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Hintergrund und Auftrag

Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der Gesundheitsminis-
terkonferenz (GMK) und der Kultusministerkonferenz (KMK).

Die 85. GMK hat am 27./28. Juni 2012 folgenden Beschluss gefasst: ,,Die GMK hilt es fiir erfor-
derlich, das Vorhalten einer ausreichenden Anzahl von Studien- und Ausbildungspléatzen durch die
Lander sicherzustellen. Sie bittet daher das Vorsitzland, der KMK hierzu die Einrichtung einer ge-

meinsamen Arbeitsgruppe von GMK und KMK vorzuschlagen.*

Die 31. Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehérden (AOLG) hat am 20./21.
Maérz 2013 beschlossen: ,,Die Arbeitsgruppe von GMK und KMK zielt auf eine Vertiefung des
Austausches von Gesundheits-, Kultus- und Bildungsseite in Fragen der Kapazitatsplanung in den
Gesundheitsberufen. Durch eine Bestandsaufnahme u.a. von bestehenden Planungs- und Steue-
rungsinstrumenten soll ein gemeinsamer Informations- und Wissensstand erreicht werden. VVon die-

sem ausgehend kann dann eine Verstandigung auf das weitere Vorgehen erfolgen®.
Mit Beschluss der 87. GMK vom 27. Juni 2014 wurden auch Vertreter der ASMK einbezogen.

Die Kultusministerkonferenz hat die Initiative der Gesundheitsministerkonferenz aufgegriffen und
im 358. Hochschulausschuss am 13./14.12.2012 die Bereitschaft zur Mitwirkung in einer gemein-
samen Arbeitsgruppe erklart. Der Hochschulausschuss hat in seiner 358. Sitzung der Beteiligung an
einer gemeinsamen Arbeitsgruppe der GMK und KMK zur Fachkraftesicherung im Gesundheits-
wesen grundsétzlich zugestimmt. Dartiber hinaus hat der Hochschulausschuss die Schulseite gebe-

ten, ebenfalls Vertreter fir die AG zu benennen.

In diesen Bericht sind die Ergebnisse der beiden UAG Medizin und Pflege eingeflossen, zu denen
folgende Sachverstandige hinzugezogen wurden:

U-AG Medizin

- Frau Dr. Beatrix Schworer vom Wissenschaftsrat als regelméaRiger Gast

- Herr Prof. Dr. Ferdinand Gerlach, Vorsitzender des Sachverstandigenrates zur Begutachtung

der Entwicklung im Gesundheitswesen

- Herr Christoph Habermann, Staatssekretar a.D. als regelméaRiger Gast
U-AG Pflege

- Frau Professor Darmann-Finck und Herr Professor Reuschenbach
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I. Fachkraftesicherung bei Arztinnen und Arzten

A. Sicherstellung der flachendeckenden hausarztlichen Versorgung in Deutschland

1.

Ausgangslage

Nach der Arztestatistik der Bundesarztekammer vom 31.12.2013 waren in Deutschland
357.252 Arztinnen und Arzte arztlich tatig — ein Anstieg gegeniiber dem Vorjahr um
2,5 % und ein neuer Hochststand. In der ambulanten und der stationdren Versorgung
hat die Zahl der Arzte in den letzten Jahren kontinuierlich zugenommen.

Gemessen an der Arzt-Einwohner-Relation war die Versorgung der Bevélkerung noch
nie so gut wie heute. Gleichwohl kénnen arztliche Stellen in Krankenhdusern und frei-
werdende Arztsitze mitunter nur mit Schwierigkeiten oder gar nicht wiederbesetzt wer-

den.

Laut Krankenhausbarometer 2013 des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) berichten
58 % der Krankenhauser von Problemen bei der Besetzung arztlicher Stellen. Hochge-

rechnet konnten rund 2.000 arztliche Stellen nicht besetzt werden.

Im Bereich der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung herrscht nach den Zahlen der
Bedarfsplanung im Durchschnitt insgesamt eine gute Versorgungslage. Allerdings ver-
deckt ein mittlerer Versorgungsgrad in der hausarztlichen Versorgung von 108,6%
(Stichtag 01.09.2013), dass es laut Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen in l&ndlichen Gebieten bereits heute eine primaréarztliche
Unterversorgung gibt. Knapp ein Drittel der Planungsbereiche im hausérztlichen Be-
reich weist einen Versorgungsgrad von unter 100% auf. Besonders im landlichen Raum
kdnnen freiwerdende Praxissitze immer haufiger nicht wiederbesetzt werden. Die Zahl
der Hauséarztinnen und Hausdarzte geht bereits seit einigen Jahren zurlck. In der allge-
meinen fachérztlichen Versorgung betrdgt der Versorgungsgrad dagegen im Mittel
145 %; der Sachverstandigenrat weist aber auf erhebliche Unterschiede nach Facharzt-

gruppen und Regionen hin.

Der drztliche Arbeitsmarkt ist teilweise durch eine hohe Nachfrage bei einem knappen
Angebot gekennzeichnet, was auf unterschiedliche Faktoren zurlickzufiihren ist. Dazu
gehoren die ungleiche regionale Verteilung der Arzte und das Ungleichgewicht zwi-
schen Haus- und Fachérzten. Es zeigt sich, dass Humanmediziner nach Abschluss des

Medizinstudiums besonders schnell in die kurative Versorgung oder andere medizini-
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sche Tatigkeiten gelangen (HIS Medizinerreport 2012). Sie sind dabei wesentlich hau-

figer volladaquat beschaftigt als Absolventen anderer Studiengédnge.

Die Zahl der arbeitslosen Arztinnen und Arzten ist seit dem Jahr 2000 deutlich zuriick-
gegangen und befindet sich seit einigen Jahren auf einem sehr niedrigen Niveau. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der berufstatigen Arzte betrug die Arbeitslosenquote im Jahr
2013 lediglich 0,9 %. Nach der Fachkréfteengpassanalyse 2014 der Bundesagentur fur
Arbeit ist die Humanmedizin von deutlichen Mangelsituationen in fast allen Bundes-
landern betroffen. Bei ihr gemeldete offene Stellen sind im Durchschnitt 167 Tage va-
kant. In den meisten Landern liegt die Vakanzzeit deutlich Gber dem Durchschnitt aller

Berufe.

Das ist insofern bemerkenswert, als sich die Zahl der berufstatigen auslandischen Arzte
seit dem Jahr 2000 um fast 20.000 Arztinnen und Arzte auf 31.236 im Jahr 2013 deut-
lich erhdht hat. Besonders seit dem Jahr 2010 zeigt der Trend mit fast 10.000 zuséatzli-
chen auslandischen Arzten stark nach oben. Ganz offenkundig stieR das zusétzliche
Angebot auslandischer arztlicher Arbeitskréafte in diesem Zeitraum auf eine entspre-
chende Nachfrage. Teilweise kdnnen Krankenhduser im landlichen Raum die Versor-
gung ohne die Zuwanderung auslandischer Arzte nicht mehr auf dem derzeitigen Ni-

veau aufrechterhalten.

Der Anstieg der Zahl der berufstatigen Arzte ist zudem vor dem Hintergrund folgender
Entwicklungen zu betrachten:

» Die Anerkennung von Ruhezeiten im Bereitschaftsdienst als Arbeitszeiten mit der
Novellierung des Arbeitszeitgesetzes hat zu einem nennenswerten Mehrbedarf an

Arzten in den Krankenhiusern gefiihrt.

« Die durchschnittliche Arbeitszeit der tatigen Arzte hat sich verringert, und die Zahl
der in Teilzeit tatigen Arzte hat sich in den letzten Jahren erhoht, so dass das Ar-

beitsvolumen nicht mit dem Zuwachs der Kopfzahl Schritt gehalten hat.

 Die Fallzahlen sind sowohl in der ambulanten als auch in der stationdren Versorgung

gestiegen, wofur es unterschiedliche Ursachen gibt.

Die Zahl der aus den Hochschulen nachriickenden Arztinnen und Arzten ist — nach ei-
nem Rickgang in der ersten Halfte der 1990er Jahre aufgrund eines Abbaus von Medi-

zinstudienplétzen — in den letzten 15 Jahren weitgehend konstant geblieben. VVor dem
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Hintergrund doppelter Abiturientenjahrgange haben einige Bundeslander zusatzliche
Medizinstudienplétze geschaffen. Das Interesse am Medizinstudium ist derweil unge-
brochen. In den letzten Jahren kamen regelmé&Big rund fiinf Bewerber auf einen Stu-
dienplatz. Demnach ist der Arztberuf fir Abiturientinnen und Abiturienten unveréndert
attraktiv. Immer wieder scheitern Interessenten an dem hohen NC oder mussen lange

Wartezeiten in Kauf nehmen.

Zusammengefasst ist festzuhalten, dass in Teilbereichen des &rztlichen Arbeitsmarktes
die Nachfrage nach &rztlichen Arbeitskraften bereits heute das Angebot bersteigt. Zu-
gleich gibt es in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung bei spezialisierten Fach-
arztgruppen nach den Zahlen der Bedarfsplanung auch eine erhebliche Uberversorgung.
Ein Ausgleich der Lucken in der hausérztlichen Versorgung ist durch diese Versor-
gungsangebote aber nicht moglich. Diese Uberversorgung kann nicht zuletzt aus verfas-

sungsrechtlichen Grunden nur langfristig abgebaut werden.

Auch weil zwischen Start der Ausbildung und dem Abschluss der Facharztweiterbil-
dung mindestens 11 Jahre vergehen, ist ein Blick auf die zukunftige Entwicklung des
Medizinerarbeitsmarktes noch von weit groRerer Bedeutung als eine Betrachtung des
Status Quo.

Das Durchschnittsalter der berufstitigen Arzte ist in den letzten Jahren stetig gestiegen
— vor allem bei den in der ambulanten Versorgung tatigen Arzten von 49,48 im Jahr
2000 auf 52,80 im Jahr 2012. Nach dem Arztemonitor 2014 der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) haben 23 % der befragten Arzte konkrete Plane, ihre Praxis in
den néchsten funf Jahren abzugeben. Zwei Drittel sehen bei der Nachfolgesuche groRe-

re Schwierigkeiten.

Vor allem im hausérztlichen Bereich zeichnet sich ein sehr deutlicher Mangel ab. Ende
2013 waren nach der Arztestatistik knapp 30% aller berufstatigen Allgemeinmediziner
60 Jahre oder alter, weitere 37% zwischen 50 und 59. Laut Sachverstandigenrat ist in
den néchsten Jahren daher bei den Allgemeinmedizinern ,,mit deutlichen und im Fach-
gruppenvergleich tberproportionalen altersbedingten Beendigungen der vertragsérztli-
chen Tétigkeit zu rechnen®. In den Jahren bis 2021 durften jahrlich rund 2.200 Hausarz-
te ihre Tatigkeit beenden.

Seit 1999 ist die Zahl der Facharztanerkennungen in der Allgemeinmedizin um rund
40 % auf gut 1.100 (2013) zuriickgegangen (s. Sachverstandigenrat). Die Zahl der
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Facharztanerkennungen reicht damit bei weitem nicht aus, um den errechneten Ersatz-

bedarf im hauséarztlichen Bereich zu decken.

Verscharfend kommt laut Sachverstdndigenrat hinzu, dass die durchschnittliche Ar-
beitszeit junger Arztinnen und Arzte deutlich geringer ist als die der ausscheidenden
Arzte, so dass bis 2025 von einem Ersatzbedarf von rund 20.000 Hausarzten auszuge-

hen sei.

Seit vielen Jahren gibt es in der fachlichen Diskussion und zwischen den Gruppen im
Gesundheitswesen unterschiedliche Einschatzungen dariiber, ob in Zukunft mit einem
wachsenden Arztemangel zu rechnen sei — vor allem in landlichen Regionen - oder ob
die Zahl der Arztinnen und Arzte insgesamt ausreichen wird und es ,,nur um eine bes-
sere regionale Verteilung geht. Auch wissenschaftliche Institute, die sich allgemein mit
Arbeitsmarkt-Prognosen beschaftigen, kommen zu unterschiedlichen Bewertungen. In
diesem Zusammenhang spielt neben vielen anderen Faktoren, die Einfluss auf die Ver-
sorgungssituation in den unterschiedlichen Regionen haben, auch die Zahl der Medizin-
Studienplatze eine Rolle.

Unabhangig davon ist es notwendig, auf jeden Fall mehr Nachwuchs fur den Hausarzt-
beruf zu gewinnen. Das kann nur gelingen, wenn auch landliche Raume fiir junge Me-
dizinerinnen und Mediziner attraktiver werden, wenn die Versorgung in der Flache neu

organisiert und wenn die Allgemeinmedizin in Aus- und Weiterbildung gestérkt wird.

Maogliche Ansatzpunkte und Handlungsoptionen

2.1 Zulassung zum Medizinstudium

Die Zulassung zum Studium der Humanmedizin ist von rechtlichen Rahmenbedingun-
gen gepréagt, die Gesetzgebung und Rechtsprechung im Wechselspiel in den letzten
Jahrzehnten immer weiter ausdifferenziert und weiterentwickelt haben. Dabei geht es
um die optimale Entfaltung des Grundrechts der Berufswahlfreiheit und der freien Wahl
der Ausbildungsstatte im Verhaltnis zu anderen Allgemeinwohlbelangen wie der Finan-

zierbarkeit und der Funktionsfahigkeit der Universitéten.

Unter den verfassungsrechtlich legitimierten Auswahlkriterien sticht die Abiturnote
heraus. Sie gewadhrleistet nicht nur einen fur alle Beteiligten rechtssicheren und planba-
ren Weg zum Studium. Studien zeigen auch, dass Abiturnoten am besten von allen Kri-

terien den spéateren Studienerfolg prognostizieren, auch wenn die Abiturnote keine Aus-
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sage erlaubt tber die Eignung und Bereitschaft fiir eine spétere Tatigkeit in der kurati-
ven Versorgung. Die Studienerfolg ist ein wichtiges Kriterium gerade fur Medizin als
einem der teuersten Studiengénge, weil die Gesellschaft ein berechtigtes Interesse daran
hat, dass der finanzielle Aufwand nicht ins Leere lauft und im Ergebnis der Gesellschaft
auch Arzte zur Verfiigung stehen. Daher muss die Abiturnote auch weiterhin ein we-
sentliches Auswahlkriterium im Zulassungsverfahren bleiben. Im bestehenden Zulas-
sungsverfahren kommt die Abiturnote zweifach zum Tragen. 20 % der Studienplétze
werden unmittelbar an die (abitur-)besten Bewerberinnen und Bewerber vergeben und
weitere 60 % der Studienplatze Uber Auswahlverfahren der Hochschulen, bei denen

wiederum die Abiturnote eine maRgebliche Rolle spielen muss.

