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Aktuelle Projekte:

= Studie ,,Entwicklung der Angebotsstruktur der Beschaftigung sowie des Fachkrafte-
bedarfs im nichtarztlichen Bereich der Gesundheitswirtschaft” i. A. des BMWi (Partner:
IAW Tibingen und WifOR Darmstadt)

= Studie ,Unterstliitzung Pflegebedurftiger durch technische Assistenzsysteme” im Auftrag
des Bundesgesundheitsministeriums (Partner: VDI/VDE+IT GmbH)

= Evaluierung des Pilotprojektes ,Fachkraftegewinnung fir die Pflegewirtschaft” mit
Vietnam im Auftrag des Bundeswirtschaftsministeriums (Partner: BBJ, Siebold)

= EU-Projekt (DG SANCO) zur Ausbildung von Pflegehilfskraften (Netzwerk mit 15 EU-
Landern) (2010 — 2013)
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Ursachen fir eine Veranderung der Zusammenarbeit der
Gesundheitsberufe

e Zunahme von Patienten mit chronischen Leiden und Multimorbiditat
* Veranderte Bediirfnisse und Bedarfe der Patienten
* Regionale Versorgungsengpasse

Morbiditat nach Altersgruppen (Anteil in %, Quelle: DZA 2002)
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Karrierewege dgr Medizinischen Fachangestellten

Allgemeiner oder Fachgebundener Hochschulzugang/

/ Fachhochschulzugang (Landerregelungen)

Fachwirt/in fir
ambulante
medizinische
Versorgung

Gastroenterologische Endoskopie —
120 U.-Std.

Onkologie — 120 U.-Std.

LAmbulames Operieren — 60 U.- Std.

Betriebswirt/in
fur Management im

Palliativversorgung — 120 U.-Std.
Ambulantes Operieren

in der Augenheilkunde — 120 U.-Std.

Patientenbegleitung und

Medizinischer Gesundheitswesen —

Wabhlteil — 800 U.-Std.
120 U.-Std.

Koordination — 40 U.-Std.
Ambulante Versorgung Alterer

Menschen — 60 U.-Std. Pneumologie — 120 U.-Std.
Augenheilkundlich-technische

‘Assistenz —120 U.-Std. Pravention bei Jugendlichen und

Erwachsenen — 80 U.-Std.

Pflichtteil —
300 U.-Std.

Dialyse — 120 U.-Std.

Pravention im Kindes- und
Elektronische Jugendalter — 84 U.-Std.
Praxiskommunikation und . - . . = .
Telematik — 80 U.-Std. Nicht-drztliche Praxisassistentin
gemal § 87 2b SGBV —

Y Erndhrungsmedizin - 120 U.-Std. 271 U.-Std.

Aufstiegsqualifikation mit

Kammerpriifung n. BBiG

Ausbildung zur Medizinischen Fachangestellten mit Abschlusspriifung/Brief

} www.fortbildung-mfa.de
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Defizite der interprofessionellen Zusammenarbeit

* Die Verteilung der Tatigkeiten zwischen den Gesundheits-
berufen entspricht nicht den demografischen Entwicklungen
sowie den Veranderungen im Morbiditatsspektrum.

* Der Prozess der Arbeitsteilung zwischen Arzten und
Pflegenden ist durch Rechtsunsicherheit gekennzeichnet.

* Die interprofessionelle Standardisierung von Arbeitsablaufen
ist zu wenig ausgepragt.

* Es besteht eine nicht immer effiziente Arztzentriertheit der
Krankenversorgung (z. B. Wundbehandlung).

* Die Gesundheitsberufe werden in ihrer Ausbildung nicht
adaquat auf die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen
vorbereitet.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: SVR 2007: 39.



Herausforderungen der hausarztlichen
Versorgung in Deutschland

Auf Basis eines internationalen Vergleichs

« Uberdurchschnittliche Arztdichte bei zunehmender Fehlverteilung
zwischen landlichen und stadtischen Regionen sowie zwischen
hausarztlicher Grundversorgung und spezialisierter facharztlicher
Versorgung im ambulanten Bereich

* Hohe Behandlungsdichte je Arzt und vergleichsweise geringe
Behandlungszeit je Patient

* Vergleichsweise geringe Nutzung von elektronischen Hilfsmitteln

* Hoher Verwaltungsaufwand (u. a. durch Organisation in Einzelpraxen)

* Verbesserungsfahige Kooperation und Koordination zwischen
Schnittstellen

e Kunftige Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung in landlichen
Gebieten

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quellen: SVR 2014: 603 und IGES 2014: 11.



