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DKG-Stellungnahme zum Gesetzentwurf Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(BT-Drs. 16/7439)

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG) nimmt zu folgenden Regelungs-
bereichen des Gesetzentwurfes Stellung:

Artikel 6: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
Artikel 15: Anderung des Krankenpflegegesetzes (KrPflG)

Artikel 16: Anderung des Altenpflegegesetzes (AltPfIG)

Zu Artikel 6 — Knderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Zu Nummer 3:
Die DKG schlagt folgende Fassung des § 11 Abs. 4 vor:

»Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungs-
bereiche. Die Krankenkassen haben im Zusammenwirken mit den jeweiligen
Einrichtungen fir die unmittelbare Anschiussversorgung ihrer Versicherten
Sorge zu fragen. Das Versorgungsmanagement und eine dazu erforderliche
Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger Informa-
tion des Versicherten erfolgen.”

Mit der im Referentenentwurf vorgelegten Formulierung wird die mit dem GKV-WSG
zum 1. April 2007 neu aufgenommene Regelung zum Versorgungsmanagement er-
neut modifiziert. Programmsatzartig wird ein Entlassungsmanagement als spezielles
Versorgungsmanagement in Krankenhdusern als Anspruch fir den Versicherten ge-
regelt.

Die DKG hatte bereits im Rahmen von Anhérungen zum GKV-WSG darauf hinge-
wiesen, dass zum Themenkreis ,Entlassungsmanagement” zu viele Vorgaben in teils
unterschiedlichen Gesetzen vorlagen und eine Harmonisierung dringend angezeigt
wére. In § 11, der im 3. Kapitel unter der Uberschrift ,Leistungen der Krankenversi-
cherung® platziert ist, ist allein der Anspruch des Versicherien auf ein entsprechen-
des Versorgungsmanagement und die notwendige Einwilligung des Patienten zum
Datenaustausch — wie oben vorgeschlagen — zu regein. Durch die erneute Umformu-
lierung des § 11 Abs. 4 und die dort enthaltenen Organisationshinweise flir Kranken-
hauser wird fir die Patienten keinerlei Fortschritt erzielt. Es existieren bereits zahlrei-
che Vorschriften im Bereich des SGB V, die sich mit dem Schnittstellenmanagement
auseinandersetzen. Daneben gibt es diese auch im SGB IX, SGB Xl sowie Landes-
gesetzen (z. B. § 24 Abs. 4 Berliner Krankenhausgesetz).

Die Uberwiegende Anzahl der Krankenh&user in Deutschland verflgen bereits Gber

ein Entlassungsmanagement. Dabei kann das Entlassungsmanagement weitestge-
hend in die normale Stationsarbeit integriert sein. Es kann aber dartber hinaus auch
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speziell qualifizierte Fachkrafte geben, die ausschlieBllich oder schwerpunktméafig fir
das Entlassungsmanagement bzw. die Patientenlberleitung zusténdig sind (z. B.
Case-Management, Fachkréfte fir Pflegelberleitung, Sozialdienst oder dhnliches). In
Rund zwei Drittel aller Krankenh&user mit entsprechenden Fachkraften liegen dar-
uber hinaus schriftliche Arbeitsanweisungen oder Behandlungspfade zum Entlas-
sungsmanagement vor.

Wenn dieser personalintensive Bereich zusatzlich geférdert werden soll, ist vielmehr
darUber nachzudenken, ob zusatzliche Mittel auBerhalb der gedeckelten Budgets
bereit gestellt werden kénnen, um die zu beflirchtende weitere Arbeitsverdichtung
der betroffenen Personalgruppen aufgrund der finanziellen Belastungen der Kran-
kenhéuser (Sanierungsbeitrag, geringe Steigerungsrate 2008, tariflich bedingte Per-
sonalkostensituation etc.) abzumildern.

