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Einfuhrung

Mit der Denkschrift »Gesundheitsberufe neu denken, Gesundheitsberufe neu
regeln« setzt die Robert Bosch Stiftung die Reihe der von ihr initiierten und gefor-
derten Schriften zur 6ffentlichen Gesundheitspflege fort: Das »Arztbild der Zu-
kunft«leitete 1989 Reformschritte zur Arzteausbildung ein. »Pflege braucht Eliten«
forderte 1992 die Etablierung akademischer Strukturen einschlief3lich der Pflege-
forschung und stellte die Hochschulqualifikation von Pflegeexperten und von Fiih-
rungskriften und Lehrenden in der Pflege in den Mittelpunkt ihrer Forderungen.
In »Pflege neu denken« (2000) wurden ein Ausbildungsmodell entwickelt und Re-
formen in der Kranken- und Altenpflegeausbildung empfohlen. Im Memorandum
»Kooperation der Gesundheitsberufe« (2011) wurde in zwanzig Weichenstellungen
dargelegt, wie die Umsetzung interdisziplinirer Kooperation im Gesundheitswe-
sen vorbereitet und bewerkstelligt werden kann, getragen von der Uberzeugung,
dass vernetzte Angebote und Teamarbeit zwischen den Gesundheitsberufen
wichtige Garanten sind, um in Gegenwart und Zukunft eine qualititsvolle, biirger-
orientierte Gesundheitsversorgung sicherstellen zu konnen. Die Aufzihlung dieser
Schriften verdeutlicht den seit 30 Jahren von der Robert Bosch Stiftung verfolgten
Grundsatz, die Gesundheitsversorgung durch eine hohe Ausbildungsqualitit und

eine moderne Qualifikation der Leistungserbringer zu verbessern.

Inzwischen verlangen fortgeschrittene gesellschaftliche Verdnderungsprozesse,
die Auswirkungen des demographischen Wandels und das neue Krankheitsspek-
trum nach einer grundsitzlicheren Umgestaltung des Gesundheitswesens und
seiner Berufsgruppen. Der tiefgreifende Wandel macht auch vor den bestehenden
Profilen und Rollen der Gesundheitsberufe nicht halt und legt eine Uberarbeitung
der bisher den jeweiligen Gesundheitsberufen zugeschriebenen Kompetenzen
nahe. Neben klar umschriebenen und differenzierten Berufs- und akademischen
Ausbildungsgingen und -abschliissen, neben der Vorbereitung auflebenslanges
und interdisziplindres Lernen und der Anwendung evidenzbasierter und interdis-
ziplinir ausgerichteter Lernzielkataloge sind nun neue rechtliche Regelungen fiir

die Gesundheitsberufe angesagt.

Unter dem Motto »Gesundheitsberufe neu denken - Gesundheitsberufe neu regeln«
hat die Stiftung vor zwei Jahren eine zehnko6pfige Arbeitsgruppe eingeladen, um
gemeinsam mit ihr die aus den verinderten Rahmenbedingungen hervorgehenden
Konsequenzen fiir die Gesundheitsberufe herauszuarbeiten. Im ersten Teil der
Denkschrift werden diese aufgearbeitet und damit die Grundlage geschaffen fiir
die Rechtsexpertise von Prof. Dr. iur. Gerhard Igl, die im zweiten Teil der Denk-
schrift publiziert ist. Die beiden Teile sind in einem sich gegenseitig befruchtenden
Arbeitsprozess entstanden, so dass die Ausfithrungen und die Empfehlungen der
Rechtsexpertise unmittelbar aus der Kenntnis der wissenschaftlichen Analyse,

der Berufs- und Ausbildungspraxis und der bestehenden Rahmenbedingungen



erarbeitet werden konnten. In ihr werden die fiir den Sachverhalt wichtigen,
derzeitig geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen dargestellt, daraus der sich
ergebende Reformbedarf abgeleitet und Empfehlungen fiir Entscheidungstriager
und Gesetzgeber entwickelt.

Die Denkschrift »Gesundheitsberufe neu denken, Gesundheitsberufe neu regeln«
wird vorgelegt, um den Dialog mit der Facho6ffentlichkeit, mit Politik und Verwaltung
anzuregen und um die Argumente fiir Reformschritte zu bereichern. Wir verbin-
den mit der Denkschrift die Hoffnung, dass durch sie die Einleitung von Reformen
befordert wird und sie den Gesetzgeber zu raschen Weichenstellungen und not-

wendigen Initiativen veranlaft.

Wir danken der Arbeitsgruppe fiir ihr grof3es Engagement und fiir die von Prof.

Dr. Mark Dominik Alscher, Prof. Dr. Thomas Bals, Prof. Dr. Andreas Biischer, Dipl.
Pid. Gerd Dielmann, Prof. Dr. Stefan Gorres, Manfred Hopfeld M.A., Prof. Dr. Heidi
Hoppner, Prof. Dr. iur. Gerhard Igl, Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey, Dipl. Med. pid.
Ursula Matzke eingebrachte Expertise, fiir fundierte Diskussionen und fiir die
Textbeitrdge. Unser herzlicher Dank gilt auch den beiden Experten Dr. Harry Fuchs
und Prof. Dr. Manfred Haubrock, die mit ihren Ausfiithrungen wichtige Teilaspekte
beigesteuert haben. Florian Tille und Sonja Puchinger danken wir fiir ihre Unter-
stlitzung bei der Erstellung und Lektorat des Textes und bei der Organisation der

Arbeitsprozesse.

Wir wiinschen der Denkschrift eine weite Verbreitung und hoffen, dass mitihr
die notwendigen Reformschritte angestofien werden, damit auch in Zukunft die

Sicherstellung und Qualitit der Gesundheitsversorgung gewihrleistet werden kann.

Stuttgartim November 2013
Robert Bosch Stiftung
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Praambel: Adelheid Kuhimey

Wenn das qualitative Niveau der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland er-
halten und weiterentwickelt werden soll, dann setzt dies eine permanente Anpas-
sung des Gesundheitswesens an neue dufiere und innere Anforderungen voraus.
Vor einer solchen Anpassung stehen die Gesundheitsberufe seit vielen Jahren. Eine
Neuordnung ihrer Aufgaben, eine Verbesserung ihrer Kooperation in der Gesund-
heitsversorgung ist Voraussetzung fiir die weitere Sicherung einer qualitativ guten
Versorgung und fiir die Schaffung einer gegeniiber anderen Wirtschaftszweigen
konkurrenzfihigen Arbeitszufriedenheit in den Heilberufen. Der hohe Verinde-
rungsdruck im Gesundheitssystem macht vor seinen Professionen nicht Halt und
verlangt diese Modifikation tiberholter Routinen und Rollen (SVR 2007). Dabei
greift die gegenwirtige Diskussion, die einzig die Umverteilung bestehender
Aufgaben, also die (Weg-)Delegation von Titigkeiten einer Profession an die andere
in den Fokus des Interesses stellt, zu kurz. Solche Entwicklungen orientieren sich
noch immer stark an bestehenden Institutionen und Professionen und stofien
damit nur partielle Verinderungen an. Bendétigt aber werden umfassende Wand-
lungen der Berufsrollen und -profile bis hin zur Entwicklung neuer Berufe, die

sich an den gewandelten Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten' und ihren
Bedarfen orientieren. Dabei wollen sich Biirgerinnen und Biirger auch kiinftig
daraufverlassen konnen, dass ihr Leben und kérperliche Unversehrtheit geschiitzt
wird, und sie wollen Miindigkeit und Partizipation bei personlichen Gesundheits-
entscheidungen und gesundheitspolitischen Entwicklungen. Nicht zuletzt setzt
dies voraus, dass es fiir die Gesundheitsberufe verlissliche Rahmenbedingungen
gibt. Dazu zdhlen eine angemessene Vergiitung, die Attraktivitit der Berufe sowie
durchlédssige und transparente Bildungs- und Karrierewege.

Erste Schritte einer Anpassung - »Neu Denken« - der Gesundheitsberufe an Heraus-
forderungen wie die Zunahme der chronischen Krankheitslast oder Pflegebediirf-
tigkeit und an gesellschaftliche Trends wie Technisierung und wachsende Spezi-
alisierung sind getan - der Prozess der Etablierung akademischer Strukturen fiir
verschiedene Gesundheitsberufe sei als ein Beispiel genannt. Weiter reichende
Verdanderungen stof3en aber immer wieder an rechtliche Grenzen, die es verhin-
dern, dass erkannte Anpassungsnotwendigkeiten wirksam umgesetzt werden
konnen. Aus diesem Grund befasst sich die Denkschrift mit der Aufbereitung und
Begriindung rechtlicher Schritte fiir eine zukunftsfdhige Gestaltung der Gesund-
heitsberufe. Es fehlt an fixierten Aufgaben- und Berufsprofilen, die den kiinftigen
fachlichen und strukturellen Herausforderungen Rechnung tragen, ebenso an

interdisziplindren und auf Kompetenzvermittlung ausgerichteten Curriculain

1 Auf eine durchgéangige geschlechtsspezifische Unterteilung der Personenbenennung wird aus
Grinden der Lesbarkeit verzichtet.



Aus- und Weiterbildung. Die notwendigen rechtlichen Regelungen, auf deren
Grundlage verinderte Aufgaben und Titigkeitsbereiche festgeschrieben werden
konnten, sind nicht vorhanden. Notwendig sind au3erdem die berufsrechtliche
Sicherung von Kooperation, die sozialrechtliche Verankerung eigenstindiger
Leistungserbringung verschiedener Gesundheitsberufe sowie die Kliarung der
haftungsrechtlichen Konsequenzen bei kooperativer Leistungserbringung. Ge-
sundheitspolitisch fordert die Denkschrift dazu auf, ein »Allgemeines Heilberufege-
setz/Gesetz liber die Heilberufe« zu schaffen und mit der Bildung eines »Nationalen
Gesundheitsberuferats«ein Jahrzehnt der Neugestaltung der Gesundheitsberufe

einzuleiten.

Angesichts steigender Zahlen dlterer und hochbetagter Menschen, der Verbreitung
chronischer Krankheiten und Multimorbiditit, der Zunahme von Pflegebediirftig-
keit und psychischer Leiden, wie der Demenz, angesichts gewandelter Patienten-
rollen und Nutzerpriferenzen, sich wandelnder Versorgungsstrukturen und der
Notwendigkeit einer Strukturreform und Neuordnung von Pflege- und Krankenver-
sicherung sowie der Eingliederungshilfe, einer schnell fortschreitenden medizi-
nisch-technischen Entwicklung einerseits und andererseits gewandelter Anspriiche
an work-life-balance bei berufstitigen Frauen und Minnern, einer fortschreiten-
den Hochschulqualifizierung unterschiedlicher Gesundheitsberufe, der Zunahme
der weiblichen Berufsarbeit und der Feminisierung der Gesundheitsberufe und
nicht zuletzt angesichts des Problems, dass die personalen (auch die finanziellen)
Ressourcenim Versorgungssystem knapp werden, gilt es, jenseits von Partikula-
rinteressen einzelner Gesundheitsberufe Verinderungen zu bewirken, die dem
Gemeinwohl, der Realisierung des Teilhabegedankens und der Verbesserung von

Effektivitit und Effizienz des Gesundheitssystems als Ganzem dienen.

Die Denkschrift beschrinkt die Analysen und Handlungsempfehlungen auf die Ent-
wicklung der Gesundheitsberufe, beschreibt konsequent die Notwendigkeit einer
Neuordnung der Aufgabenteilung, Kompetenzzuweisungen und Zusammenarbeit
der Gesundheitsberufe im deutschen Versorgungssystem, orientiert sich dabei

an der Nutzerperspektive und zieht eine kritische Bilanz des bislang erreichten
Entwicklungsstandes. Das Papier steht in der Folge des Memorandums der Robert
Bosch Stiftung zur »Kooperation der Gesundheitsberufe - Qualitdt und Sicherstel-
lung der zukiinftigen Gesundheitsversorgung« (2011). Das Memorandum zeigte die
strukturellen, rechtlichen und die Ausbildung umfassenden Meilensteine auf, die zu
einem Mehr an Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen und zu einem Weg
in die Zukunft einer Gesundheitsversorgung fiihren, die Patienten in der Gesamt-

heitihrer physischen, psychischen und seelischen Belange zur Kenntnis nimmt.
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Praambel: Adelheid Kuhimey

Die Denkschrift soll nun weitere Dimensionen er6ffnen. Anhand von Beispielen
werden aus verschiedenen Entwicklungsfeldern verinderte und neue Profile

der Gesundheitsberufe beschrieben. Der Aufbau dieses Papiers sieht dazu eine
Zweiteilung vor: Der erste Teil veranschaulicht als Orientierung, inwiefern ein
»Neues Denken« der Gesundheitsberufe erkennbar ist und welche Implikationen
daraus resultieren. Zuerst werden die gesellschaftlichen, demografischen sowie
gesundheitspolitischen Verinderungen nachvollzogen, die einen wesentlichen
Einfluss auf die Gesundheitsberufe genommen haben und fortlaufend nehmen. Die
Entwicklungen in den Bereichen Regionalisierung, Telematik, Integrierte Versor-
gung sowie neue Steuerungsmodelle verdeutlichen danach beispielhaft, wie die
skizzierten Einflussfaktoren eine veridnderte Versorgungspraxis im Gesundheits-
wesen bedingen und dadurch weitreichende Auswirkungen auch fiir die Gesund-
heitsberufe begriinden. Schlielich wird erldutert, wie ein Perspektivenwechsel in
der Qualifizierung der Gesundheits- und Heilberufe essenziell sein kann, um der
Zersplitterung innerhalb dieses Berufsfeldes entgegen zu wirken und somit den
absehbaren Herausforderungen im Gesundheitswesen und Versorgungssystem

erfolgreich zu begegnen.

Gesundheitsberufe »neu denken« erfordert eine Verinderung und teilweise Neu-
ordnung der rechtlichen Rahmenbedingungen, der Aus-, Fort- und Weiterbildung
und von Aufgabenzuschnitten, Verantwortlichkeiten und Kooperationsbedingun-
gen der Gesundheitsberufe. Der zweite Teil, die Rechtsexpertise, konzentriert sich
deshalb auf diese »Neu-Regelung«. Vorgelegt wird eine rechtliche Bestandsaufnah-
me der die Gesundheitsberufe leitenden Grundanforderungen, es folgt eine Analyse
der Anderungsbedarfe und eine Priifung der potenziellen Méglichkeiten einer
Neugestaltung des Gesundheitsberuferechts. Das Ergebnis lautet: Es ist durchaus
realistisch, das Gesundheitsberuferecht an die aus den aktuellen und kiinftigen
Anforderungen erwachsenden Veridnderungsbedarfe anzupassen. Die aus dieser
Analyse abgeleiteten rechtlichen Empfehlungen der Denkschrift richten sich an
politische Entscheider - verbunden mit dem Ziel, alte Strukturen aufzubrechen und
neue Perspektiven zu er6ffnen, der Arztzentriertheit des deutschen Gesundheits-
systems das teamgefiihrte Handeln entgegenzusetzen, die Qualifikationswege durch-
lassig zu gestalten und zu vereinheitlichen. Die Vorschlige zur Neuregelung der
Gesundheitsberufe sind dem Rechtsgutachten als Zusammenfassung vorangestellt.



Die Ergebnisse der Denkschrift sollen einen bisher in dieser Art nicht stattfinden-
den Dialog zwischen den Vertretern aller Gesundheitsberufe, der Gesundheits-
wirtschaft, der Gesundheitspolitik und nicht zuletzt der Biirgerinnen und Biirger
sowie der Patienten anstofien, der von dem Ziel getragen ist, die solidarische
Gesundheitsversorgung auch in einer Gesellschaft des langen Lebens fiir alle zu
sichern. Es ist an der Zeit, nach dreif3ig Jahren Diskussion zur Weiterentwicklung
der Gesundheitsberufe die rechtlichen Voraussetzungen ihrer Ausbildung und
ihrer Aufgabenteilung so zu gestalten, dass sie fiir eine zeitgeméfie und vor allem
den kiinftigen Anforderungen entsprechende biirgerorientierte Gesundheitsver-

sorgung geriistet sind.
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Gesundheitsberufe neu denken:
Orientierung

Im ersten Teil der Denkschrift werden die gesellschaftlichen, demografischen
sowie gesundheitspolitischen Verinderungen hinsichtlich ihres Einflusses auf die
Entwicklung der Gesundheitsberufe beschrieben. Erstens zeichnet Stefan Gorres
in einem Orientierungsrahmen die Faktoren auf, die einen wesentlichen Einfluss
auf Neuausrichtungen im Gesundheitswesen haben und die Entwicklung der

Gesundheitsberufe kontinuierlich mitbestimmen.

Zweitens demonstrieren die Aufsitze zur Regionalisierung (Andreas Biischer), zur
Telematik (Mark Dominik Alscher und Manfred Hopfeld), zur Integrierten Versor-
gung (Harry Fuchs) und zu neuen Steuerungsmodellen (Manfred Haubrock) den
Einfluss dieser Aspekte auf die Gesundheitsberufe in den vergangenen Jahren und
bereits erfolgte Wandlungen (»neu denken«). Insbesondere liegt das Interesse
dabei auf den Implikationen, die sich fiir die Stellung, Entwicklung und zukiinftigen

Verdnderungen der Gesundheitsberufe in der Praxis ergeben.

Drittens wird illustriert, inwiefern die Vielzahl der Ausbildungsginge fiir Gesund-
heitsberufe in einer Zersplitterung dieses Berufsfeldes resultiert (Gerd Dielmann).
Es wird gezeigt, dass eine den aktuellen und kiinftigen Herausforderungen des
Gesundheitswesens angemessene Umstrukturierung der einschligigen Berufs-
zuschnitte eine aktive Neugestaltung des (Aus-)Bildungswesens fiir die Gesund-
heits- und Heilberufe verlangt (Thomas Bals und Gerd Dielmann) und nicht zuletzt
werden die tariflichen Implikationen einer Neuordnung der Gesundheitsberufe

diskutiert (Gerd Dielmann).
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1

Orientierungsrahmen: Gesellschaftliche
Veranderungen, Trends und Bedarfe:
Stefan Gorres

Einleitung

Das Gesundheitswesen steht vor epochalen Verdnderungen. Dies betrifft nicht nur die
Folgen der demografischen Entwicklung, sondern auch Verinderungen in der Finan-
zierung von Versorgungsleistungen, den Wandel in der Struktur der Versorgungs-
angebote und die Tendenz, Dienstleistungen im Gesundheitssektor zu erbringen, die

stark gekoppelt sind an wirtschaftliche, politische und technologische Entwicklungen.

Fiir die Gesundheitsberufe ergibt sich hieraus ebenfalls die Notwendigkeit eines
Wandels, bestehend aus Reform- und zugleich Anpassungsszenarien. Die neuen
Herausforderungen lassen eine Neuzuschneidung, Erweiterung und Ausdifferen-
zierung des Kompetenz- und Aufgabenspektrums der Berufe in einem sich stindig
wandelnden Gesundheitswesen erwarten.

Diesen Wandlungsprozess gilt es zu gestalten: Die Strategien liegen zwischen
Generalisierung und Spezialisierung, High- und Low-Level-Qualifikation, mono-
und interdisziplindrer Orientierung, institutioneller Verankerung und unterneh-
merischer Selbststindigkeit, hoher Eigenverantwortung und Delegation. Das
»Wie«wird als hochrelevant fiir die zukiinftige Strukturierung, Professionalisie-
rung und Attraktivitit der Gesundheitsberufe sowie die Qualitit der Versorgung

eingeschitzt.

Die Frage nach der Zukunft der Gesundheitsberufe ist folgerichtig mit der Frage
nach gesellschaftlichen Verinderungen und den relevanten Einflussfaktoren eng

verkniipft.

Das nachfolgende Kapitel soll auf Basis einer ausgewogenen Gewichtung von gesell-
schaftlichen Einflussfaktoren, Trends und Bedarfsszenarien dazu beitragen, den
Orientierungsrahmen fiir die Entwicklung von Gesundheitsberufen zu skizzieren,
von dem Einfliisse auf das Gesundheitswesen im Allgemeinen und die Stellung der
Gesundheitsberufe im Besonderen mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind.

Dies sind

:: Demografie und sozialer Wandel,
:: Technologie,
:: Versorgungsstrukturen,
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:: Wirtschaft und Mirkte,
:: Politik und Finanzierung sowie

:: Qualifikation und Professionalisierung (vgl. dazu auch Gorres et al. 2000).

Zu beriicksichtigen ist, dass diese Einflussfaktoren einem stindigen Wandel un-
terliegen und damit auch das Gesundheitswesen selbst. Dies ist u.a. auch deshalb
von Bedeutung, weil bei Annahmen zu zukiinftigen Entwicklungen regelmiflig die
Gefahr besteht, Kontext und Bezugsrahmen in ihrer gegenwirtigen Ausprigung
linear in die Zukunft fortzuschreiben, anstatt Wandlungen zu antizipieren und im
Hinblick aufihre Auswirkungen zu interpretieren.

1.1 Demografie und sozialer Wandel

Der Einflussfaktor Demografie und sozialer Wandel setzt eine der wesentlichen
Rahmenbedingungen fiir die Entwicklung des Gesundheitswesens. Dariiber hinaus
geht er in beeindruckender Weise mit einer iiberproportionalen Zunahme des
Anteils alter und sehr alter Menschen und einer immensen Bedeutungssteigerung
bezogen auf das Ausmaf} der Pflegebediirftigkeit einher (vgl. Abb.).

Prognose zur Pflegebediirftigkeit in Deutschland
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Abb.: Prognose zur Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Datengrundlage: BMG 2012a, S. 14; Statistische Amter des Bundes und der Lander 2010.

Die steigende Pflegebediirftigkeit lisst fiir das gesamte Gesundheitswesen und
nahezu alle beteiligten medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Fach-
berufe zunehmend die Frage aufkommen, wie, wo und durch wen die etwa 4,2 Mio.



Pflegebediirftigen in Zukunft versorgt werden sollen. Gegenwirtig zeigt sich,
dass die Versorgung grofitenteils (zu 70 %) zu Hause stattfindet. Davon werden
etwas mehr als die Hélfte allein durch Angehorige bzw. ohne die professionelle
Unterstiitzung von Pflegeeinrichtungen gepflegt (informelle bzw. familiale Pflege).
Ein Drittel wird durch die Zusammenarbeit von informell und professionell
Pflegenden oder ausschliefilich durch ambulante Pflegedienste versorgt. Die in-
formelle bzw. familiale Pflege bildet somit gegenwirtig eine zentrale Sdule in der
pflegerischen Versorgung. In Folge gesellschaftlicher Verinderungen, wie

::der Zunahme der Frauenerwerbsquote,

:: der steigenden Kinderlosigkeit,

:: dem Anstieg des Renteneintrittsalters,

:: der Zunahme von Single-Haushalten und grofier raumlicher Trennungen
von Familien sowie

:: der allgemeinen Alterung potentiell informell Pflegender etc.
(Rothgang et al. 2012; Lamura et al. 2006),

bricht dieser Bereich jedoch zunehmend weg. Angesichts der Verschiebung des
Generationenverhéltnisses und der sich verindernden Familienstrukturen ist
von einem sinkenden familialen Unterstiitzungspotential auszugehen. Familie-
nerginzende bzw. -ersetzende professionelle Pflege- und Gesundheitsleistungen

gewinnen daher an Bedeutung.

Die Zunahme der Zahl der Pflegebediirftigen einerseits und riickldufige familiale
Unterstiitzungspotenziale andererseits weisen auf eine Verschiarfung der Versor-
gungssituation hin, die im Zusammenhang mit dem aktuellen Fachkréiftemangel
insbesondere in der lindlichen medizinischen und generell der pflegerischen
Versorgung deutlich an Brisanz gewinnt. In diesem Zusammenhang deutlich

als Trend erkennbar ist die Etablierung neuer Konzepte der nicht-stationiren
Betreuung angesichts der Zunahme der Ein-Personenhaushalte, der steigenden
Mobilitit alter Menschen, der Moglichkeiten der Therapie altersassoziierter
Erkrankungen und der Vorgabe, unnétige stationdre Aufenthalte zu vermeiden.
Vor allem werden Konzepte zum betreuten Wohnen - so etwa durch das neue
Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG) - in Verbindung mit sekundéren Dienstleis-
tungen eine wichtige Rolle spielen. Neue hiusliche Versorgungskonzepte bieten
inzwischen krankenhaustypische Dienstleistungen an, wie etwa die Pflege beat-
mungspflichtiger Patienten (»Virtual hospital«). Eine 24-Stunden-Uberwachung
ebenso wie die drztliche/pflegerische Visite iiber telemedizinische Anwendun-
gen gehoren inzwischen ebenfalls zu Personal reduzierenden Optionen. Immer
mehr ambulante und stationéire Pflegeanbieter werden zu Logistik-Dienstleistern

(in Konzernen, Ketten oder virtuellen Unternehmensformen integriert), die die
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Rund-um-die-Uhr-Versorgung der Patienten mit medizinisch-pflegerischen,
hauswirtschaftlichen und sonstigen Dienstleistungen (Seelsorge, psychosoziale
Versorgung, Krankengymnastik, Freizeitplanung, Vermoégensverwaltung etc.) in

den eigenen vier Wianden sicherstellen.

Nicht nur die hochaltrigen und pflegebediirftigen Menschen sind von hoher Rele-
vanz fiir kiinftige Bedarfskonstellationen, sondern auch andere gesellschaftliche
Teilpopulationen. Die demografische Entwicklung wird zu einer Zunahme im Be-
reich der psychischen Erkrankungen bzw. gerontopsychiatrischen Erkrankungen
(Demenz, Depression) fiihren. Die Demenz ist dabei eine der hdufigsten Stérungen,
die mit steigendem Alter zunimmt. Es ist zu erwarten, dass zukiinftig mehr hoch-
altrige Patienten zu versorgen sind, die an einer demenziellen Erkrankung leiden.
Wenn ein Durchbruch in der Pravention und Therapie dieser Erkrankungsform
ausbleibt, wird mit einem Anstieg der Patientenzahl auf weit mehr als 2 Millionen
bis zum Jahr 2050 gerechnet (Rothgang et al. 2011).

Haufig unterschitzt wird, dass in den kommenden Jahrzehnten besonders bei Men-
schen mit Migrationshintergrund aufgrund Verinderungen der familialen Strukturen
mit einer geringeren Ubernahme der Versorgung durch Angehérige eine hohere
Inanspruchnahme professioneller gesundheitlicher Dienstleistungen zu erwarten ist.
Insbesondere im Falle einer Hilfe- und Pflegebediirftigkeit konnen dltere Migranten/
innen derzeit noch auf starke innerfamiliale Unterstiitzungspotenziale vertrauen.
Allerdings erwarten diese, auch noch in einem hohen Maf3e von Familienmitgliedern
unterstiitzt zu werden. Experten gehen jedoch davon aus, dass sich die Lebensentwiir-
fe der Migranten und Migrantinnen der zweiten und dritten Generation an deutsche
anpassen werden, so dass die familialen Unterstiitzungspotenziale abnehmen und

die Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen durch diese gesellschaftliche
Teilpopulation in den nichsten Jahrzehnten aller Wahrscheinlichkeit nach steigen
wird (BMFSF] - Dritter Bericht zur Lage der dlteren Generation 2001, Gerling 2002).
Auch tduschen die noch vorhandenen starken familialen Unterstiitzungspotenziale
innerhalb der ethnischen Gruppen iiber Probleme der Uberforderung von Hilfebezie-
hungen und -leistungen in den Familien der Migranten hinweg, die hiufig in ablehnen-
den Haltungen gegeniiber professioneller Hilfe begriindet liegen. In vielen Fillen wird
heutzutage professionelle Hilfe auch aufgrund mangelnder Informationen iiber das
deutsche Gesundheitswesen verspitet in Anspruch genommen. Im Zuge des starken
Anstiegs der Altersgruppen der iiber 60-Jihrigen und iiber 80-Jdhrigen in den nichs-
ten Jahrzehnten wird damit gerechnet, dass auch der Anteil von Migranten und Mig-
rantinnen mit demenziellen Erkrankungen steigt. Gleichwohl konnen iiber Hiufigkeit,

Verlauf und Morbiditdtsmuster noch keine Aussagen und Prognosen getroffen werden.
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Desgleichen werden in absehbarer Zeit mehr dltere, aber angesichts des medizin-
technischen Fortschritts auch zunehmend jiingere behinderte Menschen mit einem
erhohten gesundheitlichen Versorgungsbedarf erwartet. Obwohl die Versorgung
von Menschen mit Behinderung eine bedeutsame gesellschaftliche Aufgabe dar-
stellt, die kiinftig weiter an Relevanz gewinnt (Stichwort »Inklusion«), findet sie
bislang wenig Beachtung in der Forschung und nach wie vor auch in der Praxis.
Bereits heute leben fast 9 Millionen Menschen mit Behinderung in Deutschland, ca.
75 % haben das 55. Lebensjahr tiberschritten. Mit zunehmendem Alter steigt die
Zahl derer, die ihre wichtigsten Unterstiitzer, Eltern oder Partner, verloren haben
und auf Fremdhilfe und Pflege angewiesen sind.

Als notwendige Mafinahmen fiir behinderte Menschen werden Angebote zur
individuellen Kompetenzférderung und -erhaltung und zur Sicherung einer
selbststindigen Lebensfithrung von Experten formuliert, da ein Abbrechen der

in fritheren Jahren eingesetzten Mafinahmen der Forderung sehr viel schneller zu
Verlusten der physischen, alltagspraktischen und kognitiven Kompetenzen fithrt
als bei dlteren nicht behinderten Menschen. Bei Menschen mit kérperlichen Behin-
derungen werden bei nicht angemessener Pflege und Betreuung als besonderes Risiko
degenerative Erkrankungen mit einer erh6hten Anfilligkeit fiir Erkrankungen
und Hilfsbediirftigkeit formuliert (BMFSF] - Dritter Bericht zur Lage der dlteren
Generation 2001). Sicher ist, dass behinderte Menschen nicht als eine homogene
Gruppe zu betrachten sind. Wie auch in der Gruppe nicht behinderter Menschen,
sind grofie interindividuelle Unterschiede bei der gesundheitlichen Betreuung und
Versorgung zu beachten.

Der demografische Wandel steht auch in einem engen Verhiltnis mit der Entwick-
lung des Krankheitsspektrums. Er wird nach allgemeiner Auffassung sehr wahr-
scheinlich zu einer Zunahme chronischer Krankheiten fithren. Chronische Erkran-
kungen und funktionelle Einschriankungen steigen in nahezu allen Altersgruppen
stark an und fiihren zu einer iiberdurchschnittlich hohen Inanspruchnahme medi-
zinischer und therapeutischer Leistungen. Weitere Ursachen fiir den Anstieg chro-
nischer Erkrankungen sind, dass mehr chronische Kranke ein h6heres Lebensalter
erleben und der medizinische Fortschritt das Auftreten chronischer Krankheiten
durch bessere Behandlungen und Therapien begiinstigt. Des Weiteren steigt sta-
tistisch betrachtet das Risiko der Multimorbiditit, d.h., dass Menschen im héheren
Lebensalter an mehr als einer Krankheit leiden. Studien weisen beispielsweise
daraufhin, dass man bei 70- bis 90-Jdhrigen von fiinf bis neun nebeneinander exis-
tierenden Erkrankungen ausgehen kann, von denen ein grof3er Teil chronisch ist.
Der Versorgungsbedarfhingt aber wesentlich von der Art der Erkrankung und des
Alters der betroffenen Person ab.
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Insgesamt bewirkt der demografische Wandel, dass sich chronische und multi-
morbide sowie geriatrische Erkrankungen in den Vordergrund des Geschehens
schieben (Geriatrisierung des Gesundheitswesens). In den nichsten Jahren ist also
nicht nur mit einer Zunahme manifester chronischer Erkrankungen, sondern auch

der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit zu rechnen.

Eng verbunden mit der Frage, welche Bevolkerungsgruppen besonders durch
Gesundheits- und Pflegerisiken gefihrdet sind, ist der Begriff Vulnerabilitit. Vor
allem sozio6konomische Benachteiligung, Armut oder einschneidende Lebens-
ereignisse mit anhaltender Beeintrdachtigung erhohen die Wahrscheinlichkeit

fiir die Entstehung und ungiinstige Verlaufsformen gesundheitlicher Einschrin-
kung. Vulnerabilitét zeigt sich bei unterschiedlichen Bevolkerungsgruppen iiber
alle Altersstufen hinweg: bei Kindern und Jugendlichen, alleinlebenden Alteren,
Migranten und durch soziale Ungleichheit gefihrdete Menschen. Eine starke
Hiufung findet sich bei dlteren Menschen. Oft befinden sie sich in einer fragilen
Gesundheitssituation, die durch das Zusammentreffen mehrerer Faktoren gekenn-
zeichnet ist. Dazu gehoren (chronische) Krankheit, Multimorbiditit, dauerhafte
Funktionseinschrinkungen, altersbedingte Einbufen sowie soziale und 6konomi-
sche Ressourcenarmut. Letztere kann wiederum einen Verlust der Selbststindig-
keit, eine Reduktion der Alltagsaktivititen und schlief3lich auch soziale Isolation
verursachen oder begiinstigen. Im Alter ist Vulnerabilitit zudem unmittelbarer
als sonst mit Pflege verbunden. Erh6hte Vulnerabilitit, sowohl als Ursache als
auch als Folge von gesundheitlicher Fragilitit, Krankheit und Pflegeabhingigkeit,
vermindert die Verfiigbarkeit von Ressourcen fiir eine selbststindige Lebensweise.
Aus dieser spezifischen Ausgangssituation ergeben sich nicht nur Fragen nach der
Identifikation risikobehafteter vulnerabler Gruppen und wirksamer Interventio-
nen, sondern auch die Frage nach neuen Gesundheitsberufen in unterschiedlichen

Bereichen und auf unterschiedlichen Qualifikationsstufen.

Der soziale Wandel, der sich vor allem in einer Verinderung des traditionellen
Familienbildes und -modells und der Zunahme »pluralisierter Lebensstile« zeigt,
wird zu weiteren Verinderungen in den Versorgungsbedarfen und -bedarfskon-
stellationen fithren. Gegenwiirtig und in den nichsten Jahrzehnten profitieren

die Generationen von dem Anstieg der Lebenserwartung, denn die Lebenszeit ist
erheblich linger geworden. Angehorige unterschiedlicher Generationen haben
viel mehr Méglichkeiten, gemeinsame Lebenszeit miteinander zu verbringen und
intergenerationelle Beziehungen zu fithren sowie gegenseitige finanzielle und im-
materielle Hilfeleistungen durchzufiihren. Allerdings sind die intergenerationellen
Beziehungen nicht zwangsldufig verbunden mit hiufigen Kontakten zwischen
Eltern und Kindern angesichts oft fehlender raumlicher Wohnortnihe. Eine gege-

bene riaumliche Wohnortnihe lisst zwar die Ubernahme von Versorgungsleistungen



wahrscheinlicher werden, denn die meisten Tétigkeiten sind an direkte Kontakte
gebunden wie z. B. Hilfeleistungen im Haushalt etc. Im Umkehrschluss bedeutet
dies aber auch, dass mit zunehmender Entfernung die Wahrscheinlichkeit der
Ubernahme solcher Titigkeiten sinkt. Angesichts der hohen Mobilitit erwerbs-
tiatiger Menschen ist Letzteres hdufig der Grund fiir die Inanspruchnahme
professioneller Dienstleistungen.

Derzeit wird die Pflege von dlteren Menschen zu fast drei Vierteln von weibli-

chen Angehorigen tibernommen. Zukiinftig stehen Frauen aufgrund veridnderter
Normal- und Erwerbsbiografien nicht mehr allein und in dem bisher gewohnten
Mafe fiir pflegerische und betreuerische Leistungen zur Verfiigung. Diese Verin-
derungen im familialen und sozialen Gefiige fithren dazu, dass die Gelegenheit zur
intergenerationellen und innerfamilialen Begegnung und Hilfe abnehmen. Die tra-
ditionelle Familie allein wird und kann nicht mehr linger Garant fiir die Sicherung
des Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs kranker oder pflege- und hilfsbediirftiger
Angehoriger - gleich welchen Alters - sein.

Die Bereitschaft zur Ubernahme gesundheitsbezogener Titigkeiten und Inanspruch-
nahme professioneller Dienstleistungen muss allerdings differenziert betrachtet
werden. Studien weisen darauf hin, dass nach kulturellen Orientierungen, sozialen
Milieus und Netzwerklagen unterschieden werden muss. Unterschiede werden

sich auch bei einer Differenzierung nach Stadt-/Landbevélkerung finden lassen
(Rothgang et al. 2012).

Zum sozialen Wandel gehort schlie3lich auch, dass das Gesundheitswesen der
Zukunft durch die neue Rolle des Patienten/Pflegebediirftigen i.S. eines »Nutzers«
mit einem verinderten Gesundheitsverstindnis maf3geblich bestimmt sein wird
(Schaeffer 2004): Diese Aufklirung wird immer wieder mit den Begriffen »informed
consent«, »shared decision making« und »Empowerment« in Verbindung gebracht
und weist dem Biirger als Patienten oder Pflegebediirftigen zukiinftig eine deut-
lich aktivere Rolle zu. Durch einen sich verindernden Gesundheitsbegriff wird
Gesundheit zur Gestaltungsleistung auf der Basis der individuellen Dispositionen
und der (vor allem gesundheitspolitisch) stirker eingeforderten Selbstverantwor-
tung fiir die eigene Gesundheit. Diese neue Rolle fithrt auch zu einer Erh6hung der
Nachfrage nach vielfiltigen Dienstleistungs- und Angebotsoptionen.

Da gleichzeitig der Bedarfan Gesundheitsinformationen und anderen assoziierten
Dienstleistungen ansteigt, wird es auch deshalb zu einer Umdefinition klassischer
und der Etablierung neuer Gesundheitsberufe kommen. Mit grof3er Sicherheit ist
angesichts komplexer Dienstleistungsangebote davon auszugehen, dass die Leis-
tungserbringung dabei unter dem Paradigma der Interdisziplinaritit stehen wird.
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Dabei ist besonders mit einer verstirkten Ubernahme von drztlichen und organisa-
torischen Aufgaben durch andere Gesundheitsberufe zu rechnen, deren Titig-

keiten z. B. im Rahmen von Konzepten der Integrationsversorgung erbracht werden.

1.2 Technologie

Der technologische Fortschritt hat inzwischen fiir alle Bereiche des Gesundheits-
wesens an Bedeutung gewonnen. Der Technikeinsatz wird das Gesundheitswesen
der Zukunft extrem beeinflussen (vgl. hierzu den Beitrag von Mark Dominik Alscher
und Manfred Hopfeld).

Konkret zeichnen sich mehrere relevante Handlungsfelder ab: die Auswirkungen
der fortschreitenden digitalisierten Medizintechnik, der zunehmende Einsatz
von technischen Hilfsmitteln sowie der Wandel zu primér digitalisierten Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien (z. B. Telemedizin, Telecare, Tele-
nursing, Telediagnostik). Auch der Einsatz von Technologien bei kognitiven
Beeintrichtigungen zur Kompensation physischer und sensorischer Einschrin-
kungen verzeichnet grof3e Fortschritte und dient u.a. der umfassenden Uberwa-
chung und Weitergabe von Informationen ebenso wie einem nicht zu unterschit-
zenden Sicherheitsaspekt, etwa bei Notfillen (z. B. Hausnotruf). Dariiber hinaus
sind assistive Technologien und intelligente Haustechniken (Ambient Assisted
Living, Smart Home) relevant, die Menschen mit alters- bzw. krankheitsbeding-
ten Einschriankungen ein moglichst autonomes Leben im Alltag sichern sollen.

Erwartet wird, dass High-Tech-Systeme kombiniert mit innovativen Alltagskonzep-
ten (Smart Home Technologien und Ambient Assisted Living, AAL) kiinftig einen
wichtigen Beitrag zur Versorgung, zur Kompensation von korperlichen oder kog-
nitiven Defiziten, zur sozial-kommunikativen Einbindung und zur Erh6hung von
Mobilitit, selbstbestimmter Teilhabe, Selbststindigkeit und Sicherheit leisten.

Neue technologische Entwicklungen (OP-Roboter, Navigationssysteme, Nanotech-
nologie, Bionik- und Hybridsysteme, artifizielle Organsysteme etc.) werden zu einer
Verbesserung der Behandlungsqualitét fiihren. Zudem ist von der Entwicklung der
minimal- und nichtinvasiven Medizintechnik in Verbindung mit neuen Priparaten
zur Verkiirzung von Heilungsprozessen eine Reduzierung der Verweildauern und
der Ausdehnung nicht-stationdrer Versorgungskonzepte zu erwarten. Als Folge

werden stationdre Versorgungskapazititen in grolem Umfang eingespart werden.

Die Anwendungen der Telemedizin werden im Alltag vor allem im hduslichen
Versorgungssektor Eingang finden. Telemedizinische Konsultationspraxen konnen
Patienten und Patientinnen als interaktive und multimediale Call-Center beraten

(Telekonsultation) und iiberwachen (Telemonitoring). Damit wird es gelingen, das
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Spektrum der ambulanten Versorgung zu erweitern und die kostenintensive stati-
onire Betreuung weiter einzuschrinken. Die traditionelle Arztpraxis wird lang-
fristig durch Diagnose- und Therapiezentren ersetzt werden. Schon jetzt etablieren
sichin dhnlicher Weise Medizinische Versorgungszentren (MVZ). Expertensysteme
iibernehmen in der Weiterentwicklung von Hausarztmodellen eine Gatekeeper-
Funktion.

Eine systematische und iibergreifende Abschitzung und Bewertung eines zukiinfti-
gen Technikeinsatzes liegt im nationalen und internationalen Kontext nicht vor. Ein
Szenario, das sich die Arbeitsanforderungen, Arbeitssituationen, Qualifikationsbe-
darfe und Kompetenz-notwendigkeiten von Gesundheitsberufen zum Thema gemacht
hat, wird von daher die Abschitzung der ganz sicher vorhandenen starken Einfliisse
der Technisierung des Gesundheitswesens auf die Gesundheitsberufe nur schwer
vornehmen kénnen. Die bisherigen Ansétze zu »Health Technology Assessmentc
(HTA) reichen nicht aus, um ein solches Szenario empirisch belastbar beschreiben zu
konnen. Man muss sich jedoch der Tatsache bewusst sein, dass die stirkere Techni-
sierung auch im Gesundheitssektor weitreichende Konsequenzen hat, eben auch fiir
die Qualifikation und berufliche Titigkeit derjenigen, die in diesem Felde arbeiten.

Die Diffusion von neuen Technologien in das Gesundheitswesen ist nicht allein
abhingig von den potenziellen Moglichkeiten einer Technologieentwicklung allge-
mein, sondern auch von den institutionellen, organisatorischen und interessens-
geleiteten Perspektiven des Technikeinsatzes. Als personale Dienstleistungsarbeit
steht die berufliche Titigkeit im Gesundheitssektor zwischen einem technischen
und einem zwischenmenschlichen Imperativ. Wihrend bei der industriellen Ferti-
gung von Sachgiitern die technische Rationalisierung mehr und mehr an Grenzen
stof3t, ist das Potenzial einer tiber Technikeinsatz organisierten Arbeitsteilung im
Bereich des Dienstleistungssektors Gesundheitswesen noch lingst nicht ausge-
schopft. Die Herausforderung liegt im Spannungsfeld zwischen der derzeitigen
hohen Dynamik der technologischen Entwicklung und den in einem engen Zu-
sammenhang stehenden Marktentwicklungen in diesem Sektor sowie den damit
verbundenen 6konomischen Interessen einerseits. Andererseits dem »Faktor
Mensch«und entsprechenden »Humanressourcens, die beide nur bedingt einer
umfassenden Technisierung zuginglich sind. Deshalb kann die im Gesundheits-
sektor vorhandene und neu implementierte Technik ohne eine sorgfiltige Klirung,
welche Qualitdtsverbesserungen bei welchen Rahmenbedingungen tatsdchlich
gegeben und ob die Leistungen angemessen und effizient sind, leicht zu tiberfliis-
sigen, kostspieligen, z. T. die Lebensqualitit der Patienten/Pflegebediirftigen und
der Angehorigen der Gesundheitsberufe einschrinkenden, oder zumindest belas-
tenden Prozeduren und Interventionen fithren. Mehr denn je ist gerade von den

Gesundheitsberufen eine menschliche Interaktion und Kommunikation gefordert,
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die auf spirituelle, psychische und soziale und nicht nur rein technische Aspekte
abstellt. Nicht nur im Krankenhaus und der stationiren Langzeitpflege wird sich
der Konflikt zwischen Technik und Humanitit zuspitzen, sondern ebenfalls in der
ambulanten Versorgung und selbst in der hduslichen Umgebung.

Vor allem der integrierte Einsatz informatorischer und telekommunikativer Techni-
ken (Telematik) wird die Versorgungsprozesse in beiden Bereichen deutlich umstruk-
turieren und sowohl zu einer Verdichtung und Intensivierung der Arbeitsprozesse
und der Arbeitsleistung fiihren als auch die Arbeitsteilung zwischen den Gesund-
heitsberufen neu strukturieren. Diese neue Struktur kann zu einer stiarkeren
Hierarchisierung fiihren; gleichzeitig kann es zu einer Unschirfe bei den Profes-
sionsgrenzen kommen. Doch auch der Patient wird durch neue Techniken in eine
neue Rolle hineingefiihrt werden. Durch visuelle Vermittlungssysteme, technische
Selbstdiagnose und multimediale Informationssysteme kann seine Miindigkeit
und Autonomie gestirkt werden. Andererseits kann es jedoch auch zu einer stirkeren
Entmiindigung und Abhédngigkeit kommen. Daher ist die Reaktion gegeniiber
technologischen Entwicklungen bislang angesiedelt zwischen Beflirwortung, eher
verhaltenen Sichtweisen bis hin zur fast v6lligen Ablehnung. Studien zur Akzeptanz
technologischer Innovationen sind daher weiterhin unverzichtbar, ebenso zu den
erwiinschten und unerwiinschten Wirkungen technologischer Innovationen und
damitihren Grenzen, zur Technikfolgenabschitzung aus objektiver und subjektiver
Sicht, den Priaferenzen der Nutzer sowie zum Leben mit technologischer Abhingig-

keit, vor allem unter ethischen Gesichtspunkten.

1.3 Versorgungsstrukturen

Die Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen werden hiufig als
verkrustet, versdult und unflexibel beschrieben. Ausgehend von stark verdnderten
Vergiitungs- und Finanzierungsformen riicken allerdings in der gesundheitlichen
Versorgung 6konomische, markt- und wettbewerbsorientierte Aspekte deutlicher
alsin der Vergangenheit in den Vordergrund. Dem zunehmenden Konkurrenz- und
Kostendruck kann durchaus eine Impulsgebungsfunktion fiir Strukturveridnderun-
genim Gesundheitswesen zugeschrieben werden. Eine grofiere Bedeutung kommt
insbesondere neuen betriebswirtschaftlichen Konzepten und Steuerungsmodel-
len zu (vgl. hierzu den Beitrag von Manfred Haubrock). Grundsitzlich sollen neue
Steuerungsinstrumente dazu beitragen, die Leistungsqualitit zu steigern, damit
verbunden eine inner- und zwischenorganisatorische Modernisierung herbeizu-
fiithren und dariiber hinaus die Effizienz und Wirtschaftlichkeit zu erhéhen. Neue,
fiir das Gesundheitssystem relevante innerorganisatorische Steuerungsmodelle
setzen auf eine grundsitzliche Neugestaltung von Organisationen, beriicksichtigen
zudem aber auch graduell-segmentielle Verinderungen im Bereich der Aufbau- und

Ablauforganisation.
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Die Folge dieser Entwicklungen ist derzeit, dass in Gesundheitseinrichtungen
Bemiihungen zur Anpassung an diese verinderten Rahmenbedingungen im Vorder-
grund stehen. Um dem Effizienz- und Kostendruck und der zunehmenden Markt-
und Wettbewerbsorientierung im Gesundheitssektor zu begegnen, wird derzeit
eine Vielzahl von Mafinahmen entwickelt und umgesetzt, die zu Kosteneinsparungen
und somit unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten zu einer effizienteren

Gestaltung des Leistungsgeschehens fiithren sollen.

Im Krankenhaussektor gehoren dazu beispielsweise folgende Mafinahmen: Effek-
tivierung von Ressourceneinsatz und -steuerung, Spezialisierung bzw. Konzent-
ration auf »gewinnbringende« Leistungssegmente, Risikoselektion der Patienten,
Reduzierung von Verweildauer und Fehlbelegungen, Erweiterung des Dienstleis-
tungs- und Aufgabenspektrums (z.B. im Krankenhaus: ambulantes Operieren, pri-
und poststationire, flankierende Angebote der Diagnostik, Therapie, Beratung,
Erweiterung von ambulanten Versorgungsangeboten, Service-Netzwerken etc.),
Flexibilisierung der Triger- und Organisationsstrukturen (z. B. Privatisierungs-
ansitze in Form von GmbHs), Einfiihrung bzw. Gestaltung von kundenorientierten
Strukturen und Abldufen, Dezentralisierung der Ressourcenverantwortung, Abbau
von hierarchischen, funktions- bzw. berufsgruppenorientierten Organisationsfor-
men, Outsourcing von Aufgaben- bzw. Leistungssegmenten, Einfithrung von Quali-

tatssicherungs- und Qualititsmanagementkonzepten und Controllingverfahren etc.

Die Reduktion der stationdren Kapazititen (Bettenabbau), jiingst forciert durch
zahlreiche Fusionierungen und EinrichtungsschlieBungen, wird eine Konzentrati-
on der Leistungserbringung mit einem hoheren Anteil von privatwirtschaftlichen
Trégerformen zur Folge haben. Im Rahmen dieses Konzentrationsprozesses ist zu
erwarten, dass sich insbesondere in Ballungsgebieten integrierte Versorgungs-
systeme (vgl. hierzu den Beitrag von Harry Fuchs) herausbilden werden (z. B.
Grof3kliniken mit kleineren Kliniken und primér ambulanten Health-Centers). Mit
einem 24h-Service werden Patienten dort ambulant, kurzstationir und stationir im
Rahmen eines multidisziplinidren Versorgungskonzeptes betreut. Die Gesundheits-
Center werden sich entweder als Satelliten der Krankenhduser mit der Option auf
zusatzliche Erlose und eine institutionalisierte Patientenakquisition oder aus den
traditionellen Arztehiusern entwickeln.

Die Anzahl der Krankenhiuser in 6ffentlicher Tragerschaft wird zugunsten priva-
ter Triger deutlich zuriickgehen. Uberwiegende Rechtsform wird die GmbH oder
AG sein. Insgesamt werden private Klinikketten und Zusammenschliisse freige-
meinniitziger Trager die Anbieterstruktur dominieren. Auslindische Anbieter
werden sowohl als Klinikeigner in Deutschland als auch als Vertragspartner fiir die
Behandlung von deutschen Patienten im Ausland eine Rolle spielen. Ebenso ist von
einem Engagement deutscher Leistungsanbieter im Ausland bzw. fiir auslindische
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Patienten in Deutschland auszugehen. Internationale Wettbewerber werden sich
als Kapitalgeber und Leistungserbringer in Deutschland sowie im Rahmen inter-
nationaler Vertriebsstrategien (Versandapotheken, Versandhandel medizinischer
Produkte) innerhalb des deutschen Gesundheitssystems etablieren.

Auch die Versorgungseinrichtungen fiir dltere Menschen und ihre zukiinftige Struk-
tur sind ein wesentlicher Gegenstand und eine relevante Grofie fiir gesundheitspoli-
tische Planung und Praxis. Angesichts der demografischen, epidemiologischen und
versorgungsstrukturellen Entwicklung in den industrialisierten Lindern Euro-

pas sind die Anforderungen an die Versorgung dlterer Menschen gewachsen. Die
entstandene Dynamik bewegt sich zwischen einem verdnderten und duferst diffe-
renzierten Nachfrageverhalten dlterer Menschen, einer sich entwickelnden Dienst-
leistungsgesellschaft, begleitet von dem verstirkten Wettbewerb der Einrichtungen
insbesondere im ambulanten Sektor sowie einer zunehmenden Rationalisierung
und Privatisierung gesundheitlicher und pflegerischer Einrichtungen zur Versor-
gung dlterer Menschen. Insgesamt haben zahlreiche Maf’inahmen das Potenzial, den
inden letzten Jahren zu verzeichnenden Trend steigender Heimeinweisungen zu
reduzieren oder zumindest in spitere Zeitraume bzw. in den ambulanten Sektor zu

verlagern und solange wie moéglich in der eigenen Hiuslichkeit zu verbleiben.

Diese Entwicklungen zeigen in der stationdren Heimversorgung schon jetzt, dass
sich diese in jedem Falle auf eine Klientel mit komplexem und hoch unterschied-
lichem Pflegebedarf einstellen miissen. In den Heimen ist zudem eine Zunahme von
psychisch Kranken und schwerstpflegebediirftigen Heimbewohnern mit starken
Einschrinkungen im Bereich der Aktivitdten des tiglichen Lebens und einem dar-
aus resultierenden hohen Bedarf an pflegerischen und medizinischen Leistungen
zu verzeichnen. Ein grof3er Teil der Bewohner zeigt Einschrinkungen bei den Ver-
richtungen der Kérperpflege sowie in der Mobilitit und ist durch kognitive sowie
psychische Beeintrichtigungen gekennzeichnet, insbesondere durch Demenz. Fiir
die Heime zeigt sich demgeméf ein ebenfalls sehr heterogener Bedarf an Personal,
das sowohl die Grund- und Behandlungspflege (direkte und indirekte Pflege) als
auch die psychosozialen Betreuungsleistungen sowie eine planvolle, ressourcen-
fordernde und an gerontopsychiatrischen Problemlagen orientierte Pflege durch-

fithren kann.

Ahnlich wie bei den Krankenhiusern sind auch Einrichtungen der stationiren Lang-
zeitpflege gekennzeichnet durch erhebliche Reorganisations- und Umstrukturie-
rungs- sowie Organisationsentwicklungs- und Personalentwicklungsprozesse inner-
halb der Einrichtungen. Ziel dieser verinderten Management-Konzepte ist es, neben
einer optimierten, qualitits- und »kundenorientierten« Versorgung, die Effizienz

und Effektivitit der Einrichtungen unter Markt- und Wettbewerbsbedingungen
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langfristig zu gestalten und zu sichern. In diesem Kontext deutet sich ein Span-
nungsfeld zwischen qualititsorientierten und 6konomischen Effizienz- und Effek-
tivititskriterien im Gesundheitswesen an. Funktionalisierung, Standardisierung
und kontrollorientierte Aspekte bestimmen dabei derzeit die Handlungsoptionen
ebenso wie die vielfach erhofften hohen Renditen vor allem in der stationdren
Langzeitpflege, diei.a.R. aus Verdnderungen im Personalbestand resultieren.

Dies fiihrt u.a. dazu, dass traditionelle Segmente in den Versorgungsstrukturen
aufgegeben werden und neue Segmente hinzukommen, wie etwa die Versorgung
beatmungspflichtiger Patienten im Pflegeheim oder zu Hause. An Bedeutung ge-
winnen zudem Leitthemen, die in den letzten Jahren deutlich zu einer Neuakzentu-
ierung in der Zielsetzung der Versorgungslandschaft gefiihrt haben: Vor allem ist
dies der Grundsatz »Rehabilitation vor Pflege« und damit eine deutliche Fokussie-
rung auf den geriatrisch-rehabilitativen bzw. aktivierend-therapeutischen Bereich

inden Versorgungseinrichtungen fiir dltere Menschen.

Der Grundsatz »ambulant vor stationir« hat - wenn auch weit weniger als erwartet -
dazubeigetragen, den ambulanten Bereich in den letzten Jahren in jeder Hinsicht
deutlich zu stirken und hier wesentliche Schwerpunkte zu setzen. Die explosi-
onsartige Zunahme der ambulanten Dienste zeigt dies ebenso wie die deutliche
Priferierung eines Hausarztmodells sowie die Tendenz zur Dezentralisierung
und Integrierung von Versorgungsangeboten in Wohnortnihe. Auch Gesundheits-
forderung und Pravention haben inzwischen fiir die Zielgruppen an Bedeutung
gewonnen. So ist aktuell der »Priventive Hausbesuch«als zukiinftiges Angebot in
der Diskussion, der u.a. zum Ziel hat, durch friithzeitige Aufdeckung von Risikofak-
toren und entsprechender Beratung und Behandlung, die Selbststindigkeit in der

eigenen Hiuslichkeit moglichst lange zu erhalten.

Entwicklungspotenziale, wie sie sich z. B. aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(§7a SGB XI) ergeben, liegen fiir die ambulanten Dienste in der Starkung der Pflege-
beratung. Die Organisationsform des Case Management kann dazu dienen, die Be-
ratungsangebote der Pflegedienste systematisch zu entwickeln und anzubieten. Mit
§ 45c des Pflegeleistungs-Ergdnzungsgesetzes - PIEG wird den ambulanten Pflege-
diensten die Option er6ffnet, neue Marktsegmente zu besetzen. Pflegedienste und
-einrichtungen haben die Méglichkeit, Modellprogramme fiir die Weiterentwick-
lung von Versorgungsstrukturen und niederschwelligen Betreuungsangeboten fiir
demenzkranke Pflegebediirftige finanziell fordern zu lassen. Die Aufgabengebiete
der professionellen Dienste und zukiinftiger Gesundheitsberufe konnen vor allem
darin liegen, diese niederschwelligen Angebote zu organisieren und zu koordinie-
ren und die fachliche Anleitung und Schulung der Betreuenden zu tibernehmen.
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Fiir einen Grof3teil der Patienten und Pflegebediirftigen sowie ihrer Angehorigen
ist der niedergelassene Arzt oder sogenannte »Hausarzt« oft der erste Ansprech-
partner. Idealerweise bieten Hausédrzte angesichts einer iiber Jahre gewachsenen
Arzt-Patienten-Beziehung, einhergehend mit dem fiir den allgemeinmedizini-
schen Ansatz charakteristischen Fokus auf ganzheitliche Versorgung im Sinne des
biopsychosozialen Konzepts, den unschitzbaren Vorteil, die Patienten und ihr
Umfeld iiber Jahre zu erleben und zu kennen. Deshalb ist auch in Zukunft die drzt-
liche Primdrversorgung u.a. auch als Gatekeeper zentraler Baustein im Rahmen

der gesamten Versorgungsstruktur.

Indenletzten Jahren sind zahlreiche Initiativen entstanden, die eine Vernetzung
von Praxen fordern und durch ihre Einbindung in integrierte Versorgungsmodelle
zur Uberwindung einer Fragmentarisierung des Gesundheitssystems beitragen
wollen (vgl. hierzu den Beitrag von Harry Fuchs). Es ist zu erwarten, dass diese Netze
in Zukunft wachsen - auch der 6konomische und der positive Druck hin zur inter-
disziplindren Zusammenarbeit mit Schwerpunkt auf der kommunalen Ebene wird
dies erzwingen, etwa in Form von Gesundheitszentren. Gleichzeitig werden Inst-
rumente der interaktiven Kommunikation und des Datenaustausches entwickelt,
um deren technische Basis zu konsolidieren. Allerdings steht die Evaluation von
Modellversuchen z.T. noch aus, in die auch Krankenhiuser und andere Einrichtun-
genintegriert sind. Da vielfach der Erfolg der Netzmodelle auch an der Abnahme
der Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen im Einzugsgebiet gemessen wird,
ist zu befiirchten, dass die Weiterentwicklung in der Uberwindung sektoraler
Grenzen zwischen stationiren, ambulanten und pflegenden Dienstleistungen erst
durch gemeinsame Uberwindung zahlreicher Schwachstellen und Interessen der
unterschiedlichen Akteure zum nachhaltigen Erfolg fiihren kann. Dies gilt z. B.

fiir die Abgrenzung der allgemeinmedizinischen von den fachérztlichen Diens-
ten. Die Schwachstellen werden vermutlich erst iberwunden, wenn die Gruppen
»gezwungen« werden, gemeinsame Aufgaben zu bearbeiten. Erst die Entwicklung
von sektoriibergreifenden Behandlungsleitfiden, abgestimmten Verminderungen
der Drehtiirmedizin und Steuerungen von Inanspruchnahmen ebenso wie Koordi-
nationsstellen, Instrumente der Kommunikation und spezifische Anreizsysteme zu
deren Nutzung wird die niedergelassenen Arzte dazu bewegen, vermehrt vernetzte
bzw. integrierte Angebote zu machen. Die Beispiele England und Finnland verdeut-
lichen dies (vgl. dazu Robert Bosch Stiftung 2011a).

Das Gesundheitssystem der Zukunft ist noch mehr als bisher durch eine maximale
Integration einer Vielfalt gesundheitsbezogener und gesundheitsassoziierter
Dienstleistungen gekennzeichnet. Dies vor allem im Bereich der ambulanten bzw.
héuslichen Versorgung. Die Notwendigkeit innovativer Dienstleistungen eines

zukiinftigen Versorgungsspektrums erfordert ebenso wie der gesundheitspolitische



33

Wandel zukiinftig Ma3inahmen der Vernetzung und Kooperation sowie der integ-
rierten Versorgung. Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde mit den §§ 140a - 140d
SGB V die »Integrierte Versorgung« aufgenommen. Der Gesetzgeber verfolgt damit
das Ziel, die fragmentierte medizinische und pflegerische Versorgung von Patien-
ten und Patientinnen aufzuheben und eine stiarkere Verzahnung von ambulanten
und stationidren Diensten zu erreichen. Bislang wurde diese Moglichkeit der Ge-
staltung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung bis auf einige Modell-
projekte nur wenig in Anspruch genommen und es gibt noch einen grof3en Nach-
holbedarf: So wiaren bspw. Vertrige und Vernetzungen von pflegerischen Diensten
und Einrichtungen mit Gemeinschaften zur vertragsirztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzten und Arztinnen und sonstigen an der Versorgung der Versicher-
ten teilnehmenden Leistungserbringern méglich. Ein sehr weitgehendes Modell
einer Strukturreform wird durch eine Neuordnung des Leistungsrechts nach der
Differenzierung in CURE- und CARE-Leistungen verfolgt, um die segmentierten
Leistungen und Abgrenzungen in der Pflege zu iiberwinden. Erstere betreffen die
medizinisch-pflegerischen Aufgaben und die fachlich steuernden Aspekte, letztere
sind auf die Ressourcen und den Bedarf an Hilfen zur Alltagsbewéltigung ausge-
richtet (vgl. Hoberg et al. 2013).

Die grofite systemverindernde, gesundheitspolitische Mafinahme stellt die Ein-
fiihrung der DRGs? dar. Die nationalen und internationalen Erfahrungen mit DRGs
zeigen, dass zwar die Krankenhausverweildauern und -kosten verkiirzt werden
konnen, jedoch wesentliche Effekte auf die stationir-klinischen und nachgelagerten
Bereiche erfolgen. Insbesondere bei dlteren und alten Menschen zeigen sich Versor-
gungsbriiche, Fehlplatzierungen, Fehlinanspruchnahmen, Doppel- und Mehrfach-
oder aufeinander nicht abgestimmte Untersuchungen und Behandlungen.

2 Stationare und teilweise auch teilstationare Krankenhausleistungen werden seit 2004 nach dem
durchgangigen, leistungsorientierten und pauschalierenden Vergiitungssystem G-DRG (German
Diagnosis Related Groups) abgerechnet. Gesetzliche Grundlage ist § 17b Krankenhausfinanzierungs-
gesetz. ICD-10-GM und OPS sind Grundlagen des G-DRG-Systems. Herausgeber des Systems ist
das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK GmbH,DRG-Institut) im Auftrag der Selbst-
verwaltungspartner im Gesundheitswesen.

Die Zuordnung eines individuellen Behandlungsfalles zu einer G-DRG-Fallpauschale erfolgt auf Basis
der wahrend des Krankenhausaufenthalts routineméaBig dokumentierten Patienten- und Falldaten.
Diagnosen und Prozeduren missen dazu nach den medizinischen Klassifikationen ICD-10 GM bzw.
OPS kodiert werden. Herausgeber von ICD-10-GM und OPS ist das Deutsches Institut fir Medizini-
sche Dokumentation und Information (DIMDI). Das DIMDI berét daher die fir das G-DRG-System
verantwortliche Selbstverwaltung bei allen Klassifikationsfragen, die sich bei der Gestaltung und
Pflege des G-DRG-Systems ergeben. Anderungen im Krankheitsspektrum und medizinisch-technischer
Fortschritt werden durch jahrliche Anpassungen der Klassifikationen berlcksichtigt, dazu fihrt

das DIMDI ein Vorschlagsverfahren durch.
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Die im Rahmen der Reform des Risikostrukturausgleiches in das SGB V eingefiihr-
ten strukturierten Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme)
verfolgen das Ziel einer systematischen, sektoren- und berufsgruppeniibergreifen-
den Zusammenarbeit fiir definierte chronische Erkrankungen iiber alle Krankheits-
stadien hinweg. Die Versorgungsprozesse sollen unter medizinischen und 6kono-
mischen Prozessen optimiert und durch evidenz-basierte Leitlinien standardisiert
werden. Der systemverdndernde und zukiinftige Bedarfskonstellationen verin-
dernde Aspektliegtin der berufs- und institutioneniibergreifenden Zusammenar-
beit, der Anwendung evidenz-basierter Leitlinien und der vorgesehenen aktiven
Einbeziehung der Patienten. Der Kontakt und das Verhiltnis zwischen Arzten und
Patienten werden sich verindern, da Diagnose- und Therapieschritte im Wesentli-
chen festgelegt sind. Erfahrungen aus dem angelsichsischen Raum zeigen, dass
auch andere Gesundheitsberufe in diesen Programmen fiir Patienten mit niedri-
gen, aber auch hohen Risiken innovative Dienste anbieten konnen. Auf bestimmte
Erkrankungen spezialisierte Pflegende und Therapeuten unterschiedlicher Aus-
richtung kénnen Hausbesuche durchfiithren und sowohl die Leistungsempfinger als

auch die Angehorigen beraten, anleiten und schulen (Hasseler 2004).

Vor allem werden die Nachfrage und der Bedarf an differenzierten sowie flexiblen
professionellen Dienstleistungen steigen. Zukiinftig werden innovative Versorgungs-
angebote im Bereich der sozialen Netzwerke und pflegerischen Unterstiitzungs- und
Hilfeleistungen notwendig sein. Demgemaif zeigt sich in der versorgerischen Infra-
struktur ein hoher Bedarf an differenzierten, flexiblen professionellen und Service-
bzw. assistierenden Dienstleistungen, die bspw. folgende Angebote beinhalten kon-
nen: Nacht- und Wochenendpflege, die pflegende Angehorige entlasten und zu einem
normalen Tag- und Nachtrhythmus verhelfen, frithzeitige Beratung und Information
iiber entlastende Mafinahmen als Bringdienst, Kurzzeitpflege, teilstationire und
stationére Dienste, Case Management oder auch spezielle Gesundheitsférderungs-
programme, die z. B. die Nutzer informieren, unterstiitzen, anleiten und beraten.

Ein wesentlicher Teilbereich ist das sogenannte »Palliative Care«. Menschen in der
letzten Lebensphase angemessen zu versorgen, ist eine elementare, aber vernach-
lassigte Aufgabe des Gesundheitssystems in Deutschland. Dies gilt sowohl fiir die
allgemeine als auch die spezialisierte Palliativversorgung. Erstere wird durch die
Arbeit der primiren Versorgungsstrukturen (v.a. Hausirzte, ambulante Pflege-
dienste, allgemeine Krankenhausabteilungen) getragen, beiletzteren handelt es
sich um Einrichtungen und Dienste, deren Haupttitigkeit in der Palliativmedi-
zinund -pflege liegen (z. B. Hospize, Palliativstationen, Konsiliardienste und die
sogenannte spezialisierte ambulante Palliativversorgung - SAPV). In Zukunft ist
mit einem deutlichen Zuwachs an Palliativdiensten u.a. auch in Form von Palliative

Care Teams zu rechnen (Robert Bosch Stiftung 2011b).



Besonders pragnant fiir eine zunehmende Dynamik im Kontext einer sich konsti-
tuierenden Dienstleistungsgesellschaft und unter den Zeichen des zunehmenden
Wettbewerbs, der Rationalisierung und der Privatisierung ist die Suche der Einrich-
tungen nach einer erweiterten Angebotspalette (z.B. professionell betriebene, fiir
den Stadtteil gedffnete Restaurants und Schwimmbaider in Heimen, Hilfsmittelver-
leih und -verkauf in ambulanten Einrichtungen, Personalservice fiir hauswirtschaft-
liche und Wischedienste) verbunden mit der Erschliefung neuer Méarkte und eines
neuen Klientels. Dies fiihrt dazu, dass die bisher relativ nebeneinander stehenden
und in sich verkrusteten Einrichtungen die Versorgungssegmente nicht nur unterei-
nander stirker vernetzen, sondern mit einer sehr expansiven bis aggressiven Mar-
ketingstrategie auch iiber den bisherigen Rahmen deutlich hinausgehen und neue

Allianzen mit Anbietern innovativer Dienstleistungen auf dem freien Markt suchen.

Insbesondere fiir Alleinlebende werden alternative Wohnformen wie bspw. Senio-
ren-Wohngemeinschaften, ambulante WG's, unterschiedliche Formen des betreu-
ten Wohnens o. . entwickelt und durch den Gesetzgeber unterstiitzt (PNG 2013).
Zielist es, dass einem grof3en Teil der Pflegebediirftigen das Pflegeheim so lange
wie moglich erspart bleibt. Allerdings werden solche alternativen Wohnformen in
ihrer Wirkung und quantitativen Bedeutung iiberschitzt. Deutlich wird aber die
Zielsetzung der ambulanten pflegerischen Infrastruktur sowie der Vernetzung von
formellen und informellen Angeboten, den Pflegebediirftigen ein moéglichst langes

Verweilen in den eigenen vier Wianden zu ermoglichen.

Die Tatsache, dass in der Bevolkerung eine hohe Bereitschaft besteht, ehrenamtli-
che Pflegetitigkeiten zu ibernehmen, sollte bei der Entwicklung einer zukiinftigen
versorgerischen Infrastruktur angemessene Beriicksichtigung finden. Ansonsten
miissten Qualitiitsverschlechterungen, Versorgungsdefizite und Uberforderungen
der Hilfeleistenden hingenommen werden. Allerdings konnen die Unterstiitzungs-
und Pflegeleistungen durch Familienangehorige, informelle Netzwerke und Ehren-
amtliche die professionellen Dienstleistungen nicht vollstéindig ersetzen. Es muss
seitens der professionellen Berufsgruppen und der Entscheidungstriager eine gute
Balance gefunden werden, in welchen Bereichen professionelle Leistungen oder
Leistungen durch Familienangehorige, informelle Netzwerke oder Ehrenamtliche
indiziert sind. Um den zukiinftigen Bedarfen gerecht zu werden, sollten kooperati-
ve und vernetzende Formen und Leistungsangebote zwischen dem professionellen
und nicht-professionellen Sektor entwickelt werden. Freiwilliges oder ehrenamt-
liches Engagement als Angebot in der pflegerischen Infrastruktur versteht sich in
diesem Sinne als qualitative Bereicherung und als erginzende Hilfe. Gezielter und
begriindeter Einsatz von Ehrenamtlichen und freiwillig Engagierten kann unter
Beachtung erwihnter Rahmenbedingungen zu einem Qualititsmerkmal pflegeri-
scher Angebote und Infrastruktur werden. Auf diese Weise kann die traditionelle

35
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Experten-Laien-Dichotomie in der Pflege konzeptionell zugunsten eines qualitativ
anspruchsvollen Modells iiberwunden werden.

Die skizzierten Entwicklungen offenbaren einen Bedarf an Bildung von informellen
und formellen Netzwerken sowie Leistungsangeboten, die auch als »Solidaritéts-
mix« bzw. »Mix an Pflegearrangements« bezeichnet werden (Klie 2002). Die Auf-
gabe der Gesundheits- und Pflegepolitik sowie der Verantwortungstriager in den
Institutionen und Diensten besteht darin, zukiinftig eine entlastende Infrastruktur
zu schaffen und zu einer Neubestimmung des Aufgaben- und Tatigkeitsprofils der
Gesundheitsberufe zu kommen (Klie 2002). Hinzu kommt die ldngst iiberfillige
Notwendigkeit einer umfassenden Strukturreform, die Pflege und Teilhabei.S. von
CURE und CARE sozialpolitisch neu ordnet, um den Herausforderungen durch den
demografischen und sozialen Wandel gerecht zu werden (vgl. Hoberg et al. 2013).
Diese Angebote haben das Potenzial, Gewohnheiten zu &ndern und neue Versor-
gungsformen zu unterstiitzen. Die gezielte Steuerung z. B. auf der kommunalen
Plattform im Kontext quartiersbezogener Versorgungsansitze ist zukiinftig aus
gesundheits- und pflegepolitischer Perspektive auch deshalb geboten, um so ge-

nannte »No-Care-Zonen« zu vermeiden.

1.4 Wirtschaft und Markte

Die wirtschaftliche Liberalisierung und vielféltige Privatisierung und in jiingster
Zeit durch nationale und internationale Gesundheitskonzerne sowie eine internatio-
nale Entwicklung der Arbeitsmirkte stark vorangeschrittene Globalisierung des
Gesundheitswesens fithren zu einer Fiille von wirtschaftlichen und sozialen Folge-
wirkungen, welche dazu beitragen, dass in Zukunft eher noch heftiger iiber Kosten-
und Finanzierbarkeitsfragen und zusitzlich iiber soziale und personelle Defizite im

Gesundheitswesen diskutiert werden wird als es heute schon der Fall ist.

Im Einzelnen haben die Auswirkungen von wirtschaftlichen Entwicklungen auf
das Gesundheitswesen in den letzten Jahren zu einer SchlieBung kleinerer, nicht
wettbewerbsfihiger Einrichtungen und zur Konzentration auf kapitalstarke gréfiere
Einrichtungen, »Ketten« oder auf »Mischunternehmenc, gefiihrt, die nicht nur

Gesundheitsangebote in ihrem Portfolio fithren.

Wirtschaftliche Entwicklungen und zudem der demografische Wandel werden
dariiber hinaus auch Auswirkungen auf das Arbeitskrifteangebot in den Gesund-
heitsberufen und insbesondere den Pflegeberufen aber auch den medizinischen
Berufen haben. Wenn die geburtenstarken Jahrginge um 2015 bis 2020 aus dem
Erwerbsleben aussteigen, entsteht ein Mangel an Arbeitskriften, der nicht mehr
vollstindig mit deutschen Fachkriften ersetzt werden kann. Langst sind Einrich-

tungen und Agenturen in Lindern wie China, Vietnam sowie Siid- und Osteuropa
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mit der Akquisition auslindischer Kréfte beschéftigt. Das Problem in der ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung wird sich zudem vermutlich in der
Gewinnung von Auszubildenden und in der Praxis titigen Pflegenden auswirken.
Diese Entwicklung korrespondiert negativ mit den berechneten erhéhten Beschif-
tigungspotenzialen in der Pflege. Jiingste Studien kommen zu Bedarfen zwischen
100.000 und 500.000 Pflegefachkriften bis zum Jahre 2030 (z.B. Rothgang et al.
2012). Aufgrund des sinkenden Arbeitskrifteangebotes wird es zukiinftig immer
schwieriger werden, die hoheren Bedarfe an qualifiziertem Personal zu decken.
Die Gefahr, dass aufgrund des demografischen Wandels nicht genligend Auszu-
bildende fiir die Gesundheitsberufe gewonnen werden konnen, zeigt sich auch in
anderen Lindern. Der Gesetzgeber und andere Entscheidungstriger im Gesund-
heitswesen miissen daher auch unter den Vorzeichen von gesellschaftlicher
Verantwortung und Ethik frithzeitig tiber Maf’inahmen der Attraktivititssteige-
rung der Gesundheitsberufe sowie insbesondere iiber Mafinahmen zur Gewin-
nung von Arbeitskriften in der Pflege nachdenken, um dem steigenden Bedarfan
professionell Pflegenden in den néchsten Jahrzehnten auch nur anndhernd decken
zu konnen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Qualifikation in den Gesund-
heitsberufen sowohl zur quantitativen als auch qualitativen Deckung des Bedarfs
von hoher Relevanz ist. Die Anforderungen steigen aufgrund der Komplexitit und
zunehmenden Verantwortung und Entwicklung neuer Aufgaben- und Tatigkeits-

felder in einem hohen Mafde an (Gorres/Bockler 2004).

Trotz der seit Jahren im Vergleich mit anderen Industriestaaten festzustellenden
geringeren Personalausstattung des deutschen Gesundheitswesens wird sich
daran zunichst jedoch wenig dndern. Es ist in Teilbereichen (insbesondere im
Krankenhaus) sogar eher eine Verringerung des Personaleinsatzes durch die
Substitution bestimmter Beschiftigtengruppen, durch verstirkten Technikein-
satz und die Rationalisierungsmoglichkeiten spezialisierter und standardisierter
Versorgungseinrichtungen (Stichwort: »Arzte-Ketten«) zu erwarten bzw. schon

eingetreten.

Im Einzelnen haben die Auswirkungen von wirtschaftlichen Entwicklungen auf das
Gesundheitswesen in den letzten Jahren zu einer Schlieffung vorhandener kleine-
rer, nicht wettbewerbsféhiger Einrichtungen und zur Konzentration auf kapital-
starke grof3ere Einrichtungen, »Ketten« oder auf »Mischunternehmenc, gefiihrt, die

nicht nur Gesundheitsangebote in ihrem Portfolio fiihren.

Wirtschaftliche Entwicklungen und zudem der demografische Wandel werden dar-
iiber hinaus auch Auswirkungen auf das Arbeitskrifteangebot in den Gesundheits-
berufen und insbesondere den Pflegeberufen aber auch den medizinischen Berufen

haben. Wenn die geburtenstarken Jahrginge um 2015 bis 2020 aus dem Erwerbsleben
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aussteigen, entsteht ein Mangel an Arbeitskréften, der nicht mehr vollstindig mit
deutschen Fachkriften ersetzt werden kann. Lingst sind Einrichtungen und Agen-
turenin Lindern wie China, Vietnam sowie Siid- und Osteuropa mit der Akquisition
auslindischer Krifte beschiftigt. Das Problem in der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung wird sich zudem vermutlich in der Gewinnung von Auszubilden-
denund in der Praxis titigen Pflegenden auswirken. Diese Entwicklung korrespon-
diert negativ mit den berechneten erh6hten Beschiftigungspotenzialen in der Pflege.
Jiingste Studien kommen zu Bedarfen zwischen 100.000 und 500.000 Pflegefachkréf-
ten bis zum Jahre 2030 (z. B. Rothgang et al. 2012). Aufgrund des sinkenden Arbeits-
krifteangebotes wird es zukiinftig immer schwieriger werden, die h6heren Bedarfe

an qualifiziertem Personal zu decken.

Die Gefahr, dass aufgrund des demografischen Wandels nicht geniligend Auszu-
bildende fiir die Gesundheitsberufe gewonnen werden konnen, zeigt sich auch
inanderen Lindern. Der Gesetzgeber und andere Entscheidungstriger im Ge-
sundheitswesen miissen daher auch unter den Vorzeichen von gesellschaftlicher
Verantwortung und Ethik frithzeitig iiber Mafinahmen der Attraktivititssteige-
rung der Gesundheitsberufe sowie insbesondere iiber Mafinahmen zur Gewin-
nung von Arbeitskriften in der Pflege nachdenken, um dem steigenden Bedarf an
professionell Pflegenden in den néchsten Jahrzehnten auch nur anndhernd decken
zu konnen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Qualifikation in den Gesund-
heitsberufen sowohl zur quantitativen als auch qualitativen Deckung des Bedarfs
von hoher Relevanz ist. Die Anforderungen steigen aufgrund der Komplexitit und
zunehmenden Verantwortung und Entwicklung neuer Aufgaben- und Titigkeits-

felder in einem hohen Maf3e an (Gorres/Bockler 2004).

Trotz der seit Jahren im Vergleich mit anderen Industriestaaten festzustellenden
geringeren Personalausstattung des deutschen Gesundheitswesens wird sich dar-
an zundchst jedoch wenig dndern. Es ist in Teilbereichen (insbesondere im Kran-
kenhaus) sogar eher eine Verringerung des Personaleinsatzes durch die Substitu-
tion bestimmter Beschiftigtengruppen, durch verstirkten Technikeinsatz und die
Rationalisierungsmoglichkeiten spezialisierter und standardisierter Versorgungs-
einrichtungen (Stichwort: »Arzte-Ketten«) zu erwarten bzw. schon eingetreten.

Zudem wird die wirtschaftliche Zukunft der Leistungsanbieter durch eine wach-
sende privatwirtschaftliche Rationalitit bestimmt. Insbesondere im stationiren
Bereich erfolgt eine von auf3erhalb der bisherigen Anbieter kommende Kapitali-
sierung durch »share holder«-orientierte nationale, aber vor allem auch interna-
tionale (Grof3-)Unternehmen der privaten Gesundheitswirtschaft. Damit werden
mit Sicherheit wichtige Erkrankungen wirksamer und wirtschaftlicher versorgt,
allerdings werden im Zuge dessen nicht nur zahlreiche Krankenhiuser, sondern



auch ambulante Pflegedienste, therapeutische Praxen sowie Einrichtungen der
stationiren Langzeitpflege in die Insolvenz gehen oder sich nur noch durch Fusi-
onierungen retten. Insbesondere die zuletzt genannte Tendenz zur »McDonaldi-
sierung« der gesundheitlichen Versorgung bringt eine Reihe weiterer Nachteile
mit sich. Dazu gehort z. B. das Risiko, dass komplexere, unkalkulierbarere und
schlecht zu standardisierende gesundheitliche Problemlagen wie eine Reihe von
chronischen Erkrankungen oder zahlreiche Fille von dtiologisch wie therapeu-
tisch mehrdimensionaler Multimorbiditéit insbesondere dlterer Menschen aus der
Versorgung ausgeklammert oder vernachlissigt werden. Eine nichtfragmentierte,
ganzheitliche Versorgung ist dadurch eher noch utopischer als gegenwirtig. Mog-
lichist aber auch, dass die darauf bezogenen Angebote deutlich verteuert werden
und sich viele Personen ihre Inanspruchnahme nicht mehr leisten konnen oder
ihnenihre Versicherung diese nicht mehr bezahlt. Es entsteht also ein vielfiltiges
Nebeneinander von Gut- und Besserversorgung sowie Unter- und Schlechter- bzw.

Fehlversorgung.

Sowohl ein vollstindig privatisiertes Gesundheitswesen als auch ein System mit
»mehr Eigenverantwortung« fiithren in der Praxis zu dauerhaften oder umfing-
lichen temporiren Ubergangsproblemen beim bedarfsgerechten Zugang zu den
Leistungen und zu Unterschieden in ihrer Qualitit. Die Rede ist inzwischen von

einer Zwei-Klassen-Medizin und -Pflege.

Schliefflich werden durch den unter den neuen Rahmenbedingungen zunehmen-
den globalisierten Wettbewerb vollig neue systemische, d. h. auf das gesamte Um-
feld einer bestimmten Gesundheitsleistung gerichtete Vermarktungsformen oder
Marketingstrategien zunehmen. Obwohl mit Sicherheit in den nichsten Jahren eine
weitere Privatisierung im Gesundheitswesen zu erwarten ist, sich also ein laufen-
der Trend fortsetzt und neue Strukturen und Entwicklungsdynamiken entstehen,
sind weitere Veranderungen wahrscheinlich, aber nicht konkretisier- und damit
kalkulierbar.

1.5 Politik und Finanzierung

In der Abwigung von grundlegenden sozialstaatlichen Interessen im ethischen
Umgang mit Gesundheit, Krankheit und Pflegebediirftigkeit einerseits und den
Grenzen solidarischer Finanzierungsméglichkeiten andererseits bilden sich
sowohlin der Krankenversicherung als auch in der Pflegeversicherung Misch-
systeme heraus: Neben einer Form der Grundabsicherung existieren individuell
wihlbare Formen von Zusatzversicherungen bzw. kollektiven Ansparméglich-
keiten und direkten privaten Zahlungen. Insbesondere in der Pflegeversicherung
wird jiingst angesichts deren »Teilkaskocharakter«alternativ diskutiert, inwieweit

eine Selbstbeteiligung der Patienten/Pflegebediirftigen direkt oder iiber private
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Versicherungsmodelle (der so genannte »Pflege-Bahr«) oder etwa das Modell einer
solidarischen Biirgerversicherung greifen sollen. Die politische Agenda wird damit
nicht nur in der Vergangenheit und gegenwértig, sondern auch mittel- bis langfris-
tig beherrscht werden von den immer wiederkehrenden Fragen, welche Risiken,
Krankheits- und Pflegebediirftigkeitszustinde im Rahmen einer ausreichenden
Kranken- oder Pflegeversicherung abgedeckt sein sollen oder kénnen.

Gremien aus Leistungserbringern, Kostentrigern und Patientenvertretern kénn-
ten dabei zunehmend in die Rolle geraten, im Rahmen von Kosten-Nutzen- bzw.
Kosten-Effektivitits-Betrachtungen sowie Technologie- und Risikobewertungen
iiber den Umfang des Leistungskatalogs solidarischer Versicherungsmodelle
entscheiden zu miissen. Dabei wird durchaus die Gefahr gesehen, dass zunehmend
elektive Leistungen aus der Grundsicherung herausfallen und iiber Zusatzabsiche-
rungsmodelle bzw. die direkte Selbstbeteiligung finanziert werden miissen. Der
Sozialstaat wird sich deshalb zunehmend mit der Frage konfrontiert sehen, wie die
Marktregelung in ethisch und ordnungspolitisch verantwortbarem Maf3e ausgeiibt
werden kann, d. h. in welchem Maf} und mit welchen Instrumenten er beaufsich-
tigend und regulierend eingreifen und wo er sich dieser Eingriffe enthalten soll.

In diesem Zusammenhang werden politisch-institutionelle Konzepte zur sozialen
Stabilisierung und zur Bilanzierung sozialer Ungleichheit verstirkt auf gesund-
heitliche Kriterien (Messbarkeit, Kosten-Nutzen der Versorgung, Zusatzleistungen
etc.) aufbauen. Bei all diesen Fragen kommt auch der Deutsche Ethikrat stirker in

eine positionierende Rolle.

Dariiber hinaus wird sich ein »grauer« Therapiemarkt entwickeln, der angesichts
globalisierter Médrkte zum einen Produkte preiswerter anbietet und zum anderen
den Zugang zu Behandlungen oder pflegerischen Versorgungsmoglichkeiten im
Ausland erméglichen wird. Neben der Selbstbeteiligung als unmittelbare Zuzah-
lung durch Patientinnen und Patienten und den klassischen Zusatzversicherungen
werden neue Modelle der zusitzlichen Absicherung angeboten werden, so wie
jingstin der Absicherung des Pflegerisikos (vgl. dazu PNG 2013).

Auch die einzelnen Organisationen selbst werden angesichts ihres Anspruchs auf
Vollauslastung bei gleichzeitig immer hiufiger unterstellten und faktisch auch
vorhandenen Uberangeboten neu konzipiert werden miissen. Die Beschaffung der
notwendigen Investitionsmittel wird liber institutionelle inlindische und auslian-
dische Kapitalgeber sowie durch private Anleger liber Aktien, (Hedge-)Fonds und
Verlustabschreibungsmodelle erfolgen. Eine besondere Rolle werden dabei Klinik-
ketten, Beteiligungsgesellschaften und die gesundheitssystemassoziierte Industrie
sowie Krankenversicherungsgesellschaften und kapitalgedeckte Sicherungssys-

teme spielen. Weiteres Kapital wird aus der Umwandlung in Aktiengesellschaften,
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iiber Fondsanteile und Kapitalbeteiligungen beschafft werden. Die Mittelbeschaf-
fung iiber Stiftungen, Sponsorship und institutionalisiertes Fundraising wird zum

Alltag vieler Einrichtungen gehoren.

Wesentliche Verdnderungen vor allem fiir den Gesundheitssektor gehen seit
kurzem auch von einer Reihe gesetzlicher Regelungen aus, die u.a. darauf abzielen,
marktwirtschaftliche Primissen und Steuerungselemente im Gesundheitssystem
dauerhaft zu implementieren. Jiingste Beispiele dafiir sind die sogenannten Struk-
turvertriage und das AMNOG. Im ersteren Fall konnen die Kassendrztlichen Verei-
nigungen mit den Landesverbinden der Krankenkassen und den Ersatzkassen in
den Vertriagen nach § 83 Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen vereinbaren, die
dem vom Versicherten gewidhlten Hausarzt oder einem von ihm gewdhlten Verbund
haus- und fachirztlich titiger Vertragsirzte (vernetzte Praxen) Verantwortung fiir
die Gewihrleistung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit der vertragsérztlichen Ver-
sorgung sowie der drztlich verordneten oder veranlassten Leistungen insgesamt
oder fiir inhaltlich definierte Teilbereiche dieser Leistungen tibertragen und dafiir
ein Budget vereinbaren. Im zweiten Falle handelt es sich um das Gesetz zur Neu-
ordnung des Arzneimittelmarktes (AMNOG), das die Pharmaunternehmen dazu
verpflichtet, den Zusatznutzen fiir neue Arzneimittel nachzuweisen und innerhalb
eines Jahres den Preis des Arzneimittels mit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu vereinbaren.

Die gesetzlichen Rahmenvorgaben nehmen durch Anreize und Vorgaben zur Stei-
gerung von Effektivitiat und Qualitit, aber vor allem zur Verbesserung der (kosten-
leistungsbezogenen) Effizienz, starken Einfluss auf die zukiinftigen Entwicklungs-
prozesse im Gesundheitssektor. Die Europiisierung und die Globalisierung haben
zumindest bezogen auf Warenfreiheit bei Pharma- und prothetischen Produkten
ebenso wie bei grenziiberschreitenden Behandlungsangeboten und schlie3lich
der Arbeitnehmerfreiziigigkeit in Europa zu deutlichen Verinderungen im Ge-
sundheitswesen gefiihrt. Beides wird den Einfluss der grofien Unternehmen und
Verbidnde noch enorm steigern. Die Frage ist, ob die Steuerungsfunktion seitens

der Politik vollstindig oder in wichtigen Teilen verloren geht.

1.6 Qualifikation und Professionalisierung

Der demografische und soziale Wandel, Technikentwicklung und Strukturdyna-
miken stellen nicht nur das Gesundheitswesen allgemein vor grofie Herausforde-
rungen. Besonders die Gesundheitsberufe sehen sich gewaltig gestiegenen Ver-
dnderungen gegeniiber. Qualifikation und Professionalisierung kénnen in diesem
Kontext als Katalysator fiir eine Beschleunigung der Dynamik und Neuorientierung
betrachtet werden und umgekehrt (vgl. hierzu die Beitrige von Dielmann und Bals).
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Seit Jahren befinden sich die Gesundheitsberufe in einem intensiven Reform-
prozess, ausgelost durch gesellschaftliche und gesundheitspolitische Entwick-
lungstrends sowie epidemiologische, versorgungsstrukturelle und 6konomische
Verinderungen. Damit gehen Entwicklungsdynamiken in der gesundheitlichen
Versorgung einher, die in den Gesundheitsberufen zu neuen Aufgabenzuschnitten
bzw. erweiterten Handlungs- und Verantwortungsspektren fithren. Die These ist,
dass sich zukiinftig eine Vielzahl innovativer Potenziale und neuer Handlungs-
felder und damit auch neuer Dienstleistungen fiir Gesundheitsberufe entwickeln
werden, um den unterschiedlichen Bedarfen von gesundheitlich relevanten
Teilpopulationen und institutionellen Umbriichen gerecht zu werden. Besonders
priagnant fiir eine zunehmende Dynamik im Kontext einer sich konstituierenden
Dienstleistungsgesellschaft und unter den Zeichen des zunehmenden Wettbewerbs
ist die Erweiterung der Angebotspalette bezogen auf die adiquate Versorgung

spezifischer Bedarfe von Teilpopulationen, insbesondere dlterer Menschen.

Die in Deutschland und anderen europiischen Staaten bisher deutlich unter-
schitzte Dynamik mit ihren weitreichenden Umstrukturierungen hat dazu ge-
fiihrt, dass es innerhalb, auf3erhalb und zwischen den Versorgungsanbietern zu
zahlreichen strukturellen Verschiebungen und Neugewichtungen gekommen ist,
dass traditionelle Segmente in den Versorgungsstrukturen aufgegeben wurden
und neue Segmente dazu kamen. Die letzten Jahre sind u.a. bestimmt von der
Schnittstellenfrage zwischen den unterschiedlichen Einrichtungen im stationéa-
ren, ambulanten, intermedidren (z.B. Beratung, Selbsthilfe) und familialen Be-
reich. Gefragt sind neue Formen der Kooperation und Koordination der Einrich-
tungen untereinander unter konsequenter Einbeziehung von biirgerschaftlichen

bzw. zivilgesellschaftlichen Ressourcen.

Keine Neuorientierung in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ist
denkbar ohne eine parallel laufende Neuausrichtung von Ausbildungs- und Quali-
fikationszuschnitten, etwa im Management, in der Informations- und Kommuni-
kationstechnologie sowie im Hinblick auf multidisziplinire bzw. interdisziplinire
Ausbildungsprofile. Dies betrifft vor allem die generalistische Ausbildung bisher
unterschiedlicher Berufsbilder wie Kranken, Alten und Kinderkrankenpflege
ebenso wie den Zuschnitt neuer Aufgabenbereiche etwa im Bereich der Rehabili-
tation, Priavention, Gesundheitsférderung, des Qualitits und Schnittstellenmana-
gements und schlieBlich die teilweise Akademisierung und Internationalisierung
der entsprechenden Ausbildungsginge aller Gesundheitsberufe. Die Etablierung
gesundheits- und pflegewissenschaftlicher Studienginge hat neben den genannten
Rahmenbedingungen und Trends wesentlich zu einer Beschleunigung innovativer
Entwicklungen, zu einer Neudefinition klassischer und der Etablierung neuer
Gesundheitsberufe sowie zu deren Akademisierungsbestrebungen beigetragen.
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Verbunden damit ist die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Gesundheitsberufe in
neuen Handlungsfeldern bewegen und entsprechende Potenziale fiir eine Gesund-
heitsversorgung von morgen entwickeln werden (vgl. Robert Bosch Stiftung 2000;
2011a).