Es stellt sich die Frage, wie das Zulassungsverfahren zum Studium und das Medizin-
studium selbst neben ihrem Hauptzweck — der Bewerberauswahl und der wissenschaft-
lichen Ausbildung — auch einen Beitrag dazu leisten kénnen, dass mehr Arzte in der
primarérztlichen Versorgung, besonders in landliche Regionen, tétig sein wollen. Die
bestehende doppelte Fehlverteilung der Arzte, regional und im Verhaltnis Hausérzte-
Facharzte, vor dem Hintergrund kontinuierlich steigender Arztzahlen in Klinik und
Praxis sowie einer anhaltend hohen Zahl von Absolventen im Fach Humanmedizin in
Deutschland zeigt, dass weitere Schritte notwendig sind, diese Fehlverteilung zu korri-
gieren. Zwar liegen wesentliche Einflussfaktoren fur die spatere Berufsentscheidung in
der Weiterbildungsphase und in der Versorgungssteuerung sowie in den Rahmenbedin-
gungen der Berufsaustibung (s. Wissenschaftsrat); es ist aber auch zu prifen, was die
Hochschulpolitik unternehmen kann, um einen Beitrag zum Abbau der Fehlverteilung

zu leisten.

Das bestehende Zulassungsverfahren bietet bereits mehrere Ansatzpunkte. Wahrend
20 % der Studienplatze nach der Abiturnote vergeben werden, richtet sich bei weiteren
20 % die Vergabe nach der Wartezeit. Schon dieses Kriterium filtert die besonders mo-
tivierten Bewerberinnen und Bewerber, weil sie fiir den Berufswunsch teilweise eine
jahrelange Uberbriickungszeit in Kauf nehmen, und zudem haufig eine Berufsausbil-

dung oder Berufserfahrungen im Gesundheitswesen machen.

Der groflte Teil der Studienpléatze wird aber tGber das Auswahlverfahren der Hochschu-
len vergeben (60 %). Wie eine Umfrage der KMK 2014 ergeben hat, nutzen die Hoch-
schulen neben der Abiturnote eine Vielzahl weiterer Auswahlkriterien. Besonders hdu-

fig werden einschlagige Berufsausbildungen bzw. berufsbezogene praktische Erfahrun-
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gen sowie die Ergebnisse im Studierfahigkeitstest (Medizinertest) berlicksichtigt. Da-
neben haben die Hochschulen auch noch weitere Auswabhlkriterien entwickelt. Etwa ein
Drittel der Hochschulen, die sich an der Umfrage beteiligt haben, nutzen auch Aus-
wahlgesprache. Dabei werden u.a. die besondere Motivation und die Leistungsbereit-
schaft der Studienbewerber erfragt sowie ggf. in Interviews arztrelevante Kompetenzen
getestet wie die Kommunikationsfahigkeit oder die Organisationsfahigkeit. Die Erfah-
rungen zeigen eine hohe Akzeptanz der Auswahlgesprache durch die Studienbewerber.
Die Hochschulen betonen, dass sich die Auswahlgespréache auf die Motivation und
Leistungsbereitschaft der Studierenden positiv auswirken. Daneben flihren die Aus-
wahlgesprache offenbar zu einer bewussten Wahl des Studienortes, mit der Folge einer
hoheren Bindung an den Studienort. Im Ergebnis ist festzustellen, dass die Auswahlge-
sprache der Hochschulen in der Praxis mehr Studienbewerbern ohne Spitzenabitur das

Studium der Humanmedizin ermdglichen.

Trotz dieser positiven Effekte werden besonders die Auswahlgesprache von Hochschu-
len aber auch h&ufig abgelehnt. Besonders der erhebliche personelle und zeitliche Auf-
wand halt bisher viele medizinische Fakultaten davon ab, Auswahlgespréche durchzu-
fihren. Auch die Prognosekraft der Auswahl fir eine spatere erfolgreiche arztliche Be-

rufstatigkeit wird hinterfragt und ist bisher nicht ausreichend untersucht.

Vor diesem Hintergrund sollten die im Rahmen der geltenden Regelungen bestehenden
Maoglichkeiten genutzt werden, um das Auswahlverfahren der Hochschulen in der Pra-
xis zu starken. Unter Wahrung der Hochschulautonomie wird empfohlen, dass die
Hochschulen besonders Auswahlgesprache nutzen, um geeignete und motivierte Studi-

enbewerber auszuwahlen. Dafiir sollten die Hochschulen finanzielle Anreize erhalten.

Dartiber hinaus wird empfohlen, dass die Auswahlverfahren und besonders die Aus-
wahlgesprache systematisch ausgewertet und evaluiert werden, um die Auswirkungen

auf den Studienerfolg und die spatere arztliche Berufstatigkeit zu untersuchen.

Weitergehende Regelungen, die eine Bevorzugung zukinftiger Hausérzte oder Land-
arzte im Zulassungsverfahren zum Ziel héatten, etwa eine Quote flir Studieninteressierte
aus landlichen Regionen oder eine ,,Landarztquote™ bei der Studienplatzvergabe mit
entsprechenden langfristigen Verpflichtungen der Studienbewerber, kommen aus ver-

fassungsrechtlichen Grunden nicht in Betracht. Davon unberthrt bleiben Forderinstru-
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mente, die auf finanzielle Anreize setzen und ohne zulassungsrechtliche Anderungen

auskommen, beispielsweise Stipendienprogramme.

2.2 Medizinstudium

Der demografische Wandel der Gesellschaft stellt auch das Gesundheitswesen vor er-
hebliche Herausforderungen. Die Bevolkerung in Deutschland wird zahlenméRig ab-
nehmen, alter und multimorbider werden. Das Morbiditatsspektrum wird sich voraus-
sichtlich hin zu mehr chronischen Erkrankungen verschieben. Vor diesem Hintergrund
wird die Bedeutung der Generalisten in der medizinischen Versorgung steigen. Diese
sind auch im Hinblick auf die zunehmende Multimorbiditat besonders geeignet fur die
Koordination der Versorgung unter den Bedingungen einer immer weiter fortschreiten-

den (Sub-) Spezialisierung.

Die Universitatsmedizin hat die ganze Breite von Forschung und Lehre flr die Ausbil-
dung von Arzten geméaR der Approbationsordnung fiir Arzte zu gewahrleisten. Sie muss
daher die entsprechende Breite an medizinischen Féchern auf wissenschaftlichem Ni-
veau sicherstellen. Das ist auch zukunftig im Hinblick auf die zunehmende Spezialisie-
rung sowie auf den wissenschaftlichen Auftrag der Universitaten notwendig. Allerdings
ist vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung der Allgemeinmedizin und

der hausarztlichen Versorgung ein angemessener Stellenwert einzurdumen.

Die Allgemeinmedizin deckt ein breites Krankheitsspektrum ab, das auch eher der spé-
teren Versorgungspraxis der &rztlichen Berufstatigkeit entspricht. Besonders in diesem
Fach wird der Umgang mit Multimorbiditat und Multimedikation eingetbt, der beson-
ders fur eine alternde Bevoélkerung relevant ist. Dazu gehdren auch die Basisfertigkeiten
arztlicher Berufstitigkeit wie etwa die Gesprachsfiihrung (,,sprechende Medizin®), die
Anamneseerhebung, die klinische Untersuchung oder die Arzt-Patienten-Beziehung, die

in der arztlichen Ausbildung ein starkeres Gewicht bekommen mdissen.

Deshalb bereitet eine grundlegende Ausbildung in der Allgemeinmedizin mit den oben
genannten Spezifika auf jede spatere arztliche Berufstatigkeit, auch in der hochspeziali-
sierten fachdrztlichen Versorgung, sinnvoll vor, z.B. auf die Kommunikation und Koor-

dination bei multimorbiden Patienten.

Aufbauend auf der positiven Entwicklung der letzten Jahre sollte die Allgemeinmedizin

im Studium weiter gestarkt werden. An allen hochschulmedizinischen Standorten in
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Deutschland sollte die allgemeinmedizinische Ausbildung wissenschaftlich qualifiziert
angeboten werden. Dafur kdnnen benachbarte Universitatsstandorte auch Kooperatio-

nen eingehen.

Auch die Ableistung eines Praktikums in der hauséarztlichen Versorgung, besonders mit
speziellen Angeboten in landlichen Regionen, ist zu empfehlen. Ein solches Praktikum
soll vor allem eine konkrete Gelegenheit zur Auseinandersetzung mit der eigenen prak-
tischen Téatigkeit im Gesundheitswesen und mit dem Berufsbild des Arztes bieten.
Dadurch kann auch die Allgemeinmedizin als reizvolle Perspektive im landlichen Raum
bereits im Studium erfahrbar gemacht werden. Hierdurch sollen spétere berufliche Ent-
scheidungen zugunsten l&ndlicher R&ume begunstigt werden. Dieses Praktikum ist also
ein Berufsfelderkundungspraktikum. Weitere studienbegleitende Pflichtangebote zum
aktiven Kennenlernen des Berufsalltages im niedergelassenen Bereich sollten hinzu-

kommen.

Das Berufsfelderkundungspraktikum sollte allerdings keine zusétzliche Voraussetzung
flr die Zulassung zum Medizinstudium sein. Im Rahmen der Zulassungsverfahren gibt
es bereits verschiedene Mdglichkeiten, solche Praxiserfahrungen zugunsten der Studi-
enbewerber zu beriicksichtigen. Zudem st6Rt diese Option als zusatzliche Hirde neben
der allgemeinen Hochschulreife auf verfassungsrechtliche Bedenken. Ein solches Be-
rufsfelderkundungspraktikum zu einem maglichst frihen Zeitpunkt am Beginn des Stu-
diums ist aber sinnvoll, um mdglichst frihzeitig die beabsichtigte Auseinandersetzung
mit der spateren Tatigkeit zu ermdglichen. Daflr kdnnte, wie vom Sachverstandigenrat

vorgeschlagen, das Krankenpflegepraktikum auf sechs Wochen reduziert werden.

Bereits im Studium sollte die Bereitschaft und die F&higkeit zur Interaktion und Koope-
ration mit den Angehdrigen der anderen Gesundheitsversorgungsberufe oder mit Arz-
tinnen und Arzten bzw. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern der verschiedenen
Disziplinen eingetibt werden. Auch die kurative &rztliche Téatigkeit setzt heute — noch
mehr als vor einigen Jahren — voraus, dass jede Arztin und jeder Arzt selbst wissen-
schaftlich-methodische Kompetenzen im Studium erworben hat. Nur so verfiigen ange-
hende Arztinnen und Arzte tber das relevante Wissen, die notwendigen Fertigkeiten
und Haltungen, die flr das Verstehen, Bewerten und Anwenden wissenschaftlicher Er-
kenntnisse, Methoden und Befunde in der Praxis eines hausarztlich tatigen Arztes not-
wendig sind. Diese Kompetenzen mussen auch in dem universitdren Fach Allgemein-

medizin vermittelt werden.
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2.3 Praktisches Jahr

Im Praktischen Jahr steht die praxisorientierte Ausbildung am Patienten im Vorder-
grund. Zugleich sieht der Gesetzgeber aber hier auch die Mdglichkeit, die Gestaltung
der Versorgung und die Berufswahl der zukiinftigen Arzte zu beeinflussen. Allerdings
betont der Gesetzgeber, dass es fir die Ausgestaltung der Versorgungspraxis eines
Bundels von einander erganzenden Malinahmen bedirfe, die auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen missen. Daher durfen die Erwartungen an die Steuerungswirkung von
Regelungen im Ausbildungsbereich fir die spatere Berufsentscheidung nicht Giberdehnt

werden.

Erst jungst wurde ein Bundel von MaRnahmen beschlossen, um die Allgemeinmedizin
bereits in der arztlichen Ausbildung zu starken. Mit Wirkung zum 01. April 2013 bzw.
01. Oktober 2013 traten MalRinahmen zur Starkung der Allgemeinmedizin in der arztli-
chen Ausbildung in der Approbationsordnung fiir Arzte in Kraft. Eine ausgewogenere
regionale Verteilung der angehenden Arzte und Arztinnen soll dadurch erreicht werden,
dass das Praktische Jahr zukinftig nicht nur an Universitatskliniken und ihren Lehr-
krankenhausern absolviert werden kann, sondern auch an anderen geeigneten Lehrkran-
kenh&usern in anderen Bundesléandern. Das soll die Mobilitat der Medizinstudierenden
innerhalb Deutschlands erhéhen. Damit ist die Hoffnung verbunden, dass die Studie-
renden die verschiedenen Regionen, auch abseits der Ballungsraume, kennen und schét-
zen lernen und dort die eigene berufliche Zukunft suchen. Zugleich soll der Wettbewerb

unter den Krankenhausern um Nachwuchskrafte erleichtert werden.

Bei der Auswahl der Lehrkrankenhduser ist die jeweilige Universitét verpflichtet, eine
breite Ausbildung auch in den versorgungsrelevanten Bereichen zu ermdglichen und ei-
ner angemessenen regionalen Verteilung Rechnung zu tragen (§ 3 Absatz 2 AApprO).
Diese Regelung prézisiert das Auswahlrecht der Universitaten. Den Medizinstudieren-
den soll damit kinftig die ganze Breite kinftiger Einsatzmdoglichkeiten des medizini-
schen Alltags und damit auch der allgemeinmedizinischen und hausérztlichen Versor-
gung eroffnet werden. Der angemessenen regionalen Verteilung soll dadurch Rechnung
getragen werden, dass mindestens ein Lehrkrankenhaus jeweils in einer Region ausge-
wéhlt werden muss, die nach den Bedarfsplanungsrichtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses eine landliche Region darstellt (BR-Drs. 238/12 v. 30.04.2012). Damit

soll den Studierenden besonders die Téatigkeit als ,,Landarzt” ndher gebracht werden.
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Die Auswahl der Krankenh&user findet im Einvernehmen mit der zustandigen Landes-

gesundheitsbehorde statt.

Hinzu kommt, dass das Fach Allgemeinmedizin im Praktischen Jahr gestarkt wurde, in-
dem bis 2019 die Universitaten sicherstellen mussen, dass alle Studierenden der jewei-
ligen Universitat das Praktische Jahr in der Allgemeinmedizin absolvieren kénnen. Bis
dahin werden Zwischenstufen fur den Ausbau der Ausbildungskapazitaten verbindlich
vorgegeben. Die Universitaten mussen sicherstellen, dass bis Oktober 2015 10 % und
bis Oktober 2017 20 % der Studierenden das Praktische Jahr in der Allgemeinmedizin
ableisten konnen. Dadurch sollen mehr Arztinnen und Arzte fir eine Weiterbildung in
der Allgemeinmedizin gewonnen werden. Die Novelle der Approbationsordnung mit
den Regelungen zur Starkung der Allgemeinmedizin im Studium wird 2019 ihre volle

Wirkung entfalten.