Die luckenlose Anschiussversorgung der Patienten, die durch die Implementierung
eines abgestimmten Versorgungs- und Entlassmanagements nach § 11 Abs. 4
SGB V sichergestellt werden soll, ist durch die Folgewirkung aktueller BSG-
Rechtsprechung gefahrdet. Aus Kostengesichtspunkten heraus verangt der GroBe
Senat des Bundessozialgerichtes eine mdglichst frihzeitige Entlassung der Patien-
ten, wenn auch nur theoretisch eine anderweitige Anschlussversorgung denkbar und
diese auch erforderlich ist. Ob und inwiefern eine Anschlussversorgung tatsdchlich
realisierbar ist, soll kinftig fir die Prifung einer Behandlungsbedurftigkeit nicht mehr
ausschlaggebend sein. Die neue Rechisprechung des BSG ist jedoch mit den aktuel-
len gesundheitspolitischen Zielsetzungen eines abgestimmten Versorgungs- und
Entlassmanagements nicht vereinbar, so dass die nachfolgenden gesetzlichen Klar-
stellungen in das SGB V aufzunehmen sind, um letzilich den ,status quo® der Recht-
sprechung aus der Zeit vor der Entscheidung des GrofBen Senats wieder herzustel-
len und gesetzlich festzuschreiben. Einen entsprechenden gesetzlichen Klarstel-
lungsbedarf sieht im Ubrigen auch der Gro3e Senat des BSG in seinen schriftlichen
Beschlussgriinden der Entscheidung vom 25. September 2007 (vgl. S. 10 Rdn. 26).

Die DKG schlagt vor, nach Nr. 5 ist folgende Nummer 5a einzufiigen:
Nr. 5a. § 39 Abs. 1 wird folgender Satz 3 angefigt:

.Die stationdre Krankenhausbehandlung ist in diesem Sinne auch dann erfor-
derlich, wenn konkrete ambulante Behandlungs- oder Versorgungsalternati-
ven von den Krankenkassen nicht aufgezeigt werden kénnen.”

Die DKG schlagt weiterhin vor, nach Nr. 12 folgende Nummer 12a einzufgen:

Nr. 12a. § 275 Abs. 1 wird um folgenden Satz 2 erweitert:

~Bei der Beurteilung der stationdren Behandiungsbediirftigkeit eines Patien-
ten im Sinne von Satz 1 Nr. 1 ist zu beachten, dass konkrete ambulante Be-
handlungs- oder Versorgungsalternativen tatsédchlich bestehen.*”

Nach der Rechtsprechung des 3. Senats des BSG (zuletzt mit Urteit vom 7. Juli 2005

- B 3 KR 40/04 R) beurteilte sich die stationare Behandlungsbedirftigkeit eines Pati-
enten stets mit Blick auf konkret in Betracht kommende Behandlungsalternativen.



Eine Behandlungsbedirfiigkeit war demnach solange gegeben, bis die jeweilige
Krankenkasse eine konkrete Behandlungsalternative aufzeigen konnte.

Der 1. Senat des BSG lehnte diese Rechtsprechung mit Beschluss vom 4. April 2006
- B 1 KR 32/04 R - ab. Auf Voriage des 1. Senats hat der GroBe Senat des BSG nun-
mehr mit Beschluss vom 25. September 2007 - GS 1/06 - zu der Frage der Beachi-
lichkeit konkreter Behandlungsalternativen bei der Beurteilung der Behandlungsbe-
darftigkeit des Patienten Folgendes entschieden: ,Ob ginem Versicherten vollstatio-
nére Krankenhausbehandiung zu gewéhren ist, richtet sich nach den medizinischen
Erfordernissen. Reicht nach den Krankheitsbefunden eine ambulante Therapie aus,
so hat die Krankenkasse die Kosten eines Krankenhausaufenthaltes auch dann nicht
Zu tragen, wenn der Versicherte aus anderen, nicht mit der Behandlung zusammen-
hangenden Grunden, eine spezielle Unterbringung oder Betreuung bendtigt und we-
gen des Fehlens einer geeigneten Einrichtung voribergehend im Krankenhaus
verbleiben muss.”

