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Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen
Anforderungen an die Qualifikation von Gesundheitsfachberufen

am Beispiel der Pflege

von Adina Dreier! und Wolfgang Hoffmann2

Deutschland unterliegt einem tiefgreifenden demografi-
schen Wandel, der durch einen relativen und absoluten
Anstieg der alteren Bevolkerung charakterisiert ist. Daraus
resultieren ein Anstieg der Prdvalenzen von altersassozi-
ierten Erkrankungen sowie ein zunehmender Bedarf an
medizinischen und pflegerischen Versorgungsleistungen.
Gleichzeitig altern auch die Akteure des Gesundheitssys-
tems. Bereits heute besteht in einigen Regionen Deutsch-
lands Personalmangel. Fir den ambulanten und stationa-
ren Versorgungssektor drohen damit Einschnitte in der me-
dizinischen und pflegerischen Behandlung der Patienten.
Eine strukturelle Veranderung der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung wird also zwangslaufig erforderlich.
Diese schliefit neben der Reformierung der traditionellen
Aufgabenfelder einzelner Berufsgruppen auch eine Neu-
verteilung der Arbeitsteilung zwischen den Akteuren ein.
Die neuen Aufgabenfelder erfordern auf qualifikatorischer
Ebene die Anpassung der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Schliisselwoérter: Medizinisch-pflegerische Versorgung,
Qualifikation, Pflege, Akademisierung, Versorgungs-
forschung, Pflegebildungsforschung

1 Hintergrund

Deutschland unterliegt einem dynamischen demografischen
Wandel, der durch einen Anstieg der alten und hochaltri-
gen Bevolkerungsgruppen charakterisiert ist (Abbildung 1).
Die neuen Bundesldnder wiesen dabei den geschichtlich
stirksten Einschnitt in der Geburtenziffer auf. Diese sank
von 1991 bis 2008 von 830.00 auf 683.000. Zugleich ist von
einer weiter steigenden Lebenserwartung auszugehen. Die

Germany is undergoing a profound demographic change,
which is characterized by a relative and absolute increase in
the elderly population. This has led to an increasing preva-
lence of age-associated diseases and an increasing demand
for medical and nursing care. Due to the fact that the occup-
ational groups of the health care system are ageing too, there
is already a shortage of staff in some regions. This might
result in cuts in medical and nursing care in both the outpa-
tient and inpatient sector. Therefore, a substantial structural
reform of the German health care system is called for. This
includes not only a reform of the traditional fields of the
individual professions but also a redistribution of labour bet-
ween them. The new tasks require an adaptation of training
and continuing education on a qualificational level.
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Alterung der Bevolkerung wird in einigen Regionen im Os-
ten Deutschlands durch die Abwanderung von Personen im
erwerbsfdhigen Alter in Richtung Siiden und Westen noch
verstdrkt. In den von Wanderungsverlust betroffenen Bun-
desléndern kénnen alte und hochaltrige Menschen somit
zunehmend weniger auf familidre Unterstiitzungssysteme
zuriickgreifen. Dies wird durch einen zunehmenden Anteil
von Einpersonenhaushalten verstarkt, der vor allem Frauen
betrifft. Deutschlandweit lebten 2009 44,0 Prozent der Frauen
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im Alter von 65 Jahren und alter allein, wihrend bei den Mén-
nern der Anteil bei lediglich 18,0 Prozent lag (Statistisches
Bundesamt 2011; Statistisches Bundesamt 2012). Aus der Alte-
rung der Bevolkerung resultieren ein Anstieg der Pravalenzen
von altersassoziierten Erkrankungen und ein zunehmender
Bedarf an medizinischen und pflegerischen Versorgungsleis-
tungen. Gleichzeitig ist von einer Anderung des Spektrums
dieser Leistungen auszugehen (Rogalski et al. 2012; Dreier et
al. 2012; Siewert et al. 2010; Fendrich und Hoffmann 2007).

