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Vorwort

Am 29. Dezember 2022 traten Gesetzesinderungen in Kraft, von denen zwei diesen
Sachverstiandigenrat betrafen: Die erste Anderung des den Rat begriindenden § 142 SGB V! erginzte
den Namen um den Zusatz ,,und in der Pflege”, die zweite legte fest, dass der Rat seine ,Gutachten
zur Entwicklung der gesundheitlichen Versorgung einschliellich der Pflege” nicht mehr wie bisher
alle zwei Jahre, sondern ,,in der Regel im Abstand von zwoIf Monaten” vorlegen solle.

Unter diesen gesetzlich veranderten Rahmenbedingungen trat im Februar des Jahres 2023 der
neue Rat sein Amt an, in den der Bundesgesundheitsminister sieben Sachverstandige aus Medizin,
Pflegewissenschaft und Gesundheitsokonomie berufen hatte. Zugleich machte der Minister von
seinem Recht Gebrauch, den Gegenstand des anstehenden Gutachtens vorzugeben: die
Fachkraftesituation im deutschen Gesundheitswesen.

Dieses komplexe Thema hat den Rat und die ihn unterstitzende Geschaftsstelle im ersten Jahr
seiner Amtszeit intensiv beschéaftigt. Wie bei anderen Fragestellungen im Gesundheitswesen erwies
sich auch im Hinblick auf das Thema , Fachkradfte” die Fokussierung auf die Bedarfe der Patienten,
also das ,Patientenwohl”, als maRgebliches Kriterium.? Zugleich bot aber auch das ,Wohl“ der in
Gesundheitsberufen Tatigen, verstanden als deren physische, psychische und soziale Gesundheit, in
der Erstellung des Gutachtens wichtige Orientierung. Denn wenn die Menschen in den Heil- und
Hilfsberufen chronisch Gberlastet sind oder sich nicht wertgeschéatzt fiihlen, dann werden sie selbst
krankheitsanfalliger und weniger motiviert sein, womaoglich schlechtere Arbeit leisten, ihre
Arbeitszeit reduzieren oder den Beruf verlassen.

Strukturelle Defizite des deutschen Gesundheitswesens fiihren zu Problemen, welche in
Ubertragung des gesundheitspolitisch populdr gewordenen Konzepts von ,Uber-, Unter- und
Fehlversorgung” aus dem SVR-Gutachten von 2000/2001 als Uber-, Unter- und Fehlallokation
vorhandener Fachkrafte in den Gesundheitsberufen bezeichnet werden kénnten.

Der Rat kommt in seinem Gutachten zu der Uberzeugung: Der Bedarf an Versorgung im oben
dargelegten umfassenden Sinne wird in den bisherigen Strukturen kinftig nicht gedeckt werden
konnen, selbst wenn es zu einer Uberdurchschnittliche Zunahme an Personal kommen wiirde. Dem
steht die voraussichtlich zunehmende Zahl von Patientinnen und Patienten bzw. Pflegebedirftigen

1 Fassung aufgrund des Gesetzes zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer
Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung (Krankenhauspflegeentlastungsgesetz) vom 20.
Dezember 2022 (BGBI. | Seite 2793), in Kraft getreten am 29. Dezember 2022.

2 In seinem Gutachten , Digitalisierung fiir Gesundheit. Ziele und Rahmenbedingungen eines dynamisch lernenden
Gesundheitssystems” (2021) definierte der Rat ,Patientenwohl [...] als das Wohl aller aktuellen und aller
zukilinftigen Patientinnen und Patienten” (siehe Textziffer 31).




Vorwort

in den kommenden 10 bis 15 Jahren entgegen, welche durch die demografische Entwicklung bedingt
ist. Zudem dirfte das zunehmende Wissen in der Medizin, der Pflegewissenschaft und den
Lebenswissenschaften die Behandlungs- und Pflegebedarfe erhéhen. Ob dies durch eine potenziell
entlastende Wirkung mancher Erkenntnisfortschritte in der Anwendung (wie etwa gezielter KI-
Einsatz) aufgewogen werden kann, ist nicht serios abzuschatzen. In jedem Fall halt es der Rat fiir
unwabhrscheinlich, dass in den bisherigen Strukturen der gesamte Bedarf im Gesundheitswesen auch
kiinftig gedeckt werden kann.

Im Kontext des vorhergehenden Gutachtens zur Resilienzstarkung hatte der Rat bereits das
deutsche Gesundheitswesen als ,,hochkomplex[es] behdbiges Schénwettersystem” kritisiert, das fur
Krisenbewaltigung nicht gut vorbereitet sei. Das aktuelle Gutachten nimmt diesen Punkt auf und
stellt fest, dass das deutsche Gesundheitssystem generell fiir eine hochwertige, zugleich
angemessene und effiziente Versorgung nicht optimal eingerichtet ist. Der Begriff der Effizienz ist in
diesem Zusammenhang nicht nur 6konomisch (siehe § 12 SGB V), sondern auch ethisch zu verstehen:
Es geht um die bestmdgliche Nutzung der Mittel, die die Solidargemeinschaft der Versicherten,
letztlich alle Blrgerinnen und Biirger — durch den Arbeitgeberbeitrag und den Bundeszuschuss —
bereitstellen. Diese Grundverpflichtung gebietet auch, die zunehmend knappen Personalressourcen
im Gesundheitswesen im Sinne des Patientenwohls besser einzusetzen.

Zu einem solchen, im weiten Sinne des Wortes nachhaltigen Personaleinsatz gehdren die
Allokation der Ressourcen auf medizinisch-pflegerisch Sinnvolles, ein groReres Mal’ an Transparenz,
ein datengestitzt und strategisch geplanter Einsatz der Ressourcen des Gesundheitssystems, eine
bedarfsgerechte Steuerung der Patientenwege, die Schaffung dezentraler, regionaler
Versorgungsstrukturen mit vorrangiger Nutzung ambulanter Betreuungs- und Versorgungsangebote
sowie eine die Qualitat und Effizienz steigernde Strukturreform der Krankenhausversorgung, der
Primarversorgung und Langzeitpflege. Zugleich sollte durch allgemeine und zielgruppenspezifische
Aufklarung die Gesundheitskompetenz der Menschen gestarkt werden, um die Lebensqualitat zu
steigern und die Krankheitslast und damit verbundene Versorgungsbedarfe moglichst zu senken,
zumindest aber Uber einen langeren Zeitraum zu strecken. Es gilt, durch Verhaltens- und
Verhdltnispravention die Menschen zu gesunden Lebensstiien und moglichst viel
Eigenverantwortung und Selbstbestimmung in der Sorge um ihre Gesundheit zu befahigen.

Ein rein quantitativer Aufwuchs an Fachkraften (z. B. durch mehr Medizinstudienplatze) ist teuer,
kurzfristig schwierig umsetzbar und als isolierter Losungsansatz ungeeignet. Es bedarf vielmehr
struktureller Reformen mit dem Ziel der effizienteren Verwendung der knappen Ressource Personal.
Hier sind auch qualitative Aspekte wie Neustrukturierung der Aufgaben- und
Verantwortungsverteilung innerhalb und zwischen den Gesundheitsberufen, eigenverantwortliches,
wertgeschatztes Arbeiten, familienfreundliche, verlassliche Arbeitsbedingungen und die effiziente
Nutzung digitaler Moglichkeiten, z.B. in der sektoreniibergreifenden Dokumentation und
Zuganglichkeit von Gesundheitsdaten, von zentraler Bedeutung. Der Rat hat aus dieser Erkenntnis
heraus, auf dem Weg der Gutachtenerarbeitung, die Bemiihungen um strukturelle Verbesserungen
im Bereich der zersplitterten Krankenhauslandschaft in den Bundeslandern und der mangelhaften
Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen aus fachlichen Griinden nachdriicklich begriift® und

3 Siehe die SVR-Pressemitteilung vom 26. Oktober 2023 , Mutige Krankenhausreform und wirksame Digitalisierung
zum gezielteren Einsatz der Fachkrifte im Gesundheitswesen nétig”, aufrufbar unter www.svr-
gesundheit.de/aktuelles-detail/pm-svr-zu-krankenhausreform-und-digitalisierung/.


http://www.svr-gesundheit.de/aktuelles-detail/pm-svr-zu-krankenhausreform-und-digitalisierung/
http://www.svr-gesundheit.de/aktuelles-detail/pm-svr-zu-krankenhausreform-und-digitalisierung/
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darauf hingewiesen, dass der Fachkraftemangel nicht durch isolierte, einzelne Bemiihungen behoben
werden kann, sondern ein Bilindel von ineinandergreifenden MaRnahmen erfordert.

Zugleich hat der Rat erkannt, dass die neue Vorgabe aus § 142 SGB V, das Gutachten moglichst in
zwolf Monaten vorzulegen, nicht erlaubt, die Fachkraftesituation fur alle Gesundheitsberufe in ihrer
je eigenen Komplexitdt zu analysieren und spezifische Empfehlungen zu formulieren. Er hat sich
deshalb exemplarisch auf die drei zahlenmiRig groRten Berufsgruppen konzentriert: die Arzte,
Pflegefachkrdfte und Medizinischen Fachangestellten. Dem Rat ist bewusst, dass fiir das
Ubergreifende Ziel einer bedarfsgerechten, qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung viele
andere Berufsgruppen ebenso unverzichtbar sind. Wir sind aber zuversichtlich, dass viele der hier
entwickelten Empfehlungen systemisch genug angelegt sind, um auf andere Berufsgruppen als die
drei hier ndher betrachteten angewandt werden zu kénnen.

Wir freuen uns, hiermit das Ergebnis unserer konzertierten Bemiihungen vorzulegen, und sind
gespannt auf die Diskussionen, die unsere Analysen und Empfehlungen hoffentlich anstoBen. Wir
legen sie in zwei Teilen vor: Nach der Executive Summary fokussiert das Gutachten in seinem ersten
Teil auf die Beschreibung der aktuellen Fachkraftesituation im Gesundheitswesen (Kapitel 1 bis 3).
Im zweiten Teil werden die drei Ansatzpunkte erortert, die einzeln oder in Kombination zur
Verbesserung der Fachkraftesituation beitragen sollen. Dieser Empfehlungsteil ist gegliedert nach
Steuerung des Angebots, Steuerung der Nachfrage und Verbesserung der Strukturen (Kapitel 4 bis 6).

Der Rat hat im Rahmen der Gutachtenerstellung wichtige Anregungen erhalten. Unser Dank gilt
vor allem den vielen Expertinnen und Experten, die uns in Anhérungen und weiteren Gesprachen an
ihrem Wissen, ihren Erfahrungen und Einschatzungen haben teilhaben lassen, namentlich:

Anja Afentakis (Statistisches Bundesamt), Prof. Dr. Roland Bachmann (Leiter des
Kompetenzbereichs ,Arbeitsmarkte, Bildung, Bevolkerung”, Leibniz-Institut fur
Wirtschaftsforschung), Dr. Nils Backhaus (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin),
Markus Bauch, Annina Hittmeyer und Ruth Albrecht (BMG Datenlabor), Richard Blomberg (Leiter
AuBenbeziehung und Strategie des Medizinischen Fakultdtentags), Dr. Matthias Blum (Dezernat
Politik und Kommunikation, Bundesadrztekammer), Christine Denk (Geschaftsfihrerin des Deutschen
Pflegerates), Prof. Dr. Michael Ewers (Direktor des Instituts fiir Gesundheits- und Pflegewissenschaft,
Charité), Prof. Dr. Matthias Frosch (Prasident des Medizinischen Fakultdtentags), Dr. Michaela Fuchs
(Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung), Dr. Andreas Gassen (Vorstandsvorsitzender der
Kassenarztlichen  Bundesvereinigung), Prof. Dr. Kerstin Hamel (Professorin  fir
Gesundheitswissenschaften, Schwerpunkt Pflegerische Versorgungsforschung, Universitat Bielefeld),
Friederike Hertweck PhD (Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung), Ulrike Kempchen (BIVA-
Pflegeschutzbund), Hedy Kerek-Bodden (Vorsitzende des Hauses der Krebs-Selbsthilfe
Bundesverband), Gunda Kabel (Bundesagentur flir Arbeit), Dr. Bernadette Klapper
(Bundesgeschaftsfihrerin Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe), Hannelore Konig (Prasidentin
des Verbands medizinischer Fachberufe), Bennet Krebs (Bundesinstitut fiir Berufsbildung), Ulrich
Langenberg (Geschaftsfihrer Politik, Bundesarztekammer), Andrea Lohmann-Haislah (Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin), Irene Maier (Vizeprasidentin des Deutschen Pflegerates),
Dr. Tobias Maier (Bundesinstitut fuir Berufsbildung), Dr. Karola Mergenthal (Stellvertretende Leiterin
des Arbeitsbereiches Chronische Krankheit und Versorgungsforschung der Goethe-Universitat
Frankfurt am Main), Dr. Marie Mualem-Schroder (Geschaftsstelle des Sachverstandigenrates fiir
Integration und Migration), Prof. Panu Poutvaara PhD (Mitglied des Sachverstdndigenrates fir
Integration und Migration), Samir Rabbata (Leiter Dezernat Politik und Kommunikation,
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Bundesarztekammer), Dr. Ulrike Roésler (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin),
Dr. Nicolai Schafer (Bundesverband der Honorararzte), Prof. Dr. Doris Schaeffer (Fakultat fir
Gesundheitswissenschaften, Universitat Bielefeld), Rotraut Schmale-Grede (Prasidentin des
Bundesverbandes der Deutschen Rheuma-Liga), Prof. Dr. Dr. h. c. Monika Schnitzer (Vorsitzende des
Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung), Prof. Dr. Tom
Stargardt (Hamburg Center for Health Economics), Prof. Dr. Renate Stemmer (Professorin fir
Pflegewissenschaft und Pflegemanagement, Katholische Fachhochschule Mainz), Dr. Dominik von
Stillfried (Vorstandsvorsitzender des Zentralinstituts fiir die kassenéarztliche Versorgung in
Deutschland), Prof. Dr. Martin Werding (Mitglied des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung), Christine Vogler (Prasidentin des Deutschen Pflegerates),
Katharina VoR} (Deutscher Evangelischer Verband fiir Altenarbeit und Pflege), Dr. Frank Wissing
(Generalsekretdr des Medizinischen Fakultatentags), Dr. Michael Wiinning (Chefarzt Zentrum fir
Notfall- und Akutmedizin am Katholischen Marienkrankenhaus Hamburg).

Wir danken unseren Gesprachspartnern in Kopenhagen, mit denen wir bei einem Besuch im
Rahmen des Deutsch-Danischen Aktionsplans das Fachkraftethema sowie andere systemische
Fragen wie die Digitalisierung oder die Ambulantisierung von Gesundheitsversorgung aus unseren
jeweiligen Perspektiven erortern konnten. Namentlich seien hier genannt:

Prof. Mickael Bech (Department of Political Science and Public Management, University of
Southern Denmark), Peter Born, MD, PhD (Paediatric Neurologist, Senior Hospital Physician at
Rigshospitalet, Copenhagen), Claus Christoffersen (Deputy Mayor of Helsingoer / Communcations
Consultant at KiAP (Danish National Quality Unit of General Practice)), Prof. Thomas Drivsholm, MD,
PhD (KiAP (Danish National Quality Unit of General Practice) / Associate Professor, University of
Copenhagen), Morten Freil (CEO at Danish Patients), Christiane Gasse, RPharm, PhD (Associate
Professor, Aarhus University), Prof. Dorte Gyrd-Hansen (Head of Research, Danish Centre for Health
Economic, Department of Public Health, University of Southern Denmark), Prof. Tine Jess, MD, DMSc
(Director of Center for Molecular Prediction of Inflammatory Bowel Disease, Department of Clinical
Medicine, Aalborg University), Erik Jylling, MD (Director for Health Policy, Executive Vice President of
Danish Regions), Prof. Kim Rose Olsen (Danish Centre for Health Economics, Department of Public
Health, University of Southern Denmark), Associate Professor Anne Sophie Oxholm (Danish Centre
for Health Economics, Department of Public Health, University of Southern Denmark), Prof. Hartwig
Roman Siebner, DMSc (Department of Radiology and Nuclear Medicine, Copenhagen University
Hospital Amager and Hvidovre / Department of Clinical Medicine, University of Copenhagen), Lise
Tarnow (Steno Diabetes Center Sjalland), Vibeke van der Sprong (Deputy Director General at the
Danish Health Data Authority), Rikke Wiwe (Danish Nurses Organisation), Mette Wallbohm Olsen
(Clinical Leader of Steno Diabetes Center Sjeelland).

Fachkundige Informationen konnten u.a. auch bei der Bundesagentur fiir Arbeit, der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, dem Statistischen Bundesamt, dem Wissenschaftlichen Institut
der AOK und dem Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland eingeholt werden. Rat und Geschéftsstelle danken auch den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des Bundesministeriums fiir Gesundheit und anderer Ressorts sowie in den
Landesministerien, die fur Auskiinfte und Riickfragen immer ansprechbar waren.

Der Rat dankt des Weiteren herzlich Marie Coors, Dr. Laura Garschagen, Dr. Lorenz Harst,
Dr. Sebastian Himmler und Dr. Adriana Kénig fur ihre wertvolle Mitarbeit am Gutachten.
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Fir die wissenschaftliche Recherche, die Erarbeitung und Weiterentwicklung von
Entwurfsfassungen zu Gutachtenkapiteln sowie fiir die Schlussredaktion konnte sich der Rat auf die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéftsstelle stiitzen. Fir ihr aulergewdhnliches
Engagement und ihre sachkundige Unterstiitzung gebihrt ihnen besondere Anerkennung. Der Rat
dankt namentlich Sonja Barth, Sarah-Lena Boning, Janina Franke, Dr. Valérie GroR, Janine Hinkler,
Pauline KlaRen, Rebekka Miller-Rehm und Dr. Miriam Raker sowie Dr. Frank Niggemeier als dem
Geschaftsfliihrer des Rates und Leiter des Wissenschaftlichen Stabs.

Bonn/Berlin, im Marz 2024

Michael Hallek Melanie Messer Jonas Schreyogg

Nils Gutacker Stefanie Joos Jochen Schmitt Leonie Sundmacher

Das vorliegende Gutachten bemiiht sich um gendersensible Formulierungen. Sofern aus Griinden der
besseren Lesbarkeit, der Vermeidung ermidender Aufzdhlungen (insbesondere bei den
Berufsbezeichnungen) oder des gesetzlichen Sprachgebrauchs generische Substantiva (z. B.
,Leistungserbringer” oder ,Person”) verwendet werden, sind immer Menschen jeglicher
Geschlechtsidentitat gemeint.

Die Nutzung des sogenannten Gendersternchens (in Zitaten natirlich nur, wenn so im Original
genutzt) ist weder als ideologische Parteinahme zu verstehen noch als Votum gegen die
Empfehlungen des Rats fir deutsche Rechtschreibung oder gegen die Expertise von
Sprachwissenschaftlern. Sie erfolgt vielmehr im Geist flexibler, kontextangemessener
Sprachhandhabung, die in dieser oft unerbittlich geflihrten Debatte allen Beteiligten guttate.

Der Redaktionsschluss fur dieses Gutachten war der 31. Januar 2024.

Fiir eventuelle Fehler und Mangel des Gutachtens tragt der Rat die Verantwortung.
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Executive Summary

Teil I: Beschreibung der Fachkréftesituation

Kapitel 1: Fachkréfte im Gesundheitswesen — Status Quo

1. Die Situation der Fachkrdfte im Gesundheitswesen ist angespannt. Fiir ein tieferes
Verstandnis dieses Sachverhalts wird im ersten Kapitel des vorliegenden Gutachtens eine detaillierte
Bestandsaufnahme der Fachkraftesituation durchgefiihrt. Es zeigt sich, dass es in diesem Bereich
erhebliche Datenliicken gibt, welche die Aussagekraft der Analysen limitieren. Der Rat empfiehlt
daher, kiinftig die Daten zu den Beschéftigten im Gesundheitswesen strukturiert und vollstandig zu
erfassen, zuganglich zu machen, zuverlassige Auswertungen und Prognosen zu ermdoglichen.

2. Im vorliegenden Gutachten werden exemplarisch die drei zahlenméaRig groRten, in der
Patientenversorgung tatigen Berufsgruppen betrachtet, die Pflegefachpersonen, die Medizinischen
Fachangestellten (MFA) und die Arzt*innen. Alle drei Berufsgruppen werden von der Bundesagentur
flr Arbeit (BA) als Engpassberufe eingestuft, obwohl die Zahl der einschlagig Beschaftigten in den
vergangenen Jahren gestiegen ist. Wenn die Versorgungsstrukturen nicht reformiert werden, wird
der Bedarf an Fachkraften im Gesundheitssystem in den nachsten 10-15 Jahren kontinuierlich starker
zunehmen als das Angebot. Der im internationalen Vergleich hohe Anteil an Teilzeitarbeit sorgt dafir,
dass eine zunehmend héhere Zahl an Arbeitskraften benétigt wird, um den Bedarf zu decken. Das
Interesse, den arztlichen Beruf oder den der MFA zu ergreifen, ist gro. Die Ausbildungskapazitdten
flr Pflegefachpersonen sind hingegen nicht voll ausgelastet.

3. Eine Uberalterung der Beschiftigten, die fiir das Gesundheitssystem immer wieder
beschrieben wird, kann der Rat aus den vorliegenden Daten nicht ableiten, auch wenn eine moderate
Zunahme des Durchschnittsalters in den verschiedenen Berufsgruppen vorliegt. Die entsprechenden
Zahlen sind in Bezug auf verschiedene Sektoren, Regionen oder Tatigkeitsbereiche differenziert zu
betrachten. Was die regionale Verteilung betrifft, so deuten die Daten filir Beschéftigte in
Pflegeberufen in Bezug zur Bevolkerung Unterschiede auf Kreisebene an. In stadtischen Bereichen ist
die Dichte an Pflegepersonal im Vergleich zu landlichen Gebieten héher. Fir die Berufsgruppe der
MFA zeigt sich, dass der Anteil an jlingeren Beschéftigten in sidlichen und westlichen Regionen
Deutschlands deutlich hoher ist als in den Ostlichen, wahrend fiir den Anteil an dlteren Beschéftigten
eine entgegengesetzte Verteilung vorliegt. Bei den Arzt*innen werden anhaltende Probleme bei der
Wiederbesetzung von hausarztlichen Sitzen berichtet.
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4. Der internationale Vergleich der einzelnen Berufsgruppen liefert Hinweise darauf, dass im
deutschen Gesundheitssystem relativ viele Beschéaftigte pro Einwohner zur Verfligung stehen.
Dennoch kommt es zu einer vergleichsweise hohen Arbeitsbelastung der Beschaftigten, da es in
Deutschland eine gréRere Zahl an Fallen bzw. Patient*innen pro Einwohner gibt. Dies deutet u. a. auf
(arbeits-)organisatorische und strukturelle Schwichen im deutschen Gesundheitssystem hin. Die
Behebung dieser Schwachen sollte im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Bemiihungen stehen,
weil die bloRe weitere Erhéhung der Anzahl der Beschaftigten teuer ist, aufgrund der demografischen
Entwicklung nicht realistisch erscheint und den Erhalt ineffizienter Strukturen férdert. Daher wird in
diesem Gutachten ein MaBnahmenbiindel vorgeschlagen, welches an unterschiedlichen
Stellschrauben ansetzt, um dem Fachkraftemangel im Gesundheitswesen angemessen,
wissenschaftlich fundiert und nachhaltig zu begegnen.

Kapitel 2: Folgen der Fachkréftesituation im Gesundheitswesen

5. Die Folgen der angespannten Fachkraftesituation im Gesundheitswesen zeichnen sich
bereits deutlich ab. Fiir Patient*innen und Pflegebediirftige geht der Fachkrafteengpass einher mit
einem erschwerten Zugang zu bendtigten und angemessenen Versorgungsleistungen, einer
unzureichenden Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an Patientenbedirfnissen und potenziell
einer Gefahrdung der Patientensicherheit. Eine niedrige Besetzung beim pflegerischen und arztlichen
Personal kann das Risiko von Komplikationen und ggf. sogar Todesfallen erhohen.

6. In Krankenhdusern und in der Langzeitpflege fliihren Personalengpdsse zur Reduktion der
Verfiigbarkeit von Versorgungsangeboten wie SchlieBungen von Stationen. Sofern dieser Riickbau
ungesteuert stattfindet, kann er mit Versorgungsproblemen einhergehen. Im Bereich der
ambulanten Versorgung ist in strukturschwachen, landlichen oder sozial deprivierten
Planungsbereichen die Sicherstellung der flichendeckenden hausarztlichen Versorgung gefdhrdet.
Auch besteht fur Patient*innen in diesen Planungsbereichen mitunter ein erschwerter Zugang zu
einigen fachspezialistischen Arztgruppen. Vielerorts sind professionelle Pflegeleistungen nicht oder
nicht ausreichend verflgbar und pflegenden Angehorigen fehlt Unterstiitzung. Es ist davon
auszugehen, dass sich diese Entwicklungen aufgrund des demografischen Wandels und sich
andernder Familien- und Lebensverhaltnisse in den kommenden Jahren verscharfen werden.

7. Fir die betroffenen Fachkrifte im Gesundheitswesen fiihren anhaltende
Personalengpasse zu einer belastenden Arbeitssituation, die durch permanenten Zeitdruck,
unzureichend organisierte Abldufe und Uberlastung gekennzeichnet ist: Im Bereich der
niedergelassenen Arzt*innen werden die immer schnellere Taktung mit immer kiirzeren
Konsultationszeiten sowie steigende birokratische Aufwédnde in der Praxisorganisation angefiihrt.
Von MFA werden Stress und Belastungen in der Interaktion mit Patient*innen beklagt. Bei
Pflegefachpersonen gehoren unzuverlassige Dienstplanungen, kurzfristiges Zuriickholen aus dem
Dienstfrei und unterbesetzte Schichten zu den typischen Folgen der knappen Personalsituation.
Diese Arbeitsbelastungen erschweren auch die Vereinbarkeit von Familie und Beruf.

8. Als weitere mogliche Folgen des Fachkrafteengpasses sind Gesundheitsschadigungen und
eine hohe Anzahl krankheitsbedingter Fehltage zu nennen, wobei letztere besonders in den
Pflegeberufen beobachtet werden. Die Fachkraftesituation kann auch zu einer niedrigen
Arbeitszufriedenheit flihren und den Wunsch nach einem Arbeitsplatzwechsel oder Berufsausstieg
erhohen.
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9. Bereits wahrend der Ausbildung und im Studium kann die anhaltende personelle
Engpasssituation zu QualitdtseinbuRen sowie zur Uberforderung und Demotivation des
Nachwuchses in den Gesundheitsberufen fiihren. Die Anwerbung und der dauerhafte Verbleib von
Fachkraften aus dem Ausland bzw. mit Migrationshintergrund werden durch die Gesamtsituation in
der Versorgung, aber auch durch die Sprachbarriere und langwierige Anerkennungsprozesse
erschwert.

10. Gesamtwirtschaftlich hat ein anhaltender Fachkrafteengpass im Gesundheitswesen das
Potenzial, die Produktivitdt von Unternehmen und damit das Bruttoinlandsprodukt zu verringern.
SchlieBlich kann eine in der Bevolkerung als nicht ausreichend oder ineffizient wahrgenommene
Versorgungsstruktur in den Einrichtungen des Gesundheitswesens und in der Langzeitpflege zu
einem Vertrauensverlust in die staatlichen Institutionen beitragen.

Kapitel 3: Determinanten der Fachkréftesituation im Gesundheitswesen

11. Die Fachkraftesituation im Gesundheitswesen wird von einer Vielzahl von Faktoren
beeinflusst. Deren Wirkungszusammenhange missen verstanden werden, um zuverldssige
Prognosen liefern und geeignete Losungsansatze identifizieren zu konnen.

12.  Zuden Einflussfaktoren auf das Angebot an Fachkraften zéhlen der demografische Wandel
und die Migration, da sie die GroRe und Struktur des Erwerbspersonenpotenzials beeinflussen. Das
Erwerbspersonenpotenzial wird in den nachsten Jahren voraussichtlich schrumpfen, wenn nicht
genigend erwerbsfiahige Menschen zuwandern. Darliber hinaus wird das Angebot an Fachkraften
auch durch den gesamtwirtschaftlichen Wettbewerb um Fachkrafte beeinflusst. Demzufolge hangt
die Entscheidung fiir einen Gesundheitsberuf auch von dessen Attraktivitat ab, insbesondere von den
Arbeitsbedingungen. Die Verdienstmoglichkeiten, die Arbeitszeiten und die sonstigen
Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen unterscheiden sich stark zwischen den Berufsgruppen.
Hier besteht — ebenso wie im Hinblick auf Teilzeitregelungen und Karrieremoglichkeiten in Teilzeit —
erhebliches Verbesserungspotenzial.

13. Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und der damit einhergehende
Fachkraftebedarf stehen in direktem Zusammenhang mit dem subjektiven und objektiven
Versorgungsbedarf sowie der sich daraus ergebenden Nachfrage auf Patientenseite. Faktoren, die
den patientenseitigen Bedarf beeinflussen, sind daher wichtige Stellschrauben im Kontext des
Fachkrafteproblems. In der Dynamik von Bedarf und Nachfrage spielen — neben dem medizinischen
Fortschritt — vor allem die demografische Entwicklung, Migration, der Klimawandel und
gesellschaftliche Wandlungsprozesse, insbesondere bestimmte Lebensstile, eine zentrale Rolle. Der
demografische Wandel fiihrt zu einer im Durchschnitt dlter werdenden Bevélkerung mit mehr
Krankheitslast und Pflegebedarf. Zudem erhéhen ungesunde Erndahrungsgewohnheiten, mangelnde
korperliche Aktivitdt und Tabakkonsum das Risiko fiir Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und
Krebs. Vor diesem Hintergrund konnte die ohnehin anzustrebende Verbesserung der
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung auch dazu beitragen, den Fachkraftebedarf zu verringern.

14. Weiteren Einfluss auf die Fachkraftesituation haben strukturelle Defizite des
Gesundheitssystems wie die strikte Sektorentrennung, Uberkapazititen im stationidren Sektor,
Doppelstrukturen und ein fehlendes bzw. unterentwickeltes Primarversorgungssystem. Neben der
ausufernden Birokratisierung tragen die unzureichende Steuerung von Patientenwegen sowie die
mangelnde Kommunikation und Kooperation zwischen den Akteuren der verschiedenen
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Versorgungsebenen zur Verscharfung der Fachkraftesituation bei, da die vorhandenen Ressourcen
nicht optimal genutzt werden.

Teil Il: Empfehlungen zur Verbesserung der Fachkriéftesituation

Kapitel 4: MaBnahmen zur Erh6hung des Fachkréfteangebots

15. Inden nachsten Jahrzehnten wird der Arbeitsmarkt in Deutschland insbesondere aufgrund
des demografischen Wandels durch einen sich intensivierenden Fachkraftewettbewerb gepragt sein.
Das Gesundheitssystem ist davon nicht ausgenommen. Es konkurriert mit anderen
Wirtschaftszweigen um das schrumpfende Erwerbspersonenpotenzial. Dies macht es zunehmend
schwieriger, ausscheidende Fachkrafte zu ersetzen oder die Personalkapazitdten noch auszubauen.
Ein ,Weiter so wie bisher” ist daher nicht realistisch, wenn die Versorgung zumindest heutigen
Standards gemaR aufrechterhalten werden soll. Stattdessen miissen MaRnahmen ergriffen werden,
um Gesundheitsberufe attraktiver zu machen und somit neue Fachkrafte zu gewinnen, Stille
Reserven zu aktivieren und vorhandene Fachkrafte langfristig an das Gesundheitswesen zu binden.
Auch sind MaRnahmen erforderlich, die die Arbeitsproduktivitdt der vorhandenen Fachkrifte
erhohen und zu einem besseren Einsatz der knappen Personalressourcen beitragen.

16. Um den zukiinftigen Bedarf an Fachpersonal besser abschatzbar zu machen und
MalRnahmen zur Verbesserung der Fachkraftesituation auf ihre Plausibilitat und Wirksamkeit hin
evaluieren zu kdnnen, empfiehlt der Rat eine strategische , Gesundheitspersonalplanung”, d. h. den
Aufbau eines nationalen Monitorings der Personalressourcen und darauf basierender regelmaRiger
Prognosen des zukiinftigen Angebots an und der Nachfrage nach Fachkraften. Vor dem Hintergrund
sich verandernder Versorgungsstrukturen und Handlungskompetenzen der Berufsgruppen sollte
diese Modellierung zwingend berufsgruppeniibergreifend erfolgen, damit Substitutionspotenziale
identifiziert und genutzt werden kdnnen.

17. Umdie flexiblere Einsatzfahigkeit und Produktivitat der Fachkrafte zu erhéhen und zugleich
Arbeitsbedingungen und die Attraktivitat insbesondere der Pflegeberufe zu verbessern, empfiehlt
der Rat:

e die Weiterentwicklung von Personalplanungs- und -einsatzmodellen, welche sowohl
den Beschaftigten als auch den Arbeitgebern mehr Flexibilitdt ermoglichen;

e die Starkung professioneller Autonomie und Selbstorganisation in der Pflege durch
die Etablierung von Pflegekammern und die Einflihrung einer beruflichen
Registrierungspflicht;

e die Modernisierung von pflegerischen Aufgaben- und Verantwortungsprofilen und die
Ermoglichung lebenslanger Karrierewege. Insbesondere sollten Befugnisse zur
eigenverantwortlichen und selbsténdigen Ausiibung von Heilkunde fiir entsprechend
qualifizierte  Pflegefachpersonen auf der Grundlage eines allgemeinen
Heilberufegesetzes geschaffen werden;

e gezielte MaBnahmen zur Professionalisierung und Akademisierung der Pflege. Dazu
zahlen u. a. die Einflihrung eines durchlassigen Qualifikationsstufenmodells sowie die
Einfuhrung einer Fortbildungspflicht fiir Pflegeberufe.
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18. Der Rat empfiehlt, die fachédrztliche Weiterbildung starker zu steuern, um so
Fehlverteilungen innerhalb der Berufsgruppe der Arzt*innen entgegenzuwirken. Diese Steuerung
sollte (iber eine Quotierung der Weiterbildungsplatze erfolgen. Um die Ambulantisierung der
medizinischen Versorgung erfolgreich voranzutreiben, empfiehlt der Rat, Weiterbildungsabschnitte
flr bestimmte Arztgruppen verpflichtend im ambulanten Sektor durchzufiihren.

19. Die ambulante medizinische und pflegerische Versorgung wird oftmals durch Kleinbetriebe
(z. B. Einzelpraxen) mit einer sehr geringen Mitarbeiterzahl erbracht. Der Rat empfiehlt, die
Etablierung groBerer organisatorischer Einheiten zu fordern, um Skaleneffekte zu realisieren und
vorhandene Personalressourcen effizienter zu nutzen. Sinnvoll konzipierte gréRere Einheiten kénnen
attraktive Anstellungsformen bieten, indem sie u.a. eine bessere Aufgabenteilung zwischen den
Berufsgruppen mit Spezialisierung der Beschéaftigten einschlieRlich der medizinischen
Fachangestellten ermdoglichen.

20. Zuklnftig sollten verstirkt neue Bevdlkerungsgruppen fir einen Gesundheitsberuf
gewonnen werden. Der Rat empfiehlt, die Attraktivitdt des Freiwilligen Sozialen Jahres zu stirken
und so Kontaktpunkte zu den Berufsbildern des Gesundheitswesens zu schaffen. Durch eine
Anhebung der Vergitung kénnte der freiwillige Dienst finanziell incentiviert werden.

21. Fachkrafte aus dem Ausland leisten einen wichtigen Beitrag zur Reduktion des
Fachkrafteengpasses im Gesundheitswesen, insbesondere in der Pflege. Um die Anwerbung und
Integration der ausldndischen Fachkradfte zu verbessern, empfiehlt der Rat das Giitesiegel , Faire
Anwerbung Pflege Deutschland” fiir Anwerbungsagenturen auszubauen und konsequent
einzufordern. Die Anerkennungsverfahren konnten durch einen starkeren Informationsaustausch
und eine Blindelung der Kompetenzen auf Landerebene effizienter gestaltet werden.

22. Die Nutzung digitaler Technologien wie der kiinstlichen Intelligenz haben das Potenzial,
menschliche Arbeit zu unterstiitzen und zu entlasten. Der Rat empfiehlt, digitale Kompetenzen in der
Aus- und Weiterbildung starker zu verankern. Hierzu sind die entsprechenden Infrastrukturen und
Lehrkapazitaten gezielt auszubauen. Auch missen die zukiinftigen Nutzergruppen in die Konzeption
und Entwicklung digitaler Anwendungen starker einbezogen werden.

23. Zur Starkung des vertragsarztlichen Versorgungspotenzials in unterversorgten Regionen
empfiehlt der Rat,

e die Instrumente der Bedarfsplanung konsequent zu nutzen, um Uberversorgung in
anderen Regionen abzubauen und arztliche Ressourcen zu verlagern,

e die Prasenzpflicht angesichts der sich stetig verbessernden technischen Moglichkeiten
im Hinblick auf Telesprechstunden und Telekonsile zu flexibilisieren und

e telemedizinische Angebot ohne direkten Patientenkontakt als neue Versorgungsebene
in die Bedarfsplanung aufzunehmen.
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Kapitel 5: MaBnahmen zur Reduktion der Nachfrage nach Fachkréften

24. Die Krankheitslast in der Bevolkerung, also die Schwere und die Haufigkeit von
Erkrankungen, beeinflusst wesentlich die Nachfrage nach und den Bedarf an Fachkriften im
Gesundheitswesen. Daher muss zur Verminderung des Bedarfs an Fachkraften die potenziell
vermeidbare Morbiditat der Bevolkerung reduziert werden. Vor dem Hintergrund des Einflusses von
Lebensstilfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf haufiger chronischer und schwerer
Erkrankungen ist die Starkung von Primarpravention und Gesundheitsforderung durch MaRnahmen
der Verhaltens- und Verhaltnispravention eine wichtige und nachhaltige Strategie zur Entlastung der
Fachkréaftesituation im Gesundheitswesen. Auch ermdglichen sekundére PriaventionsmaRnahmen,
d. h. MaRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten, die Diagnose von Erkrankungen in einem
friilheren, prognostisch glinstigen Stadium, was im Behandlungsverlauf den Ressourcenbedarf
verringert.

25. Bei allen PraventionsmaRnahmen sind stets das Kosten-Nutzen-Verhdltnis im Sinne der
einzusetzenden Fachkrafte und die Evidenz von MalRnahmen zu prifen. Bei der Etablierung
praventiver und gesundheitsfordernder MalRnahmen sind zudem sozio6konomische Unterschiede
der Teilhabe zu beriicksichtigen, z. B. durch zielgruppenspezifische Angebote. Im Bereich der
Verhiltnispravention empfiehlt der Rat als eine nachweislich effektive MaRnahme die Einfiihrung
einer spezifischen Verbrauchsteuer auf zuckerhaltige Getranke in Verbindung mit einer Absenkung
der Mehrwertsteuer auf Obst und Gemdise.

26. Zur Reduktion personalintensiver Phasen der Hilfs- und Pflegebedirftigkeit empfiehlt der
Rat die Intensivierung der Bemiihungen zur Prdvention von Pflegebediirftigkeit sowie die
Entwicklung einer kohdrenten Strategie zur flaichendeckenden wirksamen rehabilitativen Versorgung
von geriatrischen Patient*innen.

27. Da Lebensstilfaktoren wie korperliche Aktivitat, Erndhrung und Tabakkonsum fir die
Entstehung und den Verlauf haufiger Erkrankungen bedeutsam sind, ist die Forderung von
Gesundheit als gesamtpolitische Aufgabe zu verstehen. Das Thema Gesundheit muss daher im Sinne
von ,Health in All Policies” zukiinftig starker in allen Politikbereichen beriicksichtigt werden. Eine
Schliisselrolle fallt dabei dem Bundesinstitut fiir Pravention und Aufklarung in der Medizin (BIPAM)
zu, welches vernetzt (iber alle Berufsgruppen, Sektoren und ministerielle Ressorts agieren sollte.

28. Die Basis fiir gesundheitsforderliches Verhalten und eine bedarfsgerechte
Inanspruchnahme von Leistungen ist eine entsprechende Gesundheitskompetenz der Bevolkerung.
Derzeit ist die Gesundheitskompetenz in Deutschland in allen Teilen der Bevdlkerung zu gering
ausgepragt. Der Rat empfiehlt, MalRnahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz lber die
gesamte Lebensspanne hinweg zu férdern und die Interventionsforschung in diesem Bereich zu
starken.

29.  Zur entsprechenden Forderung der Gesundheitskompetenz empfiehlt der Rat,

e das nationale Gesundheitsportal als eine Quelle qualitatsgeprifter, unabhangiger
Gesundheitsinformation weiterzuentwickeln,

e die Wissens- und Kompetenzvermittlung zu Gesundheitsthemen in Kitas und Schulen
zu fordern sowie
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e die Entwicklung zielgruppenspezifischer Informationskampagnen, die u.a. der
Verbreitung von Fehl- und Desinformation gezielt entgegenwirken. Dies sollte eine der
Aufgaben des BIPAM sein.

30. Pflegende Angehorige sollten bei der Erbringung informeller Pflege starker unterstiitzt und
Pflegeberatungsangebote durch die verantwortlichen Stellen ausgebaut, verzahnt und in ihrem
Angebot starker systematisiert und vereinheitlicht werden.

31. Eine weitere wichtige Stellschraube mit Einfluss auf den Fachkrdftebedarf ist die
Kommunikation innerhalb des Gesundheitssystems: Patientenbezogene Informationen wie Befunde
oder Therapieverldaufe von anderen Leistungserbringern zu beschaffen, ist oft sehr zeitaufwandig;
nicht zugangliche Befunde kdnnen zu Doppeluntersuchungen fihren. Um dem entgegenzuwirken,
bedarf es der Etablierung einer funktionierenden sektoreniibergreifenden IT-Infrastruktur mit einer
Elektronischen Patientenakte (ePA), auf die die Patient*innen und grundsatzlich alle an der
Versorgung beteiligten Leistungserbringer zugreifen konnen. Die ePA sollte auch zur Verbreitung
zielgruppenspezifischer Gesundheitsinformationen und individueller Schulungsinhalte fur
Patient*innen genutzt werden. Sie kdnnte zudem zur besseren Zusammenarbeit zwischen der
beitragsfinanzierten Gesundheitsversorgung und dem Offentlichen Gesundheitsdienst beitragen.

32. Zur Reduktion des Bedarfs an Fachkraften bei gleichzeitiger Verbesserung der
Versorgungsqualitit muss auch jegliche Uberversorgung reduziert werden. Der Rat pladiert dafiir,
die vorhandenen personellen Ressourcen auf medizinisch notwendige Leistungen zu konzentrieren,
um den Anspruch gesetzlich Krankenversicherter auf eine ausreichende, wirtschaftliche und
bedarfsgerechte Versorgung mit Leistungen des GKV-Leistungskatalogs sicherzustellen.

33. Nicht evidenzbasierte, nicht indizierte und/oder angebotsinduzierte Leistungen, die nur
nachgefragt werden, weil —auf  einem von Informationsasymmetrie gepragten
Gesundheitsmarkt — ein entsprechendes Angebot besteht bzw. aktiv offeriert wird (z. B. nicht
indizierte elektive Operationen, einige 1Gel), sollten deutlich reduziert werden, um das durch sie
gebundene Fachkraftepotenzial fir die Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen nutzen zu
kénnen. Regulierungsbedarf besteht insbesondere hinsichtlich jener IGel, die nicht evidenzbasiert
sind und bei denen es Hinweise auf ein Schadenspotenzial gibt, das den erwartbaren Nutzen
Ubersteigt.

34. Ziel aller Bemihungen muss die Bereitstellung einer bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung von hoher Qualitdat sein. Ein Schlissel fiir den bedarfsgerechten
Personaleinsatz in der Gesundheitsversorgung ist hier eine hohe Indikationsqualitdt. Die
Indikationsqualitit sollte bei allen medizinischen Prozeduren sowie bei Uberweisungen und
stationaren Einweisungen eine hohere Aufmerksamkeit bekommen.

Kapitel 6: Strukturelle MaBnahmen

35.  Zur Uberwindung der angespannten Fachkraftesituation wird in Politik und Offentlichkeit
oftmals auf MalRnahmen fokussiert, die von den aktuellen Rahmenbedingungen der
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege und dem damit unnétig zusatzlich gesteigerten
Personalbedarf ausgehen. Die Erhéhung der Ausbildungskapazitaten wird aber nicht ausreichen, um
genigend Personal zur Deckung des gesamten Bedarfs zu rekrutieren. Im Gegenteil kann die
Erhéhung des Arbeitskraftepools dazu flihren, dass ineffiziente Strukturen fortbestehen. Anderen
Landern folgend, sollte die Gesundheitspolitik daher das Ziel der Reallokation der knappen



XXVIII Executive Summary

Personalressourcen im Sinne einer bedarfsgerechten und humanressourcenschonenden
Versorgung in den Mittelpunkt von Reformbemihungen stellen. Hierzu muss in den néachsten Jahren
der Transformationsprozess in der Gesundheitsversorgung insgesamt vorangetrieben werden,
insbesondere auch zur Reduktion des Fachkraftebedarfs im stationdren Sektor, was wiederum eine
bedarfsgerechte ambulante Versorgung sowie die Rekrutierung von Personal fiir die Langzeitpflege
erleichtern kann.

36. Ein zentraler Hebel ist die Reduktion der stationdren Belegungstage durch verbesserte
Koordination und Ambulantisierung. Dabei geht es nicht vorrangig um eine Reduktion der
Personalbestands in der stationdren Versorgung, sondern auch um eine Verbesserung der
Arbeitsplatzattraktivitdt durch Verringerung der Arbeitsbelastung. In diesem Gutachten wird
empirisch das Potenzial dargestellt, das von Strukturreformen zur Reduktion der Belegungstage
ausgeht. Hierflr wurden Strukturreformen ausgewahlt, die der Rat bereits in friiheren Gutachten
empfohlen hat und die in den letzten Jahren stets Teil der politischen Agenda waren, aber bisher
nicht umgesetzt wurden. Das groRte Potenzial zur Reduktion der stationaren Belegungstage geht von
einer Reform der Notfallversorgung aus (12,1 bis 32,2 Millionen Belegungstage), aber auch die
Ausweitung des Primararztsystems auf die Regelversorgung (12,5 bis 20 Millionen Belegungstage)
sowie die konsequente Ausweitung der sektorengleichen Vergiitung (6,3 bis 12,6 Millionen
Belegungstage) weisen ein erhebliches Potenzial auf. Daneben héatte die Etablierung von
intersektoralen Zentren als Alternative zu ausgewahlten Krankenhausern der Grundversorgung ein
deutliches Potenzial (1,2 bis 2,7 Millionen Belegungstage). Auch Strukturreformen in der
Langzeitpflege wiirden die Fachkraftesituation verbessern.

37. Als Reform mit einem besonders hohen Potenzial zur Reduktion von Belegungstagen
empfiehlt der Rat, Integrierte Leitstellen (ILS) und Integrierte Notfallzentren (INZ) einzurichten
sowie Einsdtze des Rettungsdienstes zukinftig als eigenstdandige, praklinische notfallmedizinische
Leistung abzurechnen, um die Notaufnahmen und damit die personellen Ressourcen in den
Krankenh&usern zu entlasten.

38. In Bezug auf die sektorengleiche Vergltung empfiehlt der Rat die ziigige
Weiterentwicklung und Erweiterung der Hybrid-DRG-Verordnung auf weitere Leistungsbereiche.
Zudem sollte evaluiert werden, wie sich die Versorgungslage mit sektorengleich vergiiteten
Leistungen entwickelt; die Ausgestaltung des Finanzierungsinstrumentes sollte regelmaRig justiert
werden. Der Rat empfiehlt perspektivisch, befristete Leistungsauftrage fir sektorengleich
erbringbare Leistungen zu definieren und auszuschreiben.

39. Die Krankenhausvergiitung sollte differenzierter an die Versorgungsrealitdit und die
resultierenden Kostenunterschiede sowie den Versorgungsbedarf angepasst werden. Neben der
Einfihrung von —nach Leistungsbereichen differenzierten — Vorhaltepauschalen gilt es, die DRG-
basierte Vergltung zu reformieren. Diese sollte unter anderem nach Regionen und
Versorgungsstufen differenziert werden. Auch sollte die Anzahl der DRGs reduziert und ihre
Definition wieder starker auf Diagnosen (weniger auf Prozeduren) bezogen werden.

40. Der Rat empfiehlt, eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung ambulanter Leistungen
zu etablieren, bei der potenziell substitutive Leistungen des ambulanten und stationdren Sektors, wie
sektorengleich erbringbare Leistungen und ambulant spezialfacharztliche Leistungen, gemeinsam
auf Grundlage alters- und morbiditdtsgewichteter Schatzungen und Prognosen des Bedarfs geplant
werden. Hierzu misste die Zusammensetzung und Beschlussfassung der §-90a-Gremien im Rahmen
der Ubernahme von Planungskompetenzen weiterentwickelt werden. Zudem sind einheitliche
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Leistungsbedingungen, z. B. Qualitatssicherung, fir die Erbringung ambulanter Leistungen fir
Vertragsarzt*innen und Krankenh&user zu schaffen. Des Weiteren empfiehlt der Rat die Definition
eines Katalogs der durch Hausdrzt*innen und Fachspezialist*innen jeweils anzubietenden
Kernleistungen.

41. Der Rat empfiehlt die flichendeckende Registrierung von Versicherten bei hauséarztlichen
bzw. kinderarztlichen Praxen sowie die Etablierung eines Primdrarztsystems im Rahmen der
Regelversorgung zur verbesserten Steuerung der Patientenwege und Vermeidung von
Uberversorgung. Die Einschreibung in das Primararztsystem soll fiir Versicherte monetir incentiviert
werden.

42. Zum Abbau von Biirokratie und Uberversorgung im Sinne medizinisch nicht notwendiger
Patientenkontakte soll die Vergltung fiir den hausarztlichen Bereich und fiir ausgewahlte
Patientengruppen von Fachspezialisten von einer Quartalspauschale hin zu einer Jahrespauschale
verandert werden. Eine Entkopplung der Vergltung von der personlichen Leistungserbringung durch
Arzt*innen soll die Entwicklung hin zu interprofessionellen Versorgungsteams férdern.

43. Der Rat beflirwortet eine starker vernetzte Versorgung unter Berlicksichtigung regionaler
Strukturen. Als Instrumente hierfiir empfiehlt der Rat, Primdrversorgungszentren, intersektorale
Zentren sowie Pflegekompetenzzentren zu etablieren bzw. weiterzuentwickeln und diese in die
jeweiligen lokalen Versorgungsangebote und Strukturen einzubetten. Zu diesem Zweck sollten die
notwendigen rechtlichen, organisatorischen und vergilitungsbezogenen Voraussetzungen gepriift
und angepasst werden.

44. Inden neu zu etablierenden multiprofessionellen Einrichtungen der Priméarversorgung und
in bereits bestehenden (groReren) Hausarztpraxen oder hausarztlichen Praxisnetzen empfiehlt der
Rat den Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen. Diese sollten im Rahmen der
Priméarversorgung in die Versorgung aller Patient*innen (ohne Einschrankung auf einzelne
Indikationsbereiche) einbezogen werden kénnen. Innerhalb dieser neuen Strukturen ist die
interprofessionelle Zusammenarbeit im Team zentral.

45. Fir die Langzeitpflege empfiehlt der Rat die Weiterentwicklung ambulanter pflegerischer
Versorgungsangebote, die flichendeckende Bedarfserfassung sowie eine Weiterentwicklung des
Qualitdtsmonitorings mit Fokus auf den Personalressourcen.

46. Zur Verringerung von Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner*innen
empfiehlt der Rat, die verpflichtende Vorhaltung einer basalen Diagnostik- und
Behandlungsausstattung in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege sowie den Einsatz von
Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen in der stationaren Langzeitpflege voranzutreiben
und die systematische Kooperation zwischen Arzt*innen und stationdren Pflegeeinrichtungen zu
starken.
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1 Fachkrafte im Gesundheitswesen —
Status Quo

1.1 Einleitung

47. Das Gesundheitswesen ist einer der grofRten Wirtschaftszweige in Deutschland: Rund
6 Millionen Menschen—d. h. etwa 13 % aller Erwerbstatigen —arbeiten im Gesundheitssystem
(Destatis 2023f); die Anzahl der hier Beschiftigten ist in den vergangenen 10 Jahren um knapp 20 %*
gestiegen (Destatis 2023f).

48. Mebhr als zwei Drittel der Beschéaftigten im Gesundheitswesen gehoren der Gruppe der
Gesundheitsberufe an. Gesundheitsberufe sind Berufe, die ,,im weitesten Sinn mit der Gesundheit
zu tun haben” (BMG 2023). Gesetzlich durch den Bund geregelte Gesundheitsberufe sind
Heilberufe®, Berufe nach Berufshildungsgesetz® und Gesundheitshandwerke’ (BMG 2023); durch
Landesrecht werden z. B. die Ausbildungen der Pflegehelfer und Pflegeassistenzberufe geregelt
(Jirgensen 2019). Als nicht-geregelte Gesundheitsberufe gelten jene, deren Ausbildung nicht auf
einer bundes- oder landesrechtlichen Regelung basiert, z. B. Tatigkeiten im Zusammenhang mit nicht-
medizinischen  Gesundheitsleistungen im Bereich der Stressbewaltigung oder der
Bewegungsforderung.

49. In Abbildung 1-1 wird die Anzahl der Beschéftigten im Gesundheitswesen entsprechend
der Klassifikation der Berufe (KIdB 2010) der Bundesagentur fir Arbeit (BA) aufgeschlisselt (BA
2021; Destatis 2023f). Die Daten der BA umfassen die sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten.
In den humanmedizinischen Gesundheitsberufen und der Altenpflege nimmt demnach die
Berufsgruppe ,Gesundheits- und Krankenpflegedienst, Rettungsdienst und Geburtshilfe” den
groBten Anteil ein, gefolgt von den , Arzt- und Praxishilfen”, der ,Altenpflege” und der ,,Human- und

4 Berechnet durch den Vergleich der Jahre 2012 und 2021 (Destatis 2023f).

5 Heilberufe: geschiitzte Berufsbezeichnung; Inhalte der Ausbildung in Studien-, Ausbildungs-, Approbations- oder
Priifungsverordnungen festgelegt; Zulassung gesetzlich geregelt. Heilberufe umfassen z.B. Arzt*innen,
Pflegefachpersonen oder Psychotherapeut*innen.

6  Berufe auf Basis des Berufsbildungsgesetzes: z. B. Medizinische Fachangestellte, pharmazeutisch-kaufménnische
Angestellte.

7 Gesundheitshandwerke: geregelt auf Basis der Handwerksordnung, z.B. Augenoptiker*innen,
Horgerateakustiker*innen, Zahntechniker*innen.
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Zahnmedizin“®. Knapp ein Drittel aller Beschéftigten im Gesundheitssystem (bt keinen eigentlichen
Gesundheitsberuf aus, sondern unterstitzt die Funktionalitdt des Systems anderweitig, z. B. durch
Arbeit in der Informationstechnologie (IT) oder der Verwaltung (im Folgenden zusammengefasst als
,Andere Berufe”) (Destatis 2023f).

813 Gesundheits- und Krankenpflege, I | G
Rettungsdienst und Geburtshilfe

... I 70°
811 Arzt- und Praxishilfe

I 703
821 Altenpflege
I 450
814 Human- und Zahnmedizin
I 427
817 Nicht-arztliche Therapie und Heilkunde*
Hl 178
818 Pharmazie
- . .1l 159
825 Medizin-, Orthopé&die- und Rehatechnik
M 115

812 Medizinisches Laboratorium

816 Psychologie und nichtérztliche i 54
Psychotherapie

831 Erziehung, Sozialarbeit, I 48
Heilerziehungspflege

822 Ernahrungs- und Gesundheitsberatung, | 20
Wellness

I, 1 031
Andere Berufe*™*

0 500 1000 1500 2 000
Gesundheitspersonalin 1 000

Abbildung 1-1: Ubersicht zu Anzahl und Verteilung der Berufsgruppen bei Beschiftigten im

Gesundheitswesen, Stand 2021

* Diese Gruppe umfasst Berufe in der Physiotherapie, in der Ergotherapie, in der Sprachtherapie, in der Musik- und
Kunsttherapie, in der Heilkunde und Homd&opathie, Berufe in der Diat- und Ernahrungstherapie, Berufe in der nicht-
arztlichen Therapie und Heilkunde (sonstige spezifische Tatigkeitsangabe).

** Beschaftigte aus Nicht-Gesundheitsberufen sind unter ,Andere Berufe* zusammengefasst.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2023f).

50. In der KIdB 2010 werden Berufe anhand der Dimensionen der , Berufsfachlichkeit” — also
entsprechend inhaltlicher Fachkompetenzen — und des ,, Anforderungsniveaus” unterteilt (BA 2021).
In die Dimension Anforderungsniveau (AF) flieRen sowohl die formale (,zertifikatsorientiert”) als

8  Diese Gruppe umfasst Arzt*innen mit und ohne Spezialisierung, Zahnirzt*innen und Kieferorthopad*innen sowie
Flhrungskrafte in der Human- und Zahnmedizin.
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auch die informelle Ausbildung und die Berufserfahrung ein. Es werden ,Helfer” (Helfer- und
Anlerntatigkeit, die keine oder nur eine kurze Ausbildung erfordert; AF 1), ,Fachkrafte” (fachlich
ausgerichtete, komplexe Tatigkeit mit typischerweise mehrjahriger Ausbildung; AF 2), ,Spezialisten”
(komplexe Spezialistentatigkeit, z. B. Meister, Bachelorabschluss; AF 3) und ,Experten” (hoch-
komplexe Tatigkeit, z. B. Masterabschluss, Diplom, Staatsexamen; AF 4) unterschieden (BA 2021,
Seite 26 ff.).

51. Im vorliegenden Gutachten zur Fachkraftesituation nutzt der Rat den Begriff
,Fachkrafte” — sofern nicht explizit anders dargestellt — fir Berufe mit einem Anforderungsniveau
von 2 oder hoher. Gleichwohl schliefSt der Rat Tatigkeiten eines niedrigeren Anforderungsniveaus in
der Gesamtbegutachtung nicht grundsatzlich aus; so wird z. B. im Abschnitt zu den Pflegeberufen
(Abschnitt 1.2.1) auch auf die Situation der Pflegehelfer*innen eingegangen.

Beschreibung von Mangel und Engpédssen an Fachkréften im Gesundheitswesen

52. Grundlage der Definition von Mangel und Engpass von Arbeitskraften ist der Abgleich
zwischen dem Angebot der Arbeitnehmer*innen und der Nachfrage der Arbeitgeber*innen. In der
Definition des Arbeitskrifteengpasses und des Arbeitskriaftemangels wird die Qualifikation der
Arbeitskrafte nicht beriicksichtigt. Eine Diskrepanz zwischen inhaltlicher Anforderung einer Tatigkeit
und Qualifikation der Arbeitskrafte (sog. Skill-Mismatch, Brunello/Wruuck 2021) kann jedoch dazu
flihren, dass trotz ausreichendem Angebot an Arbeitssuchenden Stellen nicht besetzt werden
kdnnen, also fachlich geeignete Arbeitskrafte fehlen.

53. Die BA definiert den Begriff des Fachkraftemangels als ,,Zustand einer Volkswirtschaft, in
dem eine bedeutende Anzahl von Arbeitsplatzen nicht oder nicht zeitgerecht durch Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter mit bestimmten Kenntnissen und Fahigkeiten besetzt werden kann, weil auf dem
Arbeitsmarkt keine ausreichende Anzahl entsprechend qualifizierter Fachkrafte zur Verfligung steht”
(BA 2022a). Diese Definition erlaubt keine zeitliche Differenzierung der Arbeitsmarktsituation. In
anderen Definitionen wird der Faktor Zeit genutzt, um zwischen Engpass und Mangel zu
unterschieden: So wird der Begriff des Fachkrafteengpasses auch als ein voriibergehendes
Missverhaltnis zwischen dem qualifikationsspezifischen Arbeitsangebot und der Nachfrage genutzt,
der Fachkraftemangel als ein dauerhaftes Missverhaltnis (Obermeier 2014).

54. Die BA nutzt hingegen die Fachkrifte-Engpassanalyse, um Engpassberufe zu definieren®.
Der Rat legt diese Analyse der BA im Folgenden der Definition eines Engpassberufs zu Grunde. Auf
Basis der Fachkrafte-Engpassanalyse werden fiir 200 der rund 700 Berufsuntergruppen des gesamten
deutschen Arbeitsmarktes Engpasse in der Verfligbarkeit von Fachkraften beschrieben (BA 2023d,

9 In der Engpassanalyse des Bundesministeriums flur Arbeit und Soziales (BMAS) werden 14 Indikatoren
beriicksichtigt, die eine objektive, datenbasierte und nachvollziehbare Ubersicht zu aktuellen und
moglicherweise zukiinftigen Engpassberufen ermoglichen sollen. In der Berechnung der Engpassanalyse wird
jedem Indikator ein Wert zwischen 0 und 3 zugeordnet (3 Punkte: Anzeichen fiir einen Engpass, 2 Punkte:
schwache Anzeichen fiir einen Engpass, 1 Punkt: Kein Hinweis auf einen Engpass, 0 Punkte: Sehr weit entfernt
von einem moglichen Engpass). Aus dem arithmetischen Mittel aller Indikatoren wird der Gesamtwert der
Analyse fiir einzelne Berufsuntergruppen abgeleitet: Bei Gesamtwerten zwischen 2 und 3 ist von einem
Engpassberuf auszugehen, bei Werten von 1,5 bis 2 werden die Berufe als im zu beobachtenden Bereich
eingestuft, bei Werten unter 1,5 besteht kein Hinweis auf einen Engpass. Diese Analyse erlaubt jedoch keine
Quantifizierung der tatsachlich fehlenden Arbeitskrafte und auch keine Prognose zum zukiinftigen Verlauf
moglicher Engpasse (BA 2022c). Zur Prognose kann das Fachkraftemonitoring herangezogen werden (siehe
Textziffer 60 ff.).
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Seite 6). Dies betrifft insbesondere die Pflegeberufe!® und weitere medizinische Berufe wie
Medizinische Fachangestellte (MFA), Physio- und Ergotherapeut*innen, Arzt*innen oder
Apotheker*innen, aber auch die Bau- und Handwerksberufe und die IT. Die Anzahl der Engpassberufe
ist in den vergangenen Jahren deutlich angestiegen (im Jahr 2020: 131; 2021: 148; 2022: 200; BA
2023d).

55. Bezogen auf das Anforderungsniveau wurde im Jahr 2022 die Halfte aller Engpassberufe
der Gruppe der Fachkrafte (= AF2) zugeordnet (BA 2023d, Seite 6). In der Berufsgruppe der
medizinischen und nicht-medizinischen Berufe wurden u. a. Pflegefachpersonen, Podolog*innen,
Physiotherapeut*innen, Zahnmedizinische Fachangestellte, Operations-/medizinisch-technische
Assistenzberufe, medizinisch-technische Berufe der Radiologie und Arzt*innen als Engpassberufe
eingestuft (zur detaillierten Ubersicht siehe Anhang Tabelle 1-3). Informationen fiir Engpisse von
Berufsgruppen, die zwar im Gesundheitssystem arbeiten, aber keinen Gesundheitsberuf austiben
(wie IT-Spezialist*innen in Krankenhausern), sind aus der Engpassanalyse der BA nicht ableitbar.

56. Um gewisse regionale Disparitaten auch in der Engpassanalyse abzubilden, erfolgt die
Analyse separat fiir einzelne Bundeslander. Sowohl die Pflegeberufe als auch Berufe der nicht-
arztlichen Therapien (z. B. Physiotherapeut*innen) werden in allen Bundesléandern als Engpassberufe
eingestuft, bei den Arzt*innen zeigt sich kein einheitliches Bild (BA 2023d, Seite 20).

57. In der Beurteilung und Bewertung moglicher Mangel- und Engpassszenarien muss
beriicksichtigt werden, dass durchaus unterschiedliche Szenarien ,nebeneinander” bestehen
konnen. So kénnen z. B. Bundesldnder trotz (bundesweit) ausreichender Kapazitaten von Engpassen
betroffen sein, da eine strukturbedingte Uber- oder Unterversorgung besteht. Auch kénnen Engpasse
nur fur einzelne Berufsuntergruppen beobachtet werden. Fachkrafteengpasse kdnnen somit zwar
von der Engpassanalyse erfasst werden, die konkreten Lésungsansatze unterscheiden sich jedoch in
Abhéangigkeit der zugrundeliegenden, spezifischen Situation.

Beschreibung von Prognosen der Fachkriéftesituation im Gesundheitswesen

58. Zum Abschatzen der Notwendigkeit von MalRnahmen zur Gegensteuerung bei moglichen
bzw. erwartbaren Engpadssen bedarf es Prognosen Uber zukiinftige Entwicklungen von
Engpassberufen. Mittel- und langfristige Prognosen des Bedarfs an Fachkraften sowie mogliche
Fachkrafteengpdsse und -Uberschiisse lassen sich aus dem Fachkraftemonitoring des
Bundesministeriums fur Arbeit und Soziales (BMAS) ableiten. In diesem werden u. a. Annahmen zur
Demografie, Digitalisierung und Dekarbonisierung beriicksichtigt!l; in die Mittelfristprognose
(Projektionszeitraum 5 Jahre) flieRen auch Annahmen zu aktuellen Ereignissen (wie z.B. der
Energiewende oder den dkonomischen Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie) oder geplanten
politischen MaRRnahmen (wie Koalitionsvertrdgen) ein (BMAS 2022, 2023). Dennoch sind Prognosen
immer vorsichtig und kritisch zu betrachten, vor allem wenn sie die aktuellen Arbeitssituationen
fortschreiben.

10 Unter ,Pflegeberufe” werden die Berufsuntergruppen der KIdB 2010 8130, 8131, 8132, 8138, 8139, 8210, 8218,
8219 zusammengefasst.

11 Als mogliche Einflussfaktoren auf die 6konomische Aktivitat werden z. B. die Energiewende, die Zeitenwende mit
einem Anstieg der Ausgaben fiir Verteidigung, die Klimafolgenanpassung oder die Zinswende beriicksichtigt.
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59. Laut Mittelfristprognose des Fachkraftemonitorings fiir die Jahre 2022 bis 2026 wird in 87
der 140 einbezogenen Berufsgruppen'? der Neubedarf an Arbeitskriften das Neuangebot
Ubersteigen; zu den prognostizierten Engpassberufen zdhlen u.a. ,Human- und Zahnmedizin®,
»Altenpflege” und ,,Gesundheits-, Krankenpflege, Rettungsdienst, Geburtshilfe” (BMAS 2022, Seite
10). In der Langfristprognose fir die Jahre 2021 bis 2040 wird, vor allem aufgrund des
demografischen Wandels, der grofSte Anstieg des Arbeitskraftebedarfs branchenibergreifend fiir den
Bereich des Gesundheitswesens prognostiziert; gemall der Prognose wird der Bedarf bis zum
Jahr 2040 um rund 1 Million Erwerbstatige ansteigen. Unter den Annahmen, dass im Jahr 2040 ein
Bedarf von 7,3 Millionen Erwerbstatigen im Gesundheitswesen besteht (BMAS 2023, Seite 36) und
es 44,8 Millionen Erwerbstatige in Deutschland geben wird (Zika et al. 2022, Seite 11), mlssten dann
16,2 %'3 aller Erwerbstitigen im Gesundheitswesen titig sein (im Vergleich zu 13 % heute). Es wird
prognostiziert, dass durch die Zunahme der Nachfrage nach Arbeitskraften in den
Gesundheitsberufen bestehende Rekrutierungsschwierigkeiten fir Arbeitgeber*innen weiter
zunehmen werden (BMAS 2023). Diese dulRern sich z. B. in langeren Vakanzzeiten.

60. Das Fachkrdftemonitoring des BMAS basiert auf Daten des Qualifikations- und
Berufsfeldprojektionen-Projektes (QuBe-Projektionsmodell; BIBB 2023d). In diesem Modell werden
Daten des Mikrozensus, Bildungsdaten der amtlichen Statistik (z. B. von Hochschulen) und die
volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR) genutzt, um eine Prognose zur voraussichtlichen
Entwicklung von Arbeitskraftenachfrage und -angebot in Deutschland zu generieren. Seit dem
Jahr 2007 werden in diesem Projekt in Kooperation zwischen dem Bundesinstitut fir
Berufsbildung (BIBB), dem Institut fir Arbeitsmarkt und Berufsforschung (IAB) und der Gesellschaft
fuir wirtschaftliche Strukturforschung (GWS) alle 2 Jahre Prognosen erstellt, die einen Uberblick der
Fachkréaftesituation bis zum Jahr 2040 erméglichen sollen. In Bezug auf die Gesundheitsberufe wird
prognostiziert, dass zunehmend weniger Arbeitskrafte zur Verflgung stehen, um die
fortgeschriebene Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Zur Darstellung der Prognose fir
einzelne Berufsgruppen siehe Abschnitt 1.2.1.12.

61. Die Belastbarkeit und die Aussagekraft jedes Prognosemodells missen unter
Beriicksichtigung der Verfugbarkeit und Validitdt der zur Verfliigung stehenden Daten interpretiert
werden, deren Ungenauigkeiten sich in der Validitat und Prazision der Prognose fortschreiben. In der
Beurteilung der Belastbarkeit der einbezogenen Daten zur Situation der Fachkrafte ist z. B. zu
beriicksichtigen, dass Daten zum Bevolkerungsstand mit zunehmendem zeitlichem Abstand zu einem
Zensus an Zuverldssigkeit verlieren (Destatis 2022d). Auch Informationen zum Personalbestand
gelten teilweise als unzuverlassig. So ist aufgrund der Systematisierung der Berufsgruppen davon
auszugehen, dass die Krankenhausstatistik die Zahl der Pflegenden deutlich unterschéatzt
(Schreybgg/Milstein 2016). Einige Informationen, die fur Prognosen der Fachkraftesituation im
Gesundheitswesen erforderlich waren, sind darliber hinaus gar nicht verfiigbar. So wurde z. B. der
Personalbestand des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) in den vergangenen Jahren nur sehr
lickenhaft dokumentiert; mittlerweile ist das Statistische Bundesamt mit regelmaRigen Erhebungen
beauftragt. Darliber hinaus werden Daten oft mit Verzdgerung verfligbar, was zeitnahe Prognosen
und die rechtzeitige Implementierung von MaRnahmen erschwert.

12 Die Prognosen werden auf Ebene der Dreisteller (Berufsgruppen) der KldB 2010 erstellt und umfassen
Berufsgruppen des gesamten Arbeitsmarktes.

13 Also rund 3 % mehr als im Jahr 2023.
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62. Des Weiteren wirken sich Annahmen Uber relevante Einflussfaktoren auf Bedarf und
Angebot, auf das Ergebnis und die Aussagekraft einer Prognose aus. Unscharfen der Prognosen
kénnen z.B. aus der Annahme sich nicht verandernder struktureller Bedingungen des
Gesundheitswesens oder der Fortschreibung der aktuellen Inanspruchnahme resultieren. Die fir
Prognosen der Fachkraftesituation im Gesundheitswesen relevanten Faktoren—wie der
demografische Wandel, die Entwicklung der Morbiditdt im Hinblick auf Last und Spektrum, die
Digitalisierung oder systemisch-strukturelle Einflussfaktoren — werden in Kapitel 3 ausfihrlich
erortert. Sie sollten kinftig in eine nationale, strategische Gesundheitspersonalplanung (GPP)
einflieRen (siehe Kapitel 4).

Stille Reserve

63. Das Erwerbspersonenpotenzial setzt sich aus den Erwerbstatigen, den Erwerbslosen und
der Stillen Reserve zusammen. Die Stille Reserve umfasst Personen, die. z. B. aufgrund personlicher
Faktoren, trotz entsprechender Qualifikation und Arbeitsfahigkeit, dem Arbeitsmarkt nicht aktiv zur
Verfligung stehen. Die Stille Reserve ist somit ein potenzieller Teil des Arbeitsangebots, sie wird in
offiziellen Statistiken jedoch nicht erfasst, sondern kann nur geschatzt werden (Fuchs 2002). Bei der
Analyse der Fachkraftesituation im Gesundheitswesen wird die Stille Reserve auch als ungenutztes
Arbeitskraftepotenzial eingestuft. Die Betrachtung dieser Gruppe kann auf strukturelle Schwachen
des Arbeitsmarktes hinweisen; ihre Reaktivierung kann potenziell schnelle Effekte zur Erhéhung der
absoluten Zahl an Beschaftigten erzielen (Schreyogg 2023).

64. Im Hinblick auf einen moglichen Wechsel aus der Stillen Reserve in die aktive Teilnahme
am Arbeitsmarkt ist die Heterogenitat der Kohorte zu bericksichtigen: So besteht die Stille Reserve
zum einen aus Personen mit Arbeitswunsch, die jedoch kurzfristig keine Arbeit aufnehmen kénnen
(z. B. aufgrund von Betreuungspflichten innerhalb der Familie). Weiterhin beinhaltet die Stille
Reserve Personen, die zwar verfiigbar waren, aber nicht nach Arbeit suchen, da sie glauben, keine
Arbeit zu finden (entmutigte Arbeitskrafte, Fuchs 2002). Dies wird z.B. nach langen
Betreuungsphasen oder einer , Familienpause” beobachtet, oder auch bei Studierenden, die den
Eintritt in den Arbeitsmarkt aufgrund einer schlechten Arbeitsmarktlage bewusst verzogern. Dariiber
hinaus umfasst die Stille Reserve Personen, die weder kurzfristig verfligbar sind noch nach Arbeit
suchen.

65. Fur das Jahr 2021 wurde die Stille Reserve des gesamten Arbeitsmarkts auf rund
3,1 Millionen Nichterwerbspersonen im Alter zwischen 15 und 74 Jahren geschatzt, also rund 17 %
aller Nichterwerbspersonen. Etwas Uber die Halfte (ca. 56 %) der Nichterwerbspersonen der Stillen
Reserve waren Frauen; der liberwiegende Anteil der Stillen Reserve hat mindestens ein mittleres
Qualifikationsniveau (Destatis 2023b).

1.2 Spezifische Berufsgruppen

66. Der Rat betont, dass fiir ein funktionierendes und resilientes Gesundheitssystem die
Expertise und Kooperation aller Berufsgruppen im Gesundheitswesen relevant ist. Daher sind
Personalengpasse grundsatzlich in allen Berufsgruppen zu vermeiden. Dennoch fokussiert der Rat im
vorliegenden Gutachten bewusst auf die drei zahlenmaRig groRten Berufsgruppen mit direkter
Patientenversorgung: Pflegeberufe, Medizinische Fachangestellte (MFA) und Arzt*innen.
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Ubersicht zum Patientenaufkommen

67. Betrachtungen zur Anzahl der Beschdftigten miissen immer im Hinblick auf die
Arbeitsbelastung, also die Anzahl an Patient*innen und Fallen erfolgen, insbesondere bei zeitlichen
oder internationalen Vergleichen. Darliber hinaus sind Tatigkeits- und Verantwortungsprofile
einzelner Berufsgruppen und die Schwere der Falle, z. B. durch Unterschiede in der Zuordnung zum
ambulanten oder stationaren Behandlungssetting, zu berlicksichtigen. In Deutschland werden z. B.
Behandlungen teilweise stationar durchgefiihrt, die in anderen Landern ambulant erfolgen. Dies hat
Einfluss auf die Anzahl an stationaren Fallen im Krankenhaus, die Schwere der Behandlungsfalle und
den daraus resultierenden Arbeitsaufwand.

68. Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie sind die Fallzahlen der letzten Jahre im
kassendrztlichen Bereich nur eingeschrankt aussagekraftig. Wahrend die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) die Fallzahlen pro Arzt als weitestgehend konstant interpretiert, sieht der
Rat durchaus Hinweise auf einen moglichen Riickgang der Fallzahlen im haus- und facharztlichen
Bereich seit dem Jahr 2017 (KBV 2024a). Aus diesen Fallzahlen ist jedoch die Anzahl der Arzt-
Patienten-Kontakte nicht ableitbar.

69. Die Anzahl der Krankenhduser hat in den vergangenen Jahren abgenommen. Im Jahr 2013
gab es noch 1 996 Krankenhduser mit insgesamt 500 671 Betten; im Jahr 2022 1 893 Krankenh&user
mit 480 382 Betten (Genesis-Online 2023). Im internationalen Vergleich weist Deutschland eine hohe
Bettendichte auf (SVR 2023, Seite 216). Die Anzahl von Arzt*innen und Beschéftigten im
Pflegeaggregat im Verhaltnis zur Anzahl der Krankenhausbetten ist in den vergangenen 10 Jahren
angestiegen (siehe Abbildung 1-2 und Abbildung 1-3).

70. Bei der Anzahl an stationdren Patient*innen im Krankenhaus zeigt sich eine Verdnderung
seit Auftreten der SARS-CoV-2-Pandemie: So stieg die jahrliche Zahl der stationadren Patient*innen
zwischen dem Jahr 2013 und dem Jahr 2019 um rund 3,3 % an (n = 628 387), im Jahr 2020 sank diese
jedoch deutlich ab. Im Jahr 2022 wurden rund 13,5% (n=2612862) weniger stationare
Patient*innen registriert als im Jahr zuvor. Im Vergleich zum Jahr 2013 wurden im Jahr 2022 knapp
2 Millionen Patient*innen weniger im stationaren Sektor (— 0,6 %) behandelt (Genesis-Online 2023).

71.  Neben der Anzahl ist auch die Verweildauer der Patient*innen zu beriicksichtigen, die seit
dem Jahr 2013 fir stationare Patient*innen um rund 4 % (von 7,5 auf 7,2 Tage) abgesunken ist; die
Bettenauslastung blieb in den Jahren 2013 bis 2019 weitestgehend konstant (2013: 77,3 %,
2019: 77,2 %), zu Beginn der Pandemie sank diese zunachst deutlich (2020: 67,3 %) und stieg bis zum
Jahr 2022 wieder auf 69 % an (Genesis-Online 2023).

72. Betrachtet man das Verhéltnis zwischen den Belegungstagen und den in Krankenhausern
tatigen Arzt*innen oder Beschiftigten in Pflegeberufen, ist auch dieser Quotient in den vergangenen
10 Jahren gesunken (siehe Abbildung 1-2 und Abbildung 1-3). Zu den Belegungstagen siehe auch
Kapitel 6.
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Abbildung 1-2: Krankenhausbetten und Belegungstage pro Beschaftigten im Pflegeaggregat im

Krankenhaus fiir die Jahre 2013 bis 2022

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von Daten der BA (2023b) und Destatis (2023g).
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Abbildung 1-3: Krankenhausbetten und Belegungstage pro Arzt*in im Krankenhaus fiir die Jahre

2013 bis 2022.

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von Daten der BA (2023b) und Destatis (2023g).

73. Im internationalen Vergleich zeigt sich in Deutschland eine héhere Zahl von stationdren
Patient*innen. So zahlt z. B. die Anzahl an Krankenhausbelegungstagen in Deutschland zu den
hochsten in Europa. In Deutschland werden sowohl hohe Fallzahlen als auch vergleichsweise lange
Krankenhausverweildauern beobachtet (Eurostat). Dies wird u.a. auf einen hoheren Bedarf
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akutstationarer Versorgung aufgrund einer Gberdurchschnittlich hohen Alters- und Morbiditatslast
zuriickgefiihrt, aber auch auf die Notwendigkeit, durch stationdre Behandlungen fehlende
Versorgungsmoglichkeiten in anderen Bereichen auszugleichen (DKG 2021).

74. Die Zahl der Pflegebedirftigen im Sinne des SGB Xl (Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch
(XI) — Soziale Pflegeversicherung) in Deutschland ist in den vergangenen Jahren deutlich angestiegen.
Im Jahr 2013 gab es in Deutschland rund 2,6 Millionen Pflegebedrftige, bis zum Jahr 2021 hat sich
deren Anzahl nahezu verdoppelt (4,9 Millionen)**. Somit stieg die Pflegequote — definiert als der
Anteil Pflegebedirftiger an der Gesamtbevolkerung —von 3,3 % auf 6,0 % (GBE 2021).

75. Die Zahl an Pflegebediirftigen, die zu Hause von ihren Angehdrigen versorgt werden,
verdoppelte sich in den vergangenen zehn Jahren (siehe Kapitel 2). Die Zahl der durch ambulante
Pflegedienste versorgten Personen stieg um 70% an (im Jahr 2013: 615 846; 2019: 982 604;
2021: 1 046 798). Die Anzahl an vollstationar versorgten Patient*innen stieg vom Jahr 2013 bis 2019,
also vor Beginn der Pandemie, um rund 7 % an; seither ist die Zahl leicht abgefallen, im Vergleich
zum Jahr 2013 zeigt sich jedoch noch immer ein Anstieg um rund 4 % (im Jahr 2013: 764 431;
2019: 818 317 2021: 793 461; Genesis-Online 2024).

Exkurs: Datenquellen zur Darstellung einzelner Berufsgruppen im Gesundheitswesen

76. Daten zu Beschaftigten im Gesundheitswesen werden in Deutschland von verschiedenen
Institutionen erfasst. Im vorliegenden Gutachten werden u. a. die Beschaftigtenstatistik der BA,
Daten der Bundesirztekammer (BAK) und der KBV, der Mikrozensus sowie die
Gesundheitspersonalrechnung und die Gesundheitsberichterstattung des Bundes einbezogen.
Aufgrund unterschiedlicher Herangehensweisen in der Erhebung und Auswahl der einbezogenen
Kohorten, sind diese Quellen nur eingeschrankt miteinander vergleichbar.

- Grundlage der Beschéftigtenstatistik der BA bildet das Meldeverfahren zur
Sozialversicherung, in das alle Arbeitnehmer*innen einbezogen sind, die der Kranken- oder
Rentenversicherungspflicht oder der Versicherungspflicht nach dem SGB Il unterliegen
(Destatis 2023d). Im Folgenden werden insbesondere Daten der BA genutzt, die auf Anfrage
des Rates zusammengestellt und diesem direkt libermittelt wurden.

- Alle Arzt*innen, die im Besitz einer drztlichen Berufserlaubnis sind, miissen sich bei ihrer
Landesarztekammer (LAK) registrieren. Die Bundesirztekammer (BAK) fiihrt Daten der LAK
zusammen und veréffentlicht sie jahrlich in der Arztestatistik (BAK 2023c). Somit stellt die
Arztestatistik die Anzahl an Arzt*innen in Deutschland umfassend dar.

- Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) erfasst Daten zu den Vertragsarzt*innen in
Deutschland. Vertragsarzt*innen (friher auch als Kassenarzte bezeichnet) sind jene
Arzt*innen, die (iber eine Zulassung zur ambulanten Versorgung der gesetzlich
Krankenversicherten verfiigen. Arzt*innen, die im ambulanten Bereich ausschlieBlich
privatversicherte Patient*innen behandeln, werden somit nicht erfasst. Durch die KVen der
Linder werden Daten zu allen vertragsdrztlich titigen Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen erfasst, monatlich an die KBV libermittelt und durch die KBV im
Bundesarztregister zusammengestellt (KBV 2023b).

14 Zum 1. Januar 2017 wurde der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff eingeflhrt. Damit einher geht eine Erweiterung
des Kreises der anspruchsberechtigten Versicherten auf Leistungen der Pflegeversicherung.
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- Der Mikrozensus umfasst 1% der Bevolkerung. Da es sich um eine reprdsentative
Stichprobe handelt, erlaubt diese Erhebung eine Hochrechnung auf die
Gesamtbevolkerung.

Diese (und weitere) Datenquellen werden in sekundarstatistischen Portalen genutzt:

- Die  jahrlich  erscheinende  Gesundheitspersonalrechnung (GPR) ist ein
sekundarstatistisches Rechenwerk, in dem Informationen zum Gesundheitspersonal — wie
z. B. Alter, Geschlecht und Beruf —zusammengestellt werden. Hierfir werden rund 30
erwerbsstatistische Datenquellen genutzt, wie die Beschaftigtenstatistik der BA, der
Mikrozensus oder Daten von Berufsverbanden.

- Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) ist eine Online-Datenbank, die Daten
aus mehr als 100 verschiedenen Quellen — u. a. Daten der BAK oder Statistischen Amter des
Bundes und der Lander —zusammenfihrt und zur Darstellung aufbereitet. In der Datenbank
werden Gesundheitsdaten zu verschiedenen Gesundheitsthemen wie Pravention,
Gesundheitsschutz oder Einrichtungen des Gesundheitssystems zusammengestellt.

1.21 Pflegeberufe

Exkurs: Erlauterung der Begriffe Pflegeberufe, Pflegeaggregat und Pflegefachperson

77. In der KIdB 2010 sind die Pflegeberufe in den Berufsgruppen 813 ,Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“ sowie 821 ,Altenpflege” verortet, eine eigene
Gruppe fur Pflegeberufe gibt es in dieser Klassifikation nicht. Um die Gruppe der Pflegeberufe
moglichst gut von anderen Berufen abzugrenzen, werden im Folgenden die Tatigkeitsfelder ,8133
Berufe operations-/medizintechnische Assistenz”, ,8134 Berufe im Rettungsdienst” und ,8135
Berufe Geburtshilfe, Entbindungspflege” soweit wie moglich nicht bertcksichtigt. In den Daten der
BA wird die Gruppe der Pflegenden unter dem Begriff Pflegeaggregat zusammengefasst, das die
Gruppen 8130 Gesundheits-, Krankenpflege (ohne Spezialisierung, o. S.), 8131 Fachkrankenpflege,
8132 Fachkinderkrankenpflege, 8138 Gesundheits-, Krankenpflege (sonstige spezifische
Tatigkeitsangabe, s. s. T.), 8139 Aufsicht, Fihrung — Pflege, Rettungsdienst, sowie 821 Altenpflege
(einschlieRlich Fuhrung) der KIdB 2010 umfasst. Somit enthalt das Pflegeaggregat zwar auch
leitende Beschaftigte aus dem Rettungsdienst, aufgrund der geringen Anzahl dieser Personen
scheint dies jedoch in Anbetracht der GréRe der Gesamtgruppe vernachlassigbar.

Wahrend die Begriffe ,Pflegeberufe” und das ,Pflegeaggregat” Beschéftigte aller
Anforderungsniveaus implizieren, werden unter dem Begriff Pflegefachperson Beschaftigte in
Pflegeberufen mit einem AF von 2—4 zusammengefasst.
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1.2.1.1 Anzahl und Verfiigbarkeit

Anzahl an Pflegefachpersonen und Pflegehelfern

78.  Nach Angaben der BA waren im Jahr 2022 in Deutschland rund 1,76 Millionen Menschen
in der Pflege'® beschaftigt, davon rund 176 000 Personen geringfiigig (BA 2023b). Unter der
Annahme, dass rund 6 Millionen Beschaftigte im Gesundheitswesen tatig sind (Destatis 2023b),
arbeiten demnach fast 30 % dieser Beschéftigten in der Pflege. Bezogen auf das Anforderungsniveau
werden die meisten Pflegenden (61,9 %) der Gruppe der Fachkréfte zugeordnet, 30,7 % werden als
Helfer eingestuft, 5,5 % als Spezialisten, 1,9 % als Experten (BA 2023b).

79. Die Anzahl der Beschaftigten in Pflegeberufen ist seit dem Jahr 2013 um rund 312 000
Personen (21,5 %) angestiegen (von 1,45 Millionen auf 1,76 Millionen Beschéaftigte). Dies resultiert
vor allem aus einem starken Anstieg der Anzahl an Helfern (+ 147 959; + 37,5 %) und Fachkraften
(+161028; + 17,3 %), aber auch die Anzahl an Experten nahm zu (+ 7 941; + 32,1 %). Lediglich die
Anzahl der Spezialisten (- 5 348; — 5,3 %) nahm ab (BA 2023b).

1200 000

1 000 000
= 800000 1 (Helfer)
% 600 000 2 (Fachkraft)
N
2 400 000 3 (Spezialist)

m 4 (Experte)
200000
0 - [ ] - - - - | u | |

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Abbildung 1-4: Anzahl an Beschiftigten in Pflegeberufen nach Anforderungsniveau in den Jahren

2013 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Datenbereitstellung von BA (2023b).

Pflegedichte

80. Die steigende Anzahl der Beschiftigten in Pflegeberufen in den vergangenen Jahren
spiegelt sich auch in der Pflegedichte wider. Abgeleitet aus Daten der BA zu
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in der Pflege!’ sowie den Daten zum Bevolkerungsstand
des Statistischen Bundesamtes errechnet sich fiir das Jahr 2022 fiir Deutschland eine Pflegedichte
von 20,9 Beschiftigten in Pflegeberufen pro 1000 Einwohner*innen; im Jahr 2018 waren es
18,0 Beschaftigte pro 1 000 Einwohner*innen. Unterteilt nach dem Qualifikationsniveau gab es im

15 Berechnet als Jahresdurchschnitt; Gruppe der Pflegenden.

16 Die Gruppe der Pflegenden entspricht hier der Definition des Pflegeaggregats; Daten als personliche Nachricht
erhalten.

17" Hier dargestellt im Pflegeaggregat.
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Jahr 2022 14,5 Pflegefachpersonen pro 1000 Einwohner*innen (im Jahr2018: 13,1 pro 1000
Einwohner*innen) und 6,4 Beschéftigte pro 1000 Einwohner*innen wurden im Jahr 2022 der
Kategorie der Pflegehelfer zugeordnet (im Jahr 2018: 4,9 pro 1 000 Einwohner*innen; BA 2023b).

81. Die Pflegedichte von im Krankenhaus beschéaftigten Angehorigen von Pflegeberufen in
Deutschland ist im Laufe der Zeit ebenfalls angestiegen: Im Jahr 2013 waren gemaR Daten der BA
7,9 Pflegende pro 1000 Einwohner*innen in einem Krankenhaus beschaftigt, im Jahr 2022 waren
es 8,5. Die Dichte der Pflegefachpersonen im Krankenhaus stieg von 6,9 pro 1 000 Einwohner*innen
im Jahr 2018 auf 7,4 pro 1 000 Einwohner*innen im Jahr 2022 (BA 2023b).

82. Im Bereich der Langzeitpflege® zeigt sich ein Anstieg der Dichte um 25% von
7,9 Beschaftigten pro 1 000 Einwohner*innen im Jahr 2013 auf 9,9 im Jahr 2022 (BA 2023b). Die
Dichte der Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege stieg hierbeivon 4,7 pro 1 000 Einwohner*innen
im Jahr 2013 auf 5,4 pro 1 000 Einwohner*innen im Jahr 2022 an (BA 2023b).

Internationale Vergleichbarkeit der Pflegedichte

83. Die Vergleichbarkeit internationaler Daten zu Beschaftigten in Pflegeberufen ist begrenzt,
da in den verschiedenen Landern mit unterschiedlichen Gesundheitssystemen die Qualifikation der
Berufsgruppen und deren Anforderungsniveaus sowie daraus resultierende Tatigkeiten sehr
unterschiedlich sind. Des Weiteren ist bei der Interpretation auch die in Deutschland hohe Anzahl an
Krankenhausbelegungstagen zu beachten (siehe Textziffer 71). Die Daten der Organisation fir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD, Organisation for Economic Co-operation
and Development) Uber die Anzahl an berufstiatigen Pflegefachpersonen pro 1000
Einwohner*innen im Landervergleich missen daher vorsichtig interpretiert werden. Nach dieser
OECD-Erhebung liegt die Pflegedichte gemessen an der Anzahl an Pflegefachpersonen in
Deutschland im Vergleich aller OECD-Staaten deutlich iber dem Durchschnitt, im Vergleich der
Linder mit einem &ahnlichen Gesundheitssystem nimmt Deutschland einen vorderen Platz ein
(siehe Abbildung 1-5).

18 Die Langzeitpflege wird hier dargestellt als Summe der Beschéiftigten in Alten-, Behinderten- und
Pflegewohnheimen sowie in der sozialen Betreuung behinderter oder alter Menschen.
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Abbildung 1-5: Pflegedichte im internationalen Vergleich ausgewahiter OECD-Staaten*

* Datengrundlage sind OECD-Daten zu ,practising nurses®. Diese umfasse Pflegefachpersonen (AF 2—4), die im
direkten Patientenkontakt arbeiten. Trotz genauer Definition der OECD unterscheidet sich die Umsetzung der
Datenauswahl in den einzelnen Landern (Schreyégg/Milstein 2016); so basieren z. B. die Daten aus Norwegen auf
den Berufsabschliussen und verifizieren nicht die Tatigkeit der Beschaftigten (OECD 2023a).

Pflegedichte = Anzahl an Pflegefachpersonen pro 1 000 Einwohner*innen; Stand 2021; aufgrund der
Datenverfugbarkeit fir Danemark Stand 2020.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten der OECD (2024b).

84. In einer internationalen Studie zur Dichte an Pflegefachpersonen und Hebammen?®, nahm
Deutschland unter den Westeuropaischen Staaten nach Norwegen und den Niederlanden mit rund
17,6 Pflegefachpersonen und Hebammen (95 % Cl 15,6-19,6) pro 1000 Einwohner*innen?® den
dritten Platz ein. Durchschnittlich hatten die hier eingeschlossenen 24 Lander Westeuropas eine
Dichte von 12,2 (Median: 12,9; Minimum: Griechenland 4,9 (95 % CI 4,2-5,7), Maximum: Norwegen
21,1 (95 % CI 18,0-24,7; GBD 2019 Human Resources for Health Collaborators 2022).

85. In Bezug auf die Anzahl an Pflegefachpersonen und Hebammen im Krankenhaus liegt
Deutschland im OECD-Vergleich der Pflegedichte mit 6,5 Pflegefachpersonen und Hebammen pro
1 000 Einwohner*innen im vorderen Bereich, im Vergleich zu vergleichbaren Landern im Mittelfeld
(siehe Abbildung 1-7).

Vollzeitdquivalente

86. Zur Beurteilung der tatsachlich zur Verfligung stehenden Arbeitskrifte sind die
entsprechenden Vollzeitdquivalente (VZA) zu beriicksichtigen. Laut GPR entsprachen die im
Jahr 2021 1,74 Millionen erfassten Beschéftigten im Pflegeaggregat®! rund 1,27 Millionen Vollzeit-
Arbeitskraften (VZA); im Jahr 2012 wurden 1,4 Millionen Beschiftigte im Pflegeaggregat registriert,
die 1,03 Millionen VZA entsprachen. Demnach stiegen sowohl die Anzahl der Beschaftigten in

19 Die Studie basiert auf Daten der WHO.
20 |n der Originalpublikation wurde die Dichte auf 10 000 Einwohner*innen angegeben.

21 Hier berechnet als Pflegeaggregat; Daten aus der GPR wurden verglichen: Anzahl an Pflegefachpersonen und VZA.
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Pflegeberufen als auch der VZA seit dem Jahr 2012 um rund 25 % an; unveréndert sind in der Pflege
rund 136 Personen notwendig, um 100 Vollzeitstellen zu besetzen (Eigene Berechnung auf Basis von
GBE 2024b).

87. Dieser Anstieg der VZA variierte deutlich zwischen den verschiedenen
Anforderungsniveaus: So stieg die Anzahl der VZA der Helfer seit dem Jahr 2012 um rund 41 %
(n =114 000), wohingegen die Gruppe der Pflegefachpersonen nur um rund 19 % (n =139 000)
anstieg. In der Gruppe der Helfer waren im Jahr 2021 somit rund 143 Personen notwendig, um die
Arbeit von 100 Vollzeitkréften zu erfiillen, wohingegen in den AF =2 133,4 Personen erforderlich
waren.?? Im Verlauf der Jahre zeigt sich ein leichter Riickgang fuir die Helfer (im Jahr 2012: AF 1: 146,6;
AF >2: 132 4; eigene Berechnung auf Basis von GBE 2024b).

88. Werden Beschiftigte in Pflegeberufen nach ihrer Tatigkeit in stationdren/teilstationaren
und ambulanten Einrichtungen unterteilt, 23 so zeigt sich, dass die Anzahl an VZA im Zeitraum von
2012 bis 2021 in beiden Sektoren anstieg (ambulant + 39 %, 75 000; stationar/teilstationar + 25 %,
165 000), die Zahl der Helfer jedoch vor allem im ambulanten Bereich zunahm (+ 74 %; 45 000).
Demnach werden fiir die Arbeit von 100 Vollzeitkraften im Jahr 2021 in ambulanten Einrichtungen
141 Personen benétigt (im Jahr 2013 waren es 146), in stationaren Einrichtungen 130 (im Jahr 2013
rund 131; eigene Berechnung auf Basis von GBE 2024b).

89. Unterteilt nach Altersgruppen zeigt sich im Pflegeaggregat mit steigendem Alter ein
Anstieg der bendtigten Personen zum Erhalt von 100 Vollzeitarbeitskraften. So waren im Jahr 2021
126 Personen im Alter von unter 30 Jahren fiir die Arbeitsleistung von 100 Vollzeitkraften notwendig,
fir die Gruppe der 30 bis 39 -Jahrigen 134 Personen, fiir jene zwischen 40 und 49 Jahren
138 Personen, zwischen 50 und 59 Jahren 138 Personen und Uber 60 Jahren 149 Personen. Dieser
Trend ist im Vergleich zum Jahr 2013 weitestgehend unverandert (eigene Berechnung auf Basis von
GBE 2024b).2

90. Auf Basis der OECD-Daten zeigt sich im internationalen Vergleich fir Deutschland eine
geringe Anzahl an VZA fiir Pflegende?* und Hebammen in Krankenhiusern (siehe Abbildung 1-6
Abbildung 1-7). Werden die VZA der im Krankenhaus beschiftigen Pflegefachpersonen der
Jahre 2010 und 2021 verglichen, so zeigt Deutschland den stirksten Zuwachs an VZA (2010: VZA 3,9;
2020/2021: VZA 4,9; OECD 2024b).

22 AF 2:133, AF 3: 136 und AF 4: 115,4 Personen fiir 100 VZA.

23 Hjer wurde die Unterteilung nach ,ambulanten” und ,stationdren- und teilstationdren” Einrichtungen
vorgenommen, so wie in der GBE unterteilt. Demnach umfasst der Begriff “ambulante Einrichtungen” sowohl
Praxen der Arzt*innen, Zahnirzt*innen und sonstiger medizinischer Berufe, aber auch Apotheken und den
Einzelhandel zur Sicherstellung der ambulanten Gesundheitsversorgung. Als (teil-)stationdre
Gesundheitsversorgung werden Krankenhduser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und
Einrichtungen der (teil-)stationdren Pflege zusammengefasst.

24 2013:<30: 125; 30-39: 138; 40—-49: 140; 50-59: 135; > 60: 150.

25 Hier werden Pflegende mit einer Ausbildung von 3 Jahren eingeschlossen, die Helfer also ausgeschlossen. Eine
Differenzierung zwischen Pflegefachpersonen und Hebammen ist nicht moglich.
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Abbildung 1-6: Internationaler Vergleich der Dichte (absoluten Zahlen und VZA) von

Pflegefachpersonen und Hebammen im Krankenhaus pro 1 000 Einwohner*innen
in den Jahren 2020 und 2021.

Eigene Darstellung auf Basis der Daten der OECD; Dargestellt wird sowohl die Anzahl an Pflegefachpersonen als
auch die Vollzeitaquivalente (VZA, Anforderungsniveau (AF) 2—4). Der Vergleich des Verhaltnisses zwischen der
Pflegedichte in Bezug auf die absolute Anzahl an Pflegefachpersonen und den entsprechenden VZA in vergleichbaren
OECD Staaten zeigt ein fir Deutschland besonders ungtinstiges Ergebnis: So werden, abgeleitet aus den Daten der
OECD fur Deutschland im Jahr 2021 rund 134 Pflegefachpersonen und Hebammen benétigt, um 100 Vollzeitstellen
zu besetzen, wohingegen z. B. in Israel nur 106 und in Frankreich 107 Personen notwendig sind

(siehe Abbildung 1-8).