Diese neue Rechisprechung des BSG wird entweder dazu flhren, dass die Kran-
kenhauser ihre Patienten trotz Fehlens einer konkreten Weiterbehandlungs-
mdglichkeit entlassen oder die Krankenh&user fir diese Patienten keine Vergltung
erhalten werden. Die Leidtragenden wéren die Patienten, deren Gesundheitszustand
zu erhalten gerade eine der Hauptzielsetzungen des GKV-Systems ist. Allerdings
werden die Krankenhduser aus haftungsrechtlichen Erwagungen oftmals keine Még-
lichkeit haben, weiterbehandlungsbedurftige Patienten zu entlassen, ohne deren ge-
sundheitlichen Zustand zu geféhrden. Das Krankenhaus wirde fir diese Leistungen
keine Vergutung erhalten bzw. ginge das Risiko einer sekundéren Fehlbelegung ein,
wodurch die ohnehin in vielen Hausern angespannte Finanzlage zuséatzlich belastet
wirde.

Zu Nummer 8:

In § 63 Abs. 3c SGB V ist vorgesehen, dass im Rahmen von Modellvorhaben be-
stimmte arztliche Leistungen von entsprechend qualifizierten Pflegefachkréften er-
bracht werden koénnen. In der Gesetzesbegriindung wird hierzu ausgewiesen, dass
diese Pflegekrafte somit als eigenstindige Leistungserbringer in der gesetzlichen
Krankenversicherung auftreten sollen. Angehérige eines Berufes nach dem Kran-
kenpfiegegesetz (wenn sie aufgrund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Kranken-
pflegegesetzes qualifiziert sind) und Angehdrige des im Altenpflegegesetz geregelten
Berufes (wenn sie aufgrund einer Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Altenpflegegeset-
zes qualifiziert sind) sollen demnach selbstandig Heilkunde ausiben dlrfen, und
zwar ohne vorherige arziliche Veranlassung.

Eine dermafen gravierende und unausgewogene Gesetzesénderung (u.a. wird an
keiner Stelle des Gesetzentwurfs auch nur ansatzweise definiert, um welche Gber-
tragbaren Téatigkeiten es sich handeln soll) verfehlt die Ziele und wird von der DKG
abgelehnt. Die DKG beflirwortet diesbeziiglich die Empfehlungen des Sachverstéan-
digenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen vom Juli 2007,
auf die im Zusammenhang mit den beabsichtigten Anderungen des Krankenpflege-
gesetzes (Artikel 15) noch gesondert eingegangen wird (siehe Seite 6 ff.).



Zu Nummer 10:
Weiterhin schidgt die DKG nachfolgende Ergénzung in § 119 b SGB V vor:

§119b
Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind vom Zulassungsausschuss zur Teilnahme
an der veriragsérztlichen Versorgung von pflegebedlrftigen Versicherten in der
Pflegeeinrichtung zu ermdéchtigen, soweit eine ausreichende &rztliche Versor-
gung dieser Versicherten ohne einen in der Pflegeeinrichtung tétigen Arzt, der
in das Arzitregister eingetragen und geriatrisch fortgebildet ist, durch niederge-
lassene Arzte im Rahmen der hausarzizentrierten Versorgung (§ 73 b), der be-
sonderen ambulanten drztlichen Versorgung (§ 73 c), der integrierten Versor-
gung (§ 140 a) oder anderer Kooperationsvertrdge nicht sichergestelit ist; dies
gilt auch, soweit die arztliche Versorgung durch geriatrisch fortgebildete
Krankenhausérzte in der Pflegeeinrichtung erfolgt. Der in der Pflegeeinrich-
tung tatige Arzt ist bei seinen &rztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen
von Nichtédrzten gebunden. Er soll mit den (brigen Leistungserbringern eng zu-
sammenarbeiten.

Die DKG sieht die Gefahr, dass ohne diese klarstellende Ergdnzung mit Kranken-
hausern kooperierende Pflegeeinrichtungen von den Erméachtigungen zur vertrags-
arztlichen Versorgung ausgeschlossen werden. Viele Trager von Krankenhéusern
sind gleichzeitig Trager von Pflegeeinrichtungen oder Pflegeeinrichtungen haben
sich in raumlicher Nahe zu Krankenhdusern angesiedelt und kooperieren miteinen-
der, um die sich daraus ergebenden Synergieeffekte (z. B. Speisenversorgung efc.)
zu nuizen. In solchen Krankenhausern ist eine betrachtliche Anzahl von Arzten zu
verzeichnen, die sich auf das Gebiet der Geriatrie spezialisiert haben. Das dort be-
reits vorhandene Potential kann zur Verbesserung der arztlichen Versorgung der
Pflegebedurftigen genutzt werden, wenn Krankenhé&user die Moglichkeit erhalten,
ihre geriatrisch fortgebildeten Arzte auch in Pflegeeinrichtungen einzusetzen. Da-
durch waren die Pfiegeeinrichtungen nicht automatisch dazu gezwungen, mit erheb-
lichem Burokratieaufwand neue Arzte einzustellen, sondern schon bestehende Struk-
turen kdnnten genutzt und erweitert werden,

