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Geleitwort des Bundesministers fiir Gesundheit Jens Spahn

Die Corona-Pandemie hat fiir eine breite Offentlichkeit sichtbar gemacht, was
gesundheitspolitische Insider schon lange beschiftigt: Das deutsche Gesundheits-
wesen ist leistungsfahig, aber seine Ressourcen sind nicht unendlich. Die Grund-
lagen dieser Leistungsfihigkeit miissen immer wieder neu erarbeitet werden. Ob
unsere Versorgung auf hohem Niveau bleibt, hingt auch davon ab, ob die Arbeit
in den Gesundheitsberufen so attraktiv wie moglich ist, und ob das Berufsbild, die
Ausbildung und das spatere Arbeitsumfeld so ansprechend sind, dass sich junge
Menschen dafiir entscheiden. Gerade weil wir Pflegekréfte oder Laboratoriumsas-
sistenz in der Pandemie so stark wahrgenommen haben, bekommen diese Berufe
neben den Arztinnen und Arzten zu Recht mehr Beachtung.

Mit dieser neuen Wahrnehmung nahern wir uns dem Verstindnis, um das es in die-
sem Buch geht: Wir haben in Deutschland gut ausgebildete, zur eigenstindigen Ent-
scheidung und Arbeit in ihrem Beruf befdhigte Fachkrifte. Sie sind tragende Krafte in
unserem Gesundheitssystem. Fehlen sie, wird das Fundament briichig. Ihre ausdif-
ferenzierten fachlichen Fihigkeiten, die sie in spezifischen Ausbildungen erworben
haben und in den Beruf einbringen, machen unsere hochqualifizierte und umfas-
sende Gesundheitsversorgung erst moglich: Pflegekrifte, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten, Hebammen und Entbindungspfleger, Logopadinnen und Logo-
paden, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, die Berufe in der medizinischen
Technologie, Notfallsanitdterinnen und Notfallsanititer - um nur einige zu nennen.

Um ihre tragende Rolle auszufiillen, miissen sie auf dem Fachkraftemarkt verfiig-
bar sein. Damit wir sie dort finden, miissen sie sich zuvor fiir eine Ausbildung ent-
schieden haben. Und diese Ausbildung sollte auf vieles vorbereiten, was sich schon
seit Langem abzeichnet: Die Lebenserwartung in Deutschland steigt. Chronische
Erkrankungen, Mehrfacherkrankungen, Demenz und die Zahl psychisch erkrank-
ter Menschen nehmen zu. In der weltweit zweitdltesten Gesellschaft nach Japan
gewinnen Privention und Rehabilitation an Bedeutung. Kulturelle und religiose
Besonderheiten spielen in der Vielfalt der Gesellschaft eine gréfiere Rolle. Die Digi-
talisierung verandert die Gesundheitsversorgung. Evidenzbasierte Medizin erneu-
ert sich mit rasanter Zunahme des Wissens. Kurzum: Die Gesundheitsversorgung
wird immer komplexer. Es gibt hohe Anforderungen an die Patientensicherheit.
Das macht die Arbeit fiir angehende Fachkrifte sehr anspruchsvoll. Dieser Anspruch
fithrt aber eben auch zu einem Alleinstellungsmerkmal gegeniiber anderen Berufen
und im besten Falle zu einer beruflichen Erfiillung.

Deshalb haben wir begonnen, iiberall wo das geboten ist, die Gesundheitsfach-
berufe zu modernisieren. In enger Abstimmung mit den Bundeslindern und unter
Einbeziehung der Verbande ist im Mérz 2020 ein Gesamtkonzept entstanden, das als
Grundlage fiir die gesetzliche Neuordnung dient.

Es geht um die in der Ausbildung zu lehrenden Inhalte: Ausbildungsordnungen,
die zum Teil mehrere Jahrzehnte alt sind, konnen den rasanten medizinischen Fort-
schritt nicht abbilden. Sie miissen von Grund auf angepasst werden. Es geht um die
finanziellen Anreize fiir die Ausbildung: Ist es noch zeitgemaf, in Berufen, in denen
wir auf einem leergefegten Arbeitsmarkt dringend Fachkrifte suchen, Schulgeld zu
erheben? Muss nicht vielmehr eine angemessene Ausbildungsvergiitung gezahlt
werden? Es geht um die Durchlissigkeit und eine mogliche Akademisierung: Ist es
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nicht attraktiver fiir einen ambitionierten jungen Menschen, dass - etwa im refor-
mierten Pflegeberuf - jetzt auch der Weg in den Beruf iiber ein Studium offensteht?

Die neue Pflegeausbildung - teilakademisiert - ist ein gutes Beispiel dafiir, dass wir
sorgfiltig abwdgen miissen, wie Ausbildung und Zugang zum Beruf verdndert wer-
den. Um den hohen fachlichen Anforderungen gerecht zu werden, haben wir uns
etwa bei der Reform der Hebammenausbildung fiir eine vollstindige Akademisierung
entschieden, wie sie auch international Standard ist. Aber brauchen wir in bestimm-
ten Berufen nicht auch weniger hohe Eintrittsschwellen, iiber die dann umso mehr
Fachkrifte den Weg in das Gesundheitswesen finden? Diese Abwdgung gilt es bei
jedem Beruf neu zu treffen.

Mit der Ausbildungsmodernisierung drangt sich zudem die Frage auf, welche Stel-
lung die Fachkréfte im Gefiige der Berufsgruppen untereinander haben. In ihrem
Fachbereich auf Augenhéhe, aber im Diagnostizieren und Verordnen doch von Arz-
tinnen bzw. Arzten abhingig? Kénnen zum Beispiel Physiotherapeuten oder Logo-
padinnen nicht mindestens so gut mit den Patienten die richtige Therapie erarbei-
ten wie die verordnende Arztin?

Die so genannte ,Blankoverordnung“ kommt. Aber sie kommt weiterhin aus der
Arztpraxis. Das ist ein grofler und sinnvoller Schritt. Und es ist nachvollziehbar,
dass sich die Frage anschliefft: Warum kénnen die Patientinnen und Patienten
dann nicht direkt zur Therapeutin bzw. zum Therapeuten gehen. Wiirde das nicht
Patientinnen und Patienten sowie Arztinnen und Arzte weiter entlasten?

Bevor wir diesen Schritt gehen, miissen viele gewachsene Strukturen und Interes-
sen durchleuchtet werden. Die Ausbildungen und Regelungen zur Berufsausiibung
miissen auf diese Art der Verantwortung vorbereiten. Auch hier geht es um sorg-
faltiges Abwédgen und Herantasten. Und um das einzelne Betrachten jedes Berufes.
SchlieRlich lautet die alles bestimmende Frage: Was ist am ehesten im Sinne der
Patientinnen und Patienten und einer funktionierenden Gesundheitsversorgung?

