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Anhdrung des Ausschugesas fir Gesundheit daes Deutschen Bundestages u.a. zumn Goa-
selzentwurf der Bundesregierung: Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiter-
entwicklung der Pllageversicherung (Pilege-Weitsrantwicklungsgessatz — PAWG)

Bezug: {hr Schreiban vom 14.12.2007 — Gz.: PA 14 - 5410-71. Sitzung
hler: Gemelnsame Stellungnahme -der Bundesirziekammer und der Kassen-

drztlichen Bundesvereinigung

Sehr geehrte Frau Versitzende,

im Auftrag des Prasidenten der Bundesarztekammer, Herrn Prof. Dr. Dr, Jarg-Dietrich Hoppe,
und des Vorstands der Kassenarztiichen Bundesvereinigung (Dr. Andreas Kbhier — Vorsit-
zender —; Dr, Carl-Heinz Milller) libermittle ich die gemeinsame Sfellungnahme der Bundes-
grztekammer und der Kassendrzilichen Bundesvereiniguny zu dem oben genannten Gesetz-
entwurf mit der Bitte um Einbeziehung in die Beratungen des Ausschusses fur Gesundheit.

Mit freundlichen GraRen

Schirmer

Anlags
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Gemeinsame Stellungnahme der Bundesarztekammer
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
zum

Gesetzentwurf der Bundesregierung’
zur strukturellen Weiterentwicklung

der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz — PWG)

unter Einbeziehung der Stellungnahme des Bundesrates?®
und der GegenauRerung der Bundesregierung®

A. Zusammenfassende Stellungnahme

. Allgemeines

1. Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung begrifen die gesetz-
geberische Absicht, bessere Rahmenbedingungen fur eine gute Pflegequalitat zu
schaffen. Soweit es die dabei in Betracht gezogenen Vorschlage angeht, enthalten sie
allerdings teilweise kritisierbare Regelungsvorschlage, die insbesondere auf die
Schaffung hohen burokratischen Aufwands und damit méglicherweise auch einer
Fehlleitung von Finanzmitteln hinauslaufen. Auch ist in einigen Féllen das Vertrauen
darauf, dass ohne Mitwirkung medizinischen und arztlichen Sachverstands die Ent-

wicklung von Standards fiir gute Pflege mdglich sei, nicht begriindet.

' BR-Drucks. 718/07 (Beschluss) = Anlage 3 BT-Drucks. 16/7439
2 BT-Drucks. 16/7439

® BT-Drucks. 7486
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Bundesarztekammer Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stand: 10.01.2008

Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung konzentrieren sich in
ihrer Stellungnahme aber vor allem auf die vorgesehenen Vorschldge zur Anderung
des SGB V (Art. 6 des Entwurfs) in Verbindung mit Anderungen einschlégiger Berufs-
gesetze (Art. 15 und 16 des Entwurfs), welche einen Weg zur Offnung des Arztvorbe-
halts in der medizinischen Versorgung beschreiten, der dahin fiihren soll, dass Ange-
horige anderer Gesundheitsberufe den Arzt in bestimmten diagnostischen und thera-
peutischen MalRnahmen ersetzen sollen. Auch wenn dies ein langerfristiges Ziel ist
und sicherlich auch in der Absicht verfolgt wird, entsprechend qualifizierte Personen
aus entsprechenden Gesundheitsberufen auszubilden, handelt es sich um eine ge-
sundheitspolitisch und gesundheitsbkonomisch, vor allem medizinisch fragwirdige
Entscheidung. Dafiur besteht weder eine Notwendigkeit noch wird damit der Fortbe-
stand der Qualitdt der medizinischen Versorgung gesichert. Ein solches Konzept wi-
derspricht der Notwendigkeit, diagnostische und therapeutische Entscheidungen und
medizinische Indikationen durch einen Arzt bestimmen zu lassen, weil die Diagnose
und Behandlung von Krankheiten in einer umfassenden Ausbildung erworbene Er-
kenntnisse und praktische arztliche Erfahrungen voraussetzt, in die multifaktorielle,
ganzheitliche systemische Kenntnisse einflieen, die von nichtakademischen Ge-
sundheitsfachberufen nicht erwartet werden kénnen. Monokausal strukturierte Be-
handlungsmodelle erweisen sich regelmaRig als insuffizient, sodass auf eine tberge-
ordnete Diagnosestellungen und verantwortliche arztliche Behandlungsfiihrung nicht
verzichtet werden kann. Im Ubrigen wére die haftungsrechtliche Situation solcher Ge-
sundheitsfachberufsangehérigen, die in rechtlich selbstidndige Rechtsbeziehungen mit
den Versicherten eintreten, eingehend zu analysieren. Dies schlief3t nicht aus, dass
eine mit Hilfe von qualifiziertem Personal ausgeweitete Delegation bestimmter arztli-
cher Leistungen — allerdings unter Beibehaltung der arztlichen Auswahl- und Durch-
fuhrungsverantwortung - in arztunterstitzende und arztentlastende MalRnhahmen aus-
gedehnt werden kann. Dazu enthélt auch die Einzelstellungnahme der Bundesarzte-
kammer und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung Vorschlage. AuRerdem arbeitet
die Arzteschaft derzeit an Regelungsvorschlagen zur Verbesserung der Delegations-
mdglichkeiten, die allerdings auf dem Grundsatz beruhen, dass auch bei Einschaltung
von weiteren fachlich qualifizierten Personen der Arzt die Verantwortung fiir die Be-

handlung des Patienten zu Gbernehmen hat.

Bundeséarztekammer und Kassenéarztliche Bundesvereinigung schliefen sich der vom
Bundesrat in seiner Stellungnahme (Nr. 43b und c) geduferten Kritik an der jetzigen
Finanzierungsform der Pflegeversicherung an. Der Bundesrat weist daraufhin, dass

der Aufbau einer kapitalgedeckten Pflegepflichtversicherung im Interesse der Demo-
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Bundesarztekammer Kassenarztliche Bundesvereinigung
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grafieresistenz die bessere Alternative im Vergleich zu dem jetzigen an Arbeitskosten
gekoppelten umlagefinanzierten System ist. Eine friihzeitige Finanzreform fir die
Pflegeversicherung ist aus der Sicht der Arzteschaft erforderlich, damit nicht dieselben
nachteiligen Finanzierungseffekte, wie sie in der gesetzlichen Krankenversicherung

entstanden sind, auch die Pflegeversicherung beeintrachtigen.

Kurzstellungnahmen zu Art. 1 (SGB Xl)
Pflegeberatung (Art. 1 Nr. 4 = § 7a SGB XI)

Aus der Sicht von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung er-
scheint es problematisch, die Zustandigkeit flir die Entwicklung von Qualitatsanforde-
rungen ausschlieRlich den Pflegekrankenkassen zu Uberantworten. Die Komplexitat
der Aufgaben erfordert gemeinsam von den beteiligten Sozialversicherungstragern

und Behdrden entwickelte Qualitadtsanforderungen.
Pflegestiitzpunkte (Art. 1 Nr. 57 = § 92c SGB XIl)

Die arztlichen Spitzenorganisationen bezweifeln, ob die Koordination von Leistungen
den Aufbau einer aufwendigen und Finanzmittel verbrauchenden Infrastruktur von
Pflegestiitzpunkten erfordert. Darauf hinzuweisen ist, dass mit dem vorgeschlagenen

Konzept auch die hausérztliche Koordinierungsfunktion relativiert wird.

MaBstabe und Grundsatze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
litat (Art. 1 Nr. 70 = § 113 SGB XI)

Es sollte berucksichtigt werden, dass die Mehrdimensionalitat von Pflegebedurftigkeit
(physiche, psychische, soziale Defizite und Hilfsbedurftigkeit) die Einbeziehung insbe-
sondere geriatrischen und neurologisch-psychiatrischen sowie chirurgischen und
dermatologischen Fachverstands, also eine Beteiligung der Arzteschaft an der Ent-

wicklung der Inhalte der Qualitédtssicherungsmaf3nahmen erforderlich machten.
Qualitatspriifungen (Art. 1 Nr. 72 = § 114 SGB XI)

Der vom Bundesrat vorgeschlagene Verzicht auf Einhaltung der Hygienestandards

des Robert-Koch-Instituts (stattdessen: Ersetzung durch eigenen Richtlinien) ist nicht
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sinnvoll. Nur bundesweit giiltige Standards lassen eine verlassliche und vergleichbare

Hygiene-Qualitat zu.

Kurzstellungnahme zu Art. 6 (SGB V)
Versorgungsmanagement (Art. 6 Nr. 3=§ 11 SGB V)

Die Konzentration auf Pflegefachkrafte lasst keine Abgrenzungen zur Kompetenz der
Arzteschaft erkennen. Insbesondere wird ibersehen, dass die Hausarzte eine Koordi-
nierungsfunktion haben. Es sollte den verpflichteten Einrichtungen lberlassen bleiben,

mit welchem Personal sie ein ,Entlassungsmanagement® organisieren.

Ubertragung von heilkundlichen Kompetenzen auf Angehérigen der im Kran-
kenpflegegesetz und Altenpflegegesetz geregelten Berufe (Art. 6 Nrn. 4 und 8 =
§ 15und § 63 SGB V)

Die Vorschlage werden aus der Sicht der Arzteschaft als ungeeignet und teilweise un-
zuldssig abgelehnt (s. auch vorstehend unter I. Aligemeines Nr. 2). Bundesarztekam-
mer und Kassenarztliche Bundesvereinigung schlagen stattdessen Modellvorhaben
vor, welche die Delegationsméglichkeiten von Arzten durch Ubertragung bestimmter
Tatigkeiten auf medizinische Fachangestellte erproben. Aufierdem missen die recht-
lichen Voraussetzungen dafiir geschaffen werden, die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen der Einbindung von qualifiziertem Fachpersonal in arztentlastende und arztun-
terstlitzende Mallnahmen unter Beibehaltung der arztlichen Auswahl- und Durchfih-
rungsverantwortung auszuweiten. Entsprechende Vorschlage werden in der Einzel-

stellungnahme unterbreitet.

Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen durch angestelite
Arzte im Rahmen der vertragsirztlichen Versorgung (Art. 6 Nr. 10 = § 119b —neu-
SGB Vi.V.m. Art. 13 = § 31 Arzte-ZV)

Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung lehnen die Einflihrung
der Moglichkeit der Ermachtigung von Pflegeeinrichtungen, mit Hilfe eines dort ange-
stellten Arztes Bewohner der Pflegeeinrichtung arztlich zu versorgen, ab. Daflr be-
steht keine Notwendigkeit, ganz abgesehen von den damit verbundenen Abgren-
zungsschwierigkeiten in der vertragsarztlichen Versorgung. Als Alternative wird vorge-

schlagen, dass die Kassenarztliche Vereinigung auf Verlangen von Pflegeeinrichtun-
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Bundesarztekammer Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stand: 10.01.2008

gen verpflichtet wird, Kooperationsvertrage zu vermitteln.

Vorschlag des Bundesrates zu Art. 6 Nr. 12a —neu- = § 136 Abs. 4 —neu- SGB V
(regionale Vergiitungsvereinbarungen zur Foérderung qualitiatsgesicherter Leis-

tungen)

Vergltungsabschlage zu vereinbaren sind, welche wiederum die auf Einheitlichkeit
bezogene kiinftige arztliche Vergltung tangieren. Vergltungsabschlage sind aber mit

dem neuen Vergutungssystem nicht vereinbar.

Der Vorschlag wird insofern beflirwortet, als er die Moglichkeit einschlie3t, regionale
Qualitatszuschldge einzufiihren. Sie kénnen eine weitere Anreizstruktur fur Qualitat

entwickeln. Einzelheiten sollten der regionalen Ausgestaltung tberlassen bleiben.

Schaffung datenschutzrechtlicher Grundlagen zur Weitergabe von Informatio-
nen im Rahmen der Regelung des § 52 SGB V (Art. 6 Nrn. 13 und 15 = § 284
Abs. 1 Satz 1 N. 4, § 194a Abs. 2 —neu- SGB V)

Die Spitzenorganisationen der Arzteschaft sehen in diesem Regelungsvorschlag ei-
nen unnétigen Eingriff in das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient und
schlagen stattdessen eine Alternative vor (siehe Einzelstellungnahme). Die Mittei-
lungspflicht der vorgesehenen Art wiirde zwar eine entsprechende gesetzliche Grund-
lage schaffen, die es dem Arzt erlauben wiirde, die Schweigepflicht zu durchbrechen,
und es den Krankenkassen gestatten wirde, entsprechende Daten zu speichern, um
die Leistungskirzungen in die Wege zu leiten; der Eingriff in das Arzt-Patienten-
Verhaltnis wird jedoch dem Wertgeflige des Grundgesetzes, wie es das Bundesver-
fassungsgericht im Hinblick auf die Schweigepflicht des Arztes und das Arzt-
Patienten-Verhaltnis in dem Beschluss vom 6. Juni 2006 (2 BvR 1349/05) beurteilt
hat, nicht gerecht.

Kurzstellungnahme zu Anderungen des Krankenpflegegesetzes und Al-

tenpflegegesetzes (Art. 15 und 16 des Gesetzentwurfs)

Aus den gleichen Griinden, die zur Ablehnung der arztersetzenden Modellvorhaben
fihren, lehnt die Arzteschaft die entsprechenden Vorschlage zur modellhaften Weiter-
bildung von Angehdrigen der genannten Berufe zu ,halbmedizinischen® Berufsange-

horigen mit partieller ausbildungsstattenrelativer Heilkundekompetenz ab. Sie unter-
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stltzt die entsprechende Ablehnung durch den Bundesrat.

B. Einzelstellungnahme

. Zu Art. 1 (SGB Xl)
Die Stellungnahme konzentriert sich auf folgende Regelungsvorschlage:
1. Art. 1 Nr. 4 = § 7a (Pflegeberatung)
Analog zur Einfihrung der neuen Leistungsart ,Versorgungsmanagement‘ geman

§ 11 Abs. 4 SGB V wird ab 1. Januar 2009 (Bundesrat: 1.4.2009 — Nr. 2h ff., S. 6) ein

Rechtsanspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung im Zusammenhang mit

Pflegebedurftigkeit eingefihrt. Das neue Leistungsangebot ,Pflegeberatung® soll von
noch auszubildenden Pflegeberatern erbracht werden, deren Qualifikation durch
Richtlinien der Pflegekassen oder ersatzweise durch das Bundesministerium fur Ge-
sundheit festgelegt werden soll. Die Pflegeberater sollen in von den Pflegekassen zu-

kinftig vorzuhaltenden ,Pflegestitzpunkten® angesiedelt werden.

Insgesamt handelt es sich um ein von den Pflegekassen bereitzustellendes, dezidiert

beschriebenes Managed Care-Angebot, bei dem

- der Hilfebedarf systematisch erfasst,

- ein individueller Versorgungsplan mit dem im Einzelfall erforderlichen Sozial-
leistungen und gesundheitsfordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen
und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfen erstellt,

- die fur die Durchflihrung des Versorgungsplans erforderlichen Malinahmen
veranlasst,

- die Durchfihrung des Versorgungsplans tUberwacht und erforderlichenfalls an-
passt sowie

- in besonders komplexen Fallgestaltungen der Hilfeprozess ausgewertet und

dokumentiert werden soll.

In Anbetracht der Komplexitat dieser Aufgabenstellung, fiur die insbesondere Pflege-

* DS 718/07 vom 30.11.2007
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fachkrafte oder Sozialversicherungsfachangestellte mit Zusatzqualifikation eingesetzt
werden sollen, erscheint es fragwiirdig, die Zustandigkeit fir die Entwicklung der Qua-
lifikationsanforderungen ausschlielllich den Pflegekassen lberantworten zu wollen.

Diese Anregung des Bundesrates (Nr. 2c, S. 4 und Nr. 22, S. 6), Kompetenzen von

Sozialarbeitern zu nutzen, halten wir fiir sachgerecht. Der Vorschlag des Bundesrates
(Nr. 26, S. 2), die Beratung auch in Form zugehender Hilfe auszugestalten, ist aus un-

serer Sicht Gberzogen.

Art. 1 Nr. 7 = § 10 (Pflegebericht der Bundesregierung)

Die Berichtspflicht der Bundesregierung Uber die Situation in der Pflege wird neu ge-
fasst. Wie diese sich bezlglich der Lebenssituation der Pflegeburftigen von den Be-

richten des MDK nach § 114a unterscheiden sollen, ist nicht klar.

Art. 1 Nr. 9 = § 18 (Feststellung der Pflegebediirftigkeit)

Die Neuregelung zur Prifung der Pflegebediirftigkeit von Kindern sollte sicherstellen,
dass Kinderarzte oder Gesundheits- und Krankenpfleger nicht blof3 fakultativ, sondern

obligatorisch in die Begutachtung einbezogen werden.

Art. 1 Nr. 13 = § 30 (Dynamisierung)

Der Grundsatz einer regelmafigen Dynamisierung der Leistungen ist begrifienswert.
Ob die dabei gemachten Einschrankungen der tatsachlichen Kostenentwicklung
Rechnung tragen, ist fraglich. Wie schon die Anderungen der Dynamisierung der Ren-
ten gezeigt haben, ware theoretisch sogar ein Rickgang der Lohnentwicklung denk-
bar. Dann missten auch die Leistungsentgelte in der Pflegeversicherung sinken. Eine
Dynamisierungs-Bremse, wie in der Rentenversicherung vorgesehen, ist dem Entwurf
zum PfWG nicht zu entnehmen. Allenfalls kénnte die Vorschrift einer zweimonatigen
Frist als ,Bremse” fir eine vorschnelle Rechtsverordnung in diesem Sinne verstanden

werden.

Art. 1 Nr. 57 = § 92¢ (Pflegestiitzpunkte)

Zur Sicherstellung des neuen Leistungsangebots ,Pflegeberatung® sollen Pflege- und
Krankenkassen gemeinsam zur Errichtung eines flachendeckenden Angebots von

.Pflegestitzpunkten® verpflichtet werden. Der ,Pflegestitzpunkt® bzw. die in einem
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.Pflegestiitzpunkt® anzusiedelnden Pflegeberater lUbernehmen dabei die oben ge-
nannten beratenden, organisatorischen und koordinierenden Aufgaben, jedoch keine
originar pflegerischen Aufgaben. Ausdricklich jedoch geregelt ist, dass die Trager
Pflegefachkrafte einbinden sollen. Die ,Pflegestiitzpunkte“ kdnnen bei einer Pflegeein-
richtung angesiedelt werden, sofern dies nicht zu Wettbewerbsverzerrungen unter den
Pflegeeinrichtungen fihrt. Die Finanzierung der ,Pflegestiitzpunkte® soll gemeinsam
von den Pflegekassen, den Krankenkassen sowie den landesrechtlichen Stellen ge-
tragen werden, wobei der auf eine einzelne Pflegekasse entfallende Anteil nicht héher

sein darf als der von der Krankenkasse zu tragende Anteil.

Es ist nicht erkennbar, warum zur bloRen Koordination von Leistungen der Aufbau ei-
ner flachendeckenden ,Pflegestitzpunkt® - Infrastruktur erforderlich sein sollte. Die
Etablierung dieser neuen Makrostruktur ausschlief3lich zum Zweck der Organisation
und Verwaltung von Leistungen fir Pflegebedurftige dirfte der originar pflegerischen
Versorgung betrachtliche Mittel entziehen. Pro 20.000 Einwohner soll ein ,Pflege-
stutzpunkt® eingerichtet werden. Eine Anschubfinanzierung von 45.000,-- Euro pro
.Pflegestitzpunkt® soll aus dem Ausgleichsfond von 80 Millionen Euro erfolgen. Die
geplanten ca. 4.000 ,Pflegestitzpunkte® (bei 80 Mio. Einwohnern) wiirden aber ca.