Empfehlungen des Sachverstandigenrates
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Moglichkeiten und Grenzen der Delegation
arztlicher Leistungen

Ausiibung der

Heilkunde

Zu begrenzt selbstiandigem
Heilkundeausiiben befugte Fachberufe
(z. B. Hebammen)

Arztvorbehalt

Hochstpersonliche
Leistungen (nicht
delegierbar)

Delegierbare
Leistungen, an:

Angehorige nicht-arztlicher

Angelernte
Krafte

Andere Arzte

Fachberufe
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Konkrete Beispiele der Delegation

Wundversorgung:
* Die Versorgung unkomplizierter Wunden ist delegierbar.
* Die Versorgung komplizierter und sekundar heilender Wunden ist ebenfalls
delegierbar, aber:
— nur nach Festlegung des patientenspezifischen Vorgehens durch den
Arzt und
— anschlieBender drztlicher Uberwachung in regelmaRigen Intervallen.

Hausbesuche:

* sind an entsprechend qualifizierte nichtarztliche angestellte Mitarbeiter
delegierbar (§ 87 Abs. 2b SGB V), Arzt muss Patienten selbst untersucht
haben!

* |n Betracht kommen der Therapie dienende MaRnahmen wie Wundpflege,
Verbandwechsel, subcutane und intra-muskulare Injektionen, Diagnostik
unterstitzende MaBnahmen (z. B. Blutdruckmessung, Demenztest)

e Qualifikation: Abschluss MFA oder Krankenpflege + 3jahrige Berufspraxis +
Zusatzqualifikation (190 — 270 Stunden je nach Berufspraxis)
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Konkrete Beispiele der Delegation

Heimversorgung:

* Die zum Thema Hausbesuch genannten Voraussetzungen gelten analog — es
kdnnen fir Heimbewohner auch pflegerische Leistungen oder die
Medikamentengabe angeordnet und auf Personen delegiert werden, die
nicht beim Arzt angestellt sind.

e Der Arzt muss sich der notwendigen Qualifikation der ausfihrenden
Person(en) vergewissern — mindestens Priifung der entsprechenden
Ausbildung/Berufsabschluss!

* Fur die ordnungsgemaRe Durchfihrung der Leistung selbst ist der Arzt nicht
verantwortlich, sondern die Einrichtung.

* Hat der Arzt begriindeten Zweifel, dass die angeordnete Leistung
ordnungsgemald ausgeflihrt wird (z. B. aufgrund friherer Erfahrungen mit
einer bestimmten Fachkraft oder aufgrund von Berichten von
Heimbewohnern und Angehdorigen), MUSS er von einer Delegation absehen
und die Leistung selbst erbringen oder durch eigene Mitarbeiter erbringen
lassen.
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Heilkundetbertragung nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (2008)

,Modellvorhaben .... kdnnen eine Ubertragung der drztlichen Titigkeiten, bei denen
es sich um selbstandige Ausiibung von Heilkunde handelt und fir die die
Angehorigen der im Krankenpflegegesetz geregelten Berufe auf Grund einer
Ausbildung nach § 4 Abs. 7 des Krankenpflegegesetzes qualifiziert sind, auf diese
vorsehen.”

Verabschiedung Heilkundelibertragungsrichtlinie des G-BA 2012:

— Ubernahme fachlicher, wirtschaftlicher und rechtlicher Verantwortung durch
qualifizierte Alten- und Krankenpfleger,

— aber: Indikations- und Diagnosestellung bleiben in arztlicher Hand

— abschlieRender Katalog tUbertragungsfahiger arztlicher Tatigkeiten nach
diagnosebezogener Versorgungskonzepten (Diabetes mellitus, Hypertonus,
Chronische Wunden, Demenz) resp. nach prozedurenbezogenen
Einzeltatigkeiten (z. B. Infusionstherapie/Injektionen)

— Festlegung von diagnose- resp. prozedurenbezogenen
Qualifikationserfordernissen fur Pflegefachkrafte

— Erganzende Empfehlungen / Vorgaben zu Regelungsbestandteilen der
Modellvorhaben

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin



Heilkundelibertragung nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (2008)

Ausiibung der

Heilkunde

Zu begrenzt selbstindigem
Heilkundeausiiben befugte Fachberufe
(z. B. Hebammen)

Arztvorbehalt

Heilkundeiibertragung nach

§ 63 Abs. 3c SGB V eeggtien
| oder
Substitution?