Wesentlich erscheint hierbei die Frage, wie die zukiinftigen Handlungsfelder fiir die
Versorgungspraxis und damit einhergehende Neuzuschnitte in Ausbildung und Beruf
aussehen konnten? Der nach wie vor gering ausgeprigte Professionalisierungsgrad
der Gesundheitsberufe wird im internationalen Vergleich zurzeit als hemmend fiir
die Entwicklung neuer Aufgabenbereiche beurteilt. Als erforderlich fiir die Entwick-
lung neuer Aufgabengebiete wird deshalb besonders die (teilweise) Akademisierung
der Gesundheitsberufe betrachtet. Diese bestehende Liicke zu fiillen, geh6rt zu den
wichtigen versorgungs- und bildungspolitischen Herausforderungen der Zukunft.
In der Konsequenz erfordern diese Dynamiken die Einleitung lingst notwendiger
Reformprozesse und nachhaltige Strategien fiir eine moderne Ausbildung, wenn
es darum geht, diese Berufe adiquat auf die gestiegenen Anforderungen vorzube-
reiten. Die Zukunftsprognosen sind allerdings ambivalent: Der Bedarf an professi-
onellen Gesundheitsdienstleistungen wird steigen, gleichzeitig lasst das Interesse
potenzieller Auszubildender insbesondere an Pflegeberufen erkennbar nach und
das vor dem Hintergrund kommender geburtenschwacher Jahrginge. Seit Jahren
wird vor einem bereits heute existierenden und sich in der Zukunft noch weiter
verschirfenden Fachkriftemangel (neben Arzten) in der Pflege gewarnt (vgl.
Stover et al. 2011), der nach Meinung Vieler dazu fithren wird, die Gewinnung von
Pflege(-fach)kriften global zu betreiben.

1.7 Fazit
Insgesamt betrachtet stehen die gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen vor

der Notwendigkeit, einen weitreichenden Strukturwandel zu vollziehen.

Das Gesundheitswesen ist in Bewegung und sieht sich vor grof3en Herausforderun-
gen. Der demografische Wandel ist das immer wieder vorgebrachte und populirste
Argument fiir anstehende Verinderungen im Gesundheitswesen. Die Bevolke-
rungsentwicklung in der Bundesrepublik Deutschland zeigt neben dem allgemei-
nen Bevolkerungsriickgang eine deutliche Zunahme édlterer Menschen. Durch den
positiven Umstand der verlingerten Lebenserwartung wird insbesondere die
Anzahl der Hochaltrigen (iiber 80-Jihrige) iiberproportional zunehmen, aber auch
die Anzahl der Pflegebediirftigen. Demgemaif ist z. B. zu erwarten, dass zukiinftig
mehr hochaltrige Patienten zu versorgen sind, die an Multimorbiditit, einer de-
menziellen Erkrankung und Pflegebediirftigkeit leiden. Aulerdem wird es zu einer
Zunahme im Bereich der psychischen bzw. gerontopsychiatrischen Erkrankungen
kommen. Verbunden mit dem demografischen Wandel ist auch eine Verinderung
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des Krankheitspanoramas hin zu chronischen Erkrankungen. Die sich abzeich-
nende Verdnderung in der Epidemiologie der Bevolkerung zeigt zudem, dass
chronische Erkrankungen neben dem geriatrischen Bezug auch altersunabhingige
Tendenzen aufweisen. So ist auch bei Kindern und Jugendlichen eine Zunahme

chronischer Erkrankungen wie Allergien und Ubergewichtigkeit zu beobachten.

Parallel zum demografischen Wandel stellt auch der zu beobachtende soziale
Wandel die Berufe im Gesundheitswesen vor neue Herausforderungen. Verinde-
rungen wie die Zunahme kinderloser Ehepaare und Singles werden das Gene-
rationenverhéltnis in einem erheblichen Mafie verindern. Fiir die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung relevant sind hier auch die Ablésung des traditionel-
len Familiensystems und die steigende Anzahl von Ein-Generationen- bzw. Ein-
Personen-Haushalten (Bundeszentrale fiir politische Bildung - Bpb 2012) bei einer
sich vermindernden Zahl pflegender oder unterstiitzungsfihiger Angehoriger
(Meyer 2006) und angesichts zunehmender sozialer und regionaler Disparitidten

sowie eine verstirkte Zersplitterung der Versorgungsinfrastruktur.

Der anhaltende rasante medizinisch-technische Fortschritt fiihrt laufend zu neuen
Erkenntnissen in Diagnose-, Therapie- und Priventionsverfahren und hat damit
nicht nur eine verbesserte Gesundheitsversorgung, sondern auch eine vermehrte
Nachfrage an neuen Gesundheitsleistungen zur Folge (Ehrhard et al. 2011). Die ge-
stiegenen Erkenntnisse der medizinischen, technischen und gesundheitlichen For-
schung legen nahe, dass ein stirkerer Wissenschaftsbezug fiir die Professionalisie-
rung der Gesundheitsberufe unumgénglich ist (vgl. Wissenschaftsrat 2012). Damit
verbunden ist auch die Forderung nach Evidenzbasierung innerhalb der therapeu-
tischen und pflegerischen Praxis sowie qualititsgesicherter Leistungserbringung.
Der zunehmende Einsatz von neuen Technologien wie bspw. Telemonitoring und
Assistenzsystemen, roboter- und geritegestiitzter Verfahren in Gesundheitsver-
sorgung erfordert aufgrund erhohter Komplexitit grofieres Anwenderwissen und
trigt gleichzeitig zu einer gréferen Spezialisierung der Gesundheitsberufe bei
(Ehrhard etal. 2011).

Mit den Schlagworten Salutogenese, biospsychosoziales Krankheitsmodell oder
Empowerment zeichnet sich zudem ein wandelndes Gesundheitsverstindnis in
den Gesundheitsberufen ab, das eine veridnderte »aktivere« Patientenrolle - ange-
zeigt durch Konzepte der Partizipativen Entscheidungsfindung (PEF) bzw. Shared

decision making - nach sich zieht.

Die Bedeutung 6konomischer Parameter im Gesundheits- und Pflegebereich - dies
insbesondere angesichts des z. T. schon erheblich fortgeschrittenen globalisierten

Marktgeschehens - wird zunehmend das quantitative und qualitative Leistungs-



geschehen nachhaltig bestimmen. Die Optimierung der Zusammenarbeit der Ver-
sorgungsbereiche und (Berufs-)Gruppen sowie der Verzahnung und Vernetzung
von Gesundheitsleistungen stellen dabei wichtige Ansatzpunkte dar. Hierbei wird
das Verhéltnis zwischen 6konomischen Steuerungen und den Grenzen von Profes-

sionalisierung und Marktregulierung entscheidend.

Neue Anforderungen aufgrund gesetzlicher Rahmenbedingungen, die vor allem
eine stirkere betriebswirtschaftliche Steuerung zum Ziel haben und die deutlicher
alsin der Vergangenheit die Dienstleistungsqualitit festschreiben, machen Verin-
derungskonzepte und -strategien erforderlich. Diese zielen darauf ab, langfristig
und prozesshaft die konzeptionellen, organisatorischen, personellen und 6konomi-
schen Bedingungen im Gesundheitssystem effektiver und effizienter zu gestalten.
Esist vor allem die Diskrepanz zwischen eingesetzten Ressourcen auf der einen
und im Verhiltnis dazu vielfach enttiuschten Qualititserwartungen an das Ge-
sundheitswesen auf der anderen Seite, die den Gesundheitssektor immer wieder
zum Gegenstand gesellschaftspolitischer Diskussionen machen. Verbunden wird
dies hiaufig mit Forderungen nach einer Steigerung von Effektivitit und Effizient
gesundheitlicher- und pflegerischer Dienstleistungen, der Optimierung von Pro-
zessen sowie einer notwendigen Schwerpunktverschiebung von Qualititsbemii-
hungen in Richtung Ergebnisqualitéit.

Eine der zentralen Forderungen an das Gesundheitswesen der letzten Jahre ist die
Umsetzung von Leitsidtzen und Gesetzgebung wie »ambulant vor stationidr« und
»Rehabilitation vor Pflege« (SGB XI). Sie tragen zu nachhaltigen strukturellen Ver-
inderungen im Pflege- und Gesundheitsbereich bei. Erklirtes Ziel ist es dabei, die
Kosten der Gesundheitsversorgung dauerhaft zu senken und ebenso eine optimale
Versorgung der Leistungsempfinger und -empfiangerinnen zu erreichen (Hasseler
2004 & Meyer 2004). In Zusammenhang mit der Reorganisation im Gesundheitswesen
wird immer wieder auf die Einfiihrung der Fallpauschalen (DRG'S German Refined
- Diagnosis Related Groups-(G-DRG-)System) im Krankenhaus hingewiesen, die
einer Reorganisation nicht intendiert, aber zur Folge hatten. Die damit implizierte
Begrenzung der Kostensteigerung fiir Krankenhausaufenthalte brachte zwangs-
laufig tiefgehende Reorganisationsnotwendigkeiten insbesondere im Kranken-
haussystem mit Auswirkungen auf die anderen Gesundheitsberufe mit sich
(Ambulantisierung).

Die beschriebenen Entwicklungen im Gesundheitswesen bedingen eine fort-
schreitende berufliche Differenzierung aller im Gesundheitswesen beschiftigten
Berufsgruppen. So gibt es fachirztliche, pflegerische und therapeutische Weiter-
bildungen, die auf spezialisierte Tatigkeitsbereiche ausgerichtet sind. Aus dieser
Situation und vor allem aus der beschriebenen Komplexitit von gestiegenen

45



Orientierungsrahmen: Gesellschaftliche Veranderungen, Trends und Bedarfe

Leistungsempfingeranspriichen, vielfdltigen Storungen und dem verinderten
Krankheitsspektrum hin zu chronischen Erkrankungen entstehen neue Anfor-
derungen an eine interprofessionelle Zusammenarbeit der im Gesundheitswesen
tatigen Berufsgruppen (vgl. Robert Bosch Stiftung 2010). Damit wird einerseits eine
Erweiterung des Leistungsspektrums der Gesundheitsberufe zur Anpassung an
gesellschaftspolitische Verinderungen und Modernisierungsprozesse notwendig,
andererseits eine Neudefinition der Berufsfelder und die Reorganisation der Be-
rufsprofile (Kompetenzprofile) gefordert, um den wandelnden Anforderungen im
Versorgungssystem gerecht zu werden (SVR 2007; 2009).

Aus dem beschriebenen Anforderungswandel lassen sich zukiinftige Herausfor-
derungen der Versorgungspraxis fiir die Gesundheitsberufe sowie Einsatz- und
Arbeitsfelder ableiten:

Ausbau von Praventionen und Gesundheitsférderung in unterschiedlichen Settings
Im Hinblick auf die beschriebenen Entwicklungen werden Gesundheitsférderung
und Priavention immer stirker in alle gesellschaftlichen Lebensbereiche und Hand-
lungsfelder der Gesundheitsberufe verankert. Mit einem berufsiibergreifenden Pa-
radigmenwechsel von der Krankheits- zur Gesundheitsorientierung einhergehend,
der an biopsychosoziale und salutogenetische Denkmodelle ankniipft, stellen
Priavention und Gesundheitsférderung in unterschiedlichen Settings wie Schule,
Kindergarten und auch Betrieben neue »Wachstumsanreize« fiir die Gesundheits-
berufe dar. Hierbei handelt es sich um so genannte »aufsuchende« Angebote fiir be-
stimmte Zielgruppen, deren organisatorische und finanzielle Rahmenbedingungen
jedoch grofitenteils erst noch erfahren oder geschaffen werden miissen (Hoppner
2007). Insbesondere bei den therapeutischen Berufen haben 6konomische Bedin-
gungen, die starke Budgetierung der drztlichen Verordnungen im Bereich der GKV-
finanzierten Heilmittel und die notwendige Existenzsicherung zur Erschlieffung
neuer Arbeits- und Einsatzfelder im Bereich Gesundheitsférderung und Privention
beigetragen. Besonders der Bereich der Primérpréavention nach § 20 SGB hat fiir die
jeweiligen Berufsgruppen neben den bekannten Einsatzfeldern im Bereich sekun-
dérer und tertiirer Priavention in den iiblichen Versorgungssettings in Kranken-
hidusern, Praxen und Rehabilitationseinrichtungen etc. auch immer stirker den

betrieblichen Bereich sowie 6ffentliche Anlaufstellen eroffnet.

Ausbau von Beratung, Anleitung und Schulung

Der Beratungssektor stellt fiir alle Gesundheitsberufe ein wichtiges und wachsendes
Arbeitsfeld dar. Gleichzeitig ist in allen Berufsfeldern die Komplexitit bei Aufgaben
in der Beratung und Patientenedukation und bei therapeutischem Handeln mit ver-
mehrt technischer Unterstiitzung gewachsen (Wissenschaftsrat 2012). Das Angebot

an Gesundheitsleistungen sowie Heil- und Hilfsmitteln ist vielfiltig, gleichzeitig



nehmen die Méglichkeiten, sich zu informieren, zu. Die demografisch bedingte Alte-
rung und Verlingerung der Lebensarbeitszeit lassen die Nachfrage nach gesund-
heitserhaltenden Angeboten und individueller Gesundheitsberatung, die liber die
Regelversorgung hinausgehen, ebenfalls steigen. Insbesondere im Rahmen der
Behandlung der zunehmend chronischen Erkrankungen kommt dem Selbstmanage-
ment (Empowerment) und der dafiir notwendigen Schulung, Beratung und Informa-
tion eine entscheidende Bedeutung zu (vgl. SVR 2007). Somit ergibt sich zukiinftig
eine Vielzahl von Themen fiir eine professionelle Beratung vom praventiven bis zum

rehabilitativen Versorgungsbereich fiir alle Gesundheitsberufe.

Ausbau vernetzender Versorgungsformen

Die beschriebenen komplexen Versorgungsbedarfe zukiinftiger Zielgruppen
machen die Integration der Gesundheitsberufe in neue Versorgungsformen

wie z.B. Integrierte Versorgung, Care- und Case Management sowie Disease
Management notwendig (vgl. SVR 2007; Gref3 et al. 2011; Hoppner 2007). Um
eine bedarfsgerechte Versorgung im Rahmen des sich wandelnden Krankheits-
spektrums hin zu chronischen Langzeiterkrankungen und Multimorbiditit
sicherzustellen, werden neue Kooperationsformen (Neuordnung der Aufgaben-
verteilung) und verstirkt interdisziplinidre bzw. multiprofessionelle Arbeits-
weisen notwendig (vgl. Robert Bosch Stiftung 2010; SVR 2007, 2009). So heif3t
esim Sachverstindigenrat, dass zukiinftige Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte neben alters- und krankheitsbezogenen Schnittstellen und
Ubergingen (»Transitional care«) auch den Aufbau einer Versorgung mit einem
starken regionalen und hduslichen Bezug (>Community Based Care«) bertiick-
sichtigen miissen (SVR 2009). Hinzuweisen ist schlief3lich auf Reforminitiativen,
die eine zukiinftige Differenzierung pflegerischer Leistungen in CURE und CARE
vorschlagen (vgl. Hoberg et al. 2013).

Ausbau von Forschung und Wissenschaft

Ebenso wie der Gesundheitsforschungsrat (vgl. Ewers et al. 2012) bestiitigen der
Wissenschaftsrat (2012) und die Agenda Pflegeforschung (Behrens et al. 2012)
einen deutlichen Forschungsbedarfin den Gesundheitsberufen.

Der Aufbau akademischer Strukturen in den Gesundheitsberufen soll Grundlagen
bieten fiir zunehmend eigenstindige Forschung, um die Effektivitit der Interven-
tionen auch innerhalb des deutschen Gesundheitssystems wissenschaftlich zu
untersuchen. Insbesondere fiir die zukiinftige Positionierung der Berufe spielen
Wissenschaft und Forschung sowohl interdisziplinér als auch fiir den fachlichen
Austausch aufinternationaler Ebene eine bedeutende Rolle. Nicht zuletzt fiir die
Bildung eigenstdndiger wissenschaftlicher Disziplinen wird der Auf- und Ausbau
genuiner, von anderen Disziplinen hinreichend abgrenzbarer Forschung notwendig
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(Wissenschaftsrat 2012), um den dringenden Bedarfan wissenschaftlichem Nach-
wuchs in den Gesundheitsberufen sicherzustellen. Gleichzeitig wird aufgrund
knapper finanzieller Ressourcen im Gesundheitswesen von Seiten der Kostentriger
(Krankenkassen) die Forderung nach Kosten-Wirksamkeits-Nachweisen (Kosten-
effektivitiats- und Kosteneffizienz-Studien) in den Gesundheitsberufen (v.a.in den
therapeutischen Berufen) immer lauter. Beim bestehenden Anspruch auf evidenz-
basiertes und leitliniengetreues Handeln miissen im Rahmen von Forschung

und Wissenschaft vermehrt Titigkeits- bzw. Forschungsfelder fiir die einzelnen
Gesundheitsberufe etabliert werden.

Zukiinftige Bedarfe

Ausgehend von den vielfédltigen gesellschaftlichen Verinderungen und Entwick-
lungen ergibt sich sowohl quantitativ als auch qualitativ eine steigende Nachfrage
an gesundheitlichen, therapeutischen und vor allem Hilfe- und Pflegeleistungen.
Angesichts des Kostendrucks im Gesundheitswesen konnen die gegenwirtigen
gesundheitspolitischen Steuerungselemente jedoch nicht auf eine angemessene
Deckung der sich abzeichnenden faktischen Bedarfe an gesundheitlichen und
pflegerischen Leistungen ankniipfen. Insofern ist eher von einer scherenférmigen
Entwicklung auszugehen: Bedarf und Bedarfsdeckung werden weiter auseinan-
derdriften. In diesem Kontext werden die zukiinftigen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen davon abhingig sein, in welchem Umfang die maf3geblichen Akteure
die Bedarfe steuern und zukiinftig von einer bedarfs- und bediirfnisorientierten

Ausweitung des professionellen Gesundheitssektors auszugehen ist.

Offen bleibt deshalb, wie sich zukiinftig die im Gesundheitswesen relevanten
Professionalisierungs- und Interessenverhiltnisse verteilen werden. Davon wird
abhingig sein, welche Trends sich bezogen auf die zukiinftige Entwicklung der
Aufgaben und Arbeitsfelder in den Gesundheitsberufen durchsetzen. Erklértes
Zielist, liber die Professionalisierung in den Gesundheitsberufen die Verteilungs-
hoheit der medizinischen Berufe zu verandern sowie die Abkehr von einer Medi-
zin- und Krankheitsorientierung zu komplexeren, eigenstindigen pflegerischen
und therapeutischen Dienstleistungen anzustreben. Dies sind Voraussetzungen fiir
eine Neuordnung der Handlungsfelder und Aufgabenprofile der einzelnen Sekto-

ren und Professionen.

Die Qualifikation der im Gesundheitswesen Tédtigen und die Entwicklung »neuer
Berufe« wird sich dem Wandel und den gestiegenen Anforderungen anpassen
miissen. Vor allem ist davon auszugehen, dass die Inanspruchnahme professionel-
ler Dienstleistungen von Gesundheitsberufen in den kommenden Jahrzehnten eher
zunehmen wird, wenn auch die Frage nach dem quantitativen und qualitativen

Bedarf derzeit nicht eindeutig beantwortet werden kann. Die Literaturlage lisst



immerhin den Schluss zu, dass ein hoher Bedarf an einer sektoren-, berufsgrup-
peniibergreifenden, systematischen, evidenz-basierten, priventiven und rehabili-
tativen Versorgung besteht. Neue Leistungsangebote werden sich im Rahmen von
Kooperation, Vernetzung, niedrigschwelligen Angeboten und Case-Management-
Bereichen ebenso ergeben wie in den Bereichen Koordination, Anleitung, Beratung
sowie in epidemiologischen, priaventiven, rehabilitativen, gerontologischen, geron-

topsychiatrischen und palliativen Vorgehensweisen.

In Zukunft gefragt sind verstiarkt Programme und Angebote der Vernetzung, Ko-
operation und Steuerung fiir die gesundheitliche Versorgung, um die bestehenden
Angebote aufeinander abzustimmen und Versorgungsabldufe zu optimieren. Der
Schwerpunkt derartiger multidisziplindrer, integrierter Programme wird neben
Versorgungsaspekten in der Verantwortung von Gesundheitsberufen liegen und
ihre entsprechende Expertise auch auf die Bereiche Bedarfsermittlung sowie Pla-
nung und Steuerung notwendiger Maf’nahmen richten. Beispiele aus dem interna-
tionalen Raum zeigen, dass Gesundheitsberufe erfolgreich berufsgruppen- und
sektoreniibergreifende Versorgungsprogramme leiten und fithren und damit fiir
eine bedarfsgerechte Versorgung auflokaler kommunaler Ebene sorgen (vgl. hier-
zu den Beitrag von Andreas Biischer). Dazu bedarf es insgesamt einer Gesundheits-
bildungspolitik, die Gesundheit und Bildung als lernende Systeme zusammenfiihrt
und durch eine verstdrkte Forschung liber das Gesundheits- und Bildungssystem,
intersektoralen Dialogstrukturen sowie einer Anpassung von Gesetzen an ent-
sprechende Bedarfe Gesundheitsbildungspolitik in umfassender Weise neu denkt
(Sottas etal. 2013).
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2

Veranderungen in der Versorgungs-
praxis und ihre Auswirkungen auf
die Gesundheitsberufe

2.1

Regionalisierung und Gesundheitsberufe:
Andreas Buscher

Zusammenfassung

Verschiedene Entwicklungen verdeutlichen die Bedeutung, die kommunalen und
lokalen Versorgungsansitzen fiir die Zukunft der Gesundheitsversorgung zuge-
sprochen wird. Die Hinwendung zu lokalen und kleinrdumigen Problemlésungen
erfolgt jedoch nicht isoliert, sondern findet sich auch in anderen Politikfeldern.

Die Heterogenitit von lokalen und kommunalen Verhiltnissen wird zum Ausgangs-
punkt kleinrdumiger Problemlosungsansitze in unterschiedlichen, sich jedoch

teils iiberlappenden Bereichen genommen.

In der Gesundheitsversorgung sind, bei begrenzten Ressourcen, drei Aspekte zen-
tral zur Umsetzung lokaler Problemlésungsansitze:

:: die fortwihrende Analyse der lokalen Infrastruktur hinsichtlich der gesund-
heitlichen und pflegerischen Problemlagen sowie der Versorgungsinfrastruktur

:: der Aufbau tragfihiger Netzwerke und Unterstiitzungsstrukturen

:: der Transfer und die Verstetigung relevanter Erkenntnisse in die regionale

Versorgungspraxis

Den Gesundheitsberufen kommt bei der Erarbeitung lokaler Analysen und kom-
munaler Losungsansitze sowie deren Planung und Umsetzung eine substanzielle
Rolle zu. Dazu gehdren insbesondere die Initiierung und Entwicklung regionaler
Kooperationen in Form von Gremien unter Kenntnis der lokalen Versorgungs-
strukturen und Akteure. Auch die Zusammenarbeit mit lokalen Behorden und

Unternehmen stellt eine Herausforderung dar.

Die Kooperation der Gesundheitsberufe auflokaler Ebene ist jedoch an Voraus-
setzungen gebunden. Strukturell ist es erforderlich, dass lokale und kleinrdumige
Vertrige zu populationsspezifischen Versorgungsansitzen und/oder -program-
men zwischen den lokalen Partnern abgeschlossen werden kénnen. Bislang stellen
sich unterschiedliche Zustindigkeiten fiir die Sicherstellung von Versorgungs-
bereichen als hinderlich dar. Neben den strukturellen Voraussetzungen bedarfes

jedoch auch der qualifikatorischen Voraussetzungen auf Seiten der Angehorigen
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der Gesundheitsberufe. Bislang ist die kommunale Gesundheitsversorgung im
Sinne eines Community oder Public Health Verstindnisses nur unzureichend in
den Aus- und Weiterbildungscurricula verankert. Entsprechend bedarf es einer
Ausweitung der Kompetenzen zur Bearbeitung populationsorientierter Bedarfs-
lagen auf kommunaler Ebene. Letztlich sind auf rechtlicher Ebene die Voraus-
setzungen zur Kooperation und Leistungserbringung der Gesundheitsberufe zu

schaffen. Sie sind essenziell fiir den Erfolg regionaler Versorgungsansitze.

Aber auch die Kommunen selbst sind als Akteure gefordert, wenn es darum geht
Kooperationen zwischen Behorden und Institutionen aus dem Gesundheits- und
Bildungsbereich auflokaler Ebene anzustofien. Auf der kommunalen Ebene
konkretisieren sich dariiber hinaus Formen zivilgesellschaftlichen Engagements
und es zeigt sich, in welcher Form eine biirgerorientierte Gesundheitsversorgung

gelingen kann.

Einleitung

In einer seit Jahren zunehmend komplexer werdenden, globalisierten Welt findet
derzeit eine Riickbesinnung auf den Nahraum, die Ubersichtlichkeit und Vertraut-
heit statt. ,Think and act glocally’ ist zur neuen Leitidee aus dem Anspruch des
globalen Denkens (think globally) und lokalen Handelns (act locally) geworden,
die Uberlegungen zur zukiinftigen Gestaltung unserer Gesellschaft beeinflusst.
Globale Trends und Entwicklungen beeinflussen lokales Leben und Handeln in
positiver und negativer Weise. Durch die technischen Moglichkeiten, vor allem in
der Telekommunikation, ist es heute praktisch aus jeder Dachkammer méglich,
einen Einblick in fremde Welten anderer Kontinente zu nehmen oder sich gar in
virtuellen Welten wie dem ,Second Life’ zu tummeln. Das eigene Leben beginnt
hingegen nach wie vor vor der eigenen Haustiir und findet in einem lokal und

kommunal definierten Kontext statt.

In diesem wirklichen Leben sind in verschiedenen Bereichen Probleme entstanden,
zu deren Bewiltigung in vielen Politikfeldern die verstiarkte Hinwendung zu, in
Teilen auch die Riickbesinnung auflokale und kleinrdumige Losungsanséitze
diskutiert wird. Dies betrifft den Bildungsbereich ebenso wie den Gesundheits-
und Pflegebereich. Die Wiederentdeckung der Kommune, der Kieze, Quartiere
oder Nachbarschaften geschieht auf breiter Ebene. Ihnen wird eine entscheidende
Rolle zugeschrieben, wenn es um den sozialen Zusammenhalt der Gesellschaft und

die Antwort auf diverse Problemlagen geht.

Fiir die Zukunft der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung sowie die
zukiinftige Rolle der Gesundheitsberufe ist die Regionalisierung bzw. die Veror-
tung von Handlungs- und Versorgungskonzepten in lokale und kleinrdumliche
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Strukturen ein wichtiger Einflussfaktor. Einen Bezug zur lokalen Infrastruktur
in der Versorgung herzustellen, wird ebenso eine Herausforderung werden wie
andererseits diese lokale Infrastruktur in Verbindung mit demografischen und
sozialen Bedingungen vor Ort einen Einfluss auf das Versorgungsgeschehen
nehmen werden. Die Erkenntnis, dass Versorgungsfragen sich nicht nur anhand
diagnostischer Parameter konkretisieren, sondern auch immer vor dem Hinter-
grund lokaler Gegeben- und Besonderheiten zu betrachten sind, geho6rt jedoch
keineswegs zum reguliren Wissens- und Handlungsfundus in den Gesundheits-
berufen. Es wird daher zukiinftig erforderlich sein, der Regionalisierung in der

Gesundheitsversorgung eine stirkere Aufmerksamkeit zukommen zu lassen.

Verschiedene Entwicklungen im Gesundheits- und Sozialbereich in den letzten
Jahrenlegen Zeugnis ab von dem Bemiihen, lokale Infrastrukturen aufzubauen, die
wirksamer als iiberregionale Ansétze geeignet sind, auf gesellschaftliche Heraus-
forderungen zu reagieren. Beispiele, in denen der explizite Bezug zur Forderung
und Stirkung der Quartiere eine besondere Rolle spielt, umfassen die durch das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend initiierten ,Mehr-
generationenhéuser’, die in verschiedener Hinsicht vor Ort der Férderung des
Gemeinwohls und des Miteinanders der Generationen dienen sollen. Im Bereich
der Eingliederungshilfe ist die Einrichtung der gemeinsamen Servicestellen zu
nennen, die vor Ort als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen sollen. Fiir den Be-
reich der gesundheitlichen Versorgung, insbesondere der Primidrversorgung, hat
der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
auf die Notwendigkeit der lokalen Integration und Koordination der Gesundheits-
versorgung hingewiesen (SVR 2009). In der Pflegeversicherung war es die durch
das Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008 angestof3ene Initiative zum Aufbau
lokaler Pflegeinfrastrukturen durch Pflegestiitzpunkte, die die Bedeutung des
lokalen Umfelds fiir die Bewéltigung von Pflegebediirftigkeit unterstreichen sollte.
Auch der 6. Altenbericht, in dem Hinweise auf Chancen fiir die Kommune sowie die
Verantwortung der Kommune fiir die Altenhilfe gegeben werden (BMFSF] 2010)
sowie der 8. Familienbericht mit seinen Hinweisen auf »Caring Communities« und
lokale Biindnisse fiir Familie betonen die Wichtigkeit lokaler Initiativen ebenso
wie Aktivititen in einzelnen Bundeslindern wie z. B. die Einrichtung kommunaler
Gesundheitskonferenzen in Nordrhein-Westfalen und Baden-Wiirttemberg. Diese
Liste lief3e sich sicherlich noch um eine Vielzahl von Ansitzen erweitern.

Es sind jedoch nicht nur die Initiativen auf nationaler Ebene in Form einer entspre-
chenden Gesetzgebung oder die Benennung von Beispielen in Kommissionsberich-
ten, die auf die Bedeutung der Kommunen und ihren Einfluss auf die Versorgung
hindeuten. In den einzelnen Kommunen selbst sind die Herausforderungen sehr
viel deutlicher und unmittelbarer zu spiiren. So ist es fiir den Biirgermeister oder



Landrat einer lindlichen Region eine Frage von unmittelbarer Dringlichkeit, wenn
in absehbarer Zeit mehrere Hausérzte aus Altersgriinden ihre Praxis schliefien,
junge Nachfolger kaum in Sicht sind und die Verfiigbarkeit einer ausreichenden
primiren Gesundheitsversorgung in Frage gestellt wird. Ahnlich konkret ist die
Erfahrung, wenn das 6rtliche Krankenhaus vor der SchlieBung steht und der
Bevolkerung erkliart werden muss, warum es die krankenhausbezogene gesund-
heitliche Grundversorgung vor Ort nicht mehr gibt und stattdessen lingere
Ent-fernungen bis zum nichsten Krankenhaus zuriickgelegt werden miissen.

In vielen grof3eren Stidten zeigt sich die Bedeutung einer kommunalen oder lokalen
Betrachtungsweise durch die sich in verschiedenen Stadtteilen unterschiedlich
entwickelnden Lebensperspektiven und nicht zu iibersehenden sozialen Dispari-
tiaten. Dadurch werden Kommunalpolitiker vor die Frage gestellt, ob und in wel-
chem Ausmaf} dieser Entwicklung freier Lauf gelassen werden soll oder ob, und
vor allem wie, ihr Einhalt geboten werden kann. Auch der demografische Wandel
ist ein Thema, das sich lokal und regional sehr differenziert entwickelt. So sind in
einigen Regionen wie dem Ruhrgebiet oder in vielen Landkreisen in den Neuen
Bundesldndern die Folgen des demografischen Wandels in Form einer zunehmend
dlter werdenden Lokalbevélkerung bereits unmittelbar zu beobachten. Diese Ent-
wicklung wird durch Abwanderungstendenzen jiingerer, gut qualifizierter Men-
schen verschirft. Vor diesem Hintergrund erscheint es geboten, der kommunalen
Verantwortung in der Steuerung der Gesundheitsversorgung wieder verstirkte
Aufmerksamkeit zu widmen, wie es jiingst in einem Rechtsgutachten erfolgt ist
(Burgi 2013).

Besonders der demografische Wandel und die vielerorts schnell dlter werdende
Bevolkerung stellen fiir viele Kommunen eine Herausforderung dar. Im Mittel-
punkt stehen dabei Uberlegungen, wie Anforderungen des Wohnens, der Mobilitiit,
der Betreuung, Versorgung und Pflege in eine Balance zu bringen und sicherzu-
stellen sind. Weitreichende Uberlegungen hat in diesem Zusammenhang vor allem
das Netzwerk SONG (Klie 2009) angestellt. Fiinf zentrale Bereiche wurden durch
das Netzwerk aufgearbeitet:

:: der Hilfe-Mix aus professioneller Unterstiitzung und Selbsthilfe, zu der auch
verschiedenen Formen informeller Hilfe innerhalb von Familien und/oder
Nachbarschaften zu zdhlen sind.

:: die lokale Vernetzung und Kooperation zwischen unterschiedlichen Partnern

:: die Qualifikation der beteiligten Berufsgruppen

:: Finanzierungsoptionen und -instrumente sowie

:: Steuerungsoptionen auf kommunaler Ebene.
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Diese Bereiche bilden eine gute Grundlage fiir Uberlegungen zur Rolle der Gesund-
heitsberufe im Handlungsfeld Regionalisierung und quartiersnahe Versorgung.
Angesprochen sind Fragen der Kompetenz zur professionellen Arbeit im Rahmen
eines Hilfe-Mix, zur Bildung und Aufrechterhaltung lebendiger Netzwerke sowie
zur Planung und Steuerung von lokalen Entwicklungs- und Versorgungsprozessen
(siehe auch Hoberg et al. 2013). Einige dieser Aspekte werden in den folgenden

Abschnitten konkretisiert.

2.1.1 Regionalisierung und Quartiersnahe Ansatze in der Gesundheitsversorgung
Aus den nur kurz skizzierten Beispielen wird deutlich, dass die Hinwendung zur
lokalen Ebene, zur Kommune, aus vielen Perspektiven geboten erscheint. Die Bei-
spiele zeigen jedoch auch die Komplexitit der auf lokaler Ebene zu bewéltigenden
Herausforderungen auf und verdeutlichen die Notwendigkeit, die Bedeutung und
den Einfluss regionaler und lokaler Ansitze auf das Handeln der Gesundheitsbe-
rufe in den Blick zu nehmen. So kann es derzeit keineswegs als selbstverstindlich
angesehen werden, dass die notwendigen Ressourcen zur Etablierung regionaler
Ansitze flichendeckend vorhanden sind. Zu diesen Ressourcen gehéren neben
finanziellen Mitteln auch die personellen Voraussetzungen, derer es fiir die Initiie-
rung und Etablierung kommunaler Strukturen der Gesundheitsversorgung bedarf.
Diese personellen Ressourcen bestehen in einer ausreichenden Zahl von Personen,
die verschiedene Hilfen auflokaler Ebene bereitstellen, planen und/oder koordi-
nieren konnen. Sie differenzieren sich aus in unterschiedliche qualifikatorische
Voraussetzungen, umfassen dariiber hinaus aber auch das Wissen um mégliche
Konzepte und Ansatzpunkte. Entsprechend ist die Umsetzung lokaler oder

kommunaler Versorgungsansitze kein leichtes Unterfangen.

Im Wesentlichen geht es um drei Herausforderungen, die es zu bewiltigen gilt
und fiir die es eines klaren Mandats an die Kommunen und die Gesundheitsberufe
bedarf. Die Grenzen zwischen diesen Bereichen sind flieBend und in Teilen

iiberlappen und bedingen sie sich gegenseitig:

:: die fortwdhrende Analyse der lokalen Infrastruktur, insbesondere hinsichtlich
der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung

:: den Aufbau tragfdahiger Netzwerke und Unterstiitzungsstrukturen und

:: den Transfer und die Verstetigung neuer und relevanter Erkenntnisse in die

regionale Versorgungspraxis

Jede Region, jede Kommune und jedes Wohnquartier innerhalb einer Kommu-
ne weisen Besonderheiten und spezielle Merkmale auf. Sie unterscheiden sich
hinsichtlich der Bevdlkerungsschicht und -zusammensetzung, hinsichtlich des

Gesundheitszustands und des Bedarfs an sozialen, medizinischen, pflegerischen
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und sonstigen Versorgungsleistungen und -einrichtungen. Ebenso heterogen sind
zudem die regionalen bzw. kommunalen Versorgungsstrukturen. Sie kdnnen etwa
durch Uber- oder Unterkapazititen gekennzeichnet sein und diese kénnen sich
aufunterschiedliche Versorgungssektoren beziehen. Wiahrend in der einen Region
der Hausdrztemangel offensichtlich ist, kann es in der anderen der Mangel an

Betreuungs- oder Beratungsangeboten sein.

Zudem zeigen sich regionale und kommunale Unterschiede, was die Innovations-
und Anpassungsbereitschaft an neue gesellschaftliche Entwicklungen anbetrifft.
So haben beispielsweise manche Kommunen sehr friihzeitig begonnen, sich mit
den Herausforderungen einer altersgewandelten Gesellschaft auseinanderzusetzen
und die dazu nétigen Voraussetzungen auf infrastruktureller Ebene zu schaffen,
andere sind eher zogerlich. Wieder andere versuchen, sich aktiv der Aufgabe zu

stellen, nutzerfreundliche Versorgungsstrukturen zu schaffen, andere weniger.

Eine zweite Herausforderung liegt in der Entwicklung und Etablierung regionaler
und lokaler Netzwerkstrukturen, in die verschiedene Verantwortungspartner ein-
gebunden sind und die den jeweiligen lindlichen oder stidtischen, den rdumlichen
und personalen Besonderheiten einer Region Rechnung tragen. Jedoch bereits
die Frage, wer die lokalen Akteure sind, ist keinesfalls einfach zu beantworten.
Nachfolgende Aufzihlung zeigt das mogliche Spektrum auf, beansprucht jedoch
keineswegs Anspruch auf Vollstindigkeit:

:: Kommunen (als Kommunalverwaltung oder Kommunalpolitik)

:: Unternehmen

:: Kirchen

:: Gewerkschaften

:: Verbidnde

:: Kammern

:: Schulen und/oder Hochschulen

:: Krankenhduser und/oder Medizinische Versorgungszentren

:: Stiftungen

:: Arbeitsagenturen

:: Freie Trager

:: Blirgerinitiativen

:: Genossenschaften

:: Dritter Sozialraum (selbstorganisierte Biirger-Hilfesysteme, Dérner 2012)
:: Haus- und Fachirzte

:: Anbieter von ambulanten, teilstationdren und stationidren Pflegeleistungen
:: Beratungsstellen

:: Einrichtungen der Behindertenhilfe
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:: Kranken- und Pflegekassen
:: Stadtplanung

:: Wirtschaftsforderung

:: Gesundheitswirtschaft

Nachstehende Abbildung zeigt den Versuch, die verschiedenen Bereiche/Akteure im

kommunalen Umfeld zu strukturieren und einen Rahmen zu visualisieren, der als
Raster fiir die Analyse der jeweils vorliegenden kommunalen Situation dienen kann.
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Community Assessment Wheel/Community-as-partner-model (Abbildung aus: IPW-Paper 08-138,
Darstellung in Anlehnung an Anderson/McFarlane 1995 bei Stanhope/Lancaster 1996: 1054)

Fiir die Entwicklung und den Aufbau kommunaler Projekte und Infrastrukturen
ist es empfehlenswert, sich einen guten Uberblick iiber die jeweilige Ausgangslage
zu verschaffen und einen Einblick in das lokale Versorgungsgeschehen zu erhalten.
Hinweise darauf, wie eine solche Analyse durchgefiihrt werden kénnte, liegen in
verschiedenen Bereichen vor. Fiir die Sicherstellung der drztlichen Versorgung
sind die Kassenéirztlichen Vereinigungen verantwortlich, die sich fiir die Feststel-
lung des aktuellen und zukiinftigen Bedarfs eigener Prognosemodelle bedienen.
Im Bereich der Pflegeversicherung sind es die Pflegekassen, die den Sicherstel-
lungsauftrag zugeschrieben bekommen haben. Die Linder und Kommunen kénnen
auf Erfahrungen in der kommunalen Bedarfsplanung fiir die Altenhilfe verweisen.
Schliefllich gibt es auch im Bereich der Stadtplanung, Stadtentwicklung und
Urbanistik eine Vielzahl von Ansitzen zur Analyse kommunaler Sozialriume.



Trotz dieser vielfiltigen Ansatzpunkte mangelt es in vielen Regionen jedoch an
einer sektoren- und professionsiibergreifenden Sichtweise bei der Analyse kom-
munaler Verhéltnisse. Dieser Mangel ist dafiir verantwortlich, dass es nur in weni-
gen Regionen umfassende Ubersichten iiber alle Versorgungssektoren und -arten
gibt. Jedoch ist es selbst dort, wo entsprechende Informationen vorliegen, proble-
matisch, sektoren- und professionsiibergreifende Mafinahmen zu planen und zu
ergreifen. Dieser Umstand ist zuriickzufiihren auf unterschiedliche Zustiandigkei-
ten und Verantwortlichkeiten fiir einzelne Versorgungsaspekte. Fiir die hausirzt-
liche Versorgung tragen die Kassenirztlichen Vereinigungen die Verantwortung,
die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung liegt in der Verantwortung der
Pflegekassen und die Kommunen haben einen allgemeinen Auftrag zur kommuna-
len Daseinsfiirsorge. Alle Bereiche tragen somit aus unterschiedlicher Perspektive
zur lokalen Versorgungsstruktur bei. Es mangelt derzeit jedoch noch an Uberle-
gungen, wie die Aufgaben der kommunalen Daseinsfiirsorge und der Sicherstel-
lung der hauséirztlichen Versorgung und der pflegerischen Versorgung sinnvollin
Einklang gebracht werden kénnen.

Im internationalen Bereich, auch vertreten durch die Weltgesundheitsorganisa-
tion, wird zur Analyse der kommunalen Versorgungssituation die Durchfiithrung
so genannter Community Health Assessments (frei libersetzt: Einschidtzung der
kommunalen Gesundheit und Gesundheitsversorgung) empfohlen. Das Ziel einer
solchen Analyse ist die Erstellung eines Profils der kommunalen Gesundheitsver-
sorgung, zu der neben den Einschitzungen der bestehenden Bedarfslagen (z. B.
Anzahl von Personen mit chronischer Krankheit, Anzahl Pflegebediirftiger) auch
die vorhandenen Ressourcen (z.B. Anzahl und Art lokaler Arztpraxen, Physiothe-
rapeuten oder Beratungsstellen) zihlen. Es ist empfehlenswert, entsprechende
Analysen nicht nur einmalig vorzunehmen, sondern mit ihrer Initiierung ein Ver-
fahren zu etablieren, wie die Datenbasis - unter Beriicksichtigung des Datenschut-
zes - fortlaufend auf einem aktuellen Stand gehalten werden kann. Dies ist sowohl
ausinhaltlichen wie auch aus 6konomischen Griinden anzuraten, da der Aufwand
einer solchen Analyse nicht unbetrichtlich ist und es neben den strukturellen
Voraussetzungen auch der individuellen Kompetenz Einzelner zur Durchfiihrung
einer solchen Analyse bedarf. Eine solche Analyse setzt das Vorhandensein einer
Datenbasis iiber die gesundheitliche und pflegerische Versorgung voraus und, was
oftmals noch entscheidender ist, bedarf der sinnvollen Zusammenfiihrung dieser
Daten und ihrer Interpretation im Hinblick auf Priorititensetzungen hinsichtlich
moglicher Mafinahmen.

Anhaltspunkte fiir die Interpretation und die Identifikation von Handlungsoptio-
nen sind nach wie vor recht rar gesét, diirften aber aufgrund der eingangs geschil-
derten Hinwendung zu regionalen und quartiersnahen Versorgungsansitzen zu-
nehmend Verbreitung finden. Mit Bezug auf stidtische Entwicklungen angesichts
des demografischen Wandels hat die Weltgesundheitsorganisation vor einigen
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Jahren mitihrem Age-friendly cities guide (WHO 2007) ein Dokument vorgelegt,

in dem auf der Basis eines globalen Diskussionsprozesses Hinweise gegeben und
Anforderungen formuliert werden, wie sich Stidte auf die zunehmende Anzahl
dlterer Menschen vorbereiten konnen. Der Guide zeigt zudem Perspektiven fiir
eine wirklich sektoriibergreifende Perspektive auf, da die Vorschlige nicht an den
Grenzen des Gesundheits- oder Sozialwesens stehen bleiben. Im Einzelnen werden

die folgenden Aspekte beleuchtet:

:: Offentliche Plitze und Gebidude

:: Offentlicher Personennahverkehr

:: Wohnbedingungen

:: Soziale Teilhabe

:: Respekt und soziale Inklusion

:: Zivilgesellschaftliche Beteiligung und Beschéftigungsmoglichkeiten
:: Kommunikation und Information

:: Kommunale Unterstiitzungs- und Gesundheitsdienste

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass in jeder Region/jedem Quartier
einige Angebote regulir vorhanden sein sollten. Falls sich bei einer Analyse der
kommunalen Versorgungsstrukturen herausstellt, dass diese nicht vorhanden
sind, so besteht in diesen Bereichen vorrangiger Handlungsbedarf. Aus Sicht der

lokalen Bevolkerung sollten die folgenden Optionen zur Verfiigung stehen:

:: Zugang zu gesundheitlichen, pflegerischen und sozialen Dienstleistungen durch

professionelle Akteure unterschiedlicher Qualifikations- und Kompetenzstufen.

Dieser Aspekt verweist auf die grundsitzliche Verfiigbarkeit des gesamten Spek-
trums an Versorgungsleistungen fiir unterschiedliche Bedarfslagen. Sofern die
»klassischen« Strukturen und Akteure (Arztpraxen, Pflegedienste, niedergelassene
Physiotherapeuten, Hebammen u. A.) nicht vorhanden sind, geht es um die Er-
probung und anschlieflende Etablierung anderer Versorgungsformen im Rahmen
vertraglicher Zusammenschliisse. Neben der Verfiigbarkeit entsprechender Ver-
sorgungsangebote ist die Versorgungskontinuitit durch das Zusammenwirken von
und Vereinbarungen zwischen den lokalen Akteuren angesprochen.

:: Erreichbare und bekannte Anlaufstellen zu Versorgungsfragen (dazu gehoren
von der Hausarztpraxis bis zur Beratungsstelle unterschiedliche Einrichtungen),
in denen sich kompetente Ansprechpartner finden.



Die Betonung liegt hier auf »bekannt«und »erreichbar«. Bezogen auf Arztpraxen
kann sicher von einem hoheren Bekanntheitsgrad ausgegangen werden, aber es
bleibt, vor allem im lindlichen Raum die Frage, unter welchen Bedingungen die
Erreichbarkeit gewdhrleistet werden kann. Der Bekanntheitsgrad anderer Ange-
bote, wie z. B. Beratungsstellen, diirfte in den meisten Regionen deutlich geringer

ausfallen.

:: Beratung und Unterstiitzung bei der Suche und Auswahl geeigneter Angebote.

Trotz eines oftmals konstatierten Informationsdefizits hinsichtlich verfiigbarer
Angebote ist festzuhalten, dass vielfach das Problem ebenso in der Uniibersicht-
lichkeit der Angebote liegt und es entsprechend erforderlich ist, Unterstiitzung
bei der Identifikation angemessener und passender Unterstiitzungsangebote zu
finden. Eng verbunden mit der Auswahl ist der Bedarf an Unterstiitzung bei der in-
dividuellen Versorgungsplanung und -organisation sowie der Zusammenstellung

notwendiger Dienstleistungen.

:: Unterstiitzung informeller/familidrer Hilfe- und Versorgungsarrangements

durch niedrigschwellige Hilfen.

Nach wie vor wird ein Grofdteil der pflegerischen, tatsichlich aber auch der gesund-
heitlichen Versorgung innerhalb von Familien und sozialen Netzwerken geleistet.
Der Bedarf an professionellen Versorgungsangeboten hingt entsprechend nicht
nur von der Schwere der gesundheitlichen Beeintrichtigung, sondern auch von der
Qualitit informeller Versorgungsarrangements ab. Entsprechend gilt es stiarker als
bisher, die Verzahnung von professioneller und familidrer Hilfe auf lokaler Ebene
zu gewihrleisten. Auch Formen des biirgerschaftlichen und zivilgesellschaftlichen

Engagements spielen in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle.

2.1.2 Die Rolle der Gesundheitsberufe

Die verstirkte Bedeutung regionaler und lokaler Versorgungsansitze und
-konzepte wird Auswirkungen auf die Praxis der Gesundheitsberufe haben.
Thnen kommt einerseits eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von Lésungen
fiir kommunale Bedarfslagen zu, sie werden andererseits aber auch mit Fragen
konfrontiert werden, die iiber einen unmittelbaren Krankheits- und/oder Pflege-
bezug hinausgehen. Nicht zuletzt sind sie Garant fiir die Qualitit und Effizienz der

Gesundheitsversorgung.

Die Angehorigen der Gesundheitsberufe sind aufgefordert, lokale Kooperationen
zu initiieren und inhaltlich auszufiillen. Dazu bedarf es theoretischer und prak-

tischer Kompetenzen zur Netzwerkbildung. International finden sich im Bereich
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der Pflege Studienangebote im Bereich des Community/Public Health Nursing, in
denen Kompetenzen zur populationsorientierten Versorgung vermittelt werden.
Die Initiierung von lokalen Kooperationen kann in Form von Gremien wie kommu-
nalen Gesundheits- und/oder Pflegekonferenzen wahrgenommen werden, in denen
esvorrangig darum geht, unterschiedliche Akteure in einem gemeinsamen Forum
zusammenzufiihren und dadurch Gelegenheiten fiir Austausch und Auseinander-
setzung zu schaffen. Die institutionalisierte Zusammenarbeit in Gremien kann
damit zum Ausgangspunkt werden, auch anlassbezogen bei der Lésung von Ver-
sorgungsproblemen, wie z. B. der Versorgung chronisch Kranker mit Medikamen-
ten, zu kooperieren. Entsprechende regionale Gremien sind zudem dazu geeignet,
die zentrale Frage der Versorgungssteuerung zu diskutieren, bei der es nicht zu-
letzt um die Verteilung von Macht und Verantwortung zwischen den Gesundheits-
berufen geht. Der Anstof3 fiir institutionalisierte Zusammenkiinfte vor Ort kann
sowohl durch landesgesetzliche Vorgaben wie auch durch die engagierte Initiative

Einzelner vor Ort erfolgen.

Die Betonung und Wertschidtzung regionaler Ansitze impliziert die Akzeptanz
unterschiedlicher Herangehensweisen in verschiedenen Regionen. Wiahrend
beispielsweise in einigen lindlichen Regionen manche infrastrukturelle Voraus-
setzungen bereits fehlen und es darum geht, iiberhaupt eine Versorgung zu organi-
sieren und aufrecht zu erhalten, geht es in vielen stidtischen Regionen darum, den
potenziellen Nutzern Entscheidungs- und Orientierungshilfen zu geben, um sich
in der Vielfalt der Angebote zurecht zu finden. Neben Entscheidungen zur gesund-
heitlichen Versorgung eignet sich die kommunale Ebene auch fiir die Umsetzung
praventiver Mafinahmen. Ob und welche priaventiven Mafinahmen sinnvoll er-
scheinen, kann oftmals nur angesichts lokaler Verhiltnisse entschieden werden.
Entsprechend sollten priaventive Mafinahmen an den regionalen und lokalen
Verhiltnissen ausgerichtet sein, diese zum Ausgangspunkt nehmen und zivil-

gesellschaftliches Engagement beriicksichtigen.

Um den vielfiltigen Herausforderungen gerecht werden zu kénnen, bedarf die
Kooperation der Gesundheitsberufe auf lokaler Ebene qualifikatorischer und
struktureller Voraussetzungen. Die qualifikatorischen auf Seiten der Angehoérigen
der Gesundheitsberufe werden im nachfolgenden Absatz skizziert. Zu den struk-
turellen Voraussetzungen gehort, dass kommunale Entscheidungstriger vor Ort
gemeinsam mit Angehorigen der Gesundheitsberufe auch tatsichlich Versorgungs-
entscheidungen treffen konnen und diese nicht strukturell erschwert oder gar
unmoglich gemacht werden. Die Richtlinie zur Ubertragung drztlicher Titigkeiten
auf die Angehorigen der Alten- und Krankenpflege nach § 63 Absatz 3¢ SGB V ist
trotz der oftmals betonten gegenteiligen Intention ein Beispiel fiir eine strukturelle

Erschwernis, da die Hiirden zur Durchfithrung von Modellprojekten nach dieser
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Richtlinie bereits so hoch und komplex sind, dass von ihnen nur bedingt Impulse
fiir neue innovative Versorgungsansitze vor Ort ausgehen diirften. Empfehlens-
wert erscheinen eher Optionen fiir kleinriumigere Vertrige zur regionalisierten
integrierten Versorgung oder iiber populationsspezifische Programme (also fiir
spezielle Bevolkerungsgruppen, die besonderen gesundheitlichen Belastungen

ausgesetzt sind), an denen unterschiedliche Gesundheitsberufe mitwirken kénnen.

Die notwendigen Kompetenzen der Gesundheitsberufe, um einen Beitrag zu kom-
munalen/quartiersnahen Versorgungskonzepten leisten zu konnen, sind vielfaltig.
Nebenihrer disziplinspezifischen Kompetenz zur Losung einzelfallbezogener
Gesundheits- und/oder Pflegeprobleme, bedarf es auch einer familien- und popu-
lationsorientierten Perspektive. Diese Perspektive iiberwindet eine institutions-
und professionsbezogene Sichtweise und stellt die tatsdchlichen und potenziellen
Nutzer von Gesundheitsleistungen in den Mittelpunkt. Neben den bekannten
Versorgungsstrukturen wird es erforderlich sein, auch zugehende Angebote zu

entwickeln und einzufiihren.

Dafiir ist es erforderlich, dass die Angehorigen der Gesundheitsberufe strukturell
und qualifikatorisch in die Lage versetzt werden, den Anforderungen einer quar-
tiersnahen und regionalen Versorgung gerecht zu werden. Zusammenfassend l4sst
sich sagen, dass dazu die Kenntnis der lokalen Versorgungsstrukturen und Akteure
eine zentrale Voraussetzung ist. Das Wissen um das lokale Inanspruchnahmever-
halten gesundheitlicher Dienstleistungen ist eine wichtige Voraussetzung, um die
Inanspruchnahme ggf. beférdern oder zugehende Angebote entwickeln und etab-
lieren zu konnen. Zunehmend wird auch die Kompetenz zur Nutzung technischer
Moglichkeiten zur Gestaltung von Versorgungsprozessen (vgl. Alscher/Hopfeld in

diesem Band) von Bedeutung sein.

2.1.3 Fazit

Abschlie3end seien die wesentlichen rechtlichen Regelungsbereiche im Hand-
lungsfeld »Regionalisierung/quartiersnahe Versorgung«noch einmal zusammen-
gefasst:

Auf der Ebene der Ausbildung der Gesundheitsberufe sollte sichergestellt werden,
dass Qualifikationen im Bereich der ambulanten, populations- und gemeindeori-
entierten Gesundheitsversorgung im hier dargestellten Sinne erworben werden
konnen. Die Steuerung von Versorgungsprozessen (Einschitzung von individuel-
len Bedarfslagen und darauf aufbauende Prozesssteuerung und -evaluation) muss
dabei ein fester Bestandteil sein.

Der zu etablierende Dialog zwischen Gesundheitswirtschaft, Gesundheitsberufen
und Bildungswesen ist nicht nur auf nationaler, sondern auch auf regionaler bzw.

lokaler Ebene im Sinne der Netzwerkbildung zu ermdéglichen und zu beférdern.



62 Verdanderungen in der Versorgungspraxis und ihre Auswirkungen auf die Gesundheitsberufe

Die Kommunen miissen ein eindeutiges Mandat fiir die Ubernahme von Planungs-,

Umsetzungs- und Steuerungsverantwortung erhalten.

Fiir die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe vor Ort ist sicherzustellen, dass
rechtliche Bestimmungen (v.a. im Hinblick aufleistungsrechtliche Vorgaben) die-
ser Zusammenarbeit nicht entgegenstehen, sondern sie beférdern. Der Abschluss

von regionalisierten Vertriagen zur Integrierten Versorgung ist zu begriifien.

Dasin diesem Beitrag angesprochene komplexe Zusammenspiel zwischen den
Zustindigkeiten und Verantwortlichkeiten kommunaler Daseinsfiirsorge (durch die
Kommunen) und den Sicherstellungsauftriagen zur drztlichen (Kassenirztliche Ver-
einigung) und pflegerischen (Pflegekasse) Versorgung bedarf vor dem Hintergrund
sich ausdifferenzierender Versorgungserfordernisse einer besonderen Beachtung.
Es erscheint in Zukunft erstrebenswert zu sein, diese unterschiedlichen Verant-
wortlichkeiten regional konstruktiv zusammenzufiihren und dabei den beteiligten

Akteuren einen Freiraum fiir unterschiedliche Losungsansitze einzurdumen.
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2.2

Telematik und Gesundheitsberufe:
Mark Dominik Alscher/Manfred Hopfeld

Zusammenfassung
Der technologische Fortschritt wird das Gesundheitswesen stark beeinflussen.

Unter dem Begriff »eHealth« werden verschiedene Felder subsumiert, beispiels-
weise Telemedizin, Telecare, Telenursing und Telediagnostik. Der Informations-
austausch wird digitalisiert, mit allen Chancen und Risiken. Die assistierenden
Technologien und intelligenten Haustechniken (»Ambient Assisted Living,
»Smart Home«) haben Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung. Im Bereich
der Medizintechnik finden sich zahlreiche Entwicklungen (OP-Roboter, Naviga-
tionssysteme, Nanotechnologie, Bionik- und Hybridsysteme, artifizielle Organ-
systeme etc.), die ein bedeutsames Potential fiir neue Rollenverteilungen zwischen
den Gesundheitsberufen haben. Technologische Innovationen bewirken verinderte
Anforderungen, Profile, Kompetenzen und Organisationsformen verschiedener
Gesundheitsberufe. Sie schaffen neue Verantwortlichkeiten und fithren zur Her-
ausbildung und Weiterentwicklung von Spezialisierungen innerhalb der Berufs-
gruppen. Dabei zeigt sich, dass es keine entsprechenden Berufsfelder und Quali-
fikationskonzepte gibt. Ein Curriculum Telematik in der Gesundheitsversorgung
und die Einrichtung einer entsprechenden Professur wiren zukunftsweisend.
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Einleitung

Die anstehende Strukturdiskussion zur Leistungserbringung im Gesundheitssys-
tem wird die Chancen und Méglichkeiten von eHealth und die damit verbundenen
Implikationen fiir die Gesundheitsberufe beriicksichtigen miissen. Nur so kann
die Gesundheitsversorgung angesichts des demografischen und gesellschaftlichen
Wandels gesichert bleiben.

Der Begriff Gesundheitstelematik setzt sich aus mehreren Begriffen zusammen.

Abb. 1: Gesundheitstelematik

Gesundheitstelematik—ein Kunstwort

Gesundheitswesen

Telekommunikation ““ Informatik

Aus Haas P. (2006): Gesundheitstelematik. Grundlagen, Anwendungen, Potentiale. Springer Verlag,
Berlin, Heidelberg



In Abb.2 wird die Taxonomie der Begriffe im Feld »eHealth« dargestellt.

Taxonomie der Anwendungen

Behandlungsbezogene Anwendungen

Telekommunikation Teledokumentation
(»eCommunication«) (»eDocumentation«)

- eArztebrief

- eKrankenhaus- Einweisung
eVersorgung

- eRezept (§291a, Abs. 2, Satz 1)
- eAntrag

- Kostenlbernahmeantrag

- Verlangerungsantrag

e-Abrechnung
-ambulante Abrechnung
- stationare Abrechnung
- BG-Verfahren

eArbeitsunfahigkeitsbeschreibung

Telekooperation
(»eCollaboration«)

- Versichertendatenabgleich
- Behandlungsmanagment

- Notfalldaten

- Medizinische Basisdokumentation
- Einweiserportal

- Verordnungsdokumentation

- Medikationsdokumentation

- Patientenselbstdokumentation

- Leistungskostendokumentation

- einreichungsibergreifende

- Elektronische Patientenakte

Teleexpertise
(»eDecisionSupport«)

- Kontextsensitive Wissensrecherche
- Watchdoc Functions

- Telekonsil - Decision Suport Modules
- Televisite - Intelligent Agents
- Telezweitmeinung -AMTS
- Telebefundung -
- Teleradiologie
- Telepathologie
- Teleliberwachung
Informations- und ausbildungs- forschungsbezogene Anwendungen
bezogene Anwendungen - Kompetenznetze
- Krankheitsartenbezogene Portale - Register
- Daten- und Wissensbasen - Fall- und Prozessdatenbank
- Literaturdatenbanken -
- Projektdatenbanken

- Prozessbibliotheken
- Terminologieserver
-elearning

Aus Haas P. (2006): Gesundheitstelematik. Grundlagen, Anwendungen, Potentiale. Springer Verlag,
Berlin, Heidelberg

2.2.1 eHealth - Treiber in Europa
Alle europiischen Gesundheitssysteme stehen vor grofien Herausforderungen,
denn die Auswirkungen des demografischen Wandels betreffen alle europiischen

Staaten gleichzeitig.

Der Anteil der Personen im erwerbsfihigen Alter wird in der EU von 61 % auf 51 %
der Gesamtbevolkerung sinken, wihrend der Anteil der Seniorinnen und Senioren
(65+) bzw. der sehr alten (80+) Menschen von 17,4 % (2010) auf 30 % (2060) bzw. von
4,7 % (2010) auf 12,1% (2060) ansteigt. Die Auswirkungen dieser Verinderungen
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sind bereits heute spiirbar: Sie fiihren zu einem erh6hten Druck auf die 6ffentli-
chen Haushalte, zu einem stetigen Riickgang des Personals im Gesundheitswesen,
zu einer h6heren Inzidenz von chronischen Krankheiten. Gleichzeitig wachsen

die Anforderungen und Erwartungen der Bevolkerung in allen EU-Staaten nach
hochwertigen Gesundheitsdienstleistungen, nach innovativen medizintechnischen
Produkten und nach angemessener Versorgung und Betreuung.

Die EU-Kommissarin fiir Digitale Agenda, Nellie Kroes, fordert deshalb den konse-
quenten Einsatz von eHealth und die Kldrung der in der EU geltenden Rechtsvor-
schriften zu Themen wie Erstattung, Haftung, Lizenzierung von medizinischem
Fachpersonal und Datenschutz bei der Bereitstellung von Telemedizin iiber die
Grenzen hinweg. Ebenso fordert sie die Klirung der Fragen rund um den Einsatz
mobiler Dienste im Gesundheitswesen (mHealth): Welche Rollen spielen Arzte,
Pflegende, Netzbetreiber, Ausriister, Software-Entwickler, aber auch Cloud
Computing bzw. Computing-Ressourcen (z.B. Netzwerke, Server, Speicher,
Anwendungen und Dienstleistungen) in der Wertschopfungskette fiir mobile
Gesundheitsstationen?

Dabeiist zu bedenken, dass es keine Vorschrift in der EU-Gesetzgebung gibt, die
speziell fiir grenziiberschreitende Telemedizin anwendbar ist. Allerdings wird in
den Jahren 2014 bis 2020 die Forschung und Innovation fiir das Gesundheitswesen
u.a.inden Bereichen neue digitale Medien, Web und mobile Technologien/Anwen-
dungen sowie digitale Instrumente, die die Gesundheits- und Pflegesysteme integ-
rieren, unterstiitzt (Mitteilung der Kommission 2012a). Telemedizin ist bislang nur
in Israel flichendeckend im Einsatz. (Reiter/Turek/Weidenfeld 2011).

2.2.2 eHealth - Zukunft in Deutschland

Alle europiischen Linder miissen den Problemen in der Gesundheitsversorgung
entgegenwirken. Dazu gehéren die Uberwindung eines Mangels an Mitarbeiternin
den Gesundheitsberufen, die Sicherstellung der Versorgung in lindlichen Regio-
nen oder der 6konomische Druck auf Leistungsanbieter. Deutschland steht darum

international im Wettbewerb um Fachkrifte und technische Innovationen.

Der Zentralverband Elektrotechnik- und Elektronikindustrie (ZVEI) schitzt, dass
der Markt fiir technische Unterstiitzungssysteme in Deutschland angesichts des
demografischen Wandels in den ndchsten Jahren ein Volumen von 15 Mrd. € errei-
chen kann und dies, obgleich technische Systeme nie den Kontakt durch Angehorige,
Pflegekrifte, Mediziner oder andere Gesundheitsberufe ersetzen konnen. Erst das
Zusammenwirken von Technik und Dienstleistung er6ffnet neue Potentiale fiir die
Versorgung (ZVEI12012).



67

Die Deutsche Bank sieht die Elektromedizin als Treiber im Gesundheitsbereich.
Neben dem klinischen und dem ambulanten Sektor entstehe hier als dritte Sdule
die mobile Versorgung bzw. die Versorgung zuhause. Die Elektromedizin bilde
eine entscheidende Basis fiir moderne medizinische Versorgung und bestehe aus
den grofen Warengruppen der bildgebenden Systeme, der Patienteniiberwachung
sowie einer Reihe therapeutischer Technologien. So hat Schitzungen zufolge der
medizinische Fortschritt allein im Zeitraum 2000 bis 2008 in Deutschland zu einer
Kosteneinsparung in Hohe von € 22 Mrd. gefiihrt (Deutsche Bank 2012).

Die Chancen fiir die Elektromedizin steigen nochmals, wenn die Nutzung schnell
und bequem erscheint. Dies gilt erst Recht, wenn die Anwendungen sowohlim
dienstlichen als auch im privaten Umfeld eingesetzt werden.

Die Nachfrage nach mobilen Gesundheitsleistungen wichst. So hat eine von
McKinsey durchgefiihrte Befragung unter deutschen Konsumenten im Jahr 2009
ergeben, dass »28 % der Befragten ein starkes oder sehr starkes Interesse an
mobilen Gesundheitslésungen haben. 5% der Deutschen zeigten sich sogar bereit,
hierfiir monatlich umgerechnet ca. 20 € aufzuwenden« (McKinsey 2013).

Durch Einbeziehung der Gesundheitstelematik kann zum Wohle des Patienten auf
neue, zukunftstrichtige Impulse zur Verzahnung von stationdren und ambulan-
ten Angeboten auf regionaler Ebene gesetzt und die Versorgungsqualitit auch im
lindlichen Raum unterstiitzt werden. Die Region bleibt damit als Lebensraum fiir
die Bevolkerung attraktiv und der soziale Zusammenhalt wird gestirkt.

Zum 01. Januar 2012 ist mit dem Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) der § 137e
in das SGB V eingefiligt worden. Dieser Paragraph ermoglicht auf Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses neue Methoden im Rahmen von Studien zu
erproben. Herstellern von Medizinprodukten und Anbietern einer neuen Methode
sind Antragsrechte eingerdumt worden (§ 137e Abs. 7 SGB V).

Aktuell - so wird geschitzt - gibt es 450 Telemedizinprojekte, die teils als wissen-
schaftliche Projekte, teils als Pilotprojekte oder als Prototypen aufgesetzt sind
(Trillund Lehr 2012). Fiir die Verbreitung der Telemedizin ist sicherlich die Finan-
zierbarkeit im Rahmen der Kollektivvertrige entscheidend. Der Bewertungsaus-
schuss sollte deshalb bis zum 31. Oktober 2012 priifen, welche ambulanten tele-
medizinischen Leistungen erbracht werden kénnen und auf dieser Grundlage bis
zum 31. Mirz 2013 die Anpassung des Gebiihrenverzeichnisses (EBM) beschlief3en.
Umso enttiduschender sind die Vorgaben der Arbeitsgruppe Telemedizin des
Bewertungsausschusses nach §87, Abs. 1, Satz 1 SGBV. Die AG Telemedizin kommt -

weitgehend konsentiert - zu sehr vorsichtigen und einschrinkenden Empfehlungen
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hinsichtlich der Einfiihrung einer entsprechenden Gebiihrenziffer.? Mit Bezug auf
die Gesundheitsberufe wird in der Priambel zwar auf die Einbindung nicht drztli-
chen Fachpersonals eingegangen, doch wird gleichzeitig darauf hingewiesen, dass
der Grundsatz des Fernbehandlungsverbot geméaf} §7, Abs. 4 der Musterberufs-
ordnung (MBO) fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte in der giiltigen
Fassung zu beriicksichtigen sei. Damit muss auf jeden Fall gewéhrleistet sein, dass
weiterhin eine Arztin oder ein Arzt die Patientin oder den Patienten unmittelbar
behandelt. Zum Austausch von telemedizinischen Informationen wird die Ein-
haltung entsprechender technischer Standards gefordert (DICOM, IHE und HL7).
Weiter wird auf das Medizinproduktegesetz hingewiesen, welches ebenfalls gelten
muss. Es versteht sich von selbst, dass die Datenschutzbestimmungen eingehalten
werden (Bundesdatenschutzgesetz). Fiir die technische Migrationsfihigkeit, die
gegeben sein muss, wird eine interoperable und kompatible Informations-, Kom-
munikations- und Sicherheitsinfrastruktur gefordert. Eine Doppelfinanzierung

wird ausgeschlossen.

Bevor eine Priifung zur Aufnahme in den einheitlichen Bewertungsmafistab
iiberhaupt ins Auge gefasst wird, miissen Informationssicherheit, Vertraulichkeit,
Authentizitit, Integritit, Verfligbarkeit, Validitit, Rechtssicherheit und die Nicht-
Abschreibbarkeit von Dateniibermittlungen erfiillt sein. Auch muss die Nutzungs-
festlegung getroffen sein, haftungsrechtliche Fragen sind zu beriicksichtigen.

Um zu einem strukturierten Vorgehen zu kommen, empfiehlt die Arbeitsgruppe
Telemedizin, die im deutschen Telemedizinportal genannten Projekte auszu-
werten. Es miissen die Kriterien der evidenzbasierten Medizin gelten. Damit ein
Projekt die Aufnahme in den einheitlichen Bewertungsmafistab erfiillt, miissen
entweder patientenrelevante Endpunkte evidenzbasiert (Morbiditit, Mortalitit,
Lebensqualitit) und/oder eine verbesserte Wirtschaftlichkeit der Telemedizin-
16sung bewiesen sein. Dies wird nur fiir sehr wenige Telemedizinprojekte in
wissenschaftlich fundierter Form zu erwarten sein.

Fasst man diese Empfehlungen zusammen, die ein sorgfiltiges, vorsichtiges und
abwigendes Vorgehen zeigen, wird dies nicht zu einer schnellen Implementierung
von Telemedizinlésungen innerhalb des bestehenden Gesundheitssystems fithren.
Eherist zu erwarten, dass Deutschland keine Vorreiterrolle im internationalen
Vergleich einnehmen wird und wegen der empfohlenen Vorgehensweise das

Innovationspotenzial auf nationaler Ebene nicht gehoben wird.

3 Beschlussvorschlag der AG Telemedizin fir den Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 1 Satz 1
SGBV Stand 17. April 2013



Esist nicht absehbar, ab wann Telemedizin tiber eine EBM-Ziffer abzurechnen sein
wird. Allerdings besteht seit einiger Zeit die Moglichkeit, iiber integrierte Versor-
gungsvertrige eine Finanzierung der telemedizinischen Losungen von Kostentra-
gern zu erhalten. In der stationdren Versorgung kénnen Leistungen im Einzelfall
abgerechnet werden, denn im Krankenhaus kénnen alle medizinisch zugelassenen
Produkte fiir den Patienten genutzt werden, solange sie nicht vom G-BA ausdriick-
lich verboten sind. Uber das NUB-Verfahren kénnen Krankenhiuser Innovationen
aufierhalb der DRGs abrechnen, wenn ein entsprechender Antrag beim Institut fiir

das Entgeltsystem in Krankenh&dusern (InEK) genehmigt wird.

Die 86. Gesundheitsministerkonferenz (GMK) der Lander hat am 26./27.06.2013
verschiedene Beschliisse zur Einfiihrung nutzerorientierter Telematikanwendun-
genund zur Férderung der Telemedizin gefasst. Sie hat darauf hingewiesen, dass
Handlungsbedarf besteht fiir eine grundlegende Novellierung der §§ 291a und
291b Sozialgesetzbuch V (SGB V) zur Entwicklung und Einfiihrung von Telematik-
anwendungen und zur verstirkten Nutzeranwendung. Sie hat Zugriffsmoglichkei-
ten auf Telematikinfrastruktur fiir die ca. 2 Mio. Angehorigen nicht-approbierter
Gesundheitsberufe gefordert, damit die datenschutzgerechte, technisch sichere
elektronische Kommunikation und Dokumentation fiir moderne und effiziente Ver-
sorgungsprozesse moglich wird. Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) wird
aufgefordert, den Lindern einen stirkeren Einfluss auf die wesentlichen Entschei-
dungen der Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH
(gematik) einzurdumen. Es wird gefordert, die Telematik stirker zu fordern, damit
sie schneller in die Regelversorgung iiberfiihrt und Telemedizindienste in den

Regionen an die Telematikinfrastruktur angebunden werden.

Uber die Telemedizin wird eine Netzwerkbildung um Qualitiitsleuchttiirme
erleichtert. Allerdings findet zurzeit die Kommunikation nur mit niedergelasse-
nen Arzten statt. Da Telemedizin jedoch kein neues medizinisches Verfahren ist,
sondern eine andere Organisationsform der medizinischen Versorgung darstellt,
wire eine Umorientierung - weg von der Arztzentriertheit hin zu einer Offnung zu
allen Gesundheitsberufen - konsequent. Mit dem Zugang zu medizinischen Daten
aus dem Patientenalltag konnten Therapien optimiert werden. Gleichzeitig wiirde
iiber telemedizinische Losungen die Digitalisierung von Daten ermdglicht, die zum
Aufbau von Datenbanken fithrten, die wiederum fiir die Versorgungsforschung

grundlegend sind.

Fiir den Patienten bedeutet die Telemedizin eine bessere Versorgung, Betreuung
und Einbeziehung interdiszipliniren Know-hows. Der lingere Verbleib in hius-
licher Umgebung, die Verbesserung der Lebensqualitit insbesondere fiir dltere

Menschen und/oder chronisch Erkrankte, die Reduzierung tiberfliissiger Wege
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vor allem bei eingeschriankter Mobilitit, eine hohere Zufriedenheit durch bessere
Information sowie bessere medikamentdse Anpassung unter Alltagsbedingun-
gen wiren positive Folgen. Eine Studie fiir die Niederlande, Grof3britannien und
Deutschland hat gezeigt, dass sich durch die Anwendung von Telemonitoring-
Systemen die Uberlebensraten um 15 % verbessert und die Krankenhaustage pro
Patient um 26 % reduziert haben und dariiber hinaus eine Kostenersparnis von

10 % durch Krankenschwester-Telefon-Support zu verzeichnen ist (EU Kommission
2012b).

Fiir die Leistungserbringer in der ambulanten Versorgung bieten die Moglichkei-
ten der Telemedizin erhebliche Vorteile gerade in Zeiten zunehmender personeller
Ressourcenknappheit und angesichts der Schwierigkeit, ausreichend Nachwuchs
fiir die einzelnen Positionen zu finden. Von telemedizinischen Lésungen kénnen
Erleichterungen bei der Dokumentation und Abrechnung an Schnittstellen erwar-
tet werden, ebenso eine Reduzierung von Hausbesuchen, eine bessere Uberwa-
chung von Patienten mit chronischen Erkrankungen und eine stérkere Bindung an

die jeweilige Praxis.

Die Qualitit der Versorgung wird durch Telekonsil und die damit verbundene
Moglichkeit eines schnellen Hinzuziehens von weiteren Experten verbessert. Bei
Praxen, die mit einer Telemedizinplattform ausgestattet sind, konnen Patienten
von einer kompetenten medizinischen Versorgung ausgehen, gekennzeichnet
durch Interdisziplinaritit und Teamarbeit. Aufgrund des Zugriffs auf externe
Daten bzw. durch den Import von Bilddaten kann die Diagnosesicherheit erhoht
werden. Die Digitalisierung und Auswertung der Patientendaten chronisch er-
krankter Personen bietet die Grundlage fiir eine Versorgungsverbesserungin der
Alltagsumgebung und liefert Hinweise fiir Mafinahmen der Primér- und Tertiir-
priavention. Erwartet werden konnen die Reduzierung von Krankenhausaufent-
halten und die Vermeidung von Fehlbelegungen in den Kliniken, insbesondere bei
chronisch Kranken, so dass der Einsatz von Telemedizin auch unter 6konomischer

Betrachtung vorteilhaft ist.

Die McKinsey Studie »NRW 2020: Unser Land - unsere Zukunft« kommt zu dem
Schluss, dass Mobile Health einen wichtigen Beitrag dazu leisten konnte, die
Auswirkungen des demografischen Wandels auf den Arbeitskriftebedarfin der
»stationdren und ambulanten Pflege« und die Kostensteigerung abzumildern. Um
dem Pflegekriftemangel in NRW begegnen zu kénnen, miisste die Anzahl der
Pflegekrifte um 25000 bis 45000 Vollzeitkrifte wachsen. Durch die Initiative
»Mobile Health« (mHealth) konnten immerhin etwa 10000 Vollzeitkrafte in der
Pflege eingespart werden. Durch den Ausbau fachspezifischer Studienginge und

die Einfiihrung einer staatlich anerkannten Akkreditierung von Kompetenzen
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fiir verschiedene Pflegestufen konnten Karriereoptionen entstehen und damit die
Attraktivitit der Gesundheitsberufe gestirkt werden.

Des Weiteren wird in der McKinsey Studie darauf hingewiesen, dass durch eine
nachhaltige Qualitits- und Attraktivititsoffensive geniigend Fachkrifte zu ge-
winnen und im Beruf zu halten seien (ca. 30000 zusitzliche Pflegekrifte), durch
die konsequente Anwendung verschiedenster mHealth-Losungen (elektronisches
Armband; installierte Sicherheitschips; Handy-Apps zur Erinnerung an Medika-
menteneinnahme; Patienteninformationen, Pflegepline, Terminiiberwachung,
effiziente telefonische Ubergabe zwischen Pflegekriiften) bei einer Einsparung von
tdaglich ca. 30 Minuten rd. 8 500 zusétzliche Pflegebediirftige bei gleicher Anzahl
vollzeitbeschiftigter Pfleger versorgt und durch mobiles umgebungsgestiitztes
Wohnen rd. 1500 zusitzliche Pflegebediirftige bei gleicher Anzahl von vollzeit-
beschiftigten Pflegern versorgt werden konnten. Demnach - so McKinsey - kénnte
durch solche Mafinahmen die Pflegeliicke bis 2020 zu ca. 30 % geschlossen werden
(McKinsey 2013).

Die folgenden Anwendungsbeispiele lassen erkennen, welches Potential fiir die
Gesundheitsversorgung in den neuen Technologien stecken. Sie zeigen aber auch
in welcher Weise traditionelle Gesundheitsberufe veriandert bzw. welche neuen
Berufe und Qualifikationen eingefiihrt werden miissten:

Apps fiir Smartphones?, Tablet-PCs einschl. innovativer Losungen, wie sie heute
beispielsweise im Umfeld des Cloud Computing angeboten werden. Pilotprojekte
am Uniklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) zeigen heute schon, wie IT-Ressour-
cen organisatorisch zusammengelegt werden und wie iiber die papierlose Klinik
oder Managementsysteme zum Einsatz steriler Instrumente erhebliche Kosten-
senkungen erméglicht werden. Damit ist das UKE heute die erste Klinik in Europa,
die komplett papierlos arbeitet. Ein umfangreiches Sicherheitskonzept schiitzt die
Patientendaten vor unerwiinschten Zugriffen (Becker 2013). Unternehmen planen
dariiber hinaus, ihr Geschiftsfeld um die wissensintensiven Bereiche Wartung,
Service und Life-Cycle-Management (von der Beratung iiber die Planung bis hin
zur Entsorgung) weiter zu entwickeln.

4 Unibersichtlich und rasant entwickelt sich der Markt der Apps fiir Smartphones. Im Juli 2008 gab
es erst 500 Apps. Im Juli 2013 werden bereits 900000 Apps angeboten. Dabei geht der High-Tech-
Verband BITKOM von 15000 Gesundheits-Apps alleine fiir Deutschland aus. Die Technology Review
spricht von insgesamt 50000 Gesundheits-Apps und monatlich kommen ca. 1000 neue Health-Apps
hinzu. Laut Apple gibt es iber 125000 Apps-Entwickler (Stand: 09.2009).
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Seit Oktober 2011 nutzen Arzte der Klinik fiir Neurologie am Campus Charité Mitte
aufihrer Visite die mobile elektronische Patientenakte. Statt mit dem Visitenwagen
durch die Zimmer zu fahren, greifen die Arzte iiber Tablet-PCs auf die Patienten-
informationen zu. Rontgenbilder, aktuelle Laborwerte oder Behandlungsverliufe
erscheinen mit wenigen Klicks auf dem Bildschirm. Méglich macht das die mobile
App SAP EMR Unwired: Sie verbindet die Tablet-PCs mit Krankenhausinforma-
tions-, Labor- oder bildgebenden Systemen. Hagen Hupperts, IT-Projektleiter der
Charité, ist sich deshalb sicher: »Der klinische Arbeitsplatz der Zukunft ist mobil.«
In der Charité konnen Mediziner an unterschiedlichen Orten der Klinik gleich-
zeitig auf dieselbe Akte zugreifen. Wenn die Mediziner mit den mobilen Geriten
direkt via Tablet-PC Befunde oder Therapievorschlige in die Akte eintragen, fithrt
dies zu einem weiteren Zeitgewinn und damit zu mehr Freiraum fiir Patientenge-

spriache.®

Videokonferenzsysteme gibt es im Gesundheitswesen schon seit mehr als 20 Jah-
ren. Doch die Konsultation via Bildschirm konnte sich bisher nicht als Mainstream-
Anwendung durchsetzen. Dies giltinsbesondere fiir Deutschland. Andere Linder
wie die USA, Schweden und Kanada sind hier schon weiter. Mit der bisher iiblichen
Architektur der Multipoint-Control-Unit (MCU) ist es sowohl finanziell als auch
technisch sehr aufwendig, jedem Arzt und dem Pflegepersonal Videokonferenz-
technik zur Verfiigung zu stellen. Inzwischen gibt es softwarebasierte Losungen
fiir die Gesundheitsbranche. In Norwegen und Schweden verfiigt man bereits iiber
»geschlossene« Netze fiir eine flichendeckende Telemedizinanwendung, die elek-
tronische Kommunikation und Interaktion im Gesundheitssektor ermoéglichen.
Videokonferenzen finden ein breites Einsatzfeld: Arzte konnen iiber Video wei-
tere Experten aus derselben oder einer anderen Klinik hinzuziehen. Auch in der
Ferndiagnostik, Teleneurologie, Verhaltensmedizin, Logopidie, in der klinischen
und hduslichen Pflege sowie bei der Aus- und Weiterbildung von medizinischem

Fachpersonal eroffnet die Videokonferenztechnik neue Moéglichkeiten.

Das nationale ddnische eHealth-Portal »sundhed.dk« verwaltet seit 1993 elektroni-
sche Patientenakten von rd. 1,25 Millionen Versicherten. Uber 3.500 angeschlos-
sene Einrichtungen und Organisationen des Gesundheitswesens tauschen hier auf
kiirzestem Wege Rezepte, Laborbefunde und Krankheitsabldufe aus. Dazu zihlen
nahezu alle dinischen Krankenhéduser und Kliniken, alle Apotheken, 16 Kranken-
versicherer sowie iiber 70 Prozent der Fachirzte und Labore (Trill 2012). Die Zahl
der Besucher des Gesundheitsportals sundhed.dk erreichte im Jahr 2007 insge-
samt 35,3, Millionen. Ende 2007 boten 51 % der Hausirzte eine elektronische

5 Deutsche Telekom: Dr. Tablet Medienmappe CeBit 2013
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Terminvereinbarung und bereits 55 % die elektronische Rezepterneuerung an.
Geplant war, dass die Zahlen bis 2013 auf 100 % ansteigen (Lohmann und Preusker
2009).

Frankreich hat bei den Gesundheitstechnologien einen grof’en Vorsprung. Seit
2011 existiert hier eine Verkniipfung der Patienten-Gesundheitskarte (carte vitale)
mit einer elektronischen Patientenakte (dossier medical personnel). Arzte haben
iiber eine separate Legitimation Zugriff auf alle Daten. Aus der Kliniksoftware
konnen z. B. Informationen, die andere Praxen zur Weiterbehandlung benétigen,
hochgeladen werden. Patienten konnen entscheiden, welche Daten sie beispiels-

weise nur Arzten, aber nicht anderen Gesundheitsberufen zuginglich machen.

»Telemedizinnetzwerke werden unverzichtbar sein fiir die kiinftige Schlaganfall-
versorgung«, prognostiziert der Experte Audebert vor dem Hintergrund von
Bevolkerungsverschiebungen, Arztemangel und einer Zunahme der Erkrankung
aufgrund der alternden Bevolkerung. Telekonsile eigneten sich fiir den Schlagan-
fall, weil alle klassischen Symptome audiovisuell erfassbar seien. Zudem handele
es sichum eine zeitkritische Erkrankung: »Das Telekonsil ist schneller als die Ver-
legung des Patienten oder die Benachrichtigung des Arztes«, erklarte Audebert.
Telemedizin liefere Entscheidungshilfe in konkreten Situationen. Dariiber hinaus
bedeute jedes Telekonsil einen Know-how-Transfer und eine konstante Qualitits-
sicherung, weil stets die Abldufe in den Krankenhdusern iiberpriift werden. Regio-
nale Stroke-Units machen Audebert zufolge Telemedizin keineswegs tiberfliissig.
»Die Telemedizin hilft bei der Versorgungsoptimierung und verbessert das Out-
come in den Regionen. Sie muss aber eingebettet sein in ein Stroke-Unit-Konzept,

lautet das Fazit des Experten.

AGnES (Arzt-entlastende, Gemeindenahe, E-Health gestiitzte Systemische Inter-
vention) wurde im August 2005 vom Institut fiir Community Medicine der Univer-
sitidt Greifswald initiiert. Im Auftrag einer Hausarztpraxis besucht eine speziell
geschulte »Tele-Gesundheitsschwester« die Patienten und dokumentiert die Befunde
am mobilen Rechner. Die Daten werden an den Praxis-PC des Arztes tibermittelt,
der sich bei Bedarf per Videoschaltung live zum Hausbesuch zuschalten kann. Das
Projekt AGnES wurde 2008 abgeschlossen und istinzwischen in die Regelversor-
gung libernommen. Die Tele-Gesundheitsschwester ist mittlerweile auch in ande-
ren Regionen Deutschlands unterwegs. Die als AGnES vergleichbar geltende VeraH
(Versorgungs-Assistentin in der Hausarztpraxis) wurde vom Hausirzteverband fiir
ein Telemonitoring im Rahmen von Hausbesuchen ausgebildet. Ebenso kommen
zum Einsatz: MOPRA (mobile Praxisassistentin), EVA (entlastende Versorgungs-
assistentin) und HELVER (Arzthelferinnen machen Hausbesuche) .
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Das Telemonitoring ist in der Beziehung zwischen Arzt, Patient und weiteren Ge-
sundheitsberufen als ein wichtiges Segment angekommen. Der Gesundheitszustand
eines Patienten kann mit Hilfe von Telematik iiber eine weite Distanz liberwacht
werden. »Hypertoniker und Diabetiker konnen iiberwacht werden, ohne dass sie
stindig in die Arztpraxis kommen miissen oder gar ein Hausbesuch nétig wirdc, er-
kliart PD Dr. med. Heinrich Kortke, Leiter des Institutes fiir angewandte Telemedizin
am HDZ, Bad Oeynhausen. Auf dem Markt sind Messgerite fiir Blutdruck, die das
Messergebnis per Handy oder via Modem und Telefon an die Arztpraxis oder ein
medizinisches Servicezentrum senden. So wird engmaschig kontrolliert, wie sich
der Blutdruck des Patienten entwickelt. Gerade nach einer Neueinstellung, nach An-
derung der Medikation oder Dosismodifikation ist dies ein entscheidender Vorteil.

Auch der Blutglucose-Spiegel kann per Telemonitoring iiberwacht werden. Ziel
jeder Diabetesbehandlung ist ein gut eingestellter Blutzuckerwert, um Komplikati-
onen wie Hypoglykdmie und Spitfolgen wie Nierenerkrankungen auszuschliefen.
Der Patient iibermittelt Blutzuckerwerte, Ernihrung und Therapie per E-Mail an
seinen Arzt und kann mit ihm aktuell das weitere Vorgehen abstimmen. Bei Kin-
dern, die an Diabetes mellitus erkrankt sind, hat sich das Telemonitoring bewihrt.
Durch die intensive Zusammenarbeit mit dem Diabetologen und mittels der mo-
dernen Technik kénnen zu Beginn der Erkrankung noch schwankende Blutzucker-
werte und die erforderliche Insulindosis schnell und einfach beeinflusst werden.

Neben dem allgemeinérztlichen und internistischen Bereich ist die Telemedizin
mittlerweile in nahezu alle medizinischen Disziplinen vorgedrungen. Die techni-
schen Fortschritte sind beeindruckend. So konnen Teleradiologen Rontgenbilder
und Aufnahmen mit dem Computer- oder dem Magnetresonanz-Tomografen in
exzellenter Qualitit an Kollegen anderer Fachgebiete tibermitteln, die dann aus
ihrer Sicht Diagnose und/oder Therapie bewerten. Heute kann sogar die Pupille
am Bildschirm untersucht werden. Ophthalmologen schicken Bilder vom Auge
ihres Patienten an einen anderen Spezialisten, um beispielsweise eine Diagnose
iberpriifen zu lassen oder andere Behandlungsméglichkeiten zu diskutieren. In
den USA werden 70 % aller auferhalb der normalen Krankenhausbetriebszeiten

angefertigten Rontgenaufnahmen in Indien befundet.

Schlief3lich ist es auch moglich, mithilfe eines ferngesteuerten Operationsroboters
eine Operation von einem anderen Ort aus vorzunehmen. So kann ein chirurgi-
scher Experte hinzugezogen werden. Dabei kann der Operateur im selben Raum
wie der Patient bleiben oder von einem Nachbarraum aus den Roboter steuern. Im
Gegensatz zur »Short-distance«-Operation befindet sich der operierende Arzt bei
der »Long-distance«-Telechirurgie weit weg vom Patienten, im Extremfall sogar auf
einem anderen Kontinent.
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Als Ambient Assisted Living (AAL) werden Konzepte fiir kranke, behinderte und/
oder betagte Menschen bezeichnet, die inihrer eigenen Wohnung leben. Dazu
zihlen unterschiedliche Alarmsysteme wie Sturzsensoren im Teppich, Bewegungs-
melder und Herzfrequenzmesser sowie Telemonitoring-Systeme, die Parameter
wie Herzfrequenz und Blutdruck erfassen. Zur Ausstattung der Patienten gehort
auch ein Notruf-Handy, das meist iiber ein satellitengestiitztes Navigationssystem
verfiigt, sodass der Betroffene im Notfall sofort geortet werden kann. Es geht bei
AAL aber auch um alltégliche Hilfen. Damit betagte Menschen in ihrer vertrauten
Umgebung bleiben kénnen, sollen technische Gerite ihnen einen Teil der tiglichen
Hausarbeit abnehmen. Intelligente Staubsauger finden automatisch ihren Weg
durch die Wohnung; iiber Sprachkontakt zu bedienende Kommunikationsmittel
unterstiitzen den Kontakt mit Familie und Freunden, aber auch professionellen
Helfern. Virtuelle Treffen mit Bildiibertragung im Internet ersetzen zwar keine
echten Begegnungen, iiberbriicken aber Distanzen, die sonst einen Austausch

unmoglich machen.

Die genannten Projektbeispiele und Mafinahmen zeigen den Nutzen sowohl fiir
Anwender als auch insbesondere fiir Patienten: schneller Zugriff auf Behandlungs-
bzw. Patientendaten, frithzeitige Diagnose und vereinfachte Diagnosestellung,
Reduktion der Mortalitdt, aktive Beteiligung an poststationdrer Therapieplanung,
Angebot von Expertenwissen (2nd opinion) in ambulanter Betreuung, Versendung
des Arztbriefes (Standardisierung und bessere Verstindlichkeit) schon am Entlas-
sungstag, schnelle, detaillierte Datenaufnahme, Regulierung des Patientenstroms,
mehr Zeit fiir den Patienten, Auflésung der klassischen Fragenbogenstruktur,
Individualisierung der Patientenbediirfnisse, eine hohere Lebensqualitit, kiir-
zere Krankenhausaufenthalte, Verringerung der Nachsorgekontrollen, weniger
Kontrolluntersuchungen schnelle Therapie und Diagnostikempfehlung bei aku-
ten Zwischenfillen, bessere Einstellung z. B. der Gerinnungstherapie und damit
weiniger Komplikationen, Qualititsverbesserung in der Versorgung des Patienten;

Kosteneinsparung.

Der kompetente, professionelle Einsatz der Telematik erfordert neue, ficheriiber-
greifende Qualifikationsprofile. Daneben sind auch neue Berufsbilder und Ausbil-
dungsinhalte fiir Entwickler und fiir das Management, fiir operative Betriebe in
Monitorzentren und bei den Anbietern telemedizinischer Dienstleistern erforder-
lich. Es gibt zurzeit keine standardisierte, einheitliche und akkreditierte Ausbil-
dung, keine Zusatzausbildung bzw. Weiterbildung, kein klares Berufsbild und kein
Qualifizierungskonzept fiir Telemedizin in der Bundesrepublik. Ebenso fehlen

Richtlinien fiir gute Telemedizinarbeit.
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Die vorgenannten Beispiele und Mafinahmen miissen nicht zwingend durch die
Arzteschaft verantwortet und organisiert werden, sondern sie bieten Weiterent-
wicklungsmoglichkeiten fiir traditionelle und neue Gesundheitsberufe. Telemedi-
zinist Chance und fordert zugleich Verinderungen der Berufsrollen, -profile, der
Kompetenzen und Organisationsformen bezogen auf die Leistungsanbieter im
medizinischen, technologischen und pflegewissenschaftlichen Bereich. Die tech-
nologischen Moglichkeiten der Information und Kommunikation, der Diagnose
und/oder Ferniiberwachung/Fernbehandlung von Risikopatienten und chronisch
Kranken miissen in die Leistungsstrukturen und Prozesse eigenverantwortlich
integriert werden. Sie erfordern neue oder zusétzliche Qualifikationen und Kom-
petenzen bzw. Spezialisierungen. Den Gesundheitsberufen kommt eine bedeuten-
de Rolle bei der Anwendung, Beratung und Patientenbetreuung zu. Die nach-
folgende Aufzihlung spezifischer Berufsprofile zeigt dabei auf die Vielfalt von
Spezialisierungen und Einsatzmoglichkeiten:

Stroke Nurse; Breast Care Nurse; Physician Assistent; Cardiology Assistant; Inten-
siv Care Practitioner; Advanced Nursing Pratice; Community Health Nurse; Family
Health Nurse; Telemedizinische Assistenten; Telenurse, Telepflege; Pflegediagnos-
tiker; Study Nurse; Berufsbild der schwedischen District Nurse;® Stomatherapeut;
Case Manager/in; Akten- und Telemedizin/Telematik-Manager; telematischer
Assistent; Telemedizinisches Akquisemanagement; Telemedizinische Informatik;
Etablierung »arztferner« Medizin; GesundheitsagentIn;” Gesundheitscoach im
Zusammenhang mit Connected Living;*Medizin Informatiker; Medizin Techniker;
e-Health-practitioner; Teilgebietsweiterbildung in Telematik/Telemedizin fiir
Arztinnen u. Arzte; Telemedizinisches Projekt-/Gesundheitsmanagement;
eHealth-/Telematik-/Telemedizin-Entwickler; Anwendungsentwickler; IT-Health-
Controller; Versorgung iiber virtuelle Behandlungs- und Betreuerteams; interpro-
fessionelle Teambildung; neue Geschiftsmodelle z. B. Krankenhaus als Provider;
Trainingsleiter/in fiir telemedizinische Fachkompetenz fiir alle Gesundheits-
berufe (Telefoncoaching, Diabetescoaching und Coaching fiir telemedizinische
Versorgungsabliufe); Telecoaching; Telemedizinische/r Assistent/in fiir die
Besetzung der telemedizinischen Leitstelle (muss kein Arzt sein); Telemedizinisch-

technische Assistenz fiir die Patientenschulung hinsichtlich technischer Abliufe

6 mit deutlich umfangreicheren Befugnissen als in Deutschland (generell fir Hausbesuche zustandig,
darf im Rahmen der Befugnis Medikamente verschreiben); Diabetes- und Herz-Kreislauf-Schwestern
in Finnland (erste Anlaufstelle fir die regelmaBigen Kontrolluntersuchungen und Langzeitbetreuung)

7 (Vorbild GB und USA) bereitet die Patientendaten auf, fiihrt Hausbesuche durch, installiert tech-
nische Gerate und hat die Kompetenz, die Infrastruktur beim Patienten aufzubauen. Sie erfiillen die
Schnittstellenfunktion zwischen IT, Medizin und Sozialem.