Die Pflege stellt mit rund 1,4 Millionen Beschiftigten
(2009) die grofite Berufsgruppe in der Gesundheitswirtschaft
Deutschlands dar. Und der demografische Wandel wirkt sich
auf diesen Berufszweig ebenfalls aus. Zudem wurde fiir den
klinischen Versorgungsbereich im Zeitraum von 1996 bis
2008 ein Stellenabbau um 14,3 Prozent verzeichnet, der pri-
mar auf die Nichtitbernahme von Auszubildenden zurtick-
zufiihren ist (Isfort 2010). Damit unterliegt das pflegerische
Klinikpersonal einer schnelleren Alterung.

Fiir die Berufsgruppe der Mediziner besteht bereits in eini-
gen Regionen Deutschlands Personalmangel. Der bundeswei-
te Ersatzbedarf von Arzten belduft sich bis zum Jahr 2019 auf
108.260 Mediziner. Gleichzeitig erfordert die demografische
Entwicklung einen Mehrbedarf an Medizinern in einem
Umfang von insgesamt rund 11.000 (Blum et al. 2010). Die
Entwicklung der Hausdrztezahl zeigt ein besonders besorg-
niserregendes Bild: Deutschlandweit waren am 31. Dezember
2009 19,6 Prozent der niedergelassenen Hausdrzte 6o Jahre
und dlter. In den neuen Bundesliandern betrug dieser Anteil
sogar 24,0 Prozent. Kopetsch prognostiziert dariiber hinaus
fiir das gesamte Bundesgebiet, dass in der laufenden Dekade
bis 2020 je nach Bundesland zwischen 38 und 48 Prozent aller
Hausirzte in den Ruhestand treten werden (Kopetsch 2010).

2 Kiinftige Veranderungsbedarfe in der
Versorgungslandschaft

Bereits zum heutigen Zeitpunkt drohen fiir den ambulanten
und stationdren Versorgungssektor Einschnitte in der medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung der Patienten. Diese
sind vornehmlich in den lindlichen und strukturarmen Re-
gionen vorzufinden. Rogalski und Mitautoren gehen davon
aus, dass unter den heute prognostizierten demografischen
und versorgungsepidemiologischen Entwicklungen eine
Bedarfsdeckung in der Gesundheitslandschaft nicht mehr
sichergestellt werden kann (Rogalski 2012). Daraus ergibt
sich das Erfordernis, die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung strukturell zu verdndern. Dies schliefit neben der
Reformierung der Aufgabenfelder einzelner Berufsgruppen
auch eine Neuverteilung der traditionellen Arbeitsaufgaben
zwischen den Akteuren ein.

Deutschlandweit existiert eine Reihe von konzeptionellen
Ansiatzen und Projekten, welche sich mit der Delegation von
drztlichen Tatigkeiten befassen. Bei der delegativen Ubertra-
gung arztlicher Tatigkeiten erhilt die Pflegefachperson die
sogenannte Durchfiihrungskompetenz, wéahrend die Verant-
wortung fiir den Gesamtversorgungsprozess beim Arzt ver-
bleibt. Im Gegensatz zur Delegation bedeutet Substitution die
Neuverteilung von Aufgaben zwischen den jeweiligen Ak-
teuren. Dies schliefSt neben der Eigenverantwortung fiir das
Erbringen dieser Leistungen auch die Abrechnung zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung ein. Mit Blick auf den
bestehenden demografischen Wandel und den sich in vielen
Regionen weiter verschirfenden Arztemangel erscheint es
wahrscheinlich, dass sich die Rolle der pflegerischen Pro-
fession kiinftig im Sinne einer Substitution verandern wird.

3 Gesundheitspolitische Rahmen-
bedingungen

Bereits 2007 wies der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen auf die Notwendigkeit einer
Aufgabenneuverteilung zwischen den verschiedenen Gruppen
der Leistungserbringer hin. Dabei wird davon ausgegangen,
dass alle Gesundheitsberufe von der Aufgabenneuverteilung
profitieren kénnen. Voraussetzung dafiir ist, dass zugleich ei-
ne Verstarkung der Kooperation zwischen den verschiedenen
Gesundheitsberufen erfolgt. Der Sachverstindigenrat betont,
dass die zu verandernden Rollen an die regionalen Gegeben-
heiten anzupassen sind, um so auf kiinftige unvorhersehbare
Versorgungsnotwendigkeiten addquat reagieren zu kénnen.
In rechtlicher Hinsicht ist eine Novellierung erforderlich, um
diese Aufgabenneuverteilung zu legitimieren. Die Klarung der
Verantwortung, der Haftungsfragen und die Anpassung der
Primérqualifikation einschliefilich entsprechender Weiterqua-
lifikationen sollten dabei im Fokus stehen (SVR 2007).

