Stellungnahme der Sektion ,Beraten, Informieren, Schulen* (BIS) der Deutschen Gesellschaft fiir
Pflegewissenschaft zum Patientenrechtegesetz’

Bereits mit Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes! zum 26.02.2013 (BGBI 1277, 2013) beschéftigt
sich die Sektion BIS (Beraten, Informieren, Schulen) der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
(DGP) intensiv mit den dort niedergeschriebenen Gesetzesinhalten. Durch das Patientenrechtegesetz
wurden die §§630a-h in das Biirgerliche Gesetzbuch eingefiigt, die den in der Vergangenheit nicht
ausdricklich normierten medizinischen Behandlungsvertrag als besondere Form eines Dienstvertrages
regeln (Brudermdiiller et al. 2017:1011). Als systematische Zusammenfiihrung zentraler Elemente des
Behandlungs- und Haftungsrechts aus der Fille heterogener Gesetzestexte biindelt das
Patientenrechtegesetz - rekurrierend auf die Empfehlungen des Gutachtens des Sachverstiandigenrats
fur die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen aus dem Jahr 2000/2001 - die
Rechtsanspriiche von Patienten zur Starkung derer Position im nationalen Gesundheitssystem nun
kompakt, transparent und leicht zuganglich in einem Gesetz (ebd., DBT 2012:10/36). Intention des
Patientenrechtegesetzes ist es zudem, den Patient*innen Partizipation zu erméglichen und dariber
wiederum die Vertragsbeziehungen zu den Heilberufen zu starken (DBT 2012:36). Dies ist zweifelsohne
als wertvolle und begriiRenswerte Novellierung anzusehen, allerdings nimmt die Sektion BIS der DGP
AnstoB an der Arztzentrierung und der damit einhergehenden mangelnden Einbindung der
Berufsgruppe Pflege in diese neue Gesetzesfestschreibung. Resultierend aus den gegenwartigen
Entwicklungen des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskompetenz und den darin enthaltenen —
ausdriicklich alle Angehoérigen der Heilberufe sowie weitere Gesundheitsprofessionelle
fokussierenden — Empfehlungen (vgl. dazu Schaeffer et al. 2018), hat sich die Sektion BIS dazu
entschieden, dies nicht weiter unkommentiert zu lassen. Mit dieser Stellungnahme wird ein kritischer
Begriindungszusammenhang vorgelegt, welcher durch die Darlegung des bisherigen
Geltungsbereiches des Patientenrechtegesetzes auf Reaktion der Fachoffentlichkeit weiterer
Heilberufsangehoriger hoffen lasst. Zudem dient diese ausfiihrliche Stellungnahme als Grundlage der
Verfassung eines Eckpunktepapiers.

Die bislang vornehmlich in der Rechtssprechung erfolgte, selektive Fokussierung auf die Arzteschaft
aus der Gesamtheit der Heilberufsangehdorigen (Brudermiiller et al. 2017:1011) wird bedauerlicher-
weise nun durch das Patientenrechtegesetz nicht nur fortgeschrieben und bestarkt, sondern so auch
gesetzlich untermauert. Diese Gegebenheit tragt der Stellung der Pflegeberufe im Gesundheitswesen
nicht in hinreichendem Malle Recht, zumal in der Betrachtung der zuriickreichenden sowie gegen-
wartigen Studienlage doch insbesondere die Berufsgruppe der professionell Pflegenden
hervorgehoben wird, wenn es im Kontext gesundheitlicher Beeintrachtigungen um Prasenz,
Praxisndhe und Kontaktdichte bewaltigungsintendierter Unterstiitzungsgesuche versicherter
Patienten, krankheits- /behinderungsbedingt hilfe- und pflegebedirftiger oder eingeschrinkter
Menschen und deren Angehdorige geht (exempl. Miller-Mundt et al. 2000, Brieskorn-Zienke 2003, Abt-
Zegelin 2006, Schaeffer/Moers 2011, SVR 2009/2012/2014, Buker 2015, Schaeffer et al. 2017/2018).
An Dynamik gewinnt die Diskussion liber diese fortgeschriebene Limitation insbesondere vor dem
Hintergrund der jlingst veroffentlichten Ergebnisse zur Gesundheitskom-petenz der Bevélkerung in
Deutschland und der dortigen, expliziten Hervorhebung als vulnerabel identifizierter Zielgruppen
(Schaeffer et al. 2017/2018).

Zeitnah festigte sich daher das Anliegen der Sektion BIS, mit der Frage an die verantwortlichen Akteure
heranzutreten, an welcher Stelle die Berufsgruppe Pflege ersichtlichen Einzug in diese Gesetzgebung
halt. Basierend auf konstruktiven Vorschlagen fiir geeignete Anknipfungspunkte zur Integration der
Pflege in das Gesetz, |ad die Sektion BIS die Fachoffentlichkeit mit dieser Stellungnahme dazu ein, den

! Patientenrechtegesetz im Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil | 277, Nummer 9, 25.02.2013: Verfugbar unter: URL:
Bundeshttp://www.bgbl.de/xaver/bgbl/text.xav?SID=&tf=xaver.component.Text_0&tocf=&qgmf=&hlf=xaver.component.Hitlist_0&bk=bgbl
&start=%2F%2F*%5B%40node_id%3D'290380'%5D&skin=pdf&tlevel=-2&nohist=1
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novellierten Behandlungsvertrag unter den §§630a-h des Biirgerlichen Gesetzbuches und den darin
niedergeschriebenen Gesetzesauftrag als Kern dieser Gesetzgebung kritisch in den Blick zu nehmen.
Daflr erscheint es unerldsslich, zunichst einige einleitende Ausfiihrungen voranzustellen und
Begrifflichkeiten hinsichtlich ihrer Bedeutung einer genaueren Betrachtung zu unterziehen.