180 Millionen Euro Anschubfinanzierung erforderlich machen.

Nicht nur aufgrund des erheblichen Finanzierungsbedarfs, sondern auch, weil die
.Pflegestiitzpunkte bzw. die dort angesiedelten Pflegeberater zukiinftig mehr oder
weniger obligatorisch das umfassende Case Management fir Pflegebedirftige ein-
schliel3lich der Koordination der medizinischen Leistungen Gbernehmen sollen, sollen
sich die Krankenkassen in betrachtlichem Umfang an der Finanzierung beteiligen.
Diese Zweckentfremdung von GKV-Beitrdgen zur Finanzierung von pflegerischen Ko-

ordinationstatigkeiten ist entschieden abzulehnen.

Stattdessen sollte vorgesehen werden, entsprechende Mittel fir die Starkung der
hausérztlichen Koordinierungsfunktion vorzusehen, da der Hausarzt der ,geborene*
Koordinator fiir das Management des Ubergangs und der Kontinuitat der Versorgung
in den einzelnen Bereichen ist. Konkret sollten entsprechende Mittel in das Férderpro-

gramm fur Allgemeinmedizin einflieRen.

Die vorgeschlagene Etablierung eines Monotyps von Case Management fir Pflege-
bedurftige in Gestalt der neuen Leistungsart ,Pflegeberatung® steht in Konflikt mit der

Koordinierungsfunktion des Hausarztes gemafR § 73 Abs. 1 SGB V, die sich auch auf
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Leistungen aufierhalb der gesetzlichen Krankenversicherung erstreckt, und durfte
dem regional jeweils sehr unterschiedlichen Versorgungsbedarf, der besser im Rah-
men von integrierten Versorgungsvertragen abgebildet werden kdnnte, nur fraglich ge-
recht werden. Die Bundesarztekammer hat eine Studie zur Evaluation bereits beste-
hender Case-Management-Projekte in Deutschland in Auftrag gegeben, die kurz vor
dem Abschluss steht und deren Ergebnisse dem Bundesministerium fir Gesundheit

zur Verflgung gestellt werden kénnen.

Art. 1 Nr. 70 = § 113 (MaBstdbe und Grundséatze zur Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalitit)

Nach dem Vorbild der fur alle Leistungserbringer verpflichtenden Qualitatssicherungs-
und Qualitditsmanagementregelungen gemal § 135a SGB V sollen nunmehr auch
.Malstabe und Grundsatze fir die Qualitdt und die Qualitatssicherung in der ambu-
lanten und stationdren Pflege sowie flur die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitatsmanagements® fur Pflegeeinrichtungen zwischen den Kostentragern und

Leistungserbringern vereinbart werden.

In Anbetracht der Mehrdimensionalitat von Pflegebediirftigkeit (physische, psychische,
soziale Defizite bzw. Hilfsbedirftigkeit) sollte auf die Einbeziehung insbesondere geri-
atrischen und neurologisch-psychiatrischen sowie chirurgischen und dermatologi-
schen Sachverstands nicht verzichtet bzw. eine Beteiligung der Arzteschaft an der
Entwicklung der Inhalte der QualitatssicherungsmafRnahmen fir die Versorgung Pfle-

gebedurftiger vorgesehen werden.

Art. 1 Nr. 71 = § 113a (Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung
der Qualitét in der Pflege)

Zukunftig sollen die Vertragsparteien nach § 113 SGB Xl (Kostentrdger und Kranken-
haustrager) die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards fur die Pflege
sicherstellen, wobei von medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen im Rahmen der Ex-

pertenstandards die Rede ist.

Der in der vorgeschlagenen Regelung erkennbare interdisziplindre Ansatz (Experten-
standards auf ,medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse®) ist zu begruf3en. Allerdings
wird den Vertragsparteien nicht nur die Finanzierungsverantwortung, sondern auch

die Initiative zur Entwicklung von Expertenstandards zugeordnet (,Der Auftrag zur
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Entwicklung (...) von Expertenstandards erfolgt durch Beschluss der Vertragspartei-
en.) Durch eine solche Regelung wirde die Entwicklung von Expertenstandards
bzw. die Qualitatsentwicklung in der Pflege in die einseitige Abhangigkeit der Finan-
zierungsbereitschaft der Vertragsparteien geraten. Diesbeziiglich sollte dringend Uber

Alternativen nachgedacht werden.

Art. 1 Nr. 72 = §114 (Qualitatspriifungen),
Abs. 2 Satz 5

Der vom Bundesrat (Nr. 27, S. 27f.) geforderte Verzicht der Einhaltung der Hygiene-
richtlinien des Robert Koch Institutes und den Vorschlag, diese durch eigene Richtli-
nien nach § 113a zu ersetzen, ist nicht sinnvoll. Es sollten bundesweit gleiche Hygie-
ne-Standards gelten. Wenn die Empfehlungen des RKI nicht eindeutig genug auch im
Pflegebereich umzusetzen sind, wéaren diese anzupassen. Eigenstandige Regelungen
wirden zudem zu Widerspriichen zu den Anforderungen gemafR Medizinprodukte-
betreiberverordnung fuhren, die bezlglich hygienischer Anforderungen auf die Emp-
fehlungen des RKI verweist. Im Ubrigen wirft die Begriindung des Bundesrates die
Frage auf, ob die geforderten gesonderten Hygienerichtlinien der personellen Ausstat-
tung in Pflegeeinrichtungen angepasst werden sollen. Dies ware sehr bedenklich. In-

soweit ist der Gegenaulerung der Bundesregierung zuzustimmen.
Art. 1 Nr. 73 = §114a (Durchfiihrung der Qualitatspriifungen)

Bezlglich der Prifungsaufgaben und der Betretungsrechte des MDK miissen die
modglichen Kollisionen mit landesgesetzlichen Regelungen fiir Pflegeheime geklart

werden. Doppelprifungen und Mehrfachzustandigkeiten sollten vermieden werden.
Art. 1 Nr. 74 = § 115 (Ergebnisse von Qualititsprifungen)

Mit der Einfligung des neuen Absatzes 1a werden die Pflegeeinrichtungen analog zu
den Regelungen fur Krankenhguser im § 137 SGB V zur Veréffentlichung von Berich-
ten verpflichtet. Dabei sollen die Ergebnisse der Prifungen des MDK zugrunde gelegt

werden.

Dazu ist anzumerken, dass eine solche ,public disclosure®-Strategie nur dann zu ei-
ner allgemeinen Qualitatsverbesserung der Pflegesituation fiihren kann, wenn die

Qualitatsdarstellung - insbesondere wenn vergleichende Aussagen uUber die in den
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verschiedenen Pflegeeinrichtungen erzielte Ergebnis- und Lebensqualitat der Pflege-
bedirftigen gemacht werden sollen - auf ein flachendeckend implementiertes, indika-
torgestutztes einrichtungstbergreifendes Qualitatssicherungsverfahren, Methoden der
Risikoadjustierung etc. aufsetzen kann. Alle diese Voraussetzungen einschlieBlich der
Entwicklung zuséatzlicher Expertenstandards fir die pflegerische Versorgung sind je-

doch noch nicht gegeben.

.  ZuArt. 6 (SGB V)

Die aus unserer Sicht anzusprechenden Anderungen zum SGB V betreffen folgende Rege-

lungsvorschlage, welche wir wie folgt kommentieren:
1. Art. 6 Nr. 3 =§ 11 SGB V: Versorgungsmanagement

a) Regelungsvorschlag:

Das Versorgungsmanagement wird auf die Krankenhausbehandlung (bzw.
Reha-Entlassung) und den Ubergang in weitere Versorgungen konzentriert

und personell auf Pflegekrafte als ,Care-Manager” gestitzt.

b) Stellungnahme:

Ein Versorgungsmanagement ist zwar zweckmaRig, konzeptionell jedoch kri-
tisch zu sehen im Hinblick auf die Einschaltung nur von Pflegefachkraften. Hier
gibt es keine klaren Abgrenzungen zur Kompetenz z.B. der Vertragsarzte. Ins-
besondere wird Ubersehen, dass nach geltendem Recht die Hauséarzte eine
Koordinierungsfunktion auch fir die tbrigen Leistungen auf3erhalb der gesetz-
lichen Krankenversicherung haben (auf § 73 Abs. 1 Nr. 2 und Nr. 4 SGB V wird
verwiesen). Auch lasst § 115 Abs.2 SGBV zu, in dreiseitigen Vertragen
Grundsétze eines ,Entlassungsmanagements® zu regeln. Die Regelung scheint
vor allem im Zusammenhang mit der heilkundekompetenziellen Aufwertung
der Krankenpflegeberufe (vgl. nachstehend 2.) zu stehen. Diese nur politische
Motivation steht einer sachgerechten Lésung entgegen. Derselbe Einwand gilt
im Ubrigen auch zu der Neuregelung in Art. 1 Nr. 55 = § 92¢c SGB XI (Pflege-
stitzpunkte), denen ebenfalls eine Koordinierungsaufgabe auch mit Blick auf

medizinische Hilfs- und Unterstiitzungsangebote zugewiesen wird (§ 92c
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Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB Xl), es sei denn, die Pflegestitzpunkte beschranken
sich auf reine Koordinierung, ohne Einflussnahme in die Zusammenhange bei-

spielsweise der hausarztlichen und facharztlichen vertragsarztlichen Versor-

gung.

Es sollte den verpflichteten Einrichtungen Uberlassen bleiben, mit welchem

Personal sie ein ,Entlassungsmanagement® organisieren.

c) Formulierungsvorschlag:

aa) In Art. 6 Nr. 3 sind in § 11 Abs. 4 die Satze 3 und 4 zu streichen.

bb) Folgende Séatze sind anzufligen:

,Vertragliche Regelungen im Rahmen von Vertragen mit Vertragspart-
nern der Leistungserbringer nach dem 4. Kapitel kbnnen besondere
Verfahren fur ein Versorgungsmanagement vorsehen. § 73 Abs. 1
Satz 2 bleibt unberuhrt.”

