Zur Diskussion:

Neue Arbeitsteilung im Gesundheitswesen

Uberlegungen zu einer gewerkschaftlichen Positionsbestimmung

Beschluss des Bundesfachbereichsvorstands Fachbereich 3 vom 4./5.11.2008

1. Gesellschaftspolitischer Hintergrund

Die aktuelle Debatte um eine neue Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsberufen
vollzieht sich vor dem Hintergrund gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen, die von
einem Rilckzug staatlicher Verantwortung fur die gesundheitliche Versorgung der Be-
volkerung gekennzeichnet sind. Deutlich wird dieser Riickzug staatlicher Verantwortung
u.a. an dem seit Jahren - praktisch kurz nach Einfiihrung des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes (KHG) zu beklagenden Investitionsstau in den Krankenhausern.

Ein weiteres Indiz ist die fortgesetzte Privatisierung 6ffentlicher Gesundheitseinrichtun-
gen. So sank die Zahl der Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft von 1043 im Jahre
1990 auf 647 in 2006 Gleichzeitig wuchs die Zahl der privaten Krankenhauser von 321
auf 487, deren Bettenzahl sich von 22.779 auf 59.289 (Destatis 2006) mehr als verdop-
pelte. Auf betrieblicher Ebene duBert sich dies in Outsourcing von Servicebereichen (z.B.
Kichen, Reinigungsdienste) mit dem Ziel der Tarifabsenkung fir die dort Beschaftigten.
Ausgliederungen und Neugriindungen von Tochtergesellschaften ohne Tarifbindung
sind auch bei Kirchen und Wohlfahrtsverbdnden probate Mittel, sich in diesem Verdran-
gungswettbewerb zu behaupten.

Die Einfiihrung des diagnosebezogenen Fallpauschalensystems treibt die Krankenhauser
zunehmend in den Wettbewerb um niedrige Kosten. Der im Zuge der Kostensenkung
betriebene Personalabbau betrifft vorwiegend das Hauspersonal, die Wirtschafts- und
Versorgungsdienste und das Pflegepersonal. Der arztliche Dienst kann hingegen als ein-
ziger nennenswerte Zuwachse verzeichnen. Durch die Tarifabschllsse des letzten Jahres
dirfte der Kostenanteil im arztlichen Dienst in Relation zu den anderen Diensten weiter
ansteigen bei gleichzeitig bestehenden regionalen Engpassen in der Versorgung mit Arz-
tinnen und Arzten. Die Abschaffung der AiP-Phase entzog den Krankenhiusern ver-
gleichsweise preisglnstige Arbeitskrafte auf hohem Qualifikationsniveau.

Parallel zu den gesundheitspolitischen Entwicklungen wird das Bildungssystem umge-
baut. Die allgemeinbildenden Bildungsgange werden verklrzt. Der Standard einer drei-
jahrigen Berufsausbildung wird in Frage gestellt. Mit dem Bolognaprozess werden Hoch-
schulstudiengange drastisch verktrzt (um 25%) und wird die Privatisierung der Hoch-
schulausbildung eingeleitet. Die Einfihrung von Studiengebihren und die Kostenpflich-
tigkeit von Masterstudiengangen nicht nur in der Weiterbildung, sind weitere Merkmale
dieser Entwicklung. Es erfolgt ein Rickzug der staatlichen Verantwortung durch Akkre-
ditierung statt einer Vereinheitlichung durch KMK-Rahmenstudienordnungen.



2. Taylorisierung der Arbeit als Antwort auf 6konomische Rahmen-
bedingungen

A. Delegation arztlicher Tatigkeiten an Pflege und Assistenzberufe

Die Verknappung und Verteuerung arztlicher Arbeitskraft fiihrt zu Uberlegungen, &rztli-
che oder als arztlich definierte Tatigkeiten an nichtarztliches Personal zu delegieren oder
dauerhaft zu Ubertragen. Betroffen sind in erster Linie Pflegefachpersonal und Med.-
techn. Assistenzberufe. Diskutiert werden hauptsachlich folgende Tatigkeiten: Die vené-
se Blutentnahme, intravendse Medikamentengabe bei liegendem Verweilkatheter, Ver-
bandswechsel, Wundversorgung, Schmerzmanagement. Selbststandiges Erstellen und
Befunden von EKG. Fir OP- und Intensivfachpflegepersonal und in der chirurgischen
Assistenz gibt es weitergehende, z.T. schon praktizierte Moglichkeiten der Ubernahme
arztlicher Aufgaben, wie z.B. das Legen von peripheren und zentralen vendsen Zugan-
gen.