2009 erfolgte eine Novellierung des fiinften Sozialgesetz-
buches (SGB V) und damit erstmals die Legalisierung der
Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliche Gesund-
heitsberufe auflerhalb des unmittelbaren Zugriffs des Arztes
(,Rufweite“). Die Revision war Folge der erfolgreichen Evalu-
ation des AGnES-Delegationsprojektes (Arztentlastende, Ge-
meindenahe, E-Health-gestiitzte, Systemische Intervention),
welches von 2005 bis 2008 in Mecklenburg-Vorpommern und
weiteren Bundesldndern durchgefiihrt wurde. Das Modellpro-
jekt zielte primér auf die Unterstiitzung des Hausarztes durch
speziell qualifizierte Fachkréfte (Pflegefachpersonen, Medizi-
nische Fachangestellte) ab. Im Zentrum stand die Delegation
arztlicher Leistungen im Kontext von Hausbesuchen bezie-
hungsweise der medizinischen Versorgung von Patienten in
ihrer Hauslichkeit. Die positiven Evaluationsergebnisse bei
Arzten, Praxismitarbeiterinnen und Patienten sowie die hohe
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Akzeptanz bei allen anderen Akteuren des AGnES-Projekts
fithrten zur Erweiterung des Paragrafen 87 Abs. 2b SGB V.
Seither ist es moglich, dass ,,... drztlich angeordnete Hilfeleis-
tungen anderer Personen nach Paragraf 28 Abs. 1 Satz2 SGBV,
die in der Héuslichkeit der Patienten in Abwesenheit des Arz-
tes erbracht werden, vergiitet werden“ (Van den Berg 2009).

Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz trat zum 1. Januar 2012
in Kraft und zielt darauf ab, deutschlandweit und vornehmlich
in den strukturschwachen lindlichen und diinn besiedelten
Regionen eine wohnortnahe und bedarfsgerechte medizini-
sche Versorgung sicherzustellen. Das Gesetz regelt Mafinah-
men, die einerseits die Attraktivitit der landlichen Gebiete fiir
Mediziner steigern sollen und andererseits die Strukturen des
Gesundheitssystems starker an der regionalen Demografie und
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Morbiditit orientieren. Das Versorgungsstrukturgesetz unter-
stitzt in diesem Kontext die flexible Arbeitsteilung zwischen
Medizinern und nichtmedizinischen Gesundheitsberufen und
verweist dabei ausdriicklich auf den Ausbau der Delegation
arztlicher Tatigkeiten. Die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und der GKV-Spitzenverband haben dazu eine Vereinbarung
iiber die Delegation drztlicher Leistungen an nichtarztliches
Personal erstellt, welche zum 1. Oktober 2013 in Kraft tritt.
Die Vereinbarung regelt die Anforderungen fiir die Delegation
von drztlichen Leistungen an nichtérztliches Personal in der
ambulanten Versorgung und fiihrt beispielhaft Tatigkeiten
auf, die zur Delegation geeignet sind.