Art. 6 Nrn.4 und 8 = §15 und § 63 SGB V (Ubertragung von heilkundlichen
Kompetenzen auf Angehorige der im Krankenpflegegesetz und Altenpflegege-

setz geregelten Berufe)

a) Regelungsvorschlag:

Es sollen in Modellvorhaben (nur solchen der Krankenkassen!) zwei Mdglich-

keiten erprobt werden:

- § 63 Abs. 3b — neu —:
Erweiterung von MalRnahmen von Kranken- und Altenpflegern (Verord-
nung von Verbandmitteln und Pflegehilfsmitteln und Ausgestaltung der

hauslichen Krankenpflege) [Erweiterung der Delegationsfahigkeit]]

- § 63 Abs. 3c — neu —:
Ubertragung arztlicher Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststéndige
Auslibung von Heilkunde handelt, nach entsprechender Zusatzqualifi-

zierung nach §4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes bzw. § 4 Abs. 7
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des Altenpflegegesetzes [Substitution arztlicher Tatigkeiten durch

Kranken- und Altenpfleger]

Stellungnahme:

Die Vorschldge werden als teilweise ungeeignet und teilweise unzuldssig ab-

gelehnt. Der Vorschlag fiur Modellvorhaben mit Pflegekraften, die ausschlieRli-
ch von den Krankenkassen organisiert sind, birgt die Gefahr, dass ohne ge-
ordneten Zusammenhang Delegationsmoglichkeiten und Substitutionstatigkei-
ten entwickelt werden, die nicht im Einklang mit &rztlicher Kompetenz und Ver-

antwortung stehen.

aa) Zwar lasst sich die Mdglichkeit von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3b
im Rahmen der Erweiterung von Delegationsmdglichkeiten durchaus
diskutieren; hier ist aber eine offene Abgrenzung im Hinblick auf § 63b
Abs. 1 Nr.1 (Verordnung von Verbandmitteln und Pflegehilfsmitteln
[auBerhalb der hduslichen Krankenpflege?]) und im Hinblick auf die
Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege [Welche MalRnahmen sol-
len hier delegationsfahig sein? Verordnung von Arzneimitteln?] kritisch
zu sehen. Die Begrindung zu Art. 6 Nr. 8 lasst insoweit eher eine Aus-
weitung befiirchten. Unklar ist die Abgrenzung zur Ausiibung der Heil-
kunde. Die in der Begrindung dargestellte Auffassung (,Die in Frage
stehenden Tatigkeiten fallen nicht unter den von § 1 Abs. 2 des Heil-
praktikergesetzes definierten Bereich der Austbung der Heilkunde®)
stellt insoweit lediglich eine ,selbstbestatigende“ Behauptung der Bun-
desregierung dar. Es musste namlich im Einzelfall gepruft werden, in-
wieweit die Abgrenzung erfolgen muss. Schon die ,,Ausgestaltung® der
hauslichen Krankenpflege im Hinblick auf Inhalt und deren Dauer (!) er-
fordert diagnostische Bewertungen des zu Pflegenden, die in den Be-

reich der Heilkundeauslbung hineinreichen.

Es sollte auch bedacht werden, dass sowohl das arztliche Berufsrecht,
das Vertragsarztrecht, aber auch das Steuerrecht (Abgrenzung zur
Gewerblichkeit!) voraussetzen, dass der Arzt die persodnliche und fach-
liche Leitung aller von ihm zu erbringenden Malinahmen im Rahmen
seines Verantwortungsbereichs erhalten muss. AulRerdem sollte be-

dacht werden, dass auch Medizinische Fachangestellte flir einen Aus-
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bau der Delegationsmoglichkeiten im Rahmen der arztlichen Versor-
gung bei entsprechender Qualifikation in Betracht zu ziehen sind (dazu

nachstehend cc).

Im Ubrigen stellt die Kategorisierung insbesondere der Vorhaben der
Substitution arztlicher Tatigkeit durch Angehdrige der Krankenpflege-
und Altenpflegeberufe nach entsprechender qualifizierender Ausbildung
einen rechtlich nicht haltbaren Beschrankungsgrund dar. Die Qualifizie-
rung in einer erganzenden Ausbildung (der Sache nach handelt es sich
jedoch um eine Weiterbildung) bedeutet, dass diejenigen, die die Quali-
fizierung erworben haben, auch dauerhaft die damit verbundene Téatig-
keit austben dirfen. Es handelt sich damit nicht um temporéare Struktu-
ren, sondern um Voraussetzungen fir dauerhafte Kompetenzverleihun-
gen, die dazuflihren, dass die Inhaber entsprechender Kompetenzen
auch dauerhaft entsprechende berufliche Aktivitaten entfallen wollen.
Hinsichtlich der Systematik ist einzuwenden, dass ein relativer Begriff
von Heilkundekompetenz geschaffen wird, den das deutsche Recht
bisher nicht kennt. Innerhalb der Angehdrigen der Berufe der Kranken-
pflege und Altenpflege miisste unterschieden werden, welche Personen
im Einzelnen als Individuen eine bestimmte heilkundliche Kompetenz
ausiuben dirfen, wahrend andere Absolventen entsprechender Aner-
kennungen dies nicht dirfen. Dementsprechend handelt es sich nicht
um eine Kompetenzverleihung im Rahmen einer beruflichen Ausbil-
dung, sondern um punktuelle Kompetenzen durch entsprechende Wei-
terbildung. Da diese Qualifikationen im Rahmen von Modellvorhaben
vermittelt werden, stellt sich auRerdem die Frage, ob nicht verfassungs-
rechtlich im Hinblick auf die Kompetenzverleihung zur Heilkundeaus-
Ubung ein entsprechender Parlamentsvorbehalt verletzt wird, der es
gebietet, dass der Gesetzgeber die entsprechende Ausbildung vor-
schreiben musste, die nach dem jetzigen Vorschlag (vgl. Art. 15 und
Art. 16 des Gesetzentwurfs) in individuellen Ausbildungsplanen ent-
sprechender Einrichtungen vermittelt werden soll. Auch wenn diese
Ausbildungsplane der Genehmigung des BMG bedurfen, entspricht
dies nicht der Schaffung verlasslicher gesetzlicher Grundlagen zur
Durchbrechung des Arztvorbehalts der Heilkundeausibung. Fir das
GKV-Leistungserbringersystem kénnen solche punktuell weitergebilde-

ten Leistungserbringer keine taugliche Grundlage zur Entwicklung von
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Versorgungsstrukturen bilden. Diese missen wie bisher unter Berick-
sichtigung des fir die Versorgung der Versicherten mafgeblichen
Facharztstandards unter der Verantwortung des Arztes und der Zuord-

nung entsprechender Hilfsleistungen bestehen bleiben.

Auch der Bundesrat (Nr. 35, S. 36) sieht die die Einheitlichkeit der Heil-
kundeaustibung durch die Vorschlage gefahrdet; er stellt ebenso ihre
Systemwidrigkeit fest und warnt davor, dass diese bei der Erteilung der

Berechtigung zur Beliebigkeit fluhren kdnnte.

bb) Insbesondere Modellvorhaben zur Substitution arztlicher Tatigkeiten

werden abgelehnt.

§ 63 Abs. 3c (Modellvorhaben zur Substitution arztlicher Tatigkeit) stellt
einen Einstieg in die Verselbststandigung der nichtarztlichen Berufe
dar. In Fallen des § 63 Abs. 3c werden sie auch als selbststandige Leis-
tungserbringer tatig. Diese Vorschrift ist so offen angelegt, dass die
Krankenkasse arztliche Tatigkeiten durch selbststandig tatige Kranken-
pfleger erbringen lassen kann. Mal3geblich ist § 4 Abs. 7 — neu — des
Krankenpflegegesetzes (Art. 15 Nr. 3 Buchst. ¢) bzw. § 4 Abs. 7 - neu -
des Altenpflegegesetzes [Art. 16 Nr. 3c des Entwurfs]), wonach zwar
eine entsprechende Zusatzqualifikation des Krankenpflegers gefordert
wird, aber keine Beschrankungen vorgeschrieben sind. Auch der Hin-
weis auf die Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und
des Rates vom 7. September 2005 Uber die Anerkennung von Berufs-
qualifikationen fahrt insoweit nicht weiter, da sich die Regelungen Uber
die Ausbildung von Krankenschwestern und Krankenpflegern fur allge-
meine Pflege (Abschnitt 3, insbesondere Art. 31 der Richtlinie) auf eine
Mindestausbildung beziehen. Einzige Kontrolle gegenuber unzuldssi-
gen ,Experimenten® stellen Ausbildungspléane dar, welche vom Bun-
desministerium fur Gesundheit zu genehmigen sind. Da die Ausbildung
auch an Hochschulen erfolgen kann (vgl. §4 Abs.7 Satz 3 Kran-
kenpflegeG-E [Art. 12 Nr. 3 Buchst. c) des Entwurfs] bzw. § 4 Abs. 7
Satz 5 AltenpflegeG-E [Art. 16 Nr. 3 Buchst. ¢ des Entwurfs]), ist davon
auszugehen, dass akademische Pflegeberufe [Bachelor, Master] an
Hochschulen ausgebildet werden — mit allen Folgen fiir die Moglichkeit

selbststandiger Tatigkeiten im Bereich arztlicher Tatigkeiten. Im Ubri-
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gen ware die Folge im Rahmen solcher Modellvorhaben, dass mit den
Angehorigen des Pflegeberufs unmittelbar Leistungserbringervertrage
geschlossen werden miissten, gegebenenfalls auch mit den daraus fol-
genden Haftungsproblemen. Dies ergibt sich auch aus der vorgesehe-
nen Anderung des § 15 Abs. 1 Satz 1 (Art. 6 Nr. 4 Entwurf), wonach der
Grundsatz, dass arztliche Behandlung von Arzten erbracht wird und Hil-
feleistungen anderer Personen, soweit erforderlich, nur erbracht wer-
den, wenn sie vom Arzt angeordnet und von ihm verantwortet werden,

in den Modellvorhaben aufgehoben wird.

Zu kritisieren ist in der Begrindung, dass die Substitution arztlicher
Tatigkeit aus Grinden des ,gebietsweise bereits eingetretenen und sich
absehbar verscharfenden Hausarztemangels in strukturschwachen Re-
gionen, z.B. der neuen Bundeslander, zunehmend an Bedeutung“ ge-
winnen musse. Zur Lésung eines Hausarztemangels gibt es andere
Modelle, die zwar in die Richtung einer Erweiterung von Delegations-
mdglichkeiten in Zusammenarbeit von Hausarzten und entsprechenden
Fachberufen zielen kénnten, jedoch nicht die Substitution arztlicher Ta-
tigkeit durch Angehdrige anderer Gesundheitsberufe als sinnvolle Al-
ternative erscheinen lassen.