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von OECD (2024b).
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Abbildung 1-7: Pflegefachpersonen und Hebammen im Krankenhaus pro 1 000 Einwohner*innen

in Deutschland in den Jahren 2010 bis 2021

Eigene Darstellung auf Basis der Daten der OECD fur practising nurses and midwives in hospitals; Dargestellt werden
sowohl die Anzahl an Pflegefachpersonen als auch die entsprechenden Vollzeitaquivalente (VZA,
Anforderungsniveau 2—4). Im Liniendiagramm wird der zeitliche Verlauf in Bezug auf die Anzahl an notwendigen
Personen, um 100 Vollzeitstellen auszuflllen, dargestellt. Es zeigt sich ein Anstieg der Anzahl der Beschaftigten im
Verlauf der Zeit, aber ebenso ein leichter Anstieg der Anzahl an Personen, um 100 Vollzeitstellen zu besetzen.

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von OECD (2024b).
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Abbildung 1-8: Anzahl von Pflegefachpersonen um 100 Vollzeitstellen auszufiillen, Stand

Jahr 2021

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2024b).
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Arbeitszeitmodelle

91. Der Begriff der Teilzeit (TZ) ist nicht fest definiert und kann einen sehr unterschiedlichen
Umfang an tatsichlich erarbeiteten Stunden umfassen.?® Die nachfolgenden Zahlen zur Teilzeitarbeit
sind vor diesem Hintergrund vorsichtig zu interpretieren. Im Jahr 2022 waren auf Basis der Daten der
BA 51,3 % der im Pflegeaggregat beschiftigten Personen in Teilzeit tatig.?” Hierbei zeigte sich ein
Unterschied je nach Anforderungsniveau: Unter den Helfern (AF 1) waren 63,8 % aller Beschéftigten
in Teilzeit tatig, unter den Fachkraften (AF 2) 46,3 %, den Spezialisten (AF 3) 48,4 % und den Experten
(AF4) 19,8 %. AuRer bei den Helfern stieg der Anteil an Teilzeitbeschaftigten im Laufe der
vergangenen 10 Jahre in allen Anforderungsniveaus (siehe Abbildung 1-9).

70 65’4 ........................................
...................................... 63,8
60
= 50,5 51,3
e 48,4 — Gesamt
_ 40 105 104 ... 1 (He]fer)
= 2 (Fachkraft)
30
3 (Spezialist)
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10
0
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Abbildung 1-9: Teilzeitquoten nach Anforderungsniveau bei Beschiftigten des Pflegeaggregats in

den Jahren 2013 bis 2022

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von BA (2023b).

92. Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE 2024a)?® arbeiteten im Jahr 2021
59,5 % der Beschéftigten in Pflegeberufen in Teilzeit oder waren geringfligig beschaftigt (im Jahr 2012
58,1 %). In diesem Datensatz zeigt sich auch ein Unterschied je nach Geschlecht: Von den als weiblich
registrierten Personen arbeiteten im Jahr 2021 63 % in Teilzeit (2012: 61,8 %) und von den als
mannlich registrierten 41,9 % (2012: 36,6 %). Der Anteil der Frauen an der Kohorte der TZ-Krafte im
Jahr 2021 betrug 82,7 % (2012: 85,2 %). Damit liegen die TZ-Quoten der Beschéftigten im
Pflegeaggregat deutlich Giber den Quoten aller Beschéftigten in Deutschland, von letzteren waren im
Jahr 2021 10,6 % der Manner und 29,9 % der Frauen in Teilzeit tatig. Im Vergleich zu Staaten der

26 |nternational gibt es keine einheitliche Definition des Begriffs Teilzeit. Das Statistische Bundesamt in Deutschland
definiert Teilzeit als ,jede Arbeitszeit, die weniger Arbeitsstunden als die Arbeitszeit von vergleichbaren
Personen in Vollzeit umfasst” (Destatis 2024b).

27 Berechnet wurde die Anzahl an Teilzeitstellen aus der Differenz der Gesamtzahl der Beschiftigten und der
sozialversicherungspflichtigen Vollzeitstellen im Pflegeaggregat.

28 Berechnet aus den Gruppen der KIdB 2010 8130, 8131, 8132, 8138 und 821.
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Europaischen Union (EU) gibt es bei den Beschaftigten in Deutschland einen Gberdurchschnittlich
hohen Anteil an Teilzeit bei Mannern (Européische Union, 27 Lander, TZ-Quote Manner: 8,1 %), im
Vergleich der TZ-Quote fir Frauen liegt Deutschland dagegen unter dem Durchschnitt (Europaische
Union, 27 Lander, Teilzeit-Quote Frauen: 33,1 %; BA 2022b).

1.21.2 Alter

93.  Fir sozialversicherungspflichtige Auszubildende in Deutschland wurde zwischen den
Jahren 2013 und 2022 ein Anstieg des Durchschnittsalters von 23,9 auf 24,8 Jahre ermittelt
(personliche Mitteilung der BA vom 4. Januar 2024). Laut Angaben des Statistischen Bundesamts lag
der Median des Durchschnittsalters zu Beginn der Ausbildung in der Pflege im Jahr 2020 bei
20 Jahren, im Jahr 2021 bei 21 Jahren. Diese Differenz mag daraus resultieren, dass eine Ausbildung
in der Pflege auch oft erst im fortgeschrittenen Alter begonnen wird (30—39 Jahre: 11 %; n = 6 000
ab 40 Jahre: 7 %; n = 3 900; Destatis 2023a). Griinde fir eine Ausbildung im fortgeschrittenen Alter
sind z. B. Umschulungen und beruflicher Nachqualifizierungen

94. Nach Angabe der BA (personliche Mitteilung vom 4. Januar. 2024) ist das Durchschnittsalter
sozialversicherungspflichtig und geringfiigig Beschéftigter aller Berufe seit dem Jahr 2013%° von
41,5 Jahre auf 42,6 Jahre im Jahr 2022 angestiegen. In Bezug auf das Pflegeaggregat stieg das
Durchschnittsalter von 40,8 auf 41,7 Jahre.

95. Unterteilt nach Altersgruppen zeigt sich, dass sowohl die Anzahl als auch der Anteil der
dlteren Beschaftigten (>55Jahre) in den vergangenen zehn Jahren angestiegen sind (siehe
Abbildung 1-10). Unter Annahme einer Lebensarbeitszeit von 23 bis 65 Jahren erscheint die
Verteilung der Altersklassen jedoch erwartungsgemaR. Aus den vorliegenden Daten lasst sich eine
Uberalterung der Beschiftigten in der Pflege nicht ableiten (siehe Abbildung 1-10). Dennoch muss
der relativ geringe Anstieg der Gruppe der unter 25-Jahrigen in absoluten Zahlen gesehen werden;
diesem sollte entgegengewirkt werden, um mittel- und langfristig Engpdsse zu verhindern
(siehe Kapitel 4).

96. In der Altersverteilung nach Sektoren zeigen sich Unterschiede des Anteils einzelner
Altersgruppen. So sind z. B. junge Beschéftigte seltener in Arztpraxen, dltere Beschaftigte seltener in
der Arbeitnehmeriiberlassung tatig. Dies mag u. a. mit den Ausbildungsorten (Pflegeausbildung
findet quantitativ nicht in groBem Umfang in Praxen statt), den unterschiedlichen Belastungen in
verschiedenen Bereichen (z. B. Schichtarbeit, korperliche Belastungen) oder dem Wunsch &lterer
Mitarbeiter*innen nach einem gesicherten, stabilen Arbeitsverhaltnis in Verbindung stehen.

29 Stichtag 30. Juni des jeweiligen Jahres.
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Abbildung 1-10: Entwicklung von Anzahl und Anteil an Pflegefachpersonen nach Altersgruppe in

den Jahren 2013 bis 2022

Quelle: Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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Alter im zeitlichen Verlauf nach Anforderungsniveau

97. Die folgenden Darstellungen (siehe Abbildung 1-12 und Abbildung 1-13) sind aufgrund
unterschiedlicher Alterskohorten vorsichtig zu interpretieren. So umfasst die Gruppe der
Beschiéftigten unter 25 Jahre typischerweise die ersten Berufsjahre; das Alter des Berufseinstiegs ist
jedoch nicht klar definiert. Ebenso ist die Gruppe der Beschaftigten im Alter ab 55 Jahre nicht zeitlich
abgrenzbar, da keine Daten Uber das Renteneintrittsalter des Pflegeaggregats im Verlauf vorliegen.
Fiir beide Gruppen ist jedoch im Durchschnitt eine Arbeitsdauer von weniger als 15 Jahren
anzunehmen, so dass sich diese nicht mit den Kohorten der 25 bis 40-Jahrigen und 40 bis 55-Jahrigen
direkt vergleichen lassen, sondern deren Anteil je nach Annahme der durchschnittlichen Arbeitsjahre
abgeschatzt werden muss. Des Weiteren ist zu bedenken, dass hier keine VZA betrachtet werden und
somit die im Laufe der Lebensarbeitszeit zunehmende TZ-Tatigkeit nicht berlcksichtigt ist.

98. In der Gruppe der Helfer (AF 1, insgesamt) stellt die Gruppe der 40 bis 55-Jahrigen
zwischen 2013 bis 2022 den groflten Anteil; dieser nimmt im zeitlichen Verlauf deutlich ab. Im
gleichen Zeitraum steigt der Anteil der 24 bis 40-Jahrigen sowohl insgesamt als auch in den
Krankenh&usern und Alten-, Pflege- und Behindertenheimen an; im Krankenhaus stellt diese Gruppe
seit der Pandemie den groRten Teil der Pflegehelfer*innen.

99. Bei den Fachkréften (AF 2—4) zeigt sich ein dhnlicher Trend. Wahrend der grofRe Anteil der
40 bis 55-Jahrigen lber alle untersuchten Sektoren hinweg abnimmt, steigt der Anteil der 25 bis 40-
Jahrigen —wenn auch weniger stark — insgesamt sowie in Krankenh&usern, Alten-, Pflege- und
Behindertenheimen an. Des Weiteren sind hier in allen untersuchten Bereichen ein Anstieg des
Anteils der Gber 55-Jahrigen und ein Riickgang des Anteils der unter 25-Jahrigen zu beobachten. Dies
kénnte u. a. auf einen spateren Renteneintritt und den zunehmend spateren Ausbildungsbeginn
zurlckzufihren sein.
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Abbildung 1-12: Prozentualer Anteil verschiedener Altersgruppen (< 25 Jahre, 25 bis < 40 Jahre,

40 bis < 55 Jahre und 2 55 Jahre) der Helfer im Pflegeaggregat in verschiedenen
Bereichen des Gesundheitssystems in den Jahren 2013 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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Abbildung 1-13: Prozentualer Anteil verschiedener Altersgruppen (< 25 Jahre, 25 bis < 40 Jahre,

40 bis < 55 Jahre und 2 55 Jahre) der Fachkrifte im Pflegeaggregat im
Krankenhaus in den Jahren 2013 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).



Gutachten 2024

1.2.1.3 Geschlechterverhaltnis

100. In Pflegeberufen arbeiten deutlich mehr Frauen als Manner. Bei den neu abgeschlossenen
Ausbildungsvertragen im Jahr 2022 waren 74 % aller Auszubildenden als weiblich registriert
(w: n=38600, m: n=13500; Destatis 2023a). Von den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
waren im Jahr 2022 82,3 % als weiblich registriert; im Jahr 2013 waren dies noch 84,7 %. Demnach
stieg der Anteil der Manner in den Pflegefachberufen in den vergangenen Jahren leicht an (BA
2023b).

101. Das Geschlechterverhaltnis variiert je nach Bereich. In Krankenhdusern und in den Alten-,
Pflege- und Behindertenwohnheimen werden fir das Jahr 2022 jeweils rund 82 % der Beschaftigten
der Pflegeberufe als weiblich klassifiziert, der hochste Anteil an Frauen wird im Jahr 2022 fur Arzt-
und Zahnarztpraxen beschrieben (91%), der geringste Anteil im Bereich der
Arbeitnehmeriberlassung (67,2 %). AuRRer in den Praxen stieg in den vergangenen Jahren der Anteil
der Maénner im Pflegeaggregat an, am deutlichsten (+9,4%) im Bereich der
Arbeitnehmeriiberlassung (BA 2023b).

1.2.1.4 Verteilung auf verschiedene Bereiche des Gesundheitssystems

102. Der grofite Anteil der Beschaftigten des Pflegeaggregats arbeitet im Krankenhaus (40,4 %),
gefolgt von den Beschiftigten in Alten-, Pflege- und Behindertenheimen (29,9 %; siehe
Abbildung 1-14). Der Anteil der Beschaftigten nach Anforderungsniveau unterscheidet sich je nach
Bereich. So zeigt sich z. B. ein besonders hoher Anteil an Helfern (AF 1) in der sozialen Betreuung
alterer und behinderter Menschen (53,3 % aller dort tatigen Beschaftigten in Pflegeberufen) oder in
den Alten-, Pflege- und Behindertenwohnheimen (47,7 %). Ein besonders hoher Anteil an
Fachkraften (AF 2, 78,8 %) ist in Krankenh&usern und in der Arbeitnehmertberlassung (64,0 %) zu
verzeichnen. Der Anteil an Spezialisten (AF 3) unter den Pflegeberufen ist in Arzt- und Zahnarztpraxen
vergleichsweise hoch (29,2 %; siehe Abbildung 1-14).
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Abbildung 1-14: Verteilung der Beschéftigten des Pflegeaggregats auf verschiedene

Arbeitsbereiche im Gesundheitssystem, Stand 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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Abbildung 1-15: Prozentualer Anteil der Beschiftigungsgruppen in Pflegeberufen nach

Anforderungsniveau in verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems, Stand
2022

Arbeitnehmeriiberl. = Arbeitnehmeriiberlassung; Offtl. Verwaltung = Offentliche Verwaltung; Soz. Betreuung = Soziale
Betreuung alterer Menschen und Behinderter; Heime = Alten-, Pflege- und Behindertenwohnheime.

Quelle: BA (2023b).
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1.21.5 Ausbildung

103. Eine Qualifikation zur Pflegefachperson kann sowohl als berufliche als auch hochschulische
Ausbildung absolviert werden. Die berufliche Pflegeausbildung zur Pflegefachperson erfolgt an
Pflegeschulen, bei der hochschulischen Pflegeausbildung zur Pflegefachperson (B.A./B.Sc.) findet die
Qualifikation an staatlich anerkannten Hochschulen statt. Beide Qualifikationswege beinhalten
umfangreiche Praxiseinsatze in Kliniken, stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen.

104. Die Mehrzahl der Ausbildungen in Deutschland erfolgt im Rahmen einer beruflichen
Pflegeausbildung; der Anteil an Pflegefachpersonen mit akademischer Qualifikation lag im Jahr 2021
bei nur rund 1% (Garcia Gonzalez/Peters 2021, Seite 6). Nach Angaben des BIBB begannen im
Jahr 2021 1091 Personen ein Pflegestudium (508 davon priméarqualifizierend; Garcia
Gonzalez/Peters 2021).

105. Das Angebot an Studiengdngen der hochschulischen Pflegeausbildung ist nicht ausgelastet.
Flr primarqualifizierende Studiengdnge wird die Auslastung — mit einer grofRen Spannweite je nach
Hochschule — auf rund 50 % geschatzt, fiir alle hochschulischen Ausbildungen auf etwa 57 % (Meng
et al. 2022). Zu bericksichtigen ist dabei allerdings, dass die regulare Maoglichkeit des
primarqualifizierenden Pflegestudiums erst im Jahr 2020 mit dem Pflegeberufegesetz geschaffen
wurde und ab dem Jahr 2025 in ein duales Studium umgewandelt wird. Aber auch die Kapazitdten
der beruflichen Pflegeausbildung sind nicht vollstandig ausgelastet. Im Pflegepanel des BIBB wurde
flr das Jahr 2022 beschrieben, dass die Ausbildungsplatze in nur 21 % der Pflegeschulen und 27 %
der Ausbildungsstatten vollstandig besetzt waren (BIBB 2023c).

106. Zukinftig wird die Anzahl an Auszubildenden in Pflegeberufen durch die Statistik auf Basis
der Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung besser zu erfassen sein; die Verordnung trat
jedoch erst im Jahr 2020 in Kraft, sodass die sich daraus ableitende Statistik zum Zeitpunkt der
Gutachtenerstellung noch keinen vollstindigen Uberblick geben kann.

107. Nach Angaben des BIBB begannen im Jahr 2021 61 329 Personen eine Ausbildung zur
Pflegefachperson (Meng et al. 2022). Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes absolvierten im
Jahr 2022 46 295 Personen eine Pflegeausbildung®® (Destatis 2022c). Auf Basis der Daten der BA gab
es im Jahr 2022 156 840 sozialversicherungspflichtig beschéaftigte Auszubildende in Pflegeberufen;
im Jahr 2013 waren es 121 920.

108. Durch das Einflihren der generalistischen Pflegeausbildung im Jahr 2020 sind die
Ausbildungszahlen vorsichtig zu interpretieren und im zeitlichen Verlauf nur bedingt vergleichbar. In
der Landesberichterstattung Gesundheitsberufe Nordrhein-Westfalen (NRW) 2023 wird — abgeleitet
aus einer Befragung von Pflegeschulen— beschrieben, dass die Abbruchquoten in den
Pflegeausbildungen bis zum Jahr 2020 (vor Einflhrung des neuen Ausbildungsgesetzes) Uber
20 Jahre angestiegen seien. Im Jahr 2019 lag die Vertragslosungsquote, die jedoch nicht mit einem
Ausbildungsabbruch gleichzusetzen ist, bei 22,7% und somit im Vergleich zu anderen
Gesundheitsberufen eher im niedrigen Bereich. Durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ) wurde fir das Jahr 2021 ermittelt, dass von 61 329 Eintritten in eine

30 Hjer werden folgende Klassifikationen der KIdB 2010 zusammengefasst: 81301 Gesundheits- und
Krankenpflegehelfer*in, 81301 Pflegeassistent*in, 81302 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger¥in,
81302 Gesundheits- und Krankenpfleger*in, 81302 Pflegefachmann/-frau, 81313 Fachkrankenpfleger*in,
81323 Fachkinderkrankenpfleger*in, 81394 Pflegedienstleiter*in, 82101 Altenpflegehelfer*in,
82102 Altenpfleger*in.
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Pflegeausbildung bis Ende des Jahres rund 5070 Vertrage geldst wurden; insgesamt wurden im
Jahr 2021 12 699 Ausbildungsvertrage gelost.

1.2.1.6 Migration

109. Insgesamt stellen Erwerbstatige mit Migrationshintergrund einen relevanten Anteil in den
Pflegeberufen dar. Rund 30% der in der Altenpflege Beschaftigen haben einen
Migrationshintergrund; in der Krankenpflege sind es gut 20 % (SVR Integration und Migration 2022,
Seite 60). Verdnderungen in dieser Gruppe, d.h. die Ein- und Auswanderung von
Pflegefachpersonen, wird in Deutschland nicht umfassend registriert, weder fiir Personen, die mit
dem Ziel einwandern, in Deutschland zu arbeiten, noch fiir jene, die z. B. nach Deutschland fllichten.
Daher lasst sich Dynamik nicht gut prognostizieren.

110. Aufgrund einer fehlenden Registrierungspflicht fiir viele Gesundheitsberufe lasst sich die
Zuwanderung von qualifizierten Fachkraften nach Deutschland nicht direkt bemessen. Um in
Deutschland in einem Gesundheitsberuf arbeiten zu konnen, ist es allerdings in den meisten Féllen
notwendig, eine Qualifikation vorzuweisen, die den lokalen Anforderungen entspricht. Wenn diese
Qualifikation im Ausland erworben wurde, muss dazu in Deutschland ein Antrag auf Anerkennung
dieser Qualifikation gestellt werden. Die Anzahl der Anerkennungsantrdge erlaubt es, die
Zuwanderungsstrome an Fachkrdften aus dem Ausland zu schatzen, die mit dem Ziel der
Arbeitsaufnahme nach Deutschland einwandern wollen. Im Jahr 2022 wurden 30 879 Antrage auf
Anerkennung in einem medizinischen Gesundheitsberuf gestellt (Destatis 2023i). Davon entfielen
14 257 Antrage (47 %) auf den Beruf der Gesundheits- und Krankenpfleger*innen. Damit hat sich die
Anzahl an Antrdgen gegeniber dem Jahr 2015 (5 937 Antrage) mehr als verdoppelt (SVR Integration
und Migration 2022, siehe auch Kapitel 3.2.2).

111. Abgeleitet aus dem Mikrozensus stellt die OECD Daten zur Migration von Pflegepersonal
zur Verfiigung. Demnach waren im Jahr 2021 rund 9,6 % des Pflegepersonals im Ausland ausgebildet
worden (im Jahr 2012 6,1 %). Im Jahr 2022 wanderten demnach 8 340 Pflegefachpersonen nach
Deutschland ein (im Jahr 2012 663; OECD 2024a).

1.2.1.7 Arbeitsmarktsituation

112. Die berufsspezifische Arbeitslosenquote fiir Pflegeberufe wird fiir das Jahr 2022 mit 2,5 %
angegeben. Fir Pflegefachpersonen liegt die Arbeitslosenquote bei 0,8 %, so dass von
Vollbeschiftigung auszugehen ist. Fiir Hilfskrifte wird eine Arbeitslosenquote von 6,5 %3!
angegeben; diese liegt aber immer noch deutlich unter der brancheniibergreifenden
Arbeitslosenquote von Hilfskraften (15,8 %; BA 2023f, Seite 14).

113. Die Pflegeberufe sind in der Engpassanalyse der BA als Engpassberufe eingestuft. In der
Kategorie der Pflegeberufe (KIdB 2010, 8130) wurden bei der BA fir das Jahr 2022 durchschnittlich
9 717 freie Stellen gemeldet und 4 688 Arbeitssuchende registriert. Die Vakanzzeit wird mit

31 Dies impliziert die friktionelle Arbeitslosigkeit, also die Sucharbeitslosigkeit, deren AusmaR durch den Rat nicht
naher eingeschatzt werden kann.
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205 Tagen angegeben (BA 2024). Es ist zu betonen, dass die Anzahl der vakanten Stellen schwer
abzuschétzen ist, weil vermutlich viele offene Stellen nicht erfasst oder gemeldet werden.

1.2.1.8 Arbeitsunfahigkeitszeiten (AU-Zeiten) und Berufskrankheiten

114. In Pflegeberufen werden im Vergleich zu anderen Berufsgruppen eher Vviele
krankheitsbedingte Fehlzeiten beobachtet: Basierend auf Daten der AOK wurde z. B. im Jahr 2022
sowohl in der Altenpflege (o. S., Krankenstand: 9,6 %, AU-Tage: 3 494 je 100 AOK-Mitglieder), der
Fachkrankenpflege (Krankenstand: 8,6 %, AU-Tage: 3 147 je 100 AOK-Mitglieder) und in den Berufen
in der Gesundheits- und Krankenpflege (Krankenstand: 8,2 %; AU-Tage: 2 997 je 100 AOK-Mitglieder)
ein Uberdurchschnittlich hoher Krankenstand beobachtet (Insgesamt; Krankenstand: 7,8 %, AU-Tage:
2 847 je 100 AOK-Mitglieder; Badura et al. 2023, Seite 614).

115. Unter den bei der Techniker Krankenkasse versicherten Beschéaftigten in Pflegeberufen
wird seit dem Jahr 2012 ein Anstieg der Fehlzeiten um rund 40 % beobachtet. Hierbei liegen die
Fehlzeiten in der Altenpflege (Jahr 2012: 24,1 Fehltage pro Person; Jahr 2022: 32,1) deutlich tber
jenen in der Krankenpflege (Jahr 2012: 19,3 Fehltage pro Person; Jahr 2022: 27,5). Uber alle
Berufsgruppen hinweg wurden fiir das Jahr 2012 mit 13,8 Fehltagen pro Person und fiir das Jahr 2022
mit 18,3 deutlich weniger Fehltage verzeichnet (TK 2023).

116. Recherchen bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) legen nahe, dass es derzeit keinen quantitativ relevanten Zusammenhang zwischen
Fachkrifteengpissen in Pflegeberufen und Berufskrankheiten gibt.3?

1.2.1.9 Berufsverweildauer

117. Daten der BA zufolge sind rund 80 % der Pflegefachpersonen im Krankenhaus nach
20 Jahren noch beschéftigt, rund 57 % arbeiten nach 20 Jahren noch in ihrem urspriinglichen Beruf
und rund 47 % noch in ihrem Beruf und weiterhin im Krankenhaus. Damit verweilen
Pflegefachpersonen langer in ihrem Beruf als z. B. MFA (Fuchs/Weyh 2023).

118. Abgeleitet aus den Daten der BA zur Nettoverweildauer zeigt die mediane
Berufsverweildauer fiir die Berufe des Pflegeaggregats eine mit dem Durchschnitt aller
Berufsgruppen vergleichbare Dauer (Pflegeaggregat: 184,7 Monate; Insgesamt: 185,6 Monate;
Personliche Nachricht der BA, Januar 2024).

119. Die Studienlage zur Berufsverweildauer fiir Pflegepersonal ist wenig belastbar. Aus Studien
mit kleinen Stichproben existieren Hinweise, dass in der Pflege die Berufsverweildauer langer ist als
allgemein angenommen (dip 2022; Hackmann 2009). Bei Beschaftigten der Altenpflege wurde
beobachtet, dass sie haufiger als andere Berufsgruppen in den ersten Arbeitsjahren den Beruf
verlassen (zwei Drittel innerhalb der ersten 5 Jahre), dass jedoch etwa die Halfte von ihnen innerhalb
von 8 Jahren wieder zurickkehrt (Fuchs et al. 2023).

120. Die Zahlen zur Berufsverweildauer von Pflegeberufen sind nur schwer zu interpretieren,
deuten aber an, dass es eine gewisse Bereitschaft gibt, langfristig im Gesundheitswesen tatig zu sein.

32 persdnliche Nachrichten der BGW vom 25. und 26. Mai 2023.
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1.2.1.10 Renteneintritt und Erwerbsminderungsrente

121. Konkrete Daten zum Renteneintrittsalter von Pflegefachpersonen liegen dem Rat — trotz
Anfrage bei verschiedenen Institutionen — nicht vor.

122. Wahrend die objektiven Daten zur Netto-Berufsverweildauer keinen Hinweis auf eine
vergleichsweise kurze Berufsverweildauer geben, gaben in einer Selbsteinschatzung 71 % der
Beschéftigten in Pflegeberufen und 69 % in der Altenpflege an, dass sie es nicht fiir wahrscheinlich
hielten, ihre Arbeitstatigkeit bis zum gesetzlichen Renteneintrittsalter durchfiihren zu kénnen. Damit
liegen beide Berufsgruppen deutlich (iber dem Gesamtdurchschnitt aller Beschaftigten, von denen
42 % diese Angabe machten (Schmucker 2020). In einer Befragung des Deutschen
Gewerkschaftsbunds (DGB) fir den Index ,,Gute Arbeit” gaben zuletzt 75 % der befragten Pflegenden
an, unter den derzeitigen Anforderungen nicht davon auszugehen, ihre Tatigkeit bis zum gesetzlichen
Rentenalter ohne Einschrankung ausliben zu kénnen (DGB 2018, 2023, Seite 10; siehe auch
Kapitel 3).

123. Auf Basis der Abrechnungsdaten der BARMER aus dem Jahr 2017 wurde berechnet, dass
jahrlich 3,9 von 1000 Altenpflegefachpersonen und 3,9 von 1 000 Krankenpflegefachpersonen in
Erwerbsminderungsrente gehen. Bei den Hilfskraften betrifft dies 6,0 von 1 000 Altenpflegehelfern
und 4,2 von 1 000 Krankenpflegehelfern. Damit liegt der Anteil der Erwerbsminderungsrenten bei
Pflegeberufen deutlich (iber dem Durchschnitt der Beschéftigten in sonstigen Berufen (3,0 pro 1 000
Beschiéftigte; Rothgang et al. 2022, Seite 19).

1.2.1.11 Geografische Verteilung3

124. Die Dichte, also die bevélkerungsbezogene Anzahl an Pflegefachkraften, unterscheidet sich
zwischen einzelnen Kreisen in Deutschland. Es fillt eine eher hohe Dichte in stadtischen Kreisen und
eine eher niedrigere Dichte in landlichen Gebieten auf. So zeigt sich z. B. im Rhein-Pfalz-Kreis
(6,9 Personen im Pflegeaggregat pro 1000 Einwohner*innen), Kreis Mainz-Bingen (8,0) oder
Furstenfeldbruck (10,1) eher eine geringe Pflegedichte, wahrend in Heidelberg (50,6), Koblenz (49,8)
oder Erlangen (47,0) eine hohe Dichte beobachtet wird. GréRere zusammenhangende Muster in der
geografischen Verteilung bezogen auf die Altersgruppen der im Pflegeaggregat Berufstdgigen lieRen
sich aus vorliegenden Daten nicht ableiten.

125. Bezogen auf den Anteil an Teilzeitkraften ergibt sich aus der grafischen Darstellung auf
Kreisebene der Hinweis, dass in den oOstlichen Bundeslandern der Anteil an Teilzeitkraften im
Pflegeaggregat etwas hoher ist als in den westlichen Bundeslandern. Genaue Ursachen fir diese
Beobachtung lassen sich aus den vorliegenden Informationen nicht ableiten. Daten des Statistischen
Bundesamts zeigen jedoch, dass nicht-deutsche Staatsbiirger die in Pflegeberufen téatig sind, deutlich
seltener in Teilzeit arbeiten als jene mit deutscher Staatsangehorigkeit.3* Der grafische Abgleich
zwischen der Dichte an Angehdrigen von Pflegeberufen und der Haufigkeit der Teilzeitarbeit gibt
Anlass zur Vermutung, dass der beobachtete Unterschied an Teilzeitarbeit durch eine regional

33 Ermittelt auf Basis von BA (2023b).

34 Teilzeitanteil der deutschen Beschiftigten im Gesundheitswesen 46,0 %; Teilzeitanteil der Beschaftigten mit
Migrationshintergrund im Gesundheitswesen: 30,4 %. (Personliche Nachricht des Statistischen Bundesamtes
auf Anfrage des SVR, Daten auf Basis des Mikrozensus, 2024).
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unterschiedliche Dichte an Personen mit Migrationshintergrund bedingt sein kdnnte (siehe
Abbildung 1-17 und Abbildung 1-18).

Dichte je 1 000 Einwohner
]

5,00 45,00

Abbildung 1-16: Dichte des Pflegepersonals: Anzahl der in der Pflege angestellten,

sozialversicherungspflichtig und geringfiigig Beschiftigten je 1 000
Einwohner*innen im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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Anteil [%]

Abbildung 1-17: Anteil des Pflegepersonals in Teilzeit auf Kreisebene im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).

Abbildung 1-18: Anteil des Pflegepersonals ohne deutsche Staatsbiirgerschaft auf Kreisebene im
Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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1.2.1.12 Prognose

126. Das QuBe-Projekt des BIBB ermdglicht durch den Abgleich des zu erwartenden Bedarfs
sowie des Angebots eine Prognose zur zukiinftigen Fachkraftesituation. Diese ist, wie oben
aufgefiihrt (siehe Textziffer 61), vorsichtig zu interpretieren. Pflegeberufe werden hier entsprechend
der KIdB 2010 813 (Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe) sowie
KIdB 2010 821 (Altenpflege) dargestellt.

127. Fir die Gesundheits- und Krankenpflege, den Rettungsdienst und die Geburtshilfe wird
prognostiziert, dass der Bedarf an Personal das Angebot bei weitem (bersteigen wird; fir das
Jahr 2040 werden in diesem Bereich demnach rund 130 000 Arbeitskrafte fehlen. Fiir die Altenpflege
(KIdB 2010 821) wird prognostiziert, dass im Jahr 2040 rund 20 000 Fachkréfte fehlen werden (BIBB
2024b).

128. In der Pflegekraftevorausberechnung des statistischen Bundesamts wird — entsprechend
zweier Szenarien zum Angebot an Fachkraften — fiir das Jahr 2049 ein Fehlen von zwischen 280 000
und 690 000 Beschaftigten in Pflegeberufen angenommen (Destatis 2024a).

1.2.1.13 Zusammenfassung zu Pflegeberufen

129. Die Pflegeberufe sind mit 1,76 Millionen Beschéaftigten (ca. 30% aller im
Gesundheitssystem Beschéftigten) die groRte Gruppe unter den Gesundheitsberufen im deutschen
Gesundheitssystem. Die Anzahl —sowohl in absoluten Zahlen als auch in Bezug auf die VZA — an
Beschiéftigten in Pflegeberufen ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. In stadtischen Bereichen
ist eine hohere Dichte des Pflegepersonals zu verzeichnen als in landlichen Regionen. Gleichzeitig
zeigt sich ein zunehmender Trend der Beschaftigten zur Teilzeitarbeit: Aktuell sind mehr als die Hélfte
der Beschiftigten im Pflegeaggregat in Teilzeit tatig, wobei der Anteil mit zunehmendem Lebensalter
steigt. Des Weiteren ist ein Anstieg des Durchschnittsalters in den Pflegeberufen zu beobachten,
ohne dass aus den vorliegenden Daten eine kritische Uberalterung erkennbar wird. Die Mehrzahl der
Beschiéftigten des Pflegeaggregats ist weiblich und arbeitet im Krankenhaus. In den verschiedenen
Bereichen des Gesundheitssystems sind Unterschiede in Bezug auf das Anforderungsniveau zu
beobachten: Wahrend im Bereich der sozialen Betreuung alterer und behinderter Menschen sowie
den Alten-, Pflege- und Behindertenheimen die Mehrzahl der Beschaftigten als Helfer tatig ist, sind
die Pflegefachpersonen die gréBte Gruppe in Krankenhdusern. Die Ausbildungskapazitdten zur
Pflegefachperson sind nicht ausgelastet; auf dem Arbeitsmarkt besteht Vollbeschaftigung. Im
Vergleich mit anderen Berufsgruppen treten in den Pflegeberufen (iberdurchschnittlich viele
krankheitsbedingte Fehlzeiten auf. Die derzeitigen Prognosen deuten darauf hin, dass sich der bereits
bestehende Engpass an Pflegefachpersonen zukiinftig weiter verscharfen wird.
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1.2.2 Medizinische Fachangestellite (MFA)

Exkurs: Erlauterung zum Berufsbild der MFA

130. MFA unterstiitzen Arzt*innen bei der Versorgung von Patient*innen u. a. durch Assistenz
bei Diagnostik, Therapie und Beratung. Sie flihren zudem organisatorische und administrative
Tatigkeiten in Praxen oder Kliniken durch.

In der KIdB 2010 werden die MFA in die Berufsuntergruppe ,8110 Medizinische
Fachangestellte (ohne Spezialisierung)” eingeordnet und zdhlen somit zu der Berufsgruppe , Arzt-
und Praxishilfen” (KIdB 2010; Berufsgruppe 811). Entsprechend der Zusatzqualifikationen werden
MFA in Fachkrafte (KIdB 2010; Berufsgattung 81102) und Spezialisten (KIdB 2010; Berufsgattung
81103) unterteilt.

Alle MFA, die sich auf einen Tatigkeitsbereich spezialisiert haben und in der Berufsgruppe 811
der KIdB 2010 nicht anderweitig erfasst sind (wie Zahnmedizinische Fachangestellte (8111),
Orthoptist*innen (8113) und Tiermedizinische Fachangestellte (8114)), werden nach der
KIdB 2010 in der Berufsuntergruppe ,8118 Medizinische Fachangestellte (sonstige spezifische
Tatigkeitsangabe)” eingeordnet. Nach der Gesundheitspersonalrechnung machten die MFA dieser
Berufsuntergruppe im Jahr 2021 nur 4 % (n = 18 000) aller MFA aus. In der folgenden Darstellung
der Situation der MFA ist die Berufsuntergruppe 8118 nicht einbezogen.

1.2.2.1 Anzahl und Verfiigbarkeit

131. FirdasJahr 2020 wird angegeben, dass rund 678 000 Arzt- und Praxishilfen in Deutschland
tatig sind (Destatis 2020a). Die MFA sind eine Teilmenge der Arzt- und Praxishilfen; laut Angaben der
BA warenim Jahr 2022 in Deutschland 476 814 Personen als MFA tatig, von denen 80 635 geringfiigig
beschéftigt waren (BA 2023b). Die Anzahl der MFA ist seit dem Jahr 2013 um ca. 13 % gestiegen
(2013: n =420 829; siehe Abbildung 1-19).
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Abbildung 1-19: Anzahl der berufstatigen MFA in Deutschland in den Jahren 2013 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).
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132. Von den etwa 477 000 MFA im Jahr 2022 werden rund 97 % als Fachkraft mit einem AF > 2
klassifiziert (BA 2023b). Da der Anteil der Spezialisten unter den MFA vergleichsweise gering ist, wird
im Folgenden auf eine Aufteilung nach AF verzichtet; die dargestellte Kohorte der MFA bezieht sich
daher - falls nicht anders beschrieben — auf die ,,Berufsuntergruppe 8110“,

Dichte

133. Die Dichte an MFA in Deutschland® ist in den vergangenen Jahren leicht angestiegen: So
wurde — abgeleitet aus Daten der BA zu beschaftigten MFA sowie aus dem Bevdlkerungsstand des
Statistischen Bundesamtes — fiir das Jahr 2022 eine Dichte von 5,7 MFA pro 1 000 Einwohner*innen
berechnet; im Jahr 2018 waren es 5,3 MFA pro 1 000 Einwohner*innen. Des Weiteren ist der Bezug
der Anzahl der MFA zur Anzahl der ambulant titigen Arzt*innen und Psychotherapeut*innen in
Deutschland aufschlussreich, da die MFA hauptsachlich in Arzt- und Zahnarztpraxen angestellt sind.
Fir diesen Vergleich wurden die Daten der KBV herangezogen (KBV 2023d). Diese zeigen, dass sich
seit dem Jahr 2013 das Verhiltnis der Anzahl der MFA pro Arzt*in und Psychotherapeut*in kaum
verdndert hat. Im Jahr 2013 kamen auf eine*n Arzt*in oder Psychotherapeut*in 2,8 MFA, im
Jahr 2022 waren es 2,7 MFA.

Arbeitszeitmodelle

134. Laut GPR entsprachen die im Jahr2021 rund 477000 erfassten MFA ca.
307 000 Vollzeitidquivalenten (VZA). Wihrend die Zahl der MFA seit dem Jahr 2012 (n = 404 000) um
18 % gestiegen ist, stieg die Anzahl der VZA um 12 % (2012: n =273 000). Somit waren fiir das
Jahr 2021 rund 155 Personen notwendig, um 100 MFA-Vollzeitstellen zu besetzen; im Jahr 2012
waren es nur 148 Personen (Eigene Berechnung auf Basis von GBE 2024b).

135. Unterteilt nach Altersgruppen zeigt sich fir MFA die folgende Verteilung der
Vollzeitbeschéaftigung im Laufe des Berufslebens: Im Jahr 2021 waren in der Gruppe der unter 30-
Jahrigen 136 Personen notwendig, um die Arbeitsleistung von 100 Vollzeitkraften zu erbringen, in
der Gruppe der 30 bis 39-Jahrigen 150, der 40 bis 49 -Jahrigen 160 Personen, der 50 bis 59 -Jahrigen
162 Personen und Uber 60 -Jahrigen 189 Personen. Im Jahr 2012 wurden dhnliche Zahlen erhoben
(< 30Jahre: 119, 30-39 Jahre: 152; 40-49 Jahre: 162; 50-59 Jahre: 160; > 60 Jahre: 200; eigene
Berechnung auf Basis von GBE 2024b).

136. In den vergangenen Jahren stieg der Anteil an Teilzeitbeschiftigten bei den MFA
kontinuierlich an: Im Jahr 2013 arbeiteten 47 % der MFA in Teilzeit, im Jahr 2022 waren es 53 % (BA
2023b).

35 Ein internationaler Vergleich der MFA-Dichten kann aufgrund des unterschiedlichen Berufsbildes nur bedingt
erfolgen — eine einheitliche, internationale Klassifikation des Berufsbildes MFA existiert nicht. Am ehesten
stimmt das Berufsbild MFA mit dem Beruf ,,medical assistant” der International Standard Classification of
Occupations-08 (ISCO-08) iberein. Trotz intensiver Recherche standen dem Rat die entsprechenden Daten bis
Redaktionsschluss nicht zur Verfligung.
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1.2.2.2 Alter

137. Unterteilt nach Altersgruppen zeigt sich, dass sowohl die Anzahl (Anstieg um 77 %) als auch
der Anteil der dlteren Beschaftigten (> 55 Jahre) in den vergangenen Jahren deutlich gestiegen sind
(BA 2023b).

138. In absoluten Zahlen stieg die Anzahl der MFA in den Gruppen der unter 25-Jdhrigen, der
25 bis 40-Jahrigen und der Gber 55-Jahrigen an; fiir die Gruppe der 40 bis 55-Jahrigen ist ein leichter
Rickgang der Anzahl zu beobachten. Dennoch stieg der prozentuale Anteil nur fiir die Altersgruppe
der (iber 55-Jdhrigen (BA 2023b).
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Abbildung 1-20: Anzahl und Anteil der berufstitigen MFA nach Altersgruppen in den Jahren 2013

bis 2022

Quelle: BA (2023b).

1.2.2.3 Geschlechterverhaltnis

139. Im Jahr 2022 waren rund 97 % der MFA als weiblich registriert. Der Anteil der Manner ist
seit dem Jahr 2013 (1 %) nur leicht angestiegen (BA 2023b).
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1.2.2.4 Verteilung auf verschiedene Bereiche des Gesundheitssystems

140. Die MFA in Deutschland arbeiten Gberwiegend in Arzt- und Zahnarztpraxen (im Jahr 2022:
76 %), konnen aber auch in Krankenhdusern (im Jahr 2022: 14 %), Alten-, Behinderten- und
Pflegeheimen (Summe der Sektoren Pflegeheime, Altenheime, Alten- und Behindertenwohnheime,
soziale Betreuung ilterer Menschen und Behinderter im Jahr 2022: 0,93 %) oder dem OGD (im
Jahr 2022: 0,85 %) tatig sein (BA 2023b, siehe Abbildung 1-21). Seit dem Jahr 2013 ist die Anzahl an
MFA in Krankenhdusern um 56 % gestiegen, wohingegen fir die MFA in Arzt- und Zahnarztpraxen
lediglich ein Zuwachs von 5 % vorliegt. Da MFA somit hauptsachlich in Arzt- und Zahnarztpraxen
sowie in Krankenhdusern angestellt sind, erfolgt im Folgenden keine weitere Aufteilung nach
verschiedenen Bereichen des Gesundheitssystems.

Alten-, Pflege-, und Behindertenwohnheime g;g
. " 894
Arbeitnehmeriiberlassung 919
" . | 2299
Offentliche Verwaltung 1 1051
Soziale Betreuung alterer Menschenund | 2 560
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Krankenhduser sl W2022

I 66798

I 346 272
I 5635 021

Bm 25298
HE 37574

Arzt- und Zahnarztpraxen
Andere*

100 000 200 000 300 000 400 000
Anzahl [n]

Abbildung 1-21: Anzahl der MFA nach Bereich des Gesundheitssystems fiir die Jahre 2013 und

2022

* Unter ,Andere” werden laut BA jene MFA zusammengefasst, die nicht in die aufgelisteten Wirtschaftsbereiche
eingeordnet werden kénnen.

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von BA (2023b).

1.2.2.5 Ausbildung

141. Die Ausbildung zur MFA war in den letzten Jahren eine der am haufigsten gewahlten
Ausbildungen unter Frauen (BIBB 2022a); im Jahr 2022 gab es unter diesen in keinem anderen dualen
Ausbildungsberuf mehr Ausbildungsvertrage. Insgesamt wurden im Jahr2022 17406
Ausbildungsvertrage fiir MFA geschlossen, es nahmen jedoch lediglich 747 Méanner die Ausbildung
zum MFA auf (BIBB 2022b). Im Zeitraum von Oktober 2022 bis September 2023 wurden der BA und
den Jobcentern rund 15 000 Ausbildungsstellen zur MFA gemeldet (BA 2023e, Seite 57).
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Steuerfachangestellte I
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Abbildung 1-22: Neu abgeschlossene Ausbildungsvertrage in den am starksten weiblich

besetzten Ausbildungsberufen in Deutschland im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2022a).

142. Die Ausbildung zur MFA erfolgt in Praxen und an Berufsfachschulen und ist
bundeseinheitlich geregelt. Grundlage fiir Ziele und Inhalte der Ausbildung bildet die Verordnung
Uber die Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizinischen Fachangestellten
(MedFANngAusbV2006).

143. Fir die MFA gibt es?® ein breites Spektrum an Qualifizierungsmdoglichkeiten sowohl iiber
private Bildungstrager als auch (iber die Arztekammern. Die Fort- und Weiterbildungen zu Nicht-
arztlichen Praxisassistent*innen (N&PA) und zu Versorgungsassistent*innen in der Hausarztpraxis
(VERAH) spielen dabei eine zunehmend wichtige Rolle. Im Jahr 2021 gab es in Deutschland rund
12 000 N&PA und rund 15 000 VERAH (Beerheide/Haseriick 2022, siehe auch Kapitel 4). VERAH und
N&PA unterstltzen die Betreuung von Patient*innen insbesondere im hausarztlichen Bereich, z. B.
durch Hausbesuche. Zudem stellen sie eine wichtige Schnittstelle zwischen Arzt*innen,
Patient*innen und weiteren Akteuren im Gesundheitssystem, wie Pflegediensten und Apotheken
dar.

144. Fir Fachkrafte mit abgeschlossener Qualifikation als NaPA oder VERAH existiert zudem seit
dem Wintersemester des Jahres2022/2023 die Maoglichkeit, sich im Rahmen des
Bachelorstudiengangs ,Primarmedizinisches Versorgungs- und Praxismanagement”
weiterzuqualifizieren. Die erweiterten Kenntnisse aus dem Bachelorstudium ermaoglichen die
Ubernahme zusatzlicher Tatigkeiten sowohl im Rahmen des Praxismanagements als auch in der
Patientenversorgung, wie z.B. Basisuntersuchungen, Untersuchungsvorbereitungen oder
Informations- und Beratungsgesprachen.

36 Dies gilt ebenso fur  Arzthelfer*innen oder Absolvent*innen von  Ausbildungen nach
Pflegeberufegesetz/Krankenpflegegesetz.
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145. Die Anzahl der Auszubildenden zur MFA ist in den vergangenen 10 Jahren um rund 12 %
angestiegen: Nach Angaben der BA gab es im Jahr 2022 rund 41 530 sozialversicherungspflichtig
beschaftigte Auszubildende; im Jahr 2013 waren es 36 971. Von diesen rund 42 000 Auszubildenden
im Jahr 2022 waren 4 % mannlich (BA 2023b). Das durchschnittliche Alter der MFA-Auszubildenden
lag im Jahr 2022 bei 20 Jahren (BIBB 2023a).
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Abbildung 1-23: Anzahl von MFA-Auszubildenden und Geschlechterverhaltnis in den Jahren 2013

bis 2022

Im Liniendiagramm wird die Anzahl an MFA-Auszubildenden dargestellt; das Balkendiagramm zeigt den Anteil von
Mannern und Frauen an den Auszubildenden.
Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von BA (2023b).

146. Die Ausbildungen zur MFA werden (iberdurchschnittlich oft vorzeitig beendet: Nach
Angaben des BIBB I6sten im Jahr 2022 mehr als 6 300 Auszubildende —also rund 32 % aller MFA-
Auszubildenden — friihzeitig ihren Ausbildungsvertrag auf. Diese Quote liegt Giber dem Durchschnitt
aller aufgelosten Ausbildungsvertrage fur duale Ausbildungsberufe in Deutschland (29,5 %). Die
Anzahl an aufgel6sten Vertrdgen ist im Vergleich zum Jahr2020 (4470 aufgeloste MFA-
Ausbildungsvertrige) gestiegen.?” Weiterhin absolvierten im Jahr2022 rund 88 % der
Auszubildenden ihre Ausbildung erfolgreich (BIBB 2023b).

1.2.2.6 Migration

147. Durch das Kompetenzzentrum Fachkraftesicherung (KOFA) wurde auf Basis der Daten der
BA und des IAB berechnet, dass im Jahr 2020 mehr als 9 000 Beschaftigte aus Drittstaaten in

37 Eine vorzeitige Vertragslosung entspricht nicht zwangslaufig einem Ausbildungsabbruch. Die personenbezogenen
Verlaufsdaten der Ausbildungsabbriiche kdnnen auf Basis der Berufsbildungsstatistik nicht betrachtet werden
(BIBB 2024a).
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Deutschland als MFA beschéftigt waren (Pierenkemper et al. 2022). Zudem wird fir die Gruppe der
Arzt- und Praxishilfen, zu der die MFA gehoren, der Anteil von Erwerbstitigen mit
Migrationshintergrund fiir das Jahr 2019 mit 23 % angegeben (SVR Integration und Migration 2022,
Seite 60).

148. In den vergangenen Jahren hat sich die Anzahl an Personen, die eine Ausbildung zur MFA
absolvieren und keine deutsche Staatsangehorigkeit aufweisen, mehr als verdoppelt (von
3432 Auszubildenden im Jahr 2008 auf 7 770 Auszubildende im Jahr 2022). Dies entspricht einem
Anteil an Auszubildenden ohne deutsche Staatsbirgerschaft von 8,7 % fiir das Jahr 2008 und einem
Anteil von 17,6 % fiir das Jahr 2022 (BIBB 2023b).

149. Eine genaue Registrierung von Ein- und Auswanderungen von MFA liegt dem Rat nicht vor.
Die Anerkennungsverfahren, um mit einer im Ausland erworbenen Qualifikation als MFA in
Deutschland arbeiten zu dirfen, werden nicht zentral dokumentiert und kéonnen deshalb nicht
dargestellt werden.

1.2.2.7 Arbeitsmarktsituation

150. In der Engpassanalyse der BA sind die MFA als ein Engpassberuf beschrieben. Fiir das
Jahr 2022 wurden der BA im Jahresdurchschnitt 8 851 sozialversicherungspflichtige offene
Arbeitsstellen (ohne Zeitarbeit) gemeldet; 7 568 MFA wurden als arbeitssuchend registriert. Somit
kamen auf 100 offene MFA-Stellen 86 arbeitssuchende MFA. Die berufsspezifische Arbeitslosenquote
flir MFA mit dem Anforderungsniveau Fachkraft wird fir das Jahr 2022 mit 1,9 % und fir MFA mit
dem Anforderungsniveau Spezialist mit 1,7 % angegeben (BA 2023b). Aufgrund der niedrigen
Arbeitslosenquoten fiir MFA von unter 2 % besteht fir die MFA eine Vollbeschaftigung.

1.2.2.8 Arbeitsunfahigkeitszeiten

151. Fir die MFA werden—im Vergleich zu anderen Berufen des Gesundheits- und
Sozialwesens — eher niedrige Zeiten von Arbeitsunfahigkeit (AU) beobachtet: Fir das Jahr 2022
wurde fiir AOK-Mitglieder der Berufsgruppe MFA ein Krankenstand von 5,6 % und 2 041 AU-Tagen
pro 100 MFA-AOK-Mitgliedern registriert. Fiir den Durchschnitt der Branche , Gesundheits- und
Sozialwesen” wird ein Krankenstand von 7,8% und 2 847 AU-Tagen pro 100 AOK-Mitglieder
angegeben (Badura et al. 2023, Seite 614).
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Abbildung 1-24: Krankenstand verschiedener Gesundheitsberufe im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Fehlzeiten-Report (2023).

1.2.2.9 Berufsverweildauer

152. Nach Angaben der BA (personliche Nachricht) liegt die Netto-Berufsverweildauer von MFA
bei 209,3 Monaten und somit tber dem Durchschnitt aller Berufsgruppen (185,6 Monate).

1.2.2.10 Renteneintritt

153. Daten zum Renteneintrittsalter der MFA liegen dem Rat — trotz Anfrage bei verschiedenen
Institutionen — nicht vor.

1.2.2.11 Geografische Verteilung3

154. Die Dichte der MFA unterscheidet sich deutlich zwischen den einzelnen Kreisen in
Deutschland. Auffallend ist eine hohere Dichte in Stadten im Vergleich zum direkten Umland, wie
z. B. in Bayreuth (Bayreuth Stadt: 16,0 MFA pro 1 000 Einwohner*innen, Bayreuth Landkreis: 3,16),
Passau (Stadt 18,7 MFA pro 1000 Einwohner*innen; Landkreis 3,2) oder Schweinfurt (Stadt:
16,3 MFA pro 1000 Einwohner*innen; Landkreis: 3,81). Dies ist mit einer hoheren Dichte von
Arztpraxen in Stadten gegeniber landlichen Gebieten erklarbar. Insgesamt kann eine Tendenz
beobachtet werden, dass die Dichte an MFA in Kreisen im Siiden und Westen Deutschlands etwas
hoher ist.

38 Wenn nicht anders dargestellt, basiert die geografische Darstellung auf Daten der BA (2023b).
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Abbildung 1-25: Dichte der MFA (Anzahl MFA pro 1 000 Einwohner*innen) nach Kreisen, Stand
2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).

155. Bei Betrachtung verschiedener Altersgruppen fallt auf, dass der Anteil der Beschéftigten
der Altersgruppe < 25 Jahren in den Kreisen im Stiden und Westen Deutschlands héher ist als in den
Ostlichen Landesteilen. Umgekehrt ist die Anzahl an MFA der Altersgruppe > 55 Jahre bezogen auf
die Bevolkerung in den Ostlichen Kreisen im Vergleich zu den sid- und westlichen Kreisen
Uberdurchschnittlich hoch. Die Ursache dieser Verteilung ist auf Basis der dem Rat zur Verfligung
stehenden Informationen nicht vollstandig erklarbar. Die Altersverteilung in einzelnen Regionen
resultiert zum Teil auch aus demografischen Verteilungsmustern. So lebten im Jahr 2019 in den
westlichen Bundeslandern weniger dltere Menschen (Anteil der Giber 64-Jdhrigen: ca. 21 %) alsin den
Ostlichen Bundeslandern (Anteil der Uber 64-Jdhrigen lag bei rund 26 %) (Destatis 2020b). Als
moglicher Grund des hoheren Anteils der alteren Beschaftigten (> 55-Jahre) ist auch die zu DDR-
Zeiten vorhandene Fachschulausbildung (dreijahriges Direktstudium) als examinierte
,Sprechstundenschwester”, zu bericksichtigen. Es gibt Hinweise, dass viele der damaligen
,Sprechstundenschwestern” — heute haufig als MFA arbeiten. Das konnte den hohen Anteil der
dlteren MFA im Osten erklaren.
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Abbildung 1-26: Darstellung der Dichte an MFA (Anzahl an MFA pro 1 000 Einwohner*innen)

unterteilt nach Altersgruppen, Stand 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).

Prognose

156. Im QuBe-Modell werden die MFA in der Gruppe der Arzt- und Praxishilfen aufgefiihrt. Dem
Rat liegen jedoch keine Einzelauswertungen fiir die MFA vor. Dem QuBe-Modell zufolge wird das
Angebot in der Gruppe der Arzt- und Praxishilfen ab dem Jahr 2035 den steigenden Bedarf nicht mehr
decken konnen, im Jahr 2040 werden demnach rund 4 000 Beschéftigte dieser Gruppe fehlen (BIBB
2023d).

157. Durch das KOFA wurde berechnet, dass bereits im Jahr 2021 fiir die MFA 7 200 Fachkrafte
fehlten (Pierenkemper et al. 2022).

1.2.2.12 Zusammenfassung zu MFA

158. Die Anzahl der berufstatigen MFA ist in den letzten 10 Jahren um 13 % gestiegen —in
Deutschland waren im Jahr 2022 rund 477 000 MFA tatig. Die Dichte an MFA stieg ebenfalls leicht
an — im Jahr 2022 kamen auf 1 000 Einwohner*innen 5,7 MFA, wobei grundsétzlich eine hohere
Dichte in Stadten im Vergleich zum direkten Umland zu beobachten ist. In den Kreisen im Siiden und
Westen Deutschlands ist die Dichte der MFA und auch der Anteil an MFA der Altersgruppe < 25 Jahre
deutlich héher als in den Ostlichen Gebieten. Im Gegensatz dazu ist der Anteil an MFA der
Altersgruppe > 55 Jahren gegenlaufig verteilt, was die Ungleichverteilung an MFA zwischen neuen
und alten Bundeslandern zukiinftig weiter verstarken kénnte. Die Anzahl an MFA, die fur die
Arbeitskraft von 100 Vollzeitstellen notwendig sind, ist von 148 im Jahr 2012 auf 155 im Jahr 2021
gestiegen; rund 53 % der MFA arbeiteten im Jahr 2021 in Teilzeit.

159. Nahezu alle MFA (97 %) werden dem Anforderungsniveau ,Fachkraft” zugeordnet. Die
Mehrzahl der MFA ist als weiblich registriert (97 %). Rund 76 % der MFA arbeiten in Arzt- und
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Zahnarztpraxen; seit dem Jahr 2013 gab es einen Zuwachs von 56 % bei in Krankenhdusern
beschéaftigten MFA. Im Vergleich zu anderen Berufen des Gesundheits- und Sozialwesens treten bei
den MFA im Durchschnitt weniger krankheitsbedingte Fehlzeiten auf und die Netto-
Berufsverweildauer ist Gberdurchschnittlich hoch.

160. Die Ausbildung zur MFA ist unter Frauen seit Jahren sehr beliebt. Im Jahr 2022 bestand
Vollbeschaftigung flir MFA. Der Beruf der MFA gilt als Engpassberuf und es wird eine weitere
Verscharfung der Situation prognostiziert.

1.2.3 Arzt*innen

161. Der Rat geht davon aus, dass die Anzahl und Verteilung der Arzt*innen am vollstindigsten
durch die Daten der BAK abgebildet werden, weshalb diese im vorliegenden Gutachten primar
genutzt werden. Je nach Fragestellung und Verfligbarkeit werden Daten anderer Quellen — wie der
KBV fir die Vertragsarzte (also die primér Niedergelassenen) und jene der BA fir
sozialversicherungspflichtig beschéftigte (also angestellte) Arzt*innen — erginzt (zum Vergleich der
verschiedenen Datenquellen siehe auch Tabelle 1-1).

Arzt*innen pro
Kohorte 1000 Jahr Referenzen
Einwohner*innen

Arzt*innen mit Berufserlaubnis (BAK) 51* 2022 BAK 2023c
Vertragsarzt*innen (KBV) 1,8* 2022 KBV 2023b
Sozialversicherungspflichtige Arzt‘innen (BA) 3,7¢ 2022 BA 2023a
Hochrechnung Arzt*innen gesamt 4,6* 2021 Destatis 2023h

(Mikrozensus)

Tabelle 1-1: Ubersicht zur Arztdichte je nach Quelle

* Berechnet anhand zur Verfligung stehender Daten.

Quelle: Siehe Spalte zur Referenz.

1.2.3.1 Anzahl und Verfiigbarkeit

Anzahl der Arzt*innen

162. Laut Angaben der Arztestatistik, die auf den Daten der LAK basiert, gibt es in Deutschland
(Stand 31. Dezember 2022) 421 303 berufstitige Arzt*innen und 136 225 Arzt*innen ohne &rztliche
Tatigkeit, von denen 37 339 Arzt*innen weder berufsunfihig noch im nicht-erwerbsfihigen Alter sind
(Stille Reserve; BAK 2023c). Die Zahl der Arzt*innen hat sich in den vergangenen Jahren kontinuierlich
erhoht (siehe Abbildung 1-27); seit dem Jahr 2000 ist sie um rund 43 % angestiegen (im
Jahr 2000: 294 676; BAK 2023b). Im selben Zeitraum stieg die Anzahl der berufstitigen Arzt*innen
pro Einwohner*innen (Arztdichte) von 3,6 Arzt*innen pro 1 000 Einwohner*innen im Jahr 2000 auf
5,1 im Jahr 2022 (BAK 2023c).
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Abbildung 1-27: Ubersicht zur Anzahl der berufstitigen Arzt‘innen sowie jenen ohne érztliche

Tatigkeit in den Jahren 2014 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Arztestatistiken der BAK der Jahre 2014 bis 2022.

163. Zum internationalen Vergleich der Arztdichten konnen Daten der OECD herangezogen
werden. In dieser Statistik wurden fiir Deutschland im Jahr 2020 4,5 praktizierende Arzt*innen pro
1000 Einwohner*innen registriert3®. Somit weist Deutschland eine der héchsten Arztdichten
weltweit auf. Die Vergleichbarkeit der Arztdichten zwischen verschiedenen Landern ist aufgrund
verschiedener Definitionen der einbezogenen Daten, unterschiedlicher Gesundheitssysteme in den
einzelnen Landern und dem ungleichen Tatigkeitsspektrum einzelner Berufsgruppen limitiert
(Schreyogg/Milstein 2016, Seite 18). Zieht man jene Lander zum Vergleich heran, die Deutschland
sowohl in Bezug auf die gemeldeten Daten als auch hinsichtlich der Gesundheitssysteme &dhneln,
zeigt sich fir Deutschland jedoch ebenfalls eine vergleichsweise hohe Arztdichte (siehe
Abbildung 1-28). Aufgrund der groRen Anzahl an Krankenhausbetten in Deutschland ist die Quote
von Arzt*innen pro Krankenbett allerdings geringer als in anderen EU-Staaten (OECD Publishing
2021; SVR 2023).

39 Die Daten der OECD werden auf Basis der Daten des Statistischen Bundesamtes berechnet; Grundlage ist die
Statistik der BAK, wobei Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen hier herausgerechnet werden; die Arztedichte wird
dann von der OECD unter Nutzen der Bevolkerungsdaten des Statistischen Bundesamtes berechnet.
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Abbildung 1-28: Arztdichten (Anzahl praktizierender Arzt*innen pro 1 000 Einwohner*innen) in

ausgewahliten Staaten der OECD in den Jahren 2020 und 2021

Fir Danemark liegen nur Daten aus dem Jahr 2020 vor.

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis von OECD (2023c).

Vollzeitdquivalente

164. Die Anzahl der Arzt*innen erlaubt nur einen eingeschrinkten Riickschluss auf die zur
Verfiigung stehenden Arbeitskrifte. Daher sind die VZA zu beriicksichtigen, also der Abgleich der
gearbeiteten Stunden mit den Ublichen Arbeitsstunden eines Vollzeiterwerbstatigen. Im Vergleich
der absoluten Anzahl der Arzt*innen mit den entsprechenden VZA Uber die Zeit zeigt ein Trend zu
zunehmender Teilzeitarbeit (siehe Abbildung 1-29, Abbildung 1-30 und Abbildung 1-31). Seit dem
Jahr 1991 stieg die Anzahl der in Krankenh&usern titigen Arzt*innen um 111 %, wohingegen in Bezug
auf die VZA nur ein Anstieg von 82 % zu verzeichnen ist. Bendtigte man im Jahr 1991 noch
103 Arzt*innen fiir den Beschaftigungsumfang von 100 Vollzeitdrzt*innen im Krankenhaus, so waren
hierflr im Jahr 2022 bereits 120 Personen notwendig (Eigene Berechnung auf Basis von GBE 2024b).
Zur Erlduterung der Teilzeitarbeit bei Arzt*innen siehe Textziffer 165.
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Abbildung 1-29: Anzahl und Zuwachs an Arzt*innen in den Jahren 1991 bis 2022 in Deutschland

Dargestellt werden sowohl die absolute Anzahl der Arzt*innen (Anzahl an Personen) als auch die entsprechenden
Vollzeitaquivalente (VZA). Das Liniendiagramm zeigt die Anzahl der Arzt*innen pro Jahr, im Saulendiagramm wird der
prozentuale Zuwachs (kumulativ) seit dem Jahr 1991 dargestellit.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2023c).

Arbeitszeitmodelle

165. Die Mehrzahl der Arzt*innen in Krankenhiusern arbeitet in Vollzeit. Der Anteil der
Teilzeitkrafte hat in den vergangenen Jahren jedoch deutlich zugenommen. Im Jahr 2021 waren von
den Arzt*innen im Krankenhaus 29,6 % in Teilzeit tétig. Frauen arbeiten deutlich haufiger in Teilzeit
als Manner—im Jahr 2021 waren 40,8 % der Arztinnen in deutschen Krankenhiusern in Teilzeit
beschéftigt, jedoch nur 19,8 % der Arzte (siehe Abbildung 1-30).

166. Auch im ambulanten Bereich arbeiten die meisten Arzt*innen in Vollzeit; so haben rund
74 % der Arzt*innen im ambulanten Bereich einen vollen Versorgungsauftrag als Vertragsirzt*in
oder sind zu mehr als 30 Stunden angestellt. Es zeigt sich jedoch auch hier ein zunehmender Trend
zu Teilzeitarbeit (siehe Abbildung 1-31); der Anteil unterscheidet sich je nach Fachbereich (siehe
Anhang Abbildung 1-46).
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Abbildung 1-30: Ubersicht zu Teilzeitkriften im Krankenhaus in den Jahren 2004 bis 2021

a. Anteil von Teilzeitkréften in Krankenh&usern insgesamt und nach der Einteilung der Geschlechter; b. Anzahl von
Arzt*innen gesamt und in Teilzeit (TZ) in Krankenhausern insgesamt und nach Geschlechtern
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Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten von Destatis (2005-2023, 2022b).
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Abbildung 1-31: Teilnahmestatus der an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden

Arzt*innen der hausirztlichen Fachgruppen in den Jahren 2009 bis 2022

Std = Stunden
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2023c).
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167. Der Anteil an Teilzeitkriften unter den angestellten Arzt*innen ist im ambulanten Bereich
vergleichsweise hoch. Unter der Annahme, dass ein Tatigkeitsumfang von mehr als 30 Stunden pro
Woche einer Vollzeittdtigkeit entspricht, arbeiten 61 % der im ambulanten Bereich angestellten
Arzt*innen in Teilzeit. Die Anteile der Gruppen des Titigkeitsumfangs unterscheiden sich jedoch
deutlich je nach Fachbereich (siehe Abbildung 1-32). Inwiefern einzelne Arbeitnehmer*innen
mehreren TZ-Beschaftigungen nachgehen, ist nicht beriicksichtigt.

Anasthesist*innen (n=1 469) I [
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Augendrzt¥*innen (n=2912) Il | ]
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Abbildung 1-32: Titigkeitsumfang angestellter Arzt*innen in der vertragsirztlichen Versorgung in

Deutschland nach verschiedenen Fachrichtungen im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2023c).

168. Des Weiteren unterscheidet sich der Anteil an Arzt*innen in Teilzeit im ambulanten Bereich
je nach Alter. Es zeigt sich ein besonders hoher Anteil jeweils zu Beginn und Ende des Berufslebens,
wobei sich hier auch zeigt, dass viele Arzt*innen auch Uber das gesetzliche Renteneintrittsalter
hinaus im ambulanten Bereich téatig sind (siehe Abbildung 1-33).
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Abbildung 1-33: Arzt*innen im ambulanten Bereich nach Alter und Anteil der Teilzeitkrifte

Quelle: Grafik erstellt auf Basis einer personlichem Mitteilung der KBV (2023).

Fachbereiche

169. Die groRte Gruppe (n = 124 529) unter den berufstitigen Arzt*innen wird keiner fachlichen
Gebietsbezeichnung zugeordnet; diese umfasst tiberwiegend die Arzt*innen, die sich in der ersten
Facharztweiterbildung befinden. Bei den Arzt*innen mit spezifischer Fachbereichsqualifikation*® sind
die groRten Gruppen die Innere Medizin (n=60546), die Allgemeinmedizin (n=44612), die
Chirurgie (n=40766), die Anéasthesie (n=27010), die Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(n =19 388) sowie die Kinder- und Jugendmedizin (n = 16 446; BAK 2023c).

170. Neben dem beschriebenen Engpass fiir Arzt*innen im Allgemeinen werden auch fir
spezifische Fachbereiche Engpésse beobachtet. So werden in der Engpassanalyse der BA*' die
Facharzte flir Innere Medizin(2,6), Andsthesiologie (2,6), Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie (2,4), Chirurgie (2,2), Kinder- und Jugendmedizin (2,2) und Hautkrankheiten, Sinnes-
und Geschlechtskrankheiten (2,0) als Engpassberufe eingestuft (BA 2023d, siehe auch Tabelle 1-3 im
Anhang). Vor entsprechenden Engpéassen mit negativen Auswirkungen fiir die Patientenversorgung
wird auch von spezifischen Fachbereichen —wie z.B. den pa&diatrischen Intensivmedizinern
(aerzteblatt.de 2023) — gewarnt.

171. Im internationalen Vergleich zeigt sich eine grofRe Diskrepanz in der Arztdichte zwischen
Allgemeinmediziner*innen und fachspezialistischen Arzt*innen: Im OECD-Vergleich fiir das Jahr 2020
wurden fiir Deutschland 1,0 hausarztlich titige Arzt*innen (General medical practitioners) pro
1 000 Einwohner*innen angegeben; somit liegt Deutschland im Vergleich der OECD-Staaten auf

40 Hijer werden die erworbenen Facharzttitel gezdhlt. Zur Vermeidung eines vielfachen Z&hlens von Arzt*innen mit
mehreren Facharztweiterbildungen, wird jeweils nur der zuletzt erworbene Facharzttitel einbezogen.

41 Berichtsjahr 2021. Zur Erlduterung der Zahlenwerte siehe FuBnote 9.
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Platz 15. In Bezug auf fachspezialistisch tatige Arzt*innen (Specialist medical practitioners) wird nur
fur Litauen (3,5 Arzt*innen pro 1 000 Einwohner*innen) eine héhere Arztdichte angegeben als fiir
Deutschland (3,4) (OECD 2023c). Fur eine detaillierte Darstellung der Arztdichte im internationalen
Vergleich siehe auch (SVR 2023, Seite 239).

Alter

172. In der offentlichen Diskussion wird die Arzteschaft—insbesondere in Bezug auf die
niedergelassenen Arzt*innen — oft als Uberaltert dargestellt. Tatsichlich ist das Durchschnittsalter
der Vertragsarzt*innen vom Jahr 2008 bis zum Jahr 2022 nur um 2,5 Jahre angestiegen (KBV 2023f).
Ein besonders starker Anstieg des Durchschnittsalters zeigte sich in diesem Zeitraum z. B. fir die
Gruppe der arztlichen Psychotherapeut*innen (+7,2Jahre) und der vertragsarztlichen
Anasthesist*innen (+ 4,9 Jahre). Auch wenn es regional niedergelassene Arzt*innen gibt, die tber
das Renteneintrittsalter hinaus praktizieren, sind die Zahlen zum Durchschnittsalter vorsichtig zu
interpretieren. Die Steigerung des Durchschnittsalters mag zum einen durch den Wegfall der
Altersbegrenzung fir das Praktizieren im Jahr2009 sowie den generellen Anstieg des
Renteneintrittsalters bedingt sein. Darliber hinaus scheint sich der ansteigende Trend seit dem
Jahr 2017 eher abzuschwéchen.

173. Das Durchschnittsalter der Arzt*innen in der stationdren Versorgung liegt seit Jahren
deutlich unter dem der Niedergelassenen: So waren die Krankenhausarzt*innen im Jahr 2008 im
Durchschnitt 41,1 Jahre (ca. 10Jahre unter dem Durchschnitt der Niedergelassenen) und im
Jahr 2022 im Durchschnitt 41,9 Jahre (ca. 12 Jahre unter dem Durchschnitt der Niedergelassenen) alt
(siehe Abbildung 1-34). Diese Unterschiede sind u. a. durch die stationare Facharztweiterbildung zu
erklaren, die typischerweise einer ambulanten Tatigkeit als Vertragsarzt*in vorausgeht.
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Abbildung 1-34: Durchschnittsalter der Vertragsarzt*innen sowie der Krankenhausarzt*innen in

den Jahren 2008 bis 2022

Darstellung der medizinischen Fachbereiche, fur die ein Engpass beschrieben wird; Vertragsarzt*innen
gesamt = Durchschnitt aller Vertragsarzt*innen und psychologischen Psychotherapeut*innen

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von aerzteblatt.de (2018), BAK (2009), KBV (2023f).

174. Uber die BAK stehen Daten zur Anzahl von Arzt*innen in verschiedenen Altersgruppen zur
Verfligung: Von den 421 303 berufstitigen Arzt*innen in Deutschland sind 18,8 % jiinger als 34 Jahre,
13,5 % sind im Alter zwischen 35 und 39 Jahren, 22,0 % zwischen 40 und 49 Jahren, 23,5 % zwischen
50 und 59, 13,4 % zwischen 60 und 65 Jahren und 8,8 % ilter als 65 Jahre (BAK 2023c). Somit wird
rund ein Fiinftel aller aktuell berufstitigen Arzt*innen innerhalb der nichsten 5Jahre das
Renteneintrittsalter erreicht haben. Diese Aufstellung ist nur eingeschrankt aussagekréaftig, da hier
unterschiedlich groRBe Altersstufen gewahlt wurden. Die Daten liegen der BAK jedoch nicht in
kleineren, einheitlichen und damit besser vergleichbaren Subgruppen vor. Das in der 6ffentlichen
Diskussion beschriebene Bild des fehlenden Nachwuchses lasst sich daher zumindest aus diesen
Zahlen nicht ableiten.

175. Firdie Krankenhausarzt*innen sowie die Niedergelassenen liegen Daten zur Verteilung der
Altersgruppen nach einzelnen Jahrgangen vor (siehe Abbildung 1-35). Die Altersverteilung in den
verschiedenen Bereichen bildet den ,typischen Karriereweg” vieler Arzt*innen in Deutschland ab:
Der Anteil von jungen Beschaftigten ist im stationaren Bereich besonders grof3, wahrend der Anteil
an Niedergelassenen mit zunehmender Qualifikation und fortgeschrittenem Lebensalter ansteigt.
Auffallend ist die groRe Gruppe an berufstitigen Vertragsarzt*innen oberhalb des
Renteneintrittsalters (Median 72 Jahre).*?

42 Renteneintrittsalter hier definiert als > 67 Jahre.
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Abbildung 1-35: Anzahl von Arzt*innen im Krankenhaus und im Bereich der Niedergelassenen

nach Alter in Jahren; Daten aus dem Jahr 2022

Quelle: Eigene grafische Darstellung auf Basis von persénlichen Mitteilungen der BAK und der KBV (2023).

1.2.3.2 Geschlechterverhaltnis

176. Im Jahr 1998 gab es erstmals mehr weibliche als mannliche Studierende der
Humanmedizin, seither nimmt der Anteil an Frauen weiter zu; im Jahr 2021 waren 63,8 % der
Studierenden weiblich (Destatis 2023j). Resultierend daraus stieg auch der Anteil an Arztinnen im
Verlauf der vergangenen Jahrzehnte an; im Jahr 2000 waren 39,5 % der berufstitigen Arzt*innen als
weiblich registriert, im Jahr 2022 bereits 49 % (BAK 2023b, 2023c).

177. Auch im ambulanten Bereich stieg der Anteil an Frauen in den letzten Jahren kontinuierlich
an; im Jahr 2022 waren rund 45,2 % der Vertragsarzt*innen als weiblich registriert (KBV 2023a). Auch
unter den in Krankenhdusern tatigen Arzt*innen zeigt sich ein Anstieg des Frauenanteils: So waren
im Jahr 2021 46,9 % aller Arzt*innen als weiblich registriert (55,4 % der Assistenzirzt*innen, 35,3 %
der Oberirzt*innen und 14,7 % der leitenden Arzt*innen). Trotz des Anstiegs der Frauenanteile auf
allen Hierarchieebenen und auch unter Berlcksichtigung des zeitlichen Verzugs durch
Ausbildungszeiten zeigt sich damit eine deutliche Unterreprasentanz von Frauen in hoheren
Hierarchieebenen der stationdren Patientenversorgung (Destatis 2005-2023, 2022e).
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Abbildung 1-36: Anteil von Frauen unter Studierenden der Humanmedizin sowie auf

verschiedenen Hierarchieebenen der Arzt*innen im Krankenhaus in den Jahren
2004 bis 2021

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2005-2023) und (2022e).

1.2.3.3 Verteilung auf verschiedene Bereiche des Gesundheitssystems

178. Der Anteil an Arzt*innen, die in Deutschland im stationiren Bereich titig sind, hat in den
vergangenen Jahren zugenommen (siehe auch Abbildung 1-37), sodass im Jahr 2022 die Mehrzahl
der Arzt*innen in Deutschland im stationiren Bereich titig war (stationar: 51,6 %; ambulant: 39,3 %,
BAK 2023c).
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Abbildung 1-37: Anzahl an Arzt*innen im stationiren und ambulanten (unterteilt nach

selbststandig und angestellt) Bereich in den Jahren 2000 bis 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BAK (2023c).

179. Im internationalen Vergleich sind in Deutschland leicht Gberdurchschnittlich viele
Arzt*innen im stationdren Bereich titig (OECD 2023b): Fiir Deutschland wurden im Jahr 2019
2,1 Arzt*innen (VZA) pro 1000 Einwohner*innen angegeben (Durchschnitt OECD Staaten 1,99);
somit liegt Deutschland bei den OECD-Staaten auf Platz 8.3 Im Verhiltnis der Arzt*innen zu den
Belegungstagen liegt Deutschland jedoch deutlich unter dem Durchschnitt der anderen OECD-
Staaten** (OECD 2023b; fir weiterfiihrende Informationen siehe auch SVR 2023, Seite 240 und
Kapitel 6).

180. Nach Angaben der KBV sind die meisten ambulant titigen Arzt*innen selbststindig tatig.
Jedoch stieg der Anteil an ambulant angestellten Arzt*innen im Vergleich zu den Selbststandigen in
den vergangenen Jahren deutlich an (von 6,4 % im Jahr 2000 (n =8 271) auf 33,5 % im Jahr 2022
(n =55 572)) (KBV 2023d).

181. Einzelpraxen sind in Deutschland die haufigste Praxisstruktur im ambulanten Bereich,
jedoch ist die Anzahl — insbesondere an hausarztlichen Einzelpraxen —in den vergangenen 10 Jahren
deutlich zuriickgegangen. Dahingegen hat die Anzahl an Berufsausibungsgemeinschaften und
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) zugenommen. Im Jahr2022 war die Halfte aller
Arzt*innen in kooperativen Strukturen wie Gemeinschaftspraxen oder MVZ titig. Der Anteil an
Gemeinschaftspraxen und MVZ unterscheidet sich je nach Fachbereich und ist z. B. bei radiologischen
(93 %) oder internistischen Praxen (75 %) besonders hoch, bei den arztlichen Psychotherapeut*innen
(11 %) hingegen z. B. besonders gering (KBV 2023d).

43 Deutschland lag im Jahr 2019 in Bezug auf die Arztdichte hinter Litauen (3,5), Danemark (3,0), der Schweiz (2,7),
Norwegen (2,7), Osterreich (2,6), Israel (2,3) und der Tschechischen Republik (2,2 Arzt*innen pro 1 000
Einwohner*innen).

4 Im Jahr 2019: Deutschland 1,24 VZA pro 1000 Belegungstage, OECD (soweit Daten verfiigbar) 1,89 VZA pro
1 000 Belegungstage).
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Honorar- und Belegérzt*innen

182. Die Honorararzttitigkeit erméglicht flexible Arbeitseinsitze, die z. B. fir Arzt*innen im
Rentenalter oder wahrend Phasen mit besonderer Care-Arbeit innerhalb der Familie attraktiv sein
konnen (personliche Mitteilung vom 17. Juli 2023; Dr. Nicolai Schéfer). Seit einem Gerichtsurteil aus
dem Jahr 2019 sind Honorararzt*innen sozialversicherungspflichtig Beschéftigte, vorab galten sie als
Selbststandige. Genaue Angaben zur Zahl der Honorararzt*innen oder deren Einsatzorten existieren
laut dem Bundesverband der Honorararzte nicht (personliche Mitteilung vom 17. Juli 2023; Dr.
Nicolai Schéfer). Einzelne LAK, wie in Brandenburg, hitten zeitweise nach Honorararzttitigkeiten
gefragt, belastbare, bundesweite Erhebungen gebe es nicht.

183. Die Anzahl der Belegérzt*innen ist seit dem Jahr 2010 um rund 35 % gesunken (Jahr 2010
n=>5868; 2022: n=3799; KBV 2023e). Besonders hiufig sind Arzt*innen aus den chirurgischen
Fachern als Belegarzt*innen tatig; im Jahr 2022 wurden 1 028 Belegarzt*innen im Fachbereich HNO
registriert, 913 in der Chirurgie und Orthopadie, 402 in der Gynakologie, 397 in der Urologie und 370
in der Augenheilkunde; der groRte Anteil an Belegarzt*innen betreut < 10 Betten (KBV 2023e).

1.2.3.4 Ausbildung

184. Die Medizin zahlt in Deutschland nach BWL, Informatik und den Rechtswissenschaften zu
den Studienfichern mit der grofRten Anzahl an Studierenden (Destatis 2022b). Die Anzahl an
Bewerber*innen Ubersteigt die Anzahl der vorhandenen Studienplitze deutlich® (Destatis 2022e).
Dies deutet auf die Attraktivitat des arztlichen Berufsbildes in Deutschland hin.

185. Im Jahr2023 gab es an staatlichen Hochschulen in Deutschland knapp
12 000 Studienplatze fir Humanmedizin; die Zahl der Studienplatze ist somit in den vergangenen
Jahren leicht angestiegen (siehe Abbildung 1-38). Der Aufbau weiterer Studienplatze ist geplant. So
werden z. B. die Kapazitaten im Modellstudiengang an der Universitdt Augsburg erhdht (Universitat
Augsburg 2023); in Cottbus ist der Aufbau einer medizinischen Fakultat angekiindigt (Staatskanzlei
des Landes Brandenburg 2023). Fir das Bundesland Bayern ist geplant, rund 2 700 neue
Studienplatze zu schaffen (stmwk 2023).

186. In einigen Bundeslandern wie NRW, Bayern oder Niedersachsen wird ein Teil der
Studienplatze Uiber eine sogenannte Landarztquote vergeben: Um einen Studienplatz zu erhalten,
verpflichten sich die Studierenden, im Anschluss an das Studium in einer landlichen Region des
entsprechenden Bundeslandes zu arbeiten. In dhnlicher Weise gibt es in Bayern, Hessen, Rheinland-
Pfalz und Sachsen-Anhalt eine Quote fiir den OGD; so werden z. B. in Bayern 1 % aller Studienplitze
tiber die sogenannte OGD-Quote vergeben (Stiftung fir Hochschulzulassung 2023b; siehe auch
Kapitel 4.3.3.3). Neben den staatlichen Hochschulen kann das Medizinstudium in Deutschland auch
an privaten Hochschulen—wie in Witten-Herdecke, Niirnberg, Kassel, Hamburg und
Brandenburg — absolviert werden. Der Verein der Deutschen Hochschulmedizin geht davon aus, dass
rund 83,6 % der Studienpldtze an staatlichen Fakultdten angeboten werden, 4,3 % an privaten
Hochschulen, an denen ein deutsches Staatsexamen erworben werden kann und 3,6 % an Medical
Schools (Franchise Modell, EU-Recht). Der Anteil an Studienplatzen im Ausland wird hier auf 8,5 %
geschétzt (siehe Abbildung 1-39; Deutsche Hochschulmedizin 2022).

45 8,3 Bewerber*innen pro Studienplatz im Sommersemester des Jahres 2021, 3,8 Bewerber*innen pro Studienplatz
im Wintersemester 2021/2022.
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Abbildung 1-38: Anzahl von Studienplatzen (Erstsemester) und Absolvent*innen im Fach

Humanmedizin an staatlichen Hochschulen in Deutschland pro Jahr

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von personlicher Nachricht und online verfligbaren Daten der
Stiftung fur Hochschulzulassung (2023a).
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Abbildung 1-39: Abschitzung der Verteilung der Medizinstudierenden in Deutschland sowie

deutschen Studierenden im Ausland auf verschiedene Arten von Hochschulen

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Deutsche Hochschulmedizin (2024).

187. ImJahr 2021 absolvierten nach Daten des Instituts fir medizinische und pharmazeutische
Prufungsfragen (IMPP) 10 353 Studierende erfolgreich den Dritten Abschnitt der &rztlichen Prifung
und schlossen somit ihr Studium ab (IMPP 2023). Die Zahl der Absolvent*innen des Medizinstudiums
ist in den vergangenen Jahren leicht angestiegen (Abbildung 1-40). Das Durchschnittsalter der
Absolvent*innen des Medizinstudiums betrdgt rund 27 Jahre und blieb in den vergangenen Jahren
weitgehend konstant (IMPP 2006, 2018, 2023).
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Abbildung 1-40: Anzahl an erfolgreich abgeschlossenen Priifungen des Dritten Abschnitts der

Arztlichen Priifung in Medizin

Darstellung der Zahlen ab dem Jahr 2022 als Prognose abgeleitet aus Zulassungen der Vorjahre, unter der Annahme,
der Regelstudienzeit und der bekannten Abbruchquoten

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Deutsche Hochschulmedizin (2022) und dem IMPP (2023).

188. Die Abbruchquote der Studierenden liegt seit Anfang der 1990er Jahre zwischen 5 % und
11 % und somit deutlich unter dem Durchschnitt anderer Facher, wie z. B. den Rechtswissenschaften
(Abbruchquote: 22 % bis 38 %, Heublein et al. 2022).

1.2.3.5 Migration

189. Im Jahr 2022 verlieBen rund 2290 Arzt*innen Deutschland*® (BAK 2023c). Dennoch
wandern mehr Arzt*innen nach Deutschland ein als auswandern. Nach Angaben des
Sachverstiandigenrats fiir Integration und Migration steigt die Zahl an ausldndischen Arzt*innen in
Deutschland seit Jahren: So kamen seit dem Jahr 2010 jahrlich rund 3 500 ausldndische Arzt*innen
netto nach Deutschland (nach Abzug der Auswanderer; SVR Integration und Migration 2022, Seite
63). Diese Zahl entspricht rund 30 % der jahrlichen Absolvent*innen des Medizinstudiums. Ende des
Jahres 2022 gab es in Deutschland 89 000 Besitzer*innen einer Blue Card-EU*’; der Anteil der
Arzt*innen in dieser Gruppe ist nicht genau bekannt (Destatis 2023e). Laut einer Umfrage unter
Besitzer*innen der Blue Card-EU in Deutschland stellen die Arzt*innen die gréRte Berufsgruppe dar
(ca. 19%), gefolgt von Ingenieur*innen (ca. 15%), Informatiker*innen (ca. 15%) und
Elektrotechniker*innen (ca. 12 %) (Hanganu/HeR 2016). Laut dem Jahresgutachten des SVR fir
Integration und Migration haben 27,3 % der Beschiftigten Arzt*innen und Zahnmediziner*innen

4 Davon wanderte die Mehrheit in andere EU-Staaten (n = 911) und das restliche Europa (n = 823) aus, ebenso nach
Afrika (n = 36), Amerika (n = 129), Asien (n = 129) und Australien (n = 34); (BAK 2023c).

47 Die Blue Card-EU dient dem Nachweis eines legalen Aufenthalts zum Zweck der Erwerbstéatigkeit in einem EU-
Land von Angehdrigen von Drittstaaten.
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einen Migrationshintergrund, 22,4 % sind selbst nach Deutschland eingewandert (SVR Integration
und Migration 2022, siehe auch Kapitel 3.2.2).

190. Nach Angaben der OECD waren im Jahr 2021 51 395 Arzt*innen in Deutschland titig, die
ihre berufliche Qualifikation im Ausland erworben haben; die Zahl der Arzt*innen mit einer
Berufsqualifikation aus dem Ausland ist damit seit dem Jahr 2000 (n =9 971) um mehr als das
Funffache angestiegen (OECD 2023b).

Arbeitsmarktsituation

191. Laut Angaben der BA liegt die Arbeitslosenquote fiir die Arzt*innen und Zahnérzt*innen
bei 1,8 % (BA 2023a). Fiir Arzt*innen in Deutschland besteht somit Vollbeschiftigung.

1.2.3.6 Arbeitsunfahigkeitszeiten und Berufskrankheiten

192. Vergleicht man—basierend auf Daten der AOK-die Kennzahlen der
Arbeitsunfahigkeit (AU) zwischen verschiedenen Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen,
so zeigt sich fiir das Jahr 2022, dass Arzt*innen (ohne Spezialisierung) einen auffallend niedrigen
Krankenstand aufweisen (Arzt*innen 3,5 %, Gesamtbranche 7,8 %). Je 100 AOK-Mitglieder wurden
fir Arzt*innen 1287 AU-Tage registriert, in allen beobachteten Berufen der Gesundheits- und
Sozialwesens waren es hingegen 2 847 (Badura et al. 2023, Seite 614).

193. Recherchen bei der BGW legen nahe, dass es derzeit keinen quantitativ relevanten
Zusammenhang zwischen Fachkrifteengpéssen bei Arzt*innen und Berufskrankheiten gibt.

1.2.3.7 Berufsverweildauer

194. Mit den anderen in diesem Gutachten aufgefiihrten Berufsgruppen vergleichbare Angaben
zur Berufsverweildauer fir Arzt*innen liegen dem Rat nicht vor.

1.2.3.8 Renteneintritt

195. Genaue Daten zum Renteneintrittsalter der Arzt*innen liegen dem Rat nicht vor. Laut
Daten der KBV, verlieB die Mehrzahl der Vertragsarzt*innen im Jahr 2020 die vertragsarztliche
Versorgung vor Erreichen des 65. Lebensjahres (55,6 %, siehe Abbildung 1-41). Diese Abgange
beinhalten auch die Wechsel aus der ambulanten in die stationare Versorgung, sind also nicht nur
auf den Renteneintritt zurlickzufiihren.
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Abbildung 1-41: Abgangsalter Arzt*innen aus vertragsirztlicher Versorgung im Jahr 2022

Quelle: Grafische Darstellung auf Basis einer persoénlichen Nachricht der KBV (2023).

1.2.3.9 Geografische Verteilung

196. Der allgemein fir Deutschland beschriebene Arztemangel stellt sich in Bezug auf
verschiedene Regionen als unterschiedlich ausgepragt dar; so wird insbesondere fiir die landlichen
Regionen in Deutschland ein Arztemangel beschrieben (aerzteblatt.de 2022). Im Rahmen des
vorliegenden Gutachtens wurde daher eine Recherche zu Daten der Arztedichte auf Kreisebene
durchgefiihrt. Hierfir stellte die BAK Daten zur Anzahl von Arzt*innen auf regionaler Ebene
zusammen. Diese werden in den LAK individuell gesammelt. Des Weiteren stehen entsprechende
Daten der BA zur Verfligung.

Bundeslandebene

197. Die Arzt*innen in Deutschland sind in 17 LAK registriert und organisiert. Im Verhéltnis zur
Einwohnerzahl der einzelnen Bundeslander zeigt sich eine besonders hohe Arztdichte in den drei
Stadtstaaten Hamburg (7,9 Arzt*innen je 1 000 Einwohner*innen), Berlin (6,8 Arzt*innen je 1 000
Einwohner*innen) und Bremen (6,5 Arzt*innen je 1 000 Einwohner*innen) im Vergleich zu den
Flachenstaaten (BAK 2023c). Die Daten der KBV auf Ebene der Bundesldnder zeigen ebenfalls eine
besonders hohe Arztdichte in den drei Stadtstaaten (Hamburg 3,1 Arzt*innen je 1 000 Einwohner;
Bremen 3,1; Berlin 3,0) (KBV 2023g).

198. Die niedrigsten Arztdichten werden durch die BAK fiir Brandenburg (4,0 Arzt*innen
je 1000 Einwohner), Niedersachsen (4,4) und Sachsen-Anhalt (4,5) angegeben (BAK 2023c);
entsprechend der Daten der KBV zeigen sich die niedrigsten Arztdichten in
Brandenburg (2,0 Arzt*innen je 1 000 Einwohner), Sachsen-Anhalt (2,0), Rheinland-Pfalz und
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Westfalen-Lippe (2,0) (KBV 2023g). Eine vollstindige Ubersicht zur Arztdichte auf Ebene der
Landesarztekammern ist im Anhang dargestellt.

Berufstitige Arzt*innen pro 1 000 Einwohner*innen

Bundesland BAK KBV BA*
Brandenburg 4,04 2,0 2,5
Niedersachsen 4,35 2,1 2,4
Sachsen-Anhalt 4,53 2,0 2,9
Thiiringen 4,57 2,1 3,1
Sachsen 4,76 2,2 3,0
Rheinland-Pfalz 4,79 2,0 2,6
Baden-Wiirttemberg 4,89 2,1 2,7
Hessen 4,93 2,3 2,7
Schleswig-Holstein 4,98 2,1 2,7
Mecklenburg-Vorpommern 5,07 2,2 3,0
Nordrhein-Westfalen 5,08 2,9

Westfalen-Lippe 2,0

Nordrhein 2,4
Bayern 5,25 2,3 2,8
Saarland 5,39 2,3 3,2
Bremen 6,46 3.1 3,7
Berlin 6,83 3,0 3,5
Hamburg 7,85 3.1 4,3

Tabelle 1-2: Arztdichte auf Ebene der Landesarztekammern/Bundeslander nach verschiedenen

Quellen, Stand 2022

*Berechnet KIdB 2010 814 (ohne Zahnarzt*innen).
Quellen: BA (2023b), BAK (2023c), KBV (2023g).
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Kreisebene

199. In den folgenden Abbildungen wird die Dichte von berufstitigen Arzt*innen auf Kreisebene
anhand der Daten der BA und der BAK dargestellt. Insbesondere bei den Daten der BA zeigt sich eine
ungleiche Verteilung, mit deutlich hoheren Zahlen in Stddten als in landlichen Regionen; in
Universitatsstidten sind die Zahlen besonders hoch, z.B.*® in Heidelberg (17,8 Arzt*innen
pro 1 000 Einwohner), Ulm (10,5 Arzt*innen pro 1 000 Einwohner) oder Jena (10,3 Arzt*innen pro
1 000 Einwohner). Dies ist leicht erklarlich, da bei der BA vor allem die angestellten Arzt*innen
registriert werden. Diese sind Uberwiegend in Kliniken tatig sind, die typischerweise eher im
stadtischen Bereich angesiedelt sind. Zu beriicksichtigen ist, dass niedrige Arztdichten nicht
uneingeschrankt auf einen Arztemangel zuriickzufiihren sind; vielmehr kénnen sie auch ein Resultat
der Bedarfsplanung sein und von in der Nahe gelegenen Regionen mit einer guten Versorgung
ausgeglichen werden. Auch Pendlerbewegungen, z. B. hin zu groRen Stadten, missen hierbei
beriicksichtigt werden. Auch in den Zahlen der BAK zeigt sich eine solche Differenzierung, wenn auch
die landlichen Bereiche hier nicht ganz so eine groRe Differenz zu den Stadten aufweisen. Des
Weiteren zeigen sich hohe Dichten in den ,,Randbereichen” Deutschlands wie z. B. an der Ostsee oder
dem siidlichen Bayern.

0 10,0

Abbildung 1-42: Anzahl der Arzt*innen, die sozialversicherungspflichtig oder geringfiigig

beschiftigt angestellt sind, je 1 000 Einwohner*innen (Arztdichte) im Jahr 2022

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BA (2023b).

48 Die folgenden Zahlen beziehen sich auf Angaben der BA.
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Dichte je 1000 Einwohner

Abbildung 1-43: Bei den Arztekammern gemeldete berufstitige Arzt*innen (alle Fachrichtungen)

je 1 000 Einwohner*innen im Jahr 2022*

Zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung lagen keine Daten aus dem Saarland vor.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der BAK (2023a).

200. Auf Basis der Daten der BA sind keine systematischen Verdnderungen der Dichte der
berufstitigen Arzt*innen in verschiedenen Alterskategorien darstellbar.*® Daten der KBV, die dem Rat
durch die BAK zur Verfiigung gestellt wurden, erlauben eine Darstellung der Dichte der
Hauséarzt*innen (einschlieBlich der hausarztlich tatigen Internisten) auf Kreisebene (siehe
Abbildung 1-44, Daten zum Saarland wurden nicht Gbermittelt). In dieser Abbildung zeigt sich eine
relativ homogene Verteilung der Hausarzt*innen in Deutschland. Diese Darstellung kann bedeuten,
dass der aktuelle und zunehmende Mangel an Hausarzt*innen bezogen auf die Einwohnerzahl relativ
gleichverteilt ist. In landlichen oder strukturschwachen Regionen kann sich dieser Mangel wegen der
groBeren Entfernung zwischen den Arztpraxen starker als Mangel im Sinne eines erschwerten
Zugangs auswirken, bzw. bemerkbar machen. Fir diesen Sachverhalt spricht auch die Tatsache, dass
mehr als 80 % der freien Niederlassungsmoglichkeiten die Hausarztsitze betreffen (Stand 2022: 4 863
offene hausarztliche Sitze; KBV 2024b). Dies deutet auf eine drohende Unterversorgung in der
hausarztlichen Versorgung hin.

201. Die grafische Verteilung der Dichte aller ambulant titigen Arzt*innen — unabhéngig von
deren Fachgebiet — zeigt jedoch deutlichere Unterschiede, z. B. mit niedrigen Arztdichten in den
landlichen Gebieten um Berlin, sodass hier ein regionaler Unterschied in der Dichte vor allem in
Bezug auf die fachspezialistischen Arzt*innen zu vermuten ist.

49 Die Daten der BAK waren in Bezug auf einzelne Altersgruppen nicht vollstindig und erlaubten daher keine
entsprechende Darstellung.
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Abbildung 1-44: Anzahl der Hausarzt*innen je 1 000 Einwohner*innen (Arztdichte) im Jahr 2022

Zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung lagen keine Daten aus dem Saarland vor.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der KBV, zu Verfiigung gestellt iber die BAK (2023a).

Dichte je 1000 Einwohner

0.4 5.0

Abbildung 1-45: Anzahl der ambulant titigen Arzt*innen pro 1 000 Einwohner (Arztdichte) in

Deutschland auf Kreisebene, Stand 2023

Zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung lagen keine Daten aus dem Saarland vor.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der KBV, zu Verfiigung gestellt iber die BAK (2023a).
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1.2.3.10 Prognose

202. Im QuBe-Projekt des BIBB wird durch den Abgleich des zu erwartenden Bedarfs sowie des
Angebots u. a. die Versorgung durch Arzt*innen prognostiziert. Demnach kann das Angebot an
Beschéftigten im Bereich der Human- und Zahnmedizin den Bedarf im Verlauf zunehmend weniger
decken, sodass ein zunehmendes Unterangebot an Beschaftigten prognostiziert wird. Bis zum
Jahr 2040 sollen knapp 30 000 Beschaftigte fehlen; dies entspricht einem Arbeitsvolumen von fast
35 Millionen Arbeitsstunden pro Jahr (BIBB 2023d). Diese Prognosen sind, wie bereits aufgefihrt,
aufgrund der schwer vorherzusagenden Zahlen fir Nachfrage und Bedarf, sowie der Auswirkungen
der Digitalisierung oder veranderter Arbeitsbedingungen vorsichtig zu interpretieren.

1.2.3.11 Zusammenfassung Arzt*innen

203. Die Zahl an Arzt*innen im deutschen Gesundheitssystem ist in den vergangenen Jahren
kontinuierlich angestiegen, sodass Deutschland eine der hoéchsten Arztdichten weltweit
(insbesondere fiir Fachspezialist*innen) aufweist. Allerdings ist auch der Anteil an in Teilzeit tatigen
Arzt*innen angestiegen, wobei immer noch die meisten Arzt*innen weiterhin in Vollzeit tétig sind.
Die Mehrzahl der Arzt*innen arbeitet im stationdren Bereich, der Anteil an Arzt*innen im
Krankenhaus ist im internationalen Vergleich tiberdurchschnittlich hoch. Im ambulanten Sektor ist
trotz der Tendenz zu ambulanten Gemeinschaftseinrichtungen die haufigste Praxisform weiterhin die
Einzelpraxis. Im internationalen Vergleich fallt eine niedrige Zahl an Hausarzt*innen im Vergleich zu
einer hohen Zahl an Fachspezialist*innen auf. Fir Medizinstudienplatze in Deutschland gibt es
deutlich mehr Bewerber*innen als zur Verfligung stehende Platze; die Anzahl der Absolvent*innen
ist in den letzten Jahren noch weiter angestiegen. Sowohl der Anteil an weiblichen Studierenden als
auch der Anteil an beschiftigten Arztinnen hat in den letzten Jahren zugenommen. Auch stieg die
Zahl der Arzt*innen in Deutschland, die ihre Qualifikation im Ausland erworben haben, enorm an.
Fir die Berufsgruppe der Arzt*innen ist im Vergleich zu anderen Berufen aus dem Gesundheitswesen
ein auffillig niedriger Krankenstand zu vermerken. Auf dem Arbeitsmarkt herrscht fiir Arzt*innen
Vollbeschiftigung. Prognosen deuten an, dass der Engpass an Arzt*innen sich trotz der steigenden
Arztezahlen zukiinftig weiter verstirken kénnte.