Mit dem Paragrafen 63 Abs. 3¢ SGB V besteht erstmals eine
rechtliche Legitimation fiir die Durchfithrung von Modellvor-
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haben zur selbststindigen Ubertragung von drztlichen Tétig-
keiten im Sinne der Ausiibung von Heilkunde. Diese Modell-
projekte sind auf die Angehorigen der Kranken- und Altenpfle-
ge beschrankt. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat dazu
im November 2011 eine Richtlinie zur Ubertragung érztlicher
Tatigkeiten beschlossen und im Marz 2012 ver6ffentlicht. Kon-
sekutiv besteht nun eine gesetzliche Legitimation fiir die Uber-
nahme von heilkundlichen Tatigkeiten fiir die Berufsangehori-
gen der Pflege, sofern sie entsprechend qualifiziert sind. Diese
Legitimation ist zunéchst auf fiinf Indikationen beschréankt:

® chronische Wunden
® Hypertonie

® Diabetes mellitus Typ I
® Diabetes mellitus Typ II
® Demenz

In den kommenden fiinf Jahren soll die Erprobung der
Substitution arztlicher Tatigkeiten im Rahmen von Modell-
projekten erfolgen und ein Curriculum fir die spezifische
Qualifikation von Pflegefachpersonen entwickelt werden. Bei
positiver Evaluation der (bislang allerdings noch ausstehen-
den) Modellprojekte ist eine Legitimierung der Substitution
arztlicher Tatigkeiten an Pflegefachpersonen fiir die fiinf In-
dikationen in die Regelversorgung vorgesehen.

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung in
Deutschland und der damit verbundenen Zunahme der Versor-
gungsbedarfe der Bevolkerung sowie der steigenden Komple-
xitdt des Versorgungsauftrags geht der Wissenschaftsrat in sei-
nem Gutachten aus dem Jahr 2012 davon aus, dass sich fir die
Pflege neue, spezialisierte Tatigkeitsbereiche ergeben werden.
Dabei stellen die verstirkte Zusammenarbeit und interprofessi-
onelle Kooperation einen zentralen Aspekt dar. Als Konsequenz
pladiert der Wissenschaftsrat fiir eine Akademisierung derjeni-
gen Pflegefachpersonen, die maf3geblich mit komplexen Aufga-
ben betraut sind. Er geht davon aus, dass dies 10 bis 20 Prozent

aller in der Pflege tatigen Fachpersonen betrifft. Ziel sei, die Ab-
solventen fiir eine unmittelbare Tatigkeit am Patienten addquat
zu qualifizieren und attraktive akademische Weiterbildungs-
angebote fiir spezialisierte, patientenorientierte Aufgaben zu
schaffen. Dazu wird ein integratives Ausbildungsmodell emp-
fohlen, welches in einer Kooperation zwischen medizinischen
Fakultaten und Hochschulen mit pflegewissenschaftlichem
Schwerpunkt realisiert werden sollte (Wissenschaftsrat 2012).

4 Qualifikation in der Pflege

4.1 Pflegerische Ausbildung — Spannungsfeld
zwischen Generalistik und Akademisierung

Aus der Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen re-
sultiert die Notwendigkeit einer Reformierung der derzeit
bestehenden pflegerischen Ausbildung. Die Landerhoheit im
Hinblick auf die Umsetzung der in den Lehrpldnen und der
Ausbildungsrichtlinie definierten Lehrinhalte hat ein hetero-
genes Ausbildungsniveau der Pflegefachpersonen verursacht.
Zudem stellen die je nach Bundesland unterschiedlichen
pflegerischen Lehrpliane und Ausbildungsrichtlinien eine
Erschwernis dar. Die Ubernahme von Titigkeiten auferhalb
des Kerngebietes der Pflege wird somit zusitzlich erschwert.
Mit Hilfe des Paragrafen 4 Abs. 7 im Altenpflegegesetz (Alt-
PfIG) und des Paragrafen 3 Abs. 3 des Krankenpflegegesetzes
(KrPfIG) ist es jedoch moglich, im Rahmen von Modellpro-
jekten die Vermittlung von Kompetenzen zur Ausiibung von
heilkundlichen Tatigkeiten zeitlich befristet zu erproben.
Dies erfolgt auf Grundlage des Paragrafen 63 Abs. 3¢ SGB V.