In dem ausfihrlich kommentierten Gesetzentwurf zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen der
Bundesregierung (DBT 2012), welches dem aktuellen Patientenrechtegesetz zugrunde liegt, werden
die als relevant erachteten Behandlungsakteure zwar explizit erwdhnt, aber dort definitorisch nicht
nadher hinterlegt. GemaR der aktuellen Rechtssprechung sind unter ,Behandelnden” (Palandt 2019:
Vorb. v § 630a BGB) Dienstverpflichtende zu verstehen, die eine Behandlung zusagen, diese aber nicht
zwangslaufig selbst durchfiihren missen (Brudermdiller et al. 2017:1011). Im Kontext dieser
Stellungnahme ist es daher durchaus lohnenswert, einen vertiefenden Blick auf die jeweilige Definition
der dort verwandten Begrifflichkeiten zu lenken und die anschlieRend aufgeworfenen Fragen auf sich
wirken zu lassen:

,Leistungstrdger” in unserem Gesundheitswesen sind in der Regel rechtsfiahige Korperschaften
offentlichen Rechts mit Selbstverwaltung (BMJV/Juris 2015:44), wie exemplarisch die gesetzlichen
Krankenkassen, Unfallkassen, Pflegekassen, die Sozialhilfe sowie die Rentenversicherung. Auf die
Leistungstrager soll in dieser Stellungnahme keineswegs der fokussierte Blick fallen, dennoch lassen
sich bereits hier zentrale Fragen aufwerfen.

Warum wird innerhalb des Patientenrechtegesetzes nur die gesetzliche Krankenversicherung aus
der Gesamtheit der Sozialversicherungen in Deutschland zugrunde gelegt? Kénnen die
Versicherten aus der gesetzlichen Pflegeversicherung, aus der Unfallversicherung oder aus der
Rentenversicherung heraus keinen Rechtsanspruch aufgrund von gesundheitlichen
Beeintrdichtigungen geltend machen? Ist dies fiir Versicherte demzufolge rechtsfreier Raum? Liegt
dies vielleicht an dem Begriff , Patient”, der dem Gesetzesnamen inhdrent ist und stets mit der
Medizin sowie dem 5. Sozialgesetzbuch assoziiert wird? Warum heifst es (liberhaupt
Patientenrechtegesetz? Ist denn jeder, der Leistungen innerhalb des Sozial- und
Gesundheitssystems nachfragt immer gleich ,Patient”? Sind es nicht vielmehr in erster Linie
Versicherte und in zweiter Instanz z. B. Klienten, Nutzer, Verbraucher, Unterstiitzungs- und
Hilfesuchende oder aber Angehérige einer dieser Betitelungen?

All diese Fragen erscheinen vor dem Hintergrund des Gesamtkontextes eines Patientenrechte-
gesetzes unbedingt nachdenkenswert, aber schreiten wir unmittelbar weiter voran!

,Leistungserbringer” in unserem Gesundheitssystem sind alle Anbieter, die im Rahmen der Sozialver-
sicherungen Gesundheitsleistungen bereitstellen (BMJV/Juris 2018: 76ff., 2018b: 64ff., 2018c: 26ff.,
2018d: 28f.). Dies sind exemplarisch Apotheken, Krankenhauser und Schwerpunktkliniken, Medizini-
sche Versorgungszentren, Rehabilitationskliniken und — dienste, einzelne niedergelassene Angehorige
der Heilberufe aber eben auch stationdre und ambulante Pflegeinstitutionen. Abzugrenzen sind nach
den Bestimmungen des Behandlungsvertrages im Patientenrechtegesetz die sogenannten
Behandelnden gemaR §630a BGB, das heil’t diejenigen, die die medizinische Behandlung auch faktisch
durchfiihren (Brudermiiller et al. 2017:1011).

Warum werden im Patientenrechtegesetz - mit Blick auf die Vielfalt an nationalen Gesundheits-
leistungserbringern - vorrangig die Arzte als Leistungserbringer in den Mittelpunkt gestellt und so
explizit hervorgehoben? Warum ist das Patientenrechtegesetz so arztzentriert ausgerichtet?



Fiir das Patientenrechtegesetz wurden wechselseitige Anspriiche und Pflichten von Behandelnden und
Patientlnnen aufgrund ihres besonderen Beziehungsgeflechtes und eines bestmdglichen Inte-
resseneinklanges zum Gegenstand des Behandlungsvertrages erhoben (DBT 2012: 21/36). Diese sind
unter den §§630a-h in einem eigenen Untertitel des Biirgerlichen Gesetzbuches fortgeschrieben (DBT
2012:36, BGBL 2013). Um ergdnzend zu dem Begriff Leistungserbringer zu erldautern, was dort genau
unter dem Terminus der ,,Behandelnden” verstanden wird, ist es aufschlussreich, die Ausfiih-rungen
der Bundesregierung zur Anderung des Biirgerlichen Gesetzbuches genauer zu betrachten. Dort ist zu
lesen: ,,Die Regelungen zum Behandlungsvertrag sollen nicht nur drztliche Behandlungen im Bereich
der Humanmedizin erfassen, sondern gelten auch fiir Behandlungen durch Angehérige anderer
Heilberufe wie psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-peuten,
Angehdérige solcher Heilberufe, deren Ausbildung nach Artikel 74 Abs. 1 Nummer 19 des Grundgesetzes
durch Bundesgesetz geregelt wird (Hebammen, Masseure und medizinische Bademei-ster,
Ergotherapeuten, Logopdden, Physiotherapeuten u.a.) sowie fiir Heilpraktiker“(DBT 2012: 52).