Bewertung: Die voriibergehende oder auch dauerhafte Ubertragung arztlicher Tatigkei-
ten ist aus gewerkschaftlicher Sicht unproblematisch, wenn einige, allerdings wichtige
Bedingungen erfillt sind. Es sind dies kurz gefasst: Die Berlcksichtigung der in der
Rechtsprechung entwickelten Grundsatze', ausreichender Versicherungsschutz durch
den Arbeitgeber (Haftpflicht), entsprechende Aufstockung bei der Personalbemessung
der Gbernehmenden Berufe, Vergltung bei héherwertigen Tatigkeiten und Korrekturen
im Berufsrecht bei dauerhafter Ubertragung. Zu diskutieren sind im Einzelfall die Aus-
wirkungen auf die Versorgungsqualitat und das berufliche Selbstverstandnis der beteilig-
ten Berufe.

B. Neue Berufe und Zusatzqualifikationen (OTA, ATA, Physician Assistants)
oder Zusatzausbildungen, wie Stroke Nurse, Diabetesschwester usw.)

In dem Bemdihen, die Arbeitskosten insgesamt zu verbilligen und Personalressourcen vor
allem beim arztlichen und beim Pflegefachpersonal zu schonen, werden neue Berufe
kreiert oder Zusatzqualifikationen geschaffen. Zum Teil geschieht dies im Ruckgriff auf
im europaischen oder amerikanischen Ausland bereits vorhandene Berufsbilder. Zum Teil
sind es sinnvolle Weiterentwicklungen von Fort- und Weiterbildungsangeboten, die auf
veranderte Anforderungen im Berufsfeld reagieren. Eine Vorreiterrolle spielte die Ausbil-
dung zum/zur Operationstechnischen Assistenten/in (OTA), die inzwischen - weitgehend
ungeregelt - an etwa 70 Ausbildungsstatten ausgebildet wird. Schatzungen gehen von
etwa 1.700 Auszubildenden in der dreijahrigen Ausbildung aus. Es gibt in zwei Bundes-
landern landesrechtliche Regelungen. Eine Ausbildungsordnung zur Operationstechni-
schen Angestellten auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes in Schleswig-Holstein und
eine berufsfachschulische Ausbildung zur MTA-O in Thiringen. Die meisten OTA-
Schulen orientieren sich an einschlagigen Empfehlungen der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft (DKG). Eine Refinanzierung der Ausbildung nach den Regelungen des § 17a
KHG ist weiterhin nicht mdglich. Nach diesem Vorbild in der Diskussion und zum Teil
bereits eingeflhrt sind die Anasthesietechnische Assistentin (ATA), die Medizinisch-
technische. Fachassistentin (MAFA) [Helios, bereits wieder eingestellt], Chirurgisch-
Technische Assistentinnen (CTA), GefaBassistenten, Phlebotomisten und Physical Assis-
tants (BSc).



Bewertung: Bei neu geschaffenen Berufsbildern ist zundchst zu prifen, ob es sich um
eine berufliche Erstausbildung handelt oder um eine Zusatzausbildung bzw. eine Wei-
terbildung, die eine abgeschlossene Berufsausbildung voraussetzt. Fiir Ausbildungsbe-
rufe gilt, dass sie der staatlichen Regelung bediirfen, dabei ist zundchst zweitran-
gig, ob die staatliche Anerkennung auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes (BBiG),
als Heilberuf oder nach landesrechtlichen Regelungen erfolgt.