Bewerberinnen und Bewerber fiir Gesundheitsfachberufe zu finden, sie zu Fach-
kraften auszubilden und sie so einzusetzen, dass sie auf lange Sicht im Beruf blei-
ben - das steht in Wechselwirkung zueinander. Ist der Beruf attraktiv, steigt das
Ansehen, gibt es mehr Bewerber, gibt es Entspannung bei den Arbeitsbedingungen.
Und auch umgekehrt.

Wie sich eine Mangelsituation immer weiter zuspitzen kann, konnten wir in der
Pflege beobachten. In der Konsequenz haben wir im Sommer 2018 die Konzertierte
Aktion Pflege (KAP) ins Leben gerufen. Ein Jahr spdter folgte ein MaRnahmenpaket,
das die Ausbildung, das Personalmanagement, den Arbeitsschutz und die Gesund-
heitsférderung, innovative Versorgungsansitze und Digitalisierung, die Gewin-
nung von Pflegekriften aus dem Ausland und die Entlohnungsbedingungen in der
Pflege umfasste. Erste Ergebnisse haben wir im November 2020 vorgestellt. Auch in
der Pflege spielen neue Formen der interprofessionellen Zusammenarbeit eine Rolle.
Ein Strategieprozess soll den Verantwortungsbereich von Pflegefachpersonen aus-
weiten und die Rolle der Pflege in der Versorgung systematisch untersuchen. Beglei-
tet wird der Prozess durch ein Expertengremium mit allen relevanten Akteuren. Es
berit zum Beispiel zu folgenden Themen: Verordnung von Hilfsmitteln, inhaltliche
Ausgestaltung der hduslichen Krankenpflege, mehr Verantwortung beim Wund-
management. Es beschaftigt sich mit der Frage, wie Modellvorhaben zur selbst-
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standigen, das heift auch eigenverantwortlichen Ausiibung von Heilkunde durch
Pflegefachpersonen einfacher und attraktiver gestaltet werden kénnen. Mit dem
Ziel, dass diese Modelle mit einer gestdrkten Rolle der Pflege im interprofessionellen
Gefiige im Erfolgsfall ziigig in der Regelversorgung ankommen.

Bleibt festzuhalten: Die grofle Bedeutung der Gesundheitsfachberufe fiir eine sta-
bile Gesundheitsversorgung ist erkannt. Ein Konzept, wie man diese Berufsgruppen
starken kann, ist entworfen. Ein Modernisierungsprozess ist in Gang gekommen.
Erste wichtige gesetzliche Regelungen sollten Ansporn sein, diese Aufgabe Schritt
fiir Schritt weiterzuverfolgen. Anregungen dazu werden sicher auch in diesem Buch
zu finden sein, weshalb ich allen Leserinnen und Lesern eine erkenntnisreiche Lek-
tiire wiinsche!

Jens Spahn im Dezember 2020

Bundesminister fiir Gesundheit
Mitglied des Deutschen Bundestages
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Die Zukunft der Gesundheits(fach)berufe: Kompetenzen starken und
Verantwortung anbieten

Unser Cesundheitswesen ist fiir eine Revolution denkbar ungeeignet. Nicht zuletzt,
weil es ganz sicher eher zu den strukturkonservativen Bereichen gehort. Verdnde-
rungen entstehen zumeist in Drucksituationen und genau dort liegt in den nachsten
Jahren die Chance. Die gesundheitliche Versorgung in Deutschland steht vor grofien
Herausforderungen, wie ein Blick auf die demografische Entwicklung, die notwen-
dige digitale Transformation oder die medizinische Versorgung im ldndlichen Raum
zeigt. Hinzu kommen ein stark zunehmender Fachkriftemangel und eine zuneh-
mend angespannte finanzielle Situation der Kranken- und Pflegekassen.

Inhaltlicher Treiber fiir Verinderung sollte jenseits dessen aber die vielfach beschwo-
rene Orientierung an den Bedarfen und Interessen der Patient:innen sein. Und dabei
spielen die CGesundheits(fach)berufe eine bisher auch politisch zu wenig beachtete
Rolle. In der tdglichen Praxis beweisen aber gerade diese Professionen immer wieder
ihren Mehrwert in der Versorgung der Menschen. Dabei gibt es bei uns nicht einmal
eine klare und eindeutige Definition des Begriffs Gesundheitsberufe: Darunter sind
Heilberufe ebenso zu verstehen wie Gesundheitshandwerker; zudem sind sie in Bun-
des- oder Landesrecht geregelt, wenn sie denn tiberhaupt geregelt sind.

Auch wir als Herausgeber haben uns zu Beginn unseres Vorhabens dabei ertappt, dass
wir manches Mal von ,,nicht-drztlichen” Gesundheitsberufen gesprochen haben - das
hat uns in dem Willen, dieses Buch zu initiieren, bestdrkt und fithrte zum Titel , Die
Zukunft der Gesundheits(fach)berufe®. Es kann doch nicht sein, dass ein grofer Teil
der handelnden Akteure im Gesundheitswesen definiert wird als das, was sie nicht
sind. Aber eben dort liegt auch ein Problem der Berufsgruppe selbst, die ihre Beitrige
zur Versorgung der Patient:innen selbstbewusster darstellen miissen, dies aber selbst-
reflektiert tun sollten. Diese Moglichkeit wollen wir den Gesundheits(fach)berufen
mit diesem Buch geben.

Im Kernteil des Buches (Sek. II, ,Gesundheits(fach)berufe) stellen die Autorinnen
und Autoren in vierzehn Kapiteln ihre Gesundheits(fach)berufsgruppe anhand eini-
ger relevanter Kriterien vor. Sie beleuchten, welchen Beitrag diese qualitativ wie 6ko-
nomisch zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung perspektivisch leisten konn-
ten - auch und gerade mit Fokus auf eine ggf. notwendige erweiterte Qualifikation fiir
einen moglichen Kompetenzzuwachs. Die Diskussion wird fiir die einzelnen Profes-
sionen gefiihrt, ohne den groften Mehrwert von Kooperation und interprofessioneller
Zusammenarbeit in Diagnostik und Therapie aufler Acht zu lassen.

Eingebettet werden diesereflektierten Darstellungen der einzelnen Gesundheits(fach)-
berufe zu Beginn in Positionen mit der Perspektive aus Sicht der Kassen, der Arzte,
Krankenhduser, der Patientensicherheit und der Industrie; erganzt um einen recht-
lichen Rahmen sowie eine gesundheitswirtschaftliche Dimension und die ordnungs-
politische (Neu)Verortung der Gesundheits(fach)berufe in Reformdebatten. Das Buch
schlieft in ,, Aufbruch 2030“ auffordernd mit Chancen, Risiken und Perspektiven fiir
mehr Kompetenzen und Verantwortung der Gesundheits(fach)berufe.