Den Ausfihrungen des Bundesrates (Nr. 35), der die Regelungen ein-
schlieRlich der Anderungen in Art. 15 (Krankenpflegegesetz) und Art.
16 (Altenpflegegesetz) ebenfalls in Ganze ablehnt, ist vollumfanglich
zuzustimmen. Der Bundesrat stellt dartiber hinaus auf die fehlende Be-
darfsplanung fir die durch diese Berufe induzierten Leistungen ab, im
Speziellen auf den Unterschied zur budgetierten vertragsarztlichen

Versorgung.

Er empfiehlt im Ubrigen zur grundsatzlichen Klarung haftungsrechtli-
cher Probleme im Zusammenhang von Delegation eine Zusammenar-
beit mit den Medizinischen Fachgesellschaften und der Bundeséarzte-
kammer. Von KBV und Bundesarztekammer wird derzeit das Themen-
feld der Delegierbarkeit arztlicher Leistungen umfassend aufbereitet

und weiterentwickelt.

cc) Die etwaige Ubertragung ,kleinerer Diagnostik und Therapie®, zum Bei-

spiel nach dem Vorbild des ,Nurse Practioners®, in die Eigenverantwor-
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tung nichtarztlicher Gesundheitsberufe legt regelmaRig Effizienz- und
Wirtschaftlichkeitsgewinne nahe, die bislang vorliegenden internationa-
len Studien widersprechen jedoch diesen Erwartungen: Die Schaffung
von Parallel- oder Alternativstrukturen zur arztlichen Versorgung fihrt
weder zu einer Steigerung der Versorgungsqualitdt, noch zu Einspa-
rungen im Gesamtsystem, und tragt auch nicht zu einer wirksamen Ent-
lastung der Arzte bzw. zu einer Unterstiitzung der arztlichen Versor-
gung in unterversorgten Regionen bei. Eine nachhaltige Unterstitzung
der wohnortnahen ambulanten arztlichen Versorgung ist am ehesten zu
erreichen, wenn die ,Unterstitzungskraft® in das Praxisteam integriert
ist und die Leistungsfahigkeit des gesamten Praxisteams erhalten und

gesteigert wird.

dd) Es wird vorgeschlagen (Formulierungsvorschlag s. nachstehend), be-
stimmte Modellvorhaben zur Erweiterung von Delegationsmdglichkeiten
bei arztlicher Versorgung zuzulassen, in welche medizinische Fachan-
gestellte einbezogen werden. Hier misste aber innerhalb des gegebe-
nen rechtlichen Rahmens eine eigenstandige Lésung gefunden werden
(Delegation u.a.). Zu fordern ist aber, dass solche Modellvorhaben, die
die vertragsarztliche Versorgung betreffen, gemal dem Grundsatz von
§ 64 SGB V nur in Vertragen mit Kassenarztlichen Vereinigungen oder
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entwickelt werden sollten. Wir
schlagen deshalb vor, in § 64 SGB V eine Ergdnzung einzufiigen, die
es den Kassenarztlichen Vereinigungen ermdglicht, in Modellvorhaben
Erweiterungen der Delegationsmoglichkeiten bei Arzten mit medizini-
schen Fachangestellten zu erproben, die das Ziel haben, insbesondere
die Hausarzte bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben zu unterstitzen
und erganzen. Insoweit sollte auch ermdglicht werden, besondere Qua-
lifikationsprogramme fir medizinische Fachangestellte und die dafir
notwendigen Standards durch die Beteiligten zu entwickeln. Durch Mit-
wirkung an der Novellierung der Ausbildungsverordnung fir die Arzthel-
ferin, jetzt Medizinische Fachangestellte (MFA), sowie Entwicklung zu-
satzlicher Fortbildungscurricula fur die MFA (z. B. zur Patientenbeglei-
tung und Koordination und zur Versorgung alterer Menschen) haben
die Arztekammern die Weiterqualifizierung der Arzthelferinnen vorange-

trieben und Voraussetzungen fir eine qualifizierte Unterstiitzung des
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niedergelassenen Arztes insbesondere in unterversorgten Gebieten

geschaffen.

ee) Uber die genannte Méglichkeit von Modellvorhaben hinaus sind die
rechtlichen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die gesetzlichen
Rahmenbedingungen die Einbindung von qualifiziertem Fachpersonal
in arztentlastende oder arztunterstiitzende MaRnahmen unter Beibehal-
tung der arztlichen Verantwortung erméglichen (s. nachstehende For-
mulierung). In ahnliche Richtung zielt auch der Vorschlag des Bundes-
rates (Stellungnahme Nr. 34). Die Vorschlage zielen auf Klarstellungen
zu delegierbaren Tatigkeiten an qualifizierte Angehdrige von nichtarztli-
chen Heilberufen im hauslichen Umfeld und in Abwesenheit des Arztes.
Dadurch wirde einerseits definiert, dass darunter insbesondere krank-
heits- und therapieliberwachende sowie vorbeugende und betreuende
Hilfeleistungen zu verstehen sind; andererseits wiirde speziell auf die
Situation des Hausbesuchs abgestellt und damit die rechtliche Situation
geklart, damit zeitnah die vertrags-/hausarztliche Versorgung im l&ndli-
chen Raum vor allem in einigen Regionen der neuen Lander sicherge-
stellt wird. Der Vorschlag des Bundesrates leidet jedoch unter einem
doppelten Mangel. Einmal wird nicht hinreichend klar, dass zu den Be-
rufsangehdrigen, an welche bestimmte Malinahmen delegiert werden
dirfen, auch qualifizierte medizinische Fachangestellte gehéren kon-
nen, da abwechselnd von nichtarztlichen Gesundheits- oder Heilberu-
fen (vgl. Gesetzestext und Begrindung) die Rede ist. Zwar ist —im Ge-
gensatz zur Gegenadulerung der Bundesregierung — dem Bundesrat in-
soweit zuzustimmen, als es einer gesetzlichen Grundlage mit Blick auf
§ 15 und § 28 SGB V bedarf, aber auch dieser Vorschlag des Bundes-
rates l&sst befiirchten, dass keine fiir die Tatigkeit der Arzte im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung und die Vergitungsfahigkeit der
entsprechenden delegierten Leistungen hinreichend klare Rechtsgrund-
lage geschaffen wird, wenn nicht untergesetzliche Konkretisierungen —
wie in nachstehendem Formulierungsvorschlag vorgesehen — ermdg-
licht werden. Gerade die Erfahrungen aus der Anwendung des Grund-
satzes der personlichen Leistungserbringung und damit verbundener
Probleme der Delegation entsprechender Mallnahmen auf Hilfskrafte
belegen, dass unklare Regelungen zu Fragen der RechtmaRigkeit der

Abrechnung entsprechender arztlicher Leistungen fiihren und Vorwirfe
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des Verstolles gegen vertragsarztliche Pflichten hervorrufen kénnten.
Dies gilt insbesondere fir das leistungs- und haftungsrechtlich komple-
xe Vorgehen bei Abwesenheit des Arztes. Gerade die dazu abgegebe-
ne Gegendulierung der Bundesregierung (GegenaulRerung zu Num-
mer 34) beweist, wie eine dem bisherigen rechtlichen Verstandnis ge-
genlaufige rechtliche Bewertung des Grundsatzes der personlichen
Leistungserbringung mit Blick auf das Problem der Anwesenheit des
Arztes zu Unklarheiten fuhren kann. Dies gilt auch flr den Vorschlag in
Nr. 36 der Stellungnahme des Bundesrates mit Blick auf eine bessere
Vergutungsfahigkeit angeordneter nichtarztlicher Leistungen im Rah-
men der Unterstutzung der hausérztlichen Versorgung. Erst wenn ent-
sprechende Rechtsgrundlagen bestehen, dirfte es moglich sein, im
einheitlichen Bewertungsmalstab Voraussetzungen fir eine besondere
Vergutung solcher im Einzelnen zu bestimmender Leistungen vorzuse-
hen. Im Ubrigen ist gegeniiber dem Vorschlag des Bundesrates einzu-
wenden, dass es keinen Sinn macht, budgetierte Gesamtvergitungen
mit entsprechenden Leistungsausweitungen zu belasten. Wenn arztun-
terstitzende Leistungen durch qualifizierte Berufsangehorige bei Haus-
besuchen u.d. besonders vergutet werden sollen, muss dies au3erhalb
der Gesamtvergitung geschehen. Dies sieht auch der diesseitige For-

mulierungsvorschlag (siehe nachstehend) vor.

c) Alternative Formulierungsvorschlage:

aa) Art.6 Nm.4 (§15 Abs. 1 Satz1 SGB V) und 8 (§ 63 SGB V) werden

gestrichen.

Als Folge entfallen Art. 15 und Art. 16.

bb) Folgende Regelungen sollten in Art. 6 aufgenommen werden:

1. Art. 6 Nr. 4 erhalt folgende Fassung:

.In § 15 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

wDie Vertragspartner des Bundesmantelvertrages regeln, in
welchen Fallen arztunterstitzende und arztergdnzende Mal}-

nahmen durch qualifiziertes Fachpersonal des Vertragsarztes

Seite 19 von 31



Bundesarztekammer Kassenarztliche Bundesvereinigung

Stand: 10.01.2008

oder des Medizinischen Versorgungszentrums MalRnahmen er-
bracht werden durfen, die unter der Verantwortung des Arztes

113

aullerhalb der Praxis durchgefiihrt werden dirfen.
2. Art. 6 Nr. 8 erhalt folgende Fassung:
,In § 64 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

»IN Modellvorhaben, deren Grundlagen zwischen der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund
vereinbart werden, kdnnen Kassenarztliche Vereinigungen mit
Krankenkassen Madglichkeiten der Delegation &arztlicher Mal-
nahmen auf qualifizierte Medizinische Fachangestellte, insbe-
sondere zum Zwecke der Arztunterstitzung und Arzterganzung
im Rahmen der hausarztlichen Versorgung aulRerhalb der Arzt-
praxis, erproben. Die Ergebnisse der Modellvorhaben sollen in

113

die Vereinbarung nach § 15 Abs. 1 Satz 3 einflief3en.