Ergo: Behandelnde sind Heilberufsangehorige, was wiederum bedeutet, dass dies nicht auschliel3lich
Arzt*innen sind und somit misste sich das Gesetz auch auf alle Heilberufsangehérige erstrecken und
diese misste demzufolge auch Erwdhnung innerhalb dieser Gesetzgebung finden! Nach bisheriger
Rechtssprechung fallen unter , Heilberufe nach Bundesrecht geregelte, staatlich anerkannte und nach
Artikel 74 Abs. 1 Nummer 19 des Grundgesetzes zugelassene Gesundheitsfachberufe, deren Tatigkeit
durch die Arbeit am und mit dem Patienten gepragt ist (Brudermdiller et al. 2017:1011, BMG 2016).
Angehorige der Heilberufe werden hierzulande in vielgestaltige Berufsgruppen differenziert: arztliche
Heilberufe, nicht artzliche Heilberufe, Heilhilfsberufe, vollakademisierte Heilberufe sowie nicht- bzw.
teilakademisierte Heilberufe (ebd.). Alle Heilberufe eint, dass ihre Berufsbezeichnung geschiitzt ist und
infolgedessen eine Fiihrung der Berufsbezeichnung nur mit einer Approbation oder einer Berufser-
laubnis gestattet ist (BMG 2016). Folgerichtig werden hierunter zweifelsohne auch die Gesundheits-
und Kranken-/Kinderkrankenpflegerinnen und Altenpflegerinnen — also die Pflege-berufe gefiihrt
(Brudermdiller et al. 2017: 1011, BMG 2016).

Ergo: Die Pflegeberufe weisen durch ihren Gesundheitsfachberufscharakter eine eindeutige Heil-
berufsangehdorigkeit auf. Untermauert wird dieser Fakt durch die §§ 1 bis 3 des novellierten Gesetzes
zur Reform der Pflegeberufe, durch die dort in §§ 4 & 5 niedergeschriebenen Heilbehandlungs-
bestandteile, die der eigenstandigen pflegerischen Durchfliihrungsverantwortung unterliegen (BGBL
2017:2582f.) sowie durch die in §14 hervorgehobene Moglichkeit der Vermittlung erweiterter
Kompetenzen zur Austibung heilkundlicher Tatigkeiten (BGBL 2017:2586, BFSFJ/BMG 2018:20). Diese
Gegebenheit wird durch die Inhalte der in Kraft getretenen Richtlinie Gber die Festlegung arztlicher
Tatigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehérige der Alten- und Krankenpflege zur selbstindigen
Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V des Gemeinsamen
Bundesausschusses aus dem Jahr 2011/2012 nachhaltig gestitzt (GBA 2012:3f.). Wenngleich die
Debatte dariiber zwischen den Vertretern der Arzteschaft und den Angehérigen der Pflegeberufe
bislang auf wenig Konsens trifft, ist die Richtlinie nach wie vor in Kraft und die dahinterstehende
Intention politisch unstrittig. Zudem konnte im Kontext der Novellierung des Pflegeberufegesetzes mit
der expliziten Formulierung eigenstdndig verantwortlicher Aufgabeniiber-nahmen in dessen
Ausbildungs- und Prifungsverordnung Dymamik in die stiller gewordene Diskussion kommen
(BFSFJ/BMG 2018:20 sowie 50-76). Neben der vollstandigen Substitution heil-kundlicher Tatigkeiten
gilt es mit Bezug auf das Patientenrechtegesetz aber ebenso den groRBen Bereich der Delegation
arztlich-heilkundlicher Tatigkeiten auf die Berufsgruppe Pflege in den Blick zu nehmen. GemaR §28(1)
SGB V gibt es delegationsfihige Leistungen im Rahmen der Heilbehandlung, deren korrekte
Anordnung, Instruktion und Kontrolle zwar der Arztverantwortung unterliegen (BMJV/Juris 2018a),
deren Ubernahme- und Ausfithrungsverantwortung mit Blick auf die Gewahr-leistung der beruflichen
Sorgfaltspflicht haftungsrechtlich allerdings eindeutig dem Bereich der Berufsgruppe der Pflege
zuzuordnen ist. Zweifelsohne konnen in diesem Kontext Patientenrechte tangiert werden.
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Die Sektion BIS vertritt die Meinung, dass die Diskussion dariiber, ob die Pflege ein Heilberuf ist oder
nicht, sich langst erlibrigt haben sollte. Professionell Pflegende behandeln Patientinnen und stehen
mit diesen in einer besonderen Beziehung zueinander.

Warum werden im Patientenrechtegesetz dennoch nur andere Angehérige der Heilberufe benannt,
die zudem ausschliefSlich als Leistungserbringer im SGB V fungieren? Warum finden professionell
Pflegende als gréfSte Berufsgruppe im Gesundheitswesen keinerlei Erwéhnung?

Bestehen nur im SGB V sowie hinsichtlich der benannten drztlichen Berufsgruppe rechtliche
Anspriiche, die Patienten geltend machen kénnen?