Die Allgemeinmedizin wurde auch zu einer friiheren Phase im Studium gestarkt. Mit
der Novelle der Approbationsordnung wurde die Dauer des Blockpraktikums in der
Allgemeinmedizin verdoppelt und eine Dauer von zwei Wochen verbindlich festge-
schrieben. Die Allgemeinmedizin bekommt daher im Vergleich zu den Ubrigen fur
Blockpraktika vorgesehenen Fachgebieten besonderes Gewicht. Da es sich um eine
Mindestregelung handelt, wird zudem ein weitergehender Spielraum erdffnet, den die
Universitaten nutzen konnen, um im Sinne der notwendigen Starkung der Allgemein-

medizin einen Schwerpunkt zu bilden.

Gegenwartig konnen Studierende im Praktischen Jahr ihres Studiums neben den obliga-
torischen Fachgebieten Innere Medizin und Chirurgie ein Wahlfach absolvieren. Um al-
len Studierenden einen vertieften Einblick in die Primarversorgung zu ermdglichen, die
empfundene und tatséchliche Relevanz der Allgemeinmedizin als Prifungsfach im
Staatsexamen zu erhéhen und gleichzeitig die Wahlfreiheit zu erhalten, wird eine Auf-
teilung des Praktischen Jahres in Quartale - statt wie bisher in Tertiale - vorgeschlagen.
In Zukunft sollen die Studierenden im Praktischen Jahr die Pflichtquartale Innere Medi-

zin, Chirurgie und Allgemeinmedizin sowie ein Quartal in einem Wahlfach absolvieren.

2.4 Facharzt-Weiterbildung

In der Weiterbildungsphase nach dem Abschluss des Studiums und der Erteilung der
Erlaubnis zur Ausiibung des &rztlichen Berufes erlernen die Arztinnen und Arzte unter

der Anleitung zur Weiterbildung befugter Arztinnen und Arzte 4rztliche Kenntnisse, Er-
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fahrungen und Fertigkeiten, um besondere &rztliche Kompetenzen zu erlangen. Die
Weiterbildung findet in mehrjahriger hauptberuflicher Tatigkeit an zugelassenen Wei-
terbildungsstatten statt: in praktischer Tatigkeit in der ambulanten, stationdren und re-
habilitativen Versorgung von Patientinnen und Patienten, in theoretischer Unterweisung
und durch Teilnahme an Kursen. Der erfolgreiche Abschluss setzt die von den Weiter-
bildungsbefugten erstellten Zeugnisse sowie eine Prufung vor einem Prufungsausschuss
der Arztekammer voraus. Nach erfolgreichem Abschluss der Weiterbildung ist die Arz-
tin bzw. der Arzt berechtigt, eine Facharztbezeichnung zu fiihren und innerhalb eines

definierten Gebietes eine fachérztliche Téatigkeit auszuiiben.

Inhalt und Organisation der Weiterbildung liegen bei der &rztlichen Selbstverwaltung,
d.h. in der Zustandigkeit und Verantwortung der Landesarztekammern. Diese orientie-
ren sich dabei an einer von der Bundesdrztekammer erstellten Muster-
Weiterbildungsordnung. Diese Muster-Weiterbildungsordnung listet neben dem Gebiet
der Allgemeinmedizin weitere 32 Gebiete (von denen manche wiederum in bis zu 9
verschiedene sog. Bezeichnungen unterteilt sind) auf vom Gebiet der Andasthesiologie
bis zum Gebiet der Urologie. Sie betont ausdriicklich die Notwendigkeit einer grindli-

chen und umfassenden Weiterbildung und enthalt Mindestzeiten und Mindestinhalte.

Fur den Facharzt fur Allgemeinmedizin (Hausarzt) ist in der Muster-
Weiterbildungsordnung eine Mindest-Weiterbildungszeit von 60 Monaten vorgesehen,
von denen zwischen 18 und 36 Monate in der stationdren Versorgung in der Inneren
Medizin sowie zwischen 18 und 24 Monate in der ambulanten hausérztlichen Versor-
gung zu absolvieren sind. Tatsdachlich dauert eine entsprechende Weiterbildung durch-
schnittlich 96 Monate = 8 Jahre.

Um die Attraktivitat der Weiterbildung zum Facharzt fur Allgemeinmedizin zu erho-
hen, wurden in der Vergangenheit schon zahlreiche MaBnahmen beschlossen. Diese
reichen von der Einrichtung von Koordinierungsstellen auf Landesebene (ber die Un-
terstitzung der Arztinnen und Arzte in Weiterbildung und der zur Weiterbildung befug-
ten Arztinnen und Arzte bis hin zu einer Ausweitung der finanziellen Férderung weiter-
bildender Praxen auf 3.500 Euro/Monat (hélftig zu tragen von den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen). Dieser Betrag kann in Planungsbereichen, die
nach der Bedarfsplanung von Unterversorgung bedroht sind, um 250 Euro und in unter-
versorgten Planungsbereichen um 500 Euro erhoht werden. Allerdings ist festzustellen,

dass dieser Betrag von den Weiterbildungsstétten oft nicht oder nicht in vollem Umfang
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an die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung weitergegeben wird und dass sich dariiber
hinaus die ausgezahlten Forderbetrdge an die Weiterzubildenden im stationaren und im
ambulanten Bereich deutlich unterscheiden. Generell sind die Foérderbetrage im statio-

naren Bereich hoher.

Der Gesetzentwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes (GKV-VSG) sieht vor, die
gesetzlichen VVorgaben zu konkretisieren mit dem Ziel einer starkeren und verlassliche-
ren FOrderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin. Die Selbstverwaltung be-
stehend aus Kassenérztlicher Bundesvereinigung, Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und Deutscher Krankenhausgesellschaft soll im Benehmen mit der Bundesérzte-
kammer die Hohe der Forderung (brutto) vereinbaren, und die Weiterbildungsstatten im
ambulanten Bereich sollen verpflichtet werden, diese Fordergelder in voller HGhe an
die Weiterzubildenden auszuzahlen sowie sie (durch voraussichtliche Ubernahme der
Lohnnebenkosten) auf die im Krankenhaus tarifvertraglich geregelte ,,iibliche* Vergu-

tung (netto) anzuheben.

Zur Refinanzierung dieser finanziellen Belastung der ambulanten Weiterbildungsstétten
soll den betroffenen Praxen eine Ausweitung ihres Praxisumfanges und damit eine
Ausweitung der Honorareinnahmen ermdglicht werden. Der kinftige Wechsel zwi-
schen stationaren und ambulanten Weiterbildungsstétten soll nicht langer mit finanziel-
len EinbuBen fiir die Weiterzubildenden verbunden sein — weder bei einem Wechsel in-
nerhalb eines Bezirkes einer Kassendrztlichen Vereinigung (KV) noch bei einem in ei-
nen anderen KV-Bezirk. Ferner soll die Mindestzahl der zu férdernden Stellen bundes-
weit von aktuell 5.000 auf 7.500 angehoben werden. Die Bundesregierung quantifiziert
die mit diesen MaRnahmen verbundenen Mehrkosten flr die Kassenarztlichen Vereini-
gungen und die Krankenkassen mit einem Betrag zwischen 50 und 60 Millionen Euro.

Die im Gesetzentwurf des GKV-VSG vorgesehenen MalRnahmen sind dringend not-
wendig, damit sich mehr junge Arztinnen und Arzte fiir den Beruf des Hausarztes ent-
scheiden. Im Jahr 2013 wurden 4.299 angehende Hauséarztinnen und -&rzte in ihrer Wei-
terbildung geférdert (nach 3.483 im Jahr 2011 und 3.824 im Jahr 2012). Die Bundesarz-
tekammer sieht in diesen Zahlen einen positiven Trend, der mit weitergehenden MaR-

nahmen verstarkt werden konne.

Uber die vorgesehenen Regelungen des GKV-VSG hinaus sind weitere Mafinahmen
notwendig, da die Zahl der Facharztanerkennungen Allgemeinmedizin im Jahr 2013
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weiter auf 1.112 zuriickgegangen ist (nach 1.298 im Jahr 2011 und 1.197 im Jahr 2012).
Sie entsprach damit nur noch einem Anteil von 9,97 % aller Facharztanerkennungen
(2011: 11,24 % und 2012: 10,06 %).

Daher sollten die Vertragspartner zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemein-
medizin nach § 75a Absatz 4 neu SGB V dazu angehalten werden, flachendeckend re-
gionale Weiterbildungsverbiinde zu initiieren und zu fordern. Alternativ sollten die
Lander eine entsprechende Verpflichtung in die Kammeraufgaben in ihre Kammer-
bzw. Heilberufsgesetze aufnehmen. Aufgabe der regionalen Verbiinde ist es, eine Wei-
terbildung ,,aus einem Guss* anzubieten und den an einer Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin interessierten Arztinnen und Arzten deren Organisation zu erleichtern
inkl. der erforderlichen Ubergénge zwischen stationaren und ambulanten Weiterbil-
dungsphasen. Dariiber hinaus kénnten die Verbiinde die Arzte in Weiterbildung auch
praktisch unterstiitzen, bei Fragen der Mobilitét, bei der Gewinnung temporaren Wohn-
raumes und beim Austausch untereinander. Alle Kammern sollten verpflichtet sein, ein
Weiterbildungsregister zu fuhren und laufend fortzuschreiben. Dabei sollte ein besonde-
res Augenmerk auf die Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung Allgemeinmedizin
gelegt werden, deren Erfahrungen zusammen mit den Erfahrungen der Weiterbildungs-
befugten regelhaft und regelmaRig erfasst sowie die Ergebnisse der Facharztprifungen
ausgewertet werden. Damit wird die Evaluation dieser Weiterbildung auf eine breitere
Basis gestellt.

Notwendig ist, das bestehende System der Forderung der allgemeinmedizinischen Wei-
terbildung starker zu flexibilisieren und bedarfsgerechter auszugestalten. Der Bundesrat
hat sich deshalb im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
dafiir ausgesprochen, den Vertragsparteien nach § 75a Absatz 4 neu SGB V verbindli-
cher vorzugeben, entsprechende Regelungen zu schaffen, so zur Ubertragbarkeit der
Mittel und der tberregionalen Bereitstellung. Dies gilt auch fur die Vereinbarung einer
finanziellen Beteiligung an regionalen Projekten zur Forderung der Allgemeinmedizin,
die nach dem Willen des Bundesrates als Soll-Vorschrift ausgestaltet werden sollte. Die
sich daraus ergebenden Moglichkeiten, Férdermittel in Zukunft auch flr die Errichtung
und Organisation von Einrichtungen einzusetzen, die die Qualitat, Attraktivitat und Ef-
fizienz der Weiterbildung Allgemeinmedizin durch Begleitseminare, Mentorenpro-
gramme und Train-the-Trainer-Angebote u. d. verbessern, sollten genutzt werden. Be-

reits in der Gesetzesbegriindung findet sich ein Hinweis darauf, dass damit beispiels-
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weise eine Vereinbarung tber die Forderung von Kompetenzzentren an Universititen
maoglich sei. Solche Kompetenzzentren kénnen einen nahtlosen Ubergang zwischen
Ausbildung und Weiterbildung gewahrleisten und sollten auch daher direkt an den me-
dizinischen Fakultdten und Hochschulen angesiedelt sein. Sie kdnnten einerseits durch
Motivation von und Informationen fur die Studierenden dazu beitragen, Sorgen und
Vorbehalte gegeniiber der Allgemeinmedizin abzubauen und andererseits durch attrak-
tive und im Ablauf optimierte Angebote einen Beitrag dazu leisten, die faktische Wei-

terbildungsdauer an die Mindest-Weiterbildungszeit heranzufuhren.

2.5 Gestaltung und Forderung der arztlichen Versorgung

Angesichts der unverandert zu geringen Bereitschaft zu einer allgemeinmedizinischen
Facharztweiterbildung mussen die Anstrengungen auf allen Ebenen und in allen Berei-

chen forciert werden.

Komplementér zu den MaRnahmen im Aus- und Weiterbildungsbereich sollten auch die
Rahmenbedingungen fir die hausarztliche Tatigkeit weiter optimiert werden. Vor allem
folgende Handlungsfelder sind dabei wichtig:

» Finanzielle Anreize / Einkommensanreize durch die Honorarverteilung und gezielte

FordermalRnahmen
»  Flexible Beschéaftigungsformen und bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf

+  Entlastungsmdglichkeiten durch Ubertragung von Aufgaben an entsprechend quali-
fizierte Gesundheitsfachberufe.

2.5.1 Hausarztliches Honorar und FoérdermaRnahmen

Mit Blick auf die Attraktivitat der hausarztlichen Versorgung fur den arztlichen Nach-
wuchs werden die Rahmenbedingungen groftenteils durch den Gesetzgeber und die
gemeinsame Selbstverwaltung auf Bundesebene bestimmt. Nicht zuletzt infolge der
Mitwirkung der Lander, z.B. in der Bund-Lander-Kommission zur Sicherung der &rztli-
chen Versorgung im Vorfeld des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes, konnten einige
wichtige MalRnahmen zur Sicherung der arztlichen Versorgung auf den Weg gebracht
werden. Zu nennen sind beispielsweise Mallnahmen zur besseren Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, der Wegfall der Residenzpflicht und die Mdglichkeiten, sowohl am-

bulant als auch stationar tétig zu sein.
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Zuvor hat das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz im Jahr 2007 z.B. mit der Erleichte-
rung von Anstellungsmoglichkeiten einen Schub fir flexible Téatigkeitsformen in der
vertragsarztlichen Versorgung gebracht, die den gednderten Bedurfnissen und Lebens-
entwirfen junger Medizinerinnen und Mediziner gerecht werden. Diese Mdglichkeiten
werden rege genutzt, wie der Anstieg bei der Zahl der angestellten Arzte zeigt. Auch
das Modell der Zweigpraxen hat sich als Instrument zur Sicherung der &rztlichen Ver-
sorgung in landlichen Regionen bewahrt.