Zu Nummer 12 a:

Der Bundesrat (BR-Drs. 718/07) schldgt eine Ergénzung des § 136 SGB V (Forde-
rung der Qualitat durch die Kassendrztlichen Vereinigungen) vor. Inhaltlich wird vor-
geschlagen, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen mit einzelnen Krankenkassen
oder mit den zustédndigen Landesbehdrden der Krankenkassen/Verbanden der Er-
satzkassen gesamtvertragliche Vereinbarungen schlieBen, in denen fur bestimmte
Leistungen besondere Leistungs-, Struktur- oder Qualltatsmerkmale festgelegt wer-
den. Bei deren Erflillung erhalten die an dem jeweiligen Verirag teilnehmenden Arzte
Zuschlage zu den Vergltungen. In den Vertragen ist ein Abschlag von den verein-
barten Punktwerten f(ir die an dem jeweiligen Verirag beteiligten Krankenkassen und
die von dem Vertrag erfassten Leistungen, die von den an dem Vertrag nicht teil-
nehmenden Arzten der jeweiligen Facharztgruppe erbracht werden, zu vereinbaren.

Eine entsprechende Regelung zur qualitdtsorientieten Vergltung (pay-for-
performance) bezieht sich nicht auf die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung.
Sie hat zudem grundsétzliche Bedeutung fur das gesamte Gesundheitswesen.



Angesichts der Ubergeordneten Bedeutung dieses Themas empfiehlt die DKG zu-
nachst vorhandene Erkenntnisse genau zu prifen und dabei insbesondere die Erfah-
rungen bei der Qualitatssicherung in Deutschland zu berlicksichtigen. Erste Erfah-
rungen mit Vergitungsmodellen aus anderen Gesundheitssystemen sind zumindest
als ambivalent zu bezeichnen. Aufgrund des engen Zeitplanes des Gesetzgebungs-
verfahrens und der grundsatzlichen Bedeutung dieses Themas empfichlt die DKG
zudem, den Vorschlag des Bundesrates zumindest in dem jetzigen Gesetzgebungs-
verfahren nicht zu bertcksichtigen.

Zu Artikel 15 — Knderung des Krankenpfiegegesetzes (KrPflG)

Zu Nummer 1 bis 3:

Durch die Verankerung einer Modellklausel in das Krankenpflegegesetz soll die Mdg-
lichkeit geschaffen werden, den Schilerinnen und Schdiern im Rahmen einer verlan-
gerten Ausbildung erweiterte Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten
zu vermitteln. Dies steht vom Grundsatz her in Einklang mit den Empfehlungen des
Sachverstidndigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen. In
Kapitel 2 des Gutachtens ,Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer
Zielorientierten Gesundheitsversorgung” vom Juli 2007 empfiehlt der Sachverstandi-
genrat, dass in einem ersten Schritt — fber den Weg der Delegation -~ &rztliche Auf-
gaben an nicht-arztliche Gesundheitsberufe abgegeben werden kdnnen. Im zweiten
Schritt soliten regionale Modellprojekte zur Verdnderung des Professionenmix und
zur gréBeren Eigenstandigkeit nicht-arztlicher Gesundheitsberufe durchgefihrt und
evaluiert werden. Wenn diese Modellprojekte ihre Praktikabilitdt beweisen, soll im
dritten Schritt eine breitere Einflihrung der Neuerung erfolgen.

Eine solche Politik ,der kleinen Schritie” — im Sinne des vorgenannten Gutachtens —
wird von der DKG uneingeschrankt beflrwortet.