3. In Art. 6 wird nach Nr. 8 und Nr. 8a (vgl. zu Art. 6 Nr. 10, nach-
stehend 3.) folgende Nr. 8b eingeflgt:

.In § 87a wird nach Absatz 3a folgender Absatz 3b eingefligt:

w(3b) Die Vertragsparteien vereinbaren auch eine angemesse-
ne Vergitung fir nichtarztliche Leistungen im Rahmen sozial-
padiatrischer und psychiatrischer Tatigkeit sowie im Zusam-
menhang mit der Einbeziehung qualifizierten Praxispersonals in

111

arzterganzende und arztunterstitzende MalRnahmen.
4. In Art. 6 wird nach Nr. 9 folgende Nr. 9a eingefugt:
.In § 105 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 4a eingeflgt:

w(4a) Sofern nicht in Vertragen nach § 64 Abs. 1 Satz 3 oder
§ 87 Abs. 3b naher geregelt, kdnnen als MaRnahme, welche ei-
nen Sicherstellungszuschlag begrindet, auch Vorhaben be-

stimmt werden, in denen im Rahmen arztunterstitzender und
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arztentlastender Mallnahmen medizinisches Fachpersonal unter
der Verantwortung des Arztes in der hausarztlichen Versorgung

tatig wird.

Art. 6 Nr. 10 = § 119b — neu — SGB V (ambulante Behandlung in stationaren Pfle-
geeinrichtungen durch angestellte Arzte im Rahmen der vertragsirztlichen Ver-
sorgung) i.V.m. Art. 6 Nr. 9, 11, 14, 16, 17 (in den angegebenen Vorschriften soll je-
weils der Begriff ,arztlich geleitete Einrichtungen“ gestrichen werden als Folge der
Ermachtigungsmoglichkeit fir stationare Pflegeeinrichtungen) sowie Art. 13 (= § 31
Arzte-ZV)

a) Regelungsvorschlag:

Eingeflihrt werden soll die obligatorische Ermachtigung von stationaren Pfle-
geeinrichtungen auf deren Verlangen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung. Voraussetzung ist, dass eine ausreichende arztliche Versorgung
von pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung ,ohne einen in der
Pflegeeinrichtung tatigen angestellten Arzt, der in das Arztregister eingetragen
und geriatrisch fortgebildet ist‘, durch niedergelassen Arzte im Rahmen der
hausarztzentrierten Versorgung (§ 73b), der besonderen ambulanten arztli-
chen Versorgung (§ 73c), der integrierten Versorgung (§ 140a) oder anderer
Kooperationsvertrage nicht sichergestellt ist. Die Verglitung erfolgt aus der
Gesamtvergitung nach den Grundsatzen der vertragsarztlichen Vergitung
(Art. 5 Nr. 12 = § 120 Abs. 1 SGB V). Die Ermachtigung soll ohne zeitliche und
umfangsbezogene Beschrankung erteilt werden (vgl. Art. 13 = § 31 Abs. 7 Arz-
te-ZV).

b) Stellungnahme:

Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung lehnen § 119b
SGB V ab.

aa) Nach der Begriindung zu der Grundvorschrift des neuen § 119b soll
.die gelegentlich als unzureichend beschriebene ambulante arztliche
Betreuung von Pflegebeddrftigen in Pflegeheimen® verbessert werden,
Schnittstellenprobleme abgebaut und gleichzeitig der gesetzlichen

Krankenversicherung unnétige Transport- und Krankenhauskosten er-
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spart werden. Nach der Begriindung ist ein bedarfsabhangiger An-
spruch auf eine institutionelle Ermachtigung angedacht, die es dem
Pflegeheim erméglicht, eine Arztin oder einen Arzt anzustellen. Wie-
derum nach der Begriindung soll das Pflegeheim in die Lage versetzt
werden, ,den Bedarf im Rahmen einer Antragstellung anhand konkreter
Beispiele flr eine nicht ausreichende Versorgung zu belegen®. Der
Wortlaut der vorgesehenen Vorschrift indessen ist kritisch zu sehen.
Zunachst ist festzuhalten, dass es sich erneut um eine Erweiterung in-
stitutioneller Versorgungsmdglichkeiten handelt in Konkurrenz zu nie-
dergelassenen Vertragsarzten, denen auch gleichwertige Kooperati-
onsmaoglichkeiten verbaut werden. Es stellt sich namlich die Frage, ob
durch eine solche Regelung mdgliche Versorgungslicken oder Versor-
gungsschwierigkeiten geldst werden kénnen oder ob nicht die bisher
vorhandenen Moglichkeiten ausreichend sind. Rechtlich nicht vertretbar
ist, dass die Vergleichsbetrachtung im Hinblick auf die Versorgungsho-
he an einer Sicherstellung im Rahmen der hausarztzentrierten Versor-
gung oder an einer besonderen ambulanten Versorgung oder der integ-
rierten Versorgung vorgenommen wird. Die regulare hausarztliche und
facharztliche Versorgung bleiben auflen vor, auch wenn durch den
Begriff ,Kooperationsvertrage“ ein Teilaspekt dieser Versorgung im
Rahmen einer systematischen Versorgungsmdglichkeit durch Abspra-
chen mit Pflegeheimen einbezogen ist. Auch ist die Einschrankung auf
den Umfang einer anderweitigen Sicherstellung durch den Begriff ,so-
weit“ unklar. Die Entscheidungskriterien des Zulassungsausschusses
sind kaum handhabbar. Andererseits soll die Ermachtigung ohne zeitli-
che Befristung erteilt werden (Art. 13 = § 31 Abs. 7 Arzte-ZV). Es spielt
dann keine Rolle, ob durch anderweitige Versorgungsvertrage die
Heimbewohner ausreichend versorgt werden oder im Rahmen der
hauséarztlichen und facharztlichen Versorgung ausreichend versorgt
werden kénnten oder Versorgungsprobleme in dieser Zeit lberhaupt
nicht auftreten. Zu bedenken ist auch, dass die freie Arztwahl innerhalb
der Gruppe der versicherten Pflegebedirftigen bestehen bleibt, so dass
es zwar denkbar ware, dass der angestellte Arzt im Pflegeheim nur von
einem Teil der Heimbewohner in Anspruch genommen wird, im Ubrigen
aber nicht, es sei denn, es wird faktisch durch die Leitung der Pflege-

einrichtung Druck auf die versicherten Pflegebedirftigen ausgelibt.
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Fazit:

Der Wortlaut der Vorschrift lasst erkennen, dass der Gesetzentwurf
durch die nicht handhabbare und bewusst verengte Vergleichsbetrach-
tung letztlich es dem Pflegeheim Uberlassen will, ob ein Arzt angestellt
wird oder nicht. Dem Zulassungsausschuss bleibt bei der beschriebe-
nen Rechts- und Sachlage nichts Weiteres (ibrig, als die stationare
Pflegeeinrichtung ohne zeitliche Befristung und umfangsmaRige Be-
stimmung und ohne eventuelle Einschrankungen im Hinblick auf unmit-
telbare oder mittelbare Inanspruchnahme (die in § 31 Abs. 7 Satze 1
und 2 vorgesehenen entsprechenden Bestimmungen fiur Ermachtigun-
gen sollen fur die Ermachtigung nach § 119b SGB V nicht gelten) zu
ermachtigen. Die Formulierung von nicht erreichbaren ,Pseudo-
Voraussetzungen®, die nach Belieben der stationaren Pflegeeinrichtung
die Anstellung eines Arztes ermdglichen, lasst die Frage entstehen, ob
auch unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten der vom Bundes-
verfassungsgericht bestatigte Vorrang der ambulanten Versorgung

durch Vertragsarzte ausreichend berucksichtigt worden ist.

Nicht abgrenzbar ist — anders als bei der Versorgung durch selbstandig
tatige Arzte —, in welchem Umfang der angestellte Arzt auf die Mitwir-
kung der im Pflegeheim tatigen Pflegekrafte Uber die zuldssigen Dele-

gationsmaoglichkeiten hinaus zurlickgreift.

SchlieRlich ist die institutionelle Ermachtigung des Pflegeheims abzu-

lehnen. Es gabe keinen Grund, warum nicht in einem nichtarztlich gelei-

teten Heim der einzige Arzt als Person ermachtigt werden kdnnte.

Als Alternative schlagen wir vor, dass die Kassenarztliche Vereinigung
auf Verlangen von Pflegeeinrichtungen verpflichtet wird, Kooperations-
vertrdge mit niedergelassenen Vertragsarzten zu vermitteln. Eine ent-
sprechende Moglichkeit hatte die Kassenarztliche Bundesvereinigung
schon im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-WSG angeboten in ei-
nem weiteren Sinne der Herstellung einer integrierten Versorgung (vgl.

Formulierungsvorschlag unter c.).
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bb)  Kritisch zu sehen ist die Verglitungsregelung insoweit, als einerseits die
entsprechenden arztlichen Leistungen aus der Gesamtverglitung abge-
golten werden, andererseits bei bestehenden Vertragen Uber andere
Versorgungsformen eine Bereinigung der Gesamtvergitung vorzuneh-
men ware, was insgesamt nicht handhabbar ist oder zu Uberlappenden

Belastungen flhrt

cc) Die wegen der Einflihrung dieser besonderen Teilnahmeform (Ermach-
tigungsinhaber ist der Trager der stationdren Pflegeeinrichtung, die in
der Regel nicht arztlich geleitet ist) vorgesehenen Streichungen des
Begriffs der ,arztlichen Leitung® in fast samtlichen Vorschriften, die mit
institutioneller Zulassung oder Ermachtigung in Verbindung stehen, wa-
re zwar folgerichtig, wird von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
jedoch wegen der grundsatzlichen Ablehnung einer institutionellen Er-

machtigung einer nichtarztlich geleiteten Einrichtung abgelehnt.

c) Formulierungsvorschlag:

aa) Art. 6 Nr. 10 (§ 119b) wird gestrichen.