Die Antwort der Sektion BIS darauf lautet Nein! Denn auch in anderen Behandlungskontexten kommen
Rechte zum Tragen und professionell Pflegende sind ebenfalls an nicht unwesentlichen Stellen als
Leistungserbringer im SGB V festgeschrieben, im Patientenrechtegesetz werden sie aber mit keinem
Wort erwdhnt. Neben dem tradierten Arzt-Patienten-Kontrakt sind gleichermaRen andere,
gesundheits- sowie versorgungsspezifische Vertrage von Relevanz. Auch Behandlungs-verhaltnisse
zwischen professionell Pflegenden und ,,Patienten” fuBen auf vertraglichen Regelungen, exemplarisch
seien der Pflegevertrag im ambulanten Versorgungssetting, der Wohn- und Betreuungsvertrag oder
der Versorgungsvertrag wahrend der Krankenhausbehandlung erwahnt.

Der Ansicht der Sektion BIS nach sollte die Berufsgruppe Pflege als bedeutsamer ,Behandler” im
Patientenrechtegesetz Beriicksichtigung finden. Das Patientenrechtegesetz nimmt aber eine ein-
deutige Beschrankung vor: Unter Behandlung sei grundsatzlich die ,Heilbehandlung” zu verstehen,
wenngleich es sich dabei nicht ausschlielich um die Behandlung einer Krankheit handeln muss (DBT
2012:17). Die vertragscharakteristische Leistung des Behandlungsvertrages ist hier simultan mit der
medizinischen Behandlung durch Angehorige der Heilberufe gleichzusetzen und somit ausschlielRlich
auf sie begrenzt (DBT 2012:18). Dies ist eine interessante Aussage, zumal es in der aktuellen
Rechtssprechung keine legale Definition flir die Termini , Heilkunde” und ,, medizinische Behandlung”
gibt (Brudermdller et al. 2017:1011). AusschlieBlich im Heilpraktikergesetz ist Heilkunde als jede
berufs- oder gewerbsmalig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von
Krankheiten, Leiden oder Kérperschaden bei Menschen niedergeschrieben und wird so sehr weit
gefasst (Gerst 2015). Folgerichtig ist die heilkundliche Behandlung nahezu jede im Gesundheitswesen
verortete Tatigkeit, auf deren Definitionsbasis sich keine berufsgruppen- oder arbeitsbereich-
spezifische Abgrenzung als tragfdhig erweisen kann (ebd.). Nach bisheriger Rechtssprechung wird
unter einer medizinischen Behandlung die Erbringung von Dienstleistungen fiir die Gesundheit eines
Menschen (exemplarisch durch diagnostische, therapeutischen sowie edukative Interventionen)
verstanden, die arztliche oder heilkundliche Fachkenntnisse voraussetzt, um Krankheit, Leiden und
Beschwerden zu verhiten, zu erkennen, zu heilen oder zu lindern (Brudermdiller et al. 2017:1011).
Demzufolge findet sich auch hier keine ausschlieRliche Zentrierung auf die Arzteschaft!

Dem Verstandnis der Sektion BIS zufolge geht es im Kontext von Patientenrechten in der Versor-
gungspraxis mit Blick auf den dort vorherrschenden Professionenmix weniger um die singulare
Betrachtung spezifischer Versorgungsleistungen. Vielmehr sind die intensiven Interaktionen zwischen
Patienten und den Angehdorigen der Heilberufe in der Gesundheitsversorgung zu berlicksichtigen, was
sich zudem nicht auf das SGB V beschrankt, sondern auch die anderen Sozialgesetzblicher einschlieRt.
Um aber der gesetzlich akzentuierten Stellung des SGB V im Patientenrechtegesetz Rechnung zu
tragen, werden nachfolgend die dort niedergeschriebenen Stellen expliziert, an denen die Interaktion
zwischen den Heilberufsangehorigen Medizin und Pflege deutlich hervorgehoben sowie Anteile der
Heilbehandlung pflegeprofessionell ibernommen werden — Stichwort Kooperation und Delegation.
Nach §11 Abs. 2 SGB V besteht ,,Anspruch auf Leistungen, die notwendig sind, um eine Behinderung
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oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung
zu verhliten oder ihre Folgen zu mildern”. Dies betrifft nicht nur das SGB V, sondern auch SBG IX und
SGB XI mit den jeweiligen Leistungserbringern/Behandlern (BMJV/Juris 2018a:14). Nach §11 Abs. 4
besteht ein Rechtsanspruch auf Versorgungsmanagement, in das ,die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen (sind); dabei ist eine enge Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und Pflegeberaterinnen
nach §7a des Elften Buches zu gewdhrleisten (BMJV/Juris 2018a: 14).” Hiermit wird wiederum dem
§140a SGB V/92b SGB XI Rechnung getragen, der seinem Ursprung nach die Integrierte Versorgung im
Zuge der Generierung einer organisierten Behandlungskette tiber die Grenzen der Sektoren sowie der
Sozialgesetzbuicher fokussiert (BMJV/Juris 2018a: 199f.; BMJV/Juris 2018b:79). Erganzend ist hier §39
Abs. 1a zu benennen, worin ein Rechtsanspruch auf Unterstiitzung des Entlassungsmanagements
geltend gemacht werden kann, im Zuge dessen eine Kooperation zwischen SGB V und SBG Xl erfolgt
(BMJV/ Juris 2016:48f.). GemaR §39c besteht darliber hinaus sogar ein Rechtsanspruch auf
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebediirftigkeit entsprechend des §42 SGB XI (BMJV/Juris 2018a:51).