Laut Arztemonitor der KBV 2014 sind Arztinnen und Arzte mit ihrem Beruf weitge-
hend zufrieden. Das schlielit die Einkommenssituation mit ein. Die Zufriedenheit der
Hausérzte mit ihrem Einkommen (61% sind sehr oder eher zufrieden) ist gegentber der
Befragung 2012 gestiegen und Ubersteigt inzwischen leicht die Zufriedenheitswerte der
Facharzte. Das ist auch die Folge von erheblichen Honorarzuwachsen im vertragsarztli-
chen Bereich in den letzten Jahren, die auch den Hausérzten zu Gute kamen. Gleich-
wohl konnen weiterhin vorhandene Einkommensunterschiede die Attraktivitat des

Hausarztberufs im Vergleich zu anderen Fachgruppen schmélern.

GemaR den Ergebnissen der Honorarverhandlungen 2014 auf Bundesebene soll die
haus- und fachérztliche Grundversorgung auch finanziell gestarkt werden. Zugleich
sollten gezielte finanzielle Anreize flr eine Tétigkeit in landlichen Gebieten, die von
Unterversorgung bedroht sind, gesetzt werden. Die Mdglichkeit zur Vereinbarung von
Vergutungszuschlégen fir bestimmte forderungswirdige Leistungen wird noch zu sel-
ten genutzt. Dabei kdnnen Variationen in der Vergitungshoéhe nach oben und unten ge-
eignet sein, eine bessere regionale und fachgruppenbezogene Verteilung der Arztinnen

und Arzte zu befordern.

Dem Vorschlag des Sachverstandigenrates zur Einfihrung eines signifikanten Vergu-
tungszuschlags auf alle in einer unterversorgten Region erbrachten arztlichen Grund-
leistungen im hausérztlichen Bereich und in der allgemeinen facharztlichen Versorgung
(sog. Landarztzuschlag) sollte daher grundsatzlich gefolgt und eine entsprechende ge-
setzliche Regelung getroffen werden. Entsprechend der vom Sachverstandigenrat ge-
nannten Option sollte der Vergitungszuschlag nach dem Versorgungsgrad gestaffelt
sein, so dass in (gemé&ll Bedarfsplanung) unterversorgten Regionen sowie in Regionen
mit einem Versorgungsgrad unter 90 % bei den Hausdrzten bzw. unter 75 % bei den
Facharzten unterschiedlich hohe Zuschlége wirksam wirden. Bei der konkreten Ausge-

staltung muss deren Auswirkung auf die von der Solidargemeinschaft der Krankenver-
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sicherten aufzubringenden Honorarzahlungen (Krankenkassenbeitrage) Bertcksichti-
gung finden. Eine Losungsmoglichkeit bestiinde darin, fir tberversorgte Gebiete bei
einem Versorgungsgrad von 150 % bzw. 200 % unterschiedlich hohe Abschldge vorzu-

sehen. Die Zu- und Abschlége sollten stufenweise eingeftihrt werden.

In den meisten Landern gibt es inzwischen konkrete Instrumente und Malinahmen, mit
denen die Bereitschaft zur Landarzttatigkeit gefordert werden soll, darunter Zuschiisse
fur die Niederlassung in bestimmten Regionen oder Stipendienprogramme. Obwohl der
Sicherstellungsauftrag bei den Kassenarztlichen Vereinigungen liegt, steuern dazu auch
die Lander in erheblichem Umfang finanzielle Mittel bei. Infolge des GKV-
Versorgungsstrukturgesetzes kdnnen Kassenarztlichen Vereinigungen zur Finanzierung
von Fordermalinahmen in unterversorgten oder von Unterversorgung bedrohten Gebie-
ten einen Strukturfonds bilden, fir den sie 0,1 % der Gesamtvergltungen bereitstellen.
Die Krankenkassen haben sich in gleicher Hohe zu beteiligen, haben aber ebenso wie
die obersten Landesgesundheitsbehdrden keine Einflussmoglichkeit auf die Mittelver-

wendung.

Der Entwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes sieht vor, die Beschrankung auf
unterversorgte Gebiete aufzuheben. Das ist im Sinne eines starker préventiven Han-
delns sinnvoll. Damit auch tatsachlich alle Kassenéarztlichen Vereinigungen Forder-
maRnahmen umsetzen und dafiir ausreichende finanzielle Mittel bereitstehen, ist ent-
sprechend der Stellungnahme des Bundesrates zum GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
erganzend zu fordern, dass die bisherige Kann-Regelung in eine Soll-Regelung tber-
fuhrt wird. Nur wenn im Einzelfall besondere Griinde entgegenstehen, sollten Kassen-
arztliche Vereinigungen auf die Einrichtung eines Strukturfonds verzichten dirfen.
Gleichzeitig sind die Krankenkassen in die Entscheidung Uber die Mittelverwendung
einzubeziehen. Zudem soll der Landesausschuss nach § 90 SGB V Empfehlungen ab-
geben dirfen und regelmélig Uber die getroffenen Fordermalinahmen unterrichtet wer-
den. SchlieBlich sollte die Option erdffnet werden, den derzeit vorgegebenen strikten
Deckel bei 0,1 % der Gesamtvergiitung bei Bedarf anzuheben und die Mittel des Struk-

turfonds entsprechend auf bis zu 0,2% der Gesamtvergiitung aufzustocken.
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2.5.2 Flexible Beschéaftigungsformen und bessere Vereinbarung von Familie und

Beruf

Hinweise auf weitere Handlungsmoglichkeiten, (ber das Einkommen und finanzielle
Anreize hinaus, geben die Ergebnisse der Befragung von Medizinstudierenden zu ihren
beruflichen Erwartungen, welche die Universitat Trier im Jahr 2014 im Auftrag der
KBV durchgefihrt hat. Sie zeigen, dass den Medizinstudierenden die gute Vereinbar-
keit von Familie und Beruf und der Wunsch nach flexiblen und geregelten Arbeitszeiten
besonders wichtig sind. Eine Mehrzahl der Befragten kann sich eine Tétigkeit in Form
einer Anstellung in einer Praxis oder einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ)

vorstellen.

Die Gesetzgebung hat die Anstellungsmoglichkeiten in der ambulanten &rztlichen Ver-
sorgung in den letzten Jahren bereits deutlich erweitert, was auch immer haufiger ge-
nutzt wird. Dadurch und erganzt durch das Instrument der Teilzulassungen und die er-
weiterten Mdglichkeiten zur Entlastung und Vertretung bei Mutterschaft bzw. Kinder-
erziehung wurde im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung die Vereinbarkeit von

Familie und Beruf deutlich verbessert.

Im Evaluationsbericht 2013 der Bundesarztekammer (BAK) zur Forderung der Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin heifit es zu den Ergebnissen der Befragung von Arz-
tinnen und Arzten u.a.: ,,Es lasst sich eine Praferenz fir eine Tatigkeit in Praxisgemein-
schaften oder Berufsausiibungsgemeinschaften ablesen, und es bildet sich eine leichte
Bevorzugung der Angestelltentitigkeit gegeniiber einer eigenen Niederlassung ab.* Ge-
fragt nach den negativen Vorstellungen zur hausarztlichen Tatigkeit, nennen rund 80 %
der Befragten einen zu geringen Verdienst, Einzelkdmpferdasein und die stdndige Ver-
fugbarkeit.

Die Ergebnisse der Universitat Trier zeigen, dass das Wissen vieler Studierender Gber
die Rahmenbedingungen einer hausdarztlichen Tétigkeit noch unzureichend ist. Das
spricht zum einen daflr, Uber die Moglichkeiten gemeinschaftlicher Berufsausiibung
vermehrt aufzuklaren. Zum anderen sollte gepriift werden, wie die Einrichtung von
groReren Versorgungseinrichtungen, die flexible und geregelte Arbeitszeitmodelle
ebenso ermdglichen wie eine Arbeit im Team, gefordert werden kann. Zur Erleichte-
rung hausérztlicher Kooperationen sollte, wie im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
vorgesehen, die rechtliche Mdglichkeit geschaffen werden, auch arztgruppengleiche

Medizinische Versorgungszentren, also auch nur reine ,,Hausarzt-MVZ®, zu griinden.
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Daruiber hinaus sollte der vorgesehene Innovationsfonds auch fiir solche Modelle ge-
nutzt werden, die einen splrbaren Beitrag dazu leisten, die hausarztliche Versorgung

bzw. die drztliche Grundversorgung sicher zu stellen und attraktiver zu gestalten.

2.5.3 Neue Formen der Verteilung und Organisation der Aufgaben

Entlastungsmaoglichkeiten ergeben sich auch durch die bessere Kooperation mit nicht-
akademischen Gesundheitsberufen und entsprechend qualifizierten Berufsgruppen bzw.
durch die Ubertragung von Aufgaben an diese. Nach vorsichtigen Schatzungen des
Sachverstandigenrates konnte damit ein Entlastungspotential in Hohe von ungefahr 10
bis 20 % der Arbeitsbelastung von Hausérzten einhergehen. Das Delegations- und Sub-
stitutionspotential ist aber aus Sicht des Rates in jedem Fall begrenzt, auch wenn sich
die junge Arztegeneration laut der Umfrage der KBV unter den Medizinstudierenden
sehr offen flr eine starkere Kooperation mit anderen Berufsgruppen und dabei auch flr
eine vermehrte Ubertragung von Aufgaben zeigt. Damit ist sowohl in der Arzteschaft

als auch unter den Medizinstudierenden ein Umdenkprozess erkennbar.

In den letzten Jahren wurden einige gesetzliche Regelungen auf den Weg gebracht, die
eine Ubertragung éarztlicher Aufgaben auf nicht-arztliche Gesundheitsberufe ermdgli-
chen. Dazu zéhlt auch die mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz eingefiihrte Mog-
lichkeit der Heilkundelbertragung auf qualifizierte Pflegekrafte (8 63 Absatz 3c
SGB V), die aber bislang nicht genutzt wird. Vor diesem Hintergrund hat die 87. GMK
2014 das BMG gebeten ,,zu priifen, in welcher Weise die rechtlichen und finanziellen
Rahmenbedingungen fir die Durchfihrung von Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c
SGB V so ausgestaltet werden konnen, dass Modellvorhaben realistisch und in ange-

messenem Zeitrahmen geplant, genehmigt und durchgefiihrt werden kénnen®.

Die Notwendigkeit, solche Modellvorhaben zeitnah und bundesweit zu verwirklichen,
wird bekraftigt. Sollte sich die Zahl der Modellvorhaben in absehbarer Zeit nicht in al-
len L&ndern und nicht im erforderlichen Umfang erhdhen, sind weitere Schritte not-

wendig.

Die im Entwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes vorgesehene Mdglichkeit,
dass der Gemeinsame Bundesausschuss standardisierte Module fir die zusatzliche Qua-
lifizierung der nicht-arztlichen Gesundheitsberufe entwickelt, sollte verbindlicher und
mit zeitlichen Fristen gestaltet werden, wie dies auch der Bundesrat in seiner Stellung-

nahme zum Entwurf des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes fordert.
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Trotz des Bestrebens, mdglichst vielen gesetzlich Krankenversicherten eine hausarzt-
zentrierte Versorgung von ihrer Krankenkasse anbieten zu lassen, haben viele Kranken-
kassen bisher keinen sog. Hausarztvertrag abgeschlossen, obwohl im Gesetz ein Ab-
schluss bis spatestens zum 30. Juni 2009 vorgesehen ist. Der Gesetzgeber sollte die
Rechtslage in § 73b SGB V deshalb so konkretisieren, dass die Mdglichkeit entfallt,
rechtliche Unklarheiten zur Verzogerung von Verhandlungen tber einen Hausarztver-
trag (z.B. Mandatierungsproblematik) oder zur Nichtumsetzung eines von einer
Schiedsperson festgelegten Vertrages (z.B. aufschiebende Wirkung von Klagen) zu
nutzen. Daruber hinaus ist zu prufen, ob es fir Krankenkassen, die allein oder in Ge-
meinschaft mit anderen Krankenkassen bis zu einem festzulegenden Stichtag keinen
Hausarztvertrag abgeschlossen haben, zu Abschlédgen bei den Zuweisungen fir die
Verwaltungskosten aus dem Gesundheitsfonds kommen soll. Zudem ist eine Frist fest-

zulegen, innerhalb derer die Schiedsperson die Vertragsinhalte festzulegen hat.

2.5.4 Abbau von Uberversorgung und Unterversorgung

Die Verglitung der Leistungen nicht-arztlicher Gesundheitsberufe/Praxisassistentinnen
darf nicht nur auf unterversorgte Gebiete beschrankt bleiben. Mit der Honorareinigung
2014 auf Bundesebene, mit der eine entsprechende Vergutung auch in noch nicht unter-
versorgten Gebieten mdglich gemacht werden soll, ist die Gemeinsame Selbstverwal-
tung einer gesetzlichen Vorgabe zuvorgekommen. Inwieweit die Vereinbarung und die
im GKV-VSG enthaltene Regelung ausreichend sind, sollte jedoch im weiteren Verlauf

gepruft werden, um ggf. nachzubessern.

Mit Blick auf den Abbau von bestehender Uberversorgung bzw. auf das Ziel einer
gleichméaligeren Versorgung muss, wie im GKV-VSG vorgesehen, der Aufkauf von
Arztpraxen in Uberversorgten Gebieten durch die Kassendrztlichen Vereinigungen zu
einer Soll-Regelung (anstatt der bisherigen Kann-Regelung) werden. Um Versorgungs-
lucken aufgrund der mangelhaften Aussagekraft der Bedarfsplanung zu vermeiden, soll-
ten aber Ausnahmetatbestdnde so weit wie moglich definiert und im Gesetz verankert
werden. Die ordnungsgemélRe Versorgung der Versicherten darf nicht beeintréchtigt
werden. Zudem sollte der Gemeinsame Bundesausschuss entsprechend der Empfehlun-
gen des Bundesrates empirische Studien zur Ermittlung des Versorgungsbedarfs in Auf-
trag geben, um eine stérkere Orientierung der Verhaltniszahlen in der Bedarfsplanung
am tatséchlichen Versorgungsbedarf zu ermdglichen.
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Mit Blick auf die Uberversorgung im stationaren Bereich, die finanzielle und personelle
Ressourcen unnotig bindet, haben Bund und Lander mit der Vereinbarung der Eckpunk-
te zur Krankenhausreform Anfang Dezember 2014 die Weichen fiir eine bedarfsgerech-
te Umstrukturierung gestellt, die auch Auswirkungen auf die Struktur des Arztebedarfs
haben wird. Der Strukturfonds, der mit 1 Mrd. Euro ausgestattet wird, hat die Aufgabe,
Uberkapazitaten abzubauen, Krankenhausstandorte zu konzentrieren und die Umwand-
lung von Krankenh&usern in nicht stationdre Einrichtungen zu fordern. Ergénzt um eine
Starkung von Qualitatsaspekten in der Krankenhausplanung und Vergitung und ver-
schiedene MaRRnahmen zur Einddmmung der Mengenentwicklung (z.B. Absenkung der
Vergutung fur Leistungen mit Anzeichen fur wirtschaftlich begriindete Fallzahlsteige-
rungen, Zweitmeinungsverfahren bei mengenanfalligen Eingriffen), wird damit ein sub-
stantieller Beitrag zur Eindammung von Uberversorgung geleistet. Es ist davon auszu-
gehen, dass der Abbau von Uberkapazitaten und die starkere Konzentration von Kran-

kenhausleistungen auch die Fehlallokation des &rztlichen Personals verringern kann.