8 Arzte, Heilpraktiker, Pflegende und andere Gesundheitsberufe sollen in Aus-, Fort- und Weiterbildung
auf bereits anwendungsreife oder zu erwartende telemedizinische Anwendungen vorbereitet und
gezielt geschult werden.
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(interdisziplindre Ausbildung, Sozialarbeiter mit telemedizinischer Kompetenz);
Krankenschwester/-pfleger/MTA fiir Telemedizin-Pidagogik (Patientenschulung);
telemedizinisch-basierter Sportpidagoge/Psychologe/Erndhrungswissenschaft-
ler/Diabetologin/e; telemedizinisch basierter Sozialarbeiter zur Eingliederung der
Patienten in das Alltagsgeschehen; Schulungsassistenten/innen zur Einweisung in

Test- und Anwendungsprogramme.

Die positiven Erfahrungen des Skill- und Grade-Mix der Pflege konnten Chance

und Vorbild fiir ein neues Organisationmodell in der Telemedizin sein.

Ein Team-Mix (»Skill-Grade-Mix«) im Handlungsfeld der Telematik bedeutet den
sektoriibergreifenden Einsatz unterschiedlicher Berufs-, Funktions- und Spezi-
alistengruppen mit unterschiedlichen Ausbildungen und Zusatzqualifikationen.
Jede Berufsgruppe muss sich fragen, was ihre spezifische Kernkompetenz ist, die
niemand anderes besser und wirtschaftlicher ausiiben kann bzw. welche traditio-
nell durchgefiihrten Aufgaben besser, genauso gut und kostengiinstiger und fiir die
Patienten effektiver von anderen Berufsgruppen iibernommen werden konnen.

Bereits im Jahre 2009 beschrieben Karin Hoppner und Adelheid Kuhlmey, dass
eine »Neugestaltung« der arbeitsteiligen Prozesse zwischen drztlichen und nicht
arztlichen Berufsgruppen die Chancen einer besseren Versorgungsqualitit bietet.
Die vorgenannten Beispiele der Telemedizinprojekte bieten die Chance, eine solche
»Neugestaltung« umzusetzen. Telemedizin bietet auch die M6glichkeit, Vorbehalte
der Patienten gegeniiber anderen Gesundheitsberufen abzubauen, insbesondere,
wenn die Patienten frithzeitig in den Versorgungsprozess unter Beteiligung

anderer Gesundheitsberufe einbezogen werden.®

Nach Prof. Dr. Roland Trill (FH Flensburg) braucht das »neue« Gesundheitswesen

Menschen, die es gelernt haben, in Netzwerken zu denken und zu agieren.

Es gelte die Anspriiche von Institutionen (z. B. Krankenhédusern, Arztpraxen) und
Kostentrigern mit den Bediirfnissen der Patienten und den technologischen
Moglichkeiten in Einklang zu bringen. Noch haben zum Beispiel Unikliniken bis
zu 100 Subsysteme im Einsatz (verschiedene Laborsysteme, Dokumentations-
systeme und bildgebende Systeme), die meistens nicht miteinander vernetzt
sind. Die Herausforderung besteht darin, aus der Vielzahl der Daten ein Ganzes

9 In einer deutschen Studie lehnen iiber ein Drittel (36%) der insgesamt 1.454 Befragten die Uber-
tragung bislang arztlicher Aufgaben an speziell weitergebildete Pflegekrafte oder medizinische
Fachangestellte grundsétzlich ab (Héppner 2008). Anmerkung der Verfasser: Bereits im Jahre 2008
waren % der Befragten fiir eine Ubertragung.
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zu schaffen. Programmierer und Netzwerker allein stoffen hier an ihre Grenzen.
Wissensgebieten wie Medizinische Informatik sowie Medizintechnik fehlt es u.a.
an wirtschaftlichen Komponenten. Und letztlich muss das Ergebnis fiir das Perso-
nalin Krankenhédusern, in Arztpraxen, bei Krankenkassen usw. bedienbar sein.
E-Health-Experten konnten hier Abhilfe schaffen. (Trill 2012)

2.2.3 Fazit

Die Versorgung mit direkten personenbezogenen technischen Hilfsmitteln, aber
auch die Ausgestaltung des Umfeldes der Personen mit technischen Geriten (z.B.
Home Monitoring) wird zu einer stirkeren Technisierung des Alltags im Kontext
der Gesundheitsversorgung fiihren (Friedrichs 2013). Ziel muss es sein, fiir die
Technikanwendung zu qualifizieren und zum Umgang mit der Technik zu befi-
higen. Dies gilt auch im Zusammenhang mit quartiersnahen Wohnformen, mit
kommunalen Strukturen, Einrichtungen und Beh6rden (vor allem auf dem Gebiet
des offentlichen Gesundheitswesens) sowie fiir den Stadtebau und die Verkehrs-

planung.t®

Der folgende Mafinahmenkatalog zielt auf eine verbesserte Qualitit der Patienten-
versorgung. Gefordert werden die Integration eines Telekonsils: Durch ein nieder-
schwelliges, gut eingebettetes Angebot von Telekonsilen kann ein Beitrag zur
Sicherung und Verbesserung der Qualitit der medizinischen Versorgung in struk-
turschwachen Regionen geleistet werden; Verbesserung der Nahtstellen zwischen
den Sektoren und multiprofessionelle Verbundprojekte mit hoher Interopera-
bilitdt; begleitende Evaluation zur Sicherung des patientenbezogenen Nutzens,
Auswahlkriterien fiir teilnehmende Patienten bzw. Definition, welche Population
besonders geeignet ist und welche nicht; Identifizierung von Implementierungs-
barrieren und Erarbeitung von Mafinahmen zu deren Uberwindung; Entwicklung
von Abstimmungs- und Koordinierungsprozessen (Schnittstellenproblematik,
Transfergedanke); Erprobungsforschung in einer Region; Einbindung aller »stake-
holder«, auch z. B. Medizinproduktehersteller und andere kommerzielle Anbieter -
idealerweise auf der kommunalen bzw. regionalen Ebene; Kriterien fiir die an-
zuwendende (Medizin)-Technologie: einfache Handhabung und Steigerung der
Attraktivitit der eingesetzten Technologien hinsichtlich Reproduzierbarkeit und

10 Die Hochschule fiir Gesundheit (HSG) in Bochum beabsichtigt noch in 2013 ein zweites Department
zu griinden, um eine gréBere fachliche, disziplinare, interdisziplindre und transdisziplindre Breite im
Studienangebot zu erreichen. Mit dem »Konzept zur Umsetzung der Ergebnisse der Zukunftswerk-
statt« verweist die HSG darauf, dass mit einer Veranderung des Versorgungsbedarfs auch eine
Veranderung der Versorgungsstrukturen erforderlich sei. Menschen wollen zukiinftig noch starker
Versorgungsleistungen in ihrem angestammten Quartier (quartiersnahe Versorgung — Community
Health) nutzen. Damit werden sich auch die Anforderungen an die Technik der Versorgung andern
Eine Entwicklung neuer Techniken bedeutet neue Herausforderung im Umgang und Anwendung der
technischen Mittel fiir Anwender und Nutzer.



Zuverlidssigkeit (weniger falsch negative und falsch positive Ergebnisse, schnell,
preiswert); Integration telemedizinischer Ausbildungsinhalte (telemedizinisch
unterstiitzte, evidenzbasierte qualitdtsgesicherte Versorgungs- und Behandlungs-
pfade) in die Curricula von Medizinern/innen und anderen Gesundheitsberufen;
Aufnahme der Telemedizin in die Lehre steigert die Attraktivitit fiir den medi-
zinischen Nachwuchs und unterstiitzt eine neue Rollenverteilung zwischen den
Berufen im Gesundheitswesen. Ein Curriculum Telematik in der Gesundheitsver-
sorgung und die Einrichtung einer entsprechenden Professur wiren zukunftswei-
send; Projekte im priaventiven Bereich etwa zur Vermeidung von Chronifizierung
oder im Bereich der Tertidrprivention, der stationiren, ambulanten Rehabilitation
und im hiduslichen Bereich, z. B. telemedizinische Anwendungen, um chronische
Erkrankungen schon in der Frithphase zu erkennen und durch friithzeitige, teleme-
dizinisch unterlegte Interventionen in eine spitere Lebensphase zu verschieben
oder Kompression der Morbiditdt/Vermeidung der Chronifizierung (z. B. iiber-
wachtes Ergometertraining mit Dokumentation von Pulsfrequenz, Herzrhythmus,

Blutdruck, Kérpergewicht, PWC-Wert als Beleg des Trainingsfortschritts).

Die Gesundheitsberufe, die vor grof’en Herausforderungen stehen, sind im An-
wendungsbereich der Telematik noch nicht gut aufgestellt. Bisher wird von vielen
Anwendern der Einsatz der Telematik als Funktion zur Entlastung des Arztes
gesehen. Wegen dieser Einschrinkung des Blickwinkels werden die Auswirkungen
auf das gesamte Spektrum der Gesundheitsberufe nicht ausreichend in Betracht
gezogen. Der Einsatz der Telematik stellt hohe Anforderungen an die Professionen
und die Kooperationsfihigkeit der Gesundheitsberufe sowie an die Koordination
ihrer Tatigkeit. Aus diesem Grund sind entsprechende Ausbildungsangebote sowie
Qualifizierungsprofile bis hin zu méglichen neuen Berufsbildern zu konzipieren.
Dabei wire die Einrichtung des Fachgebietes Telematik im Gesundheitsbereich als

Fach der Hochschulausbildung zukunftsweisend.
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2.3

Integrierte Versorgung und Gesundheits-
berufe: Harry Fuchs

Zusammenfassung

Der Gesetzgeber beabsichtigte mit dem durch das Gesetz zur Reform der gesetz-
lichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 eingefiihrten Instrument der
»Integrierten Versorgung« (§§ 140 a bis 140 g SGB V) u.a. die Uberwindung der
starren Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitswesens. Die Integrierte
Versorgung ist damit eine Versorgungsform zur Uberwindung von Schnittstellen-
problemen, die so alt sind, wie das gegliederte System selbst. Die praktische Durch-
fiihrung und Umsetzung erfuhr erst seit dem Inkrafttreten des GKV-Modernisie-
rungsgesetzes (GMG) ab 1.1.2004 eine spiirbare Dynamik. 2007 wurde die pflege-
rische Versorgung und 2011 die Versorgung mit Arzneimitteln in die Integrierte
Versorgung einbezogen, wihrend bereits seit 2000 die Kooperation der Integrierten
Versorgung mit der Versorgung mit Rehabilitations- und Teilhabeleistungen vor-
gesehen war. Neben dem Recht der Integrierten Versorgung besteht das Recht fiir
die einbezogenen Leistungen der Pflegeversicherung und der Arzneimittel fort.
Fiir Leistungen bzw. Leistungsanteile der Rehabilitation/Teilhabe sind immer die
Bestimmungen des am 1.7.2001 in Kraft getretenen Neunten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB IX) mafigeblich. Durch die Integrierte Versorgung, insbesondere aber
den mit dem SGB IX vollzogenen Paradigmenwechsel von der Krankheits- auf die
Teilhabeorientierung ergibt sich fiir Beschiftigten in den Gesundheitsberufen in
mehrfacher Weise ein Perspektivwechsel. Der bezieht sich sowohl auf den zu be-
handelnden Menschen und seine Bedarfe, insbesondere aber auch auf die Gestal-
tung und Ausfithrung von Leistungsangeboten und Leistungen. Der Beitrag zeigt,
dass die Entwicklung Integrierter Versorgungsstrukturen, zumal wenn sie mit
Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe koordiniert werden, inter- und multi-
diszipliniren Anforderungen unterworfen ist, die z. T. erheblich von den fiir die
Akutversorgung iiblicherweise geltenden Rahmenbedingungen abweichen bzw.

liber diese hinausgehen.

Einleitung
Die als »Schnittstellenprobleme«bezeichneten Schwierigkeiten an den Naht- und
Beriihrungsstellen des gegliederten Sozialleistungssystems sind so alt wie das

System selbst.

Rechtlich gesehen sollten Probleme mindestens solange nicht auftreten diirfen, wie

sich der Hilfe- und Leistungsbedarf gegen einen Leistungstriager nach dem fiir ihn



spezifisch geltenden Sozialgesetzbuch richtet. Wie die Praxis der sektoral geglie-
derten Krankenversorgung nach dem Fiinften Sozialgesetzbuch (SGB V) im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) jedoch zeigt, bestehen selbst bei der
Anwendung der auf ein Ziel - nimlich die Herstellung der bestmdglichen Gesund-
heit - ausgerichteten Bestimmungen nur eines Sozialgesetzbuches durch einen
Tréiger Probleme, wenn die Versorgung und deren Organisation nicht nach einheit-
lichen und gemeinsamen Grundsitzen organisiert wird, die sich insbesondere an

den Bedarfen der Berechtigten orientieren.

Schnittstellenprobleme entstehen in fast allen Fillen, wenn Menschen Hilfen und
Leistungen nach unterschiedlichen Sozialgesetzen bendétigen, die von verschie-
denen Sozialleistungstrdgern zu entscheiden oder auszufithren und zudem noch
auf unterschiedliche Behandlungsziele auszurichten sind. Ursache dafiir ist die
Risikoorientierung unseres gegliederten Sozialleistungssystems, das im Prinzip
auf die Bewiltigung unterschiedlicher Lebensrisiken durch unterschiedliche Sozi-
alleistungstréger, nicht aber auf die Bewiltigung der durch den Eintritt des Risikos
verursachten Probleme in der individuellen Lebenssituation des Betroffenen, d. h.
der Beeintrichtigung seiner Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, ausgerichtet

ist.

Von diesen Schwierigkeiten sind durchweg chronisch kranke, behinderte und pfle-
gebediirftige Menschen betroffen, weil die Bewiltigung der als Folge von Krank-
heit, Behinderung und Pflegebediirftigkeit eingetretenen Beeintriachtigung ihrer
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft in der Regel Leistungen unterschiedlicher
Sozialleistungstriger nach verschiedenen Sozialgesetzbiichern erfordert und diese
Leistungen auch noch auf unterschiedliche Leistungsziele (Krankenbehandlung

= Herstellung der bestmdéglichen Gesundheit; Rehabilitation und Pflege = dariiber
hinausgehend Forderung der Teilhabe und Selbstbestimmung) ausgerichtet sind.

Impulse aus den Wissenschaften

Seit den 70iger Jahren befassten sich die Gesundheitswissenschaften, insbeson-
dere die Gesundheitssystemanalyse mit den Problemen an den Schnittstellen von
Akutversorgung und Rehabilitation. Ab Ende der 80er Jahre wurden bedeutende
Arbeiten vorgelegt, die auf der Basis umfassender Analysen der Schnittstelle und
der dort bestehenden Probleme Losungsvorschlige unterbreiteten (u.a. Badura,

Hurrelmann/Laser, Raspe, Schwartz).

In diesen Arbeiten wurden als Ursache der Schnittstellenprobleme »sozialrecht-
lich fixierte oder traditionelle triger- und einrichtungsbezogene Abschottungen«
als Folge des gegliederten Systems der sozialen Sicherung identifiziert. Zur Be-

seitigung der Probleme wurden (u.a.) eine Integration der Rehabilitations- in die
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Akutversorgung (so noch Arnold 2000), aber auch der Abbau der Versdulung des
Systems durch die Einfithrung einer Gesamtverantwortung, mehr Patientenmana-

gement und einrichtungsiibergreifende Qualitidtssicherung gefordert.

Der Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen griff

die Vorschlidge der Studien in seinem Sondergutachten 1995 teilweise auf und

empfahl die Fortentwicklung der Rehabilitation im Sozialversicherungssystem

(ausdriicklich nicht: im Gesundheitswesen) durch

:: verbesserte Harmonisierung und Koordination der Leistungen in normativer
und faktischer Hinsicht mit dem Ziel,

:: die Nahtlosigkeit und Kontinuitit der Versorgungskette von Priavention,
Akutversorgung, Rehabilitation und Nachsorge sicherzustellen und dazu

:: strukturell bedingte Probleme bei der Zuweisung von Leistungspflichten und
-zustidndigkeiten sowie die in den verschiedenen Gesetzen gebrauchten Begriffe

und Abgrenzungskriterien zu bereinigen.

Initiativen des Gesetzgebers

Die Bundesregierung hat - beginnend mit der Gesundheitsreform 2000 - versucht,
die Folgen der sektoralen Gliederung des Gesundheitswesens zu iiberwinden. Die
nachfolgend genannten Maf3inahmen der Bundesregierung zur Bewiltigung der
Schnittstellenprobleme der gesundheitlichen und sozialen Versorgung im geglie-
derten System belegen den Willen, zwar am gegliederten System der deutschen
sozialen Sicherung festzuhalten, jedoch die damit verbundenen Probleme nicht

linger hinzunehmen:

:: Durch die mit der Gesundheitsreform 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)
eingefiihrte Integrierte Versorgung nach §§ 140a ff SGB V sollen die Probleme der
sektoral gegliederten Krankenversorgungiiberwunden werden. Dabei handelt es
sich um eine von der Regelausfiihrung abweichende Organisation der Versorgung
in der Verantwortung der Kostentridger und Leistungserbringer.

:: Ein Kernziel des am 01.07.2001 in Kraft getretenen Neunten Sozialgesetzbuches
(SGBIX 2001) ist die Uberwindung von Schnittstellenproblemen des gegliederten
Sozialleistungssystems im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe sowie zwischen
dieser Versorgung und anderen Versorgungsbereichen durch die Herstellung von
Konvergenz der Leistungen sowie die Verpflichtung der Trager zur Koordination
und Kooperation. Dabei greift der Gesetzgeber sowohl Vorschlige des Sachver-
stindigenrates wie auch der Versorgungsstrukturforschung auf. Er hilt jedoch
ausdriicklich am gegliederten System fest und schlief3t eine Inkorporation der
Rehabilitation in die Akutversorgung aus.

::Dasam 01.04.2007 in Kraft getretene GKV-WSG (GKV-WSG 2007) riumt den

Versicherten zur Lésung der Probleme beim Ubergang in die verschiedenen



Versorgungsbereiche einen gegen die Krankenkasse gerichteten Rechtsanspruch
auf ein Versorgungsmanagement ein, in dessen Rahmen die Krankenhiuser und
Rehabilitationseinrichtungen fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung zu
sorgen haben (§ 11 Abs. 4 SGB V).

:: Mit dem gleichen Gesetz werden die Pflegekassen ermichtigt, mit zugelassenen
Pflegeeinrichtungen'' und den weiteren Vertragspartnernnach § 140b Abs. 1
SGB V Vertrige zur Integrierten Versorgung zu schlief3en.

:: Dasam 1.7.2008 in Kraft getretene Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG 2008)
enthilt iiber § 11 Abs. 4 SGB V hinausgehend weitere Instrumente zur Uberwin-
dung der Probleme an den Schnittstellen zwischen Akutversorgung, Rehabilita-
tion und pflegerischer Versorgung (§ 92c SGB XI - Pflegestiitzpunkten; § 7a SGB
XI- Pflegeberatung).

Mit diesen Gesetzgebungsverfahren werden sowohl verfahrensrechtliche (Teil-
habe-/Versorgungsmanagement) wie auch leistungsrechtliche (Integrierte
Versorgung/Persénliches Budget) Instrumente zur Uberwindung von Schnitt-
stellenproblemen im gegliederten System geschaffen. Insbesondere die verfahrens-
rechtlichen Instrumente bestehen z. T. unabgestimmt nebeneinander (Teilhabe/
Versorgungsmanagement; Pflegestiitzpunkte/Gemeinsame Servicestellen),
iiberschneiden sich mit landesrechtlich geregelten Instrumenten (Krankenhaus-
sozialdienste) und sind z. T. innerhalb des gleichen Bezugsrahmens nicht schliissig
(PfWG).

Im Ergebnis dieser - bis heute andauernden - Aktivititen des Gesetzgebers unter-
scheidet das Sozialrecht nunmehr zwei Arten von Instrumenten zur Bewiltigung
von Schnittstellenproblemen

:: Versorgungsmanagement
:: Teilhabemanagement nach dem SGB IX
:: Versorgungsmanagement nach dem SGB V
:: Versorgungsmanagement nach dem SGB XI
:: Versorgungsmanagement durch Krankenhaus-Sozialdienste auf der Basis von

:: Landesrecht, in der Regel Landeskrankenhausgesetzen
:: Besondere Leistungsformen

:: Integrierte Versorgung
:: Personliches Budget.

11 Nach § 71 Abs. 1 und 2 SGB Xl sind dies Pflegedienste und Pflegeheime
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Dieser Beitrag befasst sich mit der Integrierten Versorgung als Instrument der
Uberwindung von Schnittstellen im gegliederten deutschen Sozialleistungssystem

und den Auswirkungen auf die Gesundheitsberufe.

2.3.1 Integrierte Versorgung

Aufgabe und Zielsetzung der Integrierten Versorgung

Mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000)
wurde die »Integrierte Versorgung« eingefiihrt. Damit sollten starre Versorgungs-
strukturen des deutschen Gesundheitswesens, die einer an den Bediirfnissen
der Patientinnen und Patienten ausgerichteten Versorgung im Wege stehen,

»aufgebrochen werden.

Als Ziel der Integrierten Versorgung wird im Allgemeinen Teil der Begriindung
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) der Gesundheitsreform 2000 ein »effizien-
teres und qualititsorientiertes Gesundheitssystem« genannt, das nur zu erreichen
sein wird, wenn es gelingt, die verschiedenen Versorgungssektoren besser als
bisher zu integrieren, zu koordinieren und die Prinzipien »ambulant vor stationér«
und »Rehabilitation vor Pflege« konsequent umzusetzen. In den Gesetzesmateri-
alien wird nur an dieser Stelle das von der Politik wihrend des Gesetzgebungs-
verfahrens 6ffentlich diskutierte weitergehende Ziel deutlich, die bisherigen
Versorgungsstrukturen mittel- bis langfristig vollstindig durch das neue System
der Integrierten Versorgung abzulosen. Dabei bleibt offen, ob das Instrument der
Integrierten Versorgung der Weg oder bereits das Ziel ist. Gleichwohl wiirde die
Integrierte Versorgung - bei gesetzmifliger Umsetzung - iiber ihre Finanzierungs-
regelungen zwangsliufig auf dieses Ziel hinwirken: Mit jedem Patienten, der sich
fiir die Integrierte Versorgung entscheidet, wird dem bisherigen Regelversorgungs-
system ganz oder teilweise ein Nachfrager einschliefilich des aufihn entfallenden
Finanzierungsanteils entzogen. Vierzehn Jahre spiter ist deutlich, dass die nicht
konsequente Umsetzung der vom Gesetzgeber beabsichtigten Budgetbereinigung
mafigeblich die Zielsetzung eines konsequenten Wechsels zu einem neuem

Versorgungssystem verhindert hat.

Konkret erweitert der Gesetzgeber mit der Einfligung der §§ 140a bis 140g in das
Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) »fiir die Krankenkassen und die Leistungs-
erbringer die Moglichkeiten, starre Versorgungsstrukturen, die einer patienten-
gerechten Versorgungsplanung im Wege stehen, sowie eine nicht ausreichende
Orientierung der Versorgung an anerkannten Qualititsstandards zu iiberwinden
und sich auf medizinische Aspekte der Versorgung zu konzentrieren«.
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In der Begriindung'? wird im Rahmen der »seit langem bekannten Médngel des Sys-
tems der gesundheitlichen Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherungx,
die den spezifischen Handlungsbedarf des Gesetzgebers begriinden, die Schnitt-
stelle zur medizinischen Rehabilitation nicht erwédhnt. Stattdessen werden insbe-
sondere Defizite innerhalb des akutmedizinischen Versorgungssystems aufgelis-
tet, wieu.a.:

:: die starre Aufgabenteilung zwischen der ambulanten und der stationiren
Versorgung mit der Folge nicht abgestimmter Behandlungsverldufe und ver-
meidbarer Doppeluntersuchungen

:: Defizite in der hausérztlichen Versorgung, durch die die »Lotsenfunktion«des
Hausarztes nicht in addquater Weise genutzt und die Mehrfachinanspruchnahme
von Hausirzten und Fachirzten gefordert werden

:: das Fehlen einer sektoreniibergreifenden Ausgabensteuerung

:: die ambulante Uberversorgung durch eine weiter wachsende Zahl von Vertrags-
drzten mit der Folge einer nicht bedarfsgerechten Expansion drztlich erbrachter
und drztlich veranlasster Leistungen.

Die Beseitigung dieser Defizite und die Verbesserung der Kooperation zwischen
den einzelnen Versorgungsbereichen sollen u.a. durch »integrierte sektorentiber-
greifende Versorgungsvertrige zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-

gern bei freiwilliger Beteiligung des Versicherten erreicht werden«'3.

Aufgabe und Zielsetzung der Integrierten Versorgung ist danach primér die Besei-
tigung der Defizite und Strukturméngel innerhalb der medizinischen Akutversor-
gung. Dies belegt ausdriicklich auch die den §§ 140a bis 140 g SGB V vorangestellte
Begriindung, wonach die bisherige starre Aufgabenteilung zwischen der ambulan-
ten und stationiren Versorgung gezielt durchbrochen werden [soll], um die Vor-
aussetzungen fiir eine stirker an den Versorgungsbediirfnissen der Patientinnen
und Patienten orientierte Behandlung zu verbessern. Hierzu bedarf es integrierter
Versorgungsformen zwischen Haus- und Fachirzten, zwischen drztlichen und
nichtirztlichen Leistungserbringern, zwischen dem ambulanten und stationdren
Bereich.

Die Schnittstelle zur pflegerischen Versorgung hatte der Gesetzgeber bei der Ge-
sundheitsreform 2000 noch nicht im Fokus. Sehr wohl aber die zur medizinischen
Rehabilitation. Mit Blick auf die parallel zur Gesundheitsreform 2000 laufenden
Arbeiten an dem am 1.7.2001 in Kraft tretenden Neunten Buch Sozialgesetzbuch

12 aaO, S. 55, Abschnitt I, Ziffer 5
13 GKV 2000, S. 55, Abschnitt I, Ziffer 1
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(SGB IX) - Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen - unterscheidet

der Gesetzgeber bei der Integrierten Versorgung zwischen seiner Zielsetzung im
Bereich der Akutversorgung und der Vernetzung mit den Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation. In der Begriindung spricht er fiir die Uberwindung der
Schnittstellenprobleme zwischen den verschiedenen Sektoren der akutmedizi-
nischen Versorgung ausdriicklich von »integrieren« (ambulant und stationér),
wihrend er im Gegensatz dazu fiir das Zusammenwirken mit Rehabilitation und
Pflege ausdriicklich das Wort »koordinieren« verwendet'. Die nachfolgend in der
Begriindung beispielhaft in diesen Kontext gestellten Prinzipien verdeutlichen,
dass bei gleicher Zielsetzung und gleichem Ressourceneinsatz von Integration,
bei unterschiedlichen Zielen und Ressourcen von Koordination der Versorgungs-
inhalte bzw. -sektoren zu sprechen ist.

In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass der Gesetzgeber unter
»stationdrer Versorgung« die stationdre Akutversorgung versteht, wihrend er

bei Einbeziehung der Rehabilitation ausdriicklich von »stationdrer Versorgung
und rehabilitativer Versorgung« spricht'>. Mit Blick auf die ausdriickliche Begriin-
dung, insbesondere jedoch die unterschiedlichen Aufgaben, Ziele, Strukturen und
Ressourcen ist es auch folgerichtig, dass medizinische Rehabilitationsmaf3inah-
men nicht zwingend oder verbindlich als in die Akutversorgung zu integrierender
Bestandteil »integrierter Versorgungsformen«definiert werden, sondern ihnen im
Rahmen der Integrierten Versorgung - z.B. durch entsprechende Kooperations-
regelungen oder durch Vernetzung einzelner Leistungsmodule - der ihnen
zukommende Stellenwert gewihrleistet sein muss.

Um die dafiir notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen, erhalten die Kran-
kenkassen die gesetzliche Moglichkeit, Vertrige mit einzelnen Leistungserbrin-
gern bzw. Gruppen von Leistungserbringern und Krankenhdusern abzuschliefien,
die solche integrierten Versorgungsformen als einheitliche und gemeinsame
Versorgung anbieten.

§ 140a Abs. 2 SGB V sieht deshalb ausdriicklich auch Triger von Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, soweit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111

SGB V besteht, als Partner eines Vertrages zu integrierten Versorgungsformen vor.

Weiterentwicklung durch das GKV-Modernisierungsgesetz
Die Uberwindung sektoraler Grenzen bei der medizinischen Versorgung ist auch
ein wesentliches Ziel des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG 2003). Dazu wird

14 aaO, S. 53, Abschnitt I, Ziffer 1, vorletzter Absatz
15 aaO0, S. 91, Begriindung zu § 137d Abschnitt 3 SGBV, letzter Absatz



die Integrierte Versorgung durch die Beseitigung juristischer und 6konomischer
Hemmnisse weiterentwickelt. IThre mit der GKV-Gesundheitsreform 2000

beschriebenen Aufgaben und Ziele bleiben unverindert.

Beseitigung von Hemmnissen fiir die Entwicklung Integrierter Versorgung

Als wesentliche Hemmnisse fiir die in der Zeit von 2000 bis 2003 nicht wahrnehm-
bare Umsetzung der Integrierten Versorgung in die Praxis wurden u.a. die in
einem Rahmenvertrag verfestigte starke Stellung der Kassenérztlichen Bundesver-
einigung'® und die Finanzierung durch Bereinigung der fiir die iibrige Versorgung
bestehenden Vergiitungen'” festgestellt. Zur Beseitigung dieser Hemmnisse 16st
das GMG die Integrierte Versorgung vollstindig aus dem Sicherstellungsauftrag
der kassenirztlichen Vereinigungen (KV) heraus und stellt als zusitzlichen Anreiz
zur Vereinbarung Integrierter Versorgung zwischen 2004 und 2006 bis zu 1 %

der jeweiligen drztlichen Gesamtvergiitung und der Krankenhausvergiitung in
den KV-Bezirken als kraft Gesetzes auf die Integrierte Versorgung iibertragenen
Vergiitungsanteil (sog. Anschubfinanzierung) zur Verfiigung. Problematisch fiir
die Entwicklung einer wirklichen Innovationsdynamik ist allerdings, dass die auf
diese Weise fiir die Integrierte Versorgung verfiigbaren Mittel in dem jeweiligen
KV-Bezirk, in dem sie geschopft wurden, verbleiben und nur dort wieder veraus-
gabt werden koénnen, sodass sich zwangsldufig eine kleinflichige und kleinteilige
Entwicklung ergibt, die eine weitergreifende Versorgungsstrukturentwicklung

hemmt.

Nach der Begriindung zu § 140a SGB V verzichtet die Neufassung auf die beschrei-
bende Darstellung der Integrierten Versorgung. »Sie ist fokussiert auf den>Kernc«
der Integrierten Versorgung: Krankenkassen und Leistungserbringer schlief;en
autonom Vertrige liber die Versorgung der Versicherten auf3erhalb des Sicher-
stellungsauftrages nach § 75 Abs. 1 SGB V. Die Versorgung wird auf einzelvertrag-
licher Grundlage und nicht im Rahmen eines kollektivvertraglich vereinbarten
Normensystems durchgefiihrt«'®. Damit verfiigt Deutschland seit Beginn seiner
Sozialgeschichte erstmals iiber ein vo6llig liberalisiertes Versorgungsstrukturrecht,
dessen Ausgestaltung ausschlieBlich auf der zwischen Kostentrigern und Leis-
tungserbringern bestehenden Vertragsfreiheit basiert. Besondere Bedeutung und
Verantwortung kommt dabei den Krankenkassen und ihrer Selbstverwaltung zu,
die nunmehr quasi als »Trager der Integrierten Versorgung« den entsprechenden
Sicherstellungsauftrag zugeordnet erhalten haben'.

16 §140d SGBVa.F

17 §140fSGBVa.F

18 GMG, S. 129, Zu Nummer 113
19 §140aAbs.1SGBV
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Ob und wie sich die Integrierte Versorgung in Deutschland tatsichlich entwickelt
und durchsetzt, ist deshalb nicht zuletzt entscheidend von der Innovationsfihig-
keit, Kompetenz und der Bereitschaft der Krankenkassen abhingig, bisher kaum
vorstellbare Strukturen, Inhalte und Organisationsformen nicht nur zu finanzie-

ren, sondern auch mitzuverantworten.

Einbeziehung der medizinischen Versorgungszentren (MVZ)

Als Vertragspartner der Integrierten Versorgung nennt das GMG neben zugelasse-
nen Arzten, Krankenhiusern, Trigern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen und deren Gemeinschaften nunmehr ausdriicklich auch medizinische Ver-
sorgungszentren®® und Triager von Einrichtungen, die die Integrierte Versorgung
durch zugelassene Leistungserbringer organisieren, ohne selbst Versorger zu sein
(sog. Managementgesellschaften?'). Durch die Beteiligung der unterschiedlichsten
Rechts- und Gesellschaftsformen (Personengesellschaften, juristische Personen
des Privatrechts, einschl. Kapitalgesellschaften) an der Integrierten Versorgung
soll ausdriicklich der Wettbewerb zwischen unterschiedlichen Angebotsformen
und -inhalten gestirkt werden. Im Ubrigen sieht § 129 Abs. 5b Satz 1 SGB V die Be-
teiligung der Apotheken (auch Krankenhaus- und Versandapotheken) an vertrag-
lich vereinbarten Versorgungsformen vor, wobei in den Vertrigen Niheres iiber
Struktur und Qualitit der Arzneimittelversorgung ausdriicklich abweichend vom

SGB V vereinbart werden kann.

Einschrankung des Sicherstellungsauftrages der vertragsarztlichen Versorgung
Das GMG hat die Anbindung der Integrierten Versorgung an das Versorgungs-
geschehen im Rahmen des Kollektiv-Vertragssystems und insbesondere an den
Sicherstellungsauftrag der kassenirztlichen Versorgung aufgehoben, weil die nach
bislang geltendem Recht vorgesehene Verkniipfung zwischen dem Sicherstellungs-
auftrag und der individuellen Regelung im Rahmen von Vertrigen zur Integrierten
Versorgung die Rechtslage und die Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziehun-
gen uniibersichtlich und unberechenbar machte, d.h., ein unmittelbar wirkendes
Hemmnis gegen den Abschluss Integrierter Versorgungsvertrige war. Die Neufas-
sung des § 140a Abs. 1 Satz 2 SGB V stellt demzufolge fest, dass der Sicherstellungs-
auftrag der kassenirztlichen Versorgung nach § 75 Abs. 1 SGB V eingeschriankt ist,
soweit die Versorgung der Versicherten im Rahmen von Vertrigen zur Integrierten

Versorgung durchgefiihrt wird.

20 §95Abs.1Satz2SGBV
21 §140b Abs. 1 Nr.3und 4 SGBV
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§ 140b Abs. 4 Satz 3 SGB V konkretisiert die Einschriankung des Sicherstellungs-
auftrages dahingehend, dass die Vertragspartner der Integrierten Versorgung
sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fiir die Durchfithrung der
Integrierten Versorgung darauf verstindigen konnen, dass die Leistungen auch
dann erbracht werden, wenn die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-
oder Erméichtigungsstatus des jeweiligen Leistungserbringers nicht gedeckt ist.
Damit wird fiir die Durchfiihrung der Integrierten Versorgung die Bindung an den
Zulassungs-, Erméchtigungs- oder sonstigen Berechtigungsstatus der beteiligten
Leistungserbringer aufgehoben.

Nach der Begriindung ist Sinn der Integrierten Versorgung vor allem, die bisherige
Abschottung der einzelnen Leistungsbereiche zu iiberwinden, Substitutionsmég-
lichkeiten iiber verschiedene Leistungssektoren hinweg zu nutzen und Schnitt-
stellenprobleme so besser in den Griff zu bekommen. Aus diesem Grunde sollen
die sich aus dem Zulassungsstatus einzelner Leistungserbringer ergebenden
Leistungsbeschrinkungen nicht in die Abwicklung der Integrierten Versorgung
hineinwirken, sondern es soll der vertraglichen Vereinbarung der Beteiligten
iiberlassen bleiben, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Ausmaf3 die
einzelnen Leistungserbringer bei der Durchfiihrung der Integrierten Versorgung
Leistungen auch unabhingig von ihrem Zulassungsstatus - vorausgesetzt, die be-
ruferechtlichen Voraussetzungen liegen vor - erbringen diirfen sollen. Es wird je-
doch gleichzeitig klargestellt, dass von einem Beteiligten auf diesem Wege fiir den
Fall der Beendigung eines Integrationsvertrages kein Zulassungsstatus erworben

werden kann, den er nicht bereits vor Vertragsbeginn hatte.

Einbeziehung der pflegerischen Versorgung

Nach dem vor Inkrafttreten des GKV-WSG geltenden Recht war eine Vernetzung
von Vertrigen der Integrierten Versorgung nach §§ 140a SGB V mit den Leistun-
gen der Pflegeversicherung nur in der Weise moglich, dass die Pflegekassen mit
Pflegeeinrichtungen und -diensten parallel zu den Integrationsvertrigen Versor-
gungsvertrige nach § 72 Abs. 1 SGB XI eingingen, mit denen zielgerichtet die die
Integrationsvertriage erginzende oder anschlieffende pflegerische Versorgung

gesichert wurde.

Da die Kassen diese Moglichkeiten nicht genutzt haben, werden mit der Einbezie-
hung der Pflegeeinrichtungen in die »libergreifende integrierte Versorgungsforme«
durch das GKV-WSG die Voraussetzungen dafiir geschaffen, dass die starren Grenzen
zwischen der gesetzlichen Kranken- und der sozialen Pflegeversicherung iiber-

wunden und die Moglichkeiten einer intensiven Verzahnung der unterschiedlichen
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Leistungssysteme verbessert werden2?. Uber die Moglichkeiten der Krankenver-
sicherung konnen damit z. B. Einrichtungen der Kurzzeitpflege im Rahmen der
Krankenpflege (§ 37 SGB V) genutzt werden oder fiir Pflegebediirftige mit demen-
ziellen oder depressiven Storungen im Alter die kontinuierliche Konsiliartitigkeit
in somatischen Krankenhiusern vereinbart werden, um die Rehabilitation deutlich
zu verbessern und Drehtiireffekte zu vermeiden. Zu diesem Zweck erhalten die
Pflegekassen die Moglichkeit, selbst initiativ zu werden und alle in Betracht kom-
menden Vertragspartner fiir integrierte Versorgungsformen unter Beteiligung der
Pflege zu gewinnen. Dariiber hinaus konnen sie den bereits nach den Regelungen
des Fiinften Buches geschlossenen Vereinbarungen zur Integrierten Versorgung
beitreten, wenn die Vertragsparteien dem Beitritt und den fiir die Einbeziehung

der Pflege notwendigen Vertragsanpassungen zustimmen.

Danach sind Integrationsvertrdge moglich, die neben den Leistungen der Kranken-

behandlung und der Rehabilitation auch die pflegerische Versorgung beinhalten.

Unabhingig davon sieht das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) dariiber
hinaus fiir die Uberwindung der Probleme an den Schnittstellen zwischen Akut-
versorgung, Rehabilitation und pflegerischer Versorgung mit der Errichtung von
Pflegestiitzpunkten und der Einfiihrung eines Anspruchs auf Pflegeberatung wei-

tere Instrumente vor.

Einbeziehung der Arzneimittelversorgung
Seit Inkrafttreten des Arzneimittelneuordnungsgesetzes (AMNOG) am 1.1.2011
koénnen auch pharmazeutische Unternehmer und Hersteller von Medizinproduk-

ten Partner eines Vertrages zur Integrierten Versorgung sein?.

2.3.2 Durchfiihrung des Sicherstellungsauftrages zur Integrierten Versorgung
Ziele des Gesetzgebers
Uber die Entwicklung eines alternativen Versorgungssystems hinaus verfolgte der

Gesetzgeber mit der Integrierten Versorgung folgende konkreten Ziele

:: Uberwindung der starren Aufgabenteilung zwischen ambulanter und stationidrer
Versorgung,

:: Gewihrleistung abgestimmter Behandlungsverldufe und Vermeidung von
Doppeluntersuchungen,

:: Forderung des Wettbewerbs im Gesundheitswesen,

22 vgl. Begriindung zu § 92b SGB XI BT-Drs 16/3100 S. 188
23 §140b Abs. 1 Nr.8und 9 SGBV



91

:: Gewihrleistung einer sektoreniibergreifenden Auf- und Ausgabensteuerung,
:: Erreichung eines effizienteren und qualititsorientierten Gesundheitssystems?®.

Ziele der Krankenversicherungstrager

Bei der Durchfiihrung des ihnen zugeordneten Sicherstellungauftrages fiir die In-
tegrierte Versorgung stand und steht bei den Krankenkassen entgegen den Zielen
des Gesetzgebers weniger die Neuentwicklung von Versorgungsstrukturen, noch
die sektoreniibergreifende Organisation der Versorgung oder die Verbesserung
der Versorgungsqualitdt im Vordergrund. Sie sahen ihre Aufgabe darin, Versor-
gungsschnittstellen durch »Leistungen aus einer Hand« bzw. Versorgungsschnitt-
stellen durch Vernetzung vorhandener Versorgungsstrukturen zu iiberwinden.
Unter Letzterem wurde die gemeinsame und vollstindige Erbringung konkret
definierter Leistungen fiir eine identifizierte Zielgruppe zu einem Gesamtpreis
durch verschiedene Beteiligte (u.a. Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung,
niedergelassene Arzte) verstanden, von denen einer federfiihrend die qualitative
Verantwortung und die Steuerung der Kosten iibernimmt (im Regelfall das Kran-
kenhaus). Die Vernetzung bekannter Leistungen/Leistungsmodule zur Integrier-
ten Versorgung korrespondiert mit der Notwendigkeit der Budgetbereinigung,
behindert allerdings das vom Gesetzgeber angestrebte Ziel der Weiterentwicklung

der Versorgungsstrukturen.

Auf diesem Hintergrund strebten Krankenkassen konkret folgende Ziele an, die
ihrer Kostensituation und ihren Eigeninteressen eher gerecht wurden[8], als die

Ziele des Gesetzgebers:

:: kostengiinstigere und qualitativ hoherwertige Versorgung

:: ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitspotentialen durch gezielten Einsatz von
Steuerungsmafinahmeni.S. von Managed Care

:: Stirkung der Wettbewerbsvorteile bzw. Marktposition der Kassen

:: Aufbau alternativer Versorgungsangebote auf der Basis individuell gestalteter
Vertrage

:: Erhohung der Transparenz des Versorgungsgeschehens

:: Einbezug der Versicherten durch Erhéhung der Patientenorientierung

:: Elimination von doppelt besetzten Facharztstrukturen

:: Forderung der Hausarztversorgung.

24  Begriindung zur Gesundheitsreform 2000 BT-Drs 14/1245, Aligemeiner Teil
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Esliegt auf der Hand, dass bei dieser Dominanz 6konomischer Ziele mit Blick

auf die Beitragssatzstabilitit Vorschlige der Leistungserbringer mit schnell und
wirksam zu erschlieffenden Einsparpotentialen von besonderem Interesse sind.
Gleichwohl wurden schon nach kurzer Zeit Bedenken laut, dass viele der in grofier
Zahlbei den Krankenkassen eingegangenen Antriage lediglich aus der Kombinati-
onvorhandener, unveridndert iibernommener Versorgungselemente zu neuen-z. T.
auch erweiterten - Geschiftsfeldern bestehen, ohne dass auch nur ein Ansatz fiir
eine bedarfsorientiertere Neudefinition der Versorgungsinhalte bzw. Organisation
ihrer Ausfiihrung wahrzunehmen wire. Wihrend einige Kassen mit der Zielset-
zung, schneller 6ffentlichkeits- und wettbewerbswirksamer Ergebnisse zu errei-
chen, Integrationsvertriage kurzfristig und in gréf3erer Zahl anstrebten, war bei
anderen Kassen eher Zuriickhaltung wahrzunehmen. Nicht zuletzt auch deshalb,
weil mit Blick auf die Zeit nach Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende 2006 bei
den Krankenkassen keine Neigung bestand, auf Dauer kostentrichtige Parallel-

strukturen zu entwickeln.

Im Ergebnis konzentrierten sich die Vertrige zur Integrierten Versorgung auf fol-
gende Bereiche, von denen die Krankenkassen sich schnell wirksame 6konomische
Ergebnisse versprachen:
a) Ambulante Versorgung:

:: Forderung ambulanter Operationen (friither: Krankenhausfallvermeidung)

:: Kooperation mit Arztpraxisnetzen (frither: Krankenhausfallvermeidung)

:: Kooperation mit Praxiskliniken (frither: Krankenhausfallvermeidung)

:: Kooperation bei der gemeinsamen Grof3geritenutzung

b) Ausbau der ambulanten Versorgung durch Krankenhéuser:
:: Beteiligung ermichtigter Krankenhausdrzte zur Vermeidung stationirer
Aufenthalte
:: Forderung von integrierten onkologischen Versorgungskonzepten

:: Forderung der Nachsorge nach umfangreichen Operationen

¢) Schnittstelle Rehabilitation:
::indikationsbezogene Integrationsversorgung (z. B. nach Herzinfarkt oder
Schlaganfall [Vergiitung: Komplexpauschale])

d) verschiedene Modelle im Bereich der Arzneimittelversorgung, die auch schon
in der Vergangenheit als Losungsansitze zur Kostendimpfung im Gesundheits-

wesen diskutiert bzw. z. T. auch schon erprobt wurden.



Auch das quantitative Ergebnis bleibt weit hinter der Zielsetzung des Gesetzgebers

zuriick:

Tabelle 1: Entwicklung der abgeschlossenen Vertrage und Zahl der einbezogenen

Versicherten

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

1477 3464 4875 6074 6407 6262 6374 6339  Zahl der Vertrage
679 2973 3762 3956 1661 1635 1771 1926  Versicherte in Tsd.

Quelle: Daten von 2004 bis 2007: Bericht gemaB § 140d SGB V der Gemeinsamen Registrierungsstelle
zur Unterstiitzung der Umsetzung des § 140d SGB V

Daten von 2008 bis 2011: Ergebnisse einer Befragung des Sachverstandigenrates zur Integrierten
Versorgung nach § 140a-d SGB V%

Die Tabelle zeigt, dass eine statistisch messbare Entwicklung von Integrierter Ver-
sorgung erst nach Inkrafttreten des GMG belegt ist und die Krankenkassen den
ihnen seit 2000 zugeordneten Sicherstellungsauftrag bis dahin faktisch nicht um-
gesetzt haben. Nach dem Auslaufen der Anschubfinanzierungim Jahre 2006 trat
die zuvor erwartete Stagnation auf dem bis dahin erreichten Niveau ein. Mit der
Einfiihrung des Zusatzbeitrages durch das GKV-WSG kam es 2008 (701 beendete
Vertrige), 2009 (741) und 2010 (545) zu einem starken Anstieg der Vertragsbeendi-
gungen. Bei den Griinden fiir die Vertragsbeendigung nahmen Kostenprobleme die
klar dominierende Rolle ein (zu hohe Kosten, Mengenausweitung, zu langer Amor-
tisationszeitraum). Als zweitwichtigster Grund wurde die »zu geringe Teilnehmer-
zahl« benannt?®.

Der Erreichungsgrad bezogen auf die vom Gesetzgeber benannten Ziele, wie z. B.
die Verbesserung der Versorgungsqualitit fiir den Versicherten, ist fiir die Ent-
scheidung iiber den Abschluss oder die Beendigung eines Integrationsvertrages

mithin fiir die Kassen offensichtlich bedeutungslos.

Zusammenfassend muss deshalb festgestellt werden, dass mit der Umsetzung des
Sicherstellungsauftrages zur Integrierten Versorgung durch die Krankenkassen
bundesweit weder qualitativ noch quantitativ Strukturen integrativer Versorgung
entwickelt wurden, die die Bezeichnung eines »effektiveren und qualititsorientier-
teren Gesundheitssystems« verdienen, das der Gesetzgeber mit diesem Instrument
anstrebte.

25 SVR 2012, Ziffer 7.6, Tz 209
26 aa0O, Tz 217,219
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2.3.3 Geltung des jeweils spezifischen Rechts wahrend Integrierter Versorgung
Bei Einbeziehung von Leistungen zur Pflege

Bei der Einbeziehung pflegerischer Leistungen in die Integrierte Versorgung darf
-vergleichbar der Regelung in § 140b Abs. 4 SGB V fiir die Leistungen der Kranken-
behandlung - zwar von den Vorschriften des SGB XI iiber die Leistungsinhalte und
deren Ausgestaltung (§ 75), dem Pflegesatzverfahren (§ 85) und den Grundséitzen
der Vergiitungsregelungen (§ 89), nicht aber von den Regelungen tiber die Leis-
tungsvoraussetzungen, deren Feststellung und die Hohe der darauf basierenden

Zuschiisse der Pflegekasse abgewichen werden?’.

Deshalb ist zur Feststellung von Leistungsvoraussetzungen, Leistungszielen, Leis-
tungsbedarfund Art bzw. Umfang der Leistungen zur Pflege auch im Rahmen der
Integrierten Versorgung zunichst eine Feststellungs- und Einstufungsbegutach-
tung durch den MDK?® sowie eine daraufbasierende Entscheidung der Pflegekasse
iiber den Leistungsumfang erforderlich, bevor feststeht, welche Mittel der Pflege-

versicherung im Rahmen der Integrierten Versorgung verfiigbar sind.

Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

Zur Realisierung des Rechts auf Teilhabe besteht im deutschen Sozialrecht seit dem
1.7.2001 mit dem SGB IX fiir das gesamte gegliederte Sozialleistungssystem ein
einheitlicher und gemeinsamer Rahmen, der sich hinsichtlich der Definition des
Teilhabebegriffs an der ICF orientiert und die Teilhabe als Einbezogensein in eine

Lebenssituation definiert.

Krankheit, Behinderung oder Pflegebediirftigkeit sind Abweichungen der kérper-
lichen Funktion, der geistigen Fiahigkeit oder der seelischen Gesundheit von dem
fiir das Lebensalter typischen Zustand. Nach § 2 SGB IX sind die Menschen behin-
dert, die wegen einer solchen Abweichung, d. h. als Folge von chronischen Krank-
heiten, Behinderungen oder Pflegebediirftigkeit in ihrer Teilhabe am Leben in der

Gesellschaft beeintrichtigt sind.

Der dadurch begriindete Paradigmenwechsel, dass sich der behinderte Mensch im
deutschen Rechtsgefiige nicht mehr vorwiegend durch das Vorliegen einer Krankheit
oder Behinderung, sondern insbesondere iiber die durch Krankheit oder Behinderung
verursachten Folgen, nimlich die Beeintrichtigung der Teilhabe des Betroffenen am
Lebenin der Gesellschaft definiert, wirkt sich insbesondere auf das Recht der Reha-
bilitations- und Teilhabeleistungen aus und ist bisher erkennbar nicht zum Selbstver-
stindnis aller im Sozialleistungssystem Verantwortlichen und Handelnden geworden.

27 §92b Abs. 2 Satz 2 und 3 SGB XI
28 §18 SGBXI
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Das SGB IX orientiert die Gestaltung von Gegenstand, Umfang, Ausfiihrung und
Qualitdt?® der Rehabilitations- und Teilhableistungen an die Erreichbarkeit von
Teilhabzielen®®, d.h. daran, dass mit diesen Leistungen die festgestellten indivi-
duellen Beeintrichtigungen der Teilhabe wirksam therapiert werden konnen.
Deswegen ist der individuelle Bedarf an Teilhabeleistungen funktionsbezogen,
d.h. orientiert an der ICF, festzustellen.?

Das Recht der Integrierten Versorgung nach §§ 140aff. SGB V hat das fiir die medi-
zinische Rehabilitation und sonstige Teilhabeleistungen - auch im Bereich der GKV
- geltende Rehabilitations- und Teilhaberecht des SGB IX weder ganz noch teilweise
verdandert bzw. eingeschrinkt. Soweit Leistungen der medizinischen Rehabilitati-
on Gegenstand von Vertrigen zur Integrierten Versorgung sein sollen, miissen die
Vertragsinhalte fiir die rehabilitativen Leistungsbestandteile dokumentieren, dass
die Anforderungen des SGB IX sowohl hinsichtlich der Leistungsvoraussetzungen,
der -ziele, der Bedarfsfeststellung, wie auch der Anforderungen des besonderen
Leistungserbringungsrechts des SGB IX erfiillt sind.

2.3.4 Integrierte Versorgung und Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation und Pflege gehdren zu einem anderen Rechts- und
Vertragsraum als die Krankenbehandlung ((GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000),
Tz.611). Die unterschiedlichen Ziele:

:: Wiedergewinnung der bestmoglichen Gesundheit und
:: Wiedergewinnung einer weitgehend normalen Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft

bewirken deutlich unterschiedliche Rahmenbedingungen, aber auch unterschied-

liche Ressourcenbedarfe und Versorgungsstrukturen.

Die Ubersichtin Tab. 2 verdeutlicht die erheblichen Unterschiede, die sich aus der
verschiedenartigen Aufgabenstellung und Zielsetzung der Krankenbehandlung
und medizinischen Rehabilitation fiir die Leistungskonzepte, Behandlungsprozes-
se, Struktur- und Prozessqualitdten, aber auch die Zugangswege und die begleiten-
den Verwaltungsverfahren ergeben und z. T. durch deutlich unterschiedliche
gesetzliche Grundlagen bedingt sind.

29 §§12iVm 20 SGB IX
30 &4 Abs.2Satz1SGBIX
31 §10Abs.1Satz1SGB IX



96 Verdanderungen in der Versorgungspraxis und ihre Auswirkungen auf die Gesundheitsberufe

Tabelle 2: Ubersicht der unterschiedlichen Aufgabenstellungen und Zielsetzungen

der Krankenbehandlung und medizinischen Rehabilitation (Quelle: Sachverstandigen-

rat 2003 in Anlehnung an Haaf 2002 und eigene Erganzung)

Versorgungsaspekt

Akutversorgung

medizinische Rehabilitation

Konzeption

Zuweisung und Voraus-
setzung der Inanspruch-
nahme

Bezugssystem ist i.d.R. das bio-
medizinische Krankheitsmodell.
Vorrangige Ziele sind Diagnose

und Linderung bzw. Heilung einer
Erkrankung, woraus sich eine primar
kurzfristige Zielperspektive ergibt.
Zur Zielerreichung dienen (appa-
rative) diagnostische MaBnahmen,
medikamentdse und chirurgische
Interventionen sowie Krankenpflege.

Die Einweisung erfolgt meist durch
einen niedergelassenen Arzt, der
i.d.R. auch das behandelnde Kran-

kenhaus bestimmt. In Notfallsituatio-

nen ist auch eine direkte Einweisung
moglich. Die Notwendigkeit einer
vollstationaren Behandlung wird
letztendlich durch das Krankenhaus
festgestellt.

Zugrunde gelegt wird das durch

die ICF zur Kategorisierung von
Beeintrachtigungen der Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft weiterent-
wickelte bio-psychosoziale Modell
von Krankheit und Behinderung. Die
Zielperspektive ist mit der Wieder-
eingliederung in Beruf, Familie und
Gesellschaft mittel- bis langfristig
ausgerichtet. Im Vordergrund der
teilhabeorientierten Behandlung
stehen v.a. ibende und trainierende
Verfahren, Beratung, psychologische
Verfahren, Gesundheitsbildung und
Patientenschulung sowie Medika-
mente und Hilfsmittel. Idealerweise
findet auch eine Verkniipfung mit
beruflicher und sozialer Rehabilita-
tion statt.

Die Zuweisung erfolgt auf Antrag
nach Feststellung und Beurteilung
des Bedarfs an Teilhabe-/Rehabi-
litationsleistungen (§ 10 SGB IX),
Festlegung der Teilhabe-/Rehabili-
tationsziele (§§ 1, 4 Abs. 1 SGB IX)
durch den Rehabilitationstrager. Die
Entscheidung des Tragers umfasst
Art, Umfang, Beginn und Dauer der
Leistung sowie die Festlegung der
ausfiihrenden Einrichtung. Voraus-
setzung fur die Inanspruchnahme
ist die Rehabilitationsfahigkeit des
Patienten.



Behandlungsprozess

Klassifikation

Verweildauer

Wiederaufnahme und
Verlegungen

Struktur- und Prozessqualitat sind
durch das Ziel der bestméglichen
Gesundheit und deshalb liberwie-
gend durch arztlich-medizinische
Aspekte und die Medizinwissen-
schaften gepragt. Abgeleitet aus
dem Therapiekonzept ergibt sich,
dass der groBte Ressourceneinsatz
zu Beginn der Behandlung entsteht.
Idealtypisch erfolgt eine Abnahme
der Therapiedichte gegen Ende

des Aufenthalts. Mit zunehmendem
Schweregrad einer Erkrankung geht
i.d.R. die Zunahme des Ressourcen-
einsatzes einher. Auch Multimorbi-
ditat kann durch héheren Ressour-
ceneinsatz berlcksichtigt werden.
Die Behandlung endet, sobald der
Patient entlassungsfahig ist; ideal-
typisch ist dies durch weitgehende
Heilung erreicht.

Internationale Klassifikation der
Krankheiten (ICD), Diagnosis Related
Groups (DRG).

Eine Verkiirzung der Verweildauer

ist durch Optimierung von Behand-
lungsablaufen moéglich. Allerdings
besteht die Gefahr des Eintretens
von (spateren) Komplikationen und
anschlieBenden Wiederaufnahmen.

Die Wiederaufnahme eines Patienten
nach dessen Entlassung bzw. eine
Verlegung zwischen zwei Kranken-
héausern ist moglich und findet ver-
gleichsweise haufig statt.

Struktur- und Prozessqualitat sind
durch das Ziel der Wiederherstel-
lung der bestmoglichen Teilhabe

am Leben in der Gesellschaft und
damit neben medizinischen Uber-
wiegend auch durch psychosoziale
und padagogische Aspekte sowie
die Rehabilitationswissenschaft
gepragt. Der Ressourceneinsatz
verteilt sich relativ gleichférmig
liber die gesamte Behandlungsdau-
er. Der Ressourcenbedarf ist nicht
vom Schweregrad einer Erkrankung,
sondern von der Auspragung der
Teilhabebeeintrachtigung abhangig.
Dagegen ergibt sich aus Multimor-
biditat i.d.R. ein erhdhter Behand-
lungsbedarf, da Nebenerkrankungen
ggf. auch akutmedizinisch versorgt
werden missen. Als Ende einer
rehabilitativen Behandlungsphase
kénnte neben der Wiederherstellung
der Teilhabefahigkeit u.a. auch die
Befahigung eines Patienten, den
Rehabilitationsprozess eigenstandig
fortsetzen zu kénnen, gelten.

Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF).

Eine Optimierung von Behand-
lungsablaufen zur Reduzierung der
Verweildauer ist kaum moglich.
Verweildauerverkiirzungen wirken
kontraproduktiv im Sinne der auf
die Teilhabe bezogenen Rehabilitati-
onsziele.

Wiederaufnahme bzw. Verlegung ei-
nes Patienten zwischen zwei Rehabi-
litationseinrichtungen sind méoglich,
in der Praxis jedoch eher selten.

Diese unterschiedlichen Anforderungen und Rahmenbedingungen bewirken in
den jeweiligen Versorgungssektoren Struktur- und Prozessqualititen, die - auch
aus wirtschaftlichen Griinden - zielgerichtet auf die mit der Behandlung anzu-
strebenden Ziele/Anforderungen ausgerichtet sind und sich nur in Teilbereichen
iiberlappen bzw. multidisziplinir nutzbar sind. Die Verlagerung von Aufgaben aus
einem Versorgungssektor in einen angrenzenden erfordert deshalb zwangsldufig
auch eine qualitative Anpassung der dort vorgehaltenen Ressourcen.

Nach Auffassung des Sachverstindigenrates soll eine partielle Verlagerung von
akutstationiren Routinen in die Rehabilitationsklinik zwar nicht grundséatzlich
ausgeschlossen werden, aber sie darf nicht zu Lasten einer angemessenen reha-

bilitativen Versorgung der Patienten gehen. Der Rat hilt es fiir fraglich, ob eine
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Profil- und Aufgabeninderung der Rehabilitationseinrichtungen hin zu akutsta-
tiondren Aufgaben noch mit der von der Sache her gebotenen und mit der im SGB

IX fixierten Aufgabenstellung einer qualititsgesicherten Rehabilitation vereinbar
ist (SVR 2003, Tz. 609). Dies gilt im Umkehrschluss zweifelsfrei auch fiir die Verla-
gerung von rehabilitativen Kompetenzen und Routinen in das Krankenhaus, wenn
dort nicht die Struktur- und Prozessqualititen vorgehalten werden, d. h., zuvor
nicht in sie investiert wurde, die fiir eine bedarfsgerechte, zielgerichtete, wirksame
und wirtschaftliche medizinische Rehabilitation unabdingbar sind. Die in § 107
SGB V definierten unterschiedlichen Aufgabenstellungen und Anforderungsprofile
fiir Krankenhéuser (Absatz 1) sowie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
(Absatz 2) sind durch die Regelungen zur Integrierten Versorgung nicht aufler Kraft

gesetzt.

Der Gesetzgeber hat vor diesem Hintergrund bei der Einfiihrung der Integrierten
Versorgung ausdriicklich von den Elementen der »Integration« und der »Koope-
ration« gesprochen. Da es - auch 6konomisch - wenig Sinn macht, in einem Versor-
gungsbereich Kompetenzen - zumal mit Blick auf unterschiedliche Aufgabenstel-
lungen, Ziele und Ressourcen - neu zu entwickeln und in sie zu investieren, wenn
sie in einem anderen Versorgungsbereich bereits in hoher Qualitit, Kompetenz
und Wirksamkeit vorhanden sind, erwartet der Gesetzgeber ausdriicklich nicht die
Inkorporation der medizinischen Rehabilitation in die Akutversorgung, sondern
die Kooperation der die sektorale Gliederung der Akutversorgung iiberwindenden
Integrierten Versorgung mit den Versorgungsstrukturen der Teilhabeleistungen
des SGB IX.

Dabeiist Gegenstand der Kooperation nicht nur die Vernetzung von Leistungen
bzw. Leistungsmodulen, sondern auch die regelmiflige, strukturierte Priifung
eines Teilhabeleistungsbedarfs im Sinne des § 8 SGB XI wihrend einer Leistung der
Krankenversorgung und - daraus abgeleitet - die friithzeitige und nahtlose Einlei-

tung notwendiger Rehabilitations- und Teilhabeleistungen.

2.3.5 Anforderungen der UN-Behindertenrechtskonvention

Wihrend sich die Gesundheitswissenschaften noch bis zur Jahrtausendwende bei
ihren eingangs zitierten Untersuchungen durchweg mit den systemischen Elemen-
ten von Krankheit, Krankenbehandlung und Gesundheitswesen beschiftigten
und ihre Vorschlige folgerichtig im Wesentlichen auf eine Weiterentwicklung
innerhalb des Gesundheitswesens abzielten, ist der Fokus heute dariiber hinaus

auf die volle und wirksame Teilhabe chronisch kranker, pflegebediirftiger und



behinderter Menschen am Leben in der Gesellschaft®? zu richten. Konkret ist »die
Einbeziehung in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten
des Lebens zu erreichen und zu bewahren«?3,

Mit dem Beitritt der Bundesrepublik Deutschland zur UN-Behindertenrechtskon-
vention (BRK) (UN-Behindertenrechtskonvention 2009) hat sie nicht nur das Recht
von Menschen mit Behinderungen auf das erreichbare Héchstmaf3 an Gesundheit
ohne Diskriminierung auf Grund von Behinderung anerkannt. Sie hat sich u.a.
auch dazu verpflichtet, den Angehorigen der Gesundheitsberufe die Verpflich-
tung aufzuerlegen, Menschen mit Behinderungen eine Versorgung von gleicher
Qualitit wie anderen Menschen angedeihen zu lassen, namentlich auf der Grund-
lage der freiwilligen Einwilligung nach vorheriger Aufklarung. Dazu soll sie u.a.
durch Schulungen und den Erlass ethischer Normen fiir die staatliche und private
Gesundheitsversorgung das Bewusstsein (der in diesem Bereich Tétigen) fiir die
Menschenrechte, die Wiirde, die Autonomie und die Bediirfnisse von Menschen
mit Behinderungen schirfen®*. Zur Autonomie und zu den Bediirfnissen gehoren
insbesondere die Freiheit, eigene Entscheidungen zu treffen, und die volle und
wirksame Teilhabe am Leben in der Gesellschaft?®.

Zu diesem Zweck sind die Vertragsstaaten die Verpflichtung eingegangen, umfas-
sende Habilitations- und Rehabilitationsdienste und -programme, insbesondere
auf dem Gebiet der Gesundheit, der Beschiftigung, der Bildung und der Sozial-
dienste zu organisieren, zu stirken und zu erweitern, und zwar so, dass diese
Leistungen und Programme im frithestmoglichen Stadium einsetzen und auf
einer multidisziplindren Bewertung der individuellen Bediirfnisse und Stirken
beruhen?.

Dazu haben die Vertragsstaaten ausdriicklich die Entwicklung der Aus- und Fort-
bildung fiir Fachkrifte und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Habilitations-
und Rehabilitationsdiensten zu férdern?”.

Diese menschen- und volkerrechtlich eingegangenen Verpflichtungen insbeson-
dere auch zur Orientierung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft wirken
sich sozialrechtlich auf die Feststellung von Leistungsbedarfen, die Zielorientie-

rung von Leistungen, die Organisation der Versorgungsstrukturen und -inhalte,

32 Art. 3litc BRK

33 Art. 26 Abs. 1 Satz 1 BRK
34 Art. 25 Satzl, lit d BRK
35 Art. 3lita, c BRK

36 Art. 26 Abs. 1 lita BRK
37 Art. 26 Abs. 2 BRK
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das Beratungsmanagement, aber auch auf die Rechte (z. B. Aus- und Fortbildung).
Pflichten und das Handeln der Angehérigen der Gesundheitsberufe aus.

2.3.6 Auswirkungen der Integrierten Versorgung auf die Gesundheitsberufe

Das nach der Absicherung von Lebensrisiken (Krankheit, Alter, Pflegebediirftig-
keit, Tod) gegliederte deutsche Sozialleistungssystem »zerlegt« den Menschen nach
Eintritt dieser Risiken in einen behandlungsbediirftigen, pflegebediirftigen oder
behinderten Menschen und gewidhrtihm bezogen auf die jeweils eingetretenen
Risiken spezifische Hilfen. Der Mensch bleibt aber nach Eintritt eines Risikofalles
ein ganzheitlicher Mensch, der trotz des eingetretenen Leistungsbedarfs sein ge-
wohntes Leben in seinem Lebensumfeld so normal wie moéglich weiterfiihren und
seine Freiheit, eigene Entscheidungen treffen zu kénnen, nicht durch Fremdbe-
stimmung ersetzt sehen mochte. Sein Streben ist mithin sowohl auf die Beseitigung
oder Minderung seiner spezifischen Einschrinkungen wie auch auf die selbstbe-

stimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft gerichtet.

Die Teile des Sozialgesetzbuches, die auf die jeweiligen Lebensrisiken ausgerichte-
te Leistungen enthalten (u.a. SGB V, VI, VII, XI), fokussieren auf die eingetretenen
Risiken, nicht jedoch auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft und damit auf

den ganzen Menschen in seiner jeweiligen Lebenssituation.

Demgegeniiber gewihrt das SGB IX behinderten oder von Behinderung bedrohten
Menschen - zu denen auch alle chronisch kranken?®® und pflegebediirftigen Men-
schen zihlen - einen Anspruch auf Leistungen zur Férderung der Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, der - iiber die Behandlung einer
Krankheit hinausgehend - die Beeintridchtigung ihrer Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft und damit den gesamten Menschen in seiner jeweiligen Lebenssituati-
on erfasst. Dieser Anspruch wird von den Sozialleistungstrigern bisher entweder

gar nicht oder nur randstindig erfiillt.

Die Angehorigen der Gesundheitsberufe miissen den Menschen in seiner Gesamt-
heit als Teil seines Lebensumfeldes in der Gesellschaft wahrnehmen, behandeln

und sich mit Blick auf
:: den menschenrechtlichen Anspruch auf eine Versorgung, die die Einbeziehung

in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen Aspekten des Lebens

erreicht und bewahrt, dazu

38 §§3,26Abs. 1 Nr.1 SGB IX



:: die Freiheit der Menschen, eigene Entscheidungen zu treffen und Unabhéingigkeit
zu gewihrleisten nicht nur respektiert, sondern durch Leistungen aktiv fordert®?,

:: die damit verbundene Verinderung der Inhalte der Versorgung und die Uber-
windung der Schnittstellen des gegliederten deutschen Sozialleistungssytems
z.B. durch Integrierte Versorgung oder den Anspruch auf Ausfithrung der
Leistungen als Bestandteil eines persénlichen Budgets*®

einem weitgehenden Wechsel der Paradigmen ihres jeweiligen Berufes stellen.
Dieser Paradigmenwechsel erfasst das erforderliche Wissen und die Grundlagen
der Berufsausiibung (Studium, Berufsausbildung, Fort- und Weiterbildung) ebenso
wie die Anforderungen des beruflichen Alltags, aber auch die Anforderungen
an die personliche Eignung, das Selbstverstindnis des beruflichen Handelns,
die Kompetenz und Qualifikation der Angehoérigen der Gesundheitsberufe.

Bisher ist die Ausiibung eines Gesundheitsberufes im Wesentlichen geprigt durch

:: die auf die Bewéltigung eines bestimmtes menschlichen Risikos oder - in diesem
Kontext auf eine bestimmte Zielgruppe oder eine bestimmte Krankheitsaus-
priagung - ausgerichtete berufliche Ausbildung/Studium (z. B. Alten-, Kranken-
pflegerIn, KinderkrankenpflegerIn, Logopéd(e)in, Medizinstudium, Studium der
Pflegewissenschaften)

:: berufsrechtliche gesetzliche bzw. untergesetzliche Regelungen fiir die Berufs-
ausiibung

:: sozialrechtliche Rahmenvorgaben fiir die Ausfiihrung von Sozialleistungen.

Demgegeniiber muss kiinftig der chronisch kranke, pflegebediirftige und behin-
derte Mensch mit seiner individuellen Lebenssituation, seinem Recht auf Selbstbe-
stimmung und seiner Teilhabe am Leben in der Gesellschaft Maf3stab der Berufs-
ausiibung sein. Diese Anforderungen sind bisher allenfalls randstindig Gegenstand
der Berufsausbildung/des Studiums und der gesetzlichen und untergesetzlichen
Regelungen fiir die Berufsausiibung sowie der sozialrechtlichen Rahmenvorgaben.
Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung von Sozialleistungen und damit die Organi-
sation und Durchfiihrung der Versorgung sind nidmlich nicht mehr nur von einer
arztlichen Diagnose bezogen auf den Schweregrad einer Erkrankung, sondern
auch -und teilhaberechtlich vor Allem - davon abhingig, welche Beeintriachtigung
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft jemand als Folge von Krankheit erlit-
ten hat, mit welchen Mitteln und Methoden diese Beeintriachtigungen erfolgreich
behandelt werden konnen, welche Teilhabeziele damit erreichbar erscheinen und

39 §1SGBIX
40 §17 Abs. 2 SGB IX
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welche Sozialleistungen dafiir unabhéingig von der Zustindigkeit oder Leistungs-
verpflichtung eines bestimmten Trigers im gegliederten Gesamtsystem zur Verfii-
gung stehen. Unabhéingig von den verdnderten Bedingungen fiir die individuelle
Versorgung geht es immer zugleich auch um die Uberwindung der Schnittstellen

des gegliederten Systems.

Diese Definition der Anforderungen an die Versorgungsorganisation gibt zugleich
ein Gefiihl fiir die Komplexitit, die Inter- und Multidisziplinaritit der Anforderun-

gen an die Gesundheitsberufe.

2.3.7 Auswirkungen auf bestimmte Aufgabenfelder und/oder Berufe
Beratung/Management

In der politischen Diskussion iiber Defizite und die Weiterentwicklung des deut-
schen Sozialleistungssystems einschl. des Gesundheitswesens ist die »Beratung«
ein zentraler Punkt, weil viele Akteure hier wesentliche Losungsansitze zu Ver-
besserungen im Sinne der Betroffenen sehen. Dies begriindet die vielen Initiativen
des Gesetzgebers im Bereich Teilhabe-/Versorgungsmanagement, aber auch die
Einbeziehung dieses Aufgabenfeldes in die Integrierte Versorgung mit der Ziel-

setzung einer erhohten Patientenorientierung.

In diesem Aufgabenfeld ist der sich aus der Uberwindung der Schnittstellen des
gegliederten Systems und der Orientierung auf die Selbstbestimmung und Teilhabe
der Betroffenen ergebende Weiterentwicklungsbedarf fiir die Rahmenbedingungen
der Ausiibung der Gesundheitsberufe besonders offenkundig. An den Aufgaben-
feldern Beratung, Versorgungsmanagement, Teilhabemanagement sind fast alle
Gesundheitsberufe in irgendeiner Form direkt oder indirekt beteiligt. So hat z. B.

:: der Arzt im Krankenhaus unverziiglich die Pflegekasse zu benachrichtigen?!,
wenn er Pflegebediirftigkeit wahrnimmt, und delegiert das in der Regel auf

:: den Krankenhaussozialdienst, dessen Mitarbeiter (Sozialarbeiter, Sozialpdda-
gogen, Rehabilitationspddagogen, Pflegefachkrifte, Verwaltungsmitarbeiter)
fiir die sachgerechte Anschlussversorgung zu sorgen haben*? und dazu

:: die Pflegeberatung der Pflegekassen (Pflegefachkrifte, Verwaltungsfachan-
gestellte, selten auch Absolventen des Studiums der Sozialen Arbeit)* oder die
Pflegekasse (Sozialversicherungsfachangestellte) unmittelbar* einschaltet,

die wiederum

41 §7 Abs. 2 Satz 2 SGB IX
42 §11 Abs. 4 Satz2 SGBV
43 §7aSGBXI

44 §7 Abs. 2 Satz2 SGB IX
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:: den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung beauftragen (Arzte, Pflege-
fachkrifte)* zu priifen, ob die Voraussetzungen der Pflegebediirftigkeit erfiillt
sind, welche Stufe der Pflegebediirftigkeit vorliegt und ob ein Bedarf fiir medizi-
nische Leistungen zur Rehabilitation gegeben ist*¢. Auf dieser Grundlage fiithren
anschlief3end

:: der Krankenhaussozialdienst oder die Pflegeberatung der Pflegekasse das
Versorgungsmanagement*’ - ggfls. auch die Gemeinsame Servicestelle (Dipl.
Verwaltungswirte, Sozialversicherungsfachangestellte, Sozialarbeiter) das Teil-

habemanagement*® fiir Leistungen der medizinischen Rehabilitation - durch.

Die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen, dass einerseits mit den vorhandenen
Bestimmungen der tatsichlich vorhandene Beratungsbedarf der Berechtigten
nicht gedeckt werden kann. Andererseits gibt es in diesem Bereich eher zu viele
Normen mit sich iiberschneidenden, z. T. unschliissigen, aber auch nicht praktika-
blen Anforderungen, sodass eine grundsitzliche Uberpriifung und Neuordnung

erforderlich erscheint.

Derzeitige Beratung deckt den Beratungsbedarf nicht

Jeder hat einen Anspruch auf Beratung iiber seine Rechte und Pflichten nach dem
Sozialgesetzbuch durch die Leistungstriger*. In der Praxis der Leistungstriger
erschopft sich dieser Anspruch durch Beratung iiber Leistungsanspriiche, Leis-
tungen, Leistungsverfahren und Mitwirkungspflichten. Die Pflicht der Rehabilita-
tionstriger zur Leistungsberatung muss in engem Zusammenhang mit der Haftung
beiFehl- oder Falschberatung gesehen werden. Bei Leistungsberatung durch einen
offentlich-rechtlichen Triger wird dem Beratenen bei fehlerhafter Beratung mit
Schadensfolgen durch die Rechtsprechung ein sozialrechtlicher Herstellungsan-
spruch zur Kompensation des jeweiligen Nachteils eingerdumt, indem dem Berate-
nen die Rechtsposition eingerdumt wird, »die er gehabt hitte, wenn von Anfang an
ordnungsgemif} verfahren worden wire.«*° Deswegen wird bereits an dieser Stelle
klargestellt, dass nach Auffassung des Verfassers - entgegen der populiren Forde-
rung nach »trigerunabhingiger Beratung« - wegen der ungekliarten Haftungspro-
bleme bei fehlerhafter Beratung mit Schadensfolge durch juristische Personen des
Privatrechts -im Interesse der Betroffenen nicht dafiir plddiert werden kann, die
Sozialleistungstriager kiinftig aus ihrer Verantwortung fiir die Leistungsberatung

zu entlassen.

45 § 18 Abs. 1 Satz 1 SGB IX

46 § 18 Abs. 1 Satz 3 SGB XI

47 § 11 Abs. 4 Satz 1 SGB XI

48 §22SGBIX

49 §14 Abs. 1 SGBI

50 BSGE 32, 60, zitiert nach Gerhard Igl und Felix Welti: Sozialrecht. 8. Auflage (§ 76 Rn. 29)
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Menschen mit chronischen Erkrankungen, Pflegebedarf oder Behinderungen
stehen beginnend mit der erstmaligen Wahrnehmung ihrer Beeintriachtigung vor

der Frage

:: Was bedeutet diese Entwicklung fiir mein weiteres Leben?

:: Welche Behandlung kann mir nach allen Erfahrungen wirksam helfen und
welche weiteren Hilfen bendétige ich zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft?

:: Von wem kann ich diese Behandlung und Hilfen in meinem Lebensumfeld
erhalten?

:: Wer bezahlt diese Behandlung und Hilfen bzw. welche Sozialleistungen
beinhalten diese Behandlung und Hilfen und wie kann ich diese Leistungen

in Anspruch nehmen?

Diese Fragen zeigen, dass die Frage nach der Bezahlung erforderlicher Behandlung
und Hilfen sich erst aus der Beantwortung der naheliegenden, fiir den Einzelnen
existentiellen Fragen aus der Weiterfiihrung des Lebensalltages ergibt. Am Anfang
steht mithin nicht unmittelbar ein Bedarf an Leistungsberatung, sondern ein Bera-
tungsbedarf zu den sich aus der Beeintrichtigung fiir die Fortfiihrung des Lebens
im unmittelbaren Lebensumfeld und zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

ergebenden Fragen.

Diese Beratung erfordert eine hohe Kompetenz bezogen auf

:: die Art der Teilhabebeeintrichtigung und ihre Auswirkungen bei der Bewilti-
gung des tiglichen Lebens in der Gesellschaft

:: Strategien zur Bewiltigung der sich durch die Behinderungen im Lebensalltag
ergebenden Beeintrichtigungen und Verdnderungen

:: die zur Bewéltigung der Beeintrichtigungen wirksamen Methoden und
Mafinahmen der Férderung, Unterstiitzung und Hilfen

:: die Kenntnis der dazu im Lebensumfeld vorhandenen Unterstiitzer und Anbieter
entsprechender Leistungen, Mafinahmen und

:: hilfen- und leistungsiibergreifende Rechtskenntnisse und interdisziplinire
Kompetenz, an der ggfls. verschiedene Berufsgruppen beteiligt sein miissen.

Diesen Beratungsbedarfvermag die auf Rechte und Pflichten nach dem Sozial-
gesetzbuch begrenzte Beratung der Leistungstréiger nicht zu decken. Aus der Sicht
der Betroffenen und der sie vertretenden Verbinde wird diese Beratung zudem
hiufig auch als interessengeleitet im Sinne der Leistungsvermeidung oder -kiirzung
wahrgenommen, sodass in den letzten Jahren zunehmend die Forderung nach

einer kostentriger- und leistungstrigerunabhingigen Beratung erhoben wird.



Bisher ist die Frage der Organisation und Finanzierung der iiber die Leistungen
hinausgehenden Beratungsbedarfe nicht geregelt. Sie wird - weitgehend ohne
Finanzierung durch Leistungstriager - in der Regel von den Verbdnden der freien
Wohlfahrtspflege, den Selbsthilfeorganisationen und Interessenvertretungen
behinderter Menschen vorgenommen. Denkbar wire, diesen Beratungsbedarf
leistungsrechtlich zu verankern und auf der Grundlage von § 88 SGB X (z.B. durch
Beratungsgutscheine u.d.) auch auferhalb der Leistungstriger durch andere
kompetente Akteure ausfithren zu lassen.

Sozialrechtliche Konkretisierung des libergreifenden Beratungsauftrages
Der Gesetzgeber hat versucht, im Teilhabe- und im Pflegeversicherungsrecht auf
eine umfassende Beratung hinzuwirken:

Nach dem SGB IX werden die Leistungen zur Forderung der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft® zur Erreichung von Teilhabezielen® erbracht. Die Bestimmung
der mit den Leistungen anzustrebenden Teilhabeziele setzt die Kenntnis der indi-
viduellen Lebenssituation und der individuellen Beeintrichtigungen der Teilhabe
voraus. Folgerichtig sieht der Gesetzgeber ausdriicklich vor, dass die Beratung
entsprechend denin §§ 1 und 4 SGB IX genannten Teilhabezielen geleistet wird®?.
Dazuist es erforderlich, die auf den verschiedenen Beratungsebenen gewonnen
Erkenntnisse zur Grundlage des den behinderten Menschen bis zur Inklusion
begleitenden Teilhabemanagements® zu machen. Die Rehabilitationstrédger sind
dafiir verantwortlich, dies - insbesondere auch das Zusammenwirken der der Leis-
tungsberatung vorangehenden lebensnahen Beratung durch die Betroffenenorga-
nisationen mit der Leistungsberatung der Rehabilitationstriger - in einer gemeinsa-
men Empfehlung zu vereinbaren®. Die dazu vereinbarte »Gemeinsame Empfehlung
iiber die nahtlose, zligige und einheitliche Erbringung von Leistungen zur Teilhabe
nach§12 Abs. 1 Nr. 1 bis3i.V.m. § 13 Abs. 1, Abs. 2 Nr. 5 SGB X« vom 22.3.2004
unterscheidet jedoch nicht zwischen den verschiedenen Beratungsebenen und
-inhalten und siehtin § 2 Abs. 2 Satz 1 lediglich allgemein eine enge Zusammenar-
beit der gemeinsamen Servicestellen mit den Betroffenenverbinden vor. Damit ist
nicht gewihrleistet, dass den Rehabilitationstriagern im Zeitpunkt der Leistungs-
entscheidung tatsichlich alle Informationen liber das wirkliche Ausmaf} der indi-
viduellen Teilhabebeeintriachtigungen im jeweiligen Lebensumfeld bekannt sind.

51 §5SGBIX

52 §§4 Abs. 2 Satz 1iVm Abs. 1 SGB IX

53 §12 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX

54 Das SGB IX siehtin den §§ 8, 10-12, 14, 22 und 23 ein umfassendes Teilhabemanagement vor,
das auf wissenschaftlichen Elementen des Case-Managements (Assessment, Planung, Linking,
Monitoring, Evaluation) basiert.

55 §§12 Abs.1Satz1, 13 Abs. 1 SGB IX
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Die Pflegeberatung des SGB XI hat den Hilfebedarf systematisch zu erfassen und
zu analysieren und auf dieser Grundlage einen individuellen Versorgungsplan
mit den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und gesundheitsférdern-
den, praventiven, kurativen, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie
pflegerischen und sozialen Hilfen - d. h. allen Leistungen und Hilfen aller Teile des
Sozialgesetzbuches - zu erstellen®S. Fiir diesen Beitrag kann dahinstehen, ob die
vorhandene Kompetenz der zur Pflegeberatung bei den Pflegekassen eingesetzten
Mitarbeiter diesen umfassenden Anforderungen geniigt und wie realistisch die
Erstellung eines Versorgungsplanes durch Pflegeberater fiir die kurative Versor-
gung durch Vertragsdrzte mit Blick auf den in die vertragsarztliche Versorgung
verlagerten Sicherstellungsauftrag fiir die Krankenbehandlung® ist.

Der von der Pflegeberatung zu erstellende Versorgungsplan hat sich auf Feststel-
lungen der Begutachtung durch den MDK zu stiitzen, dessen Begutachtungsauftrag
gesetzlich®® ausdriicklich auf die Einschriankungen bei den gewéhnlichen und
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des tiglichen Lebens®® beschrinkt ist.
Damit verfiigt die Pflegeberatung liber keine geeignete Grundlage zur Erfiillung
des vom Gesetzgeber vorgegebenen anspruchsvollen und umfassenden Beratungs-

auftrages.

Institutionalisierte ibergreifende Beratung durch Gemeinsame Servicestellen

Zur Uberwindung der Schnittstellen im gegliederten deutschen Sozialleistungs-
system sollen von den Rehabilitationstragern errichtete Gemeinsame Service-
stellen die institutionelle Plattform bilden (institutionelles Teilhabemanagement) fiir

:: leistungstrigeriibergreifende Teilhabeberatung und -begleitung der Betroffenen
bis zur Inklusion

:: die iibergreifende Koordination und Kooperation der Leistungstriger einschl.
der Integrationsdmter im Teilhabeverfahren

:: die zentrale Ankniipfungsstelle fiir andere Akteure wie niedergelassene Arzte
und Arbeitgeber.

56 §7aAbs.1Nr.1und2SGBXI
57 §72SBGV

58 § 18 Abs. 1 Satz2 SGBXI

59 §14 Abs.1und 4 SGBXI
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Triager der Gemeinsamen Servicestellen sollen regionale Arbeitsgemeinschaften®
der Rehabilitationstriger sein, die zu diesem Zweck mit Haushaltsmitteln aus-
gestattet sind. Der Gesetzgeber greift damit auch die Forderung nach einer triger-

unabhingigen Beratung auf.

Die Gemeinsamen Servicestellen haben - auch im Verhéltnis zu den Leistungstra-
gern - weitgehende Rechte (z.B. den Betroffenen unterstiitzend zu begleiten; bei
den Trdgern auf zeitnahe Entscheidungen und Leistungen hinzuwirken; zwischen
mehreren Triagern und Beteiligten auch wihrend der Leistungserbringung zu
koordinieren und zu vermitteln®') und Pflichten (u. a. Hilfe bei der Klirung des
Leistungsbedarfs und der Inanspruchnahme von Leistungen; Klirung der Zustin-
digkeit; umfassende, entscheidungsreife Vorbereitung von Leistungsantréigen®?).

Die Beratung und Unterstiitzung erfasst nicht nur den Berechtigten selbst, sondern
auch die Vertrauenspersonen seiner Wahl1% und Personensorgeberechtigten, die
unabhingig von dem Berechtigten einen eigenen Anspruch auf Unterstiitzung und

Beratung durch die Servicestelle haben®*.

Entsprechend der grof3en Bedeutung, die der Gesetzgeber den Gemeinsamen
Servicestellen als trigeriibergreifende zentrale Anlauf- und Managementplattform
im gegliederten System fiir die Gewdhrleistung des Anspruchs auf Forderung der
Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft durch Teilhabeleis-
tungen beimisst, hat er den Triagern das ihnen - insbesondere, soweit es sich um
Selbstverwaltungskorperschaften handelt - an sich belassene Ermessen bei der
Organisation und Gestaltung der Gemeinsamen Servicestellen gesetzlich gebun-
den. Die Gemeinsamen Servicestellen sind nimlich so auszustatten, dass sie ihre
Aufgaben umfassend und qualifiziert erfiillen kénnen, Zugangs- und Kommuni-
kationsbarrieren nicht bestehen und Wartezeiten in der Regel vermieden werden.
Hierfiir ist besonders qualifiziertes Personal mit breiten Fachkenntnissen insbe-
sondere des Rehabilitationsrechts und der Praxis einzusetzen®. Dies entspricht
Anforderungen, die in der Regel durch ein entsprechendes Studium (z. B. Soziale

Arbeit oder Dipl. Verwaltungswirt) erworben werden.

60 §12 Abs.2 SGB IX

61 §22Abs.1Nr.6-8SGB IX

62 §22Abs.1Nr.2,3,5SGBIX

63 fir die es keine Einschrankungen etwa im Sinne der Bevollmachtigung nach dem BGB o.4. gibt
64 §22Abs.1Satz1SGB IX

65 8§23 Abs.3SGB IX
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Damit sind die rechtlichen und institutionellen Voraussetzungen fiir ein kompe-
tentes, leistungstrigerfernes Teilhabe- und Versorgungsmanagement, das dem

eingangs beschriebenen Paradigmenwechsel Rechnung tragt, vorhanden.

Wie die dazu durchgefiihrten Forschungsvorhaben (Pfeuffer 2009) belegen, wurden
die Gemeinsamen Servicestellen jedoch - mit Ausnahme von Baden-Wiirttemberg -
in keinem Bundesland entsprechend den gesetzlichen Vorgaben und Anforderungen
errichtet. Dies erklirt die weit verbreitete Ansicht iiber das Nichtfunktionieren der
Gemeinsamen Servicestellen bis hin zum Bundesrechnungshof, der ihre Notwendig-
keit wegen der fehlenden Inanspruchnahme sogar generell in Frage stellteS®.

Der Gesetzgeber ist gefordert, die wissenschaftlich belegten Vollzugsdefizite der
Triager zum Anlass zu nehmen, seine unveriandert richtige Absicht einer auf die Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft ausgerichtete, trigeriibergreifende wohnortnahe
Beratung und begleitende Unterstiitzung beeintrichtigter Menschen durchzusetzen.
Auf die Pflegestiitzpunkte nach § 92¢ SGB IX wird an dieser Stelle nicht vertiefend
eingegangen, weil sie - entgegen der verbreiteten Auffassung - weniger der indi-
viduellen Beratung, als vielmehr dem Vollzug des Sicherstellungsauftrages der

Pflegekassen dienen®’.

Pflichten der Arzte und Berufe des Gesundheitswesens

Arzte sind gesetzlich verpflichtet®®, Personen mit drohender oder eingetretener
Behinderung iiber die geeigneten Leistungen zur Teilhabe zu beraten. Die Beratung
erstreckt sich auf alle Formen der Teilhabeleistungen®. Da die drztliche Ausbildung
bis heute dazu keine spezifische Kompetenz vermittelt”, sieht schon der Gesetzge-
ber selbst alternatives Handeln mit einem Verweis der Arzte auf die Méglichkeit der
Beratung durch eine gemeinsame Servicestelle oder eine sonstige Beratungsstellen
fiir Rehabilitation vor.

Hebammen, Entbindungspfleger, Medizinalpersonen auer Arzten, Lehrer, Sozi-
alarbeiter, Jugendleiter und Erzieher - z. B. in KiTas und Schulen -, die im Rahmen
ihrer Berufsausiibung Behinderungen wahrnehmen, haben nicht selbst zu beraten,
sondern weisen die Personensorgeberechtigten auf die Behinderung und auf die
Beratungsangebote der Arzte, gemeinsamen Servicestellen oder sonstigen Bera-

tungsstelle fiir Rehabilitation hin’.

66 Schreiben des BR an das BMA vom 5.4.2007 - I1X -2-2006-0633

67 §13 Abs. 1SGBIX

68 §61Abs.1SGBIX

69 §5SGBIX

70 Allenfalls in Fragmenten im Rahmen der bundesweit uneinheitlich geregelten Weiterbildung zur
Erlangung der Zusatzbezeichnungen »Rehabilitationsmedizin« und »Sozialmedizin« der Arztekammern

71 §61Abs.2SGBIX
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Nehmen andere Medizinalpersonen als die zuvor genannten - z. B. in den Betriebs-
gesundheitsdiensten - bei volljihrigen Menschen Behinderungen wahr, empfehlen
sie diesen, eine Beratungsstelle fiir Rehabilitation oder einen Arzt zur Beratung

iber die geeigneten Teilhabeleistungen aufzusuchen’.

Damit besteht bereits ein dichtes, flichendeckendes Netz von Personen, die beiihrer
Berufsausiibung Behinderungen wahrnehmen und zur frithzeitigen Einleitung von
Teilhabeleistungen beitragen sollen. Da jeweils die Gemeinsamen Servicestellen
oder gleichwertige Beratungsstellen Ankniipfungspunkte sind, nehmen diese eine

zentrale Stellung - quasi als Schliissel zum sozialrechtlichen Leistungssystem - ein.

Leider sind diese Pflichten bisher ebenfalls wenig bekannt. Im Rahmen der Um-
setzung der Pflichten zur Bewusstseinsbildung nach Art. 8 BRK, sollten sie in den

Bildungs- und Ausbildungsgédngen der Berufsgruppen verankert werden.

Verantwortung der Arbeitgeber

Stellt sich im Rahmen der Pravention im Arbeitsleben (Betriebliches Eingliede-
rungsmanagement) heraus, dass Leistungen zur Teilhabe in Frage kommen, hat der
Arbeitgeber u.a. die 6rtlichen gemeinsamen Servicestellen hinzuzuziehen’, um
frithzeitig alle erforderlichen Teilhabeleistungen einzuleiten, die geeignet sind,
erneuter Arbeitsunfihigkeit vorzubeugen und den Arbeitsplatz zu erhalten.