Aktuell wird diskutiert, die pflegerische Ausbildung von
Pflegefachpersonen (Gesundheits- und Krankenpflege, Ge-
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sundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege) zu einer
generalistischen Ausbildung zu modifizieren. Befiirworter
beschreiben, dass kiinftig fiir das pflegerische Tatigkeitsfeld
sowohl Generalisten als auch Spezialisten benétigt werden
(Ammende 2013). In der Folge pladieren sie fiir eine primar
generalistische Ausbildung, welche die Absolventen fiir die
Pflege von Menschen aller Altersgruppen sowohl im am-
bulanten als auch fiir den stationdren Versorgungsbereich
qualifiziert. Im Anschluss daran sollte eine Weiterqualifika-
tion im Sinne der Spezialisierung (zum Beispiel der Intensiv-
pflege, Gerontopsychiatrie oder Palliativpflege) erfolgen. Mit
diesem Ausbildungsansatz gehen die Experten davon aus, die
Pflegenden addquat auf das sich verdndernde Gesundheits-
wesen vorzubereiten.

Der Bedarf an akademischen Pflegefachpersonen auch fiir
den Einsatz in der patientenbezogenen Pflege wird kiinftig
zunehmen. Deutschland befindet sich hier — im europaischen
Vergleich — auf einer frithen Entwicklungsstufe. Der Deutsche
Bildungsrat fiir Pflegeberufe fordert seit einigen Jahren schon
eine berufliche Erstausbildung und eine grundstandige Hoch-
schulausbildung mit generalistischer Struktur. Derartige aka-
demische Ausbildungsstrukturen existieren tiberwiegend an
Fachhochschulen und sind bisher nur selten an Universiti-
ten vorzufinden. Kiinftig sollten die bestehenden Strukturen
starker genutzt und die Universitaten vermehrt in die akade-
mische pflegerische Ausbildung eingebunden werden, um so
innovative Ausbildungsstrukturen fiir das sich erweiternde
Tatigkeitsfeld der Pflege entwickeln zu kénnen. Bereits 2007
empfahl der Sachverstindigenrat, die Gesundheitsberufe in
Spezifikation der Pflege im akademischen Setting an medi-
zinischen Fakultiaten auszubilden. Zusammen mit den beste-
henden dualen Ausbildungsangeboten resultieren Optionen
fiir kooperative Studiengédnge zwischen Pflege und Medizin.
Diese konnen etwa tiber konsekutive Ausbildungsgange auf

2012 2012-2017
Wissenschaftsrat noch ausstehend:
Forderung nach: ® Erprobung der GBA-

Richtlinie in Modell-
projekten

® Entwicklung Curriculum
filr Qualifikation
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modell egitimierung

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

ANALYSE

Bachelor- und Masterniveau umgesetzt werden (Rogalski et
al. 2012; Dreier et al. 2012).

4.2 Fort- und Weiterbildungen fiir Pflege-
fachpersonen - vielfaltige Angebote

Im Rahmen der Aufgabenneuverteilung kann auf eine Viel-
zahl von existierenden Fort- und Weiterbildungsoptionen
zuriickgegriffen werden. Daneben werden in Modellprojek-
ten neue Qualifikationen entwickelt, erprobt und evaluiert.

Ein Beispiel hierfiir ist die DelpHi-MV Studie (Demenz:
lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in
Mecklenburg-Vorpommern), die ein Curriculum speziell fiir
Pflegefachpersonen und das Krankheitsbild Demenz entwi-
ckelte. In einem prospektiven, clusterrandomisiertem Design
wird seit Januar 2010 untersucht, wie unter den Bedingungen
der sich verschirfenden epidemiologischen Situation eine
frithzeitig einsetzende und qualitativ hochwertige Versor-
gung von Patienten mit Demenz in der Hauslichkeit sicher-
gestellt werden kann. Dazu wird der Versorgungsbedarf von
demenziell Erkrankten detailliert erhoben. Darauf basierend
wurden regional vernetzte, multiprofessionelle Versorgungs-
strukturen konzipiert, implementiert und evaluiert. Speziell
weiterqualifizierte Pflegefachpersonen tibernehmen Schlis-
selfunktionen als Dementia Care Manager im subsididren
Versorgungsmodell und versorgen die Patienten und deren
pflegendes Umfeld bedarfsgerecht in der Hauslichkeit. Dies
erfolgt in einem Netzwerk aus Akteuren, die tiber medizi-
nische, pflegerische, pharmazeutische und soziale Kompe-
tenzen verfligen. Im Versorgungsmodell iibernimmt die
Pflegefachperson eine Koordinierungsfunktion und arbeitet
eng mit dem Hausarzt zusammen, der bislang die Hauptver-
antwortung fir den gesamten Behandlungsprozess trug. Auf
Basis der Besuchsergebnisse in der Hauslichkeit des Patien-
ten und seinem pflegenden Umfeld erfolgen in enger Zusam-
menarbeit zwischen Dementia Care Manager und Hausarzt
die Wahl der Behandlung und die Entscheidungen tiber die
Notwendigkeit weiterer pflegerischer Leistungen und Unter-
stiitzungen im sozialen Bereich (Thyrian et al. z011; Thyrian
et al. 2012, Dreier et al. 2011; Dreier et al. 2013).