Der Bundesgesundheitsminister weist in seinem Geleitwort zu diesem Buch auf das
im Marz 2020 von Bund und Lindern erarbeitete ,,Gesamtkonzept Gesundheitsbe-
rufe” hin, mit dem die Ausbildungen in den Gesundheits(fach)berufen neu geordnet
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werden sollen. Das ist richtig und wichtig - kann aber nur den Beginn einer zwin-
gend notwendigen gesundheitspolitischen Debatte um die kiinftige Rolle qualifizier-
ter Gesundheits(fach)berufe in einem verstirkt integrativen und interdisziplindren
Gesundheitswesen markieren. Die seit Jahrzehnten wéahrende Debatte um die Uber-
windung der Sektorengrenzen ist dabei nicht beispielgebend. Auf geht’s!

Dr. Roy Kiihne Jiirgen Graalmann Franz Knieps
im April 2021
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1 Die Verortung der Gesundheits(fach)-
berufe im deutschen Gesundheitswesen -
ein kritisch-konstruktiver Blick auf
Reformdebatten

Franz Knieps und Roy Kiihne

Das deutsche Gesundheitswesen steht permanent unter Anpassungs- und Veranderungsdruck.
Daher kennt die Gesundheitspolitik keine Ruhepause. Auch gibt es keine groRe Gesundheitsreform,
die alle Probleme und Herausforderungen mit einem Schlag - dem sogenannten Big Bang - und
fiir alle Zeit l6sen wird. Vielmehr ist kleinteilige Detailarbeit ebenso gefragt wie das Herausarbei-
ten roter Linien, die den Akteuren des Systems ebenso Halt bieten wie den Versicherten und Patien-
ten. Der folgende Beitrag versucht die berufsbezogenen Beitrdge in diesem Buch in eine ordnungs-
politische Neubestimmung einzuordnen und die Bedeutung qualifizierter Gesundheits(fach)berufe
flir die kiinftige Ausgestaltung der gesundheitlichen Versorgung herauszustellen.

1.1 Das Gesundheitswesen unter Veranderungsdruck

Uberall auf der Welt stehen die Gesundheitssysteme, nicht erst seit Beginn der Co-
rona-Pandemie, unter Druck, unabhdngig ob das jeweilige System auf (relativ) tip-
pige Ressourcen zuriickgreifen kann oder ob der Mangel das Geschehen dominiert.
Auch ist es bestenfalls von sekundirer Bedeutung, ob - wie in England oder in Skan-
dinavien - der Staat auf nationaler oder regionaler Ebene das System selbst steuert
oder gar betreibt, ob er sich dazu intermedidrer Institutionen - etwa der Selbstver-
waltung in Mitteleuropa - bedient oder aber weitgehend auf Markt und Wettbewerb
vertraut - wie in der Schweiz oder in den USA. Ein vergleichender Blick auf die Ge-
sundheitssysteme Europas oder der Welt zeigt, dass hohe Gesundheitskosten noch
keinen guten Gesundheitszustand fiir die gesamte Bevolkerung garantieren. Auch
wird deutlich, dass nirgendwo auf dieser Welt eine der drei ordnungspolitischen
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Leitvorstellungen in Reinkultur das Gesundheitssystem dominiert, sondern dass
Elemente aus allen Gestaltungsformen miteinander kombiniert sind.

Fir die deutsche Debatte ist wesentlich, dass Ordnungspolitik nicht linger vom
ideologischen Gegensatz Staat versus Markt gepragt ist. Die Zuweisung von Aufga-
ben, Funktionen und Ressourcen an Ebenen und an den Akteur bedeutet, dass die
oder der am besten den Anforderungen der gesundheitspolitischen Zielsetzungen
und Leitprinzipien wie Solidaritat, Subsidiaritat, Effektivitat, Effizienz, Qualitit,
Humanitit, Transparenz und Sicherheit entspricht. Diese (Be-)Deutung von Ord-
nungspolitik ist zentral fiir die Neubestimmung der Rollen der Gesundheits(fach)-
berufe im deutschen Gesundheitswesen. Denn damit ist zu kliren, zu welchen
Berufsgruppen die Versicherten kiinftig einen Direktzugang erhalten und wo wei-
terhin ein Verordnungsvorbehalt durch den Arzt besteht - worin der Vorteil des
einen sowie des anderen liegt. Selbstverstindlich sind dabei eine Vielzahl von Be-
gleitfragen zu kldren, wie zum Beispiel die Haftung fiir Behandlungsfehler oder
die Gewdhrleistung von Qualitit und Wirtschaftlichkeit. Schlielich ist die Einbin-
dung in das Leistungserbringer- und Vertragsrecht des SGB V einschlieflich funk-
tionsfahiger und fairer Konfliktlésungsmechanismen zu regeln.

Gesundheit kann heute nicht mehr allein als ein individuelles Gut angesehen wer-
den, das ausschlieRlich in der Eigenverantwortung des/der Einzelnen liegt. Viel-
mehr ist Gesundheit auch ein kollektives Gut, das in Form von PUBLIC HEALTH weit
mehr als die Abwesenheit von Krankheit und Behinderung bedeutet. Gesundheit
ist auch nicht linger nur ein Kostenfaktor, der die Wirtschaft mit Lohnnebenkos-
ten belastet, sondern ein Produktivititsfaktor, der die Wettbewerbsfdhigkeit von
Unternehmen und Volkswirtschaften (mit-)bestimmt. SchlieRlich ist das Gesund-
heitswesen selbst ein bedeutsamer Teil der Volkswirtschaft, sowohl was die Wert-
schopfung als auch den Beschiftigtenanteil angeht (Amelung et al. 2020). Es sind
gerade die Gesundheits(fach)berufe, die den Lowenanteil der Beschiftigten und
Selbstindigen ausmachen.

Die Veranderungen der sozio-6konomischen Rahmenbedingungen wirken unmit-
telbar auf die Gesundheitssysteme in aller Welt im Crof3en und auf die alltdgliche
Praxis der Gesundheits(fach)berufe im Kleinen ein. Das gilt exemplarisch fiir die
sozialen und die demografischen Veranderungen, die speziell in Deutschland die
gesundheitlichen und sozialen Bedarfe wie Bediirfnisse pragen. In den stadtischen
Ballungsgebieten lebt schon mehr als die Halfte der Bevolkerung in Ein-Personen-
Haushalten. Dabei lassen die Bindungs- und Unterstiitzungswirkungen traditionel-
ler sozialer Netzwerke wie Kirchen und Glaubensgemeinschaften, Gewerkschaften
und Vereinen, Nachbarschaftszirkeln und Familien nach. Zugleich steigt die Le-
benserwartung kontinuierlich an. Bedarfe und Bediirfnisse der Alteren und speziell
der Hochaltrigen steigen und differenzieren sich aus. Gleichzeitig sind die Gebur-
tenzahlen seit Jahren und Jahrzehnten riicklaufig, auch wenn sich der Trend dank
der Einwanderung etwas abgeflacht hat. Die Generation der Baby-Boomer steckt
mitten im Ubergang von der Erwerbsarbeit in den Ruhestand. Der darauf zuriick-
zufithrende Fachkrdftemangel macht auch vor dem Gesundheitswesen nicht halt.