Wie bei der Beratung durch Arzte zeigt diese Pflicht des Arbeitgebers erneut die
zentrale Stellung der gemeinsamen Servicestellen im Rahmen des Teilhabemanage-
ments des SGB IX auf, die ohne Gewihrleistung der gesetzlichen Qualititsvorgaben
und der vorgenannten Grundsétze guter Beratung diesem hohen Anspruch nicht
gerecht werden konnen.

Beratungs- und Unterstiitzungsmoglichkeiten von Einrichtungen
Die von den Rehabilitationstrigern im Rahmen des Teilhaberechts vereinbarte
Gemeinsame Empfehlung »Sozialdienste« gilt auch fiir die Beratung durch Sozial-

dienste bzw. Sozialarbeiter in Behinderten- bzw. Altenpflegeeinrichtungen.

Der Grundsatz der Zuginglichkeit” der BRK gebietet im Ubrigen auch die Feststel-
lung und Beseitigung von Zugangshindernissen bei der Erreichbarkeit von Leistungen
zur Teilhabe und anderen Sozialleistungen. In diesem Zusammenhang kénnen Ein-
richtungen behinderte Menschen bei der Geltendmachung und Inanspruchnahme

von Leistungen beraten, féordern und unterstiitzen.

72 §61Abs.3SGB IX

73 §84 Abs. 2 Satz 4 SGB IX
74 § 13 Abs. 1 Nr. 10 SGB IX
75 Art. 3 Buchst. f BRK
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Feststellung des Leistungsbedarfs
Die Feststellung des individuellen Leistungsbedarfs ist die zentrale Funktion im
gegliederten Sozialleistungssystem von deren Qualitit und Kompetenz es abhingt,

dass

:: die benoétigten Leistungen den individuellen Bedarf bezogen auf die Beeintrich-
tigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft decken, zielgerichtet und
wirksam erbracht werden, was in der Regel die gesamte weitere Lebenssituation
der betroffenen Menschen und ihre Familien prégt;

:: die benotigten Leistungen in Einrichtungen oder von Diensten ausgefiihrt
werden, die tatsidchlich iiber die geeignete Struktur- und Prozessqualitét fiir
eine an den Teilhabezielen orientierte wirksame Behandlung der festgestellten
Beeintriachtigungen verfiigen;

:: die erforderliche qualifizierte Datenlage fiir die Entwicklung bedarfsgerechter

wirksamer Versorgungsangebote und -strukturen vorhanden ist.

Die Feststellung des Leistungsbedarfs ist mithin nicht nur fiir die Wirksamkeit
der Leistungen im Einzelfall, sondern auch fiir die Entwicklung der Versorgungs-
strukturen und damit auch fiir das Gesamtsystem von erheblicher - vor allem auch

O0konomischer - Bedeutung.

Im vorwiegend medizinorientierten Gesundheitswesen basierte die Bedarfsfest-
stellung im Kern auf der Diagnosestellung des Arztes, die mit dem Diagnoseschliis-
sel (ICD) dokumentiert wurde. Damit wurde nicht nur der Bedarf festgestellt, son-
dern auch die nachfolgende Therapie begriindet. An die drztlichen Feststellungen
und Verordnungen sind die beteiligten iibrigen Angehorigen der Gesundheits-

berufe beiihrer Berufsausiibung weitgehend gebunden.

Mit der Uberwindung der Schnittstellen im gegliederten System durch Integrierte
Versorgung und Personliches Budget, insbesondere jedoch durch die Anforde-
rungen der UN-Behindertenrechtskonvention und die Orientierung der Sozialleis-
tungen auf Selbstbestimmung der Berechtigten und ihre Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft findet ein Perspektivwechsel statt, bei dem die vorwiegend medizi-
nisch geprigten Parameter allein fiir die Feststellung des Leistungsbedarfs nicht
mehr ausreichen. Fiir die Beurteilung, welche Methoden, Verfahren und Mittel
geeignet sind, eine Beeintrichtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft -
insbesondere in den Bereichen Aktivititen, Leistungen und Partizipation der ICF’®

-wirksam zu behandeln, bedarf es iiber die Medizinwissenschaften hinaus des

76 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
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Sachverstandes anderer Wissenschaften und Berufe (u.a. Psychologie, Pidagogik,

Sozialarbeit, Ingenieurwesen, Technik usw.).

Der Gesetzgeber verwendet deshalb bereits seit 2001 fiir das Verfahren zur
Bedarfsfeststellung bewusst den Begriff »Sachverstindige«-und nicht mehr nur

»medizinischer Gutachter«””.

Fiir die Dokumentation des Leistungsbedarfs tritt neben den ICD, mit dem weiter-
hin die Krankheit als Ursache einer Teilhabebeeintrichtigung darzustellen ist,
vollig gleichwertig die ICF, mit deren Kategorien Art und Schweregrad einer Teil-

habebeeintrichtigung definiert werden.

Diese Anforderungen treffen alle Mitarbeiter des Gesundheitswesens und dariiber
hinaus auch die Mitarbeiter korrespondierender Arbeitsbereiche (z.B. bei den
Sozialleistungstrigern), weil ihre Wirkung sich nicht nur bei der Bedarfsfeststel-
lung und Leistungsbewilligung, sondern naturgemif} auch auf Gegenstand, Um-
fang, Qualitit und Ausfiihrung - d. h., auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit -
der Sozialleistungen auswirkt, die nunmehr iiber die Ziele der Krankenbehandlung

hinaus auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu orientieren sind.

Bedarfsfeststellung im Rahmen der Leistungsausfiihrung

Werden bei einem Rehabilitationstriger Sozialleistungen wegen oder unter Be-
riicksichtigung einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung beantragt
oder erbracht, so hat er unabhédngig von der Entscheidung iiber die Leistungen zu
prifen, ob Leistungen zur Teilhabe voraussichtlich erfolgreich sind, d. h., ob eine
Teilhabebeeintrachtigung vorliegt, die einen Anspruch auf Teilhabeleistungen

begriindet’.

Daalle deutschen Sozialleistungstriager in irgendeiner Form zugleich Rehabilita-
tionstriger sind’® und viele ihrer Leistungen® wegen oder unter Beriicksichtigung
einer Behinderung erbracht werden, miisste der Bedarf fiir Teilhabeleistungen in
ganz erheblichem Umfang von Amts wegen durch die Leistungstriger im Rahmen
ihrer Leistungsverfahren festgestellt werden. In der Praxis ist dies jedoch eher die

Ausnahme.

77 §14 Abs. 5 SGB IX

78 §8SGBIX

79 §6SGBIX

80 u.a. Leistungen der Krankenbehandlung z.B. in der Form der Integrierten Versorgung, Renten wegen
Erwerbsminderung, Renten der Unfallversicherung, Ausgleichrenten nach dem BVG, Grundsicherung
fir voll erwerbsgeminderte Personen
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Diese Regelung beriihrt Mediziner und sonstige Angehorige von Gesundheits-
berufen, aber auch die Verwaltungsmitarbeiter der Sozialleistungstriiger, die an

Verfahren der Leistungserbringung und -ausfiithrung beteiligt sind.

Individuelle funktionsbezogene Feststellung des Leistungsbedarfs
Soweitim Rahmen der Integrierten Versorgung Rehabilitationsleistungen ausge-

fiihrt werden sollen, sind dabei die Bestimmungen des SGB IX zu beachten.

Die im SGB IX genannten Leistungen zur Teilhabe werden zur Foérderung der
Selbstbestimmung und zur Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, d. h. mit einer
Zielsetzung erbracht, die liber die Ziele der Krankenbehandlung hinausgehen®'.
Sie sollen vor allem dazu dienen, die Behinderung zu beseitigen, abzuwenden, zu
mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mindern®? und
diirfen folgerichtig nur ausgefiihrt werden, wenn damit diese, auf die Verinderung
der Beeintriachtigung der Teilhabe bezogene Zielsetzung nach rehabilitationswis-
senschaftlichen Erkenntnissen erreichbar erscheint??.

Behinderung ist durch das SGB IX seit dem 1.7.2001 in Deutschland definiert als
ein Zustand, durch den die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrichtigt
ist®*. Aus dem Wortlaut des § 2 Abs. 1 SGB IX ist nur negativ zu erschlief3en, was
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ist. Der Gesetzgeber stellt deshalb in der
Begriindung zum SGB IX klar, dass Ziel der Teilhabeleistungen die Forderung der
Teilhabe behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen - einschlief3lich
der chronisch Erkrankten - an der Gesellschaft sein soll und zwar ausdriicklich in
Anlehnung an das »Partizipationsmodell« der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO (ICF)?°. Menschen
sollen - u.a. durch die Teilhabeleistungen - einen gleichberechtigten Zugang zu
Umweltbeziehungen haben®.

Daraus erschlief3t sich, dass die sozialrechtliche Beurteilung einer Beeintrichti-
gung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft - z. B. im Zusammenhang mit einem
Antrag auf Teilhabeleistungen - nicht unmittelbar auf den Wortlaut und den Inhalt
der ICF basiert werden darf, sondern immer nur im Kontext mit der deutschen
Sozialgesetzgebung erfolgen kann.

81 §§1,5SGBIX

82 §4 Abs.1Nr.1SGBIX

83 §4 Abs. 2 Satz 1 SGB IX, Teilhabeziele — §§ 1, 4 Abs. 1, 26 Abs. 1 u.a. SGB IX
84 §2Abs.1SGBIX

85 BT-Drs. 14/5074, S. 94

86 vergl. Welti in HK-SGB 1X[17],§ 1 Rn. 11



Der Gesetzgeber verpflichtet alle Rehabilitationstriager?®’, »die nach dem individu-
ellen Bedarf voraussichtlich erforderlichen (Teilhabe-)Leistungen, funktionsbezo-
gen’ - mithin orientiert an den entsprechenden Kategorien der ICF festzustellenx.
Diese Feststellungen sind durch Sachverstindige zu treffen, bei denen Zugangs-
und Kommunikationsbarrieren nicht bestehen®®. Das hat einerseits zur Folge,

dass jedwede Profession, die Sachverstand zur Feststellung und Behandlung von
Teilhabebeeintrichtigung beitragen kann, als Sachverstiandiger zu beteiligen ist.
Andererseits miissen diese Sachverstindigen die Anforderungen an die Barriere-
freiheitim Sinne des Art. 9 BRK und des Behindertengleichstellungsgesetzes (BGG)
(BGG 2002) nicht nur hinsichtlich baulicher Barrieren, sondern insbesondere auch
hinsichtlich kommunikativer Barrieren (z.B. Gebdrdensprache, einfache Schrift)
erfiillen.

Der im Einzelfall funktionsbezogen festgestellte Bedarf an Teilhabeleistungen ist
schriftlich so zusammenzustellen, dass die Leistungen nahtlos ineinandergrei-
fen®®. Die Rehabilitationstriger haben dazu vereinbart®, dass der individuelle zu

erstellende Teilhabeplan u.a. Angaben enthalten muss vor allem zu

:: den Schidigungen der Korperstrukturen und -funktionen,

:: den Beeintriachtigungen der Aktivititen und/oder Teilhabe,

:: den vorhandenen Ressourcen,

:: den personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren (iSd ICF) usw.

Diese Vorgaben entsprechen dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF und doku-
mentieren zugleich auch das inter- und multidisziplindre Anforderungsprofil der
Begutachtung, aber auch der Sachverstindigen.

Orientierung der Bedarfsfeststellung an der ICF

Mit der Verpflichtung zur »funktionsbezogenen« Feststellung des Bedarfs bezieht
sich der Gesetzgeber in § 10 SGB IX unmittelbar auf das Konzept der funktionalen
Gesundheit und damit auf die dem § 2 Abs. 1 SGB IX zu Grunde liegende ICF der
WHO. Damit sind die Rehabilitationstriager verpflichtet, bei der Bemessung von
Art, Umfang und Inhalt der Leistungen alle Aspekte der funktionalen Gesundheit
auf den Ebenen der Kérperfunktionen, Aktivititen und Teilhabe einzubeziehen
und darauf die Teilhabeziele (Grundlage fiir die Leistungsgewdhrung nach § 4
Abs. 2 Satz 1 SGB IX) zu basieren.

87 §10Abs.1SGB IX

88 § 14 Abs. 5 SGB IX

89 sogen. Teilhabeplan — § 10 Abs.1 Satz 2 SGB IX

90 § 2 der Gemeinsamen Empfehlung »Teilhabeplan« nach § 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX
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Mit der ICF werden mogliche Beeintriachtigungen in den Bereichen der Funktionen
und Strukturen des menschlichen Organismus, der Aktivititen einer Person und
ihrer Teilhabe an Lebensbereichen vor dem Hintergrund ihrer sozialen und phy-
sikalischen Umwelt abgebildet, um die »funktionale Gesundheit« einer Person zu
beschreiben. Unter Behinderung ist dabei die negative Wechselwirkung zwischen
einer Person mit einem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren aufihre

Funktionsfihigkeit, insbesondere die Teilhabe zu verstehen.

Eine Person gilt nach der ICF als funktional gesund, wenn - vor ihrem gesamten
Lebenshintergrund (Konzept der Kontextfaktoren®') -

1. ihre korperlichen Funktionen (einschlief3lich des geistigen und seelischen
Bereichs) und ihre Koérperstrukturen allgemein anerkannten Normen
entsprechen (Konzept der Kérperfunktionen und Strukturen)

2. sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheits-
problem erwartet wird (Konzept der Aktivititen)

3. sie zu allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, Zugang hat und sich in diesen
Lebensbereichen in der Weise und in dem Umfang entfalten kann, wie es von
einem Menschen ohne Beeintrichtigung der Kérperfunktionen oder -strukturen
der Aktivititen erwartet wird (Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen).

Mit der Orientierung an der ICF wurde ein einheitlicher trigeriibergreifender, in-
ternationaler Maf3stab vorgegeben, der im gegliederten deutschen Sozialleistungs-
system divergierende, trigerspezifische Auslegungs- und Anwendungsformen
ausschlief3en soll.

Die Verantwortung fiir die Anpassung und Ubertragung der ICF in die Praxis des
deutschen Teilhaberechts iibertrdgt der Gesetzgeber den Rehabilitationstri-
gernim Rahmen ihrer gemeinsamen Plattform »Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation«*?. Operatives Instrument dazu ist die Gemeinsame Empfehlung zur
Begutachtung moéglichst nach einheitlichen Grundsétzen, nimlich denen der ICF??,
anderen Erarbeitung sowohl die Verbinde der Leistungserbringer, wie auch die
Interessenvertretungen der Betroffenen zu beteiligen sind®*. Diese Operationalisie-
rung der ICF fiir die Nutzung in der Praxis des Teilhaberechts durch die Rehabilita-

tionstréager steht bisher aus.

91 Schuntermann, 2005, S. 17

92 §13 Abs. 7 SGB IX

93 §§12 Abs. 1 Nr. 4, 13 Abs. 1 SGB IX
94 § 13 Abs. 6 SGB IX
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Damit fehlt den Angehorigen der Gesundheitsberufe in der Praxis das entscheiden-
de Instrument fiir die rechtmiflige Feststellung des individuellen funktions-

bezogenen Leistungsbedarfs.

Rechte der Berechtigten bei der Bedarfsfeststellung

Die an der Bedarfsfeststellung beteiligten Angehorigen der Gesundheitsberufe ha-
ben bei ihrer Berufsausiibung auch die wesentlich vertieften Selbstbestimmungs-
rechte der Berechtigten zu respektieren und zu beachten. Damit sind verdnderte
Anforderungen an das Selbstverstindnis verbunden, mit denen sie den Berechtig-
tenbegegnen, aber auch an das konkrete Verhalten und Handeln bei der Berufs-
ausiibung. Diese wirkt sich auf die gesamte Durchfiihrung des Teilhaberechts aus,
wurde jedoch fiir die Bedarfsfeststellung nochmals ausdriicklich hervorgehoben:
Schon seit 2001 wird bei der Entscheidung tiber und Ausfiihrung von Leistungen
Teilhabe berechtigten Wiinschen der Berechtigten entsprochen®. Dies wirkt sich
auch auf die Entscheidung aus, welche(r) Sachverstindige(r) die Bedarfsfeststel-
lung durchfiihrt. Die Berechtigten diirfen nimlich von drei, vom Triger benann-
ten, moglichst wohnortnahen Sachverstindigen den (die) aussuchen, der (die) die
Begutachtung durchfiihren soll(en)®.

Der Bedarf an Teilhabeleistungen ist in »Abstimmung« mit dem Leistungsberech-
tigten festzustellen?”. Zwischen dem Sachverstindigen und Berechtigten besteht
danach rechtlich kein Uber- und Unterordnungsverhiltnis - sie begegnen sich auf
Augenhohe. Der Sachverstindige hat danach die von ihm getroffenen Feststellun-
gen zur Beeintrichtigung der Teilhabe mit dem Betroffenen mindestens zu eror-
tern, ggfls. seine dazu abweichenden Vorstellungen entgegenzunehmen, zu priifen

und zu dokumentieren®s.

2.3.8 Versorgungsstrukturen miissen sich an Versorgungsbedarfen orientieren
Angehorige der Gesundheitsberufe sind nicht nur Akteure bei der Entscheidung
und Ausfithrung von Leistungen im Einzelfall. Thr Sachverstand ist - quer durch
alle Gesundheitsberufe - auch bei der Gestaltung der Leistungsangebote und der
Organisation von Versorgungsstrukturen gefragt. Den Landesérzten mit beson-
deren Erfahrungen in der Hilfe fiir behinderte Menschen wird diese Aufgaben-
stellung sogar ausdriicklich gesetzlich zugeordnet®. Im Rahmen dieser Aufgaben-
stellung kommt der in diesem Beitrag beschriebene Paradigmenwechsel von der

Krankheits- zur Teilhabeorientierung besondere Bedeutung zu. Die Angehorigen

95 §9Abs.1Satz1 SGBIX

96 § 14 Abs. 5 Satze 2 bis 4 SGB IX

97 8§10 Abs. 1 Satz1 SGB IX

98 vergl. Fuchs in Cramer/Fuchs[19] § 10 Rn 12
99 §62Abs.2Nr.2SGB IX
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der Gesundheitsberufe miissen mit ihren Erfahrungen und ihrem Sachverstand
nicht nur auf vernetzte Leistungsangebote zur Uberwindung der Schnittstellen-
probleme des gegliederten Systems hinwirken (Integrierte Versorgung). Sie miis-
sen auch die Weiterentwicklung der Strukturen und Prozesse bewirken, mit denen
bei der Ausfiihrung der Leistungen die Orientierung des Leistungsgeschehens
iiber die Ziele der Krankenbehandlung hinaus auf die Erreichbarkeit von Teil-

habezielen vollzogen wird.

Wirksame Leistung basiert auf der Bedarfsfeststellung

Leistungen zur Teilhabe sind seit Inkrafttreten des SGB IX unabhéngig von der
Ursache der Behinderung zu erbringen und bilden ein durchgingiges System zur
Verwirklichung der in §§ 1, 4, 26 u.a. SGB IX genannten Teilhabziele'*°. Mit der

als bindende Leistungsvoraussetzung ausgeformten Orientierung der Teilhabe-
leistungen auf die Erreichbarkeit von Teilhabzielen miissen die Teilhabeleistun-
gennach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung von allen Rehabilitationstrigern
einheitlich erbracht'*! und darauf ausgerichtet werden, nicht nur die Fihigkeit
(Capacity) zur Teilhabe, sondern eine Verbesserung der tatsichlichen Teilhabe zu
erreichen (Performance).

Aufdiesem Hintergrund erfordert die wirksame und wirtschaftliche Ausfithrung
von Teilhabeleistungen'®? in jedem Einzelfall die umfassende und vollstindige
Klarung, welche Beeintriachtigung der Teilhabe, insbesondere in den Bereichen der
Aktivitidten und der Teilhabe an Lebensbereichen, mit welcher Auspragung vor-
liegt. Ein Bedarf an Teilhabeleistungen liegt im Sinne des SGB IX ndmlich vor, wenn
einbehinderter oder von Behinderung bedrohter Mensch einer nicht trivialen Teil-
habestorung unterliegt und eine Teilhabeleistung geeignet ist, diese im Vergleich

zum natiirlichen Verlauf ausreichend giinstig zu beeinflussen'®.

Da ohne diese Kldrung nicht bekannt ist, mit welchem Methodeneinsatz eine
wirksame Behandlung der Beeintrichtigung erreicht werden konnte, ist auch die
Verpflichtung aus § 19 Abs. 4 SGB IX kaum rechtméf}ig zu erfiillen, fiir die Ausfiih-
rung der Teilhabeleistungen die Rehabilitationseinrichtung bzw. den Rehabilita-
tionsdienst auszuwihlen, die bzw. der die Leistung in der am besten geeigneten
(»wirksamsten«) Form ausfiithren kann. Zudem sind die im Einzelfall notwendigen
Rehabilitationsziele und -leistungen triageriibergreifend so zu bestimmen, dass die
insgesamt erforderlichen Leistungen aus der Sicht des Leistungsberechtigten wie
»aus einer Hand« erscheinen!t.

100 BT-Drs. 14/5074, S. 99

101 §12 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX

102 § 10 Abs. 1 Satz 3 SGB IX

103 vergl. Welti in HK-SGB IX, § 10 Rz. 4 und Raspe ZSR 2004, 446, 447
104 BT-Drs. 14/5074/, S. 101
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Bedarfsfeststellung und Organisation der Versorgung
Nach geltendem Recht haben die Rehabilitationstriger (gemeinsam) darauf hinzu-
wirken, dass die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und

-einrichtungen in ausreichender Zahl und Qualitit zur Verfiigung stehen'®.

Die Umsetzung der BRK wird den bisherigen Sicherstellungsauftrag zu einer Orga-
nisationsverpflichtung weiter entwickeln miissen'°. Dabei stellt die BRK einerseits
einen unmittelbaren Bezug zwischen der multidiszipliniren Bewertung der indivi-
duellen Bediirfnisse und Stirken behinderter Menschen (individueller Bedarf) und
der Verpflichtung zur Organisation umfassender Habilitations- und Rehabilitati-
onsdienste und Programme (Angebotsorganisation) her. Andererseits miissen diese
Dienste und Programme so gemeindenah wie mdéglich, auch in lindlichen Gebieten!®”
zur Verfiigung stehen. Zudem ist zu gewihrleisten, dass Menschen mit Behinderun-
gen Zugang zu einer Reihe von gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten zu Hause
und in Einrichtungen sowie zu sonstigen gemeindenahen Unterstiitzungsdiensten
haben, einschlief3lich der personlichen Assistenz, die zur Unterstiitzung des Lebens
in der Gemeinschaft und zur Einbeziehung in die Gemeinschaft sowie zur Verhinde-

rung von Isolation und Absonderung von der Gemeinschaft notwendig sind'%.

Auch fiir die Fritherkennung und Frithférderung als Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation'*® sowie fiir die Leistungen, durch die - auch bei Kindern und dlteren
Menschen - weitere Behinderungen moglichst gering gehalten oder vermieden
werden sollen''’, muss die entsprechende Organisationsverpflichtung im SGB IX
geregelt werden.

Fiir die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ergibt sich aus Art. 27 BRK ein

weiterer erheblicher Bedarf fiir die Weiterentwicklung des SGB IX'!',

Der kiinftige Organisationsauftrag des § 19 SGB IX muss sich auf alle Tréiger, die
Dienste und Programme im Sinne des Art. 26 BRK, zu organisieren oder zu finan-
zieren haben, erstrecken und sozialrdumlich ausgerichtet sein. Die dafiir bisher
schonin § 12 Abs. 2 SGB IX vorgesehenen, aber bundesweit nicht verwirklich-
tenregionalen Arbeitsgemeinschaften gewinnen kiinftig fiir den Vollzug der

Organisationsverantwortung nach Art. 26 BRK neue Bedeutung.

105 § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB IX

106 Art. 26 Abs. 1 Buchst. a BRK
107 Art. 26 Abs. 1 Buchst. b BRK
108 Art. 19 Bucht. b BRK

109 §§ 26 Abs. 2 Nr. 2, 30 SGB IX
110 Art. 25 Bucht. b BRK

111 Art. 27 Abs. 1 Buchst. b-k BRK
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Schon nach geltendem Recht diirfen die Rehabilitationstrdger die Teilhabeleistungen
nur in geeigneten Einrichtungen ausfithren''?. Dabei sind nur solche Einrichtungen
und Dienste geeignet, die mit ihrer Struktur- und Prozessqualitit Gewahr dafiir
bieten, im Einzelfall die angestrebten Teilhabeziele auch erreichen zu kénnen.

Derzeitistin der Praxis eines Teils der Triger die Qualitit der Dienste und Ein-
richtungen zur Zielerreichung im Einzelfall nicht immer das ausschlaggebende
Kriterium fiir die Inanspruchnahme eines Angebotes. Ubliche andere »triiger-
interne« Festlegungen im Sinne der Belegungs-, Leistungs- und Aufwandssteue-
rung (Budget- und andere verwaltungsseitige Verfahrensvorgaben) sind z. T. auch
offentlich nachvollziehbar und behindern fallbezogen die Zumessung bedarfs-

gerechter Leistungen.

Kiinftig wird insbesondere auch im Lichte der BRK zu gewéhrleisten sein, dass nur
solche Dienste und Einrichtungen fiir die Ausfiihrung von Teilhabeleistungen in
Anspruch genommen werden, die im Einzelfall auf den individuell festgestellten
Bedarfan Teilhabeleistungen und die daraus abgeleiteten Teilhabeziele eingehen
und die individuelle Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

damit auch wirksam fordern kénnen.

112 §17 Abs. 1 SGB IX



2.4

Steuerungsmodelle und Gesundheits-
berufe: Manfred Haubrock

Zusammenfassung

Die Existenz von zwei Gesundheitsmarkten ist die Folge eines Paradigmenwechsels.
Wéihrend der erste Markt weiterhin auf der Grundlage des Sozialstaatsprinzips
und des Solidarititsprinzips aufgebaut ist, bestimmt das Rechtsstaatsprinzip und
das Subsidiaritdtsprinzip den zweiten Markt. Dies bedeutet, dass sich die Gesund-
heitsberufe darauf einstellen miissen, ihre Leistungen nicht mehr ausschlief3lich
als solidarische Umlage finanziert zu bekommen, vielmehr tritt die Notwendigkeit

auf, sich im Preiswettbewerb zu behaupten.

Die Finanzierungsproblematik und die Auswirkungen einer durch den demogra-
fischen Verinderungsprozess zu erwartenden Nachfragesteigerung bedeuten fiir
die Gesundheitsberufe, sich mit den Fragen der Personalgewinnung und der Perso-

nalbindung zu beschiftigen.

Die hoheitliche Aufgabe, eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung zu
garantieren, ist fiir die Gesundheitsberufe insofern relevant, als sie sich mit den
Ursachen und Wirkungen von Rationalisierungen, Priorisierungen und Rationie-

rungen auseinander setzen miissen.

Steuerungsalternativen, wie die staatliche Planung, die Kollektivvertrége, die
Richtlinien, die Selektivvertrige, das Management von Prozessen und der Preis-
wettbewerb haben ebenfalls Auswirkungen auf die Gesundheitsberufe.

2.4.1 Rahmenbedingungen der Steuerungsmodelle — vom Gesundheitssystem zur
Gesundheitswirtschaft
Die Gesundheitswirtschaft wird in zwei Gesundheitsmérkte mit jeweils unter-

schiedlichen Akteuren gegliedert.

Der primére Gesundheitsmarkt ist der klassische Gesundheitsversorgungskern, in
demu.a. die Akteure wie die Gesetzlichen Krankenversicherungen, die Leistungs-
erbringer und die Gebietskorperschaften agieren. Dieses traditionelle Gesund-
heitssystem umfasst alle Organisationen und Personen, Einrichtungen, Regelungen
und Prozesse, deren Aufgabe esist, die Forderung, Erhaltung und Vorbeugung der
Gesundheit sowie die Behandlung von Krankheiten und die Wiedereingliederung
in die soziale Teilhabe zu ermoglichen. Somit baut dieses Gesundheitssystem, das
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auch als Gesundheitswesen bezeichnet wird, auf die staatlichen und nicht staat-
lichen Institutionen sowie auf die relevanten Berufsgruppen auf, die fiir die Gesund-
heit der Bevolkerung ein Geflecht von gesundheitsbezogenen Dienstleistungen und
Sachgiitern bereitstellen und finanzieren.

Im deutschen Gesundheitssystem dominiert (noch) das System der Sozialversiche-
rungen zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen. Die Sozialversicherungen
beruhen auf dem Sozialstaatsprinzip des Grundgesetzes und sind solidarisch
organisiert. Im Sinne eines Umlageverfahrens zwischen den Versicherten werden
die benotigten Finanzmittel zum grofiten Teil zur Verfiigung gestellt. Seit einigen
Jahren kommen die Steuerzuschiisse des Bundes und die Selbstbeteiligungsanteile
der Versicherten dazu.

Der sekundire Gesundheitsmarkt ist privatwirtschaftlich geprdgt und beinhaltet
die Gesamtheit von privat finanzierten Gesundheitsgiitern, wie z. B. freiverkaufli-
che Arzneimittel und individuelle Gesundheitsleistungen, Schénheitsoperationen,
Fitness und Wellness, Gesundheitstourismus sowie die Bereiche Sport, Freizeit,
Erndhrung und Wohnen. Demnach gewinnt die Gesundheit in allen Lebensberei-
chen an Bedeutung, sodass sich durch die steigende Nachfrage neue gesundheits-
bezogene Teilmérkte und Geschiftsmodelle entwickeln. Dies wiederum hat auch
Auswirkungen auf die Berufsgruppen in diesem Markt. Dieser zweite Markt ist ein
Wettbewerbsmarkt, in dem die Steuerung der Gesundheitsversorgung durch den
Preiswettbewerb erfolgen wird.

Beide Mirkte sind miteinander verbunden, es bestehen somit Wechselwirkungen.
Diese gegenseitigen Verbindungen zeigen sich z. B. in der Existenz von Gesund-
heitsregionen, die durch ihr integratives Prinzip auf Vernetzung und Kooperation
abzielen (Hensen 2011, S. 35).

Dieser zukiinftige Megamarkt Gesundheit wird folglich nicht nur solidarisch
finanziert werden, es hat sich zuséitzlich ein Selbstzahlermarkt etabliert.

Zusammenfassend ldsst sich somit sagen, dass der »neue« Gesundheitsmarkt die
Regenerationsplattform der Menschen in der Gesellschaft und damit die Basis fiir
die wirtschaftliche Existenz einer Informationsgesellschaft ist. Dies hat zur Folge,
dass die Leistungen des Gesundheitsmarktes Wertschopfungsfaktoren fiir das
wirtschaftliche Wachstum geworden sind.

Damit hat sich in der Gesellschaft ein Paradigmenwechsel vollzogen.



Am Beispiel einer Aussage von Ulf Fink in einem Interview mit der Arztezeitung
soll dies belegt werden:

»Vor zehn Jahren stand das Thema Kostendampfung im Mittelpunkt. Wir haben
damals das Thema Gesundheitswirtschaft in die Debatte eingefiihrt und gesagt:
Das Gesundheitswesen ist nicht ein Kostenfaktor, sondern ein Wirtschaftszweig
mit groen Wachstums- und Beschiftigungschancen. ... Immer deutlicher wird
doch, dass die Menschen bereit sind, auch aufierhalb des Kollektivsystems etwas
fiir ihre Gesundheit zu tun. Der zweite Gesundheitsmarkt wichst und erreicht ein
Volumen von uiber 60 Milliarden Euro« (Fink 2008).

Die Verianderung des nach dem Solidarititsprinzip finanzierten Gesundheitssys-
tems in Richtung Gesundheitswirtschaft vollzieht sich sukzessiv. Begriffe, wie z. B.
Deregulierung bzw. Liberalisierung oder Stirkung des Wettbewerbs im Gesund-

heitssystem, unterstiitzen diesen Trend verbal.

Der eigentliche Anstof} in Richtung Gesundheitswirtschaft vollzog sich vor ca.

10 Jahren. So stellte Gesundheitsministerin Birgit Fischer 2004 einen »Master-
plan Gesundheitswirtschaft» der nordrhein-westfihlischen Landesregierung vor.
Peer Steinbriick, der damalige Ministerprisident, betonte als wichtigstes Ziel des
Masterplans die Uberwindung der bestehenden sektoralen Abschottungen hin zu
qualifizierten Kooperationen von Arzten, Krankenhiusern, Reha-Kliniken und
anderen Berufen (Gerst 2004).

Ebenfalls 2004 wurden seitens der Bundesregierung die sog. Branchenkonferen-
zen eingerichtet, um den neuen Bundeslindern die Moglichkeit zu geben, jene
Wirtschaftszweige vorzustellen und zu férdern, die fiir die jeweilige Entwicklung
dieser Bundeslidnder relevant sind. Auf diesem Hintergrund hat die Landesregie-
rung von Mecklenburg-Vorpommern im Jahre 2004 die Gesundheitswirtschaft zu
einem Entwicklungsschwerpunkt des Landes erklirt. Als Resultat dieses Beschlus-
ses hat das Land Mecklenburg-Vorpommern in Kooperation mit dem Bundesminis-
terium fiir Wirtschaft und Technologie, dem Bundesministerium fiir Gesundheit
und dem Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung im Jahre 2005
die erste Branchenkonferenz Gesundheitswirtschaft durchgefiihrt. Im Rahmen
dieser ersten Nationalen Branchenkonferenz »Gesundheitswirtschaft« verstan-
digten sich die Teilnehmer u.a. auf die folgenden Empfehlungen, um die Branche
»Gesundheitswirtschaft« zukiinftig weiterentwickeln zu konnen (Projektbiiro
Gesundheitswirtschaft 2006, S. 71):

:: Festsetzung des Forschungsschwerpunktes »Gesundheitsprivention«
:: Verankerung der Gesundheitspriavention in Gesetze

:: Stirkung der Qualititssicherung/des Qualititsmanagements
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:: Aufbau von Marketingkonzepten zur Vermarktung von Gesundheitsgiitern

:: Entwicklung von Premium-/Qualititsmarken

:: Ausbau der Gesundheitsnetzwerken

:: Forderung einer qualifizierten Aus- und Weiterbildung im tertidren Bildungs-
bereich

:: Einsatz eines Koordinators fiir Gesundheitswirtschaft auf nationaler Ebene.

Aus diesen Ausfiihrungen wird deutlich, dass die bislang iiberwiegend sozial-
politisch gepriagten Betrachtungen des Gesundheitswesens um weitere Aspekte
erginzt worden sind. Aufgrund des aufgezeigten Paradigmenwechsels werden die
bereitgestellten Geldbetrige fiir die Finanzierung der Gesundheitsgiiter nunmehr
als »Treibstoff« fiir den Innovationsmotor Gesundheitswirtschaft und als Basis
einer »Jobmaschine« gesehen. Zukiinftig wird u.a. die Gesundheitsbranche durch
ein Nebeneinander von staatlichem Sicherungs- bzw. Versorgungsauftrag und
Marktwettbewerb gesteuert. Dieser Paradigmenwechsel, der durch einen steigen-
den Bedarfan gesundheitsbezogenen Sachgiitern und Dienstleistungen auf der
einen Seite und einer finanziellen Engpasssituation der Sozialversicherungen und
der 6ffentlichen Hinde auf der anderen Seite ausgelost worden ist, verdeutlicht den
Wandel von dem Gesundheitswesen zur Gesundheitswirtschaft. Diese Verdnde-
rungen werden auch Auswirkungen auf die Berufsbilder in den Gesundheitsmirk-
ten haben.

Finanzierungsproblematik

Die Finanzierungsproblematiken ergeben sich aus zwei gegenlidufigen Entwick-
lungen. Einerseits werden die benétigten solidarisch aufgebrachten Finanzmittel
durch die nur langsam steigenden Beitragseinnahmen der gesetzlichen Kranken-
kassen (Grundlohnsummensteigerungen) nicht ausreichen. Die Finanzierungs-
liicke muss daher aus Steuermitteln des Bundes geschlossen werden. Weiterhin
kommt hinzu, dass die Bundeslinder sich weitgehend aus der Investitionsfinan-
zierung zuriickgezogen haben. Andererseits wird eine steigende Nachfrage nach
Gesundheitsgiitern eintreten, die sich z. B. aus dem demografischen Wandel, dem
medizinisch-technischen Fortschritt und dem wachsenden Gesundheitsbewusst-
sein und der Starkung der gesundheitlichen Eigenverantwortung ergeben wird.
Durch die Verdnderung der Alters- und Bevolkerungsentwicklung wird speziell im
ersten Gesundheitsmarkt eine steigende Nachfrage nach Gesundheitsleistungen
eintreten. Im Zuge des demografischen Wandels nehmen gerade altersassoziier-

te chronische Krankheiten und somit auch die Multimorbiditét verstirkt zu. Ein
starker Anstieg wird auch bei der Zahl der pflegebediirftigen Menschen erwartet.
Hinzu kommt eine Verinderung in der Verteilung der Pflegebediirftigkeitsstufen.
Dies ist wiederum mit einer Zunahme der Ausgaben fiir die Versorgungsleistungen
verbunden.



Hinsichtlich der zukiinftigen Nachfrageentwicklungen sowie deren Auswirkungen
existieren die folgenden Thesen:

Mit der Thematik des Fallzahlanstiegs in den Krankenhiusern, ausgeldst durch

die Verschiebung der Altersstruktur der Bevolkerung, haben sich bereits Ende

der 1970er Jahre die Autoren James Fries und Ernest Gruenberg beschiftigt. Sie
entwickelten in diesem Zusammenhang zwei unterschiedliche Thesen:

Die Kompressionsthese (James Fries) geht davon aus, dass sich der gesundheitliche
Zustand der Bevolkerung durch einen verbesserten Arbeits- und Gesundheits-
schutz, durch den medizinisch-technischen Fortschritt sowie durch die zunehmen-
de Inanspruchnahme von priventiven Leistungen verbessern wird. Die gesund-
heitlichen Probleme treten somit erstin der letzten Lebensphase auf. Nach dieser

These wird es zukiinftig keine wesentlichen Nachfragesteigerungen geben.

Die Expansions- bzw. Medikalisierungsthese (Ernest Gruenberg) prognostiziert
hingegen eine Ausweitung der Nachfrage. Diese Nachfrageerhohung wird u. a. mit

der Zunahme von zusétzlichen Krankheitsrisiken im Alter begriindet.

Nach Hensen (Hensen 2011, S. 40) lassen sich die beiden Theorien verbinden.
Es entsteht das Bimodale Konzept. Dieses Konzept geht von der Annahme aus,
dass das Altern zu einem moderaten Anstieg der Nachfrage speziell nach geronto-

medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen fiihren wird.

Welches Konzept realistisch ist, wird sich erst in der Zukunft zeigen. Dennoch lédsst
sich schlussfolgern, dass die Nachfragesteigerungen von Gesundheitsleistungen
neue Steuerungsmodelle fiir eine altersgerechte medizinische und pflegerische
Versorgung erfordern. Dafiir ist eine Anpassung der derzeitigen Versorgungs-

strukturen notwendig.

Die Finanzierungsproblematik betrifft insbesondere den im Wesentlichen von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern durch Pflichtbeitrige finanzierten ersten Gesund-
heitsmarkt. Dieser Gesundheitsmarkt ist durch das Sozialversicherungsprinzip
geprigt. Die Gesetzlichen Krankenkassen sind durch das Solidarititsprinzip, das
einen Leistungsanspruch im Bedarfsfall unabhingig von der finanziellen Leis-
tungsfihigkeit begriindet und durch das Bedarfsprinzip, bei dem der Bedarf durch
Gesundheitsleistungen befriedigt wird, gekennzeichnet (Kurscheid/Hartweg 2009,
S.4). Dabei gilt bei der Beitragsfinanzierung das Prinzip des Umlageverfahrens,
bei dem die eingezahlten Beitrdge unmittelbar fiir Leistungen verwendet werden
konnen. Jedoch ist dieses umlagefinanzierte und einkommensorientierte Sozial-
system z.B. von den demografischen Veridnderungen, der Erwerbstitigkeit sowie
den konjunkturellen Entwicklungen abhéngig. Die Beitragseinnahmen sind an den

Produktionsfaktor Arbeit gekoppelt. Dies bedeutet, dass sich seit 2009 der grofite
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Budgetanteil des Gesundheitsfonds durch die prozentualen Anteile der sozialver-
sicherungspflichtigen Bruttoentgelte (Grundlohne) der Mitglieder der Sozialver-
sicherungen errechnet. Zu diesen Geldbetrigen kommen die Steuermittel, die der
Bund an den Gesundheitsfonds zahlt.

Durch die zuvor beschriebenen Verinderungen entsteht eine scherenférmige

Entwicklung zwischen den Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben.

Die Politik hat mit dem im Januar 2011 in Kraft getreten GKV-Finanzierungsgesetz

wie folgt aktiv gegengesteuert:

:: Festsetzung des gestiegenen GKV-Beitragssatzes auf 15,5 %

:: Moglichkeit der Finanzierung liber einkommensunabhingige Zusatzbeitrige
durch den Arbeitnehmer und gleichzeitige Einfiihrung eines Sozialausgleiches.
Dies bedeutet sowohl eine Abkehr vom Grundsatz der paritidtischen Finanzierung
als auch ein erhéhter Druck fiir die Krankenkassen, ihre Effizienz zu erh6hen.

Diese Gesetzesmafinahme hat sich positiv auf die Finanzlage des Gesundheitsfonds
und damit auch auf die Finanzlage der gesetzlichen Krankenkassen ausgewirkt.
Ende 2012 betrug der Uberschuss des Gesundheitsfonds ca. 13 Mrd. Euro, der
Uberschuss der Krankenkassen belief sich sogar auf ca. 15 Mrd. Euro (Arztezeitung
2013,S. 4).

Trotz dieser positiven Finanzentwicklung bestehen aber nach der Einschédtzung
des Instituts fiir Mikrodaten-Analyse IfMDA) aufgrund des demografischen Wan-
dels Zweifel am generationenorientierten Umlageverfahren.. Aus diesem Grunde
werden zukiinftig Steuerzuschiisse und Selbstbeteiligungsanteile bedeutsamer.
Unter der Annahme, dass die Ausgaben zukiinftig weiterhin wie in den letzten

40 Jahren ansteigen werden, miisste der Staatim Jahre 2060 ca. 144 Milliarden
Euro bezuschussen, damit der Beitragssatz unter 16 % gehalten werden kann.
Andernfalls wiirde der Beitragssatz der GKV auf 23 % ansteigen. Die Beitrige aller
sozialen Sicherungssysteme konnten 70 % des Bruttoeinkommens ausmachen. Das
IfMDA schligt deshalb eine grundlegende Reform der GKV-Finanzierungsstruktur
bis 2015 vor (Arzteblatt 2012a, 0.S.).

Derzeit wird iiber die Verwendung der Milliardeniiberschiisse der Sozialkassen
kontrovers diskutiert, ob die Beitragszahler durch niedrigere Krankenkassenbei-
trige entlastet werden sollen oder ob die Uberschiisse zuriickgelegt werden sollen.
Unabhingig von der aktuellen Finanzlage der Krankenkassen bzw. des Gesund-
heitsfonds miissen Effizienzreserven durch eine Reorganisation des Gesund-

heitssystems aufgedeckt werden. Hierzu gehdren u.a. Uberlegungen, dass die
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Krankenkassen mit Leistungserbringen sektoriibergreifende Versorgungsstruk-
turen aufbauen. Hierbei sollten Preis, Menge und Qualitit durch Selektivvertrige

festgelegt werden.

Bedarfsgerechte Versorgung als hoheitliche Aufgabe

Eine zentrale Funktion des »Gesundheitsmarktes« besteht darin, die Angebots-
und Nachfragestrome so zu steuern, dass eine optimale Ressourcenallokation
erreicht wird. Dies bedeutet, die knappen Gesundheitsgiiter so einzusetzen, dass
der bestehende Bedarf optimal befriedigt werden kann.

Zielist es, die steigenden Bediirfnisse der Bevolkerung nach einer ausreichenden
und medizinisch zweckméfiigen Versorgung mit Gesundheitsgiitern und das An-
gebot der gesundheitsrelevanten Versorgungsleistungen so zusammen zu fithren,
dass unter dem Aspekt der knappen Finanzmittel eine optimale Ressourcenallo-
kation erzielt werden kann. Allokation bezeichnet in der Okonomie die Verteilung
knapper Ressourcen auf alternative Verwendungszwecke. Hierbei kann unter dem
Terminus »Ressourcen« sowohl die Zahl der beschiftigten Personen (Humanres-
source) als auch die Geldmenge (Finanzressource) verstanden werden. Im Rahmen

der Allokation spielen Kosten-Nutzen-Effekte eine zentrale Rolle.

Nach dem Konzept der Marktwirtschaft soll die Steuerung von Angebot und Nach-
frage tiber den Preis erfolgen. Eine Analyse der Steuerung von Angebot und Nach-
frage im ersten Gesundheitsmarkt zeigt jedoch, dass der Preiswettbewerb ausge-
schaltet ist. Der Gesundheitssektor ist bei Griindung der Bundesrepublik bewusst
unter der Annahme aus der Wettbewerbssteuerung herausgenommen worden,
dass das Gesundheitsgiiterangebot bzw. die Nachfrage nach dem Gut Gesundheit
durch den Preis nur suboptimal erfolgen kann. Die Gesundheitsversorgung ist
somit zu einer sog. hoheitlichen Versorgung gemacht worden. Diese Versorgung ist
als bedarfsgerechte Versorgung festgeschrieben worden. Ziel einer am Bedarf ori-
entierten Angebotssteuerung des Gesundheitssystems muss es sein, das Angebot
an Gesundheitsleistungen an den realen Bedarf der Nachfrageseite anzupassen.
Folglich ist der Terminus »gerecht« einerseits mit Gerechtigkeit in Verbindung zu
setzen, anderseits aber kann es als Ausrichtung am Bedarf, an der Nachfrage, gese-
hen werden. Der angenommene oder festgestellte Bedarfist danach die Grundlage

fiir die Steuerung der Angebotsseite.

Der Bedarf setzt sich als Nachfragekomponente wiederum aus den beiden Bestand-
teilen Bediirfnis und Kaufkraft zusammen. Die Bediirfnisse sind die Wiinsche der
Patienten, durch den Einsatz von Gesundheitsgiitern gesund zu werden, die Kauf-
kraftist die Geldsumme der Krankenkassen, die sich aus den von den Mitgliedern

monatlich zu zahlenden Beitrigen zusammensetzt. Im Gesundheitssystem treten
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somit auf der Nachfrageseite zwei Partialkunden auf, nimlich die Patienten mit
ihren Bediirfnissen (Bediirfnistriger) und die Krankenkassen mit ihrer Kaufkraft
(Kostentriger). Diese Besonderheit der Leistungsfinanzierung erkliart den sog.
Zahlungsumweg. Eine weitere Eigentiimlichkeit des Gesundheitssystems besteht
darin, dass der Patient nur mit der Genehmigung der Profession Medizin den Zu-
griff auf die sozialfinanzierten Gesundheitsgiiter erhilt. Die Medizin ist somit der

sog. Leistungsveranlasser.

In diesem Kontext miissen weiterhin eine bedarfsgerechte und eine wirtschaftliche

Versorgung unterschieden werden.

:: Bei einer bedarfsgerechten Versorgung basieren die Leistungen auf einem
individuellen, auf einem professionellen/wissenschaftlichen und auf einem
gesellschaftlich anerkannten Bedarf. Die Leistungen haben einen hinreichend
gesicherten Nettonutzen.

Die Leistungen werden fachgerecht erbracht.

:: Die wirtschaftliche Versorgung ist eine Teilmenge einer bedarfsgerechten
Versorgung. Sie umfasst die Leistungen oder Versorgungsformen mit den besten
Kosten-Nutzen-Relationen.

Hieraus wird deutlich, dass nur die bedarfsgerechte Versorgung als wirtschaft-
lich (effizient) gilt, die die beste Relation zwischen den Out- und den Inputfaktoren

aufweist.

Die Steuerung dieses Gesundheitsmarktes wurde traditionell durch den Staat
ibernommen. Hinzu kamen die Steuerungselemente auf der Verbands- und der
Individualebene (siehe Punkt 5). Wesentliche Entscheidungshilfen fiir eine be-
darfsgerechte Steuerung der Gesundheitsversorgung sind die gesundheits6kono-
mischen Evaluationen (Kosten-Nutzen-Vergleiche). Je weniger Ressourcen in einer
Gesellschaft fiir die Gesundheitsversorgung zur Verfiigung stehen, desto stirkere
Bedeutung erlangen diese Nutzen-Kosten-Betrachtungen. Hiermit soll z. B. durch
den Vergleich von Behandlungsalternativen herausgefunden werden, welche
Mittelverwendung optimal ist. Die verfiigbaren Gelder miissen rational eingesetzt
werden. Eine Mittelverknappung fiihrt tendenziell zu der Forderung, die Gelder
fiir eine Mafinahme erst nach genauer Uberpriifung ihres Nutzens zu verwenden.
Die Funktion der 6konomischen Evaluationen von Gesundheitsleistungen ist es,
das Verhéltnis zwischen dem Ressourcenverzehr fiir die Maf’inahmen (monetirer
Input) und den daraus resultierenden Outputverinderungen (monetirer Erfolg,
intangibler Erfolg) aufzuzeigen. Evaluationstechniken als rationale Entschei-

dungshilfen sind heranzuziehen, um
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:: den Nutzen und die Kosten der Mafinahmen zu messen und zu bewerten,
:: unnotige Leistungen auszuschlief3en,

:: Wirtschaftlichkeitsreserven zu aktivieren.

Ziel ist es somit, die bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgungsalternative
zu ermitteln. Im diesem Kontext sind drei Termini zu unterscheiden.

Eine Rationalisierung setzt die Existenz von Wirtschaftlichkeitsreserven voraus.
Durch die Verbesserung der Kosten-Nutzen-Relationen (Beziehung zwischen dem
Ressourcenverbrauch und den erzielten Ergebnissen) werden die gewiinschten

Effizienzverbesserungen erzielt.

Bei einer Rationierung werden aus 6konomischen Griinden dem potenziellen Ab-
nehmer Leistungen vorenthalten, die einen medizinischen und/oder pflegerischen

Nutzen haben.

Bei einer Priorisierung werden Mafinahmen hierarchisiert. Alle Mafinahmen, die
in einer solchen »Hitliste« aufgefiihrt werden, werden zur Verfiigung gestellt und

finanziert, die anderen Leistungen werden rationiert.

In der gesundheits6konomischen und gesundheitspolitischen Diskussion gilt zur-
zeit (noch) der Grundsatz »Rationalisierung hat Vorrang vor Rationierung«. Damit
sind Lésungsansitze, die Rationierungen und Priorisierungen beinhalten, zweite
Wahl.

In der Zukunft werden nur noch die Gesundheitsleistungen solidarisch finanziert,
die in einer Prioritidtenliste aufgenommen werden. Dies gilt somit auch fiir die
Berufsgruppen, die diese Leistungen zur Verfiigung stellen. Dies hat zur Folge,
dass sich die Berufsgruppen in der Gesundheitswirtschaft mit dieser Thematik

auseinander setzen.

2.4.2 Steuerungsmodelle — Von der Planung bis zum Preiswettbewerb
Vorbemerkungen

Das Gesundheitssystem, also der erste Gesundheitsmarkt, kann in drei Steuerungs-
ebenen gegliedert werden, nimlich in die Staats-, die Verbands- und die Individual-
ebene.

Die staatliche Ebene ist den beiden anderen Ebenen iibergeordnet. Auf dieser
Ebene sind die Funktionen auszuiiben, die die unteren Steuerungsebenen nicht
iibernehmen diirfen bzw. sollen. Bei der Beurteilung des Umfanges der staatlichen

Funktionen stehen sich die Vorstellung des dirigistischen, stark regulierenden
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Staates und die Vorstellung des ordnenden, den Rahmen setzenden Staates kontrir
gegeniiber. Die Interventionen des Staates werden von den Vertretern dieser Rich-
tung damit begriindet, dass der Staat seine Verpflichtung gegeniiber dem Gemein-
wohl wahrnehmen muss. Damit wird zugleich ausgedriickt, dass die Steuerung auf
der Individual- und auf der Verbandsebene nur suboptimal verlaufen kann. Der
ordnungspolitische Ansatz sieht vor, das Gesundheitssystem verstirkt den Wettbe-
werbsregeln der Marktwirtschaft zu unterwerfen. Staatliche Eingriffe hitten sich
dann z.B. auf die Erhaltung des Wettbewerbs und die soziale Abstiitzung bestimm-

ter Bevolkerungskreise zu beschrinken.

Auf der Verbandsebene stehen sich die Verbiande der Sozialversicherungen und
der Leistungserbringer gegeniiber. Hierbei handelt es sich in der Regel um Kor-
perschaften des 6ffentlichen Rechtes. Auf dieser Ebene sollen globale Regelungen
getroffen werden. Die Versorgung mit Gesundheitsleistungen wird hierbei weitge-
hend durch Vertrige zwischen den Selbstverwaltungsorganen, also zwischen den
Verbinden der Sozialversicherungen und den Verbdnden der Leistungserbringer
auf Landes- bzw. Bundesebene gesteuert. Es herrscht somit zwischen den Selbst-
verwaltungsorganen ein kollektives Vertragsrecht vor. Seit 2004 sind zudem einige
dieser Selbstverwaltungsorgane auf der Bundesebene zu einem Spitzenverband
der Selbstverwaltungsorgane zusammengefasst worden. Dieser »Gemeinsame
Bundesausschuss«iibt als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechtes im Rahmen seiner

Richtlinienkompetenz nachhaltige Steuerungsfunktionen aus.

Auf der Individualebene treffen die Versicherten, die Leistungsanbieter und die
Krankenversicherungen zusammen. Zur Steuerung werden auf dieser Ebene
Einzelvertrage/Selektivvertrige geschlossen. Zudem werden auf dieser Ebene

Managementmethoden eingesetzt, um die Leistungsprozesse zu steuern.

Die Steuerung des zweiten Gesundheitsmarktes erfolgt iiber den Preiswettbewerb.

Steuerung auf Staats- und Verbandsebene

Auf dem ersten Gesundheitsmarkt existiert kein Preiswettbewerb bzw. dieser
Wettbewerb ist stark eingeschrinkt. Daher miissen Alternativen die Steuerungs-
aufgaben iibernehmen. Im traditionellen Gesundheitsbereich der Bundesrepublik
lassen sich auf der Staats- und Verbandsebene die folgenden Steuerungsvarianten

unterscheiden:

:: Steuerung durch Planung,
:: Steuerung durch Gruppenverhandlungen/Kollektivvertrige

:: Steuerung mittels Richtlinien.
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Am Beispiel des stationdren Bereiches soll die Steuerung durch staatliche Planvor-
gaben verdeutlicht werden. Diese Steuerung ist unter dem Terminus Krankenhaus-
planung in der Bundesrepublik realisiert. Die Planungskompetenz liegt bei den
einzelnen Bundeslindern.

Die Linder sind verpflichtet, zur Verwirklichung der bedarfsgerechten Versor-
gung der Bevolkerung mit leistungsfiahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden
Krankenhdusern Krankenhauspliane und Investitionsprogramme aufzustellen.
Diese Pline miissen mit den pflegerischen Leistungserfordernissen des SGB XI ab-
gestimmt werden. Mit Hilfe dieser Pline wird versucht, das Angebot an Kranken-
hidusern dem vom jeweiligen Land ermittelten Bedarf planerisch anzupassen.

Die Aufnahme eines Krankenhauses in den Krankenhausplan ist die Vorausset-
zung fiir die Gewdhrung von staatlichen Mitteln (6ffentliche Férderung). Diese
Fordermittel sollen die Investitionskosten decken.

In der Bundesrepublik wird nahezu ausschlief3lich die inanspruchnahme-orien-
tierte Bedarfsprognose eingesetzt. Diese inanspruchnahme-orientierte Bedarfs-
prognose (sie wird gelegentlich auch als analytische Bedarfsprognose bezeichnet)
leitet aus der bisherigen Inanspruchnahme von Krankenhausleistungen einen
Trend fiir den zukiinftigen Versorgungsbedarf ab. Die Inanspruchnahme wird
nach verschiedenen Determinanten (Bevolkerungszahl, Krankenhaushiufigkeit,
Verweildauer und Belegungsgrad) ermittelt.

Mit dem am 23.7.2013 in Kraft getretenen »Krankenhausplan NRW 2015« schligt
NRW erstmals unter den Bundeslindern einen neuen Weg ein. Der Krankenhaus-
plan enthilt erstmals strukturelle Qualitidtsvorgaben, beispielsweise zur schnellen
Identifizierung und besseren Einstufung altersspezifischer Erkrankungen. Gene-
rell miissen sich die Krankenhiuser auf die besonderen Bediirfnisse und Bedarfe
von dlteren Patientinnen und Patienten einstellen (Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA) NRW 2013).

Das zweite Steuerungsmodell im Zusammenspiel der Anbieterseite und der Kosten-
triger ist die Gruppenverhandlung. Am Beispiel der seit 2004 giiltigen Kranken-
hausfinanzierung soll diese Steuerungsvariante verdeutlicht werden. Durch das
GKV-Reformgesetz 2000 hat der Gesetzgeber ein neues Finanzierungssystem
festgeschrieben. Mit diesem Gesetz ist die Einfiihrung eines pauschalierenden
Vergilitungssystems fiir die allgemeinen voll- und teilstationiren somatischen
Krankenhausleistungen beschlossen worden. Einrichtungen der Psychiatrie waren
somit davon ausgenommen. Mit diesem Finanzierungssystem werden seit 2004 die-
jenigen Krankenhausleistungen abgegolten, die im Einzelfall fiir eine medizinisch
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zweckmiflige und ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Dabei
ist die Leistungsfihigkeit des Krankenhauses und die Art und Schwere der

Erkrankung zu beriicksichtigen.

Nach § 17b KHG waren u. a. die folgenden Vorgaben fiir das neue Vergiitungssystem
zubeachten:

:: Die Vergiitung hat je Behandlungsfall zu erfolgen und gilt fiir allgemeine voll-
und teilstationdre Krankenhausleistungen,

:: das Vergiitungssystem hat Komplexititen und Komorbiditdten abzubilden,
dabei soll der Differenzierungsgrad praktikabel bleiben,

:: es soll Zu- und Abschlige fiir die Notfallversorgung, die Sicherstellung der
Versorgung von nicht kostendeckend finanzierbaren Leistungen mit geringem
Versorgungsbedarf, Ausbildungskosten und Begleitpersonen geben,

:: Fallgruppen und Bewertungsrelationen sind bundeseinheitlich festzulegen,

:: Punktwerte konnen nach Regionen differenziert festgelegt werden,

:: das neue Vergiitungssystem soll auf der Grundlage der Diagnosis Related Groups

aufgebaut sein und bereits international eingesetzt sein.

Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) verstindigten sich u.a. darauf, das Australian Refined Diagnosis
Related Groups (AR-DRGs), als Grundlage fiir das German Refined Diagnosis
Realted Groups (DR-DRGs) zu nehmen. Damit ist in Deutschland ein Vergiitungs-
system eingefiihrt worden, das auf einem Patientenklassifikationssystem basiert.
Die Funktion einer Patientenklassifikation besteht in der Bildung von homoge-

nen Fallgruppen. Im DRG-System werden die Fallgruppen nahezu ausschlief3lich
durch die medizinischen Diagnosen (Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren)
gebildet. Die zu behandelnden Patienten werden aufgrund ihrer Erkrankung einer
Fallgruppe zugeordnet. Zur 6konomischen Bewertung der im Krankenhaus zu
erbringenden Tatigkeiten werden fiir jede Fallgruppe u.a. sog. Relativgewichte
und Verweildauern ermittelt. Diese Relativgewichte und Verweildauern werden
kontinuierlich vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (INEK) auf der
Grundlage von Ist-Daten der sog. Kalkulationskrankenhiuser erhoben und ggfs.
modifiziert. Beim DRG-System handelt es sich also um ein lernendes System. Die fiir
das nichste Haushaltsjahr relevanten Daten werden den oben genannten Vertrags-
partnern einmal pro Jahr zur Verhandlung und Entscheidung vorgelegt. Verstiandi-
gen sich die Verhandlungspartner, wird in einem Kollektivvertrag auf Bundesebe-
ne der Fallpauschalentgeltkatalog fiir das folgende Jahr festgeschrieben. Durch die
Verabschiedung des Fallpauschalenkataloges werden somit bundeseinheitlich die
Relativgewichte und die Verweildauern aller Fallgruppen festgelegt. Aufgabe der

Krankenhduser ist es nunmehr, ihre Leistungsprozesse so zu steuern, dass die
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Patientenbehandlungen innerhalb der vorgegeben Zeitkorridore erfolgreich
erbracht werden konnen. Hierzu werden seitens der Verantwortlichenu.a. im
medizinischen und pflegerischen Bereich bestimmte Managementmethoden zur
Steuerung der Leistungsprozesse eingesetzt. (z. B. Prozessmanagement).

Wie bereits erwidhnt, handelt es sich bei dem DRG-System auch um ein Finan-
zierungssystem. Folglich miissen die Relativgewichte bewertet werden. Hierzu
werden auf der Ebene der Bundeslinder Kollektivvertrige zwischen den jeweiligen
Krankenkassenverbinden und Krankenhausgesellschaften abgeschlossen. In
diesen Vertrigen werden die sog. Basisfallwerte festgeschrieben. Hierbei han-
delt es sich um den Preis, der fiir einen DRG-Punkt gezahlt werden muss. In den
letzten Jahren wird versucht, die bislang unterschiedlichen Landespreise durch
die Bildung eines Preiskorridors zu harmonisieren. Durch die Multiplikation des
Relativgewichtes mit dem Landesbasisfallwert wird der Fallerlos ermittelt. Fiir

die Krankenhduser ist es aus 6konomischen Griinden zwingend notwendig, die
Behandlungsabliufe soweit zu steuern, dass die relevanten Kosten moglichst unter
den Fallerlésen liegen. Auch hierzu kénnen seitens der betroffenen Berufsgruppen
Managementmethoden zur Steuerung des Personaleinsatzes eingesetzt werden.
Als drittes Steuerungsmodell soll die Steuerung mittels Richtlinien dargestellt
werden. Sie hat heute eine zentrale Funktion. Bis zum 31.12.2003 hat es im Zusam-
menhang mit der medizinischen Versorgung der Bevolkerung unterschiedliche
Gremien (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen, Bundesausschuss der
Zahnirzte und Krankenkassen, Ausschuss Krankenhaus, Koordinierungsaus-
schuss) gegeben, die innerhalb der Sektoren des Gesundheitssystems bestimmte

Koordinations- und Steuerungsaufgaben zu iibernehmen hatten.

Seit dem 01. Januar 2004 iibernimmt nach § 91 SGB V der Gemeinsame Bundes-
ausschuss die Aufgaben der bisherigen Ausschiisse. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss besteht aus 13 stimmberechtigten Mitgliedern. Erkennbar ist, dass die Sitze
jeweils parititisch zwischen den gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und einigen
Leistungserbringern (Deutsche Krankenhausgesellschaft [DKG], Kassenirztliche
Bundesvereinigung [KBV] und Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung [KZBV])
mit jeweils fiinf Sitzen verteilt sind. Hinzu kommen die drei stimmberechtigten
unparteiischen Personen (UNP) sowie die nicht stimmberechtigten Patientenver-
treter. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat als Kérperschaft des 6ffentlichen
Rechtes Richtlinienkompetenz. Dies bedeutet, dass seine Beschliisse verbindliche
Handlungsvorgaben fiir alle Personen und Institutionen sind, die den SGB V-Vor-
schriften unterliegen. Hiervon sind auch die Berufsgruppen betroffen, die keinen
Sitz im Gemeinsamen Bundesauschuss haben. Als Beispiel sei hier die Richtlinie
»Hausliche Krankenpflege« genannt. An dieser Stelle besteht nach Auffassung des

Verfassers fiir die Pflege Handlungsbedarf.
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Nach den gesetzlichen Vorschriften des § 139a SGB V hat der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ein fachlich unabhingiges, rechtsfihiges, wissenschaftliches Institut
fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet.
Zugleichist der Bundesausschuss Triger dieses Institutes. Das Institut gibt u. a.

Bewertungen und Empfehlungen an den Bundesausschuss zu folgenden Bereichen ab:

:: Stand des aktuellen medizinischen Wissens

:: Qualitit und Effizienz von GKV-Leistungen

:: Evidenzbasierte Leitlinien fiir epidemiologisch wichtige Krankheiten
:: Disease Management Programme

:: Nutzen von Arzneimitteln und Medizinprodukten.

Steuerung auf individueller Ebene

Die Steuerungselemente der individuellen Ebene sind im Wesentlichen aus der
Managed Care Konzeption abgeleitet worden. Der Begriff Managed Care ldsst

sich nicht durch eine allgemeingiiltige Definition festlegen. Ein Grund ist darin zu
sehen, dass die Managed Care Ansitze in sehr unterschiedlichen Organisations-
und Finanzmodellen zu finden sind. Ein zweiter Grund ist darauf zuriickzufiihren,
dass sich Managed Care seit Jahren in einem stindigen Anpassungs- und Perfekti-
onsprozess befindet, in dem sich hiufig Komponenten d&ndern. Ein vergleichbarer
Begriff fiir Managed Care ist in der deutschen Sprache nicht zu finden. Sinnge-
méif} konnte Managed Care mit »geleitete Versorgung«iibersetzt werden. Im Kern
steht dabei die »Verbetrieblichung« medizinischer und pflegerischer Titigkeiten.
Die Hauptmerkmale dieser Verbetrieblichung sind eine zunehmende Standardi-
sierung sowie die Steuerung der Leistungsprozesse durch das Management der
Kostentréger. Die Trennung zwischen dem medizinischen Verantwortungsbereich
und den Finanzierungs- und Verwaltungsaufgaben wird aufgehoben zugunsten
einer funktionsiibergreifenden Steuerung der Versorgungsprozesse. Die diri-
gierende Funktion liegt hierbeiin den Hinden der Kostentréger, die entweder
direkt oder vertreten durch den Versicherungstriger die betriebswirtschaftliche
Fiihrung tibernehmen. Managed Care steht folglich fiir die Organisationsformen
der Gesundheitsversorgung, in denen die Steuerung vom Kosten- oder Versiche-
rungstriger ausgeht. Damit dominiert nicht mehr der Leistungsanbieter, sondern
der Kostentriger. Okonomische Erwigungen haben einen grof3en Einfluss auf die
Entscheidungen einer Managed Care Organisation. Dabei wird u. a. entschieden,
ob Versorgungsleistungen selbst erbracht oder andere Dienstleister dafiir unter

Vertrag genommen werden.

Voraussetzung fiir ein Managed Care System ist ein wettbewerbsorientiertes
Gesundheitswesen. Kostentriger und Leistungserbringer sollen miteinander im

Wettbewerb stehen. Eine weitere Voraussetzung ist eine ausreichend grofe Zahl
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von Versicherten und Leistungsanbietern, die bereit sind, mit den Kostentragern
Selektivvertrige abschliefien zu wollen. Es entsteht somit ein Netzwerk aus
Kostentriagern und Leistungserbringern. Zudem muss ein umfassendes, alle
Netzwerkteilnehmer einschlieBendes Informationssystem aufgebaut und genutzt

werden, damit eine optimale Verzahnung der Behandlungsschritte gewahrleistet ist.

Das Ziel von Managed Care ist es, seitens der Kostentriger die medizinische und
pflegerische Versorgung durch ein Management der Leistungsinanspruchnahme
und der Preise zu steuern. Besonders Art, Niveau, Hiufigkeit und Finanzierung der
Behandlungen sind von Interesse. Zudem besteht bei den Managed Care Orga-
nisationen immer die Zielsetzung, auf dem Markt zu dominieren. So werden nur
mit ausgewidhlten Leistungserbringern Vertrdge abgeschlossen, auf deren Leis-
tungserstellung konkret Einfluss genommen werden kann. Managed Care setzt auf
Innovationsmanagement.

Zum Medical Management, dies ist der zentrale Aspekt des Managed Care Ansat-
zes, gehoren das Disease Management, das Case Management und der Gatekeeper.
Das Disease Management ist eine Steuerungsmethode, um den Versorgungspro-
zess optimal zu koordinieren. Hierbei stehen die Bevolkerungsgruppen mit einem
erhohten Krankheitsrisiko im Mittelpunkt. Hierzu gehoren im Wesentlichen
chronische Erkrankungen. Fiir diese Krankheitsbilder werden standardisierte Be-
handlungen konzipiert, bei denen Behandlungsstrategie, Eingriffe, Kontroll- und
Messverfahren festgelegt sind. Mit Hilfe von evidenzbasierten Leitlinien, Pflege-
standards und Behandlungspfaden soll eine sektoriibergreifende Steuerung der
Behandlungsfille erfolgen. Hierbei sind letztendlich die Behandlungen auch hin-
sichtlich der Qualitdt und der Behandlungskosten zu optimieren. In diesem Zusam-
menhang spielt auch die multiprofessionelle Vernetzung der Tétigkeiten zwischen

den Berufsgruppen eine zentrale Rolle.

Beim Case Management werden systematisch risikoreiche Versicherte erfasst, die
einer individuellen kostenintensiven und aufwindigen Gesundheitsversorgung
bediirfen. Zielgruppe sind i. d. R. Patienten mit medizinisch komplexen Problemen.
Entsprechend der individuellen Gesundheitsbediirfnisse der Patienten wird von
einem sog. Case-Manager der Versorgungsprozess festgelegt und begleitet. Die
Behandlung wird koordiniert, Rehabilitationsmafinahmen eingeleitet und fiir eine
Kontinuitit der Behandlung gesorgt. Diese Funktion kann von einem sog. Primér-
arzt oder von einer speziell ausgebildeten Pflegekraft wahrgenommen werden.
Ziel des Case Managements ist es, Hilfestellung bei der Suche nach der effektiven,

effizienten und qualitativen Versorgung zu geben.
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Unter das Medical Management fillt auch der sog. Gatekeeper oder Primérarzt.

Die drztliche Behandlungsfreiheit ist, je nach Vertragsform, durch diese Lenkung
mehr oder weniger beeinflusst. Im Idealfall bildet der Gatekeeper die obligatorische
erste Anlaufstelle fiir Patienten und fithrt alilgemeinirztliche Diagnose und Be-
handlung durch. Er sichert die Kontinuitit der Behandlung liber das gesamte Spek-
trum der medizinischen Dienstleistungen, von der Privention bis hin zur Rehabi-
litation. Der Gatekeeperfunktion liegt die Annahme zugrunde, dass durch sie ca.
80% aller erforderlichen medizinischen Dienstleistungen kontrolliert werden kon-
nen. Hierdurch soll eine sog. »Uberbehandlung« vermeiden werden. Gatekeeper
werden durch finanzielle Anreize dazu veranlasst, méglichst wenige Uberweisun-
gen zu Spezialisten vorzunehmen. Die medizinische Versorgung soll also auch nach
Kostengesichtspunkten gewidhrt werden, indem Diagnostik, Spezialbehandlungen
und Krankenhausaufenthalte optimiert werden. Zwischen den Kostentragern und

dem Primirédrzten werden Selektivvertrige abgeschlossen.

Die Umsetzung des Managed Care-Ansatzes erfolgt in Deutschland schwerpunkt-
méifig seit 2000. Im 11. Abschnitt des Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) sind die Beziehungen zu

Leistungserbringern in der integrierten Versorgung festgeschrieben worden.

In einer Erweiterung des Risikostrukturausgleichs sind im Jahre 2002 die Disease
Management Programme (DMP) eingefiihrt worden. Mit Hilfe dieser strukturierten
Behandlungsabliufe sollen Patienten mit vorab festgelegten Krankheitsbildern
(z.B. Diabetes) bedarfsgerecht versorgt werden. Aus der Sicht der Patienten stellen
diese Programme Wahltarife dar. Fiir die Kostentrdger bestand der Anreiz darin,
durch das Angebot von DMPs Finanzmittel aus dem Risikostrukturausgleich zu

erhalten.

Ein weiterer Schritt in Richtung Managed Care in Deutschland ist 2004 durch die
Einfiihrung der hausirztlichen Versorgung erfolgt. Der Gesetzgeber hat die Stér-
kung der hauséirztlichen Versorgung festgeschrieben. Die Hausirzte, das sind nach
§ 73 SGB V z.B. Allgemeinirzte, Kinderirzte sowie Internisten ohne Schwerpunkt-
bezeichnung, die die Teilnahme an der hausirztlichen Versorgung gewihlt haben,
gelten als kompetente »Lotsen« (Gatekeeper), die den gesamten Behandlungsablauf
kennen und u. a. durch die zeitnahe Ubermittlung von Befunden und Berichten an
die nachfolgenden Fachérzte und Krankenhduser Doppeluntersuchungen vermei-

den sollen.

Zu den Steuerungselementen der Individualebene gehéren auch Management-
methoden. Alle Managementmethoden, ob sie nun Lean Management, Business

Reengineering, Prozessmanagement, Qualititsmanagement oder Risikomanagement



genannt werden, gehen auf die Kaizen-Konzeption zuriick. Dieses Konzept wurde
nach dem zweiten Weltkrieg in der japanischen Automobilbranche eingefiihrt. Die
Kaizen-Philosophie basiert auf der Erkenntnis, dass durch den Wandel vom Ver-
kéufer- zum Kdufermarkt neue Anséitze der Qualititsbemiihungen und der Kosten-
beeinflussung gefunden werden miissen. Mit Hilfe dieses Managementkonzeptes
sollen die Leistungsprozesse im Sinne einer Effizienz- und Qualititssteigerung

optimal gesteuert werden.

Steuerung durch den Preiswettbewerb

Ein einheitliches Merkmal aller Industrie- und Dienstleistungsgesellschaften ist
die hochgradige Arbeitsteilung, die sich in der Spezialisierung auf verschiedenen
Ebenen (regional, sektoral, betrieblich, beruflich) niederschléigt. Dieser Entwick-
lungsprozess ist aus dem Streben der anbietenden und nachfragenden Wirtschafts-
subjekte zu verstehen, die Produktionsfaktoren im Sinne des individuellen und
damit letztendlich auch im Sinne des gesellschaftlichen 6konomischen Vorteils

einzusetzen.

Unternehmungen (anbietende Produzenten) erstellen Giiter in Form von Sach- und
Dienstleistungen fiir den Bedarf Dritter. Sie bieten ihre her- bzw. bereitgestellten
Leistungen auf dem Markt zum Tausch gegen Geld an. Gleichzeitig treten die Haus-
halte (Konsumenten) mit ihrer Nachfragemacht auf dem Markt auf. In den Haus-
halten vollzieht sich anschlief3end die Konsumtion. Allen Mérkten ist gleich, dass
eine Nachfrage der Haushalte nach diesen Giitern existiert. Hierbeilassen sich die
Haushaltsmitglieder von ihren Bediirfnissen, von ihrem zur Verfiigung stehenden
Haushaltseinkommen (Kaufkraft) sowie von den Preisen der angebotenen Preise
beeinflussen. Kombiniert man nun die Bediirfnisse mit der Kaufkraft, so entsteht
ein Bedarf. Wird dieser Bedarf auf den Miarkten wirksam, so ersteht eine mit

Kaufkraft ausgestattete Nachfrage.

Unternehmen sind bestrebt, die Mitglieder des Haushaltes (Nachfrager) méglichst
gut mit Glitern zu versorgen. Die Giiter stellen somit aus der Perspektive der Nach-
frager die Mittel zur Bediirfnisbefriedigung dar, sie erzeugen beiihnen einen Nutzen.

Okonomisch von Bedeutung sind die sog. wirtschaftlichen Giiter. Bei diesen Giitern
wird eine, gegeniiber den nahezu unbeschrinkten Bediirfnissen, begrenzte Kauf-
kraft sowie eine latent vorhandene Knappheit des Giiterangebotes unterstellt. Um
dieses Spannungsverhéltnis zu 16sen, muss der wirtschaftlich handelnde Mensch
rational handeln. Dieses Handeln impliziert eine Abwadgung zwischen dem zu zah-
lenden Preis (Kosten der Giiterbeschaffung) und dem zu erzielenden Nutzen (Grad
der Bediirfnisbefriedigung).
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Diese vergleichende Gegeniiberstellung zwischen den Kosten und dem Nutzen
bildet die Grundlage des wirtschaftlichen, effizienten oder rationalen Handelns.
Dieses Agieren wird als 6konomisches Prinzip umschrieben.

Der Preiswettbewerb auf den Mirkten hat nun die Aufgabe, die zunichst unter-
schiedlichen Vorstellungen der Anbieter und der Nachfrager zur Deckung zu
bringen. Hierbei miissen sich die zwischen den Unternehmen und den Haushalten
differenten Mengen- und Preisvorstellungen anpassen. Dieser Anpassungsprozess
ist abgeschlossen, wenn beide Vorstellungen bei dem sog. Gleichgewichtspreis und
der relevanten Gleichgewichtsmenge identisch sind. Bei diesem Zustand entsteht
das sog. temporire Marktoptimum. Beide Seiten sind solange mit diesem Gleich-
gewichtszustand zufrieden bis dieser Zustand durch andere Marktteilnehmer

zerstort wird. Ein neuer Prozess des Suchens und Findens wird in Gang gesetzt.

2.4.3 Auswirkungen der Rahmenbedingungen und der Steuerungsmodelle auf die

Gesundheitsberufe

Vorbemerkungen

Die folgenden dargestellten Auswirkungen haben nur exemplarischen Charakter.
Aufberechtigte Forderungen der Pflege, wie z. B. die Griindung einer Pflegekam-
mer als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechtes, die volle Mitgliedschaft im Ge-
meinsamen Bundesausschuss oder die Anerkennung als Kollektivvertragspartner
auf gleicher Augenho6he wird in diesem Zusammenhang nicht eingegangen. Die

Auswirkungen beziehen sich daher ausschliefilich auf 6konomische Aspekte.

Personalmarketing als Grundlage fiir die Gewinnung und Bindung von Mitarbeitern
Mit diesem Schrumpfungsprozess der Bevolkerungszahlist auch ein stetiger
Riickgang des Erwerbspersonenpotenzials verbunden. Zwischen 2007 und 2027
wird sich dieses Potenzial von 39 Millionen Menschen auf 32 Millionen verringern
(Schneider 2007, S. 65f).

Dies bedeutet, dass immer weniger potenzielle Arbeitnehmer dem Arbeitsmarkt
zur Verfligung stehen. Gerade in den sozialen Dienstleistungsbereichen werden die
Konsequenzen drastisch zu spiiren sein. Noch Mitte der 90er Jahre wurde davon
ausgegangen, dass es in der Zukunft eine Uberversorgung von Fachpersonal im
Gesundheitssystem geben werde (Klose/Uhlemann 2003, S. 8). Diese Prognose hat
sich nicht bestitigt. Bereits heute besteht bei allen relevanten Berufsgruppen eine
Unterversorgung. Laut Angaben der »PricewaterhouseCoopers AG«aus dem Jahr
2010 wird bis zum Jahr 2030 im Bereich der Gesundheitsberufe eine Personalliicke
in H6he von 800000 Personen entstehen. Im Bereich der Mediziner miissten, um
dem drohenden Mangel entgegen zu wirken, 8 000 neue Arzte dem Arbeitsmarkt

zur Verfiigung gestellt werden. Tatséichlich schlie3en aber nur 7000 Arzte und



Arztinnen jihrlich ihr Studium ab. Von diesen Personen entscheiden sich noch
rund 20 % gegen die Ausiibung des drztlichen Berufes (Bruntsch et al. 2010, S. 24).

Nach Berechnungen der Kassenirztlichen Bundesvereinigung aus dem Jahre 2010
besteht bis zum Jahr 2020 ein altersbedingter Ersatzbedarfim Bereich der ambu-
lanten und stationdren Versorgung in der Gréf3enordnung von 71 625 Stellen (Kas-
senirztliche Bundesvereinigung, 2010, S. 27). Im Bereich der pflegerischen Versor-
gung wird es ebenfalls zu grof’en Personalengpéissen kommen. Laut der Studie der
»PricewaterhouseCoopers AG« werden im Jahr 2030 z.B. in den Krankenhiusern
mehr als 400000 Gesundheits- und Krankenpfleger sowie Krankenpflegehelfer-
stellen nicht besetzt sein (Ostwald u.a. 2010, S. 10).

Die Griinde fiir diesen gravierenden Pflegemangel liegen im Personalabbau der
Vergangenheit, in der Verringerung der Ausbildungskapazititen, der Frithberen-
tung sowie in der zunehmenden Teilzeitquote (Isfortu.a. 2010, S. 6f.). So wurden
zwischen 1996 und 2008 in den Krankenh&dusern rund 50 000 pflegerische Voll-
kraftstellen abgebaut. Obwohl dieser dramatische Riickgang ab dem Jahr 2008
durch einen leichten Anstieg der Stellen ersetzt werden konnte, zeichnet sich nach

wie vor ein drohender Fachkriftemangel ab.

Laut einer Befragung des Deutschen Krankenhaus Instituts (DKI) im Rahmen des
»Krankenhaus Barometer 2009« gaben 16 % aller befragten Krankenhduser an,
dass sie im Jahr 2009 Probleme bei der Besetzung von Pflegestellen hatten. Bei
diesen betroffenen Krankenhiusern konnten im Schnitt 4,8 Vollzeitstellen in Kran-
kenhiusern nicht besetzt werden (Blum/Offermanns 2009, S. 29). Somit ist Faktum,
dass bereits heute nur wenige Gesundheits- und Krankenpfleger arbeitslos sind.
Nach Angaben der »Bundesagentur fiir Arbeit« waren im Jahr 2009 durchschnitt-
lich 8000 Pflegekrifte (inkl. Hebammen) als arbeitslos gemeldet (Bundesagentur
fiir Arbeit 2010, S. 22). Bei einer zunehmenden Nachfrage und den unverinderten
Ausbildungskapazititen ist fiir die Zukunft ein Personalmangel vorprogrammiert.
Es kommt hinzu, dass zwischen 25 und 40 % der jiingeren Pflegekrifte eine aka-
demische Weiterbildung anstreben und somit das traditionelle Tatigkeitsfeld der
Pflege verlassen konnten (Isfort 2010, Michael u.a., 2010, S. 9). Aufierdem sind
insgesamt 20 % aller Pflegenden nicht abgeneigt, eine Arbeitsstelle im Ausland
anzutreten, da dort die Arbeitsbedingungen hiufig besser sind. Bei den Pflegenden
unter 25 Jahren steigt dieser Anteil sogar auf 40 % (Isfortu.a. 2010, S. 46f.).

Ein weiteres Problem ist in der Altersstruktur der Pflegenden zu sehen. So sank
im Zeitraum von 2000 bis 2008 der Anteil der Gesundheits- und Krankenpfleger
unter 35 Jahrenin den Krankenhiusern um ca. 50 000 Personen (Isfort u.a.,

Michaelu.a., 2010, S. 6). In einer Umfrage des »Deutschen Instituts fiir angewandte
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Pflegeforschung e.V. (dip)«im Jahr 2009 wurden bundesweit 9 719 Pflegekrifte zu
ausgewihlten Themen hinsichtlich ihrer Pflegetiitigkeit befragt. Die Ergebnisse
wurden im »Pflege-Thermometer 2009« zusammengefasst. Laut dieser Umfrage
streben nur rund 50 % der Befragten an, den Pflegeberuf bis zum Eintritt in die
Rente ausiiben zu wollen (Isfort u.a. 2010, S. 43). Auf dem Hintergrund, dass sich
innerhalb von acht Jahren die Anzahl der iiber 50-Jihrigen in der Pflege fast ver-
doppelt hat und parallel hierzu die Zahl der unter 35-Jdhrigen kleiner geworden ist,
ist bereits im Jahr 2014 damit zu rechnen, dass die Gruppe der iiber 50-Jdhrigen in
der Pflege grof3er wire als die der unter 35-Jahrigen (Isfort u.a. 2010, S. 29). Durch
diese Erkenntnis wird ersichtlich, dass ein dringender Handlungsbedarfbesteht,
damit der demografische Wandel nicht allzu dramatisch ausfillt.

Es wird ersichtlich, dass es den Gesundheitsunternehmen in der Zukunft noch
schwerer fallen wird, vakante Arbeitsplitze zu besetzen. Insbesondere fiir Kran-
kenhiuser stellt diese Entwicklung eine Herausforderung dar, da zum einen die
Nachfrage nach Gesundheitsgiitern aufgrund der zunehmenden Lebenserwartung
steigen und zum anderen die Leistungsfiahigkeit der Mitarbeiter durch ein h6heres
Durchschnittsalter abnehmen wird (HWP Planungsgesellschaft mbH, Geschiftsbe-
reich Unternehmensberatung/Betriebsplanung, 2007, S. 10). Es wird daher kiinftig
fiir alle Gesundheitsberufe darauf ankommen, eine ausreichende Anzahl junger
Menschen fiir die medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Aufgaben zu
gewinnen (Sachverstidndigenrat 2007, S. 131). Auch wenn nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamtes bis zum Jahr 2018 der Mangel an Pflegefachkriften teilweise
noch iiber angelernte und ungelernte Kréfte kompensiert werden kann, ist eines ab
sofort notwendig: die Etablierung eines professionellen Personalmanagements.

Vor diesem Hintergrund stellen Frauen und Miitter eine Zielgruppe dar, auf die
die Gesundheitseinrichtungen als Arbeitnehmer bereits aktuell und insbesondere
zukiinftig nicht verzichten konnen (Gerlach, I. 2010, S. 341). Wenn dieser Perso-
nengruppe eine Vereinbarkeit von Beruf und Familie ermoglicht wird (Work-Life-
Balance), konnte das notwendige Erwerbspersonenpotenzial gewonnen werden.
Denn die Alternative zur Berufstitigkeit ist hiufig eine voriibergehende Erwerbs-
unterbrechung oder Teilzeitstelle, die oftmals mit einer Verschlechterung der Hie-
rarchie- und Qualifikationsstufe sowie des Einkommens verbunden sind. Folglich
gewinnt eine Work-Life-Balance, die in diesem Kontext mit einer Vereinbarkeit
von Berufund Familie gleichgesetzt wird, fiir den zukiinftigen Wachstumsmotor

Gesundheitswirtschaft mehr und mehr an Bedeutung.

Die rasanten Entwicklungen in den Bereichen der Kommunikations- und Informa-
tionstechnologien haben dazu gefiihrt, dass sich Deutschland von einer Indust-
rie- in eine Wissens- beziehungsweise Dienstleistungsgesellschaft gewandelt hat



(Klimpel/Schiitte 2006, S. 33f.). Nach Aussagen aus einer Studie der Prognos AG
aus dem Jahr 2005, die im Auftrag des Bundesfamilienministeriums durchgefiihrt
wurde, soll sich dieser Strukturwandel bis zum Jahr 2020 vollzogen haben.
Kennzeichnend fiir eine Dienstleistungsgesellschaft ist die Erstellung immateriel-
ler Giiter in Kombination mit dem Produktionsfaktor Wissen. Damit ist eine zuneh-
mende Nachfrage nach qualifizierten Beschiftigten zum Beispiel in den Dienstleis-
tungsbereichen Betreuung und Management sowie Forschung und Entwicklung
verbunden. Im Gegensatz dazu wird u.a. der Produktionssektor eine sinkende
Nachfrage nach Arbeitnehmern aufweisen (Klimpel/Schiitte 2006, S. 33). Diese
Verschiebung hat zur Folge, dass sich die Anforderungen an die Kompetenzen der
Beschiftigten erh6hen und qualifizierte Krafte knapper werden.

Gerade fiir Gesundheitseinrichtungen sind qualifizierte Arbeitnehmer die wich-
tigste Ressource bei der Erstellung ihrer Dienstleistungen. Aus diesem Grunde
sollte die Unternehmung ihre Attraktivitit als Arbeitgeber insbesondere dadurch
steigern, dass es Personalmarketingstrategien entwickelt. Hierzu gehéren u. a.
Personalbindungs- und Personalgewinnungsansitze. Im Gesundheits-/Sozial-

sektor ist zudem die zunehmende Feminisierung zu beriicksichtigen.

Die aufgezeigten Verinderungsprozesse, die einen steigenden Bedarfnach qua-
lifiziertem Personal im Gesundheitssektor hervorrufen werden, verlangen von
einem strategisch ausgerichteten Management der Gesundheitseinrichtungen, die
Chancen zu erkennen und wahrzunehmen, die z. B. mit dem vermehrten Einsatz
des »Produktionsfaktors Frau« zusammenhingen. Die weibliche Arbeitskraft wird
somit zur wertvollen Ressource. Hierbei geht es zum einen darum, die dlteren
Arbeitnehmerinnen méglichst lange u.a. durch ein betriebliches Gesundheits-
management zu binden, zum anderen aber auch darum, neue Beschiftigte zu
gewinnen. Neben einer moglichst langfristigen Bindung von dlteren Beschiftigen
im Unternehmen, auf die im Rahmen dieser Ausfithrungen nicht eingegangen wird,
spielt die verdnderte Rolle der Frau im Berufsleben eine zentrale Rolle. Dieser
gesellschaftliche Wertewandel zeigt sich darin, dass sich die Bediirfnisse und die
Lebensvorstellungen der Bevolkerung verdndert haben. So wurde zum Beispiel
aus der Arbeitshaltung »Leben, um zu arbeiten« die Denkweise »Wir arbeiten, um
zu leben« (Klimpel/Schiitte 2006, S. 31). Es besteht der zunehmende Wunsch nach
Selbstverwirklichung im Berufs- und Privatleben. Auf diesem Hintergrund ist die
steigende Integration von Frauen in den Arbeitsmarkt zu sehen. Hierbei resultiert
die zunehmende Anzahl berufstitiger Frauen iiberwiegend aus der Ausiibung von
Teilzeittitigkeiten. Ein Grund fiir die hohe Teilzeittdtigkeit von Frauen kann in der
Erziehung des Kindes und der damit verbundenen unzureichenden Vereinbarkeit
von Beruf und Familie vermutet werden (Krone/Stobe-Blossey 2010, S. 17f.). Eine

weitere Ursache fiir die zunehmende Berufstitigkeit von Frauen liegt im steigenden
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Bildungsniveau von Frauen. Dieses verstiarkt ihr Interesse daran, einen Beruf
auszuiiben, um die erworbenen Qualifikationen einsetzen und sich ihre Unabhin-
gigkeit bewahren zu konnen. Auch die Beschiftigungsunsicherheit erfordert eine
Berufstitigkeit beider Partner, damit der eine den anderen im Notfall finanziell

auffangen kann.

Das Personalmanagement in den Unternehmen umfasst eine grofe Spannbreite
an Instrumenten. Diese erstrecken sich von der Anwerbung und Auswahl neuer
Mitarbeiter, iiber Maf3inahmen der Personalbindung und -entwicklung und enden
bei der Durchfiihrung von Austrittsprozessen. Weiterhin gehoren auch die Etab-
lierung von Anreizsystemen und die Erarbeitung von Fiihrungsgrundsitzen zum
Aufgabengebiet des Personalmanagements (Eiff/Stachel 2006, S. 416f.). Das Perso-
nalmanagement ist Bestandteil der Unternehmensstrategie. Der Grund liegt in der
steigenden Bedeutung der Ressource Arbeitnehmer. Die traditionelle Sichtweise,
dass die Mitarbeiter Kostenverursacher sind, wird somit zunehmend abgelost von
der Vorstellung, dass die Arbeitnehmer die Erfolgstriger der Dienstleistungsun-

ternehmungen sind.

Das strategische Personalmanagement ist eine Basis dafiir, die Existenz eines
Unternehmens nachhaltig zu sichern. In diesem Kontext spielt die Gewin-
nung und Bindung qualifizierter Arbeitskrifte eine zentrale Rolle. Auch Ge-
sundheitsunternehmen sollten somit Strategien entwickeln und Mafinahmen
umsetzen, die die Gesundheit ihrer Mitarbeiter sowie deren Zufriedenheit

und Qualifikationen erhalten und erh6hen. Diese Aspekte fiihren letztlich zu
einer Stirkung der Wettbewerbsposition. Unter dem Aspekt des zunehmenden
Fachkriftemangels im Gesundheitswesen ist es fiir die Verantwortlichen in den
Dienstleistungseinrichtungen unausweichlich, nach neuen innovativen Wegen
zu suchen, Personal zu binden bzw. zu gewinnen. In diesem Zusammenhang

ist das Personalmarketing als Teil des Personalmanagements ein erfolgrei-
ches Konzept, um die Gesundheitseinrichtungen als attraktive Arbeitgeber zu
prisentieren. Personalmarketing zielt dabei auf die Gewinnung sowie auf die
Betreuung von Mitarbeitern ab. Durch die Anwendung des Personalmarketings
soll folglich eine Steigerung des Bekanntheitsgrades sowie eine positive Dar-
stellung eines Unternehmens erreicht werden, um potenzielle Fachkréfte fiir
das Unternehmen zu gewinnen und bereits vorhandenes Personal zu binden.
Um die Personalmarketingstrategien umsetzen zu kénnen, bedarf es interner
und externer Instrumente. Die Anwendung interner Instrumente zielt hierbei
auf eine Erh6hung der Zufriedenheit und Leistungsbereitschaft des Personals
sowie auf die Identifikation des Personals mit dem Arbeitgeber ab. Zu diesen
Maf3inahmen gehoéren auch die Ansétze zur Schaffung einer Work-Life-Balance.

Bei der Anwendung der externen Instrumente geht es darum, dass sich die
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Unternehmen optimal auf dem Arbeitsmarkt positionieren und somit fiir das
potenzielle Personal attraktiv sind (Klages 2010, S. 111).

Zu deninternen Instrumenten zihlen u.a. eine arbeitnehmerorientierte Fiihrungs-
kultur, gute Arbeitsbedingungen, Einfiihrung von Arbeitszeitmodellen, leistungs-
gerechte Entlohnung, angemessene Bezahlung, Einfithrungsveranstaltungen

und Einarbeitungskonzepte, Kinderbetreuungsprogramme sowie Karriere- und
Weiterbildungspléine.

Im Bereich der externen Personalmarketingmafinahmen dominieren besonders
die Prisenz auf den Personalmessen/Jobbo6rsen sowie die Informationsveranstal-
tungen zu den jeweiligen Gesundheitsberufen. Steht die positive Aulendarstellung
der Gesundheitseinrichtung im Mittelpunkt des Personalmarketings, dann werden
die folgenden Instrumente eingesetzt:

:: Corporate Identity
:: Corporate Publishing,
:: Employer Branding.

Ein zielgerichtetes Personalmarketing bendtigt eine gewisse Vorlaufzeit. Als
Grundlage fiir die Marketingaktivititen sollte die eigene »Arbeitgebermarke«
dienen. Diese wird jedoch nur dann wahrgenommen, wenn sie sich auf dem Ge-
sundheitsmarkt etabliert hat. Hierzu muss sich jedoch die Einstellung der Gesund-
heitsunternehmen gegeniiber Marketingmafinahmen dndern. Personalmarketing
ist eben nicht nur eine Mafinahme der Vermarktung, sondern sie hat primir die

Funktion, die Vorziige der Institution als Arbeitgeber hervorzuheben.