In der Ausgestaltung des vorliegenden Gesetzentwurfs wird jedoch direkt auf den
zweiten Schritt des Gutachtens abgestellt. Anhand der Durchfiihrung von Modellvor-
haben nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes (KrPflG) sollen letztendlich struk-
turelle Verschiebungen von gewissen Aufgaben zwischen Arztlichem Dienst und
Pflegedienst vorgenommen werden. In der Begriindung zu § 1 KrPflG wird hierzu
aufgeflihrt, dass Personen, die Uber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7 KrPfIG verfi-
gen, ohne vorherige drztliche Veranlassung heilkundliche Tatigkeiten erbringen und
damit eigenstidndig Heilkunde austiben dirfen. Dies ist insofern kritisch zu beurteilen,
als das Prinzip der Delegation — und somit die Verantwortlichkeit fir bestimmte Ta-
tigkeiten — ausgehebelt wird. Der Weg aufeinanderfolgender Schritte zu einer Neu-
ordnung von Berufstatigkeiten der Krankenpflege wird verlassen, was nicht ohne Ri-
siken ist.

Nach Auffassung der DKG ist vielmehr eine strukturierte Vorgehensweise, die in ei-
nem ersten Schritt eine Analyse und Bewertung des Delegationspotentials vorsieht,
anzustreben. Dies impliziert, dass bestimmte arztliche Tatigkeiten an Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen abgegeben werden, die fir deren Durchfliihrung ent-
sprechend qualifiziert sind (neben der formellen Qualifikation missen diese Pflege-
krafte auch Gber die notwendige materielle Qualifikation verfligen). Durch diese Vor-
gehensweise kénnen Unklarheiten Uber die Zulassigkeit von delegierbaren Aufgaben
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(hinsichtlich der Arbeitsteilung zwischen Arzten und der Pflege besteht nach wie vor
ein hohes Maf3 an Rechtsunsicherheit) beseitigt bzw. zumindest eingeddmmt wer-
den, und zwar im Sinne von interprofessionellen Standards.

Um entsprechende Erkenntnisse — im Hinblick auf die weitere schrittweise Vorge-
hensweise — zu bekommen, wére es sinnvoll, den Fokus auf die Delegation von Auf-
gaben zu richten, die bislang ausschlief3lich von Arzten ausgefihrt wurden. Mégli-
cherweise kénnte hierbei der Einsatz eines Tatigkeitskataloges — unter Einbindung
eines arztlichen Mentors ~ zielfOhrend sein. Folgerichtig ist, dem Zeugnis nach § 8
Abs. 2 Satz 1 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung (ber die Berufe in der
Krankenpflege (KrPfIAPrV) eine Bescheinigung der Ausbildungsstétte beizuflgen,
aus der sich die vermittelten, erweiterten Kompetenzen ergeben.

Aus Sicht der DKG darf der erste Schritt Gber den Weg der grundsétzlichen Delega-
tion nicht ohne Weiteres zugunsten von einschneidenden Modellvorhaben nach § 4
Abs. 7 KrPflG ausgeblendet werden, die dazu fiihren, ohne vorherige arztliche Ver-
anlassung heilkundliche Tatigkeiten erbringen und damit eigensténdig Heilkunde
auslben zu dirfen. Der Sachverstédndigenrat empfiehlt in seinem Gutachten in die-
sem Zusammenhang folgende Vorgehensweise: ,Wenn eine Tétigkeitsiibertragung
im Delegationsverfahren hinreichend lange stattgefunden hat und sich als zieladé-
quat erwiesen hat, sollte eine dauerhafte Ubertragung an den bisherigen Delegati-
onsempfanger zur Diskussion stehen.”