1.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Zur Datenlage

204. Grundlage einer guten Statistik sind aussagekraftige Zahlen. In Bezug auf die Beschaftigten
im Gesundheitssystem liegen sehr unterschiedlich belastbare Zahlen vor, die sich u. a. zwischen den
Berufsgruppen stark unterscheiden. So ist z. B. die Datenlage zu den MFA insgesamt deutlich
schlechter als fiir die Pflegeberufe oder die Arzt*innen.

205. In allen dargestellten Berufsgruppen fehlen Daten, z. B. zum Renteneintritt, zur Anzahl an
Berufstatigen aus dem Ausland oder der Lebensarbeitszeit. Diese waren jedoch relevant, um die
Situation der Fachkrafte prazise einzuschatzen, den Erfolg eingeleiteter MaRnahmen zu beurteilen
und so letztlich effizienter den Fachkréfteeinsatz zu steuern.



Kapitel 1

206. Vorhandene Daten sind zum Teil an verschiedenen Stellen gespeichert und nicht
strukturiert aufbereitet. So liegen z. B. Daten zur regionalen Verteilung von Arzt*innen primar den
17 LAK vor und mussten fiir dieses Gutachten durch die BAK erst zusammengefiihrt und aufbereitet
werden. Des Weiteren werden Daten zu den Beschéaftigten im Gesundheitssystem (iberwiegend als
aggregierte Datenséatze zur Verfliigung gestellt, die das Abbilden von Zusammenhé&ngen limitieren.
Fehlende regionale Daten erschweren das Aufspiiren regionaler Engpasse bzw. Mangelsituationen.

207. Der Rat empfiehlt daher, die Datenlage zum Gesundheitswesen in Deutschland zu
verbessern. So sollten strukturierte Datensdtze zu den Beschéaftigten im Gesundheitswesen in
pseudonymisierter Form an zentraler Stelle (fiir Arzt*innen z. B. bei der BAK) gespeichert und
ausgewertet werden. Neben regionalen Daten wére das Erfassen zusatzlicher Daten — wie das
Renteneintrittsalter, der Tatigkeitsumfang, AU-Zeiten oder international vergleichbar aufbereitete
Wartezeiten fiir Arzttermine — sinnvoll. Hierbei ist zu beachten, dass die Versorgung im
Gesundheitssystem nicht nur von medizinischen und pflegerischen Gesundheitsberufen abhangt,
sondern auch von Berufen, die nicht spezifisch fiir das Gesundheitswesen sind. Fiir eine strategische
Fachkraftesteuerung waren moglichst alle Berufsgruppen zu berlicksichtigen (siehe auch Kapitel 4).

Zur Situation der Fachkréfte

208. Alle drei hier explizit beschriebenen Berufsgruppen (Pflegeberufe, MFA, Arzt*innen)
werden als Engpassberufe kategorisiert. Dabei sind sowohl die Ausbildung zur MFA als auch das
Medizinstudium in Deutschland begehrt: So ist die MFA der am haufigsten gewahlte
Ausbildungsberuf unter Frauen und es gibt deutlich mehr Bewerber*innen fiir Studienplatze der
Medizin, als zur Verfiigung stehen. Die fur die Pflegeberufe zur Verfligung stehenden
Ausbildungskapazitaten sind im Gegensatz zu den beiden anderen Berufsgruppen nicht vollstandig
ausgelastet. Obwohl die Anzahl der Beschéftigten in den vergangenen Jahren in allen drei
beschriebenen Berufsgruppen (Pflegeberufe, MFA und Arzt*innen) angestiegen ist, deuten alle
Prognosen darauf hin, dass sich deren Engpasssituation zukiinftig weiter verstarken wird.

209. Der internationale Vergleich von Berufsgruppen in verschiedenen Gesundheitssystemen
ist aufgrund unterschiedlicher Qualifikationen und Aufgabenbereiche der Gesundheitsberufe sowie
abweichender Falldefinitionen stets vorsichtig zu interpretieren. Dennoch lassen sich aus
entsprechenden Vergleichen Hinweise darauf ableiten, dass in Deutschland eher viele
Pflegefachpersonen und Arzt*innen zur Verfiigung stehen.

210. Auffallend im internationalen Vergleich ist der hohe Anteil an Teilzeitkraften: In allen drei
Berufsgruppen zeichnet sich ein Trend zunehmender Teilzeittatigkeit ab, bei MFA und
Pflegefachpersonen sieht man einen mit dem Alter zunehmenden Anteil an Beschéaftigten in Teilzeit;
insgesamt arbeitet bei den MFA und den Pflegeberufen mehr als die Halfte der Beschaftigten in
Teilzeit. Die Mehrzahl der Arzt*innen ist weiterhin in Vollzeit beschiftigt, wobei Arztinnen deutlich
haufiger in Teilzeit arbeiten, insbesondere zu Beginn und Ende des Berufslebens.

211. Immer wieder beschrieben wird eine ,Uberalterung der Beschéaftigten” im
Gesundheitswesen, die den Mangel an Fachkraften zukiinftig weiter verscharfen konnte. Die dem
Rat zur Verflugung stehende Datenlage besagt, dass das Durchschnittsalter in den Pflegeberufen, bei
den MFA und den Arzt*innen in den vergangenen Jahren moderat angestiegen ist. Dennoch l3sst sich
bisher keine grundsatzliche, das System gefihrdende Uberalterung der Beschiftigten erkennen. Dies
liegt teilweise am ungebrochenen Zustrom an Interessent*innen zumindest beim Medizinstudium
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und der MFA-Ausbildung. Klar ist aber auch, dass diese Phanomene differenziert nach Sektoren und
Tatigkeitsbereichen des Gesundheitswesens und geografischen Regionen zu betrachten sind.

212. Die Berufsgruppen der Pflegeberufe und MFA werden seit Jahren durch einen hohen
Frauenanteil bestimmt — flr die Pflegeberufe wurde im Jahr 2022 ein Anteil von 82 % und fiir MFA
von sogar 97 % an weiblichen Beschaftigten beschrieben. Auch fiir die Berufsgruppe der Arzt*innen
steigt der Anteil an Frauen seit Jahren und liegt fiir das Jahr 2022 bei 49 %.

213. Die ortsnahe medizinische Versorgung steht seit Jahren im Fokus. Dabei wird immer wieder
Uiber die Gefahr der Unterversorgung im ldndlichen Raum und einer Uberversorgung im stidtischen
Raum gesprochen. Fir die Pflegeberufe deuten die Daten der Anzahl an Beschaftigten in Bezug zur
Bevolkerung eine geringere Dichte auf Kreisebene an —in stadtischen Bereichen ist die Dichte an
Pflegeberufen im Vergleich zu landlichen Gebieten hoher. Fir die Berufsgruppe der MFA zeigt sich,
dass der Anteil an jingeren Beschéftigten in Kreisen im Stiden und Westen Deutschlands deutlich
hoher ist als im Osten, wahrend fiir den Anteil an alteren Beschéaftigten eine entgegengesetzte
Verteilung vorliegt. Bei den Arzt*innen zeigen sich Hinweise auf regionale Unterschiede in der Dichte
der Facharzt*innen pro Einwohner und eine héhere Dichte der Arzt*innen in Stidten sowie in den
Randbereichen Deutschlands. Bei der Zahl der Hauséarzt*innen zeichnet sich ein genereller Engpass
ab, der auch durch die hohe Zahl freier Hausarztsitze angezeigt wird.

214. In der fiir drei Berufsgruppen exemplarisch dargestellten Ubersicht zu deren Anzahl,
Charakteristika und Verteilung zeigt sich, dass in Deutschland relativ viele Arbeitskrafte im
Gesundheitssystem zur Verfligung stehen und ein grolRes Interesse besteht, Gesundheitsberufe zu
ergreifen. Die Beschéftigten stehen jedoch einer im Vergleich zu anderen Landern hohen Zahl an
Patientenfallen gegeniiber — wie sich z. B. beim Vergleich des Verhaltnisses von Pflegefachpersonen
oder Arzt*innen zu Bettenbelegungstagen zeigt.

215. Vor dem Hintergrund der Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems sowie der Rekrutierung
bzw. Gewinnbarkeit von Fachkrdften kann das Problem des Fachkrafteengpasses im
Gesundheitssystem nicht alleine durch eine weitere Erhéhung der Anzahl der dort tatigen Personen
gelost werden. Dies erscheint aufgrund der demografischen Entwicklung nicht realistisch und wiirde
den Erhalt ineffizienter Strukturen fordern. Vielmehr erfordert es eine effiziente Steuerung der
Fachkrafte wie auch systemische MalRnahmen im Hinblick auf Bedarf, Nachfrage nach und
Inanspruchnahme von Fachkraften im Gesundheitssystem. Dies wird im Folgenden in den Kapiteln 4
bis 6 erortert; aus den Erérterungen werden dort konkrete Empfehlungen abgeleitet.
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1.4 Anhang
Berufsgruppe Gesamtwert
Fachkriéfte
8130 + 8210 Pflegeberufe 2,8
8111 Zahnmedizinische Fachangestellte 2,8
8133 Berufe operations-/ medizinisch-technische Assistenz 2,7
8123 Medizinisch-technische Berufe der Radiologie 2,7
8177 Podologen 2,6
8110 Medizinische Fachangestellte 2,5
8254 Berufe in der Zahntechnik 2,5
8134 Berufe im Rettungsdienst 2,3
8253 Berufe in der Horgerateakustik 2,3
8218 Berufe in der Altenpflege 2,3
8252 Berufe in der Augenoptik 2,3
8251 Berufe in der Orthopadie-, Rehatechnik 2,3
8182 Berufe pharmazeutisch-technische Assistenz 2,2
8176 Berufe in der Diat- und Ernahrungstherapie 2,0
Spezialisten
8171 Berufe in der Physiotherapie 2,7
8111 Zahnmedizinische Fachangestellte 2,5
813x + 821 Pflegefachkrafte 2,5
8172 Berufe in der Ergotherapie 2,5
8173 Berufe in der Sprachtherapie 2,5
8251 Berufe in der Orthopéadie- und Rehatechnik 2,3
8259 Aufsichts- und Fuhrungskrafte — Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik 2,3
8110 Medizinische Fachangestellte (0. S.) 2,2
8135 Berufe Geburtshilfe, Entbindungspflege 2,0
8250 Medizintechnik (0. S.) 2,0
8239 Aufsicht Korperpflege 2,0
Experten
8180 Apotheker, Pharmazeuten 2,7
8142 Facharzte Innere Medizin 2,6
8145 Facharzte Anasthesiologie 2,6
8146 Facharzte Neurologie, Psychiatrie, Psychotherapie 2,4
8148 Arzte (s.s. T.) 2,4
8250 Medizintechnik (0. S.) 2,4
8143 Facharzte Chirurgie 2,2
813x + 821 Pflegefachkrafte 2,3
8188 Berufe in der Pharmazie 223
8141 Facharzte in der Kinder- und Jugendmedizin 2,2
8140 Arzte (0. S.) 2,0
8147 Zahnarzte, Kieferorthopaden 2,0
8144 Facharzte Hautkrankheiten, Sinnes- und Geschlechtsorgane 2,0

Tabelle 1-3: Engpassberufe der Berufshauptgruppen 81 und 82 (ohne Tiermedizin)

Quelle: BA (2023c).
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2 Folgen der Fachkraftesituation im
Gesundheitswesen

21 Einleitung

216. Die Folgen der angespannten Fachkraftesituation im Gesundheitswesen zeichnen sich
deutlich ab. Sie gehen in einigen Bereichen mit Einschrankungen der Versorgungsqualitdt und einer
Gefahrdung der Patientensicherheit sowie mit einer Verschlechterung der Arbeitsbedingungen fir
das Personal einher. Aus dieser Entwicklung resultieren Risiken fir die physische und psychische
Gesundheit der Leistungsempfanger und Leistungserbringer im Gesundheitswesen, aber auch
wirtschaftliche und gesamtgesellschaftliche Folgen. So warnt die WHO vor einer weltweiten
Krisensituation durch den Mangel an Gesundheitspersonal (WHO/Europa 2022). Wenn sich die
Fachkraftengpasse weiter verschéarfen, ist mit einer eklatanten Verschlechterung der Situation in der
Gesundheitsversorgung und der Langzeitpflege zu rechnen.

217. In den letzten Jahren wurden in Deutschland bereits diverse gesundheitspolitische
Anstrengungen eingeleitet, um die Fachkréaftesituation zu verbessern. So wurde im Bereich der Pflege
im Jahr 2015 die beim Bundesministerium fir Gesundheit angesiedelte Expertenkommission
,Pflegepersonal im Krankenhaus” eingerichtet, die u. a. Empfehlungen zur besseren Abbildung des
Pflegebedarfs und erweiterten Pflegepersonaluntergrenzen ausgesprochen hat. Die im Jahr 2018
eingefiihrte Konzertierte Aktion Pflege®® erarbeitet Empfehlungen, um die Attraktivitit des
Pflegeberufes in der Akut- und Langzeitpflege zu erhohen. Mit den im Jahr 2020 eingefiihrten
Pflegebudgets sollte bei Krankenh&dusern der finanzielle Druck beziiglich Personalentscheidungen
reduziert werden. Um die Fachkraftesituation im Bereich der arztlichen Versorgung zu verbessern,
wurden z. B. Modelle zur Attraktivitatssteigerung der Niederlassung in strukturschwachen Regionen
erprobt, Medizinstudienplatze iber sogenannte Landarztquoten vergeben und die Gesetzlichen
Krankenkassen zum Angebot hausarztzentrierter Versorgungsmodelle verpflichtet. Fir die MFA
wurden Ausbildungsreformen und Tariferh6hungen angestoRen. Doch trotz dieser und weiterer
politischer MaRnahmen hat sich die Situation in den vergangenen Jahren weiter verscharft.

50 Die Konzertierte Aktion Pflege wurde von dem Bundesministerium fir Gesundheit, dem Bundesministerium fiir
Familie, Frauen, Senioren und Jugend und dem Bundesministerium flr Arbeit und Soziales gegriindet, um
MaRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und der Ausbildung von Pflegefachpersonen zu
erarbeiten (BMG 2023).
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218. Anhand der drei groBRten Berufsgruppen des Gesundheitswesens lassen sich exemplarisch
die negativen Auswirkungen der Fachkrafteengpéasse und die sich verstarkenden, fortschreitenden
Eskalationsspiralen verdeutlichen. So finden sich bei den MFA nach dem im Jahr 2019 festgestellten
und seitdem weiter zunehmenden Engpass (BA 2023) bereits Hinweise auf Erosionen im Berufsfeld.
In der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen lassen sich die Folgen jahrzehntelang bestehender
Engpasssituationen und die daraus resultierende Abwartsspirale sowohl anhand der
Fachkraftesituation als auch anhand der Versorgungsqualitdt besonders gut aufzeigen. In der
Berufsgruppe der Arzt*innen zeigen sich besonders deutlich die Folgen einer strukturell ungiinstigen
Verteilung von Gesundheitsleistungen mit einem Nebeneinander von regionaler Uber- und
Unterversorgung.

2.2 Folgen fiur Patient*innen und Pflegebediirftige

2.21 Gefahrdung der Patientensicherheit

219. Die Folgen einer niedrigen Personalbesetzung spiegeln sich beim arztlichen und
pflegerischen Personal in Defiziten der Versorgungsqualitdit und vermeidbaren Schaden bei
Patient*innen wider. So ist eine niedrige Personalbesetzung in der Pflege und beim arztlichen
Personal mit einer hoheren Mortalitdt und damit vermeidbaren Todesfillen bei Patient*innen
verbunden (Aiken et al. 2002; Dall'Ora et al. 2023; Griffiths et al. 2019; Harvey/Trudgill 2021; Jarman
et al. 1999; Kane et al. 2007; Lee et al. 2021; Pronovost et al. 2002). Zudem steht eine niedrige
Personalausstattung in der Pflege und beim éarztlichen Personal in Verbindung mit einem erhdhten
Aufkommen vermeidbarer Komplikationen und damit einer Gefahrdung der Patientensicherheit
(Blume et al. 2021; Dietermann et al. 2021; Schreybgg/Milstein 2016). Beispielsweise liefern Studien
im Bereich der Pflege Hinweise auf erhohte Raten von nosokomialen Infektionen, Stiirzen und
Dekubitus sowie ein erhdhtes Failure-to-rescue®! (Dietermann et al. 2021; Griffiths et al. 2014;
Jutkowitz et al. 2023; Mitchell et al. 2018). Die implizite Rationierung von Leistungen ist eine weitere
Folge zu niedriger Personalbesetzung. Dies bedeutet, dass fachlich notwendige Aufgaben vollstandig
entfallen oder nicht in erforderlicher Weise erbracht werden kénnen und dass vermeidbare
Schadigungen von Patient*innen und eine Gefdhrdung der Patientensicherheit begilinstigt werden
(Griffiths et al. 2018b; Zander et al. 2014). Das Ausmal} der nicht durchgeflihrten Versorgung
korreliert negativ mit der quantitativen Personalbesetzung (Griffiths et al. 2018b). Auch eine Studie
unter Beteiligung von 1017 Krankenhdusern in Deutschland zeigt eine reduzierte
Versorgungsqualitat bei niedriger Personalausstattung (Winter et al. 2021).

220. Eine Folge der Engpasssituation sind Anpassungen im Skill-Mix. Im Pflegebereich finden
sich in Anbetracht eklatanter Engpadsse Tendenzen, Stellen von Pflegefachpersonen durch
Pflegeassistent*innen zu ersetzen. Laut internationaler Studien geht der Ersatz von qualifizierten
Pflegefachpersonen durch weniger qualifizierte Pflegeassistenzen mit schlechteren Outcomes und
mit einer erhohten Sterblichkeit von Patient*innen einher (Dall'Ora et al. 2022; Griffiths et al. 20183;
Griffiths et al. 2018b; Zaranko et al. 2023). Auch in einer Untersuchung in deutschen Krankenh&usern

51 Das Failure-to-rescue beschreibt das Verhaltnis von Patient*innen mit fatalen Komplikationen im Verhaltnis zu der
Zahl an Patient*innen mit komplikationsbehafteten Verlaufen.
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wird deutlich, dass eine Erhdohung des Assistenzpersonals im Verhaltnis zu Fachkraften mit einer
signifikanten Reduktion der Versorgungsqualitdt aus Patientensicht assoziiert ist (Winter et al. 2021).

2.2.2 Unzureichende Ausrichtung der Versorgungsgestaltung an
Patientenbediirfnissen

221. Transparente und verstandliche Informationen sowie eine kompetente Beratung,
zugewandte Kommunikation, das Eingehen auf Angste und Sorgen, eine Beteiligung an der
Entscheidungsfindung und das Einbeziehen des sozialen Umfelds sind fiir Patient*innen und ihre
Angehérigen? zentrale Elemente einer qualitativ hochwertigen Versorgung. Das Eingehen auf
Praferenzen, Bedirfnisse und Werte von Patient*innen sowie die Ausrichtung klinischer
Entscheidungen daran gelten als Grundpfeiler einer menschenwirdigen, qualitdtsorientierten und
evidenzbasierten Gesundheitsversorgung. Zugleich sind diese Aspekte zentral, um Patient*innen in
ihrer Selbstmanagementfidhigkeit und Selbststandigkeit zu starken (Empowerment), die Adharenz
und damit Behandlungserfolge zu unterstiitzen, die Patientensicherheit zu gewahrleisten sowie eine
zielgerichtete Nutzung von Einrichtungen und Versorgungsleistungen in der Gesundheitsversorgung
zu beférdern.

222. |In Situationen mit zu niedriger Personalbesetzung sind es oft genau diese Aufgaben, die
vom Gesundheitspersonal als erste beiseitegelassen werden, wodurch eine mangelnde
Patientenzentrierung beférdert wird. So besteht bei Arzt*innen die Gefahr, dass es zu
unvollstdndigen Anamnesen, eingeschrankter Kommunikation mit Patient*innen und Angehdrigen,
verkirzten Konsultationszeiten und zur Vernachlassigung der Patientenaufklarung kommt. Bei MFA
konnte hoher Zeitdruck dazu filihren, dass Patientenkontakte abgekiirzt werden und sich bei
Praxisbesuchen Ablaufe fir Patient*innen verlangern. Fir Pflegefachpersonen zeigen Studien, dass
die Patientenkommunikation, die Beratung und Anleitung sowie die emotionale und psychosoziale
Unterstiitzung von Patient*innen und Angehdrigen besonders haufig unterlassen oder reduziert
werden (Cartaxo et al. 2022; Zander et al. 2014; Zelenikova et al. 2023). Auf Bedirfnisse oder
Wiinsche von Patient*innen sowie deren Angehorigen wird dann nur noch stark reduziert reagiert.
Dies geht in der Pflege oftmals einher mit inaktivierenden und entwiirdigenden
Versorgungssituationen (z. B. Vernachlassigung der Mobilisierung von Patient*innen und
Bewohner*innen, inkontinenzfordernder Versorgung sowie einem erhdhten Einsatz von Schlaf- und
Beruhigungsmitteln) (Behrendt et al. 2023; Cartaxo et al. 2022; Zelenikova et al. 2023). Daruber
hinaus wird unter einer angespannten Personalsituation der Fokus eher auf eine hohe
Verrichtungsorientierung gelegt und komplexe Versorgungsanforderungen werden in
Einzelaufgaben fragmentiert. Fiir Patient*innen bzw. Bewohner*innen und ihre Angehdrigen kann
das bedeuten, dass Ansprechpartner fehlen und dass das Personal hdufig wechselt und somit keinen
Uberblick tiber die Gesamtsituation hat.

2.2.3 Erschwerter Zugang zu benétigten und angemessenen Versorgungsleistungen

223. Anhaltende Personalengpasse reduzieren die Verfiigbarkeit von Versorgungsangeboten im
gesamten Gesundheitswesen. So miussen viele Krankenhduser Stationen einschlieRlich

52 Mit Angehoérigen sind immer auch Zugehdrige wie Freund*innen, Nachbar*innen und andere nahestehende
Personen gemeint.
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Intensivbetten oder Operationssdlen aufgrund von unbesetzten Personalstellen dauerhaft oder
voribergehend schlieen. Dies geschieht ungesteuert, d. h., ohne tatsachliche Versorgungsbedarfe
zu bericksichtigen, und hat die finanzielle Situation vieler Krankenhauser in den letzten Jahren
verschlechtert. In der ambulanten und stationdaren Langzeitpflege filhren eklatante Engpéasse an
Pflegefachpersonal zur Reduktion der Verfiigbarkeit von Versorgungsangeboten. So lehnen
ambulante Pflegedienste aufgrund fehlenden Personals in hohem Umfang Erstanfragen zur
Versorgung von Patient*innen oder nach Aufstockung der Leistung bei Bestandskunden ab und
kiindigen bestehende Versorgungsvertrage (Biuscher et al. 2022; ZQP 2019). Auch stationare
Pflegeeinrichtungen sind aufgrund vakanter Personalstellen von Belegungsstopps betroffen (DEVAP
2023). Dariber hinaus existieren oft lange Wartelisten fiir Platze in Pflegeheimen und flr andere
Langzeitpflegeangebote.

224. Insbesondere in strukturschwachen landlichen Regionen und in Gebieten regionaler
Deprivation ist die Sicherstellung der flaichendeckenden hauséarztlichen Versorgung gefahrdet und es
besteht oftmals ein erschwerter Zugang zu einigen Fachspezialist*innengruppen (Bauer et al. 2017;
Bauer et al. 2018; Greiner et al. 2018; Schang et al. 2017). Mitunter werden verldangerte Wartezeiten
insbesondere bei Fachspezialist*innen berichtet, die das Potenzial bergen, eine vermeidbare
Verschlechterung des Gesundheitszustands zur Folge zu haben (Prentice et al. 2011; Prentice et al.
2012; Prentice/Pizer 2008; Tille et al. 2017). Auch kénnen als zu lang empfundene Wartezeiten fir
Patient*innen Anreize schaffen, stattdessen Notaufnahmen aufzusuchen —obgleich im
internationalen Vergleich die Wartezeiten in Deutschland durchschnittlich eher kurz sind (Luque
Ramos et al. 2018; Reinhold et al. 2021). Durch unbesetzte MFA-Stellen entstehen zunehmend
Schwierigkeiten in der Praxisorganisation fiir niedergelassene Arzt*innen. In einer Befragung des
Zentralinstituts fiir die kassenarztliche Versorgung gaben 13,4% von 498 befragten
vertragsarztlichen Praxen an, aufgrund von fehlendem Praxispersonal zeitweise den
Leistungsumfang reduziert zu haben (Oettel et al. 2021).

2.3 Folgen fir pflegende Angehorige

2.3.1 Hauptlast der Versorgungsleistung in der Langzeitpflege

225. Pflegenden Angehdérigen wird in Anbetracht der anhaltenden Engpasssituation in der
Langzeitpflege und der Prognosen zum Anstieg der Anzahl an Personen mit Pflegebedarf eine
besondere Bedeutung zugeschrieben (Destatis 2023). Angehorige tragen bereits heute die Hauptlast
der Versorgung in der Langzeitpflege. So wurden im Jahr 2021 von den rund 5 Millionen Menschen
mit Pflegebedarf nach dem SGB X1 84 % in der eigenen Hauslichkeit versorgt. In der Hauslichkeit wird
die Versorgung Uberwiegend alleine durch Angehorige sichergestellt, bei 21,1% aller
Pflegebedirftigen wurde Unterstiitzung durch Pflege- und Betreuungsdienste hinzugezogen
(Destatis 2022). Ergebnisse reprasentativer Erhebungen zeigen, dass in der Altersgruppe der tiber 45-
Jahrigen ein hoher Anteil der Bevolkerung bereits in Pflege- und Unterstitzungsaufgaben involviert
ist (Fuchs/Weyh 2023; Kelle/Ehrlich 2022). Es wird davon ausgegangen, dass perspektivisch aufgrund
des demografischen Wandels und sich andernder Familien- und Lebensverhaltnisse die
Méglichkeiten zur Ubernahme informeller Pflege? durch Angehérige deutlich abnehmen werden. In

53 Informelle Pflege: die Unterstiitzung, die durch An- und Zugehérige erbracht wird.
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Anbetracht der prognostizierten Zunahme der Zahl Pflegebediirftiger resultiert daraus ein erhohter
Bedarf an strukturellem Ausbau und der konzeptionellen Weiterentwicklung ambulanter,
professioneller Pflegeinfrastruktur (Unabhangiger Beirat fiir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf
2023).

2.3.2 Gesundheitliche Belastung und finanzielle Risiken

226. Die Ubernahme der hiuslichen informellen Pflege geht hiufig mit dem Risiko hoher
gesundheitlicher Belastungen bei den Angehdrigen einher. So weisen pflegende Angehorige,
insbesondere mit steigendem zeitlichen Pflegeaufwand, im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung z. B.
eine deutlich schlechtere subjektive Gesundheit auf und haben haufiger kérperliche und psychische
Beschwerden (Fuchs et al. 2023; Rothgang/Muller 2018).

227. Zugleich steht die Ubernahme von informeller Pflege im erwerbsfihigen Alter in
Verbindung mit einer geringeren Beteiligung am Arbeitsmarkt sowie mit erheblichen Lohneinbuf3en
und ist mit einem erhohten Armutsrisiko im Alter assoziiert (Ehrlich et al. 2020a; Ehrlich et al. 2020b;
Kelle 2018; Unabhéangiger Beirat fir die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf 2023). So miissen
pflegende Angehorige zur Sicherstellung der hauslichen Versorgung oftmals die eigene
Berufstatigkeit reduzieren oder aufgeben. Insbesondere zeitaufwendige informelle Unterstitzung
ist mit einer Erwerbstatigkeit in Voll- oder Teilzeit oft nicht vereinbar (Ehrlich et al. 2020b; Ehrlich
2022; Kelle 2018). Frauen, die die informelle Pflege Uberwiegend Ubernehmen, sind durch
Verdienstausfalle und daraus folgend reduzierte Rentenanspriiche, auch in Kombination mit anderen
familidren Sorgezeiten, in Bezug auf finanzielle Nachteile besonders gefahrdet und haben deshalb ein
besonders hohes Armutsrisiko im Alter (Ehrlich et al. 2020a).

228. Bei der Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen der ambulanten oder stationaren
Langzeitpflege konnen aufgrund der Finanzierungslogik des SGB XI hohe Eigenanteile auf die
Betroffenen zukommen. In einer Befragung der Barmer Ersatzkasse aus dem Jahr 2018 gaben 43,5 %
der Angehorigen an, finanzielle Unterstitzung fir die pflegebedirftige Person zu leisten
(Rothgang/Miiller 2018, Seite 127). Bei stationdren Pflegeeinrichtungen lag z.B. der
bundesdurchschnittliche Eigenanteil im Jahr 2022 bei monatlich 2 778 Euro (AOK-Bundesverband
2023).

229. Zwar wurden in den letzten Jahren durch den Gesetzgeber professionelle
Angebotsstrukturen in der Langzeitpflege kontinuierlich erweitert (z. B. Pflegekurse, Kurzzeitpflege,
zeitweise Betreuung). Diese bleiben jedoch in ihrer Breite kaum genutzt (SVR 2023, Seite 343 ff.).
Begriindet wird dies unter anderem damit, dass Angebote zu teuer oder organisatorisch zu
aufwendig, zeitlich unpassend oder von unzureichender Qualitdt seien. Einige Angebote sind
pflegenden Angehdrigen unbekannt (Rothgang/Muller 2018, Seite 15). Zudem sind pflegende
Angehorige in besonderem MalRe davon betroffen, wenn bendtigte professionelle Pflegeleistungen
nicht verfiigbar sind bzw. Einrichtungen die Ubernahme von Versorgungsauftrigen ablehnen.

2.3.3 Ausweichen in den ,,Grauen Pflegemarkt”

230. Ein deutlicher Hinweis auf Angebotsliicken in der Langzeitpflege ist die Entwicklung eines
,Grauen Pflegemarktes”, der mit einer hohen Zahl an Live-in-Kraften mittlerweile zur
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Aufrechterhaltung der hauslichen Versorgung beitragt (SVR 2023, Seite 299). Fir pflegebedirftige
Personen und ihre Angehdrigen sind sie oftmals eine bedeutsame Unterstiitzung. Es sind rechtlich
unterschiedliche Betreuungsmodelle moglich, wie das Entsende- und Arbeitgebermodell sowie das
Selbststandigkeitsmodell (Jahn/Bott 2020)°*. Dennoch wird davon ausgegangen, dass
Beschéftigungsverhéltnisse oftmals nicht legalen Bedingungen unterliegen (Fachstelle Einwanderung
2021; VHBP 2020). Bei den Live-in-Krdften handelt es sich in der Regel um Pendelmigrant*innen aus
Osteuropa, die fir jeweils 2 bis 3 Monate die Betreuung pflegebedirftiger Personen tGbernehmen
(Sell 2020). Genaue Angaben zur Haufigkeit liegen nicht vor. Schatzungen liegen bei etwa 200 000 bis
300 000 Haushalten mit etwa 400 000 bis zu 700 000 vorwiegend weiblichen Betreuungspersonen
aus Osteuropa, die eine hdusliche Versorgung auf diese Weise sichern (Fachstelle Einwanderung
2021; Sell 2020; VHBP 2020). Um das AusmaR einzuordnen, konnen vergleichend die
Beschaftigtenzahlen in reguldren Unterstitzungsangeboten hinzugezogen werden. In ambulanten
Pflegediensten, der am haufigsten in Anspruch genommenen Unterstiitzungsleistung, arbeiteten
laut Statistischem Bundesamt im Jahr 2021 rund 442 900 Beschéftigte, davon 378 272 in den
Bereichen der kérperbezogenen Pflege, Betreuung und Hilfe bei der Haushaltsfiihrung (Destatis
2022). Damit ist anzunehmen, dass im ,,Grauen Pflegemarkt” deutlich mehr Personen beschéftigt
sind als in reguldaren ambulanten Pflegeangeboten. Dies deutet darauf hin, dass bereits heute
regulare Versorgungsformen zur Bedarfsdeckung unzureichend sind. Das Volumen der Versorgung,
welches durch den ,Grauen Pflegemarkt” kompensiert wird, bleibt bislang in der Schatzung des
Fachkraftebedarfs unberticksichtigt.

2.4 Folgen fiur das Personal im Gesundheitswesen

241 Schwierige Arbeitsbedingungen

231. Die Folgen anhaltender Personalengpdsse schlagen sich fiir das betroffene Personal in
einer belastenden Arbeitszeit- und Arbeitsorganisation nieder. Auch die Beschleunigung und
Arbeitsverdichtung (z. B. Arbeitstempo, Anzahl zu betreuender Patient*innen) gehodren zu den
typischen Folgen, die sich in der Versorgungspraxis finden, um die Arbeitsmenge unter einer
angespannten Personalsituation bewaltigen zu kénnen. Sie gehen einher mit verstarktem Druck und
Uberforderung bei den Betroffenen durch permanenten Zeitdruck, kaum Zeit fiir Pausen,
Uberlastung, Mehrarbeit und Uberstunden. Nicht fiir alle Berufsgruppen liegt eine belastbare
Evidenz der einzelnen Belastungsfolgen und ihrer Auswirkungen fir die Personalsituation vor.
Anzunehmen ist, dass unter dhnlichen Arbeitsbedingungen die beschriebenen Mechanismen auch
bei anderen Berufsgruppen vorkommen kénnen.

232. Bei Arzt*innen werden insbesondere hohe Belastungen, z.B. durch Zeit- und
Leistungsdruck und Uberstunden, genannt (BAuA 2023b; Marburger Bund 2022). Diese Belastungen
sind insbesondere bei operativen Fachern und in der Intensivmedizin mit einem groRen Anteil an
arztlicher Nacht- und Schichtarbeit hoch und fiihren zu starken Problemen in der Rekrutierung von
geeignetem arztlichem Nachwuchs. Zudem werden in der negativen Bewertung der eigenen

54 Trotz Formalisierungsbemihungen gehen die Betreuungsmodelle mit rechtlichen Herausforderungen einher. Das
Selbststandigkeitsmodell geht mit einem hohen Risiko der Scheinselbststandigkeit einher, Entsende- und
Arbeitgebermodelle geraten bei der Einhaltung von Arbeitszeitgesetzen schnell an ihre Grenzen
(Emunds/Habel 2020).
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Arbeitsbedingungen der Aufwand fir Birokratie, Organisation und Dokumentation sowie die
Vergltung aufgefihrt (Marburger Bund 2022; Stiftung Gesundheit 2022). Im Krankenhausbereich
werden Entscheidungen, die durch eine starke Profitorientierung dominiert werden, oft als belastend
empfunden (Wehkamp/Naegler 2017). Im Bereich der niedergelassenen Arzt*innen werden die
immer schnellere Taktung mit immer kiirzeren Konsultationszeiten sowie ein steigender
birokratischer Aufwand in der Praxisorganisation angefiihrt. Dies wird verscharft durch die
verlangerte Nachbesetzungszeit fiir offene Stellen bei den MFA.

233. Bei MFA werden unter Personalengpassen ein hohes Arbeitspensum und eine mangelnde
Anerkennung fiir die unter Stresssituationen geleistete Arbeit beklagt sowie Belastungen in der
Zusammenarbeit mit Vorgesetzten und Kolleg*innen und der Kooperation mit Patient*innen
aufgefihrt (Mergenthal/Guthlin 2021; Vu-Eickmann/Loerbroks 2017).

234. BeiPflegefachpersonen gehdren hdufige Wochenenddienste, kurzfristiges Zuriickholen aus
dem Dienstfrei und unzuverladssige Dienstplanungen, wenig Mitsprachemoglichkeiten bei der
Einsatzplanung, unzureichende Ruhepausen sowie unterbesetzte Schichten zu typischen
Kompensationsmechanismen, um das anfallende Arbeitsaufkommen unter der knappen
Personalsituation zu bewaltigen (BAuA 2023a, 2023b; Lohmann-Haislah et al. 2019). Verstarkend
wirkt dabei auch die geplante hohe Anzahl an zu versorgenden Patient*innen pro Pflegefachperson.
Personaleinsatzplanungen, die unter einer knappen Personalverfiigbarkeit lediglich auf eine
Minimalbesetzung fokussieren und keine Uberplanung und Ausfallkonzepte (z. B. fiir Fortbildungen,
Urlaub und Krankheitsausfalle) einkalkulieren, verscharfen die Probleme. Die Folgen sind eine im
Vergleich Gberdurchschnittlich hohe Arbeitsintensitat, viele unvollendet bleibende Aufgaben, das
Gefihl, nur verminderte Versorgungsqualitat leisten zu kénnen, bis hin zum Moral Distress®> (BAuA
2023a, 2023b; Petersen/Melzer 2023b; Schmucker 2020). So berichten Pflegefachpersonen z. B. von
einem bestandigen Konflikt zwischen Berufsmotivation und Arbeitsrealitit sowie der
Vernachlassigung pflegerischer Kernaufgaben (IGEUS et al. 2022; Schmucker 2020). Zugleich tragen
diese Arbeitsbedingungen insbesondere in der Pflege zu einem liberdurchschnittlich hohen Anteil an
Teilzeitbeschaftigung bei (siehe Kapitel 1). So fiihren Pflegefachpersonen an, sich nicht nur aus
familidren Griinden gegen einen héheren Stellenanteil zu entscheiden, sondern auch, weil sie den
Arbeitsbelastungen bei einem hdheren Stellenanteil gesundheitlich nicht standhalten kénnen (Becka
et al. 2016; IGEUS et al. 2022).

235. Problematisch ist, wenn aus einer gelegentlichen Mangellage in der Personalsituation eine
dauerhafte Situation mit manifestem Organisationsversagen entsteht. Zugleich verstarken die
potenziell vermeidbaren Arbeitszeitbelastungen und ein als belastend empfundener Arbeitsdruck
die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und Familie. Auch begiinstigen die schwierigen
Arbeitsbedingungen ein belastetes Arbeitsklima in Teams, das mit Frustration und einer hohen
Fluktuation einhergeht. Fir Leitungskrafte sind mit diesen Bedingungen enorme
FUhrungsherausforderungen verbunden. All diese Entwicklungen werden von den Mitarbeitenden
als erhebliche Belastung erlebt und erhéhen die Motivation zum Berufsausstieg.

55 Moral Distress tritt auf, wenn die handelnde Person trotz Wissens tber die moralisch richtige Handlung von dieser
(zumeist durch externe Faktoren) abgehalten wird.
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2.4.2 Chronische Gesundheitsschadigung und hoher Anteil an krankheitsbedingten
Fehltagen

236. Bei Arzt*innen werden arbeitsbedingte Uberlastungszustinde mit gesundheitlichen
Folgen wie verminderter Leistungsfahigkeit und Erschopfung beschrieben. Sowohl eine niedrige
Berufszufriedenheit als auch erhdhter Stress stehen in Verbindung mit einem erhéhten Burnout-
Risiko. Ein erhohtes Stresserleben zieht sich dabei von der facharztlichen Weiterbildung bis zur
spateren Berufsausibung (Kocalevent et al. 2020; Werdecker/Esch 2021). Daneben werden auch
weitere gesundheitliche Gefahrdungen wie Suchtverhalten und Suizid beschrieben, die mit den
Arbeitsanforderungen assoziiert werden (Duarte et al. 2020; Mé&ulen 2013; Oreskovich et al. 2015;
Rose et al. 2019). Auch bei MFA gibt es Hinweise auf erhdhte Stressbelastungen. In einer Befragung
in Nordrhein-Westfalen berichteten z. B. etwas mehr als ein Viertel der befragten MFA eine hohe
Belastung durch chronischen Stress (Viehmann et al. 2017).

237. In den Pflegeberufen werden in Verbindung mit der Personalsituation
Gesundheitsschadigungen und Uberdurchschnittlich hohe krankheitsbedingte Arbeitsausfille
berichtet (Drupp/Meyer 2020). Daraus resultieren, im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, eine sehr
hohe Betroffenheit von Stress, emotionaler Erschépfung und Burnout (Petersen/Melzer 2023a).
Diese stehen in Verbindung mit einem hohen Workload bzw. einem niedrigen Pflegefachperson-
Patient*innen-Verhaltnis (Aiken et al. 2002; Sturm et al. 2019).

2.4.3 Abnehmende Attraktivitit der Ausbildung und des Berufsfeldes

238. Am Beispiel der MFA wird deutlich, dass sich Engpasssituationen bei Gesundheitsberufen
nach kurzer Zeit in der Versorgungspraxis bemerkbar machen. Obgleich der Beruf der MFA seit Jahren
auf den ersten Platzen der beliebtesten Ausbildungsberufe bei Frauen in Deutschland rangiert,
zeichnet sich ein Attraktivitatsverlust des traditionellen Berufsfeldes in der Arztpraxis infolge der
Konkurrenz durch andere Arbeitgeber ab. So geht die seit dem Jahr 2019 erstmals von der
Bundesagentur flr Arbeit beschriebene Engpasssituation mit verstirkten beruflichen
Wanderungsbewegungen in Krankenhduser, zwischen Praxen und MVZ einher. Insgesamt wird eine
Abwanderung der MFA aus Arztpraxen festgestellt. Anzunehmen ist ein Attraktivitatsverlust
aufgrund unginstiger Rahmenbedingungen im Arbeitsumfeld. Hierzu zahlen z.B. das Gehalt,
Fiihrungsverhalten und Arbeitsklima, Arbeitszeiten®®, Weiterentwicklungsméglichkeiten und Defizite
in der Arbeits- und Praxisorganisation (Gavartina et al. 2013; Mergenthal/Guthlin 2021; Scharf et al.
2019; Vu-Eickmann/Loerbroks 2017). Hinzu kommen aktive Bemiihungen der Krankenh3user, MFA
als Arbeitskrafte zu gewinnen (z. B. flir administrative Tatigkeiten) und ihnen attraktive Konditionen
anzubieten (Pless/Schafmeister 2009).

239. Die Konsequenzen einer langjdhrig anhaltenden Engpasssituation in einem
Gesundheitsberuf lassen sich besonders gut anhand der Situation des Pflegeberufs verdeutlichen.
Hier zeigt sich ein fortgeschrittener Circulus vitiosus, in welchem die kritische Fachkraftesituation sich
selbst noch weiter verscharft. Anhaltende Personalengpdsse begiinstigen Qualitdtseinbullen in der
praktischen Ausbildung sowie eine Uberforderung und Demotivation des Nachwuchses.
Auszubildende und Studierende erleben erhebliche Diskrepanzen zwischen ausgepragter
intrinsischer Motivation bzw. damit verbundenen Berufserwartungen und der Realitdt, die von

56 Arbeitszeiten bei MFA weichen insgesamt eher selten von den Ublichen Arbeitszeiten ab (siehe dazu Kapitel 3).
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Zeitmangel in der Praxis fur fachliche Anleitung, einem unzureichenden professionellen Anspruch in
der Berufspraxis und der Vernachlassigung der pflegerischen Kernaufgaben gepragt ist. In Anbetracht
einer mangelnden Bewerberlage wird aus den Pflegeschulen und Praxiseinrichtungen zudem ein
Absinken der qualitativen Eignung von Auszubildenden fiir den Pflegeberuf berichtet. So sind bereits
seit einigen Jahren die vorhandenen Ausbildungs- und Studienkapazitdten nicht ausgelastet (siehe
Kapitel 1). Die aktuellen Arbeitsbedingungen erschweren es Berufsanfanger*innen, einen dauerhaft
motivierenden Berufseinstieg zu finden. Dies beglinstigt einen friihzeitigen Berufsausstieg. Die
Probleme der Nachwuchsgewinnung finden sich auch in den qualifizierenden Einrichtungen. Es
besteht ein Mangel an Praxisanleiter*innen, in Pflegeschulen fehlt Lehrpersonal und in Hochschulen
ist die Gewinnung des pflegewissenschaftlichen Nachwuchses erschwert.

240. In dem Bemihen, Personal fir den Pflegebereich zu gewinnen, wurden in den letzten
Jahren die Zugangsvoraussetzungen zur Qualifikation weiter abgesenkt. Daraus resultieren langfristig
eine Deprofessionalisierung des Faches und eine weiter abnehmende Attraktivitat des Berufs. Mit
diesen Entwicklungen einher gehen eine Verengung der Tatigkeitsfelder, die den Einsatz
vorhandener Kompetenzen verunmaoglicht, sowie eine Behinderung der Ausdifferenzierung von
Karrierewegen. Ein Mangel an attraktiven Beschaftigungsmoglichkeiten unter einer beruflichen
Lebenslaufperspektive ist die Folge.

Zu den bedarfsorientierten Versorgungsaspekten, die ebenfalls attraktive Beschaftigungspotenziale
bieten, gehdren z.B. eine ausdifferenzierte = Priméarversorgung, multiprofessionelle
Versorgungsteams, mit erweiterten eigenstindigen Aufgaben- und Entscheidungsbereichen
ausgestattete spezialisierte Pflegefachpersonen, Case Management und die Adressierung von
Praventionspotenzialen zur Vermeidung und Verlangsamung von Pflegebedirftigkeit und
Gebrechlichkeit. Die damit einhergehenden pflegerischen Berufsprofile umfassen zugleich
Aufgabenbereiche, die haufig mit einer weniger starken koérperlichen Belastung einhergehen.
Stattdessen fihren Weiterqualifizierungen héaufig eher aus der Versorgungspraxis und dem
Berufsfeld heraus. Damit einher geht ein kontinuierlicher Verlust von Kompetenz und Kapazitit sehr
erfahrener Pflegepersonen. In der Offentlichkeit erhalten Schilderungen von Uberlastung, harter
korperlicher Arbeit und unwirdigen Arbeitsbedingungen in Pflegeeinrichtungen und
Krankenh&dusern punktuell immer wieder Aufmerksamkeit. Darunter leidet die Attraktivitat der
Pflegeberufe, obwohl sie ein hohes Ansehen in der Bevélkerung haben (Ebbinghaus 2022).

241. Die Gesamtsituation in den Pflegeberufen verstarkt, neben anderen Faktoren wie der
Sprache und langwierigen Anerkennungsprozessen, die erschwerte Anwerbung und den
dauerhaften Verbleib von Fachkriften aus dem Ausland bzw. mit Migrationshintergrund. Die
angeworbenen Pflegefachpersonen sind mit den skizzierten schwierigen Arbeitsbedingungen ebenso
konfrontiert, zu denen migrationsspezifische Herausforderungen noch hinzukommen. Auch fiir sie
fehlt es langfristig an attraktiven Beschaftigungs- und Weiterentwicklungsmoglichkeiten. Fir
internationale Pflegefachpersonen, die oft liber einen akademischen Abschluss verfiigen und die
eine umfingliche eigenstindige Ubernahme heilkundlicher Titigkeiten gewohnt sind, wirken die in
Deutschland eng begrenzten Handlungsfelder mit hoher Delegationsabhangigkeit unattraktiv (SVR
Integration und Migration 2022, Seite 42 f.).

242. Beiden Arzt*innen stellt sich die Situation anders dar. Wahrend Medizinstudienplatze voll
ausgelastet sind, zeichnet sich ab, dass einzelne Fachrichtungen erhebliche Schwierigkeiten haben,
ausreichend Nachwuchs fir die Weiterbildung zu rekrutieren, was wiederum die Nachbesetzung in
einzelnen arztlichen Berufsfeldern erschwert. Diese Phanomene sind besonders ausgepragt im
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Bereich der Allgemeinmedizin und in operativen Fichern mit einem oft lebenslang hohen Anteil an
Nacht- und Schichtdiensten. Die Arbeitsverdichtung im arztlichen Arbeitsalltag fiihrt zu
abnehmenden zeitlichen Ressourcen fiir Weiterbildungsaufgaben in Klinik wie Praxis, was sich
wiederum negativ auf die Qualitit der Weiterbildung auswirken und zu Uberforderung und
Demotivation der Arzt*innen in Weiterbildung fithren kann.

243. Im Bereich der Allgemeinmedizin sind Probleme bei der Nachbesetzung von
Hausarztpraxen insbesondere in landlichen Gebieten zu verzeichnen. Bei Medizinstudierenden
finden sich stereotype Annahmen beziglich der Bedingungen im landlichen Raum (iber eher
unattraktive Bedingungen, mit wenig Abwechslung in der Tatigkeit, einer hohen Arbeitsbelastung
und weniger Optionen in der Freizeitgestaltung (Britting et al. 2023). Auch die Ausibung einer
selbststandigen Tatigkeit mit der damit einhergehenden Verantwortung einer Praxisfiihrung und der
finanzielle Aufwand bei der Niederlassung in der eigenen Praxis werden von der nachriickenden
Arztegeneration oft negativ gesehen. Dabei gibt es Hinweise auf eine subjektiv erlebte
Uberforderung beim Berufseinstieg als niedergelassene Arzte.

244 Niedrige Arbeitszufriedenheit, Negativspirale und Berufsausstieg

244. In der Fachkrafteengpass-Situation verstarken sich Ursachen und Folgen in einer
Negativspirale (siehe Kapitel 3). So werden die bereits in der Ausgangssituation herausfordernden
Arbeitsbedingungen durch Personalengpdsse weiter verscharft. Die damit einhergehenden Folgen
flr Patient*innen und Personal tragen zu einer niedrigen Arbeitszufriedenheit bei und erhéhen den
Wunsch nach einem Arbeitsplatzwechsel bis zum Berufsausstieg (Dopfmer et al. 2023; Koch et al.
2020; Petersen/Melzer 2023b).

245. Bei Arzt*innen filhren vor allem die Familiensituation und unattraktive
Arbeitsbedingungen zur Aufgabe der Tatigkeit (1zaguirre et al. 2020). Bei Pflegefachpersonen stehen
chronische Uberlastung und schwierige Arbeitsbedingungen, das Gehalt, die Organisation beim
Arbeitgeber und mangelnde berufliche Entwicklungsmaoglichkeiten in enger Verbindung mit einer
niedrigen Arbeitszufriedenheit und einer hohen Bereitschaft, den Arbeitsplatz aufzugeben.
Umgekehrt steht eine hohere Personalausstattung im Zusammenhang mit einer signifikanten
Steigerung der Arbeitszufriedenheit (Twigg et al. 2021). In Studien war der Beruf der MFA (ber lange
Zeit von einer relativ hohen Berufszufriedenheit gepragt (BAuA 2023a, 2023b; Degen et al. 2021;
Mergenthal et al. 2014). Hier lassen sich vor allem seit der SARS-CoV-2-Pandemie und der damit
einhergehenden schwierigen Arbeitssituation in Praxen deutliche EinbuRen verzeichnen (Schrader et
al. 2023). Bei MFA werden vor allem die Praxisorganisation und Anerkennung im Team und durch
Vorgesetzte sowie deren Fihrungsverhalten und das Gehalt als zentrale Determinanten der
Arbeitszufriedenheit und fiir den Wechsel von Arbeitgeber oder Beruf beschrieben (Scharf et al.
2019). Wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie kamen Aspekte wie Auseinandersetzungen mit
Patient*innen hinzu (Dopfmer et al. 2023).

246. Der Berufs- und Branchenausstieg ist das deutlichste Zeichen einer sich potenzierenden
Belastungslage bei den Gesundheitsberufen, wodurch Tausende qualifizierte Fachkrafte in der
Gesundheitsversorgung dauerhaft verloren gehen. Bei Pflegefachpersonen im Krankenhaus zeigt
eine Analyse anhand der Beschéaftigungsstatistik der Bundesagentur fir Arbeit, dass nach 20 Jahren
noch 57 % ihren Beruf ausliben (Fuchs/Weyh 2023). Bei den MFA findet sich ein dhnliches Bild. Noch
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starker sind die Ausfalle bei den Pflegehilfskraften, wobei bei letzteren mogliche Griinde in der
beruflichen Weiterqualifizierung liegen kénnen (Fuchs/Weyh 2023; Klauber et al. 2023, Seite 43).

2.5 Folgen fur die Wirtschaft und fur die Gesellschaft

2,51 Negative Effekte fiir Leistungserbringer im Gesundheitswesen und die
Gesellschaft

247. Ein anhaltender Fachkrafteengpass, begleitet von einer hohen Fluktuation, kann negative
Auswirkungen auf die Produktivitdt von betroffenen Unternehmen sowie gesamtwirtschaftlich auf
das Bruttoinlandsprodukt haben. Beispielsweise verursachen (berdurchschnittlich hohe
erkrankungsbedingte Fehlzeiten und Frithverrentung in der Pflege hohe Kosten sowohl fiir die
Leistungserbringer als auch fiir die Gesellschaft. Anhaltende personelle Vakanzen, die mit
Aufnahmestopps oder SchlieBungen von Abteilungen, Operationssdlen und Wohnbereichen
einhergehen, stellen die unterschiedlichen Gesundheitseinrichtungen bei gleichbleibenden
Fixkosten vor erhebliche finanzielle Herausforderungen. Sie werden damit zu einem entscheidenden
Risikofaktor fiir Insolvenzen bei Leistungserbringern. Zusatzliche hohe Kosten infolge der
Personalsituation entstehen, wenn versucht wird, vorhandene Liicken in der Personalausstattung mit
Leiharbeitskraften oder mit Gber- oder aulRertariflich bezahlten Arbeitsvertragen zu fillen. Auch bei
der Anwerbung von Fachkraften aus dem Ausland sind die damit einhergehenden Kosten zu
beriicksichtigen. Durch die sich verscharfende Situation geraten Arbeitgeber in einen Zustand der
Lahmung bei hohem kurz- und langfristigen Handlungsdruck und wenig Planungsmaglichkeiten.

248. Ein reduziertes Angebot aufgrund des Ausfalls von Fachkraften und damit einhergehende
verlangerte Wartezeiten kdénnen auBerdem die Wirtschaftsleistung und daraus folgend die
Steuereinnahmen des Landes beeintrachtigen. Zum Beispiel konnen Arbeitnehmer*innen nicht oder
nicht mit vollem Einsatz arbeiten, weil sie als Patient*innen auf Behandlungen warten oder sich ihre
Behandlung und Therapie verzogert. Oft missen Arbeitnehmer*innen ihre Arbeitszeit reduzieren,
um die pflegerische Versorgung ihrer Angehorigen sicherzustellen. Auch Fachkrafte im
Gesundheitswesen konnen selbst von diesen Auswirkungen betroffen sein, was wiederum den Druck
in der dortigen Fachkraftesituation verstarkt.

2.5.2 Behinderung von Weiterentwicklung und Innovationskraft

249. Im Bestreben, das Tagesgeschdft aufrechtzuerhalten, bleibt unter anhaltendem
Personalmangel wenig Raum fiir Innovationen und Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten.
Auch Anpassungsprozesse in der eigenen Organisation werden behindert. Neben den negativen
Auswirkungen fiir die Produktivitdt scheint ein Fachkrdaftemangel auch dazu zu fihren, dass
Unternehmen sich scheuen, Investitionen zu tatigen (EIB 2022) oder neue Technologien einzufiihren
(Brunello/Wruuck 2021), was letztlich die Innovationskraft senkt (Horbach/Rammer 2020). Der
anhaltende Fachkrafteengpass kann somit die dringend benétigte innovative Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege, ausgerichtet an den sich wandelnden Bedarfslagen und
Personalverfiigbarkeiten, lahmen. So kdnnen zu geringe Personalressourcen unter anderem zu einer
erschwerten Einflhrung neuer Prozesse, z. B. im Rahmen der Digitalisierung fiihren, da dies zunachst
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in Einflhrungsphasen mit erhohtem Aufwand verbunden ist, fiir den oftmals schlichtweg die Zeit
fehlt.

2.5.3 Verlust des Vertrauens in staatliche Institutionen

250. Die Bereitstellung eines funktionsfahigen Gesundheitssystems stellt eine zentrale Aufgabe
des deutschen Staates dar (WD 2015). Eine verlassliche medizinische und pflegerische Versorgung
im Fall von Krankheit oder Pflegebediirftigkeit ist eine Grundvoraussetzung fiir das Vertrauen einer
Gesellschaft in staatliche Institutionen und Akteure. Eine funktionierende Versorgung lindert
Unsicherheiten beziiglich der eigenen Zukunft und die Sorge, im Falle einer Bedurftigkeit
gesellschaftlich keine hinreichende Unterstitzung zu erhalten. Eine in der Bevoélkerung als nicht
ausreichend wahrgenommene Versorgungsstruktur in den Einrichtungen des Gesundheitswesens
und in der Langzeitpflege begiinstigt hingegen einen gesellschaftlichen Vertrauensverlust. Auch vor
diesem Hintergrund kommen der Einddmmung und Behebung des Fachkraftemangels im
Gesundheitswesen eine grofle Bedeutung zu.
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3 Determinanten der
Fachkraftesituation im
Gesundheitswesen

3.1 Einleitung

251. Die aktuelle Fachkraftesituation im Gesundheitswesen ist nicht auf eine singuldre Ursache
zuriickzufiihren, sondern wird von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die untereinander
wiederum in komplexen Beziehungen stehen. Ein Verstandnis moglicher Einflussfaktoren ist wichtig,
um Handlungsoptionen identifizieren sowie passgenaue Losungsansiatze und zuverldssigere
Prognosemodelle tiber die zukiinftige Fachkraftesituation entwickeln zu kénnen.

252. Die wesentlichen Determinanten fiir die Fachkraftesituation im Gesundheitswesen werden
in Abbildung 3-1 gezeigt. Im Zentrum dieses Wirkmodells stehen sich das Angebot (,Ist”) und der
Bedarf (,,Soll“) an Fachkraften gegentiber. Je gréRer die Unterschiede zwischen ,,Ist” und ,,Soll“ sind,
desto angespannter ist der Arbeitsmarkt im Gesundheitswesen. Der Bedarf an Fachkraften ergibt sich
aus der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen, welche wiederum u. a. vom Versorgungsbedarf der
Bevolkerung abhangig ist. Im Einzelnen werden diese Zusammenhange und die darauf wirkenden
Einflussfaktoren in den Abschnitten 3.2 bis 3.4 dargelegt. Dabei sind die Gesundheits- und
Versorgungsziele zu beachten, die im oberen Teil von Abbildung 3-1 genannt sind.
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3.2 Einflussfaktoren auf der Angebotsseite

3.21 Demografischer Wandel

253. Die allgemeine Fachkréaftesituation in Deutschland ist in mehrfacher Hinsicht durch die
demografische Struktur der Bevolkerung gepragt. Dies gilt in besonderem MaRe fiir das
Gesundheitswesen, in dem nicht nur das Fachkrafteangebot von der Demografie abhangt, sondern
auch der Bedarf nach Gesundheitsleistungen (siehe Abschnitt 3.3.1).

3.21.1 Veranderungen der demografischen Struktur

254. Fir Deutschland zeichnet sich derzeit liber verschiedene Prognosemodelle hinweg
Uibereinstimmend ab, dass der Anteil der Menschen im Erwerbsalter in den nachsten Jahrzehnten
(zunachst) sinken und der Anteil dlterer Menschen zunehmen wird (Destatis 2023a). Deutschland
weist im europdischen Vergleich einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil dlterer Menschen auf,
jedoch schreitet die Alterung in Deutschland derzeit langsamer voran als in anderen EU-Staaten:
Wahrend sich der Anteil der Bevdlkerung im Alter ab 65 Jahren im EU-Durchschnitt zwischen den
Jahren 2012 und 2022 um 3,1 % erhoht hat, lag die Erhéhung in Deutschland in diesem Zeitraum nur
bei 1,4 % (Eurostat 2023), was vor allem mit der Migration nach Deutschland zusammenhangt.

255. Die demografische Entwicklung hangt im Wesentlichen von drei Faktoren ab: Geburten,
Sterbeféllen und Wanderungssalden. Die Auspragungen dieser Faktoren unterliegen Verdanderungen,
die auch unerwartet auftreten kdnnen, z. B. wenn eine Pandemie die Lebenserwartung verringert
oder ein Krieg die Zuwanderung verstarkt. Fiir die demografische Entwicklung in Deutschland sind
die folgenden, hier nur grob skizzierten Trends ausschlaggebend: Die Geburtenrate in Deutschland
ist heute deutlich geringer als vor einigen Jahrzehnten (Destatis 2023b). Sie unterliegt
Schwankungen, bleibt aber schon lange deutlich unter dem sogenannten Bestandserhaltungsniveau
von ca. 2,1 Kindern je Frau. Im Jahr 2022 lag die zusammengefasste Geburtenziffer bei 1,46 (Destatis
2023f). Die Lebenserwartung in Deutschland ist seit Beginn der statistischen Aufzeichnungen Ende
des 19. Jahrhunderts deutlich gestiegen; Neugeborene haben heute im Vergleich zu damals eine
mehr als doppelt so hohe Lebenserwartung; gemal amtlicher Sterbetafel 2019/2021 betragt die
Lebenserwartung bei neugeborenen Jungen 78,5 und bei Madchen 83,4 Jahre (Destatis 2023c). Es
wird davon ausgegangen, dass die Lebenserwartung aufgrund verbesserter Lebensumstande, des
zurlickgehenden Tabak- und Alkoholkonsums sowie des medizinischen Fortschritts weiter ansteigen
wird (Destatis 2023a).>” Deutschland weist in den letzten Jahrzehnten stark schwankende,
durchschnittlich positive Wanderungssalden auf, die dafiir gesorgt haben, dass die Bevolkerungszahl
gestiegen ist, obwoh| die sogenannte natiirliche Bevélkerungsbilanz®® negativ war (BMI 2017).
Aufgrund des geringeren Durchschnittsalters der Zuwandernden im Vergleich zur bereits ansassigen
Bevolkerung und des geringeren Alters zugewanderter Frauen bei Geburt ihrer Kinder verlangsamt
die Zuwanderung die Alterung deutlich (Destatis 2023b).

57 Die SARS-CoV-2-Pandemie hat Schatzungen zufolge in Deutschland, wie in vielen anderen Staaten, zu einem
Rlckgang der Lebenserwartung gefiihrt (Scholey et al. 2022). Es wird aber nicht von einer Trendumkehr bei
der Lebenserwartung ausgegangen.

58 Die natirliche Bevélkerungsbilanz bezeichnet den Saldo zwischen Lebendgeborenen und Gestorbenen.
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256. Innerhalb Deutschlands bestehen regionale Unterschiede hinsichtlich der demografischen
Struktur: So betrug z. B. der Anteil der Altersgruppe ab 67 Jahren an der jeweiligen Bevolkerung im
Jahr 2021 in den 6stlichen Flachenlandern 24 %, in den westlichen Flachenlandern 19 % und in den
Stadtstaaten 17 % (Destatis 2023a). Dies wird u. a. darauf zuriickgefihrt, dass diese Landergruppen
in unterschiedlichem AusmaR von der Zuwanderung profitieren.>®

3.21.2 Auswirkungen des demografischen Wandels auf das Fachkrafteangebot

257. Die Auswirkungen des demografischen Wandels in Deutschland sind dadurch
charakterisiert, dass der Anteil der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter zurlickgeht, wenngleich sich
die Lebensarbeitszeit verlangert. Insgesamt schrumpft das Fachkraftepotenzial, was Auswirkungen
auf fast alle Wirtschaftszweige hat. So erwarten die Autor*innen der Langfristprognose der
Fachkréaftesituation des Bundesministeriums flr Arbeit und Soziales (BMAS) zwischen den
Jahren 2021 und 2040 einen absoluten Riickgang der Bevélkerung im erwerbsfihigen Alter®® von
ca. 62,4 auf ca. 59,5 Millionen Personen (BMAS 2023, siehe dazu auch Kapitel 1). Durch das knapper
werdende Fachkrafteangebot verscharft sich der gesamtwirtschaftliche Wettbewerb um
Arbeitskrafte. Fiir Arbeitgeber*innen im Gesundheitswesen wird es schon allein aus diesem Grund
herausfordernder, geeignete Arbeitskrafte zu finden und Ausbildungsplatze zu besetzen.

258. Fir die Fachkraftesituation ist zugleich relevant, dass der demografische Wandel die
Finanzierung der Sozialversicherungen vor Herausforderungen stellt, da sich z. B. die Restriktionen
fir die Lohnentwicklung und die Finanzierung technischer Substitutionsmoglichkeiten verschéarfen.
Ausgabenseitig steigen die Kosten aufgrund der hoheren Morbiditat alterer Altersgruppen mit mehr
chronischen Erkrankungen und Multimorbiditit (siehe dazu Abschnitt 3.3.1).51 In der sozialen
Pflegeversicherung ist von einem noch starkeren Ausgabenzuwachs auszugehen, da vor allem das
Pflegefallrisiko im hohen Alter besonders groR ist.®? Gleichzeitig schrumpft mit dem demografischen
Wandel die Finanzierungsbasis der Gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflegeversicherung: Die
Finanzierung erfolgt Gberwiegend im Umlageverfahren, d. h., die laufenden Einnahmen missen die
Ausgaben weitgehend decken.’® Da die Beitrige einkommensabhingig sind und die

59 Auch dartiber hinaus bestehen regionale Unterschiede. So ist z. B. der Anteil kinderloser Frauen an allen Frauen
in Westdeutschland gréBer als in Ostdeutschland; dabei war die Differenz bei vergangenen Geburtsjahrgangen
héher, als sie es heute ist (Destatis 2023b). Auch die Lebenserwartung ist nicht Gberall in Deutschland gleich
hoch. Sie ist in Westdeutschland héher als in Ostdeutschland, wenngleich sich auch diese Differenz,
insbesondere fiir Frauen, verringert hat (Destatis 2023c). Nicht zuletzt bedingen Wanderungsbewegungen
zwischen den Regionen Unterschiede in der demografischen Struktur.

60 Definiert als das Alter von 15 bis einschlieRlich 74 Jahren.

61 Es gibt verschiedene Schatzungen zu der Frage, wie groR der Einfluss des demografischen Wandels auf die
Ausgabenentwicklung in der GKV ist. So dokumentiert z. B. eine Studie auf Grundlage von Daten des
Bundesversicherungsamtes lber die Ausgabenprofile gesetzlich Versicherter die hoheren Pro-Kopf-Ausgaben
dlterer Versicherter im Vergleich zu jlingeren Versicherten. Die analysierten Kostenprofile weisen eher auf die
Glltigkeit der Expansionsthese hin (siehe dazu Abschnitt 3.3.1). Von dem Anstieg der Leistungsausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) um 87 %, der fir den Zeitraum der Jahre 1996 bis 2017 berechnet
wurde, sind gemaR der Studie bereits heute 20 Prozentpunkte auf einen Mengeneffekt in Folge des
demografischen Wandels zurtickzufiihren. Der Ubrige Anstieg geht vor allem auf Preissteigerungen zuriick
(Ochmann/Albrecht 2019).

62 So kénnte einer Schitzung zufolge, die auf einer der demografischen Entwicklung entsprechenden Fortschreibung
der Ausgaben beruht, der Ausgabenzuwachs bis zum Jahr 2050 gegeniiber dem Jahr 2015 bei 80 % liegen
(Kochskamper 2017).

63 Auch in den Gesetzlichen Versicherungen werden Liquiditatsreserven gebildet.
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Renteneinkommen Ublicherweise unterhalb der Erwerbseinkommen liegen, belasten der Riickgang
des Erwerbs- und der Anstieg des Rentnerquotienten die Einnahmenseite.

3.2.2 Migration

259. Angesichts des gesamtwirtschaftlich drohenden Fachkrafteengpasses hebt der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung die Bedeutung der
Erwerbsmigration hervor und stellt fest, dass das Erwerbspersonenpotenzial voraussichtlich nur bei
einer Nettozuwanderung von mindestens 400 000 Personen pro Jahr bis zum Jahr 2035 konstant
bleiben wirde (SVR Wirtschaft 2022, Seite 280). Die Nettozuwanderung war in den letzten
Jahrzehnten oft niedriger; zuletzt lag sie deutlich dariiber (Destatis 2023h; siehe dazu auch Kapitel 4).
Der Sachverstdndigenrat flir Integration und Migration stellt in seinem Jahresgutachten 2022 fest,
dass ,Fachkrafte mit Zuwanderungsgeschichte [...] einen unverzichtbaren Beitrag zum deutschen
Gesundheitssystem” leisten (SVR Integration und Migration 2022, Seite 11). Im Jahr 2019 hatten
22,5% der uUber vier Millionen Beschiftigten in Gesundheits- und Pflegeberufen einen
Migrationshintergrund; davon entfielen 16,5 Prozentpunkte auf selbst zugewanderte Menschen.®*
Unter allen Erwerbstatigen, d. h. iber alle Wirtschaftszweige hinweg, lagen der Anteil der Menschen
mit Migrationshintergrund bei 24,4 % und der Anteil selbst zugewanderter Menschen bei 18,5 %.
Etwas hoéher waren die Werte fiir die Berufe der Altenpflege (Migrationshintergrund insgesamt:
30,1 %, selbst zugewandert: 24,9 %) und der Human- und Zahnmedizin (Migrationshintergrund
insgesamt: 27,3 %, selbst zugewandert: 22,4 %).%° Die Zahl der selbst zugewanderten Personen mit
einem Beruf in der Gesundheits- und Krankenpflege, in der Altenpflege und als Arzt/Arztin hatte sich
in 6 Jahren jeweils (mehr als) verdoppelt (SVR Integration und Migration 2022, Seite 58 ff.).

260. Der Zuwanderung steht die Abwanderung von Fachkraften gegeniiber. Auch diesbezliglich
ist die Informationslage liickenhaft, vor allem hinsichtlich der nicht-arztlichen Berufsgruppen (siehe
dazu auch Kapitel 1). Die Bundesdrztekammer (BAK) erhebt seit dem Jahr 2005 Daten zur
Abwanderung von Arzt*innen. Demnach sind im Jahr 2022 2 290 (d. h. ca. 0,5 %) der urspriinglich in
Deutschland tétigen Arzt*innen ins Ausland abgewandert, am hiufigsten in die Schweiz und nach
Osterreich (BAK 2023). Die Zahl der abgewanderten Arzt*innen unterliegt seit Erhebungsbeginn
Schwankungen; tendenziell hat sie sich, vor allem im letzten Jahrzehnt, verringert. Die Zuwanderung
von Arzt*innen (iberwog die Abwanderung deutlich. Sie umfasste mehr als doppelt so viele
Menschen (SVR Integration und Migration 2022, Seite 50).

261. In vielen anderen OECD-Staaten ist die quantitative Relevanz der Zuwanderung fir die
Deckung des Fachkraftebedarfs dhnlich hoch, in einigen sogar noch deutlich héher (SVR Integration
und Migration 2022, Seite 46). So ist die gesamte europdische Region mit Herausforderungen bei der
Gewinnung von Fachkraften im Gesundheitswesen konfrontiert (WHO/Europa 2022). Es ist zudem zu
erwarten, dass eine zunehmende Zuwanderung in OECD-Staaten andernorts die Fachkraftesituation

64 Die Angaben beruhen auf dem Mikrozensus; gemaR der Erhebung hat eine Person einen Migrationshintergrund,
wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehorigkeit geboren ist. Als ,,selbst
zugewandert” werden Menschen bezeichnet, die einen Migrationshintergrund haben und nicht in
Deutschland geboren sind. Die hier aufgefiihrten Angaben geben keine Auskunft (iber den Ort, an dem eine
Qualifikation erworben wurde.

65  Die Einteilung, die diesen und den im Folgenden in dieser Textziffer wiedergegebenen Informationen zugrunde
liegt, richtet sich nach der Klassifikation der Berufe ohne Beschrankung auf ein bestimmtes
Anforderungsniveau (KIdB 2010, siehe dazu Kapitel 1).
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im Gesundheitswesen verscharft, vor allem in afrikanischen Regionen und 0stlichen
Mittelmeerregionen, wo bereits Engpéasse zu verzeichnen sind (WHO 2022). Nach Schatzungen der
WHO fehlen weltweit ca. 6 Millionen Pflegefachpersonen (WHO 2020, Seite XlIl). Mit Fortschreiten
des demografischen Wandels diirfte sich der internationale Wettbewerb um die Anwerbung von
Fachkraften fur die Gesundheitsversorgung und Pflege verscharfen. Die damit verbundenen
politischen Herausforderungen und ethischen Konflikte werden in Kapitel 4 thematisiert.

3.2.3 Arbeitsvolumen und Produktivitat

262. Die Menge an Gesundheitsleistungen, die erbracht werden kann, hangt u. a. davon ab, wie
viele Beschiaftigte es im Gesundheitswesen gibt, wie viel diese arbeiten und wie ,,produktiv” sie sind.
Aufgrund des engen inhaltlichen Zusammenhangs wird in diesem Abschnitt neben dem
Arbeitsvolumen auch die Produktivitdt thematisiert, die in Abbildung 3-1 als Pfeil zwischen der
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und dem Bedarf an Fachkraften verortet ist.

3.2.3.1 Arbeitsvolumen im Gesundheitswesen

263. Das Arbeitsvolumen im Gesundheitswesen hangt u. a. davon ab, wie viele Personen im
Gesundheitswesen beschéftigt sind und in welchem Umfang die Personen ihrer Beschaftigung
nachgehen. In diesem Abschnitt wird zunachst der gesamtwirtschaftliche Kontext der
Fachkraftesituation aus der Makroperspektive betrachtet, bevor bestimmte Aspekte individueller
Arbeitsangebotsentscheidungen aus der Mikroperspektive ndher beleuchtet werden.%®

Gesamtwirtschaftliche Fachkréftesituation

264. Das Fachkrafteangebot im Gesundheitswesen kann nicht unabhdngig von der
gesamtwirtschaftlichen Fachkraftesituation betrachtet werden, da Konkurrenz zu den anderen
Wirtschaftszweigen besteht. Dies gilt sowohl fiir die initiale Berufswahl als auch fir die weitere
Berufsbiografie. So geben manche Beschiaftigte ihren erlernten Beruf auf und (iben eine andere
Tatigkeit aus. Andere kbnnen ihren erlernten Beruf sowohl im Gesundheitswesen als auch in anderen
Wirtschaftszweigen ausiben. Dies gilt z. B. fiir Beschaftigte in IT-Berufen, die ebenfalls von
Engpassen betroffen sind, welche sich aller Voraussicht nach weiter verscharfen werden (siehe dazu
u.a. BMAS 2022, 2023; Minz et al. 2023). Entscheidungen gegen die Berufsausibung im
Gesundheitswesen erscheinen umso wahrscheinlicher, je groRer die Gehaltsunterschiede zugunsten
anderer Wirtschaftszweige sind, je besser die Arbeitsbedingungen anderswo relativ betrachtet sind
und je weniger gesundheitsberufsspezifische Investitionen in Aus- und Weiterbildung getatigt
werden.

265. Die Fluktuation im Gesundheitswesen scheint bislang im Vergleich zu anderen
Wirtschaftszweigen relativ gering zu sein: In den Jahren 2004 bis 2016 wechselte ungefahr jeder
sechste Krankenhausbeschéftigte innerhalb eines Jahres den Job; in der Gesamtwirtschaft waren
Wechsel etwa doppelt so haufig. Allerdings zeigte sich in Krankenhausern eine Gberdurchschnittliche

66 Makro- und Mikroebene sind dabei nicht getrennt zu betrachten: Die Gesamtsituation auf der Makroebene bildet
den Kontext fir individuelle Entscheidungen auf der Mikroebene, deren Aggregation wiederum die
Gesamtsituation bestimmt. Daraus ergeben sich vielfdltige Ansatzpunkte zur Verbesserung der
Fachkraftesituation im Gesundheitswesen, wie Abbildung 3-4 im Anhang veranschaulicht.
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Zunahme der Fluktuation im betrachteten Zeitraum, die fast ausschlieRlich auf zunehmende
Jobwechsel beim Pflegepersonal zurlickzufiihren war (Pilny/Résel 2021). Zudem sprechen die in
Kapitel 1 beschriebenen Daten der Bundesagentur fiir Arbeit nicht fir besonders haufige
Berufswechsel der betrachteten Berufsgruppen im Gesundheitswesen. Interessante Muster zeigen
sich, wenn zwischen Beschéaftigungs-, Berufsverbleib und Branchenverbleib differenziert wird, wie
Fuchs/Weyh (2023) fur den stationdren Sektor analysiert haben: Pflegefachpersonen bleiben
Uberwiegend lange in Beschaftigung, aber zu einem deutlich geringeren Teil im Beruf. Besonders viele
Berufswechsel waren fir Pflegehelfer*innen zu verzeichnen, die jedoch z. T. auf Weiterqualifizierung
zuriickzufiihren sein kénnten. Fir MFA ist eine relativ hohe Differenz zwischen Berufs- und
Branchenverbleib zu verzeichnen; sie bleiben deutlich langer in ihrem Beruf als im
Krankenhaussektor. Arzt*innen verbleiben relativ lange in ihrem Beruf, jedoch vergleichsweise kurz
in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung, was auf die berufstypischen
Niederlassungsentscheidungen zuriickzufiihren sein dirfte (Fuchs/Weyh 2023; siehe dazu auch
Kapitel 1 und 2).

266. Befragungen liefern Hinweise auf die potenzielle Wechselbereitschaft in verschiedenen
Berufsgruppen. Da die Ergebnisse solcher Befragungen durch vielféltige Faktoren beeinflusst werden
(u. a. Methodik, Zeitpunkt, Auftraggeber), sind die folgenden Angaben lediglich als Anhaltspunkte zu
verstehen. Zu beachten ist auch, dass die Befragungen zum Teil von Interessenvertretungen der
betreffenden Berufsgruppen durchgefiihrt wurden. In einer Mitgliederbefragung des Marburger
Bundes, einer Fachgewerkschaft fiir Arzt*innen, gaben im Jahr 2022 25% der teilnehmenden
Arzt*innen an, dass sie erwdgen, ihre drztliche Titigkeit ganz aufzugeben (Marburger Bund 2022). In
einer regelmaRigen bundesweit reprasentativen Erhebung fir den Index Gute Arbeit des Deutschen
Gewerkschaftsbundes (DGB) gaben zuletzt 75 % der befragten beruflich Pflegenden an, nicht davon
auszugehen, ihre Tatigkeit unter den derzeitigen Anforderungen bis zum gesetzlichen Rentenalter
ohne Einschrankung ausliben zu kénnen (DGB 2023, Seite 10). In einer Befragung wahrend der
Pandemie gaben 18,1 % der teilnehmenden MFA an, dass sie darliber nachdachten, den Job zu
wechseln (Dopfmer et al. 2023, Seite 69). Ursachen fir diese potenzielle Wechselbereitschaft lassen
sich den angegebenen Studien nicht unmittelbar entnehmen; teilweise dokumentieren die Studien
u. a. eine negative Beurteilung der IT- und Personalausstattung und Birokratie (Marburger Bund
2022), woraus wiederum eine hohe Arbeitsbelastung resultiert (sieche dazu auch Kapitel 2). Zu
beachten ist auRerdem, dass die Befragungen der letzten Jahre die besonderen Belastungen
widerspiegeln dirften, denen die Beschéaftigten wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie ausgesetzt
waren.

Monetére Arbeitsanreize

267. Monetdre Anreize sind eine Moglichkeit zur Fachkraftegewinnung im Wettbewerb.
Gesamtwirtschaftlich auftretende Fachkrafteengpasse lassen sich zwar insgesamt nur insoweit durch
hohere Lohne 16sen, wie Lohnerhéhungen die Erwerbsbeteiligung oder die gearbeiteten Stunden
erhohen (intensive margin), fur ein besseres Matching auf dem Arbeitsmarkt sorgen oder dazu
flihren, dass Unternehmen aus dem Markt austreten oder Tatigkeiten automatisieren. Etwaige
Fachkrafteengpasse im Gesundheitswesen werden sich allerdings verscharfen, wenn die relativen
Lohne sinken bzw. die anderweitigen Arbeitsbedingungen, wie Arbeitszeiten, relativ betrachtet
schlechter werden und sich Arbeitnehmer*innen deshalb gegen eine Gesundheitsberuf entscheiden
(extensive margin). Im Sinne der Effizienzlohntheorie scheint es zudem moglich, dass die
Produktivitdit der Beschaftigten positiv. vom Lohn abhangt. Unter diesem Begriff werden
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Erklarungsansatze dafiir zusammengefasst, dass es fir Arbeitgeber vorteilhaft sein kann, Léhne zu
zahlen, die oberhalb der Marktléhne liegen. Die Erklarungen setzen u. a. daran an, dass hohere Léhne
die Anreize reduzieren, den Arbeitgeber zu wechseln, dass sie zudem moglicherweise zu einer
vorteilhafteren Bewerberstruktur fiihren, sowie daran, dass bei hohen Lohnen eine Art
Reziprozitatsbeziehung zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer entstehen kann.

268. Welchen Effekt Lohnsteigerungen auf die individuellen Arbeitsstunden haben, also z. B.
darauf, ob einzelne Beschéftigte sich fiir eine Vollzeit- oder eine Teilzeitbeschiaftigung entscheiden,
ist nicht ohne weiteres eindeutig. Unter der Annahme, dass die Arbeitsbedingungen ansonsten
konstant bleiben, gehen Lohnerhdéhungen unter den Ublichen Annahmen nur dann mit einer
Ausweitung des individuellen Arbeitsangebots einher, wenn der Substitutions- den gegenlaufigen
Einkommenseffekt (iberwiegt. Der Substitutionseffekt liegt darin begriindet, dass Lohnsteigerungen
zusatzlich erbrachte Arbeitsstunden lohnenswerter machen. Der Einkommenseffekt resultiert
hingegen daraus, dass ein steigender Lohn bei gleicher Arbeitszeit zu einem héheren Einkommen
flihrt und sich Arbeitnehmer deshalb ggf. mehr Freizeit leisten, also weniger Arbeit anbieten.
Ublicherweise (iberwiegt der positive Substitutionseffekt einer Lohnerhéhung den negativen
Einkommenseffekt (siehe dazu auch Kapitel 4). Im Gesundheitswesen kdnnten Lohnsteigerungen
somit allerdings unterschiedlich auf die verschiedenen Fachkrafte wirken. Maoglicherweise wiirden
Fachkrafte, die bereits besonders gut verdienen, ihr Arbeitsangebot mit steigenden
Verdienstmoglichkeiten eher nicht ausweiten, wahrend sich dies fir schlechter verdienende
Berufsgruppen tendenziell anders darstellen konnte.

269. Im arztlichen Bereich stellt sich auch die Frage, inwieweit Niederlassungsentscheidungen
durch monetédre Anreize beeinflussbar sind. Es gibt Hinweise darauf, dass Niederlassungen im
landlichen Raum nur mit sehr hohen Betragen incentiviert werden konnen (siehe z. B. Glinther et al.
2010). Die relativ geringere Beeinflussbarkeit durch monetare Anreize liegt hier moglicherweise in
den ohnehin guten Verdienstméglichkeiten und starken Priferenzen von Arzt*innen fiir eine Tatigkeit
im stadtischen Raum begriindet. Die Griinde fir die starken Préferenzen Richtung stadtischer Raum
liegen dabei nur teilweise im Bereich der berufsspezifischen Arbeitsbedingungen
(Notdienstregelungen, Kooperationsmaoglichkeiten). Ausschlaggebend sind haufig Bildungs-, Berufs-
und Freizeitmoglichkeiten flr Partner*innen oder Familienangehorige (Steinhauser et al. 2011).

270. Dariber hinaus gibt es weitere Erklarungsansatze fiir die Angebotsentscheidungen von
Leistungserbringern im Gesundheitswesen, die insbesondere auf selbststandige niedergelassene
Arzt*innen anwendbar sind (fiir einen Uberblick siehe z.B. Fang/Rizzo 2014). So gibt es einen
Literaturstrang zur sogenannten target income hypothesis, d. h. der Hypothese, dass Arzt*innen sich
Einkommensziele setzen und unter gednderten Rahmenbedingungen ihr Angebotsverhalten
anpassen, um diese Ziele zu erreichen (siehe z. B. Fuchs 1978; Mcguire 2000; Rice 1983). Dies konnte
z. B. erkldaren, wenn auf Honorarklirzung mit Leistungsausweitungen reagiert wird, ggf. auch mit
einer Ausweitung des Angebots solcher Leistungen, die (iber den Bedarf hinausgehen (zur
angebotsinduzierten Nachfrage siehe auch Abschnitt 3.3).

271. Fachkrafte im Gesundheitswesen sind haufig intrinsisch motiviert. Gemall einer im
Jahr 2021 durchgefiihrten Befragung erlebte im Vergleich aller betrachteten Berufsgruppen von den
Befragten, die im Gesundheitswesen tatig sind, der groRte Anteil den ausgelibten Beruf als
,sinnstiftend”. Von den befragten Arzt*innen gaben dies 85,1 % an, von den Befragten aus dem
Bereich Pflege/Therapie/Assistenz 79,6 %; unter den anderen betrachteten Berufsgruppen, die
typischerweise in anderen Wirtschaftszweigen tatig sind, lagen die Werte zwischen 44,3 % und
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71,0 % (Hammermann 2022).57 Es gibt Evidenz, dass monetdre Anreize in bestimmten Fillen
unerwiinschte Effekte auf die intrinsische Motivation haben kénnen (Crowding-out-Phanomen; siehe
z. B. Gneezy et al. 2011). Wie relevant solche Effekte sind, diirfte auch vom Ausgangslohnniveau
abhdangen. Die mit den Tatigkeiten im Gesundheitswesen verbundene Sinnstiftung hat zwar
einerseits das Potenzial, die Versorgung auch bei bestehenden Fachkrafteengpassen zunéachst
aufrechtzuerhalten. Andererseits droht die Gefahr, dass Beschaftigte mit zunehmenden
Fachkrafteengpdssen und der damit einhergehenden Erhdhung der Arbeitsdichte und
Verschlechterung der Arbeitsbedingungen ihren eigenen Anspriichen an eine patientenorientierte
Arbeit nicht mehr gerecht werden und daher ,Sinnstiftung” als starker intrinsischer Motivator
wegfallt.

Geschlechtsspezifische Faktoren

272. Der steigende Anteil von Frauen an den Beschiftigten im Gesundheitswesen wurde in
Kapitel 1 dargestellt. Dabei bestehen groBe Unterschiede zwischen den Berufsgruppen,
Fachrichtungen, Sektoren und Hierarchieebenen. Wahrend z. B. in Pflegeberufen und unter MFA
schon immer weibliche Beschiftigte in der Uberzahl sind, waren im Jahr 2022 erstmals auch mehr
Frauen als Manner in der ambulanten arztlichen und psychotherapeutischen Versorgung tatig (KBV
2023).%8

273. In Kapitel 1 ist auRerdem dargestellt, dass der Teilzeitanteil unter den Beschaftigten im
Gesundheitswesen traditionell hoch ist und weiter zunimmt. Das hangt u. a. damit zusammen, dass
Frauen — nicht nurim Gesundheitswesen —haufiger einer Teilzeittatigkeit nachgehen als Manner. Die
Teilzeitquote lasst sich jedoch nur z. T. durch den hohen Frauenanteil erkldaren, da auch Manner im
Gesundheitswesen oOfter in Teilzeit tatig sind als in anderen Wirtschaftszweigen. Zudem ist die
Teilzeitquote in den letzten beiden Jahrzehnten lber beide Geschlechter hinweg gestiegen, z. B.
unter Arzten sogar etwas stérker als unter Arztinnen (siehe dazu Kapitel 1). Es gibt also unabhingig
vom Geschlecht eine zunehmende Praferenz fiir Teilzeitarbeit. Dass Frauen weiterhin haufiger einer
Teilzeittatigkeit nachgehen, ist vor allem darauf zurlickzufiihren, dass Frauen gréRere Anteile der
Care-Arbeit, z. B. der Kinderbetreuung und der Pflege von Angehérigen, Glbernehmen. Im Jahr 2017
lag der Anteil, den Frauen innerhalb von Paarhaushalten an der informellen Sorgearbeit (Hausarbeit
und Kinderbetreuung) leisteten, bei 66 % (BMFSFJ 2021). Nach Angaben aus dem Jahr 2019 sind
ungefahr 70 % der pflegenden Angehorigen weiblich (Knauthe/Deindl 2019; siehe dazu auch
Kapitel 2). Angesichts des hohen Anteils weiblicher Beschéftigter hat die — bislang so ungleiche —
Verteilung von Care-Arbeit innerhalb von Haushalten besondere Relevanz fiir die Fachkraftesituation
im Gesundheitswesen (siehe dazu auch Kapitel 4).

67 Ein weiteres Ergebnis der Befragung ist, dass vor allem solche Berufsgruppen tber einen Arbeitgeberwechsel
nachdenken, die einen unterdurchschnittlichen Anteil an Beschaftigten aufweisen, die ihre Arbeit als
sinnstiftend erleben. Vor allem fiir den Arztberuf scheint dies jedoch nicht eindeutig: Zwar wird dieser als
besonders sinnstiftend erlebt, die Wechselbereitschaft der Arzt*innen liegt jedoch insgesamt im Mittelfeld
der betrachteten Berufsgruppen und Arzt*innen weisen den héchsten Anteil von Personen auf, die jeden Tag
an einen Arbeitgeberwechsel denken (Hammermann 2022).

68 Dije Grundgesamtheit dieser Betrachtung umfasst neben den ambulant titigen Arzt*innen auch die ambulant
tatigen Psychotherapeut*innen, fur die der hochste Frauenanteil verzeichnet wurde (siehe dazu auch
Kapitel 1).



Kapitel 3

Rédumliche und zeitliche Flexibilitdt der Beschiftigten

274. Die Arbeit im Gesundheitswesen verlangt den Beschaftigten eine hohe zeitliche Flexibilitat
ab, z.B. bedingt durch Nacht- und Wochenendarbeit. Zugleich ist die rdaumliche Flexibilitat in
Heilberufen deutlich geringer als in manchen anderen Berufen. Selbst wenn die Moglichkeiten der
Digitalisierung vollumfanglich genutzt wiirden, ware es im Gesundheitswesen deutlich seltener
moglich, im Homeoffice oder anderswo mobil zu arbeiten.

275. Die finanziellen und rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Telemedizin und -pflege
wurden in den letzten Jahren erweitert. Trotzdem wird das Potenzial in Deutschland bislang nicht
ausgeschopft. Studien, die dieses Potenzial beleuchten, zeigen vielversprechende telemedizinische
und -pflegerische Handlungsfelder auf (siehe z. B. Hahnel et al. (2020) zum Potenzial der Telepflege
oder Polanc et al. (2022) zur Implementierung teledermatologischer Konsile in die hausérztliche
Versorgung).

276. Die zeitliche und die raumliche Flexibilitdt der Beschaftigten hangen eng zusammen. Die
Zeit, die Beschaftigte in Deutschland durchschnittlich aufwendeten, um zu ihrem Arbeitsplatz zu
gelangen, war nach einer Auswertung aus dem Jahr 2018, d. h. in den Jahren vor der SARS-CoV-2-
Pandemie, gestiegen.®® Auch im Gesundheitswesen spielen Pendlerbewegungen eine nicht zu
vernachlassigende Rolle. So lag z. B. gemal einer Auswertung der Pendlerstatistik der Bundesagentur
flr Arbeit (BA) der Anteil der bayerischen Beschaftigten der Gesundheits- und Krankenpflege, die in
einem anderen Kreis wohnten, als sie arbeiteten, im Jahr 2019 bei 42 % (Vereinigung der Pflegenden
in Bayern 2021).

3.2.3.2 Arbeitsproduktivitat im Gesundheitswesen

277. Die ,Produktivitit” der Beschaftigten im Gesundheitswesen beschreibt, wie viel
Gesundheitsleistungen mit gegebenen Personalressourcen erbracht werden. Wahrend laufende
Produktivitditsgewinne in anderen Branchen selbstverstindlich sind, gilt dies in einem
dienstleistungsintensiven Wirtschaftszweig wie dem Gesundheitswesen nicht in gleichem MaRe. Vor
einigen Jahren wurden die Produktivititsgewinne in  einer Analyse fir das
Bundeswirtschaftsministerium verglichen: Zwischen den Jahren2002 und 2012 stieg die
Arbeitsproduktivitdt in der Gesundheitswirtschaft jahrlich um 0,8 %; in der Gesamtwirtschaft mit
1,5 % fast doppelt so stark (BMWi 2015, Seite 20 f.).7°

278. Die Produktivitdit der Arbeitskriafte héangt—allgemein formuliert— von der
Produktionstechnologie und den anderen verwendeten Input-Faktoren ab. Die Automatisierung von
Tatigkeiten, die der technologische Fortschritt bereits heute ermdglicht und zukiinftig noch starker
erlauben wird, konnte die Produktivitdt der Leistungserbringung im Gesundheitswesen in den

69 Das gilt sowohl fir weibliche als auch fiir mannliche Beschaftigte, wobei Frauen kiirzere Wege zuriicklegen als
Madnner. Mit der Geburt eines (ersten) Kindes sinkt zudem die durchschnittliche Pendeldistanz der Mtter,
jedoch nicht der Vater (Bundesinstitut fir Bevolkerungsforschung 2018). Differenziertere Analysen anhand
friherer Daten legen nahe, dass sich die Pendeldifferenzen zwischen Mittern und Vatern mit zunehmendem
Alter der Kinder kaum verringern (Skora 2018).

70 Dabei ist zu beachten, dass auch die industrielle Gesundheitswirtschaft berticksichtigt ist.
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nichsten Jahren deutlich erhéhen.” Durch die Substitution von bislang durch Menschen erledigte
Tatigkeiten kann das Verhaltnis von Versorgungsleistung zu Personaleinsatz positiv beeinflusst und
somit der Fachkraftebedarf reduziert werden. Dabei werden nicht unbedingt ganze Stellen ersetzt,
sondern es werden vielmehr einzelne Tatigkeiten substituiert, sodass Fachkrafte auch individuell
entlastet bzw. flr andere Tatigkeiten eingesetzt werden kdnnen. Ein hohes Potenzial besteht fir
automatisch dokumentierte Versorgungsaufgaben. Digitale Technologien kénnen die Fachkrafte
dariber hinaus bei der Erflllung patientennaher arztlicher und pflegerischer Aufgaben entlasten. Die
technischen Moglichkeiten werden vor allem durch die Weiterentwicklung kiinstlicher Intelligenz (KI)
laufend erweitert. KI konnte in den nachsten Jahren verstarkt u.a. zur Unterstlitzung in der
Bildanalyse (z. B. von Rontgenbildern), in der genetischen Analyse, in der Pathologie (z. B. bei der
Analyse von Gewebeproben) und als Hilfe bei der klinischen Entscheidungsfindung eingesetzt
werden. Viele der dafiir erforderlichen Technologien befinden sich derzeit noch in der Erprobung. Es
ist davon auszugehen, dass sie den Einsatz von Fachkraften zur Erfillung solcher Aufgaben nicht
vollstandig ersetzen, sondern vielmehr ergdnzen werden (siehe dazu z. B. OECD 2021). Wahrend z. B.
KI-basierte Diagnosesysteme in der Radiologie und in der Pathologie bereits jetzt bemerkenswerte
Ergebnisse erzielen (siehe dazu z. B. Lang et al. 2023; Sturm et al. 2023) und insofern zu erwarten ist,
dass der Bedarf an Fachkraften durch den Einsatz von Kl reduziert wird, ist z. B. hoch schwer
abschatzbar, welche Wirkungen Large-Language-Modelle (wie ChatGPT) entfalten werden, denen
z. B. Entlastungspotenzial bei der Erstellung von Arztbriefen zugesprochen wird (Kurz et al. 2023).
Insbesondere die Reduktion von koérperlich anstrengenden Tatigkeiten und die Erleichterung von
Dokumentationsaufgaben kénnten dariiber hinaus die Attraktivitat der Berufe im Gesundheitswesen
und somit auch das Arbeitsangebot in der Zukunft méglicherweise erhéhen.”?

3.2.4 Arbeitsbedingungen

279. Ob jemand einen Beruf im Gesundheitswesen wahlt (sei es als Berufseinsteiger oder
als -rtickkehrer), wie lange der Beruf ausgelibt und méglicherweise auch, mit welcher Motivation ihm
nachgegangen wird, hdngt u. a. von der Attraktivitdt des Berufs ab. Diese ist relativ zur Attraktivitat
von alternativen Erwerbsmoglichkeiten und von Nichterwerbstatigkeit zu betrachten. Die
Attraktivitat der beruflichen Alternativen wird individuell beurteilt, wobei z. T. gruppenspezifisch
charakterisiert werden kann, was einen Beruf typischerweise attraktiv erscheinen lasst (siehe z. B.
Ebbinghaus (2022) zur Attraktivitat von Pflegeberufen bei Jugendlichen). Zudem kénnen sich die als
relevant empfundenen Merkmale der Arbeitsbedingungen im Zeitverlauf verindern.”®> Obwohl aus
diesen Grinden nicht objektiv beurteilt werden kann, wie attraktiv ein Beruf ist, gibt es doch
bestimmte Faktoren, wie Lohne, Arbeitszeiten, Arbeitsbelastung und gesellschaftliches Image des

71 Zunachst wurde der technologische Fortschritt in der Literatur vorrangig als mogliche Ursache fir einen Einbruch
der gesamtwirtschaftlichen Arbeitsnachfrage und fiir drohende Arbeitslosigkeit diskutiert (z. B. Frey/Osborne
2017; fir Deutschland Bonin et al. 2015). Dabei wurde bereits auf mogliche positive Effekte auf die
Arbeitsnachfrage hingewiesen. Die Nettoeffekte auf die Beschéaftigung waren in der Literatur umstritten.
Mittlerweile wird der technologische Fortschritt in vielen Bereichen vielmehr als potenzielles Mittel zur
Entlastung der demografisch bedingten Fachkréftesituation betrachtet.

72 So gab im Rahmen einer Befragung im Auftrag von PwC Deutschland fast die Halfte der befragten , potenziellen
Pflegekrafte” an, dass neue Technologien das Interesse am Pflegeberuf erh6hen kénnten (PwC Deutschland
2022).

73 Zum Beispiel gaben im Jahr 2022 drei Viertel der befragten Arzt*innen in der Mitgliederbefragung des Marburger
Bundes an, Klimaschutz im Arbeitsumfeld als ,,sehr wichtig” oder ,,eher wichtig” anzusehen (Marburger Bund
2022). Eine Verdanderung im Zeitverlauf erscheint wahrscheinlich.
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ausgelibten Berufs, die flir die meisten Beschaftigten eine wichtige Rolle spielen. Sie werden in
diesem Abschnitt ndher betrachtet (zu den Auswirkungen der Fachkraftesituation auf die
Arbeitsbedingungen siehe auch Kapitel 2).

280. Dabei wird im Folgenden zwischen einzelnen Berufsgruppen und zwischen Settings
differenziert, da sich die Arbeitsbedingungen z.T. gravierend unterscheiden. Eine deutliche
Unterscheidung ist zudem zwischen angestellten und selbststindigen Beschaftigten notwendig.
Wahrend Angestellte die Arbeitsbedingungen in einem bestehenden Beschaftigungsverhaltnis in
gewissem MaRe als gegeben hinnehmen missen und nur unter bestimmten Umstdanden darauf
Einfluss nehmen kdénnen, haben Selbststandige lblicherweise mehr Gestaltungsspielraum, tragen
jedoch auch mehr Verantwortung und mehr wirtschaftliches Risiko. Das ist insbesondere in Bezug
auf die vertragsarztliche Versorgung relevant, die in Deutschland typischerweise zu einem groRRen
Anteil von Selbststandigen GUbernommen wird. Es ist auffillig, dass sich der Anteil angestellter
Arzt*innen in der ambulanten Versorgung gemaR Daten der BAK in den letzten zwei Jahrzehnten von
ca. 6 % auf ca. 34 % erhoht hat, mit deutlichen Unterschieden zwischen den Facharztgruppen (BAK
2023; siehe dazu auch Kapitel 1).