Infolgedessen geht es um die pflegeprofessionelle Heilbehandlung krankheits-/behinderungsbedingt
und/oder hilfe- und pflegebedurftigkeitsbedingt eingeschriankter Menschen, die in Gestalt von Ge-
sundheitsforderung, Pravention, Patienten- und Gesundheitsedukation sowie von Care-/Case- und
Uberleitungsmanagement in der Versorgungslandschaft erfolgt. Dementsprechend sind die vielge-
staltigen Schnittmengen zwischen Medizin und Pflege aus dem SGB V heraus, in denen Rechtsan-
spriche zum Tragen kommen, uniibersehbar. So trennscharf - wie im Patientenrechtegesetz expli-
ziert- ist eine Abgrenzung zwischen den Leistungstragern und —erbringern/Behandler im Versor-
gungsalltag schwer vorstell- und nachvollziehbar. Zudem ist dies mit Blick auf die politisch bestdndig
postulierte Herstellung bestmoglicher Versorgungskontinuitat auch als wenig sinnvoll zu erachten.

Stellt die bedarfsgerechte Herstellung von Versorgungskontinuitdt fiir , Patienten” mit den damit
assoziierten Behandlungsbestandteilen der beteiligten sowie miteinander interagierenden
Angehérigen der Heilberufe nicht die eigentliche Heilbehandlung dar?

Das pflegerische Heilbehandlung aus dem SGB V heraus Bestandteil pflegerischen Alltags ist, lasst sich
an weiteren Stellen aufzeigen: Nach §37 Abs. 2 SGB V erhalten Versicherte per Rechtsanspruch
,-..Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist;
der Anspruch umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemafinahmen auch in den
Fdllen, in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§14 und 15
des Elften Buches zu berticksichtigen ist (BMJV/Juris 2018a:47)". Dieser Anspruch gilt ,,...auch fiir solche
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des §43 des Elften Buches, die auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben (BMJV/Juris 2018a: 47).” Im Rahmen der Delegation erfolgt die Ubertra-
gung urspringlich dem arztlichen Leistungsbereich zuzuordnender Tatigkeiten auf die Pflege, die sich
in Gestalt der Durchfiihrung speziell pflegerischer Tatigkeiten bei rechtlich relevanter Ubernahme- und
Ausfiihrungsverantwortung darstellt. Ohne diese Delegationen, exemplarisch in Form der Uber-nahme
der Verabreichung von Betaubungsmitteln und Injektionen, der Wundbehandlung, der Durch-fiihrung
von Infusionstherapien und der Sondenernahrung oder des Einbringens von Kathetern in die Harnblase
etc.,, ware der medizinische Versorgungsalltag schlichtweg nicht zu bewaltigen (Gerst 2015).
Zweifelsohne setzen all diese Tatigkeiten auf Seiten der Patienten eine informierte Einwil-ligung (StGB
§228) sowie auf Seiten der Pflege die Erflllung ihrer beruflichen Sorgfaltspflicht (Hofert 2016) voraus
und finden somit keinesfalls im rechtsfreien Raum statt.

Auch auf Leistungen der Palliativversorgung nach § 37b entfallt ein Rechtsanspruch: , Versicherte mit
einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich
begrenzten Lebenserwartung, die eine besonders aufwdndige Versorgung benétigen, haben Anspruch
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auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung.(...)(sie) umfasst drztliche und pflegerische Leistungen
(BMJV/Juris 2018a:48)“. Abgerufen werden kann dieser Rechtsanspruch sowohl in stationdren
Hospizen als auch in stationdren Pflegeeinrichtungen im Sinne des §72 Abs. 1 des SGB XI (BMJV/Juris
2018a: 48). Es existiert gemall SGB V auch ein Rechtsanspruch auf Hospiz- und Palliativberatung, der
2010 bereits in der SAPV-Richtlinie des GBA festgeschrieben war und ebenso eine direkte Verbindung
zum §7a SGB 11 aufweist (BMJV/Juris 2018a: 51). Im vorbenannten Kontext geht es um die
pflegeprofessionelle Heilbehandlung krankheits-/behinderungsbedingt und/oder hilfe- und
pflegebedirftigkeitsbedingt eingeschrankter Menschen in Gestalt von spezieller medizini-scher
Fachpflege (Palliativ- und End of Live Care sowie Patientenedukation). Dies legitimiert nach An-sicht
der Sektion BIS die Berlicksichtigung der Berufsgruppe Pflege als bedeutsame ,,Behandler im Rahmen
der Heilbehandlung” im Patientenrechtegesetz.

Konterkarierend zur Versorgungspraxis stellt sich allerdings eine weitere Ausfiihrung im novellierten
Behandlungsvertrag dar: ,Die neuen vertraglichen Regelungen sollen nur fiir Vertréige gelten, die eine
medizinische Behandlung zum Gegenstand haben. Sie sind insbesondere auf die spezialgesetzlich ge-
regelten Vertrdge liber die Erbringung reiner Pflege- oder Betreuungsleistungen nicht anzuwenden und
gelten insbesondere auch nicht fiir Vertrdge im Geltungsbereich des Gesetzes (iber Wohnraum mit
Pflege- oder Betreuungsleistungen (WBVG) (DBT 2012:17)“, Demnach sieht das Patientenrechte-gesetz
offenkundig keine Integrierte Versorgung fiir unterstiitzungssuchende ,Patienten” tiber das gesamte
Versorgungsspektrum - also von der Gesundheitsforderung (ber die Pravention, Kuration,
Rehabilitation, Pflege bis hin zur Palliation - des nationalen Gesundheitssystems vor.