Hilfreich wére nach Auffassung der DKG auch, dass entsprechende Curricula ge-
schaffen werden, die eine Konkretisierung der Tatigkeiten, die im Rahmen der Dele-
gation Ubertragen werden sollen, zulassen. Da diese Curricula von den zustdndigen
Landesbehérden zu genehmigen sind, die auch mit der Erteilung der staatlichen An-
erkennungen der Krankenpflegeschulen betraut sind, wire eine Vorgabe in der
KrPfIAPrV durch den Verordnungsgeber sinnvoll.

in § 4 Abs. 1 KrPfIG wird festgelegt, dass die Regelausbildungszeit von drei Jahren
fir die Vermittlung von Kompetenzen zur Aus{ibung heilkundlicher Tatigkeiten ver-
langert werden soll (quasi im Sinne einer Spezialisierungsphase). Dem Gesetzent-
wurf ist jedoch nicht zu entnehmen, inwieweit die Ausbildungsdauer (einheitlich?)
verlangert werden soll. Des Weiteren werden keine Regelungen Uber die Refinanzie-
rung der entstehenden Mehrkosten fir die Krankenh&user festgelegt (u.a. Kosten fur
Lehrkrafte und Kosten fir die Praxisanleitung durch entsprechend qualifizierte Fach-
krafte).

Die DKG fordert deshalb mit Nachdruck die Schaffung einer Refinanzierungsrege-
lung, durch die sichergestellt wird, dass die mit einer gesetzlich induzierten Verande-
rung der Ausbildung einhergehenden Mehrkosten fiir die Krankenhauser in vollem
Umfang refinanziert werden.

Die Einzelheiten flir die verldngerte Ausbildung (inhaltliche Ausgestaltung) sollen
durch Ausbildungsplane der Ausbildungsstitien geregelt werden, die vom Bundes-
ministerium flir Gesundheit (BMG) im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fOr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ} zu genehmigen sind.

Hierzu ist vom Grundsatz her zunachst anzumerken, dass die Genehmigung von
Ausbildungsplédnen einzeiner Krankenpflegeschulen (und ggf. Hochschulen) durch
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ein Bundesministerium nicht den (blichen Gepflogenheiten entspricht. Die in der Be-
grindung ausgewiesenen Ausflihrungen

,Da die Inhalte der Ausbildungen nach dem Krankenpflegegesetz tblicherweise
in einer Ausbildungs- und Priifungsverordnung des Bundes geregelt werden, hat
das Bundesministerium fir Gesundheit die Ausbildungspldne zu genehmigen,
um die Qualitit der Ausbildung sicherzustellen. Diesem Ziel dient auch die Vor-
gabe, dass der Erwerb der erweiterten Kompetenzen in einer staatlichen Priifung
nachzuweisen ist. Fir die ordnungsgeméf3e Durchfihrung der Ausbildung und
Uberwachung der Ausbildungsstétten sind wie (blich die Lander zustandig.”

sind nach Auffassung der DKG fragwiirdig, da die Genehmigung von Ausbildungs-
planen (in der Regel handelt es sich um detaillierte Stoffverteilungspléne) generell
von den zusténdigen Landesbehdrden vorgenommen wird, die auch mit der Erteilung
der staatlichen Anerkennung der Schulen betraut sind. Der Bundesrat weist hierzu in
seiner Stellungnahme darauf hin, dass der Vorbehalt der Genehmigung der Ausbil-
dungspléne der Ausbildungsstéiten durch ein Bundesministerium nicht vereinbar mit
dem Grundgesetz ist (Artikel 30 und Artikel 83 ff.), da hierdurch in die Verwaltungs-
zustandigkeit der Lander eingegriffen wird.

Da inhaltlich zu den konkreten Kompetenzen, die im Rahmen der verlangerten Aus-
bildung zuséatzlich zu vermitteln sind, keine Regelungen getroffen werden, ist aus
Sicht der DKG zu befiirchten, dass die Ausbildungsplane zum Teil deutlich vonein-
ander abweichen werden. Fir die Krankenhauser wére dann eine aufwendige Einzel-
fallprifung der jeweiligen Qualifikation bei der Besetzung von vakanten Stellen erfor-
derlich, was unndtigen Mehraufwand produziert.