Effizienz- und Qualitatsverbesserungen durch eine populationsorientierte und
sektoriibergreifende Versorgung

Das deutsche Gesundheitssystem ist historisch bedingt so ausgestaltet, dass es
einzelne Sektoren, wie den priventiven, den kurativen (stationire und ambulante
Versorgung), den rehabilitativen und den pflegerischen Sektor gibt. Hinzu kommt
der 6ffentliche Gesundheitsdienst. Diese sektorale Trennung fiihrt zu Schnitt-
stellen und Ubergiingen zwischen den Versorgungsbereichen, wodurch bei den
Behandlungen mit einem Versorgungsbedarfiiber die einzelnen Sektoren hinweg
Schnittstellenprobleme entstehen.

Nach Gerlach kann dieses Strukturdefizit nur dadurch iiberwunden werden, dass
eine populationsorientierte Versorgung an die Stelle der sektorenorientierten
Versorgung tritt.
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Abbildung 1: Vom traditionellen System zum Zukunftskonzept

Von der sektoralen zur populationsorientierten Versorgung
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Die sektorale Abgrenzung verliert an Bedeutung, die regionalen Strukturen entscheiden tber
den Ort der Leistungserbringung.

Quelle: Sachverstandigenrat Gesundheit, Sondergutachten 2009
Versorgungs-Report 2011

Quelle: Gerlach, F. M. u.a., 2011, S. 34.

Die Barmer-GEK hatim Jahr 2011 Versicherte zum Thema »Bedeutung von Schnitt-
stellen und Ubergiingen im deutschen Gesundheitssystem«befragt und eine
Routinedatenauswertung durchgefiihrt. Es wurde festgestellt, dass die Behand-
lung eines Grofteils der Versicherten in mehreren Sektoren stattfindet und es
Schnittstellen gibt. Insbesondere bei Alteren, chronisch Kranken und bei Patienten
mit eher schlechtem Gesundheitszustand sind die Schnittstellenerfahrungen am

intensivsten (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Schnittstellenerfahrungen

Haufigkeit der Erfahrungen mit Ubergidngen zwischen Behandlungsbereichen nach
soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen (Angaben in Prozent)

Ubergang Ubergang Ubergang
Hausarzt/ ambulant/ ambulant/
Facharzt stationar Rehabilitation
bis 29 16,3*** 7,1%%* 2,5***
30-64 24,9 9,8 4,1
65 und alter 29,7 19,2 10,2
Chronisch krank 40,9*** 18,3*** 11,0%**
Nicht chronisch krank 17,9 8,1 2,5
Unterschicht 21,3 9,2 5,9
Mittelschicht 25,5 10,5 4,5
Oberschicht 23,4 13,4 4,6
I Eher schlechter Gesundheitszustand 42,4%** 24,3%** 15,8*** I
Eher guter Gesundheitszustand 19,3 7,5 2,2

Quelle: Gesundheitsmonitor Frihjahr 2011: 1782 Personen
* Irrtumswahrscheinlichkeit <5 Prozent, ** Irrtumswahrscheinlichkeit <1 Prozent,
*** Irrtumswahrscheinlichkeit <0,1 Prozent; berechnet mit dem Chi-Quadrat-Test.

Quelle: Braun, B. u.a.,2011, S. 5.

Zentrale Folgen dieser Strukturdefizite sind Doppeluntersuchungen. Dieses Pro-
blem der sektoralen Versorgung erkannte der Sachverstindigenrat (SVR) bereits
im Jahr 1995 und kritisierte weiterhin, dass Anreize zur Effizienzverbesserung
fehlen (Stihr 2009, S. 88f.). Die Ineffizienzen entstehen durch eine von Fehlanrei-
zen gesteuerte Leistungserbringung und Leistungsfinanzierung. Diese Fehlanreize
tragen zu einer Verschwendung knapper Mittel bei.

Zur Behebung dieser Ineffizienzen im System sollte fiir alle Berufsgruppen in der
Gesundheitswirtschaft der Fokus auf der Bereitschaft liegen, sich an den sekto-
reniibergreifenden Versorgungsformen zu beteiligen. Hierzu miissen die Gesund-
heitsberufe in der Zukunft u.a. vermehrt Kompetenzen erwerben, die noch nicht

ausgeschopften Effizienzpotenziale zu erkennen und zu nutzen.

Zum Erkennen dieser Effizienzpotenziale konnen die Gesundheitsberufe verschie-
dene Kosten-Nutzen-Untersuchungen (KNU) einsetzen. Grundsétzlich erfiillen KNU
die Funktionen als berufsrelevante Entscheidungsgrundlage, als Argumentations-
hilfe in Verhandlungen, als Diskussions- und Planungsgrundlage sowie als Instru-
ment der Effizienzkontrolle Die Evaluationsergebnisse konnen somit z. B. fiir Pflege
verwendet werden, wenn es um die Festlegung von berufspolitischen Strategien
geht. Dariiber hinaus dienen sie zur Dokumentation der Leistungsergebnisse. Der
Nutzen pflegerischer Titigkeiten kann folglich nachgewiesen werden. Dieser Nut-
zennachweis spielt gerade auf dem Hintergrund einer méglichen Priorisierung und

der daraus folgenden Rationierung von Gesundheitsleistungen eine zentrale Rolle.
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Zu den klassischen Formen der 6konomischen Evaluation zdhlen u. a. die Kosten-
Nutzen-Analyse (KNA) und die Kosten-Wirksamkeits-Analyse (KWA) und die
Kosten-Nutzwert-Analyse (KNWA). Alle Untersuchungsverfahren basieren auf der
Messung der Input-Output-Relation. Hierbei wird der Input immer in Geld gemes-
sen. Es handelt sich hierbei um den bewerteten Ressourcenverbrauch (Personal-
und/oder Sachkosten). Der Output kann entweder ebenfalls in Geld (monetirer
Faktor) oder in Nichtgeldeinheiten (intangible Faktoren) erhoben werden. Auf-
grund der Ergebnisse, die sich aus der Gegeniiberstellung der Input- und Output-
grofien ergeben, lassen sich die Versorgungsleistungen vergleichen.

Die Kosten-Nutzen-Analyse hat die Funktion, die Versorgungsalternative auswih-
len zu kénnen, die den hochsten monetiren Nutzen erbringt. Bei der KNA gehtes
also darum, die aus der Durchfithrung medizinischer/pflegerischer Mafinahmen
resultierenden Ergebnisse in Geldeinheiten auszudriicken, sie zu monetarisieren.
Dieser monetire Nutzen wird mit den Kosten verrechnet. Die Effizienz wird in Form
der absoluten Effizienz gemessen. Diese Analysetechnik ist primir fiir die Kosten-

triger relevant.

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse basiert auf einem relativen Vergleich zwischen
dem monetiren Input und dem intangiblen Output. Hierbei wird der Output z. B.
mittels pflegerischer »Erfolgsfaktoren« (z. B. Zahl der Dekubiti in einer Periode)
festgehalten. Das Ergebnis der KWA wird in Form der relativen Effizienz darge-
stellt. Bei der KWA haben die Gesundheitsberufe die Moglichkeit, ihren Erfolg
durchintangible Faktoren zu dokumentieren.

Die Kosten-Nutzwert-Analyse stellt die Interessen des Bediirfnistrigers (Patienten)
inden Focus. Bei diesem Verfahren wird der monetire Input mit den gemessenen
Lebensqualitdtsindikatoren des Leistungsabnehmers verglichen. Das Ergebnis

wird ebenfalls in Form einer relativen Effizienz dargestellt.

Unter dem Aspekt, dass auch in der Zukunft die bedarfsgerechte Ressourcenver-
teilung ein zentrales Thema sein wird, ist es fiir die Berufsgruppen zwingend erfor-
derlich, sich mit den Instrumenten der 6konomischen Evaluation auseinanderzu-
setzen. Zum einen kann damit die Effizienz der Leistungserstellung z. B. im Bereich
der Pflege nachgewiesen werden, zum anderen lassen sich damit Belege erbringen,
um im Falle einer Priorisierung/Rationierung von Gesundheitsgiitern in die Liste

der weiterhin finanzierten Leistungen aufgenommen zu werden.
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Prozessmanagement zur Optimierung der Leistungsprozesse

Auf der Suche nach Lésungen miissen sich die Gesundheitseinrichtungen und
damit auch die Gesundheitsberufe zunehmend mit betriebswirtschaftlichen
Konzepten wie dem Prozess-, dem Qualitits- und dem Risikomanagement ausei-
nandersetzen. Kerngedanke aller dieser Konzepte ist die Schaffung von Kunden-
zufriedenheit und die priméire Ausrichtung der Wertschépfungsprozesse an den
Kriterien Kosten, Qualitit und Zeit. Die gesamten Behandlungsprozesse riicken
funktionsiibergreifend in den Mittelpunkt der Betrachtung. Eine prozessorien-
tierte Steuerung bewirkt selbstverstindlich eine Verdnderung der Strukturen,
d.h. die Gesundheitseinrichtungen werden ihre Aufbauorganisationen nicht mehr
ausschlief3lich verrichtungsorientiert gestalten, vielmehr werden Matrixstruktu-
ren entstehen, in denen die Objekt- bzw. Projektorientierung integriert sein wird.
Durch die Stirkung des Prozessgedankens wird die traditionelle Aufbauorganisa-
tion mittelfristig durch eine durch die Prozesse bestimmte Unternehmensstruktur
abgelost werden. Insbesondere kostenintensive Bereiche werden durch abge-
stimmte Planungs- und Ablaufprozesse optimiert. Die Erfiillung dieser Anspriiche
ist Fiihrungsaufgabe und Gegenstand des Managements. Gesundheitseinrichtun-
gen werden in Zukunft ohne eine Optimierung der Prozesse und ohne Neugestal-
tung der Strukturen nicht mehr auskommen. Gerade durch die Einfiihrung des
DRG-Systems ist die Optimierung der Titigkeitsabldufe ein wesentliches Ziel der
Gesundheitseinrichtungen geworden. Die Gesundheitsberufe sind somit wesent-
lich fiir die Prozessoptimierung verantwortlich. Das Prozessmanagement ist ein
neues Steuerungselement, das von den Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern neue bzw.

erweiterte Kompetenzen verlangt.

»Prozessmanagement ist ein auf Dauer ausgerichtetes Konzept von Vorgehens-
weisen, Verantwortlichkeiten, IT-Unterstiitzung und kulturflankierenden Maf3-
nahmen, um eine effektive und effiziente Prozessorganisation im Unternehmen
gewihrleisten zu konnen« (Fischermanns 2006, S. 26). Nach Gaitanides umfasst das
Prozessmanagement »planerische, organisatorische und kontrollierende Mafinah-
men zur zielorientierten Steuerung der Wertschopfungskette eines Unternehmens
hinsichtlich Qualitit, Zeit, Kosten und Kundenzufriedenheit« (Gaitanides u.a.
1994, S. 3).

Ein wesentlicher Aspekt des Prozessmanagements ist die sog. Prozessleistungs-

transparenz.

Laut Gaitanides liegt der Schliissel des Prozessmanagements in der Herstellung
von Transparenz der betrieblichen Leistungserstellung. Prozessleistungstranspa-
renz wird erreicht, indem Informationen beziiglich der Parameter Kundenzufrie-

denheit, Zeit, Qualitit und Kosten des Prozesses erfasst werden. Die Erfassung der
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Prozessleistungstransparenz erfolgt durch die Ermittlung von Prozesskennzahlen
(z.B. Verweildauer, Prozesskosten, Fehlerrate). Durch die Optimierung der drei
Leistungsparameter Qualitit, Zeit und Kosten soll eine effiziente Prozesssteuerung
erreicht werden. Die Kundenzufriedenheit wird dadurch erreicht, dass die vorab
identifizierten Kundenwiinsche hinsichtlich der Zeit, der Qualitit und der Kosten

durch die Steuerung der Leistungsprozesse erfiillt werden miissen.

Abbildung 3: Elemente des Prozessmanagements

Kundenzufriedenheit

Kundenwiinsche identifizieren

-
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ﬂ Prozessleistungstransparenz

Quelle: Gaitanides, M. u.a., 1994, S. 16

Erst durch die Beriicksichtigung aller drei Leistungsparameter kann eine ganzheit-
liche Bewertung der Prozessleistung erfolgen. Die Prozessleistung wird in Form ei-
nes Quaders als Produkt aus der Qualitit, der Zeit und der Prozesskosten abgebildet.
Das Gesamtergebnis wird als Prozessperformance bezeichnet.
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Abbildung 4: Prozessperformance
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Quelle: Gaitanides, M., u.a., 1994, S. 59

Die Grundelemente des Prozessmanagements finden sich im Disease Management
und im Case Management wieder. Hierbei soll das Disease Management die Ge-
sundheitsversorgung von Bevolkerungsgruppen iiber den gesamten Verlaufihrer
Erkrankung und deren Behandlung iiber sektorale Grenzen hinweg koordinieren
und begleiten. Dagegen werden beim Case Management systematisch risikoreiche
Versicherte erfasst, die einer individuellen kostenintensiven und aufwindigen

Gesundheitsversorgung bediirfen.

Beide Managementansitze konzentrieren sich auf die Priavention, die Fritherken-
nungsdiagnostik, die Schulung, die Therapie, die Rehabilitation und die Nachsorge
spezieller Krankheitsbilder. Eine effiziente Versorgung soll erreicht und unnoétige
Behandlungsmethoden vermieden werden, um das Kosten-Nutzen-Verhiltnis mog-
lichst optimal zu gestalten. Der Erfolg einzelner Leistungen innerhalb des Versor-
gungsprozesses wird jedoch nicht nur an wirtschaftlichen Gesichtspunkten gemes-
sen, sondern auch an der Patientenzufriedenheit, Steigerung der Lebensqualitiit,
der Linderung der Krankheitssymptome u. a. Fiir eine so umfassende Analyse ist es
fiir die Gesundheitsberufe notwendig, dass neben den berufsspezifischen Kennt-
nissen auch Kompetenzen zum Prozessmanagement vorhanden sind. Somit ist es
fiir die Gesundheitsberufe notwendig, diese erweiterten Kompetenzen im Rahmen

der beruflichen Qualifikation zu erwerben.
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3
Die Gesundheitsberufe
im Berufsbildungssystem

Vor dem Hintergrund der in dieser Denkschrift in den vorherigen Kapiteln beschrie-
benen aktuellen und absehbaren Herausforderungen und Umstrukturierungen im
Gesundheitswesen ist hinsichtlich der einschligigen Berufsprofile, -zuschnitte und
-rollen derzeit ein manifester Neuordnungs- bzw. Regelungsdruck zu verzeichnen.
Auch wenn sich dies am Eindriicklichsten bei den Pflegeberufen und in deren Ge-
folge den therapeutisch-rehabilitativen Gesundheitsberufen zeigt, reorganisieren
sich ebenso auch die diagnostisch-technischen Assistenzberufe. Uber die Revi-
sionen aufgrund sich verindernder beruflicher Titigkeitsanforderungen hinaus
finden sich zunehmend aber auch neue, innovative Berufsbilder.

Zum besseren Verstindnis der qualifikatorischen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen bietet das folgende Kapitel 3.1 zunichst eine Ubersicht zu den Ge-
sundheitsberufen und ihrer Zuordnung im deutschen Berufsbildungssystem. Die
Vielzahl bestehender Berufs- und Weiterbildungsabschliisse wird skizziert und

sie werden nach ihren unterschiedlichen rechtlichen Grundlagen im deutschen
Berufsbildungssystem zugeordnet. Eine liberblickartige Darstellung stellt dann die
grundlegenden Unterscheidungsmerkmale der in drei Bereichen des beruflichen
Bildungswesens verorteten Bildungsginge heraus. Dabei werden aktuelle betrieb-
liche Qualifizierungsinitiativen zur Entwicklung neuer oder anders zugeschnitte-
ner Berufsbilder und Titigkeitsfelder ebenso einbezogen, wie modellhaft erprobte

Berufsausbildungsginge an Hochschulen.

In den darauf folgenden Ausfithrungen in Kapitel 3.2 geht es dann insbesondere
darum, die aktuellen berufsbildungspolitschen Entwicklungen anhand ausgewihl-
ter Fallbeispiele zu skizzieren und diesbeziigliche Optionen beruflicher Qualifizie-
rung und Tatigkeit zu diskutieren. Dabei wird der traditionelle bereichsimmanente
Gestaltungshorizont bei der Qualifizierung fiir eine zukiinftige Gesundheitsversor-
gung um die Perspektive der (Berufs)Bildungswissenschaften und die Bezugnahme
auf die gingigen Standards, Strukturen und Prozesse des (Berufs)Bildungssystems
erweitert. Mit diesem Perspektivenwechsel kommt dann auch in den Blick, dass die
Qualifizierung in den Gesundheits- und Heilberufen sowohl von dem derzeitigen,
einschneidenden Wandel des Bildungswesens und -denkens (»>Kompetenzorientie-
runge, »Bildungsstandards«, »Qualifikationsrahmen«u. A.) betroffen ist, als natiir-

lich auch diese Bildungsdiskussion durch eigene Impulse befruchten kann.

In Kapitel 3.3 werden abschlieffend dann die aus einer Neuordnung der Gesund-

heitsberufe resultierenden komplexen tariflichen Implikationen aufgezeigt.
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3.1

Die Gesundheitsberufe und ihre
Zuordnung im deutschen Berufsbildungs-
system — eine Ubersicht: Gerd Dielmann

Zusammenfassung

Nach einer begrifflichen Eingrenzung werden in diesem Beitrag die Gesundheits-
berufe nach ihren unterschiedlichen Rechtsgrundlagen drei Regelungsbereichen
zugeordnet, dem Dualen System nach Berufsbildungsgesetz (BBiG), den vollzeit-
schulischen Berufsausbildungen nach Landesrecht und der Systematik der Be-
rufszulassungsgesetze des Bundes. In die Darstellung einbezogen werden auch die
staatlich nicht geregelten Ausbildungen, die Weiterbildung und die Ausbildung an
Hochschulen. Dabei werden neben den unterschiedlichen Finanzierungsgrundlagen
und variierenden Strukturmerkmalen auch die jeweiligen Rahmenbedingungen

einbezogen.

Besonderes Augenmerk liegt bei den auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen
geregelten Heilberufen, die als Sonderform der beruflichen Bildung spezifischen
Anforderungen bei Zugang und Erwerb der Berufserlaubnis unterworfen sind. Fiir
die meisten entstehen Benachteiligungen gegeniiber dualen Ausbildungsberufen
hinsichtlich zentraler Qualititsstandards beziiglich der Qualifikation der Lehr-
krifte und der Strukturierung der praktischen Ausbildung. Hinzu kommen nur
schwer begriindbare Nachteile in der sozialen Absicherung durch fehlende Vor-
gaben einer angemessenen Ausbildungsvergiitung oder die Verpflichtung, selbst

fiir die Ausbildung oder Teile davon finanziell aufkommen zu miissen.

Die Regelungsvielfaltinnerhalb der einzelnen Ausbildungsginge, fehlende oder
unzureichende Ausformulierung der zu erwerbenden Kompetenzen und wechsel-
seitigen Anrechenbarkeit sowie durch die Sonderform der Ausbildung auf3erhalb
des Regelsystems bedingte ungeniigende horizontale und vertikale Durchlissig-
keit geben Hinweise auf bestehenden Reformbedarf.

Zentrales Merkmal der vollzeitschulischen Ausbildungen nach Landesrecht ist ihre
Vielzahl und Uniibersichtlichkeit mit der Folge fehlender Transparenz fiir Ausbil-
dungsinteressierte und Abnehmer auf dem Arbeitsmarkt. Sie dienen oft als Ein-
stiegsqualifikation und erméglichen zumeist den Erwerb zusitzlicher allgemein-

bildender Abschliisse, was der Durchlédssigkeit im Bildungssystem forderlich ist.
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Fiir die sich im Modellversuch entwickelnden Hochschulabschliisse mit Berufs-
abschluss werden duale Studiengangskonzeptionen vorgeschlagen, die in diesem
Beitrag kurz skizziert werden. Einer Darstellung der Weiterbildungsregelungen
und Uberlegungen, sie bundeseinheitlich zu gestalten, folgt ein Fazit mit Anregun-

gen fiir eine Reform.

Einleitung

In diesem Kapitel wird der Versuch unternommen, einen aktuellen Uberblick iiber
die Vielzahl der Berufsausbildungsginge zu geben, die den Gesundheitsberufen
zugeordnet werden kdnnen. Die von Meifort (1983) bereits vor dreif3ig Jahren
beklagte Zersplitterung des Berufsfeldes ist in den Folgejahren keineswegs beho-
ben worden, vielmehr zeichnet sich in den letzten Jahren durch die Entwicklung
akzentuiert betriebsbezogener- und nach medizinischen Teilgebieten strukturier-
ter Qualifizierungen (Dielmann 2005) eine weitere Zergliederung in Berufe und

Teilqualifikationen ab.

Eine Definition des Berufsfelds Gesundheit mit eindeutig nur ihm zugeordneten
Berufen erweist sich als schwierig (Bals 1993). Auch die Unterscheidung in Ge-
sundheitsberufe als der weitere Begriff und Gesundheitsfachberufe als der engere,
erscheint nicht zielfithrend. Dem weiteren Begriff werden gewohnlich alle Berufe
im Gesundheitswesen zugeordnet, die personenbezogene Dienstleistungen erbrin-
gen, die auf Gesunderhaltung, Heilung, Pflege oder Wiederherstellung der Gesund-
heit durch Rehabilitation ausgerichtet sind. Dabei wird weder nach Art (schulisch,
dual, hochschulisch) unterschieden noch nach Umfang in Ausbildungsjahren. Un-
ter Gesundheitsfachberufen werden hiufig die Gesundheitsberufe verstanden, die
an Schulen des Gesundheitswesens auf Grundlage eines Berufszulassungsgesetzes
ausgebildet werden (vgl. z. B. Schneider 1996, Wissenschaftsrat 2012). Orientiert an
der Regelungskompetenz wire fiir diese Berufsgruppe die Bezeichnung Heilberufe
zutreffender. Als Fachberufe sind jedoch auch die dualen Gesundheitsberufe anzu-
sehen. Die Ausbildungsdauer ist ebenfalls kein geeignetes Kriterium, da es neben
landesrechtlich geregelten Berufen auch Heilberufe gibt, die in zwei oder zweiein-
halb Jahren ausgebildet werden. Der in Abgrenzung von den Arztberufen friither
hiufig gebrauchte Terminus »Heilhilfsberufe«ist inzwischen zu Recht weitgehend
aus der Mode gekommen. Auch der Terminus »nichtirztliche Gesundheitsberufe«

erscheint wenig geeignet.

Aufeine Berufsgruppeneinteilung, die sich an Sektoren (Teilbranchen) des Ge-
sundheitswesens oder an Funktionen und Arbeitsgebieten (Bals 1993, Becker

2002) orientiert, wird an dieser Stelle verzichtet.



Gliederungsmerkmale in diesem Beitrag sollen die Rechtsgrundlagen der Aus- und
Weiterbildung sein. Danach lassen sich fiinf Kategorien unterscheiden: 1. Berufe,
die auf Grundlage von Ausbildungsverordnungen nach dem Berufsbildungs-
gesetz (BBiG) ausgebildet werden, 2. Berufsausbildungen, die auf Grundlage von
Berufszulassungsgesetzen (Heilberufe) geregelt sind, 3. Berufsausbildungen nach
Landesrecht, insbesondere der Schulgesetze der Linder, 4. Ausbildungs- und
Weiterbildungsabschliisse ohne Rechtsgrundlage und schlie3lich 5. geregelte
Weiterbildungsabschliisse, die sowohl auf Grundlage des BBiG als auch nach
Landesrecht oder Kammerrecht geregelt sein konnen. Soweit die Ausbildung
(zusitzlich auch) an Hochschulen erfolgt und damit den Linderhochschulgesetzen

unterliegt, wird in den jeweiligen Regelungsbereichen darauf Bezug genommen.

3.1.1 Gesundheitsberufe nach Rechtsgrundlagen

Vorausgeschickt sei, dass auch die Gliederung nach Rechtsgrundlagen nicht von
der Entscheidung enthebt, wann ein Beruf als »Gesundheitsberuf« zu klassifizieren
istund wann nicht. Als Orientierung der folgenden Ausfiithrungen dienen zunéchst
die Klassifizierungen der Bundesagentur fiir Arbeit und des Statistischen Bundes-
amtes, die auch in dem jahrlich vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB)
erstellten Verzeichnis der anerkannten Ausbildungsberufe und der zustindigen
Stellen verwendet werden. Die urspriinglich unterschiedlichen Klassifikationen
der Bundesagentur fiir Arbeit (BA) KIdB 1988 und des Statistischen Bundesamtes
(StBA) K1dB 1992 wurden zu der seit dem 1. Januar 2011 giiltigen Klassifikation der
Berufe 2010 (K1dB 2010) zusammengefasst.

In der hier verwendeten Definition der Gesundheitsberufe wird ein eher enges auf
Gesundheitsdienstleistungen an, mit und fiir Menschen orientiertes Verstindnis
zu Grunde gelegt, das allerdings iiber den sehr engen Begriff der Heilkundeaus-
iibung und Assistenz dabei hinausgeht. Verzichtet wird auf die Auflistung der Be-
rufe im Bereich der Tiermedizin und -pflege, der Kérperpflege und Wellnessberufe
(Kosmetiker/in, Sport-, Gymnastik- und Tanzlehrer/-innen, Friseur/-in u.a.) sowie
der erzieherischen Berufe. Hauswirtschaftliche und soziale Berufe sind, soweit
sie ihren Titigkeitsschwerpunktin Einrichtungen des Gesundheitswesens haben,
einbezogen. Das gilt auch fiir den Kaufmann/die Kauffrau im Gesundheitswesen,
der als kaufméannischer Beruf speziell fiir eine Tédtigkeit in Einrichtungen des
Gesundheitswesens ausgebildet wird. Einbezogen sind auch die ausdriicklich auf
das Gesundheitswesen bezogenen Handwerksberufe, wie z. B. Orthopidieschuh-

mechaniker/innen.

Gesundheitsberufe finden sich in allen drei Bereichen unseres Berufsbildungs-
systems. Auffillig ist der sehr hohe Anteil an weiblichen Auszubildenden bzw.
Schiilerinnen an Schulen des Gesundheitswesens.
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Ausbildungsverteilung im Berufsbildungssystem (2010) nach Geschlecht
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Der Anteil weiblicher Auszubildender liegt bei BBiG-Berufen bei 39,8 %,
an Berufsfachschulen bei 68,3 % und an Schulen des Gesundheitswesens
bei 78,1 %. Quellen: BIBB 2012b und StBA 2012a

3.1.2 Duale Berufe nach BBiG

Unter den derzeit ca. 350 auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes geregelten
Berufen (BIBB 2013a, 113) stellen die Gesundheitsberufe eine vergleichsweise
geringe Anzahl. Es konnen etwa 16 Ausbildungsberufe den Gesundheitsberufen
zugeordnet werden, die auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes, der Hand-
werksordnung (HWO) oder einer Kammerregelung geregelt worden sind. Bei den
hier erfassten Kammerregelungen handelt es sich um Ausbildungsregelungen nach
§ 66 BBiG fiir behinderte Menschen.

Besondere Merkmale der dualen Gesundheitsberufe sind neben der gemeinsamen
bundesrechtlichen Rechtsgrundlage (Ausbildungsordnung nach BBiG/HWO), die
Dualitit der Lernorte, Betrieb und berufsbildende Schule, die Mitwirkung der
Sozialpartner und Berufsverbinde bei der Erstellung der Ausbildungsordnungen
und in parititisch besetzten Berufsbildungs- und Priifungsausschiissen. Die Aus-
bildungsinhalte sind durch differenzierte Ausbildungsberufsbilder in den Ausbil-
dungsordnungen festgelegt, bundeseinheitliche Ausbildungsrahmenpline legen
Ausbildungsziele und -inhalte der betrieblichen Ausbildung fest. Fiir den Berufs-
schulunterricht werden einheitliche Rahmenpline der Kultusministerkonferenz
(KMK) in Abstimmung mit den Ausbildungsrahmenplidnen entwickelt. Der Umfang
des Berufsschulunterrichts unterliegt landesrechtlichen Bestimmungen, insbeson-
dere den Schulgesetzen zzgl. Entsprechender Verordnungen fiir berufsbildende



Schulen und Richtlinien. Bei den iiblichen zwei Berufsschultagen je Ausbildungs-
woche umfasst der Stundenumfang etwa 1400 Unterrichtsstunden. Der Berufs-
schulunterricht kann auch in Blockwochen organisiert sein und es ist moglich, die
Auszubildenden im Rahmen der praktischen Ausbildung fiir zusétzlichen theoreti-
schen Unterricht iiberbetrieblich zusammen zu fassen.

Die Ausbildung der Lehrkrifte erfolgt nach den landesrechtlichen Vorgaben fiir
das Lehramt an berufsbildenden Schulen fiir die Sekundarstufe II. Das ist in der
Regel ein wissenschaftliches Hochschulstudium an einer Universitit mit einem
Abschluss als »Master of Education«. Die allgemeinen Grundsitze sind in einer
KMK-Rahmenvereinbarung iiber die Ausbildung und Priifung fiir ein Lehramt
(KMK 2007) geregelt. Fiir die betriebliche Ausbildung sind Ausbilder/-innen vorge-
schrieben, die neben der fachlichen Eignung iiber eine berufspidagogische Quali-
fikation entsprechend der Ausbildereignungsverordnung (AEVO) vom 21.01.2009
(BGBI.1S. 88) verfiigen.

Die betriebliche Ausbildung unterliegt der gesetzlich geregelten Mitbestimmung
durch die betrieblichen Interessenvertretungen. Die Auszubildenden erhalten eine
durch Gesetz vorgeschriebene angemessene Ausbildungsvergiitung, deren Héhe in
Tarifvertrigen vereinbart werden kann. Sie sind von Schulgeldzahlungen u. A. frei.
Entsprechende Kostenvereinbarungen wiren durch das BBiG untersagt. Weitere
Ausbildungsbedingungen, u.a. Ausbildungszeiten, Fahrtkostenerstattung und
Freistellungsmoglichkeiten konnen in Tarifvertrigen geregelt werden. Die Auszu-
bildenden erwerben eigene Anspriiche aus den Leistungen der Sozialversicherung

(u.a. Arbeitslosen- und Rentenversicherung).

Ausbildungsfinanzierung

In der dualen Ausbildung nach BBiG werden die Kosten der betrieblichen Ausbil-
dung von den Ausbildungsbetrieben und die Kosten der 6ffentlichen berufsbilden-
den Schulen von Lindern und Kommunen getragen. Diese Aufwendungen gehen
wie alle anderen Kosten in die Kalkulation der Kosten der Produkte und Dienstleis-
tungen ein. Zu den hier relevanten betrieblichen Kosten zihlen u.a. Personalkosten
fiir Ausbilder/-innen, Kosten der Ausbildungsvergiitungen, ggfs. solche fiir Fahrt-
kosten sowie fiir Sozialversicherungsbeitridge und Sachkosten, z. B. fiir die zur
Verfiigung zu stellenden Ausbildungsmittel und ggfs. eine Ausbildungswerkstatt.
Die Auszubildenden unterliegen - gemif} den jeweiligen spezifischen Linderrege-
lungen - der Berufsschulpflicht, die an berufsbildenden Schulen erfiillt wird. Die
Kosten der berufsbildenden Schulen werden von der 6ffentlichen Hand (Lindern
und Kommunen) aufgebracht. Schulgeld wird an den 6ffentlichen beruflichen
Schulen nicht erhoben. Die Kosten fiir Lernmittel unterliegen - soweit vorhanden -

den landesrechtlichen Bestimmungen tiber Lernmittelfreiheit.
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Duale Gesundheitsberufe (BBiG)

Ausbildungsberuf Ausbildungsdauer Ausbildungs-

in Monaten platze (2010)
Medizinische/r Fachangestellte/r 36 39186
Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r 36 30387
Orthopadieschuhmacher/-in 42 846
Orthopadiemechaniker/-in und Bandagist/in 42 1254
Zahntechniker/Zahntechnikerin 42 6147
Augenoptiker/Augenoptikerin 36 6498
Horgerateakustiker/Horgerateakustikerin 36 2451
Bestattungsfachkraft 36 438
Hauswirtschafter/Hauswirtschafterin 36 4512
Pharmakant/Pharmakantin 42 870
Pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte 36 5298
Sozialversicherungsfachangestellte/r 36 6303
Chirurgiemechaniker/Chirurgiemechanikerin 42 192
Kaufmann/Kauffrau im Gesundheitswesen 36 3381
Hauswirtschaftshelfer/-in (IHK) 24/36 0.A.
Fachhelfer/-in fiir personale Dienstleistungen (IHK) 36 0.A.

Quelle: BIBB 2012a

Die Stirke des Dualen Systems liegt in seiner starken Orientierung am Arbeitsmarkt.
Die Trennung der Lernorte und die gemischte Zustindigkeit fithren auch zu Koor-
dinierungsproblemen und zu einem Spannungsverhéltnis zwischen den betriebli-
chen und schulischen Ausbildungselementen (vgl. dazu Baethge 2008, 546 ff.). Im
Vergleich zu eher schulisch orientierten Ausbildungssystemen, wie sie in Stideu-
ropa vorherrschen, aber auch verglichen mit landesrechtlich geregelten vollzeit-
schulischen Ausbildungsgingen in Deutschland fithrt das Duale System zu einer
wesentlich geringeren Jugendarbeitslosigkeit und zu einer sozialen Absicherung
der Auszubildenden mit Anspriichen im System der sozialen Sicherung (ILO 2012).

Duale Berufsausbildung an Hochschulen

Eine wachsende Bedeutung kommt in jiingerer Zeit der Kombination von betriebli-
cher Berufsausbildung oder Weiterbildung mit einem Hochschulstudium zu. So ist
die Zahl der dualen Studiengéinge in den letzten fiinf Jahren von 608 auf 929, also
um iiber 50 % gestiegen (BIBB 2012). Den Fachhochschulen kommt hier eine wach-
sende Bedeutung zu. Einbezogen sind auch duale Studienginge fiir Gesundheits-

berufe, die auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen ausgebildet werden.
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Quelle: Bundesinstitut fiir Berufsbildung (2013a): AusbildungPlus in Zahlen 2006-2011.
www.ausbildungplus.de

Dabei werden verschiedene Typen unterschieden, ausbildungsintegrierende,
praxisintegrierende, berufsintegrierende und berufsbegleitende Studienginge
(AusbildungPlus 2013). Berufsintegrierende Studienginge dienen der beruflichen
Erstausbildung. Sie verbinden den Abschluss in einem anerkannten Ausbildungs-
beruf mit einem ersten Studienabschluss, i.d.R. dem Bachelor. Praxisintegrierende
Studienginge werden parallel zu einer beruflichen Téitigkeit absolviert, wobei ein
inhaltlicher Bezug zwischen Studium und Berufsausiibung hergestellt werden soll.
Merkmal ist eine vertragliche Verbindung der Studierenden mit einem Betrieb.

Berufsintegrierend Studienginge dienen der beruflichen Weiterbildung. Sie setzen
eine abgeschlossene Berufsausbildung und Berufserfahrung voraus. Der Zugang
zum Studium ist auch ohne Fachhochschulreife oder allgemeine Hochschulreife
moglich. Auch hier soll ein inhaltlicher Bezug zwischen Studium und beruflicher
Tétigkeit hergestellt werden.

Bei berufsbegleitenden dualen Studiengingen wird das Studium neben einer
vollen Berufstitigkeit absolviert, indem Selbststudium und Begleitseminare im
Vordergrund stehen. Der Betrieb unterstiitzt z. B. durch Freistellung fiir die
Priasenzphasen.''?

113 Definitionen und Beschreibungen nach BIBB (Hrsg) AusbildungPlus 2013
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Entwicklung dualer Studiengdange 2006-2011
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Von insgesamt 61 195 dual Studierenden im Jahr 2011 (Stand: April 2011) waren nur
656 Personen an einer Universitit eingeschrieben, an Fachhochschulen waren es
25928, an sonstigen Hochschulen (z. B. Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg -
DHBW) waren es 24117 und an Berufsakademien 10494 Studierende (BIBB 2012).

Wihrend - bei insgesamt hohen Wachstumsraten - die Studierendenzahlen an
Berufsakademien deutlich zuriickgehen, konnen die Fachhochschulen ein signifi-

kantes Wachstum verzeichnen.

Bei den Fachrichtungen dominieren die Wirtschaftswissenschaften mit 378 Studi-
engingen und 34 218 Studierenden, gefolgt von Maschinenbau/Verfahrenstechnik
(142) und Informatik (133). Im Sozialwesen wurden 27 Studienginge nachgewiesen
mitimmerhin schon 1863 Studierenden (BIBB 2013).

3.1.3 Gesundheitsberufe auf Grundlage eines Berufszulassungsgesetzes
(Heilberufe)

Die auf Grundlage eines Berufszulassungsgesetzes geregelten Ausbildungsberufe
ziahlen per se zu den Gesundheitsberufen. Rechtsgrundlage sind Gesetze, die

»die Zulassung zu drztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe«
regeln und die nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz (GG) im Rahmen der kon-
kurrierenden Gesetzgebung der Gesetzeskompetenz des Bundes zugeordnet sind.
Hier nicht aufgefiihrt sind die veterinir-med. Assistentin/der veterinir-med.

Assistent und die ausschlie3lich an Hochschulen ausgebildeten Heilberufe sowie



die gesetzlich gesondert geregelte Heilpraktikerzulassung (s.u.). Die Gesetzge-
bungskompetenz des Bundes erstreckt sich also hauptsichlich auf die Zulassung
zu den Heilberufen. Als ein Zulassungskriterium wird eine bestimmte Qualifika-
tion vorgeschrieben, deren Grundziige in dem Berufszulassungsgesetz und einer
auf dessen Grundlage erlassenen Ausbildungs- und Priifungsverordnung niher
definiert werden.

Heilberufe (Berufszulassungsgesetze)

Ausbildungsberuf Ausbildungs-  Ausbildungs-  Ausbildungs-
dauer in platze 2010 platze 2005
Monaten
Altenpfleger/Altenpflegerin 36 51965 42503
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in 36 6454 6713
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in 36 59172 56406
Diatassistent/Diatassistentin 36 2094 3526
Entbindungspfleger/Hebamme 36 1913 1836
Ergotherapeut/Ergotherapeutin 36 10624 14728
Logopade/Logopadin 36 3861 3687
Masseur/in und medizinische Bademeister/in 30 3068 3428
Med.-technische Radiologieassistentin 36 2727 2744
Med.-technische Laboratoriumsassistentin 36 3795 4733
Medizinisch-technische Assistentin fir 36 383 769
Funktionsdiagnostik
Orthoptist/Orthoptistin 36 124 142
Pharmazeutisch-technische/r Assistent/in 30 8801 9178
Physiotherapeut/Physiotherapeutin 36 23097 25799
Podologe/Podologin 24 1306 862
Rettungsassistent/Rettungsassistentin 24 4439 4319
(ab 2014 Notfallsanitater/-in) 36

Quelle: Stat. Bundesamt 2007 und 2012b

Eine Ausnahme bildet die Erlaubnis zur Ausiibung der Heilkunde als Heil-
praktiker/-in. Hier ist keine bestimmte Ausbildung vorgeschrieben. Die erforder-
lichen Kenntnisse miissen in einer Priifung nachgewiesen werden. Die Zulassung
ist an weitere Voraussetzungen gebunden. Rechtsgrundlage ist das Heilpraktiker-
gesetz (HeilprG) aus dem Jahre 1939 (zul. geindert am 23. Oktober 2001 (BGBI. I
S.2702). Niheres regelt eine Durchfiithrungsverordnung.

Neben einer erfolgreich absolvierten Ausbildung, deren Rahmenvorschriften zu
allgemeinen Anforderungen an die Ausbildungsstitten, zur Gestaltung der Ausbil-
dung und zu den staatlich organisierten Priifungen in den Berufszulassungsgeset-
zen festgelegt werden, sind weitere personliche Voraussetzungen fiir die Erteilung
einer Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung in einem anderen als drztli-

chen Heilberuf definiert. Es sind dies die Zuverlissigkeit zur Berufsausiibung, die
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durch ein polizeiliches Fiihrungszeugnis nachgewiesen wird und die gesundheit-
liche Eignung, fiir deren Nachweis ein drztliches Attest vorzulegen ist (vgl. z.B. § 2
KrPflG). Seit 2007 sind im Zuge der Umsetzung der europiischen Berufsanerken-
nungsrichtlinie (2005/36/EG) als weitere Voraussetzung die »fiir die Ausiibung der
Berufstitigkeit erforderlichen Kenntnisse der deutschen Sprache« fiir alle Heil-
berufe hinzugekommen (vgl. Dielmann 2013, 92).

Auf Grund der eingeschrinkten Gesetzeskompetenz des Bundes wird im Unter-
schied zu den Berufen nach BBiG die Ausgestaltung der Ausbildung in weiten
Teilen den Landern iiberlassen. Sie erfolgt allerdings nicht einheitlich. Landes-
rechtliche Vorgaben unterscheiden sich erheblich in Umfang und Inhalt. Zum gro-
3eren Teil unterstehen die Schulen des Gesundheitswesens den Gesundheits- oder
Sozialministerien. Nur in wenigen Lindern sind die ansonsten fiir das Schulwesen
zustdndigen Kultusministerien in der Verantwortung. Teilweise sind die Schulen
in das Schulrecht der Linder integriert, wie es auch fiir die Berufsfachschulen gilt.
Es gibt Ausbildungsberufe, wie z. B. die Pflegeberufe und die Hebammen, die stark
nach dem Modell der BBiG-Berufe gestaltet sind und solche, die eher an schulisch
ausgerichteten Berufsausbildungen nach Landesrecht orientiert sind, wie z. B. die

Ausbildung zur Didtassistentin/zum Didtassistenten.

Besonders deutlich wird die unterschiedliche Gestaltung der Ausbildungsginge

beim Theorie-Praxis-Verhiltnis.

Theorie-Praxis-Verhaltnis in ausgewahlten Gesundheitsberufen (Heilberufen)

in Stunden

Ausbildungsberuf Theorie Praxis Gesamt
Altenpfleger/-in 2100 2500 4600
Diatassistent/-in 3050 1400 4450
Ergotherapeut/-in 2700 1700 4400
Gesundheits- u. Krankenpfleger/-in 2100 2500 4600
Hebamme 1600 3000 4600
Logopade/in 1740 2100 3840
Masseur/Med. BM 2230 800 3030
MTA-L/MTA-R/MTA-F 3170/2800/2370 1230/1600/2030 4400
Pharmazeut.-techn. Assistent/-in 2600 6 Mon. 2,5 Jahre
Podologe/-in 2000 1000 3000
Physiotherapeut/-in 2900 1600 4500
Rettungsassistent/-in 780 1 Jahr 2 Jahre
Notfallsanitater/-in 1920 2680 4600

Quelle: Berufsgesetze und Ausbildungs- und Priifungsverordnungen
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Mit den Einschriankungen des Zulassungsrechts sind die Ausbildungsgéinge in den
Heilberufen, wie die betriebliche Ausbildung der dualen Berufe nach BBiG bun-
desrechtlich geregelt. Es gibt, wie schon kurz erwihnt, alle Lernortvarianten. Eher
dual geprigte Ausbildungsginge mit hohen betrieblichen Anteilen, fiir die auch am
BBiG orientierte arbeitsrechtliche Rahmenbedingungen gelten. Hierzu zihlen die
drei Pflegefachberufe und die Ausbildung der Hebammen/Entbindungspfleger. Fiir
dasam 1. Januar 2014 in Kraft tretende Notfallsanititergesetz (NotSanG), das die
Ausbildung zum Rettungsassistenten/zur Rettungsassistentin ablésen wird, gelten
dhnliche Bestimmungen. Vergleichbar hohe Praxisanteile hat sonst nur noch die
Ausbildung in Logopéidie, allerdings ohne entsprechende Regelungen zum Ausbil-
dungsverhiltnis. Bei den anderen Ausbildungsberufen iiberwiegen die schulischen
Anteile. Sie sind im Hinblick auf die Durchfiihrung der Ausbildung in der Regel

auch rechtlich hiufiger dem Schulrecht zugeordnet.

Die Ausbildung erfolgt vielfach auf privatrechtlicher Grundlage. Dabei ist es zulis-
sig und weithin auch iiblich, fiir die Ausbildung Schulgebiihren zu erheben. Schul-
geldzahlungen sind nur fiir die nach dem Hebammengesetz (§ 20 HebG) und dem
Krankenpflegegesetz (§ 17 Abs. 3 Nr. 1 KrPflG) und Notfallsanitéitergesetz (§ 20
Abs. 2 Nr. 3 NotSanG) ausgebildeten Gesundheitsberufe ausdriicklich ausgeschlos-
sen. Fiir die Altenpflegeausbildung gilt die Kostenfreiheit nur fiir den betrieblichen
Teil der Ausbildung (§ 22 AltPflG). Schulgeldzahlungen in einzelnen Lindern sind
hier méglich und z. T. auch iiblich. Nur in etwa der Hilfte der Bundesléinder wird
kein Schulgeld erhoben (Deutscher Verein 2012, 6). Die Linder sind ermachtigt,
Ausgleichsverfahren einzufithren, durch die nicht ausbildende Einrichtungen an
den Kosten der praktischen Ausbildung beteiligt werden konnen (§ 25 AItPflG).
Davon haben bisher nur wenige Linder Gebrauch gemacht.

Die Gesetzgebungsverfahren zu Ausbildungsreformen oder Neuregelungen sind
auf Grund der konkurrierenden Gesetzgebung und der Zustimmungspflicht des
Bundesrats oft langwierig. Berufsverbinde und Sozialpartner haben nur mittel-
baren bzw. geringen Einfluss auf die Gestaltung der Ausbildungsstrukturen und
-inhalte. Anforderungen an die Qualifikation der Lehrkréfte an Schulen des Ge-
sundheitswesens sind in den Berufszulassungsgesetzen nur rudimentér oder gar
nicht geregelt. Allein fiir die Lehrkréfte an Pflegeschulen ist ein nicht ndher defi-

niertes Hochschulstudium vorgeschrieben.

Die Lehrtitigkeit wird iiberwiegend von medizinischem Personal und Berufsan-
gehorigen mit unterschiedlich langer pddagogischer Zusatzausbildung (Weiterbil-
dung) sowie Honorardozenten mit anderen fachlichen Vorbildungen (z. B. Psycho-
logen, Pharmazeuten) ausgeiibt. Insbesondere die praktischen Ausbildungsanteile,

aber auch der theoretische Unterricht sind durch eine geringe Regelungsdichte
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seitens des Bundes und der Linder gekennzeichnet, mit grof’en Unterschieden von
Berufzu Berufund von Land zu Land. Bei einigen Berufen beschrinken sich die
Regelungen zur praktischen Ausbildung auf Zeitangaben fiir einzelne Praxisfelder,
die zumeist in Anlagen zu den Ausbildungs- und Priifungsverordnungen festgelegt
sind. Fachkrifte fiir die praktische Anleitung sind nur fiir die Pflegeberufe vorge-
schrieben (§ 2 Abs. 2 KrPflAPrV; § 2 Abs. 2 AltPflAPrV) und nur fiir die Ausbildung
in der Altenpflege ist fiir die praktische Ausbildung ausdriicklich ein Ausbildungs-
plan notwendig (§ 2 Abs. 2 AItPIAPTV).

Die betrieblichen Ausbildungsanteile unterliegen nur bei der quasi dualen Aus-
bildung der Pflegeberufe und Hebammen der gesetzlichen Mitbestimmung durch
die betrieblichen Interessenvertretungen. Nur diese Auszubildenden haben einen
Rechtsanspruch auf eine angemessene Ausbildungsvergiitung und sind von Schul-
geldzahlungen u. A. frei. Ihre Ausbildungsbedingungen, u. a. Ausbildungsentgelte,
Ausbildungszeiten und Freistellungsmoéglichkeiten konnen wie bei den dualen
Ausbildungen nach BBiG in Tarifvertrigen geregelt werden. Fiir die Mehrzahl der
Gesundheitsberufe, die an Schulen des Gesundheitswesens ausgebildet werden,
gelten die fiir die betrieblich-arbeitsrechtlich ausgestalteten - dualen - Berufe
iiblichen Standards nicht. Ihr Ausbildungsverhéltnis istin Vertrigen mit dem

Schultréiger geregelt.

Eine Ausnahme gilt fiir die Auszubildenden fiir die Berufe des Masseurs und
med. Bademeisters, der pharmazeutisch-technischen Assistentin (PTA) und des
Rettungsassistenten. Ihre Praxisphasen sind als so genannte Anerkennungsjahre

durch Tarifvertrage geregelt.

Ausbildungsfinanzierung

Auch die Finanzierung der Ausbildung in den oben genannten Heilberufen unter-
liegt besonderen Regelungen. Wihrend fiir die duale Ausbildung nach BBiG - wie
dargelegt - die Kosten der betrieblichen Ausbildung von den Ausbildungsbetrieben
und die Kosten der 6ffentlichen berufsbildenden Schulen von Lindern und Kom-
munen getragen werden, wird die Ausbildung an Schulen des Gesundheitswesens
anders und unterschiedlich finanziert. Fiir zwolf der sechzehn Ausbildungsginge
fiir nicht-akademisch ausgebildete Heilberufe werden die Ausbildungskosten nach
den Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) getragen, wenn
die Schulen in der Trigerschaft oder Mittragerschaft von Krankenhiusern gefiihrt
werden (§ 2 Nr. 1 a KHG). Demnach werden die Investitionskosten von den Lindern
getragen, wihrend die Betriebskosten (Personal- und Sachkosten) der Schulen und
die Kosten der betrieblichen Ausbildung einschlief3lich der Ausbildungsvergii-
tungen von den Nutzern bzw. deren Sozialleistungstrigern iibernommen werden.

Ungewohnlich daranist, dass nicht nur die Kosten der praktischen Ausbildung



161

von den Betrieben getragen werden, sondern auch die Kosten der berufsbildenden
Schulen, soweit sie notwendigerweise mit Krankenhiusern verbunden sind.

Die Krankenhiuser sind verpflichtet spezielle Ausbildungsbudgets zu bilden, die
seit Einfiihrung des Fallpauschalensystems (2005) iiber Zuschlige je Fall finanziert
werden. Die Zuschlige werden den Nutzern bzw. deren Kostentrigern in Rechnung
gestellt. Seit 2006 konnen dariiber hinaus auf Landesebene Ausgleichsfonds gebil-
det werden, in die auch nicht an der Ausbildung beteiligte Krankenhéuser fallbe-
zogene Zuschlidge einzahlen miissen, die sie ihrerseits wiederum den Nutzern bzw.
Kostentrdgern in Rechnung stellen konnen. Die Ausbildungsbudgets werden aus
diesen Ausgleichsfonds finanziert. Damit sollen die Kosten bei wirtschaftlicher Be-
triebsgrofie und Betriebsfiithrung der Ausbildungsstitten gedeckt werden. Fiir die
nach dem Krankenpflegegesetz ausgebildeten Berufe werden nur die Mehrkosten
der Ausbildungsvergiitungen aus dem Ausbildungsbudget getragen, die iiber die
Kosten bei einer Anrechnung von Auszubildenden zu voll ausgebildetem Pflege-
personalim Verhéltnis von 9,5 : 1 hinausgehen. Das heif3t fiir je 9,5 Auszubildende
werden die Kosten einer Pflegefachkraft aus dem Personalbudget bestritten, weil
man davon ausgeht, das 9,5 Auszubildende rein rechnerisch die Arbeitsleistung
einer Fachkraft erbringen, die ja iiber die Fallpauschalen den Nutzern und Kost-
entrigern in Rechnung gestellt wird. Fiir die Auszubildenden im Hebammenberuf
erfolgt keine Anrechnung. Die durch das Krankenpflegegesetz von 2004 zusitzlich
entstehenden Kosten, insbesondere fiir die erstmals vorgeschriebene praktische
Anleitung durch berufspidagogisch qualifizierte Pflegefachkrifte werden eben-
falls iiber das Ausbildungsbudget bzw. den Ausgleichsfonds refinanziert (vgl.
Dielmann, 2005b).

Da die Kosten der Ausbildungsstitten an Krankenhdusern nach diesen Vorschrif-
ten vollstindig erstattet werden, ist eine zusétzliche Teilfinanzierung iiber Schul-

geld bei einigen der hier genannten Berufe kaum nachzuvollziehen.

Die Ausbildungen zum/zur Pharmazeutisch-technischen Assistenten/-in (PTA),
Podologen/in und Rettungsassistenten/in werden iiberwiegend an privaten Bil-
dungseinrichtungen angeboten, die der staatlichen Anerkennung bediirfen. Im
Rettungsdienst zdhlen auch die Wohlfahrtsverbinde und Feuerwehren zu den
grofien Ausbildungsanbietern. Die schulischen Kosten sind von den Auszubilden-
den aufzubringen, soweit es sich nicht um 6ffentlich finanzierte Ausbildungsstitten
handelt. Fiir die linger dauernden Praxisphasen bei PTA von 6 Monaten und bei

Rettungsassistenten von einem Jahr werden Praktikantenvergiitungen gezahlt.
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Einen Sonderfall stellt wiederum die Finanzierung der Altenpflegeausbildung dar.
Die Kosten der Ausbildungsvergiitungen konnen von den Trigern der praktischen
Ausbildung iiber die Pflegesitze geltend gemacht werden. Die Linder sind dariiber
hinaus erméichtigt Ausgleichsverfahren einzufithren, um nicht ausbildende Pflege-
einrichtungen an den Kosten der Ausbildung zu beteiligen. Die Finanzierung der
Ausbildungsstitten ist landesrechtlich geregelt. Die Zahlung von Schulgeld durch

die Auszubildenden ist in einigen Liandern zulédssig und tiblich.

Ausbildungszahlen der auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen geregelten
Gesundheitsberufe (Heilberufe) 2011

59.857
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2012b

Die Berufe in der allgemeinen Krankenpflege und in der Altenpflege liegen damit
inder Tabelle der am stirksten besetzten Ausbildungsberufe hinter dem Kauf-
mann/der Kauffrau im Einzelhandel mit 67 854 Ausbildungsplitzen und dem/der
Kraftfahrzeugmechatroniker/-in mit 61 713 besetzten Ausbildungsplitzen an drit-
ter und vierter Stelle. Unter den von Frauen gewdhlten Ausbildungsberufen liegen
sie mit 47 168 und 44 270 besetzten Ausbildungsplidtzen einsam an der Spitze vor
den Med. Fachangestellten mit 38 610 und den Biirokauffrauen mit 38040 Auszubil-
denden (Stat. Bundesamt, Fachserie 11 Reihe 3, 2011).



Berufsausbildung der Gesundheitsberufe (Heilberufe) an Hochschulen

Neben den traditionell an Hochschulen qualifizierten drztlichen Heilberufen und
Apothekern, die in der Bundesiirzteordnung (BAO), der Bundes-Apothekerord-
nung (BApO) und zugehorigen Approbationsordnungen!!4 geregelt sind, sind in
jiingerer Zeit die Ausbildungen nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG
vom 16.06.1998) hinzugekommen. Die Ausbildung in Psychologischer Psychothera-
pie (PP) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (KJP) sind in je gesonderten
Approbationsordnungen geregelt. Beide Heilberufe setzen ein abgeschlossenes
Studium in klinischer Psychologie oder im Falle der KJP alternativ auch ein Studi-
um in Sozialpddagogik voraus, das auch an Fachhochschulen absolviert werden
kann. Die Berufszulassung schlief3t die Ausiibung der Heilkunde in Psychotherapie
ein. Die Ausbildungen dauern nach abgeschlossenem Studium in Vollzeit min-
destens drei Jahre. Sie bestehen aus einer praktischen Tatigkeit, die von theoreti-
scher und praktischer Ausbildung begleitet wird. Die theoretische und praktische
Ausbildung wird iiberwiegend an privaten Ausbildungsinstituten angeboten, zu
einem kleinen Teil auch an Universititsinstituten, die der staatlichen Anerken-
nung bediirfen. Sie ist kostenpflichtig. Die praktische Téitigkeit umfasst insgesamt
1800 Stunden, von denen 1200 Stunden in einer psychiatrischen Klinik abgeleistet
werden miissen. Eine Vergiitung wird fiir die praktische Tatigkeit in der Regel nicht
gezahlt. Es gibt lediglich einen Tarifvertrag mit einem privaten Klinikkonzern, der
PP und KJP in Ausbildung einbezieht und eine Praktikantenvergiitung vorsieht.
Vereinzelt wurde die Zahlung einer Vergiitung gerichtlich erstritten (vgl. Beitrag

von Iglin diesem Band).

114 Bundesirzteordnung - BAO i.d.F. vom 16. April 1987 (BGBI. | S. 1218), zuletzt gedndert am
20. Februar 2013 (BGBI. | S. 277). Approbationsordnung fiir Arzte vom 27. Juni 2002 - AApprO
(BGBI. I S. 2405), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 22. Mai 2013 (BGBI. | S. 1348). Bundes-
Apothekerordnung (BApO) i.d.F. vom 19. Juli 1989 (BGBI. | S. 1478, 1842), zuletzt gedndert durch
Gesetz vom 6.12.2011 (BGBI. | S. 2515). Approbationsordnung fiir Apotheker vom 19. Juli 1989 -
AAppO (BGBI. | S. 1489), zuletzt gedndert durch Gesetz vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2515).
Approbationsordnung fiir Zahnarzte — ZAPrO vom 26.01.1955 zuletzt gedndert durch Gesetz vom
6.12 2011 (BGBI. | S. 2515).
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Heilberufe mit Hochschulausbildung (reglementierte Abschliisse — Berufszulassung)

Berufsabschuss Regelungs- Ausbildungsdauer
grundlage in Monaten
Arzt/Arztin Heilberuf 72
Zahnarzt/Zahnarztin Heilberuf 72
Apotheker/-in Heilberuf 60
Psych. Psychotherapeuten/-innen Heilberuf 84
Kinder- und Jugendl. Psychotherapeuten/-innen Heilberuf 72
Altenpfleger/ Altenpflegerin Modellversuch 36+
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in Modellversuch 36+
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in Modellversuch 36+
Physiotherapeut/Physiotherapeutin Modellversuch 36+
Entbindungspfleger/Hebamme Modellversuch 36+
Ergotherapeut/Ergotherapeutin Modellversuch 36+
Logopade/Logopadin Modellversuch 36+

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 wurden auch die Berufsge-
setze fiir die Pflegeberufe um eine Modellklausel erginzt (vgl. § 4 Abs. 7 AItPflG
und § 4 Abs. 7 KrPflG), die erstmals auch eine Hochschulausbildung zum Erwerb
»erweiterter Kompetenzen zur Ausiibung der Heilkunde« vorsieht. Die Neurege-
lung trat am 1. Juli 2008 in Kraft. Die dreijihrige Ausbildung muss dafiir verlian-
gert werden. Sie kann sowohl in Pflegeschulen als auch an Hochschulen absolviert
werden. Fiir den nicht niher definierten Ausbildungsumfang, der iiber die drei-
jdhrige Regelausbildung hinausgeht und fiir die Hochschulausbildung sind die das
Ausbildungsverhiltnis regelnden Abschnitte der Berufsgesetze (Abschn. 3 KrPflG,
Abschn. 4 AItPflG) aufier Kraft gesetzt. Die seit in Kraft treten des bundeseinheit-
lichen Altenpflegegesetzes (2003) bereits bestehenden Modellklauseln (§ 4 Abs. 6
AltP1lG; § 4 Abs. 6 KrPflG) erlauben eine Abweichung vom Ort der Ausbildung
(Altenpflege- oder Krankenpflegeschule) und von den Ausbildungs- und Priifungs-
verordnungen, nicht aber beim Ausbildungsziel oder den Bestimmungen zum
Ausbildungsverhiltnis. Fiir die Hochschulausbildungen fiihrte dies wiederum zu
origindren Sonderformen, weil eine betriebliche Anbindung erforderlich ist und
hiufig auch Kooperationsformen mit den staatlich anerkannten Pflegeschulen.
Obwohlin der Sache naheliegend, wurde dabeii.d.R. auf eine systematische Orien-
tierung am bewdhrten Konzept »dualer Studienginge«insbesondere an Fachhoch-

schulen bzw. dem Studium an einer Berufsakademie verzichtet.

Mit dem Gesetz zur Einfiihrung einer Modellklausel der Berufsgesetze der Heb-
ammen, Logopidden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten vom 25.09.2009
wird erstmals der Erwerb eines Berufsabschlusses in diesen Heilberufen auch an
Hochschulen erméglicht. Die Modellversuche sind bis zum 31.12.2017 befristet,
das Bundesministerium fiir Gesundheit wurde verpflichtet, dem Bundestag bis

zum 31.12.2015 tiber Ergebnisse der Modellvorhaben auf Grundlage von Berichten
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und Auswertungen der Linder zu berichten. Fiir die wissenschaftliche Begleitung
und Auswertung der Modellvorhaben wurde eine Richtlinie des BMG (BMG 2009)

erlassen.

Neben den auf Grundlage der Kombination von Berufszulassungsgesetzen und
Hochschulgesetzen geregelten Hochschulausbildungen gibt es zahlreiche auf Ge-
sundheitsdienstleistungen bezogene Studiengéinge, die ausschlief3lich dem Hoch-
schulrecht unterliegen und nicht weiter reglementiert sind. Dazu zihlen Studien-
abschliisse in Gesundheitswissenschaften, Public Health, Gesundheitsfé6rderung
u.v.a. Auch primirqualifizierende therapeutische Studiengidnge in Kunst-, Musik-
und Tanztherapie fallen in diese Kategorie.

Eine Sonderform der Kombination von Hochschulstudium mit beruflicher Weiter-
bildung stellt die vom Land Baden-Wiirttemberg (2013) jiingst zur Erprobung
erlassene »Weiterbildungsverordnung Arztassistenz« vom 5. Juni 2013. Hier wird
aufbauend auf einen Berufsabschluss in einem Pflegefachberuf ein Studium mit

dem Abschluss zum Bachelor Physician Assistant zur Erprobung angeboten.

3.1.4 Landesrechtlich geregelte Gesundheitsberufe

In der folgenden Ubersicht sind 58 verschiedene, den Gesundheitsberufen zuzu-
ordnende Berufsabschliisse mit z. T. gleichen Berufsbezeichnungen aufgefiihrt,
die iniber 130 unterschiedlichen Ausbildungsvorschriften geregelt sind. Ab-
grenzungsprobleme und Uberlappungen gibt es vorwiegend zu den Sozial- und
Erziehungsberufen und zu hauswirtschaftlichen Berufen (Dorfhelferin), deren
Qualifikationsprofil vielfach auch pflegerische Anteile beinhaltet. Im berufsbilden-
den Schulsystem sind sie unterschiedlich verortet. Zum Teil findet die Ausbildung
an besonderen Schulen des Gesundheitswesens, wie z.B. den Krankenpflegehilfe-
schulen statt, zum Teil sind sie als Berufsfachschulen dem reguldren beruflichen
Schulsystem zugeordnet. Gemeinsame Merkmale neben der landesrechtlichen
Rechtsgrundlage sind der hohe schulische Ausbildungsanteil, deri.d.R. nur
durch wenige kurze Praktika unterbrochen wird. Die Ausbildungsdauer schwankt
zwischen einem und drei Jahren, wobei die Dauer von einem bis zwei Jahren liber-

wiegt.
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Landesrechtlich geregelte Ausbildungsberufe!t®

Ausbildungsberuf Land/Anzahl Ausbildungsdauer Anzahl Ausbil-

Regelungen in Monaten dungsplatze
(2010)

Altenpflegehelfer/in (11x) (11x) 12 6334 (gesamt)

Altenpflegehelfer/in (2x) 24

Fachkraft fur Pflegeassistenz (SH) 36

Gesundheits- und (NW) 12

Krankenpflegeassistent/in

Gesundheits- und Krankenpflegehelfer/in (3x) 12 2267 (gesamt)

Gesundheits- und Pflegeassistent/in (HH) 24

Kranken- und Altenpflegehelferin (MV) 18

Krankenpflegehelferin (4x) 12

Gesundheitsaufseher/in (5x) 24 17

Gesundheitsaufseher/in (HE) 36

Desinfektor/Desinfektorin (4x) 1 bis 3

Dorfhelferin/Dorfhelfer (2x) 12

Dorfhelferin/Dorfhelfer (2x) 24

Familienpfleger/Familienpflegerin (4x) 36 1385 (gesamt)

Familienpfleger/Familienpflegerin (2x) 24

Familienpfleger/Familienpflegerin (HH) 0.A.

Haus- und Familienpfleger/in (2x) 24

Haus- und Familienpfleger/in (2x) 36

Haus- und Familienpfleger/in (SN) 0.A.

Heilerzieher/Heilerzieherin (2x) 36

Heilerziehungshelfer/in (2x) 12

Heilerziehungspflegehelfer/in (BY) 12 1879 (gesamt)

Heilerziehungspflegehelfer/in (SN) 24 Teilzeit

Heilerziehungspflegehelfer/in (ST) o.a.

Heilerziehungspfleger/in (4x) 24 16599 (gesamt)

Heilerziehungspfleger/in (11x) 36

Heilerziehungspfleger/in (SL) o.a.

Heilpadagoge/Heilpadagogin (10x) 18 FS 3090

Heilpddagoge/Heilpadagogin (2x) 24

Heilpadagoge/Heilpadagogin (SL) o.a.

Kardiotechniker/Kardiotechnikerin (BE) 24

Lebensmittelkontrolleur/in (7x) 24

Medizinische(r) Dokumentar/in (3x) 36

Medizinische Dokumentationsassistentin (SN) 36

Medizinische Dokumentationsassistentin (3x) 24

115 Fir die Bundeslander werden die bei der KMK (blichen Abkilirzungen verwendet: BW Baden-
Wirttemberg, NI Niedersachsen, BY Bayern, NW Nordrhein-Westfalen, BE Berlin, RP Rheinland-
Pfalz, BB Brandenburg, SL Saarland, HB Bremen, SN Sachsen, HH Hamburg, ST Sachsen-Anhalt,

HE Hessen, SH Schleswig-Holstein, MV Mecklenburg-Vorpommern, TH Thiringen. Soweit zu der
genannten Berufsausbildung nur eine landesrechtliche Regelung besteht, ist das Land mit dem
eingeflihrten Kiirzel benannt, z.B. ST fir Sachsen-Anhalt, ansonsten die Zahl der unterschiedlichen
Landesregelungen zur jeweiligen Abschlussbezeichnung. FS steht fiir Fachschule als Weiterbildungs-
einrichtung.
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Ausbildungsberuf

Medizinische FuBpflegerin

Medizinische Sektions- und
Praparationsassistentin

Motopadagoge/Motopadagogin
Motopéadin/Mototherapeutin
Motopadin/Mototherapeutin
Motopadin/Mototherapeutin
Neuro-otologische Assistentin
Operationstechnische Angestellte
Operationstechnische Assistentin
Servicehelfer/-in
Sozialassistent/Sozialassistentin
Sozialbetreuer/in und Pflegefachhelfer/in
Sozialhelfer/in
Sozialmedizinische(r) Assistent/in

Staatlich anerkannte(r)
Heilerziehungspfleger/in

Staatlich anerkannte(r) Heilpddagog(e)/in

Staatl. gepriifte Atem-, Sprech- und
Stimmlehrer/in

Staatl. geprifte/r Erndhrungsberater/-in

Staatl. Gepr. Fachkraft fir Haushalts-
fihrung und amb. Betreuung

Staatl. Gepr. Fachkraft fiir Hauswirtschaft
und Familienpflege

Staatlich gepriifte Pflegeassistentin
Staatl. Gepr. Sozialbetreuer/-in

Zytologie-Assistent/in

Quelle: BIBB 2012a und StBA 2012b

Land/Anzahl
Regelungen

(3x)
(BE)

(SH)
(NW)
(TH)
(ST)
(HH)
(SH)
(ST)
(BW)
(7x)
(BY)
(NW)
(NW)
(BW)

(BW)
(N1)

(BW)
(SL)

ST

(NI)
TH
(2x)

Ausbildungsdauer
in Monaten

24
12

12
12
24

O.a.
36
36
36
24
24
24
24
12
48

18
36

24
30

24

24
24
24

Anzahl Ausbil-
dungsplatze
(2010)

25

343 (gesamt)

19894
3638
10417

Allein die Pflegehelfer/-innen und Pflegeassistenzausbildungen fiir Alten-

und Krankenpflege zihlen 27 Varianten in 15 Bundeslindern. Dabei sind die

Sozialhelfer/-innen, Sozialassistenzberufe, Dorfhelfer/-innen und Haus- und

Familienpfleger/-innen, die im gleichen Bereich titig sind, noch nicht mitgezihlt.

Fiir die Ausbildungen in Altenpflegehilfe und Krankenpflegehilfe bzw. Pflege-

assistenz gelten dabei obendrein sehr unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen

(Klie/Guerra 2006, S. 41 ff).

Fiir die landesrechtlich geregelten schulischen Ausbildungsberufe gilt die Rahmen-

vereinbarung der Kultusministerkonferenz vom 28.02.1997i.d.F. vom 7.12.2007

(KMK 2007). Diese Bildungsginge dauern demnach mindestens zwei Jahre. Die

wochentliche Unterrichtszeit betrigt mindestens 32 Stunden. Sie umfasst einen

allgemeinen (berufsiibergreifenden) und einen berufsbezogenen Lernbereich. Sie

fiihrt unter festgelegten Bedingungen (Notendurchschnitt 2,5 (BY, SN) oder 3,0 und

ausreichenden Fremdsprachenkenntnisse) zum mittleren Bildungsabschluss (FOR).
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Sie konnen auch zur Fachhochschulreife (FHR) fithren (KMK 2007, Ziff. 2.4.2.2),
wenn die dafiir festgelegten zusitzlichen Bedingungen erfiillt werden. Ein Betriebs-

praktikum ist méglich, aber nach der Vereinbarung nicht verbindlich vorgeschrieben.

Neben den genannten staatlich geregelten Bildungsgingen gibt es eine Vielzahl von
Aus- und Fortbildungsangeboten zum/zur Schwesternhelfer/-in oder Pflege(dienst)
helfer/-in. Diese Aus- oder Fortbildungen dauern von 120 Unterrichtsstunden
zzgl. 2 Wochen Praktikum bis zu 8 Monaten (Klie/Guerra 2006, S. 48 ff). Zum Teil
sind sie als grundstdndige Ausbildungsginge zu betrachten, zu einem anderen Teil
stellen sie eine Fortbildung fiir un- und angelernte Pflegehelfer/-innen dar, ohne zu
einem anerkannten Abschluss zu fiihren. Fiir eine weitere Qualifizierung in einem
geregelten Beruf sind sie daher nur bedingt anrechnungsfihig.

Ausbildungsfinanzierung

Die Kosten der Ausbildung an Berufsfachschulen (BFS) werden, soweit sie sich in
offentlicher Trigerschaft befinden, von staatlicher Seite (Linder/Kommunen) auf-
gebracht. Ausbildungsvergiitungen sind nicht vorgeschrieben und werden auch bei
den vergleichsweise kurzen Praktika nicht gezahlt. Soweit den Betrieben Kosten
fiir Praktika entstehen werden sie von ihnen getragen. Die Ausbildung an BFS ist
i.d.R. fiir die Schiiler/-innen kostenfrei. Fiir als Berufsfachschulen anerkannte
Schulen in privater Trigerschaft (sog. Ersatzschulen/ Erginzungsschulen) kénnen
andere Vorschriften gelten. Hier sind Schulgeldzahlungen méglich. Die Ausbildun-

gen sind nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz forderungsfihig.

Hinsichtlich der Refinanzierung stellt die Ausbildung zum/zur Krankenpflege-
helfer/-in eine Ausnahme dar. Sie kann, soweit die Ausbildung an Ausbildungs-
stiatten an Krankenhéiusern stattfindet, nach den Vorschriften des KHG finanziert
werden. Die Ausbildung war bis 2003 auf Grundlage des Krankenpflegegesetzes
geregelt. Mit der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahre
2002, (BVerfG, 2 BvF 1/01 Urteil vom 24.10.2002), wonach dem Bund die Rege-
lungskompetenz fiir die Ausbildung in der Altenpflegehilfe auf Grundlage eines
Berufszulassungsgesetzes abgesprochen wurde, hat der Bund auf die urspriinglich
geplante Neuregelung der Krankenpflegehilfeausbildung verzichtet. Die Finanzie-
rungsregelung im KHG blieb jedoch erhalten.

Zusammenfassend ldsst sich fiir die vollzeitschulische Berufsausbildung im Ge-
sundheitswesen nach Landesrecht festhalten, dass sie durch eine grofe Uniiber-
sichtlichkeit (Klie/Guerra 2006, S. 8) gekennzeichnet ist. Durch fehlende einheit-
liche Berufsbilder werden Transparenz und Akzeptanz auf dem Arbeitsmarkt
eingeschrinkt. Das »behindert die Identifikation der Absolventen mit dem erlernten
Berufund seiner Profilbildung« (Klie/Guerra 2006, ebenda).
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Bei den zahlenmiflig mit Abstand bedeutendsten Ausbildungsabschliissen zum/zur
Sozialhelfer/-in bzw. Sozialassistent/-in hat fiir die Absolventinnen und Absolven-
ten die Moglichkeiten, einen h6heren allgemeinbildenden Bildungsabschluss zu
erwerben, eine hohere Bedeutung als die (mangelhafte) Verwertbarkeit auf dem
Arbeitsmarkt. Fiir die Akzeptanz auf dem Arbeitsmarkt spielen die betrieblichen
Erfahrungen nach der Studie von Klie/Guerra (2006) eine grofie Rolle (a.a.0. S. 11).

Aktuelle Bemithungen der Gesundheitsministerkonferenz der Linder (GMK 2013),
iiber gemeinsame Eckpunkte die Ausbildungen zu Assistenz- und Helfer/-innen-
berufeninihren Rahmenvorgaben zu vereinheitlichen,!'® sind sehr zu begriifien,
werden aber die strukturellen Nachteile einer vollzeitschulischen Ausbildung nur
begrenzt ausgleichen kénnen. Mit dem vorgenannten, mehrheitlich gefassten,
Beschluss werden Eckpunkte der Arbeits- und Sozialministerkonferenz (ASMK)
aus dem Jahre 2012 iibernommen.!"” Sie enthalten u. a. eine Aufforderung an die
Bundesregierung, die Anrechnung der Abschliisse auf eine dreijahrige Pflegefach-
ausbildung um ein Jahr verbindlich zu regeln, beschreiben die in der Linderausbil-
dung mindestens zu vermittelnden Kompetenzen und legen als Ausbildungsdauer
einen Mindestumfang von 700 Stunden fiir die theoretische Ausbildung und 850
Stunden fiir die praktische Ausbildung unter Anleitung einer Pflegefachkraft fest.
Als Zugangsvoraussetzung wird in der Regel der Hauptschulabschluss festgelegt.
Auflerdem soll eine im Dualen System iibliche Externenpriifung auch hier erméglicht
werden.

116 Beschluss der 86. Gesundheitsministerkonferenz der Lander vom 27.06.2013, TOP 7.4
117 Beschluss der 89. Arbeits- und Sozialministerkonferenz vom 28./29.11.2012 in Hannover
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3.1.5 Staatlich nicht geregelte Bildungsgange und Qualifikationen im
Gesundheitswesen

Der anhaltende Kostendruck und bestehende oder erwartete Engpésse beider
Besetzung von Stellen fiir drztliches Personal sind zwei hiufig genannte Griinde fiir
die in vielen Krankenhiusern derzeit stattfindende oder geplante Reorganisation
der Arbeitsteilung hauptsichlich zwischen drztlichem Dienst und Pflegedienst.

Staatlich nicht geregelte Bildungsgange und Regelungs- Ausbildungsdauer
Tatigkeitsprofile grundlage in Monaten
Alltagsassistent/-in Heimtrager

Fachkraft fir Betreuung Bildungstrager 18
Anéasthesietechn. Assistent/-in (ATA) DKG-Richtlinie 36
Chirurgisch-techn. Assistent/-in (CTA) Bildungstrager 36
Chirurgieassistent/-in (CA) Bildungstrager 36
Chirurgischer Operationsassistent (COA) Asklepios Kliniken 645/1800 Std.
Dementenbetreuer/-in §87b SGB XI 1
Gefassassistent/-in Fachgesellschaft 1
Kardiovaskular-Assistent Rhoén Klinikum 6
Operationstechn. Assistent/-in (OTA) DKG-Richtlinie 36
Phlebotomist/-in Klinik >1
Service-Assistent/-in Klinik/Bildungstrager 3 Mon./ca. 480 Std.
u.v.a.

Gelegentlich lduft diese Reorganisation auch unter der Zielsetzung, die Pflegearbeit
attraktiver gestalten zu wollen und neue Berufsperspektiven fiir Pflegekrifte und

Angehorige med.-techn. Assistenzberufe zu er6ffnen.

Besonders in den chirurgischen Fachgebieten hat ein »Berufe basteln« (Dielmann
2005a) eingesetzt, bei dem zahlreiche neue Qualifikationsbezeichnungen ent-
wickelt wurden. ATA, COA, CTA, OTA, Gefiflassistent/-in oder Phlebotomist/-in
heifien einige der neuen Berufsbilder oder Zusatzausbildungen (vgl. a. FES 2013).

Die operationstechnische Assistentin (OTA) ist schon seit Jahren ein vertrautes
Berufsbild. Aus der Not, nicht geniigend OP-Pflegefachpersonal rekrutieren zu
konnen, geboren, hat der Beruf sich in der Praxis etabliert. Im Bereich der berufli-
chen Fort- und Weiterbildung mit und ohne zusétzliche Abschlusszertifikate gibt
es fiir alle Gesundheitsberufe eine uniiberschaubare Vielzahl an Bildungsange-
boten. Anbieter sind u.a. Bildungstriger, Einrichtungen des Gesundheitswesens,
Berufs- und Fachverbdnde und wissenschaftliche Fachgesellschaften. Dazu zihlen
Altentherapeut/-in, Breast Nurse, Pain Nurse, Stroke Nurse, Case Manager, Wund-

Manager, um nur einige Beispiele aus dem Pflegebereich zu nennen.

Aufeinige Beispiele dieser Entwicklungen wird im folgenden Kapitel (Bals/

Dielmann) niher eingegangen.
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3.1.6 Geregelte Weiterbildung

Auf Grund der nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG eingeschrinkten Gesetzeskompetenz
des Bundes im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung lediglich die Zulassung
zu drztlichen und anderen Heilberufen regeln zu konnen, unterliegt die Regelung
der Weiterbildung der Heilberufe nach weit verbreitetem Verstindnis dem Landes-
recht. Bei den akademisch ausgebildeten Heilberufen, die zu einem erheblichen
Teil auch in selbstindiger Niederlassung freiberuflich titig sind (Arzte, Zahnirzte,
Apotheker, PP), wurde die Regelungskompetenz von den Lindern den berufsstin-
dischen Kammern iibertragen. Das fiihrt zu einer Vielzahl von Fachgebietsbezeich-
nungen und Teilgebietsbezeichnungen bei der Arzteschaft, denen durch entspre-
chende Empfehlungen der Bundesirztekammer, die nicht bindend sind, nur ein

Orientierungsrahmen gegeben werden kann.

Die Begriffe »Fortbildung«und »Weiterbildung« werden im deutschen Sprach-

raum hiufig synonym gebraucht. Es gibt keine allgemein anerkannte einheitliche
Definition. In diesem Beitrag wird unter Fortbildung die Aktualisierung und/oder
Vertiefung vorhandener Kenntnisse und Fihigkeiten verstanden. Weiterbildung
hingegen fiihrt zu einem neuen Bildungsabschluss, der auf eine abgeschlossene
Ausbildung aufbaut. In der folgenden Darstellung erfolgt eine Beschrinkung auf
die abschlussbezogenen Weiterbildungsqualifikationen, die staatlich geregelt sind.
Das schier unbegrenzte Feld beruflicher und personlicher Fortbildungsmafinah-
men, auch solcher auf betrieblicher Ebene, bleibt hier aufer Betracht. Einen guten
Uberblick hieriiber geben die einschligigen Datenbanken der Bundesagentur fiir

Arbeit (z.B. »kursnet« oder »berufenet«: www.arbeitsagentur.de).

Eine hohe Regelungsdichte im Bereich der Weiterbildung gibt es - neben den Fort-/
Weiterbildungen in medizinischen, pharmazeutischen und psychotherapeutischen
Heilberufen - nur fiir die Pflegeberufe, insbesondere fiir die allgemeine Kranken-
pflege. Insgesamt sind im aktuellen Datenreport des Bundesinstituts fiir Berufs-
bildung 223 landesrechtliche Regelungen fiir Berufe im Gesundheits- und Sozial-
wesen aufgelistet (BIBB 2013b).

Nicht alle Linder haben entsprechende Weiterbildungsgesetze verabschiedet oder
beabsichtigen dies. Bayern und Sachsen-Anhalt haben bislang auf jegliche Rege-
lung verzichtet. Dort angebotene Weiterbildungslehrginge orientieren sich an den
Empfehlungen und Richtlinien der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG).
Soweit Weiterbildungsgesetze und -verordnungen erlassen wurden, ist damit aber
keineswegs sicher gestellt, dass fiir gleiche oder vergleichbare Weiterbildungs-
bezeichnungen auch gleiche Inhalte und Rahmenbedingungen gelten.

Eslassen sich zwei Arten von Weiterbildung unterscheiden (vgl. Dielmann 2001).
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1. Spezialisierende Weiterbildung (Fachweiterbildung) fiir ein bestimmtes Fachgebiet,
die sich an medizinischen Fachdisziplinen orientiert, wie Intensivpflege, Operati-
onsdienst oder psychiatrische Krankenpflege. Sie wird in der Regel an Weiterbil-
dungsstitten ohne eigene Rechtsform an Krankenhdusern durchgefiihrt.

2. Funktionsbezogene Weiterbildung z.B. fiir leitende und lehrende Aufgaben wie
Stationsleitung, verantwortliche Pflegefachkraft, Ausbilder/-innen fiir die prak-
tische Anleitung, Pflegedienstleitung (PDL) und fiir Lehrkrifte an Schulen des
Gesundheitswesens wird an von Krankenhdusern unabhéingigen Weiterbildungs-
instituten angeboten. Dies gilt vor allem fiir die beiden letztgenannten Qualifizie-
rungen. Mitunter sind diese Institute bzw. Einrichtungen gleichwohl in raumli-
cher Nihe von Krankenhiusern und auf andere Weise mit ihnen verbunden. Die
Qualifizierung der Lehrkrifte fiir Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen
wurde allerdings mit Auslaufen der Ubergangsfristen im Krankenpflegegesetz
(2003) eingestellt und findet seither ausschlief3lich an Hochschulen statt.

Der Regelungsumfang ist in den einzelnen Bundeslindern sehr unterschiedlich
(vgl. tabellarische Ubersicht). Staatliche Verordnungen fiir Intensivpflege, Ope-
rationsdienst und psychiatrische Pflege gibt es in fast allen Lindern oder es wird
zumindest ersatzweise auf die Empfehlungen und Richtlinien der DKG Bezug
genommen. Zugangsvoraussetzung ist in der Regel eine abgeschlossene Kranken-
pflege- oder Kinderkrankenpflegeausbildung sowie ein- bis zweijahrige Praxis
im Beruf. Die Weiterbildung dauert zumeist zwei Jahre und umfasst zwischen 700
und 850 theoretische Unterrichtsstunden sowie Praktika in verschiedenen Fach-
gebieten. Die Freistellung und Finanzierung erfolgt hiufig durch den Arbeitgeber,
sofern ein betriebliches Interesse an der Qualifizierung besteht. Die Férderungs-
moglichkeiten nach dem Arbeitsforderungsgesetz, spiter dem Sozialgesetzbuch
III sind durch zahlreiche Kostendimpfungsgesetze soweit eingeschriankt worden,

dass praktisch nur noch Teilnehmer/-innen im Rahmen einer Maf’inahme der

beruflichen Rehabilitation geférdert werden konnen. Fiir die aufstiegsbezogene

Weiterbildung wurde als Ersatz fiir die gestrichene Forderung aus den Mitteln
der Arbeitslosenversicherung 1996 das Aufstiegsfortbildungsférderungsgesetz
(AFBG), auch »Meister-BAf6G« genannt, geschaffen.

Nur wenige staatlich geregelte Weiterbildungsabschliisse gibt es mit Ausnahme der
Pflegeberufe fiir die anderen auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen gere-
gelten Gesundheitsberufe. Die in Sachsen erlassene Weiterbildungsverordnung
zum/zur Fachphysiotherapeuten/-in fiir psychosoziale Medizin stellt ebenso eine
grof3e Ausnahme dar, wie die in Berlin getroffenen Regelungen fiir Lehr- und
Leitungskrifte in Logopédie, Physiotherapie sowie fiir Masseure und med.

Bademeister/-innen und Spezialisierungen fiir MTA-Berufe.
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Die Gesundheitsberufe im Berufsbildungssystem

Ein Novum stellt die vom Land Baden-Wiirttemberg (2013) jiingst zur Erprobung
erlassene »Weiterbildungsverordnung Arztassistenz« vom 5. Juni 2013. Sie erméog-
licht Pflegefachkriften mit einer Erlaubnis nach Altenpflege- bzw. Krankenpflege-
gesetz einen Bachelorabschluss als staatlich anerkannter Arztassistent /staatl.
Anerkannte Arztassistentin (Physician Assistant) zu erwerben. Damit wird erst-
mals eine staatlich geregelte Weiterbildung fiir Pflegeberufe mit einem Hochschul-

studium verkniipft.

Weiterbildungsregelungen im Geltungsbereich des Berufsbildungsgesetzes basie-
ren auf den Vorschriften der §§ 53 und 54 BBiG, wonach Fortbildungsordnungen
und Priifungsregelungen vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Wirtschaft oder dem zustéindi-
gen Fachministerium erlassen werden konnen oder von den zustindigen Stellen
(§ 54 BBiG). Zustindige Stellen kénnen z. B. Industrie- und Handelskammern,
Handwerkskammern, Bezirksregierungen oder Kammern der freien Berufe, wie
Arztekammern oder Rechtsanwaltskammern sein. So gibt es z. B. Weiterbildungs-
regelungen der Kammern zum Diditkoch/zur Didtkéchin. Arztekammern haben
zahlreiche Fort- und Weiterbildungsregelungen fiir Med. Fachangestellte erlassen,
z.B. zum/zur Fachwirt/-in fiir ambulante med. Versorgung, fiir ambulantes Ope-
rieren, ambulante Versorgung édlterer Menschen, betriebsmedizinische Assistenz,
Casemanagement, Ernihrungsmedizin, Praxisassistentin u.v.a. (BAK 2013). Fiir
Zahnmedizinische Fachangestellte gibt es Weiterbildungsabschliisse zum/zur
Dentalhygieniker/-in oder zum Zahnmedizinischen Prophylaxeassistenten/ zur

Zahnmedizinischen Prophylaxeassistentin.

Wéihrend bei den Gesundheitsberufen, die auf Berufsgesetzen basieren, fiir

die Weiterbildung das Landesrecht gilt, erlaubt das Berufsbildungsgesetz auch
bundesrechtliche Regelungen nach § 53 BBiG, die im BBiG Fortbildungsregelun-
gen genannt werden. Es handelt sich aber um Weiterbildungsabschliisse im oben

definierten Sinne.

Zuletzt wurde mit der Verordnung iiber die Priifung zum anerkannten Fortbil-
dungsabschluss »Gepriifter Fachwirt im Gesundheits- und Sozialwesen« und
»Gepriifte Fachwirtin im Gesundheits- und Sozialwesen« vom 21. Juli 2011 eine
bundesweit geltende Regelung geschaffen, die etwa 50 verschiedene, von den

Kammern erlassene Fortbildungsordnungen abgelost hat.

Ob das erstrebenswerte Ziel bundeseinheitlicher Weiterbildungsabschliisse auch
bei den Heilberufen iiber Berufszulassungsgesetze fiir Weiterbildungsabschliisse
erreicht werden kann, wird zu diskutieren sein. Zumindest kann davon ausgegan-
gen werden, dass es sich etwa beim Abschluss zum/zur Fachintensivpfleger/-in
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oder zum/zur OP-Fachpfleger/-in um einen Heilberuf handelt und insoweit eine
Regelung im Rahmen der Gesetzgebungskompetenz des Bundes zur Zulassung zu
drztlichen und anderen Heilberufen nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG denkbar ist.

3.1.7 Fazit

Berufsbildung im Gesundheitswesen fiir spezifische Aufgaben in der Gesundheits-
versorgung findet in allen Regelungsbereichen des Berufsbildungssystems statt.
Im Dualen System nach BBiG gehoren die Medizinischen und Zahnmedizinischen
Fachangestellten zu den zahlenmif3ig grofiten Ausbildungsberufen, in der Sys-
tematik der Heilberufe sind es die Pflegeberufe. Unter den vollzeitschulischen
Ausbildungsgingen nach Landesrecht haben die Sozialassistenzausbildungen ei-
nen sehr hohen Anteil. Der letztgenannte Ausbildungsbereich ist durch besonders
grofie Vielfalt und Uniibersichtlichkeit gekennzeichnet, die sich nur zum Teil aus
dem Umstand erklért, das Landesrecht gewohnlich immer Vielfalt bedeuten kann.
Die Ausbildungsprofile sind in hohem Maf3e iiberlappend, nicht klar abgegrenzt
und oft nicht hinreichend profiliert und qualifiziert, um auf dem Arbeitsmarkt
angemessen verwertbar zu sein. Bemithungen um einheitliche Eckpunkte fiir die
Ausbildungen, wie sie hier zuletzt durch den GMK-Beschluss (2013) zur Ausbildung
in der Pflegehilfe angestofen wurden, konnen hier zu einer Verbesserung der Situ-

ation beitragen.

Die im System der Heilberufe geregelten Gesundheitsberufe zeichnen sich in
ihrer Sonderrolle ebenfalls durch uneinheitliche Strukturen aus. Sie enthalten
beispielsweise bei den Pflegefachberufen und Hebammen wesentliche Elemente
des Dualen Systems, bei anderen Ausbildungen, wie z.B. in der Didtasssistenz
und Physiotherapie iiberwiegen die Merkmale vollzeitschulischer Ausbildungen,
ohne iiber deren Vorteile, einer besseren Durchldssigkeit in den Hochschulbe-
reich durch héhere Anteile an allgemeinbildendem Unterricht zu verfiigen. Eine
fiir fast alle Berufsausbildungen geltende Selbstverstiandlichkeit, nimlich, dass
fiir die Teilnahme an der Erstausbildung keine Gebiihren erhoben werden, ist fiir
einige Heilberufe (z. B. Ergotherapie, Logopéidie, Physiotherapie) auf’er Kraft.
Auch andere wesentliche Qualititsmerkmale der Berufsausbildung im Dualen
System (BBiG) werden bei den auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen
(Heilberufe) geregelten Berufen systematisch nicht erfiillt, wie die durchgingige
Qualifizierung der Lehrkrifte auf Hochschulebene und eine strukturierte
praktische Anleitung wihrend der praktischen Ausbildungsphasen durch

berufspidagogisch qualifiziertes Fachpersonal.
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Auch die im Dualen System iiblichen sozialen Standards, wie eine angemessene
Ausbildungsvergiitung, tarifliche Regelungen zu Ausbildungsrahmenbedingungen
wie Fahrtkostenerstattung u. A. und Teilhabe an der betrieblichen Mitbestimmung
bleiben diesen Ausbildungsberufen vorenthalten. Hier konnte eine Vereinheitlichung
der Ausbildungsstrukturen und eine Anniherung an tibliche Standards im Dualen
System Abhilfe schaffen.

Fiir die neu entstehenden Berufs- und Tétigkeitsprofile ist eine Einbettung in den
rechtlichen Rahmen geordneter Berufsausbildung erforderlich. Das Prinzip der
Durchlissigkeit innerhalb des gesamten Bildungssystems sollte fiir alle Berufsaus-
bildungen angewendet werden. Durchlissigkeit zwischen den Berufen durch wech-
selseitige Anrechnung von gemeinsamen Ausbildungsanteilen ist ebenso geboten
wie vertikale Durchlissigkeit bis in den Hochschulbereich.

Die Hochschulausbildung sollte den im Hochschulrecht iiblichen Standards ent-
sprechen, ohne die besonderen Anforderungen, die an Gesundheitsberufe gestellt
werden, zu vernachlidssigen. Wegen der z. T. durch EU-Recht vorgeschriebenen,
aber auch aus berufsqualifikatorischen Griinden sinnvollen, vergleichsweise hohen
Praxisanteile, bieten sich duale Studienginge fiir die Berufsausbildung auch in

diesem Bereich an.
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3.2

Neugestaltung der Gesundheitsberufe im
Kontext des Deutschen Berufsbildungs-
systems: Thomas Bals/Gerd Dielmann

Zusammenfassung

Wenn Gesundheitsberufe neu gedacht werden und z. B. die zukiinftige Definition
des jeweiligen Leistungsspektrums prinzipiell reflektiert wird, geht dies notwen-
dig auch mit der Revision einschligiger Berufsprofile, -zuschnitte und -rollen als
auch der Generierung neuer, innovativer Berufsbilder einher. Der vorliegende Bei-
trag zeigt auf, welche Traditionen und Strukturen aktuelle Berufsentwicklungen
im Gesundheitswesen derzeit bestimmen und konfrontiert diese mit den ansonsten
gingigen, »normalen« Vorgehensweisen und Formaten im Berufsbildungssystem.
Diese Problematik aber auch zielfiihrende Wege zur staatlichen Anerkennung
innovativer Berufsentwicklungen werden dann am Beispiel von derzeit - aufgrund
von Kostendruck und Arztemangel - besonders beférderten arztnahen Assistenz-
berufen wie der Chirurgisch-technischen Assistenten/Assistentinnen (CTA) und
Operationstechnischen Assistenten/Assistentinnen (OTA) konkret veranschau-
licht. Im Ergebnis erscheint dabei hinsichtlich zukiinftiger Regelungsoptionen
zumindest ein Allgemeines Heilberufegesetz/Gesetz iiber die Heilberufe sinnvoll.
Dariiber hinaus wire es im Interesse der Gesundheitsberufe wie des Versorgungs-
systems, wenn in der Sache sowohl das bewéhrte deutsche Berufsbildungssystem
als auch etablierte Studienformate wie »duale Studienginge« einen wesentlichen

Bezugspunkt der Berufsentwicklung im Gesundheitswesen darstellen.