Ist dies gesundheitspolitisch wirklich so gewlinscht, wie es impliziert wird? Nimmt die grolle
Berufsgruppe der professionell Pflegenden im Kontext der Erfiillung der Krankenhausbehandlung
nicht auch zentrale, rechtswirksame Funktionen ein? Werden bei den therapiebedeutsamen
behandlungs- oder palliativpflegerischen Interventionen sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Bereich keine Rechte flankiert und tangiert? Gelingt die Sicherstellung der Versorgung
von chronisch krankheits- oder aber behinderungsbedingt hilfe- und pflegebedirftiger sowie
gehandicapter Menschen im Sinne eines Versorgungskontinuums auch ohne die Einbindung der
professionellen Pflege rechtskonform? Sind pflegebedirftige Menschen keine Patienten,
wenngleich ihre Pflegebediirftigkeit doch zumeist krankheitsbedingt begriindet ist?

Der Report ,,Rechte pflegebedirftiger Menschen” des Zentrums fiir Qualitat in der Pflege (ZPQ 2018)
hebt explizit hervor, dass die Rechte pflegebediirftiger Menschen in Deutschland tief in der Sozialge-
setzgebung verankert sind und kniipft dariiber an die UN-Behindertenrechtskonvention an (Igl 2018:
11). Pflegebediirftige werden heilkundlich schwerpunktmaRig von der Berufsgruppe der professionell
Pflegenden , behandelt” und sind in diesem Kontext mit Rechten ausgestattet. Im Zuge dessen ist das
Recht auf gute Pflege in Deutschland gesetzlich festgeschrieben (Bilischer 2018:58) und weil Gesund-
heit ein Menschenrecht ist, sind insbesondere von Pflegebediirftigkeit betroffene Menschen Rechts-
trager, die aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrankung auf vielfaltige Unterstlitzung professionell
Pflegender in der Durchsetzung dieser Rechte angewiesen sind (Mahler 2018:13 und 17). Diese Rech-
te stellen sich in Gestalt von Informations-, Beteiligungs- und Nutzungsrechten dar, im Zuge dessen sie
als besonders schutzbedirftige Verbraucher gelten (Markus 2018:32; Schaeffer 2018:66).

Nicht ohne Grund ist fiir die vorbenannte Zielgruppe im Jahr 2005 die Charta der Rechte fiir hilfe- und
pflegebedirftige Menschen (BMFSFJ 2014) - kurz Pflege Charta - erarbeitet worden, die seitdem als
Malistab wirdevoller Pflege sowie von bedeutsamen Entscheidungstrdgern als Rechtekatalog,
Richtlinie und Verhaltenskontext gilt und folglich als gesetzlich relevanter Referenzkontext fungiert
(zQP 2018). Die Pflege Charta formuliert explizit Qualitatsmerkmale und Ziele, die im Sinne einer guten
Pflege von denin der Pflege Tatigen anzustreben und umzusetzen sind. Der Pflege kommt in der Charta
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eine besondere Rolle zu. Artikel 4 thematisiert das Recht des hilfe- und pflegebediirftigen Menschen
auf eine ,qualifizierte Pflege, Betreuung und Behandlung” und hebt das Erfordernis der Kommuni-
kation und Kooperation aller an der Pflege beteiligten Institutionen und Berufsgruppen hervor. Artikel
5 betont das ,,Recht auf umfassende Informationen lGber Moglichkeiten und Angebote der Beratung,
der Hilfe, der Pflege sowie der Behandlung” fiir hilfe- und pflegebediirftige Menschen.

Auch die ,,Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen” hebt die tragende Rolle
der professionell Pflegenden fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung sterbender Menschen hervor.
Die Charta betont die Bedeutung einer Versorgung, die durch ein ,multiprofessionelles,
interdisziplinares, sektoren- und berufsiibergreifendes Handeln in enger Kooperation aller Beteilig-
ten” ermoglicht wird (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. et al. 2015:14). Zu diesem
multiprofessionellen und interdisziplindren Team gehort die Pflege nicht nur bei der Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen, sondern auch in Aus-, Fort- und Weiterbildung und
Forschung im Palliative Care-Kontext.

Verliert die Charta der hilfe- und pflegebediirftigen Menschen mit den dort niedergeschriebenen
Rechten durch das Patientenrechtegesetz nun an Bedeutung, weil die fokussierte Zielgruppe eher
in anderen Bereichen der Sozialgesetzgebung als im SGB V angesiedelt ist? Warum zielt die Charta
zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland mit ihren rechtein-
fordernden Leitsatzen wohl gleichermalf3en auf die Berufsgruppe der professionell Pflegenden und
nicht ausschlieBlich auf die Berufsgruppe der Arzte ab?