Perspektivisch eroffnet sich damit die Chance, dass der &rztliche Nachwuchs starker in

Bereiche mit drohenden Versorgungsliicken bzw. hoherem Arztebedarf geht.

Nicht zuletzt sollten zur Verbreiterung des Kenntnisstandes der Medizinstudierenden
Uber die hausarztliche Tétigkeit und zur Imageverbesserung des Hausarztberufs die
arztlichen Verbande — auch im Zusammenwirken mit den medizinischen Fakultadten und
Lehrstuhlen fir Allgemeinmedizin — dazu ermuntert werden, die vielen positiven Seiten
des Hausarztberufs starker bekannt zu machen. Ein Schlechtreden von tatséchlichen o-
der angeblichen Rahmenbedingungen hausarztlicher Tatigkeit in den zurtickliegenden
Jahren hat dazu beigetragen, dass arztlicher Nachwuchs von einer Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin abgeschreckt wurde. Hier ist aber bereits ein Umdenken besonders
im Kreise der Reprasentantinnen und Repréasentanten der arztlichen Selbstverwaltung in

den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Arztekammern erkennbar.

Ein Ansatz, um die gesundheitliche Grundversorgung auch bei einer geringeren haus-
arztlichen Versorgungsdichte im landlichen Raum qualitativ und moglichst wohnortnah
zu organisieren, ist eine Anpassung der Versorgungsstrukturen. Diese sollte sich sowohl
auf eine enge Vernetzung arztlicher und pflegerischer Angebote als auch auf eine stér-
kere Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung beziehen. Aus Sicht des
Sachverstéandigenrates sind ,,Lokale Gesundheitszentren zur Primér- und Langzeitver-

sorgung* besonders geeignet, die Versorgung gerade in landlichen Regionen zu ge-
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wahrleisten. Sie sollen im Rahmen eines umfassenden Konzepts zur regional vernetzten
Versorgung auch zukinftig eine Versorgung auf qualitativ hohem Niveau ermdglichen
und jungen Arztinnen und Arzten sowie Pflegekriften attraktive Arbeitsplatze — ggf.

auch in Teilzeit — bieten.

Neue kooperative Strukturen sind der richtige Weg, die Versorgung unter sich andern-
den Rahmenbedingungen mit einer alter werdenden Bevolkerung sinnvoll zu organisie-
ren und die Attraktivitat auch fir die junge Arztegeneration zu verbessern. Da damit je-
doch eine gewisse Zentralisierung der Versorgung verbunden sein kann, miissen paral-
lel auch MaRRnahmen im Bereich der Mobilitat entwickelt und umgesetzt werden. Die
Mittel des aufgrund des GKV-Versorgungsstarkungsgesetzes einzurichtenden Innovati-
onsfonds sollen besonders fir die Forderung solcher Versorgungsmodelle verwendet
werden, die dazu beitragen, die arztliche und pflegerische Grundversorgung im landli-

chen Raum zu sichern.

Fazit

Bei der derzeitigen Diskussion iber eine ausreichende &rztliche, vor allem hausérztliche
Versorgung, auch in landlichen Regionen, spielt die Zahl der angebotenen Studienplat-
ze fur Humanmedizin eine besondere Rolle. Mit der Forderung nach mehr Studienplét-
zen verbindet sich die Erwartung, dass dadurch eine flachendeckende é&rztliche Versor-
gung in allen Regionen der Bundesrepublik Deutschland gewéhrleistet werden kann.
Die Ablehnung dieser Forderung wird sehr haufig mit den weit Gberdurchschnittlichen

hohen Kosten flr einen Studienplatz in Humanmedizin begriindet.

Angesichts der Uberragenden gesellschaftlichen und gesellschaftspolitischen Bedeutung
einer guten arztlichen Versorgung in allen Regionen der Bundesrepublik Deutschland
sind diese hohen Kosten dann vertretbar, ja sogar unabweisbar, wenn diese Aufgabe nur

durch mehr Studienplétze bewaéltigt werden kann.

Unter den heutigen Bedingungen von Aus-und Weiterbildung in der Medizin, von Ar-
beitsbedingungen, von Versorgungsstrukturen, von ungleicher regionaler Verteilung der
Arzte und dem Ungleichgewicht zwischen Hausarzten auf der einen und Facharzten auf

der anderen Seite ist diese VVoraussetzung aber in zweierlei Hinsicht nicht gegeben:
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1. Der vorliegende Bericht macht - Giber bereits Beschlossenes hinaus — viele konkrete
Vorschldge fir strukturelle Veranderungen, die geeignet sind, die &rztliche, vor al-

lem die hausérztliche VVersorgung zu verbessern.

Diese Vorschldge sind richtig und notwendig, unabhangig von der Zahl der Stu-

dienplétze in Humanmedizin.

2. Ohne die vorgeschlagenen strukturellen Veranderungen in vielen Bereichen wiirde
selbst eine deutliche Erhdhung der Zahl der Studienplatze in Humanmedizin die
Probleme vor allem der flachendeckenden hausarztlichen Versorgung bei weitem

nicht in dem notwendigen MafRe lésen.

Der Anteil von Fachérzten und Fachérztinnen fir Allgemeinmedizin, der auf min-
destens 20 % steigen muss, lage wie in den letzten Jahren bei 10 % oder, als Folge
friherer Entscheidungen zur Férderung von Hausérzten, leicht dariiber, aber weit

unter dem, was notwendig ist.

Es ist weder inhaltlich noch finanziell verniinftig, die Gesamtzahl der Studienplatze zu
erhdhen und die strukturellen Probleme zu belassen, die zu einem viel zu geringen An-
teil von Hausérzten an den Absolventinnen und Absolventen der arztlichen Aus- und

Weiterbildung fuhren. Ohne strukturelle Veranderungen wird sich das nicht andern.

Uber die Frage, ob zusatzliche Studienplatze in Humanmedizin notwendig sind, kann
deshalb sinnvollerweise erst dann beraten und entschieden werden, wenn sich abzeich-
net, dass die vorgeschlagenen strukturellen Verdnderungen nicht den erwarteten Erfolg

haben.

Mehr Studienplatze sind kein Ersatz und dirfen kein Ersatz sein fiir das notwendige
Engagement aller Verantwortlichen in Politik, in Hochschulen und im Gesundheitswe-
sen, notwendige strukturelle Verédnderungen durchzusetzen, die geeignet sind, die haus-
arztliche Versorgung in allen Regionen der Bundesrepublik Deutschland dauerhaft zu

sichern.

GMK und KMK werden die weitere Entwicklung kontinuierlich begleiten. Die Arbeits-
gruppe wird gebeten, regelmaRig die Umsetzung und Wirkungen der MaRnahmen zur

Sicherung der hausarztlichen Versorgung zu evaluieren und hiertiber zu berichten.
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B. Fachkréftesicherung im Offentlichen Gesundheitsdienst

Seit Jahren sinkt die Zahl der Amtsérztinnen und Amtsarzte: von 1079 im Jahr 2000 auf 840
im Jahr 2013 - ein Minus von 22 % -, wahrend gleichzeitig die Zahl der Arztinnen und Arz-
te in Deutschland insgesamt um 21 % gestiegen ist. Laut einer Umfrage der Bundesarzte-
kammer waren 2013 mehr als 200 Facharztstellen im Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) bereits lianger als sechs Monate unbesetzt. Verscharfend kommt die Entwicklung der
Altersstruktur hinzu: Auf einen Amtsarzt unter 50 Jahren kommen funf tber 50. Angesichts
der zunehmenden und teils dramatischen personellen Engpéasse bei gleichzeitig standig
wachsenden Aufgaben und Herausforderungen fiir den OGD sind dringend MaRnahmen er-

forderlich, um seine Funktionsféhigkeit zu sichern.

Ein wesentlicher Grund fiir die Personalknappheit ist die im Vergleich zu anderen &rztlichen
Tatigkeiten deutlich schlechtere Bezahlung, die deutlich unter der von Arztinnen und Arzten

in Krankenhdusern liegt.

Bereits 2010 hat deshalb die GMK eine Angleichung der Bezahlung der Arzteschaft im
OGD an den Tarifvertrag TV-Arzte gefordert und sich dafir ausgesprochen, entsprechende
Sonderregelungen auf Landerebene zuzulassen. Die Forderung nach einer angemessenen
Bezahlung der Arzteschaft im OGD sowie nach einer Starkung des OGD insgesamt hat die
86. GMK erneuert und in ihrem Beschluss die Bedeutung des Offentlichen Gesundheits-
dienstes als dritte Sdule im Gesundheitswesen fir die bevolkerungsmedizinische Versor-
gung — neben der ambulanten und stationéren individualmedizinischen Versorgung — aus-

dricklich hervorgehoben.

Mindestens ebenso wichtig wie eine bessere finanzielle Vergitung sind auch MaRnahmen,
die bereits im Studium und in der Weiterbildung ansetzen und dort den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst sichtbarer machen. Der Kontakt zum OGD schon im Studium ist wichtig,
denn wenn der Nachwuchs den OGD nicht kennenlernt, wird es keine Nachwuchsmediziner
im OGD geben.

Deshalb werden folgende MaRnahmen empfohlen:

Anerkennung eines Quartals im OGD als Wahlfach im PJ

Angleichung der Bezahlung an die Tarife der Arzte im Krankenhaus

Nachwuchsférderungsprogramme in Kooperation mit den Arztekammern

Sonderprogramme OGD, mit denen z. B. die Gesundheitsdmter zum Facharzt oder zur
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Facharztin fur Offentliches Gesundheitswesen weiterbilden, fiir deren Zeit auRerhalb
des Gesundheitsamtes (Klinik, Psychiatrie, Amtsarztkurs) sie einen finanziellen Aus-
gleich bekommen, wenn sie sich verpflichten, den Arzt bzw. die Arztin danach weitere
fiinf Jahre im Gesundheitsamt zu beschéftigen. Ein solches Programm sollte eine Lauf-

zeit von mindestens zehn Jahren haben, um den Nachwuchsbedarf zu sichern.

Offentlichkeitsarbeit (Imagekampagne; Fachtagung des GMK-Vorsitzlandes, des BMG

gemeinsam mit der Akademie flr 6ffentliches Gesundheitswesen)
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I1. Fachkraftesicherung bei den Gesundheitsfachberufen

Im Bereich der Gesundheitsfachberufe ist der Fachkraftemangel schon heute besonders deutlich
zu spiren und wird sich aufgrund der demografischen und gesellschaftlichen Entwicklungen
noch verstarken. Das ist umso gravierender als die Gruppe der Beschaftigten in Pflegeberufen
quantitativ gesehen die grofite ist und zunehmend dirigierende Aufgaben bei der Betreuung und

Versorgung pflegebedirftiger Personen tibernimmt.

Aufgrund der Alterung der Gesellschaft und des damit verbundenen steigenden Pflegebedarfs
wird eine groRe Nachfrage nach Pflegefachkraften prognostiziert. Gleichzeitig sinkt die Zahl der
Schilerinnen und Schiler, die die allgemein bildenden Schulen verlassen. Die Fachkrafteng-
passanalyse der Bundesagentur fur Arbeit vom Dezember 2014 zeigt, dass sich der Mangel auf
examinierte Fachkréfte und Spezialisten konzentriert. Bei Gesundheits- und Krankenpflegekraf-
ten betrdagt die Vakanzzeit von Stellen im Bundesdurchschnitt 111 Tage und bei Altenpflege-
fachkraften 122 Tage (15).

Im Ergebnis stimmen alle Studien darin Uberein, dass erheblich mehr Pflegekréfte gebraucht
werden. Insgesamt kann in der ambulanten und stationéren Pflege fiir das Jahr 2030 von einem
Bedarf von 700.000 bis Uber eine Million Vollzeitaquivalente ausgegangen werden. Um diesen
beachtlichen Bedarf decken zu kdnnen, ist es von besonderer Bedeutung, MalRnahmen in die
Wege zu leiten, die die Aus-, Fort- und Weiterbildung in den Pflegeberufen attraktiver machen,

sowie die Arbeitsbedingungen so zu gestalten, dass der Verbleib im Beruf begiinstigt wird.

Ein regelmaRiges Monitoring des Ausbildungs- und Personalbedarfs in der Pflege ist von zentra-
ler Bedeutung. Der Sachverstandigenrat hebt in seinem aktuellen Gutachten die in einigen Bun-
deslandern durchgefiihrten Untersuchungen hervor: Um dem Fachkraftemangel begegnen zu
kdnnen, haben einige Bundeslander (Hessen, Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen) ein re-
gelmaRiges Monitoring der aktuellen und kinftigen Situation begonnen. Die Ergebnisse zeigen,
dass sich die Fachkraftesituation innerhalb der Bundeslander schon heute disparat darstellt.
Knftig sollten regionale Unterschiede genauer beobachtet und die Fachkraftesicherung in sub-

urbanen und landlichen Regionen intensiver in den Fokus genommen werden.

Es ist davon auszugehen, dass

 der Bedarf an Pflegekraften (im heutigen Sinne) mittel- und langfristig nur mit zusatzlichen

Anstrengungen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung gedeckt werden kann;
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« die zu bewaltigenden Aufgaben/Tétigkeiten neu definiert (Klarung von Zustandigkeiten) und

angemessenen Qualifikationsniveaus zugeordnet werden mdissen;

 neue Strukturen in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen notwendig sind;

* es unabdingbar ist, das Berufsrecht weiterzuentwickeln.

« neue Versorgungsstrukturen (Stichworte: Quartiersnahe Versorgung, Wohngemeinschaften)

entwickelt werden missen, um auch zukinftig die Bedarfe pflegebedirftiger Menschen de-

cken zu kénnen. Damit entwickelt sich der Mehrbedarf an Pflegefachkraften weiter;

Auf den Bericht der AOLG ,,Gesundheit und Demografie, der die Situation der Pflege umfas-

send darstellt und differenzierte MaRnahmen zur Verbesserung der Situation beschreibt, wird

Bezug genommen.