Als Folge werden gestrichen Art. 6 Nrn. 9, 11, 12, 14, 16, 17 sowie
Art. 13 des Gesetzentwurfs.

bb) In Art. 6 wird nach Nr. 8 folgende Nr. 8a eingefligt.

,In § 75 wird nach Absatz 6 folgender Absatz 6a eingefligt:

»(0a) Auf Verlangen von Tragern stationarer Pflegeeinrichtungen nach
§ 71 Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch, welche durch einen
Versorgungsvertrag zugelassen sind, hat die Kassenarztliche Vereini-
gung mit daflr geeigneten Vertragsarzten, die an der hauséarztlichen
und facharztlichen Versorgung teilnehmen, Kooperationsvertrage zu
vermitteln, die sicherstellen, dass eine ausreichende arztliche Versor-
gung von pflegebediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung er-
mdglicht wird. Der Kooperationsvertrag ist vor seinem Abschluss von
der Kassenarztlichen Vereinigung daraufhin zu Uberprifen, dass die in

13

Satz 1 genannten Bedingungen erfiillt sind.
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Vorschlag des Bundesrates zu Art. 6 Nr. 12a —neu- = § 136 Abs. 4 —neu- SGB V
(regionale Vergitungsvereinbarungen zur Férderung qualititsgesicherter Leis-

tungen)

a) Regelungsvorschlag:

Mit der Erganzung des § 136 SGB V durch einen neuen Absatz 4 soll die For-
derungspflicht der Kassenarztlichen Vereinigungen flir die Qualitat der ver-
tragsarztlichen Versorgung (vgl. § 136 Abs. 1 SGB V) durch die Moglichkeit
erweitert werden, dass Kassenarztliche Vereinigungen mit einzelnen Kranken-
kassen oder ihren Verbanden in gesamtvertraglichen Vereinbarungen beson-
dere Leistungs-, Struktur- oder Qualitdtsmerkmale festlegen, bei deren Erfll-
lung die an dem jeweiligen Vertrag teilnenmenden Arzte Zuschlage zu den
Vergutungen erhalten. Zugleich sollen die Mehrleistungen durch entsprechen-
de Abschlége bei Arzten der jeweiligen Facharztgruppe, die nicht an dem Ver-

trag teilnehmen, kompensiert werden.

b) Stellungnahme:

Der Vorschlag war schon einmal vom Bundesrat in seiner Stellungnahme zum
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingebracht worden. Die Bundesregierung
hatte seinerzeit eine Prifung zugesagt. Im weiteren Gesetzgebungsverfahren

ist der Vorschlag jedoch nicht mehr aufgegriffen worden.

Der Vorschlag wird insofern beflirwortet, als er die Mdglichkeit einschliel3t, re-
gionale Qualitatszuschldge einzufihren. Sie kénnen eine weitere Anreizstruk-
tur fir Qualitdt entwickeln. Einzelheiten sollten der regionalen Ausgestaltung

Uberlassen bleiben.

Der Vorschlag wirft aber zugleich Probleme der Kompatibilitdt mit dem neuen
Vergutungssystem nach §§ 87 ff. SGB V auf, wo bundeseinheitliche Qualitats-
zuschlage vorgesehen sind, vor allem entstehen systematische Schwierigkei-
ten insofern, als nach dem Vorschlag Vergutungsabschlage zu vereinbaren
sind, welche wiederum die auf Einheitlichkeit bezogene kinftige arztliche Ver-
gUtung tangieren. Vergutungsabschlage sind aber mit dem neuen Vergutungs-

system nicht vereinbar.
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Sichergestellt werden muss auch, dass bundeseinheitliche Qualitatssiche-
rungsvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses ebenso wie Regelun-
gen der Bundesmantelvertragspartner, zu denen sie gesetzlich ermachtigt

sind, nicht tangiert werden.

c) Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung sehen zur Zeit

von einem Formulierungsvorschlag ab.

Art. 6 Nrn. 13 und 15 = § 284 Abs. 1 Satz1 Nr. 4, § 294a Abs. 2 — neu — SGBV
(Schaffung datenschutzrechtlicher Grundlagen zur Weitergabe von Informatio-
nen im Rahmen der Regelung des § 52 SGB V [Kostenverpflichtung des Versicher-
ten bei Folgekrankheiten aufgrund von vorsatzlich zugezogenen Krankheiten, vorsatz-
lichen Verbrechen oder Vergehen, von asthetischen Operationen, Tatowierungen,

Piercing])

a) Regelungsvorschlag:

Erganzt wird § 284 SGB V, der die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen
zur Speicherung von Versichertendaten bei der Krankenkasse regelt und in-
soweit gestattet, auch diejenigen Daten zu erheben und zu speichern, die not-
wendig sind, um Uber eine Leistungsbeschrankung zu entscheiden — dazu ge-
hort auch die Beteiligung der Versicherten an den Kosten der Krankenbehand-
lung oder eine Versagung oder Rickforderung von Krankengeld nach § 52 —.
Um den Krankenkassen eine entsprechende Datenerhebung und -speicherung
zu erméglichen, werden korrespondierend die Arzte (iber die Neuregelung des
§ 294a Abs. 2 SGB V verpflichtet, bei ,Anhaltspunkten” dafiir, dass Versicherte
sich eine Krankheit vorséatzlich oder bei einem von ihnen begangenen Verbre-
chen oder vorsatzlichen Vergehen oder durch eine asthetische Operation, eine
Tatowierung oder ein Piercing, zugezogen haben, ,den Krankenkassen die er-
forderlichen Daten mitzuteilen“. Vorgesehen ist weiterhin, dass den Versicher-

ten der Grund der Mitteilung an die Krankenkasse eréffnet wird.

b) Stellungnahme:

Die Arzteschaft hatte im Gesetzgebungsverfahren die Vorschrift des § 52

SGB V u.a. unter dem Aspekt kritisiert, dass das Arzt-Patienten-Verhaltnis be-
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lastet wiirde, wenn davon ausgegangen werden misste, dass die Arzte bei
den zu behandelnden Versicherten eine entsprechende Untersuchung vor-
nehmen miussten und entsprechende Mitteilungen an die Krankenkassen zu
Ubermitteln hatten. Die im GKV-WSG vorgesehenen Regelungen haben eine
entsprechende Verpflichtung des Vertragsarztes gegeniiber den Krankenkas-
sen nicht eingeflihrt. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung hat auch die Auf-
fassung vertreten, dass das geltende Recht eine solche Verpflichtung nicht

vorsieht.

§ 52 SGB V selbst enthalt daflir keine Grundlage; auch § 294a SGB V (in der
bisherigen Fassung), wonach der Vertragsarzt verpflichtet ist, u.a. bei ,drittver-
ursachten Gesundheitsschaden den Krankenkassen entsprechende Mitteilung
zu machen, kommt daflr nicht in Betracht. Ebenso wenig kann eine Aus-
kunftspflicht des Arztes auf § 100 Abs. 1 SGB X gestitzt werden, da es sich
nicht um einen Fall einer gesetzlich zugelassenen Auskunft handelt. Allenfalls
kann der Arzt Auskiinfte nach dieser Vorschrift geben, wenn der Betroffene im
Einzelfall eingewilligt hat (Schriftform, vgl. § 100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und Satz 2
SGB X).

Hier soll nunmehr die entsprechende datenrechtliche MalRnahme nachgeholt

werden. Dies andert nichts an der grundsatzlichen Kritik.

Die Mitteilungspflicht der vorgesehenen Art wirde zwar eine entsprechende
gesetzliche Grundlage schaffen, die es dem Arzt erlauben wirde, die Schwei-
gepflicht zu durchbrechen, und es den Krankenkassen gestatten wirde, ent-
sprechende Daten zu speichern, um die Leistungskirzungen in die Wege zu
leiten; der Eingriff in das Arzt-Patienten-Verhaltnis wird jedoch dem Wertgefi-
ge des Grundgesetzes, wie es das Bundesverfassungsgericht im Hinblick auf
die Schweigepflicht des Arztes und das Arzt-Patienten-Verhaltnis in dem Be-
schluss vom 6. Juni 2006 (2 BvR 1349/05) beurteilt hat, nicht gerecht. Das
Bundesverfassungsgericht fuhrt in dem genannten Beschluss, in dem es um
eine gerichtliche Weisung geht, mit der von dem in einem psychiatrischen
Krankenhaus untergebrachten Straftater die Entbindung seines Arztes von der

Schweigepflicht gegenliber staatlichen Stellen verlangt wird, Folgendes aus:

.... Das Grundgesetz gewahrt dem einzelnen Blrger einen unantastbaren Be-
reich privater Lebensgestaltung, der der Einwirkung der offentlichen Gewalt
entzogen ist (vgl. BVerfGE 6, 32 <41>; 27, 1 <6>; 27, 344 <350 f.>; 32, 373
<378 f.>). Angaben eines Arztes Uber Anamnese, Diagnose und therapeuti-
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sche MalRnahmen betreffen zwar nicht die unantastbare Intimsphéare, wohl a-
ber den privaten Bereich des Patienten. Damit nehmen sie teil an dem Schutz,
den das Grundrecht aus Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG dem
Einzelnen vor dem Zugriff der 6ffentlichen Gewalt gewahrt. Dabei kommt es
nicht darauf an, ob derartige Feststellungen Krankheiten, Leiden oder Be-
schwerden beinhalten, deren Offenbarung den Betroffenen mit dem Verdacht
einer Straftat belastet, ihm in anderer Hinsicht peinlich oder seiner sozialen
Geltung abtraglich ist. Vielmehr verdient ganz allgemein der Wille des Einzel-
nen Achtung, so héchstpersdnliche Dinge wie die Beurteilung seines Gesund-
heitszustandes durch einen Arzt vor fremdem Einblick zu bewahren. Wer sich
in arztliche Behandlung begibt, muss und darf erwarten, dass alles, was der
Arzt im Rahmen seiner Berufsausiibung Uber seine gesundheitliche Verfas-
sung erfahrt, geheim bleibt und nicht zur Kenntnis Unberufener gelangt. Nur so
kann zwischen Patient und Arzt jenes Vertrauen entstehen, das zu den Grund-
voraussetzungen arztlichen Wirkens zahlt (vgl. BVerfGE 32, 373 <379 f.>; 44,
353 <372 f.>). Das allgemeine Personlichkeitsrecht schiitzt daher grundsatz-
lich vor der Erhebung und Weitergabe von Befunden Uber den Gesundheitszu-
stand, die seelische Verfassung und den Charakter (vgl. BVerfGE 78, 77 <84>;
84, 192 <194 f.>; 89, 69 <82>). ...”

