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Vorbemerkung

Die Bundesarztekammer hat in ihrer Stellungnahme vom 04.02.2016 ausfiuhrlich zu Arti-
kel 1 (Gesetz Uber den Pflegeberuf) des Regierungsentwurfes eines Gesetzes zur Re-
form der Pflegeberufe vom 13.01.2016 Stellung genommen. Die Bundesarztekammer
greift ihre hierin gedulerten Kritikpunkte zu Artikel 1 nochmals auf. Dariliber hinaus wer-
den Aspekte aus den Antragen der Fraktionen Die Linke und Blndnis 90/Die Grinen

einbezogen.

Da eine konkretisierende Ausbildungs- und Prifungsverordnung, wie sie in 8 56 vorge-
sehen ist, noch nicht vorliegt, steht die Stellungnahme unter dem Vorbehalt, dass ohne
diese eine abschlieRende Bewertung nicht erfolgen kann. Erst wenn eine Ausbildungs-
und Prifungsverordnung parallel vorgelegt wird, kann geprtift werden, ob die zukilnftigen
Pflegekrafte mit der Anderung besser auf die wachsenden Anforderungen in der Patien-
tenversorgung vorbereitet werden. Die von den Bundesministerien fir Gesundheit sowie
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend mit Stand 24.02.2016 vorgelegten Eckpunkte
reichen fur diese Prifung noch nicht aus. Diese beinhalten im Wesentlichen die Stun-
denverteilung in der praktischen Ausbildung und eine noch zu konkretisierende Themen-
Ubersicht fir den Unterricht. Deshalb unterstiitzen wir die Forderung der Bundestagsfrak-
tion Blindnis 90/Die Grinen, das Gesetzgebungsverfahren so lange auszusetzen, bis

diese inhaltlich-konkretisierende Verordnung tatsachlich vorliegt.

Wegen des steigenden Bedarfes an Pflegekréaften und der verdnderten Qualifikationsan-
forderungen an das Pflegepersonal — etwa durch den demografischen und epidemiologi-
schen Wandel — ist es erforderlich, die Pflegeausbildung anzupassen. Die Bundesarzte-
kammer unterstitzt deshalb die Initiative des Gesetzgebers, die Pflegeausbildung auf
eine zukunftsfeste Basis zu stellen. Die Bundesarztekammer sieht eine generalistische
Ausbildung grundsatzlich positiv. Spezialisierungsweiterbildungen im Anschluss an die
Ausbildung, die an den jeweiligen Anforderungen der Einsatzfelder ausgerichtet sind,

werden jedoch als zwingend notwendig erachtet.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, die Pflegeberufe zukunftsgerecht weiterzuentwickeln,
attraktiver zu machen und inhaltliche Qualitatsverbesserungen vorzunehmen. Diese Ziel-
setzung wird von der Bundesarztekammer begrif3t. Zugleich beflrchten wir allerdings,
dass wegen des sich verscharfenden Nachwuchsmangels in der Pflege veranderte Rah-
menbedingungen in den Ausbildungsstrukturen kurz- bis mittelfristig zu einem nicht ab-
sehbaren Rickgang von Ausbildungsabschlissen fiihren kdnnten, z. B. durch einen
Attraktivitatsverlust fur mogliche Bewerber vormals spezialisierter Ausbildungen. Vor al-

lem darf es zu keiner Mangelsituation in der pflegerischen Versorgung erkrankter Kinder



kommen. Auch wenn in der Ausbildung ein verpflichtender Ausbildungsabschnitt in der
Kinderkrankenpflege vorgesehen ist, wird dieser nicht hinreichend sein, um die speziellen
Kompetenzen, die zur Pflege von Kindern benétigt werden, vollumfénglich abzubilden.
Fur eine spezialisierte kinderpflegerische Begleitung missen deshalb ausreichende Qua-
lifikationsmaoglichkeiten erhalten bleiben. Auch fir den Bereich der Erwachsenen- und
Altenpflege werden in aller Regel Weiterbildungen zur Spezialisierung angeboten werden

mussen.