281. Um gemeinsam Verbesserungen ihrer Arbeitsbedingungen zu erreichen, organisieren sich
viele Beschéftigte gewerkschaftlich oder anderweitig. Gesamtwirtschaftlich nimmt der
gewerkschaftliche Organisationsgrad ab; nach OECD-Daten waren in Deutschland im Jahr 2019 noch
16,3 % der Arbeitnehmer Mitglied einer Gewerkschaft (OECD 2023). Die Berufsgruppen im
Gesundheitswesen sind unterschiedlich stark organisiert. Der Anteil der Pflegenden, die Mitglieder
eines Berufsverbandes oder einer Gewerkschaft sind, ist sehr gering. Schatzungen zufolge liegt der
Organisationsgrad bei ca. 10 %, wobei die Ergebnisse einzelner Schatzungen deutlich variieren
(Schroeder 2017). In anderen Landern ist der Organisationsgrad deutlich héher (z. B. liegt er in
skandinavischen Lindern bei ca. 90 %, siche dazu Heeser 2021). Arzt*innen sind ungleich stirker
organisiert; im Jahr 2006 wurde fir den Marburger Bund, die Interessenvertretung der angestellten
und beamteten Arzt*innen, ein Organisationsgrad von 80 % berichtet (Laschet 2006).

282. Im deutschen Gesundheitssystem hangt die Durchsetzbarkeit von Partikularinteressen mit
Blick auf die Arbeitsbedingungen dariber hinaus maRgeblich von der Ausgestaltung der
Selbstverwaltung ab, die den Interessenvertretungen von Vertragsarzt*innen und
Krankenhaustragern direkte Einflussmoglichkeiten auf die Ausgestaltung des Gesundheitswesens
gibt. Der Status der Kassenarztlichen Vereinigungen als Kérperschaften des 6ffentlichen Rechts und
die damit verbundenen  Pflichten und Rechte sichern ihre  Position. Die
Landeskrankenhausgesellschaften sind zwar keine Korperschaften des 6ffentlichen Rechts, aber sie
schlieBen dennoch fiir alle Krankenhduser eines Bundeslandes mit den Landesverbanden der
Krankenkassen die Vereinbarungen Uber Landesbasisfallwerte ab. Sowohl die Kassenéarztliche
Bundesvereinigung (KBV) als Interessenvertretung der ambulant tatigen Kassenarzt*innen auch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft als Interessenvertretung der Krankenhaustrager sind
stimmberechtigte Mitglieder im Gemeinsamen Bundesausschuss und beeinflussen somit direkt die
Ausgestaltung des Gesundheitswesens und damit die Arbeitsbedingungen.

3.2.41 Verdienstmoglichkeiten

283. Im \Vergleich zur Gesamtwirtschaft sind die Lohne im Gesundheitswesen im
Angestelltenbereich besonders stark reguliert. So gibt es z.B. neben den im Rahmen der
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Tarifautonomie ausgehandelten Tarifvertrigen’® und dem allgemeinen Mindestlohn spezielle
Mindestlohne in der Pflege, die von der Pflegekommission differenziert nach Qualifikationsniveaus
empfohlen und anschlieBend durch Rechtsverordnung fiir verbindlich erklart werden. Spezielle
Regeln gelten zudem flr Beschéftigte in Zeitarbeit (siehe dazu auch SVR 2023); diese verdienen im
Gesundheitswesen z.T. mehr als Festangestellte.”> Es bestehen also sehr weitgehende und
differenzierte Vorgaben fiir die Entlohnung, die trotzdem nicht allen Berufsgruppen gerecht werden.
So sind z. B. Pflegefachpersonen mit akademischem Abschluss nicht in den Tarifsystemen abgebildet.
Zu beachten ist auch, dass sich Restriktionen fiir die Lohnentwicklung aus der Vergitung der
Gesundheitsleistungen ergeben, die im Rahmen des solidarisch finanzierten Systems ebenfalls stark
reguliert ist.

284. Es gibt verschiedene Daten (iber die Verdienste der verschiedenen Berufsgruppen im
Gesundheitswesen, wobei die verfliigbaren Datenquellen unterschiedliche Vor- und Nachteile
aufweisen. In Abbildung3-5 im Anhang dieses Kapitels ist die Entwicklung der
Bruttomonatsverdienste ausgewahlter Berufsgruppen des Gesundheitswesens dargestellt. Vor allem
aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Datenquellen (siehe dazu Tabelle 3-1 im Anhang) ist
ein Vergleich der Verdienste zwischen den Gruppen nur eingeschrankt moglich. Grob
zusammengefasst lassen sich folgende Entwicklungen skizzieren:”®

Der Uberschuss (= Einnahmen nach Abzug der Gesamtaufwendungen) je Inhaber*in einer Praxis
fir Allgemeinmedizin und Innere Medizin (hausarztlich), der laut Zentralinstitut fir die
kassendrztliche Versorgung (Zi) als Bruttoeinkommen verstanden werden kann, belief sich im
Jahr 2020 auf ca. 16 041 Euro pro Monat und lag damit ca. 37 % héher als 10 Jahre zuvor.”” Der
durchschnittliche Uberschuss der Praxisinhaber*innen aller Facharztgruppen lag lange auf
dhnlichem Niveau, ist jedoch etwas weniger angestiegen. Die regulare tarifliche Entlohnung von
Arzt*innen in Weiterbildung lag im Jahr 2021 bei 4 961 Euro (Stufe 2); fiir Fachdrzt*innen (ohne
Ober- und Chefarzt*innen) lag die tarifliche Entlohnung an den Kliniken ein gutes Drittel dariber und
flir Oberarzt*innen wiederum ein gutes Fiinftel (iber der Entlohnung der Facharzt*innen. Die
arztlichen Tarifléhne sind Uber die vorangegangenen 10 Jahre um ca. 25 % gestiegen. Nach Angaben
der BA liegt das Medianentgelt (vollzeitbeschiftigter) angestellter Arzt*innen in Arztpraxen etwas
niedriger als in Krankenh&usern (BA 2023b). Der durchschnittliche Bruttomonatsverdienst anderer
gut ausgebildeter Arbeitnehmer*innen lag im Jahr 2022 nach Angaben des Statistischen

74 Seit dem 1. September 2022 dirfen Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen abgeschlossen werden, die
ihre Mitarbeiter*innen in den Bereichen Pflege und Betreuung nach Tarif bzw. kirchenarbeitsrechtlicher
Regelung oder mindestens in gleicher Hohe bezahlen (§ 72 Abs. 3a SGB XI).

75 Eine Befragung aus dem Jahr 2020 unter Pflegenden von Intermediate-Care-Stationen, Intensivstationen und
Funktionsbereichen im deutschsprachigen Raum dokumentiert, dass das mittlere Einkommen von Pflegenden
in Leiharbeit ca. 25 % Uber dem von festangestellten Pflegenden liegt. Allerdings ist dabei der Stundenumfang
nicht bertcksichtigt und die Werte weisen eine hohe Standardabweichung auf (Hermes et al. 2023).

76 \Weitere Quellenangaben (neben den im FlieRtext aufgefiihrten Referenzen) sind der Tabelle 3-1 im Anhang dieses
Kapitels zu entnehmen.

77 Der Jahresuiberschuss berechnet sich aus den Gesamteinnahmen abzliglich der Gesamtaufwendungen. In die
Gesamtaufwendungen werden laut Zi folgende Posten miteinbezogen: Aufwendungen fiir Personal, Material
und Labor, Miete und Nebenkosten der Praxisrdume, Beitrage fur Versicherungen und Gebiihren, Aufwand
fur Kraftfahrzeughaltung, Abschreibungen, Aufwendungen flr Leasing und Miete von Geraten, Aufwand fur
Wartung und Instandhaltung, Fremdkapitalzinsen, Aufwendungen flr Fortbildungen, die Nutzung externer
Infrastruktur und sonstige betriebliche Aufwendungen. Zur Berechnung des verfiigbaren , Nettoeinkommens“
missten dariber hinaus vor allem Steuern, Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung sowie zu
Versorgungswerken und ggf. weiteren Vorsorgeaufwendungen abgezogen werden (Zi 2022).
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Bundesamtes im Jahr fir Vollzeitbeschaftigte mit Diplom, Magister, Master oder Staatsexamen bei
6 188 Euro, mit Promotion oder Habilitation bei 8 687 Euro (Destatis 2023g).

285. Die Bruttol6hne von Arbeitnehmer*innen mit schwierigen Fachtitigkeiten’® (z. B. Alten-
oder Krankenpfleger*innen) in Krankenh&usern, Pflegeheimen und Altenheimen verzeichneten
dhnlich starke Anstiege und liegen seit einigen Jahren leicht Giber dem aquivalenten Durchschnitt im
produzierenden Gewerbe und Dienstleistungsbereich (dieser lag im Jahr 2021 bei 3 399 Euro). Dabei
waren die Lohne in Krankenhdusern in der Vergangenheit hoher als in Pflege- und Altenheimen;
zuletzt haben die Lohne in Pflegeheimen aufgeholt. Nach Daten der Bundesagentur flr Arbeit (BA)
lagen die Medianentgelte von (vollzeitbeschéftigten) Fachkraften in anderen Wirtschaftszweigen, so
in Arztpraxen und der sozialen Betreuung alterer und behinderter Menschen, auf einem etwas
niedrigeren Niveau als in Pflegeheimen und Krankenh&usern (BA 2023b).”°

286. Die tariflichen Lohne der MFA im fiinften Berufsjahr waren etwas starker gestiegen und
lagen im Jahr 2021 in den Kliniken bei 2 825 Euro und im ambulanten Sektor bei 2 438 Euro, was als
ein Abwanderungsgrund aus dem ambulanten Sektor beschrieben wird (siehe dazu Kapitel 4).8° Auch
ist zu beachten, dass die meisten Praxen (71 %) Sonderzahlungen leisten und einige Praxen (31 %)
Ubertariflich bezahlen (H6hl 2021). Die BA gibt das Medianentgelt von MFA fiir das Jahr 2022 mit
2778 Euro an, wobei regionale Unterschiede bestehen: GemadR den BA-Angaben liegt das
Medianentgelt z.B. in Sachsen-Anhalt bei 2381 Euro, in Miinchen bei 3 163 Euro. Regionale
Unterschiede lassen sich auch fiir andere Berufsgruppen des Gesundheitswesens erkennen (BA
2023a).

287. Im internationalen Vergleich unterscheiden sich die Gehdlter der Beschaftigten im
Gesundheitswesen deutlich. Fir das Jahr 2020 umfassen die Daten der OECD Gehaltsangaben fir
angestellte Facharzt*innen (nicht beschrinkt auf den stationdren Sektor, inklusive Chef- und
Oberédrzt*innen) in 28 Mitgliedsstaaten; die Werte reichen von ca. 23 000 US-Dollar (Polen) bis gut
197 000 US-Dollar (Irland) jahrlich. Deutschland liegt mit rund 166 000 US-Dollar auf dem flinften
Platz. Betrachtet man die Gehalter im Verhaltnis zum Durchschnittslohn im jeweiligen Staat, andert
sich insgesamt die Reihung; Deutschland belegt jedoch auch in dieser Betrachtung den flinften Platz.
Gemessen in Kaufkraftparitdten wurde fiir das Jahr 2020 nur fiir zwei andere OECD-Staaten ein
hoheres Durchschnittsgehalt angestellter Facharzt*innen verzeichnet als fir Deutschland
(Niederlande und Stidkorea). Fur Pflegefachpersonen in Krankenhdusern bezieht sich der neueste
Datenpunkt, den die OECD-Statistiken fur Deutschland umfassen, auf das Jahr 2018. Deutschland lag
mit ca. 55 000 US-Dollar bzw. einem Verhaltniswert von 1,14 im oberen Mittelfeld der betrachteten
Staaten und in Kaufkraftparitditen entsprechend auch hier etwas weiter vorne. Auch bei

78 Die Angaben beziehen sich auf Arbeitnehmer*innen mit schwierigen Fachtatigkeiten, fiir deren Auslibung in der
Regel eine abgeschlossene Berufsausbildung, zum Teil verbunden mit Berufserfahrung, erforderlich ist (in der
zugrunde gelegten Klassifikation entspricht dies der Leistungsgruppe 3 ,,Fachkrafte”).

79 Differenziert man bei den Pflegenden nach Berufsgruppen und Anforderungsniveaus, zeigen sich ebenfalls
deutliche Unterschiede: GemaR Angaben der BA lag das Medianentgelt in den Pflegeberufen (ohne
Altenpflege) im Jahr 2022 bei 3 893 Euro; dabei verdienten Helfer*innen durchschnittlich 2 991 Euro, und
Expert*innen durchschnittlich 4 694 Euro. In der Altenpflege ist das mittlere Entgelt fiir Helfer*innen mit
2 635 Euro geringer, fiir Expert*innen mit 5 758 Euro hingegen hoher (BA 2023b).

80 Anfang des Jahres 2024 haben sich die Tarifparteien auf deutliche Gehaltssteigerungen fiir MFA im ambulanten
Sektor geeinigt; die Gehdlter steigen zum 1.Maérz 2024 Uber alle Tarifgruppen um 7,4% (Verband
medizinischer Fachberufe 2024).
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Pflegefachpersonen ist die Spannbreite grof8. In Luxemburg war der nominale Verdienst mehr als
doppelt so hoch wie in Deutschland; in Litauen betrug er weniger als ein Drittel (OECD 2024).8!

3.2.4.2 Arbeitszeiten

288. Umfang und Gestaltung von Arbeitszeiten sind wichtige Merkmale von
Arbeitsbedingungen. Von den Arbeitszeiten hdngt ab, inwieweit die berufliche Tatigkeit mit anderen
Verpflichtungen vereinbar sind (siehe dazu auch Abschnitt 3.2.3.1) und auch, ob Wiinsche nach
Work-Life-Balance realisiert werden konnen.

289. Die Arbeitszeiten sind in Deutschland vergleichsweise stark reguliert. So sind z.B.
Hochstarbeitszeiten fiir Angestellte im Arbeitszeitgesetz (ArbZG) geregelt. Darliber hinaus setzen
Dienst- bzw. Betriebsvereinbarungen und Tarifvertrdage den Rahmen fir die zwischen Arbeitgeber
und Arbeitnehmer zu vereinbarenden Arbeitszeiten. Sie kdénnen Ausnahmeregelungen fir
Beschéftigte zulassen, deren Arbeitszeit hdufig Bereitschaftsdienste o. A. enthalt und die langeren
Arbeitszeiten freiwillig zustimmen (sogenannte Opt-out-Regelung, geregelt in § 7 ArbZG). Viele
Arzt*innen haben eine entsprechende Erkldrung unterzeichnet (Osterloh 2018). Einmal vereinbarte
Arbeitszeitregelungen kdnnen Arbeitgeber nicht einseitig anpassen. Arbeitnehmer haben hingegen
gemal Teilzeit- und Befristungsgesetz (TzBfG) unter bestimmten Umstanden das Recht, ihre
Arbeitszeit (vortbergehend) zu reduzieren, also z. B. von einer Vollzeit- zu einer Teilzeitstelle zu
wechseln (§§ 8, 9a TzBfG). Fir selbststandige Vertragsarzt*innen ergeben sich Restriktionen der
Arbeitszeitgestaltung aus dem Bundesmantelvertrag zwischen der KBV und dem GKV-Spitzenverband
(BMV-A). Demnach ist insbesondere der mit der Zulassung verbundene volle Versorgungsauftrag
durch ein Angebot von mindestens 25 Wochenstunden persénlicher Sprechstundenzeit fiir GKV-
Versicherte zu erfiillen; bei einem reduzierten Versorgungsauftrag gilt dies entsprechend anteilig
(§ 17 Abs. 1a BMV-A).

290. Im Gesundheitswesen macht ein wachsender Anteil der Beschiftigten von der Moglichkeit
Gebrauch, in Teilzeit zu arbeiten, wie in Kapitel 1 nach Berufsgruppen differenziert dargestellt wurde.
In diesem Abschnitt werden die Arbeitszeiten naher charakterisiert, indem z. B. die Verbreitung von
Wochenenddiensten und Uberstunden dargestellt wird. Es liegt in der Natur der patientennahen
Versorgung, dass die Arbeitnehmer*innen im Gesundheitswesen haufig mit solchen untblichen
Arbeitszeiten konfrontiert sind, die die Attraktivitat der Berufe beeintrachtigen kdnnen.

291. Tatigkeiten in der Pflege sind besonders stark davon gepragt, dass viele Patient*innen und
Pflegebedirftige durchgangig versorgt werden missen. Nach einer Auswertung des Mikrozensus des
Statistischen Bundesamtes arbeiteten im Jahr 2022 59,9 % der Kranken- und 55,4% der
Altenpfleger*innen im Schichtdienst. In der Gesamtwirtschaft waren es lediglich 13,7 % der
Beschéftigten. Ein noch groRerer Anteil beider Gruppen, 67,5 % der Kranken- und 74,9 % der
Altenpfleger*innen, arbeitete regelmaRig am Wochenende. In der Gesamtwirtschaft galt dies fir

81 Die Autor*innen eines Beitrags im Krankenhausreport 2023, in dem diese Daten teilweise ebenfalls dargestellt
sind, weisen darauf hin, dass z. T. geschatzte Werte zugrunde lagen und die Definitionen der Berufsgruppen
z. T. unterschiedlich seien, weshalb die Vergleiche nur als Anndherung zu verstehen seien (Képpen/Busse
2023).
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30,4 % der Beschéftigten (Destatis 2023e).8283 Dartiber hinaus sind Pflegefachpersonen mit haufig
wechselnden Dienstpldnen, fehlenden Erholungspausen und Uberstunden konfrontiert.?* Einer
Befragung von Pflegefachpersonen in Bremen zufolge wéaren verldssliche Arbeits- und Pausenzeiten
den Pflegenden sogar wichtiger als die Reduzierung von Schicht- und Nachtdiensten
(Auffenberg/HeR 2021). Es gibt eine breite Literatur zu den vielfaltigen Auswirkungen, die lange und
nachtliche Arbeitszeiten haben kénnen; dazu zdhlen z.B. Schlafstérungen und eine erhohte
Wahrscheinlichkeit fiir Arbeitsunfille (einen Uberblick bietet z. B. Caruso 2014, siehe dazu auch
Kapitel 2).

292. Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes waren Arzt*innen im Jahr 2022 weniger oft
von Schicht- (15,5 %) und Wochenenddiensten (46,9 %) betroffen (Destatis 2023e). Allerdings weisen
sie besonders hohe Wochenarbeitszeiten auf. GeméR einer Sonderauswertung von Ergebnissen des
Mikrozensus des Statistischen Bundesamtes arbeiteten im Jahr 2018 32 % der Arzt*innen in der
Regel mehr als 48 Stunden pro Woche. Insgesamt galt dies nur fir 6 % der Erwerbstatigen in
Gesundheits- und Pflegeberufen (Destatis 2020b). Nach Angaben der befragten Arzt*innen®> im
Rahmen der Mitgliederbefragung des Marburger Bundes im Jahr 2022 lag die durchschnittliche
tatsachliche Arbeitszeit inklusive aller Dienste, d. h. ggf. unter Einbeziehung von Zeiten, in denen
nicht unbedingt aktiv gearbeitet wurde, und inklusive Uberstunden, bei tiber 50 Stunden; bei einem
Finftel der Befragten lag sie sogar bei Gber 60 Stunden. Dabei besteht eine Diskrepanz zwischen
tatsachlicher und gewiinschter Arbeitszeit: Knapp 92 % der Befragten wiirden eine durchschnittliche
Wochenarbeitszeit von maximal 48 Stunden bevorzugen (Marburger Bund 2022). Fiir selbststandige
Vertragsarzt*innen und -psychotherapeut*innen gibt das Praxispanel des Zentralinstituts fir die
kassenarztliche Versorgung (Zi) fur das Jahr 2020 eine durchschnittliche Wochenarbeitszeit von
45,4 Stunden an, wovon 36,4 Stunden auf arztliche bzw. psychotherapeutische Tatigkeiten entfielen.
Auf dem Land lag der Durchschnitt etwas darliber (47,1 Stunden), in der Stadt etwas darunter
(43,9 Stunden). Die Werte lbertrafen die durchschnittliche Wochenarbeitszeit aller Selbststandigen
in Deutschland von 39,9 Stunden. Fiir angestellte Arzt*innen im ambulanten Sektor lag die
durchschnittliche Wochenarbeitszeit (fir drztliche/psychotherapeutische Tatigkeiten) im Jahr 2020

82 Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Grundgesamtheit der Angaben auch Flhrungskrifte umfasst, die
moglicherweise seltener von Schicht- und Wochenenddiensten betroffen sind.

83 Differenziert man stattdessen nach Settings, ist die Beschéaftigung in einem Pflege-, Alten- oder
Behinderten(wohn)heim insgesamt etwas hdufiger mit Wochenend- oder Schichtarbeit verbunden als die
Beschaftigung in einem Krankenhaus; eine Auswertung des Mikrozensus 2022 auf Anfrage bei Destatis ergab
folgende Werte: Wochenendarbeit: 67,3 % in Pflege-, Alten- oder Behinderten(wohn)heimen gegeniiber
53,5 % in Krankenh&usern; Schichtarbeit: 47,6 % in Pflege-, Alten- oder Behinderten(wohn)heimen gegeniiber
39,5% in Krankenhausern. Bei Beschrdankung der Auswertung des Mikrozensus nach Settings auf die
Berufsgruppen der Kranken- und Altenpflege ergeben sich folgende Werte: Wochenendarbeit: 77,3 % in
Pflege-, Alten- oder Behinderten(wohn)heimen gegeniiber 68,0 % in Krankenhdusern; Schichtarbeit: 62,7 %
in Pflege-, Alten- oder Behinderten(wohn)heimen gegeniiber 64,2 % in Krankenhdusern (Destatis 2023e).

84 Zum Beispiel dokumentiert die bundesweit reprasentative Erhebung fiir den Index Gute Arbeit des Deutschen
Gewerkschaftsbundes: Wahrend insgesamt 67 % der Befragten angaben, ,in sehr hohem” oder ,,in hohem
MaR“ Einfluss darauf zu haben, wann sie ihre Uberstunden ausgleichen, gaben nur 44 % der Befragten aus
Pflegeberufen eine solche Antwort. Insgesamt 47 % gaben an, ,,in sehr hohem“ oder ,,in hohem MaR“ Einfluss
auf ihre Arbeitszeitgestaltung zu haben; bei den Beschéftigten aus Pflegeberufen waren es 28 % (DGB 2018).

85 Die Befragten arbeiteten Uberwiegend in Akutkrankenhdusern und Rehakliniken, 6% in ambulanten
Einrichtungen.
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mit durchschnittlich 34,7 Stunden niedriger, was vor allem auf den hohen Teilzeitanteil
zuriickzufiihren ist (Zi 2022, siehe dazu auch Kapitel 1).8

293. MFA sind vergleichsweise selten von den hier betrachteten Arten uniblicher Arbeitszeiten
betroffen. Nach einer Auswertung des Mikrozensus 2022 des Statistischen Bundesamtes liegen die
Anteile von Wochenend- (9,7 %) und Schichtarbeit (6,8 %) fir MFA deutlich unter den Anteilen in der
Gesamtwirtschaft (30,4 bzw. 13,7 %; Destatis 2023e).8”

3.24.3 Weitere Komponenten der Arbeitsbedingungen

294. Die Berufe im Gesundheitswesen sind teils mit groBen korperlichen und psychischen
Belastungen verbunden: So ist z. B. durch die bundesweit reprasentative Erhebung fiir den Index
Gute Arbeit des Deutschen Gewerkschaftsbundes eine vergleichsweise ,schlechte Arbeitsqualitat”
in den Pflegeberufen dokumentiert, die u. a. an starkem Stress, ausgepragter emotionaler Belastung,
hohen korperlichen Anforderungen und pessimistischen Erwartungen an die kinftige
Arbeitsfahigkeit festgemacht wird (Schmucker 2020).28 Der DAK-Gesundheitsreport dokumentiert
zudem, dass Beeintrachtigungen der Gesundheit von Beschaftigten vor allem dann auftreten, wenn
das berufliche Umfeld von Personalmangel betroffen ist (Hildebrandt et al. 2023, siehe dazu auch
Kapitel 2). Die Belastungen spiegeln sich u. a. in der Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunfahigkeit
wider (siehe Kapitel 1).

295. Die Attraktivitat eines Berufs hangt auch mit der Autonomie zusammen, die bei seiner
Ausibung besteht und die stark zwischen den Berufsgruppen variiert. Es werden vor allem
Tatigkeiten als belastend empfunden, die hohe Anforderungen stellen und gleichzeitig durch wenig
Entscheidungskontrolle oder gar keine eigene Entscheidungsautonomie gekennzeichnet sind (so z. B.
beschrieben durch das Job-Strain-Modell nach Karasek 1979). Die Berufe im Gesundheitswesen sind
von einer sehr unterschiedlichen Entscheidungsautonomie gepragt; Verbesserungspotenziale
werden im zweiten Teil des Gutachtens beleuchtet.

296. Relevant ist zudem, welches Image ein Beruf hat und wie viel Anerkennung der
Berufsgruppe entgegengebracht wird. Mangelnde Anerkennung am Arbeitsplatz kann mitursachlich
flir psychosoziale Belastungen sein (so beschrieben im Rahmen des Effort-reward-imbalance-Modells
nach Siegrist 1996). Angehorige der Gesundheitsberufe genieRen grundsatzlich ein hohes Ansehen
in der Bevolkerung. Es ist davon auszugehen, dass das Image fiir die Entscheidung potenzieller
Bewerber fiir oder gegen einen Beruf ein ausschlaggebender Aspekt ist. Befragungsdaten weisen
jedoch auch darauf hin, dass insbesondere die Arbeitszufriedenheit von MFA unter einer geringen
Anerkennung leidet (Mergenthal/Githlin 2021). Zudem gibt es zunehmend Berichte tiber aggressives
Verhalten von Patient*innen gegeniiber medizinischem und pflegerischem Personal (siehe z. B. BAK
2021; Pflege-Netzwerk Deutschland 2021; Sonnenmoser 2017). Die damit verbundenen Gefahren

8 Die Werte beruhen auf Angaben einer Querschnittsauswahl von 649 angestellten Arzt*innen und
4 357 Praxisinhaber*innen.

87 Die Angaben beziehen sich auf die Berufsgruppe , Arzt- und Praxishilfen” gemaR KldB 2010.

88 Die Arbeitsqualitat wird an 42 Dimensionen festgemacht. Dazu gehéren die Ressourcenausstattung (Gestaltungs-
und Entwicklungsmoglichkeiten, Betriebskultur etc.), die Belastungssituation (Arbeitszeit, korperliche und
psychische Anforderungen) sowie die Einkommenssituation und die Beschaftigungssicherheit (Schmucker
2020).
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und moglichen negativen Auswirkungen auf die intrinsische Motivation kdnnten das Image und die
Bereitschaft fir eine Beschaftigung im Gesundheitswesen reduzieren.

297. Wie attraktiv eine Stelle ist, kann auch von der damit verbundenen Arbeitsplatzsicherheit
abhangen. Arbeitsplatzunsicherheit hingegen gilt als ein wichtiger Stressor am Arbeitsplatz und wird
mit negativen Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit sowie das
Gesundheitsverhalten der Beschéftigten in Verbindung gebracht (Haupt 2010; Rau/Buyken 2015).
Die angespannte Fachkraftesituation spricht zunachst dafiir, dass vielen Arbeitgebern daran gelegen
ist, Personal zu halten, und dass arbeitssuchende Fachkrafte ziigig eine Stelle finden kdnnen.
Gleichwohl gibt es verhdltnismaRig viele befristete Beschaftigungsverhiltnisse im
Gesundheitswesen. GemaR einer Auswertung des Mikrozensus 2022 auf Anfrage beim Statistischen
Bundesamt lagen die Anteile der befristet Beschaftigten fir Arzt- und Praxishilfen und
Pflegefachpersonen leicht iiber dem gesamtwirtschaftlichen Anteil von 11,7 %. Bei Arzt*innen lag
der Anteil mit 20,7 % noch etwas héher. Insbesondere in Krankenhdusern werden Arzt*innen haufig
zumeist flr die Dauer ihrer facharztlichen Weiterbildung befristet beschaftigt (37,5 %; Destatis
2023d).

298. Darilber hinaus setzt das Verglitungssystem durch DRGs (Diagnosis Related Groups) im
Krankenhausbereich und quartalsbezogene Verglitung im vertragsarztlichen Bereich Mengenanreize,
die zu einer Erhohung von Arbeitsdichte und Arbeitstempo fiihren, was wiederum die
Arbeitsbedingungen beeintrachtigt (siehe dazu Kapitel 5 und 6). Weitere relevante Merkmale der
Arbeitsbedingungen umfassen u. a. die Gestaltung von Zusammenarbeit und Fihrung, das Ansehen
der Berufe sowie die individuellen Weiterentwicklungsmoglichkeiten und Karrierewege. Diese
Aspekte kdnnen besonders weitgehend gestaltet werden und werden deshalb als Stellschrauben in
Kapitel 4 beleuchtet.

3.3 Einflussfaktoren auf der Bedarfs-/Nachfrageseite

299. Bevor die Einflussfaktoren auf der Bedarfs- bzw. Nachfrageseite naher beleuchtet werden,
werden die dabei verwendeten Begrifflichkeiten definiert und in Beziehung zueinander gesetzt.
Abbildung 3-2 veranschaulicht das Zusammenspiel aus Bedarf, Nachfrage, Angebot und
Inanspruchnahme gemaR dem Begriffsverstiandnis, das diesem Gutachten zugrunde liegt. Dieses
stltzt sich z. T. auf vorangegangene Gutachten (u.a. SVR 2018) und auf weitere Literatur (u. a.
Rodriguez Santana et al. 2023; Sundmacher et al. 2018). Abbildung 3-2 kann dabei wie ein
vergrofRerter Ausschnitt aus Abbildung 3-1 verstanden werden; sie stellt etwas detaillierter dar, von
welchen Faktoren die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen abhangt.

300. Die Frage, wie eine bedarfsgerechte Versorgung gewahrleistet und nachhaltig finanziert
werden kann, hat der Rat in der Vergangenheit immer wieder in den Mittelpunkt seiner Gutachten
gestellt (siehe z. B. SVR 2018, Seite 46). Der Charakterisierung einer bedarfsgerechten Versorgung
kann man sich auf unterschiedliche Arten ndhern. Der Deutsche Ethikrat hat das , Patientenwohl”
normatives Leitprinzip der Gesundheitsversorgung beschrieben, das sowohl die individuelle

als

Selbstbestimmung als auch eine hohe Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit sowie Zugangs-
und Verteilungsgerechtigkeit impliziert. Zugleich weist er auf die Knappheit von Ressourcen und die
Notwendigkeit hin, sie —sowohl aus 6konomischen als auch ethischen Griinden — effizient und
effektiv einzusetzen (Deutscher Ethikrat 2016, Seite 37f.). Gesetzlich ist dieser Anspruch in
Deutschland als Wirtschaftlichkeitsgebot verankert (§ 12 SGB V). Die knappe Ressource ,Personal”
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gilt es, bedarfsgerecht und wirtschaftlich einzusetzen. Die dabei zwangslaufig auftretenden
Abwagungsentscheidungen kénnen entschérft, aber nicht aufgelost werden, wenn die Gesellschaft
sich fiir einen héheren Ressourceneinsatz im Gesundheitswesen entscheidet.

INANSPRUCHNAHME
Demografischer
Wandel ittty
und weitere

Einflussfaktoren : Fehlende :
1 Inanspruchnahme 1
l ! indizierter :
| Leistungen: 1
1 Unterversorgung '
1 1
Behandelbare Objektiver e e ] l
Morbiditat Bedarf \ PRRERREERR |
7y | Indizierte |
0 Leistungen: !
Nachfrage ~—%| | Bedarfsgerechte |

1
Medizinischer Subjektiver 1 ULt :
Fortschritt Bedarf e D
P T T T T 1
\ Nicht indizierte oder |
: nicht geman :
i Qualitats- 0
1 anforderungen 1
Gesundheits- | : erbrachte :
kompetenz 1 Leistungen: 1
: Fehlversorgung :
i Uberversorgung
1 1

Angebot

Abbildung 3-2: Subjektiver und objektiver Bedarf und ihr Zusammenhang mit der

Inanspruchnahme

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Sundmacher et al. (2018).

301. Der subjektive Bedarf an Gesundheitsleistungen leitet sich aus der Patientenperspektive
ab, resultiert also aus der individuellen Annahme zur Notwendigkeit von und dem Wunsch nach bzw.
der Praferenz fir bestimmte Gesundheitsleistungen. Aus dem subjektiven Bedarf resultiert die
initiale Entscheidung zur Nachfrage (durch Kontaktaufnahme mit einem Leistungserbringer) und
letztendlich zur Inanspruchnahme. Eine hohe Gesundheitskompetenz kann zu einer hoheren
Schnittmenge zwischen subjektivem und objektivem Bedarf beitragen.

302. Der objektive Bedarf an Gesundheitsleistungen entspricht der notwendigen Menge an
Leistungen, die in Anspruch genommen werden missen, um die eigene Gesundheit
aufrechtzuerhalten oder zu verbessern. Dabei ist der objektive Bedarf als ein latentes Konstrukt zu
verstehen, das nicht gemessen, sondern lediglich approximiert werden kann. In der Literatur
konkurrieren verschiedene Ansatze zur Definition des objektiven Bedarfs. Nach dem hier zugrunde
gelegten realistischen Ansatz (Culyer 1995) wird als Bedarf die minimale Menge an Ressourcen
definiert, die notwendig ist, um das gesundheitsbezogene Nutzenpotenzial vollstandig zu decken
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(capacity to benefit). Es ist nicht trivial, den Bedarf an Gesundheitsleistungen préazise abzuschatzen.
Noch schwieriger ist es, ihn in einen Bedarf an Fachkraften zu Gbersetzen.

303. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen leitet sich sowohl vom subjektiven als auch
vom objektiven Bedarf ab und beeinflusst gemeinsam mit dem Angebot die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Der Einfluss des Angebots kann u. a. mit der Verfiigbarkeit medizinischer und
pflegerischer Leistungen korrelieren, also z.B. der rdumlichen Ndhe zu Krankenhdusern oder
Arztpraxen, ambulanten Pflegediensten, freien Krankenhausbetten oder nicht ausgelasteten Geraten
(Braun et al. 2006). Auch das Angebot an individuellen Gesundheitsleistungen (IGel) kann die
Nachfrage beeinflussen (angebotsinduzierte Nachfrage ohne objektiven Bedarf, sieche dazu auch
Kapitel 5). Hinweise auf solche Effekte kdnnen z.B. regional unterschiedliche H&ufigkeiten von
Untersuchungen oder Behandlungen sein (siehe z. B. Kopetsch 2007).

304. Ein fehlendes oder unerreichbares Angebot kann dazu fiihren, dass Bedarf fir Pflege,
arztliche Behandlungen oder andere Gesundheitsleistungen unerfillt bleibt. Das wiederum kann
langfristig zu einer Erhohung des Bedarfs filihren, wenn essenzielle diagnostische oder
therapeutische Angebote zu spat zur Verfligung gestellt werden und dies zu héherer Morbiditat
fahrt.

305. Eine bedarfsgerechte Versorgung ist dadurch charakterisiert, dass sich die
Inanspruchnahme mit dem oben skizzierten Konzept des objektiven Bedarfs deckt. Flihrt Bedarf nicht
zur Inanspruchnahme, so liegt Unterversorgung vor. Wird mehr bzw. etwas anderes in Anspruch
genommen, als minimal zur Deckung des Bedarfs notwendig ist, liegt Uber- bzw. Fehlversorgung vor.
Uberversorgung kann aufgrund der Informationsasymmetrien, die auf dem Leistungsmarkt zwischen
Anbietern und Nachfragern bestehen, in angebots- bzw. anbieterinduzierter Nachfrage begriindet
liegen. Zudem hangen die Angebotsentscheidungen von Leistungserbringern auch von dem Teil der
Nachfrage ab, der auf den subjektiven Bedarf zurlickgeht. Das kann sich u.a. in einem
entsprechenden 1GelL-Angebot widerspiegeln, z. B. von kosmetischen und plastisch-chirurgischen
Eingriffen (siehe dazu z. B. Richter-Kuhlmann 2023; zur Entwicklung des |GeL-Angebots insgesamt
Drews/Reiners 2023). Da die Inanspruchnahme medizinisch nicht indizierter Leistungen Fachkrafte
bindet, die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung fehlen, ist der Abbau von Uberversorgung angesichts
der sich verscharfenden Fachkraftesituation eine zentrale MaRnahme.

3.3.1 Demografischer Wandel und Krankheitslast

306. Der Bedarf an Fachkraften ist nicht gleichbedeutend mit der Morbiditatslast, hdangt aber
von dieser ab. Die Morbiditatslast wiederum wird von Einflussfaktoren bestimmt, die im Folgenden
naher beleuchtet werden. Die Global-Burden-of-Disease-Studie hat den Anspruch, ein umfassendes
globales Bild von Sterblichkeit, Krankheit und Behinderung (iber Staaten, Zeit, Alter und Geschlecht
hinweg zu bieten (Institute for Health Metrics and Evaluation 2023). Aufbauend auf den Methoden
dieser Studie, jedoch mit Modifikationen und Ergdnzungen, wird im Rahmen des Projekts
BURDEN 2020 die nationale Krankheitslast fir Deutschland naher analysiert. Zentrale Ergebnisse
dieses Projektes sind, dass in Deutschland die meisten verlorenen Lebensjahre anteilsmaRig auf
Krebs- und  Herz-Kreislauf-Erkrankungen, chronisch  obstruktive  Lungenerkrankungen,
alkoholbezogene Stérungen und Suizide zuriickgehen. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass von den zwei
Komponenten der Krankheitslast Morbiditdt und Mortalitdt insbesondere die Morbiditdt den
medizinischen Behandlungsbedarf und damit auch den Fachkraftebedarf bedingt. Die Krankheitslast
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durch gesundheitliche Einschrankungen ist demgegeniiber starker auf Schmerzerkrankungen,
psychische Stérungen und Diabetes mellitus zurlickzufiihren (RKI 2023, Seite 21). Dabei bestehen
deutliche Unterschiede nach Geschlecht. Diese sind Abbildung 3-3 zu entnehmen, die — differenziert
zwischen Frauen und Méannern — jene Verletzungen und Erkrankungen auffiihrt, auf die die jeweils
groBRten Anteile der Krankheitslast zuriickzufiihren sind. Deutliche Unterschiede zwischen den
Geschlechtern zeigen sich z. B. in Bezug auf Alzheimer- und andere Demenzerkrankungen, von denen
Frauen deutlich haufiger betroffen sind.

Frauen
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Abbildung 3-3: Krankheitslast nach Geschlecht

Dargestellt ist die Krankheitslast gemessen als verlorene Lebensjahre aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigung
oder frihzeitigen Versterbens (DALY, Disability-adjusted life years) je 100 000 Personen.

Quelle: RKI (2023). Grafisch angepasst.
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307. Zudem dokumentiert BURDEN 2020 die Bedeutung sozialer Faktoren. So wird am Beispiel
von Diabetes mellitus deutlich, dass Unterschiede in der Krankheitslast zuungunsten sozial
deprivierter Regionen bestehen (RKI 2023, Seite 25). Allgemeiner ist die Relevanz sozialer
Unterschiede bezogen auf die mittlere Lebenserwartung bei Geburt dokumentiert. So betragt die
Differenz zwischen der niedrigsten und hochsten Einkommensgruppe gemaR Daten des Sozio-
oekonomischen Panels der Jahre 1992 bis 2016 bei Frauen 4,4 Jahre und bei Mannern 8,6 Jahre;
dabei erscheinen die sozialen Unterschiede liber die Zeit relativ stabil (Lampert et al. 2019). Diese
Unterschiede sind vor allem (ber das Gesundheitsverhalten zu erklaren (siehe dazu Kapitel 5).
Regionale Unterschiede in der Krankheitslast ergeben sich neben sozio6konomischen auch aus
umweltbezogenen Faktoren. Zum Beispiel ist die feinstaubbedingte Krankheitslast in den
norddstlichen Landern Deutschlands besonders hoch (RKI 2023, Seite 28). Diese starken sozialen und
regionalen Abhangigkeiten missen bei der Planung von Gesundheitsangeboten und dem Einsatz von
Fachkraften mitbericksichtigt werden.

308. Das Alter ist der bestimmende Faktor in der Verteilung der Krankheitslast in der
Gesellschaft. Der Altersfaktor ist perspektivisch besonders relevant, weil der Anteil dlterer Menschen
im Zuge des demografischen Wandels zunimmt (siehe dazu Abschnitt3.2.1.1), was den
medizinischen und pflegerischen Bedarf quantitativ und qualitativ deutlich verdandern wird. In der
Literatur existieren zwei gegenldaufige Thesen zur moglichen Auswirkung der steigenden
Lebenserwartung auf die Krankheitslast im Lebensverlauf, die Expansions- und die
Kompressionsthese (siehe dazu auch SVR 2018). Gemals der Expansionsthese geht die steigende
Lebenserwartung mit einer erhéhten Anzahl an Lebensjahren in Krankheit einher, was hohere Kosten
bei gegebener Altersstruktur mit sich brachte (Gruenberg 1977). Die Kompressionsthese beruht
hingegen auf der Annahme, dass (chronische) Krankheiten komprimiert an das Ende des Lebens
gedrangt werden (Fries 1980). Weitere Ansatze verbinden die beiden Perspektiven, so z. B. Manton
(1982).%° Es ist grundsatzlich davon auszugehen, dass die Anzahl an Personen mit chronischen
Erkrankungen durch die steigende Lebenserwartung und den medizinischen Fortschritt mit der
Moglichkeit einer friiheren Erkennung von Erkrankungen bzw. von deren Vorstufen ansteigen wird.
Verbesserte Therapiemoglichkeiten konnen die Wahrscheinlichkeit senken, an den Folgen einer
chronischen Erkrankung zu versterben, und/oder verzégern zumindest den Todeszeitpunkt.
Beispielhaft zeigt sich dies gerade in der Onkologie. Neue Therapieoptionen mit einer zunehmenden
molekularen Spezialisierung verlingern das Uberleben und verbessern die Lebensqualitit bei
verschiedenen Krebsentitaten (Schuler et al. 2023).

309. Die steigende Pravalenz chronischer Erkrankungen fiihrt zu einem héheren Anteil von
multimorbiden Patient*innen. Eine Auswertung von Daten der Gesetzlichen Krankenversicherungen
aus dem Jahr 2014 ergab, dass 31,4 % der Versicherten als multimorbide angesehen werden kdnnen
(Schmitz et al. 2023). Multimorbiditat, also das zeitgleiche Vorliegen von mindestens drei
chronischen Erkrankungen, fihrt insbesondere im weitgehend ungesteuerten deutschen

89 Welcher der Anséatze eher zutrifft, ist umstritten, fir beide Thesen und Kombinationen gibt es Hinweise aus der
Literatur (Uberblick siehe Sundmacher et al. 2018, Seite 318 f.). Zum jetzigen Zeitpunkt ist zu beobachten,
dass sich fir verschiedene Erkrankungen unterschiedliche Muster der Morbiditdtsentwicklung zeigen:
Wiahrend flr Gruppen von Erkrankungen wie z. B. Demenz eher eine Kompression der Morbiditat und
damit — ungeachtet der sich verandernden Altersstruktur der Bevélkerung — ein reduzierter Bedarf zu
verzeichnen ist, gilt dies fiir andere Erkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2 nicht. Hier ist von einem
steigenden Bedarf in den nachsten Jahren auszugehen (Geyer/Eberhard 2022). So verzeichnet BURDEN 2020
flr 80—-84-Jahrige eine mehr als 30-mal héhere Krankheitslast aufgrund von Diabetes mellitus als fiir 35-39-
Jahrige (RKI 2023, Seite 22 f.).
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Gesundheitssystem zu hoheren Kontaktraten mit Leistungserbringern. Laufen die Kontakte
unkoordiniert ab, besteht die Gefahr von mehrfachen, ggf. sogar unnotigen Untersuchungen und
gegenlaufigen TherapiemaRnahmen (Lehnert/Kénig 2012). Vor allem im Hinblick auf die Versorgung
von hochaltrigen multimorbiden Patient*innen bedarf es daher einer méglichst gut koordinierten
Zusammenarbeit von Akteuren aus dem medizinischen und pflegerischen Bereich unter
Einbeziehung des sozialen Umfelds (Bunn et al. 2018). Dies erfordert neben den zeitlichen
Ressourcen der beteiligten Fachkrafte geeignete  Strukturen und Formate zur
Informationsiibermittlung und Zusammenarbeit wie die Nutzung einer elektronischen Patientenakte
(siehe dazu Abschnitt 3.4.4). Weitere Formate zur Verbesserung der interdisziplindren und
interprofessionellen Zusammenarbeit, wie z. B. Fallkonferenzen, sind in Selektivvertragen bereits
implementiert (siehe z. B. den Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Wirttemberg
vom 08. Mai 2008 i. d. F. vom 01.0ktober 2021 gemaR § 73b SGB V); allerdings ist ihr Nutzen noch
nicht ausreichend untersucht.

310. Multimorbiditit geht haufig mit Multimedikation®® einher. Multimedikation wiederum ist
u.a. mit einer Risikoerhéhung fiir das Auftreten von Nebenwirkungen und einer hdoheren
Wabhrscheinlichkeit von Krankenhausbehandlungen assoziiert, was sich wiederum auf den
Fachkraftebedarf auswirkt. Zur Vermeidung ist ein vorausschauendes Management des
Medikationsprozesses notwendig, je nach individueller Situation und Fallschwere unter Einbindung
von Hausarzt*innen, Pflegefachpersonen, Apotheker*innen, Fachspezialist*innen und Angehdérigen
(DEGAM 2021). Ansatze zur Verbesserung des Medikationsmanagements werden u. a. in einer
verbesserten interprofessionellen Zusammenarbeit (Meid et al. 2023) und der Unterstitzung durch
digitale Technologien gesehen (Austin et al. 2018).

311. Auch im Kontext des Pflegebedarfs spielen die steigende Lebenserwartung und die
Zunahme von Multimorbiditat eine zentrale Rolle. GemaR Ergebnissen der Pflegevorausberechnung
des Statistischen Bundesamtes wiirde die Zahl pflegebediirftiger Menschen im Sinne des SGB Xl in
Deutschland allein durch die Alterung bis zum Jahr 2035 um 14 % und bis zum Jahr 2055 um 37 %
zunehmen (Destatis 2023i). Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist die Gruppe der
demenziellen Erkrankungen aufgrund ihrer starken Altersabhdngigkeit und eines hohen
Pflegebedarfs besonders zu berlicksichtigen. Es gibt Prognosen, nach denen die Zahl der
Demenzpatient*innen von derzeit ca. 1,6 Millionen Menschen bis zum Jahr 2050 auf rund
2,7 Millionen ansteigen wird (Alzheimer Europe 2019). Auch wenn sich derzeit aufgrund der Vielzahl
weiterer Einflussfaktoren (u. a. der Rolle der pflegenden Angehdrigen) und deren Wechselwirkungen
nicht zuverlassig prognostizieren lasst, wie stark sich die zunehmende Multimorbiditat auswirken
und wie sich der Bedarf an pflegerischen Leistungen in einen Bedarf an Fachkraften, insbesondere
Pflegefachpersonen, Ubersetzen wird, ist von einer erheblichen Zunahme des Bedarfs und von
dessen Komplexitat im Bereich der Langzeitpflege auszugehen.

3.3.2 Migration

312. Auch Migrationsbewegungen kénnen spezifische Anderungen auf der Bedarfsseite
hervorrufen, die sich auf die Fachkraftesituation auswirken. Einerseits gibt es Anhaltspunkte dafir,
dass zugewanderte Menschen in Deutschland einen geringeren Versorgungsbedarf haben, was daran
liegen konnte, dass es sich bei ihnen um eine selektive Gruppe mit geringerem Krankheits- und

%0 D, h. mit der dauerhaften Anwendung von mindestens fiinf Medikamenten.
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Sterblichkeitsrisiko handelt.! Andererseits erschweren systembedingte Faktoren die chancengleiche
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen. Dazu zdhlen die ggf. voribergehend
eingeschrankte Verfugbarkeit 6ffentlich finanzierter Gesundheitsleistungen,®® Sprachbarrieren und
Diskriminierung (SVR Integration und Migration 2022). Es bedarf daher zielgruppenspezifischer
niederschwelliger Unterstiitzungsangebote im Gesundheitssystem.

313. Zudem ergeben sich durch Migrationsbewegungen besondere fachliche Anforderungen
fir die Versorgung, denen das Fachkrdfteangebot gerecht werden muss. So sind ein geringes
gesellschaftliches  Zugehorigkeitsgefiihl  und  selbstberichtete  Diskriminierungserfahrungen
zugewanderter Menschen u. a. mit héheren Prdvalenzen einer chronischen Erkrankung assoziiert
(Bartig et al. 2023). Zudem ist in der Literatur dokumentiert, dass gefliichtete Frauen besonders
haufig von gesundheitlichen Einschrankungen betroffen sind, insbesondere in Bezug auf ihre
psychische Gesundheit (fir einen Literaturliberblick siehe Briicker et al. 2020). Auch eine
Unterversorgung im Herkunftsland kann sich auf das Erkrankungsrisiko nach der Zuwanderung
auswirken. Zum Beispiel sind fiir die Ukraine niedrige Impfraten zu verzeichnen und die Menschen
somit einem erhohten Risiko durch impfpraventable Krankheiten (z. B. Polio) ausgesetzt (Tillmann et
al. 2022). Zudem gibt es Erkrankungen, die in bestimmten Regionen der Welt haufiger sind, z. B. die
Sichelzellanamie oder das familidre Mittelmeerfieber. Solche Erkrankungen bedirfen einer
spezifischen Aufmerksamkeit und Qualifikation der Fachkrafte, u. a. in der medizinischen Aus- und
Weiterbildung (Steinlein 2008).”* Auch unterstiitzende Angebote wie z. B. (digitale) Dolmetscher
missen mitgedacht werden, um medizinische und pflegerische Fachkrafte moglichst effizient fir die
Versorgung zugewanderter Menschen einsetzen zu kdnnen.

3.3.3 Gesellschaftliche Wandlungsprozesse

Lebensstil und Priavention

314. Der Lebensstil als gesamtgesellschaftliches Phinomen hat entscheidenden Einfluss auf
die Entstehung von Erkrankungen und beeinflusst somit den (zukiinftigen) Versorgungsbedarf in
einem hohen Ausmali. Fiir den Einfluss lebensstilbedingter Risikofaktoren wie Bewegungsmangel,
schlechte Erndhrung, Ubergewicht, Rauchen oder Alkoholkonsum auf das Auftreten von
Erkrankungen gibt es zahlreiche Beispiele. Einige der Erkrankungen, die einen groRen Teil der
Morbiditatslast ausmachen und damit auch erhebliche Fachkrédfteressourcen bendtigen, sind zu
einem sehr bedeutsamen Anteil auf lebensstilbedingte Faktoren zurtickzufiihren. So stehen ca. 40 %
der auftretenden Demenzerkrankungen mit solchen Risikofaktoren in Zusammenhang (Blotenberg et

91 So ist ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen dem Wanderungssaldo und den Deckungsbeitragen des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (d.h. der Differenz zwischen tatsdchlichen und
prognostizierten Leistungsausgaben) auf Kreisebene fir Daten aus dem Jahr 2016 dokumentiert
(Wissenschaftlicher Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt
2018, zu dem sogenannten ,Healthy Migrant“-Effekt siehe auch die dort angegebene Literatur).

92 7Zwar haben die meisten Menschen, die in Deutschland leben, einen rechtlichen Anspruch auf einen Zugang zu
offentlich finanzierten Gesundheitsleistungen bzw. zum Krankenversicherungssystem; fiir bestimmte
Teilgruppen ist dieser jedoch eingeschrdankt. Nach derzeitiger Rechtslage kann insbesondere die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiir Menschen, die sich irreguldr in Deutschland aufhalten,
problematisch sein. Zudem wird der Zugang durch birokratische Hirden erschwert (fUr genauere
Erlauterungen siehe SVR Integration und Migration 2022).

93 Zwar gibt es mittlerweile entsprechende Fort- und Weiterbildungsangebote (DGI 2022; Institut flr internationale
Gesundheit 2023; KGNW 2019; Knipper/Ahmet 2005), jedoch bisher keine generelle Verankerung des Themas
in der Aus-, Fort und Weiterbildung von Arzt*innen in Deutschland.
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al. 2023; Livingston et al. 2020). Bei Krebserkrankungen ist die bestimmten Lebensstil-Faktoren
zuschreibbare Inzidenz ebenfalls hoch; z. B. sind 19 % aller Krebserkrankungen auf das Rauchen
zurtickzufiihren (Brenner/Mons 2019). Auch die Wahrscheinlichkeit einer kardiovaskuldren
Erkrankung hangt stark mit lebensstilbedingten Risikofaktoren zusammen (Berry et al. 2012). Eine
Analyse von Daten, die in iber hundert Kohorten-Studien in 34 Landern gewonnen wurden, zeigt,
dass mehr als die Halfte von Herz-Kreislauf-Erkrankungen (57,2 % der Falle bei Frauen und 52,6 % der
Falle bei Mannern) auf finf veranderbare Risikofaktoren (Body-Mass-Index, Blutdruck,
Cholesterinwerte, Rauchen und Diabetes) zuriickzufiihren sind. Uber alle Todesursachen hinweg
kdénnen 22,2 % der Todesfdlle bei Frauen und 19,1 % der Todesfélle bei Mannern den genannten
Risikofaktoren zugeschrieben werden (Magnussen et al. 2023).

315. Der Lebensstil als verinderbare Determinante der Morbiditdtslast bietet die groRe
Chance, durch (digital unterstiitzte) PraventionsmaBnahmen positiv auf den Versorgungs- und
Fachkraftebedarf einzuwirken. Dabei wird zwischen MalRnahmen der Verhaltenspravention, die auf
das individuelle Verhalten abzielen, und MaRBnahmen der Verhdltnispravention, die die
Lebensbedingungen adressieren, unterschieden. MaBnahmen der Verhaltenspravention umfassen
z. B. die Férderung der Gesundheitskompetenz durch Schulungen oder Informationskampagnen, mit
dem Ziel eines gesundheitsforderlichen individuellen Verhaltens. Malnahmen der
Verhéltnispravention setzen an den Lebens- und Arbeitsbedingungen an, wie bei einem Rauchverbot
in geschlossenen Rdumen oder der Preisgestaltung fir gesunde und weniger gesunde Lebensmittel.
Wahrend MaBnahmen der Verhéltnispravention unabhédngig vom Individuum initiiert und
durchgefiihrt werden konnen, besteht bei der Verhaltenspravention die Herausforderung,
individuelle Verhaltensweisen zu verdndern (siehe dazu auch Kapitel 5). Dies ist — insbesondere,
wenn sie schon lange gelebt wurden — oftmals nur schwer nachhaltig umsetzbar. Ein Schlissel, um
individuelles Verhalten gesundheitsforderlich gestalten zu kénnen, ist die Gesundheitskompetenz
(siehe dazu Abschnitt 3.3.5).

316. Dariber hinaus wird zwischen MaBnahmen der Priméarpravention, also der Pravention der
Entstehung von Krankheiten, der Sekundarpravention zur Friiherkennung von Erkrankungen in einem
prognostisch gilinstigen Stadium und der Tertidrpravention bei einer Krankheitsmanifestation
unterschieden (siehe dazu z. B. RKI 2024 und auch Kapitel 5). Es existiert sehr gute wissenschaftliche
Evidenz dafir, dass durch MalRnahmen der Primarpravention die Morbiditatslast hochpravalenter
chronischer Erkrankungen wie etwa Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzkrankheit oder chronische
Niereninsuffizienz wirksam gesenkt werden kann (siehe dazu z. B. Kelly et al. 2021; Mousavi et al.
2023; Pant et al. 2023; Uusitupa et al. 2019).

Weitere Faktoren

317. Ein weiterer negativer Einflussfaktor auf die Gesundheit ist die Abnahme sozialer
Beziehungen. So steigt beispielsweise die Zahl der alleinlebenden Menschen in Deutschland.
Wahrend im Jahr 1991 nur 33,6 % der Privathaushalte Einpersonenhaushalte waren, wird dies nach
einer Vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2040 voraussichtlich fir 45,3 % der
Haushalte gelten (Destatis 2020a). Alleine zu wohnen ist nicht mit sozialer Isolation oder Einsamkeit
gleichzusetzen, geht jedoch typischerweise mit weniger sozialen Kontakten einher. Einsam fihlten
sich im Jahr 2017 14,2 % der Menschen in Deutschland mindestens manchmal; der Anteil stieg
wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie deutlich an (Entringer 2022). Es gibt Hinweise darauf, dass
Einsamkeit den Schlaf sowie das geistige und korperliche Wohlbefinden beeintrachtigen und somit
zu hoheren Morbiditdts- und Mortalitdtsraten beitragen kann (Cacioppo/Cacioppo 2014).
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Betroffenen Menschen werden z.B. in GroRRbritannien soziale Aktivitdten verschrieben, deren
Wirksamkeit vielfach belegt ist (Sonnenmoser 2021). Inwiefern echte soziale Beziehungen im Hinblick
auf ihre gesundheitlichen Auswirkungen durch virtuelle Kontakte z.B. durch soziale Medien
ersetzbar sind, ist derzeit schwer abschatzbar.

318. Ein weiteres gesellschaftliches Phanomen, das mit erheblichen negativen Auswirkungen
auf die Gesundheit einhergehen kann und das Morbiditatsspektrum in der Zukunft mutmaRlich
weiter verandern wird, ist der zunehmende Medienkonsum insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen. So sind lange Bildschirmzeiten bei Kindern z. B. mit mangelnder kérperlicher Aktivitat,
Adipositas, Bluthochdruck und Kurzsichtigkeit assoziiert (Spitzer 2022). Auch das Auftreten
psychischer Erkrankungen wie Angststorungen oder Depressionen bei Jugendlichen wird mit einem
hohen Medienkonsum in Verbindung gebracht (Spitzer 2022). Der Anteil stationdrer Behandlungen
von 15-24-Jahrigen aufgrund psychischer Krankheiten lag im Jahr 2020 bei 18 % und damit
6 Prozentpunkte iber dem Anteil im Jahr 2005 (Destatis 2022b). In der erwachsenen Bevolkerung
zeigte sich nach anfanglicher Verbesserung eine deutliche Verschlechterung wesentlicher Merkmale
psychischer Gesundheit wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie (Mauz et al. 2023). Im Jahr 2022 wurde
ein Hochststand an psychisch bedingten Fehltagen am Arbeitsplatz verzeichnet (DAK 2023).

319. Weitere relevante Wandlungsprozesse in der Gesellschaft beziehen sich auf pflegende
Angehorige, die derzeit einen groRen Teil der Pflege Gbernehmen. Gemald Pflegestatistik fir das
Jahr 2021 werden von ca. 5 Millionen pflegebediirftigen Menschen in Deutschland ca. 4,2 Millionen
zuhause gepflegt. Davon werden ca. 2,6 Millionen ausschlieRlich durch Angehérige versorgt (Destatis
2022a). Auch bei den (brigen zuhause gepflegten Personen sind in der Regel neben ambulanten
Pflegediensten Angehdrige stark involviert (siehe dazu auch Kapitel 2). Dies ist insofern von Belang,
als sich Uber die letzten Jahrzehnte Familienstrukturen und Generationsbeziehungen verandert
haben. Enge Familienmitglieder, die als pflegende Angehdérige in Frage kommen, wohnen haufig weit
entfernt. GemaR Daten des Mikrozensus ist der Anteil der Haushalte, in denen drei Generationen
zusammenleben, niedrig und riicklaufig (Hochgiirtel 2021). In der Folge lebt ein zunehmender Anteil
dlterer Menschen allein (Destatis 2021). Im Zuge des demografischen Wandels wird das Potenzial
pflegender Angehoriger im Verhaltnis zur Zahl der Pflegebedirftigen voraussichtlich weiter
schrumpfen. MutmaRlich muss dieser groRer werdende Anteil des steigenden Pflegebedarfs von
beruflich Pflegenden abgedeckt werden.

3.3.4 Klimawandel

320. Einen weiteren Einflussfaktor auf der Bedarfsseite stellt der Klimawandel dar, der
Verinderungen des Morbidititsspektrums mit sich bringt, was sich wiederum auf den
Fachkraftebedarf auswirken wird. In seinem vorangegangenen Gutachten hat der Rat die
verschiedenen Wirkungsmechanismen, u.a. die Auswirkungen von Hitzeperioden, die damit
verbundene Verbreitung bestimmter Krankheitserreger, die zunehmende Luftverschmutzung, die
mit dem Klimawandel einhergehenden psychischen Belastungen und das sich verdandernde Spektrum
allergischer Erkrankungen, ausfuihrlich beschrieben (siehe SVR 2023, Seite 25 ff.). Die im Folgenden
nur beispielhaft genannten Faktoren koénnen den Fachkraftebedarf sehr kurzfristig (z. B.
Hitzeperioden), aber auch langfristig erhohen.

321. Vermehrte Hitzeperioden erfordern insbesondere bei vulnerablen Personengruppen (z. B.
Hochaltrigen) verstarkte Aufmerksamkeit und PraventionsmalRnahmen. Hierfiir missen sowohl im
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Sinne der Verhaltens- wie auch der Verhaltnispravention geeignete MaRBnahmen getroffen werden;
letztere unter Einbindung von Akteuren aus verschiedenen Politikbereichen (Health in All Policies,
siehe dazu Kapitel 5). Darliber hinaus konnen geeignete Fortbildungen von Fachkraften im
Gesundheitswesen dazu beitragen, Hitzerisikopatienten zu identifizieren, addquat zu beraten und zu
versorgen z. B. durch Anpassung der Medikation. Auf diese Weise kdnnte die in Hitzeperioden
erhohte Zahl an Krankenhausaufnahmen reduziert werden. Das zunehmende Risiko fiir Epidemien
und Pandemien kann, wie am Beispiel der SARS-CoV-2-Pandemie noch einmal deutlich wurde,
sowohl akut kurzfristig als auch langfristig (u. a. durch Long- und Post-COVID) zu einer Erhéhung des
Bedarfs an medizinischen und pflegerischen Leistungen und an entsprechenden Fachkraften fiihren.
Langfristig zeigen sich aktuell die negativen Auswirkungen der Pandemiephase in Form von
notwendig gewordenen PraventionsmalRnahmen z. B. im Hinblick auf Gewichtszunahmen (Bantel et
al. 2021) und Diabetes bei Kindern (Weiss et al. 2023). Der sich hieraus ergebende Versorgungsbedarf
ist momentan noch schwer abschatzbar, da noch nicht alle Auswirkungen erkannt und verstanden
sind.

3.3.5 Gesundheitskompetenz

322. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sowie der Bedarf an und die Nachfrage nach
Fachkraften sind mit der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung assoziiert. Dabei ist zwischen
verschiedenen Arten der Gesundheitskompetenz zu unterscheiden, wie im untenstehenden Exkurs
ausgefihrt wird.

Exkurs: Arten der Gesundheitskompetenz

323. Es konnen verschiedene Arten der Gesundheitskompetenz unterschieden werden (fiir
einen Uberblick siehe z. B. Jordan 2023).

Der Rat unterscheidet in diesem Gutachten zwischen der personalen Gesundheitskompetenz,
d. h. der individuellen Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen zu finden und
gesundheitsforderliche MalRnahmen zu ergreifen, und der organisationalen
Gesundheitskompetenz, d.h. der Zuganglichkeit und Verstandlichkeit von institutionell
bereitgestellten Gesundheitsinformationen, die beide Einfluss auf die Steuerung von
Patientenwegen hin zur passenden Versorgungsebene haben. Zur personalen
Gesundheitskompetenz gehoren u.a. die navigationale Gesundheitskompetenz, d.h. die
Fahigkeit, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden, und die digitale Gesundheitskompetenz,
d. h. die Fahigkeit, speziell digital bereitgestellte Gesundheitsinformationen zu suchen, zu finden,
zu verstehen und zu bewerten.

324. Die personale Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung in Deutschland weist deutliche
Defizite auf. So zeigte die im Jahr 2021 publizierte HLS-GER 2-Studie, dass knapp 60 % der 2 151
Befragten Uber eine geringe Gesundheitskompetenz verfiigten, d. h., sie schatzten den Umgang mit
mindestens einem Drittel der vorgelegten Fragen als ,,schwierig” oder ,,sehr schwierig” ein (Schaeffer
et al. 2021). Ein erheblicher Teil der Bevélkerung berichtete dartiber hinaus von Schwierigkeiten, sich
im deutschen Gesundheitssystem zurechtzufinden (navigationale Gesundheitskompetenz).
Besonders betroffen sind Menschen mit niedrigem Sozialstatus und niedrigem Bildungsniveau
(Schaeffer et al. 2023). Dies wirkt sich in der Folge auch auf den Fachkraftebedarf aus. So zeigen
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Studien einen Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz und hoheren
Inanspruchnahmeraten sowie Versorgungskosten (Rasu et al. 2015). Eine in Deutschland
durchgefiihrte Studie im Setting einer universitdren Notaufnahme deutet darauf hin, dass eine
niedrige Gesundheitskompetenz mit einer haufigeren Nutzung der Notaufnahme assoziiert ist
(Wehler et al. 2022).

325. Auch in Bezug auf die digitale Gesundheitskompetenz scheint es erhebliche Defizite in der
Bevolkerung zu geben (siehe z. B. Dratva et al. 2024). Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede
zwischen verschiedenen Bevodlkerungsgruppen. So haben insbesondere junge Akademikerinnen
eine weit Uberdurchschnittliche digitale Gesundheitskompetenz (acatech et al. 2022, Seite 31).

326. Personale Gesundheitskompetenz ist jedoch nicht nur in Bezug auf die Inanspruchnahme
relevant, sondern auch eine wichtige Voraussetzung fiir nachhaltig erfolgreiche
Verhaltenspravention. Eine hohe Gesundheitskompetenz kann gesundheitsférderliches Verhalten
starken und sich damit positiv auf lebensstilbedingte Risikofaktoren auswirken (siehe dazu auch
Abschnitt 3.3.3) und sie kann die Fahigkeit zum Selbstmanagement im Falle einer chronischen
Erkrankung verbessern. Hierdurch kann eine Reduktion des Bedarfs an Versorgungsleistungen
erreicht werden (Magnani et al. 2018), was die Fachkréaftesituation entlasten konnte.

3.4 Systembedingte Einflussfaktoren

327. Viele der heutigen Strukturen im deutschen Gesundheitssystem sind historisch gewachsen
und haufig kleinteilig angepasst worden, mit teilweise unerwiinschten, nicht intendierten Folgen fir
die Allokation der verschiedenen an der Gesundheitsversorgung beteiligten Fachkrafte. Daraus
erwachsen vielfiltige Fehlanreize, die zu Uber-, Unter- und Fehlversorgung fiihren, mit negativen
Auswirkungen auf die Fachkréaftesituation. Defizite betreffen sowohl die Zulassung, Verteilung und
Arbeitsteilung der Fachkrafte selbst als auch die Steuerung von Patient*innen in Bezug auf die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die Ausschopfung der Potenziale digitaler
Technologien.

3.4.1 Sektoren und Allokation von Fachkréaften

328. Die Trennung der Sektoren ist ein wesentliches Strukturmerkmal des deutschen
Gesundheitswesens. Die Allokation der Fachkrafte im Gesundheitswesen hangt u.a. von der
Vergltung der Leistungserbringer ab. Die Verglitungssystematik wiederum unterscheidet sich stark
zwischen den Sektoren; ambulant erbringbare Leistungen werden nicht sektorengleich vergitet.
Auch eine sektorenilibergreifende Bedarfsplanung, wie sie der Rat ebenfalls bereits in mehreren
Gutachten empfohlen hat (zuletzt in SVR 2023), gibt es bislang nicht. Die derzeit bestehende strikte
Sektorentrennung bindet vor allem dadurch Ressourcen, dass ambulant erbringbare Leistungen mit
hoherem Ressourcenaufwand stationdr erbracht werden (siehe dazu Kapitel 6). Auch der
Informationsverlust zwischen den Sektoren durch verzogerte Ubermittlung der Befunde von
Patient*innen fihrt zu Zeitverlust und Doppeluntersuchungen, also zu erhéhten Kosten bei
verringerter Effizienz.

329. Ein weiteres Symptom der strikten Sektorentrennung sind die Doppelstrukturen im
Rahmen der fachspezialistischen Versorgung (sogenannte ,doppelte Facharztschiene”). Diese
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Doppelstruktur hat Deutschland nur mit wenigen Staaten gemein, z. B. mit der Schweiz. In vielen
anderen Staaten, wie z. B. in den Niederlanden, gibt es keine niedergelassenen Fachspezialist*innen
(Finkenstadt 2015). In Kombination mit insuffizienter Informationstibermittlung kann auch dies in
Doppeluntersuchungen und somit in einer ungilinstigen Nutzung von Fachkrafteressourcen
resultieren.

330. In der unzureichenden Konzentration und Spezialisierung des stationdren Sektors liegen
weitere Probleme fir die Fachkraftesituation begriindet. Die vorhandenen Fachkrafte verteilen sich
derzeit auf zu viele Standorte. Eine stdrkere Konzentrierung und Spezialisierung im
Krankenhaussektor, wie sie der Rat seit Jahren beflirwortet und fur die sich auch die im Jahr 2022
eingerichtete Regierungskommission fir eine moderne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung ausgesprochen hat (Regierungskommission fir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2022, 2023; SVR 2018, 2023), kénnte nicht nur die Qualitat
der Versorgung erhdhen, sondern auch die Fachkraftesituation deutlich entlasten. Auch in der
Langzeitpflege kdnnten Effizienzgewinne durch den Aufbau zentraler Strukturen erreicht werden, wie
in Kapitel 6 ausgefiihrt wird.

331. Engpdsse in der Versorgung konnen auch durch eine unzureichende Steuerung der
Versorgungsangebote bzw. der vorhandenen Fachkrifte entstehen. Die ambulante arztliche
Versorgung in Deutschland wird Uber die Bedarfsplanung gesteuert, wobei diese nur Arztgruppen
plant und nicht steuert, welche Versorgungsleistungen die einzelnen Gruppen vor Ort anbieten.
Zudem wird auf die Spezialisierung in der arztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung kaum eingewirkt,
Ausnahmen wie die sogenannten Landarztquoten werden in Kapitel 4 ndher analysiert. Innerhalb der
Facharztweiterbildung gibt es keine Steuerung bzw. Planung im Sinne einer Quotierung oder
Kontingentierung. Auch (ber Vergitungsanreize erfolgt bisher keine Steuerung beziglich der
verschiedenen Facharztgruppen.

332. Eine weitere Fehlallokation von Fachkréften besteht im hohen zeitlichen Aufwand fir
Biirokratie. Dieser betrifft sowohl die medizinische als auch die pflegerische Versorgung und dabei
alle Sektoren und Settings. Eine exemplarische Einschatzung zu den Aufwanden aus
Informationspflichten fiir Arzt-, Psychotherapeuten- und Zahnarztpraxen lieferte das Statistische
Bundesamt im Jahr 2015 im Auftrag des Nationalen Normenkontrollrates: Der Gesamtaufwand
entsprach demnach insgesamt 14 Millionen Tagen pro Jahr; durchschnittlich wiirde dies bedeuten,
dass in jeder Praxis eine Person 96 Arbeitstage im Jahr ausschlieBlich mit der Erfiillung der
Informationspflichten beschéaftigt ware (Destatis 2015). Der birokratische Aufwand aufseiten der
Leistungserbringer scheint sich in einem hohen staatlichen Administrationsaufwand
widerzuspiegeln: Nach einer Analyse der OECD zahlt Deutschland zu den Staaten mit den hochsten
anteiligen Verwaltungskosten im Gesundheitssystem (OECD 2017). Trotz des hohen birokratischen
Aufwands durch Dokumentation mangelt es in Deutschland an Transparenz zu wesentlichen
Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren der Gesundheitsversorgung.

3.4.2 Berufsbilder, interprofessionelle Zusammenarbeit und Arbeitsteilung

333. Die Aufgaben und Befugnisse von Fachkraften im Gesundheitswesen sind durch tradierte
rechtliche Beschriankungen gepragt. Insbesondere sieht der im SGB V (§§ 15, 28 SGB V) geregelte
Arztvorbehalt vor, dass Arzt*innen medizinische Leistungen grundsétzlich personlich erbringen und
Hilfsleistungen, die von anderen Personen erbracht werden sollen, anordnen und verantworten
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missen. Bislang fehlt es an einer nachhaltigen und flachendeckenden Strukturanpassung, die
eigenstandige Leistungserbringung in definierten Bereichen auch durch andere Berufsgruppen mit
Ubertragungsrechten im Sinne der Substitution reguldr erméglicht, wodurch sich Arbeitsabliufe
effizienter gestalten lieRen. Vielmehr findet sich eine Beschriankung auf zeitlich befristete
modellhafte Erprobungen, die in ihren Voraussetzungen so hochkomplex angelegt sind, dass sie zu
einer Hirde fir eine dauerhaft erfolgreiche Umsetzung werden.®* Bereits angestoRene und weitere
erforderliche rechtliche Anderungen sind in Kapitel 4 dargestellt.

334. Mit der Weiterentwicklung der Aufgaben- und Handlungsfelder existierender
Berufsgruppen besteht die Moglichkeit der Weiterentwicklung der Berufsbilder, die dann wiederum
bei der Aufgabenteilung und der interprofessionellen Zusammenarbeit mitgedacht werden missen.
In Kapitel 4 fokussiert der Rat u. a. auf die Potenziale erweiterter akademisierter Pflegerollen z. B. im
Bereich Advanced Practice Nursing. Die Weiterentwicklung bestehender Berufsbilder birgt das
Potenzial, das vorhandene Fachkrafteangebot effizienter einzusetzen. Zugleich kénnte es durch die
Weiterentwicklung der Berufsbilder z. B. im Bereich der Pflege und der MFA gelingen, die Attraktivitat
einer Beschéaftigung im Gesundheitssystem zu erhéhen und so mehr Fachkrafte zu gewinnen. Dabei
missen immer auch mogliche Risiken im Auge behalten werden, wie z. B. durch die Schaffung neuer
Schnittstellen zwischen den Professionen. Eine zentrale Frage ist daher, wo diese Berufsbilder im
System angedockt und wie sie integriert werden.

335. Sowohl unter Effizienz- als auch unter Qualitdtsgesichtspunkten ist daher nicht nur die
Weiterentwicklung der Berufsbilder und Zuweisung von Kompetenzen an einzelne Berufsgruppen
relevant, sondern auch die Ausgestaltung der interprofessionellen Zusammenarbeit.®> Dies ist
sowohl im Hinblick auf die Schnittstellen innerhalb der Sektoren wie auch sektoreniibergreifend
zentral. In der Stirkung der interprofessionellen Zusammenarbeit liegen relevante
Verbesserungspotenziale im Hinblick auf Qualitat und Effizienz der Versorgung. Im Rahmen des
Innovationsfonds und anderer Forderinitiativen gibt es bereits zahlreiche Modellprojekte im Hinblick
auf die interprofessionelle Zusammenarbeit, innovative Aufgabenteilung und neue Berufsbilder, z. B.
im Kontext der Schaffung von Primarversorgungszentren und intersektoralen Versorgungszentren,
die die Licke zwischen stationarer und ambulanter Versorgung fullen und wohnortnahe Leistungen
der Primarversorgung erbringen. Als Kernelement fiir eine personenzentrierte, gemeindenahe
Primarversorgung nannte der World Health Report schon im Jahr 2008 die Etablierung von
Primarversorgungsteams (Primary Care Teams; WHO 2008). Zur Umsetzung solcher
interprofessionellen Primarversorgungsteams ist die Weiterentwicklung der institutionellen
Rahmenbedingungen im Hinblick auf rechtliche Rahmenbedingungen und Vergiitung erforderlich
(siehe auch Kapitel 6).

3.4.3 Patientenwege

336. In Deutschland erfolgt eine unzureichende Steuerung von Patientenwegen durch das
Gesundheitssystem. Durch die freie Arztwahl in Bezug auf Hausarzt*innen und Fachspezialist*innen

%  Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) wurden die Krankenkassen dazu
verpflichtet, ab dem 1. Januar 2023 in jedem Bundesland mindestens ein Modellvorhaben zur Erprobung der
Ubertragung von &rztlichen Titigkeiten auf Pflegefachpersonen durchzufiihren (Artikel 1 Nummer 18a
GVWG).

9 Dabei ist zu beachten, dass die Begrifflichkeiten zur Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe uneinheitlich
verwendet werden (Mahler et al. 2014), was eine Auswertung der Forschungslage erschwert.
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besteht in Deutschland ein unzureichend koordiniertes Durcheinander von Patientenstréomen.
Patient*innen kdnnen sowohl bezlglich einer hausérztlichen als auch einer fachspezialistischen
Behandlung frei entscheiden, wo bzw. durch wen diese erfolgen soll. Dabei ist mit wenigen
Ausnahmen keine Uberweisung fiir eine fachspezialistische Behandlung notwendig. In anderen
Staaten, z.B. in Danemark, sind hingegen primararztliche Systeme etabliert. Die
Rahmenbedingungen und die Ausgestaltung von primararztlichen Strukturen variieren dabei
zwischen den Staaten (Kringos et al. 2013).%% In der Regel sind sie dadurch gekennzeichnet, dass
Hauséarzt*innen die erste Anlaufstelle fir Patient*innen sind. Fir eine fachspezialistische Behandlung
ist bei entsprechender Indikationsstellung eine Uberweisung notwendig. Die Vorteile resultieren u. a.
daraus, dass alle Informationen zu einer Person an einer Stelle zusammenlaufen und dass nach
medizinischer Notwendigkeit weitere Versorgungsebenen in Anspruch genommen werden. Die
Vorteile sind in der internationalen Literatur vielfach dokumentiert; sie umfassen u.a. die
Vermeidung von lberflissigen bzw. nicht indizierten fachspezialistischen Untersuchungen (siehe z. B.
Starfield et al. 2005), die fachspezialistische Ressourcen binden, ohne dass dadurch eine
bedarfsgerechte Versorgung erreicht wird.

337. In Deutschland existiert bisher in der Regelversorgung kein Primararztsystem, sondern es
bestehen nur selektivvertragliche Modelle zur Hausarztzentrierten Versorgung. Versicherte kénnen
sich bei diesen Modellen freiwillig flr entsprechende Hausarzttarife ihrer Krankenkassen
entscheiden, womit sie sich (mit Ausnahmen) verpflichten, zunachst den von ihnen gewahlten
hausirztlichen Leistungserbringer aufzusuchen, bevor sie ggf. auf gezielte Uberweisung eine
fachspezialistische Behandlung in Anspruch nehmen. In Baden-Wirttemberg wird das Modell seit
dem Jahr 2008 erprobt — mit (iberwiegend positiven Evaluationsergebnissen (siehe dazu Kapitel 6).%”

338. Eine Fehlsteuerung der Patientenwege besteht auch im Bereich der Notfallversorgung. Die
Notfallversorgung ist insofern nicht bedarfsgerecht, als zu viele unnotige Rettungsdiensteinsatze
erfolgen, ein zu grofRer Anteil der Rettungsdiensteinsatze zu einer Notfallversorgung fiihrt, zu viele
Selbsteinweiser*innen notfallmedizinisch behandelt werden und zu viele stationdre Aufnahmen
erfolgen (fir einen Uberblick iiber die Evidenzlage siehe Kapitel 6). Diese Einflussfaktoren
verscharfen die Fachkraftesituation im stationdren Sektor.

339. Der Verlauf von Patientenwegen im Gesundheitssystem hdngt auch von den finanziellen
Anreizen ab, die das System auf der Nachfrageseite setzt. Soweit Leistungen von den
Krankenversicherungen (Ubernommen werden, spielt der Preis einer Leistung fir die
Inanspruchnahme keine Rolle: Moglicherweise werden dadurch mehr Leistungen nachgefragt, als
bendtigt werden, was wiederum Fachkrafteressourcen bindet. In der Literatur finden sich
verschiedene empirische Belege fiir die Existenz dieses sogenannten Moral-Hazard-Phanomens
(siehe insbesondere Newhouse (1996) und fir eine aktuellere Literaturlibersicht z.B.
Einav/Finkelstein 2018). Wahltarife, Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen o. A. stellen somit wichtige
Stellschrauben fiir die Fachkraftesituation dar. Zu beachten ist dabei, dass durch Selbstbeteiligungen
soziale Ungleichheiten verstarkt werden kénnen.

340. Patientenwege kdnnen zudem von Wartezeiten beeinflusst werden. Wartezeiten werden
in Deutschland nicht administrativ registriert (Bahnsen 2022), sondern kénnen nur durch

% Am umfassendsten sind populationsbasierte Einschreibesysteme, bei denen alle in einer Region wohnhaften
Personen bei einem bestimmten Leistungserbringer eingeschrieben sind.

97 Eine Ubersicht ist unter https://neueversorgung.de/index.php/evaluation-der-hzv-2 abrufbar (zuletzt abgerufen
am 08. August 2023).
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Befragungen  ermittelt werden. Eine im Jahr2021 durchgeflihrte reprasentative
Bevolkerungsumfrage der KBV unter n = 6 193 Versicherten ergab, dass rund 46 % aller Befragten bei
ihrem letzten Arztbesuch maximal 3 Tage auf einen Termin warten mussten; rund 18 % erhielten den
Termin noch am Tag der Anfrage (KBV/FGW 2021). Eine Differenzierung zwischen Hausarzt*innen
und Fachspezialist*innen in Bezug auf die Wartezeiten wurde in dieser Befragung allerdings nicht
vorgenommen. Kurze Wartezeiten sind insbesondere bei Hausdrzt*innen zu verzeichnen (siehe
Kapitel 6). So zeigt eine landervergleichende Umfrage des Commonwealth Fund aus dem Jahr 2020,
dass in Deutschland 74 % aller Befragten einen Termin beim Hausarzt am selben oder
darauffolgenden Tag erhielten. Im Landervergleich war das der hoéchste Anteil unter den elf
teilnehmenden high income countries (Doty et al. 2021).

3.4.4 Digitale Transformation

341. Digitale Technologien sind aus unserem téaglichen Leben nicht mehr wegzudenken. Viele
Prozesse wurden in verschiedenen Geschéftsfeldern und Wirtschaftszweigen bereits erfolgreich
digital transformiert. Die Digitalisierung ist auch fir den Gesundheitssektor und die
Fachkraftesituation ein wesentlicher Einflussfaktor, der aktiv gesteuert werden muss. Im
internationalen Vergleich weist die Digitalisierung des deutschen Gesundheitssystems bislang groRe
Defizite auf: In einer vergleichenden Analyse der Bertelsmann Stiftung von 17 europaischen und
anderen westlichen Gesundheitssystemen belegt Deutschland den vorletzten Platz (Thiel et al. 2018).

342. Mit seinem im Jahr 2021 veroffentlichten Gutachten hat der Rat weitgehende
Empfehlungen fir die Nutzung des Potenzials der digitalen Transformation im deutschen
Gesundheitssystem vorgelegt (SVR 2021). In Bezug auf die Situation der Fachkréafte sind insbesondere
Technologien zu beriicksichtigen, die die Aufgabenerfillung erleichtern oder sogar substituieren
(siehe dazu Abschnitt 3.2.3.2), PraventionsmaBnahmen oder unterstitzende TherapiemalRnahmen
ermoglichen, den Bedarf an personlich durch Fachkrdfte erbrachten Gesundheitsleistungen
reduzieren oder es erlauben, eine regional ungleich verteilte Expertise ortsunabhangig einzusetzen
(siehe dazu Abschnitt3.2.3.1). Darliber hinaus kann die digitale Transformation die
Fachkraftesituation auf Systemebene entlasten. Dabei ist zu beachten, dass die Implementierung
digitaler Technologien haufig nicht nur eine entsprechende Schulung des medizinischen und
pflegerischen Personals voraussetzt, sondern auch IT-Spezialist*innen bedarf, fiir die ebenfalls
Engpasse festgestellt werden bzw. eine Mangelsituation prognostiziert wird.

343. Digitale Technologien werden in vielen Staaten schon lange fir eine effiziente
Informationsiibermittlung unter Fachkrdften eingesetzt. Insbesondere das Fiihren einer
elektronischen Patientenakte (ePA) mit Zugriffsrechten der an der Versorgung des jeweiligen
Patienten beteiligten Fachkrafte ist hier zu nennen. Ziel der deutschen Regierung ist es, dass bis zum
Ende des Jahres 2025 80 % der gesetzlich Versicherten Uber eine ePA verfliigen (BMG 2023). Bis Ende
Juni 2023 waren es lediglich etwas mehr als 700 000 Versicherte (Deutscher Bundestag 2023),
was — bei ca. 73 Millionen gesetzlich Versicherten (GKV-Spitzenverband 2024) — weniger als einem
Prozent entspricht. Mit dem Digital-Gesetz, das Ende 2023 vom Bundestag beschlossen wurde,
wurde festgelegt, dass die ePA Anfang des Jahres 2025 fiir alle gesetzlich Versicherten eingerichtet
wird, die dem nicht widersprechen (Opt-out-Regelung). Mit der Ausweitung der ePA-Nutzung ist
sowohl groRes Potenzial fiir eine qualitativ bessere Versorgung von Patient*innen verbunden als
auch fir eine Entlastung der Fachkraftesituation. Dazu kdénnen z.B. die Vermeidung von
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Doppeluntersuchungen, die Kenntnis therapierelevanter Vorerkrankungen ohne weiteren Aufwand
und die schnelle Identifikation von Ansprechpartner*innen beitragen (SVR 2021). Auch die
Realisierung von Telekonsilen, interprofessionellen Fallkonferenzen und (interprofessionellen)
Hausbesuchen bergen Potenzial im Hinblick auf einen effizienten Einsatz von Fachkraften (siehe dazu
Kapitel 4). Voraussetzung ist eine Behebung der Defizite im Bereich der Telematikinfrastruktur und
der Praxissoftwaresysteme. Hier bestehen grofRe Defizite, was die Arbeitsabldufe in den Praxen
erheblich beeintrachtigt. Alleine durch Optimierung der Praxissoftwaresysteme konnten je nach
System und Patientenaufkommen bis zu 50 Minuten Arbeitszeit taglich in einer hausérztlichen Praxis
eingespart werden (Balaz/Balaz 2023).

344. Dariber hinaus kénnten digitale Technologien, die Triage bzw. Selbsttriage erleichtern,
den Zugang zum Gesundheitssystem bzw. zu einzelnen Gesundheitseinrichtungen und die
Patientenwege steuern. Wenn z. B. Symptom-Checker-Apps es Patient*innen ermdglichen, die
eigenen Symptome besser einzuschatzen, konnte dies direkt die Inanspruchnahme reduzieren sowie
in anderen Fallen die Wahl der passenden Versorgungsebene erleichtern. Allerdings ist die Evidenz
hierfir noch nicht Uberzeugend sowohl im Hinblick auf das Risiko der Uber- als auch der
Unterversorgung (Schmieding et al. 2022).

345. Nicht zuletzt spielt die Digitalisierung eine wichtige Rolle bei der Verbesserung von
Monitoring und Prognosen der Fachkraftesituation im Gesundheitswesen. Digitale Technologien
erlauben es, das Vorhandensein und den Einsatz von materiellen und vor allem personellen
Ressourcen, die Inanspruchnahme von Leistungen, die Qualitat der Leistungserbringung und die
Effektivitat von Interventionen besser und zeitnaher zu dokumentieren und zu evaluieren (siehe dazu
Kapitel 4).

3.5 Anhang

3.5.1 Mikro-Makro-Modell

346. Das in Abbildung 3-4 dargestellte Mikro-Makro-Modell basiert auf der sogenannten
Colemanschen Badewanne und ist an Pfaff/Zeike (2019) angelehnt. Es stellt die Zusammenhinge
zwischen Makro- und Mikro-Ebene in Bezug auf das Fachkrafteangebot dar: Die Ziffern 1 bis 5
markieren Ansatzpunkte zu dessen Beeinflussung, wobei die erwiinschte Handlung z.B. die
Bewerbung fiir einen Ausbildungsplatz in der Pflege sein kénnte. Der erste Ansatzpunkt besteht
darin, die objektive Situation, d. h. die Bedingungen, unter denen eine Entscheidung getroffen wird,
zu verandern, also z. B. Berufsbilder so neu zu gestalten, dass sie mit mehr Handlungsspielraum
einhergehen und somit attraktiver werden. Der zweite Ansatzpunkt zielt darauf, die individuelle
Wahrnehmung und Bewertung der Situation dahingehend zu beeinflussen, dass sie die Entscheidung
flr einen Beruf im Gesundheitswesen begiinstigt, z. B. indem die attraktiven Aspekte eines Berufes
starker hervorgehoben werden. Den dritten Ansatzpunkt bieten die handelnden Akteure selbst.
Dabei ist zu beachten, dass bereits junge Menschen umfassend durch ihre Konstitution, ihre eigenen
Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem und anderweitige Sozialisation gepragt sind. Ansatze
kdnnten darauf abzielen, die Motivation potenzieller Bewerber zu erhéhen. Der vierte Ansatzpunkt
beruht auf der Beeinflussung des Entscheidungsprozesses selbst, z. B. indem gesellschaftliche
Normen beeinflusst oder Anreize verandert werden. Die Aggregation der aus den individuellen
Entscheidungen resultierenden Handlungen ergibt das kollektive Phanomen, hier das
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Fachkrafteangebot. Der fiinfte Ansatzpunkt adressiert diesen Aggregationsprozess; z. B. kdnnte die
,soziale Ansteckung” gefordert werden. Es ist zu vermuten, dass die Starkung des Fachkrafteangebots
am besten dann gelingt, wenn moglichst viele der genannten Ansatzpunkte gleichzeitig genutzt
werden.
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Abbildung 3-4: Mikro-Makro-Modell

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Pfaff/Zeike (2019) bzw. Coleman (1990).

3.5.2 Entwicklung der Bruttomonatsverdienste im Gesundheitswesen

347. Abbildung 3-5 stellt die Entwicklung der Bruttomonatsverdienste einzelner Berufsgruppen
im Gesundheitswesen dar. Die Beschreibung der Einkommensentwicklung in Abschnitt 3.2.4.1
basiert z.T. auf den dargestellten Informationen. Tabelle 3-1 fiihrt die zugrundeliegenden
Datenquellen auf, die sich in ihrer Art deutlich unterscheiden. Die Verdienste der verschiedenen
Berufsgruppen werden darum nicht zum Vergleich, sondern zur besseren Ubersicht in einer
Abbildung dargestellt.
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Abbildung 3-5: Bruttomonatsverdienste vollzeitbeschaftigter Fachkrafte (ohne Sonderzahlungen)

Werte wurden interpoliert fir MFA (ambulante Versorgung) in den Jahren 2015 und 2016 sowie flr
Praxisinhaber*innen im Jahr 2012.

MFA = Medizinische Fachangestellte; TV6D-BT = Tarifvertrag fur den 6ffentlichen Dienst Besonderer Teil Pflege- und
Betreuungseinrichtungen.

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage der in Tabelle 3-1 aufgefiihrten Datenquellen.
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vollzeitbeschaftigter Fachkrafte
(Leistungsgruppe 3) ohne
Sonderzahlungen

(Altenheime, Alten- und
Behindertenwohnheime)

Jahresuberschuss je
Praxisinhaber*in

Jahresiiberschuss je
Praxisinhaber*in

Quelle

TVO6D-BT Entgelttabellen

Gehaltstarifvertrag Entgelttabellen

TV-Arzte Entgelttabellen

TV-Arzte Entgelttabellen

TV-Arzte Entgelttabellen

Destatis (2023): Bruttoverdienste,
Wochenarbeitszeit: Deutschland,
Quartale (bis 2021),
Wirtschaftszweige,
Leistungsgruppen, Geschlecht

Destatis (2023): Bruttoverdienste,
Wochenarbeitszeit: Deutschland,
Quartale (bis 2021),
Wirtschaftszweige,
Leistungsgruppen, Geschlecht

Destatis (2023): Bruttoverdienste,
Wochenarbeitszeit: Deutschland,
Quartale (bis 2021),
Wirtschaftszweige,
Leistungsgruppen, Geschlecht

Destatis (2023): Bruttoverdienste,
Wochenarbeitszeit: Deutschland,
Quartale (bis 2021),
Wirtschaftszweige,
Leistungsgruppen, Geschlecht

Zi-Praxis-Panel 2012-2021:
Jahrestuberschuss in Tausend
Euro je Inhaber*in — Mittelwert und
Quartile nach Fachgebiet; eigene
Berechnung pro Monat

Zi-Praxis-Panel 2012-2021:
Jahresiiberschuss in Tausend
Euro je Inhaber*in — Mittelwert und
Quartile; eigene Berechnung pro
Monat

Tabelle 3-1: Datenquellen der Verdienste von Fachkraften

MFA = Medizinische Fachangestellte; TV = Tarifvertrag; TVOD-BT = Tarifvertrag fir den 6ffentlichen Dienst
Besonderer Teil Pflege- und Betreuungseinrichtungen; Zi = Zentralinstitut fir die Kassenarztliche Versorgung in
Deutschland.

Quelle: Eigene Zusammenstellung.
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4 MaBRnahmen zur Erhohung des
Fachkrafteangebots

4.1 Einleitung

349. Aufgrund des demografischen Wandels wird das Erwerbspersonenpotenzial in
Deutschland in den nachsten Jahrzehnten sinken (Destatis 2024), wahrend die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen und -personal kontinuierlich ansteigt. Ahnliche demografische
Veranderungen sind auch in anderen europaischen Landern zu beobachten, die ebenfalls zunehmend
Fachkrafteengpédsse in ihren Gesundheitssystemen verzeichnen (WHO/Europa 2022). In dieser
Gemengelage ist von einer deutlichen Intensivierung des Wettbewerbs um Arbeitskrafte
auszugehen, der sich Uber Wirtschaftszweige und Landesgrenzen hinweg erstreckt. Das macht es
zunehmend schwieriger, ausscheidende Fachkrafte im Gesundheitswesen zu ersetzen (Ersatzbedarf)
oder das Fachkraftevolumen in Relation zu der zukiinftig steigenden Morbiditatslast zu erhéhen
(Erweiterungsbedarf).%8%°

350. Eine Vielzahl an Beschiftigten im Gesundheitswesen beklagt eine steigende Arbeitslast
und droht mit verfriithtem Ausscheiden aus dem Beruf.1% Hier entwickelt sich oft ein Teufelskreis, in
welchem Berufsaustritte eine erhdhte Arbeitslast erzeugen, was wiederum zu weiteren Austritten
fihrt (siehe dazu Kapitel 2). Gleichzeitig erzeugen gesamtgesellschaftliche Entwicklungen, wie eine
Tendenz zu flexibleren Arbeitsweisen (z. B. Homeoffice) in anderen Wirtschaftssektoren, eine
Sogwirkung, welche die Attraktivitat der Gesundheitsberufe besonders fir Berufseinsteiger*innen zu
reduzieren droht. Die Akteure der Selbstverwaltung und der Politik sind aufgefordert, entschlossen
zu reagieren, um tiefgreifende Verbesserungen des Arbeitsumfeldes zu erzielen und so einen

%8  Zu den Begriffen ,Ersatz- und Erweiterungsbedarf” siehe van den Bussche (2019).

99 Die Entwicklung der Wettbewerbsintensitat ist wiederum von Faktoren abhéngig, die mit weiteren Unsicherheiten
behaftet sind. So sind andere Industriezweige deutlich starker als der Gesundheitssektor von der
konjunkturellen Entwicklung abhangig. Gleichzeitig wird in der Literatur u. a. diskutiert, ob Frauen, die
Uberproportional in Gesundheitsberufen ausgebildet sind, in Rezessionen moglicherweise eher bzw. mehr
arbeiten, um Einkommensverluste anderer Haushaltsmitglieder auszugleichen (zum sogenannten ,Added
Worker Effect” siehe fur Deutschland z.B. Ehlert 2015). Es ist daher nicht abschatzbar, inwiefern die
vergleichsweise schwache konjunkturelle Entwicklung zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung noch verdeckt,
wie schnell sich die Fachkraftesituation im Gesundheitswesen verscharfen konnte.

100 Wie im ersten Teil des Gutachtens dargelegt wurde, gibt es zwar keine verldsslichen Erkenntnisse zur potenziellen
Wechselbereitschaft, aber einige Anhaltspunkte: So gibt z. B. nur eine Minderheit der Beschaftigten in der
Pflege an, davon auszugehen, den derzeitigen Beruf bis zum Rentenalter auszuiiben (DGB 2023, Seite 10).
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nachhaltigen Einsatz des Personals zu erméglichen. Hierbei gilt es sowohl den Berufsausstieg des
vorhandenen Personals zu verringern als auch weitere Menschen fiir eine Arbeit im
Gesundheitswesen zu gewinnen.

351. Vor diesem Hintergrund adressiert das vorliegende Kapitel folgende Fragen: Wie kann es
gelingen, neue Fachkrafte fur das Gesundheitswesen zu gewinnen und vorhandene Fachkrifte
moglichst langfristig an das Gesundheitswesen zu binden? Wie kann die Arbeitsproduktivitat der
vorhandenen Fachkrafte, insbesondere durch den Einsatz digitaler Technologien, erhéht werden?
Wie konnen die vorhandenen Fachkridfte besser eingesetzt und geografisch, sektoren- und
fachgruppenspezifisch verteilt werden?

4.2 Gesundheitspersonalplanung

352. Angesichts der sich verscharfenden Fachkraftesituation setzen viele Gesundheitssysteme
(fur Beispiele siehe Textziffer 354) zunehmend auf eine nationale, strategische Planung von
Personalressourcen (Gesundheitspersonalplanung (GPP); engl.: Health Workforce Planning).*°* GPP
soll sicherstellen, dass die richtige Anzahl von Personen mit den richtigen Fahigkeiten zur richtigen
Zeit am richtigen Ort ist, um die richtigen Versorgungsleistungen fiir diejenigen zu erbringen, die sie
brauchen (Kroezen et al. 2018, Seite 87).1°2 Dazu bedarf es eines engen nationalen Monitorings der
Personalressourcen und -bedarfe und darauf aufbauender Prognosen der zukiinftigen
Fachkraftesituation. Auf dieser Informationsgrundlage sollen Engpasse kiinftig friher identifiziert
und mit geeigneten MaRnahmen adressiert werden, z.B. durch verstirkte Anreize zur
entsprechenden Aus-, Fort- und Weiterbildung (siehe Abschnitt 4.3.3) oder gezielte Investitionen in
Technologien, die von besonderer Knappheit bedrohte Versorgungsleistungen substituieren kénnen
(siehe Abschnitt 4.6). Das leistet einen wichtigen Beitrag zu einem resilienteren Gesundheitssystem
(siehe dazu SVR 2023). Im Gegensatz dazu kdnnen eine ungesteuerte Qualifizierung von Fachkréaften
oder eine Steuerung ohne ausreichende Planungsgrundlage eine Uber- oder Unterversorgung
induzieren. Neben der direkten Planungs- und Steuerungsfunktion héatte eine kontinuierliche
Modellierung der Ressource Personal noch andere Vorteile. So kénnten gesundheitspolitische
MaRnahmen noch vor ihrer Einfihrung abschatzend evaluiert werden (Ex-ante-Evaluation, siehe
dazu z. B. Todd/Wolpin 2008).

353. Deutschland fiihrt bislang keine umfassende GPP durch. Anders als in anderen
europdischen Staaten beschrédnken sich die bestehenden Ansdtze in Deutschland auf den
ambulanten drztlichen Bereich (fiir einen Uberblick siehe z. B. European Commission 2021). So
werden im Rahmen der Bedarfsplanung lediglich die Niederlassungen von Arztgruppen geplant und
andere Berufsgruppen nicht miteinbezogen.'%® Spezifische Vorhersagen, z.B. zum Bedarf an
zusatzlichen Medizinstudienplatzen, stammen oft von Berufs- und Interessenverbanden. Im Bereich
der Pflege gibt es ebenfalls grofle Informations- und Planungsdefizite; so gibt es keine umfassende

101 Dje meisten der zu diesem Thema publizierten Artikel finden sich in der internationalen Literatur der letzten
15 Jahre, zuvor erhielt GPP weniger Aufmerksamkeit (fiir eine Literaturlibersicht siehe z. B. Sutton et al. 2023).
Neben Fortschritten in der fiir GPP erforderlichen Methodik und Datenverfiigbarkeit dirfte die angespannte
Fachkraftesituation eine wesentliche Ursache fiir das gestiegene Interesse an GPP darstellen.

102 |m englischen Original: , the right number of people, with the right skills, are at the right place, at the right time
to deliver the right services to those in need of them”.