Die Finanzierung von Kranken- und Pflegeversicherung ist auf die 6konomischen
Herausforderungen nur unzureichend vorbereitet. Es ist hier nicht der Platz, die
Debatte um die kiinftige Finanzarchitektur der Sozialversicherung nachzuzeichnen
oder gar um eigene Vorschldge anzureichern. Aber es wird fiir die addquate Hono-
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rierung der Gesundheits(fach)berufe von ausschlaggebender Bedeutung sein, dass
es keine Riickkehr zur stupiden Kostendampfungspolitik fritherer Zeiten gibt. Auch
das Stopfen von Lochern durch eine erratische Quersubventionierung der Sozial-
versicherung aus dem Bundeshaushalt scheint keine Losung von Dauer zu sein.
Vielmehr ist schon jetzt absehbar, dass das Thema Finanzierung gesundheitlicher
Leistungen und Produkte ganz vorne auf der gesundheitspolitischen Agenda des
nachsten Deutschen Bundestages stehen wird.

1.2 Neue Herausforderungen - digitale Transformation,
vernetzte Strukturen, patientenorientierte Prozesssteuerung

Nachdem die bisherigen Versuche, die Dominanz etablierter, {iberwiegend sektoral
ausgerichteter Institutionen zu brechen, weitgehend wirkungslos geblieben sind,
ruhen die Hoffnungen nun verstarkt auf Innovationen aus Wissenschaft und Tech-
nik (Béttinger u. zu Putlitz 2019). Speziell die digitale Transformation weckt einer-
seits grofe Erwartungen, mithilfe von Big Data und kiinstlicher Intelligenz struk-
turelle Hindernisse und institutionelle Blockaden zu tiberwinden, schiirt aber auch
Angste vor Abhingigkeiten von amerikanisch oder chinesisch dominierten Tech-
Konzernen. Europa ist es bisher nicht gelungen, eigene Standards zu entwickeln
oder gar einen europdischen Datenraum zur implementieren. Und Deutschland
zdhlt nicht zu den Treibern der Innovationen in Europa.

Gleichwohl besteht Anlass zu Optimismus, dass digitale Werkzeuge gerade an den
Schnittstellen zwischen den Sektoren und Bereichen gezielt zur Forderung von
Kommunikation, Koordination und Kooperation eingesetzt werden kénnen. An die
Stelle dysfunktionaler vertikaler Hierarchien konnte die horizontale Vernetzung
treten. Das bietet den Gesundheits(fach)berufen, gleich in welcher Arbeits- und Or-
ganisationsform, die Chance zu einer Mitwirkung auf Augenhohe. Das gilt speziell
vor dem Hintergrund, dass die Innovationen nicht nur im Digitalbereich neue oder
verdnderte Berufsfelder entstehen lassen, die nicht mehr mit dem Stigma eines
Hilfsberufs belastet sind.

Vor allem unterstiitzt die digitale Transformation, die man nicht nur aus der tech-
nologischen Sicht von Industrie 4.0 betrachten darf, sondern als fundamentale kul-
turelle Verdnderung aller Lebens-, Wirtschafts- und Gesellschaftsbereiche verste-
hen muss, die konsequente Patientenorientierung des Gesundheitswesens. Nicht
mehr die patriarchalische Pyramide mit dem Arzt als obersten Entscheider prigt das
Geschehen, sondern das gemeinsame Entscheiden auf der Basis des bestverfiigba-
ren Wissens. Selbstverstandlich kénnen in diesen Prozessen nicht nur alle verfiig-
baren medizinischen Erkenntnisse herangezogen werden, sondern fliefRen auch die
zunehmend wissenschaftlich aufbereitete Erfahrungen anderer (akademisch ge-
schulter) Gesundheits(fach)berufe ein. Die groRe Empathie, die viele Gesundheits-
fachkrifte mitbringen, diirfte sich positiv auf das Verhaltnis zu den Patient:innen
auswirken und vielleicht die Rolle der Arzteschaft im Behandlungsprozess veran-
dern. Konnten unterschiedliche Berufsgruppen voneinander lernen, dann ware ein
grofler Schritt aus der vielfach beklagten Arztdominanz des deutschen Gesundheits-
wesens moglich.
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1.3 Der lange Weg aus der Arztdominanz -
Impulse aus der Gesetzgebung

Der Weg zu einem kooperativen Miteinander zwischen Arzten und anderen Gesund-
heits(fach)berufen wird lang und steinig sein. Das gilt weniger wegen vereinzelt
noch vorhandenem Standesdiinkel und professioneller Respektlosigkeit mancher
Arztefunktiondre. Der stressige Arbeitsalltag in Praxen und Krankenhdusern ist hie-
ritber weitgehend hinweg gegangen. Doch die juristischen Vorbehalte (s. Kap. 1.6)
und die im Vergleich zu den Vertrags(zahn)drzten begrenzten 6konomischen Ent-
wicklungsmoglichkeiten zementieren wohl noch auf lange Zeit das Ungleichge-
wicht - darf aber nicht Hindernis fiir eine Diskussion sein.

Aber auch der lingste Weg beginnt mit den ersten Schritten. Diese sind in der ver-
gangenen oder laufenden Legislaturperiode sowohl im Sozialrecht als auch im Be-
rufsrecht gegangen worden.