Anstelle der Einfihrung einer akademischen Ausbildungsebene sieht die Bundesarzte-
kammer den bisherigen Weg, akademische Qualifizierungen in Form von Weiterbil-
dungsstudiengéngen fur bestimmte Funktionen vorzusehen, als zielfiihrend und arbeits-
marktgerecht an. Es sollten weiterhin Bildungs- und Berufskarrieren in Form von Weiter-
bildungsstudiengangen geschaffen und geférdert sowie durchléassig und systematisch
gestaltet werden. Dies wiirde zu einer Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufs und

damit zur Nachwuchssicherung wesentlich beitragen.

Eine wichtige Rahmenbedingung flr eine gute Patientenversorgung ist mehr denn je das
Zusammenwirken der beteiligten Berufe. Voraussetzung einer gelingenden Kooperation
ist aus Sicht der Bundesarztekammer die &rztliche Leitung in der Patientenbehandlung.
Kooperationsmodelle miissen immer den arztlichen Haftungsanforderungen Rechnung
tragen. Eine Fragmentierung der Versorgung durch fortgesetzte Kompetenz- und Ver-
antwortungsteilung auf weitere Professionen muss im Interesse der Patienten vermieden

werden.

Die Bundesarztekammer nimmt zu den vorgeschlagenen Regelungen in Artikel 1 im Ein-

zelnen wie folgt Stellung:

Artikel 1 Gesetz Uiber den Pflegeberuf (Pflegeberufsgesetz - PfIBG)

Teil 1: Allgemeiner Teil
Abschnitt 1: Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung

§ 1 Fuhren der Berufsbezeichnung

Es wird die neue Bezeichnung ,Pflegefachfrau/-mann® eingefuhrt. In Verbindung mit 8§ 59ff.
ist damit eine Zusammenfuhrung der bisher getrennten Ausbildungen in der Kinder-, der Er-
wachsenen- und der Altenpflege verbunden.

Ob die vorgesehene Neuausrichtung des Berufsbildes nach dem sog. ,generalistischen®

Konzept die Erwartungen, insbesondere im Hinblick auf die Attraktivitatssteigerung der Pfle-



geausbildung erfillt, ist nicht absehbar. Ausschlaggebend hierfiir werden die Ausgestaltung
der Ausbildungs- und Priifungsverordnung sowie die zukiinftige Qualitat der Ausbildung auf
Basis des neu eingefiihrten Rahmenlehrplans und des Rahmenausbildungsplanes geman
8 53 sein. Auch muss die theoretische und praktische Ausbildung optimal organisiert und

integriert sein.

Teil 2: Berufliche Ausbildung in der Pflege
Abschnitt 1: Ausbildung
8 5 Ausbildungsziel

Tatigkeiten gemaf Abs. 3 Nr. 1 sind selbststandig, Tatigkeiten gemaf3 Nr. 2, die die Mitwir-
kung bei arztlich angeordneten MaRhahmen betreffen, insbesondere MaRhahmen

der medizinischen Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation, sind eigenstandig durchzu-
fihren. Vor dem Hintergrund der Gesetzesbegriindung (S. 67) stellt dies im Hinblick auf
die arztliche Gesamtverantwortung fir den Behandlungsprozess eine wiinschenswerte

Klarstellung dar.

Gemal Abs. 3 Nr. 1e) soll die ,Bedarfserhebung und Durchfiihrung praventiver und ge-
sundheitsférdernder Malinahmen® ein Kompetenzziel im Rahmen der selbststéandigen
Ausfihrung von Aufgaben sein. Laut Begriindung zum Regierungsentwurf (S. 67) ist ,bei
der Durchfuihrung der Ausbildung sicherzustellen, dass die Kenntnisse und Fahigkeiten
vermittelt werden, die die Auszubildenden in die Lage versetzen, mindestens die in Arti-
kel 31 Absatz 7 der Richtlinie 2005/36/EG aufgefiihrten Tatigkeiten und Aufgaben in ei-

gener Verantwortung durchzuflihren®.