5 Aktuelle Qualifikationsansatze und
Forschungsbedarf

Zunichst bedarf es einer prazisen Definition des Kompe-
tenzfeldes der Pflege als einer Voraussetzung fur die Auf-
gabenneuverteilung. Die heutigen Aufgabenfelder der pflege-
rischen Profession miissen mit Blick auf die Ubernahme von
bisher berufsgruppenfremden Tatigkeiten spezifiziert und er-
weitert werden. Gleichzeitig sollten dabei die Aufgabenfelder
von berufsgebildeten und akademisch qualifizierten Pflege-
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fachpersonen unterschieden werden, um Riickschlisse fiir die
Ausrichtung kinftiger pflegerischer Ausbildungen zu ziehen.

Befuirworter einer generalistischen Ausbildung gehen da-
von aus, dass die Unterschiede in den Qualifikationsniveaus
der drei Ausbildungen (Gesundheits- und Krankenpflege, Al-
tenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) kurzfristig
beseitigt werden konnen. Gleichzeitig kann ein langst tiber-
holtes Lehrkonzept nach dem Lebensalter der Patienten tiber-
wunden werden (Amende 2013). Gegner der generalistischen
Pflegeausbildung geben zu bedenken, dass Besonderheiten
der einzelnen Berufe verloren gehen konnten und somit den
speziellen Bedarfen unterschiedlicher Patienten nicht mehr
gerecht werden kann (Schrader zo13; Wannseeschule 2012).

Neben den pflegerischen Ausbildungen an beruflichen
Schulen wird es kiinftig auch vermehrt Ausbildungen im
akademischen Bereich geben. Dabei stellen Bachelorstudi-
engidnge die grundstidndig berufsqualifizierende Ausbildung
dar, wahrend Masterstudiengidnge eine Spezialisierung fiir
ein ausgewdhltes Arbeitsfeld (zum Beispiel die gemeinde-
nahe Versorgung) in der Pflege ermoglichen.

Die Entwicklung neuer Studiengénge sollte auf die zukiinftige
Versorgungssituation ausgerichtet sein. Dazu sind versorgungs-
epidemiologische und pflegewissenschaftliche Untersuchungen
zur Identifikation kinftiger pflegerischer Aufgabenfelder und
akademischer Qualifizierungsinhalte n6tig. Die Universititsme-
dizin Greifswald hat dazu in Kooperation mit dem Fachbereich
Gesundheit, Pflege, Management der Hochschule Neubranden-
burg ein Studiendesign entwickelt, um die wissenschaftliche
Grundlage fiir ein kooperatives akademisches Bildungskonzept
tir die Pflege zu entwickeln (Rogalski et al. zo13).