Heilkundeiibertragungsrichtlinie

(G-BA 2012)
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Ausgestaltung von Modellen zur Ubertragung von Heilkunde

Generelle Bestimmungen fiir Modellprojekte nach § 63 (3c) SGB V:

* Voraussetzung: aktive Beteiligung einer Gesetzlichen Krankenkasse,
weitere Partner sind spezialisierte Pflegefachpersonen und
niedergelassene Arzte sowie Bildungstriger, unabhingige Sachverstindige
zur wiss. Begleitung und Evaluation

 Erfordernis: Satzungsdnderung der Krankenkasse (z. B. bei Uberweisung
an andere Behandler)! (schriftliche Information an alle Mitglieder und
Sonderkiindigungsrecht)

* Teilnahme ist fur Arzte und Versicherte freiwillig

* Priufung des Curriculums durch BMG (im Benehmen mit BMFSFJ) —
Qualifizierung fur Modellvorhaben kann nur als Teil der Ausbildung
erfolgen!

* Finanzierung des Modells: entweder tUber gesondertes Modellbudget
oder aus Mitteln der KVen — eigenes Liquidationsrecht fur speziell
qualifizierte Pflegefachpersonen fur die Ubertragenen Leistungen

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Deutscher Pflegerat 2014



Modell zum Bereich Chronische Wunden (2014)

Ausgangslage:

erschwerter Zugang der Patienten mit chronischen Wunden zu einer
spezialisierten Behandlung

Mangelnde Aufklarung — mangelnde Adharenz — nicht ausreichende
Therapie!

blrokratische Formalitaten der Beantragung und eine fehlende
Finanzierung der Leistungen der Pflegeexpert/in Wunden — deren
Finanzierung erfolgt Gber den Produktverkauf!

Mustermodell fiir die Versorgung von Patienten mit chronischen Wunden
in der ambulanten Versorgung

Begrenzung der Modelle ergibt sich aus fehlender Einbeziehung des
Arzneimittelrechts — Moglichkeit der Verordnung von Wundpraparaten
durch speziell ausgebildete Pflegefachpersonen wiinschenswert!

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Deutscher Pflegerat 2014



Modell zum Bereich Chronische Wunden (2014)

Projektphase m Beschreibung

Initiales Niedergelassener Arzt Initiale Diagnose und Indikationsstellung —
Assessment Uberweisung an Pflegeexperte/in Wunden (PEW)
Differential Pflegeexperte/in Aufnahme aktueller Wundstatus, bisherige
Assessment Wunden Malknahmen und Wundmaterial, Erfassung

Lebenssituation, Beratung zu Selbstpflege,
Druckentlastung, Erndhrung

PEW Analyse bezgl. weiterfliihrender Diagnostik, ggfls.
Uberweisung an Fachdisziplin
Festlegung des Behandlungszieles mit Patienten und
Pflegefachpersonen, Erstellung Therapiemodifikation
und Kopie an Arzt

Therapie- PEW Diagnose, Therapie/Verbandmaterial,

planung Verbandintervall sowie vorlaufiger Therapiezeitraum
(max. 4 Wochen), Monitoringtermine,
Materialbestellung (Apotheke)
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Modell zum Bereich Chronische Wunden (2014)

Projektphase m Beschreibung

Umsetzung PEW und Pflegefach- PEW legt ersten Verband an, Anleitung Pflege und
Therapie person Dokumentation
Pflegefachperson Ausfihrung der Wundbehandlung wie verordnet und

Dokumentation

PEW Vor Ablauf von 4 Wochen wird die Wundbehandlung
evaluiert und angepasst — Folgeverordnung falls
erforderlich, Monitoring und Evaluation, ggfls.
weitere Diagnostik in Riicksprache mit dem Arzt

Evaluation PEW Bei Wundverschluss Erstellung des Abschlussberichts
Prozessqualitat an den betreuenden Arzt.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Deutscher Pflegerat 2014



Ubertragung von Tatigkeiten auf die Pflege —
internationale Beispiele

Viele OECD-Lander suchen nach Wegen, die Effizienz der
_ Leistungserbringung in der Gesundheitsversorgung mittels
- eines Neuzuschnitts der Rollen und Verantwortlichkeiten
von Pflegefachkraften zu erhohen (Advanced Practice
Nurses APN) — besonders der ambulante Bereich steht im
Mittelpunkt.

9)

* Die Lander befinden sich in unterschiedlichen Stadien der Umsetzung
erweiterter Aufgaben fir die Pflege.

* Bereits seit den 60er Jahren finden sich Ansatze in den USA, Kanada und
UK - zunachst im ambulanten Sektor, mittlerweile aber auch im
Krankenhaus. Andere Lander beginnen gerade damit, die Rolle von
Pflegekraften zu erweitern.