Einleitung

Wie einleitend erwihnt, machen die beschriebenen aktuellen und absehbaren
Herausforderungen bzw. Umstrukturierungen im Gesundheitswesen sowohl
die Revision einschligiger Berufsprofile, -zuschnitte und -rollen als auch die
Generierung neuer, innovativer Berufsbilder erforderlich. Basierend auf der
vorangegangenen systematischen Verortung der Qualifikationspfade der
Gesundheitsberufe geht es in den folgenden Ausfithrungen zum einen darum,
aktuelle Berufsentwicklungen konkret anhand ausgewéihlter Fallbeispiele

zu skizzieren und zum anderen diesbeziigliche Optionen beruflicher Quali-
fizierung und Titigkeit in eher grundsétzlicher Hinsicht und im Hinblick auf
eine Neugestaltung der Bildungsstrukturen im Gesundheitssektor zu dis-
kutieren. Angesichts des in der Bestandsanalyse deutlich gewordenen, selbst
fiir Gesundheitsexperten kaum durchschaubaren derzeitigen »Qualifikations-
Irrgartensc, steht dabei allein schon aus Griinden der Funktionalitit die
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Forderung nach Transparenz und einer Normalisierung der einschligigen
Bildungsstrukturen im Vordergrund.

3.2.1 Berufsprofile im Wandel**®

Die Erweiterung des Leistungsspektrums der Gesundheitsfachberufe zur An-
passung an gesellschaftliche Verinderungen und Modernisierungsprozesse im
Gesundheitswesen macht einen entsprechenden Wandel der Berufsprofile erfor-
derlich. Eben diesen Aspekt hat auch der Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten »Kooperation und
Verantwortung - Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung«
(2007), inzwischen aber z. B. auch die Lancet-Kommission mit »Education of Health
Professionals for the 21st Century« (2010)'?° sowie die Robert Bosch Stiftung in
ihrem Memorandum »Kooperation der Gesundheitsberufe - Qualitit und Sicher-
stellung der zukiinftigen Gesundheitsversorgung« (2011) aufgegriffen. Unter dem
Titel »Public Private Health« hat aktuell auch die BMBF-Initiative zur Fritherken-
nung von Qualifikationserfordernissen (FreQueNz-Netzwerk) eine aufinsbeson-
dere die Befragung von rund 1500 Experten/innen gestiitzte Untersuchung zu
zukiinftigen Qualifikationserfordernissen bei Gesundheitsberufen der mittleren
Qualifikationsebene vorgelegt (Klaes u.a. 2013).

Gefordert wird unter anderem eine Neudefinition der Berufsaufgaben im Gesund-
heitswesen (z. B. eigenstindige Leistungserbringung von nicht-drztlichen Gesund-
heitsberufen) sowie eine Reorganisation der einschligigen Berufs- bzw. Kompe-
tenzprofile nach Maf3gabe der sich wandelnden Anforderungen im Versorgungs-
system. Ein solcher Ansatz setzt natiirlich eine gewisse Offenheit der einschligigen
Stakeholder im Gesundheitswesen voraus.

Wie bereits im vorangegangenen Beitrag detailliert dargelegt, gibt es im deutschen
Bildungswesen - neben den derzeit expandierenden Studiengangsangeboten im
Tertidrbereich - im Sekundarbereich aktuell rund 350 geméif} Berufsbildungs-
gesetz geregelte Ausbildungsberufe mit entsprechenden gesetzlich verankerten

Ausbildungs- und Priifungsordnungen sowie 17 berufsgesetzlich geregelte

119 Die Ausfihrungen in diesem und dem nachsten Abschnitt stiitzen sich wesentlich auf den Beitrag
des Autors Bals »Gewinnung neuer Kompetenzprofile fiir die Berufe des Gesundheitswesens« in
der Dokumentation zum Symposium der Robert Bosch Stiftung »Ausbildung fir die Gesundheits-
versorgung von morgen« am 11.06.2010 in Stuttgart, veréffentlicht im Schattauer-Verlag, heraus-
gegeben von der Robert Bosch Stiftung (2011a).

120 »Eine neue globale Initiative zur Reform der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten«

(Deutsche Version publiziert von der Careum Stiftung 2011).



Gesundheitsberufe und eine Vielzahl von landesrechtlich geregelten Berufen.!*!
Unter den auf Grundlage des BBiG geregelten Berufen konnen 16 den Gesundheits-
berufen zugeordnet werden. Hinzu kommen eine grof3e Zahl staatlich anerkannter
Weiterbildungsberufe mit bundeseinheitlichem oder kammerrechtlichem
Abschluss und schlief3lich eine Vielzahl von Aus- und Weiterbildungsabschliissen
auf Fachhochschul- und Hochschulebene. Daneben existiert eine grof3e Zahl von
Erwerbsberufen bzw. beruflichen Tétigkeiten, die (zum Teil schon seit langer Zeit)
von einer groflen Zahl von Beschiftigen ausgeiibt werden, ohne dass es jemals zur
Verberuflichung und Institutionalisierung kommt, was zum Teil von den beteiligten
Akteuren offensichtlich auch gar nicht angestrebt wird.

Die grundsitzliche Frage, wie sich Berufsprofile wandeln, neue Berufe entstehen,
auf welche Weise einzelne Berufsbilder zustande kommen und welche Akteure mit
welchen Interessen daran mitwirken, beschiftigt die Arbeits- und Berufssoziologie
seit den 70er Jahren. Berufstheoretisch ldsst sich die Entstehung eines neuen Berufs
nach Beck u.a. (1980) grob in mehrere Phasen unterteilen (s. Abbildung):

Abbildung: »Voraussetzungen fiir die Entstehung eines neuen beruflichen

Tatigkeitsfeldes«

neue Bedirfnisse,

Aufgabenstellungen,
Probleme \
zahlungskraftige erwerbsférmige berufsférmige

und/oder / Nachfrage Bearbeitung Bearbeitung

neue Verfahren,
Produkte,

Dienstleistungen e L .
Qualifizierung Institutionalisierung

Sind die skizzierten Grundvoraussetzungen fiir die Entstehung eines neuen beruf-
lichen Tatigkeitsfeldes erfiillt, kann der Prozess der Verberuflichung beginnen.
Wesentliches Konstitutionsprinzip fiir ein tatsidchliches Erreichen der Berufsfor-
migkeit ist allerdings die Dauerhaftigkeit und Stabilitét der beruflich zu bearbei-
tenden Probleme. Voriibergehende Probleme erméglichen keine kontinuierliche,
lingerfristige Arbeitsperspektive und konnen auch nicht Thema und Inhalt von
Berufen werden (vgl. Beck u.a. 1980).

121 Das Landerrecht hat besonders fir die Berufsbildung im Berufsfeld Gesundheit gro3te Bedeutung.
Fur die Berufsbildung von Gesundheitsberufen, gesundheits- und sozialpflegerischen Berufen sowie
sozialpadagogischen Berufen existieren tiber 280 verschiedene landerrechtliche Regelungen zu
222 Abschlussbezeichnungen (BIBB: Erganzungsband zum Verzeichnis der anerkannten Ausbildungs-
berufe und des Verzeichnisses der zustandigen Stellen. Vom 8. April 2011).
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Im Rahmen einer Ende der 1990er Jahre im Auftrag des Bundesinstituts fiir Berufs-
bildung durchgefiihrten empirischen Studie zur Fritherkennung des Qualifikations-
bedarfs fiir innovative Tatigkeitsfelder im Gesundheits- und Sozialbereich (vgl.
Bals/Brater/Hemmer-Schanze/Meifort 2001), die sich auf den vorab skizzierten
konzeptionellen Ansatz stiitzte, konnten Beispiele neuer einschliagiger Tatigkeits-
felder bzw. Berufsprofile nachgewiesen werden. Einige wie der OTA, der Kaufmann
im Gesundheitswesen und der Sozialassistent/Sozialhelfer haben sich inzwischen
fest etabliert, bei weiteren wie z.B. dem Anisthesietechnischen Assistenten zeigen

sich zumindest Verberuflichungstendenzen bzw. -potentiale (vgl. Bals 2004).

3.2.2 Berufsprofile und -qualifizierung im Gesundheitswesen

Bereits an anderer Stelle dieser Publikation wurde auf den prinzipiellen Umstand
hingewiesen, dass insbesondere die jenseits der akademischen Heilberufe existie-
renden Gesundheitsberufe sowohlin ihrer Vielfalt als auch quantitativ wie quali-
tativ zumeist unterschitzt werden. (vgl. Beitrag von Dielmann: »Die Gesundheits-
berufe und ihre Zuordnung im deutschen Berufsbildungssystem - eine Ubersicht).

Unter der Sammelbezeichnung »Gesundheitsberufe« wird eine Vielzahl von Berufen
zusammengefasst, die neben den traditionell-akademischen Gesundheitsberufen
(v.a. Arzte, Psychologen und Apotheker) zur gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung beitragen. Gegenwiértig sind fast 2,3 Mio. Menschen in Deutschland

in Gesundheitsfachberufen (»iibrige Gesundheitsdienstberufe«) und ca. 500000 in
akademischen Heilberufen beschiftigt, wobei der Frauenanteil iiber alle Gesund-
heitsdienstberufe ca. 80 % betrigt.!?? Die Anzahl der Auszubildenden beléuft sich
aufca. 190000 Personen (im Vergleich zu ca. 20000 Studienanfingern in akademi-
schen Heilberufen). Die Pflegeberufe (z.B. Gesundheits- und Krankenpfleger/-in,
Altenpfleger/-in) reprisentieren die grofite Berufsgruppe innerhalb der Gesund-
heitsberufe. Weiterhin zihlen Berufe aus - folgt man der Einteilung der Gesund-
heitsfachberufe von Meifort u.a. (1994) - dem Bereich der Primérversorgung

(z.B. Medizinische/-r Fachangestellte/-r), diagnostisch-technische Berufe (z.B.
Medizinisch-technische/-r Assistent/-in) und therapeutisch-rehabilitative Berufe
(z.B. Physiotherapeut/-in, Ergotherapeut/-in) zu den Gesundheitsfachberufen. Im
weiteren Sinne werden mitunter auch Praventionsberufe (z. B. Didtassistent/-in),
Gesundheitshandwerksberufe (z.B. Zahntechniker/-in), Kérperpflegeberufe (z.B.
med. Fuflpfleger/-in) und Gesundheitsverwaltungsberufe (z.B. Sozialversicherungs

fachangestellte/-r) unter den Gesundheitsberufen subsumiert.

122 Statistisches Bundesamt/DESTATIS (2012c): Gesundheitspersonal 2011.
Via https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Gesundheitspersonal/
Tabellen/Berufe.html (Abrufdatum: 13.08.2013).



Die Ausbildung in den meisten Gesundheitsberufen nimmt - ausgehend vom Regel-
fall der beruflichen Ausbildung im Dualen System bzw. an Berufsfachschulen - eine
Sonderrolle ein. So treten, wie aus der folgenden Ubersicht hervorgeht, z. B. Berufs-
zulassungsgesetze anstelle des Berufsbildungsgesetzes bzw. der Linderschulge-
setze, Arbeits-/Sozial- oder Gesundheitsministerien anstelle der Kultusministerien
und (z. T. zwergschulartige) Ausbildungsstitten in freier Triagerschaft fiir einzelne
Berufe anstelle 6ffentlicher beruflicher Schulen mit einer breiten Palette von Aus-
bildungsberufen und Schulformen. Des Weiteren stellen utilitaristisch orientierte
Ordnungsmittel sowie nicht-pddagogisch ausgebildete und nebenberuflich titig
Lehrkrifte den Regelfall dar.

Gesundheitsfachberufe Duale und vollschulische
Ausbildungsberufe
Gesetzlicher Berufszulassungsgesetze Berufsbildungsgesetz bzw.
Rahmen Landerschulgesetze
Ministerielle Zustandigkeit Arbeits-/Sozial- bzw. Kultusministerien
Zustandigkeit Gesundheitsministerien
Tragerschaft/ Ausbildungsstatten bzw. (Ersatz-/ Offentliche berufliche Schulen,
Angebotspalette  Ergdnzungs-)Schulen in freier zahlreiche Ausbildungsberufe und
Tragerschaft fur einzelne Berufe Schulformen
Qualifikation weitergebildete Berufsangehorige Lehrer mit entsprechenden Lehramtern
Lehrkrafte und nebenberuflich tatige Heilberufs- und qualifizierte Ausbilder
angehorige
Finanzierung Entgelte fir Krankenhausleistungen, regulare Mittelansatze in kommunalen
staatl. Finanzhilfe und/oder Schulgeld und Landesetats
Ordnungsmittel utilitaristisch orientierte Ordnungsmittel Curricula mit funktionsspezifischen und

allgemeinbildenden Lehr-/Lerninhalten

Durchlassigkeit mangelnde vertikale und horizontale vertikale und horizontale Durchlassigkeit
Durchlassigkeit, »Bildungssackgassen«

Als Konsequenz dieser rechtlichen, administrativen, institutionellen sowie pad-
agogischen Eigenheiten gibt es, inzwischen mit Ausnahme der Pflegeberufe, sog.
»Bildungssackgassen, d.h. einen Mangel an beruflichen Aufstiegs-/und Wechsel-
moglichkeiten fiir Auszubildende und Berufsangehorige. Bereits seit Mitte der
1990er Jahre wurde zudem vermehrt die Forderung nach einer Neuschneidung

der beruflichen Titigkeiten und Kompetenzen der Gesundheitsberufe und ihrer
Ausbildung laut. Auch vor diesem Hintergrund hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit 2010 einen Fachbeirat zur »Weiterentwicklung der Heilberufe« einge-
setzt, der sich u.a. mit ordnungspolitischen Bestrebungen einer Neupositionierung
der Verortung im Bildungssystem und des »Zuschnitts« von Kompetenzprofilen der
Gesundheitsberufe befassen soll (aktuell insbes. im Rahmen der »Novellierung« der

Berufsgesetze der Technischen Assistenten und der Pflegeberufe).
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Als zentrales Stichwort der Forderungen nach einer Neubestimmung der Zusam-
menarbeit der Gesundheitsberufei.S. einer effizienten und effektiven Gesund-
heitsversorgung fungiert hierbei vor allem auch die Diskussion um ihre »Akademi-
sierung«. In diesem Kontext wiederum spielt die sog. »Experimentierklausel« eine
zentrale Rolle, d. h. der bereits 2007 gefasste Beschluss der Gesundheitsminister-
konferenz, der 2009 fiir vier Berufe umgesetzt wurde, wonach in die Berufsgesetze
der Gesundheitsfachberufe eine Offnungsklausel zur Erprobung neuer Ausbil-
dungsformen auf Hochschulebene aufgenommen werden sollte.'?? Fiir die Pflege-
berufe war bereits mit der Schaffung des bundeseinheitlichen Altenpflegegesetzes
und der Novellierung des Krankenpflegegesetzes (2003) eine Modellversuchs-
klausel (z.B. § 4 Abs. 6 KrPflG) zur Erprobung gemeinsamer Ausbildungsginge

in den Pflegeberufen aufgenommen worden. Ausdriicklich vorgesehen wird die
Hochschulausbildung im Rahmen von Modellversuchen zur Vermittlung erwei-
terter Kompetenzen zur Ausiibung der Heilkunde (§ 4 Abs. 7 KrPflG), die 2008 mit
dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz in das Altenpflegegesetz und das Kranken-
pflegegesetz aufgenommen wurde. Zwar ist die hierfiir erforderliche Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) im Jahre 2012 in Kraft getreten, doch
fehlt es aber noch an Modellversuchen gemif} § 63 Abs. 3¢ SGB V zur Erprobung
neuer Versorgungsformen, die eine unabdingbare Voraussetzung fiir die Schaffung
entsprechender Bildungsgéinge darstellen.

3.2.3 Fallbeispiele innovativer Berufsprofile — zwischen Berufe basteln und
Ordnungsmittel erarbeiten

Vor dem Hintergrund der vorab skizzierten Grundsituation wird in den folgenden
Abschnitten am Beispiel arztnaher Assistenzberufe deutlich gemacht, wie Entwick-
lungen im Gesundheitswesen im Hinblick auf die Revision und/oder Innovation beruf-

licher Profile und entsprechender Qualifizierungen aufgegriffen werden (kénnen).

Fall 1: Berufe basteln in der Chirurgie

Angesichts zunehmenden Kostendrucks und eines regional bestehenden Arzte-
mangels sind viele Krankenhduser in den letzten Jahren dazu iibergegangen,
Weiterbildungskosten fiir OP- und Intensivpflegepersonal zu reduzieren und
insbesondere im OP kiirzer ausgebildetes Personal zum Einsatz zu bringen. Arzt-
liche Aufgaben werden verstirkt auf Pflegepersonal iibertragen und neue Berufs-
und Téatigkeitsprofile kreiert.!**

123 Zu weiteren Einzelheiten vergleiche die Beitrage von Dielmann und Igl in dieser Denkschrift.

124 Vgl. Dielmann, G.: Delegation arztlicher Tatigkeiten und Berufebasteln bei Helios. In: Infodienst
Krankenhauser Heft Nr. 28, Marz 2005, S.38/39 Hannover, ders.: Neue Arbeitsteilung im Gesundheits-
wesen. In: Die Schwester Der Pfleger, Jahrg. 48, Heft 8/2009, S. 806-811, Melsungen;
ders.: Neue Berufsbilder in den Kliniken — Chancen und Risiken — In: Infodienst Krankenhauser Heft
Nr. 51, Dezember 2010, S. 28-30, Hannover; Offermanns, M. u.a.: Neuordnung von Aufgaben des
Arztlichen Dienstes, hrsg. vom Deutschen Krankenhausinstitut — DKI, Diisseldorf 2008.
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Aufier in OP und Anisthesie treten diese Entwicklungen unter den medizinischen
Fachgebieten vor allem in der Chirurgie in Erscheinung. Wohl nicht zuletzt wegen
der vorab schon angesprochenen Sonderstellung der Gesundheitsfachberufe im
Berufsbildungssystem wird in der Regel nicht auf die bewidhrten Mechanismen bei
Neuordnungsverfahren in der Berufsbildung zuriickgegriffen, sondern einzelne
Krankenhiuser, Klinikketten oder medizinische Fachgesellschaften entwickeln
neue Qualifikationsprofile ohne Riicksicht auf vorhandene Aus- und Weiterbil-
dungsabschliisse etwa in den Pflegeberufen.

Im System staatlich anerkannter Ausbildungsberufe auf Grundlage des Berufsbil-
dungsgesetzes gilt dagegen - vereinfacht dargestellt - folgendes Verfahren. Zu-
nichst wird auf Antrag der Sozialpartner zur Feststellung des Bedarfs an neuen/
anderen Qualifikationen eine Berufsfeldanalyse durchgefiihrt. Im zweiten Schritt
werden die vorhandenen Berufsprofile im Hinblick auf Verdnderungsbedarf
untersucht. Bedarf es neuer Ausbildungsinhalte in vorhandenen anerkannten
Berufen oder lisst sich dem verdnderten Qualifikationsbedarf durch Anpassungen
oder neue Weiterbildungsregelungen Rechnung tragen? Oder ist es sinnvoll, einen
neuen Ausbildungsberuf zu schaffen, der speziell auf die neuen Anforderungen
zugeschnitten ist? Je nach Ergebnis der Berufsfeldanalyse und Beantwortung der
genannten Fragen bleibt es bei Anpassungsfortbildungen oder es wird eine neue
Ausbildungs- oder Fortbildungsordnung erlassen, die zu einem staatlich aner-
kannten Abschluss fiihrt. Handelt es sich um einen Heilberufim Sinne des Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz (GG) sind auch ein Berufszulassungsgesetz oder entspre-
chende landesrechtliche Weiterbildungsregelungen denkbar. Das Duale System
kann vor allem flexibel auf Arbeitsmarktbedarfe reagieren. Das liegt einmal an der
unmittelbaren Beteiligung der Sozialpartner, aber auch daran, dass eine Rechts-
verordnung des Bundes auf Grundlage des BBiG keiner Zustimmung des Bundes-
rats bedarfund im Bereich der Weiterbildung bundeseinheitliche Fortbildungsre-
gelungen nach § 53 BBiG erlassen werden konnen. Regionaler Bedarfkann durch

Fortbildungsregelungen der zustindigen Stellen nach § 54 BBiG gedeckt werden.

Die Schaffung betriebseigener Berufsabschliisse ist im deutschen Berufsbildungs-
system nicht vorgesehen. Auch wenn es sich bei der Andsthesietechnischen
Assistentin, Chirurgischtechnischen Assistentin und OTA (DKG) nicht um staat-
lich geregelte Ausbildungsabschliisse handelt, sind auf diese Ausbildungen die
Grundsétze des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) anzuwenden (§ 3 BBiG; LAG Berlin-
Brandenburg, Urteil vom 18.01.2007, 18 Sa 1600/06).
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Neue Qualifikationsprofile in der Chirurgie

Seit 2006 werden am Ausbildungszentrum der Kaiserswerther Diakonie (Nierhaus-
Sturr 2009)'?° so genannte Chirurgisch-technische Assistenten/Assistentinnen
(CTA) ausgebildet. Es handelt sich um eine grundstidndige Ausbildung von drei-
jahriger Dauer. Die Ausbildung ist nach dem Vorbild des Krankenpflegegesetzes
strukturiertin 2 100 Stunden theoretischen Unterrichts und 2500 Stunden prak-
tischer Ausbildung. »Die fachpraktische Anleitung wird von drztlichen Tutoren
iibernommen, sodass die CTA-Schiiler relativ schnell nach Ausbildungsbeginn in
der Lage sind, Arbeiten in der Chirurgischen Klinik iibernehmen zu kénnen.« (ebd.)
Von der CTA-Ausbildung zu unterscheiden ist die Qualifikation zum Chirurgischen
Assistenten/zur Chirurgischen Assistentin. Sie ist nicht als Ausbildung, sondern
als Weiterbildung konzipiert. Erste Fortbildungskonzepte wurden bereits 2001

in Osnabriick entwickelt. »Der Chirurgie-Assistent rekrutiert sich aus medizini-
schem Fachpersonal. Er iibernimmt intraoperativ assistierende Aufgaben (1. und
2. Assistenz) auf Anordnung und unter Aufsicht eines verantwortlichen Medizi-
ners.« (Berentzen 2009)'?¢ Zugelassen zu dieser rechtlich nicht geregelten Weiter-
bildung sind Pflegekrifte mit Fachweiterbildung fiir den OP-Dienst, OTA mit
zweijdhriger fachspezifischer Berufserfahrung und Pflegekrifte mit mindestens
fiinfjahriger fachspezifischer Berufserfahrung. Der Umfang der Weiterbildung
betrigt 6 Monate und umfasst 80 theoretische Unterrichtsstunden. Die praktische
Weiterbildung erfolgt im OP unter Anleitung eines drztlichen Mentors. »Insgesamt
miissen 200 operative Eingriffe unter Aufsicht und Anweisung eines verantwort-
lichen Mediziners assistiert und schriftlich anhand eines OP-Kataloges zeitnah

wihrend der sechs Monate dokumentiert werden.«?”

Ein Kardiovaskulir-Assistent mit einem Weiterbildungsumfang von 3 Monaten und
40 Theoriestunden wird an den Rhon-Kliniken qualifiziert. In Essen gibt es einen
OP-Assistenten in der Kardiovaskuldr-Chirurgie mit einem Weiterbildungsumfang
von 6 Monaten und 80 theoretischen Unterrichtsstunden. Beim Asklepios-Konzern
existiert die Variante des/der Chirurgischen Operationsassistenten/-in (COA) mit
720 Std. Theorie und 1900 Std. Praxis. Hier handelt es sich um eine Mischung aus
chirurgischer und operativer Assistenz. Immerhin wird der im Weiterbildungsbe-
reich in landesrechtlichen Weiterbildungsregelungen und Fortbildungsordnungen
nach BBiG weithin iibliche Standard einer knapp zweijihrigen Weiterbildung mit
mindestens 720 theoretischen Unterrichtsstunden eingehalten.'??

125 Nierhaus-Sturr, B.: Kaiserswerther Diakonie stiitzt Ressourcenoptimierung in Kliniken durch
Ausbildung zum Chirurgisch-technischen Assistenten. In: Der Chirurg BDC 6, 2009

126 Berentzen, J., Delegation arztlicher Tatigkeiten im Operationsdienst — Der Chirurgie-Assistent.
In: Der Chirurg BDC 1, S. 20, 2009

127 a.a.0.S8.21

128 Nicht-Mediziner als OP-Assistent in Wiesbadener Kurier, 18.05.2011



Die Deutsche Gesellschaft fiir Gefafichirurgie (DGG) hat einen eigenen Gefédfiassis-
tenten kreiert. Wiahrend einer dreijdhrigen Tétigkeit in einer entsprechenden
Abteilung werden insgesamt 2 Wochen theoretischen Unterrichts in eintdgigen
Seminarveranstaltungen und 2 Wochen Hospitation angeboten. Zur Priifung sind
dariiber hinaus 20 apparative Untersuchungen und 40 Messungen von Knéchel-
arteriendrucken nachzuweisen.'?®

Berufsbildungspolitisch sind die auf eine staatlich geregelte Ausbildung aufbauen-
den Fort- und Weiterbildungsregelungen weniger problematisch. Aber auch hier
fehlt es sowohl an rechtlichen Grundlagen als auch an einheitlichen Strukturen und
Qualifikationsprofilen, wodurch ein Stellenwechsel und eine wechselseitige Aner-
kennung der Qualifikationen erschwert werden. Den Betroffenen sind die nachteili-

gen Folgen ungeregelter Abschliisse oft nicht bekannt.

Fall 2 Erfolgsgeschichte OTA?130

Die Entwicklung des Berufsbildes OTA'*! lisst sich auf den ersten Blick durchaus
als eine Art »Erfolgsgeschichte« beschreiben. In gut zwei Jahrzehnten nach der
ersten Ausbildung (1990) hatte sich die regionale Initiative einiger Krankenh&duser
in NRW'2 zu einem bundesweit gestreuten Ausbildungsangebot mit ca. 2500 Aus-
bildungsplitzen an etwa 100 Ausbildungseinrichtungen und entsprechend ca.
5000 Auszubildenden entwickelt.!33

Um die Dimension der o.g. Zahlen einzuschitzen, muss man sich vergegenwarti-
gen, dass es damit jetzt deutlich mehr OTA-Schiiler/-innen gibt als bei den Logo-
piaden (3782in2011), Masseuren und medizinischen Bademeistern (2638 in 2011)
sowie Medizinisch-technischen Radiologieassistenten (2751 in 2011) sowie einer
Vielzahl weiterer, wenig besetzter Gesundheitsfachberufe mit staatlich anerkann-
ten Berufsabschliissen (Didtassistent, Hebamme/Entbindungspfleger, Veterinér-
medizinischer Assistent, Orthoptist, Medizinischer Dokumentationsassistent,
Podologe u. A.)13*

129 http://www.gefaesschirurgie.de/modules.php? 25.08.2008

130 Die Ausfiihrungen in diesem Abschnitt stiitzen sich wesentlich auf den Beitrag des Autors Bals
»OTA - eine erfolgreiche Berufsentwicklung« im Schleswig-Holsteinischen Arzteblatt 07/2004,
S.41-46

131 Das Akronym »OTA« steht sowohl fiir die Berufsbezeichnung »Operationstechnischer Assistent«
(gemaB DKG-Richtlinie 1996) als auch fiir das Berufsbild ,,Operationstechnischer Angestellter«
(gemaB Ausbildungsordnung des Landes Schleswig-Holstein 2004).

132 Zur Entwicklung des Berufsbildes im Detail (z.B. der Auseinandersetzung der DKG mit den Kranken-
pflegeverbianden) siehe z.B. Bals (vgl. 2002); Kramer (vgl. 2000) und Grunow/Jochem/Schoéfer
(vgl. 2000)

133 Laut Ubersicht des OTA-Schultriagerverbandes (http://www.ota.de/der-verband/ota-schulen/,
13.08.2013) zzgl. der geschatzen ca. 150 OTA-Schulplétze in Schleswig-Holstein und Thiringen.

134 Statist. Bundesamt Fachserie 11, Reihe 2, 2011/2012
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Allerdings hat die skizzierte Erfolgsbilanz dieser Berufsentwicklung einen
entscheidenden »Schonheitsfehler«, der sowohl von den Protagonisten der Aus-
bildung (z.B. OTA-Schultrigerverband'*) als auch den berufspidagogischen
Experten (z.B. Bundesinstitut fiir Berufsbildung) und der Politik (z. B. Bundes-
tagsabgeordnete'®) einvernehmlich beklagt wird, nimlich die fehlende staatliche
Anerkennung. Die derzeit praktizierte hilfsweise Regelung nach einer DKG-Richt-
linie (1996, 207) ist formal rechtlich nicht bindend und hat eine eher symbolische
bzw. identitétsstiftende Funktion. Auch die bestehende Finanzierungspraxis, d. h.
die »geschickte« Umwidmung o. 4. von Ausbildungskapazititen insbesondere aus
der Krankenpflege, hat nimlich angesichts der Neuregelung der Finanzierung der
stationiren Einrichtungen (DRGs u. A.) keine Zukunft. Entsprechende gesetzgebe-
rische Initiativen wie die der Linder NRW und Saarland im Jahr 2009 im Bundesrat
liegen derzeit auf Eis - stattdessen fiihlt sich nunmehr das BMG aufgerufen, hier
eine bundesgesetzliches Heilberufsregelung auf den Weg zu bringen.

Wege zur staatlich anerkannten und geregelten OTA-Ausbildung

Die erste rechtlich prinzipiell denkbare Moglichkeit einer staatlichen Regelung
wire ein Bundes(Berufszulassungs-)Gesetz nach Artikel 74 (1) Nr. 19 Grundgesetz
entsprechend dem Muster anderer Gesundheitsfachberufe. Der Bundesgesetz-
geber ist zu dieser Regelung jedoch keineswegs verpflichtet. Landesrechtliche
Regelungen sind ebenso moglich wie eine Berufung des Bundes auf die Gesetzes-
kompetenz zur Regelung des Rechts der Arbeit oder Recht der Wirtschaft (vgl.
auch Urteil des BVerfG zum AltPflG). Aufierdem ist die Ausbildung iliber ein Berufs-
zulassungsgesetz an bestimmte Voraussetzungen gebunden. Zum einen miisste in
diesem Zusammenhang die Qualifizierung zur OTA zunichstin den Katalog der
Ausbildungsfinanzierung nach § 17 KHG/§ 2 Nr. 1a Krankenhausfinanzierungs-
gesetz aufgenommen werden. Zum anderen stellt sich die noch grundsétzlichere
Frage nach der Moglichkeit einer Rubrizierung der OTA als Heilberuf gemif} Artikel
74 (1) Nr. 19 Grundgesetz, wofiir das Bundesverfassungsgericht in seiner Urteilsbe-
griindung zum Altenpflegegesetz im Jahr 2002 die Aufmerksamkeit geschérft hat.
Immerhin gibt es eine Reihe von Gesundheitsberufen (Medizinische Fachangestell-
te, Zahnmedizinische Fachangestellte, Pharmazeutisch-kaufminnische Angestell-
te, Zahntechniker, Augenoptiker, Orthopidietechniker usw.), deren Qualifizierung
gemif} Berufsbildungsgesetz und damit aufgrund der Regelungskompetenz des
Bundes nach Artikel 74 (1) Nr. 11 Grundgesetz (»Recht der Wirtschaft«) erfolgt.

135 vgl. OTA Schultrager-Verband/Forschungsgruppe Metrik (2010)

136 »So sollten beispielsweise die operativen technischen Assistenten moglichst bald eine staatlich
anerkannte Berufsbezeichnung erhalten und sollte die entsprechende Ausbildung gesetzlich geregelt
werden.« — Zitat von MdB Monika Briining in der 40. Sitzung des Deutschen Bundestages vom 10.04.2003
im Rahmen der Beratung des Krankenpflegegesetzes (Drucksache 15. Wahlperiode/40. Sitzung/TOP 5,
S.3297)
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Eine zweite Moglichkeit, zu einer staatlichen Anerkennung zu kommen, nimlich
die Integration der Ausbildung in das Berufsbildungssystem als vollqualifizie-
rende Berufsfachschule gemif} den Schulgesetzen der Bundeslinder, spieltin der
derzeitigen Diskussion um eine staatliche Anerkennung bisher keine zentrale
Rolle. Es gibt lediglich Insellésungen in einzelnen Bundeslindern (z. B. Thiiringen).
Vermutlich werden die Chancen einer solchen Perspektive aber auch aufgrund der
im Gesundheitswesen weit verbreiteten Unkenntnis des Systems der beruflichen
Bildung, d.h. hier z. B. der unzutreffenden Gleichsetzung von Beruflichen Schulen
mit der Berufsschule (Duales System), nicht erkannt. Auch seitens der dann ggf. zu-
stindigen Kultusministerien der Linder wird, offensichtlich aus Sorge vor zusétz-
lichen Kosten fiir ein solches vollschulisches 6ffentliches Berufsbildungsangebot,
geschwiegen, da die personellen und sichlichen Ressourcen noch iiber denen fiir

die Teilzeitberufsschule ligen.

Aufgrund der im Gesundheitswesen, insbesondere seitens der kirchlichen und
freigemeinniitzigen Triger, traditionellen Ablehnung der fiir die Qualifizierung der
Gesundheitsfachberufe in stationidren Gesundheitseinrichtungen Verantwortlichen
gegeniiber dem »Dualen System« (vgl. Bals 2003; Dielmann 1993) erscheint eine
Qualifizierung im Dualen System nach Berufsbildungsgesetz zunichst lediglich als
eine dritte Moglichkeit zur staatlichen Anerkennung. Hinzuweisen ist hier aber auf
die Initiative des Landes Schleswig-Holstein, wo die Ausbildung zum OTA seit 2004
als duale Berufsausbildung nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) geregelt ist. Im
Folgenden wird versucht, die eher »gefiihlten als reflektierten« Vorbehalte gegen-

iiber diesem Qualifizierungsmodus mit rationalen Argumenten zu konfrontieren.

Pro und Contra duale OTA-Ausbildung

Die Organisation als duale Ausbildung bietet sich eigentlich schon aufgrund der
Tatsache an, dass der OTA-Lehrgang gemif3 der DKG-Richtlinie (2007) mit min-
destens 1600 Stunden theoretischem und praktischem Unterricht und mindestens
3000 Stunden praktischer Ausbildung nahezu der Aufgabenteilung von (Berufs-)
Schule und Betrieb im Dualen System (Verhiltnis ca. 30:70) entspricht'?’.

Im gegebenen Fall sieht z. B. der urspriingliche Entwurf fiir die berufsschulische
Stundentafel der OTA in Schleswig-Holstein ein Kontingent von 1440 Stunden vor
fiir die berufsbezogenen (14 Lernfelder zur Assistenz bei Operationen und Endos-
kopien sowie Verwaltung, z. B. »Operationssaal vor- und nachbereiten, »Instru-
mentieren beherrschen«, »OP-Arbeitsabldufe organisieren« usw.) und fiir die berufs-

ubergreifenden Lernbereiche (Politik, Kommunikation, Englisch, Latein, Sport).

137 Fir den Bereich der schulischen Ausbildung geht man von einem Verhaltnis von ca. 45:55 zwischen
theoretischem und praktischem Unterricht einerseits und praktischer Ausbildung andererseits aus.
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Sehr viel nachhaltiger als bei den meisten Berufsausbildungen im Gesundheitswe-
sen iiblich, wird in dualen Berufsausbildungen auch der Ausbildungsanspruch im
Betrieb betont, was neben den detaillierten Regelungen des Ausbildungsrahmen-
plans und der Beauftragung eines qualifizierten Ausbilders zumindest in grof3eren
Betrieben hiufig z. B. an der Einrichtung einer »Ausbildungsecke« anschaulich
wird, wo Unterweisung auf3erhalb des Arbeitsprozesses moglich ist.'*® Im Ergebnis
und vergleichend betrachtet, bedeutet dies, dass die »theoretisch-systematische«
Ausbildung im Dualen System nicht hinter den konkurrierenden Ausbildungskon-

zepten an den Schulen des Gesundheitswesens zuriickstehen muss.

Weitere Parallelen zwischen der bisher gingigen OTA-Ausbildungskonzeption und
dem dualen Qualifikationskonzept sind insbesondere der privatrechtliche Aus-
bildungsvertrag, was bedeutet, dass das Ausbildungsplatzangebot wie im Dualen
System von der Ausbildungsbereitschaft der Betriebe abhdngt, Dazu kommt die
praktische Ausbildung (statt Berufspraktikum) an einer Vielzahl verschiedener
Verbundkrankenhduser/-einrichtungen in Kombination mit einer »Zentralschule«
und die sich daraus - wie im Dualen System - ergebende Notwendigkeit einer
curricularen und personellen Abstimmung zwischen diesen Lernorten (»Lernort-

kooperation«).

Fiir eine duale Berufsausbildung zur OTA spricht aber nicht nur die o.g. partielle
Strukturgleichheit, sondern vor allem die auf diesem Wege erreichbare berufs-
pidagogische Normalisierung der Ausbildung. Mit dieser Konstruktion wird auf
eine auch fiir Gesundheitsfachberufe bewédhrte Rechtsbasis (Berufsbildungsgesetz
und Linderschulgesetze) und sog. »zustindige Stellen« (hier: Arztekammern) als
Ausbildungsadministration zuriickgegriffen. Damit gelten fiir die OTA-Ausbildung
auch die diesbeziiglichen Standards zum piddagogischen Personal (Lehrer, Ausbil-
der, Ausbildungsberater) und zu Ausbildungsstitten bzw. Schulen (einschlief3lich
der Finanzierung und Uberwachung der Ausbildung bzw. Schulaufsicht), zu den
Curricula (Ordnungsmittel fiir die schulische und die betriebliche Ausbildung), zu
den Rechten und Pflichten der Auszubildenden bzw. Schiiler, zum Priifungswesen

usw.

Gerade am letztgenannten Punkt ldsst sich die Nihe des Berufsbildungsgesetzes
zum Alltag der Berufspraxis belegen, da es die Moglichkeit der sog. Externenprii-
fung zulidsst und so auch den immer relevanteren informellen Kompetenzerwerb

wiirdigt (§40 BBiG »Zulassung in besonderen Fillen«). Im gegebenen Fall er6ffnet

138 Mit der auf Grundlage des Notfallsanitdtergesetzes zu erlassenden Ausbildungs- und Priifungs-
ordnung geht das zustandige BMG den Weg detaillierterer Festlegungen auch fiir den Teil der
praktischen Ausbildung.
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sich damit insbesondere fiir Absolventen der bisherigen Lehrginge zur OP-Pflege
und zur OTA mit anschlief3ender lingerer Berufstitigkeit prinzipiell die Moglich-
keit, nachtriglich den entsprechenden staatlich anerkannten Ausbildungsab-
schluss zu erwerben. Auch wird auf diesem Wege die Integration in die aktuelle
berufspiddagogische Fachdiskussion (Stichworte z. B. Handlungsorientierung,
Lernfeldkonzept), der Erwerb weiterfithrender Schulabschliisse (»Durchlissigkeit«
wg. allgemeiner Fiacher) und die Teilhabe an Férder- bzw. Stipendienprogrammen
der beruflichen Bildung (insbesondere »Begabtenférderung Berufliche Bildung«

des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung) méglich.

Es soll aber nicht unerwédhnt bleiben, dass die vorab skizzierten Moglichkeiten
einer dualen OTA-Ausbildung auch ausgeschopft und »mit Leben erfiillt« werden

miissen.

Einen wichtigen Bezugspunkt bilden in diesem Zusammenhang die schulischen
(Mindest-) Bildungs- und Altersvoraussetzungen, die sich laut Berufsbildungsge-
setz formal auf die Erfiillung der allgemeinen Schulpflicht beschrinken. Hier gilt es
zu verfolgen, wie sich die Bewerber fiir die duale OTA-Berufsausbildung faktisch
rekrutieren und ob sie von den - relativ homogenen - Vorbildungsprofilen der
bisherigen Teilnehmer/-innen an den OTA-Lehrgéngen abweichen. Diese Frage des
Bildungsniveaus der OTA-Auszubildenden ist vor allem angesichts des anspruchs-
voll konzipierten Berufsbildes und seiner zukiinftigen Weiterentwicklung bzw.
Revision von Interesse; beziiglich der Altersstruktur geht es darum, die psychi-
schen und physischen Belastungserfahrungen zu thematisieren.

Eine weitere Problemlage betrifft die Weiterbildung von OTAs, fiir die ein addqua-
tes Konzept erarbeitet werden muss. Dabei gilt es, sowohl staatlich anerkannte
Weiterbildungsperspektiven zu entwickeln, die die Engfiihrung der Berufsaus-
bildung fachlich erweitern (z. B. OP-Management) als auch solche, die einen beruf-
lichen Aufstieg ermoglichen (z. B. »Erste Assistenz«am OP-Tisch'*®, Ausbilder-
qualifikation u. A.). Eine wichtige Orientierung konnen hier die vom Bundesinstitut

fiir Berufsbildung erarbeiteten diesbeziiglichen Standards bilden.

3.2.4 Fazit

Die Gewinnung reformierter bzw. neuer Berufsprofile fiir die Berufe des Gesund-
heitswesens erfordert eine mehrdimensionale Perspektive, die sich zum einen
nicht nur auf die Bedarfe des Gesundheitsbereichs, sondern zum anderen auch auf

die Entwicklungen im Bildungsbereich bezieht.

139 Hier ware eine Abklarung der Rechtslage erforderlich, wobei auch eine Orientierung an anderen
europaischen Landern (Niederlande, Schweiz, Osterreich) und im anglo-amerikanischen Raum
hilfreich sein kann (»non-surgeons« als 1. Assistenz).
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In diesem Kontext gibt es Handlungsbedarfin verschiedener Hinsicht. Das beginnt
mit der fehlenden systematischen Verfiigbarkeit aus- und weiterbildungsrelevan-
ter einschldgiger Daten und Unterlagen aus den Bundeslindern. Mit Ausnahme
weniger Bundeslidnder (z.B. Landesberichterstattung Gesundheitsberufe in NRW)
gibt es keine analoge dem jihrlichen Berufsbildungsbericht vergleichbare Be-
richterstattung. So ist es z. B. im Rahmen der Neuordnungsbemiihungen in der
Pflegeausbildung notwendig, aufwindige externe Gutachten zwecks Recherche
zentraler Informationen (z.B. zur Ausbildungsfinanzierung) zu vergeben.

Hinsichtlich der Regelungsoptionen erscheint selbst dann, wenn man an den
Berufszulassungsgesetzen festhalten will, schon aus pragmatischen Griinden
zumindest ein Allgemeines Heilberufegesetz/Gesetz iiber die Heilberufe sinnvoll
(siehe auch Memorandum Robert Bosch Stiftung 2011). Dariiber hinaus wire es

im Interesse der Gesundheitsberufe wie des Versorgungssystems, wenn hier die
Normalitit des bewidhrten und international renommierten deutschen Berufsbil-
dungssystems einen wesentlichen Orientierungspunkt darstellte. Dafiir bietet sich
auf der institutionellen Ebene entweder die Etablierung eines entsprechenden
Arbeitsbereichs im Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) oder einer eigenstin-
digen Einrichtung (z. B. Bundesinstitut fiir Berufsbildung der Gesundheitsberufe)
mit entsprechender Ausstattung an. Das bedeutet des weiteren auch, dass bei aka-
demischen Studiengingen fiir Gesundheitsberufe etablierte Studiengangsformate
aufgegriffen werden (z.B. Duale Hochschule Baden-Wiirttemberg).

Eine Horizonterweiterung um (berufs-)bildungswissenschaftliche Perspektiven
bei der zukiinftigen Qualifizierung der Berufe des Gesundheitswesens macht diese
national und international zudem anschlussfihiger. Dabei geht es insbesondere
um die Teilhabe an dem mit dem »Kompetenzbegriff« verbundenen derzeitigen
Paradigmenwechsel im Bildungswesen. Pointiert kann man konstatieren, dass

die klassische Segmentierung bzw. Strukturierung unseres Bildungswesens
anhand von Inputs wie Zugangsvoraussetzungen, institutioneller Anbindung,
Qualifizierungsumfang/-dauer (Workloads), spezifischen Lerninhalten, Abschliis-
sen bzw. Berechtigungen usw. derzeit abgeldst wird von einem eher an Outputs
bzw. Outcomes orientierten Bildungsverstindnis angelsichsischer Provenienz. Im
Vordergrund steht die in Bildungsgidngen und -prozessen angestrebte Kompetenz
und zwar relativ unabhingig von den jeweils dazu beschrittenen Bildungs- und
Qualifizierungspfaden. Auf die Bildungsprozesse selbst bezogen, geht es in der
Kompetenzdiskussion um die (Neu-)Ausrichtung von Bildungsgingen und -prozes-
sen an der Zielsetzung »beruflicher Handlungskompetenz«. Dieser Bezugspunkt
priagt denn auch fast alle wesentlichen didaktischen und strukturellen Innovati-
onender letzten Jahre, sei es das Lernfeldkonzept in der beruflichen Bildung, die

Bildungsstandards, die (internationalen) Bildungsvergleiche wie (Berufsbildung-)
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Pisau.A., das Konzept der »Offenen Hochschule«und die Qualifikationsrahmen,
sei es den Qualifikationsrahmen fiir Hochschulabschliisse i.R. des Bologna-Pro-
zesses oder auch die im Friihjahr 2013 abgeschlossenen Arbeiten am Deutschen
Qualifikationsrahmen'4°,

140 Zum aktuellen Stand siehe z.B. die Expertisen und Berichte auf
www.deutscherqualifikationsrahmen.de
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3.3

Tarifliche Implikationen einer Neuordnung
der Gesundheitsberufe: Gerd Dielmann

Einleitung
Der Wandel in der gesundheitlichen Versorgung und die sich indernden Anforde-
rungen an die Gesundheitsberufe und ihre Zusammenarbeit haben auch Auswir-

kungen auf die tarifliche Gestaltung der Arbeitsbedingungen und Vergiitungen.

In diesem Beitrag werden vor dem Hintergrund aktueller gesundheitspolitischer
Entwicklungen die Rahmenbedingungen der Tarifarbeit im Gesundheitswesen
skizziert. Am Beispiel der Tarifvertrige des 6ffentlichen Dienstes wird die der-
zeitige Vergilitungssituation dargestellt und auf Probleme und erforderliche Anpas-

sungen hingewiesen.

Eine auch nur annihernd umfassende Darstellung der gesundheitspolitischen
und tarifpolitischen Rahmenbedingungen ist an dieser Stelle nicht méglich.
Zum besseren Verstindnis der tariflichen Problemlagen bei der Uberarbeitung
der Entgeltordnungen fiir die Gesundheitsberufe ist es gleichwohl erforderlich,
zumindest stichwortartig auf die Rahmenbedingungen und Einflussfaktoren

hinzuweisen.

3.3.1 Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

Die Gesundheitspolitik in Deutschland war in den letzten Jahrzehnten darauf
ausgerichtet, wettbewerbliche Bedingungen im Gesundheitswesen zu entwickeln
und auszubauen. Die Krankenkassen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) werden dem Wettbewerb um lukrative Versicherte und niedrige Beitrige
ausgesetzt. Der 1995 eingeleitete Wettbewerb unter den gesetzlichen Kranken-
kassen hatte aber weniger zu insgesamt niedrigeren Beitragssitzen gefiihrt,

als vielmehr zu einem Wettbewerb um giinstige Versicherte (so genannte »gute
Risiken«) und zu Leistungszuriickhaltung vor allem der grofien Krankenkassen
gegeniiber ihren Versicherten. Bis 2002 gewannen die privaten Kranken-
versicherungen jedes Jahr zwischen ca. 170000 und 230 000 Mitglieder aus

der GKV hinzu. Seit 2005 liegt die Zahl der Ubertritte in die PKV abziiglich der
Abgénge zur Pflichtversicherung jahrlich zwischen 120000 (2005) und 74 500
(2010). Die Zahl der Vollversicherten in der PKV stieg von 6,95 Mio. (1995) auf
8,95 Mio. (2011). Zugleich fand ein rasanter Konzentrationsprozess in der GKV
statt. So ist die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen von 1223 im Jahre 1992 auf
146 in 2012 gesunken (BMG 2012b).
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Eine Konzentration auf wenige grofie gesetzliche Krankenkassen stirkt - trotz
des weiter bestehenden Wettbewerbsdrucks - die Kassenseite als Verhandlungs-

partner der Leistungsanbieter.

Anzahl der Krankenkassen (GKV):

1992 1123
11995 960
2000 420
2005 267
2010 169
2011 156
2012 146

Wettbewerb und Kostendruck auf Seiten der Kostentriger wirken sich neben zahl-
reichen kostendimpfenden und kostenverlagernden Gesetzgebungsmafinahmen
auch auf die Leistungsanbieter aus. Das GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-
WSG) ging 2007 weiter diesen Weg (Gerlinger et al. 2007). Der erhoffte »Wettbewerb
um Qualitit«ist weitgehend ausgeblieben und im Preiswettbewerb um die giinstigsten
Kassentarife untergegangen. Seit Einfiihrung des Einheitsbeitrags zum Gesund-
heitsfonds im Jahre 2008 gilt es Zusatzbeitrige, die ausschlief3lich von den Versi-
cherten aufgebracht werden miissen, zu vermeiden, um keine Anreize zu setzen,
die Krankenkasse zu wechseln. Weitergabe des Kostendrucks auf die Leistungs-
anbieter und Verschirfung von Rahmenbedingungen fiir gesundheitsbezogene
Dienstleistungen sind die Folge. Fiir die Versicherten fiihrt dies nicht selten zur
Leistungsverweigerung seitens der Kassen, wie jiingste Presseberichte bestitigen.!*!

In der Pflegeversicherung war der Wettbewerb zwischen den Pflegeeinrichtungen
von Anfang an gesetzgeberisch gewollt. Bei der stationidren Akutversorgung in
Krankenhidusern wurde der Wettbewerb forciert durch das Fallpauschalengesetz
2001, dessen Zielsetzungen Transparenz, Wirtschaftlichkeit und Qualitit waren.
(Braun, T. et al. 2008).

Die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein an diagnosebezogenen
Fallpauschalen orientiertes Vergiitungssystem verstirkte jedoch in Verbindung
mit der fortbestehenden Deckelung des Budgets (vgl. Simon 2008a) vor allem den
Kostendruck auf die Krankenhéduser mit negativen Auswirkungen auf Arbeits-
bedingungen und Versorgungsqualitit (Braun, B. et al. 2009). Auf betrieblicher

Ebene dufiert sich dies u.a. in Outsourcing von Servicebereichen (z. B. Kiichen,

141 »Kassen sagen zu oft nein«, Frankfurter Rundschau vom 20. August 2013, S. 1.
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Reinigungsdienste) mit dem Ziel der Tarifabsenkung fiir die dort Beschéiftigten.
Ausgliederungen und Neugriindungen von Tochtergesellschaften ohne Tarifbindung
sind auch bei Kirchen und Wohlfahrtsverbinden probate Mittel, sich in diesem
Verdringungswettbewerb zu behaupten. Ganze Kliniken werden an private Aktien-
gesellschaften verkauft, ein Prozess, der selbst vor Universititskliniken nicht Halt
machte. Einzelne Linder haben begonnen, auch die Einrichtungen der psychiatri-

schen Versorgung zu privatisieren.

Kostendruck und regionaler sowie fachbezogener Personalmangel vor allem im
drztlichen Dienst und in den Funktionsdiensten fiihrten zu erheblichen Umstruk-
turierungen in der Arbeitsorganisation und den Arbeitsabldufen in den Kranken-
hiusern (vgl. Dielmann 2009 & 2010a, DKI1 2008, FES 2013). Dies hatte u.a. eine
verstirkte Delegation drztlicher Tédtigkeiten an pflegerisches und anderes Personal
zur Folge (vgl. BAK 2008, Offermanns et al. 2008, Dielmann 2005a, Ro3bruch 2003,
Bohne 2012). Die in Deutschland diesbeziiglich weiterhin bestehenden Rechtsun-
sicherheiten (Bohne 2012) wurden vom Gesetzgeber insoweit aufgegriffen, als im
Altenpflegegesetz und im Krankenpflegegesetz in Verbindung mit Modellversuchs-
regelungen im SGB V zur Erprobung neuer Versorgungsformen Erprobungsrege-
lungen eingefiihrt wurden, die zur Qualifizierung zu »erweiterten Kompetenzen«
fiihren kénnen (vgl. dazu Dielmann 2008, G-BA 2011, Rof3bruch 2008 und den
Beitrag von Iglin diesem Band). Neben der Delegation drztlicher Titigkeiten wer-
den zahlreiche neue Berufsprofile und Téitigkeitszuschnitte entwickelt und erprobt
(vgl. Bals/Dielmann in diesem Band), die allesamt Auswirkungen auf die Berufs-
ausiibung und ihre tarifliche Bewertung haben kénnen. Besonders hervorzuheben
sind in diesem Zusammenhang auch die Neuorganisation der Pflegedienste in den
Krankenhdusern durch den wieder verstirkten Einsatz von Pflege- und Service-

assistentinnen und -assistenten (BMG 2012a).

Ein massiver Abbau von Personal im Pflegedienst (DKG 2012, Simon 2012) und
Ausbildungsplitzen an den Krankenpflegeschulen (Dielmann 2010b) sind weitere
Faktoren, die bei den Rahmenbedingungen der Tarifarbeit zu beriicksichtigen
sind. Zwischen 1995 und 2008 wurden mehr als 50 000 Stellen (Vollkrifte) in
Krankenhdusern abgebaut. Erstin den letzten Jahren gab es wieder einen leichten
Anstieg auf ca. 305000 Vollkraftstellen in 2010 (DKG 2012). Im Zeitraum von 1998
bis 2008 waren allein an Krankenpflegeschulen von ehedem iiber 65000 Ausbil-
dungspldtzen mehr als 10000 abgebaut worden. Erst mit der Neugestaltung der
Ausbildungsfinanzierung 2004 erholte sich der Ausbildungsmarkt allméhlich,
sodass aktuell immerhin wieder knapp 60000 Ausbildungsplitze (StBA 2012b) in

der Gesundheits- und Krankenpflege erreicht werden.
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Im Hinblick auf die Tarifbindung und Vergilitungssituation spielt auch die Triger-
schaft eines Krankenhauses eine Rolle. So sank im deutschen Gesundheitswesen
die Zahl der Krankenhiuser in 6ffentlicher Tragerschaft von 1043 im Jahre 1990
auf539in 2010. Gleichzeitig wuchs die Zahl der privaten Krankenhduser von 321
auf 575 und mehr als verdreifachte sich deren Bettenzahl von 22779 auf 74735
(DKG 2012). Die Bundeslinder kommen ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur
Finanzierung der notwendigen Investitionskosten nur unzureichend nach (Reiners,
2011a, 122) und beférdern so den Zugriff privater Investoren. Der Wettbewerbs-
vorteil privater Klinikbetreiber liegt aber nicht nur in ihrer Finanzkraft, sondern
auch in den zumeist in der Gesamtsumme niedrigeren Personalkosten. Es besteht
oft keine Tarifbindung, Weihnachts- und Urlaubsgeld werden nicht bezahlt, und
das Gehaltsniveau liegt insgesamt niedriger als im 6ffentlichen Dienst.

3.3.2 Tarifpolitischer Kontext

Uber viele Jahre stellte der Bundes-Angestelltentarifvertrag (BAT) so etwas wie
eine Leitwihrung fiir alle Angestellten im 6ffentlichen Dienst dar. Dabei wurde
nicht nur der 6ffentliche Dienst im engeren Sinne, also die Angestellten der Kom-
munen, der Linder und des Bundes erfasst, sondern gerade im Sozial- und Gesund-
heitswesen wurden die entsprechenden Tarifvereinbarungen, sinngeméf leicht
abgewandelt oder in eigenen Variationen von Kirchen und Wohlfahrtsverbinden,
aber auch von vielen kleinen Vereinen und freien Trigern wortgenau oder sinnge-
méf} angewandt. Vielfach wurden die Vorgaben des BAT einzelarbeitsvertraglich in
Bezug genommen und sie erhielten so mittelbare Geltung auch fiir diese Beschifti-

gungsverhiltnisse.

Unmittelbar tarifgebunden sind nur Mitglieder der Tarifvertragsparteien oder der
Arbeitgeber, der selbst Tarifvertragsparteiist (§ 3 Abs. 1 Tarifvertragsgesetz-TVG),
d.h. die Mitglieder der den Tarifvertrag abschlie3enden Gewerkschaft(en) und die
Arbeitgeber, die Mitglied des den Tarifvertrag abschlieBenden Arbeitgeberver-
bandes sind. Geltungsbereich und Bedeutung eines Tarifvertrags hingen entspre-
chend vom Organisationsgrad in den Tarifvertragsparteien ab. Auf Seiten

der Beschiftigten konnten im Médrz 2001 mit dem Zusammenschluss u.a. der Ge-
werkschaft Offentliche Dienste Transport und Verkehr (OTV) und der Deutschen
Angestellten Gewerkschaft (DAG) zur ver.di - Vereinte Dienstleistungsgewerk-
schaft bedeutende Gewerkschaften des 6ffentlichen Dienstes vereint werden. Mit
verhandelt wird auch fiir die Gewerkschaft der Polizei (GdP) und die Gewerkschaft
Erziehung und Wissenschaft (GEW). Seit einigen Jahren wird auch mit den im Deut-
schen Beamtenbund (dbb) zu einer Tarifunion zusammengeschlossenen Verbén-
den und Organisation gemeinsam verhandelt. Das stirkt die Verhandlungsposition
der Beschiftigtenseite. Allerdings gibt es auch gegenliufige Tendenzen. Zuneh-
mend treten mit ver.di konkurrierende Gewerkschaften, wie der zum Christlichen
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Gewerkschaftsbund (CGB) gehdrende Deutsche Handels- und Industrieangestell-
ten-Verband (DHV) und der Marburger Bund als Berufsvertretung der Arztinnen

und Arzte in Erscheinung, die abweichende Tarifregelungen treffen.

Die Tarifpartner auf Arbeitgeberseite werden durch die bereits 1949 gegriindete
Vereinigung kommunaler Arbeitgeberverbinde (VKA), die Tarifgemeinschaft
deutscher Linder (TdL) und die Bundesregierung, vertreten durch den Bundes-
innenminister gestellt. Die Tarifbindung war in den ostdeutschen Bundesldndern
infolge sehr weitgehender Privatisierungen 6ffentlicher Dienstleistungen nicht
sehr hoch. Auf Arbeitgeberseite trachten immer mehr Arbeitgeber danach, sich
jeder Tarifbindung zu entziehen und billigere Losungen zu finden. Die kommuna-
len Arbeitgeberverbinde klagen tiber Mitgliederschwund. Die Tarifgemeinschaft
deutscher Linder (TdL) drohte sich aufzulésen. Das Land Berlin wurde ausge-
schlossen und Hessen hat seit 2004 seinen Austritt erkldrt. Berlin ist inzwischen
wieder Mitglied, sodass derzeit 15 der 16 Bundesldnder durch die TdL vertreten

werden.

Indenletzten beiden Jahrzehnten hat der BAT auch seine Leitfunktion fiir die ihm
angegliederten Tarifbereiche, z. B. bei Kirchen und ihren Einrichtungen, bei der
Arbeiterwohlfahrt und beim Deutschen Roten Kreuz zunehmend verloren (Denzler
2004). Flankiert und unterstiitzt wurden diese Entwicklungen durch gesetzgebe-
rische Malnahmen, wie der Kiirzung staatlicher Zuschiisse und der gesetzlichen
Einfiihrung lingerer Arbeitszeiten fiir Beamte, der alsbald dann auch die Ange-
stellten folgen sollten. Die arbeitgeberseitige Kiindigung von Tarifvertrigen zu
Weihnachtsgeld, Urlaubsgeld und Arbeitszeit im Vorfeld der Verhandlungen zu
einem neuen Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst (TV6D) verringerten die

Chancen auf einen Erhalt des Einkommensniveaus insgesamt.

Die folgende Grafik zeigt die betriachtliche Streubreite der Monatseinkommen am
Beispiel der Pflegeberufe. Wichtige Parameter sind dabei die Betriebsgrofie und

die Frage, ob fiir den Betrieb eine Tarifbindung besteht oder nicht.



Monatseinkommen der Beschaftigten in Pflegeberufen nach Tarifbindung und

BetriebsgroBe in €

M «ein Tarifvertrag
mit Tarifvertrag

3000 [

2500 [ 77T T T T et T T T T T T
2000 [~ I D |1 e 1 e
1500 [ I D |1 e 1 e
i § e I e 1 e

500 [~ I 1 I s

unter 100 10060-500 iber 500
Beschiftigte Beschiftigte Beschaftigte

Quelle: WSI-Lohnspiegel-Datenbank (2012)

»Die Beschiftigten in Pflegeberufen, die in tarifgebundenen Betrieben arbeiten,
verdienen deutlich mehr als ihre Kollegen/innen in Betrieben ohne Tarifbindung.
Im Schnitt erhalten Beschiftigte in Pflegeberufen ohne Tarifvertrag 2118 € im
Monat. Gilt im Betrieb ein Tarifvertrag gibt es mit rund 2597 € im Schnitt 479 €
mehr« (Bispinck et al. 2012, 12). Neben der Tarifbindung spielt die Betriebsgrofie
eine bedeutende Rolle. »Bei genauerer Betrachtung zeigt sich, dass die Einkom-
mensdifferenzen zwischen Betrieben mit Tarifbindung und solchen ohne Tarif-
vertrag je nach Grof3e der Betriebe variieren. Wahrend unter den kleineren nicht
tarifgebunden Betrieben der Einkommensnachteil der Beschiftigten durchschnitt-
lich 280 € bzw. 12 % betrigt, sind die Einkommen der Beschiftigten in nicht tarifge-

bundenen Betrieben mit 100 bis 500 Beschiftigten im Schnitt 401 € (15 %) niedriger.

In den Betrieben mit mehr als 500 Beschiftigten fillt die Differenz mit 504 € (bzw.
18 %) am grofiten aus« (Bispinck et al. 2012, 13).

Mit der Ablésung des BAT ergab sich die Notwendigkeit, wo immer dies moglich
war, wieder eine Tarifbindung herzustellen. Dies geschah durch unzihlige Haus-
tarifvertrige mit einzelnen Einrichtungen des Pflege- und Gesundheitswesens
und mit Krankenhdusern. Mit dem Wachstum der privaten Klinikkonzerne konn-
ten auch Konzerntarifvertriage, z. B. mit Damp, Helios, oder SANA abgeschlossen
werden. Im Konzern der Rhon-Kliniken und bei Asklepios existieren je nach

gewerkschaftlichen Krifteverhiltnissen Haustarifvertrige oder es gelten vom
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Arbeitgeber einseitig festgelegte Tarifordnungen. Auch mit Wohlfahrtsverbdnden,
wie der Arbeiterwohlfahrt (AWO) oder dem Deutschen Roten Kreuz (DRK) konnten
den BAT ersetzende Tarifvertrige abgeschlossen werden. Teilweise gelten sie nur
aufregionaler Ebene. Auch im Kirchenrecht ist einiges in Bewegung gekommen.
Uberwiegend gelten Arbeitsvertragsrichtlinien, vereinzelt aber auch Tarifvertri-
ge, z. B. mit dem Verband kirchlicher Krankenhausdienstgeber Hamburg. In den
meisten Tarifwerken wurden noch keine vom BAT abweichende Eingruppierungs-

vorschriften mit Zukunftscharakter vereinbart.

Da zu erwarten ist, dass der 6ffentliche Dienst hier eine Vorreiterfunktion einneh-
men wird, sollen im Folgenden die Entwicklungen am Beispiel des 6ffentlichen

Dienstes dargestellt werden.

3.3.3 Neues Tarifrecht im 6ffentlichen Dienst

Vor dem Hintergrund zunehmenden Bedeutungsverlusts des BAT hatten sich die
Tarifvertragsparteien des 6ffentlichen Dienstes anldsslich des Tarifabschlusses
2003 in Potsdam darauf verstindigt, das Tarifrecht fiir den 6ffentlichen Dienst

vollig neu zu gestalten.

Ziele dieser Modernisierung des BAT warenu.a.:

:: Erhalt des 6ffentlichen Tarifverbunds

:: Stirkung der Tarifbindung durch Einfiihrung von Niedriglohngruppen

:: Einheitliches Tarifrecht fiir Arbeiter/-innen und Angestellte

:: Straffung, Vereinfachung und Transparenz

:: Losung vom Beamtenrecht

:: Erfahrungsstufen statt Lebensaltersstufen, bessere Vergiitung fiir Jiingere
:: Stirkere Leistungsorientierung

:: Fiihrung auf Probe und auf Zeit

:: Besitzstandswahrung

:: Kostenneutralitit

Im Rahmen dieser allgemeinen Zielsetzung wurden weitere Einzelziele verfolgt,
die sich dann auch im Tarifergebnis niedergeschlagen haben. Der Erhalt der
Tarifbindung vor allem in den von Outsourcing bedrohten Versorgungsbereichen
sollte im Wesentlichen durch die Einfiihrung von Niedriglohngruppen erreicht
werden. Die fiir die verschiedenen Beschiftigtengruppen bestehenden Unter-
schiede bei Arbeitsbedingungen und Vergilitung sollten vereinheitlicht werden.
Gewerkschaftliche Zielsetzung war es dabei auch, die in verschiedenen Anlagen
zum BAT geregelten Verglitungen in eine einheitliche Vergilitungstabelle zu inte-
grieren. Es bestand Einigkeit, dass in einem allgemeinen Teil des Tarifvertrags
einheitliche Regelungen fiir den gesamten 6ffentlichen Dienst getroffen werden



sollten und das branchenspezifische Tarifrecht u. a. fiir Krankenhéuser, Heil- und
Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen und Heime, die der Forderung der Gesundheit,
der Erziehung, Flirsorge oder Betreuung dienen, in einem besonderen Teil geregelt
werden sollte.

Die Loslésung vom Beamtenrecht wird durch die Abschaffung des Senioritéts-
prinzips, und des bis dahin iber familienstandsbezogene Ortszuschlige realisier-
ten Alimentationsprinzips vollzogen. Erstgenanntes bezieht sich auf die im BAT
iibliche Vergilitung nach Lebensalter iiber unterschiedliche Vergiitungsstufen. Der
Ortszuschlag war danach bemessen, ob der/die Beschiftigte ledig oder verheiratet
war und erho6hte sich mit der Zahl der zu versorgenden Kinder. Die Lebensalters-
stufen des BAT sollten durch Erfahrungsstufen ersetzt werden, um dem vom
Lebensalter unabhingigen Erwerb von Berufserfahrung Rechnung zu tragen.
Zugleich sollten jiingere Beschiftigte relativ besser vergiitet werden, um Anreize
fiir eine Tatigkeit im 6ffentlichen Dienst zu setzen und den mit einer selbstindi-
gen Lebensfiihrung und Haushaltsgriindung verbundenen besonderen Kosten in
dieser Lebensphase gerecht zu werden. Eine stirkere Leistungsorientierung sollte
sichim neuen Tarifrecht ebenso niederschlagen wie die befristete Besetzung von
Fiithrungspositionen.

Zentrales gewerkschaftliches Ziel war es, dass es bei der Umstellung auf eine neue
Vergiitungssystematik zu keinen gravierenden Einkommensverlusten fiir beste-
hende Beschiftigungsverhiltnisse kommen sollte. Die Arbeitgeberseite wiederum
legte grof3en Wert darauf, die Neugestaltung des Tarifrechts moglichst kostenneu-
tral zu realisieren.

In einem mehr als zweijihrigen Prozess wurde der Tarifvertrag in verschiedenen
parititisch besetzten Arbeitsgruppen ausgehandelt, sodass er schlief3lich am

1. Oktober 2005 in Kraft treten konnte. Auf Grund von nicht einigungsfihigen
Positionen vor allem bei den Neuregelungen der Arbeitszeit war die Tarifgemein-
schaft deutscher Linder (TdL) zuletzt an den Tarifverhandlungen nicht mehr
beteiligt. Der Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen Dienst (TV6D) galt also zundchst
nur fiir die der Vereinigung der Kommunalen Arbeitgeberverbinde (VKA) ange-
schlossenen Kommunen und ihre Einrichtungen und fiir den Bund (vgl. Dielmann
2006).

Mit der TdL konnte nach vierzehnwochigem Arbeitskampf, an dem im Gesund-
heitswesen vor allem die Universitdtskliniken beteiligt waren, am 12. Oktober
2006 ein nicht identischer, aber vergleichbarer Tarifabschluss vereinbart werden.
Parallel zu den Verhandlungen mit der TdL wurden auch mit der VKA Nachbesse-

rungen und Verdnderungen bei Arbeitszeitregelungen und Vergiitungen fiir den
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arztlichen Dienst verhandelt. Die gednderte Fassung des TV6D (Besonderer Teil
Krankenhiuser) trat riickwirkend zum 01.08.2006 in Kraft.

Neben einem allgemeinen Teil der bundesweit und bereichsiibergreifend gilt,
gliedert sich der TV6D in branchenspezifische »besondere Teile« mit speziellen
Regelungen, z. B. fiir die Verwaltung (BT-V), Pflege- und Betreuungseinrichtungen
(BT-B), Krankenhiuser (BT-K), Entsorgung (BT-E), Flughifen (BT-F) und Sparkas-
sen (BT-S). Zur besseren Lesbarkeit wurden die Regelungen des allgemeinen Teils
mit den spezifischen Regelungen in den jeweiligen besonderen Teilen zu durchge-
schriebenen Fassungen zusammengefiihrt. Diese Fassungen werden beispielswei-
se fiir den Bereich der Pflege-und Betreuungseinrichtungen als TV6D-B und fiir
den Bereich der Krankenhduser als TV6D-K bezeichnet (vgl. Bepler et al. 2013).

3.3.4 Tarifvertrage fiir Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten

Die bis dahin geltenden Ausbildungstarifvertrige wurden durch den Tarifvertrag
fiir Auszubildende des 6ffentlichen Dienstes (TVASD) vom 13.09.2005 abgelost, der
zuletzt durch den Anderungstarifvertrag Nr. 3 vom 31.03.2012 geindert wurde. Er
gliedert sichin einen Allgemeinen Teil (TVAOD-AT), dessen Regelungen iibergrei-
fend einheitlich gelten und zwei besondere Teile fiir Auszubildende, die auf Grund-
lage des Berufsbildungsgesetzes (BBiG) ausgebildet werden (TVA6D-BT BBiG) und
fiir Auszubildende die nach dem Altenpflege-, Hebammen- und Krankenpflegege-
setz ausgebildet werden (TVASD-BT Pflege).

Im Geltungsbereich der Linder wurden zwei gesonderte Ausbildungstarifvertrige
vereinbart. Der Tarifvertrag fiir Auszubildende der Linder in Ausbildungsberufen
nach dem Berufsbildungsgesetz (TVA-L BBiG), der bei den Gesundheitsberufen
u.a.die Medizinischen Fachangestellten erfasst und der Tarifvertrag fiir Auszu-
bildende der Linder in Pflegeberufen (TVA-L Pflege) vom 12.10.2006, der zuletzt
durch den Anderungstarifvertrag Nr. 5 vom 9. Mirz 2013 geindert wurde und

die Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege, Entbindungspflege und Altenpflege einschliesst. Die Ausbil-
dungstarifvertrige mit Bund und Kommunen einerseits und der TdL andererseits
unterscheiden sich nur unwesentlich, hauptsichlich durch geringe Abweichungen

bei den Ausbildungsvergiitungen.

Fiir Praktikantinnen und Praktikanten gelten die Tarifvertrége fiir Praktikan-
tinnen/Praktikanten im 6ffentlichen Dienst (TVP6D) vom 27.10.20091i.d.F. vom
31.03.2012 bei Bund und Kommunen und der Tarifvertrag iiber die Regelung der
Arbeitsbedingungen der Praktikantinnen/Praktikanten der Linder (TV Prakt-L)
vom 9.12.2011i.d.F. des Anderungstarifvertrags Nr. 2 vom 9. Miirz 2013. Erfasst

werden Praktikantinnen und Praktikanten wihrend der praktischen Tatigkeit,



die fiir die Berufe der Sozialarbeiterin'?, der Sozialpidagogin, der Heilpidagogin
nach abgeschlossenem Fachhochschulstudium ausgebildet werden sowie pharma-
zeutisch-technische Assistentinnen, Erzieherinnen, Kinderpflegerinnen, Masseurin-
nen und medizinische Bademeisterinnen und Rettungsassistentinnen wihrend der
praktischen Titigkeiten. Die Tarifvertréige gelten nicht fiir Praktikantinnen und
Praktikanten, deren praktische Tatigkeit in die schulische oder hochschulische
Ausbildung integriert ist (vgl. Bepler et al. 2013).

3.3.5 Eingruppierung und Entgelt

Wichtige Anderungen in TVSD und TV-L gegeniiber dem BAT betrafen die Arbeits-
zeit, Qualifizierung, Einfiihrung eines Leistungsentgelts, eine Jahressonderzah-
lung, Entgeltfortzahlung, Urlaub, Arbeitsbefreiung und Fiithrung auf Probe und auf
Zeit. Im Folgenden liegt der Schwerpunkt der Betrachtung bei den Vereinbarungen
zu Eingruppierung und Entgelt, die im Kontext unserer Fragestellung der Aus-
wirkungen von Verinderungen im Berufsfeld Gesundheit besondere Bedeutung

zukommen.

Die mit dem TV6D und TV-L angestrebten neuen Entgeltordnungen konnten zu-
nichst noch nicht abschliefend vereinbart werden. Die Eingruppierungsvorschriften
des BAT gelten nach den Uberleitungstarifvertrigen einstweilen weiter.

Daiiber Jahre hin keine einvernehmlichen Regelungen zur Eingruppierung ge-
troffen werden konnten, besteht hier erheblicher Nachholbedarf. Neu entstandene
Berufe, gestiegene Anforderungen und Belastungen sind im Tarifrecht noch gar
nicht erfasst oder einseitig durch Arbeitgeberempfehlungen zur Eingruppierung
geregelt. Handlungsbedarfbesteht auch aus Arbeitgebersicht: »Die letzten Ein-
gruppierungsregelungen wurden Anfang der 90er Jahre vereinbart. Viele Eingrup-
pierungsmerkmale sind technisch lingst iiberholt - zum Beispiel der medizinisch-
technische Bereich in den Krankenhidusern oder die Datenverarbeitung. Neue
Berufe und Titigkeitsfelder sind entstanden, die im jetzigen Eingruppierungsrecht
nicht abgebildet werden« (VKA 2013). Vier Kriterien sind nach Auffassung der VKA

u.a. zu beriicksichtigen.

Die neue Entgeltordnung soll

:: Tatigkeitsbezug haben, dabei aber der immer grofier werdenden Bedeutung
einer qualifizierten Ausbildung Rechnung tragen,

:: eingetretene Entwicklungen bei den Berufsbildern, der Arbeitswelt und der

Arbeitsorganisation beriicksichtigen und

142 Gemeint sind jeweils auch die mannlichen Berufsangehorigen.
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:: der Systematik des TV6D entsprechen,
:: kostenneutral sein. (VKA 2013)

Das letztgenannte Kriterium diirfte dabei am schwierigsten zu realisieren sein.
Hohere Anforderungen, neue oft hoher qualifizierte Berufe diirften nicht zum
gleichen Preis zu haben sein. Der von der Arbeitgeberseite geforderten Kostenneu-
tralitit steht die gewerkschaftliche Forderung gegeniiber, »mit der Entgeltordnung
insgesamt mindestens das nach fritherem Recht geltende Eingruppierungsniveau
zu erhalten« (ver.di 2010).

Aus gewerkschaftlicher Sicht werden u. a. folgende Zielsetzungen bei den laufenden
Verhandlungen verfolgt: Das neue Eingruppierungsrecht soll diskriminierungsfrei
und EU-konform sein, Orientierungsmafistab ist die auszuiibende Téatigkeit, nicht
allein der formale Bildungs- und Berufsabschluss. Anforderungen an die Tétig-
keiten, wie Qualifikation, Verantwortung, soziale Kompetenz, u.a. sind vorab zu
definieren. Die Tatigkeiten sind einheitlich, nach gleichen Kriterien zu bewerten.
Alle Anforderungen und Belastungen einer Tatigkeit sind zu erfassen. Die Systema-
tik soll transparent und nachvollziehbar sein (ver.di 2006).

Die Tarifvertragsparteien haben sich bislang auf eine einheitliche Tabelle fiir alle
Beschiftigtenin 15 Entgeltgruppen und 6 Erfahrungsstufen verstindigt. Beson-
ders kompliziert war dabei die Integration der Anlage 1b BAT, in der die Eingrup-
pierungsvorschriften fiir den Pflegedienst geregelt sind. Die im BAT vorgesehenen
Lebensaltersstufen und familienstandsbezogenen Zuschlédge (Ortszuschlag) sind
entfallen.

Folgende Eck-Eingruppierungen wurden vereinbart:

EG 1: einfachste Tatigkeiten (Beispielkatalog)

EG2-EG 4: un- und angelernte Tatigkeiten, Ausbildung unter 3 Jahren
ab EG 5: dreijahrige Berufsausbildung

ab EG 9: Fachhochschulabschluss/Bachelor

ab EG 13: wiss. Hochschulabschluss/Master

Zweieinhalbjihrige Ausbildungsginge sind den dreijihrigen gleich gestellt.
Bemerkenswert ist die Gleichstellung der Bachelor- und Masterabschliisse unab-
héngig von der Art der Hochschule, an der sie erworben wurden. Damit greifen die
Tarifvertragsparteien die im Zuge des Bologna-Prozesses angestrebte Angleichung
der Abschliisse auf.
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Im Ubrigen sind im Geltungsbereich des TVSD alle nach dem 1.10.2005 bis zum
In-Kraft-Treten der neuen Entgeltordnung vorgenommenen Neueingruppierungen
und Umgruppierungen mit Ausnahme der Eingruppierungen in die Entgeltgrup-
pe 1 und im drztlichen Dienst als vorliufig zu betrachten. Sie begriinden weder
Vertrauensschutz noch Besitzstand (§ 17 Abs. 3 TV-U). Die in den Vergiitungsrege-
lungen des BAT bisher geltenden Lebensaltersstufen werden grundsétzlich durch
6 Erfahrungs- oder Entwicklungsstufen ersetzt. Die jeweiligen Endstufen sind bei
Bund und VKA und fiir einzelne Entgeltgruppen unterschiedlich geregelt.

Die Erfahrungs- bzw. Entwicklungsstufen stellen sich in den Entgeltgruppen 2 bis
15 bei ununterbrochener Tétigkeit in derselben Entgeltgruppe beiihrem Arbeit-

geber wie folgt dar:

::Stufe1:  ohne Berufserfahrung

= Stufe2:  1Jahr Berufserfahrung oder 1 Jahr in Stufe 1
= Stufe 3:  nach weiteren 2 Jahren

:: Stufe 4: nach weiteren 3 Jahren

:: Stufe 5: nach weiteren 4 Jahren

:: Stufe 6: nach weiteren 5 Jahren

Bei 3 Jahren Berufserfahrung erfolgt ab 01.01.2009 die Einstufung in Stufe 3. In den
Stufen 4 bis 6 kann die Hoherstufung bei iiber- bzw. unterdurchschnittlichen Leis-
tungen beschleunigt oder gehemmt werden. Dies ist eines der nunmehr vereinbar-
ten Merkmale »leistungsorientierter Vergiitung«. Da es nach wie vor schwierig ist,
Leistung zu definieren und angemessene Kriterien fiir ihre Bewertung zu finden,
war dieser Punkt innergewerkschaftlich nicht unumstritten und wurde auch in der
Diskussion um die Bewertung des Tarifergebnisses einer eher kritischen Betrach-
tung unterzogen. Um groben Ungerechtigkeiten entgegen zu wirken, wird Beschif-
tigten die Moglichkeit eingerdumt, gegen eine Verlingerung der Stufenlaufzeiten
Beschwerde zu fiihren. Zur Beratung dieser Beschwerden werden parititisch
besetzte betriebliche Kommissionen eingerichtet, auf deren Vorschlag der Arbeit-
geber dann zu entscheiden hat, ob er der Beschwerde abhilft.

Die Funktionsweise der Uberleitung von den KR-Tabellen der Anlage 1b BAT fiir
den Pflegedienst in die neuen Entgeltgruppen des TV6D sei an der folgenden Grafik
illustriert.
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Anwendungstabelle KR — Stand TV6D 2012

Kr-Verlaufe Grundentgelt Entwicklungsstufen
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Stufe 6
nach 1 Jahr nach nach nach nach
3 Jahren 6 Jahren 10 Jahren 15 Jahren
Kr X1=XII1 3647,7 4040,54 4545,61 4770,08
nach 2 J. nach 3 J.
St. 3 St. 4
Kr XI=XI1 3647,7 4135,94 4360,41
Kr X=XI 3311 3647,70 4135,94
nach 2 J. nach 5 J.
St. 3 St. 4
Kr IX=X 3198,76 3423,24 3849,73
nach 2 J. nach 3 J.
St. 3 St. 4

Quelle: ver.di 2012a

Die Komplexitit der korrekten Zuordnung der Titigkeitsmerkmale und Aufstiege
in den Entwicklungsstufen in der neuen Systematik wird deutlich. Wenn die bis-
herigen Vergiitungsniveaus erhalten und nicht alle in die nichst héhere Entgelt-
gruppe eingestuft werden sollen, erscheint eine weitere Ausdifferenzierung

(Binnendifferenzierung) der zunichst vorgesehenen 15 Entgeltgruppen notwendig.

Im Unterschied zu den Lebensaltersstufen im BAT beziehen sich die Entwicklungs-
stufen auf den jeweiligen Betrieb (Arbeitgeber). Sie konnen bei einem Stellenwech-
sel vom neuen Arbeitgeber anerkannt werden, miissen aber nicht. Die Umstellung
von Lebensaltersstufen auf das neue System konnte daher bei Neueinstellung und

Stellenwechsel zu erheblichen Einkommensverlusten fiihren.

In der Tarifeinigung vom 27.02.2010 wurde eine »Prozessvereinbarung zu den
Tarifverhandlungen iiber eine Entgeltordnung zum TV6D« (ver.di 2010) getroffen.
Danach sollten die Tarifverhandlungen unverziiglich fortgesetzt werden. Grundla-
ge der Verhandlungen sollen u. a. sein: Die bisherigen Eingruppierungsgrundsitze
und Tétigkeitsmerkmale der Anlage 1a und 1b des BAT. Fiir Arbeiter und Angestell-
te soll ein einheitliches Eingruppierungsrecht geschaffen werden. Die Entgeltord-
nung ist diskriminierungsfrei zu gestalten. Sie soll allgemeine berufliche Entwick-
lungen beriicksichtigen. Die Einbeziehung der Lehrkrifte soll erst erfolgen, wenn
die TdL die Eingruppierung der Lehrkréfte tarifvertraglich vereinbart hat (ver.di
2010). Die diesbeziiglichen Tarifverhandlungen mit der TdL sind allerdings auch
2013 zunichst gescheitert (vgl. Effertz 2013, 74).

Wihrend die Verhandlungen iiber eine neue Entgeltordnung mit Bund und VKA
auf Grund der gegensitzlichen Vorstellungen der Tarifvertragsparteien seither
weitgehend stagnieren, konnte mit der TdL eine Entgeltordnung vereinbart

werden, die am 1. Januar 2012 in Kraft getreten ist.
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Es handelt sich allerdings nicht um die vor allem von den Gewerkschaften ange-
strebte neue Eingruppierungssystematik, sondern vielmehr um eine technische
Uberleitung der BAT-Eingruppierungsvorschriftenin den TV-L. Dabei bleiben die
Tétigkeitsmerkmale auch der Anlage 1b BAT fiir den Pflegedienst zunichst un-
verdandert. Tatigkeitsmerkmale fiir Lehrkrifte konnten noch gar nicht vereinbart
werden. Es wurde ein eher redaktioneller Ansatz verfolgt, der noch nicht zu einer
Verschiebung oder Neubewertung der in den alten Regelwerken vereinbarten
Wertigkeiten der Tétigkeiten fiihren sollte (Effertz 2013, 50).

Die Tarifvertragsparteien haben sich verstindigt, nach Abschluss der Redaktions-
verhandlungen »iiber Auswirkungen neuer Berufe und berufsbildungsrechtlicher
Entwicklungen auf die Entgeltordnung im Gesundheitswesen, im Rettungsdienst
sowie fiir das Wirtschaftspersonal in Anstalten und Heimen zu verhandeln«
(ver.di 2012b). Auch diese Verhandlungen sind derzeit noch nicht abgeschlossen.

3.3.6 Eingruppierung neuer Berufe, Qualifikationen und Tatigkeitszuschnitte

Der Beruf des Operationstechnischen Assistenten/der Operationstechnischen
Assistentin (OTA) ist zwar bundesweit betrachtet weiterhin nicht staatlich geregelt,
aber unter den neueren Berufen und Titigkeitzuschnitten am weitesten verbreitet
und relativ gut etabliert (vgl. hierzu den Beitrag von Bals/Dielmann in dieser Denk-
schrift). Durch Empfehlungen der Deutschen Krankenhausgesellschaft zur Aus-
bildung und Priifung (DKG 1996) kann auch von einer gewissen Vereinheitlichung
der Ausbildung ausgegangen werden. Diese Empfehlungen wurden 2007 und 2011

aktualisiert.

Mangels tarifvertraglich vereinbarter berufsspezifischer Eingruppierungsmerk-
male bzw. eines Funktionsmerkmals erfolgt die Eingruppierung zumeist in Analo-
gie der Eingruppierung von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im OP-Dienst.
Wihrend die Gesundheitsberufe wie alle anderen Angestellten mit Ausnahme der
Arztinnen und Arzte entsprechend der allgemeinen Vergiitungsordnung (Anlage
1a) eingruppiert werden, wird fiir die Eingruppierung der OTA die fiir den Pflege-
dienst vereinbarte Anlage 1b herangezogen (vgl. Schelter 2002). OTA werden man-
gels tariflicher Regelungen nach einer Empfehlung des VKA-Gruppenausschusses
aus dem Jahre 1998 in der Regel in die Vergiitungsgruppen (Vg) KR IV bis KR Va
eingruppiert. Das entspricht der Entgeltgruppe (EG) 7a der KR-Anwendungstabelle
im TV6D oder EG 7/8 der allgemeinen Tabelle. Maf3geblich ist die ausgeiibte Tétig-
keit. Ein/e Gesundheits- und Krankenpfleger/-in mit erfolgreich abgeschlossener
Weiterbildung fiir den Operationsdienst wird hingegen tariflich in die Vg KR VI
(BAT) eingruppiert. Das entspricht der Entgeltgruppe 9a TV6D.
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Im Geltungsbereich des TV6D werden im Eingruppierungsrecht z. T. noch alte
Berufsbezeichnungen, wie z. B. Krankenschwester, Krankengymnast/-in oder
Beschiftigungstherapeut/-in verwendet. Mit der technischen Uberleitung konnten
im TV-L bereits einzelne Verbesserungen erzielt werden. So wurde neben der
Verwendung der aktuellen Berufsbezeichnung bei den Ergotherapeutinnen auf die
sechsmonatige Einarbeitungszeit nach Abschluss der Berufsausbildung verzichtet
und statt in die Entgeltgruppe 5, wie es der BAT-Regelung entsprochen hitte, sofort
in die Entgeltgruppe 6 eingruppiert (Effertz 2013, 53). Die Eingruppierung dieser
Berufsgruppe stellt sich in der Entgeltordnung zum TV-L, Anlage A in der Fassung
vom 12.12.2012 wie folgt dar:

10. Beschaftigte in Gesundheitsberufen
10.5 Ergotherapeuten

Entgeltgruppe 9

1. Ergotherapeuten mit entsprechender Tatigkeit, denen mindestens zwei Ergotherapeuten oder
Beschaftigte in der Tatigkeit von Ergotherapeuten durch ausdriickliche Anordnung standig
unterstellt sind.

2. Ergotherapeuten mit entsprechender Tatigkeit, die schwierige Aufgaben erfillen.
(Stufe 3 nach 5 Jahren in Stufe 2, Stufe 4 nach 9 Jahren in Stufe 3, keine Stufen 5 und 6)

(Hierzu Protokollerklarung Nr. 1)

Entgeltgruppe 8
Ergotherapeuten mit entsprechender Tatigkeit, die in nicht unerheblichem Umfang schwierige
Aufgaben erfilllen. (Hierzu Protokollerklarung Nrn. 1 und 2)

Entgeltgruppe 6
Ergotherapeuten mit entsprechender Tatigkeit.

Entgeltgruppe 4
Beschaftigte in der Tatigkeit von Ergotherapeuten.

Protokollerklarungen:

1. Schwierige Aufgaben sind z. B. Beschéftigungstherapie bei Querschnittslahmungen, in Kinderldhmungs-
fallen, mit spastisch Geldhmten, in Fallen von Dysmelien, in der Psychiatrie oder Geriatrie.

2. Der Umfang der schwierigen Aufgaben bzw. der Tétigkeiten ist nicht mehr unerheblich, wenn er etwa ein
Viertel der gesamten Tétigkeit ausmacht.

Mafigeblich fiir die tarifliche Eingruppierung ist - wie schon im BAT- neben der
abgeschlossenen Berufsausbildung bzw. der Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbe-
zeichnung die auszuiibende Titigkeit. Wer ohne entsprechenden Berufsabschluss
oder die Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung ergotherapeutisch titig ist,
wird in die Entgeltgruppe 4 eingruppiert.

In der Praxis stellt sich zunehmend die Frage, wie mit Absolventinnen und
Absolventen von berufsbezogenen Hochschulausbildungen zu verfahren ist, die
beispielsweise neben einem ersten Hochschulabschluss als Bachelor auch den
Berufsabschluss in einem Pflegeberuf oder einem therapeutischen Beruf erworben
haben. Mafigeblich fiir die im Arbeitsvertrag vereinbarte Eingruppierung ist die
auszuiibende Titigkeit. Wird ein/e Gesundheits- und Krankenpfleger/-in mit Hoch-

schulabschluss als Gesundheits- und Krankenpfleger/-in eingestellt, wird sie auch



als solche bezahlt. Als Berufsanfiangerin erfolgt eine Eingruppierung in die EG 7a
(KR 7a TV-L). Der Hochschulabschluss fiir sich rechtfertigt noch keine héhere Ein-
gruppierung, es sei denn er ist fiir die auszuiibenden Tétigkeiten erforderlich. Bei
einer Einstellung fiir besondere Funktionen, etwa als Case Manager/-in wird auch
eine hohere Eingruppierung beispielsweise in die EG 9 in Frage kommen. Entschei-
dend ist also die Gestaltung des Arbeitsvertrags. Die Eingruppierung richtet sich
nach der Tatigkeit, die gemaf} Arbeitsvertrag auf Dauer auszuiiben ist. Die gesamte
auszuiibende Tétigkeit wiederum kann aus Arbeitsvorgidngen bestehen, die unter-
schiedlich bewertet sind. Um fiir die Eingruppierung mafigeblich sein zu konnen,
muss die Titigkeiti.d.R. im Zeitumfang mindestens zur Hélfte ausgeiibt werden
(Effertz 2013, 43).

Wie das Beispiel der Ergotherapeuten zeigt, konnen hohere Eingruppierungen
auch erreicht werden, wenn die Titigkeit sich durch besondere Schwierigkeiten
auszeichnet oder wenn Leitungsfunktionen iibernommen werden. Es kommt also

immer auch auf die auszuiibende Tatigkeit an.

Lehrkrifte an Schulen des Gesundheitswesens, die iiber den entsprechenden
Berufsabschluss verfiigen (z.B. als Logopiddin, Ergo- oder Physiotherapeut) und
als Lehrkrifte tétig sind, werden in die EG 9 eingruppiert, unabhingig davon, ob
sie tiber eine Hochschulausbildung verfiigen oder nicht. Auch fiir Pflegelehrer/-
innen gibt es im 6ffentlichen Dienst noch keine Neuregelung, die der Vorgabe des
Krankenpflegegesetzes von 2003 nach einer Hochschulausbildung fiir Lehrkrifte
und Schulleitungen Rechnung tréigt (§ Abs. 3 KrPflG). Sie werden weiterhin nach
den Vorgaben der Anlage 1b BAT fiir den Pflegedienst als »Unterrichtschwestern«
(Krankenschwestern mit mindestens einjihriger erfolgreich abgeschlossener
Fachausbildung an Schulen fiir Unterrichtsschwestern, die als Unterrichtsschwes-
tern an Krankenpflegeschulen oder Schulen fiir Krankenpflegehilfe titig sind)
indie VG KR VII bzw. KR VIII BAT (nach 5 Jahren) eingruppiert. Die Uberleitung
erfolgtin die EG 9¢c TV6D bzw. EG KR 9¢ TV-L. Das entspricht einer Vergiitung, wie

sie auch Fachhochschulabsolventen erwarten konnen.

Gleichwohl wird hier der tarifliche Handlungsbedarfbesonders deutlich. An
Schulen des Gesundheitswesens insgesamt und an Pflegeschulen insbesondere

gibt es mindestens drei Kategorien von hauptberuflichen Lehrkriften:

1. Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit Weiterbildung
(vereinzelt auch noch ohne Weiterbildung).

2. Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit Fachhochschulabschluss
(Bachelor oder FH-Diplom) und
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3. Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit Universititsabschluss

(Master, Diplom oder Staatsexamen).

Als Sonderform der universitiren Ausbildung kommen noch Diplom-Medizinpi-
dagogen hinzu. In den meisten Schulen gibt es keine Unterschiede in der ausge-
iibten Titigkeit, sodass eine einheitliche Eingruppierung gut begriindet wire. Die
gewerkschaftliche Vorstellung einer einheitlichen Eingruppierung auf dem hohen
Niveau der EG 13/14, die fiir »Beschéftigte mit abgeschlossener wissenschaftlicher
Hochschulbildung und entsprechender Titigkeit sowie sonstige Beschiftigte,

die aufgrund gleichwertiger Fiahigkeiten und ihrer Erfahrungen entsprechende
Tatigkeiten ausiiben« (Effertz 2013, 941) vorgesehen ist, wird wohl nicht leicht zu
realisieren sein. Der Terminus »wissenschaftliche Hochschulen« schlief3t im tarif-
lichen Sinne Fachhochschulen in der Regel nicht ein (vgl. Protokollerklarung Nr. 1
EGO TV-L Verwaltungsdienst).

Die derzeit weithin iibliche Praxis auch hochschulisch ausgebildete Lehrkrifte
wie Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen mit ein- zweijihriger Weiterbildung
als Lehrkraft fiir Pflegeberufe einzugruppieren, entspricht nicht den Anforderun-
gen an die Tatigkeit (vgl. hierzu BAG Urteil vom 25.01.2012 - 4 AZR 414/10). Eine
fachbezogene Differenzierung der Themenbereiche und in der Ausbildung- und
Priifungsverordnung vorgeschriebenen Wissensgrundlagen in solche, deren
Unterrichtung einer universitdren Ausbildung der Lehrenden bediirfen und solche
fiir die eine Weiterbildung oder fachhochschulische Ausbildung ausreichen soll,
erscheint hingegen nicht sachgerecht. Dabei sollen medizinische und naturwis-
senschaftliche Themen die universitire Ausbildung und eine hohere Vergiitung
rechtfertigen, wihrend dies fiir pflegerische und berufsbezogene sozialwissen-
schaftliche Themen nicht erforderlich sein soll.