Ver.di praferiert bundeseinheitliche Ausbildungsordnungen auf Grundlage des Berufs-
bildungsgesetzes’. Solange eine staatliche Regelung nicht existiert, lehnen wir diese Bil-
dungsgange ab. Die OTA hat sich inzwischen etabliert, auch wenn die Abgrenzung zur
Tatigkeit des weitergebildeten OP-Fachpersonals noch nicht klar ist und parallel auch
Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen im OP in gleicher Funktion beschaftigt werden.
An der Forderung nach staatlicher Regelung halten wir fest (s. Beschluss des BuFBV vom
12./13.05.2004). Dieser Forderung haben sich inzwischen auch die DKG und der Schul-
tragerverband angeschlossen. Fir die Ausbildung zur ATA, die bisher nur vereinzelt er-
folgt, muss ahnliches gelten. Hier ist allerdings ungewiss, ob sich der Beruf neben der
wesentlich weiter qualifizierten Fachpflegerin flr Anasthesie und Intensivpflege etablie-
ren kann. Der hohe Spezialisierungsgrad der ATA erscheint nur sinnvoll, wenn durch sie
Anasthesiedrzte ersetzt werden kénnen. Das ist allerdings angesichts der Rechtspre-
chung zur Zulassigkeit von Parallelnarkosen und des Widerstands der Arzteschaft eher
zweifelhaft. Auch CTA-Ausbildungen gibt es nur vereinzelt, den Physical Assistant (PA)
nur an der Steinbeis Hochschule. Erfahrungen mit Absolventen liegen noch nicht vor.
Phlebotomist (,,Blutabnehmer”) ist ein Anlernberuf, den es in angelsachsischen Landern
gibt. Erfahrungen liegen hierzulande noch nicht vor. Der PA ist als Schmalspurarzt ohne
Approbation abzulehnen, als Weiterbildungsstudium fur Pflegefachpersonal mit dem
Ziel im OP Assistenzaufgaben zu Ubernehmen jedoch akzeptabel.

Zusatzausbildung und geregelte Weiterbildung

Neu geschaffene Qualifikationen, die auf abgeschlossene Berufsausbildungen aufbauen
sind unter arbeitsorganisatorischen und berufsbildungsrechtlichen Gesichtspunkten we-
niger problematisch. Als Beispiele seien genannt: Case-Management, Case-Mix-
Performer/-in, Chirurgieassistent/in, Diabetesassistent/-in, Diabetesberater/-in, GefaBas-
sistent/-in, Nurse Practitioner, Stroke Nurse und Wundmanager/-in. Wahrend es fir
etablierte Tatigkeitsfelder funktions- und fachbezogene Weiterbildungsgdnge gibt, wie
z.B. OP-, Anasthesie- und Intensivpflege, Fachweiterbildung in psychiatrischer, nephro-
logischer und onkologischer Pflege, die landesrechtlich geregelt sind, entstehen betrieb-
liche oder konzernweit organisierte Zusatzausbildungen unterschiedlichen Zuschnitts
und Umfangs. Soweit die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) als Krankenhaustra-
gerverein nicht als regelnde Instanz auftritt, treten Bildungstrager oder medizinische
Fachgesellschaften an ihre Stelle. Dies mag zwar zu einer gewissen Vereinheitlichung der
BildungsmaBnahmen beitragen, eine demokratisch legitimierte und gesellschaftlich
anerkannte Regelung kann dies jedoch nicht ersetzen. Wir halten daran fest, die Verga-
be von Bildungsabschlissen eine gesellschaftliche Aufgabe ist, die entweder durch Lan-
desrecht oder unter Beteiligung der Sozialpartner durch Bundesrecht zu regeln sind. Wo
weitergebildete Fachkrafte, solche ohne Weiterbildung und Hilfskrafte im gleichen Ta-
tigkeitsfeld zusammenarbeiten, sind Fachkrafteschlussel fest zu legen.



C. Schnittstelle Pflege - Pflegeassistenz / Service

Parallel zur Diskussion um Entlastung des arztlichen Personals von ,arztfremden” Tatig-
keiten oder der Ubertragung éarztlicher Tatigkeiten an anderes Personal wird die Entlas-
tung des Pflegepersonal von so genannten , pflegefremden” Tatigkeiten bzw. die Ab-
gabe pflegerischer Aufgaben an Pflegeassistenz oder Servicepersonal diskutiert. Zielset-
zung ist auch hier, die jeweilige Tatigkeit - soweit fachlich vertretbar - von billigeren Ar-
beitskraften erledigen zu lassen. Dabei geht es um Aufgaben der sogenannten , Grund-
pflege”, Unterstitzung bei Aktivitaten des taglichen Lebens, wie Kérperpflege, Nah-
rungsaufnahme, Ausscheidungen, Essensausgabe im Krankenhaus, hauswirtschaftliche
und Freizeitaktivitdten (z.B. Dementenbetreuer/-in), um Entlastung von organisatori-
schen (z.B. Hol- und Bringedienst) und administrativen Aufgaben (Stationsassistentin).