In den letzten Legislaturperioden wurden haufig nur ,erste” Schritte zur Verbes-
serung der ,Arbeitssituationen® in den Gesundheits(fach)berufen durchgefiihrt.
Da die politische Betrachtung - und damit die vorhandenen Moglichkeiten dieser
Berufe erst in den letzten Jahren wirklich passiert, sind die Ergebnisse der Veran-
derungen zwar fiir die Gesamtsituation als positiv zu bewerten, bleiben aber un-
mutig hinter den Moglichkeiten zuriick. Ein Ausloten der Méoglichkeiten dieser
oftmals eben nicht im Fokus der Offentlichkeit und Politik stehenden Berufe fand
in der Vergangenheit immer nur unter dem Aspekt ,,Was kostet das?“ statt. Eine
Betrachtung mit dem Schwerpunkt ,Das ist eine Investition! Was bringt das? Was
konnen die?“ fand gar nicht bis nur wenig statt! Damit war und ist aktuell auch eine
politische Einordnung iiber die gesundheitsékonomische Nutzen-Folge-Diskussion
schwerlich einwandfrei zu ermitteln. Moglichkeiten der wissenschaftlichen Unter-
suchung - geférdert durch staatliche Mittel - fand in den letzten Jahren de facto
kaum statt. Uber den Innovationsfonds kann hier nur klar die Hoffnung gedufRert
werden, dass zukiinftig Versorgungsforschung stattfinden wird. ,Welchen Beitrag
kann die wissenschaftliche Arbeit leisten, um die Gesundheit und Lebensqualitat
der Biirgerinnen und Biirger zu verbessern? Fiir eine Antwort auf diese Frage miissen
wir Patientinnen und Patienten, aber auch Angehoérige, das medizinische Fachper-
sonal, Zulassungsbehorden oder Expertinnen und Experten aus der Gesundheits-
wirtschaft frithzeitig und addquat einbinden., so Bundesministerin fiir Bildung
und Forschung Anja Karliczek und Bundesminister fiir Gesundheit Jens Spahn in
ihrem Rahmenprogramm Gesundheitsforschung der Bundesregierung. Dieses ,.ein-
binden” muss sich auch in den Ausgaben fiir Forschung in den Gesundheits(fach)-
berufen - im Bundeshaushalt widerspiegeln (Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung 2018).

Fakt ist aber, dass Gesetze im gesundheitspolitischen Rahmen in den letzten Jahren
auch die Diskussion iiber Verinderungen der Zukunft fiir die Gesundheits(fach)be-
rufe einschliefRen.

Beginnend und damit beispielgebend waren gesetzliche Anpassungen im Pflegebe-
rufegesetz 2017. Eine wertvolle Regelung des neuen Gesetzes war die Abschaffung
des Schulgeldes fiir die (Altenpflege-)Ausbildung. Der bisherige Umstand der Zah-
lung von Schulgeld hat sicherlich nicht zur Attraktivititssteigerung des Berufs-
bildes beigetragen und war fiir viele Eltern oder Auszubildende eine begriindbare
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Hiirde fiir diesen Beruf. Mit der Abschaffung des Schulgeldes ging die Vergiitung
in der Ausbildung einher - bisher ein Novum. Allein dieser Erfolg wurde von vielen
aus der Pflegebranche als ,Meilenstein® bezeichnet. Das Schuldgeld als Hindernis
fiir diese Berufe gilt aber leider noch in anderen Gesundheits(fach)berufen. Da die
Schulgeldfrage aber als Linderfrage beantwortet werden muss, ist es schwierig,
hier eine bundesweit einheitliche Regel zu erlassen. Dieser ,Flickenteppich® sorgt
aber nur noch fiir mehr Unruhe, da somit ein ,,Ausbildungstourismus® entstand.
Hier gilt es ziigig in der Abstimmung mit allen Lindern eine einheitliche Regel zu
schaffen.

Ein weiterer wichtiger Punkt - iibergreifend fiir alle Gesundheits(fach)berufe war
und ist die fehlende Méglichkeit der flexiblen Anwendung des erlernten Wissens.
Als unmittelbare ,, Anweisungsempfanger” war wenig Raum fiir das Einbringen des
eigenen Wissens - oftmals in externen Fortbildungen iiber Jahre erworben, der eige-
nen Erfahrung oder Meinung. Im Bereich des Pflegeberufegesetzes, in der Therapie-
branche oder jetzt im MTA Reformgesetz wurden aber erste Schritte unternommen,
um die flexible Anwendung von Wissen gesetzlich zu ermoglichen. Im sogenannten
Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) 2017 wurde als Bei-
spiel der Modellversuch , Blankoverordnung* geschaffen. Hier sollte faktisch durch
den Arzt die Diagnose gestellt werden und der Heilmittelerbringer erstellt aufgrund
der arztlichen Diagnose einen individuellen - immer wieder aktualisierten Thera-
pieplan fiir den Patienten. Bedauerlicherweise wurden keine Modellversuche unter-
nommen, worauf dann mit dem TSVG (2019) die Blankoverordnung aus der Modell-
phase in die Regelversorgung tiberfithrt wurde. Jetzt konnten Heilmittelerbringer
bei ausgewihlten Indikationen iiber Auswahl und Dauer sowie iiber die Frequenz
der Behandlung selbst entscheiden. Die Diagnose- und Indikationsstellung erfolgte
weiterhin durch den Vertragsarzt.

Eine immer wieder gestellte Forderung vieler Gesundheits(fach)berufe ist die Még-
lichkeit der staatlich anerkannten Akademisierung. Deutschland liegt hier inter-
national hinter anderen Lindern zuriick. Modellversuche z.B. im Therapiebereich
laufen dazu seit 2009. Leider fanden sie bisher jedoch aufgrund von unklaren Vor-
gehensweisen keinen Abschluss und somit keine Uberfithrung in den Alltag. Im
Bologna-Prozess wurde auf die annidhernde Vergleichbarkeit der Ausbildungsstruk-
turen der Gesundheits(fach)berufe auf internationalen Standards abgezielt. Gerade
unter dem Blickpunkt des heute vorhandenen Fachkriaftemangels hitte eine erfolg-
reiche Umsetzung in den gesundheitspolitischen Alltag vieles bereits einfacher ge-
macht. Schauen wir uns erlernte und gelebte Kompetenzen international in den
Gesundheits(fach)berufen an, wird klar, warum Deutschland hier international im
Vergleich hinten liegt. Die Méglichkeiten der wissenschaftlichen Betrachtung der
Gesundheits(fach)berufe eréffnen vollig neue Chancen in Fragen der Kompetenzen,
Zulassungen oder Direktzugang. Letztendlich geht es um die kompetente und si-
chere Versorgung der Menschen in Deutschland. Eine offene und wissenschaftlich
gefiithrte Diskussion iiber die Moglichkeiten der verbesserten Versorgung fiihre si-
cherlich auch zu einer hoheren Akzeptanz in der Gesellschaft. Man muss sich aber
in diesen teils ideologisch gefiihrten Auseinandersetzungen von traditionellen Wi-
derstinden und Standesdiinkel 16sen - in einer Zeit der Knappheit in den Gesund-
heits(fach)berufen lingst tiberfdllig. So lange aber Krankenkassen und Politik nicht
gewillt sind, im Ausland bewdhrte Ansitze auch in Deutschland ziigig zu testen
und umzusetzen, muss diese Diskussion kritisch gefithrt werden. Die Frage ist doch
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offensichtlich, warum eine international anerkannte Akademisierung ausschlieR-
lich in Deutschland eben nicht Anwendung findet. Die Modellversuche laufen seit
nun mehr 10 Jahren - sind damit mit fithrend in der Durchfithrungszeit, was nicht
gerade positiv zu bewerten ist.