Im Ausland existierende akademische Qualifizierungsmodel-
le kénnen dabei ein mogliches Vorbild darstellen. Advanced-
Nursing-Practice(ANP)-Konzepte wurden beispielsweise in den
USA in den 1970er Jahren unter dhnlichen strukturellen Bedin-
gungen wie heute in Deutschland entwickelt. Die sogenannten
Nurse Practitioner (NP) absolvieren heute in den USA, Skandi-
navien oder den Niederlanden ein Bachelor- und Masterstudi-
um, woran sich mitunter ein Promotionsvorhaben anschlief3t.
Diese Ausbildung qualifiziert die Absolventen oft auch, anstelle
von Medizinern den Erstkontakt zu den Patienten zu {iberneh-
men. Gleichzeitig sind sie fiir die weitere Steuerung und Organi-
sation der Versorgung verantwortlich (Deutscher Bildungsrat fiir
Pflegeberufe zooy; Sachs 2007). Die bestehenden ANP-Konzepte
sind auf Deutschland nicht unmittelbar tibertragbar. Sie kénnen
jedoch wichtige Hinweise fiir die Entwicklung der Aufgaben-
neuverteilung zwischen Pflege und Medizin in Bezug auf po-
tenzielle Aufgabenfelder und strukturelle Verortungen liefern.

Das Memorandum des ,Forum Pflegewissenschaft” verweist
im Weiteren auf die Vorteile einer engeren Zusammenarbeit

zwischen Medizin und Pflege. Um kiinftig eine Verbesserung
der Zusammenarbeit zu erzielen, muss diese bereits in der Aus-
bildung beider Professionen getibt werden (Forum Pflegewissen-
schaft 2009). In der Folge sollten kiinftig pflegerische akademi-
sche Ausbildungsgange enger mit der Medizin verzahnt werden.
Ziel ist es, eine interprofessionelle Kompetenzvermittlung zu
erreichen und sicherzustellen. Dies konnte mit Hilfe der Integra-
tion von praktischen Studienleistungen und Lehrinhalten in die
Curricula beider Professionen erfolgen (z.B. Beratung und Un-
terstiitzung von Patienten und ihren Angehérigen, Pravention).

Die pflegerischen Fort-und Weiterbildungsstrukturen sind
iiberarbeitungsbediirftig. Ziel sollte es sein, die Angebote im
Bereich der Weiterqualifikation auf die bereits absolvierte
Ausbildung abzustimmen. Die pflegerische Tétigkeit in ei-
nem spezialisierten Gebiet erfordert eine entsprechende kon-
tinuierliche Weiterqualifikation, wodurch die Bedeutung des
lebenslangen Lernens kinftig weiter zunehmen wird (Am-
mende et al. 2012). Um einen einheitlichen Bildungsstatus
der Pflegefachpersonen zu gewéhrleisten, sollten vermehrt
Landesverordnungen fir ausgewdhlte Weiterbildungsan-
gebote gelten. Neue Qualifikationsansitze missen wissen-
schaftlich begleitet und evaluiert werden.

Mit Blick auf eine angemessene Durchldssigkeit in der
pflegerischen Bildungslandschaft sollten einzelne Qualifika-
tionsstufen (z.B. grundstandige Berufsausbildung, berufliche
Fort- und Weiterbildung, Fachweiterbildung) untereinander
anerkannt werden. Damit liefe sich sicherstellen, dass auch
fur grundstandig berufsgebildete Pflegefachpersonen ohne
formale Hochschulzugangsberechtigung (Abitur oder Fach-
hochschulreife) ein spaterer akademischer Ausbildungsweg
moglich wird. Groflere Flexibilitat und Durchldssigkeit der
Qualifikationswege steigern auch die Attraktivitdt des Pflege-
berufs fiir den Nachwuchs. Damit wire ein wichtiger Beitrag
zur Sicherung des Personalbedarfs in der Pflege geleistet.

6 Fazit und Ausblick

Die demografische Entwicklung in Deutschland fiihrt zu ei-
ner Zunahme der Privalenzen altersassoziierter Erkrankun-
gen und einem zunehmenden Bedarf an medizinischen und
pflegerischen Versorgungsleistungen. Gleichzeitig altern die
Menschen, die in der Pflege arbeiten. Der Personalbedarf
kann absehbar nicht fiir alle Gesundheitsfachberufe durch
junge Berufseinsteiger kompensiert werden.