Bewertung:

Vom Einsparungspotential und den Auswirkungen auf Arbeitsablaufe und Personalsitua-
tion sind diese Bestrebungen als schwerwiegender einzuschatzen als die Diskussion um
die Delegation arztlicher Tatigkeiten. Das berufliche Selbstverstandnis der Pflegeberufe
ist unmittelbar berGhrt und es geht auch um die (tarifliche) Abwertung von Pflegearbeit
als Hilfsarbeit. Entsprechend kontrovers wird das Thema unter den Berufsangehorigen
diskutiert. Angesichts des in den letzten Jahren vollzogenen Stellenabbaus ist jede Ent-
lastung des Pflegepersonals willkommen, sie entzieht sich jedoch einfacher und pau-
schaler Loésungen. Beispielsweise ist bei dem in vielen Krankenhdusern etablierten Hol-
und Bringedienst beim Patiententransport in jedem Einzelfall zu prifen, ob der Patient
einer fachlichen Begleitung durch Pflegepersonal bedarf. Das gilt erst Recht fur pflegeri-
sche Unterstlitzung bei der Nahrungsaufnahme, die im Einzelfall nur durch Pflegefach-
krafte erfolgen kann. Auch die Ganzk&rperwdsche, betten und lagern gehéren zum
Kernbereich pflegerische Aufgaben, die bei Schwerpflegebedurftigen und akut Erkrank-
ten, die dies nicht selber Gbernehmen kénnen, der Durchfiihrung durch Pflegefachkrafte
bedarf. Selbst wenn im Einzelfall die Unterstitzung durch Pflegehilfskrafte erfolgen
kann, ist es arbeitsorganisatorisch schwierig, die jeweils exakt erforderliche Qualifikation
vorzuhalten. Da ist es sinnvoller, Uber eine ausreichende Zahl an Pflegefachkraften zu
verfligen, die auch mal fUr einzelne Tatigkeiten , Uberqualifiziert” sind. Je mehr unter-
schiedliche Qualifikationsniveaus und Aufgabenzuschnitte desto gréBer ist die Gefahr
von Schnittstellenproblemen und arbeitsorganisatorischen Friktionen. Die fachgerechte
Anleitung und Uberwachung von Hilfspersonal kann zeitraubender sein als bestimmte
Aufgaben selbst zu erledigen. Nicht ohne Grund wurden in der Akutversorgung in den
letzten zehn Jahren in hohem Umfang Stellen fur Pflegehelfer/-innen mit und ohne Aus-
bildung abgebaut. Eine Fachkraftquote in deutschen Krankenhdusern liegt bei Gber 90
%. Es sind keine Grinde aus fachlicher Sicht oder unter Versorgungsgesichtspunkten
erkennbar, daran etwas zu dandern.

Durch die Taylorisierung der Pflegearbeit erfolgt auch eine Abwertung, weil der einzelne
Handgriff oder die bestimmte PflegemaBnahme auch ohne lange Ausbildung erlernt
und von weniger qualifizierten Hilfskraften tGbernommen werden kann. Bei der Definiti-
on was zum Kernbereich der Pflege gehort ist das durch die Berufsgesetze und langjah-
rige Traditionen gepragte berufliche Selbstverstandnis der Pflegeberufe zu bertcksichti-
gen.



3. Berufsbildungspolitische Konsequenzen
Neue Ausbildungsberufe
Bei der Entwicklung neuer Ausbildungsberufe haben sich folgende Schritte bewahrt:

1. Feststellung des Bedarfs

2. Abgrenzung zu vorhandenen Berufen

3. Staatliche Regelung als anerkannter Beruf nach BBIG, als Heilberuf oder nach
Landesrecht

FUr Ausbildungsberufe treten wir weiterhin fir eine Ausbildung nach BBIG ein. Eine
Heilberufsregelung erscheint jedoch akzeptabel, wenn wesentliche Standards des BBIiG
(wie im KrPflG) realisiert werden. Landesrechtlich geregelte Berufsabschlisse haben auf
Grund ihrer berufsfachschulischen Auspragung und wegen der oft sehr unterschiedli-
chen AbschluBbezeichnung und Ausbildungsinhalte groBe Probleme auf dem Arbeits-
markt. Sie sind im Rahmen der Kultushoheit der Lander allenfalls in Verbindung mit dem
Erwerb allgemeinbildender Abschlisse sinnvoll. Ein arbeitgeberseitiges Berufebasteln auf
betrieblicher Ebene oder konzernbezogen wird abgelehnt.

