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~Delegation arztlicher Leistungen” BDI/DGIM

Richtlinie der G-BA vom 20. Oktober 2011 iiber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten
zur Ubertragung auf Berufsangehérige der Alten- und Krankenpflege
zur selbststandigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben

nach § 63 Abs. 3¢ SGBV

Im Pflegeweiterentwicklungsge-
setz aus dem Jahr 2008 wird der
Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beauftragt, Richtlinien
festzulegen zur Ubertragung
arztlicher Titigkeiten auf Pflege-
krifte. Hintergrund der neuen
Aufgabenverteilung zwischen
den Gesundheitsberufen ist auf
der einen Seite der Arztemangel
sowie die demografische Ent-
wicklung innerhalb der Arzte-
schaft und in der Bevolkerung,
auf der anderen Seite Finanzie-
rungsprobleme und wirtschaft-
licher Druck mit dem Ziel, den
Personaleinsatz effektiver und
effizienter zu machen.

Nun liegt die Erstfassung
vom 20. Oktober 2011 des Ge-
meinsamen Bundesausschusses
tiber eine Richtlinie iiber die
Festlegung arztlicher Tatigkei-
ten zur Ubertragung auf Be-
rufsangehorige der Alten- und
Krankenpflege zur selbstandigen
Ausiibung von Heilkunde im
Rahmen von Modellvorhaben
nach §63Abs.3¢SGBV vor. In
dem Modellvorhaben kénnen
Arzte fiir finf Indikationen
Pflegekraften heilkundliche T4-
tigkeiten {ibertragen, die diese
sowohl fachlich als auch wirt-
schaftlich und haftungsrechtlich
verantworten. Es handelt sich
um Patienten mit Typ 1 und Typ
2 Diabetes, Patienten mit chro-
nischen Wunden, Hypertonie
und Demenz. Voraussetzung fiir
die selbststindige Ausiibung von
Heilkunde ist, dass die jeweils er-
forderliche Qualifikation gemaf3
§ 4 Abs. 7 Krankenpflegegesetz
beziehungsweise § 4 Abs. 7 Al-
tenpflegegesetz erworben wurde.

Berufsangehorige der Alten-
und Krankenpfle ge sollen Pro-
zesssteuerung und Durchfith-
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rung therapeutischer MafSnah-
men bei Patienten mit Typ 1 und
Typ 2 Diabetes iibernehmen. Ver-
ordnungen von Pflegehilfsmit-
teln, Verbands- und Wundmate-
rialien und Materialien zur Insu-
linbehandlung gehoren dazu, die
Versorgung chronischer Wunden
sowie die selbststindige Veran-
lassung von vertragsirztlichen
Uberweisungen zur weiterfiih-
renden Diagnostik. Auch die Ent-
scheidung tiber konkrete Vorge-
hensweise, konservatives Vorge-
hen und weitere einzuleitenden
Mafinahmen bei chronischen
Wunden sollen von Berufsange-
horigen der Alten- und Kranken-
pflege fachlich selbststindig
iibernommen werden.

Der G-BA Vorsitzende, Dr.
Rainer Hess, hilt das nun vorge-
legte Modellvorhaben fiir einen
gelungenen Kompromiss. Der
Arzt behalt nicht die alleinige
Verantwortung fiir die Behand-
lung seiner Patienten (Delega-
tion), aber die Verantwortung
geht auch nicht allein auf eine
speziell ausgebildete Pflegekraft
iiber (Substitution). Diagnose
und Indikation sollen weiter
vom Arzt gestellt werden. Liest
man die Liste der aufgefithrten
arztlichen Titigkeiten, die tiber-
tragen werden konnen, erscheint
der Spielraum je nach Interpreta-
tionsstil aber sehr weit gegriffen.
Das belegt auch die unterschied-
liche Sichtweise der Beteiligten.
Der G-BA Vorsitzende spricht
von Substitution érztlicher Leis-
tungen, was der Ubertragung ja
auch am nichsten kommt, die
KBV sieht in der Richtlinie eine
Form der Delegation.

In der Diabetologie hat sich
die Praxis der qualifizierten De-
legation drztlicher Leistungen an

die Berufsgruppe der Diabetes-
beraterInnen etabliert und be-
wihrt.

Fakt ist nun, dass das Modell-
vorhaben vorsieht, die Aufgaben
von DiabetesberaterInnen durch
Berufsangehdrige der Alten- und
Krankenpflege zu ersetzen. Dazu
gehort nicht nur die unmittelba-
re Diabeteseinstellung mit Insu-
lin und Medikamenten, sondern
dartiber hinaus das Erkennen
von Komplikationen und Veran-
lassen von zielgerichteter Inter-
vention.

Es sieht so aus, dass ein teurer
Arzt und hoch qualifizierte Dia-
betesberaterInnen durch eine
billigere Losung ersetzt werden
sollen. Dies kann nicht im Sinne
der Patienten sein und bedeutet
einen Riickschritt in der Behand-
lung von Menschen mit Diabetes.
Dies gilt genauso fiir die anderen
Indikationen des Modellprojek-
tes. Die Erfassung alters- und
krankheitsbedingter klinischer
und familidrer Risikoaspekte bei
Patienten mit Hypertonie und
die Veranlassung weiterfithren-
der Diagnostik bei Menschen
mit Demenz ist eine &rztliche
Aufgabe.

Zusammenfassend ist eine
qualifizierte Delegation &rzt-
licher Leistungen moglich und
abhdngig von regionalen Be-
sonderheiten sinnvoll. Eine klare
Absage gilt aber der Substitution
arztlicher Leistungen, durch die
nicht nur eine Qualitaitsminde-
rung zu erwarten ist, sondern
eventuell auch eine unerwiinsch-
te Leistungsausweitung mit ent-
sprechenden Kostenfolgen ein-
treten wird. Eine Verlagerung des
Arbeitsaufwandes aus dem érzt-
lichen in den nicht-érztlichen Be-
reich, nur um dem Arztemangel
entgegenzuwirken und Effizienz-
steigerung im System zu erzielen,
wird nach Ansicht von DGIM
und BDI nicht erfolgreich um-
zusetzen sein. Dazu kommt, dass
sich bereits ebenfalls ein Mangel
an Pflegekriften abzeichnet.

Berufsverband
Deutscher Internisten e. V. (BDI

Deutsche Gesellschaft
fiir Innere Medizin e. V. (DGIM)

im Februar 2012