Dass die bisherigen gesetzlichen Verdnderungen zu einer Verbesserung der Nach-
frage in manchen Gesundheits(fach)berufen gefiihrt haben, zeigt die noch immer
vorhandene Attraktivitdt dieser nahe am Menschen arbeitenden Berufe (Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung 2020). So stieg die Anzahl der Auszubildenden
im Gesundheitswesen im Durchschnitt um 2,2% an - in den einzelnen Berufen aber
sehr unterschiedlich (Veranderung 2018/2019 gegeniiber Vorjahreszeitraum Pflege
7,2%; im Bereich der Notfallsanititer 16,4%).

1.4 Weitere Reformbaustellen - Pladoyer fiir ein integratives
Gesundheits- und Sozialrecht

Die Aufwertung der Gesundheits(fach)berufe hangt nicht allein von inkrementel-
len Reformschritten im Gesundheitsrecht speziell im Fiinften, Neunten und Elften
Buch des Sozialgesetzbuchs ab. Vielmehr sollten diese in grofiere Akzentverschie-
bungen integriert sein (Knieps 2020). Bereits der Name Gesundheitswesen erscheint
irrefithrend, denn eigentlich geht es zumindest im SGB V um Krankenversorgung,
auch wenn mit dem Praventionsgesetz Leistungen und Ressourcen der Kranken-
kassen fiir Gesundheitsférderung, Pravention und Vorsorge ausgeweitet worden
sind. Von einem Konzept der Salutogenese ist Deutschland weit entfernt. Im SGB V
kommt der Patient oder die Patientin kaum vor. Statt einer modernen Beschreibung
der Nutzerrolle dominiert die Ausrichtung an Institutionen und Akteuren, die ein
Eigenleben ohne Riicksicht auf die Nutzer:innen spielen diirfen. Daher bietet es
sich an, das gesamte Leistungs- und Vertragsrecht in der GKV zu durchforsten und
der integrierten Versorgung den Vorrang vor der sektoralen Versorgung einzurdu-
men. Die Steuerung bedarfsnotwendiger Kapazititen, die qualitdtsforderliche und
ressourcenschonende Honorierung von Leistungen unabhingig von Ort und Form
der Erbringung sowie die umfassende Gewahrleistung von Qualitdt und Sicherheit
sollten im Mittelpunkt des Gesundheitsrechts stehen. Besondere Aufmerksamkeit
sollte die Verbesserung der Innovationsfahigkeit des Gesundheitswesens erfahren.
Innovationen miissen den Nutzen fiir Versicherte und Patienten steigern. Nur dann
verdienen sie es, in einem beschleunigten Verfahren zugelassen und vom Solidar-
system erstattet zu werden.

Ein integratives Gesundheits- und Sozialrecht wirft viele weiteren Fragen auf: Ex-
emplarisch die nach der Zusammenfithrung von Kranken- und Pflegeversicherung -
ist hier eine Trennung aufgrund vielfiltiger Uberschneidungen iiberhaupt noch
zeitgemdfR - eher hinderlich. Exemplarisch die nach der Integration von kurativen
und rehabilitativen Angeboten und Leistungen. Exemplarisch die nach dem Ver-
haltnis von Wettbewerb und Koordination. Die Debatte, wie Deutschland Schritte
zum einem Value based Health Care System gehen kann, hat gerade erst begonnen
und muss ziigig gefithrt werden. Es ist eher nicht die Frage, was so eine Diskussion
kostet, sondern eher die Frage, was es kostet, wenn diese Diskussion im Interesse
der Patientinnen und Patienten nicht gefithrt wird.
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2 Analyse, Potenzial und Grenzen
von Delegationsleistungen

Jirgen Peter, Wiebke Bohne und Jorg Reytarowski

2.1 Handlungsbedarf im Flachenland Niedersachsen

In der Energiewirtschaft gilt, nicht zuletzt aufgrund der Dynamik des Klimawan-
dels, das Knappheitsgebot. Wenn die Ressourcen bei weiterhin steigender Nach-
frage knapp werden und sie nicht beliebig nachwachsen, miissen Alternativen
gesucht werden. Im Gesundheitswesen ist dies nicht anders. Der Bedarf steigt auf-
grund des demografischen Wandels, und die Kapazititen der versorgenden Arzte
sind riicklaufig.

Es wird viel um die Definition und das Ausmaf des Arztemangels diskutiert, aber
zweifellos zeichnet sich in den kommenden Jahren eine Unterversorgung im nieder-
gelassenen Bereich ab. Insbesondere in den lindlichen Gebieten in Niedersachsen
mit einer tiberalterten Bevolkerung fallen bereits jetzt schon zwei Entwicklungen
zusammen: Die Anzahl der niedergelassenen Arzte, vor allem aber deren Arbeits-
kapazitit, nimmt aus Altersgriinden und aufgrund des berechtigten Wunsches
nach Teilzeitmodellen sowie Work-Life-Balance ab, wahrend die Bedarfe der Bevol-
kerung, insbesondere der dlteren Menschen mit medizinischen Versorgungs-, aber
auch Koordinierungs- und Betreuungsleistungen steigen. So bestatigte bereits eine
in 2015 erfolgte explorative Querschnittsbefragung der Blirgermeister auf Ebene der
Einheits- und Samtgemeinden sowie der Landrite in Niedersachsen, dass 30% die
momentane Versorgungssituation mit Hausdrzten als ungentigend einschitzen.
Bei der Versorgung mit Fachdrzten galt dies fiir 71% (Kuhn et al. 2018). Insofern ist
es dringend erforderlich, alternative Versorgungsmodelle zu entwickeln, die auch
langfristig eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung gewéhrleisten.
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2 Analyse, Potenzial und Grenzen von Delegationsleistungen

Aufgrund dieser Rahmenbedingungen engagiert sich die AOK Niedersachsen be-
reits seit einigen Jahren fiir die Sicherstellung der Versorgung im landlichen Raum.
Dabei setzt die AOK nicht nur auf strukturelle Mafnahmen im Bereich der arztli-
chen Versorgung, sondern hat auch das Potenzial der Gesundheits(fach)berufe im
Fokus, denn eine 2019 von der AOK in Auftrag gegebene forsa-Umfrage mit rund
2.000 Befragten zeigte, dass die Bevolkerung gegeniiber innovativen Versorgungs-
formen sehr offen ist. Angebote wie die mit Arzten abgestimmte Betreuung durch
speziell qualifizierte medizinische Fachkrifte oder mobile Arztpraxen erreichen mit
Zustimmungswerten von 91% beziehungsweise 82% eine hohe Akzeptanz. Ebenso
finden 9 von 10 Befragten es grundsitzlich gut oder sehr gut, wenn die Betreuung
von chronisch kranken Menschen auch durch speziell ausgebildete und qualifizierte
medizinische Fachkrdfte geleistet wird. Die Umfrage zeigt dariiber hinaus, dass
entsprechende Losungen von der Bevolkerung nicht nur akzeptiert werden, sondern
dass die Menschen sie von ihrer Krankenkasse durchaus erwarten (AOK 2019).