Weiterbildung

WeiterbildungsabschlUsse sind zu standardisieren. In Frage kommen staatliche Regelun-
gen nach Landesrecht oder Fortbildungsprifungsregelungen der zustdandigen Stellen
nach § 54 BBiG (z.B. Fachwirt Sozial- und Gesundheitswesen). Vorzuziehen sind Rechts-
verordnungen des Bundes nach § 53 BBIG, die zu bundeseinheitlichen Regelungen fih-
ren. Das Dogma, wonach WeiterbildungsabschlUsse landesrechtlich zu regeln sind, ist zu
hinterfragen. Als Rechtsgrundlagen kommen sowohl das Berufsbildungsgesetz als auch
Berufszulassungsregelungen nach Art. 74 Nr. 19 Grundgesetz in Frage.

Fur BildungsmaBnahmen unter 400 Stunden mag ein vom Bildungstrager ausgestelltes
Zertifikat ausreichen. Langer dauernde WeiterbildungsmaBBnahmen mit qualifizie-
rendem Abschluss bediirfen der staatlichen Regelung. Als Standard gilt eine zwei-
jahrige Weiterbildung mit 720 bis 800 Stunden Theorie und entsprechender Praxiserfah-
rung im angestrebten Tatigkeitsfeld.

Soweit keine staatliche Regelung erfolgt, sind Qualifizierungs-Tarifvertrage anzustre-
ben, die Qualifikationsumfang und -abschlUsse tariflich festlegen und zumindest in ih-
rem Geltungsbereich zu einheitlichen Standards fihren kénnen. In den neu zu vereinba-
renden Entgeltordnungen sind Zusatzqualifikationen und geregelte Weiterbildungsab-
schlUsse zu berUcksichtigen.

Als Aquivalent fur berufsqualifizierende Hochschulabschliisse auf Bachelorniveau ist die
Einfihrung eines ,,Bachelor Professional” fur berufliche Weiterbildungsabschlisse zu
diskutieren. Die Anrechnung beruflich erworbener Kompetenzen auf Hochschulstudien-
gange ist an allen Hochschulen einzufihren und der Zugang zu erleichtern, um die
Durchlassigkeit im Bildungssystem zu erleichtern.



Pflegeassistenz

die Ausbildungsentwicklung in der Krankenpflegehilfe ist in den letzten Jahren eher
rcklaufig bis gleichbleibend, mit der Schaffung neuer Ausbildungsgange nach Landes-
recht kénnte aber eine Trendwende eingeleitet werden.

Die Qualifikationen sind in den einzelnen Bundesldndern sehr unterschiedlich geregelt,
sowohl was Inhalt und Anspruchsniveau betrifft als auch hinsichtlich der Dauer. So gibt
es Ausbildungsgange nach dem Muster der ehedem bundesrechtlich geregelten Kran-
kenpflegehilfeausbildung mit einjahriger Dauer (Baden Wdrttemberg, Hessen, Nieder-
sachsen, NRW), solche mit integrierter Altenhilfequalifikation von eineinhalbjahriger
Dauer (Mecklenburg-Vorpommern) und zur Gesundheits- und Pflegeassistenz mit zwei-
jahriger Dauer (Hamburg).