A. Status quo

1.

Grundlagen der Ausbildung

1.1 Gesetzgebungskompetenz

Fur die Zulassung zu den Heilberufen hat der Bund die Gesetzgebungskompetenz nach
Art. 74 Abs. 1 Ziff. 19 Grundgesetz fur die Bundesrepublik Deutschland. Diese Rege-
lungskompetenz schliel3t die Gesundheitsfachberufe, die friiher unter den ,,anderen als
arztlichen Heilberufen“ subsumiert wurden, ein. Der Bund definiert damit auch die Vo-
raussetzung fur das Fuhren einer Berufsbezeichnung. Hierzu gehdért der erfolgreiche
Abschluss einer Ausbildung auf der jeweiligen Grundlage der jeweiligen Ausbildungs-
und Prufungsverordnung. Damit soll der Schutz der Bevolkerung vor Gesundheitsge-
fahren gesichert werden. Deshalb werden auch die VVorgaben zur Berufszulassung bun-

deseinheitlich geregelt.

Die beruflichen Tétigkeiten als solche sind mit Ausnahmen im Hebammen- und MTA-
Gesetz (Gesetz Uber technische Assistenten in der Medizin) nicht geschutzt. Da das
Leistungsrecht in der Regel auf die Erlaubnis zum Fihren der jeweiligen Berufsbe-
zeichnung abhebt, ist im Ergebnis faktisch eine Berufszulassung an diese Erlaubnis ge-

bunden.

Die Ausbildungen (Pflege- und andere Gesundheitsfachberufe) erfolgt an Schulen und
an Orten der praktischen Ausbildung. Das Kranken- und auch das Altenpflegegesetz
sowie die Berufsgesetze der Hebammen, Logopdden, Physiotherapeuten und Ergo-

therapeuten und Notfallsanitater enthalten eine sogenannte Modellklausel, die die Wei-
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terentwicklung des jeweiligen Berufes unter Berucksichtigung der berufsfeldspezifi-
schen Anforderungen ermdglichen soll. In diesem Rahmen kdnnen auch hochschulische
Ausbildungsangebote erprobt werden.

Daruber sieht das Krankenpflege- sowie im Altenpflegegesetz vor, dass im Rahmen
von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V erweiterte Kompetenzen zur Ausilibung

heilkundlicher Tatigkeiten vermittelt werden kdnnen.

1.2 Schulen des Gesundheitswesens

Die Ausbildung erfolgt in der Regel an staatlich anerkannten Schulen des Gesundheits-
wesens, die die Gesamtverantwortung fiir die Ausbildung tragen. Zugangsvorausset-
zung fir die Ausbildung ist grundsétzlich der mittlere Schulabschluss oder ein ver-
gleichbarer Abschluss. Fur Hauptschilerinnen und Hauptschiler mit einem qualifizier-
ten Abschluss nach zehn Schuljahren hat der Bund im Jahr 2009 den Zugang zur Aus-
bildung im Alten- und Krankenpflegegesetz gedffnet. Insofern unterscheiden sich die
Zugangsvoraussetzungen von denen der dualen Berufsausbildung nach dem Berufsbil-
dungsgesetz (BBiG) und der Handwerksordnung (HWO), die keinen allgemeinbilden-

den Schulabschluss fur den Eintritt in eine Ausbildung vorsehen.

Die Dauer der praktischen Ausbildung ist in den einzelnen Ausbildungen unterschied-
lich. In der Ausbildung nach dem Alten-, Kranken-, Notfallsanitater- und Hebammen-
gesetz, in denen ein Ausbildungsvertrag mit einer Einrichtung erforderlich ist, liegt sie
bei 2500 Stunden. Hier ist im Gegensatz zu den anderen Ausbildungen Ausbildungs-

vergltung vorgesehen.
1.3 Prufungswesen

Die formal vollschulisch strukturierte Ausbildung schlie3t mit einer von der zustandi-
gen Behorde verantworteten Staatspriifung ab, die einen schriftlichen, mindlichen und
praktischen Teil umfasst. Die Prufung kann in Teilen oder vollstandig einmal wieder-
holt werden. Eine Externenprifung fir Nichtschiler ist nicht méglich und aufgrund des
hohen Anforderungsniveaus auch nicht erstrebenswert. Darin unterscheiden sich diese
Ausbildungen von anderen vollschulischen Ausbildungen der L&nder und der berufli-

chen Bildung nach dem Berufsbildungsgesetz bzw. der Handwerksordnung.
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1.4 Schulgesetze der Lander

Nur in wenigen Bundesléandern, und zumeist nur in einzelnen Ausbildungsgéangen, sind
die Bildungsgénge den Schulgesetzen der L&nder unterworfen. Dies hat Auswirkungen
unter anderem auf die Art der Finanzierung, Lehrerbildung und den Erwerb weiterfiih-
render allgemeinbildender Abschliisse. Mittlerweile haben einige Lander Mdglichkeiten
zum parallelen Erwerb weiterfuhrender Schulabschlusse geschaffen, sodass eine Aus-
bildung in einem Gesundheitsfachberuf hinsichtlich des vertikalen Durchstiegs im Bil-
dungssystem keine Sackgasse mehr ist. Im Ubrigen ist der Zugang zur Hochschule fiir
beruflich Qualifizierte nach dreijéhriger Berufstétigkeit moglich (Hochschulzugangsbe-
rechtigung). Zu den Anforderungen an die Qualifikation der Lehrkréfte sehen die ge-
setzlichen Regelungen des Bundes die Ublichen Standards der beruflichen Bildung
(Lehrbefahigung fur die Sekundarstufe Il fir den theoretischen Unterricht) nicht vor.

Ausnahmen bilden einzelne Bundeslander, in denen soweit das Schulrecht gilt.

1.5 Finanzierung der Ausbildungen

Mit Ausnahme der Ausbildungen in der Podologie, Pharmazeutisch-technischen-
Assistenz (PTA), Altenpflege, zur Masseurin und medizinischen Bademeisterin / zum
Masseur und medizinischen Bademeister und zur Notfallsanitaterin / zum Notfallsanita-
ter héngt die Finanzierung der Schulkosten und soweit vorgesehen der Ausbildungsver-
gutung im Rahmen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes davon ab, dass die Schule
mit einem Krankenhaus verbunden ist. In den anderen Féllen wird i. d. R. Schulgeld er-
hoben. Die Ausbildungsvergitung tragen die Kostentrager nach SGB XI (Pflegekassen,
Selbstzahler und Sozialhilfetrager) tber die Einrichtungen, in einigen Landern wurde
ein Umlageverfahren zur Refinanzierung der Ausbildungsvergutung entwickelt. Flr die
Ausbildung nach den Notfallsanitatergesetz ist eine weitgehende Finanzierung Uber die

Transportkosten im Rettungsdienst vorgesehen.

Obwohl die Lander fur die Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz die Finanzierung
der Schulkosten geregelt haben, wird in einzelnen Bundeslandern, zumindest an Schu-
len in freier Trégerschaft, Schulgeld erhoben.

Beschéaftigungsdaten

Zum 31. Dezember 2012 waren rund 5,2 Millionen Menschen und damit etwa jeder
achte Beschéftigte in Deutschland im Gesundheitswesen und in der Pflege tatig (2). Seit
dem ersten Berechnungsjahr 2000 ist deren Anzahl somit um rund 950.000 Beschéftigte



-30-

bzw. um 22,6 % gestiegen. Im Jahr 2012 arbeiteten im Gesundheitswesen rund 95.000
(+ 1,9 %) Beschaftigte mehr als im Vorjahr. Deutliche Zunahmen verzeichnet im Ver-
gleich zum Jahr 2011 die ambulante Pflege (+ 4,1 %). In den (teil-)stationdren Einrich-
tungen hat die Zahl der Beschaftigten vor allem in den Krankenhdusern (+ 1,6 %) und

in der (teil-)stationaren Pflege (+ 2,0 %) zugenommen.

Die zahlenmé&Rig grofite Gruppe der Beschéftigten in den Gesundheitsfachberufen ist
nach der Statistik des Jahres 2011 die Gruppe der Pflegekréafte mit ca. 1,55 Millionen
Personen (Fach- und Hilfskréfte, gefolgt von den Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten mit 136.000 Personen und den technischen Assistentinnen und Assistenten in
der Medizin mit 99.000 Fachkraften). Die weiteren Berufe des Gesundheitswesens sind
zahlenmé&Rig deutlich kleiner. Zudem sind hier weitere Berufe des dualen Systems
(BBiG, HWO) vertreten wie z. B. Medizinische Fachangestellte, die mit 389.000 Per-

sonen eine relevante GroRe darstellen.

Der Frauenanteil in den Pflegeberufen betrug gut 75 % in den ambulanten Pflegeein-
richtungen, in den (teil-) stationdren Pflegeeinrichtungen 87 % beziehungsweise 85 %.

In der ambulanten Pflege ist die Zahl der Beschéftigten in den Pflegeberufen von 1999
bis 2009 um ca. 56 %, in Pflegeheimen um etwa 45 % gestiegen. Grinde dafir sind ne-
ben der demografischen Entwicklung rechtliche und strukturelle Veranderungen. So hat
die Einfuhrung der Pflegeversicherung (1995) die Nachfrage nach professioneller Pfle-
ge gesteigert. Ebenso ist die poststationdre Versorgung aufgrund der kiirzeren Verweil-

dauern im Krankenhaus ausgebaut worden.

Nach Simon (2012) ist der Zuwachs an Beschaftigten vorrangig auf die Ausweitung der
Teilzeitbeschéftigung und der Beschéftigung von Personen ohne pflegerische Ausbil-
dung zurtickzufihren. Der Anteil Teilzeitbeschaftigter in der Pflege (52 %) ist groRer
als in den anderen Gesundheitsberufen (ca. 27 %). Die Grinde daflir werden weniger
im hohen Frauenanteil und den damit verbundenen Familien- und Erziehungszeiten als
vielmehr in der Flexibilisierung des Personaleinsatzes gesehen. Eine Rickfihrung von
Teilzeit- in Vollzeitstellen ware nach Simon daher eine der kurzfristig umsetzbaren

Strategien gegen einen Fachkréaftemangel.

Die Entwicklung der Beschéftigtenzahlen korrespondiert mit der Zahl der Schilerinnen
und Schuler (SuS) in den Pflegeberufen. Nach Angaben des Bundesinstituts fir Berufs-
bildung (BiBB) wurden in der Altenpflege im Schuljahr (SJ) 2007/08 noch 41.104 SuS
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ausgebildet, im SJ 2011/2012 waren es 55.966 SuS. Auch fur die Gesundheits- und
Krankenpflege sind — wenn auch geringftigigere — Steigerungen von 55.609 auf 59.857
SuS und fur die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege von 6.150 auf 6.442 im Ver-

gleichszeitraum festzustellen.

Aktuelle Entwicklungen
3.1 Akademisierung

Der allgemein in der beruflichen Qualifizierung erkennbare Trend zur Verlagerung der
Ausbildung an Hochschulen hat auch die Gesundheitsfachberufe erreicht. Griinde dafur
sind Veranderungen im Gesellschafts- und Gesundheitssystem, die zu hdéherer fachli-
chen Anforderungen innerhalb des tradierten Arbeitsfeldes der jeweiligen Berufsgruppe
fuhren mit dem Ziel, die Qualitat des beruflichen Handelns wie auch die gesundheitli-
che und pflegerische Versorgung zu verbessern. Wissenschaftsrat und Sachverstandi-
genrat Gesundheit fordern daher gleichermal’en den Ausbau von Wissenschaft und For-
schung. Der Wissenschaftsrat empfiehlt eine Quote von 10 — 20 % an akademisch qua-
lifizierten Absolventinnen und Absolventen in jeder Berufsgruppe und hat sich aus-

dricklich fur den Ausbau primarqualifizierender Studiengénge ausgesprochen.

Bisher zeigt sich (unter Nutzung der Modellklauseln) ein heterogenes Bild an Studien-
angeboten, die meist zusatzliche Qualifikationen (,,akademisches Delta“) beinhalten.
Strukturell werden unterschiedliche Programme gewahlt. In grundstandigen Program-
men liegt die Gesamtverantwortung bis zur Zulassung zur Staatsprifung ausschliellich
bei der Hochschule (Hochschule fiir Gesundheit Bochum). Andere Modelle sehen die
gegenseitige Anrechnung von hochschulischen und schulischen Leistungen vor (Hoch-
schule Osnabriick). Daneben ist die anteilige Anrechnung einer schulischen Ausbildung
auf ein Bachelor-Programm géngige Praxis.

Eine besondere Herausforderung ist, dass die berufsurkundlichen Rechte dem Grunde
nach an eine erfolgreich abgelegte Staatspriifung gebunden sind, die Ausbildungs- und
Prifungsregelungen, die bundesweit gleiche Rahmenbedingungen garantieren sollen,
sich aber selten mit dem Hochschulrecht decken und mit dem derzeitigen Selbstver-

standnis von Hochschulen kaum vereinbar sind.
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3.2 Neuordnung der Pflegeausbildung

Die Zusammenfihrung der Pflegeausbildungen zu einer generalistischen Ausbildung
waére die geeignete Antwort auf die demografische Herausforderung und die Verande-
rungen im Berufsfeld. Bisher sind die Pflegefachberufe nach den Gesetzen Uber die Be-
rufe in der Altenpflege sowie Uber die Berufe in der Krankenpflege normiert und damit

die Ausbildungen an Institutionen und Altersgruppen ausgerichtet.