Zunachst ist festzustellen, dass sich der Wortlaut des 8 5 Abs. 3 Nr. 1e) PfIBG-E nicht mit
den in Artikel 31 Abs. 7a) bis h) der Richtlinie 2005/36/EG enthaltenen Formulierungen
deckt. Ein Vergleich kdnnte allenfalls mit der Regelung in Art. 31 Abs. 7c) vorgenommen
werden. Hier wird die Kompetenz formuliert, ,Einzelpersonen, Familien und Gruppen auf
der Grundlage der gemaf Absatz 6 Buchstaben a und b erworbenen Kenntnisse und
Féahigkeiten zu einer gesunden Lebensweise und zur Selbsthilfe zu verhelfen®. Jedoch ist
die im Gesetzentwurf (§ 5 Abs. Nr. 1e PfIBG-E) bestimmte Kompetenz nicht mit derjeni-
gen in der Richtlinie inhaltsgleich. Bedarfserhebung und Durchfiihrung praventiver Mal3-
nahmen geht deutlich Gber die Fahigkeit hinaus, Personen zu einer gesunden Lebens-
weise zu verhelfen. Zudem wird damit der Vorbehalt fur die Heilkundeausibung in
Deutschland durch approbierte Arzte, der sich auf Primar-, Sekundar- und Tertiarpraven-
tion einschlieB3lich Friherkennung von Krankheiten erstreckt, tangiert. Beispielsweise

gehoren Impfungen zu PraventionsmaRnahmen, die von Arzten angeordnet und durch-



gefuhrt werden. Die vorgesehene Regelung wirde zu einer erheblichen Ausweitung der
Kompetenzen fihren. Dadurch konnte es zu einer neuen, moglicherweise problemati-
schen Schnittstelle zur arztlichen Heilkundeausubung vor allem in der pflegerischen
Langzeitversorgung von Patienten kommen. Zudem konterkariert das vorgesehene zu-
satzliche Ausbildungsziel die jungst im Praventionsgesetz festgeschriebene Aufgabe des
Arztes, im Kontext einer arztlichen Untersuchung auf Basis einer praventionsorientierten
Beratung eine arztliche Praventionsempfehlung auszustellen (820 Abs. 5 SGB V, 8825 u.
26 Abs. 1 SGB V). Mit ihr soll der/die Versicherte u.a. ,uber Moglichkeiten und Hilfen zur
Veranderung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen® informiert werden (§25 Abs. 1
SGB V). Des Weiteren wurde mit dem Praventionsgesetz dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen die Aufgabe Ubertragen, im Rahmen der Feststellung der Pflegebedirf-
tigkeit zu prufen, ,ob und gegebenenfalls welche MalRinahmen der Pravention.... geeig-
net, notwendig und zumutbar sind. ... Die Feststellungen zur Pravention ... sind ... in
einer gesonderten Praventions- und Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren.“ ( §18
Abs. 6 SGB XI).

Vorschlag: Streichung des Buchstaben e) aus 8 5 Abs. 3 Nr. 1 (selbststéandige Téatig-
keit), stattdessen Aufnahme unter Nr. 2 (eigensténdige Tatigkeit) und Ersatz durch die
geadnderte Formulierung: "pflegebezogene Bedarfserhebung und Durchfiihrung gesund-

heitsfordernder MaRnahmen".

§ 6 Dauer und Struktur der Ausbildung in Verbindung mit

§ 7 Durchfiihrung der praktischen Ausbildung

Gemal § 6 Abs. 3 gliedert sich die praktische Ausbildung in Pflichteinsatze, einen Vertie-
fungseinsatz sowie weitere Einsétze. § 7 Abs. 1-3 bestimmen die in Frage kommenden
Einrichtungen fiir die allgemeinen und speziellen Pflichteinsatze und den Vertiefungsein-

satz.