e FUr die Einflhrung von Assistenzberufen im Pflegebereich sprechen keine fachli-
chen sondern allenfalls 6konomische Griinde

e Es gibt unter Versorgungsgesichtspunkten keine Uberzeugenden Argumente, die
daflr sprechen, das Niveau einer dreijahrigen Ausbildung zu unterschreiten

e Es besteht daher die Gefahr, dass Pflegefachkrafte durch Pflegeassistentinnen er-
setzt werden mit Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat

e Pflegerische Fachqualifikation und Assistenzqualifikation lassen sich in der Be-
rufspraxis nur schwer abgrenzen

e Eine dreijahrige Fachausbildung entspricht dem gesellschaftlichen Standard der
Berufsbildung in Deutschland fir etwa 400 anerkannte Ausbildungsberufe

e Kdrzere Berufsausbildungen stellen im deutschen Bildungssystem eine Ausnahme
dar. Sie finden sicher eher bei vollzeitschulischen Bildungsgangen, die auch ande-
re, eher allgemeinbildende Ziele verfolgen

Der Fachbereich halt an dem gewerkschaftlichen Grundsatz, , Keine Berufsausbildung
unterhalb des Niveaus einer dreijahrigen Ausbildung” fest.

Gleichwohl gibt es Argumente, die fir eine Assistenzausbildung sprechen:

1. Berufsfeldorientierung durch eine breit angelegte Ausbildung im Sozial- und Ge-
sundheitswesen

2. Allgemeinbildung durch Erwerb der Fachoberschulreife (FOR)

3. Erwerb einer auf eine Fachausbildung anrechenbaren Berufsqualifikati-

onGradmesser fir Ihren Einsatz ist das Mal3 der Selbststandigkeit des/der Pflege-

bedurftigen. Die Ausbildung soll auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes erfolgen.
Seine wesentlichen Qualitdtsstandards sind einzuhalten.

Die horizontale und vertikale Durchlassigkeit zwischen den Pflegeberufen und innerhalb
des Berufsbildungssystems ist sicher zu stellen. Ein breites Qualifikationsprofil ist einer
schmalspurigen Spezialisierung vorzuziehen. Fir Tatigkeit und Ausbildung hat eine Ab-
grenzung der Berufsprofile von Fachkraften und anderen Assistenzberufen zu erfolgen.



Ein dualer Pflegeberuf fir die ambulante Versorgung kénnte eine Alternative eines:
niedrigschwelligen und dreijahrigen Ausbildungsangebots darstellen.

Eine Anrechnung erworbener Qualifikationen und Berufserfahrungen auf weitergehen-
de Qualifizierung ist sicher zustellen. Weiterbildungsmaoglichkeiten sind zu eréffnen

Berufsausbildung an Hochschulen

Im Zusammenhang mit den Professionalisierungsbestrebungen der Gesundheitsfachbe-
rufe werden zunehmend auch grundstandige Studiengange angeboten, die durch Be-
rufszulassungsgesetze geregelte Berufsabschlisse im Rahmen von Modellversuchen ver-
geben und damit in Konkurrenz treten zu den Berufsabschlissen, die im Rahmen des
Berufsbildungssystems im Sekundarbereich erworben werden. Soweit die Studiengange
Berufsabschlisse voraussetzen und zusatzliche Qualifikationen z.B. fir Management-
funktionen vermitteln ist das unproblematisch. Einzelne Studiengange werden aber be-
wusst in Konkurrenz zur herkdmmlichen Berufsausbildung entwickelt, mit dem Ziel, die
Berufsausbildung insgesamt auf Hochschulniveau anzusiedeln. Bei den Pflegeberufen
wird diese Forderung damit verbunden, perspektivisch die dreijahrige Pflegeausbildung
durch eine Hochschulausbildung zu ersetzen und parallel zweijahrige Pflegeassistenz-
ausbildungen einzufihren (Konzept des ,, Deutschen Bildungsrats fir Pflegeberufe”). Mit
den durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vorgenommenen Anderungen der Be-
rufsgesetze (AItPfIG und KrPflG) wird dies im Rahmen von Modellversuchen auch rech-
tlich erméglicht. Wir lehnen diese Bestrebungen, zusatzliche Niveaus von Berufsab-
schlUssen einzufthren ab, weil insgesamt eine Absenkung des Qualifikationsniveaus zu
beflrchten ist. Nach den Vorstellungen der Berufsverbdande und von Pflegewissenschaft-
lern soll nur ein kleiner Teil der Berufsgruppe Gber einen akademischen Abschluss verfu-
gen. Weithin ungeklart ist aber, welche besonderen Funktionen von den Hochschulab-
solventinnen und -absolventen mit dem Abschluss ,Bachelor of Nursing” Ubernommen
werden sollen. Flr besondere Funktionen im Management, als Lehrer/-innen oder in der
Pflegewissenschaft gibt es bereits eine Vielzahl von Diplomstudiengangen an Fachhoch-
schulen und Universitaten, die jetzt im Zuge des Bolognaprozesses auf Bachelor und
Masterabschlisse umgestellt werden.

