV.
(EKD)): Wir haben uns innerhalb der Diakonie
sehr intensiv mit dem Thema &rztliche Versor-
gung von Pflegeheimbewohnern befasst. Wir
haben dazu auch eine Handreichung herausge-
geben. In unserer Stellungnahme gibt es in der
Ful3note einen Internet-Link zu deser Hand-
reichung. Deshab kann ich mich hier ganz

kurz fassen. Wir denken, dass es verschiedene
Modelle geben muss, um &rztliche Versorgung
in Pflegeheimen zu regeln. Ein Thema kann
dabel die Kompetenzerweiterung fur Pflege-
kréfte sein. Des Weiteren sprechen wir uns
zwar gegen die grundsétzliche Einfubrung -
nes Heimarztes aus, denken aber, dass dieser
fir einzelne Heime dennoch eine Option sein
kann. Die Wahlfreiheit fir die Heimbewohner
muss gewahrleistet sein. Wir denken, dass der
Sicherstellungsauftrag auf jeden Fall bei der
kassenérztlichen Vereinigung und nicht beim
Pflegeheim liegen sollte. Das Pflegeheim ist
aber fur die Kooperation zusténdig. Wir shen
Versorgungd ticken nicht nur bei den Hausérz-
ten, sondern vor alem auch bei den Fachérz-
ten. Zu unseren weiteren Vorschlégen gehoren
zugelassene Praxen in den Heimen, integrierte
Versorgung, Verbesserung der &rztlichen Ver-
gutung, geriatrisches Assessment, Ausbau der
mobilen geriatrischen Rehabilitation, Ausbau
der &utgeriatrischen Versorgung und anderes
mehr.

Abg. Dr. Martina Bunge (DIE LINKE.): Ich
danke alen, die an der heutigen Sitzung teilge-
nommen faben. Nach insgesamt 11 Stunden
Anhorung zum Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz und den drei Antré-
gen schliefRe ich die Sitzung. Die Fraktionen
werden lhre Ausfuhrungen aufnehmen. Der
Ausschuss wird in seiner Sitzung am 13. Feb-
ruar die Beratung Uber die Vorlagen fortsetzen.
Ich wunsche dlen noch einen schonen Abend
und einen guten Heimweg.

Ende der Sitzung: 18:30 Uhr