Die langjahrige Fachdiskussion zur Neuordnung der Pflegeausbildung wurde im Jahre
2010 durch Bund und Léander aufgegriffen. Eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe hat Eck-
punkte zur Vorbereitung eines Entwurfs des neuen Pflegeberufegesetzes erarbeitet und
im Marz 2012 veroffentlicht. Die Eckpunkte sehen im Grundsatz einen neugefassten
generalistischen Pflegeberuf mit Schwerpunktausweisungen vor. Die Schwerpunkte sol-
len durch Vertiefungen im Bereich der praktischen Ausbildung erlangt werden. Die
Neuordnung ist nach Ansicht der Arbeitsgruppe aufgrund der verdnderten Anforderun-
gen an die berufliche Qualifikation in der Pflege durch die Zunahme von erheblichen
inhaltlichen und institutionellen Schnittmengen im Feld erforderlich. Die Versorgungs-
notwendigkeiten und damit auch der Arbeitsmarkt erfordern in Zeiten des demografi-
schen Wandels den flexiblen und universellen Einsatz von Pflegefachkraften. Daher
soll eine zukunftsgerechte Berufsausbildung zu individuell ausgerichtetem, préventi-
vem, kurativem, rehabilitativem, palliativem und sozialpflegerischem Handeln qualifi-
zieren und zur Pflege von Menschen aller Altersgruppen in allen Versorgungsformen
beféhigen. Auch der Koalitionsvertrag der 18. Legislaturperiode sieht vor, dass ,,... ein
einheitliches Berufsbild mit einer gemeinsamen Grundausbildung* etabliert werden
soll. Die Lander haben sich schon durch Beschlisse der Gesundheitsministerkonferenz
und der Arbeits- und Sozialministerkonferenz 2009 fiir eine Zusammenfiihrung der
Pflegeberufe ausgesprochen. Auch die Mehrheit der Berufsverbande der Pflege, der
Leistungstrager und der Pflegewissenschaft begrufien das Reformvorhaben. Im Fruhjahr
2015 will das Bundesministerium fir Gesundheit und Bundesministerium fur Familie,

Senioren, Frauen und Jugend einen Referentenentwurf vorlegen.

Die Herausforderungen im neuen Pflegeberufegesetz werden darin bestehen, die Neu-
ordnung so zu gestalten, dass kein Einbruch in den Ausbildungszahlen entsteht, und die

Finanzierung der Neugestaltung gerecht und zukunftssicher geregelt ist.

Allerdings ist das Konzept bei Teilen der Berufsgruppe Altenpflege und deren Berufs-

verbanden sowie bei einzelnen Tragerverbanden aus dem Bereich der stationdren Pflege
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umstritten. Sie befurchten einen Verlust spezifischer sozialpflegerischer Kompetenzen
zugunsten medizinnaher Themen sowie eine Verscharfung des Fachkraftemangels in

der Altenpflege.

3.3 Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege

Zur Sicherung des Fachkréaftepotenzials in der Altenhilfe haben die Bundesregierung,
die Lander, die Kommunen, die Wohlfahrtsverbénde, die Fach- und Berufsverbande der
Altenpflege, die Bundesagentur fiir Arbeit, die Kostentrager sowie die Gewerkschaften
am 13. Dezember 2012 die ,,Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege*
gestartet. Hierin wurden zehn Handlungsfelder mit groRer Bedeutung fir das Ausbil-
dungs-, Berufs- und Beschaftigungsfeld der Pflege alterer Menschen identifiziert und
Beitrage aller Partner vereinbart. Insbesondere ist die stufenweise Steigerung der Aus-
bildungszahlen um jahrlich 10 % bis 2015 vorgesehen. Der Bund hat nach Konsultation

mit allen Partnern am 8. Januar 2015 einen Zwischenbericht vorgelegt.

3.4 Versorgungsmodelle

Die 87. GMK hat am 26./27. Juni 2014 eine Strategie fur die nachsten 15 Jahre zum
Schwerpunktthema Gesundheit und Demografie beschlossen. Diese sieht unter anderem
eine starkere Ausrichtung auf ambulante, gemeindenahe Versorgung und Pflege im

Quiartier vor.

3.5 Demenz

Die Versorgung der geschéatzt 1,4 Millionen Menschen in Deutschland stellt schon heu-
te und kinftig verscharft vor dem Hintergrund des demografischen Wandels eine Her-
ausforderung flr das Gesundheits- und Sozialwesen dar. Durch die neurodegenerative
Symptomatik sind Menschen mit Demenz hdufig nicht in der Lage, ihren Alltag selbst-
standig zu bewaltigen. Die Versorgung der Menschen mit Demenz ist ein anspruchsvol-

les pflegerisches Aufgabenfeld in allen VVersorgungssektoren.
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B. Erwartete Veranderungen

1.

Veranderung des Erkrankungsspektrums

Verbunden mit dem demografischen Wandel ist neben der Zunahme der Anzahl von
Pflegebedirftigen auch eine Verdnderung des Erkrankungsspektrums fir den zukinfti-
gen Bedarf relevant. Neben einer Zunahme chronischer Krankheiten und Multimorbidi-
tat werden zukinftig auch mehr hochaltrige Patientinnen und Patienten zu versorgen

sein, die an einer demenziellen Erkrankung leiden.

Soziodemografische Veranderungen

Auch soziodemografische Veranderungen sind fiir die gesundheitliche und pflegerische
Versorgung relevant. Die Ablosung des traditionellen Familiensystems und die steigen-
de Anzahl von Ein-Generationen- bzw. Ein-Personen-Haushalten fiihren absehbar zu
einer sich vermindernden Zahl pflegender oder unterstutzungsfahiger Angehdriger. Fa-
milien mit Pflegebedirftigen werden stérker durch professionelle Pflege begleitet und
unterstitzt. Ebenso missen nachbarschaftlich-familiar-professionelle Pflegenetzwerke
ausgebaut werden, die von der professionellen Pflege befahigt und begleitet werden.

Komplexere Anforderungen

Die zunehmende Komplexitét der individuellen Pflegesituation erfordert die angemes-
sene Nutzung des medizinisch-technischen Fortschritts. Dazu gehort der Einsatz neuer
Technologien, wie z.B. Telemonitoring und Assistenzsysteme sowie roboter- und gera-
tegestiitzte Verfahren in der Gesundheitsversorgung, ebenso wie die Berucksichtigung
der Patientenwiinsche, die im Rahmen evidenzbasierten Handelns in seiner Bedeutung
zunehmen wird. Denn ein verstarktes Gesundheitsbewusstsein und das gestiegene Ge-
sundheitsverstdndnis bei Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten
macht neben dem Einsatz aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse einen klaren Bezug
der Handlungsoptionen zu den Patientenpraferenzen notig. Die informierte Patien-
tin/Klientin und der informierte Patient/Klient stellen héhere Anforderungen an die

Aufklarung und Beratung sowie an die Planung und Durchfiihrung von Pflege.

Entwicklung pflegerischer Versorgung

Die Versorgung alter Menschen liegt schwerpunktmaRig im hauslichen Umfeld. Insbe-
sondere fur alte und hochaltrige Menschen mit Pflegebedrftigkeit wird das Wohnen in
der eigenen Hauslichkeit weiter das wesentliche Versorgungsmodell darstellen. Eine

Heimunterbringung wird nur in eingegrenztem Umfang die geeignetste Versorgungs-
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form sein kénnen, denn ein Pflegeheim wird von den betroffenen Menschen nicht aus-
reichend als Lebensform akzeptiert und kann fir die steigende Anzahl pflegebedirftiger
Menschen nicht genuigend Kapazitaten vorhalten. Das Quartier entwickelt sich so zu ei-
nem Versorgungsraum, in dem neben den sozialen und alltagserhaltenden Angeboten
vor allem pflegerische Unterstltzung geleistet werden muss. Zahlreiche neue Wohn-
formen sind in diesem Zusammenhang inzwischen entstanden. Beispielhaft soll die bar-
rierefreie Umgestaltung von bestehenden Wohnanlagen fiir dltere Mieterinnen und Mie-
ter genannt werden, bei der in der Regel die ambulante pflegerische Versorgung, die
Tagespflege und spezielle Versorgungsangebote fir Menschen mit Demenz fuBlaufig
integriert werden. Ambulante Wohngemeinschaften, auch hier anteilig fur Menschen
mit Demenz, stellen ein zweites Beispiel dar. Dieses erfolgreiche Konzept der ambulan-
ten Wohngemeinschaft wird mit kleinen Gruppen in den Wohnbestand integriert. In-
zwischen haben auch stationare Pflegeanbieter diese Konzeption im Sinne eines klein-
gruppigen Alltagserlebens tibernommen. Mehrgenerationenhduser und auch betriebli-
che Tagespflegeangebote sind Beispiele fiir das Bedirfnis, Leben und Arbeiten und die
Sorge fiir pflegebedirftige Familienmitglieder in ein tragfahiges Konzept zu integrie-
ren. Pflegerische Beratungs- und Unterstiitzungsangebote werden sich auf die Gruppe
pflegender Angehdriger ausweiten, denn diese wesentliche Saule familidrer Pflege wird
zukunftig zahlenméaRig abnehmen und individuell mehr Unterstiitzung erhalten miissen,
um den familidr-professionellen Versorgungsmix im Sinne sorgender Gemeinschaften
mdoglichst lange stabil halten zu kénnen. Technische Lésungen, z.B. in der Kommuni-
kation zwischen professionell Pflegenden und pflegenden Angehoérigen aber auch so
genannte Smart Home Technologien, kdnnen dazu beitragen, dass differenzierte Model-
le fir die individuellen Bedirfnisse der Personen und Familien entstehen. Wesentliche
Neuerungen setzen sich in Krankenhdusern bezogen auf die Versorgung von Menschen
mit Demenz durch. Wichtig fur diese Patientinnen und Patienten sind verstandliche Ab-
laufe, die an ihre kognitiven Einschrdnkungen angepasst werden missen. Hierzu geho-
ren im Wesentlichen eine intensivere pflegerische Begleitung der Patientinnen und Pa-
tienten und die Einbindung von Angehorigen und ehrenamtlichen Kréften von der Auf-
nahme bis zur Entlassung. Die Pflegeberufe werden diese Gestaltungen maRgeblich be-
gleiten und konzipieren — nicht nur weil sie zahlenmaRig die gro3te Berufsgruppe sind,
sondern weil sie von allen Gesundheitsberufen auch diejenigen sind, die den kompletten
Alltag der zu pflegenden Person mit den notwendigen Unterstiitzungen am besten tber-
blicken. Sie werden zudem auch von medizinischen und therapeutischen Berufsgruppen

als diejenigen anerkannt, die fur das fallbezogene Management geeignet sind.
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C. Handlungsempfehlungen

Um dem Fachkréaftemangel im Bereich der Pflegeberufe wirksam zu begegnen, wird die

Umsetzung folgender Empfehlungen als besonders dringlich erachtet:

1.

Mehr Ausbildung

Dabei stehen die Pflege- und Gesundheitsfachberufe in Konkurrenz zu anderen Ausbil-
dungsangeboten, denn der Fachkréftebedarf erfasst alle Bereiche der Gesellschaft. Es ist
daher erforderlich, die Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen attraktiv zu halten.
Erhebliche Investitionen in die Ausweitung und Qualitdt der Ausbildungskapazitaten
sind notwendig. Dazu zéhlen auch die solide und nachhaltige Finanzierung der Schulen

sowie eine angemessene d.h. tarifgerechte Ausbildungsvergutung.

Die Ausbildung in der Pflege benétigt eine solide finanzielle Basis. Spatestens mit Ein-
fihrung einer novellierten Pflegeausbildung ist auch die Pflegeversicherung an den
Ausbildungskosten zu beteiligen. Die faktische Alleinfinanzierung der Ausbildungskos-
ten in der Altenpflege durch die heute zu versorgenden Pflegebedurftigen ist nicht
sachgerecht. Die Finanzierung der Ausbildung muss dem Umstand Rechnung tragen,
dass die Ausbildung der Sicherstellung des kunftig wachsenden Fachkraftbedarfes und
nicht nur der aktuellen Versorgung dient. Sie zu finanzieren ist daher eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, die die Versichertengemeinschaft als Solidargemeinschaft fi-

nanzieren muss.

Der Fachkréaftebedarf darf nicht zu einer Absenkung der Zugangsvoraussetzungen flr

den Eintritt in eine Ausbildung in einen Gesundheitsfachberuf fuhren.

Einige Bundesléander haben erfolgreich Umlageverfahren in der Altenpflegeausbildung
eingefiihrt, um fir die Pflegeeinrichtungen und ambulanten Dienste einen Anreiz zu
schaffen, die Ausbildungsanstrengungen zu erh6hen. Damit konnte teilweise die Zahl
der landesgefdrderten Schulerinnen und Schiiler innerhalb der Jahre 2012 bis 2014 um
fast 70 % gesteigert werden. In der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Alten-
pflege ist vereinbart, dass alle L&nder prifen, ob ein Umlageverfahren eingefiihrt wer-

den kann.

In einigen Bundeslandern wird von Schulen in privater Trégerschaft noch immer
Schulgeld von den Altenpflegeschilerinnen und -schiilern erhoben. Dies ist kritisch zu

hinterfragen. Es ist deshalb zu begrifRen, dass sich die L&nder im Rahmen der Ausbil-
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dungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege darauf verstandigt haben, die Ab-

schaffung von Schulgeldzahlungen zu prifen.

Umschulungen nach SGB 111 dauerhaft finanzieren

Ein weiteres wesentliches Element zur Fachkraftesicherung ist die Gewinnung von
Menschen, die sich in der zweiten Hélfte ihres Berufslebens neuen Aufgaben widmen
mochten. Gerade in der Altenpflege hat in der Vergangenheit die sogenannte Umschu-
lung mit Foérderung durch die Bundesagentur flr Arbeit eine wichtige Rolle gespielt,
um lebenserfahrene Menschen flr diesen Beruf zu gewinnen. Auf diese Zielgruppe
kann auch zukunftig nicht verzichtet werden. Es wird notwendig sein, angemessene
Programme fir diese Zielgruppe aufzulegen, um den Umstieg in einen Pflegefachberuf
zu erleichtern. Dazu gehort auch eine dauerhafte Finanzierung der Umschulung durch
Mittel der Bundesagentur fur Arbeit. Daneben gilt es, das Nachqualifizierungspotenzial
in den Pflegeeinrichtungen zu heben, um an- und ungelernten Kréften durch geeignete

Unterstutzung den Weg in eine Fachkraftausbildung zu ebnen.

Die Verpflichtung zur gesonderten Zertifizierung 6ffentlicher und staatlich anerkannter
Schulen nach der Akkreditierungs- und Zulassungsverordnung (AZAV) erweist sich
dabei als Hindernis. Sie ist fachlich nicht erforderlich, weil durch die staatliche Aner-
kennung einer Schule, deren Ausbildung zu der Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbe-
zeichnung fihrt und die Wahrung der rechtlichen Vorgaben nach dem jeweiligen Ge-
sundheitsberufegesetz sichert, die erforderlichen Anforderungen bereits erfillt sind.