Innerhalb der Arzteschaft bestehen Bedenken, dass in einer "generalistischen" Ausbil-
dung wesentliche Inhalte und Qualifikationen bestehender Ausbildungen nicht mehr in
praxisrelevanter Weise vermittelt werden kdnnen. Deshalb missen insbesondere die
Kompetenzen zur Pflege von Kindern und &lteren Menschen sachgerecht auf die Erfor-
dernisse der ambulanten und stationaren Versorgungsbereiche hin ausgerichtet werden,
um den Anspriichen an eine Patientenversorgung in der Geriatrie bzw. Padiatrie ausrei-
chend gerecht zu werden. Die von den Bundesministerien flr Gesundheit sowie fur Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend mit Stand 24.02.2016 vorgelegten Eckpunkte zur Stun-

denverteilung zeigen, dass in der Padiatrischen Versorgung maximal 1.400 Stunden von



2.500 Stunden praktische Ausbildung absolviert werden kénnen gegentiber 1.800 Stun-
den derzeit. Bei einer altenpflegerischen Schwerpunktbildung reduziert sich der prakti-
sche Ausbildungsanteil ebenfalls von derzeit 2.500 Stunden auf maximal 1.400 Stunden.
Deshalb ist zu fragen, ob das Ausbildungs- bzw. Prifungsziel, "anwendungsbereite be-
rufliche Kompetenzen" nachzuweisen, mit diesen reduzierten Stundenzahlen erreicht
werden kann. Fir die abschlieRende Beurteilung ist es notwendig, dass eine konkretisie-
rende Ausbildungs- und Prifungsverordnung vorliegt.

Daruber hinaus kdnnte es in organisatorischer Hinsicht problematisch werden, fur rund
130.000 Schiilerinnen der bisherigen Kranken- und Altenpflege ausreichende Kapazita-
ten fur die Pflichteinséatze in den rund 350 Einrichtungen der péadiatrischen Versorgung
mit circa 7.000 Ausbildungsplatzen zur Verfiigung zu stellen. Es besteht die Gefahr eines
"Nadelohrs" bei der praktischen Ausbildung mit entsprechenden Auswirkungen auf die
Qualitat der Ausbildung entstehen. Die in den "Eckpunkten" von Februar 2016 vorge-
schlagene Ausweitung auf Einrichtungen z. B. der Kinder- und Jugendhilfe scheint uns

aus fachlichen Erwéagungen nicht ausreichend.

Vorschlag: Erh6hung der praktischen Ausbildungszeit beim Trager der Ausbildung.

§ 12 Anrechnung gleichwertiger Ausbildungen

Gemal3 Absatz 1 kdnnen andere erfolgreich abgeschlossene Ausbildungen oder erfolg-
reich abgeschlossene Teile einer Ausbildung im Umfang ihrer Gleichwertigkeit bis zu
Zweidrittel auf die Pflegeausbildung angerechnet werden.

Es bestehen nennenswerte Uberschneidungen zwischen dem Pflegeberuf und dem Be-
ruf der Medizinischen Fachangestellten (MFA) hinsichtlich der medizinischen und perso-
nalen Kompetenzen sowie der praktischen und theoretischen Lerninhalte. MFA werden
zunehmend z. B. in Krankenh&usern eingesetzt. Eine Anrechnung fordert die interprofes-
sionelle Mobilitat und Flexibilitat unter den Gesundheitsfachberufen. MFA stellen mit rund
330.000 Berufsangehorigen eine der grof3ten Gruppen in der ambulanten Versorgung, fur
die bei entsprechender Qualifikation, insbesondere bei erworbenen Fortbildungen oder
einschlagiger Berufserfahrung, geeignete Zugangswege in die Pflegeausbildung eréffnet

werden sollten.

Vorschlag: Es soll in der Gesetzesbegriindung darauf hingewiesen werden, dass die
Ausbildung zur MFA auf die Pflegeausbildung im Umfang ihrer Gleichwertigkeit bis zu

Zweidrittel anzurechnen ist.



§ 14 Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3¢ des Fiunften Bu-

ches Sozialgesetzbuch

Abs.1 regelt die Vermittlung von tber 8 5 hinausgehenden erweiterten Kompetenzen zur
Auslibung heilkundlicher Tatigkeiten gem. § 63 Abs. 3c SGB V. Gemal3 Abs. 2 werden
diese Ausbildungsinhalte in gesonderten Lehr- und Ausbildungsplanen festgelegt, die

nach Abs. 3 ministeriell zu genehmigen sind.