Grundsitzlich ist auch eine héhere Eingruppierung moéglich als sie der Tarifvertrag
vorsieht. Tarifvertrige regeln Mindestbedingungen, von denen nicht zum Nachteil
der Beschiftigten abgewichen werden kann (Giinstigkeitsprinzip), wohl aber zu
ihrem Vorteil (§ 4 Abs. 3 TVG). Dem stehen allerdings im 6ffentlichen Dienst haus-
haltsrechtliche Bestimmungen entgegen (Effertz 2013,15).

Fiir die anstehenden Verhandlungen tiber neue Entgeltordnungen sind mehr als
zweihundert Berufsabschliisse, Weiterbildungs- oder Hochschulabschliisse oder
auch nur anders zu bewertende Taitigkeiten im Gesundheitswesen zu berticksich-
tigen. Neben beruflichen Neuschopfungen wie Anisthesie-, Chirurgisch- oder
Operationstechnische Assistenten (ATA/CTA/OTA) sind zahlreiche Zusatzquali-
fikationen, wie Stroke Nurse, Pain Nurse, Study oder Research Nurse, Service
Assistentinnen, Sozialmedizinische Assistentinnen, Familienhebammen oder
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Hochschulabschliisse, wie Physician Assistants oder Bachelorabschliisse in thera-
peutischen Berufen u.v.a. zu bewerten und zu tarifieren. Dabei ist zu unterschei-
den, ob es sich um eine Ausbildung handelt oder um eine Weiterbildung, die eine
abgeschlossene Berufsausbildung voraussetzt. Die Aus- oder Weiterbildungsdauer
ist ebenso relevant wie die Frage, in welchem Maf3e die erworbene Qualifikation
fiir die auszuiibende Tétigkeit erforderlich ist. Nicht zuletzt ist das Gelingen einer
angemessenen Eingruppierung abhingig von den gesellschaftlichen Rahmenbe-
dingungen, den Moglichkeiten zur Refinanzierung der Kosten und der Handlungs-
stirke der Gewerkschaften.

3.3.7 Duale Studiengange

Die Berufszulassungsgesetze schreiben fiir die Ausbildung in den Gesundheits-
berufen zwar unterschiedliche, im Verhéiltnis zu rein schulischen Ausbildungen
jedoch vergleichsweise hohe Praxisanteile vor (vgl. Beitrag von Dielmann in diesem
Band). Bei den Pflegeberufen betragen sie mehr als die Hilfte, bei den Hebammen
sogar etwa zwei Drittel der vorgeschriebenen Ausbildungszeit. Dies stellt die Hoch-
schulen vor besondere Herausforderungen, wenn sie Studienginge anbieten, die
neben dem Hochschulabschluss auch zur Anerkennung der Erlaubnis zur Fiihrung
der Berufsbezeichnung fiihren sollen, also gleichzeitig die Anforderungen an die
Berufsausbildung erfiillen.

Deshalb werden bei der Neugestaltung der Ausbildung auch an Hochschulen duale

Studienginge eine besondere Bedeutung auch in diesem Berufsfeld erlangen.

Unterschieden werden konnen

1. Ausbildungsintegrierende duale Studienginge

2. Praxisintegrierende duale Studienginge und

3. Berufsintegrierende und berufsbegleitende Studienginge

Ausbildungsintegrierende Studienginge verbinden einen Berufsabschluss in
einem anerkannten Ausbildungsberuf mit einem (ersten) Hochschulabschluss. Je
nachdem, ob die Ausbildung betrieblich-arbeitsrechtlich ausgestaltet ist oder eher
schulisch mit Praktika, kommt hier die Anwendung der Ausbildungstarifvertrige
oder ggfs. der Tarifvertrige fiir Praktikantinnen und Praktikanten in Betracht.

Praxisintegrierende Studienginge verbinden mehr oder weniger lange Praxis-
phasen in Betrieben mit einem Hochschulstudium. Tarifrechtlich kommt es sehr
darauf an, wie die praktische Téitigkeit ausgestaltet ist. Zu kldren ist, ob es sichum
ein Arbeitsverhiltnis, ein Praktikantenverhiltnis oder ein Volontariat handelt.
Wird eine messbare zu vergiitende Arbeitsleistung erbracht oder steht der Ausbil-
dungszweck in Erginzung zum Studium im Vordergrund? Nach der vorliegenden
Rechtsprechung zu dieser Thematik kommt es hier besonders auf den Einzelfall an.
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In der dritten Variante dualer Studienginge liegt in der Regel bereits eine abge-
schlossene Berufsausbildung vor und es besteht oft eher eine zeitliche als inhalt-
liche Verzahnung von Studium und Berufsausiibung. Da hier in der betrieblichen
Praxis die Arbeitsleistung im Vordergrund steht, kommen ggfs. die einschligigen
Tarifvertrige zur Anwendung (vgl. Effertz 2013, BIBB 2013).

3.3.8 Fazit

Ausgehend von gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen, die auf Ausgaben-
senkung und Wettbewerb setzen, erweist es sich als schwierig, auf Solidaritat
basierende einheitliche Tarifbedingungen fiir die Beschéftigten im Sozial- und
Gesundheitswesen zu erhalten und weiter zu entwickeln.

Einer Zersplitterung der Tariflandschaft und einer Ausweitung der Versorgungs-
bereiche ohne Tarifbindung durch Privatisierung, Outsourcing und Austritt aus
Arbeitgeberverbinden, stehen Bemiihungen der Gewerkschaften gegentiiber,
Arbeitsbedingungen und Vergiitungen der Beschiftigten tariflich abzusichern und

moglichst einheitlich zu gestalten.

Dabei steht das Tarifrecht vor den Herausforderungen, iiberkommene Strukturen
zu iiberwinden und aus dem Beamtenrecht iibernommene Regelungen, wie die Ver-
giitung nach Lebensalter und Familienstand, zu modernisieren. Die besonderen
Anforderungen an die Sozial- und Gesundheitsberufe miissen angemessen bewer-
tet, neue Berufe, verinderte Qualifikationsprofile und Tatigkeitszuschnitte miissen

in die Entgeltordnungen aufgenommen und verbindlich geregelt werden.

Ausgangspunkt fiir eine tarifliche Bewertung ist die auszuiibende Tétigkeit zumeist
in Verbindung mit den dafiir erforderlichen Qualifikationsabschliissen. Hohere
Bildungsabschliisse fiihren ohne die entsprechende (herausgehobene) Titigkeit
nicht automatisch zu einer hoheren Vergiitung. Eine Vergiitung der praktischen
Tatigkeit bzw. praktischer Ausbildungs- oder Weiterbildungsabschnitte hingt von
denrechtlichen Rahmenbedingungen, der gewdhlten Form eines (dualen) Studi-
ums und entsprechenden Tarifvereinbarungen ab. Dem 6ffentlichen Dienst wird
hier eine Vorreiterfunktion zukommen, die allerdings Verhandlungsbereitschaft

aufbeiden Seiten der Tarifvertragsparteien voraussetzt.
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Die Gesundheitsberufe sind in hohem Maf3e rechtlich reguliert. Das gilt fiir ihre
Ausbildung und schon den Zugang zu ihrer Ausbildung, das Priifungswesen, den
Zugang zum Beruf, den Schutz der Berufsbezeichnungen, die berufliche Tatigkeit
im Sinne der Erbringung von Gesundheitsleistungen und ihrer Vergiitung sowie fiir
die Sicherung der Qualitit dieser Leistungen und die Haftung fiir Schdden, schlief3-
lich auch fiir die Berufsbeendigung. Werden Gesundheitsberufe im Kontext von
gesetzlichen Systemen titig, die dem Gesundheitsschutz dienen, so wie es bei den
meisten Gesundheitsberufen auf dem Gebiet der Kranken- und Pflegeversicherung
der Fall ist, erhoht sich die Regulierungsdichte noch einmal.

Die Reglementierung der Gesundheitsberufe leitet sich aus der Verantwortung des
Staates fiir die gesundheitliche Versorgung seiner Biirger und aus dem Patienten-
schutz ab. Selbst die Therapiefreiheit des Arztes unterliegt rechtlichen Grenzen.
Der Vorteil einer am Patientenschutz orientierten rechtlichen Regulierung der
Gesundheitsberufe und ihrer Tédtigkeit liegt auf der Hand: Biirgerinnen und Biirger
sollen sich darauf verlassen konnen, dass sie Gesundheitsleistungen auf hohem
Niveau und in entsprechender Qualitit erhalten. Der Nachteil der rechtlichen
Regulierung durch Gesetze liegt darin, dass die fiir die Gesetzgebung verantwort-
lichen Instanzen Anderungsbedarfe oft nicht rechtzeitig erkennen, verspitet oder
im schlimmsten Fall iiberhaupt nicht reagieren. Fiir die rechtliche Regulierung des
Gesundheitswesens und gerade der Gesundheitsberufe trifft dies besonders zu.
Hinzu kommt, dass die Gesetzgebung auf diesem Gebiet nicht frei von vielféltigen
Einfliissen ist, die die Interessen der Biirger und Patienten in den Hintergrund zu
dringen vermogen.

Im Folgenden wird in Teil I eine rechtliche Bestandsaufnahme der die Gesund-
heitsberufe leitenden rechtlichen Grundanforderungen vorgenommen. Danach
werden in Teil IT die rechtlichen Anderungsbedarfe und -méglichkeiten analysiert.
Die rechtlichen Analysen stehen nicht isoliert, sondern beziehen sich auf die im
ersten Teil dieses Bandes (»Gesundheitsberufe neu denken«) geschilderten Verin-
derungen im Gesundheitswesen und die daraus folgenden Anforderungen an die
Gesundheitsberufe. Dabei werden wesentliche Problembereiche auf den Gebieten
Ausbildung und Ausbildungsfinanzierung sowie Berufszugang und Kooperati-

on der Berufsgruppen behandelt. Eher politischer Art sind die Ausfithrungen zu
einem »Nationalen Gesundheitsberuferat« und zur Schaffung eines Allgemeinen
Heilberufegesetzes/Gesetzes liber Heilberufe. Die rechtliche Analyse bezieht sich
vor allem auf die Gesundheitsberufe, die Gesundheitsdienstleistungen im Kontakt
mit Patienten erbringen. Die Analyse fiihrt zu dem Ergebnis, dass das Gesundheits-
beruferecht ohne Schwierigkeiten an die aus den aktuellen und kiinftigen Anforde-

rungen erwachsenden Verinderungsbedarfe angepasst werden kann.
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Der rechtlichen Bestandsaufnahme und den Analysen sind im Sinne einer Zusam-
menfassung die Anregungen zu den notwendigen Neugestaltungen des Gesund-
heitsberuferechts vorangestellt.
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1
Notwendige Neugestaltungen
des Gesundheitsberuferechts

Das deutsche Gesundheitsberuferecht entspricht in zentralen Bereichen nicht

mehr den heutigen und zukiinftigen Anforderungen, die an die Angehorigen der

Gesundheitsberufe bei der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung gestellt

werden. Diese Feststellung gilt vor allem fiir die Heilberufe und dort wiederum fiir

die anderen als drztlichen (nichtakademischen) Heilberufe.

Rechtliche Neugestaltungen sind vor allem in den folgenden Bereichen erforder-

lich:

:: Sicherungund Verbesserung der Qualifikationen und Kompetenzen der
Angehorigen der Gesundheitsberufe (berufliche Aus-, Fort- und Weiterbildung);

:: Herstellung und Gewihrleistung einer verldsslichen Ausbildungsfinanzierung
(Finanzierung der Ausbildung bei den Gesundheitsberufen);

:: Schaffung der Voraussetzungen fiir selbststindiges und eigenverantwortliches
berufliches Handeln (Zugidnge zur Leistungserbringung);

:: Schaffung der Voraussetzungen fiir die multiprofessionelle Kooperation
(Kooperation der Gesundheitsberufe);

:: Schaffung institutionalisierter Formen des Dialogs fiir die Begegnung
von Gesundheitswirtschaft, Bildungswesen und Biirgern mit Blick auf die
Anpassung bestehender und die Schaffung neuer Gesundheitsberufe
(Nationaler Gesundheitsberuferat);

:: Verbesserung des Rechtsrahmens fiir Heilberufe (Allgemeines Heilberufe-

gesetz/Gesetz liber Heilberufe).

Das vorrangige gesundheitspolitische Ziel fiir diese Neugestaltungen ist in der
Sicherung einer qualitativ hochstehenden gesundheitlichen Versorgung der
Bevolkerung gemidf} den kiinftigen Anforderungen zu sehen. Weiteres Ziel ist die
Schaffung attraktiver Berufe auch auferhalb der drztlichen Berufe. Schlief3lich soll
mit den rechtlichen Neugestaltungen der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass schon gegenwirtig und noch mehr zukiinftig ein steigender Bedarf an Fach-
personal in den Gesundheitsberufen besteht. Die Chance, einem Mangel an Fach-
personen -neben anderen Mafinahmen - zumindest zu einem gewissen Teil durch
eine Verbreiterung der Qualifikationen und der Kompetenzen bei den Gesund-
heitsberufen zu begegnen, sollte nicht vertan werden.

Die nachstehenden Vorschlige zur Neugestaltung bewegen sich im Rahmen der
verfassungs- und unionsrechtlichen Rahmenbedingungen. Das heif3t, dass die
nachfolgenden Vorschléige keine Verfassungs- oder Unionsrechtsinderungen vor-
aussetzen. Vielmehr geht es um Anderungen von Rechtsvorschriften, fiir die Bund

und Linder zustindig sind.
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Ausbildung -
Fort- und Weiterbildung

Rechtlicher Gestaltungsbedarf auf den Gebieten der Aus-, Fort- und Weiterbildung
besteht insbesondere bei drei Punkten:
:: der kiinftigen Regelung der Vorgaben fiir die hochschulische Ausbildung
der anderen als drztlichen Heilberufe;
:: der Regelung der Ausbildung von nicht reglementierten Berufen;
:: der Fort- und Weiterbildung.

2.1 Rechtliche Anforderungen bei einer Offnung fiir die hochschulische Ausbildung
fir andere als arztliche Heilberufe

Wihrend die Ausbildung der akademischen Heilberufe seit langem an Universita-
ten stattfindet, ist es seit 2009 fiir einige bisher nicht an Hochschulen ausgebildete
Heilberufe moéglich geworden, im Rahmen von Modellvorhaben die Ausbildung an
Hochschulen vorzunehmen. Dies gilt fiir die Berufe der Hebammen und Entbin-
dungspfleger, Logopiden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten. Diese Modell-
vorhaben laufen Ende 2014 aus. Fiir die Berufe der Kranken- und Altenpflege wur-
de eine solche Modellklausel schon im Jahr 2003 eingefiihrt, die dann 2008 erginzt
wurde um eine Modellklausel im Zusammenhang von Modellvorhaben nach § 63
Abs. 3¢ SGB V (Ubertragung irztlicher Titigkeiten zur selbststindigen Ausiibung
von Heilkunde).

Die in diesen Modellvorhaben erprobte Akademisierung bestimmter anderer als
arztlicher Heilberufe ist Gegenstand langjihriger Diskussionen. Mittlerweile exis-
tieren Vorschlige hierzu, unter anderem seitens des Wissenschaftsrats mit einer
vielbeachteten Empfehlung aus dem Jahr 2012 iiber die hochschulische Ausbildung
fiir die Berufe der Pflege (einschlief3lich der Altenpflege), der Physiotherapie, der

Ergotherapie, der Logopidie und des Hebammenwesens.

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit einer Klarstellung der
kiinftigen Verantwortungsteilung zwischen Bund, Lindern und Hochschulen auf
dem Gebiet der hochschulischen Ausbildung und Priifung. Wiahrend der Bund fiir
die Zulassung zu den Heilberufen und damit auch fiir die Anforderungen an die
Berufsausbildung und die Priifungen zustindig ist, genief3en die Hochschulen
Autonomie bei der Gestaltung ihrer Studienginge. Hier ergeben sich Abstim-
mungsprobleme bei der kiinftigen gesetzlichen Ordnung der Ausbildungen wie der
Priifungen, da sich die Hochschulen den Maf3gaben der Bachelor-/Masterausbil-
dungim Zuge des Bolognaprozesses verpflichtet wissen. Diese Mafgaben sind zum
Teil nicht mit den gegenwirtigen Anforderungen der staatlichen Ausbildungs- und

Prifungsordnungen der Heilberufe kompatibel.
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Es gilt, fiir die Zukunft hochschulischer Ausbildung in den Heilberufen deren
Anforderungen mit den hochschulischen Anliegen zu koordinieren. Deshalb emp-
fiehlt es sich, schon jetzt Grundsitze fiir die kiinftige Gestaltung der hochschuli-
schen Qualifikation bei den hier angesprochenen Heilberufen zu formulieren und
damit Handlungssicherheit fiir die Hochschulen und die Studierenden zu schaffen.
Solche Grundsitze sind:

:: Die dem Bundesgesetzgeber verfassungsrechtlich zugewiesene Verantwortung
fiir die Zulassung zu den Heilberufen muss erhalten bleiben.

:: Der Berufsbezeichnungsschutz fiir die Heilberufe muss erhalten bleiben.

:: Die Gegenstidnde der Ausbildung und der Priifung sowie die staatliche
Verantwortlichkeit fiir die Priifung miissen bundesgesetzlich bzw. durch
Rechtsverordnungen des Bundes geregelt werden. Dabei sind diese Inhalte
nach den Grundsitzen der vorliegenden bildungspolitischen Erkenntnisse,
z.B.in Richtung auf eine stirkere Kompetenzenorientierung von Ausbildung
und Priifung, zu gestalten.

:: Die Ausbildung der Heilberufe muss einen praktischen Ausbildungsteil
umfassen.

:: Nach den Maf3gaben der Gestaltungsgrundsitze der Bachelor-/Masterausbil-
dung kénnen landesgesetzlich und in Autonomie der Hochschulen Ausbildung
und Priifung insoweit geregelt werden, als es um die Modalititen der Gestaltung
der Ausbildung und der Priifung geht. Dies betrifft etwa die konsekutive Gestal-
tung der Ausbildungsginge und der jeweiligen daran anschlieffenden Priifungen.

2.2 Rechtlicher Umgang mit neuen nicht reglementierten Gesundheitsberufen
(»private Gesundheitsberufe«)

Injlingerer Zeit sind von privaten Institutionen Gesundheitsberufe entwickelt
worden. Hervorzuheben sind hier die Operationstechnischen und Anisthesie-
technischen Assistentinnen/Assistenten, die aufgrund einer Empfehlung der

Deutschen Krankenhausgesellschaft ausgebildet werden kénnen.

Dies zeigt, dass der Gesundheitsmarkt und die Praxis des Gesundheitswesens Be-
darfanbestimmten beruflichen Titigkeiten hat, die von den vorhandenen Berufen
nicht oder nicht in der gewiinschten Weise erbracht werden. Diese Entwicklung
hilt sich zurzeit noch in Grenzen und ist beschriankt auf bestimmte Tatigkeiten.
Ausrechtlicher Sicht ergeben sich dabei folgende zentrale Problemkreise:

:: Strukturierte Findung neuer Berufe;

:: Schutz der in den neuen Berufen Tétigen;

:: Notwendigkeit einer gesetzlichen Ordnung von Ausbildung und Tétigkeit.
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Sind nicht reglementierte neue Gesundheitsberufe als Heilberufe zu qualifizieren,
so entspricht es dem aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG abzuleitenden objektiv-rechtlichen
Schutzauftrag des Staates, dass diese Berufe, zumindest wenn sie schon iiber eine
gewisse Typik verfiigen, gesetzlich geregelt werden. Kompetenzrechtlich ist es
unerheblich, ob dies durch den Bund in Wahrnehmung seiner Gesetzgebungskom-
petenz geméaf} Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG geschieht oder durch die Lander, wenn der
Bund gesetzgeberisch nicht titig wird. Sinnvoll erscheint eine bundesgesetzliche
Regelung aber dann, wenn der Beruf nicht nur iiber landesspezifische Merkmale

verfiigt.

Fiir die anderen Gesundheitsberufe, die nicht Heilberufe sind, stehen die hoch-
schulische Ausbildung mit einem Bachelor-/Masterabschluss, die Ausbildung im
Rahmen des Berufsbildungsgesetzes als staatlich anerkannter Ausbildungsberuf
sowie die Moglichkeiten landesgesetzlicher Regelung zur Verfiigung. Die Schaf-
fung einer Berufsordnung im Rahmen des Berufsbildungsgesetzes oder durch Lan-
desgesetz hat den Vorteil, dass auch die Fort- und Weiterbildung geregelt werden
kann.

2.3 Sicherung der Fort- und Weiterbildung

Bei der Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Gesundheitsberufe ist zu unter-
scheiden zwischen der Sicherung und Fortfiithrung der erforderlichen beruflichen
Kenntnisse und Fiahigkeiten und damit dem Erhalt der Kompetenzen im Sinne der
Fortbildung auf der einen Seite, und auf der anderen Seite der Weiterbildung, die
vor allem auf berufliches Fortkommen gerichtet ist (= Unterscheidung zwischen
Anpassungs- und Aufstiegsweiterbildung). Fort- und Weiterbildung unterscheiden
sich inihren Funktionen: Die Fortbildung bei Gesundheitsberufen, insbesondere
bei Heilberufen, steht im Kontext nicht nur der Erhaltung einer qualititvollen ge-
sundheitlichen Versorgung, sondern auch und vor allem im Kontext des Patienten-
schutzes. Mit der Weiterbildung hingegen wird neben dem beruflichem Fortkom-
men ein arbeitsmarktpolitisches und letztlich volkswirtschaftliches Anliegen der

Bereithaltung eines hochqualifizierten Arbeitskriftepotenzials verfolgt.

Es kann an dieser Stelle kein Konzept der Fort- und Weiterbildung fiir Gesund-
heitsberufe entworfen werden. Aus rechtlicher Sicht kann jedoch zumindest fiir
die Fortbildung gesagt werden, dass eine Verpflichtung zur Fortbildung, wie sie
teilweise fiir die Arzte bereits berufsrechtlich vorgeschrieben ist, auch fiir andere
Heilberufe als Berufsausiibungsregelung grundsitzlich verfassungskonform ist.
Die Rechtfertigung ist wegen der Sicherung des Schutzgutes der Gesundheit der
Bevolkerung gegeben. Von daher steht einer allgemeinen Fortbildungsverpflich-
tung fiir Heilberufe verfassungsrechtlich nichts im Wege. Regelungsort wére das
Landesrecht. Unionsrechtlich fordert bereits die Berufsanerkennungsrichtlinie
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fiir die sektoralen Berufe des Gesundheitswesens (Arzte, Zahnirzte, Apotheker,
Krankenpflege, Hebammen) die Gewéhrleistung allgemeiner und beruflicher
Weiterbildung, wobei hier inhaltlich die Anpassungsweiterbildung, also die Fort-

bildung, gemeint ist.

Die Schaffung breiter Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Angehorige der Gesund-
heitsberufe, insbesondere der Heilberufe, sollte nicht nur unter den herkémmli-
chen Gesichtspunkten der Wiinschbarkeit solcher Méglichkeiten gesehen werden.
Gerade bei Heilberufen konnen die physischen und psychischen Belastungen ein
Maf} erreichen, das es empfehlenswert erscheinen lisst, Verinderungsmoglich-
keiten im Berufsfeld zu bieten. Die Weiterbildung wire dann das geeignete Instru-

ment, um solche Verinderungen wahrzunehmen.



3
Finanzierung der Ausbildung
von Gesundheitsberufen

3.1 Mégliche Verantwortlichkeiten fiir die Bereitstellung von
Ausbildungseinrichtungen

Fragen zur Finanzierung der Ausbildung von Gesundheitsberufen sind gegen-
wirtig wegen ihrer Komplexitit nur schwierig zu erfassen und zu beantworten, da
bundes- und landesrechtliche Regulierungen betroffen sind. Trotz der komplexen
Thematik sollte die primire Zielsetzung der Qualifikation der Gesundheitsberufe
nicht aus den Augen verloren werden. Die Zahlung einer Ausbildungsvergiitung

und die Befreiung von Schulgeldern konnen hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.

Bei der Diskussion iiber die Ausbildungsfinanzierung fiir Gesundheitsberufe,
insbesondere fiir Heilberufe, ist stets zu beriicksichtigen, dass eine mafigeblich
die Finanzierungskonstellationen prigende Weichenstellung gegeben ist, wenn
die Ausbildung staatlicherseits und ohne Erhebung von Schulgeld oder Studienge-
biihren durch staatliche Schulen und Hochschulen angeboten wird. In diesem Fall
reduziert sich die Finanzierungsproblematik auf die Finanzierung des Lebens-
unterhaltes der Lernenden. Bei den dualen Ausbildungen ist eine mafigebliche
Weichenstellung in der rechtlichen Gestaltung des Ausbildungsverhéiltnisses zu
sehen. Hier geht es vor allem um die Frage, ob eine Ausbildungsvergiitung gezahlt
wird. Eine Kumulation der Probleme der Ausbildungsfinanzierung ergibt sich fiir
die Lernenden dann, wenn fiir die Ausbildung Gebiihren zu entrichten sind und

eine Ausbildungsvergiitung nicht gezahlt wird.

Aus verfassungsrechtlicher Sicht spricht viel fiir eine gesteigerte staatliche Verant-
wortung, gerade fiir die Heilberufe 6ffentliche Ausbildungsangebote gebiihrenfrei
bereitzustellen. Es ist nur schwer zu rechtfertigen, dass die Hochschulausbildung
bei den akademischen Heilberufen fiir die Studierenden kostenlos ist, wiahrend fir
die Ausbildung, die bei den bisher nicht akademischen Heilberufen an staatlich an-
erkannten privaten Bildungseinrichtungen stattfindet, Gebiihren erhoben werden
konnen. Daraus konnte auch die Frage abgeleitet werden, ob eine solche unter-
schiedliche Behandlung bei den Heilberufen mit dem Gleichbehandlungsgebot

im Zusammenhang mit der Berufsfreiheit gerechtfertigt ist (Art. 3 Abs. 1, Art. 12
Abs. 1 GG). Noch wichtiger scheint aber die Uberlegung zu sein, ob eine solche un-
terschiedliche Behandlung bei der heilberuflichen Ausbildung unter gesundheits-

versorgungspolitischen Aspekten sinnvoll ist.
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3.2 Ausbildungsvergiitung im Rahmen eines Ausbildungsverhaltnisses

fur alle Heilberufe

Ein grundlegendes Problem der Ausbildungsfinanzierung liegt nach wie vor in der
Zahlung einer Ausbildungsvergiitung im Rahmen eines Ausbildungsverhiltnisses
fiir diejenigen Heilberufe, fiir die bisher keine gesetzliche Regelung zur Zahlung
einer Ausbildungsvergiitung besteht. Hier ist zu fragen, ob fiir die duale Ausbil-
dung in den bisher nicht erfassten Gesundheitsberufen Ausbildungsvergiitungen

entrichtet werden sollen.

Eine Einfiihrung von Ausbildungsvergiitungen fiir alle dual auszubildenden
Gesundheitsberufe konnte unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung mit
den Auszubildenden in den Berufen, in denen ein Ausbildungsverhiltnis besteht
(Alten- und Krankenpflege, Hebammenausbildung, kiinftig Notfallsanitdterausbil-
dung), verfassungsrechtlich geboten sein (Art. 3 Abs. 1 GG). Hier kommt es bei der
gegenwirtigen Ungleichbehandlung der anderen als drztlichen Heilberufe auf die
sachliche Rechtfertigung dieser gesetzgeberischen Ungleichbehandlung an. Eine
sachliche Rechtfertigung einer Ungleichbehandlung in der Gestaltung des Ausbil-
dungsverhiltnisses konnte in den unterschiedlichen Versorgungsnotwendigkeiten
und den daraus resultierenden Personalbedarfen gesehen werden. Trotzdem ist
eine nur schwer nachvollziehbare Ungleichbehandlung festzustellen. Deswegen
wire dem Gesetzgeber auch ohne Konstruktion einer verfassungsrechtlichen
Verpflichtung anzuraten, fiir alle dual ausgebildeten Heilberufe Gleichbehandlung
bei der Zahlung einer Ausbildungsvergiitung zu schaffen. Dies miisste auch fiir

Heilberufe gelten, die landesrechtlich geregelt sind.

Eine weitere Frage ist, ob Griinde des Gesundheitsschutzes der Bevolkerung

(Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG) fiir eine gesetzgeberische Verpflichtung angefiihrt werden
konnen, das Ausbildungsverhiltnis so zu gestalten, dass eine Ausbildungsvergii-
tung zu zahlen ist. Bei einem solchen Begriindungsansatz miisste allerdings eine
Verbindung der Entrichtung einer Ausbildungsvergiitung mit dem Gesundheits-
schutz der Bevolkerung hergestellt werden konnen. Dies ist aber nur unter der
Annahme méglich, dass die Entrichtung einer Ausbildungsvergiitung im Rahmen
eines Ausbildungsverhiltnisses zur Attraktivitit des Berufes und insofern zur
Bereithaltung des erforderlichen Gesundheitspersonals beitrigt. Selbst wenn man
diese Annahme zugrunde legen wiirde, miisste dennoch dem Gesetzgeber ein

Beurteilungsspielraum in der Einschitzung dieser Frage eingeriumt werden.

Insgesamt sprechen vor allem Griinde der Gleichbehandlung fiir die Schaffung
eines Anspruchs auf Ausbildungsvergiitung. Damit wiirde auch eine Gleichbehand-
lung im Vergleich mit den Ausbildungsberufen nach dem Berufsbildungsgesetz
hergestellt werden. Immerhin wire bei entsprechender gesetzlicher Regelung zur
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Ausbildungsvergiitung in dieser Hinsicht einer der letzten weifen Flecke auf der

Landkarte der dualen Berufsausbildung getilgt.

Mit Blick auf die Refinanzierung bei Ausbildung an Ausbildungsstitten der Kran-
kenhiuser bedarf es keiner Neuregelung, da fiir die in § 2 Nr. 1a KHG aufgefiihrten
Berufe bereits eine Refinanzierungsregelung in § 17a KHG gefunden worden ist.

Bei medizinischen Einrichtungen, z. B. Einrichtungen der Rehabilitation, bei de-
nen die praktische Ausbildung von Gesundheitsberufen absolviert wird und die
die Leistungen der Auszubildenden mit in der Leistungsvergiitung (Pflegesatz)
geltend machen, konnte man die Forderung nach Zahlung einer entsprechenden
Ausbildungsvergiitung fiir den Teil der praktischen Ausbildung erheben. Auch hier
miisste eine Refinanzierungsmoglichkeit etwa durch Zuschlige zu den Entgelten

(Pflegesitzen) eingerichtet werden.

3.3 Schulgeld

Es hat sich gezeigt, dass die Erhebung von Schulgeld im Rahmen eines Ausbildungs-
verhiltnisses bei staatlichen anerkannten Ausbildungseinrichtungen wie bei Ein-
richtungen in freier Trigerschaft problematisch sein kann. Dies betrifft die Hohe
des Schulgelds, die Forderung von Schulgeld bei Refinanzierungsméoglichkeit und
die Forderung von Schulgeld auch dann, wenn Auszubildende bei der Erbringung
von Leistungen eingesetzt werden, fiir die die Einrichtungen Vergilitungen erhal-
ten. Zurzeit wird dem Vernehmen nach auch die Statthaftigkeit der Erhebung von
Schulgeld im Rahmen von Ausbildungsverhiltnissen, die krankenhausfinanzie-

rungsrechtlich refinanziert werden, diskutiert.

Zur Hohe von Studiengebiihren existiert mittlerweile einschligige verfassungs-
und verwaltungsgerichtliche Rechtsprechung, die zum Teil noch nicht umgesetzt

ist.

Fiir ein Verbot der Zahlung von Schulgeld im Rahmen eines Ausbildungsverhilt-
nisses kann die Neuregelung in § 20 Abs. 3 Nr. 1 NotSanG vorbildhaft auch fiir die
anderen Heilberufe wirken, deren Ausbildung in einem Ausbildungsverhiltnis

stattfindet, bei denen aber eine vergleichbare Regelung noch nicht gegeben ist.
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4
Zugange zur Leistungserbringung

4.1 Heilberuferecht

Der Zugang zur Leistungserbringung ist an beruferechtliche und (sozial-)leistungs-
erbringungsrechtliche Voraussetzungen gekniipft. Der selbststindige Zugang zur
Leistungserbringung wird beruferechtlich in der Regel durch die Approbation
eroffnet. Aus diesem Grund sollen hier vor allem Moglichkeiten einer Approbation
fiir die anderen als drztlichen Heilberufe unterbreitet werden. Fiir einige dieser
Berufe sind bereits jetzt beruferechtlich selbststindige Zugidnge zur Leistungs-
erbringung er6ffnet, sei es durch die Einrichtung vorbehaltener Tétigkeiten

oder durch die Er6ffnung selbststindiger Ausiibung von Heilkunde im Rahmen
der Modellvorhaben (§ 63 Abs. 3¢ SGB V). Eine Erweiterung des selbststindigen
Leistungszugangs fiir weitere Heilberufe durch Erteilung einer Approbation stellt
also keine rechtliche Besonderheit dar.

Voraussetzungen fiir die Erteilung einer Approbation sind:

:: Die Formulierung von Ausbildungsgegenstinden bei den Ausbildungszielen.

:: Die Formulierung von selbststindig, eigenverantwortlich und mitwirkend
auszufiihrenden Tétigkeiten/Aufgaben bei den Ausbildungszielen.

:: Die Umsetzung der Ausbildungsziele und -gegenstinde in den Ausbildungs- und
Priifungsordnungen in Hinblick auf die selbststindige, eigenverantwortliche

und mitwirkende Ausfithrung von Tatigkeiten und Aufgaben.

Zentrale Voraussetzung fiir die Erteilung einer Approbation, die zur selbststindi-
gen Ausiibung von Heilkunde auf einem bestimmten Gebiet der Heilkunde erméch-
tigt, ist eine Ausbildung, die die Méglichkeiten und Grenzen der eigenen Diagnose-
fahigkeit kennen und beachten lisst. Diese Voraussetzung wird bei der Zulassung
als Heilpraktiker erhoben, die zur selbststindigen Ausiibung von Heilkunde
ermdchtigt. Das Bundesverwaltungsgericht hat mit seiner Rechtsprechung zu einer
auf die Physiotherapie beschrinkten Heilpraktikererlaubnis den Weg gezeigt, der
bei der Einrichtung einer Approbation fiir andere als drztliche Heilberufe zu gehen

ist.

Die Approbation bezieht sich nicht nur auf die selbststédndig, also ohne édrztliche
Einschaltung auszufiithrenden Titigkeiten, sondern auch auf die Tatigkeiten in

Mitwirkung mit Arzten und/oder anderen Heil- und Gesundheitsberufen.

Fiir die Einfiihrung der Approbation bei anderen als drztlichen Heilberufen spre-
chen die moglichen Wirkungen in Hinblick auf eine klarere Abstimmung in der
Kooperation der verschiedenen Gesundheitsberufe, insbesondere der Heilberufe.
Die Approbation besagt, wo der Berufsangehorige, d.h. auf welchen Gebieten der
Heilkunde, und wie er, d. h. selbststindig, eigenverantwortlich oder mitwirkend,

tiatig werden darf.
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Weitere Auswirkungen konnen sich insbesondere in Richtung auf das private
Krankenversicherungsrecht und das Beihilferecht ergeben, wenn dort fiir die
Erstattung von Leistungen auf die selbststindige Ausfithrung von Titigkeiten
abgestellt wird. Gleiches gilt fiir das Leistungserbringungsrecht der Sozialversi-

cherungen.

4.2 Leistungserbringungsrecht

Im Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) miissen Angehorige

von Gesundheitsberufen als Leistungserbringer gesetzlich zugelassen sein. Es
istjedoch im Rahmen von Modellvorhaben fiir bestimmte Versorgungsbereiche
(z.B. Pravention) moglich, weitere Leistungserbringer zuzulassen (§ 63 Abs. 2

SGB V). Hier bietet sich eine Offnung der Modellvorhabensklausel ohne Begrenzung
aufbestimmte Versorgungsbereiche an. Ahnlich wie bei der Modellvorhabens-
klausel nach § 63 Abs. 3¢ SGB V konnte die Zulassung an bestimmte Ausbildungs-

erfordernisse gekniipft werden.

Das SGB V bietet fiir die Zulassung neuer Gesundheitsberufe bereits Regelungs-
muster an, sei es fiir die Erweiterung der zugelassenen Berufe im Rahmen der
Zulassung im traditionellen Leistungserbringungsrecht, sei es im Rahmen von
Modellvorhaben. Es ist nicht ersichtlich, dass hier grundlegende strukturelle
Verinderungen zu schaffen sind. Es geht nur um die Offnung des Zugangs zur

Leistungserbringung fiir andere Leistungserbringer.
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5
Kooperation von
Gesundheitsberufen

5.1 Heilberuferecht

Die rechtlichen Probleme der Kooperation und der Koordination bei den Heilbe-

rufen hingen eng mit deren beruferechtlichen Stellung in Hinblick auf Ausbildung

und Berufsausiibung zusammen. Eine Klirung dieser beruferechtlichen Fragen

kann einen wesentlichen Beitrag auch in Hinblick auf die L6sungen von Kooperati-

onsproblematiken liefern. Dabeibesteht ein enger Zusammenhang mit den Fragen

des Zugangs zur Leistungserbringung.

Bedarf an rechtlicher Weiterentwicklung besteht in den folgenden Punkten:

:: Fiir alle Heilberufe sind klare Ausbildungsziele festzulegen.

:: Fir alle Heilberufe sind in den Ausbildungszielen Art und Weise des Tatig-
werdens (selbststindig/eigenverantwortlich/mitwirkend) festzulegen.

:: Der Begriff der Heilkunde und die verschiedenen Kooperations- und
Koordinierungsformen (Art und Weise des Tédtigwerdens) sind zu definieren.

:: Dieallgemeinen Voraussetzungen und Wirkungen vorbehaltener Tatigkeiten/
Aufgaben und der Ubertragung drztlicher heilkundlicher Titigkeiten auf
Angehorige anderer Gesundheitsberufe sind zu beschreiben.

Die beiden letzten Punkte konnten Gegenstand eines noch zu schaffenden

Allgemeinen Heilberufegesetzes oder eines Gesetzes liber Heilberufe sein.

5.2 Recht der Sozialleistungserbringung

Fiir das Recht der Sozialleistungserbringung gilt das Prinzip, dass das gesamte
Geschehen der Leistungserbringung rechtlich geregelt sein muss. Das bedeutet fiir
die verschiedenen Formen der Kooperation und Koordinierung, dass diese nur im
Rahmen der gegebenen Regelungen stattfinden diirfen. Neue Formen der Koopera-
tion und Koordination in der Leistungserbringung kénnen nur mit dem Instrument
der Modellvorhaben erprobt werden. Auch hier besteht Erprobungsfreiheit nur im

gesetzlich vorgegebenen Rahmen.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung kénnen neue Formen der Kooperati-

on und Koordination der Leistungserbringung im Rahmen der Strukturmodelle
erprobt werden (§ 63 Abs. 1 und 3 SGB V). Da die Modellvorhaben die Leistungser-
bringung der Sozialen Pflegeversicherung nicht umfassen, sollte diese Vorschrift
auch auf die Leistungserbringung in der Sozialen Pflegeversicherung Bezug nehmen.



Mit Blick auf die Steuerungsfunktion des Arztes fiir das Leistungsgeschehen auf
dem Gebiet der Gesetzlichen Krankenversicherung sollte Folgendes tiberlegt

werden:

Bisher hat der Arzt nicht nur die Steuerungsfunktion beim Einsatz weiterer Ge-
sundheitsberufe im Rahmen der drztlichen Behandlung, sondern auch im Rahmen
der Krankenbehandlung, die nicht drztliche Behandlung ist, so beim Einsatz von
Angehorigen der Krankenpflegeberufe und der Therapieberufe (hdusliche Kranken-
pflege; Heilmittelerbringung). Diese letztere Steuerungsfunktion muss aber nicht
ausschlieBlich beim Arzt liegen. Uber den Einsatz und das Vorgehen anderer als
arztlicher Heilberufe konnte auch kooperativ in der Zusammenarbeit zwischen
Arzten und den anderen Heilberufsangehorigen entschieden werden. Damit konn-
te auch ein Beitrag zur Lockerung der mancherorts beklagten Arztdominanz im
Leistungsgeschehen der Gesetzlichen Krankenversicherung geleistet werden.
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6

Forum fur die Anpassung
bestehender und die Schaffung
neuer Berufsbilder:

Nationaler Gesundheitsberuferat

Angesichts des sich im Gesundheitswesen schon jetzt abzeichnenden Mangels an
Pflegefachpersonen muss es ein beschiftigungs- wie bildungspolitisches Anliegen
sein, die aktuellen und kiinftigen Bedarfe an Berufen und Berufsbildern in einem
geeigneten Verfahren zu bestimmen und den verantwortlichen Instanzen (Gesetz-
und Verordnungsgeber des Bundes und der Linder sowie Hochschulen) entspre-
chende Empfehlungen an die Hand zu geben. Das Gesundheitswesen kann sich
einen Ressourcenverschleif durch fehlende oder fehlgesteuerte Ausschépfung des
Arbeitskriftepotenzials nicht leisten. Es besteht eine sozialstaatliche Verantwor-
tung fiir das Gesundheitswesen, zu der auch die Verantwortung fiir die Beschéfti-
gung und die Beschiftigten im Gesundheitswesen gehort.

Insgesamt ist man in Deutschland weit von einem kohidrenten System der Entwick-
lung von Berufsbildern und Ausbildungskonzepten auf dem Gebiet des Gesund-
heitsberuferechts entfernt. Eine Nachfrage nach bestimmten neuen Berufsbildern
oder Ausbildungen findet zum Teil seitens der Akteure der Gesundheitswirtschaft
statt, dies allerdings nur sehr begrenzt (z. B. bei den Operations- und Anésthisie-
technischen Assistenten/Assistentinnen). Nicht zu unterschitzen sind allerdings
die Einfliisse renommierter unabhingiger Sachverstindigengremien. Dies gilt
insbesondere fiir den Wissenschaftsrat in Hinblick auf die berufliche Ausbildung in
der Debatte um die hochschulischen Qualifikationen im Gesundheitswesen und fiir
den Sachverstdandigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-

wesen bei der Kooperation der Gesundheitsberufe.

Zurzeit existiert keine Form eines institutionalisierten Dialogs zwischen den
Akteuren der Gesundheitswirtschaft und den Akteuren des Bildungswesens. Eine
solche Form des Dialogs existiert nur fiir den Bereich der Berufsbildung nach dem
Berufsbildungsgesetz (Landesausschiisse fiir Berufsbildung; Hauptausschuss des
Bundesinstituts fiir Berufsbildung). Hier ist die Notwendigkeit des Dialogs in jlings-
ter Zeit wieder besonders herausgestrichen worden.
Es besteht daher die Notwendigkeit der strukturierten Begegnung
:: des Bildungswesens und
:: des Gesundheitswesens, vor allem in Gestalt
:: der Gesundheitswirtschaft (Berufe, Institutionen, Nutzer und deren
Verbande)
:: der (Sozialleistungs-)Triger von Gesundheitssozialleistungen und deren
Verbédnde



zur Gestaltung und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe

:: inder Ausbildung und

:: beiden berufsrechtlichen Setzungen (insbesondere im Heilberuferecht und
bei der Zulassung zur Leistungserbringung in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung).

Esist an der Zeit, die verantwortlichen Akteure der Gesundheitswirtschaft und die
verantwortlichen Akteure des Bildungswesens in einen Dialog iiber die Gestaltung
und Fortentwicklung der Gesundheitsberufe zu bringen. Fiir die zukunftsgerechte
Gestaltung der Ausbildung und Téatigkeit der Gesundheitsberufe bedarf es eines
strukturierten institutionalisierten Dialoges zwischen dem Gesundheits- und dem
Bildungswesen in einem Gesundheitsberuferat. Dieser Dialog muss kontinuierlich,
transparent und nachhaltig sein. Er muss die wichtigsten Akteure im Gesundheits-
und Bildungswesen und die Nutzer von Gesundheitsleistungen einbeziehen. Er hat
beratende Funktion (analog Wissenschaftsrat) und stellt keinen Sachverstindigen-
rat dar.

Gegenstand der Befassung eines Gesundheitsberuferats sind nicht nur die Heil-
berufe und die Gesundheitsberufe mit Patientenkontakt. Vielmehr ist das gesamte

Spektrum der Gesundheitsberufe aufzunehmen.
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7
Allgemeines Heilberufegesetz -
Gesetz Uber die Heilberufe

7.1 Regelungsbedarf

Das Recht der Heilberufe ist unklar, uniibersichtlich, teilweise widerspriichlich
und teilweise veraltet. Ein Allgemeines Heilberufegesetz oder ein Gesetz iiber die
Heilberufe konnte hier Abhilfe schaffen.

Die Schaffung eines Allgemeinen Heilberufegesetzes soll nicht nur die kodifika-
torische Bereinigung der bestehenden Heilberufegesetze bewirken, die in der
Hauptsache in einem »Vor-die-Klammer-Ziehen« der allgemeinen Regelungsmate-
rien besteht. Die Schaffung eines solchen Gesetzes konnte auch dazu dienen, das
Heilberuferecht den aktuellen Anforderungen anzupassen. Dies gilt vor allem fiir
folgende Punkte:

:: Der Begriff der Heilkunde wird bisher nur im Heilpraktikergesetz von 1939
definiert. Dieser Begriff sollte in einem Allgemeinen Heilberufegesetz im Sinne
der Rechtsprechung zu diesem Begriff festgelegt werden. Gegebenenfalls
konnen auch Modernisierungen in Richtung auf weitere Elemente vorgenommen
werden (Rehabilitation, Palliation).

: Ineinem Allgemeinen Heilberufegesetz sollten Regelungen zum Begriff der
vorbehaltenen Tatigkeiten und zu den Voraussetzungen der selbststindigen
Ausiibung von Heilkunde getroffen werden.

:: Ein Allgemeines Heilberufegesetz kann allgemeine Vorgaben fiir die Inhalte
und die Gestaltung der Ausbildungs- und der Priifungsordnungen auch in
Richtung auf eine hochschulische Ausbildung enthalten.

:: Ineinem Allgemeinen Heilberufegesetz konnen auch Regelungen zu einem
Nationalen Gesundheitsberuferat enthalten sein.

7.2 Gesetzgebungskompetenz

Es bestehen neben der zentral fiir die Heilberufe einschligigen konkurrierenden
Zustindigkeit des Bundesgesetzgebers fiir die Zulassung zu den Heilberufen
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) weitere Gesetzgebungskompetenzen des Bundes, so

vor allem die Gesetzgebungskompetenz fiir die Sozialversicherung, die auch die
Leistungserbringung durch Heilberufe bei Gesundheitssozialleistungen umfasst
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG). Einschligig sind auch die Gesetzgebungskompetenzen
zum Recht der Wirtschaft (Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG) und zum Arbeitsrecht (Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG).

Der Begriff der Zulassung zur Heilkunde bezieht sich auch auf die Fiihrung der
Berufsbezeichnung. Regelungen zur Berufsausiibung, die generell nicht vom
Kompetenztitel in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG umfasst sind, konnen grundséitzlich
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nichtin ein Allgemeines Heilberufegesetz Eingang finden. Allerdings finden sich
schon jetztin den Heilberufegesetzen Regelungen zur Berufsausiibung, so bei den
vorbehaltenen Tétigkeiten, bei den Modellvorhabensklauseln und bei der Dele-
gationsmoglichkeit im Gesetz iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde (ZHG).
Regelungen auf diesen Gebieten konnen deshalb auch in einem Allgemeinen Heil-

berufegesetz getroffen werden.

7.3 Regelungsgegenstande

Ein Allgemeines Heilberufegesetz kann Regelungen zu folgenden Gegenstinden

enthalten:

i+ Gesetzeszweck;

:: Anwendungsbereich;

:: Begriff der Heilkunde;

:: allgemeine Ausbildungsziele;

:: Verhiltnis der Beschreibung der Ausbildungsziele zur beruflichen Tatigkeit;

:: Rahmen fiir Gegenstidnde der Ausbildung und die Ausbildungsorte;

:: Rahmen fiir Gegenstinde und Gestaltung der Priifung;

:: Definition der Begriffe selbststindige/eigenverantwortliche/mitwirkende
Tatigkeiten/Aufgaben;

:: Definition der Begriffe vorbehaltene/vorrangige Tétigkeiten;

:: Definition der Voraussetzungen fiir selbststindiges/eigenverantwortliches
Tatigwerden/Aufgabenwahrnehmen auf dem Gebiet der Heilkunde und
Voraussetzungen fiir die Ubertragung von Titigkeiten;

:: Voraussetzungen einer Approbation;

:: Nationaler Gesundheitsberuferat;

:: Festlegung des allgemeinen Rahmens fiir Modellvorhaben mit Einfluss auf das
Beruferecht;

:: gemeinsame Regelungen zur Fiihrung der Berufsbezeichnung, Erteilung
und Riicknahme/Widerruf der Erlaubnis, Anerkennung auslindischer

Qualifikationen.

7.4 Alternative: Gesetz liber die Heilberufe mit Einbezug der einzelnen Heilberufe
In einem bundesrechtlichen Heilberufegesetz konnten auch die einzelnen, bisher
isolierten Heilberufegesetze in einem besonderen Teil zusammengefasst werden.
Ein solches umfassendes Gesetz miisste dann Gesetz iiber Heilberufe heif3en und
einen allgemeinen und einen besonderen Teil enthalten. Der allgemeine Teil ent-
spriche dem vorstehend dargestellten Allgemeinen Heilberufegesetz; der beson-
dere Teil enthielte die einzelnen Heilberufsgesetze.

Regelt der Landesgesetzgeber weitere einzelne Heilberufe, so ist er fiir die
Materien an die Vorgaben des Allgemeinen Teils des (Bundes-)Heilberufegesetzes
gebunden (Vorrang des Bundesrechts, Art. 31 GG).
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Teil |

Qesundheitsberuferecht:
Uberblick — rechtliche Rahmen-
und Funktionsbedingungen
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1
Uberblick tber die Berufe in der
gesundheitlichen Versorgung

1.1 Bereiche der gesundheitlichen Versorgung

1.1.1 Uberblick

Das Gesundheitsversorgungssystem kann auf verschiedene Weise untergliedert
werden.! Die nachstehende Untergliederung orientiert sich an den wichtigsten
Bereichen gesundheitlicher Interventionen. Als die vier wichtigsten Bereiche

sind allgemein anerkannt die Privention, die Kuration, die Rehabilitation und die
Pflege im Sinne von Langzeitpflege. In jiingerer Zeit haben auch die Bereiche der
Gesundheitsforderung und der Palliation eine immer stirker werdende Bedeutung

erlangt.

In den aufgefiihrten Bereichen werden die verschiedenen Gesundheitsberufe mit
unterschiedlicher Schwerpunktsetzung titig. In jedem dieser Bereiche werden also
mehrere Gesundheitsberufe titig, so z. B. in der Kuration und Rehabilitation Arzte,
Psychologen, Angehorige der Pflege- und Therapieberufe sowie weitere Berufe wie

etwa (Gesundheits-)Sozialarbeiter.

(vorgelagert:

Rettungswesen)
Kuration
(auch: Krankenpflege)

Gesundheits- Rehabilitation
forderun (auch:
Préventiogr< GESUNDHEITLICHE rehabilitative Pflege)

VERSORGUNG
Palliation Pflege

(Langzeitpflege)

1 Die nachfolgende Darstellung beruht weitgehend auf Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 5ff.
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1.1.2 Gesundheitsférderung — Prdvention

Zur Gesundheitsforderung geh6ren nach der WHO (Ottawa Charta)? alle Mafinah-
men, die sowohl auf die Verinderung und Férderung des individuellen Verhaltens
alsauch der Lebensverhiltnisse im positiven Sinne abzielen. Ziel der Gesundheits-
forderung ist es, bestehende Ungleichheiten beziiglich des Gesundheitszustandes
und der Lebenserwartung unterschiedlicher sozialer Gruppen zu reduzieren.

Die Gesundheitsforderung und die gesundheitliche Pravention sind zum Teil in
das Recht wichtiger Lebensbereiche integriert, etwa im Arbeitsschutzrecht. Eine
zentrale Institution oder ein Hauptakteur fiir die Gesundheitsférderung und die
gesundheitliche Privention ist nicht auszumachen. Vielmehr sind diese Bereiche
verschiedenen Akteuren und Institutionen im Gesundheitswesen zugewiesen.?
Der Bereich der Gesundheitsforderung tiberschneidet sich zum Teil mit der Primér-
pravention. Seit Anfang 2000 ist die primdre gesundheitliche Prdvention Satzungs-
leistung der gesetzlichen Krankenkassen (vgl. § 20 Abs. 1 SGB V). Dem Anliegen der
Pravention soll mit einem Gesetz zur Féorderung der Privention Rechnung getragen
werden. Ziel dieses Gesetzes ist es, mit einer zielgerichteten Ausgestaltung der
Leistungen der Krankenkassen zur primédren Pravention und zur Fritherkennung
von Krankheiten die Bevolkerung bei der Entwicklung und dem Ausbau von ge-
sundheitsforderlichen Verhaltensweisen zu unterstiitzen und damit gesundheit-

liche Risiken zu reduzieren.*

1.1.3 Kuration

Die Kuration, also das Heilen, ist der zentrale Bereich des deutschen Gesundheits-
wesens. Rechtsterminologisch wird das Heilen als Bestandteil der Krankenbe-
handlung betrachtet (vgl. § 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V). In Deutschland ist der Bereich
der Kuration institutionell und systemisch von der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (SGB V: Gesetzliche Krankenversicherung) geprigt, in der etwa 85 % der
Bevolkerung versichert sind. Die Gestalt des deutschen Gesundheitswesens ist auf
dem Gebiet der Kuration bzw. der Krankenbehandlung in sehr hohem Mafie von
den Bedingungen geprigt, die das gesetzliche Krankenversicherungssystem setzt.
Das gilt fiir das Leistungsrecht ebenso wie fiir die Leistungserbringung und damit
fiir die leistungserbringenden Akteure. Aus diesem Grund kann gesagt werden,
dass das deutsche Gesundheitswesen auf dem Gebiet der Krankenbehandlung

im Wesentlichen von den Mafigaben der Gesetzlichen Krankenversicherung be-
stimmt und geprigt wird. Allerdings handelt es sich beim Leistungserbringungs-

system der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht um ein System, in dem die

2 Die Ottawa Charta zur Gesundheitsférderung ist am 21. November 1986 im Gefolge der Ersten
Internationalen Konferenz fiir Gesundheitsférderung verabschiedet worden. Hierzu Rosenbrock,
Januar 1998.

3 S.den Uberblick bei Rosenbrock, 2003, S. 6ff.

4 Deutscher Bundestag, Drucksache 17/13080, S. 1.



272 Uberblick iiber die Berufe in der gesundheitlichen Versorgung

Leistungserbringer Bedienstete der Sozialversicherungskassen sind. Vielmehr
vollzieht sich die Beschaffung von Gesundheitsdienstleistungen auf dem Vertrags-
weg. Daraus folgt, dass die Leistungserbringer sich den Beschaffungsweisen un-
terwerfen miissen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehen sind.
Dies ist Gegenstand des Leistungserbringungsrechts des SGB V (Viertes Kapitel.

Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern).

1.1.4 Langzeitpflege

Die Pflege im Sinne der Langzeitpflege (long-term care), nicht im Sinne der Kran-
kenpflege, die dem Bereich der Krankenbehandlung zuzurechnen ist, ist erst seit
1995 sozialversicherungsrechtlich ausgestaltet worden (im SGB XI: Soziale Pflege-
versicherung). Anders als auf dem Gebiet der Gesetzlichen Krankenversicherung
ist hier auch die private Pflegeversicherung fiir Personen, die fiir das Risiko der
Krankheit Versicherungsschutz bei einem Privatversicherungsunternehmen
haben, dem Leistungsrecht der gesetzlichen Versicherung unterworfen worden
(vgl. § 110 Abs. 1 SGB XI). Die Einfiihrung einer gesetzlichen Pflegeversicherung
hat fiir die Leistungserbringer Ahnliches bewirkt wie die Gesetzliche Kranken-
versicherung: Die Leistungen definieren sich nach den gesetzlich vorgegebenen
Inhalten; die Zulassung zur Leistungserbringung folgt einem Vertragssystem.
Allerdings sind die Pflegeleistungen nach dem SGB XI begrenzt (»gedeckelt«).

1.1.5 Rehabilitation

Die Leistungen zur Teilhabe fiir behinderte Menschen (SGB IX: Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen) haben das Ziel, Behinderung durch das Ansetzen
am Gesundheitszustand und seinen Kontextfaktoren zu verhindern oder behinder-
ten Menschen ein moglichst selbstbestimmtes Leben mit gleichwertiger Teilhabe
zu ermoglichen. Die dazu erforderlichen Leistungen sind gegliedert in medizini-
sche Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabili-
tation) und Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (soziale Rehabi-
litation). In der Rehabilitation wirken zahlreiche Institutionen und Berufe auf dem
Gebiet des Sozial- und Gesundheitswesens zusammen. Der gemeinsame Rahmen
fiir alle Rehabilitationsleistungen und fiir die Akteure der Rehabilitation wird im
SGB IX geliefert (§§ 1-25 SGB IX).
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Die im engeren Sinne gesundheitsbezogene Rehabilitation, in der rechtlichen
Terminologie als medizinische Rehabilitation bezeichnet (vgl. § 5 Nr. 1 SGB IX), ist
Bestandteil insbesondere des Leistungskataloges der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (SGB V), der Gesetzlichen Rentenversicherung (SGB VI), der Gesetzlichen
Unfallversicherung (SGB VII) und der Sozialhilfe (SGB XII). Ein einheitlicher Re-
habilitationstréiger existiert nicht. Mit dem SGB IX ist es aber immerhin gelungen,
fiir alle Sozialleistungsbereiche, in denen medizinische Rehabilitation stattfindet,
gemeinsame Regelungen zu finden (§§ 26-32 SGB IX). Leistungen der Sozialen
Pflegeversicherung zihlen nicht zu den Rehabilitationsleistungen. Die Pflegekas-
sen sind keine Rehabilitationstriger im Sinne des SGB IX.

1.1.6 Palliation

Das Anliegen, sterbenden Menschen ein selbstbestimmtes Leben und Sterben zu
ermoglichen, wurde in Deutschland von der Hospizbewegung aufgegriffen, wih-
rend es Anliegen der palliativ-medizinischen Versorgung ist, die drztliche Versor-
gung auf diese Situation auszurichten. Der Bereich der Palliation stellt sich noch
nicht als eigenstindiger Systembereich des Gesundheitswesens dar. Seine Bedeu-
tung nimmt aber zu, was sich auch an den seit 2007 vorgesehenen Leistungen der
Gesetzlichen Krankenversicherung ablesen ldsst (§§ 37b, 39a SGB V).

1.2 Terminologie und Einteilung der Gesundheitsberufe

1.2.1 Unterschiedliche begriffliche Verwendungen

Es gibt keine fiir alle Berufe des Gesundheitswesens einheitliche Terminologie.®
Esist aber tiblich geworden, alle im Gesundheitswesen titigen Berufe unter dem
Oberbegriff der Gesundheitsberufe einzuordnen.® Bei einem solchen weiten be-
grifflichen Verstindnis ist es notwendig, eine feinere Unterteilung zu schaffen. Dies
kann anhand gesetzlich vorgegebener Unterscheidungskriterien geschehen. So ist
der Begriff der Heilberufe als verfassungsrechtlicher Begriff vorgeprigt (Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 GG). Die entsprechende Unterscheidung innerhalb der Gesundheits-
berufe wiirde dann »Heilberufe und andere Gesundheitsberufe«lauten. Weitere
Unterscheidungsmerkmale konnten anhand der jeweiligen beruflichen Ausbil-
dung und der damit zusammenhingenden Tétigkeit gewonnen werden. Diese Art
der Einteilung ist fiir die Berufe im Gesundheitswesen wohl die aussagekriftigste
Einteilung, denn bei diesen Berufen ist der Zusammenhang zwischen spezifischer
beruflicher Ausbildung und damit korrespondierender spezifischer Tatigkeit an-

ders als bei einigen anderen Berufen noch verhéltnismif}ig eng.

5 S. zur Einteilung der Gesundheitsberufe den Beitrag von Dielmann (in diesem Band).
6 So auch Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007, S. 71f.
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1.2.2 Einteilung der Gesundheitsberufe in der Gesundheitsberichterstattung

des Bundes

In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes’ des Statistischen Bundesamtes
wird fiir das Personal im Gesundheitswesen in der Gesundheitspersonalrechnung
eine Einteilung zugrunde gelegt, die auf dieser Unterteilung beruht.?

Berufe

Berufe im Gesundheitswesen insgesamt
Gesundheitsdienstberufe

soziale Berufe

Gesundheitshandwerker

sonstige Gesundheitsfachberufe

22 20N 2N 2

andere Berufe im Gesundheitswesen

Die weitere Unterteilung ist jedoch nicht immer schliissig. So zdhlen zu den
Gesundheitsdienstberufen:

¥ Gesundheitsdienstberufe

¥ Arzte, Apotheker, psych. Psychotherapeuten, Zahnéarzte

> Arzte
Apotheker
psychologische Psychotherapeuten
Zahnarzte

v (ibrige Gesundheitsdienstberufe

- medizinische Fachangestellte/zahnmedizinische Fachangestellte
Didtassistenten
Heilpraktiker
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer

- Gesundheits- und Krankenpfleger

- Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister
medizinisch-technische Assistenten
pharmazeutisch-technische Assistenten

therapeutische Berufe a.n.g.

7 www.gbe-bund.de.
8  Wie Fn. 7. Diese und die folgenden Ausschnitte stammen von der Website Personal im Gesundheits-
wesen, Gesundheitspersonalrechnung, www.gbe-bund.de.
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Bei den Arzten wird folgende Unterteilung vorgenommen:

¥ Arzte
Arzte fiir allgemeine/innere Medizin, Kinderheilkunde
Arzte fiir Chirurgie, Orthopadie
Arzte fiir Frauenheilkunde/Geburtshilfe
Arzte fiir Neurologie, Psychiatrie
Arzte o.n.F., praktische Arzte
andere Fachéarzte
Apotheker
psychologische Psychotherapeuten

Zahnarzte

Die librigen Gesundheitsdienstberufe werden folgendermafien unterteilt:

v lbrige Gesundheitsdienstberufe

¥ medizinische Fachangestellte/zahnmedizinische Fachangestellte
dar.: zahnmedizinische Fachangestellte
Didtassistenten
Heilpraktiker
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer

- Gesundheits- und Krankenpfleger
dar.: Hebammen

> Physiotherapeuten, Masseure, med. Bademeister
dar.: Physiotherapeuten
medizinisch-technische Assistenten
pharmazeutisch-technische Assistenten

therapeutische Berufe a.n.g.

Eine etwas eigenartige besondere Behandlung erfahren die Altenpfleger, die zu

den sozialen Berufen im Gesundheitswesen gerechnet werden:

V' soziale Berufe
Altenpfleger
Heilerziehungspfleger

Heilpadagogen
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In der weiteren Unterteilung erscheinen dann die Gesundheitshandwerker und
die sonstigen Gesundheitsfachberufe sowie die anderen Berufe im Gesundheits-
wesen, worunter alle Berufe im Gesundheitssektor subsumiert werden, die nicht
den Gesundheitsdienstberufen, sozialen Berufen, Gesundheitshandwerkern und
sonstigen Gesundheitsfachberufen zugeordnet werden konnen. Beispiele hierfiir
sind das Reinigungs- und Kiichenpersonal in Krankenhdusern, Kurierdienste der
Apotheken, Handwerker, deren Arbeitgeber Einrichtungen des Gesundheitswesens

sind.?

¥ Gesundheitshandwerker
Augenoptiker
Orthopadiemechaniker
Zahntechniker
sonstige Gesundheitshandwerker

V' sonstige Gesundheitsfachberufe
Gesundheitsingenieure
gesundheitssichernde Berufe
Gesundheitstechniker
Pharmakanten
pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte

andere Berufe im Gesundheitswesen

1.2.3 Andere Einteilungen der Gesundheitsberufe

Esist auch moglich, die Gesundheitsberufe in Hinblick aufihre Stellung im Ver-
hiltnis zu anderen Berufen im Gesundheitswesen zu unterteilen. Das wiirde dann
bedeuten, dass in der Regel die akademischen Heilberufe Zuordnungspunkt fiir
andere Berufe sind, die den akademischen Heilberufen zuarbeiten. Solche Unter-
scheidungen setzen jedoch eine Wertung des Verhiltnisses zwischen den Berufen
im Gesundheitswesen voraus.'® Allerdings waren diese Unterscheidungen lange
iiblich und werden zum Teil auch heute noch gebraucht (»Assistenzberufe«;
»Heilhilfsberufe«).

9 Definition laut www.gbe-bund.de.
10 Gegen diese Begriffsverwendung auch Wissenschaftsrat, 2012, S. 12f.



1.3 Schwerpunktsetzung: Berufe der Gesundheitsdienstleistungen/

Gesundheitsversorgungsberufe

Im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung werden Waren und

Dienstleistungen produziert. Fiir die Zwecke der nachfolgenden Ausfithrungen

stehen diejenigen Berufe im Vordergrund, die Gesundheitsdienstleistungen fiir

Patienten erbringen. Dabei handelt es sich vor allem um die Angehorigen der Heil-

berufe, also z.B. Arzte oder Angehérige der Pflegeberufe. Solche Berufe kénnen als

Berufe der Gesundheitsdienstleistungen oder als Gesundheitsversorgungsberufe!!

bezeichnet werden.

Diese Schwerpunktsetzung bedarf folgender Hinweise:

:: Diese Schwerpunktsetzung soll nicht den Blick darauf verstellen, dass auch die
Produzenten von Waren, insbesondere von Hilfsmitteln, eine wichtige Rolle im
Versorgungsgeschehen erfiillen. Fiir das Wohlergehen von Patienten ist ein gut
funktionierendes Hilfsmittel oft ebenso wertvoll wie eine gute therapeutische
Leistung.

:: Auchin gesundheitsdienstleistenden Institutionen, z. B. Krankenh&usern,
Pflegeeinrichtungen, werden die Dienstleistungen nicht von der Institution,
sondern von Personen mit spezieller beruflicher Ausbildung erbracht.

:: Trotz der Schwerpunktsetzung auf professionelle Gesundheitsdienstleister ist
zu beriicksichtigen, dass nach heutigem Verstindnis die Patienten Koproduzen-
ten in gesundheitsbezogenen Prozessen sind.

:: Im Geschehen der gesundheitlichen Versorgung spielen auch Personen ohne
eine spezielle Ausbildung auf dem Gebiet der Gesundheitsdienstleistungen als

sozial Engagierte und ehrenamtlich Tétige eine Rolle.

Auch wenn der weit iiberwiegende Teil der Gesundheitsdienstleistungen von An-
gehorigen der Heilberufe erbracht wird, darf nicht tibersehen werden, dass auch
Angehorige von Berufen mit einer zunichst nicht besonders auf die gesundheitli-
che Versorgung gerichteten Ausbildung am Geschehen der gesundheitlichen Ver-
sorgung direkt dienstleistungserbringend mitwirken. Dies gilt besonders fiir das
Gebiet der Gesundheitssozialarbeit bzw. der Sozialarbeit im Gesundheitswesen,
das mittlerweile ein breites Spektrum gesundheitsbezogener Interventionen vor
allem auf dem Gebiet der Privention, der Rehabilitation und der Pflege erfasst.!?
Ahnliches ist fiir Interventionen gesundheitsférdernder und priventiver Artim

schulischen Bereich, etwa durch Schulgesundheitspflege, zu verzeichnen. '3

11 Der Wissenschaftsrat versteht unter Gesundheitsversorgungsberufen Berufe mit unmittelbarem
Patientenbezug, Wissenschaftsrat, 2012, S. 12.

12 S.etwa Kurlemann, 2011.

13 Die Schulgesundheitspflege wird von den Bundeslandern im Rahmen der Schul- und Gesundheits-
dienstgesetz- und -verordnungsgebung geregelt, vgl. etwa flir Bayern die Verordnung zur Schul-
gesundheitspflege (SchulgespflV) vom 20. Dezember 2008, GVBI. 2/2009 S. 10.
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Gesundheitsnah werden auch Angehorige von Studiengidngen titig, die eine Nihe
zu gesetzlich regulierten Heilberufen aufweisen. Dies gilt etwa fiir die Absolventen
oecotrophologischer Studienginge im Verhiltnis zu den Didtassistenten oder fiir
die Absolventen bestimmter logotherapeutischer Studienginge im Verhiltnis zu

den Logotherapeuten.

1.4 Exkurs: Gesundheitsberufe im Deutschen Qualifikationsrahmen

Das Européiische Parlament und der Rat der Europdischen Union haben mitihrer
Empfehlung zur Einrichtung des Européischen Qualifikationsrahmens fiir lebens-
langes Lernen vom 23.04.2008 (Europdischer Qualifikationsrahmen fiir lebens-
langes Lernen - EQR) einen europiischen Referenzrahmen geschaffen, der die
Transparenz und Vergleichbarkeit von Qualifikationen in Europa unter Wahrung
der Bildungsvielfalt férdern soll. Der europidische Referenzrahmen fungiert als
Ubersetzungsinstrument, das nationale Qualifikationen europaweit verstindlich
macht. Der EQR ist damit ein wichtiger Baustein zur Stirkung der Mobilitit zwi-
schen den europiischen Bildungssystemen und auf dem sich zunehmend 6ffnen-
den europiischen Arbeitsmarkt. Der EQR ist Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
eines Deutschen Qualifikationsrahmens fiir lebenslanges Lernen (DQR), der die
Besonderheiten des deutschen Bildungssystems beriicksichtigt. Der DQR soll als
umfassende, bildungsbereichsiibergreifende Matrix zur Einordnung von Qualifi-
kationen zum einen die Orientierung im deutschen Bildungssystem erleichtern und

zum anderen zur Vergleichbarkeit deutscher Qualifikationen beitragen.!

Der Deutsche Qualifikationsrahmen setzt die Empfehlung des Européischen Par-
laments und des Rates zur Einrichtung des Europiischen Qualifikationsrahmens
fiir lebenslanges Lernen um. Der DQR wurde unter Federfithrung von Bund und
Lindern in einem mehrjihrigen Prozess unter kontinuierlicher Mitwirkung von
Sozialpartnern und Wirtschaftsorganisationen sowie weiterer Experten aus Wis-
senschaft und Praxis entwickelt. In einem Spitzengespriach im Januar 2012 hatten
sich Bund, Linder, Sozialpartner und Wirtschaftsorganisationen auf eine grund-
sitzliche Linie fiir die Einfiihrung des DQOR und die Zuordnung von Ankerqualifi-
kationen des formalen Bildungssystems verstindigt. Hierzu liegt ein Gemeinsamer
Beschluss der Stindigen Konferenz der Kultusminister der Linder in der Bundes-
republik Deutschland, des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, der
Wirtschaftsministerkonferenz und des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und

Technologie zum Deutschen Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen (DQR)

14 Text aus dem Gemeinsamen Beschluss der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lander in der
Bundesrepublik Deutschland, des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung, der Wirtschafts-
ministerkonferenz und des Bundesministeriums flir Wirtschaft und Technologie zum Deutschen
Qualifikationsrahmen fir lebenslanges Lernen (DQR), abgedruckt in: Bundesministerium fir Bildung
und Forschung — Kultusministerkonferenz, 2013, S. 213.



vor."” In einem ndchsten Schritt sollen auch Lernergebnisse aus dem nicht-formalen
Bereichin den DQR einbezogen werden. Dazu soll eine Expertengruppe bis Ende
des Jahres Vorschlige vorlegen.'¢

In den Dokumenten zum DQR ist von Heilberufen nicht die Rede. Begrifflich werden
diese - ohne dass dies so thematisiert wird - dem Bereich der Berufe auf dem Gebiet
Gesundheit/Pflege zugeordnet.

Der DQR weist acht Niveaus der Qualifikationen auf. Die anderen als drztlichen
Heilberufe sind in der Liste der Qualifikationen dort dem Niveau 4 zugeordnet.!”
Das Niveau 4 kennzeichnet sich durch Duale Berufsausbildung (3- und 3%-jihrige
Ausbildungen), oder Berufsfachschule (Assistentenberufe), oder Berufsfachschule
(vollqualifizierende Berufsausbildung nach BBiG/HwO).'®

15 Abgedruckt in: Bundesministerium fiir Bildung und Forschung - Kultusministerkonferenz, 2013,
S. 213ff.

16 Bundesministerium fiir Bildung und Forschung — Bundesministerium fiir Wirtschaft und Technologie
— Kultusministerkonferenz — Wirtschaftsministerkonferenz, 2013.

17 DQR Deutscher Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen, 2013a, S. 8ff.

18 S. die Stellungnahme von ver.di Deutscher Qualifikationsrahmen: ver.di sieht dringenden Uber-
arbeitungsbedarf, 2010; Welches Niveau bitte? — Erprobung des Deutschen Qualifikationsrahmens,
2010a.
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2
Allgemeines zum
Gesundheitsberuferecht

2.1 Rechtsquellen

Normhierarchisch betrachtet ist das Recht der Gesundheitsberufe in der Haupt-
sache auf fiinf Ebenen geregelt: Unionsrecht (frither: Gemeinschaftsrecht), Ver-
fassungsrecht, Bundesrecht, Landesrecht, untergesetzliches Recht. Wegen der
unionsrechtlich zu gewihrleistenden Dienstleistungsfreiheit spielt die unions-
rechtliche Regulierungsebene fiir die Heilberufe eine wichtige Rolle. Dies wurde
zuletzt mit dem Gesetz zur Umsetzung der Richtlinie 2005/36/EG des Europiischen
Parlaments und des Rates iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen der
Heilberufe vom 2. Dezember 2007 deutlich. Im Verfassungsrecht sind vor allem das
Grundrecht der Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) sowie die Gesetzgebungskompe-
tenzvorschriftin Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG einschligig. Aufgrund der Zustindigkeit
des Bundes fiir die Gesetzgebung zur Berufszulassung der Heilberufe, die auch die
Mindestanforderungen der Berufsausbildung umfasst, werden zentrale Bereiche
des direkten Berufsrechts'® durch Bundesgesetze geregelt.

Den Lindern verbleibt die Gesetzgebungskompetenz zur Regelung der Berufs-
ausiibung der Heilberufe. Die Linder haben hier Regelungen fiir die Heilberufe
und insbesondere fiir die Arzte getroffen. Fiir die Arzte sind auf Grundlage dieser
Gesetze Kammern errichtet worden. Die Arztekammern sind Selbstverwaltungs-
korperschaften des 6ffentlichen Rechts, die fiir die Arzte Berufsordnungen im
Rahmen ihres Satzungsrechts erlassen konnen. Die Bundesidrztekammer ist jedoch
keine Korperschaft des 6ffentlichen Rechts, sondern eine Arbeitsgemeinschaft der
deutschen Arztekammern. Der Bund hat keine Gesetzgebungskompetenz fiir die
Schaffung einer solchen Kammer auf Bundesebene. Um bei den Berufsordnungen
fiir Arzte Einheitlichkeit zu erzielen, hat die Bundesirztekammer eine Muster-
Berufsordnung fiir Arzte2® vorgelegt. Diese Muster-Berufsordnung bildet die
Grundlage fiir die Berufsordnungen der Landesidrztekammern. Unabhéingig davon
konnen die Linder aber auch selbst Berufsordnungen als Gesetze oder Verord-
nungen erlassen. Davon ist zum Teil fiir die Pflegeberufe und fiir andere Heilberufe
Gebrauch gemacht worden, da diese Berufe (noch) nicht iiber Kammern verfiigen.
Zum Teil haben die anderen - nichtidrztlichen - Heilberufe?' auch im Rahmen ihrer
Berufsverbinde Berufsordnungen oder Berufsrichtlinien erlassen, die aber keine
normative Wirkung haben und die nur fiir die Angehorigen dieser Berufsverbiande

gemif3 deren Vereinssatzung verpflichtend wirken kénnen.

19  Zur begrifflichen Unterscheidung zwischen direktem und indirektem Berufsrecht s. unten
Teil | Abschnitt 2.6.

20 Bundesarztekammer, 2006.

21 S. hierzu Schnitzler, 2004.
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Zum untergesetzlichen Recht zihlen auch die im Rahmen des indirekten Berufs-
rechts?? auf dem Gebiet des Leistungserbringungsrechts des SGB V und des SGB X1
gegebenen Vorschriften mit rechtlicher Bindungswirkung, so vor allem die Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 Abs. 1 Satz 2 SGB V), die ver-
schiedenen Normvertrige im SGB V, oder auch sonstige Vereinbarungen der an der
Selbstverwaltung Beteiligten, z. B. die Transparenzvereinbarungen fiir Pflege-
noten (§ 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI).

2.2 Verfassungsrechtliche Rahmenbedingungen

Wer heilend beruflich tétig ist, unterliegt besonderer rechtlicher Regulierung.
Deren Zweck ist es, die Patienten zu schiitzen. Dieser Schutzauftrag wird aus der
objektiv-rechtlichen Verpflichtung des Staates entnommen, Leben und korperliche
Unversehrtheit zu schiitzen (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG).?* In Hinblick auf die Ausiibung
von Heilkunde wird dieser Schutzauftrag insbesondere dadurch wahrgenommen,
dass fiir die Heilberufe besondere gesetzliche Anforderungen an die Berufsausbil-
dung und die Berufszulassung erhoben werden. Dies ist mit den auf der Grundlage
einer konkurrierenden Gesetzgebungskompetenz des Bundes erlassenen Heilbe-
rufegesetzen geschehen, z. B. fiir Arzte, Gesundheits- und Krankenpfleger, Alten-
pfleger, Ergo- und Physiotherapeuten (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG).

2.3 Rahmenbedingungen der europaischen Ebene

Auf der Ebene der Europdischen Union gilt der Grundsatz der begrenzten Einzel-
ermichtigung.?* Hier liegt keine besondere Regelungskompetenz fiir die Gesund-
heitsberufe vor. Im Vertrag iiber die Arbeitsweise der Europidischen Union (AEUV)
finden sich im Abschnitt iiber das Gesundheitswesen (Art. 168 AEUV) keine
Kompetenzen, die die Gesundheitsberufe direkt betreffen. Im Unionsrecht sind
jedoch seit lingerer Zeit Regelungen zu den Berufen in allgemeiner Weise auf der
Grundlage der Zustindigkeiten fiir die Dienstleistungsfreiheit (Art. 56 ff. AEUV)
getroffen worden. Hier ist fiir die Heilberufe die Berufsanerkennungsrichtlinie
von Interesse.

Auf der Ebene des Europarates existiert ein Europiisches Ubereinkommen zur

Krankenpflegeausbildung.?¢

22 S.Fn.19.

23 Vgl. dazu Jarras, et al., 2012, Art. 2, Rn 91 ff.

24 Art. 5 Vertrag Gber die Europaische Union (EUV); Art. 7 Vertrag Gber die Arbeitsweise der
Europdischen Union (AEUV). Vgl. hierzu Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 18ff.

25 S.unten Teil | Abschnitt 3.3.

26 S.unten Teil | Abschnitt 3.4.
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Fiir die Hochschulausbildung sind im Rahmen des Bolognaprozesses Rahmen-
bedingungen auf européiischer Ebene gesetzt worden, die dann - vermittelt iiber
die Kultusministerkonferenz und iiber die Hochschulrektorenkonferenz-in die
Hochschullindergesetzgebung eingeflossen sind. Diese Rahmenbedingungen
beeinflussen die Gesundheitsberufe zurzeit nur insofern, als Bachelor-/Masterab-
schliisse aufierhalb der Heilkunde angeboten werden. Auch in den Modellvorhaben
zur Erprobung hochschulischer Ausbildungsginge fiir bestimmte Heilberufe?”
spielen diese Rahmenvorgaben eine Rolle.

2.4 Verhaltnis zum Recht des Ausbildungswesens

Das Recht der Berufe steht in zwei Dimensionen in einem besonderen Verhiltnis

zum Recht der Berufsausbildung:

:: Wenn eine bestimmte berufliche Ausbildung notwendige rechtliche Voraus-
setzung fiir die Ausiibung einer bestimmten beruflichen Tétigkeit in der gesund-
heitlichen Versorgung ist (dies istinsbesondere bei den Heilberufen der Fall).
Das bedeutet, dass nur mit dieser Ausbildung dieser Berufiiberhaupt ausgeiibt
werden darf.

:: Wenn eine bestimmte berufliche Ausbildung den Weg zu einer bestimmten
beruflichen Titigkeit er6ffnet, der Beruf aber nicht so reguliert ist, dass nicht
auch andere Ausbildungen den Zugang zum Beruf erméglichen wiirden. Das
bedeutet, dass eine Ausbildung bestimmten Anforderungen geniligen muss,
um den Beruf ausiiben zu konnen, dass aber nicht eine bestimmte Ausbildung
erforderlich ist.

Im Recht der Gesundheitsberufe spielt das Verhiltnis zum Recht des Ausbildungs-
wesens insofern eine besondere Rolle, als der Bund auf dem Gebiet der Zulassung
zu den Heilberufen eine das Berufsrecht direkt betreffende und auch die Mindest-
anforderungen an die Ausbildung betreffende Gesetzgebungskompetenz hat. Dies
bedeutet, dass ansonsten die Linder fiir die Regulierung der Berufsausbildung
zustdndig sind. Da mittlerweile durch Bachelor- und Masterausbildung auch Hoch-
schulabschliisse vorhanden sind, die die Berufe des Gesundheitswesens betref-
fen, ist das einschligige Hochschulausbildungsrecht der Linder ebenfalls fiir die
Gesundheitsberufe maf3geblich. Das Hochschulausbildungsrecht wird wiederum
durch Einflussnahmen auf Unionsebene gestaltet, so vor allem im Bologna-Prozess
oder durch den Europiischen Qualifikationsrahmen. Koordinierungsfunktionen
nehmen die Hochschulrektorenkonferenz und die Kultusministerkonferenz war.
Die Bundeslinder konnen also jenseits des Heilberuferechts gesundheitsberufs-

27 Es handelt sich um die Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege, das Hebammenwesen, die
Logopadie, die Ergo- und Physiotherapie, vgl. die einschlagigen Modellvorhabensklauseln in den
Heilberufegesetzen.
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bezogene Ausbildungsginge an den Hochschulen oder an anderen Ausbildungs-
einrichtungen schaffen. Eine Koordinierung der Gestaltung der Ausbildungsginge
findet in rechtlich bindender Form nicht statt. Allerdings hat der Wissenschaftsrat
mit seinen Empfehlungen erhebliche faktische Gestaltungsmacht.?®

Fiir die Pflege hat der 1993 gegriindete Deutsche Bildungsrat fiir Pflegeberufe auf
dem Gebiet der Aus-, Fort- und Weiterbildung entsprechende Aktivititen entfal-
tet.?? In der Pflege ist insgesamt eine sehr fortgeschrittene Diskussion zur Bildung
zu verzeichnen.?°

2.5 Verhaltnis zum Gesundheitssozialrecht, insbesondere zum SGB V und

zum SGB XI

Das Sozialrecht enthélt zahlreiche gesundheitsbezogene Leistungen, die sich
nicht nur auf dem Gebiet der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) und der
Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) finden, sondern auch in der Gesetzlichen
Unfallversicherung (SGB VII), in der Sozialhilfe (SGB XII), im Sozialen Entschidi-
gungsrecht (BVG) sowie im Rehabilitationsrecht (SGB IX). Das deutsche Gesund-
heitswesen istin seiner Gestaltung in erster Linie geprédgt von der Gesetzlichen
Krankenversicherung und speziell im Pflegewesen seit 1995 von der Sozialen
Pflegeversicherung. Diese Sozialversicherungsgesetze definieren nicht nur die
den Versicherten jeweils zustehenden Leistungen und bestimmen mit dem Ein-
und Ausschluss von Leistungen ganz wesentlich die Leistungsangebote der Ge-
sundheitsdienstleister. Sie bestimmen in gleichem Maf3e auch die Gestaltung der
Infrastruktur der Leistungserbringung, den Zugang zur Leistungserbringung und
Inhalte des jeweiligen beruflichen Verhaltens.

Das Gesundheitssozialrecht besteht damit nicht nur aus dem Sozialleistungsrecht
im Sinne von Anspruchsverbiirgungen fiir die Versicherten, sondern auch aus Vor-
schriften gesundheitswirtschafts- und gesundheitsberuferechtlicher Art.

Das Gesundheitssozialrecht steht in der Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir
die Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG). Der Bund hat damit auch dort in-
direkten Einfluss auf die Titigkeit der Gesundheitsberufe, wo ihm direkt eine beru-

ferechtliche Kompetenz nicht zusteht. Drei Beispiele mégen dies deutlich machen:

28 Fir die Empfehlungen zur hochschulischen Qualifikation im Gesundheitswesen kann dies allerdings
noch nicht beurteilt werden, s. Wissenschaftsrat, 2012.

29 S. etwa Deutscher Bildungsrat fiir Pflegeberufe (Hrsg.), 2007.

30 S. hierzu die verschiedenen Beitrdage in den Readern von Bettig, Uwe; Frommelt, Mona; Schmidt,
Roland (Hrsg.), 2012, und Stocker, 2002. Die Robert Bosch Stiftung hat sich sehr friih mit der Bildung
bei den Pflegeberufen befasst, s. hierzu Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 1992, Robert Bosch Stiftung
(Hrsg.), 1996; Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 2000. S. zur Ausbildung in Gesundheitsberufen insge-
samt zuletzt Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 2011.
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:: Mitder im SGB V und der auf dieser Grundlage erlassen Arzte-ZV wird das
Vertragsarztwesen geregelt (§§ 95 ff. SGB V).

:: Inder Pflegeberatung sind Sozialarbeiter mit entsprechender Zusatzqualifi-
kation einzusetzen (§ 7a Abs. 3 Satz 2 SGB V).

:: Als Heilmittelerbringer sind Personen mit der fiir die Leistungserbringung
erforderlichen Ausbildung zuzulassen (§ 124 Abs. 2 Satz 1. Nr. 1 SGB V).

Diese durchaus erhebliche Beeinflussung der Erbringung von Gesundheitsdienst-
leistungen hat zur Folge, dass das Gesundheitsberuferecht ohne Beriicksichtigung
des Gesundheitssozialrechts nicht gestaltet werden kann.

2.6 Unterscheidung zwischen direktem und indirektem Beruferecht

2.6.1 Notwendigkeit dieser Unterscheidung

Das Recht der Gesundheitsberufe folgt keinem einheitlichen, an bestimmten syste-
matischen Erfordernissen ausgerichteten Plan oder Muster. Es ist nicht zusammen-
hingend in einem Gesetzbuch kodifiziert, sondern besteht aus vielen Einzelgeset-
zen. Es lassen sich jedoch zum Teil durchaus konsistente Strukturmerkmale dieses
Rechtsgebietes feststellen. Im Folgenden sollen diese Strukturmerkmale zum
besseren Verstindnis des komplizierten und uniibersichtlichen Gebiets kenntlich

gemacht werden.

Im Recht der Gesundheitsberufe kann zwischen direktem und indirektem Berufe-
recht unterschieden werden. Diese Unterscheidung dient dazu, die verschiedenen
Regelungsbereiche, die sich mit den Gesundheitsberufen befassen, zu ordnen. Da
sich diese Unterscheidung mit dieser Terminologie noch nicht eingebiirgert hat, ist
darauf hinzuweisen, dass in der Fachliteratur beim direkten Berufsrecht hiufig nur
vom Berufsrecht, beim indirekten Berufsrecht dann von den betreffenden Rechts-
bereichen, so vor allem vom Sozialleistungserbringungsrecht, meistens dem SGB V,

gesprochen wird.

Beider Unterscheidung zwischen direktem und indirektem Recht handelt es sich
nicht um eine verfassungsrechtlich diktierte Unterscheidung, sondern um eine
Zuordnung im Sinne einer Strukturierung des Rechtsgebiets. In Art. 12 Abs. 1 GG
wird zwischen Berufszulassung (Berufswahl), zu der auch die Berufsausbildung
rechnet, und Berufsausiibung unterschieden, wobei Einigkeit dariiber besteht,

dass die Ubergiinge flieend sind.

Erstin der Zusammenschau der Vorschriften des direkten und des indirekten
Berufsrechts ergibt sich ein vollstindiges Bild der rechtlichen Ordnung, die das
Handeln der Gesundheitsberufe bestimmt. In der Praxis sind dabei die leistungs-

erbringungsrechtlichen Vorschriften des Sozialleistungsrechts fiir das Handeln



der Gesundheitsberufe in der Regel bedeutsamer als die Vorschriften des direkten
Berufsrechts.

2.6.2 Direktes Berufsrecht

Zum direkten Berufsrecht gehoren in erster Linie die Berufsausbildung, die Berufs-
zulassung, die Berufsausiibung und deren Beendigung, sodann die Verfassung der
Berufe z.B. in Kammern, die Berufsordnung, schlief3lich die Vergiitung der Leis-
tungen aufierhalb des sozialrechtlichen Leistungserbringungssystems, so durch

Gebiihrenordnungen.

2.6.3 Indirektes Berufsrecht — allgemein

mindestens ebenso bedeutend wie das direkte Berufsrecht ist das indirekte Berufs-
recht. Damit ist dasjenige Recht gemeint, das mit seinen Regelungen an den Berufen
ankniipft, aber keine direkten Auswirkungen auf den berufsrechtlichen Status hat.
Indirektes Berufsrecht findet sich bei Heilberufen vor allem im Sozialleistungsrecht
(Leistungserbringungsrecht) und dort besonders in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (SGB V) und der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI). Hier werden vor
allem im Rahmen des Leistungserbringungsrechts® Regelungen fiir die berufliche
Tatigkeit der Heilberufe getroffen. Neben den Vorschriften des Leistungserbrin-
gungsrechts sind die leistungsrechtlichen Vorschriften zu nennen, nach denen sich
bestimmt, welche Leistungen ein Leistungserbringer fiir Versicherte zulasten der
Kranken- oder Pflegekasse erbringen darf.

Das zivile Haftungsrecht und das Strafrecht beeinflussen die Berufsausiibung eben-
falls indirekt. Hier handelt es sich um Rechtsvorschriften, die alle Biirger, nicht
nur die Heilberufe betreffen. Das Haftungsrecht des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist
nicht speziell auf die Belange der heilberuflichen Titigkeit ausgelegt. Trotzdem
hat sich, geprigt durch die Rechtsprechung, ein haftungsrechtliches Sondergebiet
entwickelt, das als Arzthaftungsrecht bezeichnet wird.?? Seit Anfang 2013 existiert
mit dem neu ins Biirgerliche Gesetzbuch eingefiigten Behandlungsvertrag eine
spezielle Regelung fiir die vertragliche Gestaltung bei medizinischer Behandlung
(8§ 630aff. BGB).

31 Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungserbringern, §§ 69-140h SGB V; Beziehungen der
Pflegekassen zu den Leistungserbringern, §§ 69-81 SGB V.
32 S. hierzu Nebendahl in Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 233ff.
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2.6.4 Indirektes Beruferecht im Sozialleistungserbringungsrecht
Beim Leistungserbringungsrecht im SGB V und im SGB XI handelt es sich um eine
hochkomplexe Regelungsmaterie. Der Zugang zu diesem Rechtsgebiet erschlief3t
sich am besten mit einer Unterscheidung gemif} den Funktionen des Leistungs-
erbringungsrechts:
: Zulassung zur Leistungserbringung
:: Artdes Zugangs zur Leistungserbringung
:: Leistungsgestaltung:
:: Leistungseinschluss/Leistungsausschluss
= Konkretisierung des Inhalts und des Umfangs
:: Qualitétssicherung
:: Verglutung
:: Beendigung des Zugangs zur Leistungserbringung

:: Nutzerstellung bei der Leistungserbringung.

Fiir die Gesundheitsberufe sind besonders die Fragen der Zulassung und der Art

und Weise des Zugangs zur Leistungserbringung entscheidend.

33 Hierzu unten Teil Il Abschnitt 4.
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3.1 Ausiibung von Heilkunde

Berufsméafdig darf Heilkunde nur vom Arzt und vom Heilpraktiker ausgeiibt wer-

den. Der Arzt bedarf hierfiir der Approbation, der Heilpraktiker einer Zulassung

(§ 1 Abs. 1 HeilprG)*4. Der Heilkundebegriffistin § 1 Abs. 2 HeilprG festgelegt:
»Die Ausiibung der Heilkunde im Sinne dieses Gesetzes ist jede berufs- oder
gewerbsmdfiig vorgenommene Tdtigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden oder Korperschdden bei Menschen,

auch wenn sie im Dienste von anderen ausgeiibt wird.«

Heilkunde wird in bestimmten Bereichen und mit bestimmten Aufgaben und Téatig-
keiten auch von den anderen als drztlichen Heilberufen ausgeiibt. Diese Heilberufe
geniefen nach den jeweiligen Heilberufsgesetzen (nur) einen Berufsbezeichnungs-
schutz. Sie bediirfen aber fiir die Ausiibung der Bereiche der Heilkunde, fiir die sie
gemif} dem jeweiligen Heilberufsgesetz ausgebildet worden sind, keiner speziellen
Zulassung. Funktional kann der Berufsbezeichnungsschutz, den die anderen als
arztlichen Heilberufe genief3en, aber einer Zulassung zu diesem Beruf gleichge-
stellt werden, genauso wie die Approbation und die Heilpraktikererlaubnis eine

Berufszulassung ausmachen.

Fiir die Bestimmung dessen, was unter Heilkunde und was unter Heilberufen zu
verstehen ist, bestehen im Grunde nur zwei gesetzliche Grundlagen: der Heil-
kundebegriffin § 1 Abs. 2 HeilprG und der Begriff des Heilberufsin Art. 74 Abs. 1
Nr. 19 GG. Der Heilkundebegriff des HeilprG stammt aus dem Jahr 1939, dem Jahr,
indem das Heilpraktikergesetz verabschiedet worden ist.?® Dieser Heilkundebe-
griff ist mittlerweile durch die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts
und des Bundesverfassungsgerichts préizisiert und erweitert worden. Das Alten-
pflegeurteil des Bundesverfassungsgerichts aus dem Jahr 20023¢ hat eine bis heute
giiltige Bestandsaufnahme und Klirung zum Begriffsverstindnis der Heilkunde
und des Heilberufs gebracht. Das Bundesverfassungsgericht stellt im Altenpflege-
urteil eine Verkniipfung des Heilkundebegriffs mit der Definition des Heilberufs
her, wonach dieses Gesetz fiir die Auslegung der Begrifflichkeiten in Art. 74 Abs. 1

Nr. 19 GG herangezogen werden kann.*” Im Einzelnen fiihrt das Bundesverfas-

34 §1 Abs. 1 HeilprG: »Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, ausiiben will, bedarf dazu der
Erlaubnis.« S. dazu insgesamt Sasse, 2011.

35 Das Gesetz liber die berufsmaBige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung (Heilpraktikergesetz)
stammt vom 17.02.1939, RGBI. | S. 251.