Zu Nummer 3:

GemalB § 4 Abs. 5 KrPflG ist vorgesehen, Modellvorhaben fir die Vermittiung von
erweiterten Kompetenzen zur Auslbung heilkundiicher Tatigkeiten auch an Hoch-
schulen durchzufiihren. Eine derart tiefgreifende Erprobung der Modellvorhaben wird
von der DKG abgelehnt. Dies ergibt sich vor allem daraus, dass die Krankenpflege-
ausbildung an Hochschulen in Deutschland bislang nicht als ,Regelausbildung® im
Sinne des Krankenpflegegesetzes zu bewerten ist. Vielmehr sind Ausbildungen im
vorgenannten Sinne als Modellprojekte, zur zeitlich befristeten Erprobung von Aus-
bildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der Pflegeberufe unter Berlcksichti-
gung der berufsfeldspezifischen Anforderungen dienen sollen, gemaB § 4 Abs. 6
KrPflG von der zusténdigen Behérde zu genehmigen. Insofern lehnt die DKG auch
alle Regelungen hinsichilich der staatlichen Prifung bei Ausbildungen nach § 4 Abs.
7 KrPfIG an Hochschulen ab.

Nach Auffassung der DKG sollte bei allen Uberlegungen beziiglich der Vermittiung
erweiterter Kompetenzen insbesondere die praktische Ausbildung im Fokus stehen.
Der seit Jahrzehnten bewdéhrten, engen Verzahnung von Theorie und Praxis durch
die Ausbildung in Krankenpflegeschulen am Krankenhaus ist deshalb eine besonde-
re Relevanz beizumessen. Demzufolge sind etwaige Modellvorhaben auf Kranken-
pflegeschulen, die an Krankenhdusern angegliedert oder mit Krankenhdusern ver-
bunden sind, zu beschranken.



Zu Nummer 4:

Die vorgesehene Regelung (§ 4a KrPflG} zur staatlichen Prifung bei Ausbildungen
nach § 4 Abs. 7 KrPflG ist hinsichtlich der Systematik eher der KrPflIAPrV zuzuord-
nen als dem KrPflG. Es stellt sich also hier die Frage, inwieweit eine ,Aufweichung®
von bewahrten, systematischen Strukturen als sinnvoll erscheint. Im Falle einer In-
tegration dieser Regelungen in die KrPfIAPrV kdnnten zugleich weitere, erforderliche
Regelungen in diese aufgenommen werden (u.a. die Festlegung der zuséatzlichen
Ausbildungszeit sowie die Beschreibung der zu vermitteinden Kompetenzen im Sin-
ne von § 4 Abs. 1 Satz 3 und 4 KrPflG).

Zu Nummer 5:
Die Neufassung von § 14 Abs. 1 KrPflG wird von der DKG begriift,

Zu Nummer 6:

Aufgrund der vielseitigen Konsequenzen, die sich f(ir alle Beteiligten aus den Modell-
vorhaben ergeben kénnen und angesichts der Brisanz, die mit einer Verénderung
der Aufgabenverteilung zwischen Arztlichem Dienst und Pflegedienst einhergeht,
kdnnten tiefergreifende Modellvorhaben, im Sinne des vom Sachverstandigenrat
skizzierten zweiten Schrittes (nach sorgfaltiger Prafung) zum gegebenen Zeitpunkt
zieladaquat im Krankenpflegegesetz verankert werden. Die kurzfristige und vollkom-
men offene Regelung hinsichtlich der Anzahl der Modellvorhaben, deren inhaltlicher
Ausgestaltung sowie deren ,Erprobungstiefe” ist ein Schritt in die falsche Richtung.
Dies gilt insbesondere auch fiir Modellvorhaben, die an Hochschulen durchgefihrt
werden solien.

Darliber hinaus dirfen aus Sicht der DKG die organisatorischen und rechtlichen
Rahmenbedingungen in den Krankenhdusern an dieser Stelle ebenfalls nicht auBer
Acht gelassen werden. Auch hier gilt es, analog den Empfehlungen des Sachver-
standigenrates, sukzessiv alle entsprechenden Voraussetzungen zu prifen bzw. zu
klaren und ggf. die notwendigen Veranderungen herbeizufiihren.

Zu Artikel 16 — Anderung des Altenpflegegesetzes (AItPfIG)

Die beabsichtigten Anderungen zum Altenpflegegesetz (AltPfIG) sind dem Grunde
nach identisch mit den beabsichtigten Anderungen zum Krankenpflegegesetz
(KrPflG). Insofern wird auf die Anmerkungen der DKG zu Artikel 15 verwiesen.
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