Die Bundesarztekammer hat sich in ihrer Stellungnahme vom 16.05.2011" zur einschla-
gigen Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fur zeitlich befristete
Modellvorhaben zur Erprobung einer selbstandigen Ausiibung von Heilkunde durch Pfle-
gekrafte auf Basis einer arztlichen Diagnose und Indikationsstellung im Rahmen thera-
peutischer Tatigkeiten ausgesprochen. Die Variante 2 in Teil B der Richtlinie des G-BA
(prozedurenbezogene heilkundliche Téatigkeit) hat die Bundeséarztekammer im Wesentli-
chen inhaltlich als unkritisch bewertet. Hingegen hat sie eine diagnosebezogene en-bloc-
Ubertragung arztlicher Diagnostik und Therapie gemaR Variante 1 des Teils B der Richt-

linie des G-BA strikt abgelehnt. Diese Bedenken werden unveréandert aufrechterhalten.

Gemal Abs. 4 kann die Fachkommission nach § 53 fiir die zusatzliche Ausbildung Modu-
le entwickeln, die auch ohne Vorliegen eines Modellvorhabens nach § 63 Abs. 3c SGB V
durch die Ministerien genehmigt werden kénnen. Die Bundesarztekammer hat in ihrer
Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz vom 22.01.2015° die Entwicklung
dieser Ausbildungsmodule und deren Implementierung ohne zeitlich befristete Modell-
vorhaben und damit fehlender Evaluation aus Grinden der Patientensicherheit abge-
lehnt.

Vorschlag: Streichung von 8§ 14 Abs. 4

Nach Abs. 7 ist vorgesehen, dass Personen, die bereits zur Fihrung der Berufsbezeich-
nung nach diesem Gesetz berechtigt sind, also bereits berufstatige Pflegefachkréafte, ent-
sprechend nachqualifiziert werden kénnen. Die Bundesarztekammer hatte dies bereits in
ihrer Stellungnahme zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz abgelehnt und moniert,

dass dies zu einer Ausweitung der Implementierung und Anwendung vor der Erprobung

! Stellungnahme der BAK gemaR § 91 Abs. 5 SGB V und § 63 Abs. 3c Satz 4 SGB V zur Richtlinie des GBA Uber
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¢ SGB V:
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/StellGBA_63Abs3c20110516.pdf

2 Stellungnahme der BAK zu dem Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz — GKV-VSG):
http://iww.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/BAeK-Stn_GKV-
Versorgungsstaerkungsgesetz_22.01.15.pdf



entsprechender Module in der Flache — entgegen der urspriinglichen Intention des Ge-
setzgebers beim Pflegestarkungsgesetz — fiihren wiirde. Diese Bedenken werden auf-
rechterhalten.

Vorschlag: Streichung von 8§ 14 Abs. 7

Insgesamt flihren die geplanten Ausbildungsvarianten nach § 14 — Ausbildung mit und
ohne erweiterte Kompetenzen, mit und ohne Modellvorhaben und dies in Entscheidung
einzelner Pflegeschulen und Trager — aus Sicht der Bundesarztekammer zu einer star-
ken Fragmentierung der Pflegequalifikationen bereits auf fachschulischer Ebene. Es ist
zu bezweifeln, ob dies einer einheitlichen Pflegeausbildung, die zum gleichen Zeitpunkt
~generalistisch® ausgerichtet wird, dienlich ist.

Eine weitere Fragmentierung hétte auch nicht zu unterschatzende haftungsrechtliche
Auswirkungen fur die an einer kooperativen Versorgung beteiligten Gesundheitsfachbe-

rufe.

Teil 3: Hochschulische Pflegeausbildung
§ 37 Ausbildungsziele, 8 38 Durchfiihrung des Studiums, 8 39 Abschluss des Studiums,

staatl. Prifung zur Erlangung der Berufszulassung

Die 88 37 bis 39 regeln die neue hochschulische Pflegeausbildung.