Vor dem Hintergrund der Schilderungen der jlingsten Studienerkenntnisse zur nationalen Gesund-
heitskompetenz ist zugleich Anlass zur Besorgnis sowie zum Aufwerfen weiterer Fragen gegeben. In
Deutschland verfligen nach aktuellen Erkenntnissen der reprasentativen, empirischen HLS-GER-Stu-
die derzeit 54,3 Prozent der Bevoélkerung Gber eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz (Schaeffer
et al. 2017:40 und 96, Schaeffer et al. 2018). Bei den chronisch Erkrankten weisen sogar 72,7 Prozent
eine eingeschrankte Gesundheitskompetenz auf und in der Gruppe der alteren Menschen ab dem 65.
Lebensjahr sind es 66,3 Prozent (Schaeffer et al. 2017:44). Die hier hervorge-hobenen Personen sind
die vulnerablen Zielgruppen, die zum alltdglichen Klientel professionell Pfle-gender zdhlen. Welche
Bedeutung haben diese Erkenntnisse fiir die Versorgungspraxis? Uber einge-schriankte
Gesundheitskompetenz zu verfiigen bedeutet exemplarisch, erhebliche Schwierigkeiten im Umgang
mit gesundheitsrelevanten Informationen aufzuweisen, Medikamentenbeipackzettel nicht in
ausreichendem MaRe verstehen zu kdnnen, gesundheitliche Belastungen/Krankheiten schlechter
bewdltigen zu kdnnen, Probleme mit dem Angehen von Herausforderungen der alltaglichen Gesund-
heitserhaltung sowie der individuell passgenauen Entscheidungsfindung zu haben, deutliche
Orientierungsschwierigkeiten im Gesundheitssystem aufzuweisen, bei Hilfegesuchen keine geeignete
Anlaufstelle auffinden zu kénnen und entscheidende Probleme im Kontext der Kommunikation mit
Gesundheitsprofessionellen zu zeigen (Schaeffer et al. 2017/2018). Das heiRt, etwa 40 Millionen
Menschen in Deutschland weisen erhebliche Schwierigkeiten auf, bedeutsame Gesundheitsinfor-
mationen in den Bereichen Krankheitsbewaltigung, Krankheitsversorgung, Prévention und Gesund-
heitsférderung zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und zu nutzen (Schaeffer et al. 2017:40 und 96,
Schaeffer et al. 2018). Diese geringe Gesundheitskompetenz ist alarmierend — nicht ohne Grund ist die
Etablierung eines Aktionsplans Gesundheitskompetenz (Schaeffer et al. 2018) politisch so forciert
worden - zumal das Vorliegen einer guten - und besser noch einer kritischen — Gesundheitskompe-
tenz der Patienten eine bedeutsame und zugleich wesentliche Erfordernis fir Patientenorientierung
im Gesundheitssystem darstellt (Klemperer 2015:40f.). Gesundheitskompetenz ist daher nicht nur
erwiinscht, sondern wird vielmehr als essentiell erachtet, um individuell praferenzsensitive
Angebotsselektionen und Behandlungsentscheidungen vornehmen zu kdnnen sowie diese dann, aktiv



und partizipatorisch, in einem Shared Decision Making — Prozess mit Gesundheitsprofessio-nellen in
eine informierte Entscheidungsfindung zu Gberfiihren (Klemperer 2015:40f.).

Ergo: Eine gute — und besser noch kritische - Gesundheitskompetenz ist folgerichtig erforderlich, um
sich als ,,Patient” das Patientenrechtegesetz faktisch tiberhaupt zunutze machen zu kénnen.

Sollte das Patientenrechtegesetz nicht eigentlich als Erleichterung zur Wahrung und Durchsetzung
der Rechte von ,Patienten” fungieren? Will denn das Patientenrechtegesetz seinem Ursprung nach
nicht auch mehr Patientenorientierung im Gesundheitswesen fokussieren? Warum fokussiert der
Nationale Aktionsplan Gesundheitskompetenz in seinen Empfehlungen zur
Forderung/Generierung von Gesundheitskompetenz wohl ebenso die Berufsgruppe Pflege und
nicht ausschlieRlich die Berufsgruppe der Arzte? Wer stellt mit welcher Begriindung in Frage, dass
auch im pflegerischen Kontext die gesundheitskompetente, informierte Einwilligung/Entscheidung
von ,Patienten” im Kontext von Patientenorientierung im Gesundheitswesen von hoher Relevanz
ist? Warum spielt diese Gegebenheit im Patientenrechtegesetz Giberhaupt keine Rolle?

Fir die Arbeit am und mit dem Patienten mochte die Sektion BIS - mit Verweis auf die vorbenannten
Studienerkenntnisse und aufgeworfenen Fragen - nun selektiv drei der im Patientenrechtegesetz
formulierten (BGBL 2013) und der in den §§630c-h BGB festgeschriebenen Schwerpunkte aus der
Gesamtheit hervorheben:

1. den Rechtsanspruch auf Information und Aufkldarung, welcher die Basis fiir eine informierte
Einwilligung/Entscheidung des miindigen Patienten bilden soll,

2. den Rechtsanspruch auf die Einsichtnahme in die Patientenakte sowie

3. die Beweislastpflicht der Behandelnden gegeniiber der Patienten bei der Haftung fiir grobe
Behandlungs- und Aufklarungsfehler.

Inhaltlich besteht keinerlei Kritik an diesen formulierten Schwerpunkten, ganz im Gegenteil, sie wer-
den von der Sektion BIS - insbesondere mit Blick auf die geforderte Generierung von mehr Patienten-
orientierung und Gesundheitskompetenz - sehr begriiRt, werfen allerdings zugleich die nachstehende
Frage auf:

Wie soll ein ,Patient” in Ermangelung ausreichender Gesundheitskompetenz — bestenfalls im
Shared Decision Making - Prozess - miindige, informierte Entscheidungen zu seinen Gunsten
treffen und so seine diesbeziiglichen Rechte aus dem Patientenrechtegesetz heraus geltend
machen?