103 Zudem wird nicht berlicksichtigt, welche Versorgungsleistungen die einzelnen Gruppen vor Ort anbieten.
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bundesweite Bedarfserfassung im Bereich der Langzeitpflege (siehe dazu Kapitel 6). Insgesamt fehlt
eine unabhangige, multi- und interprofessionelle Planung, die alle relevanten Berufsgruppen und
deren Interaktion und Substitutionspotenziale einbezieht.

354. Planung setzt ein zuverldssiges Monitoring und darauf aufbauende Prognosen von
Angebot und Nachfrage nach Fachkraften voraus. Bei der Konzeption und Umsetzung eines
Prognosemodells in Deutschland sollten internationale Vorbilder herangezogen werden. So ist GPP
z.B. in den Niederlanden ein weitgehend akzeptiertes Instrument (siehe den untenstehenden
Exkurs). Andere relevante Vorbilder sind z. B. Osterreich (siehe dazu z. B. Fiilép 2017), die Schweiz
(siehe dazu Publikationen des Gesundheitsobservatoriums, z. B. Mercay et al. 2021) und England, wo
der National Health Service (NHS) im Jahr 2023 erstmals eine umfassende GPP aufgesetzt hat (NHS
England 2023).

Exkurs: GPP in den Niederlanden

355. In den Niederlanden wurde im Jahr 2000 das erste GPP-Modell implementiert. Seither
wird dort laufend die Zahl der auszubildenden Fachkrafte im Gesundheitswesen geschétzt, die
erforderlich ist, um den kiinftigen Bedarf an Gesundheitsleistungen zu decken. Entwickelt wurde
das Modell vom niederlandischen Institut fiir Gesundheitsforschung (Nivel, Nederlands instituut
voor Onderzoek van de Gezondheidszorg).

In die Modellierung flieBen Daten aus mehreren Informationsquellen ein. Dazu zdhlen
Informationen (iber die Angehoérigen der Gesundheitsberufe (z. B. aus Umfragen und aus
Registrierungsdatenbanken), Gber die Ausbildung fir die Gesundheitsberufe (z. B. die Anzahl der
Studierenden und die Abbrecherquoten) und Uber die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
(z. B. Bevolkerungsprognosen und Expertenschatzungen).

Gerade weil es auch in den Niederlanden Diskussionen liber Komponenten der Modellierung
gab, die z. B. die Substitutionsmoglichkeiten zwischen den Professionen betreffen, sollten die
Erfahrungen aus den Niederlanden bei der Implementierung einer GPP in Deutschland nicht
auBer Acht gelassen werden. Insgesamt gilt die niederlandische GPP als akzeptiertes und
relevantes Instrument zur Stabilisierung des Arbeitsmarktes im Gesundheitswesen. Zum Beispiel
werden Entscheidungen in Bezug auf den Numerus clausus im Medizinstudiengang auf dieser
Grundlage getroffen (so exemplarisch dargestellt fur Hausarzt*innen von van Greuningen et al.
2012, die auch eine nahere Beschreibung der Modellierung und der Datengrundlage bieten).

356. Voraussetzung fur eine treffsichere GPP ist eine hochqualitative, belastbare
Datengrundlage. Die Daten lber den Personalbestand im deutschen Gesundheitssystem liegen
derzeit nur unvollstdndig, unprazise und fragmentiert vor; in einigen Bereichen sind sie gar nicht
existent (siehe Kapitel 1). Um die Datengrundlage zu verbessern, missen die Akteure im
Gesundheitswesen zur regelmaRigen und einheitlichen Meldung relevanter Daten verpflichtet
werden.'® Fiir Arzt*innen und Psychotherapeut*innen gibt es bereits Registrierungspflichten: Die
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung setzt eine Eintragung im Bundesarztregister voraus.
Die Daten werden durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) der Lander erhoben, die sie an
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) tbermitteln. Daneben gibt es die Arztestatistik der

104 Eine freiwillige Datenerhebung riskiert systematische Verzerrungen (Bias) aufgrund von Selektionseffekten, d. h.,
dass sich bestimmte Gruppen von Akteuren aktiv der Erhebung entziehen bzw. Gberproportional vertreten
sind. Eine Ubersicht iiber mégliche Verzerrungen in Beobachtungsstudien bietet z. B. Hammer et al. (2009).
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Bundesarztekammer (BAK), die die Gesamtheit der berufstitigen Arzt*innen (sowie nicht aktive
Mitglieder) umfasst (siehe dazu Kapitel 1); auch diese Daten werden auf Landesebene erhoben. Die
dabei bestehenden landerspezifischen Unterschiede sollten abgebaut werden. Der Rat empfiehlt
zudem die Implementierung einer Registrierungspflicht fiir Pflegefachpersonen, bei der moglichst
nach Fachrichtungen, Qualifizierung, Beschaftigungsort und -umfang, Tatigkeitsbereich und weiteren
Merkmalen zu differenzieren ist. Der Rat hat dies bereits in seinem letzten Gutachten zur Erhéhung
der Planungssicherheit angesichts von Fachpersonalengpassen empfohlen (SVR 2023, Seite 279). Die
Registrierung sollte digital sowie lander- und sektoreniibergreifend einheitlich erfolgen. Im Sinne
der Datensparsamkeit, Datennutzbarkeit und Begrenzung des biirokratischen Aufwands sollte die
Datenerfassung in unterschiedlichen Bereichen aufeinander abgestimmt sein. Hierzu gehort die
Nutzung einer berufsgruppeniibergreifenden Basisdatenstruktur, um z. B.
berufsgruppeniibergreifende Szenarien simulieren zu kénnen. Dort, wo es madglich ist, sollten
Synergien in der Datenerhebung geschaffen werden (z. B. mit Datenerfassungen im Bereich der
Qualitatssicherung oder der Berufserstzulassung). Die Durchfiihrung der Registrierung von
Pflegefachpersonen sollte — unter Gewahrleistung der zentralen Auswertbarkeit — langfristig den
flachendeckend zu schaffenden Landespflegekammern Gibertragen werden. Bis zu deren Etablierung
waren voribergehend andere Losungen zu finden (siehe dazu Abschnitt 4.3.2.1). Perspektivisch
sollte eine Registrierungspflicht auch fiir andere Heilberufe sowie die einheitliche Erfassung und
Meldung relevanter Daten fiir eine strategische GPP von Gesundheitsberufen nach
Berufsbildungsgesetz, z. B. MFA, in Betracht gezogen werden.

357. Die Aussagekraft der langfristigen Modellierungen, auf denen GPP basiert, hangt zudem
von Annahmen liber die relevanten Einflussfaktoren und ihre Interaktionen (z. B. demografische
Entwicklung, Migrationsbewegungen, Arbeitsproduktivitdit und Verbreitung und Einsatz von
technologischen Innovationen) ab. Modellierungen sollten so weit wie moglich auf kausalen
Verhaltensmodellen basieren, nicht nur auf Fortschreibungen von existierenden Trends oder
datenbasierten Korrelationen. Hierbei gilt es insbesondere komplexe Interaktionen und
Restriktionen hinreichend abzubilden. Unter anderem gilt dies fir die
Arbeitsangebotsentscheidungen der Beschéiftigten im Gesundheitswesen, die nicht beliebig
skalierbar sind, sondern ihrerseits z.B. stark von Aufgabenverteilungen in Haushalten bedingt
werden. Die existierende Evidenz stammt oftmals aus internationalen Studien, die nicht zwingend
auf die deutsche Situation libertragbar sind. Bestehende Erkenntnisdefizite sollten durch gezielte
Forschungsforderung adressiert werden (z.B. durch die Bundesministerien fur Bildung und
Forschung oder Gesundheit).

358. Der Rat empfiehlt, das Robert Koch-Institut (RKI) — unter Einbeziehung des Bundesinstituts
flr Pravention und Aufklarung in der Medizin (BIPAM), das zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung
aufgebaut wird und bei dem das Forschungsdatenzentrum Gesundheit angesiedelt sein soll —
federfihrend damit zu beauftragen, eine regelmaRige und berufsgruppeniibergreifende
Gesundheitspersonalplanung fiir Deutschland unter Bertlicksichtigung der oben formulierten
Anforderungen und mit internationalem Input vorzunehmen und deren Aussagekraft laufend zu
evaluieren.!® Die Thematik erfordert eine ressortiibergreifende Biindelung der vorhandenen
Expertise. Insbesondere gilt es, die Akteure aus dem Bereich der Arbeitsmarkt- und
Bildungsforschung einzubeziehen, vor allem das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB)

105 Das RKI ist bereits heute fur die Gesundheitsberichterstattung des Bundes zustdndig, d. h. fiir Berichte Gber die
gesundheitliche Situation der Bevélkerung in Deutschland (siehe dazu RKI 2024).
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und das Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB). Es sollte Transparenz gewahrleistet werden, damit
die Methodik von weiteren Akteuren im Gesundheitswesen laufend hinterfragt werden kann.® Es
bietet sich an, auf der besten bisher verfligbaren gesamtwirtschaftlichen Modellierung aufzubauen.
Basis einer Prognose der Fachkraftesituation konnte demnach das QuBe-Projekt sein (siehe dazu
Kapitel 1). Der Rat begriiit, dass das BMG zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung die Einfiihrung
eines Fachkrafteprognosemodells fiir das Gesundheitswesen auf Basis des QuBe-Projekts im
Rahmen einer Machbarkeitsstudie priifen lasst (siehe dazu z. B. Deutscher Bundestag 2022). Dabei
ist die Anpassung des gesamtwirtschaftlichen QuBe-Modells an die spezifischen Gegebenheiten im
Gesundheitswesen erforderlich; insbesondere fehlt bisher eine differenzierte Prognose
bedarfsseitiger Faktoren.

4.3 Steigerung der Attraktivitat der Berufsbilder im
Gesundheitswesen

4.3.1 Verbesserung der Arbeitsbedingungen

359. Die Attraktivitdt eines Berufes hangt stark von den Arbeitsbedingungen ab, die ein Biindel
von Arbeitsplatzmerkmalen umfassen. Dazu zdhlen das Gehalt, aber auch Komponenten wie
Umfang und Planbarkeit von Arbeitszeiten, Arbeitsbelastung, Entscheidungsfreiheit,
gesellschaftliche und interprofessionelle Anerkennung sowie Karriere- und
Weiterbildungsmoglichkeiten (siehe Kapitel 3). Verbesserte Arbeitsbedingungen sollen dazu fihren,
Beschaftigte im Beruf zu halten, Stille Reserven (d. h. Menschen mit relevanten Qualifikationen, die
momentan nicht oder nur im begrenzten Umfang in Gesundheitsberufen titig sind) zu aktivieren®’
sowie neue Potenzialgruppen fiir die Arbeit im Gesundheitswesen zu gewinnen.

360. Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist die primare Aufgabe der Arbeitgeber, die
bereits heute im intensiven Wettbewerb um Arbeitskrdfte stehen. Aus arbeitsmarkt- und
ordnungspolitischer Perspektive stellt sich die Frage, wie stark die Ausgestaltung der
Arbeitsbedingungen ebenfalls durch den Gesetzgeber reguliert werden sollte. Grundsatzlich spricht
gegen eine restriktive Regulierung, dass sie die Innovationsfahigkeit der Arbeitgeber einschréanken
und falsche Investitionsanreize schaffen konnte. Andererseits fallt die Gewahrleistung von
Mindeststandards bei den Arbeitsbedingungen oftmals mit der Sicherung der Versorgungsqualitat
zusammen, was Eingriffe in die betriebliche Autonomie unter Berufung auf das Patientenwohl und
die Patientensicherheit legitimiert. In diesem Spannungsfeld sollten der Gesetzgeber und die
Institutionen der Selbstverwaltung Mindeststandards konsequent sicherstellen und dariber hinaus
Freirdume zur Innovation schaffen und schiitzen.

106 Transparenz kann z. B. im Rahmen von Open-Data- bzw. Open-Code-Initiativen gewéahrleistet werden, wie es sie
fur die offentliche Verwaltung bereits gibt, z. B. das Projekt Open CoDE (https://opencode.de, zuletzt
abgerufen am 13.12.2023), das durch das Bundesinnenministerium und Baden-Wirttemberg und Nordrhein-
Westfalen initiiert wurde.

107 |n einer Analyse der Hans Bockler Stiftung wird das Fachkréftepotenzial durch Rickkehr in den Beruf oder durch
die Aufstockung von Arbeitszeit auf mindestens 300 000 Pflegefachpersonen (VZA) geschitzt (Becka et al.
2023).
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4.3.1.1 Strukturelle Ansatze

Organisationsstrukturen

361. Die ambulante medizinische und pflegerische Versorgung in Deutschland ist durch eine
hohe Anzahl an relativ kleinen Betrieben mit wenigen Beschaftigten gekennzeichnet. So handelt es
sich — trotz fallender Tendenz (siehe Abbildung 4-1) — noch bei mehr als der Halfte der Praxen
(ca. 58 %) um Einzelpraxen (KBV 2024b).1%® Ambulante Pflegedienste beschiftigen durchschnittlich
weniger als 30 Mitarbeiter*innen, die aufgrund der hohen Teilzeitquote weniger als
20 Vollzeitidquivalenten (VZA) entsprechen (Rothgang/Miiller 2023, eigene Kalkulation auf Grundlage
des Barmer Pflegereports 2023%%; zur Problematik der Kleinststrukturen in der ambulanten Pflege
siehe auch Kapitel 6).

362. Ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen ist die Férderung von gréBeren
organisatorischen Einheiten in der ambulanten Versorgung, um so von Skaleneffekten profitieren
zu kénnen. Neben moglichen Kostenvorteilen (siehe dazu z. B. Heimeshoff et al. 2014; Kwietniewski
et al. 2017; Kwietniewski/Schreyogg 2018) bieten groRere organisatorische Einheiten im Hinblick auf
die Fachkraftegewinnung und -haltung bessere Moglichkeiten zur Aufgabenverteilung und fachlichen
Spezialisierung des Personals (z. B. von MFA, die sich auf die Durchflihrung bestimmter medizinischer
Prozeduren oder das Praxismanagement konzentrieren). Sie ermaoglichen auch flexiblere Anstellungs-
und Arbeitszeitmodelle (z. B. mehr angestellte Beschaftigungsverhiltnisse fiir Arzt*innen, die sich
zunehmend nicht mehr selbststandig niederlassen wollen; Erweiterung der Moglichkeiten im
Ausfallmanagement z.B. Uber Flexpools, um Ausfille in Pflegepersonalteams besser zu
kompensieren) und eine Professionalisierung des Managements, was zur Anwerbung und zum
Verbleib gut qualifizierter Mitarbeiter*innen beitragen kann (Bender et al. 2018; Scharf et al. 2019).

363. Dabei sind einige Skaleneffekte nicht nur durch formelle Zusammenschlisse erreichbar:
eine freiwillige Schaffung libergeordneter Organisationsstrukturen, z. B. in der Form Uberregionaler
Ausbildungsstrukturen, konnte die Ausbildungsqualitdt bei MFA verbessern und die Attraktivitat der
Ausbildung erhdhen (siehe dazu Abschnitt 4.3.3.2). Vorhandene Anséatze, wie Praxisnetze, die bereits
von den KVen gefordert werden, sollten dahingehend ausgebaut werden (KBV 2024c). Im Bereich der
Langzeitpflege sollte die Etablierung regionaler Pflegekompetenzzentren die Schaffung
Ubergeordneter Organisationsstrukturen gewahrleisten (siehe Kapitel 6).

108 |n einem Vergleich von zwolf einkommensstarken Landern in der OECD wurde Deutschland als einziges Land mit
einem primar durch Einzelpraxen gepragten ambulanten Versorgungssystem identifiziert (Marchildon et al.
2021).

109 Nach Daten des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr 2021 442 860 Beschiftigte (306 380 VZA) in 15 376
ambulanten Pflegediensten tétig (Rothgang/Miiller 2023).
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Abbildung 4-1: Verbreitung verschiedener Praxisformen in den Jahren 2010 bis 2021

Der hausarztliche Versorgungsbereich umfasst hier auch Kinderarzt*innen.
Psychologische psychotherapeutische Praxen sind hier nicht bertcksichtigt.

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von KBV (2024a).

Arbeitszeitmodelle

364. Der Anteil von Teilzeitbeschaftigung ist im Gesundheitswesen im Vergleich zu anderen
Wirtschaftszweigen besonders hoch und nimmt zu (siehe Kapitel 1). Auch gesamtwirtschaftlich ist
eine steigende Teilzeitquote zu verzeichnen, zuletzt insbesondere bei mannlichen Beschaftigten
(Wanger 2023). Teilzeitbeschaftigte stehen dem Gesundheitswesen in reduziertem Umfang zur
Verfliigung, was in der Offentlichen Diskussion oft als eine Ursache des wachsenden
Fachkrafteengpasses beklagt wird. Jedoch bedeutet Teilzeitarbeit nicht zwingend, dass die
Arbeitsleistung (im Sinne der erzeugten Gesundheits- und Pflegedienstleistungen) proportional mit
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der Arbeitszeit fallt (Golden 2012). So kann Teilzeitbeschéftigung positive Effekte auf die individuelle
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Beschaftigten haben, was wiederum Ausfallzeiten reduziert.

365. Fur manche Menschen ist eine Teilnahme am Arbeitsmarkt nur im Umfang einer
Teilzeitbeschaftigung moglich oder gewlinscht. Die Alternative ware der komplette Ausstieg aus dem
Beruf. Attraktive Teilzeitmodelle konnen in diesem Sinne sogar zur Entscharfung der
Fachkraftesituation beitragen bzw. eine weitere Intensivierung zumindest abmildern. Leider ist
Teilzeitarbeit oft mit Karrierenachteilen assoziiert (Russo/Hassink 2008). Um Personal zu attrahieren
und zu binden, sollten Arbeitgeber auch fiir Teilzeitbeschéftigte attraktive Karrieremaoglichkeiten
schaffen. So gibt es z. B. ein steigendes Interesse an Fiihrungsrollen in Teilzeit, bei denen zwei oder
mehr Personen eine Fuhrungsrolle gemeinsam ausfillen (Hammermann 2023; Karlshaus/Kaehler
2017; van Roekel 2023).

366. Zwar ist vor dem gesamtgesellschaftlichen Hintergrund einer sich schnell verandernden
Arbeitswelt eine Riickkehr zu hohen Vollzeitraten im Gesundheitswesen nicht zu erwarten. Jedoch
sind Arbeitgeber und die Politik auch dazu angehalten, Rahmenbedingungen zu schaffen, die es
Arbeitnehmer*innen ermaéglichen, ihren Stundenumfang zu erhéhen, wenn sie dies wiinschen.
Besonders hoch ist die Teilzeitquote bei Frauen mit Kindern, weil Frauen Ublicherweise deutlich mehr
Zeit fur Care-Arbeit aufwenden als Manner (SVR Wirtschaft 2023, Seite 268). Das gilt nicht nur fir
die Kinderbetreuung, sondern u. a. auch fir die Pflege von Angehdrigen; nach Angaben aus dem
Jahr 2019 sind ungefahr 70 % der pflegenden Angehérigen weiblich (Knauthe/Deindl 2019, siehe
dazu auch Kapitel 3). Diese Care-Arbeit kann individuell erfiillend und sinnstiftend sein. Jedoch ist
davon auszugehen, dass zumindest ein Teil der Fachkrafte diese Care-Arbeit aus Ermangelung an
Unterstlitzung und alternativer Versorgung Ubernimmt. Einige erforderliche MaBnahmen zur
Reduktion unerwiinschter Teilzeit liegen auRerhalb der Gesundheitspolitik. So unterstiitzt der Rat
nachdricklich  die Empfehlung des Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR Wirtschaft), den quantitativen und qualitativen Ausbau
von Kinderbetreuungsplatzen weiter voranzutreiben (SVR Wirtschaft 2023, Seite 270). Ein weiterer
wichtiger Ansatzpunkt ist die Weiterentwicklung von Versorgungsangeboten der Langzeitpflege,
auch im Hinblick auf die Bedarfe pflegender Angehoriger (siehe Kapitel 6). Nicht zuletzt sind
unzureichende Arbeitsbedingungen bzw. die zu hoch empfundenen Belastungen ein hdufiger Grund
fur Teilzeitbeschaftigung, speziell in den Pflegeberufen (Becka et al. 2023; Becka et al. 2016; BMG
2023d). Losungsansatze fur diese Problematik werden in Abschnitt 4.3.1.3 diskutiert.

367. Gesamtgesellschaftliche Entwicklungen im Hinblick auf neue, flexiblere Arbeitsweisen
(oftmals unter dem Begriff New Work summiert) sollten auch im Gesundheitswesen ermdglicht
werden, wenn dies technisch moglich ist, vom Fachpersonal gewtinscht wird und dem Patientenwohl
nachweislich nicht schadet. So arbeiten z. B. seit der SARS-CoV-2-Pandemie Arbeitnehmer in vielen
Wirtschaftssektoren vermehrt mobil bzw. von zuhause (,Homeoffice”), was oft mit einer
verbesserten Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie Zeit- und Geldersparnissen durch
verringerten Pendlerverkehr einhergeht (siehe z. B. Barrero et al. 2021; Barrero et al. 2022). Das ist
bislang in den patientennahen Berufen des Gesundheitswesens kaum moglich, was die
Beschéftigung in diesem Sektor relativ zu anderen Wirtschaftszweigen unattraktiver machen konnte.
Diese Unterschiede kdnnen z. B. durch den konsequenten Ausbau digitaler Dokumentation oder der
Telemedizin und -pflege zumindest verringert werden (siehe Abschnitt 4.6). Ebenso gibt es groRe,
ungenutzte Potenziale in verbesserter Arbeitsorganisation und flexibler Diensteinsatzplanung, z. B.
durch digital unterstiitzte Moglichkeiten, Schichttausch zu organisieren bzw. Wunschdienstplane
umzusetzen. Investitionen in digitale Technologien und entsprechende Rahmenbedingungen sollten
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daher als Instrumente sowohl zur Effizienzsteigerung als auch zur Personalbindung und -gewinnung
betrachtet werden.

Biirokratieabbau

368. Der hohe biirokratische Aufwand gilt als eine Ursache der Unzufriedenheit vieler
Fachkrafte im Gesundheitswesen (siehe z. B. Augurzky et al. 2018). In vielen Fallen ist blrokratischer
Aufwand, wie z.B. die detaillierte Dokumentation von Behandlungsabldufen, wichtig zur
Gewadbhrleistung von Kontinuitdt und Qualitat in der Versorgung sowie fir die korrekte Abrechnung
und Vergitung der erbrachten Leistungen. Es gibt jedoch Anzeichen, dass nicht alle biirokratischen
Aufgaben einen Nutzen im Sinne des Patientenwohls erzielen.

369. Ein wichtiger Ansatzpunkt ist daher der Biirokratieabbau, der Personalkapazitdaten
unmittelbar entlastet und es dem Fachpersonal erlaubt, sich wieder verstarkt auf die sinnstiftende
Arbeit mit Patient*innen zu konzentrieren. Eine Reduktion des birokratischen Aufwands der
Leistungserbringer konnte zugleich die Verwaltungskosten im Gesundheitssystem senken, deren
Anteil an den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben in Deutschland besonders hoch ist (OECD 2017).
Zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung erarbeitet das BMG vielfdltige MaBnahmen zum
Biurokratieabbau, u.a. im ambulanten und stationdren Sektor, im Arzneimittel- und
Hilfsmittelbereich und in der Langzeitpflege (BMG 2023a). Der Rat empfiehlt, sowohl neue als auch
bestehende Dokumentationspflichten und andere birokratische Vorschriften einer kontinuierlichen
Kosten-Nutzen-Rechnung zu unterwerfen, die den Zeitaufwand und die damit verbundene Reduktion
von patientennahen Leistungen dem erwarteten Nutzen der birokratischen Handlung gegeniiber
stellt. Dabei ist zu beachten, dass die Zeit, die die Beschaftigten zur Erflllung der Pflichten
aufwenden, umso kostbarer ist, je mehr sich die Fachkraftesituation verscharft.

370. Wo burokratischer Aufwand unverzichtbar ist, sollten neue Technologien genutzt werden,
damit moglichst wenig menschliche Arbeitszeit fiir Dokumentation aufgewendet werden muss.
Hierzu fehlt es oftmals noch an alltagstauglichen technischen Losungen zur digitalen,
automatisierten Aufarbeitung der Daten fur die geforderte Dokumentation (z.B. aus der
Patientenkurve in die Abrechnung, das Register usw.). Wichtig ist zudem, dass die vorhandenen
Technologien, z. B. Praxissoftwaresysteme, moglichst reibungslos funktionieren, interoperabel sind

und somit nicht zusatzlichen Arbeitsaufwand erzeugen.!'°

371. Als Ansatzpunkt zur Reduktion personalintensiver Dokumentationsaufwdande und
Arbeitsprozesse in der Pflege empfiehlt der Rat aullerdem, die bundesweite Verwendung einer
standardisierten Pflegefachsprache zur Abbildung des Pflegeprozesses zu forcieren.!! Dies umfasst
die Forderung der Entwicklung, Etablierung und bestdandigen Weiterentwicklung von einheitlichen
Basis-Assessments zur  Feststellung des pflegefachlichen Pflegebedarfs einschlieRlich
deutschsprachiger Instrumente der Pflegediagnostik, Pflegeintervention und -evaluation, die in eine
einheitliche Pflegeklassifikation eingebunden sind und zur Abbildung des Pflegeprozesses genutzt
werden. Hierfir existieren bereits international etablierte Vorbilder wie beispielsweise die NANDA-
Pflegediagnosen mit darauf abgestimmter Pflegeinterventions- und Ergebnisklassifikation (NIC,

110 Bislang sind Praxissoftwaresysteme unzureichend auf die Arbeitsabldufe in den Praxen mit immer
wiederkehrenden Erfordernissen zur Anpassung eingestellt. Fir einen Vergleich der Schnelligkeit und Effizienz
von Praxissoftwaresystemen siehe Balaz/Balaz (2023).

111 Aktuell gibt es weder in der Akut- noch in der Langzeitpflege in Deutschland einheitliche
Basisdokumentationssysteme.
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NOC). Die Einfihrung einer bundeseinheitlichen standardisierten Pflegefachsprache mit
entsprechender Diagnostik und Klassifikation ist notwendig, da sie die noétige Standardisierung
schafft, um die Digitalisierung der Pflege voranzutreiben und Effizienzpotenziale zu realisieren.

4.3.1.2 Vergiitungsanreize

372. Das Gehalt bzw. Einkommen ist eine wichtige Determinante der Jobzufriedenheit von
Fachkraften und ist auch ein Zeichen der gesellschaftlichen Wertschatzung. Zu einem gewissen Grad
konnen hohere Gehélter negative Aspekte einer Arbeitsstelle (z. B. Schichtdienst) kompensieren. Das
gilt allerdings nicht unbegrenzt; der ausgleichende Effekt von Lohnerhéhungen wird mit steigender
Lohnhéhe geringer (zur Theory of Equalizing Differences siehe Rosen 1986).112

373. Die Abschatzung der Effekte von Lohnsteigerungen auf das Arbeitsangebot ist methodisch
herausfordernd und wird durch das Zusammenspiel verschiedener Faktoren, wie z.B. der
intrinsischen Motivation oder des familiaren Umfelds, sowie vom weiteren Arbeitsmarkt bestimmt
(zu den moglichen Effekten siehe Kapitel 3). Viele Schatzungen zum Effekt von Gehaltssteigerungen
basieren auf Umfragedaten (d. h. der Erhebung von stated preferences). So duRerten viele in Teilzeit
tatige Pflegefachpersonen im Rahmen der , Ich pflege wieder, wenn...” Studie, einer gemeinsamen
Befragung der Arbeitnehmerkammer Bremen, des Instituts Arbeit und Technik Gelsenkirchen und
der Arbeitskammer des Saarlandes, dass eine Lohnerhéhung eine relevante Voraussetzung fiir eine
Stundenerhohung sei (Auffenberg et al. 2022). Eine als unzureichend empfundene Honorierung wird
auch oft als Grund fiir reduzierte Arbeitszufriedenheit bei MFA angefiihrt (Gavartina et al. 2013;
Goetz et al. 2013; Mergenthal/Guthlin 2021). Die Aussagekraft von Umfragedaten kénnte dadurch
beeintrachtigt sein, dass die Befragten grundsatzlich geneigt sein dirften, sich flir héhere Lohne
auszusprechen. Demgegeniiber haben Studien, die auf dem beobachtbaren Verhalten (revealed
preferences) basieren, mehr Aussagekraft. Solche Studien finden sich vor allem in der internationalen
Literatur; ihre Ergebnisse konnen aufgrund der unterschiedlichen Voraussetzungen in verschiedenen
Staaten nur vorsichtig auf die Fachkraftesituation in Deutschland tibertragen werden. Mit Blick auf
Pflegefachpersonen deutet die Literatur darauf hin, dass Lohnsteigerungen vor allem Effekte auf die
Entscheidung flr den Beruf bzw. flir einen Wiedereinstieg haben (extensive margin), aber keine bis
geringe Effekte auf die angebotenen Arbeitsstunden fir bereits Berufstatige (intensive margin) — bei
zugleich hoher Relevanz nicht-monetarer Arbeitsbedingungen (siehe z. B. Askildsen et al. 2003;
Crawford et al. 2015; Eberth et al. 2016; Hanel et al. 2014). Ahnliche Effekte werden auch fiir
Arzt*innen beschrieben (Lee et al. 2019). Studien, die den Effekt von Gehaltssteigerungen auf dem
deutschen Arbeitsmarkt fiir Gesundheitsfachkrafte auf Grundlage von beobachtetem Verhalten
abschatzen, werden dringend bendétigt, um eine evidenzbasierte oOffentliche Diskussion Uber
Einkommensentwicklungen zu ermdoglichen.

374. Angesichts des intensiver werdenden Wettbewerbs um Fachkrafte erwartet der Rat, dass
Reallohnsteigerungen, insbesondere fiir Pflegefachpersonen, Pflegehelfer*innen und MFA, auch
zuklnftig unumgéanglich sein werden, um den Ersatz- bzw. Erweiterungsbedarf abdecken zu kénnen.
Die angespannte Fachkraftesituation macht es erforderlich, auch weniger intrinsisch motivierte

12 Umgekehrt waren viele Arbeitnehmer bereit, LohneinbuRen in Kauf zu nehmen, um ihre Arbeitsbedingungen zu
verbessern. So bietet z. B. das Klinikum Westfalen in Dortmund einen Arbeitsvertrag an, der vorsieht, dass
Mitarbeiter*innen in allen Ferienzeiten zusatzlich Urlaub nehmen kénnen, wenn sie dafir auf 13 % des
Gehalts verzichten (Badenberg 2023).
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Menschen fiir einen medizinischen oder pflegerischen Beruf zu gewinnen, sodass finanzielle Anreize
tendenziell eine héhere Bedeutung haben diirften (siehe dazu auch Abschnitt 4.4).113 Kontinuierliche
Lohnsteigerungen, wie sie in den letzten Jahren umgesetzt wurden, sind alleine allerdings kein
ausreichendes Instrument, um den Fachkrdfteengpass im Gesundheitssystem langfristig zu |6sen.
Der Rat empfiehlt daher, die knappen finanziellen Ressourcen bevorzugt auf Malknahmen zur
Verbesserung des Arbeitsumfeldes sowie auf die Starkung der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu
fokussieren.

375. Fir MFA wird liber Abwerbungen durch Krankenhauser und zunehmende Schwierigkeiten
bei der Rekrutierung und Bindung im ambulanten Sektor berichtet. Dazu diirften verschiedene
Faktoren beitragen. Zum einen sind Arbeitgeberwechsel auch bei MFA heutzutage Ublich (siehe
Kapitel 1 bis 3); von einem Verbleib in der ausbildenden Arztpraxis fiir das ganze Berufsleben ist nicht
unbedingt  auszugehen. Zum anderen konnten  attraktivere  Tatigkeitsfelder oder
Verdienstmoglichkeiten in Krankenhausern mitursachlich sein. So liegt das monatliche tarifliche
Einstiegsgehalt flir MFA in Krankenhdusern um ca. 500 Euro (iber dem in Arztpraxen (ohne
Sonderzahlungen) (Zi 2020). Wenn ein intersektoraler Wettbewerb um Arbeitskrifte zu einer
Verbesserung ihrer Arbeitsbedingungen (inklusive der Vergitung) beitragt, ist dies generell als positiv
zu bewerten und stellt eine normale Funktion des Arbeitsmarkts dar. Allerdings muss sichergestellt
sein, dass dieser Wettbewerb nicht durch unterschiedliche Verglitungssystematiken zwischen den
Sektoren verzerrt wird. So weist das Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung (Zi) auf einen
zusehends divergierenden Orientierungspunktwert zwischen dem ambulanten und dem stationadren
Sektor hin, der es dem letzteren womaglich erleichtert, héhere Gehalter zu bezahlen (Zi 2020). Eine
zusatzliche Problematik kdnnte sich aus einer Besonderheit der Krankenhausverglitung ergeben: Die
Ausgliederung der Pflegekosten aus dem Fallpauschalensystem, d.h. die Einflihrung der
kostendeckenden Pflegebudgets, isoliert die Krankenhduser von Kostensteigerungen durch
zusatzliche Anwerbung von Pflegepersonal (zu den verschiedenen Auslegungsmoglichkeiten der
Regelungen und den damit verbundenen Schwierigkeiten siehe z. B. Slowik/Hentschker 2022). Wenn
MFA in Krankenhdusern als qualifizierte Pflegehilfskrafte in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfihrenden Stationen tatig sind, kdnnen sie im Pflegebudget berticksichtigt und somit
kostendeckend abgerechnet werden. Eine ebensolche Abrechnungsmoglichkeit ist fiir den
ambulanten, vertragsarztlichen Sektor nicht vorgesehen, sodass hohere Gehalter, die die
Abwanderung in den stationidren Sektor tendenziell reduzieren kénnten, den Uberschuss der
Arztpraxen reduzieren wirden. Es sollte gepriift werden, inwiefern die Einbeziehung der MFA und
anderer Gesundheitsberufe in die Pflegebudgets, wenn sie als qualifizierte Pflegehilfskraft arbeiten,
eine ungewollte Wettbewerbsverzerrung zwischen den Sektoren darstellt.

376. Fur Pflegefachpersonen ist insgesamt eine positive Lohnentwicklung zu verzeichnen (siehe
Kapitel 3 und den dazugehorigen Anhang), die nicht zuletzt durch die MaRnahmen zur Starkung der
Tarifbindung erreicht wurden. Nun ist eine Weiterentwicklung der Verglitungsmodelle erforderlich,
die starker nach beruflicher Verantwortung differenziert. Dazu gehoren die Differenzierung zwischen
Pflegefachpersonen, qualifizierten Pflegehilfskraften und Pflegehilfskraften, die strukturierte
Aufnahme von akademisch qualifizierten Pflegefachpersonen in die Tarifsystematik sowie die

113 Diese Menschen reagieren tblicherweise starker auf monetdre Anreize. So zeigt eine Studie aus China, dass
altruistisch motivierte Medizinstudierende bei der Berufswahl mehr Wert auf nichtfinanzielle Aspekte legen,
wahrend weniger altruistisch motivierte Studierende finanzielle Anreize héher bewerten (Zhang et al. 2023).
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angemessene Abbildung von Flihrungsverantwortung. Das ist insbesondere wichtig, um Anreize zur
Weiterqualifizierung und zur Ubernahme von Verantwortung zu setzen.

4.3.1.3 Weiterentwicklung von Arbeitsmodellen

377. Die Weiterentwicklung von Arbeitsmodellen birgt fir alle Berufsgruppen im
Gesundheitswesen Potenzial zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen. Im Folgenden werden
entsprechende Moglichkeiten am Beispiel der Pflege dargelegt, in der —aufgrund des besonderen
Handlungsdrucks — in den vergangenen Jahren vielfaltige Strategien erprobt wurden.

378. Im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege wurden umfangreiche MalRhahmenpakete zur
Weiterentwicklung von Arbeitsmodellen in der Pflege vorgeschlagen. Ausgangspunkt ist dabei das
Zielbild einer professionellen Pflege und das damit verbundene Versorgungsverstandnis. Bereits
vorhandene Ansdtze missen nun in einer Gesamtstrategie gebiindelt und in die Personalentwicklung
und -sicherung in den Einrichtungen eingegliedert werden. Hierzu bedarf es auch einer Biindelung
von Fordermitteln. Einzelférderungen bergen die Gefahr hoher Komplexitdt und biirokratischer
Aufwande, die den Nutzen unter Umstdnden sogar Uberschreiten. So kdnnen die Beantragung einer
Forderung und die Erfillung der Auflagen, die mit vielen Férdermalnahmen einhergehen,
Zusatzaufwande bedeuten, die gerade kleinere Einrichtungen davon abhalten kénnen, Férderung in
Anspruch zu nehmen. Anzustreben ist ein umfassendes Konzept zur finanziellen Férderung inklusive
einer dauerhaft zweckgebundenen Grundfinanzierung, die attraktive Arbeitsbedingungen und
Spielrdume zur Personalentwicklung und eine lebenslange berufliche Entwicklung im Pflegeberuf
ermoglicht. Ansatzpunkte bieten die vielfach dokumentierten Aspekte der Arbeitsbelastung (siehe
dazu Kapitel 2).

379. Der Rat empfiehlt dauerhaft den Ausbau von einrichtungsinternen und
betriebstibergreifenden Modellen, die einen flexibleren Einsatz von personellen Ressourcen
ermoglichen. Personalpools kdnnen sich z. B. aus mehreren Fachkraften zusammensetzen, die bereit
sind, zu vereinbarten Dienstzeiten einzuspringen. Die Teilnahme an Personalpools und den damit
verbundenen Bereitschaftsdiensten sollte Uber attraktive Dienstkonditionen (z. B. eine attraktive
Vergitung und flexible Dienstzeiten) incentiviert werden. Im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege
wurde die Finanzierung von Springerpools vorgesehen (BMG 2021, Seite 67) und mit Einfihrung des
Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetzes wurden die Landesrahmenvertragspartner damit
beauftragt, die Rahmenbedingungen fiir die Finanzierung betrieblicher Ausfallkonzepte fir
Pflegeeinrichtungen zu schaffen (nun entsprechend geregelt in § 75 Abs. 3 SGB XI). Auch die in
Kapitel 6 beschriebenen Pflegekompetenzzentren bieten eine Struktur, um Personalpools in der
ambulanten Pflege zu etablieren.

380. Auch andere innovative Personalplanungs- und -einsatzmodelle sowie
Arbeitsorganisationsmodelle sollten erprobt werden. Dazu gehoéren insbesondere Modelle zur
flexiblen Arbeitszeitgestaltung, zur verldsslichen Dienstplangestaltung, zur Vermeidung von
Unterbesetzung und zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Alle diese Faktoren kénnen
sich positiv auf die Arbeitsangebotsentscheidungen der Fachkrdfte auswirken. Es gibt zudem
Anhaltspunkte dafir, dass sich MaBnahmen, die den Beschéaftigten mehr Kontrolle und Flexibilitat
bieten, auch positiv auf die Gesundheit der Beschaftigten auswirken kénnen (Joyce et al. 2010). Fir
Arbeitgeber sollte die Erprobung solcher Modelle erleichtert und finanziell incentiviert werden.
Insbesondere sollte geprift werden, wo durch den Abbau oder die Flexibilisierung birokratischer
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Vorgaben Gestaltungsspielrdaume geschaffen werden kénnen. Vielversprechende Konzepte sind in
anderen Staaten bereits etabliert; die dort generierten Erfahrungswerte sollten in die
Weiterentwicklung von Personal- bzw. Arbeitsmodellen in Deutschland einflieBen. Exemplarisch
kdénnen das Buurtzog-Modell, welches auf selbstorganisierten Teams in der ambulanten Pflege
beruht und seinen Ursprung in den Niederlanden hat (siehe dazu z.B. Hegedis et al. 2022;
Monsen/deBlok 2013), und das aus Kanada stammende Konzept der Magnet-Hospitals (siehe dazu
z. B. Kelly et al. 2011; Kramer/Schmalenberg 2005) genannt werden.

381. Eine weitere wichtige Stellschraube fiir eine nachhaltige Erh6hung des Fachkrafteangebots
ist die gezielte Unterstiitzung von Berufs(wieder)einsteiger*innen. In der
Berufs(wieder)einstiegsphase besteht z. B. Bedarf an Einarbeitungs- und Mentoringprogrammen,
Stufenmodellen zur schrittweisen Steigerung der Arbeitszeit und gezielten Weiterbildungsangeboten
zur Erneuerung von Fachkenntnissen. So weisen Studien bei Pflegefachpersonen darauf hin, dass
Berufseinsteiger*innen einen hoheren Berufsverbleib, eine héhere Berufszufriedenheit und eine
niedrigere Abwanderungsabsicht aufweisen, wenn sie an strukturierten Einarbeitungs- und
Orientierungsprogrammen teilgenommen haben (siehe z. B. Brook et al. 2019; van Camp/Chappy
2017; Vazquez-Calatayud/Eseverri-Azcoiti 2023). Zum Beispiel legen Vazquez-Calatayud/Eseverri-
Azcoiti (2023) in einem Systematic Review dar, dass Fachkrafteprogramme oder individuelle
Mentoring-Programme, die aus mehreren unterschiedlichen Komponenten bestehen und sowohl
Kern- als auch spezifische Kompetenzen ansprechen, wirksame Programme zur Forderung der
Bindung neuer Pflegefachpersonen an Krankenhd&user darstellen.

382. Der Rat empfiehlt die Weiterentwicklung von Fiihrungsstrukturen und -qualifikationen,
um Flhrungspositionen attraktiv zu machen und die Teamfiihrung dahingehend zu verbessern, dass
eine hohe Arbeitszufriedenheit erreicht wird. Dazu gehoéren in der Pflege die schrittweise Erhéhung
des Anteils der Fihrungskrafte mit akademischer Qualifikation, die Einflihrung einer
Fortbildungspflicht fur Fihrungskrafte, die Forderung von Teamwechseln beim Aufstieg in eine
FUhrungsposition und die Befreiung von Fihrungskraften von klinischen Tatigkeiten in héherem
Umfang, um einen Fokus auf die Flihrungsaufgaben und die Teamentwicklung zu ermdglichen.
Dartiber hinaus kann die Ermoglichung von geteilten Fihrungsrollen eine interessante Option fiir
Arbeitnehmer*innen sein (siehe dazu Abschnitt 4.3.1.1).

383. Ein weiterer Ansatzpunkt ist die Begrenzung der Arbeitnehmeriiberlassung in der
Langzeit- und Akutpflege. Diese wurde im vergangenen Jahrzehnt deutlich ausgeweitet (siehe
Kapitel 1). Es gilt, die Ungleichbehandlungen zu reduzieren, die derzeit zuungunsten der
festangestellten Beschéftigten bestehen, deren Arbeitszufriedenheit zu erodieren droht. So
dokumentierte beispielsweise eine Befragung aus dem Jahr2020 unter Pflegenden von
Intermediate-Care-Stationen, Intensivstationen und Funktionsbereichen im deutschsprachigen
Raum, dass das mittlere Einkommen von Pflegenden in Leiharbeit ca.25% Uber dem von
festangestellten Pflegenden lag (Hermes et al. 2023). Im Jahr 2020 trat eine Anderung des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) in Kraft, gemal der die Kosten flr Leiharbeit nur noch bis
zum Tariflohn vergiitet und Zahlungen von Vermittlungsentgelten nicht im Pflegebudget
bericksichtigt werden konnen (§ 6a Abs. 2 KHEntgG). Gleichwohl wurde seitdem ein weiterer Anstieg
des Anteils der Leiharbeitnehmer*innen in der Pflege verzeichnet (BA 2023). Stark unterschiedliche
Entlohnung fir vergleichbare Arbeit kann die Arbeitszufriedenheit beim Stammpersonal reduzieren
und deren Leistungsbereitschaft beeintrachtigen (Clark et al. 2010). Auch aus diesem Grund gilt es,
die Attraktivitat der festen Beschaftigungsverhaltnisse durch adaquate Entlohnung und weitere, hier
vorgeschlagene MalRnahmen zu erhéhen und so dem Trend zur Leiharbeit entgegenzuwirken.
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384. Inder Pflege gibt es vielfaltige Bestrebungen, die Personalbemessung weiterzuentwickeln.
Diese mindeten in der Weiterentwicklung des Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstruments in
Krankenhdusern (PPR 2.0) und der Einflihrung eines an Skill- und Grade-Mix ausgerichteten
Personalbedarfsbemessungsverfahrens in stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege (PeBeM).
Auch im Bereich der ambulanten Langzeitpflege sollten die Entwicklungsbestrebungen intensiviert
werden, um Qualifikationen und Kompetenzen bedarfsorientiert einzusetzen und eine hohe
Patientensicherheit und Betreuungsqualitdt zu sichern. Dabei gilt es, die Abgrenzung der
,Grundpflege” von der ,Behandlungspflege” aufzulésen und eine Ausrichtung an einer
pflegefachlichen Perspektive zu erreichen, um einen effizienten und kompetenzorientierten
Personaleinsatz zu erzielen. Die bereits eingefiihrten MaBnahmen der Personalbemessung erfordern
eine kontinuierliche wissenschaftliche Evaluation und Weiterentwicklung. Sie sollten insbesondere
auch hinsichtlich ihrer Konsequenzen fiir die Versorgungsqualitdt evaluiert werden. Eine starkere
Forschungsforderung zur Evaluation der Wirksamkeit und Sicherheit von MaRnahmen hat der Rat
bereits im Jahr 2023 empfohlen (SVR 2023, Seite 365).

4.3.2 Starkung der Rolle von Pflegefachpersonen

4.3.21 Starkung professioneller Autonomie und Selbstorganisation in der Pflege

385. Bereits in vergangenen Gutachten hat der Rat auf die Bedeutung der Einrichtung einer
berufsstandischen Selbstverwaltung fiir den Pflegeberuf hingewiesen (SVR 2023, Seite 368), wie es
sie in vielen anderen Staaten bereits gibt (fiir einen Uberblick siehe z. B. Schwinger 2016). Eine starke
berufsstandische Selbstverwaltung ist wichtig, um eine Weiterentwicklung und Starkung der
Attraktivitat des Berufs zu erreichen, den innerberuflichen Zusammenhalt und Berufsstolz zu starken,
sowie die fachlichen Potenziale fiir die Versorgungsentwicklung besser einzubinden. Die Aufgaben
einer solchen pflegerischen Selbstverwaltung umfassen die eigenverantwortliche Einhaltung und
Weiterentwicklung der beruflichen Standards einschlieRlich der Sicherung der Qualitat in Aus-, Fort-
und Weiterbildung, die Berufsaufsicht, die Sanktionierung von VerstoRen gegen die Berufsordnung,
die Akkreditierung von Organisationen im Bereich der Pflegebildung sowie die Ausgestaltung der
Weiterentwicklung der eigenen Arbeitsfelder. Als Interessenvertretung der beruflich Pflegenden
sollte sie zu pflegeberuflich relevanten Fragen in zentrale Steuerungs- und Entscheidungsgremien im
Gesundheitssystem eingebunden und in alle pflegeberuflich relevanten Gesetzgebungsprozesse
(z. B. zur pflegerischen Personalbemessung und Berufsbildung) einbezogen werden.

386. Der Rat empfiehlt den Aufbau einer Bundespflegeberufekammer und von
Landespflegekammern, die gemeinsam die Bundeskammer bilden. Der Aufbau von
Landespflegekammern stockt jedoch seit Jahren und wird in einigen Bundeslandern nicht
unterstiitzt. Vor diesem Hintergrund empfiehlt der Rat, auch unkonventionelle Losungen zu prifen.
So konnte bis zur Arbeitsfiahigkeit der Pflegekammern der Deutsche Pflegerat (iber eine
Stellvertretungsregelung mit der Wahrnehmung definierter Kernaufgaben der beruflichen
Selbstverwaltung beauftragt werden. Vorhandene und ggf. hinzukommende landerspezifische
Pflegekammern sollten dabei sukzessive eingebunden werden.
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4.3.2.2 Modernisierung pflegerischer Aufgaben- und Verantwortungsprofile und
Ermodglichung lebenslanger Karrierewege

387. Pflegefachpersonen weisen eine mit Blick auf die Kompetenzprofile und
Quialifikationsniveaus unzureichend kompetenzorientierte Aufgabenverteilung auf; ihnen fehlen
entsprechende Entscheidungsbefugnisse und somit die Moglichkeiten, die eigenen Fahigkeiten
anzuwenden. In Kombination mit dem komplexen und nicht ausreichend durchladssigen
Quialifikationssystem der Pflegeberufe (siehe dazu Abschnitt 4.3.3.1) fuhrt dies zu einer
unzureichenden Differenzierung von Karrierewegen und Beschaftigungsmoglichkeiten. Angesichts
des Mangels an bedarfsorientierten Versorgungsangeboten, der durch den prognostizierten
steigenden Bedarf in der Langzeitpflege und die (wlinschenswerte) Ambulantisierung von Aufgaben
der Akutversorgung noch verstarkt werden dirfte, gilt es, diese Defizite zu beheben.

388. Die notwendigen grofRen und teilweise langwierigen Umbauprozesse im Pflegeberuf und
in der pflegerischen Versorgung sollten an einer Zielvision fir eine qualitativ hochwertige,
bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung ausgerichtet werden. Dafiir bedarf es eines
berufsgruppeniibergreifenden Versorgungsverstandnisses, das Medizin und Pflege in kooperativer
Zusammenarbeit betrachtet. Auf dieser Grundlage sollte ein stimmiges Gesamtkonzept der
Aufgaben- und Verantwortungsverteilung sowie der Kooperationsformen zwischen den Professionen
implementiert werden. Zum Beispiel sind in der Primarversorgung multiprofessionelle
Versorgungsteams erforderlich, die aus Arzt*innen, Pflegefachpersonen und anderen
Gesundheitsprofessionen wie Physiotherapeut*innen bestehen (SVR 2014, siehe auch Vorschlag zu
Primarversorgungszentren in Kapitel 6). Mit Blick auf die bereits in vollem Gange befindlichen
Erosionen in Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege miissen hier groe Reformschritte gewagt
werden. Die Zeit fiir Modellprojekte (wie sie in § 64d SGB V vorgesehen sind) ohne rechtlich und
finanziell gesicherten Handlungsrahmen und befristete Sonderldsungen muss vorbei sein; sie
verschleppen die notwendigen Anpassungen in der Regelversorgung und verhindern notwendige
Anpassungen am Arbeitsmarkt.

389. Die angestrebte Flexibilisierung und Neuordnung der Aufgaben- und
Verantwortungsverteilung kann neben dem primaren Ziel, Versorgungsbedarfe mit knappen
Personalressourcen zu decken, zur Qualitdtsverbesserung, zur Etablierung attraktiver lebenslanger
Karrieremaoglichkeiten, zur Starkung interprofessioneller Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen
und zur Nutzung der Potenziale eines geeigneten Skill-Mixes innerhalb der Berufsgruppen beitragen.
Das steigert die Attraktivitdt des Berufsbildes und tragt somit zur verstarkten Anwerbung von
Potenzialgruppen sowie zur Aktivierung von Stillen Reserven bei. Dabei gilt es auch,
Aufgabenzuschnitte in der patientennahen Versorgung zu entwickeln, die speziell den Verbleib von
Pflegefachpersonen mit sich verdndernden Lebenssituationen (z.B. alters-, gesundheits- oder
familienbedingt) mit hohen Stundenanteilen ermdoglichen. Bei diesen Pflegefachpersonen handelt es
sich in der Regel um sehr berufserfahrene Fachkrafte, deren Berufsverbleib zur Entlastung der
Personalsituation wichtig ware. Bislang fehlt es an lebensphasengerechten Aufgabenprofilen, die von
korperlich und psychisch anstrengenden Tatigkeiten und Arbeitsmodellen (z. B. Schichtdiensten)
entlasten. Alternative Aufgabenfelder konnten z. B. in der Patienten- und Angehdrigenedukation, in
Pflegesprechstunden oder der Prozesssteuerung liegen.

390. Die Aufnahme der Qualifikation zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Ausiibung
von erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten in Pflegeausbildung und -studium ist als Schritt in die
richtige Richtung zu begriiRen (siehe dazu Abschnitt 4.3.3.1). Um die erworbenen Kompetenzen
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zeitnah tatsachlich zum Einsatz bringen zu kénnen, ist die Méglichkeit zur eigenstandigen Ausiibung
von Heilkunde in beschriebenen Bereichen erforderlich, wie sie mit dem angekindigten
Pflegekompetenzgesetz geschaffen werden soll (BMG 2023c). Der Rat empfiehlt zudem, die
Verordnung von allen Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln im Bereich des SGB Xl und eines
festgelegten Katalogs an Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln im Bereich des SGBV durch
Pflegefachpersonen zu ermoglichen. Dies ware der derzeitigen Regelung vorzuziehen, nach der
Pflegefachpersonen lediglich die Maoglichkeit haben, Empfehlungen zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben (§ 40 Abs. 6 SGB XI).

391. Der Rat empfiehlt eine Substitution von Leistungen zwischen Arzt*innen und qualifizierten
Pflegefachpersonen  durch die klar definierte = Verantwortungsiibertragung ganzer
Aufgabenkomplexe. Es gilt, klare Zuschreibungen von Aufgaben und Verantwortlichkeiten fir die
unterschiedlichen Qualifikationsniveaus sowie Qualifikationsmindeststandards zu formulieren und
einen gesetzlichen Schutz von Titeln, auch solcher oberhalb des Bachelorniveaus, einzufiihren (siehe
dazu auch Abschnitt 4.3.3.1). Ein gesetzlich festgeschriebener, verbindlicher Scope of Practice
(Handlungs- und Entscheidungsrahmen) dient auch dazu, haftungs- und berufsrechtliche Sicherheit
flr die Berufsgruppen zu schaffen.

392. Seit dem Jahr 2020 kommen Pflegefachpersonen gemaR Pflegeberufegesetz (PfIBG) die
Vorbehaltsaufgaben zu, Pflegebedarf festzustellen, den Pflegeprozess zu organisieren, zu gestalten
und zu steuern sowie die Pflegequalitat zu sichern, zu entwickeln und zu evaluieren (§ 4 PfIBG). Der
Rat empfiehlt, auch die Einschatzung der Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl durch qualifizierte
Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege und im Rahmen des Entlassmanagements in
Krankenhd&usern als Vorbehaltsaufgabe festzulegen. Dies wiirde den Medizinischen Dienst entlasten,
welcher sich dann vermehrt auf die stichprobenartige Prifung der Pflegebedirftigkeit vor Ort
konzentrieren kdnnte, ggf. auch unter Nutzung von Kl-gestiitzten Plausibilitdtskontrollen. Stattdessen
konnte der Schwerpunkt des Medizinischen Dienstes auf ausgewahlten Fallgruppen liegen, wie z. B.
leistungsintensiven Fallen mit schwersten Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit. Derzeit arbeiten
allein im Bereich der pflegefachlichen Begutachtung ca. 4 500 Pflegefachpersonen beim
Medizinischen Dienst, was etwa 40 % des dortigen Personals entspricht (Medizinischer Dienst Bund
2023). Bei einem prognostizierten Anstieg der Pflegebedirftigen wird auch hier ein weiterer
Personalaufbau notig werden. Durch eine Weiterentwicklung der Rolle des Medizinischen Dienstes
in der Pflegebegutachtung kdnnten der patientenferne Pflegepersonalaufbau eingeddmmt und eine
Vereinfachung von Arbeitsprozessen in der Pflegepraxis erreicht werden. So wirden
Personalkapazitdten freigesetzt. Zusatzlich wiirden Wartezeiten auf eine Pflegebegutachtung fir
antragstellende Patient*innen verkirzt.

393. Der Rat empfiehlt, den Einsatz von hochschulisch qualifizierten Pflegefachpersonen auf
Bachelor- und Masterniveau in der ambulanten und stationdren Langzeitpflege und in der
Primarversorgung gezielt auszubauen. Vor allem in der Langzeitpflege nehmen komplexe
Versorgungsanforderungen zu, die mit hohen Risiken fiir Qualitdt und Patientensicherheit behaftet
sind. Mit der Ambulantisierung von Leistungen, die bislang im stationdren Sektor erbracht werden,
ist eine weitere Verdnderung des Aufgabenspektrums zu erwarten (Ewers/Lehmann 2020).
Dementsprechend sollten in Skill-Grade-Mix-Modellen und Personalbemessungsverfahren in der
Langzeitpflege hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen auf Bachelor- und Masterniveau
Beriicksichtigung finden, deren Mindestanteil schrittweise erhoht werden sollte (siehe dazu z. B.
International Council of Nurses 2020; Weidner/Schubert 2022). Derzeit beriicksichtigt das
Personalbemessungsinstrument der vollstationdren Langzeitpflege ausschlieBlich Hilfspersonal ohne
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Ausbildung, Assistenz- und Hilfskrafte mit mindestens einem Jahr Ausbildungsdauer und
Pflegefachpersonen. Hier wird in der Begleitstudie ein Mehrbedarf an Personal prognostiziert, vor
allem im Bereich der niedrigqualifizierten Hilfskraftstellen (Rothgang et al. 2020). Hochschulisch
qualifizierte Pflegefachpersonen sind in diesem Instrument aktuell nicht regular vorgesehen (§ 113c
SGB XI). Dies impliziert, dass Einrichtungen das Personal nicht entsprechend seiner héheren
Qualifikation entlohnen kénnen bzw. die Personalkosten nicht ohne Weiteres refinanzierbar sind.

394. Zum Ausbau der Rollenprofile und Verantwortungsbereiche im Pflegeberuf gehort auch die
Implementierung von Rollen fiir Advanced Practice Nurses (APN) im Rahmen der Regelversorgung.
Diese spezialisieren sich z. B. als Nurse Practitioner oder Clinical Nurse Specialists auf bestimmte
Zielgruppen oder Gesundheitsprobleme (siehe dazu auch SVR 2014, 2023). Pflegefachpersonen mit
APN-Masterabschluss sollten die Moglichkeit zur eigenverantwortlichen und eigenstandigen
Ausiibung von Heilkunde im Rahmen ihrer Expertise in allen Sektoren erhalten. In vielen anderen
Staaten wurde dieser Weg bereits erfolgreich beschritten (z.B. in den USA, in Kanada, in
GrolRbritannien, in den Niederlanden und in Finnland). APN leiten andernorts auf Expertenniveau
eine selbststandige Pflege und sind in ihrem Kompetenzbereich — je nach fachlicher Richtung — z. B.
berechtigt, Untersuchungen durchzufiihren, Heil- und Hilfsmittel zu verschreiben, Uberweisungen zu
tatigen und praventive MaRnahmen umzusetzen. In der Primarversorgung bieten sie z. T. eigene
Pflegesprechstunden an, sind fiir die Gemeindepflege verantwortlich oder fiir die Patienten-Triage
zustandig. Die Erfahrung zeigt, dass dadurch in bestimmten Bereichen eine gleichwertige
Versorgungsqualitdt im Vergleich zur Leistungserbringung durch Arzt*innen erreicht werden kann
(Htay/Whitehead 2021; Laurant et al. 2018; Woo et al. 2017). Zu betonen ist, dass mit der
Umgestaltung der Rolle von APN keine Beschneidung anderer Gesundheitsprofessionen erfolgt. Sie
ermoglicht vielmehr eine funktionale Gestaltung der Aufgaben- und Verantwortungsteilung, situative
Flexibilitdt in der Ubernahme von Verantwortung und die Reduktion ineffizienter Arbeitsprozesse,
die derzeit unnoétig Personalressourcen binden. Eine entsprechende Weiterentwicklung der
Versorgung wird in Deutschland derzeit durch restriktive gesetzliche Vorschriften sowie
berufsstandische Blockaden behindert. Obwohl es bereits vielversprechende Anséatze gibt, bleiben
die Potenziale der erweiterten Kompetenzprofile von APN und der damit einhergehenden
interprofessionellen und teamorientierten Aufgabenverteilung in Deutschland somit bislang
ungenutzt. Auch in anderen Landern, die entsprechende Rollen eingefiihrt haben, waren die
Implementierungsherausforderungen vielfiltig. Diese reichen von zu restriktiven Einschrankungen
der Autonomie und des Handlungsspielraums der APN bis zu Schwierigkeiten in der Akzeptanz
innerhalb multidisziplindrer Teams. Umgekehrt liegen in der Etablierung einer kooperativen
Arbeitsbeziehung und einem klaren Rollenprofil sowie klaren Aufgaben und Verantwortungsrahmen
(Scope of Practice) wesentliche Ansatzpunkte fir die erfolgreiche Implementierung (Karimi-
Shahanjarini et al. 2019; Lehmann et al. 2019; Torrens et al. 2020).

395. Der Rat empfiehlt eine berufs- und leistungsrechtliche Neuregelung— insbesondere
zwischen Pflegefachpersonen und Arzt*innen —, um die Handlungsméglichkeiten fiir entsprechend
qualifizierte Pflegefachpersonen nach internationalen Vorbildern deutlich zu erweitern. Dazu gehort
es, die Moglichkeit der Finanzierung und Kostenerstattung der von Pflegefachpersonen mit
erweiterten Kompetenzen und von APN erbrachten Leistungen zu erweitern. Der Rat empfiehlt auch,
gezielt Anreize fur die Etablierung multiprofessioneller Versorgung zu schaffen (siehe Kapitel 6).
Vielversprechend sind z.B. Modelle, die Zuzahlungen fir Hausarztpraxen vorsehen, die APN
beschaftigen und qualifikationsgerecht einsetzen (siehe dazu z. B. Maier et al. 2017).
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396. Der Rat empfiehlt, eine umfassende, systematische Kommunikationsstrategie zu
implementieren, um die Bevolkerung und die Berufsgruppen Uber Veranderungen in der
Pflegeversorgung und im Pflegeberuf zu informieren. Fiir im Beruf befindliche Pflegefachpersonen,
insbesondere mit langjahriger Berufserfahrung, miissen Ubergangsregelungen geschaffen werden,
um sie mit ihren vorhandenen Qualifikationen und Kompetenzen in angemessener Weise in das
angestrebte Zielsystem einzubinden.

4.3.3 Qualifizierung

397. Qualifizierung ist in mehrfacher Hinsicht ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der
Fachkraftesituation im Gesundheitswesen. Personalentwicklung tragt dazu bei, das vorhandene
Personal moglichst produktiv einsetzen zu konnen. Zudem erh6hen individuelle
Weiterentwicklungsmoglichkeiten die Attraktivitdt der Berufe im Gesundheitswesen. Bei der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von Fachkraften und der damit zusammenhangenden Weiterentwicklung
von Berufsprofilen gilt es sicherzustellen, dass diese aufeinander abgestimmt sind. Zentrales Motiv
sollte stets eine am Patientenwohl ausgerichtete interprofessionelle Kooperation und
Zusammenarbeit sein, die die jeweiligen Kompetenzen der verschiedenen Berufsgruppen optimal
einsetzt und verbindet. Interprofessionelle Kooperation ist im Zuge der empfohlenen
Weiterentwicklung der Primarversorgung ein Kernbaustein (siehe dazu Kapitel 6).

398. Zur Erreichung des angestrebten Ziels eines interprofessionellen
Versorgungsverstandnisses sind weitere MaBnahmen empfehlenswert: Dazu zdhlt die Starkung
berufsgruppeniibergreifender Lerneinheiten in der Ausbildung und im Studium der
Gesundheitsberufe. Sie kdnnen dazu beitragen, Kooperation friihzeitig zu erlernen und anzubahnen.
AulRerdem sollten internationale Kooperationen in klinischen Bachelor- und Master- sowie
Medizinstudiengangen geférdert werden, damit aus internationalen Arbeitserfahrungen neue
Perspektiven fiir die Versorgungsgestaltung und die kooperative Zusammenarbeit gewonnen werden
kénnen.

4.3.3.1 Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflege

399. Die Pflegeausbildung und das -studium in Deutschland haben in den letzten Jahren diverse
Reformen erfahren, wie die Einflihrung der generalistischen Pflegeausbildung (siehe Kapitel 1) und
das Pflegestudiumstarkungsgesetz (PfIStudStG). Mit diesem Gesetz wurde u.a. eine
Ausbildungsvergiitung flir Pflegestudierende eingefiihrt (Artikel 1 PfIStudStG). Ab dem
01.Januar 2025 soll zudem die Vermittlung von Kompetenzen zur eigenverantwortlichen und
selbststandigen Ausiibung von erweiterten heilkundlichen Tatigkeiten im Pflegestudium erfolgen
(Artikel 2a PfIStudStG). Vorgesehen sind hier zunachst die Themenbereiche Demenz, diabetische
Stoffwechsellage und chronische Wunden. Mit dem angekiindigten Pflegekompetenzgesetz soll, je
nach pflegerischem Qualifikationsniveau, auch die eigenverantwortliche Ausiibung heilkundlicher
Aufgaben durch qualifizierte Pflegefachpersonen ermoglicht werden (BMG 2023c; siehe dazu
Abschnitt 4.3.2.2). Der Rat begriRt diese Entwicklung, welche die Attraktivitdt des Pflegeberufs
starkt.

400. Um die notwendige Modernisierung der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der
Pflegeberufe zu unterstiitzen, die Attraktivitat des Pflegeberufs zu erhéhen und die internationale



Gutachten 2024

Anschlussfahigkeit zu  verbessern, ist eine  Weiterentwicklung der pflegerischen
Qualifikationssysteme notig, die eine Professionalisierung und Akademisierung der Pflege
befordert. Sie ist zugleich Voraussetzung, um die ansteigenden und komplexer werdenden
Versorgungsbedarfe mit knappen Personalressourcen besser zu bewaltigen. Die Pflege ist in
Deutschland bislang durch eine geringe Akademisierung gekennzeichnet. Der Anteil an
Pflegefachpersonen mit akademischer Qualifikation lag im Jahr 2021 bei ca. 1 % (siehe Kapitel 1). Die
Akademisierungsquote liegt damit weit unter der Quote in anderen Staaten.'!* Der Wissenschaftsrat
gibt — unter Verweis auf die dadurch erreichbare Verbesserung der Patientenversorgung— als
Zielwert eine Akademisierungsquote von 20% an (Wissenschaftsrat 2023, Seite 10). Im
internationalen wissenschaftlichen Diskurs reichen die Zielwerte bis zu einer Akademisierungsquote
von 80 % (siehe dazu z. B. National Academy of Medicine et al. 2021).

401. Von den Entwicklungen der auf Bundesebene geregelten Pflegeausbildung und des
Pflegestudiums weitestgehend abgekoppelt sind die Pflegehilfsberufe. So wurde die vormals
bundeseinheitliche Regelung der Ausbildung der Pflegehilfen im Jahr2003 aus der
Bundesgesetzgebung herausgenommen und in Landesgesetze Uberfiihrt. Daraus resultierte die
Entstehung von mehr als 20 verschiedenen landerrechtlich geregelten Pflegehelfer- und
Pflegeassistenzausbildungen. Die Folge sind groRe Unterschiede im Qualifikationsniveau, die
erschwerte Festlegung einheitlicher Qualitats- und Qualifikationsanforderungen und die reduzierte
Durchlassigkeit zur Weiterqualifizierung zur dreijahrig qualifizierten Pflegefachperson.

402. In Anlehnung an den Wissenschaftsrat (2012, 2023) und friherer Ausfihrungen des Rates
(SVR 2014, 2023) empfiehlt der Rat die Weiterentwicklung der Qualifikationswege im Pflegeberuf
mit einem starken Fokus auf einer wissenschaftlichen Disziplinbildung und Professionalisierung.
Empfohlen wird ein durchldssiges, konsistentes und koharentes Qualifikationsstufenmodell fiir den
Pflegeberuf, das von der zweijahrigen Pflegeassistenzausbildung ({ber die dreijdhrige
Berufsausbildung, das Bachelorstudium, das Masterstudium und die Promotion bis zur Habilitation
reicht. Vorbilder liefern international bewdhrte Modelle, die sich an die Empfehlungen des
International Council of Nurses anlehnen, die Kompatibilitdt zum Europaischen Qualifikationsrahmen
sichern und auch fiir Deutschland bereits als Konzept vorgelegt wurden (siehe z. B. Daxberger et al.
2020). Uber alle Qualifikationsstufen hinweg sollte der Einsatz mit entsprechendem Kompetenz- und
Aufgabenprofil in der klinischen Versorgung erfolgen. So sollten Pflegefachpersonen mit dreijahriger
Ausbildung und Bachelorstudium gemaR ihres Kompetenzlevels verstarkt hochkomplexe klinische
und edukative Aufgaben, die Versorgungssteuerung und die Umsetzung einer evidenzbasierten
Pflegepraxis libernehmen. Dabei sollten sie starker delegierend und supervidierend innerhalb von
Pflegeteams verantwortlich sein. Erste Spezialisierungen sollten ab dem Bachelorniveau ansetzen,
z. B. in den Bereichen der klinischen Pflege, des Pflegemanagements, der Pflegepdadagogik und der
Pflegewissenschaft. Weitere fachliche Vertiefungen sollten ab dem Masterniveau vorgesehen
werden, z.B. in Bereichen der klinischen Pflegeexpertise wie Community Health Nursing,
onkologische Pflege, geriatrische Pflege oder padiatrische Pflege, aber auch in anderen Bereichen,
z.B. in angewandter Pflegeinformatik oder Public Health Nursing. Zentrale Elemente dieser
Qualifikationsstufen sind im Pflegebildungssystem bereits angelegt, es bedarf jedoch weiterer
Anstrengungen in der Weiterentwicklung, Systematisierung und Verstetigung. Dabei ist eine hohe

114 So liegt der Anteil der Pflegeabsolvent*innen, die ein Studium der Pflege abgeschlossen haben, beispielsweise in
den Niederlanden bei ca. 45 % und in Schweden und GroBbritannien bei 100 % (Lehmann et al. 2019).
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Durchlassigkeit notwendig, um zuséatzliche Fachkraftepotenziale durch berufliche Bildungskarrieren
innerhalb der Pflege zu erschliefRen.

403. Der Rat empfiehlt den systematischen Ausbau und die Etablierung von
Masterstudiengangen mit  klinischen, padagogischen und pflegewissenschaftlichen
Schwerpunkten. Dabei sollte der Ausbau insbesondere auch an universitdren Standorten erfolgen.
Fir Pflegefachpersonen mit einem klinischem Masterabschluss in Advanced Practice Nursing, die
ihrem Kompetenzniveau entsprechende erweiterte Befugnisse zur eigenverantwortlichen und
selbststandigen Auslibung von Heilkunde erwerben (siehe Abschnitt 4.3.2.2), sollten entsprechende
rechtliche Voraussetzungen fir die Berufszulassung geschaffen werden.

404. Im Zuge der Weiterentwicklung der Pflegeberufeausbildung empfiehlt der Rat eine
Integration der duBerst heterogenen Fortbildungs- und Weiterbildungsstrukturen einschliefRlich
der Fachweiterbildungen in das bundeseinheitliche Qualifikationsstufenmodell. Ziel ist eine
aufeinander abgestimmte Aus-, Fort- und Weiterbildungsstruktur. Die Zustandigkeit der Entwicklung
der dafiir notigen fachlichen Standards sollte in pflegefachliche Tragerschaft Gbertragen werden, z. B.
an eine Bundespflegekammer (siehe dazu Abschnitt 4.3.2.1).

405. Darilber hinaus bedarf es der Einflihrung eines bundeseinheitlichen Qualifikationsniveaus
fiir Pflegeassistenzberufe. Die Uberfiihrung der Qualifikation in ein einheitliches — optimalerweise
bundesrechtlich gestaltetes — System sollte mit dem Ziel verbesserter Durchlassigkeit und
Qualitatssicherung angegangen werden. Zudem sollte eine starkere Forderung von MaRnahmen der
Ausbildungsvorbereitung und -unterstiitzung erfolgen. Dazu zdhlen z.B. Berufsvorbereitung,
Schulsozialarbeit, Ausbildungscoaching und ausbildungsspezifische Sprachkurse.

406. Der Rat empfiehlt die Einflihrung einer Fortbildungspflicht fur Pflegeberufe. Eine solche
Pflicht ist empfehlenswert zur Qualitdtssicherung in der Versorgungspraxis und zur
Attraktivitatssteigerung des Berufs. Anerkannte Fortbildungsmodule mussen (zertifizierten)
Mindeststandards entsprechen. Die Anerkennung kann z.B. von Pflegekammern bernommen
werden (siehe dazu Abschnitt 4.3.2.1). Die Kosten der verpflichtenden Fortbildung missen vom
Arbeitgeber getragen und ggf. durch die Kostentrager refinanziert werden.

407. Nicht nur die direkte Patientenversorgung in der Pflege, sondern auch die Praxisanleitung
in den Einrichtungen und der Lehrbereich ist von Personalengpassen betroffen (siehe dazu auch
Kapitel 2). Bereits heute werden bestimmte verpflichtende Praxiseinsatze durch die Knappheit von
Praxisplatzen erschwert, die sich im Zuge von Reformen der Gesundheitsversorgung verstarken
konnten (z.B. in der Padiatrie). Zugleich gehen die hohen Praxisanteile und die Abnahme der
staatlichen  Prufungen, insbesondere der praktischen Prifungen, mit erheblichen
Personalaufwanden und auch Belastungen von Patient*innen einher. Um Entwicklungen und
Belastungen im Bereich der Pflegequalifikation bei (Hoch)Schulen, Einrichtungen, Schiiler*innen,
Studierenden und Lehrenden frihzeitig zu erkennen und aktiv gegensteuern zu kdnnen, bestarkt der
Rat die Einfihrung eines bundeseinheitlichen Monitorings. Darliber hinaus kdnnen Entlastungen der
Personalkapazitaten auch dadurch geschaffen werden, dass die Aufwande, Zustdndigkeiten und
Prozesse innerhalb von Pflegeausbildung und -studium optimiert werden. So missen bei der
Weiterentwicklung der Lehr- und Priifungsmodelle sowie bei den birokratischen Anforderungen in
der Ausbildungsdurchfiihrung, neben der Sicherung der Qualitdt der Ausbildung, auch personelle
Ressourcenaufwande und Ausbildungskapazitdten der Lehr- und Praxiseinrichtungen starker in den
Blick genommen werden. Beispielsweise sollte in der Lehre die Mdglichkeit gestarkt werden, das
Simulationslernen in Skills Labs anteilig zu erhdhen. In diesen kdnnen komplexe
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Versorgungssituationen in realistischen, risikofreien Lernumgebungen trainiert werden. Alternativen
zu mehrstindigen praktischen staatlichen Einzelprifungen am Patientenbett bieten z.B.
anwendungsorientierte Simulationsprifungen, wie sie im Medizinstudium bereits Ublich sind.
Zudem sollten Aufwéande in Pflegeausbildung und -studium fiir Lehre, Priifungen, Praxisanleitung
und -begleitung vollstiandig refinanziert werden. Beispielsweise sollten fir die hochschulische
Qualifikation entstehende Lehr- und Priifungsaufwande in die Kapazitatsverordnung aufgenommen
werden.  Zugleich sollte eine bedarfsangepasste aktive  Nachwuchsférderung  der
Pflegepadagog*innen und Praxisanleitungen betrieben werden, um Engpésse beim ausbildenden
Personal zu lindern bzw. perspektivisch zu vermeiden.

408. Auch aus Ressourcengriinden empfiehlt der Rat, bei der Weiterentwicklung der
Pflegestudiengdnge ganzlich die Logiken und Rahmenbedingungen von Hochschulstudiengangen
zugrunde zu legen, ohne neue Sonderwege zu schaffen oder in berufsschulischen Anforderungen
verhaftet zu bleiben (z.B. bei Anforderungen an Priifungsausschiisse, Prifungsformate,
Notensysteme und Prifer*innen). Einen Ansatzpunkt dafiir bietet z.B. die Eingliederung der
klinischen Pflegestudiengange in die Strukturen der akademischen Heilberufe (z.B. bei der
Berufszulassung der Absolvent*innen). Auch sollten inhaltliche Weiterentwicklungen der
Studiengdnge integrativ mit bestehenden Qualifikationsanforderungen verknipft werden und die
Grundqualifikationszeiten nicht wesentlich verlangern.

409. Der Rat empfiehlt, die Etablierung der Pflegewissenschaft als akademisches Fach starker
aktiv voranzutreiben (siehe dazu auch SVR 2014, 2023; Wissenschaftsrat 2023). Dafiir sind der Auf-
und Ausbau von pflegewissenschaftlichen Studiengangen und Lehrstiihlen erforderlich. Derzeit gibt
es diese vor allem an Hochschulen fir Angewandte Wissenschaften, perspektivisch sollte die
Pflegewissenschaft starker auch an Universitdtsstandorten etabliert und an Universitatskliniken
angebunden werden. Ein weiteres Instrument zur Starkung der Pflegewissenschaft ist die
systematische Forderung Uber Forschungsprogramme auf der Grundlage einer systematischen
Forschungsagenda. Die Férderung der pflegewissenschaftlichen Forschung birgt das Potenzial, die
Attraktivitdit des Fachs zu stdarken und ist Innovationstreiber fiir die Weiterentwicklung der
Pflegeversorgung.

4.3.3.2 Aus-, Fort- und Weiterbildung von MFA

410. Die Aus-, Fort- und Weiterbildung von MFA stellt in mehrfacher Hinsicht eine wichtige
Stellschraube zur Verbesserung der Fachkraftesituation im Gesundheitswesen dar. Zum einen
tragen gut qualifizierte MFA entscheidend zu einem reibungslosen Ablauf in Praxen und anderen
Einrichtungen des Gesundheitswesens bei und konnen damit die Effizienz der arztlichen
Leistungserbringung verbessern. Zum anderen hangt auch die Arbeitszufriedenheit vieler MFA von
ihren Qualifikationsmaoglichkeiten ab (Mergenthal/Guthlin 2021), die somit auch Einfluss auf die
Arbeitsangebotsentscheidungen haben kénnen. Zugleich weisen MFA im Vergleich zu anderen
Ausbildungsberufen eine liberdurchschnittlich hohe Vertragslosungsquote wahrend der Ausbildung
auf (BIBB 2023; siehe dazu auch Kapitel 1).
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411. Vor diesem Hintergrund ist der Qualitit der MFA-Ausbildung ein hoher Stellenwert
beizumessen.!!> Eine Befragung des Zi von Praxisinhaber*innen und MVZ-Leiter*innen weist darauf
hin, dass ein hoher Bedarf zur inhaltlichen Uberarbeitung der Ausbildungsordnung fiir MFA besteht.
Dieser wird primar im Bereich der Praxisorganisation und dariber hinaus in den Bereichen der
Digitalisierung, des (fachgruppen-)spezifischen Wissens, der schulischen Grundkenntnisse und der
Soft Skills gesehen (Oettel et al.). Um den bestehenden Defiziten zu begegnen und um einen
niedrigschwelligen Zugang zur MFA-Ausbildung zu gewahrleisten, empfiehlt der Rat, Ansatze zu
starken, die auf die ausbildungsvorbereitende Vermittlung von sprachlichen Fahigkeiten und
weiteren Grundkompetenzen setzen. Angesichts der sich verscharfenden Fachkraftesituation
gewinnt zudem der Umgang mit emotional herausfordernden Situationen im Gesundheitswesen an
Bedeutung, die einen besonderen Belastungsfaktor fir MFA darstellen (Vu-Eickmann/Loerbroks
2017). Deshalb gilt es auch, die Vermittlung spezifischer sozialer und emotionaler Kompetenzen in
Berufsschulen und Ausbildungsbetrieben zu starken. Entsprechende Konzepte existieren bereits und
sollten in Abhangigkeit von zukinftigen Evaluationsergebnissen bei der Weiterentwicklung der MFA-
Ausbildung Berlicksichtigung finden (Peters et al. 2023).

412. Das Fortbildungsspektrum der MFA ist breit und umfasst Spezialisierungsmoglichkeiten in
verschiedenen Bereichen. Hierzu entwickelt die BAK seit vielen Jahren Musterfortbildungscurricula
flir MFA flr verschiedene Themenbereiche wie z. B. ambulantes Operieren oder elektronische
Patientenkommunikation (BAK 2023a). Eine Spezialisierungsfortbildung fir den Bereich der
Primarversorgung, die besonders MFA adressiert,1¢ ist die zu Nicht-drztlichen Praxisassistent*innen
(N3PA). Diese Fortbildung setzt—a&hnlich wie verwandte Konzepte, z.B. das der
Versorgungsassistent*innen in der Hausarztpraxis (VERAH) — auf eine Weiterqualifizierung von
MFA, mit dem Ziel, ,den Hausarzt bzw. die Hausarztin weitgreifender, als in der
Ausbildungsverordnung beschrieben, zu entlasten” (z.B. durch Patientenbetreuung in
Hausbesuchen, oder unter Delegation durchgefiihrte diagnostische und therapeutische
MaRnahmen).''” Die Anzahl an Praxen, in denen mindestens eine N3PA beschaftigt ist, ist in den
Jahren 2016 bis 2021 von 6 704 auf 9 623 angestiegen. Bei mehr als 90 % dieser Praxen handelt es
sich um hausarztliche Praxen. Je nach KV-Region beschéaftigen bis zu 50 % der Hausarztpraxen
mindestens eine NGPA (Mangiapane et al. 2022). Insgesamt gab es im Jahr 2021 rund 12 000 N&PA
und 15 000 Praxismitarbeiterinnen mit der Zusatzbezeichnung VERAH (Beerheide/Haserlick 2022;
siehe auch Kapitel 1). Diese Entwicklung kann mit wiinschenswerten Entlastungseffekten fir die
Praxen einhergehen (Gisbert Miralles et al. 2020; Mergenthal et al. 2016). Der Rat begrufit die
Entwicklung eines breit angelegten Fortbildungsportfolios fiir MFA.

413. Bei einer Weiterentwicklung der ambulanten Versorgungsstrukturen hin zu grofReren
organisatorischen Einheiten, wie sie der Rat in Abschnitt 4.3.1.1 empfiehlt, ist zu erwarten, dass sich
flir MFA neue Moglichkeiten ergeben werden, sich auch starker auf betriebswirtschaftliche Aspekte
zu fokussieren und Fihrungsrollen im Praxismanagement zu U{bernehmen. Entsprechende
Fortbildungskonzepte existieren bereits. Beispielsweise sind Fachwirte flir ambulante medizinische

115 Allgemeine Informationen und Hinweise zur Qualitdtssicherung in der Berufsausbildung bietet insbesondere das
BIBB (siehe z. B. Schreiber et al. 2023).

116 Die Weiterbildung zur N&GPA und verwandten Berufsbildern ist auch fiir die Gesundheits- und Krankenpflege
moglich.

117 Die Ziele sind in § 2 der Fortbildungsordnung zur Versorgungsassistentin/zum Versorgungsassistenten in der
Hausarztpraxis (VERAH) naher beschrieben.
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Versorgung!!® besonders qualifiziert, Teams aus MFA und Auszubildenden anzuleiten, Hard- und
Softwaremanagement in Praxen zu (ibernehmen sowie die betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung und
das Qualitdtsmanagement zu unterstiitzen. Ihr Einsatz erfolgt bisher noch zuriickhaltend, obgleich
ihre Management-Kompetenzen mit zunehmender BetriebsgrofRe an Bedeutung gewinnen dirften.

414. Die Arbeitszufriedenheit von MFA héngt davon ab, ob die Verantwortlichkeiten in ihren
Teams klar geregelt sind (Goetz et al. 2013). In groReren Versorgungseinrichtungen empfiehlt sich
vor diesem Hintergrund z. B. die gezielte Qualifizierung und Benennung von MFA-Teamleitungen.
AulRerdem sollte die Moglichkeit geschaffen werden, berufserfahrenen MFA die Ausbilderbefahigung
zu Ubertragen, um Arzt*innen zu entlasten und die inhaltliche Kongruenz der Ausbildung zu erhéhen.
Beides erfordert die gezielte Forderung spezifischer Fortbildungsangebote, die auf solche Rollen
vorbereiten und dabei die Wandlungsprozesse in der Gesundheitsversorgung beriicksichtigen.

4.3.3.3 Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzt*innen

415. Die Anzahl der arztlich tatigen Mediziner*innen in Deutschland wird durch vermehrten
Renteneintritt der Babyboomer-Generation in den nachsten Jahren sinken. Gleichzeitig steigt die
Anzahl der Arzt*innen, die in Teilzeit arbeiten und somit dem Gesundheitswesen nur im
eingeschrankten Umfang zur Verfiigung stehen (Kroll et al. 2019). Auch wird die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen aufgrund von steigender Morbiditdt in der Bevoélkerung in der Zukunft
zunehmen. Um diesen Entwicklungen entgegenzuwirken und die Anzahl der Mediziner*innen in
Deutschland langfristig zu erhthen, fordern einige politische Akteure wie die BAK und der Marburger
Bund eine Ausweitung der staatlich geférderten humanmedizinischen Studienkapazitaten um 5 000
zusatzliche Studienplatze. Der Rat unterstiitzt die Forderung nach weiteren Ausbildungskapazitaten,
kann aber aufgrund einer fehlenden Gesundheitspersonalplanung (GPP) die erforderliche Zahl an
zusitzlich benétigten Studienplatzen nur eingeschrankt bewerten.'*® Einige Bundeslinder wie z. B.
Bayern und Nordrhein-Westfalen haben bereits zusatzliche Kapazitaten aufgebaut bzw. angekiindigt
(siehe Kapitel 1), sodass zusammen mit existierenden privat-universitaren Kapazitdten im In- und
Ausland ein GroRteil der geforderten 5 000 zusétzlichen Studienplatze bereits (oder sehr zeitnah) zur
Verfligung stehen. Zudem wird bereits ohne diese zusatzlichen Platze die Zahl der Absolvent*innen
im Studiengang Medizin in den nachsten Jahren deutlich ansteigen (siehe Kapitel 1). Sinnvolle
Strukturreformen, wie z. B. die Krankenhausreform, die Notfallreform oder die Befdhigung zur
pflegefachlichen Heilkundeausiibung, haben das Potenzial, dem moglicherweise steigenden Bedarf
an Arzt*innen langfristig entgegenzuwirken. Auch sind die Ausbildungskosten signifikant: Der
Wissenschaftliche Dienst des Bundestages schatzt die laufenden Ausgaben im Jahr 2020 auf
170 500 Euro pro Studienplatz (WD 2020). Es gilt daher, den zukiinftigen Bedarf an Studienplatzen
anhand einer GPP (siehe Abschnitt 4.2) regelmaRig zu lberprifen und das Angebot ggf. anzupassen,
um so spatere Uberkapazititen und damit verbundene Ausbildungskosten zu vermeiden.

416. Im Rahmen ihrer facharztlichen Weiterbildung werden spezielle arztliche Fahigkeiten und
Fertigkeiten erlernt, die fiir die Berufsauslibung als Facharzt*innen qualifizieren. Die Entscheidung
fir einen Fachbereich treffen Arzt*innen in Deutschland in der Regel nach Abschluss des Studiums
der Humanmedizin. Sie kdnnen dabei frei Gber die Wahl der Fachspezialisierung entscheiden; es

118 Bej diesem Fachwirt handelt es sich um eine Aufstiegsfortbildung fiir MFA nach § 54 BBiG (BAK 2023b).

119 Der Rat hat in seinem Gutachten des Jahres 2018 mégliche Einflussfaktoren auf einen zukiinftigen Arztemangel
systematisiert und beschrieben (SVR 2018, Seite 90). Siehe ebenfalls Kapitel 3.
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erfolgt, anders als in vielen anderen Landern, keine Steuerung durch den Staat oder die Organe der
Selbstverwaltung (Zich et al. 2023). Dies fiihrt zu einem Ungleichgewicht in der Verteilung relativ zum
Bedarf nach fachspezialistischen Leistungen in der Bevolkerung (siehe Kapitel 1). In einem
funktionierenden Markt wiirden Ungleichverteilungen im Angebot relativ zur Nachfrage durch den
Preismechanismus korrigiert: Knappe Ressourcen (hier: Arbeitszeit einer relativ knappen
Fachgruppe) wirden zusehends teurer, sodass das Einkommen dieser Fachgruppe steigt, was
wiederum die Attraktivitat dieser Fachweiterbildung erhoht. Aufgrund der starken Regulierung der
Vergltungssysteme im deutschen Gesundheitswesen findet eine solche Preisadjustierung kaum und
wenn nur zeitlich verzogert statt. Um dies auszugleichen, kann auf unterschiedliche Weise
regulierend eingegriffen werden:

a. Die Verglitungsmodalitaten in der ambulanten und stationaren Versorgung kénnten so
gestaltet werden, dass explizite und regelmiRig angepasste Zu- und Abschldge auf
Leistungen in relativ unter- bzw. Uberversorgten Fachrichtungen gewahrt bzw.
Budgetallokationen entsprechend angepasst werden. Das Ziel solcher strategischen
Eingriffe ist es, die korrigierende Funktion des oben beschriebenen Marktmechanismus
zu approximieren. Da die Folgen von Preis- und Budgetanpassungen aber nur schwer
vorherzusagen sind, ist es moglich, dass durch solche Eingriffe weitere Fehlverteilungen
induziert werden. Des Weiteren wiirden Anpassungen der Verglitungsmodalitaten nicht
nur Arzt*innen in der Weiterbildung betreffen, sondern auch das Einkommen und
Verhalten von bestehenden Facharzt*innen beeinflussen. Aufgrund von fehlender
Zielsicherheit und dem Risiko von Fehlsteuerungen halt der Rat korrigierende Eingriffe
in die Vergltungssystematik mit dem Ziel der Steuerung der Fachspezialisierung fir
weitgehend ungeeignet.

b. Eine weitere Moglichkeit besteht in einer starkeren Kopplung des Zugangs zum
zulassungsbeschrankten Studium der Humanmedizin mit einer vertraglich
abgesicherten Zusage einer zukiinftigen Weiterbildungsentscheidung. Zum
Wintersemester des Jahres 2023/24 wurde in zehn Bundeslandern ein Teil der
Humanmedizin-Studienplatze (iber eine sogenannte ,Landarztquote” sowie in vier
Bundeslindern Uber eine Quote fir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
vergeben (siehe Kapitel 1). Interessierte Bewerber fiir ein Medizinstudium binden sich
vertraglich daran, eine bestimmte facharztliche Weiterbildung zu durchlaufen und
danach fiir eine bestimmte Zeit in einem geografisch eingegrenzten Raum tatig zu sein.
Im Gegenzug erhalten sie privilegierten Zugang zu einem Studienplatz der
Humanmedizin.'®® Die Landarztquote ist bisher gut angenommen worden, was sich an
den hohen Zahlen von Studienbewerbern relativ zu den angebotenen Platzen ablesen
lasst (siehe Tabelle 4-1). Es fehlt allerdings noch an langfristigen Evaluationen des Erfolgs
dieses Steuerungsinstrumentes, da die ersten Studierenden ihr Studium erst im
Wintersemester des Jahres 2019/20 begonnen haben. Das Instrument der Zulassungs-
Quotierung konnte erweitert werden, sodass sowohl ein groRerer Anteil der
Studienplatze als auch ein breiteres Feld von Fachbereichen abgedeckt wird. Hierzu
bedarf es einer systematischen und prospektiven Schatzung zukinftiger Bedarfe im
Rahmen einer GPP (siehe Abschnitt 4.2). Allerdings wirft solch eine Quotierung

120 Die Option des Medizinstudiums Uber die Bundeswehr beinhaltet ebenfalls ein zeitlich begrenztes
Dienstversprechen im Gegenzug fiir einen bevorzugten Zugang zu einem Studienplatz.
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rechtliche Fragen auf, die noch nicht abschlieRend geklart sind (Bidmon et al.). Des
Weiteren ist davon auszugehen, dass der Anteil der jungen Menschen, die bereits zum
Studienbeginn eine klare Entscheidung fiir eine bestimmte Fachweiterbildung fallen
kdnnen, wegen unzureichendem Wissen und noch nicht abschlieBend entwickelten
Praferenzen begrenzt ist. Es besteht daher die Gefahr eines Mismatches, der zum
Studienabbruch bzw. zur Aufgabe der Weiterbildung fiihren oder mit langfristigen
Produktivitatsverlusten einhergehen kénnte.

c. In einigen europaischen Landern wird die Anzahl der Weiterbildungsplatze quotiert,
sodass eine freie Wahl der Facharztweiterbildung nicht ohne weiteres moglich ist. So
wird etwa in Belgien, den Niederlanden und Frankreich jahrlich die Anzahl der
Weiterbildungsplatze neu festgelegt, um so maoglichst engmaschig die Entwicklung
zukunftiger Bedarfe abdecken zu kénnen (Zich et al. 2023). Die Quotierung der
Weiterbildungspldtze unterscheidet sich von der Landarzt- bzw. OGD-Quotierung
insofern, als dass sie zu einem spéateren Zeitpunkt greift, wenn davon auszugehen ist,
dass Kandidaten klare Praferenzen entwickelt haben. Wartezeiten kdnnten — wie auch
heute bereits bei der Vergabe von Studienplatzen in der Humanmedizin genutzt — einen
fairen Zugang zu Weiterbildungspldtzen sicherstellen. Gleichzeitig konnte eine
Quotierung, die von den zustidndigen Arztekammern unter Einbindung von KVen und
Krankenhausgesellschaften durchgefiihrt wird, eine regionale Steuerung vereinfachen
und die spezifischen lokalen Engpédsse besser adressieren. Eine Quotierung aller
Weiterbildungsplatze ist dabei nicht zwingend notwendig; eine steuernde Funktion
kdnnte bereits mit einer Deckelung von populdren Fachrichtungen, bei denen eine
relative Uberversorgung angenommen werden kann, erreicht werden. Ebenso kdnnten
Quotierungen an andere Bedingungen gekoppelt werden, z. B. kdnnte ein bevorzugter
Zugang zu den quotierten Weiterbildungsplatzen an die Art und Lokalitdt der
Weiterbildungsstelle gekoppelt werden (z. B. im ambulanten Sektor, in unterversorgten
Gebieten).

Der Rat unterstiitzt die starkere Steuerung der Facharztweiterbildung. Vertragliche Instrumente,
die den Zugang zu Humanmedizinstudienpladtzen erleichtern, sind nur in Facharztrichtungen wie der
Allgemeinmedizin, bei denen sich eine langerfristige und signifikante Unterversorgung zeigt,
winschenswert. Ansonsten spricht sich der Rat fir eine regional differenzierte Quotierung der
Facharztweiterbildungsplatze aus. Die Regeln, nach denen die quotierten Weiterbildungsplatze
vergeben werden, sind von den Arztekammern zu erarbeiten.
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|
Bundesland Start Anzahl Studienplitze’ Anzahl Bewerbungen

Landarztquote in:

\?\f‘uf’rtet’;'mberg 2021 75 423
Bayern 2020 118 475
Hessen 2022 75 266
\'\;';‘;'gren”n?g:g 2021 32 161
Niedersachsen 2023 60 299
Dorahein- 2019 181 601
Rheinland-Pfalz 2020 28 258
Saarland 2020 23 116
Sachsen 2022 40 119
Sachsen-Anhalt 2020 25 91

OGD-Quote in:

Bayern 2021 20 39
Hessen 2022 2 110
Rheinland-Pfalz 2020 6 32
Sachsen-Anhalt 2021 5 5

Tabelle 4-1: Landarztquoten und OGD-Quoten in den einzelnen Bundeslindern im Studienjahr

2023/24

* Die Anzahl der im Rahmen der Landarzt- und OGD-Quoten vergebenen Studienplatze wird von den einzelnen
Bundeslandern festgelegt. Zusammen betragen die so vergebenden Studienplatze ca. 5,8 % bis 7,8 % aller
Studienplatze der Humanmedizin in dem jeweiligen Bundesland. Die Anzahl der in diesem Rahmen vergebenen
Studienplatze entspricht nicht zwingend der Anzahl der realisierten Studienplatze, da ein vergebener Studienplatz
nicht zwangslaufig angenommen werden muss.

Quelle: personliche Auskunft aus dem jeweils zustdndigen Landesministerium bzw. Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und
Integration Baden-Wirttemberg (2023).

417. Die facharztliche Weiterbildung findet Ublicherweise im Rahmen einer Anstellung bei
einem Krankenhaus statt, kann aber fakultativ auch teilweise in einer Praxis oder einer anderen
Versorgungseinrichtung erfolgen. Die im Jahr 2018 novellierte Muster-Weiterbildungsordnung
ermoglicht bei allen 52 Facharztweiterbildungen einen Anteil ambulanter Weiterbildungsabschnitte;
dariiber hinaus wurde in 35 Facharztweiterbildungen der mogliche Anteil der ambulanten
Weiterbildungsabschnitte flexibilisiert. In einer Mitgliederbefragung des Marburger Bundes aus dem
Jahr 2021 gaben jedoch lediglich 5,4 % der Befragten an, ihre facharztliche Weiterbildung im Rahmen
einer ambulanten Beschaftigung zu absolvieren (Marburger Bund 2021). Insgesamt sind allerdings
39,3 % der Arzt*innen im ambulanten Sektor titig (siehe Kapitel 1). Hier besteht das Risiko eines
Skill-Mismatches, da Krankheitsbilder, die in der ambulanten Versorgung im Fokus stehen, wahrend
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der stationdren Ausbildung nicht oder zu selten vorkommen. Auch nichtmedizinische Aufgaben, wie
z. B. das Praxismanagement, unterscheiden sich zwischen dem stationdaren und dem ambulanten
Sektor. Ein solcher Skill-Mismatch kann zu einem Verlust an Produktivitat fiihren, da Fahigkeiten und
Fachwissen nicht effizient eingesetzt werden kdnnen, oder interessierte Arzt*innen davon abhalten,
nach ihrer Weiterbildung ambulant tatig zu werden. Um dies zu vermeiden, empfiehlt der Rat, dass
in Facharztgruppen, in denen ambulante Versorgung gdngig ist, ein Teil der facharztlichen
Weiterbildung im ambulanten Sektor absolviert werden muss, wie es bereits heute in der
Allgemeinmedizin der Fall ist.

418. Zukinftig wird der Bedarf an medizinischer Versorgung fir altere, oftmals multimorbide
und gebrechliche Menschen zunehmen. Um diese medizinisch anspruchsvollen, hochkomplexen
Patient*innen adaquat versorgen zu konnen, sollte ein verstirkter Fokus auf die Aus- und
Weiterbildung in den Bereichen Geriatrie und Gerontopsychiatrie gelegt werden. Die Geriatrie ist in
Deutschland in der Ausbildung der Arzt*innen weniger gut verankert als in anderen Lindern wie den
Niederlanden, in denen an jeder medizinischen Fakultat ein Lehrstuhl fiir Geriatrie etabliert ist. In
Deutschland gibt es derzeit nur 17 Lehrstihle und Geriatrie-Professuren (DGG 2024). Die Geriatrie
ist als Querschnittsfach ,Medizin des Alters” seit der Approbationsordnung im Jahr 2002 im
Medizinstudium verankert. Seit dem Jahr 1992 gibt es eine fakultative Weiterbildung ,Klinische
Geriatrie”. Auch die arztliche Weiterbildung ist stark fragmentiert.2* Der Rat empfiehlt die Férderung
der (Zusatz-)Weiterbildung Geriatrie insbesondere fir alle Haus- und Facharzt*innen, die in hohem
Umfang dltere Patient*innen in Pflegeeinrichtungen/Langzeitpflege behandeln.

4.4 Anwerbung von Potenzialgruppen

419. Um einen ausreichenden Fachkraftenachwuchs zu gewahrleisten, ist es erforderlich,
verstarkt junge Menschen fiir eine medizinische oder pflegerische Ausbildung oder ein
entsprechendes Studium zu gewinnen. Dies gestaltet sich zunehmend schwierig: Abbildung 4-2 stellt
dar, wie sich die Anzahl der Schulabsolvent*innen seit dem Jahr 1999 entwickelt hat. In den letzten
Jahren sind die Absolventenzahlen fiir alle Abschlisse riicklaufig, d. h., dieser Pool potenzieller
Bewerber*innen wurde zusehends kleiner.2?2 Der Anteil der Jugendlichen, die ihre Schulzeit ohne
den Erwerb eines Schulabschlusses beenden, stagniert seit Jahren auf einem hohen Niveau (ca. 6 %
aller Jugendlichen; siehe dazu auch Bertelsmann Stiftung 2023). Diese Jugendlichen stehen dem
Gesundheitssystem aufgrund von schulischen Mindestanforderungen fir die Aufnahme einer
Ausbildung in den Gesundheitsberufen nur sehr eingeschrankt zur Verfligung.