Gemal 8§ 37 Abs. 1 soll es zukinftig eine primarqualifizierende Pflegeausbildung an
Hochschulen nach dem neuen ,generalistischen Konzept geben. Diese soll gemal3 Abs.
2 zu dem in § 5 Abs. 1 enthaltenen Ausbildungsziel fuhren, basierend auf wissenschaftli-
cher Grundlage und Methodik. Abs. 3 der Vorschrift beschreibt gegeniiber 8 5 Abs. 3
erweiterte Kompetenzen. Die hochschulische Ausbildung soll — tiber die Ziele von § 5
hinaus — zusétzlich zu wissenschaftsbasierten oder wissenschaftsorientierten Entschei-
dungen in hochkomplexen Pflegesituationen befahigen. Sie soll auf pflegewissenschaftli-
cher Grundlage basieren und zum Transfer von wissenschaftlichen Erkenntnissen in das

berufliche Handeln befahigen.

Gemal Abs. 4 kdnnen Hochschulen die Vermittlung zuséatzlicher Kompetenzen vorsehen.
Ebenso kdnnen sie gemal Abs. 5 erweiterte Kompetenzen im Rahmen von Modellvorhaben
nach 8 63 Abs. 3c SGB V vermitteln. Nach den Abs. 3, 4 und 5kann es zukinftig also mehre-

re hochschulische Qualifizierungsformen geben.



Diese Vielfalt fihrt zu einer weitgehenden Zersplitterung und Fragmentierung des Berufsbil-
des, zusatzlich zu den diversen Gestaltungsmaoglichkeiten der fachschulischen Ausbildung
nach Teil 2. Dies steht der gewollten Vereinheitlichung in Form der Generalistik kontradikto-
risch gegentber. Ob und wie Ausbildungsplatzbewerbern oder potentiellen Arbeitgebern
Orientierung geboten werden kann, bleibt fraglich.

Einen Arbeitsmarkt fir Bachelor-Absolventen fir die Pflege ,am Krankenbett gibt es der-
zeit faktisch nicht. Die Berufsangehorigen selbst streben in vielen Féllen eher Spezial-
oder Fuhrungsfunktionen an, die aus der direkten Patientenversorgung heraus fuhren.
Deshalb scheint der Bundesarztekammer der bisherige Weg, akademische Qualifizierun-
gen in Form von Weiterbildungsstudiengangen nur fir bestimmte Funktionen vorzuse-
hen, z. B. im Management, im Unterricht oder in der Forschung eher zielfihrend und ar-
beitsmarktgerecht als die vorgeschlagene grundstandige Akademisierung. Unterstiitzt
wird deshalb die Forderung der Bundestagsfraktion Die Linke, dass mit einem erfolgrei-
chen Abschluss der dreijahrigen Pflegeausbildung der Zugang zu einschlagigen Studien-
gangen in Pflegewissenschaften, Pflegemanagement oder Lehrtéatigkeit ohne zuséatzliche
Hochschulzugangsberechtigung erworben werden soll. Eine Anrechnung erworbener
Qualifikationen und Berufserfahrungen auf weitergehende Qualifizierung soll gewahrleis-
tet sein. Als wesentliche Voraussetzung fir die Freizugigkeit der Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer soll der Studienabschluss mit vergleichbaren internationalen Abschliissen

und Qualifikationsniveaus vereinbar sein.

Anstelle einer unlbersichtlichen, quasi ,deregulierten® Entwicklung auf der Ebene der allge-
meinen (akademischen) Pflege, die sich in weiteren Vertiefungs- und Schwerpunktstudien-
gangen fortsetzen dirfte, ist nach Auffassung der Bundesarztekammer starker die Integrati-
on von Kompetenzen in einem einheitlichen Berufsbild zu férdern. Dies ist insbesondere
wichtig im Hinblick auf die Gestaltung der Schnittstelle zum Beruf des Arztes. Deshalb unter-
stutzt die Arzteschaft das Bildungsmodell des Physician Assistant. Der Physician Assistant
vereint Kompetenzen in der Medizin, Dokumentation und Organisation zu einem homoge-
nen, bedarfsorientierten Berufsbild und erméglicht allen Gesundheitsfachberufen durch ein

Weiterbildungsstudium die Anschlussfahigkeit an den tertidren Bereich.