Die nachfolgend dargestellte Erkenntnis erhdht die Brisanz der voranstehenden Frage: Die Arzte-schaft
- als singuldarer Gesundheitsakteur - ist aufgrund der begrenzten zeitlichen Ressourcen sowie in
Ermangelung padagogischer, edukativer und psychosozialer Kompetenzen nicht in der Lage, die
patientenorientierte Generierung von Gesundheitskompetenz in erforderlichem Male zu erfillen
(Kofahl/ Trojan 2015:70). Infolgedessen wird die klare Empfehlung ausgesprochen, auf eine
multidisziplindre Zusammenarbeit unterschiedlicher gesundheitsprofessioneller Akteure im Sinne
einer organisierten Behandlungskette zu setzen, um die Gesundheitskompetenz zu férdern (Kofahl/
Trojan 2015:70, Schaeffer et al. 2018). Gesundheitskompetenz wird zudem weniger durch alleinige,
kognitive Forderinterventionen (wie z.B. Informations- und Wissenserweiterung) generiert, sondern
vielmehr durch eine aktive und produktive Auseinandersetzung mit der Umwelt sowie durch das Er-
lernen fach- und problemspezifischer Skills entwickelt (Bitzer/Sp6rhase 2015:35, Abel et al. 2015,
Quenzel/Schaeffer 2016). Soll bei den , Patienten” ein hoher Grad an Empowerment erzielt werden,
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gilt es eine gut ausbalancierte Kombination gesundheitskompetenzférdernder Interventionen zu
beriicksichtigen (Bitzer/Sp6rhase 2015:25, Abel et al. 2015, Schmidt-Kaehler et al. 2017, Kolpatzik et
al. 2018, Schaeffer et al. 2018). Die Generierung von Gesundheitskompetenz ist stets mit edukativer
Unterstlitzung zur Selbst- und Handlungsbefdhigung sowie mit Alltagsbezug assoziiert und muss — den
vorliegenden Studienergebnissen zu folge — dringlich zu einem zentraleren Bestandteil der
Heilbehandlung erhoben werden. Vor diesem Hintergrund ladt Sie die Sektion BIS dazu ein, anhand
der nachstehend aufgeworfenen Fragen die gegenwartige Versorgungspraxis kritisch zu reflektieren.

All diese Aufgaben sind professionell Pflegenden als Heilberufsangehoérigen schon immer inharent und
ihre Heilbehandlung wird- ebenso wie die arztliche Behandlung - stets nach anerkannten fach-lichen

Wer Gbernimmt wahrend der Krankenhausbehandlung oder in der hauslichen Umgebung bei
Nachfragen der ,Patienten” die zielgruppenspezifische ,, Ubersetzerfunktion” im Anschluss an die
Arztvisite oder das Arztgesprdach? Wer handigt im Rahmen evidenzbasierter gesundheits- und
patienten-/familienedukativer Interventionen Informationsmaterialien an die Hilfesuchenden
aus? Wer fuhrt durch Beratung und Schulung die anschlussfahige Befahigung der ,,Patienten” zum
Selbstmanagement ihrer Gesundheitsprobleme und Krankheitserfordernisse nach dem Einsetzen
medizintherapeutischer MalRnahmen durch? Wer begleitet ,Patienten” und Angehorige
langfristig bei der Bewaltigung gesundheitlicher Einschrankungen (Stichwort Fall- und
Versorgungsmanagement)? Wer tragt Sorge fir die unterstiitzenden Angehorigen? Wer
Ubernimmt die Beratung zu sozialrechtlichen Anspriichen oder Versorgungsmoglichkeiten,
Behandlungsalternativen und komplementaren Therapieangeboten der fokussierten Zielgruppe?
Wer informiert lber die Modglichkeit der Inanspruchnahme des personlichen Budgets, von
Beratungsgutscheinen, von Wiedereingliederungs- und/oder Teilhabeleistungen sowie Uber
Nutzen und Vorteile von Schwerbeschadigtenausweisen im Kontext krankheits- oder unfallbe-
dingter Behinderungen? Wer stellt den Kontakt zu Selbsthilfeorganisationen her?

Standards im Sinne von Evidence Based Nursing und Best Practice auf der Basis von Studiener-
kenntnissen und Expertenstandards durchgefiihrt (vgl. exempl. DNQP 2017a/b, 2015a/b, 2014, 2013,
2011, 2010, 2009)! Dennoch sind die damit assoziierten Rechtsanspriiche und Pflichten zwischen den
professionell Pflegenden auf der einen Seite und den ,Patienten” auf der anderen Seite im
Patientenrechtegesetz offenkundig nicht von erwdhnenswerter Bedeutung.

Dem Erachten der Sektion BIS zufolge existiert keine schliissige Begriindung dafiir, warum die Pflege
weder als Leistungserbringer, Behandelnde noch als Heilberufsangehdérige namentlich Erwahnung im
Patientenrechtegesetz findet. Auch stellt sich der Sektion BIS die Frage, ob die gegenwartige Dar-
stellung des Patientenrechtegesetzes das uneingeschrankte Einvernehmen der anderen Heilberufs-
angehorigen sowie weiterer Gesundheitsprofessionellen trifft. Flir die Sektion BIS wirft das Patien-
tenrechtegesetz vielfiltige Fragen auf und bietet darauf wenig prazise, geschweige denn zufrieden-
stellende Antworten! Die Sektion BIS empfindet das Patientenrechtegesetz aufgrund der hier aufge-
zeigten Beschrdankungen sowie der offensichtlichen Fixierung auf die Arzt-Patienten-Interaktion mit
Blick auf die Rechtsklarheit und Rechtssicherheit unseres komplexen Gesundheitssystems als zu ein-
dimensional und zu kurz greifend. Das Patientenrechtegesetz ist in dieser Form weder zeitgemaR noch
alltagstauglich und verfehlt somit die urspriingliche Zielsetzung dieser Gesetzesnovellierung.
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