420. Neben Schulabsolvent*innen gibt es weitere Potenzialgruppen, die fiir eine Beschaftigung
im Gesundheitswesen gewonnen werden kdnnten. So stehen insbesondere viele Menschen, die nach
Deutschland zuwandern, vor der Herausforderung einer beruflichen Neuorientierung. Im Jahr 2022
wurde eine besonders hohe Nettozuwanderung (Zuzige abziglich Fortziige) von knapp 1,5 Millionen

121 So gibt es beispielsweise den Facharzt Innere Medizin und Geriatrie als Facharztkompetenz im Gebiet Innere
Medizin, die Zusatzweiterbildung Geriatrie und die Zusatzqualifikation Geriatrische Rehabilitation der
Deutschen Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG) als freiwillige Fortbildung fiir niedergelassene Arzte.

122 Zuvor war insbesondere die Zahl der Absolvent*innen mit Hochschulreife angestiegen. Die Zahl der
Absolvent*innen mit mittlerer Reife war ebenfalls voriibergehend angestiegen, wobei nicht auszuschliefen
ist, dass dafiir auch Anderungen in der Methodik der Messung ausschlaggebend waren (siehe Anmerkung zur
Abbildung 4-2).
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Menschen erfasst, von der sich ein GroRteil der Fluchtmigration zurechnen lasst (Destatis 2023c).1?
Die Bemiihungen, diese Potenzialgruppe fir eine Beschéaftigung im Gesundheitswesen zu gewinnen,
sollten starker intensiviert und in regelhafte systematische Strukturen Uberfiihrt werden (zur
gezielten Anwerbung von Fachkraften im Ausland siehe Abschnitt 4.5). Die arbeitsmarktokonomische
Literatur bietet vielfaltige Ansatzpunkte, wie eine bessere Integration von Gefliichteten in den
Arbeitsmarkt gelingen kann. Sie weist u. a. darauf hin, dass Arbeitsmarktfriktionen ein groRes
Hindernis fiir viele arbeitssuchende Flichtlinge darstellen und eine Unterstiitzung bei der
Arbeitssuche die Arbeitsmarktintegration erleichtern kann (Battisti et al. 2019). Es gilt, die
Wirksamkeit solcher und anderer MaRnahmen speziell fiir die Gesundheitsberufe besser zu
untersuchen. Die Forschungslage ist dahingehend liickenhaft. In einem Systematischen Review
fanden Khan-Gokkaya et al. (2019), dass es an systematisch evaluierten Qualifizierungsprogrammen
fur zugewanderte Menschen in Gesundheitsberufen mangelt.14

600000
500000 mit Beendigung der
Vollzeitschulpflicht
(ohne
Hauptschulabschluss)
400000
----- mit Beendigung der
Vollzeitschulpflicht (mit
Hauptschulabschluss)
300000
——————T TN m o mit mittlerem
S~ Schulabschluss
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-
\.~.‘ -
il N mit Hochschulreife
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Abbildung 4-2: Zahl der Schulabsolvent*innen und Schulabgéanger*innen der Abgangsjahre 1999
bis 2022 nach Art des Abschlusses

Uber die dargestellten Daten hinaus weist das Statistische Bundesamt die Anzahl der Absolvent*innen aus Teilzeit-
Berufsschulen aus.

Ab dem Jahr 2013 wird der schulische Teil der Fachhochschulreife unter dem mittleren Schulabschluss
nachgewiesen. Seit 2018 gilt ein geandertes Rundungsverfahren (siehe Quelle).

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2023d).

123 |n den Vorjahren lag die Nettozuwanderung deutlich darunter; seit dem Jahr 2010 lag sie zwischen jdhrlich 0,1
und 1,1 Millionen Menschen.

124 Die Analyse von Khan-Gokkaya et al. (2019) bezieht sich auch, aber nicht nur auf gefliichtete Menschen.
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421. Ebenso konnten Arbeitnehmer in anderen Wirtschaftszweigen, in denen die Nachfrage
nach Arbeitsleistung rlcklaufig ist, gezielt angesprochen und durch Re- und
WeiterqualifizierungsmaRnahmen fiir den Gesundheitssektor gewonnen werden.

422. Eine zentrale Herausforderung fir das Gesundheitswesen ist, neue Bewerbergruppen zu
erreichen, die sich traditionell nicht fir diesen Berufsweg entschieden haben. Dabei stellt sich die
Frage, wie grol} das Potenzial moglicher Bewerber*innen ist. Im Jahr 2020 wurde im Rahmen der
Sinus-Studie das Interesse von Jugendlichen und jungen Erwachsenen an den Berufen der Pflege und
der Kindertagesbetreuung untersucht; dabei wurden verschiedene Gruppen identifiziert: Demnach
gehorten 4 % der 14- bis 20-Jahrigen zur ,Kernzielgruppe” der Pflege, da sie sehr an einer Tatigkeit
in der Pflege interessiert waren. 17 % zahlten zur Gruppe derer, die zwar grundsatzlich Interesse
hatten, aber noch starker aktiviert werden miussten, um einen Pflegeberuf anzustreben
(,,Potenzialzielgruppe”). Der Anteil derjenigen, die zurzeit nicht an einer Tatigkeit in der Pflege
interessiert waren, aber Interesse am Berufsfeld Gesundheit/Pflege insgesamt zeigten (,Zielgruppe
der Zukunft”), lag bei 20% (Sinus 2020, Seite 15). Wirde sich von den jahrlich ca. 800 000
Schulabsolvent*innen mit mindestens mittlerem Abschluss (siehe Abbildung 4-2) tatsachlich der
Anteil bewerben, den die Kern- und die Potenzialzielgruppe nach der Sinus-Studie ausmachen, lage
die Zahl der Bewerber*innen bei ca. dem Dreifachen der derzeitigen Neuvertrage fir Ausbildungen
zur Pflegefachperson (im Jahr 2022: 52 100 Abschllsse, Destatis 2023a). Eine solche grobe Rechnung
Iasst viele Aspekte auler Acht, so die unterschiedliche Attraktivitat einer Ausbildung in der Pflege je
nach Art des Schulabschlusses oder die Moglichkeit, ein Pflegestudium aufzunehmen. Dennoch
verdeutlicht sie, dass es ein grolRes Potenzial an Bewerber*innen gibt, das derzeit nicht erreicht wird.

423. Im Rahmen der Sinus-Studie wurden auch die ausschlaggebenden Faktoren fiir die
Berufswahl erhoben: Jugendliche, die sich fiir soziale Berufe interessieren, verbinden mit ihrer
Berufswahl primar das Ziel, ,,etwas Gutes tun zu kénnen und etwas zu bewirken®, d. h., sie sind stark
intrinsisch motiviert (Sinus 2020, Seite 9). Fir die Gesamtheit der Jugendlichen sind hingegen
Weiterentwicklungs- und Karrierechancen sowie das Gehalt (extrinsische Motivation) bei ihrer
Berufswahl besonders wichtig; diese Aspekte wurden von den befragten Jugendlichen fir die
Pflegeberufe kritisch beurteilt (Sinus 2020, Seite 8f.). Vor diesem Hintergrund ist der Befund
bemerkenswert, dass insbesondere junge Menschen, die sich gegen einen Beruf in der Pflege
entscheiden, den dort gezahlten Lohn haufig unterschatzen (Kugler 2022). Das nahe Umfeld spielt
eine wichtige Rolle bei der Berufswahl;?> persénliche Kontakte stellen gemaR den Ergebnissen der
Sinus-Studie die wichtigste Informationsquelle bei der beruflichen Orientierung dar. 45 % der
Befragten kennen sich sehr gut oder eher gut mit dem Berufsfeld der Pflege aus. Dieser Wert ist im
Vergleich zu anderen Berufen relativ hoch, was in der vergleichsweise ausgepragten Alltagsnahe der
Berufe begrindet liegen konnte (Sinus 2020, Seite 43 ff.).

424. Eine Strategie zur Verbesserung der Informationslage, zur Erhéhung der Aufmerksamkeit
fir das Berufsfeld und zum Abbau von Missverstindnissen ist die Durchfiihrung von
Informationskampagnen. So hat das Bundesfamilienministerium die bundesweite Informations- und
Offentlichkeitskampagne ,,Pflege kann was” initiiert. Da es bislang keine ausreichende Evidenz zur
Wirksamkeit solcher Kampagnen gibt, sollten sie konsequent begleitend evaluiert werden. Es ist

125 Einem Teil der Jugendlichen ist auch wichtig, dass das nahe Umfeld die Berufswahl befiirwortet. In einer Befragung
des BIBB unter Schiler*innen gaben mehr als die Halfte der Befragten an, dass ihre Berufswahl ihren Eltern
gefallen solle; ein gutes Drittel legte Wert auf die Zustimmung der Peergroup. Bei Entscheidung fir einen
Pflegeberuf erwarten die potenziellen Berufsanfanger*innen mehr Anerkennung von ihren Eltern als von ihrer
Peergroup (Ebbinghaus 2022, Seite 6).
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jedoch zu erwarten, dass sich die Zahl der Bewerbungen durch Informationskampagnen alleine nicht
splirbar erhéhen lassen wird, wenn sich Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen sowie
Berufsperspektiven nicht sichtbar verbessern. Dennoch gilt es, die vom Rat empfohlenen
MaRnahmen zur Weiterentwicklung der Pflege- und MFA-Berufe nach ihrer Umsetzung konsequent
und transparent zu kommunizieren, um die erhdhte Attraktivitat dieser Berufsbilder auch bei den
Potenzialgruppen zu etablieren.

425. Ein Freiwilliges Soziales Jahr (FSJ) stellt eine weitere Moglichkeit dar, um mehr junge
Menschen an soziale Berufsbilder heranzufiihren. Im Jahr 2022 absolvierten ungefdahr 45 000
Menschen in Deutschland ein FSJ; zdhlt man das Freiwillige Okologische Jahr als weitere Form des
Jugendfreiwilligendienstes hinzu, sind es jahrlich etwa 60 000 Menschen (BMFSFJ 2023a, 2023b).
Gemessen an der in Abbildung 4-2 dargestellten Anzahl der jahrlichen Schulabsolvent*innen ergibt
sich ein FSJ-Anteil von ca. 5 %, der auf die geringe Annahme des FSJ in der Zielpopulation hinweist.
Der Rat empfiehlt MaRnahmen zur Steigerung der Attraktivitat des FSJ. Das Ziel dieser Bemiihungen
ist es nicht, Fachkrafteengpasse durch den Einsatz von ,billigen” Arbeitskréften ohne ausreichende
Qualifikation auszugleichen. Vielmehr sollen mehr Menschen an medizinische und pflegerische
Tatigkeiten herangefihrt und so die Nachwuchsgewinnung erleichtert werden. In einer Befragung im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend zur Evaluation der
Jugendfreiwilligendienste gaben mehr als 90 % der befragten Trager an, dass der Nutzen des FSJ zur
beruflichen Nachwuchsférderung sehr gro8 oder eher groR sei (BMFSFJ 2006). Dies ist besonders fiir
mannliche Jugendliche und junge Erwachsene relevant, die in der Potenzialzielgruppe der Sinus-
Studie einen Anteil von 43 % ausmachen (Sinus 2020, Seite 16), seit der Aussetzung des Zivildienstes
im Jahr 2011 aber weniger Kontaktpunkte mit Pflegeberufen haben, was wiederum mit einer
geringeren Wahl von Berufen assoziiert ist, die als ,weiblich“ gelten (Hamjediers 2023). Die
Attraktivitat des freiwilligen Dienstes kdnnte durch eine hohere finanzielle Kompensation gesteigert
werden. Formal wird der freiwillige Dienst unentgeltlich geleistet; derzeit wird ein Taschengeld von
monatlich maximal 453 Euro gezahlt (Der Bundesfreiwilligendienst 2024). Die monatliche
Bruttoverglitung von Auszubildenden in Deutschland lag im Jahr 2022 durchschnittlich bei
1 057 Euro brutto (Destatis 2023b), sodass ein schneller Ausbildungsstart — oftmals in einem Beruf
auBerhalb des Gesundheitswesens— womdoglich lukrativer erscheint. Die zum Zeitpunkt der
Gutachtenerstellung geplanten Kiirzungen der Haushaltsmittel flir den Freiwilligendienst (Deutscher
Bundestag 2023b) sind vor diesem Hintergrund kritisch zu bewerten.

426. Der Rat empfiehlt, die Bemihungen zu intensivieren, um auch weitere Altersgruppen fiir
einen freiwilligen Dienst zu interessieren. So kann ein Freiwilligendienst in héheren Altersgruppen
ein Einstieg in ein Ehrenamt sein, das neben der Bereicherung fiir die Gesellschaft auch soziale
Teilhabe und Netzwerke stirkt und einen Beitrag zu einem gesunden und aktiven Alterwerden leistet
(Keefer et al. 2023).

4.5 Anwerbung und Integration auslandischer Fachkrafte

427. Die Migration auslandischer Fachkréafte ist fir das deutsche Gesundheitswesen von groRer
Bedeutung (siehe auch Kapitel 1 und 3) und leistet einen wichtigen Beitrag, dem entstehenden
Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Sie ist aber keine alleinige Losung und sollte daher als
flankierende Mallnahme neben wichtigen Verbesserungen der Arbeitsbedingungen und der
konsequenten Nutzung digitaler Technologien verstanden werden. Der SVR fir Integration und
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Migration hat sich in seinem Jahresgutachten des Jahres 2022 intensiv mit der Rolle von
eingewanderten Fachkraften fir das deutsche Gesundheitssystem beschaftigt und eine Reihe von
Empfehlungen erarbeitet, denen der Rat sich uneingeschrankt anschlieBt. Im Folgenden soll hier auf
einige dieser Empfehlungen naher eingegangen werden.

428. Die Anerkennung von beruflichen Qualifikationen, die zur Auslibung reglementierter
Heilberufe notwendig sind, ist oft langwierig und intransparent fiir die ausldandischen
Antragsteller*innen. Wahrend eine einmal erteilte Anerkennung der Qualifikation bundesweit giiltig
ist, werden die Anerkennungsverfahren von den einzelnen Bundeslandern durchgefihrt. Dabei
unterscheiden sich die ohnehin schon komplexen Verfahren in den einzelnen Bundeslandern
deutlich. Wahrend in einigen Bundeslandern Kompetenzen in einzelnen Stellen gebiindelt werden,
gibt es in anderen Bundesldandern oftmals mehrere zustindige Stellen, die untereinander
kommunizieren missen, was zusatzlichen biirokratischen Aufwand erzeugt und zu Verzégerungen
fihren kann. Auch die anfallenden Kosten und die Ergebnisse des Anerkennungsverfahrens
unterscheiden sich haufig (SVR Integration und Migration 2022, Seite 31 und 33). Um diese Verfahren
transparenter und effizienter zu gestalten, halt der SVR fir Integration und Migration deshalb z. B.
eine Spezialisierung der Bundeslander auf einzelne Herkunftslander fiir denkbar (SVR Integration und
Migration 2022, Seite 35). So kénnten bestimmte Bundeslander als spezialisierte Kontaktpunkte
einzelnen Herkunftslandern zugeordnet werden, sodass landerspezifische Kompetenzen aufgebaut
und eine schnellere und effizientere Bearbeitung erreicht werden kénnen. Hierzu bedarf es einer
freiwilligen Koordination und einer vertrauensvollen Ubertragung von Entscheidungskompetenzen
zwischen den Bundeslandern, die die alleinige Hoheit {ber die Anerkennung von
Berufsqualifikationen innehaben. Die rechtliche Grundlage dafiir besteht bereits (§ 40 Abs. 5 PfIBG).

429. Ein GroRteil der aktiven Rekrutierung von Fachkraften aus dem nicht europaischen Ausland
findet durch Unternehmen oder private Vermittlungsagenturen statt (SVR Integration und Migration
2022, Seite 13). Hier werden immer wieder Missstande und unseridse Praktiken beklagt, die von
ungenigender Kommunikation, versteckten Kosten und nicht transparent ausgewiesenen
Bindungsfristen bis hin zu Diebstahl von Vorauszahlungen reichen. Um eine solche Anwerbung
sowohl fir die migrierende Person als auch das anwerbende Unternehmen fair und nachhaltig zu
gestalten, ist es wichtig, dass ethische und legale Standards eingehalten werden. Zu diesem Zweck
hat das Deutsche Kompetenzzentrum fiir internationale Fachkrdfte in den Gesundheits- und
Pflegeberufen das staatliche Gitesiegel , Faire Anwerbung Pflege Deutschland” entwickelt. Dieses
Siegel verpflichtet seine Trager zu diversen Vorgaben, wie z. B. die Kostenfreiheit der Anwerbung fur
die Pflegekrafte, die Gleichstellung mit inlandischen Arbeitnehmenden sowie individuelle
Unterstiitzung bei der Integration, der Sprachférderung und der Berufsanerkennung in Deutschland
(BMG 2023b). Dieses Siegel soll sowohl Fachkraften als auch anwerbenden Unternehmen dabei
helfen, die Seriositdt der jeweiligen Vermittlungsagenturen besser einschatzen zu kénnen. Das
FUhren des Siegels ist flir Agenturen nicht verpflichtend. Eine Einschatzung, inwiefern das staatliche
Gutesiegel tatsachlich genutzt und von anwerbenden Unternehmen eingefordert wird, ist aufgrund
fehlender Daten nicht moglich. Jedoch hat der SVR Gesundheit & Pflege Sorge, dass die freiwillige
Natur des Gltesiegels unzureichenden Einfluss auf das Verhalten von Agenturen haben kénnte. Der
Rat regt daher eine Weiterentwicklung zu einer verpflichtenden oder de facto verpflichtenden
Nutzung des Gitesiegels an. Um dies zu erreichen, kann auf verschiedene Art in die aktuellen
Rahmenbedingungen eingegriffen werden:

a. Aktuell gibt es keine staatliche Regulierung im Sinne einer Lizenzierung oder Zulassung
einer Vermittlungsagentur. Aus diesem Grund ist wenig Uber ihre Anzahl oder ihr
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Handeln bekannt. Eine Moglichkeit ware, eine verpflichtende Lizenzierung der
Agenturen einzufiihren. Diese Lizenz kénnte dann an die Einhaltung des Giitesiegels
gebunden werden.

b. Anwerbende Unternehmen konnten zur Nutzung einer Vermittlungsagentur mit
Gitesiegel angehalten werden, indem eine (Teil-)Refinanzierung der
Vermittlungskosten an das Vorliegen des Giitesiegels gekoppelt wird. Ein solcher Ansatz
wurde bereits im Jahr 2021 im Rahmen eines Férderprogramms des BMG gepriift.12¢
Zertifizierte Einrichtungen konnten eine finanzielle Forderung in Hohe von bis zu
6 000 Euro pro Pflegefachperson beantragen, was ca.30% der in den Medien
diskutierten Anwerbungskosten von bis zu 21 000 Euro pro Pflegefachperson (Deutsche
Welle 2021) entspricht. Bedingung fiir eine Férderung war neben dem Gutesiegel, dass
das Herkunftsland der Pflegefachpersonen mindestens 3 500 km von Deutschland
entfernt sein muss. Im Rahmen dieses Forderprogramms konnten 115 Einrichtungen bei
der Anwerbung von mehr als 1 500 Pflegefachpersonen unterstiitzt werden (ptj 2021).

430. Um in Deutschland in einem Gesundheits- oder Pflegeberuf zu arbeiten, werden
mindestens allgemeine Deutschkenntnisse auf dem Niveau B2 sowie haufig Fachsprachkenntnisse
auf dem Niveau B2 (z. B. fiir Pflegefachpersonen oder MFA) bzw. C1 (fiir Arzt*innen) benétigt. Diese
Sprachanforderungen sind notwendig, um eine klare und reibungslose Kommunikation mit
Patient*innen sowie anderen Fachkraften auch in hektischen oder emotional fordernden Situationen
sicherzustellen. Die Forderung deutscher Sprachkenntnisse ist aber auch ein Nachteil im
internationalen Wettbewerb um auslandische Fachkrafte: Zahlen vom Auswartigen Amt zeigen, dass
im Jahr 2020 ca. 15,3 Millionen Menschen im Ausland Deutsch als Fremdsprache erlernten. Dies
stellt einen geringfligigen Anstieg im Vergleich zum Jahr 2010 dar (14,9 Millionen Menschen)
(Auswiértiges Amt 2020) —jedoch liegen diese Zahlen weit unter denen fiir konkurrierende
Einwanderungslander mit ebenfalls substanziellen Fachkrdfteengpassen wie USA, GroRbritannien
und Kanada. Um den Zugang zu einer Ausbildung in Deutschland fir zugewanderte Personen sowie
flr bereits im Ausland qualifizierte Fachkrafte in Deutschland zu erleichtern, sollen deshalb die
Moglichkeiten zum Spracherwerb starker geférdert werden. Dies kann z. B. durch eine verbesserte
Finanzierung von zertifizierten Lehrangeboten (z.B. der Goethe-Institute) oder durch
niedrigschwelligen Zugang zu digitalen Sprachlerntools erreicht werden. Fir das Gesundheitswesen
ist es dabei besonders wichtig, dass neben allgemeinen Sprachkenntnissen auch fachspezifisches
Vokabular gelehrt wird, das an die unterschiedlichen angestrebten Settings (z. B. stationare
Langzeitpflege oder Akutversorgung) angepasst ist.

431. Neben dem Spracherwerb sind professionelle Einarbeitungs- und Integrationskonzepte
von Migrant*innen in den spezifischen Berufsalltag von grofRer Bedeutung, um Fachkrafte in den
Beruf zu integrieren und langfristig in Deutschland halten zu kdnnen. Dabei ist es wichtig, dass sich
die Einarbeitung bedarfsgerecht an der individuellen Situation der migrierten Person orientiert und
dass die Integration langfristig unterstiitzt wird. Diese Einarbeitung kann zunachst weitere
(Personal-)Ressourcen binden, was in der Planung berlcksichtigt werden muss. Der Rat fordert
anwerbende Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen dazu auf, Integrationskonzepte und -beauftragte
zu implementieren.

126 Eingefihrt durch die Richtlinie zur Forderung von Vorhaben zur ethisch hochwertigen Gewinnung von
Pflegekraften in weit entfernten Drittstaaten im Rahmen des Programms ,Faire Anwerbung Pflege
Deutschland” vom 21. Juni 2021.
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432. Unterschiede im beruflichen Rollenverstandnis stellen haufig eine Herausforderung fir die
eingewanderte Fachkraft dar. Im internationalen Vergleich haben Pflegefachpersonen in Deutschland
aktuell eine oft deutlich eingeschrankte Handlungsautonomie. Sie werden im Ausland haufig fir
selbststandige Aufgaben mit grolRerer Verantwortung als in Deutschland ausgebildet. Dies kann zu
Rollenkonflikten und Unzufriedenheit filhren und erhoht das Risiko der erneuten Abwanderung
(Ismail 2022; Kovacheva/Grewe 2015; Roser et al. 2021). Die in Abschnitt 4.3.3.1 geforderte
Einflhrung eines kohdrenten Qualifikationsstufenmodells fir Pflegekrafte mit entsprechender
Moglichkeit zur eigenstandigen Heilkundeauslibung wiirde Deutschland naher an die internationale
Praxis heranfiihren und somit die Attraktivitat flir Zuwanderer erhéhen.

433. Es bedarf einer zwischen den Ministerien abgestimmten Migrationsstrategie mit einer
nach aullen abgestimmten Prasenz mit zielgruppenadaquaten Informationen. Auch wenn das seit
dem Jahr 2012 bestehende Portal www.anerkennung-in-deutschland.de Antragstellenden bereits
hilft, die jeweils zustandige Behorde ausfindig zu machen, sind hier die Informationen oftmals nicht
in allen relevanten Sprachen zu finden und so fir viele Antragsteller*innen nicht einfach zu
verstehen.

4.6 Nutzung neuer Technologien

434. Ein Ansatzpunkt zur Entlastung der Fachkraftesituation ist die Steigerung der Produktivitat
und Effizienz der Leistungserbringung'?’, sodass mit den vorhandenen Personalressourcen eine
groBere Anzahl medizinisch notwendiger Leistungen erbracht werden kann. Empfehlungen zur
Effizienz- oder Produktivitatssteigerung im Gesundheitswesen werden haufig als Bestrebungen
missverstanden, die Gewinne von Unternehmen zu erhéhen oder anderweitig monetdre Interessen
zu bedienen. Angesichts der sich verscharfenden Fachkraftesituation sind Verbesserungen der
Produktionsprozesse jedoch zwingend erforderlich, um das verfligbare Personal besser einzusetzen
und eine bedarfsgerechte Versorgung aufrechtzuerhalten. In diesem Abschnitt liegt der Fokus auf der
Nutzung digitaler Technologien zur Unterstiitzung und Starkung menschlicher Arbeit im
Gesundheitswesen, wie z. B. der elektronischen Patientenakte (ePA), Telemedizin oder kinstlicher
Intelligenz (KI).

435. Das deutsche Gesundheitswesen ist hinsichtlich der Nutzung digitaler Technologien in den
letzten Jahrzehnten im internationalen Vergleich stark zurtickgefallen. Im Digital-Health-Index der
Bertelsmann Stiftung, der 17 Gesundheitssysteme im Hinblick auf technologische Bereitschaft,
tatsachliche Datennutzung und Politik-Aktivitdt bewertet, nahm Deutschland im Jahr 2019 den
zweitletzten Platz ein (Thiel et al. 2018b). Auch im Hinblick auf die Krankenhaus-IT gilt Deutschland
schon langer als rickstandig (Stephani et al. 2019). Der Rat drangt daher bereits seit langerem auf

127 Dje Begriffe Produktivitit und Effizienz werden oft synonym verwendet, obwohl sie in der Okonomie
unterschiedlich definiert sind (siehe z. B. Varian 2016). Die Produktivitit eines Leistungserbringers ist umso
groRer, je hoher das Verhaltnis von den erbrachten Leistungen in bestimmter Qualitdt zu dem dafir
benotigten Ressourceneinsatz ausfallt. Produktivitat ist daher als Relation zu verstehen und nicht mit dem
Volumen der eingesetzten Ressourcen zu verwechseln. So ist es moéglich, dass eine Teilzeitkraft produktiver
als eine Vollzeitkraft arbeitet, auch wenn insgesamt weniger Stunden Arbeit geleistet wurden. Ein
Produktionsprozess ist technisch effizient, wenn bei gegebenem Ressourceneinsatz die Produktionsmenge
maximiert wird, bzw. bei gegebener Produktionsmenge der Ressourceneinsatz minimiert wird. In der Praxis
sind die maximal mogliche Produktionsmenge bzw. der minimale notige Ressourceneinsatz schwierig zu
bestimmen; eine Approximation des Effizienzbegriffs erfolgt daher oftmals im Vergleich verschiedener Input-
Output-Kombinationen.
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konsequente Investitionen in digitale Technologien und den Ausbau der digitalen Infrastruktur im
Gesundheitswesen (SVR 2021, 2023). Vor allem in seinem Gutachten aus dem Jahr 2021 formulierte
der Rat vielfdltige Empfehlungen zur Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen fir die
Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens. Ausgangspunkt der Ratsempfehlungen war
damals wie heute das Patientenwohl. Vor dem Hintergrund der sich verscharfenden
Fachkréaftesituation erneuert der Rat seine Empfehlung, Datenschutz mit dem Schutz von Leben und
Gesundheit wo notig abzuwagen und wo moglich in Einklang zu bringen (SVR 2021, Seite 24). Dass
es gelingen kann, konsequenten Datenschutz zu implementieren und zugleich umfassende
Digitalisierung zu erméglichen, zeigen andere Staaten, wie z. B. Ddnemark.!?

Digitale Infrastrukturen und telemedizinische Anwendungen

436. Digitale Infrastrukturen in der Form von Informations-, Dokumentations-, Management-
und Telematiksystemen bilden die Basis fiir digitale Technologien. Sie mlssen so gestaltet werden,
dass sie das Gesundheitspersonal von administrativen Tatigkeiten entlasten, den
Informationsaustausch verbessern und dazu beitragen, nicht notwendige Behandlungen und
Untersuchungen zu vermeiden. So kénnen digitale Monitoringsysteme zur Uberwachung von
Vitalparametern Dokumentationsprozesse vereinfachen und Personalkapazitaten freisetzen, indem
sie Daten automatisch erfassen und in digitale Dokumentationssysteme Ubertragen (siehe hierzu
auch SVR 2023). Andere relevante Beispiele sind digitale Terminvereinbarungen und
Anamnesebdgen in Praxen sowie die ePA als wichtiges Instrument zur Informationsiibermittlung.

437. Datensichere und niedrigschwellige Technologien, die den digitalen Austausch und die
digitale Kommunikation zwischen Leistungserbringern fordern, sollten ausgebaut und
flichendeckend implementiert werden, da sie doppelte Untersuchungen durch mehrere
Leistungserbringer vermeiden helfen. Voraussetzung ist die im Digital-Gesetz festgeschriebene und
flir Januar 2025 geplante bevolkerungsweite Implementierung der ePA per Opt-out-Verfahren (siehe
dazu SVR 2021).

438. Der Rat sieht ebenfalls Potenzial in einer verbesserten digitalen Kommunikation zwischen
Leistungserbringern und ihren Patient*innen. Eine digitale Arzt-Patienten-Kommunikation mindert
zwar nicht zwingend die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, sondern verschiebt sie lediglich
in den digitalen Raum (Salisbury et al. 2020). Allerdings hat die Pandemie gezeigt, dass digitale
Konsultationen helfen konnen, Infektionen durch den Aufenthalt in Arztpraxen zu vermeiden (Peek
et al. 2020). Die Gesundheit des medizinischen Personals konnte dadurch geschitzt und personelle
Ressourcen geschont werden. Eine Erkenntnis, die etwa auf die Grippe-Saison oder weitere Corona-
Wellen tbertragen werden kdnnte (siehe hierzu SVR 2023).

439. Telemedizin, -pflege und -monitoring kdnnen raumliche Distanzen tberwinden und auf
diese Weise arztliche und pflegerische Engpasse, z. B. in strukturschwachen Regionen oder in der
Notfallversorgung (siehe Kapitel 6), kompensieren. Es gibt Hinweise, dass der Einsatz von Telemedizin
Behandlungsprozesse effizienter gestalten und dadurch zu verringertem Ressourceneinsatz flihren
kann (Eze et al. 2020; Peeters et al. 2024). Derzeit werden in GroRbritannien sogenannte Virtual
Wards erprobt, d. h. eine Krankenhaus-ahnliche Versorgung in der eigenen Hauslichkeit, wodurch das
Personal entlastet und stationdre Einweisungen vermieden werden sollen (Shepperd et al. 2022;

128 F{ir eine n3dhere Beschreibung der Digitalisierung des ddnischen Gesundheitssystems siehe z. B. Thiel et al.
(2018a).
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Singh et al. 2022). Virtual Wards kénnten in Deutschland im Zuge der angestrebten Reform der
Krankenhausstrukturen attraktiv werden. In allen Féillen sollte darauf geachtet werden, dass sich
telemedizinische Angebote nicht unabhangig von den angestrebten neuen Organisationsstrukturen
der Primarversorgung und der stationaren Versorgung entwickeln, sondern dort als konzeptioneller
Bestandteil eingebunden werden (siehe dazu Kapitel 6 und dort speziell Abbildung 6-2).

440. Telekonsile ermoéglichen den Austausch zwischen verschiedenen darztlichen
Fachdisziplinen, Professionen und Sektoren. Es gibt Bereiche, in denen sich Telekonsile international
bereits sehr gut etabliert haben. Ein Beispiel ist die digitale Zusammenarbeit von Hausarzt*innen und
Dermatolog*innen (van der Heijden et al. 2011). Durch die Vorstellung der Patient*innen beim
Hausarzt im ersten Schritt kdnnen einerseits nicht notwendige fachspezialistische Konsultationen
vermieden werden, da viele Falle vollumfanglich in der Hausarztpraxis gemanagt werden kdnnen. Bei
komplexeren Fallen kann der Dermatologe ber ein asynchrones Konsil mit Bildbefundung (Store and
Forward) hinzugezogen werden, ohne dass die diagnostische Qualitat eingeschrankt wird (Bourkas
et al. 2023). Eine randomisierte Studie zeigt, dass solche den Zugang verbessernde Strukturen die
Zeit bis zur Einleitung einer Therapie deutlich verkirzen (im Median um 40 Tage) und damit die
Prognose verbessern kdnnen (Piette et al. 2017). In einer vom Innovationsfonds geférderten Studie
konnten teledermatologische Konsile zwischen Hausarzt*innen und Dermatolog*innen auch in
Deutschland erfolgreich implementiert werden und stieRen sowohl bei den beteiligten Arzt*innen
als auch bei den Patient*innen auf hohe Akzeptanz. Allerdings wurden auch Probleme hinsichtlich
der Interoperabilitdt bereits verwendeter technischer Systeme offenbar, die die Skalierbarkeit
erschwerten (Koch et al. 2022).

441. Digitale Konsile sind auch fir ein gestuftes Krankenhaussystem wichtig. So sollten
entsprechend der Empfehlung der Regierungskommission Universitatskliniken und andere
hochspezialisierte Krankenhduser mit regionalen Basisversorgern telemedizinisch verknipft und
entsprechende Finanzierungs- und Abrechnungsverfahren implementiert werden
(Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2022).

442. In anderen Staaten sind die telemedizinischen Strukturen deutlich weiter entwickelt als in
Deutschland (siehe dazu z. B. Thiel et al. 2018b). Auch auf europaischer Ebene gibt es seit langerem
Bestrebungen, die Weiterentwicklung von Telemedizin in den Mitgliedstaaten zu unterstitzen, u. a.
in Form von Forschungsférderung (European Commission 2018). Mit dem Digital-Gesetz, das Ende
des Jahres 2023 vom Bundestag beschlossen wurde, hat der Gesetzgeber nun neue Impulse zum
Ausbau der Telemedizin in Deutschland gesetzt. So entfallt z. B. die bisher geltende Restriktion, dass
lediglich bis zu 30% der abgerechneten vertragsarztlichen Leistungen als Videosprechstunden
erbracht werden kénnen (Deutscher Bundestag 2023a). Inwiefern diese gesetzlichen Anderungen
tatsachlich zu der Entwicklung neuer Versorgungsansatze fiihren werden, kann zum Zeitpunkt der
Gutachtenerstellung noch nicht bewertet werden.

Kiinstliche Intelligenz

443. Fachkrafte konnen zunehmend von Kl bei Routinetatigkeiten unterstiitzt und entlastet
werden. Potenzial besteht vor allem bei Tatigkeiten, die regelmaRig und in dhnlichen, strukturierten
Abfolgen sowie datenbasiert ausgefiihrt werden, sodass die Arbeitsschritte von intelligenten
Systemen analysiert und gelernt werden konnen (Budde et al. 2023, Seite 5). Da in der
Gesundheitsversorgung taglich viele Informationen in unstrukturierter Textform erstellt, ausgewertet
und ausgetauscht werden missen, besteht hier grofles Potenzial, diese Prozesse durch KI-
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Anwendungen basierend auf Large-Language-Modellen und Natural Language Processing*?® zu
automatisieren und Personal ohne Verlust an Versorgungsqualitdt zu entlasten. Beispielsweise
werden Kl-Anwendungen bereits genutzt, um Sprachdiktate zu Dokumentationszwecken zu
transkribieren, Arztbriefe und pathologische Befunde zu generieren oder Diagnosen und
Therapieentscheidungen zu unterstiitzen (siehe z. B. Antweiler et al. 2023, Seite 4 ff.; Habicht et al.
2024).

444. Die Produktivitatseffekte von KI-Anwendungen im Gesundheitswesen lassen sich
aufgrund des noch recht jungen Entwicklungsstadiums sowie des rapiden technischen Fortschrittes
nur unzureichend quantifizieren. Sie kdnnen aber signifikant sein: Basierend auf vorhandenen
Technologien schatzen Sahni et al. (2023), dass ca. 5-10 % der Kosten des US-Gesundheitssystems
durch den konsequenten Einsatz von Kl ohne Verluste an Qualitdt eingespart werden kénnten. Da
ein Grofteil der Kosten im Gesundheitswesen auf Personal entfallt, deutet dies auf erhebliche
Entlastungspotenziale hin. Ebenso zeigt die randomisierte B-PRODUCTIVE-Studie, dass durch den
Einsatz von K| bei Augenuntersuchungen von Diabetiker*innen ein Anstieg der Patientenkontakte pro
Stunde um 40 % erreicht werden kann (Abramoff et al. 2023). Inwiefern sich diese Effekte auf
Deutschland libertragen oder in anderen Anwendungsbereichen replizieren lassen, kann der Rat
noch nicht abschatzen.

445. Kl-Technologien haben auch das Potenzial zur Verbesserung der Pflegepraxis (Buchanan
et al. 2020). Das BMG fordert derzeit z. B. ein wissenschaftlich begleitetes Projekt, bei dem ein KiI-
basiertes System zum Bewegungsmonitoring fiir dltere und pflegebedirftige Menschen erprobt wird,
das Sturzereignisse erfassen und Pflegende zeitnah alarmieren soll. Die Pflegenden erhalten
Informationen, die sie dabei unterstiitzen, schneller und gezielter zu handeln. Zudem werden die
korrespondierenden Dokumentationsaufgaben teilautomatisiert, indem die bereitgestellten
Informationen in die Pflegedokumentation libernommen werden (Kemper/Evans, Seite 3). Vielfach
diskutiert wird auch der Nutzen von KI-Anwendungen fiir die Unterstiitzung von Pflegefachpersonen
bei der Analyse und Dokumentation von Patientendaten, der Terminplanung von Pflegetouren oder
beim Monitoring von Patient*innen. So kdnnten Arbeitsabldufe optimiert und die Effizienz und
Genauigkeit der Patientenversorgung verbessert werden (Buchanan et al. 2020). Es fehlt jedoch an
Erkenntnissen zu den Auswirkungen von Kl-Anwendungen auf klinische oder organisatorische
Ergebnisse im realen Kontext, insbesondere in der Langzeitpflege (Seibert et al. 2021).
Pflegefachpersonen waren bisher zu wenig an der Entwicklung, Umsetzung, Nutzung oder
Bewertung von Kl-Technologien beteiligt (O'Connor et al. 2023).

Entwicklung und Implementierung digitaler Technologien

446. Zur wirksamen Integration digitaler Anwendungen miissen zunachst die notwendige
digitale Infrastruktur, die Schnittstellen sowie die Interoperabilitdt der Systeme geschaffen, ein
zuverlassiger Zugang ermoglicht, die Datenqualitat sichergestellt, die bestehenden Strukturen und
Arbeitsabldufe angepasst und das Personal in der Anwendung und dem Einsatz der Technologien
trainiert werden (Budde et al. 2023, Seite 16 ff.; SVR 2023). Die Einflihrung von digitalen Technologien
ist dabei so zu gestalten, dass dadurch der Arbeits- und Zeitdruck des Gesundheitspersonals
wahrend der Anpassungsprozesse moglichst wenig erhoht wird. Derzeit besteht die Gefahr, dass

129 Ejn Uberblick tiber die verschiedenen Bereiche von Kl — die mitunter in einzelnen KI-Anwendungen kombiniert
werden — und komplementare digitale Gesundheitstechnologien sowie liber die Einsatzmoglichkeiten in der
Gesundheitsversorgung, insbesondere in ressourcenarmen Settings, findet sich bei Wahl et al. (2018).
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aufgrund von inkonsequenter Umsetzung, fehlenden oder inkompatiblen Schnittstellen und
gesetzlichen Vorgaben der Umfang der zu dokumentierenden Informationen ausgeweitet wird,
Parallelstrukturen beibehalten werden oder den Beschéftigten zusatzliche Tatigkeiten Ubertragen
werden. Obliegt z. B. die Aufgabe der Datenpflege und -validierung —welche fiir den effektiven
Einsatz von KI und anderen digitalen Systemen zwingend notwendig ist— den
Gesundheitsfachkraften, kann dies zu einer erheblichen Mehrbelastung fiihren, die Zeit fir
Patientenversorgung reduzieren und die Attraktivitat der Berufsbilder im Gesundheitswesen weiter
reduzieren.

447. Bereits in der Konzeption und Entwicklung von digitalen und KI-Anwendungen sowie
weiteren neuen Technologien sollten die zukiinftigen Nutzergruppen strukturiert einbezogen
werden, um neue Entwicklungen zielgerichteter an ihre Bedarfe und Arbeitsabldufe anzupassen und
eine hohe Gebrauchstauglichkeit (Usability) zu erreichen. Die Nutzergruppen kdénnen
Gesundheitsfachkrafte, aber je nach Anwendungsfall auch z. B. Birger*innen, Patient*innen und
Angehorige sein. Dabei ist begleitende Forschung wichtig, die vorhandene Bedarfe untersucht,
digitale und technische sowie KI-Anwendungen in realen Szenarien erforscht und dabei auch Nutzen
und Risiken fur klinische und organisationale Ergebnisse in den Blick nimmt. Hierzu sollte die
Versorgungsforschung, insbesondere die Implementierungsforschung, intensiviert werden. Dabei
sollte auch explizit pflegewissenschaftliche Forschung gefordert werden, was bisher zu selten
geschieht.

448. Es ist notwendig, angehenden Gesundheitsfachkraften berufsspezifische digitale und
technische Kompetenzen in Ausbildung, Studium und Beruf zu vermitteln. Im Medizinstudium ist das
bislang zu selten vorgesehen; in einer Erhebung aus den Jahren 2019/2020 konnten nur
16 Hochschulen in Deutschland identifiziert werden, die im Rahmen des Medizinstudiums
Lehrveranstaltungen zur Vermittlung digitaler Kompetenzen anboten (Aulenkamp et al. 2021). Die
Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverordnung (PfIAPrV) sieht vor, dass Pflegefachpersonen
Uber digitale Kompetenzen verfiigen; so sollen sie u. a. ein grundlegendes Verstandnis im Umgang
mit digitalen Technologien und Softwareanwendungen besitzen (so geregelt in den
abschlussspezifischen Anlagen der Verordnung). Der Rat fordert, dass die Vermittlung
berufsspezifischer digitaler und technischer Kompetenzen in der Aus- und Weiterbildung
schnellstmoglich umgesetzt wird. Dazu sind Ausbildungsstatten und Hochschulen beim Aufbau
entsprechender Infrastruktur und Personalkapazitaten gezielt zu férdern, z. B. durch den weiteren
Ausbau von medizin- bzw. pflegeinformatischen Lehrstiihlen. Auch fir das bestehende Personal
miissen entsprechende Weiterbildungsmoglichkeiten geschaffen und geférdert werden, damit die
digitalen Technologien von einem moglichst hohen Anteil an Fachkraften effektiv eingesetzt werden
konnen und die Akzeptanz neuer Arbeitsweisen, die auf den digitalen Technologien fulRen, gegeben
ist.

449. Digitale  Technologien konnen dazu beitragen, die  Attraktivitit wvon
Gesundheitsfachberufen und somit das Arbeitsangebot zu erhéhen. So kann insbesondere die
Entlastung von regelmaRigen monotonen, vor allem burokratischen Tatigkeiten durch KI-Systeme
oder von korperlichen Tatigkeiten durch Assistenzroboter die Arbeitszufriedenheit von Fachkraften
erhohen und Gesundheitsfachberufe fur Auszubildende, Studierende und Arbeitssuchende
attraktiver machen. Soweit es gelingt, Fachkraften im Gesundheitswesen durch den Einsatz digitaler
Technologien mehr Méglichkeiten zur Arbeit im Homeoffice zu geben, kénnte auch dadurch eine
Attraktivitatssteigerung erreicht werden (siehe Abschnitt 4.3.1.1).
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450. Die Nutzung von digitalen Technologien einschlieRlich KI-Anwendungen und Robotik zur
Unterstiitzung und Erganzung der durch Menschen erbrachten Gesundheitsversorgung und Pflege
sollte am LeitmaRstab des Patientenwohls vorangetrieben werden. Zu den ethischen und rechtlichen
Aspekten dieser Nutzung kann auf bestehende wissenschaftliche Expertise zuriickgegriffen werden
(siehe z. B. die einschlagige Stellungnahme des Deutschen Ethikrats (Deutscher Ethikrat 2023), zu
haftungsrechtlichen Fragen z. B. Zech/Hlinefeld 2023).

4.7 Geografische Verteilung von vertragsarztlichen Kapazitaten

451. Die Attraktivitdt einer vertragsarztlichen Tatigkeit im niedergelassenen Bereich
unterscheidet sich regional und ist abhadngig von beruflichen und privaten Standortfaktoren
(Kipper/Mettenberger 2018; Sundmacher/Ozegowski 2016). In der Bedarfsplanung quantifizieren
Verhiltniszahlen den Bedarf an Arzt*innen der jeweiligen Arztgruppen, die in der Bedarfsplanungs-
Richtlinie entsprechend ihrem Spezialisierungsgrad vier Versorgungsebenen (hausarztliche
Versorgung, allgemeine facharztliche Versorgung, spezialisierte facharztliche Versorgung und
gesonderte facharztliche Versorgung) mit unterschiedlich strukturierten Planungsrdaumen
zugeordnet werden. Die Ausdehnung der Planungsrdaume entspricht der Spezialisierungstiefe der
Arztgruppe. Fir jeden Planungsbereich wird durch den Vergleich der Soll-Verhaltniszahlen und der
Ist-Anzahl der Arzt*innen ein arztgruppenspezifischer Versorgungsgrad ermittelt. Als Grundlage fiir
die Feststellung einer Unter- oder Uberversorgung und darauf basierender Steuerungsinstrumente
dient der vertragsarztliche Versorgungsgrad (Sundmacher et al. 2018). Jedoch existieren trotz dieser
Steuerungsversuche gut dokumentierte und oftmals historisch bedingte Uber- und Unterversorgung
in Bezug auf niedergelassene arztliche Kapazititen in vielen geografischen Planungsbereichen
(siehe SVR 2018 und Kapitel 1). Eine Unterversorgung bei gleichzeitiger Regel- oder Uberversorgung
in anderen Planungsbereichen wird von der lokalen Bevolkerung als Engpass wahrgenommen, auch
wenn dies aus den geografisch aggregierten Statistiken der Bundesagentur flr Arbeit (BA) (siehe
Kapitel 1) womaglich nicht hervorgeht.

452. Der Begriff der Uberversorgung impliziert einen geringen Grenznutzen von &rztlichen
Kapazitdten, sodass eine geografische Umverteilung von Kapazitdten eine Verbesserung der
Gesamtversorgung im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit bewirken kénnte
(,,allokative Effizienz“). Dem Ziel der allokativen Effizienz folgend empfiehlt der Rat, die existierenden
Instrumente der Bedarfsplanung konsequent zu nutzen und bei einer von den Landesausschiissen
der Arzte und Krankenkassen festgestellten Uberversorgung (Versorgungsgrad von > 140 %, § 103
SGB V) moglichst keine weiteren Kassensitze zu vergeben (flr eine rechtliche Einschatzung dieses
Vorschlags siehe Sundmacher et al. 2018, Teil F). Ebenso gilt es, flankierende MaRnahmen
einzufihren, wie die bundesweit einheitliche Definition von legitimen Versorgungsgriinden, die eine
Uberschreitung der Grenzwerte erforderlich machen.

453. Auch innerhalb eines Planungsbereichs kdnnen geografisch konzentrierte Kapazitiaten
einen erschwerten Zugang erzeugen. Hier gilt es, haus- und fachspezialistische Kapazitdten innerhalb
der betroffenen Planungsbereiche feiner zu steuern, um eine gleichmaRigere, wohnortnahe
Versorgung zu erreichen. Hierzu bedarf es einer gesetzlichen Anpassung, da Planung innerhalb eines
Bereichs bisher nicht vorgesehen ist.

454. Damit die Mboglichkeiten der Telemedizin effizienter zur Uberbriickung von
Fachkrafteengpassen genutzt werden kdnnen, bedarf es Anpassungen in der Bedarfsplanung. Ein in
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einem Telekonsil tatiger Dermatologe wiirde in der Bedarfsplanung beispielsweise der allgemeinen
fachéarztlichen Versorgungsebene zugerechnet, obwohl kein direkter Arzt-Patienten-Kontakt in dem
Planungsbereich des Kassensitzes stattfindet. Der Rat empfiehlt daher, fir arztliche Tatigkeit ohne
Patientenkontakt in Telekonsilen eine separate filinfte Versorgungsebene auf Bundesebene
einzuziehen oder Arzt*innen in Telekonsilen der gesonderten fachirztlichen Versorgung zuzuordnen.
Die Frage nach der Anrechnung der fachéarztlichen Leistungen auf die der Arztgruppe zugeordneten
Arztsitze sollte nach einer zweijahrigen Erprobungsphase mit begrenzten Zulassungen evaluiert
werden. Bei der Erbringung von arztlichen Leistungen in Telekonsilen ist die Definition von
Kernleistungen sinnvoll (siehe Kapitel 6), damit die zuséatzlich erbrachte Leistung bedarfsgerecht ist.

455. Eine starkere Nutzung der Telemedizin eréffnet die Moglichkeit, bestehende Regelungen
zur Prasenzpflicht in der vertragsarztlichen Versorgung zu Giberdenken. Bereits im Jahr 2012 wurde
die bis dato bestehende Pflicht von Vertragsarzt*innen zur Wahl eines praxisnahen Wohnsitzes
aufgehoben (,,Residenzpflicht”, siehe z. B. BMG 2024). Allerdings sind Vertragsarzt*innen — sofern sie
einen ganzen Kassensitz innehaben — mit wenigen Ausnahmen zum Angebot von mindestens
25 Sprechstunden pro Woche fiir GKV-Patienten verpflichtet, bei denen sie an ihrem zugelassenen
Tatigkeitsort  unmittelbar zur  Verfigung stehen missen (§17 Abs.1 und 1a
Bundesmantelvertrag — Arzte). Der Rat empfiehlt zu priifen, inwieweit diese Prisenzpflicht
angesichts der zunehmenden Madglichkeiten, Patient*innen telemedizinisch und ohne persdnliche
Anwesenheit zu versorgen, flexibilisiert werden kann. So kdnnte die Annahme eines Kassensitzes in
bislang unterversorgten Planungsbereichen mit der Erlaubnis verbunden werden, die Prasenz fir
eine bestimmte Anzahl an Wochentagen auszusetzen und daher Patient*innen auch nicht
unmittelbar zur Verfligung stehen zu missen. Um die Kontinuitat der Versorgung der Einwohner des
Planungsbereichs sicherzustellen, sollte zu Beginn einer telemedizinischen Behandlung immer ein
persénlicher Kontakt (Erstkontakt) stehen, der regelmaRig und angemessen wiederholt wird.

4.8 Zusammenfassung der Empfehlungen

456. Der Rat empfiehlt die Einfilhrung einer berufsgruppeniibergreifenden
Gesundheitspersonalplanung in Deutschland. Die zugrunde liegende Modellierung soll die
angebots- und bedarfs- bzw. nachfrageseitigen Einflussfaktoren moglichst umfassend abbilden und
die Aussagekraft der Modellierung sollte laufend evaluiert werden. Eine entsprechende
Weiterentwicklung des QuBe-Modells ist empfehlenswert.

457. Zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen empfiehlt der Rat, die Etablierung ausreichend
groBer organisatorischer Einheiten in der ambulanten Versorgung bzw. die Schaffung
Ubergeordneter Organisationsstrukturen zu fordern, um so Skaleneffekte zu realisieren und
attraktive Anstellungsformen (z. B. fiir Arzt*innen) zu erleichtern.

458. Vor dem Hintergrund des steigenden Wettbewerbsdrucks auf dem Arbeitsmarkt erwartet
der Rat, dass Lohnsteigerungen unumganglich sein werden, um den Ersatz- und Erweiterungsbedarf
im Gesundheitssystem auch zukiinftig abdecken zu kénnen. Kontinuierliche Lohnsteigerungen sind
alleine allerdings kein ausreichendes Instrument, um das Problem des Fachkrafteengpasses
langfristig zu l6sen.
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459. Zur Attraktivitdtssteigerung der Gesundheitsberufe sollte auf die Weiterentwicklung von
Arbeitsmodellen gesetzt werden. So kénnen z. B. in den Pflegeberufen innovative Personalplanungs-
und -einsatzmodelle die Flexibilitat fir die Beschaftigten und die Arbeitgeber erhéhen.

460. Der Rat empfiehlt die Starkung professioneller Autonomie und Selbstorganisation in der
Pflege, wozu die Etablierung von Pflegekammern und die Einfihrung einer beruflichen
Registrierungspflicht zéhlen.

461. Der Rat empfiehlt die Modernisierung von pflegerischen Aufgaben- und
Verantwortungsprofilen und die Ermoglichung lebenslanger Karrierewege. Auch empfiehlt der Rat,
Befugnisse zur eigenverantwortlichen und selbststandigen Ausiibung von Heilkunde fir
entsprechend qualifizierte Pflegefachpersonen auf der Grundlage eines allgemeinen
Heilberufegesetzes zu schaffen.

462. Der Rat empfiehlt zudem, gezielt MaBnahmen zur Professionalisierung und
Akademisierung der Pflege zu ergreifen. Dazu zdhlen u. a. die Einfihrung eines durchlassigen,
konsistenten und kohadrenten Qualifikationsstufenmodells, die Einflihrung einer Fortbildungspflicht
flr Pflegeberufe und die Starkung der Pflegewissenschaft als akademische Disziplin.

463. Auch die Weiterentwicklung der Aus-, Fort- und Weiterbildung von MFA ist ein wichtiger
Baustein zur Gewinnung und langfristigen Bindung von Fachpersonal. Der Rat empfiehlt, die Qualitat
der MFA-Ausbildung zu starken und dabei auch auf die ausbildungsvorbereitende Vermittlung von
erforderlichen Grundkompetenzen zu setzen.

464. Der Rat empfiehlt, die Weiterbildung von Arzt*innen stirker zu steuern. Dabei sollte das
Instrument der Landarztquotierung nur begrenzt eingesetzt werden. Stattdessen spricht sich der Rat
flr Quotierungen bei der Wahl der Facharztweiterbildung aus. Um die erfolgreiche Ambulantisierung
der medizinischen Versorgung voranzutreiben, empfiehlt der Rat, Weiterbildungsabschnitte fir
bestimmte Arztgruppen verpflichtend im ambulanten Sektor durchzufiihren.

465. Um verstarkt Schulabsolvent*innen fiir eine medizinische oder pflegerische Ausbildung
oder ein Studium zu gewinnen, empfiehlt der Rat, die Attraktivitdt des freiwilligen sozialen Jahres
zu stérken und so Kontaktpunkte zu den jeweiligen Berufsbildern zu erzeugen. Es gilt vor allem, neue
Bevolkerungsgruppen zu erreichen, die sich traditionell nicht fir diesen Berufsweg entscheiden
wirden.

466. Der Rat empfiehlt weiter, die effiziente Integration auslandischer Fachkrafte im deutschen
Gesundheitswesen zu verbessern und zu vereinfachen. Das Giitesiegel ,Faire Anwerbung Pflege
Deutschland” fiir Anwerbungsagenturen sollte ausgebaut und konsequent eingefordert werden.
Anerkennungsverfahren sollten effizienter gestaltet werden, z.B. durch die Bindelung von
Kompetenzen in Bundeslandern.

467. Der Rat sieht grofles Potenzial im konsequenten Einsatz digitaler Technologien zur
Steigerung der Effizienz, Produktivitdt und Versorgungsqualitdt im Gesundheitswesen. Blirokratische
Belastungen sollten dadurch nicht erhoht, sondern reduziert werden. Voraussetzung dafiir ist eine
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Nutzung digitaler Technologien, inklusive von
Investitionen in die digitale Infrastruktur sowie einer starkeren Verankerung von digitalen
Kompetenzen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung.

468. Zur Starkung des Versorgungspotenzials in unterversorgten Regionen sollten die
Instrumente der Bedarfsplanung zur Begrenzung der Uberversorgung in anderen Regionen
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ausgeschopft werden. Der Rat empfiehlt, fir arztliche Tatigkeiten ohne Patientenkontakt in
Telekonsilen eine separate fiinfte Versorgungsebene auf Bundesebene einzuziehen oder Arzt*innen
in Telekonsilen der gesonderten facharztlichen Versorgung zuzuordnen. Angesichts der sich stetig
verbessernden technischen Moglichkeiten im Hinblick auf Telesprechstunden und Telekonsile sollte
auBerdem die Prasenzpflicht in der vertragsarztlichen Versorgung flexibilisiert werden.
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5 MaBRnahmen zur Reduktion der
Nachfrage nach Fachkraften

5.1 Einleitung

469. Die Nachfrage nach Fachkraften im Gesundheitssystem resultiert aus der
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen, die durch die im System arbeitenden Fachkréafte
realisiert werden (siehe Abbildung5-1 und Abbildung 3-1). Im folgenden Kapitel werden
Moglichkeiten zur Beeinflussung des Bedarfs an Fachkraften erortert.

470. Die beschriebenen MalRnahmen setzen an der Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen sowie an den diese Inanspruchnahme bewirkenden Determinanten an. Die
Inanspruchnahme resultiert aus der Nachfrage nach und dem Zugang der Versicherten zu
Gesundheitsleistungen. Die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen entsteht wiederum aufgrund der
Morbiditdt und des subjektiven Bedarfs an Versorgungsleistungen.

471. Der Bedarf an Fachkraften wird jedoch u. a. auch durch den medizinischen Fortschritt und
technologische Weiterentwicklungen —wie etwa von Kinstlicher Intelligenz (KI) — beeinflusst, die
dazu fihren kénnen, dass Erkrankungen friiher entdeckt und dadurch behandelbar werden. Des
Weiteren sind auch Folgen, die aus der initialen Inanspruchnahme der Leistungen resultieren
konnen —wie Zusatzuntersuchungen bei klinisch nicht relevanten Zufallsbefunden— zu
bertcksichtigen (siehe Abbildung 5-1). Die Nachfrage nach Fachkraften ist somit keine statische
GrolRe, sondern muss vielmehr immer im Kontext vielfaltiger Einflussfaktoren betrachtet werden.

472. Das deutsche Gesundheitssystem weist im internationalen Vergleich hohe
Behandlungskapazititen auf, sodass Patient*innen an kurze Wartezeiten und hohe
Leistungsumfange gewohnt sind. Bei zunehmendem Fachkrafteengpass besteht allerdings auch hier
die Gefahr, dass nicht mehr alle medizinisch oder pflegerisch notwendigen Leistungen auch
tatsachlich zeitnah mit dem vorhandenen Personal erbracht werden kénnen. Die Entscheidung, der
Nachfrage nach einer Leistung nachzukommen, verschiebt oder verhindert somit die
Leistungserbringung fiir andere Patient*innen mit negativen Konsequenzen fiir deren Gesundheit
(Opportunitdtskosten). Bei steigendem Fachkrafteengpass besteht die Gefahr, dass zunehmend
medizinisch und pflegerisch wichtigere Leistungen verdrangt werden, was die Opportunitdtskosten
der erbrachten Leistungen weiter erhoht.
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5.2 Bedarf an Gesundheitsversorgung

5.21 Primarpravention und Gesundheitsforderung

473. Der Bedarf an Gesundheitsversorgungsleistungen und damit der Bedarf an und die
Nachfrage nach Fachkriften im Gesundheitssystem verringern sich, wenn die Erkrankungslast
(Morbiditat) in der Bevolkerung sinkt. Daher sind MalRnahmen der Priméarpravention, im Sinne der
Verhaltens- und Verhiltnispravention (siehe Kapitel 3) und der Gesundheitsférderung zu ergreifen,
um das Entstehen von Erkrankungen zu verhindern bzw. zu verzogern (siehe Abbildung 5-2).

Exkurs: Verhaltens- und Verhaltnispravention

474. Lebensstilfaktoren wie korperliche Aktivitdt und Erndhrung haben einen sehr starken
Einfluss auf die Entwicklung chronischer Erkrankungen wie Demenz, Diabetes, Herzinfarkt,
Schlaganfall und Krebs (Blotenberg et al. 2023; Brenner/Mons 2019; Magnussen et al. 2023; siehe
Kapitel 3). Sie hangen stark vom individuellen Verhalten ab, das wiederum durch die
Lebensverhéltnisse beeinflusst wird. MaBnahmen der Verhaltenspravention fokussieren auf das
individuelle Verhalten des Menschen, wohingegen bei MaRnahmen der Verhaltnispravention die
den Menschen umgebenden Bedingungen im Mittelpunkt stehen. Wahrend MalRnahmen der
Verhéltnispravention unabhangig vom Individuum initiiert und durchgefiihrt werden kdnnen,
besteht bei der Verhaltenspravention die Herausforderung, individuelle Verhaltensweisen zu
verandern. MaRnahmen der Verhaltenspravention umfassen z.B. die Forderung der
Gesundheitskompetenz durch Schulungen oder Informationskampagnen, mit dem Ziel eines
gesundheitsforderlichen individuellen Verhaltens. MaBnahmen der Verhaltnispravention setzen
an den Lebens- und Arbeitsbedingungen an, wie z.B. einem Rauchverbot in geschlossenen
Raumen oder der Preisgestaltung fiir gesunde und weniger gesunde Lebensmittel.



Kapitel 5

> z. %5, ‘e
- ( B. Ame”, ‘ebso O S
z. B. Radwege, rauchfreie Zonen, "1/0 ¢,
Zuckersteuer, Schulessen ﬁ”% .

Verhaltensprévention

z. B. Aufklarungskampagnen bzgjl.
Emahrung, Praventionskurse

Individuelle
Faktoren

Morbiditat

l

Fachkraftebedarf

Abbildung 5-2: Verhaltens- und Verhiltnispravention im Sinne eines Health-in-All-Policies-

Ansatzes

Anmerkung: Die Abbildung ist als schematische Darstellung ohne Anspruch auf Vollstandigkeit zu verstehen.

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Dahlgren/Whitehead (2007).

475. MaRnahmen der Verhaltens- und Verhiltnispravention sowie der Gesundheitsférderung?3°
haben ein hohes Potenzial, den morbiditatsbedingten Bedarf an Gesundheitsversorgung und damit
die Nachfrage nach bzw. den Bedarf an Fachkraften zu reduzieren (siehe Abbildung 5-2). Sie
adressieren die Reduktion verhaltens- und verhéltnisbedingter Risiken fiir Morbiditdt und
Mortalitat. Zudem haben sie Einfluss auf lebensstilbedingte Faktoren (siehe Exkurs in Textziffer 474),
die mit der Wahrscheinlichkeit des Auftretens haufiger Erkrankungen korrelieren, deren Behandlung
und Management ressourcenintensiv sein kann (siehe Kapitel 3). Daher sollte von allen

Gesundheitsberufen und in allen gesellschaftlichen Teilbereichen—unter Abwagung der

130 Die GKV gab im Jahr 2022 rund 584 Millionen Euro im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention in
Lebenswelten, betriebliche Gesundheitsforderung und individuelle verhaltensbezogene Pravention aus. Dies
entspricht 7,93 Euro pro Versichertem (GKV-Spitzenverband/MD 2023). Gemessen an den Gesamtausgaben

der GKV (rund 274 Milliarden Euro im Jahr 2022; GKV-Spitzenverband 2024), lag der Anteil der Ausgaben fir
Pravention und Gesundheitsforderung im Jahr 2022 bei 0,21 %.
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VerhaltnismaRigkeit zwischen Kosten und Nutzen, auch im Hinblick auf die benétigten Fachkrafte zur
Bereitstellung der Praventionsmallnahmen— ein stdrkerer Fokus auf eine effektive
Primdrpravention und Gesundheitsforderung gelegt werden. Das bedeutet, Fachpersonal ist gezielt
dort einzusetzen, wo der Nutzen des Einsatzes evidenzbasiert ist und die Opportunitdtskosten
Ubersteigt.

476. Fir zahlreiche primarpraventive MaRRnahmen belegen wissenschaftliche Erkenntnisse
nicht nur eine Senkung der Morbiditdt, sondern auch eine Reduktion der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen und damit des Fachkraftebedarfs. Randomisiert-kontrollierte Studien und
Ubersichtsarbeiten geben entsprechende Hinweise z.B. fiir psychosoziale Unterstiitzung zur
Pravention psychischer Erkrankungen (HaGani et al. 2023), MaRnahmen zur Steigerung korperlicher
Aktivitdit bei &lteren Menschen (Sari 2011; Steinbeisser et al. 2022) und fir
Arbeitsplatzinterventionen inklusive Ernahrungsumstellungen zur Senkung des kardiovaskuldren
Risikos (Groeneveld et al. 2011; Klatt et al. 2016).

Gesundheitsschadliche Verhaltensweisen stehen mit soziokonomischen Lebensverhaltnissen im
Zusammenhang (Kelly et al. 2016; Petrovic et al. 2018; siehe Kapitel 3). Dies ist bei der Umsetzung
von Praventionsmafnahmen zu bericksichtigen, um vulnerable Personengruppen zielgerichtet zu
unterstitzen.

477. Der Rat empfiehlt, international bewahrte Instrumente der Besteuerung wie spezifische
Verbrauchssteuern und  Steuervergiinstigungen oder -befreiungen zu nutzen, um
gesundheitsschadliches Verhalten zu verhindern bzw. gesundheitsforderliches Verhalten zu
incentivieren. Ein Beispiel einer wirkungsvollen steuerlichen MaBnahme der Primarpravention ist
die von der WHO empfohlene spezifische Verbrauchssteuer in Hohe von 20 % auf zuckerhaltige
Getranke (WHO 2022; WHO/Europa 2022; siehe Exkurs in Textziffer 478). Diese soll sowohl durch
erhohte Produktpreise fiir die Konsumenten als auch durch die Incentivierung der Produzenten, den
Zuckergehalt der Produkte zu verringern, zu einem verringerten Zuckerkonsum der Bevolkerung
beitragen. Wie in der Literatur beschrieben, kann letzteres die frihzeitige Entstehung
kardiometabolischer Erkrankungen verhindern. Modellierungen zeigen, dass hierdurch innerhalb von
20 Jahren mindestens 9,6 Milliarden Euro an volkswirtschaftlichen Kosten vermieden werden
konnten (Emmert-Fees et al. 2023; siehe Exkurs in Textziffer 478). Die positiven Auswirkungen auf die
Morbiditdt der Bevolkerung wiirden zu einer Entlastung der Fachkraftesituation im
Gesundheitswesen beitragen. Der Rat empfiehlt daher die Einfiihrung einer Steuer auf zuckerhaltige
Getranke in Verbindung mit einer Absenkung der Mehrwertsteuer auf Obst und Gemiise.

Exkurs: Health-in-All-Policies-Beispiel ,,Zuckersteuer*

478. Der durchschnittliche Konsum von zuckergesiiRten Getréanken in Deutschland liegt bei ca.
60-80 Liter pro Jahr und ist im internationalen Vergleich hoch. Der regelmaRige Konsum
zuckergesuRter Getranke erhoht nachweislich das Risiko einer Gewichtszunahme und fihrt zu
einem erhohten Risiko fur Diabetes mellitus Typ 2, Demenz und Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
welche wiederum hohe Versorgungsaufwande und Kosten in den Gesundheits- und
Sozialversicherungssystemen, einhergehend mit einem erhéhten Personalbedarf, verursachen
(siehe Abschnitt 5.2.1 und Kapitel 3).

Die WHO empfiehlt die Besteuerung von zuckergesiiRten Getrdnken als evidenzbasiertes
Instrument zur Reduktion von deren Konsum. Weltweit werden in mehr als 60 Ldndern — u. a.
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auch in zehn europaischen Landern — bereits Steuern oder Abgaben auf zuckergesiiRte Getranke
erhoben (Laxy 2023; WHO/Europa 2022; World Bank Group 2023). Es hat sich gezeigt, dass zur
Reduktion des Zuckerkonsums eine nach dem Zuckergehalt des Produkts gestaffelte
Verbrauchssteuer oder Herstellerabgabe einen positiven Effekt hat. Neben der WHO wird dies
auch vom Wissenschaftlichen Beirat fir Agrarpolitik, Erndhrung und gesundheitlichen
Verbraucherschutz empfohlen, da es Anreize fiir Unternehmen setzt, den Zuckergehalt in den
betroffenen Getranken zu senken (WBAE 2020; WHO 2022). Insbesondere die Hohe der Steuer
beeinflusst die Anreize sowohl fiir Verbraucher*innen als auch fiir Unternehmen und sollte nach
Empfehlung der WHO mindestens 20 % betragen (Laxy 2023).

Empirische Studien weisen darauf hin, dass je nach Ausgestaltung der Besteuerung die
Hersteller die Steuer in Form von Preisaufschlagen an Verbraucher*innen weitergeben oder den
Zuckergehalt in den Produkten senken. Bei einer Erhéhung der Preise zeigt sich auBerdem, dass
die Nachfrage nach zuckergesiiRten Getranken zurtickgeht (Andreyeva et al. 2022; Laxy 2023; Teng
et al. 2019). Einzelne Studien zeigen zum Teil leichte Substitutionseffekte zu anderen ungesunden
Lebensmitteln, deuten aber gleichzeitig darauf hin, dass die netto konsumierte Zuckermenge
insgesamt sinkt (Leider et al. 2021).

Die Evidenz fiur die zeitliche Stabilitat der Effekte und die Auswirkungen auf die gesamte
Kalorienzufuhr ist weniger eindeutig. Gemall der Studienlage geht die Besteuerung in einigen
Landern mit einer Verringerung des Korpergewichts bei Kindern und Jugendlichen einher (Flynn
2023; Gracner et al. 2022; Laxy 2023; Rogers et al. 2023b). Eine Studie aus GroRbritannien zeigte
zudem, dass die Haufigkeit von schweren Karieserkrankungen (siehe Textziffer 479) mit Einflihrung
einer gestaffelten Herstellerabgabe auf zuckergesiifite Getranke um 12 % zuriickging (Rogers et al.
2023a).

Modellierungsstudien deuten darauf hin, dass die langfristig zu erwartenden gesundheitlichen
und 6konomischen Effekten einer Steuer auf zuckergesiifte Getrdnke auf Bevolkerungsebene
beachtlich waren. Eine aktuelle Modellierungsstudie fiir die deutsche Erwachsenenbevolkerung
schatzte, dass durch die Einfihrung einer gestaffelten Herstellerabgabe nach britischem Vorbild
Uber die kommenden 20 Jahre rund 250000 Diabeteserkrankungen und 70 000 koronare
Herzerkrankungen potenziell verzogert oder verhindert werden kénnten (Emmert-Fees et al.
2023).

479. Ein Erfolgsmodell fiir die effektive Implementierung praventiver MaBnahmen, das als
Vorbild fungieren kann, manifestiert sich eindriicklich in der Entwicklung der Mundgesundheit. Ein
markanter Indikator hierfiir ist der Riickgang von Karies bei Kindern und Jugendlichen: Im Jahr 2014
waren 81 % der 12-Jdhrigen vollstindig kariesfrei, verglichen mit nur 13 % im Jahr 1989 (KBV/BZAK
2016). Diese signifikante Verbesserung innerhalb eines relativ kurzen Zeitraums von 25 Jahren basiert
auf einer effektiven Kombination aus verhaltens- und verhaltnispraventiven Malnahmen, die auf
unterschiedliche Zielgruppen abzielen.

Wesentliche Elemente dieser Verbesserung sind die mit der Anderung der Sozialgesetzgebung im
Jahr 1989 eingefiihrten FluoridierungsmaBRnahmen und Aufklarungskampagnen im Rahmen der
Gruppenprophylaxe. Kernpunkte der Gruppenprophylaxe umfassen die aktive Vermittlung
kindgerechter Mundhygiene und Erndhrungsaufklarung. Dabei werden Kinder durch speziell
geschultes Personal, wie Dentalhygienikerinnen, auf spielerische Weise an die Themen
Mundgesundheit und Pravention herangefiihrt. Diese MalBnahmen werden durch
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verhaltnispraventive FluoridierungsmaBnahmen zur Zahnschmelzhartung ergénzt. In Deutschland
wurde dies insbesondere durch die Empfehlung zur Nutzung fluoridhaltiger Zahnpasta ab dem
Durchbruch der ersten Milchzihne sowie durch die Verwendung fluoridhaltigen Speisesalzes
realisiert. Letzteres ist in Deutschland seit den 1980er Jahren verfiigbar und wurde als Teil der
Anstrengungen zur verbesserten Kariespravention eingefiihrt. Zudem wurden zahnérztliche
Vorsorgeuntersuchungen, einschlielllich der praventiven Fissurenversiegelung fiir Kinder, im
Jahr 1989 in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherungen aufgenommen. Fir die
Durchfiihrung der MalRnahmen hat sich eine erfolgreiche Kooperation zwischen den Zahnérzten des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, den niedergelassenen Zahn- und Kinderdrzten und den
Gesetzlichen Krankenkassen als wesentlichen Akteuren vor Ort etabliert.

5.2.2 Health in All Policies

480. ,Health in All Policies” (HiAP) beschreibt das Berticksichtigen von Gesundheit und
Gesundheitsférderung in allen Politikbereichen. Zugrunde liegt die Annahme, dass es nicht
ausreichend ist, wenn allein der Gesundheitssektor auf Gesundheit fokussiert, sondern die
Gesundheitsforderung als eine gesamtpolitische Aufgabe zu verstehen ist. Dies leitet sich u. a. aus
den grundlegenden Einflussfaktoren auf Gesundheit — definiert durch die WHO — ab. Demnach sind
Gesundheit und gesundheitsforderliches Verhalten z. B. mit einer hohen Bildung, hohem Einkommen
oder einem stabilen Okosystem assoziiert. Daher wirken sich verschiedene Politikbereiche — wie die
Bildungspolitik, Umwelt- oder Wirtschaftspolitik— auf die Gesundheit aus (intersektorale
Perspektive; siehe Abbildung 5-2). Wichtige MaRBnahmen auBerhalb des Gesundheitssektors sind
haufig verhaltnispraventive Malnahmen mit hohem Wirkungspotenzial, wie z.B. reduzierte
Hochstgeschwindigkeiten  im  Stralenverkehr oder ein  konsequentes  Rauchverbot.
Verhéltnispraventive MalRnahmen binden zudem in der Regel kein oder wenig Personal und sind
daher vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels besonders attraktiv.

Exkurs: Health in All Policies-Beispiel ,,Healthy Cities*

481. Gesunde Stadte (Healthy Cities) sind solche, bei denen die Gesundheit der Bevolkerung
bereits in der Planung mitgedacht wird. Dies umfasst unterschiedliche verhaltnispraventive
MaRnahmen.

Aufgrund des demografischen Wandels miissen sich Stadte zukilinftig immer starker an die
Bediirfnisse alterer Menschen anpassen. Weltweit sind bereits entsprechende Malihahmen
ergriffen worden, die im Verlauf evaluiert werden miissen. Dazu gehdren etwa barrierefreie
StraBen, FuBwege und offentliche Einrichtungen, ausreichende Aulenbeleuchtungen, die
Bereitstellung von offentlichen Verkehrsmitteln und Sitzgelegenheiten und barrierefreier
Wohnraum (Grant 2019; Rémillard-Boilard et al. 2020).

Diese MaRnahmen sollen dazu beitragen, dass altere Menschen sich langer selbststandig durch
ihr Wohnquartier bewegen kdnnen, ohne auf Betreuungspersonen angewiesen zu sein und zudem
weiterhin gesundheitsforderlicher, niedrigschwelliger koérperlicher Aktivitdt nachgehen konnen.
Immobilitat als Risikofaktor fiir viele chronische Erkrankungen kann somit zwar nicht génzlich
vermieden, aber ggf. hinausgezogert werden. Damit kénnte der Bedarf an Betreuungspersonen im
Alltag ebenso geringer ausfallen wie die Inanspruchnahme medizinischer Leistungserbringung
aufgrund von Folgeerkrankungen der Immobilitat. Zudem kénnen kulturelle Projekte in einer Stadt
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dazu beitragen, die soziale Teilhabe zu steigern und Vereinsamung vorzubeugen, die z. B. jeweils
in Zusammenhang mit dem Auftreten von Demenzerkrankungen stehen (Rémillard-Boilard et al.
2020; siehe auch Kapitel 3).

Eine gute Infrastruktur wirkt sich in vielféltiger Weise positiv auf die allgemeine Gesundheit
der Bevolkerung aus. Wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen, dass in Stadten mit einer
funktionierenden, vom StralRenverkehr losgelosten Fahrradinfrastruktur deutlich mehr Rad
gefahren wird und so wirksam Bewegungsmangel reduziert wird, weniger vermeidbare Todesfalle
auftreten und zudem gesundheitsokonomische Vorteile resultieren (Mueller et al. 2018). Generell
tragen die Verfligbarkeit von offentlichen Flachen fiir korperliche Aktivitit und aktive
Freizeitgestaltung wie auch fuBldufig zu erreichende Geschafte des taglichen Bedarfs (z. B.
Supermarkte) zu einer Steigerung der Bewegung der Birger*innen ebenso bei wie zu einem
reduzierten Body-Mass-Index und einem verminderten Risiko fiir kardiovaskuldare Krankheiten
(Malambo et al. 2016). Umgekehrt tragen das Fehlen von Griinflaichen und die daher fehlenden
Areale fur korperliche Aktivitat zu einem Anstieg der Morbiditdat und der Disability-adjusted life
years (DALYs) bei (Mueller et al. 2017). Des Weiteren wird in der Literatur der Zusammenhang
zwischen der Verfligbarkeit von begriinten Arealen in Stadten und Lebensqualitat beschrieben
(Reyes-Riveros et al. 2021).

Der Klimawandel macht es notwendig, HitzeprdaventionsmaBBnahmen voranzutreiben (siehe
hierzu auch SVR 2023). Internationale Studien zeigen, dass insbesondere altere Menschen mit
niedrigem sozio6konomischem Status weder ausreichend Uber HitzeschutzmaBnahmen
informiert sind, noch Giber Moglichkeiten verfligen, sich im Alltag gegen extreme Hitze zu schiitzen,
etwa durch Klimaanlagen oder entsprechend isolierte Wohnbereiche (Khare et al. 2015;
Madrigano et al. 2018). Zusatzlich zu MaRnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz in
Bezug auf den Umgang mit Hitze sollten Kommunen daher Schutzraume fiir diese besonders
vulnerablen Gruppen schaffen, etwa schattige Parks und klimatisierte Rdume. Auch koénnten
Wohnhauser mit begriinten Dachern versehen werden, um die Hitze zu reduzieren.

Insbesondere aufgrund des dargestellten Potenzials, das Auftreten chronischer Krankheiten
und die damit einhergehende vermehrte Inanspruchnahme medizinischer und pflegerischer
Leistungen zu vermeiden oder zumindest zu vermindern, kénnen Healthy Cities somit dazu
beitragen, den Bedarf an Fachkraften zu senken.

482. Zubeobachten ist, dass gesundheitsférderliche Aspekte vor allem dann umgesetzt werden,
wenn diese in die politische Agenda des jeweiligen Sektors passen. Das tatsachliche Priorisieren von
Gesundheit im Sinne von HiAP steckt in Deutschland ,,noch in den Kinderschuhen” (Kdckler/Geene
2022). Der Grundsatz ,,Health in All Policies” im Sinne einer ressortiibergreifenden Vernetzung und
Zusammenarbeit darf zukiinftig nicht nur definiert, sondern muss auch tatsachlich gelebt werden.
Dies ist gerade fir die Primarpravention und Gesundheitsférderung wichtig, weil
verhaltnispraventive Malnahmen in allen Lebensbereichen relevant und haufig nicht dem
Gesundheitsressort unterstellt sind. Dies ist einerseits aus der Perspektive der Reduzierung des
Fachkraftebedarfs unabdingbar. Es ist aber auch in Bezug auf das Angebot an Fachkraften zu
beachten, da auch die Arbeitskrafte des Gesundheitswesens selbst davon profitieren, indem ihre
Gesundheit und somit ihre Arbeitskraft gestarkt bzw. erhalten werden (siehe auch Kapitel 4).

483. Die Voraussetzung zur Férderung von HiAP-MaRnahmen, die sowohl auf Verhaltens- als
auch Verhaltnispravention abzielen, ist die nachhaltige Schaffung institutioneller Strukturen, die
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geeignet sind, entsprechende weitsichtige und effektive MalRnahmen in Eigenverantwortung zu
konzeptionieren, ressortiibergreifend zu koordinieren und umzusetzen. Das neu gegriindete
Bundesinstitut fiir Pravention und Aufkldrung in der Medizin (BIPAM) sollte hier kinftig die
Schliisselrolle einnehmen. Der damit einhergehenden
intersektoralen, -professionellen, -disziplindren sowie -ministeriellen Koordinierungs- und
Steuerungsfunktion in Bezug auf Public-Health- und HiAP-MalRnahmen kann das Institut nur gerecht
werden, wenn es interdisziplindr und -professionell aufgebaut und mit eigenen Kompetenzen
ausgestattet ist (siehe auch SVR 2023, Seite 194). Der Rat empfiehlt daher nicht nur eine
entsprechende Organisationsstruktur des BIPAM, sondern auch dessen berufsgruppen-, sektoren-
und ressortlbergreifende Anbindung und Vernetzung.

484. Der Rat empfiehlt des Weiteren die Entwicklung einer nationalen Praventions-Roadmap,
die berufsgruppeniibergreifende und foderal koordinierte PraventionsmalRnahmen vorsieht. Diese
sollte — im Sinne von Health in All Policies — ressortiibergreifend etabliert werden und alle beteiligten
Berufsgruppen sowie eine Birgerpartizipation miteinschlieBen. Die Aufgabe der zentralen
Koordination kénnte beim BIPAM angelegt sein.

5.2.3 Betriebliche Gesundheitsforderung und Arbeitsmedizin

485. Beschiftigte in Deutschland haben Anspruch auf eine arbeitsmedizinische Betreuung, die
je nach Belastung am Arbeitsplatz unterschiedlich ausgestaltet ist. Damit erreichen die rund 8 000
berufstitigen Arbeitsmediziner*innen und Betriebsirzt*innen (BAK 2023) in Deutschland gut
43 Millionen Menschen im erwerbsfahigen Alter. Im Fokus der Arbeitsmedizin stehen ,der Erhalt und
die Forderung der physischen und psychischen Gesundheit und Leistungsfahigkeit des arbeitenden
Menschen“ (DGAUM 2024) durch Unterstiitzung des Arbeitgebers bei MaBnahmen des
Arbeitsschutzes (§ 2 ArbSchG) einschlieBlich der gesundheitsforderlichen Gestaltung der
Arbeitsbedingungen, beim betrieblichen Eingliederungsmanagement (§ 167 SGB XI) erkrankter
Beschéftigter und bei der betrieblichen Gesundheitsforderung. Hierbei stehen physische und
psychische Belastungen am Arbeitsplatz im Vordergrund, aber die Arbeits- und Betriebsmedizin
bietet auch einen Rahmen fir darlberhinausgehende PraventionsmaBnahmen und
Untersuchungen. So ist es mittlerweile moglich, im Rahmen arbeitsmedizinischer Angebote
allgemein empfohlene Impfungen auf Kosten der Krankenkassen durchzufiihren.

486. Im Praventionsgesetz wird die Bedeutung der Betriebsarzt*innen fiir die Gesundheit der
Beschéftigten gestarkt. Die Betriebsarzt*innen werden als wichtige Akteure der betrieblichen
Gesundheitsforderung und Pravention beschrieben. Im Rahmen des Dbetrieblichen
Gesundheitsmanagements (BGM) ist es moglich, MaRnahmen der Verhaltens- und
Verhaltnispravention einzuleiten, die sich weit Uber das betriebliche Setting hinaus auswirken
konnen (z. B. Umgang mit Stress, Erndhrung oder Sport). Es ist zu beachten, dass hierbei die
Umsetzung und Ausgestaltung betrieblicher Praventionsmallnahmen von verschiedenen Faktoren
abhangt, darunter die GroRe des Unternehmens, die Branche und die individuellen Bediirfnisse der
Beschaftigten. Bei allen Beschaftigten sollte die arbeitsmedizinische Vorsorge ganzheitlich ausgelegt
sein, d. h., die mogliche Interaktion von Gesundheit mit den vielfaltigen Arbeitsbedingungen sollte,
auch mit dem Ziel des Erhalts der Beschaftigungsfahigkeit, bericksichtigt werden (BAuA 2022); in
diesem Rahmen kann auch zur Teilnahme an Gesundheitsprogrammen motiviert werden.
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487. Der Rat spricht sich dafir aus, das groRle praventivmedizinische Potenzial der
arbeitsmedizinischen Betreuung in Deutschland starker zu nutzen. Dies gilt sowohl im Hinblick auf
Public-Health-MaRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung zur Reduktion von Morbiditat
auf Bevolkerungsebene (siehe Abschnitt 5.2.1) als auch zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit der
Beschéftigten im  Gesundheitssystem. Der Rat empfiehlt daher, MalRnahmen zur
Gesundheitsforderung und Primarpravention im betrieblichen Kontext starker zu férdern und zu
erweitern und hierbei sowohl bei der Verhaltens- als auch der Verhaltnispravention anzusetzen. In
Bezug auf individualmedizinische Angebote sollten von den beteiligten Fachgesellschaften
evidenzbasierte Empfehlungen ausgearbeitet werden. Des Weiteren sollten die Moglichkeiten fir
Arbeitgeber*innen verbessert werden, sich liber konkrete Unterstiitzung z. B. durch Angebote der
Gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung und Férdermittel zur Durchfiihrung von MaRnahmen
der Gesundheitsférderung und Pravention zu informieren und diese biirokratiearm in Anspruch
nehmen zu kénnen.

488. Um die Moglichkeiten der PraventionsmafRnahmen durch die Arbeits- und Betriebsmedizin
zu starken, bedarf es einer besseren Vernetzung mit anderen Bereichen des Gesundheitssystems,
also dem Bereich der Kuration und der Rehabilitation. Der Rat spricht sich daher dafiir aus, in der
elektronischen Patientenakte (ePA) eine Opt-out-Regelung im Bereich der Arbeits- und
Betriebsmedizin umzusetzen.

5.2.4 Forderung von Gesundheitskompetenz

489. Wie in Kapitel 3 beschrieben, weist die Forderung der Gesundheitskompetenz Potenzial
zur Reduzierung des Bedarfs an Gesundheitsleistungen auf und ist damit eine relevante Stellschraube
fur die Verbesserung der Fachkriftesituation.’3 Im Jahr 2017 wurde durch den damaligen
Bundesgesundheitsminister die Allianz Gesundheitskompetenz initiiert, mit dem Ziel, die allgemeine
Gesundheitsbildung zu férdern, addaquate Gesundheitsinformationen zur Verfligung zu stellen und
die Kommunikation zwischen Arzt*innen, Gesundheitsberufen und Patient*innen zu verbessern
(Haserlick et al. 2024).

490. Sowohl Primirstudien als auch systematische Ubersichtsarbeiten zeigen den
Zusammenhang zwischen niedriger Gesundheitskompetenz und hoéheren Versorgungskosten
(DeWalt/Hink 2009; Rasu et al. 2015; Sanders et al. 2009). Der Zusammenhang ist im Kontext der
Kinder- und Jugendgesundheit besonders relevant, da sich negative Auswirkungen niedriger
Gesundheitskompetenz nicht nur der Kinder bzw. Jugendlichen selbst, sondern auch ihrer
Erziehungsberechtigten auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und das
Gesundheitsverhalten zeigen (Sanders et al. 2009).

491. Vor dem Hintergrund der in Kapitel 3 beschriebenen Defizite der Gesundheitskompetenz
in Deutschland und der damit einhergehenden Auswirkungen auf die Fachkraftesituation sind
MalRnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz dringend geboten. Es gibt zunehmend
Evidenz, die auf eine Wirksamkeit von MaRnahmen zur Steigerung der Gesundheitskompetenz
hindeuten. Fiur altere Erwachsene wurde in einer Metaanalyse randomisierter und quasi-
experimenteller Studien signifikante Verbesserungen der Selbstwirksamkeitswahrnehmung und des
Wissens um Gesundheit und Krankheit durch den Einsatz digitaler Interventionen zur Steigerung der

131 Zum Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen siehe Abschnitt 5.3.1.
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Gesundheitskompetenz berichtet (Dong et al. 2023). In einem weiteren systematischen Review
zeigten sich bei Kindern und Jugendlichen positive Effekte von Interventionen zur Steigerung der
Gesundheitskompetenz bezogen auf psychische Erkrankungen (Fretian et al. 2021). Die Studienlage
bestatigt somit den 2017 vom BMG gesetzten Fokus auf die Steigerung der Gesundheitskompetenz
in der Bevolkerung. Diese Bemiihungen sollten fortgesetzt und intensiviert werden. Auf diese Weise
konnen nicht nur soziale Unterschiede reduziert, sondern es kann auch der Fachkriftebedarf im
Gesundheitswesen gesenkt werden. Allerdings weisen aktuelle Ubersichtsarbeiten auch auf
Limitationen im Design der vorliegenden Interventionsstudien zur Gesundheitskompetenz hin (Dong
et al. 2023; Fretian et al. 2021; Ribeiro et al. 2023; Visscher et al. 2018). Daher empfiehlt der Rat, die
Interventionsforschung im Bereich der Gesundheitskompetenz zu starken.

Gesundheitsinformation und -kommunikation

492. Wie vom Rat bereits im Jahr 2023 gefordert, ist zur Férderung der Gesundheitskompetenz
auch der Verbreitung von Fehl- und Desinformationen entgegenzuwirken, u.a. durch
evidenzbasierte niedrigschwellige, mehrsprachige Informations- und Unterstiitzungsangebote (SVR
2023, Seite 140). Zu diesem Zweck sollte das BIPAM transparente und zielgruppenorientierte
Kommunikationsstrategien implementieren und Informationskampagnen einrichtungsibergreifend
koordinieren, um redundante oder widerspriichliche Kommunikation zu vermeiden (siehe auch
Abschnitt Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Darliber hinaus sollte das BIPAM
die Kommunen bei aufsuchenden Ansdtzen zur Aufklarung und Information, z.B. durch die
Bereitstellung von Kommunikationsmaterial, unterstiitzen (SVR 2023, Seite 196). Dabei ist
sicherzustellen, dass trotz Abtrennung in der Organisation vom Robert Koch-Institut eine
gemeinsame Grundausrichtung und Zusammenarbeit in der Kommunikationsstrategie in Bezug auf
Ubertragbare und nicht Ubertragbare Krankheiten und deren Umsetzung geschaffen wird. Des
Weiteren ist zu berlicksichtigen, dass die Gesundheitskompetenz in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen unterschiedlich gut ausgepragt ist und MaBnahmen dementsprechend auch
zielgruppenspezifisch eingesetzt werden miissen.

Setting Kita und Schule

493. Bereits in der Vergangenheit empfahl der Rat, die Gesundheitskompetenz in Kitas und
Schulen zu fordern (SVR 2023, Seite 568). Da — wie in Kapitel 3 beschrieben — die Hauptrisikofaktoren
flr praktisch alle ,Volkskrankheiten” aus erlerntem Verhalten resultieren und gefestigte
Verhaltensmuster nur schwer modifizierbar sind, ist die Forderung von Gesundheitskompetenz im
Kindes- und Jugendalter besonders vielversprechend und relevant. Im Hinblick auf die
Fachkraftesituation des Gesundheitswesens bekraftigt der Rat diese Empfehlung einer deutlichen
Ausweitung der Forderung der Gesundheitskompetenzentwicklung in Kitas und Schulen nun erneut.
Der Rat empfiehlt nachdriicklich, das Thema Gesundheit im Sinne eines Setting-Ansatzes'3?
Querschnittsthema in allen Klassenstufen sowohl curricular (d. h. im Lehrplan enthalten) als auch

als

»aulercurricular” (z.B. in der Nachmittagsbetreuung von offenen Ganztagsschulen oder
Projektgruppen) zu bericksichtigen. Neben Wissensvermittlung zur Physiologie des Menschen und

132 Der Setting-Ansatz, oder auch Lebensweltansatz, ist eine Kernstrategie zur Gesundheitsforderung, die sich auf die
Settings, in denen sich Menschen aufhalten, und damit auf die Rahmenbedingungen, unter denen Menschen
leben, lernen, arbeiten und konsumieren, bezieht. Dabei beriicksichtigt der Setting-Ansatz die
Wechselseitigkeit von gesundheitsforderlichen und gesundheitsbelastenden individuellen, sozialen sowie
6kologischen Einflussfaktoren (Hartung/Rosenbrock 2022).
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zur Entstehung von Krankheiten, Pravention oder Suchtverhalten sollten hier auch Grundlagen
geschaffen werden, um sich im Gesundheitssystem besser orientieren zu kénnen. Diesbeziglich
sollten Institutionen des Gesundheitssystems und deren Aufgabenverteilung ebenso thematisiert
werden wie z. B. digitale Angebote und die Verlasslichkeit verschiedener Informationsquellen.

494. Neben der Wissensvermittlung missen Kitas und Schulen zudem gesundheitsforderliche
Orte sein. So ist z.B. sicherzustellen, dass das in Kitas und Schulen angebotene Essen
evidenzbasierten Erndhrungsempfehlungen fiir Kinder entspricht. Es ist zu bericksichtigen, dass
Snack-Automaten und Fast-Food-Restaurants nicht die einzige Option zur Nahrungsbeschaffung fur
Schiler*innen in unmittelbarer Umgebung der Schule darstellen diirfen. Des Weiteren ist in diesem
Setting auch einem riskanten Medienkonsum vorzubeugen und die kdrperliche Aktivitat von Kindern
und Jugendlichen zu férdern (siehe Kapitel 3).

495. Eine Moglichkeit der Umsetzung von MaRRnahmen zur Gesundheitsférderung, Pravention
und gesundheitlichen Versorgung im Schulsetting bietet die Schulgesundheitspflege (School Nurses).
Empfohlen wird die Einfihrung in Stadtteilen mit besonderen gesundheitlichen Bedarfslagen, z. B.
aufgrund der durchschnittlich niedrigen sozio6konomischen Position der Schiiler*innen. Dabei sollte
die Berufsgruppe der Schulgesundheitspflegenden als integraler Bestandteil interprofessioneller
Teams an den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) angebunden sein. In diesem Zusammenhang
ist die Empfehlung aus dem Gutachten des Jahres 2023 zu bekraftigen, dass eine foderale
Angleichung der Gesundheitsdienstgesetze der Lander anzustreben ist.

5.2.5 Pravention von Pflegebediirftigkeit

496. Durch die Verminderung an Lebensqualitdt und Einschrdankungen der Selbststandigkeit
stellt Pflegebediirftigkeit haufig eine grolRe Belastung fir den Betroffenen und die (pflegenden)
Angehorigen dar. Darliber hinaus geht Pflegebedrftigkeit mit einem erhohten Bedarf an
Gesundheitsleistungen und Kontakten zu Angehérigen der Heilberufe einher. Somit sind
MaRBnahmen zur Vermeidung und Verringerung von Pflegebediirftigkeit und somit zum Erhalt der
Selbststdandigkeit und damit die soziale Teilhabe der Betroffenen sowohl aus ethischer Perspektive
als auch im Hinblick auf den Fachkrdftemangel geboten.

497. Im Nationalen Gesundheitsziel ,,Gesund &lter werden” (BMG 2012) wird die Bedeutung
verhaltens- und verhéltnisbezogener Ansatze hervorgehoben, um gesundheitliche Ressourcen zu
starken, funktionale Fahigkeiten und Selbststandigkeit zu erhalten und wiederherzustellen sowie die
Teilhabe zu ermoglichen. Seit dem Jahr2016 sollen Pflegekassen laut Préventionsgesetz
Priventionsleistungen in teil- und vollstationdren Pflegeeinrichtungen erbringen. Bei
Begutachtungen zur Feststellung einer Pflegebedirftigkeit ist zu priifen, inwiefern praventive und
rehabilitative MaRnahmen geeignet sind, die Pflegebedirftigkeit zu mildern oder abzuwenden. Die
Entwicklungen weisen in die richtige Richtung, jedoch ist zu beobachten, dass Angebote in der Praxis
nicht flachendeckend verfiigbar sind, MalRnahmen unzureichend umgesetzt werden und die
Erkenntnislage zu Effekten von MaRBnahmen und komplexen sowie optimalen Versorgungskonzepten
noch vergleichsweise schlecht ist.

498. MalBnahmen der Rehabilitation werden in Deutschland Uberwiegend ereignisbezogen
(z. B. nach einem Schlaganfall) verordnet. Situationen mit schleichender Verschlechterung des
Funktionsverlusts werden bislang kaum adressiert. So zeigen Analysen, dass durch Begutachtungen
des Medizinischen Dienstes (MD) und niedergelassene Arzt*innen kaum Leistungsantrige auf
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Rehabilitation gestellt werden. Auch bei Entlassungen aus dem Krankenhaus ist der Anteil der alteren
Personen mit dauerhafter Pflegebedirftigkeit hoch. Bei geriatrischen Patient*innen geht ein
beachtlicher Anteil von mehr als 30% im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt in
Kurzzeitpflege, die dann sehr haufig in eine dauerhafte stationadre Langzeitpflege tibergeht (JanRen
2018).

499. Mit dem Ziel der primaren, sekunddren und tertidaren Pravention der Pflegebedirftigkeit,
der Reduktion der Nachfrage nach Pflegeleistungen und Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung wird eine konsequente Umsetzung praventiver, gesundheitsférdernder und
rehabilitativer Leistungen in allen Sektoren pflegerischer Versorgung empfohlen. Ein besonderer
Fokus sollte auf der ambulanten Pflege und pflegerischen Priméarversorgung (z. B. durch Community
Health Nurses) liegen. Um die Umsetzung zu sichern, missen den Erbringenden die Leistungen
verglitet werden. Dazu gehoren z. B. Beratung, Anleitung, Schulung sowie die Durchflihrung von
wirksamen Interventionen. Erwartbar ist ein hohes Verbesserungspotenzial, da hier Personen in
friithen Phasen der Hilfs- und Pflegebedirftigkeit oder noch vor dem Eintritt adressiert werden.

500. Empfohlen wird die Entwicklung einer kohdrenten nationalen Strategie zur
flachendeckenden wirksamen rehabilitativen Versorgung von geriatrischen Patient*innen. Dabei
sollten rehabilitative Versorgungsstrukturen auch hinsichtlich ihrer Passung zu Nutzerbedarfen
gepruft und weiterentwickelt werden. So werden z. B. hinsichtlich der Rehabilitationsmotivation und
-erfolge besondere Potenziale fir mobile Rehabilitationsangebote beschrieben. Ein hohes
Rehabilitationspotenzial liegt auch in der Kurzzeitpflege, die zumeist in Pflegeheimstrukturen
eingebunden ist. Zu empfehlen ist hier die starkere Fokussierung geriatrischer rehabilitativer
Fachpflege in interprofessioneller Zusammenarbeit z. B. mit Physio- und Sprachtherapie, im Sinne
von Skilled Nursing Facilities.

501. Daruber hinaus sind die wissenschaftlichen Bemiihungen zur Identifikation von
praventiven, gesundheitsforderlichen und rehabilitativen Potenzialen zur Minderung von
Pflegebedarf unter verschiedenen Ressourcen- und Risikokonstellationen, sowie von wirksamen
Interventionen, insbesondere auch bei Multimorbiditat, zu intensivieren.

5.3 Nachfrage und Zugang

502. Die Inanspruchnahme und damit die Nachfrage nach Fachkriften wird, wie eingangs
beschrieben, durch die Nachfrage nach und den Zugang zu Gesundheitsleistungen determiniert. Die
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen resultiert nicht nur aus der Morbiditdt der Patient*innen,
sondern auch aus deren subjektivem Bedarf — mitunter auch durch Akteure des Gesundheitswesens
induziert, im Sinne einer angebotsinduzierten Nachfrage (siehe Abschnitt 5.3.6).