Vorschlag: Die 88 37-39 sollen ausschliellich auf die regelhafte Einfihrung von funktions-

bezogenen Weiterbildungsstudiengé&ngen hin ausgestaltet werden.



§ 53 Fachkommission; Erarbeitung von Rahmenlehrplénen

Die neu einzurichtende Fachkommission erarbeitet den Rahmenlehrplan mit empfehlen-
der Wirkung und hat weitere gesetzlich zugewiesene Aufgaben. Die Geschéftsstelle ist
beim Bundesinstitut fiir Berufsbildung angesiedelt.

Die Berufshildentwicklung der Pflegeberufe bertihrt den Handlungsrahmen der &rztlichen
Tatigkeit, u. a. in haftungsrechtlicher Hinsicht. In der klinftigen ambulanten Versorgung
werden die Anforderungen in multiprofessionellen Teams komplexer werden. Die Per-
spektiven anderer Gesundheitsberufe sollten systematisch schon hier einbezogen wer-
den. Die Arzteschaft ist daher an der Arbeit der Fachkommission in geeigneter Weise

verbindlich zu beteiligen, z. B. im Rahmen von Stellungnahmeverfahren.

Vorschlag: 8§ 53 Abs. 2 soll um den Satz erganzt werden: Der Bundesarztekammer ist

Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.
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Fazit

Die Bundesarztekammer begrifdt eine Reform der Pflegeausbildung als ein wichtiges
Signal zur Modernisierung des Berufsbildes angesichts der gesellschaftlichen, epidemio-
logischen und medizinischen Herausforderungen in der Patientenversorgung. Bei der
Neuausrichtung durch eine Zusammenfiihrung der bisher getrennten Zweige Kinder-,
Erwachsenen- und Altenpflege missen allerdings die Kompetenzen zur Pflege von Kin-
dern, Jugendlichen und &alteren Menschen in einem angemessenen sachlichen und zeitli-
chen Umfang vermittelt werden. Es ist zwingend notwendig, dass eine Beratung von
Pflegeberufsgesetz und Ausbildungs- und Prufungsverordnung parallel erfolgt. Die
selbststandige Bedarfserhebung und Durchfiihrung praventiver und gesundheitsférdern-
der Mallnahmen muss ausschlieBlich auf pflegerische Aspekte begrenzt sein und darf
den arztlichen Indikationsbereich nicht beriihren. Wir begriiBen, dass die Zugangsvo-
raussetzungen fur Schulabsolventen mit mittlerem und Hauptschulabschluss erhalten

bleiben.

Die regelhafte Einflihrung einer hochschulischen grundstandigen Ausbildung wird abge-
lehnt. Eine hochschulische Qualifizierung ist stattdessen zielgerichtet fir Weiterqualifizie-
rungen in bestimmten Bereichen oder Funktionen, z. B. der Pflegeausbildung, des Pfle-
gemanagements oder der Pflegewissenschaft vorzusehen. Akademische Weiterbil-
dungsstudiengéange sind mit Blick auf die Anforderungen des Arbeitsmarktes bzw. der
Einrichtungen und Trager der geeignetere Weg. Anstelle der Einfiihrung einer akademi-
schen Ausbildungsebene sollten Bildungs- und Berufskarrieren geschaffen und geférdert

sowie durchldssig und systematisch gestaltet werden.

Die Vermittlung von Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten soll aus-
schliel3lich in Modellvorhaben nach 8§ 63 Abs. 3c SGB V gemal Teil B Variante 2 (Heil-
kundliche Tatigkeiten prozedurenbezogen) nach der Richtlinie des G-BA vom
20.10.2011erfolgen.

Zur Sicherstellung einer quantitativ und qualitativ ausreichenden Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung werden den Einrichtungen zukinftig vermehrt finanzielle und

personelle Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden mussen.
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