* Die Reorganisation der Gesundheitsversorgung beschrankt sich vielerorts
nicht auf neue Rollen fur Pflegeberufe — es entstehen sowohl ganzlich neue
Berufsbilder (z. B. Physician Assistants) und es werden auch die
Aufgabenbereiche anderer Gesundheitsberufe (Therapeuten) tberdacht.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Delamaire/Lafortune 2010: 8.



Griinde fur die Ubertragung von Tatigkeiten auf die Pflege

* In den meisten Landern geht es um einen verbesserten Zugang zur
ambulanten Versorgung im Zusammenhang mit einem Engpass bei den
Arzten.

e Als weiterer Grund fir die Forderung erweiterter Rollen fir
Pflegefachkrafte wird die Verbesserung der Qualitat der Versorgung
angegeben — z. B. durch Bereitstellung zusatzlicher Folgebehandlungen und
Beratungen fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen im ambulanten
Bereich und zusatzlicher Qualitatsinitiativen in Krankenhausern.

 Das Argument der Kostendampfung wird nur in einigen Landern
(zusatzlich) angegeben. Einerseits konnten durch die Aufgabenibertragung
unmittelbar Arbeitskosten reduziert werden, aber auch langfristig kann
eine verbesserte Qualitat der Gesundheitsversorgung Kosten reduzieren
(weniger Krankenhausaufenthalte und Komplikationen etc.).

* Weiterhin wird die Erweiterung der Aufgabenbereiche der Pflege als
Instrument zur Verbesserung des Berufsimages gesehen und damit als
Malinahme gegen den Fachkraftemangel.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Delamaire/Lafortune 2010: 9.



APN-Beispiele aus Skandinavien (Finnland und Schweden)

* In Schweden und Finnland haben Pflegekrafte weitreichendere

Kompetenzen als in Deutschland: .

* Studienabschluss Bachelor of Nursing (4 Jahre) — Befahigung zur ‘
unabhangigen und eigenverantwortlichen Tatigkeit in der Pflege, ,
3jahrige Ausbildung fir Pflegehilfskrafte el

e Ubernahme von Aufgaben, die in D den Arzten vorbehalten sind:

- Triage in der Notaufnahme von Krankenhausern

- erste Ansprechperson in Gesundheitszentren, Entscheidung Gber
Einschaltung des Arztes

- Pflegepraxen in landlichen und abgelegenen Regionen mit
e-Konsultationsunterstiitzung durch Arzte

- Betreuung von Chronikern (Diabetes-, Herz-Kreislauf-Nurse)

* Schweden: eigenstandige Verordnung von Medikamenten (Liste mit
Indikationen mit den jeweils von entsprechend qualifizierten
Pflegekraften verschreibbaren Arzneimitteln)

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: u. a. Preusker (2009)



Auswirkungen von APN

* Der Anteil der APN an allen Pflegefachkraften ist auch in Landern mit
langer Tradition sehr gering (USA 2008: 9 %, Kanada < 2 % - stark steigend)!

* Evaluationen in den USA, Kanada, UK und Finnland haben gezeigt, dass der
Zugang zu Gesundheitsleistungen verbessert werden kann und sich
Wartezeiten verringern.

e Eslasst sich auch nachweisen, dass APN in der Lage sind, die selbe Qualitat
der Versorgung sicherzustellen wie die Arzte fiir jene Aufgaben, die ihnen
Ubertragen wurden (z. B. Routine-Folgebehandlungen bei chronisch
Kranken, Erstkontakt zu Patienten mit leichten Erkrankungen) —
vorausgesetzt, die Fachkrafte erhielten vorab entsprechende Schulungen.

 Die meisten Befragungen ergaben ein hohe Patientenzufriedenheit bei
APN-Dienstleistungen und in vielen Fallen auch eine hohere Zufriedenheit
als bei gleichen Leistungen der Arzte. Das scheint darauf zuriickzufiihren zu
sein, dass APN mehr Zeit fir Beratung und Schulung aufwenden.

e Zur Auswirkung auf die Ergebnisqualitat gibt es nur wenige Unter-
suchungen, die jedoch keinerlei negative Effekte nachweisen konnten.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: Delamaire/Lafortune 2010: 10.



Ubertragung von Tatigkeiten auf die Pflege

Empfehlung des Sachverstandigenrates: International z. T. sehr weitreichende
Modelle wie Advanced Practice Nurses (Nurse Practitioner) sind zu prifen!

Pflege sollte klinftig eigenstandig

pflegerische Bedarfe einschatzen,

Interventionen durchfihren,

Resultate der pflegerischen Versorgung verantworten,
Pflegebedarfsartikel verordnen sowie

zeitlich begrenzt bestimmte Medikamentengruppen verordnen.