Aus diesen versorgungsepidemiologischen Randbedingun-
gen ergibt sich die Notwendigkeit, sowohl die medizinische als
auch die pflegerische Versorgung strukturell zu reformieren.
Dies schliefSt neben einer prazisen Definition der Aufgabenfel-
der einzelner Akteure und deren Weiterentwicklung auch eine
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Neuverteilung der Aufgaben zwischen den Gesundheitsfachbe-
rufen ein. Seit 2007 und der erstmaligen Forderung durch den
Sachverstandigenrat zur Begutachtung im Gesundheitswesen
sind eine Reihe von Konzepten entwickelt worden. Diese fokus-
sieren jedoch bislang primar auf die Delegation von Aufgaben.

Die Aufgabenneuverteilung im Sinne der Substitution
steht in Deutschland erst am Anfang. Bislang sind keine Mo-
dellversuche nach Paragraf 63 Abs. 3¢ SGB V bekannt. Dies
spiegelt sich ebenfalls in der derzeitigen Diskussion um die
Delegation und Substitution von arztlichen Leistungen auf die
Pflege wider, die auf Seiten beider Professionen mit Skepsis
betrachtet wird. Der Prozess der Aufgabenneuverteilung im
Gesundheitswesen wird noch Jahre zur Konkretisierung bené-
tigen und bedarf eines behutsamen Vorgehens, um die beste-
henden Vorbehalte auf beiden Seiten tiberwinden zu kénnen.

Ein zentrales Element stellt die Entwicklung und Erpro-
bung neuer Versorgungskonzepte dar. Entsprechende For-
derprogramme sollten entwickelt werden, um in einer beglei-
tenden medizinisch-pflegerischen Versorgungsforschung die
Machbarkeit der Substitution von ausgewahlten Aufgaben
untersuchen zu kénnen. Die Ubertragung von pflegerischen
Aufgaben von Pflegefachpersonen auf pflegerisches Hilfs-
personal sollte ebenfalls Bestandteil der Forschungsférde-
rung sein, um Freirdume fir das pflegerische Fachpersonal
und die Ubernahme neuer Aufgaben schaffen zu kénnen.

Welche Auswirkungen die Aufgabenneuverteilung auf den
Gesundheitszustand der Patienten hat, muss ebenfalls Ge-
genstand der Forschung sein und in der Praxis entsprechend
seinen Niederschlag finden. Dazu sind bedarfsgerechte Curri-
cula zu entwickeln. Die akademischen Ausbildungsstrukturen
miissen evidenzbasiert entwickelt werden. Das ist die Voraus-
setzung, um das deutsche Ausbildungsniveau demjenigen in
anderen europédischen Landern anzupassen. Dies bedeutet un-
ter anderem auch, die Curricula inhaltlich um die Aspekte der
Aufgabenneuverteilung zu ergianzen. Zentrale Themen sind
der Ausbau grundstandiger Studiengange, die darauf abzielen,
Qualifikationen und Fihigkeiten zu erwerben, die eine grofie-
re Patientenorientierung erméglichen. Dartiber hinaus sollten
gemeinsame Lehrangebote fiir sich tiberschneidende Themen
zwischen Pflege und Medizin geschaffen werden, um die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit und die gegenseitige Wert-
schétzung bereits wahrend der Ausbildung einiiben zu kénnen.

In rechtlicher Hinsicht sind mit dem Paragrafen 63 Abs.
3¢ SGB V(Weiterentwicklung der Versorgung — Modellvorha-
ben), dem Paragrafen 87 Abs. 2b SGB V (Thema Vergiitung),
dem Versorgungsstrukturgesetz sowie der Vereinbarung
tiber die Delegation arztlicher Leistungen an nichtarztliches
Personal und der GBA-Richtlinie zur Ubertragung von &rzt-
lichen Tétigkeiten an Pflegefachpersonal wichtige Entwick-
lungen erfolgt. In den kommenden Jahren gilt es, auf Basis
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der demografischen Entwicklung und deren Folgen fur das
Versorgungsgeschehen sowie der Ergebnisse aus den Studien
zur Aufgabenneuverteilung zu tberprifen, ob diese recht-
lichen Legitimierungen einer weiteren Revision bediirfen.
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