2.2 Analyse von Delegationsleistungen im Verantwortungsbereich
der niedergelassenen Arzte

Sie heiflen VERAH (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis), MoNi (Modell
Niedersachsen), ACnES (Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-gestiitzte, Sys-
temische Intervention) oder EVA (Entlastende Versorgungsassistentin). Hinter die-
sen Namen verbirgt sich der Ursprung der Delegation arztlicher Leistungen, die als
Erbringung arztlich angeordneter Hilfeleistungen durch ,nicht-drztliche-Praxisas-
sistenten” (NdPa) definiert sind. Grundlage zur Anerkennung als NaPa ist die Absol-
vierung eines berufsbegleitenden Lehrgangs, fiir den verschiedene Fortbildungscur-
ricula bestehen, durch die sich Medizinische Fachangestellte (MFA) mit mindestens
3-jdhriger Berufserfahrung weiterbilden konnen. Damit werden sie befdhigt, be-
sondere Aufgaben vom Arzt iibertragen zu bekommen. Inhalt und Umfang dieser
delegierbaren Leistungen wurden in der Delegationsvereinbarung zwischen Kas-
sendrztlicher Bundesvereinigung (KBV) und GKV-Spitzenverband bereits 2009 ver-
einbart. In der seit Juli 2020 giiltigen Fassung sind folgende Leistungen definiert
(Kassendrztliche Bundesvereinigung 2020):

m Standardisierte Dokumentation (Patientenbeobachtung, Erfassung der Medi-
kamente und des Einnahmeverhaltens mit dem Ziel der Verbesserung der
Patientencompliance),

= Ermittlung von kognitiven, physischen, psychischen und sozialen Fihigkei-
ten, Ressourcen und Defiziten von Patienten mithilfe standardisierter Tests,

® Erfassung von Hirnleistungsstérungen mittels standardisierter Testverfah-

ren bei Patienten mit Demenzverdacht,

Patientenschulungen,

Anlegen einer Langzeit-Blutdruckmessung,

Anlegen der Elektroden fiir die Aufzeichnung eines Langzeit-EKG,

Bestimmung von Laborparametern vor Ort (z.B. Glukose, Gerinnung),

arztunterstiitzende Abstimmung mit Leistungserbringern.
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| Kontext und Positionen

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband haben 2013
eine Vereinbarung tiber die Delegation drztlicher Leistungen an nicht-drztliches
Personal in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung geschlossen und damit
die Crundlage fiir die Abrechnung dieser Leistungen durch die niedergelassenen
Arzte Uber den Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM) geschaffen. Als delega-
tionsfahige Leistungen werden dort genannt:

Physikalisch-medizinische Leistungen,

Wechsel des (Urin-)Dauerkatheters,

einfache Messverfahren (audiometrische Messungen, Priifung des Horens),
Laborleistungen - mit Ausnahme der Leistungen der Speziallabore - und
unterstiitzende Mafnahmen der Diagnostik wie etwa Blutentnahme und
EKG.

Es handelt sich hierbei um einen nicht abschlieflenden Beispielkatalog, der vom
Arzt als Richtlinie herangezogen werden kann. Letztendlich bleibt Art und Umfang
der Delegation dem Verantwortungsbereich des Arztes iiberlassen.

Diese Leistungen kénnen sowohl von der MFA als auch von der NaPa erbracht wer-
den, wobei eine Differenzierung aus den Abrechnungsdaten nicht hervorgeht. Da es
eine Bandbreite von delegierbaren Leistungen gibt, ist aber davon auszugehen, dass
an die weiterqualifizierten NdPa auch hoherwertige Leistungen delegiert werden
kénnen. Dieser Umstand wird in der Vergiitung entsprechend beriicksichtigt, da
die Vergiitung fiir NdPa-Leistungen hoher ist als fiir die MFA-Leistungen. Durch die
héhere NaPa-Vergiitung wird insofern ein Beitrag zur erhohten Qualifikation und
damit einhergehend einer guten Versorgungsqualitit geleistet. Um die Weiterquali-
fizierung und damit das Spektrum der méglichen Delegation zusatzlich zu férdern,
haben die gesetzlichen Krankenkassen in Niedersachsen dariiber hinaus Fordergel-
der im Rahmen der Gesamtvergiitungen bereitgestellt und die Abrechnung dieser
Leistungen bereits fiir in der Ausbildung befindliche NdPa ermoglicht.

In diesem Kapitel werden beispielhaft Analysen dieser Abrechnungsziffern und
deren Entwicklung seit 2015 dargestellt. Grundlage fiir die Analysen sind die
spezifischen Abrechnungspositionen gemal EBM anhand der von der Kassen-
arztlichen Vereinigung Niedersachsen iibermittelten Daten {iber abgerechne-
te Leistungen fiir Versicherte der AOK Niedersachsen durch niedersdchsische
Arztpraxen.

2.2.1 Beschiftigung nicht-arztlicher Praxisassistenten im Zeitverlauf

Von den etwa 5.200 Hausdrzten in 3.000 Einzel- und Gemeinschaftspraxen in Nie-
dersachsen hat aktuell knapp ein Drittel mindestens eine NdPa bei der Kassendrzt-
lichen Vereinigung registriert. 2015 beschéftigten lediglich 482 Hausarztpraxen eine
NaiPa, Ende 2019 waren es bereits 9o4. Damit hat sich der Anteil in den letzten 5 Jah-
ren von 14,9% auf 29,5% verdoppelt, wobei sich der Anstieg verlangsamt (s. Abb. 1).

Im Laufe der Jahre ist die drztliche Akzeptanz der NdPa in den Hausarztpraxen ge-
stiegen, sodass man sagen kann, dass sich die NaPa in der hausarztlichen Versor-
gung etabliert haben. Fiir den Bereich der fachdrztlichen Praxen gilt dies (noch)
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Abb.1 Anteil Hausarztpraxen mit NaPa-Tatigkeit im Zeitverlauf

nicht. Bis zum 4. Quartal 2019 gab es von den etwa 7.400 Facharztpraxen in ganz
Niedersachsen nur 24 Praxen mit registrierten NdPa. Der Anteil der niedersichsi-
schen Facharztpraxen mit NdPa ist verschwindend gering und lag Anfang 2015 bei
0,19% und konnte sich bis Ende 2019 lediglich auf 0,32% steigern.