Die EinfGhrung der grundstandigen Studiengange zum/zur Gesundheits- und Kranken-
pfleger/-in mit Bachelorabschluss ist nicht arbeitsmarktindiziert sondern entspringt be-
rufsstandischen Professionalisierungsbestrebungen. Solche Bestrebungen sind durchaus
legitim, missen sich aber auch der Verantwortung gegenlber den Studierenden hinsich-
tlich ihrer Arbeitsmarktperspektiven stellen und haben die Auswirkungen auf andere
Berufsabschlisse und ihre Tatigkeitsfelder zu beriicksichtigen.

Kontakt:

Gerd Dielmann, Bereich Berufspolitik
Paula-Thiede-Ufer 10

10179 Berlin

Mail: gerd.dielmann@verdi.de
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Grundsatze der Delegierbarkeit arztlicher Tatigkeiten:

der Patient/die Patientin muss einwilligen

die Art des Eingriffs erfordert nicht das persénliche Handeln des Arztes

der Arzt ordnet die konkrete MaBnahmen schriftlich an

die ausfuhrende Pflegeperson ist zur Durchfiihrung befahigt

der verantwortliche Arzt muss sich persénlich von der Qualifikation der Pflege-
kraft Gberzeugen und hat die Ausfiihrung zu liberwachendie angewiesene
Pflegeperson ist zur Ausfihrung der arztlichen Tatigkeit bereit, verpflichtet ist
sie nur in Notfallen.

die Ausfihrung muss zumutbar sein

die Anordnung und Durchfihrung muss sorgfaltig dokumentiert werden

die erforderlichen Qualifikationen missen Gegenstand der Aus- bzw. Fortbil-
dung werden, ggf. muss der Anstellungstrager eine entsprechende Fortbildung
anbieten oder vermitteln, hierfir freistellen und sie finanzieren

die Pflegeperson hat ein - allgemein in der juristischen Literatur anerkanntes -
Verweigerungsrecht, dessen Gebrauch nicht zu Nachteilen fihren darf

der Krankenhaustrager sorgt fur eine haftungsrechtliche Absicherung durch Ab-
schluss einer Haftpflichtversicherung, die fahrlassige (auch mittlere/grobe)
Verhaltensweisen absichert

die Ubernahme arztlicher Tatigkeiten muss sich entsprechend ihrem Umfang in
der Personalbemessung fir Pflege- und Assistenzpersonal niederschlagen.

bei dauerhafter Ubernahme ist eine Regelung im Berufsrecht erforderlich: Er-
laubnis zur Ausibung der Heilkunde

* . FUr eine Regelung auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes sprechen:

1.

2.

o
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die Ausbildung erfolgt auf Grundlage einer bundeseinheitlichen Ausbil-
dungsordnung mit Ausbildungsberufsbild und Ausbildungsrahmenplan
Ausbilder/-innen mit berufspadagogischer Qualifikation sind fur die praktische
Ausbildung vorgeschrieben

bei den zustandigen staatlichen Stellen sind fachlich qualifizierte Ausbildungs-
berater angesiedelt, die die Ausbildungsbetriebe und Auszubildenden in Fragen
der Ausbildung beraten

Berufsbildungsausschiisse, die paritatisch mit Arbeitnenmer- und Arbeitge-
bervertretern besetzt sind

Prifungsausschiisse, die entsprechend den Berufsbildungsausschiissen zusam-
mengesetzt sind

Die Méglichkeit, Ausbildungsbedingungen in Tarifvertragen zu Ausbildungs-
vergUtungen und Ausbildungsrahmenbedingungen zu regeln
Ausbildungsmittel kostenlos zur Verfigung gestellt werden

die Probezeit nicht langer als 4 Monate dauert

dass das Ausbildungsverhaltnis mit Bestehen der Abschlussprifung endet
bundeseinheitliche Fortbildungsregelungen erlassen werden kénnen