Zur Sicherung der Qualitat der Berufsaustbung empfiehlt der Rat die EinfiUhrung
von Berufsausweisen fur nicht-arztliche Gesundheitsberufe. Er berechtigt zur
Auslibung bestimmter Tatigkeiten und legitimiert, auf elektronische
Patientendaten zuzugreifen.

Damit ware der Heilberufsausweis ein Schritt zur Etablierung der Pflege und
anderer Gesundheitsberufe als autonome Gesundheitsberufe mit anerkannten
Kompetenzen und geregelter Selbstkontrolle.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: SVR 2007: 40.



Modellversuch im Bereich der Physiotherapie

* Krankenkassen sollen modellhaft erproben, wie unter veranderten
Bedingungen die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der
physiotherapeutischen Versorgung verbessert werden kann.

* Erprobt wird eine Versorgungssituation, in der die Physiotherapeuten
auf Basis der vertragsarztlichen Diagnose eigenverantwortlich das
Heilmittel, die Verordnungsmenge sowie die Frequenz der
Behandlungseinheiten bestimmen.

* Modellversuch seitens der IKK
Brandenburg und Berlin mit dem
Verband fur Physikalische Therapie (VPT)
2011 bis 2015, Evaluation Prof. J. Rabiger,
Alice-Salomon-Hochschule

* Der Arzt stellt eine sog. Blanko-
verordnung aus und der Physiotherapeut
entscheidet tUber die Therapie.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin



Modellversuch im Bereich der Physiotherapie

 Hat der Arzt eine Therapieentscheidung getroffen, kann der Physiotherapeut
auch davon abweichen.

e Teilnahme: 30 Praxen und 230 Patienten (2014), im Sommer 2015 waren es
bereits 60 Praxen und Gber 300 Patienten

e Voraussetzung flir Physiotherapeuten: abgeschlossene Ausbildung,
entsprechende Fortbildungen, die Erlaubnis zur Fihrung der
Berufsbezeichnung, eine Zulassung gemalR § 124 SGB V sowie eine
dreijahrige Berufserfahrung.

* PT trauen sich die Befunderhebung und die Heilmittelauswahl zu. Das
Therapieziel wird in der Mehrzahl der Falle erreicht, Patienten sind langer
oder ganz schmerzfrei. PT kombinieren mehr und andere Therapiearten
miteinander und es zeigt sich eine hohe Patientenzufriedenheit

e EinfUhrung einer Erprobungsregelung (2014 — 2015) durch die IKK BB: neue
Vergltungsposition fur die physiotherapeutische Befunderhebung im
Rahmen der Erstverordnung (Vergitung: 13,00 Euro) — verlangert bis
06/2016!

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin Quelle: IKKBB 2014



Fazit
esundheitssesitar —

* Eine Befragung von Versicherten der BARMER GEK (Gesundheitsmonitor 4/2013)
ergab, dass
- die Akzeptanz der Ubertragung von Heilkunde maRgeblich von Vorerfahrungen
beeinflusst wird: wurden bereits positive Erfahrungen gemacht, stehen Patienten der
Ubertragung wohlwollend gegeniiber,
- je dunner die Versorgungsdichte desto hoher die Akzeptanz: eine wohnortnahe
Versorgung geniel3t hohe Prioritat.

* Neue Formen der Kooperation und Arbeitsteilung sind — speziell in landlichen
Regionen — unerlasslich (SVR 2014).

* Unterstutzend sind interprofessionelle Formen des Lernens zu fordern: Ergebnisse
der sog. Bildungscluster-Studie Greifswald ,Medizin/Pflege” (2013 — 2015) zeigen,
dass durch das streckenweise gemeinsame Lernen das Verstandnis fir die andere
Berufsgruppe wachst und die Versorgung in landlichen Regionen verbessert werden
kann.

* Wenn Berufsschranken gelockert wiirden, kdnne der Arzt entlastet werden und bei
Pflegekraften wird mit der Ubernahmen von mehr Verantwortung die
Berufszufriedenheit steigen.

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin



cGUS.

Vielen Dank fur lhre Aufmerksambkeit!

Fiir Riickfragen steht lhnen zur Verfiigung:

Dr. Grit Braeseke
Wissenschaftliche Leiterin

IEGUS - Institut flir europaische Gesundheits- und Sozialwirtschaft GmbH

Reinhardtstr. 31

D-10117 Berlin

Fon: +49 30/9831222-4, Fax: +49 30/9831222-5
Internet: www.iegus.eu

Tagung der Gesellschaft fiir Sozialen Fortschritt, 29. Oktober 2015 in Berlin