Im Zuge des gesellschaftlichen Wandels mit vermehrtem Wunsch nach einer ange-
messenen Work-Life-Balance und der Vereinbarung von Beruf und Familie konnte
sich die Zahl der Praxen mit NdPa-Tatigkeiten sukzessive erhohen. Auch verdnderte
Rahmenbedingungen wiirden zu einem hoheren Versorgungsanteil fithren. Dies
konnte in Form von Vergiitungsanpassungen oder vereinfachten Moglichkeiten
der Qualifizierung geschehen, gegebenenfalls auch durch fachgruppenspezifische
Curricula fiir den Einsatz bei Fachdrzten. Denn gerade auch in der fachdrztlichen
Versorgung wiirden NdPa eine deutliche Entlastung fiir die Arzte darstellen. Wenn
beispielsweise vermehrt Katheterwechsel delegiert werden wiirden, kénnten Arzte
entlastet und mobilititseingeschrankte Patienten zu Hause versorgt werden. Der
Weg in die Praxis bzw. der Transport in die Klinik konnte ihnen so erspart werden.
Hier besteht die Méglichkeit, tatsdchliche Versorgungsalternativen zu schaffen, die
einen direkten Nutzen fiir den Arzt und auch den Patienten haben.

2.2.2 Gegenliufige Entwicklung: Hausbesuche durch niedergelassene Arzte
und Praxispersonal

Die Delegation an MFA bzw. NdPa findet nicht nur in den Rdumlichkeiten der Arzt-
praxis statt, sondern bietet besonders im Rahmen von Hausbesuchen ein Entlas-
tungspotenzial, da zeitaufwandige Fahrten zum Patienten fiir den Arzt vermieden
werden kénnen. Tatsdchlich ist im betrachteten Zeitraum die Zahl der Hausbesuche
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Abb. 2  Entwicklung der Hausbesuche durch Hausarztpraxen (ohne Notfalle bzw.
Bereitschaftsdienst)

durch den Hausarzt (ohne Notfdlle bzw. Bereitschaftsdienst) von 103.385 auf 84.915
gesunken. Dies entspricht einem Riickgang von 17,9%. Im gleichen Zeitraum stieg
die Zahl der Hausbesuche durch NiPa und MFA von 20.203 auf 34.001 und damit um
68,3%. Insgesamt ergibt sich ein Riickgang der Behandlungsfille mit Hausbesuchen
um 3,8%. Insofern kann der Einsatz von NdPa und MFA die Verringerung der arztli-
chen Hausbesuche (ohne Notfille bzw. Bereitschaftsdienst) nicht in Ginze kompen-
sieren, aber zumindest einen grofRen Teil auffangen (s. Abb. 2).

Bei kritischer Betrachtung ware zu hinterfragen, inwieweit mit dem Riickgang von
arztlichen Hausbesuchen und Substitution des persénlichen Arztkontaktes eine
geringere Behandlungsqualitit verbunden ist. Demgegeniiber fiihrt der Einsatz
der MFA bzw. N&Pa zu erhéhten Behandlungskapazititen des Arztes, insbesondere
durch die Einsparung von Fahrtzeiten zum Patienten. Gerade in ldndlichen Regio-
nen mit weiten Wegen und einem ausgediinnten arztlichen Versorgungsangebot
hat die optimale Nutzung der drztlichen Behandlungskapazititen eine hohe Bedeu-
tung.

Analog zur geringen Anzahl von Facharztpraxen mit NaPa-Tatigkeit gibt es bei den
Fachdrzten keine vergleichbare Entwicklung. Von Anfang 2015 bis Ende 2019 lag der
Riickgang der Hausbesuchsfille durch Facharzte bei 10,7%, wobei die Hausbesuche
durch medizinisches Fachpersonal die Gesamtentwicklung kaum beeinflusst ha-
ben. Der Einsatz von MFA und N&Pa bei Fachdrzten hat auch im Bereich der zeit-
intensiven Hausbesuche keine Bedeutung entwickelt.

2.2.3 Relevanz im landlichen Raum

Die raumliche Verteilung der Hausarztpraxen mit Nutzung der Delegationsméglich-
keiten an NdPa im Flichenland Niedersachsen zeigt, dass NaPa hauptsichlich in
landlich geprigten Regionen beschiftigt werden. Betrachtet man die lindlichen
Landkreise, haben dort im Durchschnitt 35% der hausdrztlichen Praxen eine NidPa
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Abb.3  Regionale Verteilung der Hausarztpraxen mit NaPa-Tatigkeit in Niedersachsen
im 4. Quartal 2019

beschiftigt, in stadtischen Landkreisen und kreisfreien Stadten liegt der Anteil im
Durchschnitt nur bei 23,5%. Die hochste Abdeckung findet sich im Landkreis Uel-
zen, in dem mit 47,2% bereits knapp die Halfte der Hausarztpraxen eine NiPa ein-
setzen, den geringsten Anteil weisen die Praxen in der Stadt Wolfsburg mit lediglich
6,7% auf (s. Abb. 3).

Diese regionale Verteilung verdeutlicht die im Kapitel zu den Hausbesuchen getrof-
fene Annahme, dass NaPa vermehrt dort zum Einsatz kommen, wo lingere Entfer-
nungen zwischen Patient und Hausarztpraxis liegen. Durch die Delegation kénnen
dem Patienten moglicherweise weite und sehr beschwerliche Wege in die Arztpraxis
erspart werden, und gleichzeitig muss der Arzt seine knappe Zeit nicht mit langen
Fahrten im Auto verbringen. Damit leisten NdPa einen Beitrag zur Sicherstellung
der drztlichen Versorgung im landlichen Raum, da sie die knapper werdende Res-
source Arzt entlasten konnen. Insofern kénnten mit einer Ausweitung der NiPa-
Beschiftigung in Hausarztpraxen weitere drztliche Behandlungskapazititen in
landlichen Regionen geschaffen werden, um so dem Problem der drohenden Unter-
versorgung entgegenzuwirken.

2.2.4 Chance fiir die Versorgung alterer Menschen
Neben der absoluten Anzahl und der regionalen Verteilung von Arztpraxen mit
NaPa-Beschdftigung stellt sich die Frage, bei welchen Patientengruppen vorrangig

Hausdrzte selbst die Hausbesuche durchfiihren und bei welchen Patientengruppen
die Hausbesuche durch MFA bzw. N&Pa erfolgen. Eine differenzierte Betrachtung
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