Tatigkeiten ausdifferenzieren und unterschiedlichen Qualifikationsniveaus zuord-

nen

Wie bereits ausgefiihrt, werden pflegerischen Aufgaben in den kommenden Jahren zu-
nehmen, es werden aber auch neue Anforderungen an die pflegerische Versorgungsqua-
litat gestellt werden. Das Ziel pflegerischer Versorgung wird starker darin liegen, dass
alt werdende Burgerinnen und Birger moglichst gesund maoglichst lange zu Hause le-
ben konnen. Die Ausdifferenzierung pflegerischer Tétigkeiten enthélt kiinftig auch Ma-
nagementaufgaben bezuglich der Koordination des Einsatzes anderer Professionen, der
Tatigkeiten in ambulant betreuten Wohngemeinschaften und in Wohnformen mit Ver-
sorgungssicherheit sowie bezuglich des Entlassungsmanagements Krankenhaus oder
Rehabilitation. Neben diesen koordinierenden Aufgaben werden Pflegende fiir zu pfle-

gende Personen und auch fiir pflegende Angehdrige mehr Tatigkeiten in der Préavention
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und Gesundheitsforderung tbernehmen. In der Diagnostik und Therapie sollen Delega-
tions- und Substitutionskonzepte entwickelt werden, um knappe Fachkrafteressourcen
insbesondere im medizinischen Bereich zu kompensieren und die Versorgungsqualitét
zu steigern. Zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten nach § 63 Abs. 3c des fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) auf die Pflegeberufe hat der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bereits erste Einschatzungen vorgenommen, allerdings sollte die Umsetzung
dringend vereinfacht werden. Die vorgesehenen Anderungen im GKV-VSG sind ein

wichtiger erster Schritt.

Der Ausdifferenzierungen fiir die Pflege- und Gesundheitsberufe muss durch differen-
zierte Kompetenzstufen begegnet werden. Des Weiteren ist es notwendig, Uberschnei-
dungen im Aufgabenprofil mit anderen Gesundheitsberufen zu definieren und Abgren-

zungen zu beschreiben.

Am Beispiel des ,,Anforderungs- und Qualifikationsrahmens fur den Beschéftigungsbe-
reich der Pflege und personlichen Assistenz alterer Menschen®, der von der Fachhoch-
schule Bielefeld und dem Deutschen Institut fir angewandte Pflegeforschung (dip)
e. V. herausgegeben wurde, sollte Uberprift werden, wie zukinftig mit unterschiedli-
chen Qualifikationsniveaus den differenzierten Aufgaben begegnet und zu mehr Trans-

parenz beigetragen werden kann.

Akademisierung der Pflege

Zukunftig werden auch Pflegekréafte bendtigt, die — neben pflegerischem ,,Anwen-
dungswissen in zentralen Bereichen — ein fundiertes und interdisziplinares wissen-
schaftliches Pflegeprofil sowie ein hohes Mal3 an personlicher Kompetenz zur Reflexi-
on bestehender und zukinftiger Anforderungen an die Pflege aufweisen. Diesem An-
spruch kann mit hochschulischen Ausbildungswegen begegnet werden.

Gegenwartig sind duale bzw. ausbildungsintegrierende Studiengange vorherrschend,
die zumeist an drei Lernorten (Hochschule / Berufsfachschule / Gesundheitseinrichtun-
gen) stattfinden. Studienangebote unabhéngig von der Kooperation mit Berufsfachschu-
len finden sich bisher selten. Die weitere Akademisierung der Pflege sollte auch die
Entwicklung und den weiteren Ausbau grundstandiger primarqualifizierender Studien-
angebote umfassen, bei der die Berufsqualifikation von Anfang an in der Verantwor-
tung einer Hochschule liegt. Der akademische Grad als auch die Berufszulassung wer-
den dort entsprechend der staatlichen VVorgaben erlangt. Dies entspricht dem internatio-
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nalen Standard in der Ausbildung der therapeutischen Gesundheitsberufe und auch ei-

ner allgemeinen Berufsanerkennung nach der EU-Richtlinie 2005/36/EC.

Diese Richtlinie erfordert allerdings auch, dass eine akademische Ausbildung einen um-
fangreichen praktischen Ausbildungsanteil (mindestens 2300 Stunden) enthalt. Somit
kann — unabhangig vom konkreten Studienmodell — das Studium der Pflegewissen-
schaft als duales Studium aufgefasst werden, fir die der Wissenschaftsrat 2013 in sei-
nen Empfehlungen zur Entwicklung des Dualen Studiums eine Ausbildungsvergutung

durch die beteiligten Ausbildungsunternehmen empfohlen hat.

Die zu erwerbenden Kompetenzen im Rahmen einer hochschulischen Ausbildung mis-
sen im neuen Pflegeberufegesetz geregelt werden, um Rechtssicherheit fir die Hoch-
schulen und die Studierenden zu schaffen. Sowohl hochschulrechtliche Rahmenbedin-
gungen der Bologna-Reform als auch die Ausgestaltung der Priifungen sind dabei zu
bertcksichtigen. Inhalte der Ausbildung und der Prifung sowie die staatliche Verant-

wortlichkeit fir die Priifung missen bundesweit einheitlich festgelegt werden.

Die Tatigkeiten im Kontext konkreter Losungsansatze im Gesundheitswesen, die die
Notwendigkeit des akademischen Profils erkennen lassen bzw. eine differenzierte Qua-
lifikationsstruktur der Pflegekrafte widerspiegeln, missen sowohl inhaltlich als auch

rechtlich definiert werden.

Auf Basis einer inhaltlich und rechtlich definierten, differenzierten Qualifikationsstruk-
tur und den konkreten Tatigkeiten bzw. Anforderungsprofilen muss eine der Qualifika-

tion entsprechende Entgeltstruktur durch die Tarifpartner entwickelt werden.

Durch die Etablierung der Pflegeforschung wird es gelingen, eine ausreichende Wis-
sensgrundlage fiir angemessenes pflegerisches Handeln zu schaffen. Derzeit findet das
Studienangebot primédr an Hochschulen fur angewandte Wissenschaft statt, mit den
ihnen inh&renten spezifischen Forschungsstrukturen. Der Auf- und Ausbau nachhaltiger
Forschungsstrukturen an den Hochschulen (Forschungsschwerpunkte, Kompetenzzen-
tren, Lehrstihle) muss unterstitzt und die Forderung des wissenschaftlichen Nach-
wuchses (Promotionsprogramme und Postdoktorandenstellen) verstarkt werden. Bereits
bei der Gestaltung des grundstandigen Studienangebots muss darauf geachtet werden,
dass hinreichend Raum fiir eine wissenschaftliche Qualifizierung besteht. In konsekuti-

ven Masterstudiengangen sollten die Angebote deutlich erweitert und vertieft werden.
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Die Mdoglichkeiten der Forschungsforderung fur die Pflegewissenschaft missen ausge-
weitet werden, und die Integration von ausgewiesenen Vertreterinnen und Vertretern
der Pflegewissenschaft in die Planung und Begutachtung von Forderprogrammen (z.B.
DFG oder EU-Programme) ist nachhaltig vorzusehen. Gleichwertig sind Strukturen der
Wissensdissemination aufzubauen, die gewéhrleisten, dass das national und internatio-
nal vorhandene evidenzbasierte Wissen schneller und sicherer in den praktischen und
politischen Feldern ankommt und genutzt werden kann.

Ausgehend von der Notwendigkeit einer Klarstellung der zukinftigen Verantwortungs-
teilung zwischen Bund, Landern und Hochschulen auf dem Gebiet der hochschulischen
Ausbildung und Prufung in der Pflege ist auch die nachhaltige Finanzierung der regel-
haften, hochschulischen Ausbildung sowie der Ausbildungsverglitung sicherzustellen.

Dabei sollten die bestehenden Finanzierungszustandigkeiten Orientierung geben.

Generalistische Pflegeausbildung — Anforderungen an das neue Pflegeberufegesetz

Es besteht dringender Handlungsbedarf, dass zeitnah ein Referentenentwurf fur ein
neues Pflegeberufegesetz vorgelegt wird. Vor allem eine einheitliche Finanzierung und
die Beteiligung der Pflegeversicherung an den Kosten der Ausbildung sind unabding-
bar, aber auch die Regelung einer akademischen Ausbildung, damit die o. g. Ausdiffe-
renzierung mit entsprechenden Qualifikationsniveaus rasch umgesetzt werden kann.
Das Gesetz muss zudem Vorgaben zur Qualifikation der Lehrkrafte beinhalten und soll
nach aktuellem Stand der Wissenschaft kompetenzorientiert ausgerichtet sein.

Die nach dreijahriger Ausbildungszeit an den Berufsfachschulen ausgebildete Pflege-
fachkraft mit ausgepréagten praktischen Kompetenzen soll weiterhin den Schwerpunkt
bilden, da diese Qualifikationsebene auch zukinftig den Hauptteil des Fachkréftebe-

darfs ausmacht.

Weiterentwicklung bei den anderen Gesundheitsfachberufen notwendig

Ein groRer fachlicher und rechtlicher Reformstau besteht auch bei den anderen Gesund-
heitsfachberufen. Dazu gehort unter anderem die Anpassung der Ausbildungsinhalte
wie die curriculare Ausrichtung der Ausbildung auf das Tatigkeitsfeld. Um die steigen-
den Herausforderungen und zunehmenden Verantwortlichkeiten anzupassen, ist das Be-
rufsrecht zeitnah fortzuentwickeln. Derzeit erfolgt die Weiterentwicklung des Berufs-

rechts vorrangig tber die Rechtsprechung zum Heilpraktikergesetz und nicht tiber den
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Gesetzgeber, was zu grollen Umsetzungsproblemen bei den zustédndigen Berufserlaub-

nisbehdrden in den Landern fihrt.

Bei der rechtlichen Weiterentwicklung ist zu priifen, wie Steuerungsfunktionen und ei-
genverantwortliches Téatigwerden auf die beteiligten Gesundheitsfachberufe verteilt

werden kdnnen.

Versorgungsstrukturen und Kooperation mit anderen Berufsgruppen

Quartiersnahe Versorgungsstrukturen stellen kleinrdumige Sicherungen der gesundheit-
lichen und pflegerischen Versorgung dar. Insbesondere im landlichen Raum ist die Ver-
sorgung im Quartier durch die verstarkte Ubernahme von heilkundlichen Tatigkeiten
durch andere als die &rztlichen Berufsgruppen erforderlich, um die Versorgung zu si-
chern. Bisher hat die Arztin / der Arzt nicht nur die Steuerungsfunktion beim Einsatz
weiterer Gesundheitsfachberufe im Rahmen der arztlichen Behandlung inne, sondern
auch im Rahmen der Krankenbehandlung, die nicht arztliche Behandlung ist (hausliche

Krankenpflege, Heilmittelerbringung).

Deshalb ist die Weiterentwicklung der Berufe in den jeweiligen Berufsgesetzen not-
wendig. Darin sind klare Ausbildungsziele festzulegen, die auch die Art und Weise des
Tatigwerdens (selbststandig/eigenverantwortlich/mitwirkend) beinhalten. Der Begriff
der Heilkunde und die verschiedenen Kooperations- und Koordinierungsformen (Art
und Weise des Tatigwerdens) sind neu zu definieren. Aufierdem sind die allgemeinen
Voraussetzungen und Wirkungen vorbehaltener Tatigkeiten/Aufgaben und der Ubertra-
gung arztlicher heilkundlicher Téatigkeiten auf Angehérige anderer Gesundheitsfachbe-
rufe zu beschreiben. Dabei muss das Wohl der Patienten unter dem Aspekt einer ganz-
heitlichen Versorgung im Vordergrund stehen. Eventuelle Konsequenzen, wie z. B. eine
Anpassung im Leistungs- und Haftungsrecht (,,Facharztstandard*) sind dabei ebenso zu

beriicksichtigen wie die hierfiir notwendige Anzahl an Stellen im jeweiligen Bereich.

Arbeitsbedingungen

Die Arbeitsbedingungen in den versorgenden Einrichtungen der Akut- und Langzeit-
versorgung sind so zu gestalten, dass der Verbleib im Beruf ohne Einschrankungen
moglich gemacht werden kann. Die Attraktivitat eines Berufes hangt auch von einer
leistungsgerechten Bezahlung ab, insofern ist es von besonderer Bedeutung, dass dieser
Aspekt zukinftig bei Tarifverhandlungen und Entgeltvereinbarungen stérker berick-
sichtigt wird. Des Weiteren ist es unabdingbar, zukunftig mehr Wert auf die Vereinbar-
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keit von Familie und Beruf zu legen und Gesundheitsforderung in den Einrichtungen zu
etablieren, damit auch Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowohl wahrend der Fa-
milienphase als auch im fortgeschrittenen Alter der Verbleib im Beruf ermdglicht wird.
Der Wechsel von einer Teilzeitbeschaftigung in eine Vollzeitbeschaftigung sollte for-
ciert und entsprechend unterstiitzt werden. Néhere Ausfuhrungen hierzu sind bereits in
den Vereinbarungstext der Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege
2012 — 2015 aufgenommen worden.

Profession starken und Selbstverwaltung anbahnen

Eine Pflegekammer kann die komplexen Strukturen von Fort- und Weiterbildung in den
Pflegeberufen und die damit verbundenen formalen Anerkennungen aufbauen, gestalten
und damit die Sicherung der jeweiligen Kompetenzen gewéhrleisten. Ebenso kann sie
zur Entwicklung eines berufspolitischen Selbstverstandnisses beitragen. Die dargestell-
ten MalRnahmen der Fachkrafteentwicklung bendtigen auch eine Steigerung des profes-
sionell-pflegerischen Selbstverstandnisses, um attraktiver zu werden. In mehreren Bun-
deslandern ist die Einfihrung einer Kammer fiir Pflegeberufe in der Diskussion bzw.
bereits in konkreter Vorbereitung und Umsetzung. So hat der Landtag in Rheinland-
Pfalz einstimmig ein neues Heilberufsgesetz verabschiedet und die Grindung der ersten
Pflegekammer Deutschlands in die Wege geleitet. Auch in Schleswig-Holstein befindet
sich ein Gesetzentwurf zur Errichtung einer Pflegeberufe-Kammer im parlamentari-
schen Verfahren. Beide Lander gehen davon aus, dass die Errichtung einer Pflegekam-
mer Pflegekrafte und Pflegebedirftige starkt, zu mehr Qualitdt in der Pflege beitragt
und die Berufspflichten sowie die Weiterbildung der zukinftigen Kammermitglieder
regelt. Ziel ist die Starkung der Interessenvertretung beruflich Pflegender, die Verbesse-
rung der finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingungen fiir die Pflegeberufe

und eine zukunftsorientierte Qualitatssicherung in Fort- und Weiterbildung.

Die Errichtung von Pflegekammern ist allerdings umstritten. Die weiteren Entwicklun-
gen und Erfahrungen in den Bundesléndern, die sich zur Errichtung einer Kammer fur
Pflegeberufe entschieden haben, sollten in weiteren Uberlegungen der tbrigen Landes-

regierungen einbezogen werde.