503. Der Zugang zu einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung ist wiederum fiir manche
Bevolkerungsgruppen  teilweise  erschwert, beispielsweise aufgrund einer niedrigen
Gesundheitskompetenz (siehe Abschnitt5.2.4 und 5.3.1) oder aufgrund einer regionalen
Ungleichverteilung von Leistungserbringern bzw. Versorgungsstrukturen (siehe Kapitel 4). Zudem gilt
es, einen steigenden Bedarf durch das Fortschreiten von unbehandelten Erkrankungen zu
verhindern. Es sollte das Ziel sein, eine zeitnahe, bedarfsgerechte und zielgenaue Nachfrage bei
objektivem Bedarf zu realisieren (siehe Abbildung 5-1).
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5.3.1 Forderung von Gesundheitskompetenz

504. Die Gesundheitskompetenz steht nicht nur—wie oben beschrieben (siehe
Abschnitt 5.2.4) — in Verbindung mit einer Reduktion von Morbiditdt und damit dem Bedarf an
Gesundheitsleistungen, sondern wirkt sich auch auf die Nachfrage, das Selbstmanagement und den
Zugang zu Gesundheitsleistungen aus. Gesundheitskompetenz kann hierbei verschiedene Bereiche
und Fertigkeiten des Einzelnen betreffen. Im Folgenden werden die personale, navigationale,
organisationale und digitale Gesundheitskompetenz im Kontext von Nachfrage nach und Zugang zu
Gesundheitsleistungen erlautert.

Personale Gesundheitskompetenz

505. Eine geringe personale Gesundheitskompetenz kann bei der Bewadltigung von
Erkrankungen zu einer vergleichsweise haufigen Nutzung des Gesundheitssystems fiihren (Schaeffer
et al. 2021; siehe dazu auch Kapitel 3) und mit einem verstarkten subjektiven Bedarf nach
Gesundheitsleistungen einhergehen. Da die Kongruenz zwischen objektivem und subjektivem
Bedarf eine wichtige Stellschraube zur Verminderung des Fachkrdftebedarfs im Gesundheitssystem
ist (siehe Abbildung 3-2), sollte die Gesundheitskompetenz, wie oben beschrieben, etwa im Setting
Schule, aber auch in anderen Lebensbereichen mit geeigneten Malnahmen geférdert werden.

Navigationale und organisationale Gesundheitskompetenz

506. In Bezug auf die Navigation und Orientierung im Gesundheitssystem (navigationale
Gesundheitskompetenz) beschreiben fast vier Filinftel der Bevodlkerung in Deutschland
Schwierigkeiten, sich durch das Gesundheitssystem zu mandévrieren und mit den dazu erforderlichen
Informationen umzugehen (Schaeffer et al. 2021; Schaeffer et al. 2024) Eine Verbesserung der
Koordination mit unmittelbarer Ansteuerung der geeigneten Ansprechperson ohne Umwege und
Doppeluntersuchungen, Fehlversorgung und Krankheitsverschlechterung hatte einen deutlich
entlastenden Effekt auf die Personalressourcen im Gesundheitswesen (siehe auch Kapitel 3).

507. Das deutsche Gesundheitssystem ist komplex, sehr stark fragmentiert, differenziert und
uneinheitlich reguliert. Die Tatsache, dass vier von fiinf Menschen in Deutschland Schwierigkeiten
haben, durch das Gesundheitssystem zu mandvrieren (Schaeffer et al. 2024), legt nahe, dass das
deutsche Gesundheitssystem , Uberkomplex” ist und nicht den Bedirfnissen der Menschen
entspricht. Ein besonderes Hindernis stellt die bestehende Segmentierung der Leistungssektoren,
verbunden mit fehlender Steuerung dar. Neben strukturellen MalRnahmen zur
sektorenlbergreifenden Versorgung und Steuerung und damit der Steigerung der organisationalen
Gesundheitskompetenz (Fdhigkeit der Einrichtungen des Gesundheitssystems, auf die
Gesundheitskompetenz der Patient*innen angemessen zu reagieren; siehe Kapitel 6), missen daher
auch zielgruppengerechte Interventionen zur Steigerung der navigationalen
Gesundheitskompetenz der Biirger*innen und der Leistungserbringer (siehe hierzu auch
Abschnitt 5.2.4) geférdert und wissenschaftlich evaluiert werden. Ein Beispiel fir solche
zielgruppengerechten Interventionen sind die ambulanten Krebsberatungsstellen, die an Krebs
erkrankten Menschen und ihren Angehorigen psychosoziale Beratung und Unterstiitzung im Umgang
mit der Krankheit sowie u. a. bei sozialrechtlichen Fragen anbieten und die vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und vom Verband der Privaten Krankenversicherung
gefordert werden (§ 65e SGB V).
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Digitale Gesundheitskompetenz

508. Die digitale Gesundheitskompetenz der Bevodlkerung in  Deutschland st
verbesserungswurdig. Zwar existieren sowohl fiir Informationen zu Erkrankungen als auch zu deren
Pravention verschiedene evidenzbasierte digitale Informationsangebote;'3* diesen mangelt es
jedoch bisher an Bekanntheit sowohl bei Fachkraften als auch in der Bevélkerung. Ihnen gegeniiber
steht eine Vielzahl qualitativ fragwiirdiger Informationsquellen, wodurch das Auffinden und die
Auswahl geeigneter Quellen erschwert wird. Die existierenden evidenzbasierten Angebote sollten
daher prasenter gemacht werden, um Patient*innen zum Treffen informierter Entscheidungen auf
Basis belastbarer Informationen zu befahigen. In diesem Kontext muss auch die professionelle
Gesundheitskompetenz aller an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen gestarkt werden, damit
Leistungserbringer ihrer Verantwortung gerecht werden kénnen, ihre Patient*innen lGber geeignete
digitale Angebote zu informieren.

509. Der Rat empfiehlt den Aufbau eines zentralen, durch eine Bundesinstitution betriebenen
Internetportals, in welches vertrauenswiirdige evidenzbasierte Informationsportale in Bezug auf
Gesundheits- und Pflegethemen strukturiert integriert werden (siehe auch SVR 2023, Seite 513 ff.).
Voraussetzung fiir die Verlinkung einer Internetseite auf einem solchen Portal soll mindestens deren
Zertifizierung mit einem Gitesiegel sein, welches die Qualitdt und Vertrauenswirdigkeit von
medizinischen und gesundheitsbezogenen Informationen im Internet aufzeigt. Als Vorbild taugt die
Zertifizierung von Webseiten und Ratgebern durch die Stiftung Gesundheit, die auf dem von
Wissenschaftlern an der Medizinischen Hochschule Hannover entwickelten und evaluierten
DISCERN-Instrument®3* beruht (Stiftung Gesundheit 2024). Zudem sollten einschligige medizinische
und pflegerische Leitlinien, idealerweise ihre laiengerecht aufbereiteten Versionen, ebenso wie die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) u. a.
verlinkt werden, um prazise auf individuelle Informationsbedarfe eingehen zu kénnen. Das so
entstehende Portal sollte flaichendeckend und multimedial — insbesondere auch bei potenziellen
Multiplikatoren wie Angehdrigen von Heilberufen — bekannt gemacht werden. Angesichts der aktuell
ungeklarten juristischen Fragen bezlglich des Betriebs des Nationalen Gesundheitsportals durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit, gilt es, eine rechtssichere Losung fiir ein zentrales
Informationsportal zu schaffen.'3*

510. Eine funktionierende, volistandige ePA sollte zukiinftig auch dazu genutzt werden,
zielgruppenorientiert Gesundheitsinformationen zu verlinken und Betroffenen naherzubringen. Des
Weiteren stellen die sozialen Netzwerke eine beachtenswerte Chance dar, um insbesondere junge
Menschen zu erreichen, fur die zuletzt (in der Altersgruppe von 18-29 Jahren) vermehrt
Schwierigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen beobachtet wurden (Schaeffer et al.
2021).

133 Zum Beispiel das Nationale Gesundheitsportal (gesund.bund.de) sowie die Gesundheitsinformationen des
Instituts fir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (gesundheitsinformation.de) oder des
Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (patienten-information.de).

134 Abteilung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Medizinische Hochschule Hannover
(2005).

135 Gegen das Bundesministerium flir Gesundheit wurde von einem anderen Betreiber mehrerer Gesundheitsportale
Klage wegen unlauteren Wettbewerbs aufgrund des Gebotes der Staatsferne der Presse eingereicht
(aerzteblatt.de 2023). Das Urteil des Landgerichts Bonns, welches dem BMG im Juni 2023 untersagt hatte, das
Gesundheitsportal zu betreiben, wurde im Februar 2024 aufgrund eines Verfahrensfehlers vom OLG Koln
wieder aufgehoben (aerzteblatt.de 2024).
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5.3.2 Niedrigschwellige Unterstiitzungs- und Beratungsangebote

511. Insbesondere chronisch- und schwerkranke Patient*innen sind auf eine kontinuierliche
und sektorenilibergreifende Behandlung angewiesen, die nur durch die enge, abgestimmte
Zusammenarbeit der beteiligten Leistungserbringer erreicht werden kann. Der inter- und
intrasektorale Koordinationsbedarf stellt angesichts der Segmentierung sowohl fiir Arzt*innen als
auch fiir Patient*innen eine Herausforderung dar und kann zu Uber-, Unter- oder Fehlversorgung
fihren, wenn Patient*innen nicht oder nicht unmittelbar die ihrem Bedarf entsprechenden
Versorgungsstrukturen aufsuchen bzw. dorthin gesteuert werden. Unterstiitzungsangebote erhéhen
die Chance, dass die Nachfrage zeitnah erfolgt und dem Bedarf entspricht, wodurch insbesondere
eine Unterversorgung und eine daraus resultierende Verschlechterung des Gesundheitszustandes
vermieden werden sollen. Als mogliche Erganzung der vorhandenen Strukturen wird daher in
zahlreichen Projekten der Einsatz von Patientenlots*innen (auch Gesundheitslots*innen) erprobt,
mit dem die navigationale Gesundheitskompetenz unterstiitzt werden soll. Obgleich bisher keine
Definition verbindlicher Aufgaben oder der Rolle der Lots*innen vorliegt, ibernehmen diese in
unterschiedlichen Modellvorhaben organisatorische, koordinierende und betreuende Aufgaben,
ergianzend und unterstiitzend zu den medizinischen Leistungen der Arzt*innen.

512. In der Literatur gibt es Hinweise, dass der Einsatz von Patientenlots*innen fir ausgewahlte
Patientenpopulationen u.a. durch eine Verkirzung von Krankenhausverweildauern und eine
Verringerung von Rehospitalisierungsraten zu einer Entlastung der Personalressourcen und
Behandlungskosten beitragen kann. Der Einsatz von Social Care Nurses bei onkologischen
Patient*innen zeigte innerhalb der ersten 6 Monate eine Verbesserung der Lebensqualitdt und
Reduzierung der Gesamtkosten (Fleckenstein/Frick 2020). Ahnliche Effekte zeigten sich auch bei
kardiologischen Patient*innen und dem Einsatz von Kardio-Lots*innen. In einem systematischen
Review zeigen Braeseke et al. (2018), dass international vergleichbare Interventionen (u. a. case, care
oder disease manager, health coaches) insbesondere fiir chronisch Kranke und multimorbide
Patient*innen einen positiven Effekt auf verschiedene Endpunkte, z. B. die Hospitalisierungsrate,
haben. Die Metaanalyse von Bamforth et al. (2021) nennt Patient*innen mit chronischer
Herzinsuffizienz und chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) als besondere Profiteure von
Lotsenprogrammen.

513. Um humane Ressourcen effizient einzusetzen, empfiehlt der Rat, dass Patientenlots*innen
gezielt insbesondere fiir vulnerable Patient*innen mit komplexen Krankheitsverldufen eingesetzt
werden. Der Rat gibt zu bedenken, dass die Gruppe der Patientenlots*innen das Problem des
hochkomplexen, fir Patient*innen oft nur schwer zu durchschauenden Gesundheitssystems alleine
nicht I6sen kann. Vielmehr ist zu vermeiden, dass die Einflihrung eines neuen Berufsbildes zur
Komplexitdt und Fragmentierung des Systems beitragt. Die Lotsenfunktion sollte in der
Regelversorgung daher moglichst von Bestandspersonal eingenommen werden, ohne hier eine neue
Berufsgruppe zu schaffen. Auch Doppelstrukturen sind zu vermeiden, sodass zunachst ein regionaler
Abgleich mit bestehenden Beratungsstrukturen, z. B. Krebsberatungsstellen (siehe Textziffer 507),
stattfinden sollte, bevor Lotsenrollen verteilt werden. Ziel der Einflihrung von Patientenlots*innen
fir Patient*innen mit komplexen Krankheitsverldufen ist es, dass das wenig organisierte und nicht
ausreichend gesteuerte Unterstltzungssystem an Effizienz gewinnt. So koénnten der
Fachkraftebedarfe direkt reduziert und Versorgungsbedarfe mit konsekutivem Fachkraftebedarf
positiv beeinflusst werden.
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5.3.3 Kommunikation zwischen verschiedenen Akteuren

514. Eine zeitnahe und umfassende Kommunikation zwischen medizinischen Fachdisziplinen
und den verschiedenen Sektoren sowie zwischen den verschiedenen Gesundheitsberufen und
Akteuren des Gesundheitssystems ist fiir eine effiziente, bedarfsgerechte Versorgung essenziell.
Hierfir ist die flachendeckende und einrichtungsibergreifende Vernetzung aller Leistungserbringer
durch die ePA unabdingbar und im Hinblick auf die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung
angesichts der angespannten Fachkréaftesituation besonders zeitkritisch.

515. Momentan existieren in Deutschland mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst (0GD) und
dem beitragsfinanzierten Gesundheitssystem zwei unverbundene Systeme, die jeweils
Fachpersonal binden und nebeneinander existieren.'3® Dies fiihrt zwangslaufig zu Ineffizienz, sodass
die Verbindung beider Systeme ein hohes Potenzial zur Begegnung des Fachkraftemangels im
Gesundheitswesen birgt. Die Verbindung praventivmedizinischer, sozialkompensatorischer und
gesundheitsférdernder Angebote des OGD mit den primar kurativen, rehabilitativen und palliativen
Angeboten des Gesundheitssystems kann zu einer Verbesserung des bedarfsgerechten Zugangs zu
und der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihren und dadurch die Versorgungsqualitat
und auch den langerfristigen Versorgungsbedarf giinstig beeinflussen.

516. Beispielhaft zeigt sich dies an den gesetzlich festgeschriebenen Schuleingangs- bzw.
Schulaufnahmeuntersuchungen fiir alle im Folgejahr schulpflichtigen Kinder in Deutschland. Da die
frihkindliche Phase fiir die Initiierung von PréaventionsmalRnahmen besonders wichtig ist (Marmot
et al. 2010) und nicht oder zu spat behandelte Auffilligkeiten mit Entwicklungsstérungen oder
schwerwiegenden gesundheitlichen und fir das Sozialsystem kostspieligen Problemen einhergehen
kénnen, ist diese verpflichtende Reihenuntersuchung durch den OGD ausgesprochen relevant. Diese
Untersuchungen haben zum einen das Ziel, einen Uberblick tiber den Gesundheitsstatus aller Kinder
in Deutschland zu gewinnen, zum anderen werden aber auch individuell relevante Befunde erhoben
und Empfehlungen fir Folgeuntersuchungen oder Therapien ausgesprochen. So zeigte eine
Querschnittstudie zu Schuleingangsuntersuchungen in Dresden auffillige Befunde im Bereich der
Sprachentwicklung bei rund einem Drittel aller untersuchten Kinder, im Bereich des Sehvermégens
und der Visuomotorik bei knapp einem Viertel der Kinder und bei der Kérperkoordination bei knapp
einem Finftel der untersuchten Kinder (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2024).

517. Derzeit fehlt jedoch die Moglichkeit, Kinder mit 4&rztlich festgestellten
behandlungsbediirftigen Befunden an die jeweiligen Kolleg*innen im beitragsfinanzierten System zu
Uberweisen oder auch selbst Verordnungen, etwa von Heilmitteln, vorzunehmen. Damit hangt es
momentan vom Engagement der Erziehungsberechtigten ab, ob einem Kind mit im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung diagnostizierten Gesundheitsproblem eine angemessene medizinische
Behandlung zukommt oder nicht. Die Umsetzung der in den Schuleingangsuntersuchungen
ausgesprochenen arztlichen Empfehlungen kann durch die Arzt*innen des OGD weder begleitet
noch—z.B. durch eine Uberweisung zu Fachspezialist*innen— gezielt initiiert werden. Da
behandlungsbedirftige Befunde haufiger bei Kindern aus sozial benachteiligten Familien

136 Essind gut 3 500 Arzt*innen in Gesundheitsdmtern tatig. Nach Daten aus dem Jahr 2016 machen Arzt*innen ca.
ein Viertel des Fachpersonals im OGD aus. Ein weiteres knappes Viertel sind Sozialpddagog*innen. Weitere
groRere Gruppen sind Hygienekontrolleur*innen, MFA und ZFA sowie sozialmedizinische Assistent*innen.
Dazu kommt Verwaltungspersonal (ca. ein Fiinftel des Gesamtpersonals) (Poppe et al. 2016). Nach ersten
Ergebnissen einer Datenerhebung des Statistischen Bundesamtes waren zum Jahresende 2021 ca. 17 700
Vollzeitdquivalente im OGD beschiftigt (Destatis 2022; siehe auch SVR 2023, Seite 169 ff.).
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diagnostiziert werden, die haufiger eine niedrige Gesundheitskompetenz aufweisen, mit
sprachlichen Barrieren konfrontiert sind und auch haufiger Schwierigkeiten im Zugang zum
Gesundheitssystem haben, besteht die Gefahr, dass indizierte Behandlungen unterbleiben und sich
Gesundheitsprobleme betroffener Kinder chronifizieren und so im Zeitverlauf auch vermeidbar viele
Fachkrafteressourcen im Gesundheitswesen erfordern.

518. Wie bereits im Gutachten des Jahres 2023 empfiehlt der Rat erneut eine stdrkere,
moglichst konsequente sektoren- bzw. systemiibergreifende Vernetzung des steuerfinanzierten
OGD mit dem beitragsfinanzierten Gesundheitssystem. Dies wiirde die Inanspruchnahme der
empfohlenen Leistungen klar verbessern. Die Moglichkeit einer bedarfsgerechten Zuweisung von
Patient*innen aus dem OGD in die beitragsfinanzierte Gesundheitsversorgung wiirde eine frithere
und zielgerichtete Behandlung in einem prognostisch glinstigeren Erkrankungsstadium durch
niedergelassene Arzt*innen erméglichen und hierdurch den Bedarf an Fachkriften sowohl
kurzfristig, bei Pravention von Folgeerkrankungen, ggf. aber auch langfristig reduzieren. Die
Verknipfung von OGD und beitragsfinanziertem Gesundheitssystem soll jedoch nicht nur einseitig
erfolgen, da eine bidirektionale Verbindung durchaus beide Systeme entlasten kann. So kann z. B.
eine beidseitige (digitale) Einsicht in Unterlagen zu bereits durchgefiihrten Untersuchungen und
Therapien bzw. Therapieempfehlungen die Ressourcen im gesamten Gesundheitssystem schonen.
Auch eine Uberweisung von Patient*innen durch Vertragsdrzt*innen zum OGD (z.B. zur
Impfsprechstunde bei Auslandsaufenthalten oder zur Beratung in Bezug auf die Umsetzung von
Hitzeschutzpldnen) wire sinnvoll. Durch die vielfiltigen Aufgabenbereiche des OGD kénnte die
Kooperation weit (iber die skizzierten Schulaufnahmeuntersuchungen hinausgehen und der OGD die
Leistungen der GKV und PKV gezielt ergdanzen. So sind Kooperationen z.B. im Bereich der
Infektionskrankheiten, der psychischen Erkrankungen oder der Mundgesundheit denkbar (siehe
Textziffer 479). Ein Beispiel flir eine Verbindung ist die mogliche Verortung der oben genannten
psychosozialen Tumorberatung nach § 65e SGB V im OGD, wie es beispielsweise in Sachsen bereits
moglich ist.

519. Notwendig ist daher ein strukturierter, in beide Richtungen verlaufender
Informationsaustausch zwischen den beiden Systemen (ber einen dafiir eingerichteten und
grundsatzlich genutzten Kommunikationskanal. Bestenfalls sollte die ePA als Kommunikationskanal
dienen, in der die Zugriffsberechtigung fir die Leistungserbringer beider Systeme im Rahmen eines
Opt-out-Verfahren standardmaRig gegeben ist. Die Digitalisierung bietet auch Chancen einer
zielgruppengerechten Forderung des Zugangs von Versicherten zu praventiven oder
gesundheitsférdernden Angeboten des OGD.

5.3.4 Sekundarpravention

520. Die sekunddre Pravention, also die Fritherkennung von Erkrankungen in einem Stadium
mit besserer Prognose, kann sich positiv auf den Bedarf an Gesundheitsleistungen und
Gesundheitspersonal auswirken. Werden Erkrankungen in einem frithen Stadium detektiert und
behandelt, kdnnen oftmals zeit-, kosten- und personalintensive MalRnahmen zur Therapie
fortgeschrittener Erkrankungen oder Erkrankungsfolgen verhindert werden. So kann bereits
eingetretenen Beeintrachtigungen, wie leichten Riickenschmerzen oder psychischen Belastungen,
durch friihzeitige sekundare Praventionsmallnahmen —wie Starkung der Riickenmuskulatur oder
Erlernen von Entspannungsverfahren —entgegengewirkt werden (Angele/Calero 2019).
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Entsprechende Interventionen kdénnen auch das Ausmall der Pflegebediirftigkeit, die ebenfalls
Personalressourcen bindet, beeinflussen.

521. Neben der Kosten-Nutzen-Relation spezifischer MaRnahmen ist zu bedenken, dass
soziobkonomische Unterschiede in der Teilhabe an sekundarpraventiven MalRnahmen bestehen.
Dies ist u. a. bei einer zielgruppenspezifischen Kommunikationsstrategie und bei risikoadaptierten
Screening-Untersuchungen zu beriicksichtigen (Hoebel et al. 2013).

522. Im Hinblick auf eine sinnvolle Verteilung von Ressourcen ist Fachpersonal dort einzusetzen,
wo der Nutzen ihres Einsatzes evidenzbasiert ist und die Opportunitatskosten lGbersteigt. Um einer
Verschwendung von Ressourcen entgegenzuwirken, sind entsprechende
FriherkennungsmaBnahmen stets zu evaluieren und nur bei ausreichender Evidenz fiir deren
Nutzen fortzufilhren. So wird z.B. der positive Effekt der Krebsfriherkennung durch die
Darmspiegelung im Hinblick auf das Entstehen und die Mortalitat von Darmkrebs in vielen Studien
belegt (Brenner et al. 2014; EImunzer et al. 2015; Pan et al. 2016). Aber auch fiir nicht onkologische
Erkrankungen existieren anerkannte MaRRnahmen zur Fritherkennung von Krankheiten (G-BA 2024).

5.3.5 Ausbau und Verzahnung von Pflegeberatungsangeboten

523. Pflegende Angehdérige spielen eine tragende Rolle in der Versorgung pflegebedirftiger
Menschen (siehe Kapitel 2). Ein Wegfall oder eine Reduktion der Pflegebereitschaft der Angehorigen
hatte gravierende Auswirkungen auf einen weiteren Mehrbedarf an Fachkriaften in der
Langzeitpflege. Zugleich sind pflegende Angehorige oftmals durch die hausliche Pflegesituation in
ihrer physischen und psychischen Gesundheit stark belastet und selbst dem Risiko ausgesetzt,
hochfrequente Nutzer*innen der Gesundheitsversorgung zu werden (siehe Kapitel 2). Vor diesem
Hintergrund ist es sinnvoll, die Pflegebereitschaft der Angehdorigen zu unterstiitzen und zu erhalten,
sie in ihrer gesundheitlichen Situation zu stabilisieren und zugleich die Patientensicherheit zu
fordern. Zentrale Saulen in der Starkung pflegender Angehoriger sind finanzielle
Unterstiitzungsmoglichkeiten und eine Verbesserung der Vereinbarkeit von informeller Pflege und
Erwerbstatigkeit, ein  Ausbau der Angebote haushaltsnaher Dienstleistungen und
Alltagsunterstiitzung sowie Unterstlitzung in Phasen pflegerischer und gesundheitlicher
Krisensituationen (siehe hierzu auch SVR 2014, 2023).

524. Beratungsangebote von Pflegestiitzpunkten und Pflegeberater*innen (§ 7a—7c SGB XI)
sind dabei ein wichtiges Angebot zur psychosozialen Unterstiitzung sowie zur Information tber
bedarfsangemessene Versorgung unter Einbindung pflegeergdnzender Dienste und die
wohnortnahen Unterstiitzung und Stabilisierung von Pflegearrangements (Angele/Calero 2019). Laut
dem IGES-Institut (Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung) wurden diese Beratungsangebote
im Jahr 2018 nur von knapp 5 % der pflegenden Personen genutzt, mit erheblichen Unterschieden
zwischen den Pflegekassen. Dies wird auf eine mangelnde Bekanntheit der Angebote und eine sehr
heterogene, kaum zu durchschauende Angebotslandschaft zuriickgefuhrt (Wolff et al. 2020).

525. Basierend auf den bisherigen Erfahrungen und Evaluationen empfiehlt der Rat den Ausbau
der Beratungsinfrastruktur fiir pflegende Angehdrige. Hierbei sollte eine Vereinheitlichung des
Beratungsangebots — im Sinne eines Basisangebots mit ggf. regionalen Ergdnzungen — angestrebt
werden. So sollte, ausgehend von den Nutzerbedirfnissen und unabhangig vom Trager der Beratung,
ein inhaltlich einheitliches Beratungsangebot verfligbar sein. Dies bedarf auch einer
(tragerubergreifenden) Starkung der Wahrnehmung des Auftrags zur Fallbegleitung,
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Gesundheitsférderung, Pravention und Rehabilitation, welcher zwar in § 7a SGB XI vorgesehen,
jedoch nicht ausreichend umgesetzt wird (Wolff et al. 2020). Auch sollte die strukturelle Anbindung
von Angeboten zur Gesundheitsférderung und Pravention sowie zum Erhalt der Selbststandigkeit im
Vorfeld der Entstehung von Pflegebediirftigkeit gepriift werden; Beispiele sind in Rheinland-Pfalz die
,Gemeindeschwester plus” oder in Hamburg der ,Hamburger Hausbesuch”.

526. Der Zeitaufwand fiir die Dokumentation der Pflegeberatung ist trotz knapper
Personalressourcen hoch (rund ein Drittel der Arbeitszeit; Wolff et al. 2020). Zudem werden
Grundstrukturen der Beratung in den einzelnen Pflegeberatungsstellen immer wieder mit hohem
Aufwand neu konzipiert. Daher sind die erhobenen Daten oftmals heterogen und trageriibergreifend
kaum vergleichbar. Um Personal effizient einzusetzen, empfiehlt der Rat die Etablierung einer
einheitlichen Basisdokumentation, eines evaluierten Erhebungsinstruments sowie einheitlicher
Beratungsstandards mit zielgerichtetem Einsatz in der Versorgungsplanung. Dies soll dazu beitragen,
den Dokumentationsaufwand zu reduzieren, Synergien bei der Entwicklung zu nutzen und
Qualitatssicherung und Bedarfsmonitoring zu vereinfachen.

527. Die Biindelung von verschiedenen Beratungsstrukturen und -angeboten in einer
gemeinsamen regionalen Anlaufstelle, ggf. mit lokalen Zweigstellen, sollte geférdert werden. Hier
liegen Potenziale vor allem im Zusammenfassen von Personal- und Materialeinsatz (z. B. bei
Technologieintegration), der Schulung und Fortbildung des Personals und der effizienten
Netzwerkarbeit. Zur Bindelung der Netzwerkarbeit und um speziellen Bedarfen (z.B.
pflegebedirftige Kinder) zukilinftig besser gerecht zu werden, sollten die Einbindung von
Pflegeberater*innen, die auBerhalb von Pflegestlitzpunkten tatig sind, gestarkt und die kommunale
Einbindung in regionale Pflegekompetenzzentren ermoglicht werden, z. B. bei der Zusammenarbeit
zu Pflegeberatungseinsatzen nach § 37 Abs. 3 SGB XI und Pflegeschulungen nach § 45 SGB XI (siehe
Kapitel 6).

528. Ein weiterer zentraler Schritt in Richtung eines einheitlichen Beratungsangebots ist die
Entwicklung von landesweiten Orientierungswerten zur Personalausstattung mit ggf. regionaler
Adjustierung der Personalausstattung, um dem gesetzlichen Auftrag (einschlieRlich lokaler
Netzwerkarbeit) und Nutzeranfragen nachkommen zu konnen. Dabei ist die gesetzliche Beauftragung
der Pflegestlitzpunkte zur Initiierung und Aufrechterhaltung von lokalen Netzwerken auch bei der
Bereitstellung personeller und finanzieller Ressourcen zu beriicksichtigen.

529. Dariber hinaus empfiehlt der Rat, das Beratungsangebot— mit konkreten
Kontaktmoglichkeiten — stirker in der Bevdlkerung und bei Multiplikatoren wie Arzt*innen,
Pflegediensten und Krankenhdusern bekannt zu machen. Auch sollte die Kundenorientierung der
Pflegestitzpunkte und -beratungsstellen perspektivisch weiter ausgebaut werden. Hierzu gehoéren
die Websites der Pflegestiitzpunkte, kundenorientierte Offnungszeiten sowie multimediale
Angebote wie digitale Beratungsmoglichkeiten und Angebote aufsuchender Beratung.

5.3.6 Vermeidung von Uberversorgung und angebotsinduzierter Nachfrage
(Quartarpravention)

530. Im Hinblick auf einen angemessenen Einsatz von Fachkraften im Gesundheitswesen ist die
Reduktion von angebots- bzw. anbieterinduzierte Nachfrage zu bericksichtigen. Damit ist die
Inanspruchnahme medizinisch nicht indizierter Leistungen gemeint, die nur nachgefragt werden,
weil — auf einem von Informationsasymmetrie gepragten Gesundheitsmarkt — ein entsprechendes
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Angebot besteht bzw. aktiv offeriert wird (siehe auch Abschnitt 5.2.4). Die Vermeidung unnétiger
medizinischer MaBnahmen, wie z. B. nicht indizierte Herzkatheter-Untersuchungen (Nef et al. 2021)
oder nicht indizierte Wirbelsduleneingriffe (Tesch et al. 2022), dient der quartdren Pravention
(Martins et al. 2018), d. h. der Vermeidung einer Uberdiagnostik und -therapie.

531. Medizinisch nicht notwendig im Sinne des § 12 SGBV sind haufig auch Individuelle
Gesundheitsleistungen (IGel). Diese Privat- oder auch Selbstzahlerleistungen gehoéren nicht zum
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen, entweder weil sie nicht zu den gesetzlichen
Aufgaben der GKV gehoren (z. B. Atteste und Reiseimpfungen) oder (noch) nicht evidenzbasiert bzw.
nicht angemessen (gemaR § 12 Abs. 1 SGB V) sind. Es handelt sich um einen—bis auf wenige
verbindliche Regeln — weitgehend unregulierten Gesundheitsmarkt, der nicht systematisch erfasst
wird (Drews/Reiners 2023). Der vom Medizinischen Dienst Bund betriebene |Gel-Monitor
unterscheidet finf Bewertungskategorien von IGel-Leistungen, wobei zwei dieser Kategorien
Leistungen beschreiben, bei denen der Schaden den Nutzen liberwiegt. Die Bewertung erfolgt nach
einer systematischen Auswertung der wissenschaftlichen Literatur (IGeL Monitor 2024). Es besteht
Regulierungsbedarf hinsichtlich jener I1GeL, die medizinisch nicht evidenzbasiert sind und bei denen
es Hinweise auf ein Schadenspotenzial gibt, das den Nutzen Ubersteigt, wie
Ultraschalluntersuchungen der Eierstocke zur Krebsfriiherkennung (IGeL Monitor 2020) und
Durchblutungsfordernde Infusionstherapie bei Horsturz (IGeL Monitor 2017). IGeL-Leistungen sind
insbesondere dann problematisch, wenn durch sie Fachkrifte gebunden werden, die fiir die
Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen benétigt werden. Dariliber hinaus bergen sie
mitunter sogar das Risiko, gesundheitsschadigend zu sein, woraus auch ein Folgebedarf an
Versorgungsleistungen entstehen kann.

532. Verschiedene Umfragen zeigen, dass die meisten 1Gel in den Fachbereichen der
Gynakologie, Urologie, Dermatologie, Augenheilkunde und Orthopadie erbracht werden
(Drews/Reiners 2023). Der Umfang erbrachter IGelL in der Augenheilkunde wurden auf Basis einer
Umfrage von niedergelassenen Augenarzt*innen fir das Jahr2020 auf 23% des
Regelleistungsvolumens geschatzt (Liang et al. 2023).

533. In den im Bundesmantelvertrag fiir Arzte (BMV-A) unter § 17 Abs. 1a festgelegten, fir
gesetzlich Versicherte anzubietenden Sprechstunden in Hohe von mindestens 25 Stunden pro Woche
bei vollem Versorgungsauftrag sollten nur GKV-Leistungen erbracht werden, die ausreichend,
zweckmaRig und wirtschaftlich sowie medizinisch notwendig sind (§ 12 SGB V). Die Anrechnung der
(Uiber die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechneten) IGel fiir diese Zeiten ist mit dieser
Verpflichtung aus Sicht des Rates nicht vereinbar, da gesetzlich Versicherte im Falle einer
Inanspruchnahme von Selbstzahlerleistungen als Privatpatient*innen gelten.'® Die Einhaltung der
im BMV-A festgehaltenen Sprechstundenzeiten, die Vertragsirzt*innen mindestens fiir die
Versorgung von Versicherten gemald ihrer Zulassung zur Verfligung stehen missen, prifen die
zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen). Der Rat empfiehlt, dass die Prifungen unter
Einbindung der Kassen nach bundesweit geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden. Dies fordert

137 Laut §19a Abs.1 Satz2 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsdrzte (Arzte-ZV) sind Vertragsirzt*innen
,verpflichtet, im Rahmen einer vollzeitigen vertragsarztlichen Tatigkeit mindestens 25 Stunden wochentlich in
Form von Sprechstunden fiir gesetzlich Versicherte zur Verfigung zu stehen”. Eine Behandlung von privat
Versicherten ist in dieser Zeit zwar auch im Wortlaut des TSVG nicht explizit ausgeschlossen. Da die
Mindestsprechstunden aber fiir gesetzlich Versicherte ,zur Verfligung stehen“ missen, kdnnen Termine in
dieser Zeit nur an Privatpatient*innen vergeben werden, wenn die Terminnachfrage durch gesetzlich
Versicherte die Mindestsprechstundenzeit nicht erschépft wurde (Wrase 2020).
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Transparenz und somit die Umsetzung der geltenden Vorgaben mit dem Ziel eines effizienten
Einsatzes von Personalressourcen im vertragsarztlichen System.

534. Um den Anspruch gesetzlich Krankenversicherter auf eine ausreichende und
bedarfsgerechte Versorgung mit Leistungen des GKV-Leistungskatalogs sicherzustellen, pladiert der
Rat dafiir, die vorhandenen personellen Kapazitaten auf dieses Ziel zu konzentrieren. Daher sind
Patient*innen starker Gber IGel zu informieren, insbesondere dahingehend, dass diese aufgrund
fehlender medizinischer Indikation oder nicht vorhandener Evidenz nicht von den GKV {ibernommen
werden, mit Risiken einhergehen kénnen und Personalressourcen binden. Eine entsprechende
Transparenzkampagne (unterstiitzt u.a. durch die KVen oder medizinische Fachgesellschaften)
kénnte Arzt*innen und Patient*innen dafiir sensibilisieren, dass die damit einhergehende
Uberversorgung das Gesundheitssystem belastet und jeder Einzelne dazu beitragen kann, verfiigbare
Personalressourcen fiir evidenzbasierte, qualitatsgesicherte, medizinisch notwendige Behandlungen
freizumachen.

535. Angebotsinduzierte Nachfrage, die zu einer nicht bedarfsgerechten, ineffizienten
Inanspruchnahme fiihrt, beschrankt sich aber nicht nur auf den IGeL-Markt, sondern findet auch bei
Regelleistungen statt. So thematisieren z. B. die AWMF und die Deutsche Gesellschaft fur Innere
Medizin (DGIM) in ihren Transparenzkampagnen zum Thema ,Klug entscheiden” das Problem der
Uberversorgung trotz vorhandener, gegenteiliger Evidenz. Die Kampagne soll dazu beitragen, dass
unnotige Eingriffe oder Therapien in der Medizin durch eine Verbesserung der Indikationsqualitat
unterlassen werden (Gamstatter et al. 2024). Dariber hinaus ergeben sich, u. a. abgeleitet aus einer
groBen regionalen Heterogenitit, Hinweise auf Priferenzen der Arzt*innen im Sinne einer
angebotsinduzierten Indikationsstellung, z. B. bei Wirbelsdulenoperationen (Tesch et al. 2022). Von
vielen Fachgesellschaften gibt es ausgearbeitete Empfehlungen, welche Leistungen nicht
durchgefiihrt werden sollen, beispielsweise auch vonseiten der AWMF (AWMF 2020). Von der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) gibt es sogar eine
eigene Leitlinie zu ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung” (DEGAM 2023).

Im ambulanten Bereich sind relevante Beispiele fiir angebotsinduzierte Leistungen u. a. das
unsystematische Bestimmen von Laborparametern bei symptomlosen Patient*innen, aber auch die
primare Inanspruchnahme von Fachspezialist*innen, z. B. von Orthopad*innen bei unkomplizierten
Rickenschmerzen oder von Neurolog*innen bei einfachen Kopfschmerzen.

5.3.7 Reduzierung medizinisch nicht notwendiger Arzt-Patienten-Kontakte

536. Eine Belastung von Arztpraxen ohne medizinischen Mehrwert fir die Patient*innen
besteht in Arztkontakten ausschlieBlich zur Ausstellung einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bei
Bagatellerkrankungen. Im Hinblick auf eine Entlastung der personellen Ressourcen beflirwortet der
Rat daher die im Dezember 2023 eingefiihrte Moglichkeit einer Krankschreibung nach telefonischem
Patientenkontakt und empfiehlt eine begleitende Evaluation dieser MalRnahme (Die
Bundesregierung 2023).

537. GemalR Entgeltfortzahlungsgesetz (EntgFG) muss in Deutschland eine AU nach drei
Krankheitstagen vorgelegt, kann jedoch vom Arbeitgeber ohne Begriindung auch bereits ab dem
ersten Krankheitstag verlangt werden. Dieses Recht auf eine vorzeitige Vorlage der AU fiihrt zu einer
Belastung von Arztpraxen bei Bagatellerkrankungen, die keiner arztlichen Behandlung bediirfen. Der
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Rat befiirwortet daher das Einfiihren ,echter Karenztage”, d. h. eine Anderung des EntgFG, welches
kein Recht der Arbeitgeber*innen zur vorzeitigen Vorlage einer AU mehr vorsieht.

538. Fir den Anspruch auf Kinderkrankengeld ist zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung ein
arztliches Attest bereits ab dem ersten Krankheitstag vorzulegen, was gerade im Hinblick auf die
vielen grippalen Infekte im Kleinkindalter die kinderarztlichen Praxen vor allem im Winter massiv
belastet. Daher unterstlitzt der Rat Ideen, wonach auch fir Kinder erst nach dem dritten
Krankheitstag ein arztliches Attest vorzulegen ist.

5.4 Inanspruchnahme und Indikationsqualitat

539. Der Bedarf an Fachkraften richtet sich nach der tatsachlichen Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen. Diese sollte zielgerichtet und qualitdtsgesichert erfolgen, damit der akute
Bedarf moglichst effizient adressiert und ein zusatzlicher oder zukiinftiger Bedarf vermieden werden
kann. Optimalerweise stellt eine Inanspruchnahme gleichsam die abschlieRende Klérung des
Anlasses der Konsultation dar. Um eine zielgerichtete und qualitativ hochwertige Inanspruchnahme
zu erzielen und damit den Bedarf an Fachkraften zu reduzieren, sind verschiedene MaRRnahmen
empfehlenswert, die im Folgenden sowie dariber hinausgehend in Kapitel 6 dargestellt werden.

5.4.1 Selbstmanagementkompetenz

540. Eine hohe Gesundheitskompetenz steht auch in direktem Zusammenhang mit einem
verbesserten Selbstmanagement von Erkrankungen. Selbstmanagement steht wiederum in
Beziehung zur Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen und somit auch dem Bedarf
an Fachkraften. So werden in der Literatur fiir entsprechende Schulungen zu Krankheitsbildern — wie
Herz- und Lungenerkrankungen, Schlaganfille und Diabetes — positive Effekte auf die Anzahl an
Arztbesuchen, Vorstellungen in der Notaufnahme oder die Dauer von Krankenhausaufenthalten
beschrieben (Hodkinson et al. 2020; Lederle et al. 2017; Whitehouse et al. 2021). Vor diesem
Hintergrund werden z.B. in der nationalen Versorgungsleitlinie fur Diabetes mellitus Typ 2
zielgruppen- und themenspezifische Schulungsangebote fiir alle Patient*innen als unverzichtbarer
Therapiestandteil beschrieben (Abholz et al. 2014). Daher sollten Schulungen zur Verbesserung der
Selbstmanagementkompetenz bei chronischen Erkrankungen starker geférdert und nach
entsprechender Evaluation in den Regelleistungskatalog aufgenommen werden, um die
Inanspruchnahme zu senken und Fachkréfte des Gesundheitssystems zu entlasten.

541. Auch Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs), beispielsweise zur Unterstiitzung des
Selbstmanagements bei chronischen Erkrankungen, zur Therapieunterstiitzung u. a. bei psychischen
Erkrankungen oder zur Kontrolle von Symptomen, kdnnen das Potenzial haben, Arztkontakte zu
reduzieren und damit arztliche Personalressourcen zu sparen. Die Evidenz zur Wirksamkeit
entsprechender Anwendungen ist jedoch heterogen (Fleming et al. 2020). Ubersichtsarbeiten
zeigen — ebenfalls fir Diabetes mellitus Typ 2 —, dass Selbstmanagement-Anwendungen relevante
Effekte auf klinische Parameter (etwa den Langzeitblutzuckerwert) haben kdnnen, wenn sie
edukative Komponenten enthalten und eine regelmaRige Interaktion zwischen Patient*innen und
Arzt*innen auf Basis der durch die Patient*innen selbst erhobenen Werten erméglichen. Im Hinblick
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auf die Inanspruchnahme bergen diese und dhnliche Erkenntnisse'3® zwar die Gefahr einer hoheren
Arbeitsbelastung fiir Arzt*innen. Allerdings zeigen die Ergebnisse der bereits genannten
Ubersichtsarbeiten eine Wirksamkeit digitaler Anwendungen insbesondere bei Patient*innen mit
schlecht eingestelltem Langzeitblutzuckerwert, die ohne engmaschiges, digital unterstitztes
Monitoring moglicherweise vermehrt Notfille generieren und unter Langzeitfolgen einer schlecht
eingestellten  Medikation leiden  wiirden.  Zuklnftig  kdénnten auch  Kl-gestltzte
Entscheidungsunterstiitzungssysteme dazu beitragen, dass entsprechende Funktionen innerhalb
digitaler Anwendungen schon bald Empfehlungen fiir das Selbstmanagement geben und so ebenfalls
Arzt*innen entlasten (Shortliffe/Sepulveda 2018). Studien zeigen die hohe Akzeptanz solcher
Systeme, sofern diese einen offensichtlichen Nutzen, etwa in Form einer Zeitersparnis, bringen und
als einfach zu bedienen eingeschatzt werden (Harst et al. 2019).

542. Das besondere Potenzial digitaler Anwendungen besteht darin, dass diese Anwendungen
aufgrund ihres modularen Aufbaus gezielt auf einzelne Patientengruppen zugeschnitten werden
kdonnen (Holmen et al. 2017). Damit erfiillen sie zentrale Anforderungen an Schulungsprogramme fir
chronisch kranke Patient*innen (Haas et al. 2012).

In diesem Kontext kommt der ePA eine besondere Rolle zu, da die gebilindelten persénlichen
Gesundheitsdaten einer Person als ideale Basis fur zugeschnittene Schulungsinhalte und regelmaRige
Erinnerungen fir das Selbstmanagement, etwa hinsichtlich des Messens von Vitalparametern und
der Medikamenteneinnahme, dienen kénnten (Mitchell/Begoray 2010).

543. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass nicht alle DiGAs gleichermalien niitzlich sind. Fir
zahlreiche der bereits dauerhaft in das DiGA-Verzeichnis'*® aufgenommenen Anwendungen besteht
laut Kolominsky-Rabas et al. (2022) bisher kein ausreichender Nutzennachweis. Der Rat empfiehlt
daher, die Anforderungen an den Nutzennachweis von DiGAs niedrigerer Risikoklassen zur
vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis erstattungsfahiger DiGAs im Rahmen des Fast-Track-
Verfahrens des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 139e SGB V zu
erhohen. Nur DiGAs mit einem wissenschaftlich nachgewiesenen patientenrelevanten Nutzen fir die
medizinische Versorgung, der die Opportunitatskosten liberwiegt, kdnnen auch einen Nutzen fir die
Fachkréaftesituation entfalten (siehe hierzu SVR 2021).

544. Auch die personellen Ressourcen in der Langzeitpflege konnen potenziell durch digitale
Pflegeanwendungen (DiPAs), Ambient Assited Living (AAL) und Kinstliche Intelligenz (KI) entlastet
werden, u. a. indem diese die hausliche Versorgungssituation von Pflegebedurftigen erleichtern. So
kdnnen insbesondere technologische Hilfsmittel zu einer langeren Selbststandigkeit im hauslichen
Umfeld beitragen oder das AusmaR der Unterstiitzung durch Fachkrafte reduzieren. Bisher gibt es
wenig Evidenz zur praktischen Relevanz und Anwendbarkeit von KI-Systemen mit Setting-
spezifischen Anforderungen in der Pflege (Seibert et al. 2021). Daher ist zunichst entsprechende
Forschung zu fordern.

138 Beispielsweise zeigen auch Studien zum Telemonitoring bei Herzinsuffizienz, dass dabei — bis zum sicheren Einsatz
von Kl auf diesem Gebiet — zusatzliches Personal bendétigt wird, um die eingehenden Daten zu monitoren
(Haserlick/Kurz 2023).

139 Das DiGA-Verzeichnis listet die verordnungs- und erstattungsfahigen digitalen Gesundheitsanwendungen auf.
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5.4.2 Indikationsqualitat

545. Qualitdit und Angemessenheit der Patientenversorgung missen im Mittelpunkt aller
Anstrengungen im Gesundheitssystem stehen (siehe auch Kapitel 1). Der Begriff der Qualitat ist dabei
auf verschiedenen Ebenen zu betrachten: So impliziert dieser u. a. die Qualitat der Indikation (nicht
nur bei elektiven Eingriffen, sondern auch bei Laboruntersuchungen, Bildgebung, Uberweisung, etc.)
(Dorries 2019). Hierbei kann gute Qualitat auch darin bestehen, dass Untersuchungen und Therapien
bewusst nicht durchgefiihrt werden (HasenfuR et al. 2016; Richter-Kuhlmann 2015; zur Kampagne
,Klug entscheiden” siehe Textziffer 535). Die Frage der Indikationsqualitdt muss daher zukiinftig auch
in Leitlinien starker thematisiert werden, so wie bereits jetzt in der S3-Leitlinie ,Evidenz- und
konsensbasierte Indikationskriterien zur Hifttotalendoprothese bei Coxarthrose” der Deutschen
Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (AWMF 2021). Zusatzlich sollten geeignete
Instrumente eingefiihrt werden, um Anreize fir eine hohe Indikationsqualitat zu setzen.

546. Im Hinblick auf die Nachfrage und den Einsatz von Personal nimmt die Qualitdt der
Versorgung eine zentrale Rolle ein. So kann qualitativ hochwertige Medizin durch ein schnelles
Erkennen und eine gezielte Intervention die Effizienz einer Behandlung verbessern und hierdurch
personelle Ressourcen schonen. Eine hohe Qualitat und Patientensicherheit kann dartber hinaus
auch Folgebehandlungen reduzieren, z. B. durch weniger Nebenwirkungen, das Verhindern des
Fortschreitens einer Erkrankung oder von Folgeerkrankungen. Des Weiteren soll eine sichere,
qualitativ hochwertige Behandlung medizinisch nicht notwendigen oder nicht evidenzbasierten
Untersuchungen und Therapien und somit einer Uber- und Fehlversorgung vorbeugen (siehe auch
Abschnitt 5.3.6). Beispiele einer entsprechenden Uberversorgung sind bildgebende Verfahren, z. B.
bei unkomplizierten Riickenschmerzen. Zur weiteren Erorterung der Indikationsqualitat siehe auch
Kapitel 6.

5.5 Zusammenfassung der Empfehlungen

547. Zur Verminderung der Nachfrage nach und des Bedarfs an Gesundheitsleistungen und
somit Fachkraften sollen die Primarpravention und Gesundheitsférderung durch MaRnahmen der
Verhaltens- und Verhaltnispravention geférdert werden. Des Weiteren sind sekundére
PraventionsmaRnahmen unter Berlicksichtigung soziodkonomischer Unterschiede der Teilhabe zu
fordern.

548. Bei allen PréaventionsmalRnahmen ist stets das Kosten-Nutzen-Verhéltnis im Sinne der
einzusetzenden Fachkrafte zu beachten und die Evidenz von MalRnahmen zu priifen.

549. Als Beispiel einer effektiven MaRnahme der Verhaltnispravention empfiehlt der Rat die
Einfihrung einer spezifischen Verbrauchssteuer auf zuckerhaltige Getrdanke in Verbindung mit einer
Absenkung der Mehrwertsteuer auf Obst und Gemise. Aber auch bestehende Strukturen, wie das
Potenzial der Arbeitsmedizin zur Gesundheitsforderung und zum Erhalt der Arbeitsfahigkeit der
Beschaftigten, sollten gestarkt und umfassender genutzt werden.

550. Die Forderung von Gesundheit ist als gesamtpolitische Aufgabe zu verstehen und muss in
allen Politikbereichen, im Sinne von , Health in All Policies”, beriicksichtigt werden. Dieser Ansatz
sollte zuklinftig starker umgesetzt werden. Eine Schlisselrolle sollte das Bundesinstitut fir
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Pravention und Aufklarung in der Medizin (BIPAM) einnehmen, das hierfiir berufsgruppen-, sektoren-
und ressortlbergreifend angebunden und vernetzt sein sollte.

551. Der Rat empfiehlt MaBnahmen zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz {iber die
gesamte Lebensspanne hinweg und in verschiedenen Settings starker zu fordern und die
Interventionsforschung in diesem Bereich zu starken. Hierfir sollte ein zentrales, durch eine
Bundesinstitution betriebenes Informationsportal eingerichtet werden. Gleichzeitig ist neben
entsprechenden zielgruppenspezifischen, transparenten Informationskampagnen auch der
Verbreitung von Fehl- und Desinformation entschieden entgegenzuwirken; dies sollte eine kiinftige
Aufgabe des BIPAM sein.

552. Die Kommunikation im Gesundheitssystem ist auf verschiedenen Ebenen zu starken, um
(personelle) Ressourcen zu sparen und die Qualitdt der Versorgung zu verbessern. Insbesondere
muss eine strukturierte Kommunikation zwischen dem beitragsfinanzierten und dem OGD-System
etabliert werden. Dies erfordert die Etablierung einer funktionierenden sektoreniibergreifenden
IT-Infrastruktur mit einer ePA, auf die Patient*innen und alle an der Patientenversorgung beteiligten
Leistungserbringer zugreifen konnen.

553. Der Rat empfiehlt zudem, das Potenzial der ePA zur Verbreitung zielgruppenspezifischer
Gesundheitsinformationen und individueller Schulungsinhalte zum Selbstmanagement zu nutzen.

554. Zur Forderung des Selbstmanagements sind zudem ggf. DiGAs geeignet. Der Rat empfiehlt
jedoch, die Anforderungen an den Nutzennachweis von DiGAs niedrigerer Risikoklassen zur
vorlaufigen Aufnahme in das Verzeichnis erstattungsfahiger DiGAs zu erhéhen, sodass diese nur bei
wissenschaftlich nachgewiesenem, patientenrelevantem Nutzen eingesetzt werden. Technologische
Hilfsmittel und Kl kdnnen die personelle Nachfrage in der Langzeitpflege reduzieren. Auch hier ist die
Evidenz zu prifen und entsprechende Forschung zu fordern.

555. Der Rat pladiert dafir, die vorhandenen personellen Ressourcen auf medizinisch
notwendige Leistungen zu konzentrieren und nicht evidenzbasierte, nicht indizierte und/oder
angebotsinduzierte Leistungen (z. B. einige IGel), deutlich zu reduzieren. So ist konsequent tber
Risiken von 1Gel und nicht indizierten Regelleistungen sowie deren Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem zu informieren.

556. Weiterhin ist anzustreben, dass die Priifungen der Sprechstundenzeit, die ein/eine
Vertragsarzt/Vertragsarztin mindestens flr die Versorgung von Versicherten gemdaR seiner/ihrer
Zulassung zur Verflugung stehen muss, zukinftig unter Einbindung der Kassen nach verbindlich
bundesweit geltenden Vorgaben durchgefiihrt werden.

557. Zur Reduktion personalintensiver Phasen der Hilfs- und Pflegebedirftigkeit empfiehlt der
Rat die Intensivierung der Bemihungen zur Prdvention von Pflegebedurftigkeit sowie die
Entwicklung einer kohdrenten Strategie zur flaichendeckenden wirksamen rehabilitativen Versorgung
von geriatrischen Patient*innen.

558. Pflegende Angehdrige sollten bei der Erbringung informeller Pflege starker unterstitzt und
Pflegeberatungsangebote sollten ausgebaut, verzahnt und in ihrem Angebot starker systematisiert
und vereinheitlicht werden.

559. Ziel aller Bemiihungen muss das Schaffen einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung
hoher Qualitat sein. Dies impliziert auch die Qualitat der Indikationsstellung. Eine hohe Qualitat der
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Versorgung zur Verhinderung einer Uber-, Unter- und Fehlversorgung ist daher—sowohl aus
ethischer Perspektive als auch im Hinblick auf die Situation der Fachkrafte — notwendig.
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6 Strukturelle MaRnahmen

560. Zur Uberwindung des Fachkraftemangels wird in Politik und Offentlichkeit oftmals auf
MalRnahmen fokussiert, die von den aktuell verfligbaren Versorgungskapazitaten und dem hierbei zu
stillenden  Personalbedarf ausgehen, z.B. Erhéhung der Ausbildungskapazitaiten fir
Pflegefachpersonen (Pflegepersonalstarkungsgesetz). Wie der Rat bereits in seinem Gutachten aus
dem Jahr 2023 hervorgehoben hat, sind diese MalRnahmen wichtig, werden jedoch nicht ausreichen,
um geniigend Personal zur nachhaltigen Deckung dieses Bedarfs zu rekrutieren. Anderen Landern
folgend, sollte die Gesundheitspolitik daher das Ziel der Reallokation der knappen
Personalressourcen im Sinne einer bedarfsgerechten und humanressourcenschonenden
Versorgung —unter Vermeidung medizinisch nicht notwendiger Behandlungen sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Bereich (siehe hierzu auch Kapitel 5) — in den Mittelpunkt der
Reformbemihungen stellen. In den nachsten Jahren muss und wird der Transformationsprozess in
der Gesundheitsversorgung insgesamt vorangetrieben werden, vor allem auch zur Reduktion des
Fachkraftebedarfs im stationdren Sektor, welche wiederum die Rekrutierung von Personal fir eine
bedarfsgerechte ambulante Versorgung erleichtern kann. Ein zentraler Hebel ist dabei die Reduktion
der stationdren Belegungstage durch verbesserte Koordination und Ambulantisierung, u. a. auch im
Zuge des Aufbaus regionaler Strukturen. Dabei weisen einige durch den Rat vorgeschlagene und seit
vielen Jahren diskutierte Reformvorhaben ein besonders hohes Potenzial auf. Im Folgenden geht es
u.a. darum, die grundsatzlichen Mechanismen aufzuzeigen, die von diesen strukturellen
Stellschrauben zur Reduktion der Belegungstage ausgehen.

6.1 Strukturreformen in der Akut- und Primarversorgung

6.1.1 Reform der Notfallversorgung

Situation in der Notfallversorgung

561. Um nicht nur die Notaufnahmen, sondern auch die stationdren Behandlungskapazitaten
zu entlasten und eine bedarfsgerechtere Verteilung und Versorgung von Patient*innen zu erreichen,
ist eine Reform der Notfallversorgung essenziell. Die Zahl der Fille in den Notaufnahmen ist in den
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Jahren 2009 bis 2019 um rund ein Drittel gestiegen.'*? Allerdings sanken die Zahlen wéhrend der
Pandemie. Sie steigen nun wieder an, sind aber noch auf dem Niveau vom Jahr2013
(Stillfried/Mangiapane 2023). Vom Arztlichen Bereitschaftsdienst wurden im Jahr 2022 rund 22 %
weniger Notfalle als im Jahr 2013 behandelt. Dies ist dadurch zu erkldren, dass in den letzten Jahren
ein Teil der Kontakte durch telefonische Beratungen substituiert wurde, die aber nicht als Kontakte
in die Statistik einflieBen (Mangiapane et al. 2023; Stillfried/Mangiapane 2023).}4! Trotz des
Rickgangs wahrend der Pandemie wird aus Notaufnahmen von Personalmangel berichtet (Pin et al.
2022). Gleichzeitig zeigen Studien, dass viele Patient*innen in den Notaufnahmen vertragsarztlich
behandelbar waren (siehe Textziffer 574).

Reformkonzept

562. Der Rat hat bereits in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 ein umfassendes Konzept fiir
eine Reform der Notfallversorgung beschrieben (SVR 2018, siehe Abbildung 6-1), bei der
Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst, Rettungsdienst und Notaufnahmen der Krankenhauser
zusammenarbeiten und sich vernetzen, um die Patient*innen koordiniert zu leiten und die
Ressourcen der Notfallversorgung optimal zu nutzen. In dhnlicher Form wurde dieses auch in den
Koalitionsvertrag  der  Bundesregierung aus dem Jahr2021 aufgenommen. Die
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung hat in ihrer
vierten Empfehlung konkrete Vorschlage fir eine Reform der Notfall- und Akutversorgung gemacht,
die sich in ihren zentralen Elementen mit den bisherigen Empfehlungen des Rates decken
(Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023).

140 So wuchs die Zahl der ambulant versorgten Notfille (nur GKV) in diesem Zeitraum von 8,3 Millionen auf
10,3 Millionen und die Zahl der stationdr versorgten Notfdlle von 6,6 Millionen auf 8,8 Millionen
(Stillfried/Mangiapane 2023).

141 |m Jahr 2022 wurden 7,3 Millionen Notfille vom Arztlichen Bereitschaftsdienst versorgt (Mangiapane et al. 2023).
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Abbildung 6-1: Ansatze zu einer kiinftigen vernetzten Notfallversorgung

Quelle: SVR (2018) (mit angepassten Begrifflichkeiten).

563. Ein zentrales Element des Konzeptes ist die Einrichtung Integrierter Leitstellen (ILS) und
Integrierter Notfallzentren (INZ), um die Notaufnahmen und damit die personellen Ressourcen in
den Krankenhé&usern zu entlasten (siehe Abbildung 6-1). In den ILS sollen die Rettungsleitstellen und
Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) miteinander kooperieren, um auf Basis eines
standardisierten, wissenschaftlich validierten und qualitatsgesicherten Ersteinschatzungsverfahrens
unter Rickgriff auf aktuelle leitliniengestiitzte Notfallalgorithmen die Dringlichkeit und den
unmittelbaren Handlungsbedarf zu ermitteln und eine Lotsenfunktion in der Notfallversorgung zu
Ubernehmen. Hierfir sollen die Notfallrufnummer 112 (Rettungsleitstellen) und die
Bereitschaftsdienstrufnummer 116 117 (KVen) in einer gemeinsamen oder verbundenen Leitstelle
digital vernetzt und gesteuert werden (siehe hierzu Exkurs in Textziffer 564). Diese Leitstelle soll im
bestmdglichen Fall den primadren Zugangspunkt zur Notfallversorgung fir alle Patient*innen
darstellen. Auf diese Weise soll im ersten Schritt eine bedarfsgerechte Zuweisung der Patient*innen
an die jeweils am besten geeignete weiterflihrende Versorgung (Rettungsdienst, Notarzt,
Krankentransport, Notaufnahme, telemedizinische Konsultation, kassenarztlicher
Bereitschaftsdienst, KV-Partnerpraxis, Palliativ-Care-Team u.a.) erreicht werden, sofern die
Anrufenden nicht bereits telefonisch abschlieRend beraten werden kénnen (Regierungskommission
fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023, Seite 12 ff.; SVR 2018, Seite
582 ff.).

Exkurs: Gemeinsame Notfallleitstelle in Berlin

564. Das Land Berlin und die KV Berlin haben im Jahr 2019 eine Vereinbarung uber die
gemeinsame Verantwortung fiir die Notfallnummern 112 (Rettungsdienst) und 116 117 (arztlicher
Bereitschaftsdienst) geschlossen. Zwischen den Telefonanlagen und Einsatzleitsystemen besteht
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eine standige elektronische Schnittstelle. Diese stellt die bilaterale, vollstandig automatisierte
Weitergabe von Notrufgesprachen einschlieBlich erhobener Daten und Notrufabfrageergebnisse
sicher, ohne dass ein zusatzlicher Gesprachskontakt zwischen den Leitstellen erforderlich ist.

Notrufe, die unter der Nummer 112 eingehen, bei denen sich in der standardisierten
Notrufabfrage herausstellt, dass die Patient*innen besser durch die kassenarztlichen
Notdienststrukturen als durch den Rettungsdienst versorgt werden kénnen, werden rund um die
Uhr elektronisch an die Leitstelle des arztlichen Bereitschaftsdienstes weitergegeben. Von taglich
durchschnittlich ca. 2 300 Hilfeersuchen am Notruf 112 (davon 1 164 Einsidtze mit Fokus auf
medizinischen Notféllen und 121 Einsatze mit Fokus auf der technischen Hilfeleistung bzw. dem
Brandschutz) werden bis zu 160 Hilfeersuche an die Leitstelle des arztlichen Bereitschaftsdienstes
weitergeleitet (Breuer et al. 2022, Seite 3 ff.).

In der Leitstelle des arztlichen Bereitschaftsdienstes erfolgt zunachst die softwaregestiitzte,
standardisierte Nachtriage mit der bundeseinheitlichen Software ,Strukturierte medizinische
Ersteinschatzung in Deutschland” (SmED). Je nach medizinischem Bedarf werden die
Hilfesuchenden von dieser Leitstelle an einen telemedizinischen Beratungsarzt (ca. 25 %), den KV-
arztlichen Hausbesuchsdienst (ca. 25 %), einen privaten Krankentransport (ca. 7 %) oder zur
Versorgung in einer vertragsarztlichen Praxis beziehungsweise KV-Notfallpraxis (ca. 40 %)
weitergeleitet. Rund 3 % der von der 112 an die 116 117 weitergegebenen Hilfegesuche miissen
aufgrund einer in der SmED-Nachtriage festgestellten hoheren Dringlichkeit oder fehlender
anderer Versorgungsmoglichkeiten in den vertragsarztlichen Notfallstrukturen doch mit
Einsatzmitteln des Rettungsdienstes versorgt werden.

Von téaglich ca. 1 000 Hilfeersuchen, die sich zun&chst an die 116 117 wenden, missen nach
SmED-Triage wiederum rund 30 aufgrund ihrer Dringlichkeit zu einem Einsatz des
Rettungsdienstes heraufgestuft werden. Hierzu wird der entsprechende Datensatz ebenso
automatisch tber die Schnittstelle in das Einsatzleitsystem der 112 Ubermittelt, wo erneut eine
systematische Erfassung mittels des standardisierten Notrufabfrageprotokolls erfolgt (Breuer et al.
2022, Seite 7).

565. Als zentrale und jederzeit zugangliche Anlaufstelle in Notfallen sollen zukinftig INZ an
besonders geeigneten Krankenhausstandorten dienen, die von KVen und Krankenhdusern
gemeinsam betrieben werden und aus der Notaufnahme des Krankenhauses, einer KV-
Notdienstpraxis und einer zentralen Anmeldung, einem sogenannten gemeinsamen Tresen,
bestehen (siehe Abbildung 6-1). Die Standortwahl ist unter Bericksichtigung des regionalen
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung, der Erreichbarkeit sowie der vorhandenen strukturellen und
personellen Kapazititen, z. B. im zu integrierenden &rztlichen Bereitschaftsdienst, zu treffen. Am
gemeinsamen Tresen soll zunachst eine standardisierte, softwaregestiitzte Ersteinschatzung des
Behandlungsbedarfs nach Schweregrad und Dringlichkeit erfolgen und eine Entscheidung Uber die
weitere Versorgung getroffen werden. Im Falle einer vorangegangenen Telefontriage Gber die ILS
findet dieser Schritt im Sinne einer Nachtriagierung statt. Ambulant behandelbare Patient*innen
kénnten daraufhin in der Notaufnahme oder vom kassenarztlichen Bereitschaftsdienst unmittelbar
versorgt oder bereits am Tresen fiir eine spatere Behandlung an die vertragséarztliche Versorgung
verwiesen werden (siehe hierzu Exkurs in Textziffer 566). Stationar behandlungsbediirftige Personen
kdnnten wiederum stationar aufgenommen werden. In Fallen, die nicht zu zeitkritisch sind, kdnnten
durch die ILS auch Termine in den INZ vermittelt werden (Regierungskommission fiir eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2023, Seite 16 ff.; SVR 2018, Seite 584 ff.).
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Exkurs: Integriertes Notfallzentrum (INZ) am Marienkrankenhaus Hamburg

566. Am Hamburger Marienkrankenhaus gibt es seit Juni 2022 das erste INZ Deutschlands, das
gemeinsam vom Zentrum fir Notfall- und Akutmedizin am Katholischen Marienkrankenhaus und
der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg betrieben wird. Dort wird am gemeinsamen Tresen,
an dem alle Hilfesuchenden als erstes eintreffen, mithilfe der Software ,SmED Kontakt+“ eine
medizinische Ersteinschatzung des Behandlungsbedarfs der eintreffenden Patient*innen
vorgenommen. Die Software ermittelt standardisiert, ob ein/e Patient*in im Zentrum fir Akut-
und Notfallmedizin versorgt und ggf. im Krankenhaus aufgenommen werden muss oder ob eine
Behandlung ambulant in der KV-Notfallpraxis vor Ort oder in einer Arztpraxis stattfinden kann
(Kath. Marienkrankenhaus 2024). Das INZ vermittelt im letzteren Fall fiir die Patient*innen
Termine innerhalb der ndchsten 24 Stunden. Wenn kein Termin gefunden werden kann, werden
die Patient*innen im Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) am Marienkrankenhaus
behandelt. Der Tresen ist in der Regel durch MFA der KV besetzt. Wird die Einschatzung der
Software in Frage gestellt oder sind die Patient*innen Kinder, werden Notfallmediziner*innen
hinzugezogen (Hohnstein 2023).

Von den innerhalb eines Jahres (Juni 2022 bis Juni 2023) im INZ vorstellig gewordenen
Patient*innen (42 004) wurden 33 % mit dem Rettungswagen (RTW) direkt in die Zentrale
Notaufnahme (ZNA) transportiert (13 914) und es wurde bei 67 % der Patient*innen die
Dringlichkeit am Tresen eingeschatzt (28 090). Von den am Tresen eingeschatzten Patient*innen
wurden 38 % nicht bis zum Ende durchtriagiert, sondern direkt der ZNA zugewiesen (10 653) und
weitere 25 % wurden nach der softwaregestiitzten Triagierung in die ZNA weitergeleitet (7 173).
37 % der Patient*innen am Tresen (10 263) wurden nach der Triagierung wiederum der ambulant-
vertragsarztlichen  Versorgung zugewiesen und dort behandelt (KV-Notfallpraxis,
Terminvermittlung oder MVZ). Damit konnten insgesamt 24 % aller INZ-Patient*innen ambulant
versorgt werden (Hohnstein 2023; Wiinning 2023).

567. In Erganzung zum erwahnten Vorschlag, ILS und INZ einzurichten, hat der Rat in seinem
Gutachten aus dem Jahr 2018 empfohlen, die Einsdtze des Rettungsdienstes zukiinftig als
eigenstandige, préaklinische notfallmedizinische Leistung abzurechnen. Bisher wird der
Rettungsdienst gemaR §60 Abs.1 SGBV als reine Transportleistung verglitet, an deren
Kostenlibernahme die Abrechnung einer weiteren Leistung geknipft ist; dies fiihrt Fehlanreizen
hinsichtlich der Ansteuerung von Notaufnahmen (SVR 2018, Seite 594). Wenn der Rettungsdienst
auch fir sogenannte Leerfahrten bzw. die Leistungserbringung vor Ort bezahlt wiirde, kdnnte die
Zahl der Patient*innen in Notaufnahmen verringert werden (siehe Textziffer 570). Der
Leistungsbereich ware dabei so auszugestalten, dass die Entstehung von Unterversorgung vermieden
wird.

568. Durch eine derartige Reform der Notfallversorgung, welche auf die strukturierte Steuerung
der Patientenstrome durch integrierte Leitstellen und die Verlagerung ambulanter Akutfélle in die
vertragsarztliche Versorgung abzielt, kann zum einen die Personalsituation in den Notaufnahmen
durch ein insgesamt reduziertes und insbesondere weniger unkoordiniertes Patientenaufkommen
entlastet werden (siehe Textziffern 570 ff.). Zum anderen fiihren die Steuerung an einem
gemeinsamen Tresen und die verbesserten Moglichkeiten ambulanter Versorgung in integrierten
Notfallzentren zu einer verringerten Zahl stationdrer Aufnahmen, wodurch auch die personellen
Ressourcen in Krankenhdusern entlastet werden kdnnen (siehe Textziffern 577 ff.). Hinzu kommen
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Skaleneffekte durch die Biindelung von Personal aufgrund der Zentralisierung von Notaufnahmen an
geeigneten Standorten (Schreyogg 2023).

569. Essenziell fiir eine wie oben beschriebene Reform der Notfallversorgung, die darauf abzielt,
Patient*innen der jeweils am besten geeigneten (weiterfilhrenden) Versorgung zuzuweisen und
vermeidbare Krankenhauseinweisungen zu reduzieren, ist die engmaschige und reibungslose
Vernetzung aller Akteure iiber die gesamte Versorgungskette hinweg. Angesichts der bestehenden
Fachkrifteengpésse bei Pflegefachpersonen, MFA und Arzt*innen, die sich nicht nur auf die
Notaufnahmen auswirken (siehe Kapitel 1), stellt eine solche Steuerung und Koordination der
Patientenwege eine besondere und dringend zu adressierende Herausforderung dar, worauf u. a. im
Abschnitt 6.1.6 weiter eingegangen wird.

Verringerung von Rettungsdiensteinsédtzen und daraus resultierenden INZ-Besuchen

570. Die Zahl der Rettungsdiensteinsitze steigt seit Jahren (BMG 2023b).2*? Gleichzeitig steigt
der Anteil an Einsatzen, bei denen keine notarztliche Behandlung notwendig ist: Laut einer
retrospektiven Analyse von 26 467 notarztlichen Einsdtzen von Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) in
Frankfurt im Zeitraum der Jahre 2014 bis 2019 stieg der Anteil an Einsatzen, bei denen der Notarzt
keine Behandlung vor Ort vornahm, auf 19 % (Schubert et al. 2022, Seite 4). In einer Befragung von
Notarzt*innen im Rettungsdienst der Stadt Aachen unmittelbar nach ihrer Beteiligung an Einsatzen
von Rettungswagen (RTW) von Dezember 2017 bis Februar 2018 hielten die Notarzt*innen sogar in
46,7 % der Falle ihre Anwesenheit retrospektiv fir nicht erforderlich. Dies entspricht 9,6 % aller
rettungsdienstlichen Einsatze in Aachen im untersuchten Zeitraum (Felzen et al. 2020, Seite 443 ff.).

571. Eine Auswertung des Kolner Rettungsdienstes von insgesamt 106 492
Rettungsdiensteinsatzen zwischen Juli 2018 und Juni 2019, bei denen die Hilfesuchenden am Ende
des jeweiligen Einsatzes entsprechend ihrer Erkrankungsschwere klassifiziert wurden, zeigte, dass fir
rund 15,2 % der Patient*innen aufgrund einer geringen Behandlungsdringlichkeit ein terminierbarer
Arzt- oder Hausbesuch ausreichend gewesen ware. Fir rund 30 % der Patient*innen ware wiederum
ein Krankentransportwagen (KTW) zu einem Arzt oder in ein Krankenhaus ausreichend gewesen, weil
sie aulerhalb des hauslichen Umfeldes und hilfebedirftig waren, aber nicht lebensbedrohlich
verletzt oder erkrankt (Lechleuthner et al. 2019, Seite 600 ff.).

572. Es ist davon auszugehen, dass in Bundesldndern, in denen Leerfahrten des
Rettungsdienstes nicht finanziert werden, die Patient*innen Uberwiegend in die Notaufnahme
transportiert werden und ein weitaus geringerer Anteil noch vor Ort behandelt wird. Dort, wo
Leerfahrten des Rettungsdienstes hingegen finanziert werden, wird ein steigender Anteil der
Patient*innen ambulant vor Ort versorgt (Messerle et al. 2021, Seite 48). So wurden in Baden-
Wirttemberg im Jahr 2022 die Patient*innen bei etwas mehr als einem Drittel der Notarzteinsatze
und ca. einem Drittel der RTW-Einsidtze ohne Notarztbeteiligung nicht in eine Notaufnahme
transportiert; bei 18,9 % bzw. 16,8 % der Einsdtze wurde eine ambulante Therapie vor Ort
durchgefiihrt (SQR-BW 2022, Seite 35 ff.). Zahlen aus Miinchen zeigen zudem, dass dort etwa ein
Drittel der vom Rettungsdienst transportierten Patient*innen in Notaufnahmen ambulant behandelt
werden (Trentzsch et al. 2020).

142 S0 nahmen die Einsatze von 3 393 565 im Jahr 2010 auf 5 871 738 im Jahr 2022 um 73 % zu. Die Einsitze von
Notarztwagen nahm in den Jahren 2010 bis 2022 um 26 % zu (BMG 2023b).
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573. Durch eine Aufnahme des Rettungsdienstes in das SGB V als prdklinischen Leistungsbereich
(siehe Textziffer 567) sowie die vorgelagerte Steuerung durch die ILS lieRen sich nach einer
konservativen Schatzung des Rates basierend auf der beschriebenen Datenlage (siehe
Textziffern 570-572) mindestens 15 % der Rettungsdiensteinsatzfahrten vermeiden. Ausgehend
von rund 5900 000 Rettungsdiensteinsatzen im Jahr 2022 (BMG 2023b) entsprache dies einer
Reduzierung von INZ-Besuchen um rund 880 000 Falle. Diese Patient*innen kdénnten von den ILS
durch das Ersteinschatzungsverfahren direkt der vertragsarztlichen Versorgungsebene (inklusive
telemedizinischer Angebote) zugewiesen werden. Im Falle eines hoheren Grades an
Hilfebedirftigkeit  kdonnte der  fahrende  arztliche  Bereitschaftsdienst oder ein
Krankentransportwagen entsendet werden. Mindestens aber kdnnte dieser Anteil an Patient*innen,
sollte der Rettungsdienst aufgrund einer Fehleinschatzung entsendet worden sein, abschlieRend vor
Ort behandelt werden. Nochmals schatzungsweise rund 880 000 INZ-Besuche kdnnten vermieden
werden, wenn weitere 15% der vom Rettungsdienst transportierten Patient*innen am
gemeinsamen Tresen nachtriagiert und an telemedizinische oder niedergelassene Arzt*innen
weitergeleitet wiirden (siehe Textziffern 570-572).

Verringerung von Selbstzuweiser*innen mit niedriger Dringlichkeit in INZ

574. In deutschen Notaufnahmen wurden im Jahr 2021 17,5 Millionen Falle (GKV und PKV)
behandelt, davon 9,8 Millionen ambulant (56 %) (Destatis 2022, 2023c). Dabei kénnen uber die
Halfte der Patient*innen in Notaufnahmen als nicht dringlich eingestuft werden (Reinhold et al.
2021, Seite 513; Scherer et al. 2017, Seite 648; Trentzsch et al. 2020). In einer Befragung in der
Notaufnahme des Klinikums Wolfsburg kamen wiederum Uber zwei Drittel (70,1 %) der befragten
Patient*innen mit niedriger Dringlichkeit als Selbstzuweiser*innen (,, Walk-ins“) in die Notaufnahme.
Hier besteht weiteres Potenzial zur Verringerung von INZ-Besuchen. Allerdings schatzten sich zwei
Drittel der Patient*innen mit niedriger Dringlichkeit (67,8 %) selbst als einen mittelschweren bis
lebensbedrohlichen Notfall ein. Uber die Hilfte der als nicht dringlich eingestuften Patient*innen
gaben Zugangsbarrieren zur ambulanten Versorgung wie die fehlende Verfiigbarkeit von Terminen
bei Fachspezialisten als Grund fiir den Besuch der Notaufnahme an und 48,3 % vermuteten eine
bessere Versorgung in der Notaufnahme (Reinhold et al. 2021, Seite 513 ff.). Andere Studien, in
denen Patient*innen nach ihren Beweggriinden fiir die Inanspruchnahme der Notaufnahme gefragt
wurden, ergaben dhnliche Ergebnisse (Schmiedhofer et al. 2017; Somasundaram et al. 2018).
Eingeschriankte Gesundheitskompetenz gilt als weiterer Grund fir eine erhdhte Inanspruchnahme
von Notaufnahmen, wie Balakrishnan et al. (2017) fur die USA zeigen konnten.

575. Inden ILS als prioritaren Erstanlaufstellen ebenso wie am gemeinsamen Tresen in den INZ
kénnte die subjektiv empfundene Dringlichkeit von Selbstzuweiser*innen durch die standardisierte
Ersteinschatzung bzw. Nachtriagierung relativiert werden. Nach einer Auswertung von Haas et al.
(2015, Seite 72) ware ein Drittel der ambulanten Falle in Notaufnahmen, d.h. 18,5% aller
Patient*innen in den Notaufnahmen, vertragsirztlich behandelbar. Erfahrungen aus Osterreich
zeigen ebenfalls, dass ca. ein Drittel der in integrierten Leitstellen Anrufenden der vertragsarztlichen
Versorgung zugeordnet werden konnen: Fiir 5,4 % kann ein Arzttermin flr eine Routineuntersuchung
vereinbart werden, bei 9,4 % ist ein telefonischer Kontakt mit einem Hausarzt oder Fachspezialisten
ausreichend und 14 % der Anrufenden kénnen von der Leitstelle beraten werden, um sich selbst zu
versorgen (Marxgut 2020, Seite 526). Durch eine erweiterte Beratung durch die ILS sowie eine
starkere Vernetzung von ILS mit der vertragsarztlichen Versorgung kénnten nach Schatzungen des
Rates daher rund 30% der INZ-Besuche, d. h. ca. 5,25 Millionen Fille vermieden werden.
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Rettungsdienstfahrten, die dadurch vermieden werden kdnnen, dass die Patient*innen von den ILS
unmittelbar der vertragsarztlichen Versorgung zugewiesen werden, machen davon allein 880 000
Falle aus. Hinzu kommen weitere 880 000 vom Rettungsdienst transportierte, aber am gemeinsamen
Tresen in die vertragsarztliche Versorgung weitergeleitete Fille (siehe Textziffer 572). Darliber hinaus
kann eine zuséatzliche Reduktion realisiert werden, indem weitere 3,5 Millionen Patient*innen, die
eigenstandig den gemeinsamen Tresen aufsuchen, vertragsarztlich behandelt werden. Insgesamt
konnte die Fallzahl in deutschen Notaufnahmen von derzeit 17,5 Millionen auf 12,25 Millionen
gesenkt werden.

576. In der vertragsarztlichen Versorgung missten durch diese Triagierung und
Patientensteuerung 5,25 Millionen Falle zusatzlich behandelt werden. Im Vergleich zum
Fallzahlaufkommen im Jahr 2022 wiirde dort der Behandlungsbedarf entsprechend um weniger als
0,1 % zunehmen.* Angesichts regional knapper werdender hauséarztlicher Kapazititen (siehe
Kapitel 4) sind gleichzeitig aber auch Sogeffekte aus der vertragsarztlichen Versorgung —wo rund
zehnmal so viele Akutfille wie in den Notaufnahmen (ca. 200 Millionen) behandelt werden — in INZ
denkbar, wenn die Bekanntheit und Erreichbarkeit des arztlichen Bereitschaftsdienstes unter der
Nummer 116 117 erhéht sowie die Verfligbarkeit ambulanter Versorgungsmaoglichkeiten verbessert
wird (Stillfried/Mangiapane 2023). Eine Reform der Notfallversorgung sollte daher unbedingt von
einer Reform der ambulanten Versorgungsstrukturen, wie weiter unten empfohlen (siehe
Abschnitt 6.1.5 und Abschnitt 6.1.6), begleitet werden.

Verringerung der stationdaren Aufnahmequoten durch die Schaffung von INZ

577. Fast jeder zweite der 17,5 Millionen Félle in den Notaufnahmen (7,7 Millionen; 44 %) wird
stationdr aufgenommen (Destatis 2022, 2023c), nicht zuletzt, weil die ambulante Vergiitung fir die
Krankenhduser nicht kostendeckend ist (Haas et al. 2015, Seite 5). Dabei zeigen Studien aus
Notaufnahmen  von Universitatskliniken, dass  dort—mutmaRBlich  aufgrund einer
Uberdurchschnittlichen stationdren Auslastung sowie umfassenderer ambulanter
Behandlungsmaoglichkeiten — in der Regel deutlich geringere Anteile (20 %—35 %) der Patient*innen
stationadr aufgenommen werden (Michael et al. 2023; Trentzsch et al. 2020). Zudem reagieren
Universitatskliniken auf monetdre Anreize in Form von verdnderten Gewichten bei den
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG, Diagnosis Related Groups) in geringerem MaRe mit
Fallzahlveranderungen als nicht universitdre Krankenhauser, da sie als Maximalversorger weniger
Einfluss auf ihr Leistungsangebot ausiuben kdnnen (Schreybgg et al. 2014, Seite 81 ff.). Diese
Diskrepanz zwischen den Aufnahmequoten legt nahe, dass nicht universitdare Krankenh&user ihre
Notaufnahmen intensiv zur Belegungssteuerung nutzen und der Anteil der stationaren Aufnahmen
durch die Verbesserung der ambulanten Versorgungsmoglichkeiten und die gezielte Steuerung am
,gemeinsamen Tresen” gesenkt werden kdnnte. In Frankreich, mit einer grundsatzlich vergleichbaren
Organisation und Inanspruchnahme der Notfallversorgung (Baier et al. 2019), werden beispielsweise
nur etwa ein Flnftel (22 %) der ambulanten Notfille in Notaufnahmen stationar aufgenommen (Les
Comptes de la Sécurité Sociale 2021). Die unterschiedlich hohen Aufnahmequoten kénnen dabei
auch durch die verschiedenen Anreizwirkungen erklart werden, die in Deutschland bzw. Frankreich
zum Tragen kommen. So besteht in Deutschland, u.a. aufgrund eines grofReren Unterschieds
zwischen den Ambulanz- und den DRG-Pauschalen, ein hoherer finanzieller Anreiz zur stationdren

143 |m Jahr 2022 lag die Gesamtfallzahl in der ambulanten Versorgung bei 578 Millionen Behandlungsfallen (Zi 2023).
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Aufnahme. In Frankreich ist zudem die Finanzierung von Rettungsdiensteinsdtzen anders geregelt
(Augurzky et al. 2018; TRISAN 2018).

578. Nach einer konservativen Schatzung basierend auf der beschriebenen Datenlage sollte
durch die Einrichtung von INZ mindestens eine Senkung der Aufnahmequote auf ca. 30 % realisiert
werden kdnnen, wobei am Beispiel Frankreich ersichtlich wird, dass auch eine noch geringere
Aufnahmequote nicht unrealistisch ist. Bei einer durch die Ersteinschatzung und Nachtriage
reduzierten Fallzahl in INZ von 12,25 Millionen (siehe Textziffer 575) entsprache eine
Aufnahmequote von 30 % ca. 3,68 Millionen stationaren Féllen, die noch Uber die Notaufnahmen
aufgenommen wirden. Im Vergleich zu der Zahl stationar aufgenommener Notfille im Jahr 2021
wirden damit insgesamt 4 Millionen stationare Fille weniger anfallen.

Effekte auf die Belegungstage und Personalressource

579. Betrachtet man zunachst nur eine wie unter Textziffer 575 beschriebene Fallzahlreduktion
in Notaufnahmen — ohne Senkung der stationdren Aufnahmequote — ware bereits eine Reduktion
von Belegungstagen in Krankenhdusern und damit eine Entlastung der Fachkraftesituation
realisierbar. Die mittlere Verweildauer (VWD) fir aus der Notaufnahme stationadr aufgenommene
Walk-ins — d. h. gehfdhige Selbsteinweiser*innen— liegt bei 7,7 Tagen (mit einer hohen
Standardabweichung von 10,3) und einem vergleichsweise geringen PCCL (patientenbezogener
Gesamtschweregrad)!** von 1,1 (Gries et al. 2022, Seite 642). Slagman et al. (2019) finden eine
mittlere Verweildauer fir nicht dringend aufgenommene Notfdlle von 6 Tagen. Da viele der
medizinisch nicht notwendigen Aufnahmen sehr wahrscheinlich Kurzlieger*innen sind, soll fir die
hier vorgenommene konservative Schatzung vereinfacht von einer Mindestverweildauer von 3 Tagen
ausgegangen und die Verweildauer von 7,7 Tagen nur als Obergrenze betrachtet werden. Diese
Obergrenze ist gleichfalls als vorsichtige Schatzung zu betrachten, da Gries et al. (2022) fiir Gruppen,
die anderweitig als Walk-ins in die Notaufnahmen gelangen, noch héhere Verweildauern fir
stationdr aufgenommene Notfallpatient*innen finden. So lag die mittlere VWD uber alle
Einweisearten hinweg bei 9,1 (Gries et al. 2022, Seite 644). Um den grundsatzlichen Mechanismus
aufzuzeigen, soll in den nachfolgenden Berechnungen ndherungsweise von einer Obergrenze von
8 Tagen ausgegangen werden. Auf dieser Basis konnte sich durch eine Fallzahlreduktion in
Notaufnahmen von 17,5 auf 12,25 Millionen Falle —unter der Annahme der derzeitigen
Aufnahmequote von 44 % (siehe Textziffer 577) — ein Potenzial von rund 6,9 bis 18,5 Millionen
vermeidbaren Belegungstagen ergeben.

580. Betrachtet man zusatzlich zur Fallzahlreduktion auch die Wirkung durch eine Senkung der
Aufnahmequote von 44 % auf 30 %, ergibt sich eine Spannbreite von 12,1 bis 32,2 Millionen
Belegungstagen, die durch eine Reform der Notfallversorgung insgesamt vermieden werden
konnten. Ausgehend von zuletzt 17,5 Millionen INZ-Besuchen wiirden davon rund
7,4 bis 19,6 Millionen Belegungstage (ca. 2,45 Millionen Félle) allein durch die Reduzierung der
Aufnahmequote vermieden und weitere 4,7 bis 12,6 Millionen Belegungstage (ca. 1,58 Millionen
Falle) konnten bei einer verringerten Aufnahmequote durch die Reduzierung von
Patiententransporten und Selbstzuweiser*innen zu INZ vermieden werden (siehe Tabelle 6-1).

581. Ausgehend von der Gesamtzahl erbrachter Belegungstage in deutschen Krankenhausern
im Jahr 2021 von ca. 123 Millionen (OECD 2024c), entsprache dies einer Reduktion um 10 % bis 26 %.

144 Der PCCL kann Werte von 0—-6 annehmen, wobei 6 den héchsten Schweregrad beschreibt.
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Damit ginge eine entsprechende relative Entlastung des Personals in Krankenhdusern einher. So
wiirden anstatt ca. 685 Belegungstagen je Arzt/Arztin (Vollzeitdquivalent, VZA) und ca.
304 Belegungstagen je Pflegefachperson*® (VZA) nur noch ca. 618 bis 506 Belegungstage auf eine/n
Arzt/Arztin und ca. 275 bis 225 Belegungstage auf eine Pflegefachperson in deutschen
Krankenh&usern entfallen (siehe hierzu auch Abschnitt 6.1.7 und Kapitel 1).

6.1.2 Sektorengleiche Vergiitung

582. Mit der Einflihrung eines Vergitungssystems fiir sektorengleiche Leistungen (,,Hybrid-
DRGs”, § 115f SGB V), wie vom Rat bereits in den Gutachten aus den Jahren 2018 und 2023
beschrieben (SVR 2018, 2023), lieRe sich ein hohes Fallvolumen ambulantisieren. Flr einen Katalog
ambulanter Prozeduren, die sowohl stationar als auch ambulant erbracht werden kénnen — dhnlich
des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen (AOP-Katalog)—, erfolgt eine Vergltung in gleicher Hohe,
unabhangig davon, wo die Leistungen erbracht werden. Dadurch wiirde eine Erbringung dieser
Leistungen im ambulanten Sektor incentiviert, da dort geringere Kosten entstehen. Anfanglich
kénnte die Verglitung auf dem bisherigen stationdren Vergiitungsniveau liegen; die damit erzielte
Ubervergiitung im ambulanten Bereich kénnte schrittweise reduziert werden. Zum 1. Januar 2024 ist
die Verordnung Uber eine spezielle sektorengleiche Vergitung (Hybrid-DRG-Verordnung) auf der
Grundlage von § 115f SGBV in Kraft getreten, die einen Startkatalog fiir die Umsetzung der
sektorengleichen Verglitung mit mehr als 200 OPS-Kodes (Kodes fiir Operationen und
Prozedurenschlissel) fur fanf verschiedene Leistungsbereiche (bestimmte Hernieneingriffe, die
Entfernung von Harnleitersteinen, Ovariektomien, Arthrodesen der Zehengelenke sowie
Behandlungen eines Sinus pilonidalis (SteiRbeinfistel)) vorsieht, der regelméaRig Uberprift und
angepasst werden soll. Bei diesem ersten Schritt zur sektorengleichen Verglitung ist jedoch zu
bedenken, dass die Vergiitung nur Eintagesfalle aus der stationdren Versorgung inkludiert. Derselbe
Fall kann bei 2 Tagen Liegedauer mit einer vollen DRG-Fallpauschale stationar abgerechnet werden.
Der Ambulantisierungseffekt wird daher relativ begrenzt sein.

583. Die Ambulantisierung sektorengleich vergiiteter Leistungen hatte einen entlastenden
Effekt auf die Personalressourcen. Im ambulanten Bereich kénnten die sektorengleich erbringbaren
Leistungen mit weniger Personal erbracht werden als im stationdren Bereich, da dort u. a. aufgrund
der weitestgehend wegfallenden Nachtschichten und durch Prozessoptimierung weniger Personal
benotigt wird. Die resultierenden Arbeitsbedingungen in entsprechenden (neu aufzubauenden)
Versorgungsstrukturen wie ambulanten OP-Zentren kdnnten auch die Attraktivitdit von
Gesundheitsfachberufen erhéhen. Freiwerdende Ressourcen in Krankenhausern kénnten schlielich
fir die Erbringung von komplexeren Leistungen genutzt werden, die im Bereich der stationiren
Kernkompetenz liegen. Zudem koénnten insbesondere internistische Fachabteilungen
zusammengelegt, nicht bedarfsnotwendige Krankenhauser konnten langfristig abgebaut und
personelle Ressourcen an geeigneten Standorten fiir ambulant zu erbringende Leistungen
konzentriert werden. Dadurch wiirde sich die Personal-Patienten-Relation verbessern und das
Personal entlastet werden. Die Zentralisierung von Versorgungskapazitaten ermoglicht nicht zuletzt
auch die Einsparung von Personal.

145 Die hier genutzte OECD-Variable (Professional Nurses and Midwifes employed in Hospitals) umfasst auch
Hebammen (OECD 2024a).
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584. Es gilt, dem Risiko vorzubeugen, dass die Fallzahl sektorengleich vergiiteter Leistungen im
vertragsarztlichen Bereich sowie ambulant im Krankenhaus in einigen Leistungsbereichen lGber den
Bedarf hinaus zunimmt und es zu einer Uberversorgung kommt. Die anfingliche incentivierende
Ubervergiitung im ambulanten Bereich gilt es daher nur zur Entwicklung neuer Strukturen
voribergehend aufrechtzuerhalten. Diesem Prinzip folgen auch die Best Practice Tariffs, mit denen
in England u. a. sektorengleich erbringbare Leistungen (day cases und outpatient attendance)
vergltet werden (NHS England 2020). SchlieBlich sollte ein eigenstédndiges Kalkulationssystem zur
sektorengleichen Vergltung eingefiihrt werden, bei dem zur Vermeidung von moglichen
Mengenausweitungen Steuerungsinstrumente wie z.B. der Fixkostendegressionsabschlag fiir
mengenanfallige Leistungen Berlicksichtigung finden. Laut § 115f Abs. 1 Satz 6 SGB V sind die seit
Januar 2024 abrechenbaren Hybrid-DRGs spatestens ab dem Jahr 2026 ,,auf Grundlage geeigneter
empirischer Kostendaten des ambulanten und stationaren Bereichs zu kalkulieren und anzupassen”.
Die Versorgungslage mit sektorengleich vergliteten Leistungen sollte zudem kontinuierlich evaluiert
und die Ausgestaltung des Finanzierungsinstrumentes sollte justiert werden. Der Rat empfiehlt
perspektivisch, Leistungsauftrage fiir sektorengleich erbringbare Leistungen zu definieren und
auszuschreiben, um welche dann stationare und ambulante Leistungserbringer konkurrieren kénnen
und welche z. B. Uber einen Zeitraum von 3-5 Jahren vereinbart werden (siehe Abschnitt 6.1.4).

585. Ein Konzept zur Gestaltung eines Vergltungssystems fiir sektorengleich erbringbare
Leistungen wird in dem vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geforderten
Innovationsfondsprojekt , Einheitliche, Sektorengleiche Vergiitung” (ESV) vorgestellt. Auf Basis von
Daten gemaR § 21 KHEntgG kommen die Autor*innen zu der Einschatzung, dass mindestens
2,1 Millionen Fdlle ambulanter Operationen und Prozeduren (AOP) mit einem geringen
Schweregrad (PCCL 0 und 1) und einer Verweildauer von bis zu 3 Tagen aus dem stationaren in den
ambulanten Bereich verlagert werden kénnten. Zunachst wurden nur Kurzliegerfalle betrachtet, da
stationdre Falle mit einer kurzen Verweildauer gemall Abrechnungsdaten eine dhnliche Morbiditat
wie ambulant behandelte Patient*innen aufweisen. Um das Ambulantisierungspotenzial nicht zu
Uberschatzen, wurden zudem nur gruppierungsrelevante AOP-Fille einbezogen, d. h. solche, bei
denen die AOP-Leistung die Hauptleistung und damit ausschlaggebend fiir die Zuordnung eines Falls
zu einer DRG war (Schreyogg et al. 2024). Unter der Annahme einer mittleren Verweildauer von
1,5 bis 3 Tagen liegt das Potenzial reduzierbarer Belegungstage in Krankenhausern durch eine
sektorengleiche Vergiitung bei 3,2 bis 6,3 Millionen Belegungstagen (siehe Tabelle 6-1). In einer
friiheren Expertise fir das BMG wird das Ambulantisierungspotenzial sogar auf ein Fallvolumen von
rund 2,9 Millionen Falle mit einem geringen medizinischen Schweregrad und einer Verweildauer von
bis zu 3 Tagen geschatzt (Schreydgg/Milstein 2021).

586. Im Januar 2023 wurde der bis dahin 2 879 Leistungen umfassende AOP-Katalog um 208
Operationen und Prozeduren (OPS-Kodes) erweitert. Vorausgegangen war ein Auftrag des
Gesetzgebers  an die Kassenarztliche Bundesvereinigung  (KBV), die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und den Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Jahr 2019, das
ambulante Operieren nach § 115b SGB V weiterzuentwickeln und den AOP-Katalog entsprechend zu
erweitern. Das in diesem Zusammenhang in Auftrag gegebene Gutachten des Instituts fur
Gesundheit und Sozialforschung (IGES-Institut) kam zu dem Ergebnis, dass von den rund 35 000
analysierten OPS-Kodes ca. 2 500 dem AOP-Katalog hinzugefiigt werden konnten (IGES Institut
2022). Die im Jahr 2023 erfolgte Erweiterung blieb also deutlich hinter den Vorschlagen des
Gutachtens zurlick. Wirden alle daflir vorgeschlagenen Leistungen in den AOP-Katalog
aufgenommen, wiirde sich die Anzahl der derzeit moglichen ambulanten Leistungen von Kliniken und
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damit das potenziell ambulantisierbare stationdre Fallvolumen annahernd verdoppeln.
Entsprechend konnte sogar eine Reduktion um schatzungsweise rund 6,3 bis 12,6 Millionen
Belegungstage realisiert werden (Schreyogg et al. 2024, Seite 21; siehe Tabelle 6-1).

587. Betrachtet man dariiber hinaus auch gruppierungsrelevante AOP-Fille mit langeren
Verweildauern, konnten weitere 1,1 Millionen Falle bzw. weitere 10 Millionen Belegungstage
vermieden werden. Nach einer Erweiterung des AOP-Katalogs ergibt sich hieraus ein weiteres
Einsparpotenzial von 20 Millionen Belegungstagen. In Summe kdnnte somit eine Senkung von bis zu
27 Millionen Belegungstagen erreicht werden (Schreyogg et al. 2024, Seite 21). Im Vergleich zu der
Gesamtzahl erbrachter Belegungstage in deutschen Krankenhdusern im Jahr 2021 von ca.
120 Millionen (Destatis 2023b) entsprdche dies einer Reduktion um insgesamt 22,5 %. Diese
Reduktion ware allein durch eine Ambulantisierung im operativen Leistungsbereich zu erreichen.
Eine Ambulantisierung im konservativen Leistungsbereich hatte ebenso ein hohes Potenzial und
kdme noch hinzu (IGES Institut 2022).

6.1.3 Reform der Krankenhausvergiitung

588. Die derzeitigen Mechanismen zur Krankenhausfinanzierung setzen mit der rein
fallorientierten Betriebskostenfinanzierung Fehlanreize zur Fallzahlausweitung, was eine nicht
bedarfsgerechte Nutzung personeller Ressourcen zur Folge hat. Eine Reform der
Krankenhausvergitung birgt das Potenzial, sich entlastend auf den Fachkraftebedarf auszuwirken. So
ist im Rahmen der aktuell geplanten Krankenhausreform angedacht, eine von der
Leistungserbringung unabhangige Vorhaltevergiitung einzufiihren (BMG 2023a). Eine Einfiihrung
von Vorhaltebudgets, die auf Basis bundeseinheitlicher qualitatsorientierter Strukturvorgaben fir
Personal und Ausstattung fiir ausgewahlte bedarfsnotwendige Fachabteilungen definiert werden,
wurde auch durch den SVR in den Gutachten der Jahre 2018 und 2023 vorgeschlagen und kénnte
dazu beitragen, die Ausweitung stationarer Fallzahlen einzuddammen, da der wirtschaftliche Druck,
vorzuhaltende Betten zu belegen und Leerstand zu verhindern, verringert wiirde. Eine Studie von
Messerle et al. (2021) zeigt, dass die Einfiihrung des DRG-Systems — bei Herausrechnung anderer
Faktoren wie der demografischen Entwicklung oder dem medizinisch-technischen Fortschritt — Gber
einen Zeitraum von 10 Jahren zu einer Mengensteigerung von etwa 20 % fiihrte, d. h. einer jahrlichen
Fallzahlsteigerung um 2 %. Unter der Annahme, dass das wdhrend der SARS-CoV-2-Pandemie
stagnierte Mengenwachstum wieder einsetzt, konnte das kiinftige Mengenwachstum —in
Abhéangigkeit von der Ausgestaltung der Vorhaltefinanzierung — bei einer Umsetzung der aktuellen
Krankenhausreform reduziert werden.