Zwar erkennt das Bundesverfassungsgericht auch an, dass Eingriffe in das
Recht aus Art. 2 Abs. 1 GG im Uberwiegenden Allgemeininteresse hingenom-
men werden mussen und dass solche Beschrankungen dem rechtsstaatlichen
Gebot der Normenklarheit entsprechen miussen. Es ist aber zweifelhaft, ob ma-
teriell-rechtlich entsprechende Mitteilungen zulassig sind. Auch wenn das Inte-
resse an einer Leistungsbeschrankung in den beschriebenen Fallen durchaus
gerechtfertigt sein mag, so stellt jedoch die Indienstnahme des Arztes als In-
formant der Krankenkasse ohne Einwilligung des versicherten Patienten in die-
sen Fallen einen unverhaltnismaigen Eingriff in das Arzt-Patienten-Verhaltnis

dar.

Es soll an dieser Stelle nicht grundsatzlich diskutiert werden, dass aus sozial-
politischen Griinden ein Leistungsausschlusstatbestand in den vorgesehenen
Fallen eingeflihrt wird. Jedoch sollten dem Versicherten insoweit mehr Rechte
eingeraumt werden, dass er letztlich entscheidet, ob entsprechende Daten an
die Krankenkasse weitergeleitet werden. Wenn der Versicherte eine entspre-
chende Weiterleitung verweigert, misste dies allerdings die Folge haben, dass
eine Behandlung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung und Behand-

lung im Krankenhaus zu Lasten der Krankenkasse ausgeschlossen wird.
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c) Alternativer Formulierungsvorschlag:

In Art. 6 Nr. 5 werden in § 294 Abs. 2 folgende Satze angeflgt:

,Die Meldung an die Krankenkasse bedarf der Einwilligung des Versicherten.
Verweigert der Versicherte die Einwilligung darf der Vertragsarzt die Behand-
lung im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung und das Krankenhaus die
Behandlung zu Lasten der Krankenkasse verweigern. Der Vertragsarzt und
das Krankenhaus sind berechtigt, in diesen Fallen die Behandlung aufgrund

eines Behandlungsvertrages durchzufuhren.”

M. Zu Art. 15 und 16 — Anderungen des Krankenpflegegesetzes (KrPflG) und
des Altenpflegegesetzes (APfIG)

Die im Rahmen von Modellvorhaben gemaR § 63 Abs. 3b und 3c zur Erprobung vorgeschla-
genen Kompetenzerweiterungen flir Angehorige der Pflegeberufe bzw. des Altenpflegeberu-
fes werden durch die folgenden gleichlautenden Anderungen des Krankenpflege- bzw. Alten-

pflegegesetzes zur Kompetenzausweitung erganzt bzw. ,abgesichert”.

Darauf ist vorstehend im Zusammenhang mit Art. 6 Nrn. 4 und 8 = § 63 SGB V eingegangen

worden. Ergénzend wird noch Folgendes angemerkt:
Art. 15, 16, jeweils Nrn. 4 = § 4a neu KrPflG und APfIG

Die Vorschriften enthalten ergdnzende Regelungen zur Ausgestaltung der Prifungen in oben

genannten Modellversuchen, in denen erweiterte Kompetenzen vermittelt werden sollen:

- Den Ausbildungs- und Prifungsausschiissen missen arztliche Fachprifer angehéren,
die in den erweiterten Kompetenzen unterrichtet haben (§ 4a Abs. 2).

- Dem Zeugnis ist eine Bescheinigung der Ausbildungsstatte beizufligen, aus der sich
die heilkundlichen Tatigkeiten ergeben, die Gegenstand der zusatzlichen Ausbildung
und der erweiterten staatlichen Prifung waren (§ 4a Abs. 3).

- Die schriftlichen, mindlichen und praktischen Teile der Abschlusspflegeprifung sind
wegen des Themenbereichs ,Ausibung heilkundlicher Téatigkeiten* um eine 120-
minUtige schriftliche, eine 15 bis 30-minlitige miindliche sowie eine bis zu 3-stiindige

praktische Priifung zu erganzen.
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- Alle Regelungen gelten auch auf die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.

Die Anderungsvorschlage weiten das Tatigkeitsspektrum von Kranken- und Altenpflegeper-
sonal in den Bereich heilkundlicher Tatigkeiten aus, ohne dies genauer festzulegen. Hierin
weichen die Vorschlage von § 3 in Verbindung mit § 9 MTA-Gesetz und von § 4 Hebammen-
Gesetz, in denen heilkundliche Tatigkeiten im Sinne vorbehaltener Tatigkeiten ausdriicklich in

enumerativer Form geregelt sind, ab.

Der Sachverstandigenrat fir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat die
Schaffung vorbehaltener Tatigkeiten fur Krankenpflegeberufe ausdriicklich als versorgungs-
politisch Gberholt abgelehnt. Mit der nun im PfWG vorgeschlagenen neuen rechtlichen Vari-
ante fUr die Pflegeberufe bleibt das kinftige Aufgabenfeld im Bereich der Heilkunde vollig
offen und wird nicht vom Arzt abgegrenzt. Die Entscheidung, welche heilkundlichen Tatigkei-
ten vermittelt werden, wird den Ausbildungsstatten Gberlassen. Das BMG erklart sich selbst
bzw. im Einvernehmen mit dem BMFSFJ dafir zustéandig, die Ausbildungspléane der Ausbil-
dungsstatten zu genehmigen (eigentlich Landesrecht), so dass letztlich das BMG indirekt auf

die Ausgestaltung der erweiterten Kompetenzen Einfluss nimmt (je nach Versorgungslage?).

Es stellt sich die grundsatzliche Frage, ob es verfassungsrechtlich méglich ist, die Auslibung
der Heilkunde grundsatzlich und in der Form von Verwaltungsentscheidungen nicht-arztlichen
Berufsgruppen zuzuweisen (vgl. auch vorstehend schon die Kritik im Rahmen von Art. 6
Nrn. 4 und 8 zu § 63 SGB V).

Dartber hinaus wird in der Begriindung ausdriicklich hervorgehoben, dass der Einsatz erwei-
terter Kompetenzen aus Modellversuchen nach SGB V nicht auf die GKV begrenzt werden
kénne, sondern grundsatzlich die Ausiibung der erlernten heilkundlichen Téatigkeit gestattet
werden muss. In Verbindung mit der intendierten eigenstindigen Leistungserbringung lauft
dies, wie schon im Zusammenhang mit den Modellvorhaben zur Erprobung der Substitution
arztlicher Leistungen gemaf § 63 Abs. 3b und 3c SGB V kritisch kommentiert, auf die Imple-

mentierung einer neuen, nichtarztlichen Versorgungsebene hinaus.

Auch der Bundesrat (Nr. 35 der Stellungnahme) lehnt Anderungen von Berufszulassungsge-
setzen nach Art. 74. Abs. 1 Nr. 19 GG im Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung und des Sozialrechts ab und empfiehlt zunachst eine Bestandsaufnahme und ggf. Neu-
bewertung von Aufgaben aller nichtarztlichen Berufe. Bekanntlich fordern zwischenzeitlich
auch die Verbande der Heilmittelerbringer analoge Modellklauseln nach § 63 c-neu- mit dem

Ziel eines Direktzuganges von Patienten ohne arztliche Indikation und Verordnung. Der Bun-
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desrat empfiehlt deshalb unseres Erachtens zu Recht auch eine Bewertung dieser Forderun-
gen vor dem Hintergrund der Finanzierbarkeit des Systems der GKV. Die vielfaltigen Anspri-
che unterschiedlicher Berufe zur direkten Leistungserbringung sowie Koordinierungsfunktio-
nen in den fir sie partiell und zeitlich begrenzten Gberschaubaren Phasen der Patientenbe-
gleitung zeigen nach unserer Auffassung zwingend, dass die Systemsteuerung und die tber-
geordnete Koordinierungsfunktion beim verordnenden Arzt als der zentralen Stelle der Veran-

lassung von Leistungen zu Lasten der Versichertengemeinschaft verbleiben muss!

Bundesarztekammer und Kassenarztliche Bundesvereinigung sind derzeit damit befasst, den
Katalog delegationsféhiger Leistungen auf einen den neuen Versorgungsherausforderungen
gerecht werdenden bei Stand zu bringen, der die zwischenzeitlich stattgehabte Weiterent-
wicklung der Qualifikationen nichtarztlicher Gesundheitsberufe berucksichtigt, ohne den
Grundsatz der arztlichen Gesamt- bzw. Letztverantwortung fur Diagnostik und Therapie auf-

zugeben.

Die flachendeckende, wohnortnahe Gewabhrleistung des Facharztstandards stellt eine der
Errungenschaften des deutschen Gesundheitswesens dar. In einer der fihrenden Industrie-
nationen der Welt wie Deutschland sollten die Patienten die Aufrechterhaltung des Facharzt-
standards in Diagnostik und Therapie fordern dirfen. Es ist sehr befremdlich, dass ausge-
rechnet im Kontext der Reform der Pflegeversicherung, die eine Verbesserung der Gesamt-
Situation der Pflegebedirftigen zum Ziel hat, Vorschlage zur Entwicklung von Alternativmo-
dellen zur arztlichen Versorgung unterbreitet werden, die de facto auf eine Absenkung des
medizinischen Versorgungsstandards in der ambulanten Versorgung hinauslaufen. Das
PfWG sollte stattdessen dazu beitragen, insbesondere fiir Pflegebediirftige einen chancen-

gleichen Zugang zur arztlichen Versorgung sicherzustellen.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Jorg-Dietrich Hoppe Dr. med. Andreas Kdhler

Prasident der Bundesarztekammer Vorsitzender des Vorstands
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
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