589. Das Potenzial einer Reform der Krankenhausvergiitung, die Fachkraftesituation zu
entlasten, konnte zudem deutlich verstarkt werden, wenn neben der Einfiihrung von Vorhaltekosten
noch weitere Aspekte der Krankenhausvergiitung reformiert wiirden. Beispielsweise ist auch eine
nach Versorgungsstufen und Regionen differenzierte Betriebskostenfinanzierung anzustreben,
welche die unvermeidbaren Kostenunterschiede zwischen Krankenhdusern unterschiedlicher
Regionen und Versorgungsstufen in Abhangigkeit von geografischen und strukturellen Merkmalen
beriicksichtigt. Hierflir hat der Rat bereits in den Gutachten der Jahre 2018 und 2023 empfohlen, die
Landesbasisfallwerte durch einen Bundesbasisfallwert zu ersetzen, der durch praziser differenzierte
Regionalisierungsfaktoren auf Basis regionaler Preisindizes und eines fiir Krankenhauser spezifischen
Warenkorbs angepasst werden sollte. Er hat auRerdem empfohlen, Multiplikatoren fiir die
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Relativgewichte einzufiihren, um diese an verschiedene Versorgungsstufen anpassen zu kdnnen.
Auch das derzeit stark ausdifferenzierte und an Prozeduren orientierte Fallpauschalensystem
incentiviert eine Fallzahlausweitung und Uberversorgung mit invasiven Prozeduren (siehe SVR 2023,
Seite 234 ff.). Der Rat hat in seinen Gutachten der Jahre 2018 und 2023 weitere umfangreiche
Empfehlungen zu einer Reform der Krankenhausvergiitung formuliert, die in den nachsten Jahren
dringend umgesetzt werden sollten, um Fehlanreize in der Versorgung zu tGberwinden, nachhaltige
Strukturen zu entwickeln und mithin eine erforderliche Reallokation des Krankenhauspersonals in
bedarfsnotwendige Krankenh&user zu befoérdern.

6.1.4 Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung ambulanter Leistungen

590. Um eine Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu verhindern und den Bedarf an Fachkriften
zu senken, ist eine sektorenibergreifende Bedarfsplanung der ambulanten Versorgung ein erster
essenzieller Schritt. Aus der Sicht der Patient*innen ,entsprechen ambulante Behandlungen
denjenigen, die durch die vertragsarztliche Versorgung oder durch Krankenhduser
nichtstationdr —also ohne direkt einhergehende Ubernachtung im Krankenhaus— erfolgen”
(Sundmacher et al. 2018, Seite 335). Eine sektorenubergreifende Planung der ambulanten
Versorgung ,entspricht dem Prinzip, dass ein Sektor in der Planung eines anderen Sektors
bericksichtigt wird“ (Sundmacher et al. 2018, Seite 203) und hat den Vorzug, dass potenziell
substitutive Leistungen beider Sektoren gemeinsam geplant werden. Parallel bestehende
Kapazitdten in beiden Sektoren werden zur Sicherstellung eines bedarfsgerechten Zugangs eingesetzt
und existierende Personalkapazitdten werden effizient genutzt (Sundmacher et al. 2018). So wird
vermieden, neue Kapazitdten zu planen oder aufzubauen, wenn bereits effektive Strukturen im
jeweils anderen Sektor existieren. Zudem wird die Verzahnung der Sektoren unterstiitzt. Die Planung
soll auf Grundlage von alters- und morbiditdtsgewichteten Schatzungen und Prognosen des Bedarfs
erfolgen.

591. Der Sicherstellungsauftrag fur die vertragsarztlichen Versorgung obliegt gemaR § 75 SGB V
den KVen und der KBV. Arzt*innen, Psychotherapeut*innen, MVZ und Krankenkassen sollen zur
Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten zusammenwirken (§ 72 Abs. 2
SGB V). In den §§ 99 ff. SGB V legt der Gesetzgeber die Vorgaben und Ziele der vertragsarztlichen
Bedarfsplanung fest. Die Lander sind gemal § 6 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) wiederum
zur Krankenhausplanung (inklusive der Ausweisung von Bettenbedarf und Standorten) verpflichtet.
Dem Bund stehen im Bereich der stationdren Versorgung hingegen keine Planungsbefugnisse zu
(Sundmacher et al. 2018). ,Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz wurden sektoreniibergreifende
Verantwortlichkeiten im Rahmen der ambulanten Bedarfsplanung initiiert, indem die Léander ein
Mitberatungsrecht bei der Bedarfsplanungs-Richtlinie des G-BA sowie in den Landesausschiissen und
den erweiterten Landesausschiissen erhielten. Zudem wurde die Moglichkeit zur Bildung eines
gemeinsamen Gremiums gemal} § 90a Abs. 1 SGB V geschaffen, das aus Vertretern des Landes, der
Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbdnde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen und
der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiterer Beteiligter besteht und Empfehlungen zur
sektorenlbergreifenden Versorgungsplanung abgeben kann“ (Sundmacher et al. 2018, Seite 205 ff.).
Bisherige Erfahrungen mit diesem Planungsinstrument wurden anhand einer bundesweiten
schriftlichen Befragung der Mitglieder der Gemeinsamen Landesgremien nach § 90a SGBV im
Rahmen des Gutachtens zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung i.S.d. §§99ff. SGBV zur
Sicherung der vertragsarztlichen Versorgung aufgearbeitet (Sundmacher et al. 2018).
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592. Wird die ambulante Versorgung von Vertragsarzt*innen und Krankenhdusern kiinftig
gemeinsam betrachtet, so gilt es, diejenigen Versicherten abzugrenzen, welche aufgrund ihrer Art,
Schwere, Dauer oder Komplexitat ihrer Erkrankung auf eine Behandlung durch Krankenh&user
angewiesen sind (Sundmacher et al. 2018, Seite 38). Die ambulanten spezialfacharztlichen
Behandlungen, welche sowohl von Vertragsarzten als auch Krankenhausern fir die Sicherstellung der
bedarfsgerechten und wohnortnahen Versorgung erbracht werden, sollten beispielsweise in der
sektorenilibergreifenden Planung beriicksichtigt, aber bezliglich des administrativen Aufwands
vereinfacht werden. Auch ambulant durchfiihrbare Operationen und sonstige stationsersetzende
Eingriffe nach § 115b SGB V sowie ambulante Behandlungen durch Krankenhausarzte gemall § 116
SGB V eignen sich beispielsweise fur den Einbezug in die Planung.

593. Das Instrument der Ermachtigung ermoglicht bereits heute, dass Kapazitaten aus dem
Krankenhaussektor unter bestimmten Bedingungen in die vertragsarztliche Versorgung eingebunden
werden kénnen. So kd&nnen Krankenhausidrzt*innen gemi3R §31 Abs.1 Satz1l Arzte-zV
(Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte) und Krankenh&user gemall § 116a SGB V beispielsweise
bei Feststellung einer Unterversorgung nach § 100 Abs. 1 SGB V oder eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs nach §100 Abs.3 SGBV durch den Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt werden. Die
Erméachtigung von Krankenhausarzt*innen nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV darf auch bereits bei
einer unmittelbar drohenden Unterversorgung erfolgen (Sundmacher et al. 2018). Ein Nachteil ist,
dass derzeit keine sektorentibergreifende Planung des von Vertragsarzt*innen bzw. von Kapazitaten
aus dem Krankenhaussektor zu erbringenden Leistungsspektrums erfolgt. Dariiber hinaus werden
Ermachtigungen bei der Feststellung einer Uberversorgung nicht beriicksichtigt und so hat die
Anrechnung von Erméachtigungen auf den Versorgungsgrad keine Steuerungswirkung in Bezug auf
eine effiziente regionale Verteilung der Kapazitdten. Die Anrechnungsfaktoren fiir Ermachtigungen
und auch die Anrechnung von angestellten Vertragsarzt*innen zeigen jedoch generell eine
Moglichkeit auf, wie man zu einer Planung der ambulanten Kapazitdten aus den Sektoren kommen
konnte (Sundmacher et al. 2018, Seite 182). Eine Voraussetzung ist, dass die von Krankenhausern
ambulant erbrachten Leistungen transparent und nachvollziehbar erfasst werden und die ambulant
erbrachten Leistungen beider Sektoren in der Planung angerechnet werden.

594. Wie der Rat bereits in seinem Gutachten aus dem Jahr 2018 vorgeschlagen hat, misste die
Zusammensetzung und Beschlussfassung der §-90a-Gremien im Rahmen der Ubernahme von
Planungskompetenzen, die aktuell vornehmlich bei der KV bzw. beim Land liegen, weiterentwickelt
werden (SVR 2018). Auf Ebene des Systems ist die Schaffung einheitlicher Leistungsbedingungen
angezeigt. Dies beinhaltet u a. eine vergleichbare Qualitatssicherung und vergleichbare Kodierungs-
und Vergltungsregelungen fir die ambulante Versorgung durch Vertragsadrzt*innen und
Krankenh&user (Sundmacher et al. 2018, Seite 206).

595. Fir eine effiziente Planung sollte zudem deutlicher als bisher definiert werden, welche
Kernleistungen ein Facharzt einer Facharztgruppe in der ambulanten Versorgung erbringen sollte.
Hierzu gehort die Definition eines Katalogs der Kernleistungen eines Fachs, die von jedem/jeder
Arzt/Arztin angeboten werden sollten und deren Erbringung tber die Abrechnung bestimmter
Geblihrenordnungspositionen kontrolliert werden kann. Diese Kataloge sollten von den jeweiligen
Fachgesellschaften auf Grundlage der verfiigbaren Evidenz und Leitlinien vorgeschlagen und im
Austausch mit der Selbstverwaltung operationalisiert werden. Den KVen sollte im Sinne ihres
Sicherstellungsauftrages wiederum die Priifpflicht auferlegt werden. Vor dem Hintergrund
zunehmender Ambulantisierung und Spezialisierung kann fir einzelne Arztgruppen (z.B.
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Augenérzt*innen) auch die getrennte Planung von konservativ und nicht konservativ tatigen
Arzt*innen sinnvoll sein. Eine solche MaRnahme kann aber nur im Zusammenspiel mit einer
Weiterentwicklung und Planung der arztlichen Weiterbildung erfolgen (siehe hierzu Kapitel 4).

596. Durch eine derart gestaltete Bedarfsplanung wiirden redundante Versorgungsstrukturen
abgebaut, sodass Personalkapazitaten im vertragsarztlichen und stationdaren Bereich geschont
werden koénnten. Eine Betrachtung des gesamten ambulanten Versorgungsgeschehens, die
Definition der Kernleistungen von Arztgruppen und eine getrennte Planung konservativ und nicht
konservativ tatiger Arztgruppen schaffen Transparenz und neue Steuerungsmoglichkeiten fir die
Sicherstellung der wohnortnahen und bedarfsgerechten Versorgung. Zudem kénnten die Prognosen
des Bedarfs an Fachkraften vereinfacht und prazisiert werden.

6.1.5 Weiterentwicklung von Primarversorgungszentren und Etablierung
Intersektoraler Zentren

597. Der Rat beflirwortet den Aufbau einer koordinierten, multiprofessionellen, integrierten,
dezentralen Primérversorgungsstruktur, die in Abhangigkeit vom regionalen Bedarf auf
unterschiedlichen Elementen beruhen kann. Die Schaffung neuer Versorgungsstrukturen kann zu
einer Entlastung der Fachkraftesituation bei mindestens gleichbleibender und z. T. verbesserter
Qualitat beitragen, wie in den folgenden Abschnitten dargestellt wird. Der Rat empfiehlt neben dem
Aufbau multiprofessioneller Intersektoraler Zentren (siehe Textziffer 599) insbesondere die
intensivere Steuerung der Patientenwege durch Hausarzt*innen (siehe Abschnitt 6.1.6). Die
Etablierung einer starken Primarversorgung bedarf einer gut durchdachten Organisation, die
insbesondere  auf  Zugdnglichkeit, Kontinuitdt, Koordination und Integration der
Versorgungsangebote fokussiert (Akman et al. 2022). Neue Einrichtungen sind in die bestehende
lokale Versorgungsstruktur einzubetten und mit den regional bereits existierenden Akteuren zu
vernetzen, wie beispielsweise mit Apotheken, Langzeitpflege und therapeutischen Angeboten. Die
Vernetzung sollte auch den Offentlichen Gesundheitsdienst umfassen, dessen stirkere
sektorenilibergreifende Einbindung der Rat ebenfalls bereits in der Vergangenheit empfohlen hat
(SVR 2023, Seite 199 ff.). Die Notwendigkeit zur Vernetzung wird umso groBer, je mehr neue
Versorgungsangebote, wie Gesundheitskioske, hinzukommen (siehe dazu Kapitel 5). Die Entstehung
von entkoppelten Strukturen gilt es unbedingt zu vermeiden. Es ist auBerdem darauf zu achten, dass
die Schaffung neuer Strukturen nicht mit einer Zunahme der Blirokratie einhergeht.

Reformkonzept

598. Ein wichtiger struktureller Reformschritt zur Entlastung der Fachkraftesituation ist die
Starkung von neuen Modellen der ambulanten und der kurzstationdren Grund- und
Ubergangsversorgung. Es gibt vielfiltige solcher Versorgungsmodelle, deren Bezeichnungen nicht
immer einheitlich verwendet werden (fiir einen Uberblick siehe Gruhl 2023). Im Folgenden werden
ambulant versorgende Einrichtungen, in denen Hausarzt*innen und Fachspezialist*innen in
interprofessionellen Teams gemeinsam mit anderen Berufsgruppen, z. B. (weiterqualifizierten) MFA,
Pflegefachpersonen und Physiotherapeut*innen, tatig sind, als Primdrversorgungszentren
bezeichnet. Diese Zentren sind in vielen Staaten etabliert, u. a. Frankreich. Eine Ausgestaltungsform
von Primarversorgungszentren sind die ,Patientenorientierten Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung” (PORT), deren Etablierung seit dem Jahr 2017 von der Robert Bosch Stiftung
geférdert wird (Nolting et al. 2021).

257
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599. Demgegeniiber sind Intersektorale Zentren zusatzlich auf kurze stationdre Aufenthalte
ausgelegt. Solche Zentren werden im Rahmen des durch den Innovationsfonds geforderten Projekts
STATAMED pilotiert, wobei ebenfalls ein expliziter Fokus auf der Interdisziplinaritat und Vernetzung
der Akteure liegt (AOK-Bundesverband 2023). Auch unter der Bezeichnung ,Regionales
Gesundheitszentrum” wurden kirzlich einige solcher Einrichtungen eroffnet (siehe z.B.
Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Gleichstellung 2023).

Der Rat hat sich in der Vergangenheit mehrfach zur Ausgestaltung von Zentren geduRert, die
einen Hybridstatus zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung einnehmen, und seine
Empfehlungen im Verlauf weiterentwickelt. Abbildung 6-2 basiert auf einem weiterentwickelten
Konzept; sie zeigt den regional-spezifischen modularen Aufbau eines Regionalen
Gesundheitszentrums, wie ihn der Rat in seinem Gutachten aus dem Jahr 2023 beschrieben hat (SVR
2023, Seite 219 ff.) und wie er dem Konzept eines Intersektoralen Zentrums entspricht.'¢ Dort
kénnen u. a. ambulante Operationszentren und Kurzliegestationen integriert werden, um Falle aus
dem personalintensiven stationdren Versorgungsbereich zu tGbernehmen.*’ Je nach Region kann
auch eine 24-h-Notfallpraxis vorgehalten werden, beispielsweise um eine Notfallversorgung von
Kindern in Randzeiten sicherzustellen. Intersektorale Zentren sollten zudem telemedizinisch an ein
Krankenhaus der Regel- oder Maximalversorgung im Sinne einer Vernetzung der regionalen
Versorgung angebunden sein (SVR 2023). Das Konzept entspricht zugleich weitgehend den
sektorenlibergreifenden Versorgern, in die kleinere Krankenhduser ggf. im Rahmen der
Krankenhausreform, die zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung angestrebt wird, umgewandelt
werden sollen (siehe dazu BMG 2023a; Regierungskommission fir eine moderne und
bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2022).

146 Aufgrund der besseren begrifflichen Differenzierbarkeit von Priméarversorgungszentren wird im Folgenden,
abweichend zum Terminus im SVR-Gutachten 2023, die Bezeichnung ,Intersektorales Zentrum® genutzt.

147 Dazu gehoren u. a. allgemeinmedizinisch zu behandelnde geriatrische Patient*innen, die beobachtet werden
mussen, Patient*innen, die vor Ort in einem ambulanten Operationszentrum operiert wurden und zur
Nachbeobachtung aufgenommen werden, sowie Patient*innen, die in einem stationdren Zentrum operiert
wurden und postoperativ so frith wie moglich in ein wohnortnahes regionales Gesundheitszentrum verlegt
werden (SVR 2023).
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Abbildung 6-2: Modularer Aufbau eines Intersektoralen Zentrums

Quelle: SVR (2023) (mit angepassten Begrifflichkeiten) in Anlehnung an Schmid et al. (2020) und Nolting et al. (2021).
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600. Der Rat empfiehlt, Primarversorgungszentren und Intersektorale Zentren in Abhdngigkeit
vom lokalen Bedarf und von den lokalen Gegebenheiten zu planen bzw. zu etablieren. Es ist dem
Rat ein zentrales Anliegen, dass Primarversorgungszentren mit den Intersektoralen Zentren eng
kooperieren und bei Bedarf in diese integriert sind (siehe Abbildung 6-2). Beide Zentren kénnen
jedoch auch unabhangig voneinander aufgebaut werden. Es sollte Spielraum fiir regional passende
Losungen bestehen. Das Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz, von dem zum Zeitpunkt der
Gutachtenerstellung  ein  Entwurf  vorliegt, sieht bereits die Etablierung von
Primarversorgungszentren vor. Darauf aufbauend sollte an geeigneten Standorten die Mdoglichkeit
geschaffen werden, eventuell bereits existierende Primarversorgungszentren —bei Bedarf— zu
Intersektoralen Zentren weiterzuentwickeln.

601. Eine Voraussetzung zur Etablierung solcher Zentren und zur Ausschépfung des Potenzials
einer solchen hybriden Versorgungsform, die zwischen ambulantem und stationdrem Sektor
angesiedelt ist, ist eine sektorengleiche Verglitung (siehe dazu auch Abschnitt 6.1.2). Die Vergitung
der Intersektoralen Zentren sollte sowohl auf Vorhaltepauschalen als auch auf tagesgleichen
Pflegesatzen beruhen (siehe dazu auch SVR 2023).

Aufgabenteilung innerhalb von Primérversorgungsteams

602. Innerhalb dieser neuen Strukturen, aber auch innerhalb bestehender hausarztlicher
Praxen (insbesondere groBerer Gemeinschaftspraxen, MVZ), ist die interprofessionelle
Zusammenarbeit im Team zentral. Fiir einen gelingenden Wandlungsprozess in der Zusammenarbeit
und Arbeitsteilung zwischen den verschiedenen beteiligten Fachkraften innerhalb der Einrichtungen
der Primarversorgung bedarf es neben klar definierten klinischen Aufgabenbereichen und einer
geteilten Philosophie der Versorgung einer effektiven Kommunikation, gegenseitigen Respekts und
Vertrauens (Norful et al. 2018). Hierzu gehort auch die Entwicklung einer gemeinsamen
Verantwortung flir Versorgungsprozesse, an denen mehrere Berufsgruppen beteiligt sind. Solche
Veranderungen haben das Potenzial, individuelle Arbeitsbelastungen zu lindern, psychische
Erkrankungen zu verhindern und die Qualitdt der Patientenversorgung und den Zugang zur
Versorgung fiir Patienten zu verbessern (Norful et al. 2018).

603. Vor dem Hintergrund der steigenden Anzahl chronisch kranker und multimorbider
Patient*innen in der Primarversorgung verdandert sich auch das Aufgaben- und Bedarfsspektrum,
dem u. a. auch mit einer engeren Zusammenarbeit mit akademisch qualifizierten Pflegeexpert*innen
begegnet werden kann. Auch international kommen als Fachkrafte in der Primarversorgung neben
Arzt*innen in vielen Lindern Pflegefachpersonen (hidufig akademisch qualifiziert) zum Einsatz. Es
liegen zahlreiche Studien und Konzepte hierzu vor, die diese Strategie befliirworten und hierfir
Konzepte bereitstellen (Laurant et al. 2018; Norful et al. 2018; Schlunegger et al. 2023). In
Deutschland finden sich bereits entsprechende Strukturen in der Erprobung (z. B. die Projekte
FAMOUS, siehe dazu G-BA 2024c; oder ,Hand in Hand” siehe dazu G-BA 2024d). Auf dieser Basis
empfiehlt der Rat den Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen innerhalb der neu zu
etablierenden multiprofessionellen Einrichtungen der Primarversorgung und in bereits bestehenden
(groReren) Hausarztpraxen oder hausarztlichen Praxisnetzen im Sinne eines
Primarversorgungsteams.

604. Mit Blick auf die neu entstehenden Schnittstellen zwischen akademisch qualifizierten
Pflegefachpersonen und den bereits in der Primirversorgung titigen Berufsgruppen (Arzt*innen,
(weiterqualifizierte) MFA) besteht die Herausforderung darin, die Rollen und Berufsbilder aller
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Teammitglieder zu definieren sowie die anfallenden Aufgaben kompetenzorientiert sowie nach
wirtschaftlichen Gesichtspunkten unter Beachtung der Ergebnisqualitdit neu zu verteilen. MFA
(insbesondere VERAH und N&PA) sind in vielen hauséarztlichen Praxen bereits sehr gut in das
hausarztliche Team integriert und ihr Aufgabenbereich hat sich in den letzten Jahren im Rahmen von
Delegation zunehmend erweitert (Gisbert Miralles et al. 2020). Dies ist insbesondere vor dem
Hintergrund zu berlicksichtigen, dass die Delegation organisatorischer Tatigkeiten an MFA (sowohl
mit als auch ohne Zusatzqualifikation VERAH/N&PA) flir Hausarzt*innen einen groRen Stellenwert
hat.

605. Anzupassen sind auch die rechtlichen und organisatorischen Gegebenheiten, um
derartige innovative Versorgungsprozesse und teilweise geteilte Verantwortlichkeiten fur
Patient*innen zu ermdoglichen. Grundlegend fiir die Etablierung der neuen Prozesse in den Praxen,
die zu einem effizienten Einsatz der Teammitglieder entsprechend ihrer jeweiligen Kompetenzen
flhren sollen, sind neben neuen rechtlichen Rahmenbedingungen auch angepasste Leistungs- und
Vergiitungssystematiken, die es ermoglichen, dass Praxen bzw. Primarversorgungseinrichtungen die
notwendigen Prozess- und Strukturveranderungen nachhaltig umsetzen konnen (siehe hierzu auch
KOMV 2019). Der Rat empfiehlt, die fur die Neustrukturierung notwendigen rechtlichen,
organisatorischen und vergiitungsbezogenen Voraussetzungen fiir die Primarversorgung zu prifen
und  anzupassen (z.B. im Rahmen  des  aktuell in Planung  befindlichen
Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes). Dies schlieBt auch die Heilkundelbertragung fir zu
definierende Handlungsfelder fiir Pflegefachpersonen ein.

606. So kann der steigenden Anzahl chronisch kranker und multimorbider Patient*innen in der
Primarversorgung einerseits mit mehr Kapazitaten als bisher, andererseits aber auch mit zusatzlichen
pflegerischen Kompetenzen begegnet werden. Zur Pravention und Gesundheitsférderung wie auch
flir MaBnahmen zur Férderung des Selbstmanagements bedarf es erweiterter Beratungsleistungen
im Rahmen der Priméarversorgung. Dies erfordert zunachst zusatzliche Fachkrafteressourcen, fuhrt
jedoch langfristig tiber die in Kapitel 5 dargestellten Mechanismen zu einem verringerten Bedarf.

Auswirkungen der Etablierung intersektoraler Zentren auf die Fachkréftesituation

607. Die Etablierung von intersektoralen Zentren kénnte Uber mehrere Wirkungskandle zur
Entlastung der Personalsituation beitragen: Sie kdnnte die Notwendigkeit zur Vorhaltung von
Personal in Krankenhdusern verringern, die Steuerung von Patientenwegen verbessern und
Redundanzen in der Versorgungsstruktur abbauen, Pflegetage durch eine Reallokation der
vorhandenen Investitionsfordermittel reduzieren und die Arbeitsplatzattraktivitat, insbesondere
durch die Arbeit in multiprofessionellen Teams, erhéhen (Schreyogg 2023). Mit der Etablierung der
neuen Einrichtungen konnte die Maoglichkeit des Einsatzes erweiterter Kompetenzprofile (z. B. von
Advanced Practice Nurses (APN), siehe dazu Kapitel 4) und neuer Aufgabenteilung an der
Schnittstelle zur &rztlichen Profession geschaffen werden. Auch MFA mit unterschiedlichen
Spezialisierungen finden hier in multiprofessionellen Teams ein breites Einsatzfeld. Dies kdnnte sich
in Kombination mit einer im Vergleich zum stationaren Sektor flexibleren Arbeitszeitgestaltung
positiv auf die Arbeitsplatzattraktivitdt in einem Intersektoralen Zentrum auswirken. Fir das
pflegerische Personal kdnnte die Beschaftigung in einem Zentrum im Vergleich zu einer
Beschaftigung im Krankenhaus aufgrund der hoéheren Personal-Patienten-Relation mit einem
attraktiveren Aufgabenspektrum einhergehen (Schmid et al. 2018, Seite 111 ff.).
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608. Die GroRe der genannten Effekte hangt von der Ausgestaltung der Versorgungszentren ab.
Es liegen Schatzungen zu den Auswirkungen der Etablierung Intersektoraler Gesundheitszentren
(1GZ) mit erweiterter ambulanter Versorgung vor (siehe insbesondere Schmid et al. 2018; Schmid et
al. 2021). Die zugrundeliegende Definition eines IGZ ist weitgehend deckungsgleich mit dem Konzept
der Intersektoralen Zentren, das der Rat empfiehlt, weshalb die bestehenden Schitzungen im
Folgenden herangezogen werden kdnnen, um das Potenzial der vorgeschlagenen Reform zu
beleuchten.

609. Die hier wiedergegebenen Schatzungen des Versorgungspotenzials von IGZ hangen stark
von den getroffenen Annahmen ab, insbesondere von der Abgrenzung der Patientenpopulation, fir
die eine Behandlung im IGZ in Frage kommt. Grob zusammengefasst fokussieren die hier referierten
Schatzungen auf die Teilmenge der bislang stationar versorgten Patient*innen, die im Rahmen einer
erweiterten ambulanten Versorgung mindestens gleichwertig versorgt werden kdnnte. Auf dieser
Grundlage leiten Schmid et al. (2021) ein Potenzial von jahrlich ca. 2 bis 4 Millionen Fillen her,'* die
perspektivisch auf die 1GZ entfallen konnten. Die Spannbreite ergibt sich aus verschiedenen
Annahmen dariiber, ob nur sehr einfache und komplikationsarme oder auch komplexere
Krankheitsbilder fiir eine Behandlung im IGZ in Betracht gezogen werden. In einem weiteren Schritt
beriicksichtigen Schmid et al. (2021) die bestehenden Versorgungskapazitdten und treffen
Annahmen Uber die erfolgenden Strukturanpassungen. Dabei werden verschiedene Szenarien
unterschieden: (1) ein ,konservatives Szenario”, in dem davon ausgegangenen wird, dass lediglich
das Fallpotenzial ausgeschopft wiirde, das an bestimmten in IGZ umzuwandelnden landlichen
Krankenhausstandorten mit maximal 150 Betten besteht,*° (2) ein ,neutrales Szenario”, in dem die
Umwandlung von urbanen und landlichen Krankenhausstandorten mit bis zu 250 Betten unterstellt
wird, und (3) ein ,optimistisches Szenario“, in dem davon ausgegangen wird, dass
Versorgungskapazitdten so auf- und umgebaut werden, dass das gesamte Fallpotenzial ausgeschopft
werden konnte. Wahrend im optimistischen Szenario per Definition die oben genannten
2 bis 4 Millionen Falle in IGZ versorgt wirden, waren es im konservativen Szenario nur
ca. 100 000 bis 200 000 Falle. Im neutralen Szenario liegt das ausschopfbare Fallpotenzial bei
ca. 0,6 bis 1,2 Millionen Fallen (Schmid et al. 2021, Seite 96). Im Mittelwert des neutralen Szenarios
(0,9 Millionen Falle) und unter der Annahme einer mittleren Verweildauer von 1,5-3 Tagen liegt das
Potenzial reduzierbarer Belegungstage in Krankenhdusern bei 1,2 bis 2,7 Millionen Belegungstagen
(siehe auch Tabelle 6-1). Dabei ist zu beachten, dass die Autor*innen ,,in der Tendenz eher eine
Unterschatzung der Fallzahlen” vermuten (Schmid et al. 2021, Seite 97). Zudem ist davon
auszugehen, dass auch Krankenhausstandorte mit mehr als 250 Betten umgewandelt werden
konnten, sodass das neutrale Szenario lbertroffen und eine Anndherung an das optimistische
Szenario erfolgen wiirde.

610. In einem weiteren Schritt leiten Schmid et al. (2021) her, wie die Etablierung von IGZ den
Personalbedarf verandern wirde: Da das Konzept auf einem erweiterten Aufgabenspektrum des
pflegerischen Personals bei hoherer Personal-Patienten-Quote basiert, schlieBen die Autoren, dass
unter den getroffenen Annahmen weniger arztliches und mehr pflegerisches Personal bendtigt

148 Werte wurden hier und im Folgenden gerundet.

149 7ur Identifikation dieser Standorte siehe auch Schmid et al. (2018).
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wirde (Schmid et al. 2021, Seite 111).1° Unter weniger restriktiven Annahmen ist davon auszugehen,
dass die Umwandlung von Krankenhausstandorten in IGZ auch hinsichtlich des pflegerischen
Personals zu einer deutlichen Entlastung fihren koénnte. Im Jahr 2019 waren in kleinen
Krankenhdusern mit 50-99 Betten durchschnittlich 44 Pflegepersonen (VZA) beschaftigt; in Hiusern
mit 100-150 Betten waren es durchschnittlich 82 Pflegepersonen (VZA) (Destatis 2021). In einem IGZ
waren gemal den Annahmen von Schmid et al. (2021) zwolf pflegerische Vollzeitkréfte erforderlich.
An Standorten, an denen es gelingt, ein Krankenhaus vollstandig durch ein IGZ zu ersetzen, ware nach
der Umwandlung also ein deutlich geringerer Personalbedarf zu verzeichnen. Einschrankend ist zu
beriicksichtigen, dass ein Teil des akut behandlungsbeddrftigen Fallaufkommens der Krankenhauser
nicht ohne Weiteres in einem IGZ versorgt werden kann und nach einer Umwandlung voraussichtlich
von anderen Krankenhdusern mitversorgt werden miusste. Allerdings ist auch zu beachten, dass die
Kapazitatsauslastung vor allem in kleineren Krankenhdusern eher gering ist. Wahrend die
durchschnittliche Bettenauslastung aller Krankenhduser Anfang der 1990er Jahre noch bei ca. 84 %
lag, ist sie in den vergangenen Jahren bis auf 69 % im Jahr 2022 gesunken; in Hausern bis 49 Betten
lag sie sogar nur bei durchschnittlich 54,6 % (Destatis 1997, 2023a). Zugleich sind positive Effekte auf
das Arbeitsangebot aufgrund einer hoheren Arbeitsplatzattraktivitdt in Gesundheitszentren zu
erwarten, wie in Textziffer 607 ausgefiihrt wurde. Neben dem verstarkten Einsatz von pflegerischem
anstelle von arztlichem Personal sieht das Konzept der Intersektoralen Zentren aullerdem die enge
Einbindung weiterer Berufsgruppen vor, z.B. von Physio- und Psychotherapeuten, wie in
Abbildung 6-2 dargestellt ist.

6.1.6 Steuerung der Patientenwege durch Starkung der priméararztlichen Versorgung

Reformkonzept

611. Wie in Kapitel 3 skizziert, hdangt es von den Patientenwegen ab, ob eine bedarfsgerechte
Versorgung mit effizientem Einsatz der Personalressourcen gelingt. In vielen anderen Staaten, z. B. in
Danemark und den Niederlanden, ist ein primararztliches System etabliert, d. h., Primararzt*innen
koordinieren und steuern den Zugang zur fachspezialistischen Versorgung. Die hausarztliche
Versorgung erfillt im deutschen Gesundheitswesen wesentliche Aufgaben der primararztlichen
Versorgung. Sie wird als Bestandteil des Bundesmantelvertrag-Arzte (§ 10 BMV-A; Anlage 5 BMV-A)
durch den Vertrag Uber die hauséarztliche Versorgung geregelt, wonach—nach Malgabe —
Allgemeinarzt*innen und—auf Grundlage einer Wahlentscheidung— Internist*innen und
Facharzt*innen fiir Kinder- und Jugendmedizin, jeweils ohne Schwerpunktbezeichnung, teilnehmen
konnen. Die Inanspruchnahme von Fachspezialist*innen erfolgt in einem primaréarztlichen System
sekundar und in starker zentralisierten Einrichtungen. Das kann insbesondere die Inanspruchnahme
von nicht indizierten fachspezialistischen Untersuchungen reduzieren und stellt somit eine
Stellschraube zur Verbesserung der Fachkraftesituation dar. Der Rat empfiehlt vor diesem
Hintergrund die Starkung der primararztlichen Strukturen in Deutschland. Perspektivisch
beflirwortet er die Zielvorstellung eines umfassenden Primararztsystems mit einem erweiterten
Leistungsspektrum von Hausarzt*innen, wie es z. B. in den Niederlanden und Danemark etabliert ist.

150 Bei einer EinrichtungsgroRe von 15 Betten und einer durchschnittlichen Auslastung von 80 % werden ein
arztliches VZA und zwolf pflegerische VZA veranschlagt. Dabei kdnnten mehr Arzt*innen im IGZ titig sein und
die Betreuung der erweiterten ambulanten Versorgung unter sich aufteilen, wobei Versorgungskapazitdten
fur die klassische ambulante Versorgung verbleiben wiirden (Schmid et al. 2021, Seite 17).
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612. Im ersten Schritt gilt es sicherzustellen, dass alle Versicherten bei einer hausdrztlichen
Praxis registriert sind.'>! Analog sollte fiir Kinder die Registrierung bei einer kinderarztlichen Praxis
zum Regelfall werden, bzw. in Regionen, wo keine kinderarztliche Praxis verfligbar ist, bei einer
hausarztlichen Praxis. Durch die Registrierung von Versicherten wird die Initiierung wvon
Praventionsaufgaben und die rasche Kontaktaufnahme in Krisensituationen gewahrleistet. Dartiber
hinaus erleichtert es die Abrechnung von Jahrespauschalen. Der Rat hat sich bereits in der
Vergangenheit daflir ausgesprochen, die Rolle der hauséarztlichen Versorgung zu starken; zuletzt
indem er eine obligatorische Registrierung bei einer Hausarztpraxis, die z. B. liber die elektronische
Patientenakte erfolgen konnte, ohne Beschrankung der freien Arztwahl vorgeschlagen hat (SVR 2023,
Seite 229).

613. Eine weitergehende Moglichkeit ist die Ausweitung der hausarztzentrierten Versorgung
(HzV), im Rahmen derer Patient*innen—mit Ausnahmen—- zum Aufsuchen weitere
Fachspezialist*innen eine hausarztliche Uberweisung benétigen. In Deutschland existiert die HzV als
Wabhltarif, den die Krankenkassen gemaR § 73b Abs. 1 SGB V verpflichtend anzubieten haben, wobei
nicht alle Krankenkassen dieser Verpflichtung nachkommen. Die Teilnahme ist fiir die Patient*innen
also bislang freiwillig (siehe dazu den Exkurs in Textziffer 618). Bei Etablierung eines
populationsbasierten Einschreibemodells wéaren hingegen alle in einer Region wohnhaften
Blrger*innen verpflichtet, in einer bestimmten hausarztlichen Praxis eingeschrieben zu sein. Die in
anderen Staaten etablierten Modelle sind unterschiedlich strikt und setzen unterschiedlich starke
Anreize flr die primare Versorgung durch Hausarzte aufseiten der Leistungserbringer und der
Versicherten (fuir einen Uberblick siehe z. B. Reibling/Wendt 2012 oder Marchildon et al. 2021).

614. Die Vorteile von hausarztorientierten Versorgungsmodellen sind vielfach dokumentiert.
Die bessere Koordination und Kontinuitidt der Versorgung bringen Qualitatsvorteile (z. B. weniger
bildgebende Diagnostik bei unkomplizierten Rickenschmerzen) mit sich, insbesondere in der
Versorgung alterer, chronisch kranker und/oder multimorbider Patient*innen (siehe z. B. Freytag et
al. 2016). Im Rahmen einer koordinierten Versorgung kénnen z. B. Wechselwirkungen zwischen
Medikamenten zuverldssiger detektiert werden. Ein primararztliches System mit Einschreibung
eroffnet auch Kommunikationskaniéle, Gber die mehr Patient*innen u. a. in akuten Krisen, wie etwa
Pandemien oder Hitzewellen, erreicht werden kdnnen. Vorangegangene Ratsgutachten bieten einen
Uberblick Uber die verfiigbare Evidenz hinsichtlich der Vorteile hausarztorientierter
Versorgungsmodelle (SVR 2009, 2014, 2018, 2023). Hier liegt der Fokus auf den direkten
Auswirkungen auf die Patientenwege, d.h. auf der Inanspruchnahme von bestimmten
Fachkraftegruppen. Diese werden ab Textziffer 624 naher beschrieben.

615. Der Rat empfiehlt, die freiwillige Teilnahme an einem Modell zu fordern, das — analog zum
Modell der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV)-— vorsieht, dass die Inanspruchnahme von
Fachspezialist*innen bzw. héheren Versorgungsebenen in der Regel nur nach Uberweisung durch die
hausarztliche Praxis erfolgt, bei der die oder der Patient*in eingeschrieben ist. Die Basis dafiir ist,
dass eine verbindliche Koordination und Kommunikation im Sinne von Uberweisung und
Befundiibermittlung zwischen Hausarzt*innen bzw. Kinderdrzt*innen und Fachspezialist*innen
sichergestellt wird. Dazu sind die Moglichkeiten der Digitalisierung auszuschépfen (siehe Kapitel 4).
Zudem sollten die Facher Allgemeinmedizin und Padiatrie im Medizinstudium inhaltlich und vom
Umfang her einen groReren Stellenwert erhalten, um die inhaltlichen Grundlagen und die

151 Bereits heute ist im SGB V festgelegt, dass die Versicherten einen Hausarzt oder eine Hausarztin wahlen (§ 76
Abs. 3 SGB V).
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Sichtbarkeit zu verbessern und so ausreichend Nachwuchs fiir die Facharztweiterbildung zu
gewinnen (siehe dazu auch SVR 2023, Seite 228 und Kapitel 4).

616. Um eine weitere, nicht sachgemaRe Fragmentierung der Versorgungslandschaft in
Deutschland zu vermeiden und um eine moglichst flaichendeckende angebotsseitige Verbreitung
eines hausarztzentrierten Modells zu erreichen, sollte anstelle des bisherigen Nebeneinanders
verschiedener Selektivvertrage eine allgemeine vertragliche Regelung der HzV im Rahmen des
Kollektivvertrags gefunden werden. Dadurch wiirden auch die biirokratischen Belastungen reduziert,
die das HzV-Modell bislang flr viele Leistungserbringer unattraktiv machen; somit wiirde die
Akzeptanz unter Leistungserbringern gestarkt.

617. Den Versicherten sichert die Einschreibung bei einer hausarztlichen bzw. kinderarztlichen
Praxis ihrer Wahl eine verlassliche Versorgung im Bedarfsfall zu. Dabei sollte engmaschig beobachtet
werden, ob das hausarztliche Versorgungsangebot ausreicht, um eine Einschreibung aller
Versicherten bei einer hausarztlichen Praxis dauerhaft zu gewéhrleisten (zum Fachkraftemonitoring
im Rahmen einer umfassenden Gesundheitspersonalplanung siehe Kapitel 4). Im Jahr 2022 hatten
77 % der gesetzlich Versicherten mindestens einen hausarztlichen Kontakt im Rahmen der
Regelversorgung; weitere 13 % der Versicherten haben mindestens einmal eine kinder- bzw.
jugendarztliche Praxis aufgesucht.’> Die meisten Versicherten nehmen also bereits eine
hausarztliche Versorgung in Anspruch. Bei Hausarzt*innen werden bislang deutlich kirzere
Wartezeiten auf Termine verzeichnet als bei Fachspezialist*innen (KBV/FGW 2020). Zur verbesserten
Akzeptanz des Systems unter den Versicherten empfiehlt der Rat des Weiteren die (stdrkere)
Nutzung finanzieller Anreize auf der Nachfrageseite. Die Bindung an ein hausarztzentriertes Modell,
d. h. der Verzicht auf unkoordinierte Besuche von Fachspezialist*innen, die ohne haus- bzw.
kinderarztliche Uberweisung erfolgen, kdnnte z.B. mit einer Beitragsriickerstattung oder einer
Reduktion von Arzneimittelzuzahlungen incentiviert werden. In Danemark entscheiden sich
beispielsweise 98 % der Versicherten flir einen Versicherungstarif mit primarer Inanspruchnahme
eines Hausarztes/Hauséarztin, mit dem sie die ansonsten anfallenden Zuzahlungen vermeiden
(Vrangbaek 2020). Es ist dabei davon auszugehen, dass die finanziellen Anreize substanziell sein
miissen, um eine splrbare Wirkung zu erzeugen (Aron-Dine et al. 2013; Newhouse 1996). Es sollte
nicht nur beobachtet werden, wie groR die erzielte Wirkung auf die Teilnahme ist, sondern auch, wie
solche Anreize auf eine Inanspruchnahme durch verschiedene sozio6konomische Gruppen wirken.
Wenn es durch finanzielle Anreize nicht gelingt, die freiwillige Teilnahme ausreichend zu erhdhen,
sollte eine verbindliche Ausweitung des hausarztzentrierten Modells auf alle Versicherten erwogen
werden. Auch bei freiwilliger Einschreibung lassen sich durch finanzielle Anreize hohe
Einschreiberaten in ein hausarztzentriertes Modell erreichen, wie die Erfahrung in anderen Staaten
zeigt, z. B. in Frankreich, wo die Rate auf Uber 90 % geschéatzt wird. In anderen Staaten sind die
Einschreiberaten — bei ebenfalls formaler Freiwilligkeit der Einschreibung — sogar noch héher; so in
Danemark, den Niederlanden, Norwegen und Schweden (Marchildon et al. 2021).

Exkurs: Hausarztzentrierte Versorgung

618. Die HzV in Deutschland ist seit dem Jahr 2004 im SGBV gesetzlich geregelt. Dort ist
festgelegt, dass die Krankenkassen verpflichtet sind, ihren Versicherten einen HzV-Tarif anzubieten
(§ 73b Abs. 1 SGB V). Die Anforderungen an die konkrete Ausgestaltung haben sich seitdem im

152 Dje Informationen wurden dem Rat freundlicherweise vom Zentralinstitut fiir die kassenéarztliche Versorgung zur
Verfligung gestellt.
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Zuge der Weiterentwicklung der GKV mehrfach verandert. Trotz der gesetzlichen Vorgabe bieten
noch nicht alle Krankenkassen HzV-Tarife (flichendeckend) an (GWQ 2024) und es bestehen groRe
regionale Unterschiede hinsichtlich der Verbreitung der HzV.

Im Wesentlichen ist die HzV dadurch charakterisiert, dass Versicherte sich freiwillig fiir spezielle
Hausarzttarife ihrer Krankenkassen entscheiden konnen. Mit der Teilnahme an einem solchen
Wahltarif verpflichten sich die Versicherten, zunachst den von ihnen gewahlten hausarztlichen
Leistungserbringer aufzusuchen, bevor sie ggf. auf gezielte Uberweisung eine fachspezialistische
Behandlung in Anspruch nehmen. Ausnahmen bestehen z.B. fir Behandlungen durch
Gynakolog*innen und Augenarzt*innen. Auch fiir die Leistungserbringer besteht Wahlfreiheit;
Hausarzt*innen kdnnen sich entscheiden, ob sie an der HzV teilnehmen mochten oder nicht. Eine
Teilnahme geht fiir sie mit Verpflichtungen einher, z.B. mit dem Besuch bestimmter
Fortbildungen. Die Ausgestaltung von den zwischen Krankenkassen und Arzt*innen geschlossenen
Hausarztvertragen kann im Rahmen der gesetzlichen Regelungen unterschiedlich ausfallen.

Der erste Vertrag zur HzV wurde im Jahr 2008 in Baden-Wirttemberg unter Beteiligung der
ortlichen AOK geschlossen. Inzwischen nehmen dort mehr als 1,7 Millionen AOK-Versicherte an
der HzV teil (Gerlach/Szecsenyi 2020); deutschlandweit sind es mehr als 6 Millionen Versicherte
(Hausarztinnen- und Hausarzteverband 2024).

Vergiitungssystematik

619. Dariber hinaus ist eine Reform der Vergitungssystematik erforderlich, die zum
Birokratieabbau beitragen und aufseiten der Arzt*innen ausreichende Anreize fiir bedarfsgerechte
Versorgungsangebote setzen soll. Das vertragsarztliche Verglitungssystem sollte derart reformiert
werden, dass einerseits Anreize geschaffen werden, multimorbide und aufwendig zu behandelnde
Patient*innen angemessen zu versorgen, und dass andererseits die Anzahl der medizinisch nicht
notwendigen Kontakte —im Sinne eines ressourcenschonenden Umgangs mit den humanen
Ressourcen — reduziert wird. Als nicht notwendige Kontakte werden all diejenigen Arzt-
Patientenkontakte bezeichnet, die weder zur Verbesserung noch zur Aufrechterhaltung der
Gesundheit der Patient*innen beitragen'® oder die durch andere Gesundheitsprofessionen oder
Praxiskontakte bei vergleichbaren Resultaten effizient erbracht werden kénnen.

620. Fur den hausdrztlichen Bereich und fir ausgewdhlte Patientengruppen von
Fachspezialisten — insbesondere solche mit andauerndem Behandlungsbedarf — schlagt der Rat in
Anlehnung an sein Gutachten des Jahres 2018 vor, dass der Quartalsbezug aufgegeben wird. Die
quartalsweise Abrechnung bindet liber die biirokratischen Prozesse enorme zeitliche Ressourcen der
Fachkréfte in den Praxen. Zudem incentiviert sie dazu, Patient*innen haufiger als medizinisch
notwendig einzubestellen. Es wird eine Umstellung auf Jahrespauschalen empfohlen, um den
blrokratischen Aufwand zu verringern. Hierdurch werden zeitliche Kapazitdten im Praxisteam
freigesetzt. Auch in vielen anderen Staaten wird das Angebot primararztlicher Leistungen Uber
Pauschalvergitungen incentiviert (Marchildon et al. 2021).

621. Der Rat empfiehlt —angelehnt an sein Gutachten des Jahres 2018 sowie die Empfehlung
der vom BMG beauftragten wissenschaftlichen Kommission fiir ein modernes Vergiitungssystem
(KOMV) — eine morbiditatsorientierte, regelmaRig zu adjustierende Jahrespauschale, die unabhangig

153 Hiervon ausgenommen sind palliative Versorgungssituationen.
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von den tatsachlichen Kontaktzahlen einmal jahrlich abgerechnet werden kann, sofern mindestens
ein Kontakt in diesem Zeitraum erfolgt. Damit wiirden alle Leistungen einer bestimmten
Krankheitsepisode — die akute Behandlung und auch die sich anschlieBende Betreuung und
Nachbehandlung ebenso wie ggf. die Pravention — pauschal vergiitet. Dadurch sollen Anreize zur
Leistungsverschiebung vermindert werden (KOMV 2019, Seite XVII). Jahrespauschalen setzen den
Anreiz medizinisch nicht notwendige Kontakte zu reduzieren, aber sie bergen auch das Risiko, Anreize
dafiir zu bieten, im Einzelfall weniger Leistungen zu erbringen, als medizinisch angemessen waren.
Um Unterversorgung zu vermeiden, sollten starker als bisher Indikatoren zur Sicherstellung der
Qualitdt in der Versorgung herangezogen werden, um Unter- und Fehlversorgung im Rahmen der
Jahrespauschale zu vermeiden. Welche Qualitatsindikatoren dafiir geeignet sind, ist im Rahmen des
AQUIK-Projektes umfassend untersucht worden (KBV 2015).

622. Neben den Jahrespauschalen sollten bestimmte kostenintensive oder besonders
forderungswiirdige primararztliche Leistungen im Rahmen separater Leistungskomplexe vergiitet
werden (siehe SVR 2018, Seite 149). Beispiele fir solche separaten Leistungskomplexe sind u. a.
Zuschlage fur multimorbide Patienten, fiir Hausbesuche, fiir die Versorgung von Patienten in der
stationdren Langzeitpflege und fir bestimmte praventive Leistungen.

623. Eine Entkopplung der Vergiitung von der personlichen Leistungserbringung durch
Arzt*innen koénnte zudem die interprofessionelle Zusammenarbeit und Arbeitsteilung in Praxen
starken. Praxen bekdamen damit auch den Spielraum, die Arbeitsteilung flexibel an die
Kompetenzprofile der Teammitglieder anzupassen, und kdnnten mogliche
Rekrutierungsschwierigkeiten leichter voriibergehend ausgleichen. Auch die KOMV hat sich fiir die
starkere Nutzung von Teampauschalen zur Férderung von Teamleistungen ausgesprochen (KOMV
2019, Seite 153 ff.).

Auswirkungen der HzV auf die Fachkréftesituation

624. Die folgenden Ausfiihrungen beruhen in erster Linie auf der Evaluation der HzV in Baden-
Wiirttemberg. Um die Auswirkungen der HzV abzuschatzen, wurden seit dem Jahr 2011 wiederholt
Langs- und Querschnittstudien zum Vergleich zwischen den AOK-Versicherten der Regelversorgung
und solchen vorgenommen, die in die HzV eingeschrieben waren. Die im Folgenden dargestellten
Evaluationsergebnisse wurden unter Beriicksichtigung von Kovariablen wie z. B. Alter, Morbiditat und
Pflegegrad ermittelt.t>*

625. Die Teilnahme an der HzV verdndert die Inanspruchnahme von Arztkontakten. Die
Evaluation zeigt in der Querschnittsbetrachtung, dass Versicherte im Jahr 2020%> in der HzV
signifikant mehr hausédrztliche Kontakte (+22,7%)™®, signifikant weniger unkoordinierte®>’
fachspezialistische Kontakte (—45,3%) und signifikant mehr koordinierte fachspezialistische
Kontakte (+ 56,2 %) hatten als Versicherte in der Regelversorgung. In absoluten Werten gleichen sich
die positive Differenz der koordinierten und die negative Differenz der unkoordinierten Kontakte zu
Fachspezialist*innen nahezu aus (Laux et al. 2023, Seite 26). Im Rahmen der HzV ist also zunachst

154 Methodische Details der Evaluation, u. a. zur Datengrundlage und zu den in multivariablen Regressionsanalysen
beriicksichtigten Faktoren, sind z. B. Laux et al. (2023, Seite 16 ff.) zu entnehmen. Es ist u. a. zu beachten, dass
die Evaluation nur volljahrige Versicherte umfasst.

155 Die hier und im Folgenden angegebenen Werte unterscheiden sich nicht wesentlich von denen der Vorjahre.
156 Die Werte wurden auf eine Nachkommastelle gerundet.

157 Unkoordinierte Kontakte zu Fachspezialist*innen sind als Kontakte ohne hausarztliche Uberweisung definiert.
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von einem Mehrbedarf an Hausarzt*innen bei zugleich &ahnlichem Bedarf an anderen
Fachspezialist*innen auszugehen, wobei diese jedoch gezielter in Anspruch genommen werden.
Perspektivisch ware auch im ambulanten Sektor eine Entlastung der Fachkraftesituation erreichbar,
wenn im Zuge der flachendeckenden Etablierung des primararztlichen Systems starker auf
interprofessionelle Teamleistungen gesetzt wird.

626. Die bessere Koordinierung der ambulanten Versorgung kénnte ein Grund dafiir sein, dass
stationdre Aufenthalte im Rahmen der HzV seltener zu beobachten sind und etwas kiirzer ausfallen.
Fur die Versicherten der HzV werden signifikant geringere Hospitalisierungsraten verzeichnet als fiir
die Versicherten der Regelversorgung; im Jahr2020 betrug die Differenz in der
Querschnittsbetrachtung 9,1 %.>® Auch zeigten sich fiir die HzV niedrigere Raten an
Wiederaufnahmen im Krankenhaus (- 8,6 %). Zudem konnten fiir die HzV-Versicherten 3,9 % mehr
der sogenannten ,potenziell vermeidbaren Krankenhausaufnahmen“**® tatsichlich vermieden
werden (Laux et al. 2023, Seite 26). Insofern konnte auch ein HzV-Modell dazu beitragen, die
Ambulantisierung von Féllen, die keiner stationdren Aufnahme bedirfen, voranzutreiben (siehe dazu
auch die Abschnitte 6.1.1 und 6.1.2). Mit Blick auf die Fachkraftesituation in der stationaren
Versorgung ist zudem relevant, dass die Dauer der Krankenhausaufenthalte im Rahmen der HzV
kiirzer war. Im Jahr 2020 wurde eine Differenz der Verweildauer von 5,5 % verzeichnet (Laux et al.
2023, Seite 26). In der longitudinalen Analyse, d. h. unter Berlicksichtigung von Verdanderungen tber
die Zeit auf individueller Ebene, fielen die Unterschiede seit Evaluationsbeginn z. T. gréRer aus; im
Jahr 2019 wurde eine Differenz von 7,9% (9,6 Tage in der HzV versus 10,4 Tage in der
Regelversorgung) verzeichnet (Laux et al. 2023, Seite 29). Unter der Annahme einer Ubertragbarkeit
der Evaluationsergebnisse aus Baden-Wiirttemberg bei einer bundesweiten Einfiihrung des HzV-
Modells lieRe sich also fiir alle Falle durchschnittlich ein halber Belegungstag einsparen. So
konnten — ausgehend von knapp 17 Millionen stationaren Fallen im Status Quo (Destatis 2023a) und
unter Berlicksichtigung der oben genannten reduzierten Hospitalisierungsrate um ca. 9 % — allein
Uber den Wirkungskanal der reduzierten Krankenhausliegezeit jahrlich ca. 8 Millionen Belegungstage
eingespart werden.

627. Hervorzuheben sind auch die Ergebnisse der Analysen, die auf Versicherte mit
chronischen Erkrankungen fokussieren. Wie in Kapitel 3 dargelegt, ist von einer erheblichen
Zunahme der Anzahl chronisch kranker Menschen im Zuge des demografischen Wandels
auszugehen. Vor diesem Hintergrund ist relevant, dass sich auch fir die im Rahmen der
HzV-Evaluation exemplarisch betrachteten Gruppen von Versicherten mit chronischen Erkrankungen,
z. B. solche mit kardiovaskuladren Erkrankungen, Vorteile einer Teilnahme an der HzV zeigen. Auch in
diesen Gruppen fallen die Differenzen bei Indikatoren wie der Haufigkeit stationdrer Aufenthalte
zugunsten der HzV gegeniber der Regelversorgung aus (Karimova et al. 2023).

628. Die Effekte, die im Rahmen der Evaluation der HzV in Baden-Wirttemberg festgestellt
wurden, decken sich mit Befunden, die in der internationalen Literatur fir die primararztliche
Versorgung dokumentiert sind. Auch fiir andere Staaten, wie die USA, wurden u. a. eine Vermeidung

158 Bei Hochrechnung auf das gesamte deutsche Fallvolumen und unter der Annahme einer mittleren VWD von
3-8 Tagen entsprache dies einer Reduktion der jahrlichen Belegungstage um 4,5-12 Millionen (siehe Tabelle
6-1).

159 Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahme* oder auch , ambulant-sensitive Krankenhausfille” sind durch
Krankheitsbilder charakterisiert, bei denen die Krankenhausaufnahme durch eine friihzeitige und effektive
Versorgung im ambulanten Bereich oder durch eine Immunisierung, z. B eine Impfung, hatte vermieden
werden kénnen (Gerlach/Szecsenyi 2020).
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von nicht indizierten fachspezialistischen Untersuchungen und eine Verringerung der
Wabhrscheinlichkeit stationarer Aufnahmen festgestellt (siehe z. B. Starfield et al. 2005 oder Sripa et
al. 2019).

6.1.7 Potenzial-Schatzungen hinsichtlich einer Reduktion von Belegungstagen

629. Tabelle 6-1 fasst zusammen, wie sich die beschriebenen Strukturreformen in der
Akutversorgung potenziell auf die Fallzahlen und die Belegungstage in deutschen Krankenh&dusern
auswirken konnten. Sie fokussiert damit auf die Auswirkungen auf den stationdren Sektor und
spiegelt nicht die — noch schwieriger quantifizierbaren — Auswirkungen auf den ambulanten Sektor
wider, in den ein Teil des Fallvolumens verlagert wiirde und in dem die Versorgungsprozesse anders
gemanagt werden missen, womit wiederum ein entsprechend veranderter Personalbedarf
einhergehen wirde (siehe z. B. Textziffer 579), der zum jetzigen Zeitpunkt kaum prognostizierbar ist.
Eine durch die Reformen zu erwartende Verringerung des Personalbedarfs in der stationdren
Versorgung kann sich positiv auf das Arbeitskriftepotenzial zur Rekrutierung von Arzt*innen,
Pflegefachpersonen und MFA fir die ambulante Versorgung auswirken. Ohne die Reformen ist
hingegen von einem steigenden stationdren Fallaufkommen auszugehen. Je groéRer das
Fallaufkommen, desto groRRer ist auch das Entlastungspotenzial der hier empfohlenen Reformen.

630. Die in Tabelle 6-1 aufgefiihrten Schatzungen hangen in hohem Male von den getroffenen
Annahmen ab. Einige zentrale Annahmen sind hier noch einmal hervorgehoben; dariiber hinaus kann
die Herleitung der angegebenen Werte den vorangegangenen Abschnitten entnommen werden. Eine
zentrale Annahme betrifft die durchschnittliche Verweildauer, mit der das reduzierbare
Fallaufkommen in Belegungstage umgerechnet wird. Wie in den vorstehenden Abschnitten erwahnt,
werden hier Spannbreiten zugrunde gelegt. Durch die Einflihrung einer sektorengleichen Vergiitung
und die Etablierung von Intersektoralen Zentren dirften stationdre Falle vermieden werden, die
durchschnittlich mit einer eher kurzen Verweildauer einhergegangen waren (1,5-3 Tage). Bei einer
Reform der Notfallversorgung und einer Ausweitung der primararztlichen Versorgung ist von der
Vermeidung von Fallen auszugehen, die durchschnittlich mit einer etwas langeren Verweildauer
assoziiert gewesen waren (3-8 Tage). Beispielsweise dirfte es durch diese Reformen gelingen,
Krankenhausaufenthalte &lterer oder pflegebedirftiger Personen zu vermeiden, welche derzeit
aufgrund der bestehenden Versorgungsdefizite oft langere Zeit im Krankenhaus verbleiben.

631. Zubeachten ist auch, dass sich die Effekte der verschiedenen Strukturreformen nicht ohne
weiteres addieren lassen, da sie zum Teil auf die gleichen Patientenpopulationen bzw. auf das gleiche
Fallaufkommen zielen. Gleichwohl ist davon auszugehen, dass ein Paket unterschiedlicher
StrukturmaBnahmen am besten geeignet ist, um das Potenzial reduzierbarer Belegungstage so weit
wie moglich auszuschopfen und so die Fachkréftesituation bestmoglich zu entlasten. Darliber hinaus
sind flankierende Malnahmen erforderlich, um eine Reduktion der Angebotsdichte in der
stationdren Versorgung zu begleiten. Dabei sollten die Lander ihrer Planungsverantwortung gerecht
werden und die Planung sollte anhand nachvollziehbarer Kriterien erfolgen.

632. Eine Reduktion der Belegungstage wiirde mit einer unmittelbaren Entlastung des
Personals in Krankenh&usern einhergehen. Nach OECD-Daten fielen im Jahr 2021 in Krankenhdusern
in Deutschland ca. 685 Belegungstage je Arzt/Arztin (VZA) und ca. 304 Belegungstage je
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Pflegefachperson® (VZA) an (OECD 2024b, 2024c). Die Personalzahlen sind international nur
eingeschrankt vergleichbar; gleichwohl sind diese Relationen in Deutschland im Vergleich zu anderen
Staaten auffallend hoch. Abbildung 6-3 bietet einen Uberblick iiber ausgewdhlte OECD-Staaten. So
fielen z. B. in vergleichbaren Nachbarstaaten wie Frankreich oder den Niederlanden im Jahr 2021 nur
etwa halb so viele Belegungstage je Arzt/Arztin (Frankreich: 369, Niederlande: 323) bzw. je
Pflegefachperson (Frankreich: 142, Niederlande: 117) an. Die durch die empfohlenen Reformen zu
erwartenden Reduktionen der Belegungstage wiirden die Personalrelation in Deutschland
entsprechend verbessern und zu einer Anndherung an die Werte vergleichbarer europaischer
Staaten fuihren. So wirden z. B. nach der Notfallreform nur noch ca. 562 Belegungstage auf eine/n
Arzt/Arztin und ca. 250 Belegungstage auf eine Pflegefachperson in deutschen Krankenh3usern
entfallen. Die Grafik verdeutlicht, dass Deutschland bei Umsetzung der vier besagten Reformen zu
strukturell vergleichbaren Staaten, z.B. Osterreich, aufschlieBen kénnte. Aufgrund der in der
vorstehenden Textziffer beschriebenen Uberschneidungen in durch die Reformen adressierten
Fallpopulationen weist die Grafik nur die separaten Effekte der einzelnen Reformen aus. Gleichwohl
ware bei einer Umsetzung von mehreren der genannten Reformen insgesamt von einem starkeren
Effekt auf die Personalrelationen auszugehen. Wirden alle vorgeschlagenen Reformen umgesetzt,
ware zu erwarten, dass Deutschland zum Mittelfeld der hier betrachteten OECD-Staaten aufschlief3t.

160 Die hier genutzte OECD-Variable (,Professional Nurses and Midwifes employed in Hospitals”) umfasst auch
Hebammen.
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Abbildung 6-3: Personalrelationen im stationdren Sektor im internationalen Vergleich und nach

Strukturreformen

Dargestellt sind die OECD-Lander, fur die alle erforderlichen Daten fir das Jahr 2021 verflugbar sind.

Die grauen Punkte beziehen sich auf die (separaten) Potenzialschatzungen fir die einzelnen Reformen, die in Tabelle
6-1 aufgefuhrt sind. Es wurde der mittlere Wert der geschatzten Spannbreiten der Fall- bzw. Belegungstag-
Reduktionen zugrunde gelegt.

VZA = Volizeitaquivalente; HzV = Hausarztzentrierte Versorgung.
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von OECD (2024c, 2024b) und den Berechnungen in Tabelle 6-1.
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Potenzielle

. Potenzielle . .
Strukturreform Wirkungsebene Redu_k tlc?_n 2hels Reduktion der otz [ o -
stationédren o der Belegungstage pro VZA
Belegungstage
Fallzahl
Status Quo
’ ’ ’ ’ Arzt*innen: ca. 685/VZA
Senkung der i
Aufnahmequote von 2,45 Mio. 7,4-19,6 Mio. Arth’*f*Iiﬁﬁgh??lﬁ?og
44 % auf 30 % ’
Notfallreform 30 % weniger INZ- - ) Pflege: 12-31
Besuche Qe Lzl Arzt*innen: 26-70
. . Pflege: 30-80 (— 2 250/VZA)
Summe 4 Mio. 12.1-322Mio. 4 tvinnen: 67-179 (— o 562/VZA)
Ambulantisierung
gruppierungs-
relevanter . . Pflege: 8-16
Kurzlieger AOP- 2 e S Arzt*innen: 18-35
Falle gemar AOP-
Katalog 2019
Sektorengleiche
Vergiitung Ambulantisierung
gruppierungs-
relevanter “
. . . Pflege: 16-31 (— @ 281/VZA)
Kur;lleger A"OP- 4,2 Mio. 6,3—12,6 Mio. Arzt*innen: 35-70 (— o 633/VZA)
Falle geman
erweitertem AOP-
Katalog
Etablierung von Reduzierung des . L --
Intersektoralen  Fallaufkommens in 0,9 Mio.**** 1,2-2,7 Mio. A Ft‘f!ege. :_3;71(5 @ 3:%%ZIC)ZA
Zentren Krankenhausern*** sl (=Bl )

Senkung der
Hospitalisierungs- 1,5 Mio. 4,5-12 Mio.
rate um 9 %

Pflege: 11-30
Arzt*innen: 25-67

Senkung der

Ausweitung der durchschnittlichen

Pflege: 20

Hzv Liegezeit um glie: Arzt*innen: 44
0,5 Tage
Summe 1,5 Mio. 12,5-20 Mio. il B P 22

Arzt*innen: 69-111 (— 2 595/VZA)

Tabelle 6-1: Potenzielle Effekte ausgewahlter Strukturreformen auf die Personalsituation in

Krankenhausern

AOP-Katalog = Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und
stationsersetzender Behandlungen; HzV = Hausarztzentrierte Versorgung, bezieht sich bisher nur auf Erwachsene;
INZ = Integrierte Notfallzentren; Mio = Millionen; VZA = Vollzeitaquivalente.

* Angenommene Verweildauer: 3-8 Tage fir Notfallreform & HzV; 1,5-3 Tage fur sektorengleiche Vergiitung und
Intersektorale Zentren.

** Bei einer Aufnahmequote von 30 %.

*** Ohne Bertuicksichtigung des zusatzlichen Fallaufkommens in den intersektoralen Zentren.

**** Im Mittelwert des ,neutralen Szenarios*.

Quelle: Eigene Zusammenstellung.
(Angaben beruhen z. T. auf eigenen Berechnungen und z. T. auf den im FlieRtext genannten Quellen.)
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6.2 Strukturreformen in der Langzeitpflege

633. Nicht nur in der Akut-, sondern auch in der Langzeitpflege gibt es strukturelle
Stellschrauben zur Verbesserung der Fachkraftesituation, die es angesichts des prognostizierten
weiteren Anstiegs der Zahl pflegebedirftiger Personen (siehe dazu Kapitel 3) zu nutzen gilt. In der
Langzeitpflege gilt es vor allem, ambulante pflegerische Versorgungsangebote weiterzuentwickeln
(siehe Abschnitt 6.2.1). Damit die Erkennung von lokalen Fachkrafteengpassen und das Ergreifen von
GegenmaRnahmen besser gelingen, sind auBerdem flaichendeckende Ansdtze des
Bedarfsmonitorings und der Bedarfsplanung empfehlenswert, an die klare Verantwortlichkeiten fiir
die Gewabhrleistung der Versorgung gekoppelt werden sollten (siehe Abschnitt 6.2.2). Der Rat
empfiehlt zudem, das Qualitdtsmonitoring in der Langzeitpflege enger an Personalressourcen zu
knlpfen (siehe Abschnitt 6.2.3). Die hier empfohlenen MaRnahmen sollten von Reformen des
Finanzierungs- und Leistungsrechts in der Langzeitpflege flankiert werden. Dazu zdhlt z. B. die
Aufweichung der Trennung zwischen stationdrer und hauslicher Pflege. Die hier formulierten
Empfehlungen stehen auBerdem in engem Zusammenhang zu den angebots- und den
nachfrageseitigen Stellschrauben, die in den vorstehenden Kapiteln beleuchtet wurden. So gilt es
insbesondere, die Erhohung der Attraktivitdt des Pflegeberufs und die Weiterentwicklung von
Berufsbildern (siehe Kapitel 4) sowie die Neugestaltung von Wohn- und Lebensraumkonzepten und
die Starkung niedrigschwelliger Versorgungsangebote (siehe Kapitel 5) mitzubedenken.

6.2.1 Weiterentwicklung ambulanter pflegerischer Versorgungsangebote

634. Der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit bei Pflegebedirftigkeit ist die in der Bevolkerung
priferierte Versorgungsform und entspricht dem Grundsatz ,,ambulant vor stationir”.'®! Zugleich
wird hier ein in besonderem MaR steigender und komplexer werdender Bedarf prognostiziert. Dieser
Bedarf wird die bereits angespannte Fachkraftesituation weiter verscharfen und steht zugleich
abnehmenden Kapazitaten fur die Pflege durch Angehdérige gegeniber (siehe dazu Kapitel 3). So stellt
sich auch hier die zentrale Herausforderung, zukiinftig qualitativ hochwertige hausliche Versorgung
mit den verfligbaren Pflegepersonalkapazitdten zu sichern.

635. Die hdausliche Pflege ist die mit Abstand am haufigsten in Anspruch genommene
Versorgungsform. Trotz diverser Reformbemiihungen besteht hier weiterhin erheblicher
Entwicklungsbedarf (siehe dazu auch Kapitel 2). Dieser zeigt sich in einer fehlenden zielgerichteten
Pflegeinfrastrukturentwicklung, einer unzureichend bedarfsgerechten Ausdifferenzierung der
Leistungen ambulanter Pflege, einem starren Finanzierungsrahmen, erheblichen Versorgungsliicken,
einer hochkomplexen, weitestgehend unkoordinierten Angebotslandschaft informeller Hilfen und
formeller Angebote, ausgepragten Schnittstellenproblemen und ungenutzten Potenzialen in der
Pravention, der Gesundheitsforderung sowie der Forderung des Selbstmanagements (SVR 2014).
Auch auf sich verandernde Versorgungsbedarfe infolge einer stiarkeren Ambulantisierung von
Leistungen des stationdren Akutbereichs ist die ambulante Pflege bislang unzureichend vorbereitet.
Hinzu kommt eine komplexe Gemengelage der Verantwortlichkeiten zur Gewahrleistung eines
bedarfsgerechten Versorgungsangebots zwischen Landern, Pflegekassen und Kommunen, in der
weder  flachendeckend Erkenntnisse  Uber  Versorgungsbedarfe  noch  tatsichliche

161 Der Vorrang hauslicher Pflege ist in § 3 SGB XI geregelt.
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Steuerungsmoglichkeiten vorliegen.'®? Die empfohlene Starkung der ambulanten Pflege kénnte auch
dazu beitragen, vermeidbare Krankenhausaufenthalte von Pflegebedirftigen zu reduzieren (siehe
hierzu auch Textziffer 649); im aktuellen BARMER Pflegereport wird flr Pflegebedirftige im
Jahr 2022 ein Volumen ambulant-sensitiver Krankenhausaufenthalte von 1,07 Millionen Féllen
geschitzt (Rothgang/Miiller 2023, Seite 17).163

636. Durch die starke Verengung des Arbeitsbereichs biift die ambulante Pflege auch an
Attraktivitat als Arbeitsfeld fiir Pflegefachpersonen ein. Mehr als die Hélfte der ambulanten
Pflegedienste sind Klein- und Kleinstbetriebe, die bei Personalausfillen schnell gefdhrdet sind, ihren
Versorgungsauftragen nicht mehr nachkommen zu kénnen.'%* Strukturell bedingt weisen sie im
Verhéltnis zur BetriebsgroBe einen erhdhten Overhead auf und stoRen zugleich bei den
Moglichkeiten der Personalentwicklung und bei Ausfallkonzepten an ihre Grenzen. Auch die
Nachwuchsqualifikation stellt fir viele kleine Betriebe eine kaum zu stemmende Herausforderung
dar, da sie z.B. den erforderlichen Koordinationsaufwand und die Praxisanleitung nicht ohne
Weiteres leisten konnen. Damit die zukinftigen Versorgungsanforderungen bewaltigt werden
konnen und die sich bereits heute andeutende Unterversorgung (siehe Kapitel 2) abgemildert
werden kann, ist eine Weiterentwicklung der ambulanten pflegerischen Versorgung
empfehlenswert.

637. Unter anderem sollte das Leistungsspektrum der ambulanten Versorgung erweitert und
angepasst werden, damit das vorhandene Personal effizienter eingesetzt werden kann. Zwar sind die
Leistungen der Pflegeversicherung in den letzten Jahrzehnten bereits ausgebaut worden, jedoch ist
das Leistungsspektrum ambulanter Pflege noch nicht ausreichend differenziert, um der Komplexitat
des Bedarfs Rechnung zu tragen. Die Komplexitat ergibt sich aus einer Vielzahl von Faktoren, die den
Bedarf beeinflussen; dazu zdhlen u. a. demografische, krankheitsspezifische und soziale Faktoren, die
sich im Zeitverlauf verandern konnen (Blischer 2020). Zu konstatieren ist vor allem ein auf
Alltagsverrichtungen verengtes Leistungsspektrum ambulanter Pflege. Das ambulante
Versorgungsangebot sollte so zugeschnitten werden, dass der Fokus auf der Erbringung fachlich
sinnvoller Interventionen liegt, die Uber die Erbringung einzelner Alltagstatigkeiten hinausgehen.
Diese sollten eine erweiterte Praxis ermoglichen, bei der die Kompetenzen der Pflegefachpersonen
moglichst bedarfsgerecht genutzt werden. Auch sollte sich die Entwicklung starker in Richtung neuer
Leistungsformen bewegen (z. B. Pflegebudgets, Zeitkontingente). Daneben wird ein Ausbau von
vernetzenden Leistungen notig sein, um die Zusammenarbeit mit informellen Hilfen zu starken,
hauswirtschaftliche, soziale und assistierende Angebote zu fordern und die Schnittstellen zu anderen
Leistungsangeboten (z. B. der Priméarversorgung) zu starken.

638. Zudem gilt es, einrichtungsiibergreifende Organisationsstrukturen fir die ambulante
Pflege zu schaffen, die eine Vernetzung der Leistungserbringer und Koordination der Angebote
ermoglichen und so zu einem effizienteren Personaleinsatz und einer Verbesserung der
Arbeitsbedingungen beitragen kénnten. In anderen Staaten sind Ansatze etabliert, die als Vorbild
dienen koénnten, wenngleich dabei zu bericksichtigen ist, dass sich die Voraussetzungen, u. a.

162 7y den Friktionen, die sich aus dieser Gemengelage ergeben, siehe z. B. GreR/Jacobs (2021).

163 Ambulant-sensitive Krankenhausaufenthalte sind definiert als Krankenhausaufenthalte mit Entlassdiagnosen, fr
die angenommen wird, dass sie durch eine angemessene ambulante Versorgung hatten vermieden werden
kénnen (Rothgang/Miiller 2023, Seite 128 f.).

164 Ungefahr zwei Drittel der ambulanten Pflegedienste sind in privater Tragerschaft. Sie neigen zu Kleinststrukturen;
im Jahr 2019 versorgte jeder Pflegedienst nach Daten des Statistischen Bundesamtes durchschnittlich nur ca.
53 Pflegebediirftige (Rothgang/Miiller 2022).
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hinsichtlich der Finanzierung, unterscheiden. So beruht z. B. die ambulante Pflege in Finnland, wo
die Versorgung in der eigenen Hauslichkeit einen besonders hohen Stellenwert hat, z. T. auf
sogenannten Home Care Units, die Menschen in einem bestimmten Gebiet versorgen. Die Strukturen
sind kleinrdumig und gemeindeorientiert und gewahrleisten eine hohe personelle Kontinuitat in der
hauslichen Versorgung. Im Bedarfsfall werden die dezentralen Einheiten durch zentral vorgehaltene
Ressourcen unterstitzt (Himel/Kutzner 2015).

639. In diesem Sinne empfiehlt der Rat, die Moglichkeit zu schaffen, bei Bedarf regionale
Pflegekompetenzzentren zu etablieren, die solche einrichtungsiibergreifenden
Organisationsstrukturen in Deutschland abbilden kénnten.'®> Dabei gilt es, die Einbindung und
Blindelung vorhandener formeller und informeller Strukturen zu gewahrleisten. Als vernetzende
Stelle bindeln die Pflegekompetenzzentren die Leistungen und Teams ambulanter Pflege in
regionalen Einzugsgebieten und ermoglichen gemeinsam die Sicherstellung der ambulanten
pflegerischen Versorgung. Dies ermoglicht es beispielsweise auch, spezialisierte Leistungserbringer
und Teams fir Klient*innen besser verfligbar zu machen. Pflegeexpert*innen wie spezialisierte
Pflegefachpersonen und APN kdnnen so Uber kleinrdumig agierende Teams hinweg eingesetzt und
auch in der kollegialen Beratung und Anleitung aktiv werden. Leistungen der Information und
Beratung sowie Gesundheitsforderung und Pravention, welche bereits heute zu den Aufgaben der
ambulanten Pflege gehdren, sind liber ein geblindeltes Angebot leichter sicherzustellen. Der Rat hat
bereits in der Vergangenheit die Bedeutung eines klinischen und pflegerischen Case Managements
hervorgehoben (so z. B. in SVR 2012, Seite 163 f.). Die in Kommunen derzeit verstreut vorhandenen
Angebote der ambulanten Pflege und Altenhilfe kénnten in die Pflegekompetenzzentren integriert
werden (z. B. Gemeindeschwester?s in Rheinland-Pfalz).

640. Auch Gbernehmen Pflegekompetenzzentren Aufgaben der Personalentwicklung und des
Personalmanagements, der Aus-, Fort- und Weiterbildung und der Steigerung der
Innovationsfahigkeit (siehe Kapitel 4). Als Koordinator und Plattform fiir Dienstleistungen haben sie
z. B. das Potenzial, auch in der ambulanten Pflege neue Personaleinsatzmodelle und elaborierte
Ausfallkonzepte zu unterstiitzen, die gemeinsame Entwicklung und Umsetzung der Konzepte im
ambulanten Katastrophen- und Notfallmanagement zu biindeln sowie die gemeinsame Ausbildung
von Pflegefachpersonen zu erleichtern. Ebenso kdonnten Uber das Angebot zentraler Dienst- und
Tourenplanungen Wegzeiten effizienter geplant werden. Auch der gemeinsame Einsatz digitaler
Technik (z. B. Telepflege) kann einen Beitrag zu einer Verbesserung der lokalen Verfligbarkeit des
ambulanten Pflegeangebots leisten.

Ziel ist es, die Attraktivitit der ambulanten Pflege als Arbeitsfeld zu erhéhen und
Personalkapazitaten zielgerichtet einzusetzen, Pflegeinfrastruktur bedarfsgerecht
weiterzuentwickeln, die hausliche Versorgung zugénglicher fiir Innovation zu gestalten und
vorhandene Angebote zeitgemadR weiterzuentwickeln sowie Schnittstellenprobleme und
Versorgungsliicken zu reduzieren.

641. Grundlegend ist die enge Vernetzung und abgestimmte Zusammenarbeit der
Pflegekompetenzzentren mit anderen regionalen Akteuren und Gesundheitsanbietern, um
Effizienzverluste und Doppelstrukturen an den Schnittstellen der Versorgung zu vermeiden und so
die Personalressourcen zu schonen. Durch enge Vernetzung mit Anbietern von z. B. teilstationdren

165 Bej der Leitung der Pflegekompetenzzentren kann an die bestehenden Regelungen zur Leitung von ambulanten
Langzeitpflegeeinrichtungen angeknipft werden, die bei qualifizierten Pflegefachpersonen liegt. In die
konkrete Zulassung der Pflegekompetenzzentren sollten die Kommunen miteinbezogen werden.
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Versorgungsleistungen kdnnen weitere Moglichkeiten zur passgenauen Organisation der Pflege
angeboten werden. Die Vernetzung sollte sich auch auf niedrigschwellige und aufsuchende
Versorgungsangebote sowie das Ehrenamt und Angebote der Nachbarschaftshilfe erstrecken (zu
deren Stirkung siehe Kapitel 5). Digitale Technologien bieten geeignete Tools zur Vernetzung.
Abbildung 6-4 gibt einen beispielhaften Uberblick iiber das Aufgabenspektrum, das nach
Einschdatzung des Rates in Pflegekompetenzzentren verortet sein konnte. Je nach regionaler
Bedarfslage konnen Pflegekompetenzzentren als eigenstandiges Modul in Primarversorgungszentren
eingebunden werden. lhre Errichtung sollte aber auch an anderen Orten moglich sein, an denen die
Struktur der ambulanten Pflege einer Starkung bedarf.
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642. Das IGES-Institut hat im Auftrag des BMG die Effizienzpotenziale einer verbesserten
Koordinierung in der ambulanten Pflege analysiert. Die bessere Koordinierung birgt nach
Einschatzung der Autor*innen Effizienzpotenziale auf Systemebene, auf regionaler und betrieblicher
Ebene sowie aus Sicht der Leistungserbringer. Zu den Effizienzpotenzialen zahlt u. a. der verbesserte
Personaleinsatz. Neben der Nutzung digitaler Ressourcen und der Etablierung alternativer
ambulanter Versorgungsformen wurden die Veranderung der Arbeitsorganisation, die Etablierung
von Kooperationen und Netzwerken und die Starkung integrierter Versorgung sowie des Case
Managements als Ansatzpunkte zur Verbesserung der Koordinierung der ambulanten Pflege
identifiziert (Hahnel et al. 2021, Seite 14). Regionale Pflegekompetenzzentren kénnten dieses Ziel
unterstitzen.

643. Bei der Starkung und Ausdifferenzierung der ambulanten Pflege sowie bei der
Ausgestaltung der Pflegekompetenzzentren sollten Spielrdume auf regionaler Ebene bestehen, damit
die Versorgungsstrukturen am lokalen Bedarf ausgerichtet werden kénnen. Regionalisierung erlaubt
zudem die Entstehung und den Vergleich unterschiedlicher Lésungen, von denen die besten — unter
Beriicksichtigung der lokalen Gegebenheiten — auf andere Regionen {ibertragen werden kénnen. Es
sollten jedoch nicht nur Mitspracherechte fir die Gebietskérperschaften, z. B. Kommunen, sondern
auch Koordinierungspflichten geschaffen werden. Nur so kann erreicht werden, dass auch
Uberregionale Skaleneffekte genutzt und Unterschiede in Fachkrdfteengpassen berlicksichtigt
werden.

6.2.2 Bedarfserfassung in der Langzeitpflege

644. Um lokale Fachkrafteengpdsse und sich abzeichnende Versorgungsliicken leichter
erkennen und geeignete GegenmalRnahmen ergreifen zu kdnnen, sollte in der Langzeitpflege ein
bundesweiter Rahmen fiir eine kleinrdumige Bedarfserfassung etabliert werden, die perspektivisch
um Planungselemente erganzt werden konnte. Der Pflegebedarf und die damit einhergehenden
Versorgungsanforderungen und  bendtigten  Strukturen  sollten  differenziert  erfasst
werden — hinausgehend ber die Feststellung einer Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI. Auch
die rechtlichen Rahmenbedingungen, wie z. B. die Regulierung zur Pflegepersonalbemessung, sind
zu berticksichtigen. Bei einem Abgleich von Bedarf und Angebot gilt es, sowohl alle herkdmmlichen
Angebote der Langzeitpflege als auch alternative Wohn- und Pflegeformen sowie Méglichkeiten der
Quartiersentwicklung einzubeziehen.

645. Zum Teil sind Anséatze einer Pflegebedarfsplanung bereits gesetzlich vorgesehen, so z. B.
in § 7 des Alten- und Pflegegesetzes in Nordrhein-Westfalen (APG NRW). Auch Rheinland-Pfalz hat
im Landesgesetz die Erstellung von Bedarfsplanungen festgeschrieben (§ 3 LPflegeASG). In den
vergangenen Jahren haben viele Kommunen eine 6rtliche Bedarfsplanung fiir die Langzeitpflege
vornehmen lassen. Ein Beispiel ist der Kreis Borken, fiir den im Jahr 2015 erstmals eine
Pflegebedarfsplanung erstellt wurde, die seither mehrfach aktualisiert bzw. fortgeschrieben wurde.
Sie stellt die dortige Pflegesituation dem kurzfristigen und langfristigen Bedarf anhand verschiedener
Szenarien in Bezug auf die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit nach SGB XI gegeniiber.'6®

166 Ausgangspunkt der Planung war der Entwurf von Augurzky et al. (2015), einen Uberblick iiber die seither erfolgten
Schritte bietet Kreis Borken (2024).
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646. Zuempfehlen ist die Nutzung eines deutschlandweit einheitlichen Basisinstrumentariums
zur Bedarfserfassung, das—im Sinne der Regionalisierung— um lokal spezifische Instrumente
erganzt werden kann, wenn weiterer Informationsbedarf besteht. Die Bedarfserfassung sollte von
der kommunalen Ebene Uiber die Lander- bis zur Bundesebene aggregierbar sein. An Orten, an denen
es noch keine geeigneten Akteure gibt, sollten regionale Planungs- und Steuerungsgremien
geschaffen werden, z. B. als Teil der Regionalen Pflegekompetenzzentren, die mit Vertretern der
Kostentrager und Leistungserbringer bzw. deren Tragern der Region besetzt sind und dariiber hinaus
weitere regionale relevante Interessengruppen (wie Interessenvertretungen Pflegebedirftiger und
pflegender Angehoriger) einbeziehen. Zudem sollte eine obligatorische Weiterleitung der Daten an
eine zentrale Stelle erfolgen, um ein Uberregionales Monitoring zu erleichtern und die
Datenbereitstellung fiir Forschungszwecke zu gewahrleisten. Das umfassende Monitoring und die
verbindliche Planung sind wichtige Voraussetzung fiir die Schaffung klarer Verantwortlichkeiten zur
Gewadbhrleistung bedarfsgerechter Pflegeangebote. Diese werden umso wichtiger, je angespannter
die Fachkraftesituation in der Langzeitpflege wird und je schwieriger sich die Aufrechterhaltung der
Versorgung darstellt (siehe dazu die Empfehlung einer umfassenden Gesundheitspersonalplanung in
Kapitel 4).

6.2.3 Weiterentwicklung des Qualitatsmonitorings mit Fokus auf den
Personalressourcen

647. Die Instrumente zur Messung der Qualitdt in der Pflege sind in den letzten Jahren
weiterentwickelt worden. In der stationdren Pflege wurde im Oktober des Jahres 2019 damit
begonnen, schrittweise ein neues Qualitatssprif- und -berichtssystem einzufiihren; fur die
ambulante Pflege ist die Etablierung eines neuen Qualitatsprifsystems zum Zeitpunkt der
Gutachtenerstellung in Vorbereitung (BMG 2023c). Die Ergebnisse der Qualitatsmessung werden zur
Information von Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen veroffentlicht; sie sind u. a. auf dafir
eingerichteten Internetseiten von Krankenkassen abrufbar.!®’” Das kirzlich eingefiihrte
Qualitatsprifsystem in der stationdren Pflege beruht neben der Erhebung von
Versorgungsergebnissen anhand von Qualitatsindikatoren (z. B. der erhaltenen Mobilitdt) und der
externen Priifung durch den Medizinischen Dienst auf allgemeinen Angaben zur Einrichtung, zu
denen auch der Umfang der Personalressourcen sowie bestimmte Angaben lber Ausstattung und
Sprachkenntnisse der Beschiftigten zihlen.1®® Dieser dritte Informationsbereich ist allerdings
weitgehend freiwillig bzw. die Plausibilitit der Angaben wird nicht geprift. Der Fokus des
Qualitatsprifsystems liegt vielmehr auf den anderen beiden Informationsbereichen und damit auf
der Ergebnisqualitit.1®®

167 Darliber hinaus gibt es weitere MalRnahmen zur Qualitdtssicherung in der Pflege. So kontrollieren die
Heimaufsichtsbehorden die Einhaltung von Kriterien der Struktur- und Prozessqualitdt. Es bestehen jedoch
deutliche Unterschiede zwischen den Landern, etwa hinsichtlich der Transparenz der Informationen fir
Verbraucher*innen (Strotbek 2022). Um auch der Qualitatssicherung hauslicher Pflegearrangements gerecht
zu werden und Angehorige dahingehend zu beraten, finden zudem sogenannte Qualitdtssicherungsbesuche
in der Hauslichkeit von Pflegebedirftigen statt.

168 Dije darzustellenden Informationen sind in der Anlage 4 zur Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a SGB XI tber die
Darstellung und Bewertung der Qualitatsindikatoren gemafl § 113 Abs. 1a SGB XI und der Ergebnisse aus
Qualitatsprifungen nach §§ 114 f. SGB XI beschrieben.

169 Auch die Qualitatspriifung, die derzeit fir die ambulante Pflege entwickelt wird, wird zukiinftig starker als bisher
auf die Ergebnisqualitat hin ausgerichtet sein (BMG 2023c).
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648. Die Ergebnisqualitdat verdient zwar einen hohen Stellenwert. Mit Blick auf die sich
verscharfende Fachkraftesituation empfiehlt der Rat jedoch, die Qualitdtssicherungssysteme
zusatzlich starker auf die vorhandenen Personalressourcen und auf deren Einfluss auf die Prozess-
und Ergebnisqualitit zu fokussieren. Ein differenziertes verpflichtendes Monitoring der
Personalausstattung und eine gut nachvollziehbare Darstellung der erhobenen Informationen sind
wichtig, damit Anstrengungen zur Gewinnung und Bindung von Beschéftigten im Wettbewerb
zwischen den Pflegeanbietern mehr zum Tragen kommen und somit starker incentiviert werden
konnen. Verschiedene Befragungen weisen darauf hin, dass auch vielen Pflegebediirftigen bzw. ihren
Angehdorigen personalbezogene Merkmale von Einrichtungen durchaus besonders wichtig sind (siehe
z. B. Strotbek et al. 2017, Seite 26). Dariber hinaus sind sie jedoch auch zentral, um Verdanderungen
im Skill-Grade-Mix in Pflegeteams systematisch in Bezug zur Qualitdtsentwicklung zu setzen, die
dabei gewonnen Erkenntnisse in Personalplanungsprozesse einflieBen zu lassen und im Bedarfsfall
frihzeitig korrigierende MalRnahmen —auch durch den Gesetzgeber — ergreifen zu kénnen (siehe
dazu auch Kapitel 4). Der Rat empfiehlt, die Qualitatssicherungsinstrumente und -prozesse in der
Langzeitpflege auf diese Anforderungen hin weiterzuentwickeln.

6.2.4 Vermeidung von Krankenhauseinweisungen aus Pflegeeinrichtungen

649. Mit dem Ziel, vermeidbare, Pflegeheim-sensitive Krankenhausaufenthalte!’® zu
reduzieren, wird fir Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege die verpflichtende Vorhaltung
einer basalen Diagnostik- und Behandlungsausstattung (z. B. EKG- oder Ultraschallgerat,
Infusionsbestecke, Katheter) sowie die Vorhaltung von ausgewdhlten Notfallmedikamenten
empfohlen. Dies leistet einen Beitrag dazu, dass qualifizierte APN mit entsprechenden
Handlungsbefugnissen und die Einrichtung aufsuchende niedergelassene Arzt*innen besser sowohl
Notfall- als auch medizinische Basisversorgung vor Ort leisten kénnen (Valk-Draad et al. 2023; siehe
hierzu auch Kapitel 4). Die Finanzierung dieser Vorhaltestrukturen durch die Kostentrager sollte an
die Verantwortung der Einrichtungen geknipft werden, jederzeit eine fachgerechte Anwendung der
medizinischen Ausstattung und Notfallmedikamente sicherzustellen.

650. Daruber hinaus empfiehlt der Rat den Einsatz von Pflegefachpersonen mit erweiterten
Kompetenzen in der stationdren Langzeitpflege voranzutreiben, um Versorgungssituationen besser
vor Ort stabilisieren zu kdnnen sowie die systematische Kooperation zwischen Arzt*innen und
stationdren Pflegeeinrichtungen zu stirken und so die weit verbreitete defizitdre arztliche
Regelversorgung von Pflegeheimbewohner*innen zu verbessern. Ansatzpunkte liefern diverse
Modellprojekte, die aus mehreren Elementen bestehende Kooperationen erproben, z. B. basierend
auf regelhaften interdisziplindren Fallkonferenzen, erweiterter Rufbereitschaft und gemeinsamer
Dokumentation (z. B. CoCare, siehe dazu G-BA 2024b, oder SaarPHIR, siehe dazu G-BA 2024e). Beides
kann dazu beitragen, Krankenhauseinweisungen zu reduzieren und so einen Beitrag zur
Abschwachung des Fachkraftemangels leisten. GrofRes Potenzial zur Versorgungsverbesserung von
Bewohner*innen in Pflegeeinrichtungen zur Vermeidung von Krankenhauseinweisungen und auch
zur Einbindung von pflegenden Angehdrigen birgt der Einsatz von Telemedizin und Telepflege (siehe
hierzu auch Kapitel 4). Dabei kann z.B. liber den Einsatz digitaler Untersuchungsgerdte und

170 Das Volumen Pflegeheim-sensitiver Krankenhausaufenthalte, die dadurch charakterisiert sind, dass die
Behandlung unter bestmoglichen Versorgungsbedingungen mindestens z. T. im Pflegeheim hatte erfolgen
kénnen, wird im aktuellen Barmer Pflegereport auf 1,31 Millionen Aufenthalte pro Jahr geschatzt
(Rothgang/Miiller 2023, Seite 17, 128 ff.).
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Videosprechstunden in interprofessioneller Zusammenarbeit mit qualifizierten Pflegefachpersonen
vor Ort eine telemedizinische Versorgung der Bewohner*innen durchgefiihrt werden. So weisen
erste Projekte in Zusammenarbeit mit Krankenkassen hier auf vielversprechende Ergebnisse hin
(siehe z. B. AOK Nordost 2023; AOK Nordost/BARMER 2024; G-BA 2024a).

6.3 Zusammenfassung der Empfehlungen

651. Der Rat spricht eine Reihe von Empfehlungen zu Reformen aus, die das primare Ziel
verfolgen, die Zahl der stationdaren Belegungstage durch verbesserte Koordination und
Ambulantisierung in erheblichem Umfang zu reduzieren. Diese werden Personalkapazitdten im
stationdren Sektor freisetzen. Im Kern empfiehlt der Rat eine bedarfsgerechte und
ressourcenschonende ambulante Versorgung, die verstarkt primaréarztlich erfolgt und in dezentralen,
untereinander sowie mit dem stationdren Bereich vernetzten und lber alle Schnittstellen entlang
des Patientenpfades hinweg koordinierten Strukturen organisiert ist.

652. Als Reform mit einem besonders hohen Potenzial zur Reduktion von Belegungstagen
empfiehlt der Rat die Einrichtung Integrierter Leitstellen (ILS) und Integrierter Notfallzentren (INZ).
Er empfiehlt auferdem, Einsdtze des Rettungsdienstes zukiinftig als eigenstdndige, praklinische
notfallmedizinische Leistung abzurechnen, um die Notaufnahmen und damit die personellen
Ressourcen in den Krankenhdusern zu entlasten.

653. In Bezug auf die sektorengleiche Vergilitung empfiehlt der Rat die zlgige
Weiterentwicklung und Erweiterung der Hybrid-DRG-Verordnung auf weitere Leistungsbereiche.
Zudem sollte evaluiert werden, wie sich die Versorgungslage mit sektorengleich vergiiteten
Leistungen entwickelt, und die Ausgestaltung des Finanzierungsinstrumentes sollte regelmaRig
justiert werden. Der Rat empfiehlt perspektivisch, zeitlich befristete Leistungsauftrage fur
sektorengleich erbringbare Leistungen zu definieren und auszuschreiben.

654. Der Rat empfiehlt, die Krankenhausvergiitung differenzierter an die Versorgungsrealitat
und die resultierenden Kostenunterschiede sowie den Versorgungsbedarf anzupassen. Dafir gilt es,
neben der Einfiihrung von nach Leistungsbereichen differenzierten Vorhaltepauschalen eine Reform
der DRG-Vergiitung durchzufiihren. Die DRG-Vergiitung sollte dabei u.a. nach Regionen und
Versorgungsstufen differenziert werden; ebenso sollten die DRGs in ihrer Anzahl reduziert und
wieder starker auf Diagnosen bezogen werden.

655. Der Rat empfiehlt, eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung ambulanter Leistungen
zu etablieren, bei der potenziell substitutive Leistungen des ambulanten und stationadren Sektors, wie
sektorengleich erbringbare Leistungen und ambulant spezialfacharztliche Leistungen, gemeinsam
auf Grundlage von alters- und morbiditatsgewichteten Schatzungen und Prognosen des Bedarfs
geplant werden. Hierzu misste die Zusammensetzung und Beschlussfassung der §-90a-Gremien im
Rahmen der Ubernahme von Planungskompetenzen weiterentwickelt werden. Zudem sind
einheitliche Leistungsbedingungen, z.B. Qualitdtssicherung, fiir die Erbringung ambulanter
Leistungen fir Vertragsarzt*innen und Krankenhduser zu schaffen. Des Weiteren empfiehlt der Rat
die Definition eines Katalogs der durch die verschiedenen Hausarzt*innen und Fachspezialist*innen
jeweils anzubietenden Kernleistungen.

656. Der Rat empfiehlt die flaichendeckende Registrierung von Versicherten bei hausarztlichen
bzw. kinderarztlichen Praxen sowie die Ausweitung eines Primararztsystems. Das Primararztsystem
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soll im Rahmen der Regelversorgung etabliert und die Einschreibung soll aufseiten der Versicherten
monetar incentiviert werden. Die Verglitung soll fiir den hausarztlichen Bereich und fir ausgewahlte
Patientengruppen von Fachspezialisten von einer Quartalspauschale zu einer Jahrespauschale mit
Entkopplung der Vergiitung von der personlichen Leistungserbringung durch Arzt*innen
weiterentwickelt werden.

657. Der Rat befirwortet die Vernetzung der Versorgung und die Starkung regionaler
Strukturen. Als Instrumente hierfir empfiehlt der Rat, Primédrversorgungszentren, Intersektorale
Zentren sowie Pflegekompetenzzentren zu etablieren bzw. weiterzuentwickeln und diese in die
weiteren lokalen Strukturen einzubetten. Zu diesem Zweck sollten die notwendigen rechtlichen,
organisatorischen und vergiitungsbezogenen Voraussetzungen gepriift und angepasst werden.

658. Inden neu zu etablierenden multiprofessionellen Einrichtungen der Priméarversorgung und
in bereits bestehenden (groReren) Hausarztpraxen oder hausarztlichen Praxisnetzen empfiehlt der
Rat den Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen. Diese sollten im Rahmen der
Primarversorgung in die Versorgung aller Patient*innen (ohne Einschrankung auf einzelne
Indikationsbereiche) einbezogen werden kdnnen.

659. Fur die Langzeitpflege empfiehlt der Rat die Weiterentwicklung ambulanter pflegerischer
Versorgungsangebote, die flichendeckende Bedarfserfassung sowie eine Weiterentwicklung des
Qualitdatsmonitorings mit Fokus auf den Personalressourcen.

660. Zur Verringerung von Krankenhauseinweisungen von Pflegeheimbewohner*innen
empfiehlt der Rat, die verpflichtende Vorhaltung einer basalen Diagnostik- und
Behandlungsausstattung in Einrichtungen der stationdren Langzeitpflege sowie den Einsatz von
Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen in der stationdren Langzeitpflege voranzutreiben
und die systematische Kooperation zwischen Arzt*innen und stationiren Pflegeeinrichtungen zu
starken.
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Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der
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Sachverstindigenrat Gesundheit und Pflege
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(1) *Das Bundesministerium fur Gesundheit beruft einen Sachverstindigenrat zur Begutachtung der
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Im internationalen Vergleich stehen im deutschen Gesundheitswesen, bezogen
auf die Einwohnerzahl, relativ viele Beschaftigte zur Verfligung. Dass dennoch
Versorgungsengpasse festzustellen sind und Fachkrafte fehlen, weist auf
strukturelle Defizite im deutschen Gesundheitssystem hin: Die vorhandenen
Fachkrafte werden ineffizient eingesetzt. Es wird hochste Zeit, die strukturellen
Missstande zu beheben, denn nur die Anzahl der Beschaftigten zu erhohen, ist
aufgrund der demografischen Entwicklung, der zunehmenden Konkurrenz um
Fachkrafte und der Kosten allenfalls sehr begrenzt realisierbar. Zugleich wiirde der
Erhalt ineffizienter Strukturen in der Versorgung beglinstigt.

Das in diesem Gutachten entwickelte Mallnahmenbiindel soll unter Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Versorgung die Nachfrage nach Fachkraften reduzieren, das
Angebot an Fachkraften soweit nétig und moglich erhohen, vor allem aber durch
strukturelle Verbesserungen den Einsatz der knappen und kostbaren Ressource
»,Fachkrafte” gezielter und nachhaltiger machen.

Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege
www.svr-gesundheit.de
DOI: 10.4126/FRL01-006400072
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