36 BVerfG, Urt. vom 24.10.2002, Az.: 2 BvF 1/01 (hier zitiert nach juris.de) = BVerfGE 106, 62.

37 BVerfG (wie Fn. 36), Rn. 164.
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sungsgericht zur Bestimmung des Heilkundebegriffes Folgendes unter Berufung
auf Rechtsprechung und Literatur auf:*®

Die Ausiibung von »Heilkunde« dient danach nicht nur der Heilung im engeren
Sinn, sondern auch der Linderung korperlicher Defekte, mithin schon einer Situa-
tionsverbesserung. Die Tdtigkeiten in der »Heilkunde« erstrecken sich auch auf
Leiden und Korperschdden, also auf Storungen der normalen Beschaffenheit oder
Tdtigkeit des Korpers, die nicht geheilt werden konnen. Unter »Leiden« werden
»langanhaltende, hdufig kaum oder gar nicht mehr therapeutisch beeinflussbare
Funktionsstorungen« verstanden, unter »Korperschdden« die »grundsdtzlich
irreparablen, nicht krankhaften Verdnderungen des Zustandes oder der Funktion
des Korpers, einzelner Organe oder Organteile, wie z. B. Sterilitdt, Taubheit oder
Blindheit«.

Das Heilpraktikergesetz diente damals wie heute der Abwehr von Gefahren, die
vor allem von fachlich ungeeigneten Personen fiir die Gesundheit der Patienten
ausgehen.

In der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts sind, dieser Zweckrichtung
folgend, ungeschriebene Tatbestandsmerkmale entwickelt worden, die die gesetz-
liche Definition der Heilkunde ergdnzen. Zum einen ist der Bereich ausgenommen,
in dem die Behandlung keine Fachkenntnisse voraussetzt oder keinen Schaden
anrichten kann, mithin keine Gefahr fiir den Patienten bedeutet.

Zum anderen ist der Bereich eingeschlossen, in dem es um die gefdhrliche Behand-
lung an sich gesunder Menschen geht (prophylaktische oder kosmetische Eingriffe).
Fiir die Auslegung des Heilkundebegriffs spielt es nach der Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichts zu Recht keine Rolle, dass es zu der Zeit, als das
Heilpraktikergesetz in Kraft getreten ist, bestimmte, konkret zu beurteilende
Behandlungsmethoden oder -richtungen noch nicht gegeben hat. Der Begriff der
Heilkunde in § 1 Abs. 2 HeilprG ist entsprechend dem Gesetzeszweck, méglichen
Gesundheitsgefahren vorzubeugen, dynamisch und nicht statisch auszulegen.

Die wesentlichen Elemente des so skizzierten Begriffs der Heilkunde im Heilprak-
tikergesetz sind, unabhdingig von der jeweiligen Berufstitigkeit, verallgemeine-
rungsfihig; sie werden im Besonderen auf den Geltungsbereich der Bundesdrz-
teordnung iibertragen, die zwar von »Heilkunde« spricht (§ 2 Abs. 5), den Begriff
aber nicht definiert.

Der Heilberufsbegriffist danach, den fortentwickelten Definitionen des Bundes-
verwaltungsgerichts folgend, weit auszulegen. Sinn und Zweck des Heilpraktiker-
gesetzes war und ist es, moglichst jede nicht-drztliche Tdtigkeit auf dem Gebiet der
Heilkunde zu erfassen. Diesen Zweck verfolgten auch die Vertreter in den Aus-

schiissen bei der Grundgesetzfassung zu Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG.

38 BVerfG (wie Fn. 36), Rn. 167 ff. (Wortlaut ohne Zitierungen wiedergegeben).
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Auf der Grundlage dieser Feststellungen kommt das Bundesverfassungsgericht zu
folgendem Ergebnis in Hinblick auf die Auslegung desin Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG
verwendeten Begriffs der Heilberufe und damit gleichzeitig zur Auslegung des
Begriffs der Heilkunde:*®
Der Wortlaut des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG bestdtigt das aus der historischen Be-
trachtung gewonnene Ergebnis. »Heilberufe« werden sowohl umgangssprachlich
als auch fachsprachlich nicht reduziert auf die »Heilung« von »Krankheitenx,
sondern erfassen zudem die helfende Betreuung von Menschen mit gesundheitli-
chen Problemen, seien diese restitutionsfdhig oder nicht, sei also die Behandlung
oder Betreuung nur pflegender, lindernder Natur.

Mit diesen hier aufgefiihrten Feststellungen hat das Bundesverfassungsgerichtin
einem ersten Schritt den Obersatz des Begriffs der Heilkunde und des Heilberufs
definitorisch ausgefiillt. In einem zweiten Schritt hat das Gericht dann anhand der
Ausbildungsziele des Altenpflegegesetzes gepriift, ob heilkundliche/heilberufliche
Elemente gegeben sind.*® Fiir das Verstindnis dieser Vorgehensweise ist es not-
wendig zu wissen, dass der Bundesgesetzgeber keine Kompetenz auf dem Gebiet
der Berufsausiibung, sondern nur fiir die Ausbildung und Zulassung der Heilbe-
rufe hat. Aus diesem Grund muss das Bundesverfassungsgericht auf die Ausbil-
dungsziele abstellen, obwohl diese nur bedingt aussagekréftig in Hinblick auf eine
spétere tatsichliche Berufsausiibung sind. Das Bundesverfassungsgericht kommt
zu folgendem summarischen Ergebnis:*!
Nach dem Sinn und Zweck des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG, dem Bund insgesamt die
Gesetzgebungskompetenz fiir die Zulassung zu Heilberufen zu erdiffnen, ist die
Altenpflege in einer Gesamtbetrachtung den Heilberufen zuzuordnen. Das Berufs-
bild der Altenpflege hat sich in den fachlichen Anforderungen und den praktischen
Voraussetzungen inzwischen so weit denjenigen der Heilberufe angendhert, dass
der Gesetzgeber diese Entwicklung mit einfachgesetzlichen Vorgaben weiterfiih-
ren durfte, indem er dem Berufsbild der Altenpflege einen klaren heilkundlichen
Schwerpunkt verleiht. Es wird nicht bezweifelt, dass auch pflegende Berufe, soweit
sie im Schwerpunkt eine Ersetzung, Erginzung oder Unterstiitzung der drztlichen
Tdtigkeit zum Gegenstand haben (wie z. B. die Berufe in der Krankenpflege), als
sog. Heilhilfsberufe den Heilberufen unterfallen. Dieser Bereich wird als Behand-
lungspflege oder medizinische Pflege bezeichnet.
Die Altenpflegeberufe konnen sowohl nach den gesetzlichen Vorgaben als auch
nach den Erfahrungen der Praxis den so skizzierten Heilhilfsberufen zugeordnet

werden, da sie einen Schwerpunkt im medizinisch-pflegerischen Bereich haben,

39 BVerfG (wie Fn. 36), Rn. 174 (Wortlaut ohne Zitierungen wiedergegeben).
40 BVerfG (wie Fn. 36), Rn. 185.
41 BVerfG (wie Fn. 36), Rn. 181 ff. (Wortlaut ohne Zitierungen wiedergegeben).
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der den sozial-pflegerischen Anteil aus Griinden des Sachzusammenhangs kompe-
tentiell mit sich zieht; fiir die Altenpflegehelfer ist ein solcher Schwerpunkt hinge-
gen nicht erkennbar, sodass fiir sie schon aus diesem Grund eine kompetentielle
Einordnung unter Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG ausscheidet.

3.2 Regelungsinhalte
Das Recht der Heilberufe ist nicht zusammenhingend in einem Gesetzbuch ko-
difiziert, sondern besteht aus vielen Einzelgesetzen. Mangels einer Kodifikation
existiert auch kein Allgemeiner Teil des Rechts der Heilberufe.
Die Gegenstinde des Heilberuferechts sind vor allem:

Nennung des Ausbildungsziels;

Erlaubnis zur Fiihrung der Berufsbezeichnung;

Ordnung der Ausbildung;

Ordnung der Priifung;

Ausland-/EU-Anerkennung;

Dienstleistungen im EWR.

3.3 Unionsrecht: Richtlinie 2005/36/EG

Die Richtlinie 2005/36/EG*? enthilt besondere Anforderungen an die Ausbildungs-
inhalte nur fiir die sog. sektoralen Berufe.** Dies sind die Berufe des Arztes mit
Grundausbildung und des Facharztes, der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers fiir aligemeine Pflege, des Zahnarztes und Fachzahnarztes, des Tierarz-
tes, der Hebamme, des Apothekers und des Architekten. Fiir diese Berufe sind die
Ausbildungsmindestanforderungen in der Richtlinie geregelt. Dies hat zur Konse-
quenz, dass diese Berufe in den Genuss des Grundsatzes der automatischen Aner-
kennung der Ausbildungsnachweise kommen (Art. 21 in Verbindung mit Anhang V
der Richtlinie 2005/36/EG).** Der Vorteil der automatischen Anerkennung ist darin
zu sehen, dass fiir die anderen Heilberufe statt der automatischen Anerkennung
eine Eignungspriifung oder ein héchstens dreijihriger Anpassungslehrgang zu

absolvierenist.*®

42 Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 tber
die Anerkennung von Berufsqualifikationen, ABI. v. 30.9.2005, L 255/22, gedndert in Anhang Il durch
Verordnung (EG) Nr. 1430/2007 der Kommission vom 5. Dezember 2007 zur Anderung der Anhénge I
und Il der Richtlinie 2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates Uber die Anerkennung
von Berufsqualifikationen, ABI. vom 6.12.2007, L 320/3. Abgedruckt bei Dielmann, 2013, S. 260ff.,
Igl, 2012, Band 1, Nr. 105.0, sowie bei Storsberg, et al., 2006, S. 192 ff. S. auch Gesetz vom
2. Dezember 2007 zur Umsetzung der Richtlnie 2005/36/EG des Europaischen Parlamentes und des
Rates Uber die Anerkennung von Berufsqualifikationen fir Heilberufe, BGBI. | S. 2686.

43 Hierzu Tiemann, 2011, S. 223ff., 229ff., 262 ff.

44 Die Ausbildung der Krankenschwestern und Krankenpfleger fiir allgemeine Pflege ist in Art. 31-33,
die Ausbildung der Hebammen in Artikel 40-43 Richtlinie 2005/36/EG geregelt. Vgl. § 2

45 Vgl. z.B. die entsprechenden Vorschriften in § 2 Abs. 5 KrPflIG und § 2 Abs. 3 Satz 5 ErgThG.

S. dazu Dielmann, 2013, S. 96f.
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Die anderen Heilberufe unterliegen hingegen dem Regime der allgemeinen Re-
gelung fiir die Anerkennung von Ausbildungsnachweisen. Diese Berufe werden
einem Qualifikationsniveau zugeteilt. Da es sich bei den deutschen Heilberufen um
Berufe mit besonders strukturierten Ausbildungsgingen handelt, ist das Quali-
fikationsniveau nach Art. 11 Buchst. b) Ziff. ii) iVm Nr. 1 der Richtlinie 2005/36/
EG ausschlaggebend.*® Hier sind als Heilberufe aufgefiihrt: Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger(in), Krankengymnast(in)/Physiotherapeut(in), Beschif-
tigungs- und Arbeitstherapeut(in)/(Ergotherapeut(in), Logopide/Logopéidin,
Orthoptist(in), medizinisch-technische Assistent(in) (Laboratorium - Radiologie -
Funktionsdiagnostik), Didtassistent(in), Sprachtherapeut(in), Altenpfleger(in).
Fiir diese Berufe ist anders als fiir die sektoralen Berufe nur der &uf’ere Rahmen
fiir die Ausbildung vorgegeben (vgl. die Angaben in Art. 11 Buchst. ¢) Richtlinie
2005/36/EG).

Die Richtlinie 2005/36/EG wird zurzeit reformiert. Das Inkrafttreten der refor-

mierten Richtlinie ist fiir 2014 vorgesehen.

3.4 Recht des Europarates: Europaisches Ubereinkommen

Im Rahmen des Europarates ist ein Europiisches Ubereinkommen iiber die theore-
tische und praktische Ausbildung von Krankenschwestern und Krankenpflegern*’
von Interesse. Dieses Ubereinkommen enthilt in Anhang I Mindestnormen fiir

die theoretische und praktische Ausbildung von Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern. Diese Mindestnormen sind schon in die der jetzt giiltigen Richtlinie
2005/36/EG vorausgehenden Richtlinien*® und spiter in die deutsche Gesetz- und
Verordnungsgebung eingegangen.

46 Die Liste in Anhang Il Nr. 1 ist durch die Verordnung (EG) Nr. 1430/2007 gedndert worden.

47 Vom 25. Oktober 1967, BGBI. 1972 S. 630. Abgedruckt bei Igl, 2012, Band I, Nr. 40.4. sowie
bei Storsberg, et al., 2006, S. 181 ff. Dazu das deutsche Umsetzungsgesetz: Gesetz zu dem
Européaischen Ubereinkommen vom 25. Oktober 1967 iiber die theoretische und praktische Ausbil-
dung von Krankenpflegern und Krankenschwestern vom 13. Juni 1972, BGBI. 11 1972 S. 629.

48 Richtlinie 77/452/EWG und Richtlinie 77/453/EWG des Rates, die die Tatigkeiten der Kranken-
schwester und des Krankenpflegers, die fir die allgemeine Pflege verantwortlich sind, betreffen.
Vgl. auch Erwagungsgrund Nr. 9 der Richtlinie 2005/36/EG.
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A

Rahmenbedingungen fur
die weitere Entwicklung des
Gesundheitsberuferechts

4.1 Vielfalt der Rechtsquellen fiir Gesundheitsberufe im Mehrebenensystem

Die weitere Entwicklung des Gesundheitsberuferechts kann nicht ohne eine
differenzierte Analyse der Anforderungen und Strukturen dieses Rechtsgebietes
betrieben werden. Das Gesundheitsberuferecht ist verankert und verzweigt in
verschiedenen rechtlichen Ordnungen und auf unterschiedlichen hierarchischen
Ebenen der Rechtquellen im Mehrebenensystem*’. Dabei sind auch die Zusammen-
héinge dieser rechtlichen Ordnungen und Ebenen in den Blick zu nehmen. Fiir die
kiinftige Politikgestaltung ist dies unerlisslich. Im Folgenden soll dies zusammen-
fassend fiir die Bereiche Ausbildung der Gesundheitsberufe, Zugang zur Leistungs-
erbringung (Marktzugang) und Gestaltung der Tatigkeit der Gesundheitsberufe
geschehen.

4.2 Ausbildung

Die Ausbildung einiger Gesundheitsberufe wird inhaltlich durch deutsche wie
durch europiische Regulierung bestimmt. In der deutschen Rechtsordnung kommt
bei der Ausbildung der Gesundheitsberufe schlief3lich noch die féderale Struktur
zum Tragen. Bei den Heilberufen kann der Bund die Mindestanforderungen an die
Ausbildung vorschreiben. Diese stellen aber in der Praxis die Regelanforderungen
dar. Kiinftig werden aufgrund der Bachelorisierung vermehrt Hochschulausbil-
dungsginge eingerichtet werden, die Bezug zur gesundheitlichen Versorgung
haben. Bei deren Gestaltung erscheint es sinnvoll, auch die Moglichkeiten des
Zugangs zur Leistungserbringung im Rahmen des sozialrechtlich konfigurierten
Gesundheitswesens zu berticksichtigen, will man nicht ohne Beriicksichtigung der
Markterfordernisse ausbilden.

4.3 Zugang zur Leistungserbringung (Marktzugang)

Der Zugang zum Markt der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen ist eben-
falls hochgradig reglementiert, insbesondere durch das Heilberuferecht und das
Sozialleistungserbringungsrecht. Dies gilt nicht in gleichem Maf3e fiir alle Gesund-
heitsversorgungsbereiche. So sind die Zugangsvoraussetzungen auf dem Gebiet
der Gesundheitsforderung und der Privention nicht so hoch wie in den Bereichen

der Kuration, Rehabilitation und Langzeitpflege.

49 Hierunter werden die verschiedenen rechtlichen Ebenen insbesondere des Unionsrechts, des
deutschen Rechts, dort wieder untergliedert in die bundes- und landesrechtliche Ebene, und
die Regelungsebenen des Sozialleistungserbringungsrechts verstanden. Hierzu insgesamt Schmidt
am Busch, 2007.
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Die hohe Reglementierungsdichte beim Marktzugang kann sich hinderlich fiir die
Schaffung verinderter und neuer Berufsbilder auswirken. Anders als bei einem
weitgehend unreglementierten Marktzugang haben es neue Berufe hier besonders
schwer. Aufierdem ist zu bedenken, dass es fiir die Sozialversicherungstriger, dort
insbesondere die Krankenkassen und ihre Verbiande, bisher komfortabler war, mit
nur wenigen Leistungserbringerberufen zu tun zu haben. Allerdings ist abzuwar-
ten, ob die Sozialversicherungstriger aus Wettbewerbsgriinden®® zukiinftig mehr
aufeine Verbreiterung der Angebote setzen.

4.4 Gestaltung der Berufsausiibung und der dienstleistenden Tatigkeit

Die inhaltliche Gestaltung der Berufsausiibung und der dienstleistenden Tatigkeit
héngt sehr davon ab, welcher Leistungserbringer auf welchem Versorgungsgebiet
handelt. Den hochsten Grad an Reglementierung erfahren die Arzte auf dem Gebiet
der Kuration. Diese Reglementierung findet vor allem im Leistungserbringungs-
recht des SGB V, dort vor allem mit untergesetzlichen Instrumenten, statt (Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses). Andere Gesundheitsberufe erfahren
eine inhaltliche Regulierung ihrer Tatigkeit vor allem durch Anforderungen an die
Qualititssicherung, so etwa die Pflegeberufe.

4.5 Kooperation der Gesundheitsberufe bei der gesundheitlichen Versorgung

In zahlreichen Feldern und Situationen der gesundheitlichen Versorgung ist die
multidisziplinidre Kooperation eine tagtigliche Selbstverstindlichkeit. Diese
Kooperation ist zum Teil rechtlich geregelt in Berufsordnungen und vor allem im
Leistungserbringungsrecht. Die Ordnung der Kooperation und die Koordinierung
der Zusammenarbeit werden aber in starkem Maf3e beeinflusst von haftungsrecht-
lichen Erwégungen, so dass die Kooperationsthematik oft auch durch die haftungs-

rechtlichen Probleme iiberlagert und manchmal sogar definiert wird.!

50 So hat sich der 69. Deutsche Juristentag mit dem Wettbewerb im Gesundheitswesen auseinander
gesetzt; s. hierzu das Gutachten von Becker, et al., 2012. Auch der Sachverstandigenrat fir die
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen hat sich in einem Sondergutachten mit der
Thematik beschaftigt (Sachverstandigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, 2012).

51 Hierzu Robert Bosch Stiftung, 2011. S. insgesamt Teil Il Abschnitt 5.
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Gesundheitsberuferecht:
ldentifizierung von
Gestaltungsnotwendigkeiten —
Losungsbedingungen und
Losungsmoglichkeiten
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1
Uberblick Uber Zielsetzungen und
Gestaltungsnotwendigkeiten

1.1 Herausforderungen und Zielsetzungen

Aufinternationaler Ebene liegen grundlegende Ausarbeitungen zu den Herausfor-
derungen an Gesundheitsberufe oder zu wichtigen Aspekten dieses Themas vor.
Dies gilt fiir den sog. Lancet-Report, der von der Stiftung Careum (Ziirich) in die
deutsche Sprache iibersetzt worden ist, und der sich hauptsdchlich mit Fragen der
Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen®? befasst. Die Stiftung Careum hat in
Verfolgung des Lancet-Reports den Gedanken der Gesundheitsbildung aufgenom-
men und fortgefiihrt (Working paper 7)>3. Auf der Ebene des WHO-Regionalbiiros
Europa sind ebenso wichtige AuBerungen zu den aktuellen und kiinftigen Gestal-

tungsproblemen bei den Gesundheitsberufen®* zu finden wie auf EU-Ebene®®.

Die mittlerweile fast uniibersichtliche Zahl von Papieren der internationalen Orga-
nisationen kann hier auch nicht annihernd referiert werden. Es werden nur einige
der Papiere herangezogen, die in jiingster Zeit produziert worden sind. Bei der
Durchsicht dieser Papiere ergibt sich, dass die Herausforderungen an die Gesund-
heitsberufe auf europiischer Ebene in den nachstehend aufgefiihrten Punkten

im Wesentlichen als gemeinsame Herausforderungen an alle Linder beschrieben

werden.

Auchin Deutschland sind in jiingerer Zeit Stellungnahmen, Memoranden, Arbeits-
papiere u.i. zum Thema der Gesundheitsversorgung und speziell zu den Gesund-
heitsberufen veroffentlicht worden, so von verschiedenen Stiftungen®® und von
Sachverstidndigengremien® sowie zuletzt im Dialog iiber die Zukunft Deutsch-

lands®®.

52 Frenk, et al., 2010.

53 Sottas, et al., 2013.

54 Weltgesundheitsorganisation — Regionalbiiro fir Europa, 2012.

55 European Commission, 2012.

56 Robert Bosch Stiftung: Robert Bosch Stiftung, 2011; Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 2000. S. auch
die friiheren Schriften zu den Gesundheitsberufen Arbeitskreis Medizinerausbildung der Robert
Bosch Stiftung — Murrhardter Kreis, 1995, Robert Bosch Stiftung (Hrsg.), 1996; Robert Bosch
Stiftung (Hrsg.), 2000a, Heinrich Boll Stiftung, 2013, Managerkreis der Friedrich-Ebert-Stiftung, 2012.

57 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007); Sachverstan-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2009; Wissenschaftsrat, 2012.

58 Presse- und Informationsamt der Bundesregierung, 2012, S. 75ff.
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Folgende Punkte werden in den Papieren regelmiflig aufgefiihrt:

Gesundheitsrelevante gesellschaftliche und wirtschaftliche Rahmenbedingungen:

hohe Bedeutung des Gesundheitssektors als einer der wichtigsten Wirtschafts-
bereiche®®

Zuwachs an Gesundheitspersonal auch in Zeiten der 6konomischen Krise®

und damit einhergehend die Erwartung, dass die Nachfrage nach Arbeitskriften
hierfiir auch zukiinftig steigt®!

bereits teilweise gegebener und zukiinftig ansteigender Arbeitskriftemangel

im Gesundheitswesen®?

Gesundheitliche Versorgung:

59
60
61
62

63

64

65
66

67

Alterung der Bevolkerung und dadurch bedingt vemehrtes Auftreten von
Chronifizierung und Multimorbitdt und damit wachsende Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen®

multidisziplindre Zusammenarbeit®*

Einsatz von eHealth-Technologien®

Koordination der Anforderungen an die Berufsausiibung mit den
Ausbildungsanforderungen®

Bedeutung der kommunalen/regionalen Ebene bei der Gesundheits-

versorgung®’

European Commission, 2012, S. 1.

European Commission, 2012, S. 2.

European Commission, 2012, S. 3.

European Commission, 2012, S. 3f. Differenzierend fiir die Situation in Deutschland Wissenschafts-
rat, 2012, S. 26ff.

European Commission, 2012, S. 3; Weltgesundheitsorganisation — Regionalbiiro fiir Europa, 2012
S.99.

European Commission, 2012, S. 9ff.

European Commission, 2012, S. 9.

European Commission, 2012, S. 9f.; Weltgesundheitsorganisation - Regionalbiro fiir Europa, 2012,
S. 99. Zu den verdanderten Anforderungen an Gesundheitsberufe in Deutschland s. Wissenschaftsrat,
2012, S. 47 ff.

Weltgesundheitsorganisation - Regionalbiiro fiir Europa, 2012, S. 99.
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Gesundheitspersonal:

. Alterung des Gesundheitspersonals®

:: zum Teil Arbeits- und Vergiitungsbedingungen mit geringen Anreizen®’

:: hoher Frauenanteil und damit korrelierend hohere Bedeutung der
work life balance™

:+ kiinftig (noch) stirkere Bedeutung von Pflegefachpersonen und Hebammen”

:: lebenslanges Lernen und kontinuierliche berufliche Weiterentwicklung?”?

:: neue Arten von Gesundheitsfachwissen und neue Gesundheitsberufe’

:: Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch Stirkung der Fihigkeit zu
selbststindigem Handeln und durch kooperativen Arbeitsstil’

Kiinftige Gestaltung der Gesundheitsberufe und der Ausbildung:

:: Verbesserung der Vorhersehbarkeit an Arbeitskriftebedarf, Verbesserung
der Planungsmethodologie; Voraussicht der kiinftigen Anforderungen an die
beruflichen Fihigkeiten der Gesundheitsberufe”

:: Restruktierung der Finanzierung der Ausbildung.”®

1.2 Gestaltungsnotwendigkeiten

Aus diesen Herausforderungen und Zielsetzungen ergeben sich in rechtlicher Hin-
sicht Gestaltungsnotwendigkeiten, die die Bildung (Aus-, Fort- und Weiterbildung),
die Finanzierung der Ausbildung, den Zugang zum Beruf und zur Leistungserbrin-
gung, die Kooperation der Gesundheitsberufe sowie die Gestaltung verinderter/
neuer Berufsbilder betreffen. Es besteht auch die Notwendigkeit, strukturierte
Dialogformen fiir die Begegnung von Gesundheitswirtschaft, Bildungswesen und
Biirgern zu finden. Hierzu wird im Folgenden ein Vorschlag fiir einen Nationalen
Gesundheitsberuferat unterbreitet. Zur besseren rechtlichen Ordnung der Ge-
sundheitsberufe, zumindest was die Heilberufe angeht, sollte eine Zusammen-
fiihrung des Heilberuferechts in einem Allgemeinen Heilberufegesetz/Gesetz
iiber Heilberufe stattfinden.

68 European Commission, 2012,

69 European Commission, 2012,

70 European Commission, 2012,

71 European Commission, 2012,
S. 99.

72 European Commission, 2012, S. 10; Sottas, et al., 2013, S. 28.

73 Weltgesundheitsorganisation - Regionalbiro fir Europa, 2012, S. 100.

74 Weltgesundheitsorganisation - Regionalbiiro fir Europa, 2012, S. 99; Sottas, et al., 2013, S. 27.

75 European Commission, 2012, S. 8ff.; Sottas, et al., 2013, S. 32f.

76 Vgl. hierzu allgemein Sottas, et al., 2013, S. 26.

7.

O =

S
S.
S
S

. 10; Weltgesundheitsorganisation - Regionalbtiro fiir Europa, 2012,
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Ausbildung -

Fort- und Weiterbildung

2.1 Merkmale der Ausbildungssysteme fiir Gesundheitsberufe und rechtlicher Rahmen
2.1.1 Ausbildung

2.1.1.1 Ausbildungssysteme

Fiir die Gesundheitsberufe, die Dienstleistungen an Personen erbringen, steht nur
fiir die Heilberufe im Sinne des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG ein besonderes geregeltes
Ausbildungssystem bereit. Die Ausbildung der anderen Gesundheitsdienstbe-
rufe findet im Rahmen der gegebenen Ausbildungssysteme, so nach dem Berufs-
bildungsgesetz (BBiG) oder nach den Hochschulgesetzen sowie im Rahmen der
landesrechtlich geregelten schulischen Ausbildungen statt. Daneben findet sich im
hochschulischen wie im auf3erhochschulischen Bereich eine grofie Zahl privater

Ausbildungseinrichtungen, die zum Teil staatlich anerkannt sind.

Merkmal der Ausbildung der Heilberufe ist die Aufteilung in einen theoretischen
und praktischen Unterricht einerseits und eine praktische Ausbildung anderer-
seits. Die praktische Ausbildung kann in einem Ausbildungsverhiltnis mit Ausbil-
dungsvertrag”” oder in Form von Praktika, Hospitationen u. 4. stattfinden. In den
die Heilberufegesetze ausfithrenden Bundeslindern ressortiert die Ausbildung

der Heilberufe zum Teil im Schulwesen, zum Teil im Gesundheitswesen.

Die heilberuferechtliche Gesetzgebung mitihren besonderen Anforderungen
reflektiert den staatlichen Auftrag des Schutzes der Patienten vor gesundheitlichen
Beeintrichtigungen, der verfassungsrechtlich in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG verankert
ist. Dieser objektivrechtliche Schutzauftrag gilt aber nicht nur in Richtung auf

die als Heilberufe deklarierten Berufe, sondern auch fiir alle Gesundheitsdienst-
berufe, die mit der Heilung von Patienten zu tun haben und deren berufliche Hand-
lungen potentiell gefihrdend sind.

77 Fir die Krankenpflege § 9 KrPflG; flr die Altenpflege § 13 AItPfIG; fiir die Hebammen § 11 HebG;
fur die Notfallsanitater § 12 NotSanG.
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Ausbildung — Fort- und Weiterbildung

2.1.1.2 Europarechtlicher Rahmen

Das Europarecht, hier das Unionsrecht und das Recht des Europarates, enthilt
Vorgaben fiir bestimmte Gesundheitsdienstberufe, und zwar allgemeiner und
besonderer Artin der Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG’ und besonderer
Artin einem Europiischen Ubereinkommen des Europarates™. Diese europarecht-
lichen Anforderungen an bestimmte Gesundheitsdienstberufe sind zwingendes
deutsches Recht insofern, als die Berufsanerkennungsrichtlinie durch deutsche
Gesetz- und Verordnungsgebung und das Europiische Ubereinkommen durch die
Ratifizierung einfaches Gesetz (vgl. Art. 59 Abs. 2 GG) geworden sind. Trotz der
Qualifizierung als einfaches (deutsches) Gesetz konnen die entsprechenden Vor-
schriften aber wegen der unionsrechtlichen bzw. der volkerrechtlichen Bindungen
nicht ohne weiteres wieder durch einfaches (deutsches) Gesetz geindert werden.
Damit stehen diese Gesetze faktisch in h6herem Rang als sonstige einfache Gesetze
und entfalten eine besondere Bindungswirkung. Die deutschen Vorschriften zur
Ausbildung von Gesundheitsdienstberufen miissen demnach diesen europarecht-
lich konfigurierten Maf3gaben entsprechen. Die Richtlinie 2005/36/EG wird zurzeit

reformiert. Das Inkrafttreten der reformierten Richtlinie ist fiir 2014 vorgesehen.

Das im Rahmen des Europarates zustande gekommene Europiische Ubereinkom-
men iiber die theoretische und praktische Ausbildung von Krankenschwestern
und Krankenpflegern enthiltin Anhang I Mindestnormen fiir die theoretische
und praktische Ausbildung von Krankenschwestern und Krankenpflegern. Diese
Mindestnormen sind in die Richtlinie 2005/36/EG und in die deutsche Gesetz- und

Verordnungsgebung eingegangen.

2.1.1.3 Hochschulische Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben

Neben den traditionell akademisch verankerten Ausbildungen fiir Arzte und Apo-
theker werden zurzeit fiir einige andere als drztliche Heilberufe im Rahmen von
Modellvorhaben Erprobungen von hochschulischen Ausbildungen durchgefiihrt.
Die Modellvorhaben sind in den Heilberufsgesetzen des Bundes geregelt.?° Das
Bundesrecht gibt den Lindern hierfiir einen Rahmen fiir die Abweichung. Dabei
ist zu unterscheiden zwischen Abweichungen, die sich auf die zeitlich befristete
Erprobung von Ausbildungsangeboten, die der Weiterentwicklung der Pflege-
berufe unter Beriicksichtigung der berufsfeldspezifischen Anforderungen (so

78 S.dazu Teil | Abschnitt 3.3.

79 Das Ubereinkommen betrifft nur einen besonderen Gesundheitsberuf, die Krankenpflege.
S. dazu Teil | Abschnitt 3.4.

80 Fur die landesrechtliche Umsetzung in Nordrhein-Westfalen s. die Verordnung tber die Durch-
flilhrung von Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Berufe in der Alten- und Krankenpflege,
fir Hebammen, Logopaden, Ergotherapeuten und Physiotherapeuten vom 25. Februar 2010
(GV. NRW. 2010, 177).



fiir die Alten- und Krankenpfleger®!) bzw. der Weiterentwicklung der jeweiligen
Berufe unter Beriicksichtigung der berufsfeldspezifischen Anforderungen sowie
moderner berufspidagogischer Erkenntnisse (so bei den Ergotherapeuten,®> den
Hebammen,?? den Logopidden®* und den Physiotherapeuten®) beziehen, und den
besonderen Abweichungen aufgrund der Modellklausel des § 63 Abs. 3¢ SGB V

fiir die Alten- und Krankenpflege®®. Fiir diese Berufe ist eine Abweichung von den
Ausbildungszielen insofern vorgesehen, als hier zusitzlich erweiterte Kompeten-
zen zur Ausiibung heilkundlicher Tétigkeiten vermittelt werden. Diese Ausbildun-
gen beziehen sich auf vereinbarte Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V, wobei

es zurzeit noch an entsprechenden Vereinbarungen fehlt.?’

Weitere Modellvorhaben sind fiir Angehorige der im Krankenpflegegesetz und im
Altenpflegegesetz geregelten Berufe (§ 63 Abs. 3b Satz 1 SGB V) und fiir Physiothe-
rapeuten mit einer Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 2 MPhG (§ 63 Abs. 3b Satz 2 SGB V)
vorgesehen.

In einer Bekanntmachung hat das Bundesministerium fiir Gesundheit Richtlinien
iiber die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben fiir die
Ausbildung der Ergotherapeuten, der Hebammen, der Logopdden und der Masseu-
re und Physiotherapeuten erlassen.?® Diese Richtlinien erfordern auch eine Bewer-
tung in Hinblick auf eine dauerhafte Etablierung akademischer Erstausbildungen
und damit einhergehende Anderungen in den Berufsgesetzen.®* Uber diese expli-
zite Aufforderung zu einer rechtlichen Bewertung hinaus enthalten die Richtlinien
auch ausbildungs- und priifungsinhaltliche Fragestellungen, die Rechtsprobleme
beriihren. Dies gilt insbesondere fiir die Fragen zur staatlichen Priifung® und zu
den Ausbildungskosten®'.

81 §4 Abs. 6 AltPfIG; § 4 Abs. 6 KrPflG. Dies waren die ersten Modellvorhaben (2003).

82 §4 Abs. 5 ErgThG.

83 §6 Abs. 3 HebG.

84 §4 Abs.5 LogG.

85 § 9 Abs. 2 MPhG.

86 § 4 Abs. 7 AltPfIG; § 4 Abs. 7 KrPflG.

87 Zurzeit — August 2013 - liegt nur eine Richtlinie Gber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur
Ubertragung auf Berufsangehérige der Alten- und Krankenpflege zur selbstidndigen Ausiibung von
Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V vor, BAnz. Nr. 46 (S. 1128) vom
21.03.2012 und BAnz. Nr. 50 (S. 1228) vom 28.03.2012. S. dazu Teil Il Abschnitt 4.3.3.2.3.

88 Bekanntmachung von Richtlinien Gber die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung von Modell-
vorhaben nach § 4 Absatz 6 Satz 3 des Ergotherapeutengesetzes, § 6 Absatz 4 Satz 3 des Hebammen-
gesetzes, § 4 Absatz 6 Satz 3 des Logopadengesetzes und § 9 Absatz 3 Satz 3 des Masseur- und
Physiotherapeutengesetzes vom 16. November 2009, BAnz 2009, Nr. 180, S. 4052.

89 Unter Il. 1.2 der Richtlinien (wie Fn. 88).

90 Unter|. 1.3 der Richtlinien (wie Fn. 88).

91 Unter|. 1.4 der Richtlinien (wie Fn. 88).
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2.1.2 Fortbildung — Weiterbildung

Der Begriff der Fortbildung ist im BBiG definiert (§ 1 Abs. 4 BBiG):
»Die berufliche Fortbildung soll es ermoglichen, die berufliche Handlungsfahigkeit
zu erhalten und anzupassen oder zu erweitern und beruflich aufzusteigen.«

Definitionen des Begriffs der Weiterbildung finden sich teilweise in den Weiter-
bildungsgesetzen und -verordnungen:®
»Weiterbildung im Sinne dieses Gesetzes ist die Wiederaufnahme organisierten
Lernens nach Abschluss der Berufsausbildung und im Anschluss an eine in der
Regel mindestens zweijahrige Tdatigkeit in dem erlernten Beruf mit dem Ziel, die
Berufsqualifikation zu erhohen und zur Tdtigkeit in speziellen Bereichen beson-
ders zu befihigen.«

Wihrend gemeinhin unter Fortbildung mehr die Sicherung der beruflichen Hand-
lungsfihigkeit verstanden wird, wird bei der Weiterbildung der Akzent auf einen
Qualifikationszuwachs gelegt (= Anpassungs- und Aufstiegsweiterbildung). Das
schlieBt nicht aus, dass Uberschneidungsbereiche gegeben sind. Es empfiehlt sich
deshalb, die Begriffe jeweils in ihrem rechtlichen Kontext zu verstehen. Im Weiter-
bildungswesen der Gesundheitsdienstberufe sind zum einen zu unterscheiden

die drztlichen und die anderen als drztlichen Heilberufe, zum anderen die Art und
Weise der Anordnung der bzw. der Aufforderung zur Weiterbildung. Vorab ist fest-
zuhalten, dass eine allgemeine, fiir alle Gesundheitsdienstberufe oder auch nur fiir
die Heilberufe gesetzlich bindende und entsprechend sanktionierte Verpflichtung
zur Weiterbildung nicht existiert.

Fiir die Arzte ist eine besondere Art des Weiterbildungssystems insofern gegeben,
als die Zulassung als Vertragsarzt im Leistungserbringungssystem der Gesetzli-
chen Krankenversicherung den erfolgreichen Abschluss einer Weiterbildung vor-
aussetzt, wobei die Rahmenanforderungen an Inhalt und Dauer der Weiterbildung
festgelegt sind.*

92 Hier aus § 2 Abs. 1 des Gesetzes lber die Weiterbildung in den Medizinalfachberufen und in Berufen
der Altenpflege (Weiterbildungsgesetz - WbG) vom 3.7.1995, GVBI. S. 674, des Landes Berlin.

93 Die systematische Gesamterfassung des deutschen Bildungsrechts von Luthe, 2003, enthalt keine
Gegenlberstellung der beiden Definitionen. Die Verwendung der beiden Termini ist im deutschen
Sprachgebrauch sehr heterogen. Zum Teil werden sie synonym gebraucht. Das BBiG verwendet
»Fortbildung« in einem umfassenden Sinn. Das SGB Ill verwendet neuerdings Weiterbildung auch fir
»Anpassungsfortbildung«. Im Gesundheitswesen hat sich die unterschiedliche Verwendung weitge-
hend durchgesetzt: Demnach ist Weiterbildung bezogen auf einen zusatzlichen Abschluss fach- oder
funktionsbezogen, Fortbildung dient der Anpassung an sich verdndernde Qualifikationsbedarfe,
ohne mit einem Abschluss verbunden zu sein. S. dazu Dielmann, 2001.

94 § 3 Arzte-ZV.



Von der drztlichen Weiterbildung zu unterscheiden ist die drztliche Fortbildung.
Diese kann aufgrund der Heilberufs- oder Kammergesetze der Linder verpflich-

tend gestaltet werden.*®

Bei den anderen als drztlichen Heilberufen bestehen aufgrund der bundesrecht-
lichen Heilberufegesetze keine Weiter-/Fortbildungsverpflichtungen. Landes-
rechtlich existieren in drei Lindern®® in den Berufsordnungen fiir Pflegeberufe
Fortbildungsverpflichtungen. Da bisher keine Kammern fiir die anderen als drzt-
lichen Heilberufe existieren, konnen entsprechende rechtliche Verpflichtungen
nur durch Landesrecht geschaffen werden.?” Fast alle Bundeslinder® regeln die
Weiterbildung fiir andere als drztliche Heilberufe, allerdings nicht verpflichtend.®
Ein Anreiz fiir die Weiterbildung kann in der Erlaubnis zur Fiithrung einer entspre-

chenden Weiterbildungsbezeichnung bestehen.

Ein Beispiel fiir eine rechtlich geregelte Fortbildung, allerdings nicht bei einem
Gesundheitsdienstberuf, sondern bei einem Gesundheitsberuf, liefert die auf
Grundlage des BBiG erlassene Verordnung iiber die Priifung zum anerkannten
Fortbildungsabschluss Gepriifter Fachwirt im Gesundheits- und Sozialwesen und
Gepriifte Fachwirtin im Gesundheits- und Sozialwesen.!?® Dies ist ein bemerkens-
wertes Beispiel fiir eine bundesrechtliche Regelung auf diesem Gebiet.

Im Unionsrecht erfihrt die Fortbildung fiir die sektoralen Berufe (bei den Ge-
sundheitsberufen die Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Krankenpflege, Hebammen)'°!
in Art. 22 Buchst. b) der Richtlinie 2005/36/EG (Berufsanerkennungsrichtlinie)

besondere Erwdhnung. Fiir diese Berufe

95 Fiir Schleswig-Holstein gilt § 4 der Berufsordnung (Satzung) der Arztekammer Schleswig-Holstein
vom 3. Februar 1999:

»(1) Der Arzt, der seinen Beruf ausiibt, ist verpflichtet, sich in dem Umfange beruflich fortzubilden,

wie es zur Erhaltung und Entwicklung der zu seiner Berufsausiibung erforderlichen Fachkenntnisse

notwendig ist.

(2) Auf Verlangen muss der Arzt seine Fortbildung nach Absatz 1 gegeniiber der Arztekammer durch
ein Fortbildungszertifikat einer Arztekammer nachweisen.«

96 Bremen: Gesetz liber die Weiterbildung in den Gesundheitsfachberufen vom 27.3.2007 (Brem. GBI.
S 225); Hamburg: § 6 der Pflegefachkrafte-Berufsordnung vom 29.9.2009 (HmGVBI. S. 339),
abgedruckt bei Igl, 2012, Band I, Nr. 40.3.6; Saarland: Gesetz Nr. 1419 Uber die Weiterbildung in den
Gesundheits- und Altenpflegefachberufen vom 25.11.1998 (Amtsbl. 1999 S. 142) und Verordnung
zur Durchfiihrung der Fachweiterbildung in den Pflegeberufen vom 30.1.2001 (Amtsbl. S. 593).

97 Dadie Kammern nur auf Landesebene tatig werden kdnnen, ist auch hier eine Beschrankung auf ein
Bundesland gegeben.

98 Bis auf Bayern und Sachsen-Anhalt. Abdruck der Vorschriften bei Igl, 2012, Teil I, Nr. 110ff.

99 S.den Uberblick bei Dielmann, 2001.

100 Vom 21.07.2011, BGBI. | S. 1679. Hierzu Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB), 2012.

101 Richtlinie 2005/36/EG, s. oben Teil | Abschnitt 3.3.
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»wird durch allgemeine und berufliche Weiterbildung im Einklang mit den spe-
zifischen Verfahren der einzelnen Mitgliedstaaten gewdhrleistet, dass Personen,
dieihre Ausbildung abgeschlossen haben, mit der beruflichen Entwicklung so weit
Schritt halten, wie dies fiir eine sichere und effiziente berufliche Leistung erforder-
lichist«.

Zwar wird in dieser Vorschrift der Begriff der Weiterbildung verwendet. Inhaltlich
istjedoch eine Fortbildung im Sinne einer Anpassungsweiterbildung gemeint. Die
landesrechtlichen Vorschriften zur Weiterbildung sind vor dem Hintergrund die-
ser Vorschrift zu sehen.

2.2 Besondere Probleme - hier behandelte Probleme

Auf dem Gebiet der Ausbildung von Gesundheitsdienstberufen vermengen sich ak-
tuelle Probleme und zukiinftige Probleme, die sich aber nicht voneinander trennen
lassen. Dazu gehort etwa die Frage nach der Offnung der Ausbildung von anderen
als drztlichen Heilberufen zur hochschulischen Ausbildung oder die Frage der Ge-
staltung von Fort- und Weiterbildung. Neben dieser Dimension gibt es eine andere
Schicht der Dimensionen, die mit strukturellen Problemen des Ausbildungswesens
auf dem Gebiet des Gesundheitswesens zu tun hat. Hier geht es hauptsichlich um
zwei Probleme: Die sehr langsamen gesetzgeberischen Reaktionen auf dem Gebiet
des Gesundheitsberuferechts, insbesondere des Heilberuferechts, und die Herstel-
lung einer Kommunikation zwischen dem Gesundheitsmarkt und seinen Anfor-
derungen an dort beruflich Titige einerseits und den verschiedenen Akteuren der

Ausbildungssysteme andererseits.

Nicht hier zu behandeln sind die Fragen der schulischen Voraussetzungen zum Zu-
gang zu einer Berufsausbildung, wie sie insbesondere im Zusammenhang mit der
Novellierung der Berufsanerkennungsrichtlinie thematisiert worden sind.'*? Diese
Debatte wird in ndchster Zeit nach der Novellierung der Berufsanerkennungsricht-
linie im Herbst 2013 vorldufig abgeschlossen sein.

Auf die Debatte um die Verkammerung von Pflegeberufen und die moglichen Kon-
sequenzen der Gestaltung insbesondere der Fort- und Weiterbildung in Verant-
wortung von Pflegekammern kann hier nicht eingegangen werden. Allerdings ist
nicht zu verkennen, dass die Einrichtung von Pflegekammern die Gestaltung von
Berufsordnungen und Fort- und Weiterbildungsregelungen erheblich beeinflussen

kann.10?

102 Hierzu etwa Stécker, 2012.
103 S. Hanika, et al., 2005, S. 208.
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2.3 Andere als arztliche Heilberufe: Rechtliche Anforderungen bei einer Offnung
fiir die hochschulische Ausbildung

2.3.1 Stand der Debatte

In der Debatte um die Sinnhaftigkeit und die Notwendigkeit einer Offnung der
Ausbildung anderer als drztlicher Heilberufe hin zu einer hochschulischen Aus-
bildung sind zwei wichtige Punkte zu verzeichnen: Zurzeit sind Modellvorhaben
hochschulischer Ausbildung fiir einige dieser Berufe in der Erprobung,'** und
der Wissenschaftsrat hat sich in einer weit beachteten Stellungnahme zu dieser
Thematik allgemein gedufiert.!%

Im Folgenden soll nicht auf die Inhalte dieser Debatte eingegangen werden, son-
dern auf die kiinftigen rechtlichen Rahmensetzungen. Zu diesen Rahmensetzun-
gen gehoren die europarechtlichen Ausbildungsvoraussetzungen und die verfas-
sungsrechtlichen Mafigaben, die speziell fiir das Heilberuferecht gelten.!¢

2.3.2 Verfassungsrechtlicher Rahmen

Die verfassungsrechtlichen Mafigaben werden in der Hauptsache bestimmt durch
die besondere, aus der Schutzpflicht des Art. 2 Abs. 1 Satz 1 GGiVm Art. 20 Abs. 1
GG entspringenden staatliche Verantwortung fiir den Gesundheitsschutz der
Bevolkerung und der Patienten. Das Sozialstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 1 GG) instru-
mentiert dabei die Inpflichtnahme der gesetzgebenden Organe des Staates fiir
diese Schutzpflicht. Im Heilberuferecht ist der Bundesgesetzgeber mit der auf
Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG gestiitzten Heilberufegesetzgebung dieser Schutzpflichtin
Hinblick auf die Berufszulassung bestimmter Heilberufe nachgekommen, wobei
die Berufszulassung begrifflich auch die Mindestanforderungen an die Ausbildung
und die Priifung umfasst.'” Diese Schutzpflicht besteht ebenso fiir die Landes-
gesetzgeber, die teilweise Vorschriften fiir die Berufszulassung bestimmter Heil-

berufe, aber auch Vorschriften zur Weiterbildung erlassen haben.

2.3.3 Unterscheidung zwischen den Gegenstdnden und der Gestaltung der
Ausbildung und Priifung

Aus dieser Schutzpflicht fiir die Gesundheit der Bevolkerung und der Patienten
resultiert, dass der Bundesgesetzgeber und die Landesgesetzgeber die staatliche
Verantwortung dadurch umsetzen, dass sie die Gegenstinde der Ausbildung ein-
schlief3lich der Stundenzahl'*® und die Gegenstinde der Priifung festlegen. Das be-
deutet, dass diese Angelegenheiten nicht einer Hochschule bzw. deren Unterglie-
derungen, z. B. den Fachbereichen, iiberlassen werden kénnen. Die Hochschulen

104 S. Uberblick bei Kilble, 2012.

105 Wissenschaftsrat, 2012.

106 S. oben Teil Il Abschnitt 2.1.1

107 BVerfG, Urt. vom 24.10.2002, Az.: 2 BvF 1/01, Rn. 240 (zitiert nach juris.de).
108 S. etwa die europarechtlichen Vorgaben, dazu oben Teil || Abschnitt 2.1.1.2.
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sind nicht der geeignete sozialstaatlich verantwortliche Garant, zumindest nicht
der zentrale Garant fiir die Wahrnehmung einer gegeniiber allen Biirgern beste-
henden objektiv-rechtlichen Schutzpflicht, denn die Aufgaben der Hochschulen
definieren sich im Zusammenhang der Forschung und der Lehre sowie der wissen-
schaftlichen Betédtigung. Dies driickt sich auch in den Hochschulgesetzen und der
Aufgabenbeschreibung der Hochschulen aus. Weiter genief3en die Hochschulen
aufgrund der Wissenschaftsfreiheit Autonomie beziiglich der Gegenstinde wie der
Gestaltung der Ausbildung (vgl. Art. 5 Abs. 3 GG).

Die Hochschulen werden bei einer gesetzlich vorgegebenen Bestimmung der Ge-
genstinde ihrer Lehrpline und Priifungen auch nicht in ihrer Wissenschaftsfrei-
heit und Lehrfreiheit eingeschrankt (vgl. Art. 5 Abs. 3 GG). Ihre Wissenschafts- und
Lehrfreiheit besteht u.a. darin, dass ihnen die Er6ffnung bestimmter Studienginge
mit bestimmten Studienabschliissen im Rahmen der hochschulrechtlichen Regu-
lierungen freigestellt ist. Sie konnen auch Studienginge anbieten, die mit der Aus-
bildung der Heilberufe fachidentisch sind. Allerdings ist es ihnen versagt, diese
Studienginge als Studienginge fiir Heilberufe im Sinne des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG
auszuweisen. Wenn eine Hochschule Studienginge anbietet, die zu einer Berufszu-
lassung als Heilberuf fiihren sollen und nicht nur zu einem berufsqualifizierenden
Abschluss, muss sich die Hochschule den inhaltlichen Anforderungen des Heil-

berufeausbildungs- und -priifungsrechts unterwerfen.

2.3.4 Verantwortung fiir die Gegenstidnde der Ausbildung und Priifung

Besonderes Augenmerk ist auf die Strukturierung der Gegenstinde von Ausbil-
dung und Priifung zu lenken. Heilberufe sind Berufe, deren Tétigkeit in der Regel
in ein bestimmtes therapeutisches Konzept eingebunden ist, dessen Formulierung
wiederum eine Diagnose vorhergeht. In Deutschland ist es daher fiir die Heilberufe
als selbstverstindlich anerkannt, dass diese nicht nur theoretischen und prakti-
schen Unterricht, sondern auch praktische Ausbildung absolvieren miissen. Ob
und inwieweit sich dies aus der objektiv-rechtlichen Schutzpflicht des Staates fiir
die Gesundheit der Bevolkerung und der Patienten entnehmen ldsst, kann dahin-
gestellt bleiben, solange diese Art der Ausbildung und gerade der praktischen Aus-
bildung bei den relevanten Akteuren der Gesundheitswirtschaft als unabdingbar
angesehen wird.'*” Das bedeutet fiir eine hochschulische Ausbildung von Heilberu-

fen, dass auch die praktische Ausbildung entsprechend zu sichern ist.

109 Art 31 Abs. 3 Satz 1 der Berufsanerkennungsrichtlinie schreibt fir die automatische Anerkennung
beim Beruf der Krankenschwestern und Krankenpfleger fir allgemeine Pflege vor, dass die Dauer
der theoretischen Ausbildung mindestens ein Drittel und die der klinisch-praktischen Unterweisung
mindestens die Hélfte der Mindestausbildungsdauer betragen muss. Vgl. dazu die Aufteilungin § 1
Abs. 1 Satz 1 Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege (KrPflAPrv):
2100 Stunden theoretischer und praktischer Unterricht, 2500 Stunden praktische Ausbildung.



2.3.5 Verantwortung fiir die Gestaltung der Ausbildung und Priifung

Die engen verfassungsrechtlichen Bindungen bei der Festlegung der Inhalte von
Ausbildung und Priifung bei Heilberufen bestehen in dieser Weise nicht fiir die Ge-
staltung der Ausbildung und Priifung in dem gesetzlich vorgegebenen inhaltlichen
Rahmen. Dabeiist zu unterscheiden zwischen der Gestaltung der Ausbildung und

der Gestaltung der Priifung.

Bei der Gestaltung der Ausbildung kdnnen hochschulrechtliche Ausbildungsprin-
zipien, wie sie sich im Bologna-Prozess entwickelt haben, z. B. die Aufteilung in
Prisenz- und Selbstlernzeiten, zur Geltung kommen. Dabei wird der theoretische
und praktische Unterricht weniger problematisch an die zurzeit geltenden hoch-
schulischen Ausbildungsprinzipien anzupassen sein als die praktische Ausbil-
dung. Hier wird man die auch schon in den Modellvorhaben praktizierten Formen

der Studienginge!'* beispielhaft heranziehen kénnen.

Inwieweit die Gestaltung der Priifungen von den zurzeit geltenden hochschuli-
schen Priifungsprinzipien geleitet werden kann, ist schwierig zu bestimmen. Hier
sind insbesondere die verfassungsrechtlichen Anforderungen zu beachten, die an
einen Eingriff in die Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) der Priiflinge gestellt wer-
den. Das Bundesverfassungsgericht hat zur Arztlichen Priifung hierzu Folgendes
ausgefiihrt:'"
66
1. Die Arztliche Priifung, die nach § 3 Abs. 1 Nr. 4 BAO eine Voraussetzung fiir die
Approbation als Arzt bildet, ist eine subjektive Zulassungsvoraussetzung, durch
diein das Grundrecht der Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) eingegriffen wird
(grundlegend BVerfGE 7, 377 (406) - Apothekenurteil). Das gleiche gilt fiir die Vor-
priifung, dienach § 10 Abs. 3 Nr. 6 AppOA der Zulassung zur Arztlichen Priifung
vorausgehen muf}, ohne deren Bestehen also das Medizinstudium nicht abgeschlos-
sen werden kann. Das Erfordernis - selbst strenger - Qualifikationsnachweise ist
jedoch durch Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG gedeckt. Die Gesundheit der Bevilkerung ist
ein besonders wichtiges Gemeinschaftsgut (vgl. BVerfGE 9, 338 (346); 13, 97 (107);
25,236 (247); 78, 179 (192)). Dessen Schutz rechifertigt bei Arzten strenge fachliche
Mafstibe und sogar einen gewissen »Uberschuf3« an Ausbildungs- und Priifungs-
anforderungen (vgl. BVerfGE 25, 236 (248)).

110 Soist bei der dual-integrierten Ausbildung die Berufsausbildung in das Hochschulstudium integriert.
Die Hochschule wendet neben den hochschulrechtlichen Vorgaben auch die berufsausbildungsrecht-
lichen Vorgaben an.

111 Grundlegend BVerfGE 80, 1, (zitiert nach juris.de) Rn. 66ff.
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67

2. Obwohlnach Art. 12 Abs. 1 GG strenge fachliche Qualifikationsnachweise ver-
langt werden diirfen, konnen die entsprechenden Regelungen nur Bestand haben,
wenn sie zu diesem Zweck nicht aufSer Verhdltnis stehen, wenn sie also dafiir
geeignet, erforderlich und den Betroffenen zumutbar sind (st. Rspr.; BVerfGE 7,
377 (406); 69, 209 (218) m. w. N.). Soweit das Antwort-Wahl-Verfahren insgesamt in
Frage gestellt wird, beschrdnken sich die gedufSerten Bedenken auf das Merkmal
der Eignung. Beanstandet wird nicht ein Ubermaf3 an Anforderungen, sondern
die fiir das Verfahren typische Einschrankung der Kontrolle aufrein »kognitives
Wissen«. Dieses spiele in der Berufspraxis des Arztes nur eine untergeordnete Rol-
le und diirfe deshalb fiir eine subjektive Berufszugangsschranke nicht ausschlag-
gebend sein. Eine solche Beschrdnkung kénne sogar wegen ihrer »Tendenz zum
Enzyklopddismus« langfristig gefdhrlich werden (vgl. auch Pietzcker, RdJB 1982,
S. 166 (167); Becker/Kuni, DVBI. 1981, S. 425 (428)). In dieser Allgemeinheit ist das

jedoch nicht iiberzeugend.

68

a) Subjektive Zulassungsvoraussetzungen sind Teil der rechtlichen Ordnung eines
Berufsbildes (BVerfGE 7, 377 (406); 25, 236 (247)). In diesem Sinne ist es der Zweck
der drztlichen Priifungen, denjenigen Bewerbern den Zugang zum angestrebten
Beruf zu verwehren, die dem Berufsbild des Arztes nach ihrer Qualifikation

nicht geniigen kénnen. Dazu sind sie als Mittel geeignet, wenn mit ithrer Hilfe der
gewiinschte Erfolg gefordert werden kann (vgl. BVerfGE 30, 292 (316)). Es ist also
nicht geboten, daf3 das Priifungsverfahren mit seinem Anforderungsprofil das
drztliche Berufsbild vollstindig vorzeichnet und damit gewdhrleistet, daf jeder
erfolgreiche Kandidat alle drztlichen Leistungen vollwertig erbringen kann. Eine

so umfassende Kontrolle wdre durch Priifungen ohnehin kaum erreichbar.

Stellt man sich auf den Standpunkt, dass eine Priifung am Ende des Studiums

iiber den gesamten Priifungsstoff hinweg Ausdruck eines bestimmten Qualitéts-
anspruches an die Priiflinge ist, der weiter auch die besondere fachliche Verant-
wortung der Heilberufe spiegelt, dann wiirden die gegenwértig im Rahmen der
Ausbildungs- und Priifungsordnungen der Heilberufe stattfindenden Priifungen
in Konflikt mit dem Prinzip der konsekutiven Abschichtung des Priifungsstoffes in

der gegenwirtigen Bachelor- und Masterausbildung geraten.

Ob und inwieweit eine bestimmte Art einer Priifung Riickschliisse auf die Qua-
lititsanforderungen an die Priiflinge erlaubt, kann wohl nur unter fachlichen
Gesichtspunkten entschieden werden. Eine Abschlusspriifung iiber den gesamten
Priifungsstoff erscheint jedenfalls dann geboten, wenn der Priifling nach Beste-
hen der Priifung auch im Berufsleben fachlich die Kompetenz iiber die Breite des
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Priifungsstoffes aufweisen muss. Das kann bei den Therapieberufen durchaus der

Fall sein.

Verfassungsrechtlich geboten erscheint die Einriumung mindestens einer Mog-
lichkeit, die Priifung zu wiederholen.!’? Die Einriumung einer zweiten Wieder-
holungsmoglichkeit ist verfassungsrechtlich grundsétzlich nicht geboten. Das
Bundesverfassungsgericht!''? stellt nur darauf ab, ob die Nichteinrdumung einer
Wiederholungsmoglichkeit keine iiberméfiige Belastung bedeutet.

Bei der Gestaltung der Priifung auf dem Gebiet der Hochschulausbildung fiir
Heilberufe ist zu beachten, dass der Priifungsausschuss von einem Vertreter einer
staatlichen Priifungsbehorde verantwortlich und mit Priifungsentscheidungskom-
petenz ausgestattet geleitet wird. Auch wenn die Priifung im Rahmen der Hoch-
schule stattfindet, ist sie doch auch staatliche Priifung. Dies schlief3t nicht aus, dass
Vertreter des Lehrkorpers der Hochschule im Priifungsausschuss beteiligt werden.
Auchist es moglich, dass Vertreter des Lehrkorpers zu Mitgliedern des Priifungs-
amtes ernannt werden, wie dies bei den juristischen Staatspriifungen iiblich ist.

Allerdings wird man bei der Gestaltung der Priifung in Hinblick auf das verfas-
sungsrechtliche Anliegen des Patientenschutzes noch differenzieren kénnen.
Dies soll hier am Beispiel der Priifung in der Krankenpflege erliutert werden. Im
praktischen Teil der Priifung geht es um die Anwendung der erworbenen Kompe-
tenzen in der beruflichen Praxis und um den Nachweis der Befdhigung, Aufgaben
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege eigenverantwortlich auszufithren

(§ 18 Satz 4 KrPflAPrV). Diese Priifung muss von einem Priifungsausschuss ab-
genommen werden, der die Voraussetzungen des § 4 KrPflIAPrV erfiillt. Fiir den
schriftlichen Teil der Priifung (§ 13 KrPflAPrV) wird es geniigen, wenn die Inhalte
der Priifungsarbeiten mit den zustindigen Priifungsbehérden abgestimmt werden.
Die Priifung selbst kann dann von der Hochschule abgenommen werden. Bei der
miindlichen Priifung geht es um den Nachweis anwendungsbereiter beruflicher
Kompetenz (§ 14 Abs. 1 Satz 2 KrPflAPrV). Auch hier sollte neben der Beteiligung
von Praxiskompetenzim Sinne von § 4 Abs. 1 Satz 1 Nrn. 3 und 4 KrPflAPrV die

Prifungsbehorde vertreten sein.

112 BVerfGE 80, 1, Rn. 96 (zitiert nach juris.de).
113 Wie Fn. 112.
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2.3.6 Nicht heilkundliche Gesundheitsberufe

Fiir die nicht heilkundlichen Gesundheitsberufe stellen sich diese Fragen nicht.
Allerdings ist noch ungeklirt, ob die hochschulische Ausbildung bestimmter heil-
beruflicher Gesundheitsdienstberufe, die aber gesetzlich noch nicht als Heilberufe
verfasst sind, ebensolchen Maf3gaben zu unterwerfen ist.!'* Gegenwértig konnte
diese Frage vor allem bei den neuen Berufen der OTA/ATA!'® auftauchen, wenn man
diese hochschulisch ausbilden wiirde. Sind diese Berufe heilberufsgesetzlich - wie
die OTA in Sachsen-Anhalt!'¢ - verfasst, treffen die obengenannten Maf3igaben auch
fiir eine mogliche Hochschulausbildung zu. Sind sie wie in den anderen Bundes-
lindern nicht heilberufsgesetzlich verfasst, obwohl sie Heilberufe sind, miisste
dasselbe gelten.

2.4 Rechtlicher Umgang mit neuen nicht reglementierten Gesundheitsberufen
(»private Gesundheitsberufe«)

Injiingerer Zeit sind von privaten Institutionen Gesundheitsberufe entwickelt
worden.'”” Hervorzuheben sind hier die Operationstechnischen und Anésthesie-
technischen Assistentinnen/Assistenten, die aufgrund einer Empfehlung der
Deutschen Krankenhausgesellschaft ausgebildet werden kénnen.!*®

Dies zeigt, dass der Gesundheitsmarkt und die Praxis des Gesundheitswesens Be-
darfanbestimmten beruflichen Tédtigkeiten hat, die von den vorhandenen Berufen
nicht oder nicht in der gewiinschten Weise erbracht werden. Diese Entwicklung
hilt sich zurzeit noch in Grenzen und ist beschrinkt auf bestimmte Tatigkeiten.
Aus rechtlicher Sicht ergeben sich dabei folgende zentrale Problemkreise:

strukturierte Findung neuer Berufe;

Schutz der in den neuen Berufen Tétigen;

Notwendigkeit einer gesetzlichen Ordnung von Ausbildung und Tétigkeit.

114 So existiert z.B. fiir die Physician Assistants nur ein Bachelor-Abschluss. Mit diesem Abschluss
soll die Kompetenz zu einer eigenstandigen, arztlich delegierten Assistenztatigkeit im Berufsfeld
des Operationsdienstes, d.h. also auf heilkundlichem Gebiet, erworben werden.

S. etwa http://www.mhrheine.de/index.php?option=com_content&view=article&id=24&Itemid=54
(Zugriff: 01.07.2013).

115 S. dazu Abschnitt 2.2.

116 S. dazu Abschnitt 2.4.3.

117 Kritisch hierzu Evans, et al., 2013; ausfiihrlich Brautigam, et al., 2013.

118 DKG-Empfehlung zur Ausbildung und Prifung von Operationstechnischen und Anasthesietechnischen
Assistentinnen/Assistenten — Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft vom
20. September 2011 -. Abgedruckt bei Igl, 2012, Nr. 137.1.
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2.4.1 Strukturierte Findung neuer Berufe

Auf dem Gebiet der Gesundheitsdienstberufe existiert keine strukturierte Findung
neuer Berufe, dies weder in Hinblick auf ein Findungsverfahren noch in Hinblick
auf entsprechende Institutionen.!"? Deshalb wird hier die Einrichtung eines Nati-
onalen Gesundheitsberuferates empfohlen, der sich auch diesen Fragen widmen
soll.12¢

2.4.2 Schutz der in den neuen Berufen Tétigen

Fiir die in den neuen Berufen Titigen stellen sich vor allem folgende Probleme:
Finanzierung der Ausbildung/Weiterbildung;
arbeitsrechtliche Stellung, auch in Hinblick auf Tarifvertrige;
haftungsrechtliche Situation;
Ubernahme des Risikos der Praxistauglichkeit und der Akzeptanz des neuen
Berufes und damit der Tragfihigkeit dieser Berufe (Arbeitslosigkeit).

Es diirfte unbestritten sein, dass die hier kurz angesprochenen Probleme'?! kli-
rungsbediirftig sind, wobei eine umfassende Klarung hier nicht stattfinden kann.
Insbesondere bleibt die ndhere Klirung der haftungsrechtlichen Situation prak-

tisch der Rechtsprechung iiberlassen.'??

Ein mogliches Instrument zur Losung einiger der Probleme ist jedoch die rechtli-
che Ordnung durch die Bundes- und Landesgesetzgebung.

Im Ubrigen ist darauf hinzuweisen, dass es dem deutschen Berufsbildungsrecht
nicht fremd ist, auch Berufe zu erproben. So istin § 6 BBiG eine Erméchtigungs-
grundlage fiir Verordnungen zur Erprobung neuer Ausbildungsberufe und neuer

Ausbildungs- und Priifungsformen gegeben.'??

119 Fir den Bereich der Berufsbildung nach dem BBiG vgl. die Aufgaben der Landesausschiisse nach
§ 83 BBIG.

120 S. dazu im Einzelnen Teil Il Abschnitt 6.

121 Die arbeitsgerichtliche Rechtsprechung musste sich z.B. schon mit Fragen des Kiindigungsschutzes
im Rahmen eines Ausbildungsverhaltnisses zum Operationstechnischen Assistenten befassen,

Urt. des LArbG Berlin-Brandenburg vom 18.01.2007, Az.: 18 Sa 1600/06, abgedruckt in: PfIR 2008,
78ff. (mit Anm. RoBbruch).

122 Hier kommt es auch darauf an, ob die Tatigkeit im Rahmen eines Krankenhausbehandlungsvertrages
oder im Rahmen eines Behandlungsvertrages (§§ 630aff. BGB) verrichtet wird. Bei den OTA/
ATA-Berufen wird wohl nur die Tatigkeit im Rahmen eines Krankenhausbehandlungsvertrages in
Frage kommen.

123 Von dieser Verordnungsermachtigung ist auch schon Gebrauch gemacht worden, vgl. Verordnung
Uber die Erprobung abweichender Ausbildungs- und Priiffungsbestimmungen in der Berufsausbildung
im Einzelhandel in dem Ausbildungsberuf Kaufmann im Einzelhandel/Kauffrau im Einzelhandel vom
24. Marz 2009 (BGBI. | S. 671).
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2.4.3 Notwendigkeit einer gesetzlichen Ordnung von Ausbildung und Tatigkeit

Sind nicht reglementierte neue Gesundheitsberufe als Heilberufe zu qualifizieren,
so entspricht es dem aus Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG abzuleitenden objektiv-rechtlichen
Schutzauftrag des Staates, dass diese Berufe, zumindest wenn sie schon iiber eine
gewisse Typik verfiigen, gesetzlich geregelt werden. Kompetenzrechtlich ist es
unerheblich, ob dies durch den Bund in Wahrnehmung seiner Gesetzgebungskom-
petenz gemif} Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG geschieht oder durch die Linder, wenn der
Bund gesetzgeberisch nicht titig wird.'?* Sinnvoll erscheint eine bundesgesetz-
liche Regelung aber dann, wenn der Beruf nicht nur iiber landesspezifische Merk-
male verfiigt.

Fiir die anderen Gesundheitsberufe, die nicht Heilberufe sind, stehen die hoch-
schulische Ausbildung mit einem Bachelor-/Masterabschluss, die Ausbildung im
Rahmen des Berufsbildungsgesetzes als staatlich anerkannter Ausbildungsberuf
(§§ 4ff. BBiG)'*> sowie die Moglichkeiten landesgesetzlicher Regelung'*® zur Ver-
fiigung. Die Anwendung des BBiG ist nur dann ausgeschlossen, wenn die Berufs-
bildung in berufsbildenden Schulen durchgefiihrt wird, die den Schulgesetzen
der Linder unterstehen (§ 3 Abs. 1 BBiG).'?” Die Schaffung einer Berufsordnung
im Rahmen des BBiG oder im Landesrecht hat den Vorteil, dass auch die Fort- und
Weiterbildung geregelt werden kann.

Ein Beispiel fiir die Schaffung eines nicht reglementierten Berufes, der dann in ei-
nenreglementierten Beruf iiberfiihrt wird, ist der Operationstechnische Assistent.
Dieser Beruf wurde von einzelnen Krankenhiusern entwickelt und die Richtlinien
dafiir spiter von der Deutschen Krankenhausgesellschaft iibernommen.!?® Er ist
mittlerweile in drei Bundeslindern gesetzlich geregelt. So hat das Land Sachsen-

Anhalt eine Verordnung iiber die Ausbildung fiir die operationstechnische Assis-

124 Bei der Inanspruchnahme der Gesetzgebungskompetenz aus Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG ist der Bund
auch nicht an die weiteren Vorgaben nach Art. 72 Abs. 2 GG gebunden (Herstellung gleicher Lebens-
verhaltnisse; Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit).

125 S. hier: Verordnung tber die Berufsausbildung zum Medizinischen Fachangestellten/zur Medizi-
nischen Fachangestellten vom 26. April 2006 (BGBI. | S. 1097); Verordnung lber die Berufsausbil-
dung fir Kaufleute in den Dienstleistungsbereichen Gesundheitswesen sowie Veranstaltungswirt-
schaft vom 25. Juni 2001 (BGBI. | S. 1262, 1878), zuletzt geandert durch Artikel 2 der Verordnung
vom 4. Juli 2007 (BGBI. | S. 1252); Verordnung tber die Prifung zum anerkannten Fortbildungs-
abschluss Geprifter Fachwirt im Gesundheits- und Sozialwesen und Geprifte Fachwirtin im
Gesundheits- und Sozialwesen vom 21. Juli 2011 (BGBI. | S. 1679).

126 Es existieren verschiedene Berufe im Gesundheitsbereich, die von den Landern geregelt sind,
z.B. in Hessen und Nordrhein-Westfalen Desinfektoren, medizinische Dokumentare (Hessen).

127 Das Landesarbeitsgericht Berlin-Brandenburg (wie Fn. 121) hat die Ausbildung der OTA auf
Grundlage der Empfehlung der DKG (wie Fn. 118) dem BBiG unterstellt, a.a.O., Rn. 30ff.

(zitiert nach juris.de).

128 S. oben Fn. 118.



tenz (OTA-VO)'* erlassen. Im Land Schleswig-Holstein ist im Rahmen des BBiG eine
Regelung als staatlich anerkannter Ausbildungsberuf'*° vorgenommen worden.

In Thiiringen ist der Berufim Rahmen der Schulordnung fiir die h6here Berufs-
fachschule geregelt.'*!

2.5 Sicherung der Fort- und Weiterbildung

Bei der Fort- und Weiterbildung auf dem Gebiet der Gesundheitsdienstberufe ist
zuunterscheiden zwischen der Sicherung und Fortfithrung der erforderlichen
beruflichen Kenntnisse und Fiahigkeiten und damit dem Erhalt der Kompetenzen
im Sinne der Fortbildung auf der einen Seite, und auf der anderen Seite der Weiter-
bildung, die vor allem auf berufliches Fortkommen gerichtet ist (= Unterscheidung
zwischen Anpassungs- und Aufstiegsweiterbildung). Fort- und Weiterbildung
unterscheiden sich in ihren Funktionen: Die Fortbildung bei Gesundheitsdienst-
berufen, insbesondere bei Heilberufen, steht im Kontext nicht nur der Erhaltung
einer qualititvollen gesundheitlichen Versorgung, sondern auch und vor allem im
Kontext des Patientenschutzes. Mit der Weiterbildung hingegen wird neben dem
beruflichem Fortkommen ein arbeitsmarktpolitisches und letztlich volkswirt-
schaftliches Anliegen der Bereithaltung eines hochqualifizierten Arbeitskriftepo-
tenzials verfolgt.

Diese unterschiedlichen Funktionen bilden sich auch rechtlich unterschiedlich ab.
Wenn die Notwendigkeit der Fortbildung vor allem unter dem Blickwinkel des Pati-
entenschutzes zu sehen ist, so geht es darum, die Angehorigen der entsprechenden
Gesundheitsdienstberufe ggf. zur Fortbildung zu verpflichten. Dies ist aber nur
eine Dimension der rechtlichen Problematik. In Verfolgung der objektiv-rechtli-
chen Schutzpflicht des Staates kann es auch darum gehen, ob und in welchem Maf}e
der Staat Fortbildungsangebote bereithalten oder fordern muss.

Bei der Weiterbildung geht es nicht um eine Verpflichtung, sondern um ein mog-
liches Recht eines Berufsangehorigen auf Weiterbildung. Ein solches Recht ist
teilweise in den Landesverfassungen verankert. In den meisten Bundeslindern
existieren Landesgesetze zur Weiterbildung zumindest fiir die Pflegeberufe.!3?
Auch das Sozialrecht sieht im Arbeitsférderungsrecht Weiterbildungsmafinahmen
vor (§§ 81 ff. SGB I11). Da Fort- und Weiterbildung Angehorige von Berufen betrifft,

129 Verordnung lber die Ausbildung fir die operationstechnische Assistenz (OTA-VO) vom 15.3.2010,
GVBI. LSA S. 128.

130 Landesverordnung tber die Berufsausbildung zur oder zum Operationstechnischen Angestellten
(OTA-VO) vom 8. Juni 2004, GOVBI. 2004, 190.

131 §§ 28ff. Thiringer Schulordnung fiir die Héhere Berufsfachschule — dreijahrige Bildungsgange
vom 13. Dezember 2004, GVBI. 2005, 3.

132 Bis auf Bayern und Sachsen-Anhalt.
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die regelmifdig in einem Arbeitsverhiltnis stehen, wiren auch arbeitsrechtliche
Fragen der Freistellung und um Kosteniibernahmen zu thematisieren.

Es kann an dieser Stelle kein Konzept der Fort- und Weiterbildung fiir Gesund-
heitsdienstberufe entworfen werden. Aus rechtlicher Sicht kann jedoch zumindest
fiir die Fortbildung gesagt werden, dass eine Verpflichtung zur Fortbildung, wie sie
teilweise fiir die Arzte bereits berufsrechtlich vorgeschrieben ist,'** auch fiir an-
dere Heilberufe als Berufsausiibungsregelung grundsitzlich verfassungskonform
ist. Die Rechtfertigung ist wegen der Sicherung des Schutzgutes der Gesundheit der
Bevolkerung gegeben. Von daher steht einer allgemeinen Fortbildungsverpflich-
tung fiir Heilberufe verfassungsrechtlich nichts im Wege. Regelungsort wire das
Landesrecht. Unionsrechtlich fordert bereits die Berufsanerkennungsrichtlinie fiir
die sektoralen Berufe des Gesundheitswesens (Arzte, Zahnirzte, Apotheker, Kran-
kenpflege, Hebammen) die Gewidhrleistung allgemeiner und beruflicher Weiter-
bildung, wobei hier inhaltlich die Anpassungsweiterbildung, also die Fortbildung,

gemeintist.

Die Schaffung breiter Weiterbildungsmoglichkeiten fiir Angehorige der Gesund-
heitsberufe sollte nicht nur unter den herkémmlichen Gesichtspunkten der
Wiinschbarkeit solcher Méglichkeiten gesehen werden. Gerade bei Gesundheitsbe-
rufen mit Patientenkontakt konnen die physischen und psychischen Belastungen
ein Maf} erreichen, das es empfehlenswert erscheinen lisst, Verinderungsmog-
lichkeiten im Berufsfeld zu bieten. Die Weiterbildung wire dann das geeignete

Instrument, um solche Verinderungen wahrzunehmen.

2.6 Beschleunigung der Regulierung von Gesundheitsberufen

Dem Gesetzgeber des heilberufegesetzlichen Bundesrechts wird hdufig vorgehal-
ten, dass er auf die Notwendigkeiten der Verinderung von Ausbildungsanforde-
rungen, aber auch von Anforderungen an die Herausbildung neuer Heilberufe sehr
verzogert reagiert. In der Tat kann man, wenn man die Gesetzgebungsgeschichte
verschiedener Heilberufe verfolgt, zu dieser Feststellung gelangen, wobei diese

Feststellung vor allem fiir die anderen als drztlichen Heilberufe gilt.

133 S. Teil Il Abschnitt 2.1.2.
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Es gehort zu den allgemeinen demokratiepolitischen Erkenntnissen, dass die
Gesetzgebung ihre eigene Temporalitit hat, und dass schnelle Gesetzgebung nur in
Ausnahmefillen und unter Hinnahme demokratischer Defizite stattfindet.'** Hinzu
kommt, dass Gesetzgebung eher reagiert als vorausschauend gestaltet. Auf dem
Gebiet des Gesundheitsrechts ist dies eine allgemeine Erkenntnis.'? Festzustellen
ist auch, dass die Lindergesetzgeber tendenziell schneller auf verinderte Anforde-
rungen reagieren. Eine nicht zu unterschitzende Rolle spielt auch die Beteiligung
des Bundesrates im Gesetzgebungsverfahren. Der Bundesrat wirkt nicht immer
beschleunigend im Gesetzgebungsverfahren. Insofern hat der Erlass von Ausbil-
dungsordnungen auf Grundlage des Berufsbildungsgesetzes Vorteile, dain diesem

Rahmen die Beteiligung des Bundesrates entfillt.

Fiir die Heilberufegesetze ist dieser Zustand insofern problematisch, als diese Ge-
setze vor allem Ausbildungsanforderungen enthalten. Zwar wird die Formulierung
dieser Ausbildungsanforderungen im Einzelnen an den (Bundes-)Verordnungs-
geber delegiert. Aber auch in der Verordnungsgebung wird zeitlich nicht adédquat
reagiert. Bei der Formulierung von Ausbildungszielen wie von Ausbildungsanfor-
derungen besteht insofern eine besondere Problematik, als hier an Erkenntnisse
aus der Vergangenheit angekniipft wird, die fiir die zukiinftige Ausbildung gestal-
tend wirken sollen. Eine berufliche Ausbildung wirkt aber nicht im Augenblick der
Umsetzung der neuen gesetzlichen Anforderungen, sondern frithestens nach der
Ausbildung und in der Praxis dann mit einem gewissen Zeitversatz noch spiter.
Diese verzogerte Wirkung von Ausbildungsanforderungen beruht auf der Natur
der Sache und ist wohl hinzunehmen. Wenn aber zu dieser sachgegebenen Verzo-
gerung eine schon liber das iibliche Maf3 hinausgehende Verzégerung im Gesetz-
und Verordnungsgebungsprozess bzw. schon in dessen Einleitung zu verzeichnen
ist, kann die Situation eintreten, dass Ausbildungsanforderungen dann, wenn sie in
der praktischen Berufstitigkeit wirken sollen, schon veraltet sind. Das muss nicht
fiir alle Ausbildungsanforderungen gelten. Auch ist es moglich, in der beruflichen
Praxis und durch Fortbildungsmaf3inahmen neueren Anforderungen gerecht zu
werden. Trotzdem bleibt die Wiinschbarkeit einer Beschleunigung gerade der
heilberuferechtlichen Gesetzgebung im Sinne der Gewéhrleistung des fachlichen
up-to-date. Auch unter dem Gesichtspunkt der Qualititssicherung und der Siche-

rung der Einhaltung der fachlichen Standards ist dies erforderlich.

134 Zur Problematik in einem finanzpolitischen Zusammenhang (Angelegenheiten der Europdischen
Finanzstabilisierungsfazilitat) s. BVerfG, Urt. vom 28.02.2012, Az.: 2 BvE 8/11, (zitiert nach juris.de),
Rn. 145ff.

135 Zuletzt Katzenmeier, 2013, S. 817 ff. (823).
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2.7 Herstellung einer Kommunikation zwischen Anforderungen des Marktes und
Reaktionen des Bildungssystems (Nationaler Gesundheitsberuferat)

Die Ausfiihrungen im Abschnitt iiber die Aus-, Fort- und Weiterbildung lassen den
Schluss zu, dass eine zeitgeméfie Ausbildung in den Gesundheitsberufen, insbe-
sondere in den Gesundheitsversorgungsberufen eine Kommunikation zwischen
Arbeitsmarkt, Bildungsinstitutionen, Berufsverbinden und Politik erfordert. Das
geeignete Forum hierfiir konnte ein Nationaler Gesundheitsberuferat sein.'?®

136 S. hierzu Teil Il Abschnitt 6.4.
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3
Finanzierung der Ausbildung
von Gesundheitsberufen

3.1 Finanzierungsmoéglichkeiten der Berufsausbildung

3.1.1 Aligemeiner Uberblick

Zum Verstdndnis der verschiedenen Finanzierungsmoglichkeiten der Berufsaus-
bildung sind zunichst zwei Perspektiven zu kliren, um die Aufwendungen fiir die
Ausbildungsfinanzierung auszumachen und die Kostentragung hierfiir zu klaren:
:: Aus Sicht der Anbieter von Ausbildungseinrichtungen:

= Das Angebot an Ausbildungseinrichtungen kann von 6ffentlicher oder
von privater Seite vorgehalten werden.

= Die Aufwendungen fiir Ausbildungseinrichtungen bestehen grundsétzlich in
den Kosten fiir die Investition (bauliche Maf’inahmen und Ausstattung) und in
den Betriebskosten (Personalkosten, Lehr- und Lernmaterialien, Bewirt-
schaftungskosten).

:: Bei 6ffentlicher wie bei privater Vorhaltung eines Angebots an Ausbildungs-
einrichtungen stellt sich die Frage, ob fiir die Inanspruchnahme der Leistun-
gen der Ausbildungseinrichtungen Entgelte (Studiengebiihren, Schulgeld,)
erhoben werden oder erhoben werden diirfen.

:: Aus Sicht der Lernenden (Schiiler/Auszubildende/Studierende):

:: Jenachdem, ob die Angebote an Ausbildungseinrichtungen dem Lernenden
kostenfrei oder kostenpflichtig, etwa durch Erhebung von Schulgeld oder
Studiengebiihren, zur Verfiigung gestellt werden, hat der Lernende einen
Refinanzierungsbedarf, wenn er die Kosten nicht aus eigener Tasche bestrei-
ten kann.

:: Wihrend der Ausbildung muss sein Lebensunterhalt gesichert sein, da er
wihrend der Ausbildung grundsitzlich nicht anderweitig erwerbstitig sein

kann.

Bei einer dualen Ausbildung ist ein weiterer Aspekt hervorzuheben. Wihrend die
theoretische Ausbildung an schulischen Einrichtungen (Berufsfachschulen, Hoch-
schulen) stattfindet, wird die praktische Ausbildung bei Gesundheitsdienstleistern
(vor allem in Krankenhiusern, Pflegeinrichtungen) durchgefiihrt. Im Rahmen
dieser Ausbildung konnen Auszubildende so eingesetzt werden, dass sie eine
werthaltige Dienstleistung fiir den Arbeitgeber der betrieblichen Ausbildungs-
stitte erbringen. Im Berufsbildungsgesetz und fiir einzelne Heilberufe wird dieser
Situation dadurch Rechnung getragen, dass Auszubildenden eine Ausbildungs-
vergiitung zu zahlen ist. Dariiber hinaus stellt sich aber die arbeitsrechtliche Frage,
ob Auszubildende auch dann einen Anspruch auf Vergiitung haben, wenn solche

gesetzlichen Regelungen nicht existieren.
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3.1.2 Aus Sicht der Anbieter von Ausbildungseinrichtungen

Grundsitzlich konnen Ausbildungseinrichtungen 6ffentlich oder privat vorgehalten
werden. Bei 6ffentlicher wie bei privater Vorhaltung von Ausbildungseinrichtungen
hat der jeweilige Triger die Investitions- und Betriebskosten zu tragen. Der Trager
der Ausbildungseinrichtung kann ein Interesse an Refinanzierung haben, indem er
Entgelte fiir die Ausbildungsleistungen erhebt. Grundsitzlich konnen diese Entgelte,
soweit gesetzlich nichts anderes vorgesehen ist, zur Refinanzierung der Investitions-
wie der Betriebskosten dienen. So werden private Triger von Ausbildungseinrich-
tungen ein Interesse daran haben, ihre Investitions- wie ihre Betriebskosten voll
refinanziert zu bekommen. Offentliche, insbesondere staatliche Ausbildungsein-
richtungen werden, soweit dies rechtlich moglich ist, in der Regel nur eine teilweise
Refinanzierung anstreben. Eine volle Refinanzierung staatlich vorgehaltener und
betriebener Ausbildungseinrichtungen durch Gebiihren ist uniiblich.

Der Staat kann Verantwortung fiir die Berufsausbildung durch direkte Vorhaltung
von Ausbildungseinrichtungen (Berufsfachschulen, Hochschulen) iibernehmen.
Andere Formen der Ubernahme von staatlicher Verantwortung sind in der finan-
ziellen Forderung von privaten wie auch 6ffentlichen Ausbildungseinrichtungen
zu sehen. Diese Forderung kann gesetzlich festgeschrieben sein, wie es bei der
Investitionsforderung von Ausbildungseinrichtungen im Rahmen des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes der Fall ist. Eine Féorderung kann aber auch in anderen
Bereichen als bei Krankenhdusern und deren Ausbildungseinrichtungen aufgrund
landesrechtlicher Mafigaben stattfinden.

Bei den Ausbildungseinrichtungen besteht ein Interesse an Refinanzierung der
Investitions- und Betriebskosten, wobei zu den Betriebskosten nicht nur die Aus-
bildungskosten, sondern ggf. auch die Kosten fiir die Ausbildungsvergiitung zihlen.
Bei Krankenhiusern wie bei Pflegeeinrichtungen besteht neben der Férderung der
Investitionskosten die Moglichkeit, im Rahmen der Refinanzierung der Betriebs-
kosten iiber die Vergiitungen (Fallpauschalen/Pflegesitze) auch die Kosten der
Ausbildung oder Teile dieser Kosten (Ausbildungsvergiitung) zu refinanzieren.

3.1.3 Aus Sicht der Lernenden

Aus Sicht der Lernenden (Schiiler/Auszubildende/Studierende) ist bei der Finanzie-
rung der Berufsausbildung zu unterscheiden zwischen den Aufwendungen, die fiir
die Ausbildung selbst entstehen (Ausbildungskosten im engeren Sinn) und den Auf-
wendungen, die Lernende fiir den Lebensunterhalt benotigen, weil wihrend der
Ausbildung keiner anderweitigen Erwerbstitigkeit nachgegangen werden kann.

Es versteht sich von selbst, dass die Finanzierung einer Ausbildung seitens der
Lernenden maf3geblich davon abhingt, ob staatliche Schulen und Hochschulen
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ohne Erhebung von Studiengebiihren fiir die Ausbildung bereitgestellt werden,
oder ob private Triger Ausbildung inihren Schulen und Hochschulen anbieten
und dafiir Entgelte (Schulgeld, Studiengebiihren) verlangen. Im letzteren Fall kann
eine staatliche Forderung der Ausbildungseinrichtung zu einer Reduzierung der

Entgelte beitragen oder zu ihrem Wegfall fiihren.

Der Zugang zur Ausbildung wird tendenziell erschwert, wenn Entgelte fiir die
Ausbildung erhoben werden, da sich neben der Frage nach der Finanzierung des
Lebensunterhaltes wihrend der Ausbildungszeit auch noch die Frage nach der
Finanzierung der Ausbildung selbst stellt.'?’

Fiir die Lernenden stellt sich hinsichtlich der Ausbildungskosten und der Bestrei-
tung des Lebensunterhaltes wihrend einer Ausbildung die Frage der Refinanzie-
rung. Hier sind die iiblichen Férderungsméglichkeiten gegeben. So werden Perso-
nen bei der Finanzierung ihrer Ausbildungskosten und ihres Lebensunterhaltes
unterstiitzt.'*® Arten der Féorderung sind Zuschiisse oder Ausbildungsdarlehen.!?®

Auch die Ubernahme von Sozialversicherungsbeitrigen gehort hierzu.40

Wird im Rahmen einer praktischen Ausbildung eine Ausbildungsvergiitung ent-
richtet, so stellt sich die Frage nach der Refinanzierung des Lebensunterhaltes nur
noch dann, wenn die Hohe der Vergiitungen nicht zur Deckung des Lebensunter-
haltes ausreicht. Die Zahlung einer Ausbildungsvergiitung stellt aber keine Finan-
zierung der Ausbildung durch die Ausbildungseinrichtung dar, sondern Entgelt fiir
Arbeitsleistung.

3.1.4 Objektférderung — Subjektférderung

Im Zusammenhang mit der 6ffentlichen Finanzierung werden teilweise die aus der
staatlichen Wohnraumférderung stammenden Begriffe der Objekt- und Subjekt-
forderung verwendet. Bei der Objektforderung handelt es sich um die Férderung
der Einrichtungen z.B. durch Zuwendungen (Subventionen); bei der Subjektfor-
derung werden Einzelpersonen in bestimmten Situationen finanziell unterstiitzt.
Bezogen auf die Finanzierung der Berufsausbildung wire die Subventionierung
der Errichtung von privaten Ausbildungsstitten als Objektférderung, die Leistung

von Studienforderung an Lernende als Subjektférderung zu bezeichnen.

137 Vgl. zu den Auswirkungen von Studiengebihren Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(Hrsg.), 2010.

138 Die Ausbildungsférderung nach dem BAf6G unterscheidet zwischen den Mitteln fir den Lebens-
unterhalt und den fir die Ausbildung erforderlichen Mitteln (§§ 1, 11 Abs. 1 BAf6G).

139 vgl. § 17 BAf6G.

140 Vgl. § 13a BAf6G.
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3.2 Zum Verstandnis des Rechts der Berufsausbildungsfinanzierung von
Gesundheitsberufen, insbesondere von den Heilberufen

Die Berufsausbildung bei den Gesundheitsberufen ist keinem einheitlichen System
unterstellt. Deshalb gelten grundsitzlich die fiir alle Berufe geltenden rechtlichen
Ordnungen fiir die Berufsausbildung. Nur fiir die Heilberufe existiert eine be-
sondere rechtliche Gestaltung der Ausbildung in Form einer bundesgesetzlichen
Ordnung der Ausbildung und Priifung.!

Die Finanzierung der Berufsausbildung kann bundes- wie landesrechtlich geregelt
sein. Dazu zdhlen auch die Vorschriften, die die Refinanzierung der Berufsausbil-
dungskosten im Wege der Gestaltung der Vergiitungen fiir Gesundheitsdienstleis-
tungenregeln.

Fir die Vergiitung von Auszubildenden in der Berufsausbildung existieren einheit-
liche Regelungen nur fiir Ausbildungen im Rahmen des Berufsbildungsgesetzes
(BBiG). Fiir Gesundheitsberufe kommt es darauf an, ob sie als staatlich anerkannte
Ausbildungsberufe nach dem BBiG ausgestaltet sind, was zurzeit nur ausnahms-
weise der Fall ist, oder ob die Ausbildung aufgrund anderer Regelungen stattfindet.
Die Heilberufegesetze enthalten nur zum Teil Regelungen zur Ausbildungsvergii-
tung bestimmter Gesundheitsberufe, so fiir die Kranken- und Altenpflegeberufe,
die Hebammen und die Notfallsanitidter'#. Die Kosten fiir die Ausbildungsvergii-
tung konnen von den Ausbildungstrigern nach den Maf3gaben des Krankenhaus-
finanzierungsrechts (Krankenhausfinanzierungsgesetz - KHG) und des Vergilitungs-
rechts des SGB XI iiber die Leistungsvergiitungen refinanziert werden.

Kern der hier aufgeworfenen Fragen ist das Problem der Ungleichbehandlung ver-
schiedener Heilberufe beziiglich der Ausbildungsfinanzierung im Vergleich zwi-
schen Kranken- und Altenpflegeberufen, Hebammen und Notfallsanititern zu den

anderen Heilberufen, z. B. Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Logopiden.

3.3 Recht der Berufsausbildungsfinanzierung
3.3.1 Unionsrecht

Hier wird auf die allgemeinen Darstellungen verwiesen.'*?

141 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 2.1.1.

142 Im Folgenden wird auf die Finanzierungsproblematik bei den Rettungsassistenten/Rettungssanita-
tern wegen der Neuregelung im Notfallsanitatergesetz (NotSanG), das zum 1. Januar 2014 in Kraft
tritt, nicht eingegangen; vgl. Art. 5 des Gesetzes liber den Beruf der Notfallsanitaterin und des
Notfallsanititers sowie zur Anderung weiterer Vorschriften vom 22. Mai 2013, BGBI. | S. 1348.

143 S. etwa bei Luthe, 2003, S. 44ff.
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3.3.2 Verfassungsrecht

Verfassungsrechtlich geht es um die Dimension einer staatlichen Verpflichtung zur
Bereitstellung von Institutionen der beruflichen Ausbildung und ihrer Férderung
und um die Dimension der Rechte der Lernenden aufindividuelle Forderung und
auf den Zugang zu den Bildungsinstitutionen. Schlief3lich kommt es auch darauf an,
welche staatliche Ebene im Verhiltnis von Bund und Liandern die Verpflichtung zur
Bereitstellung von Bildungsinstitutionen und zur Férderung hat. Hier spielt auch
die Verpflichtung zur Ersatzschulfinanzierung eine Rolle (vgl. Art. 7 Abs. 4 GG)."**
Trotz der staatlichen Verantwortung fiir das Bildungswesen kann aus dem Grund-
recht der Berufsfreiheit (Art. 12 Abs. 1 GG) keine allgemeine Verpflichtung des
Staates hergeleitet werden, fiir alle Berufe Berufsausbildungsinstitutionen bereit-
zustellen. Auch eine staatliche Verpflichtung zur individuellen Férderung jedwe-
der Berufsausbildung kann in allgemeiner Form der Verfassung nicht entnommen
werden.'*> Soweit Berufsausbildungsrechte in Linderverfassungen aufgefiihrt
werden, sind diese nur fiir die jeweiligen Linder bindend. Allerdings haben solche
Nennungen eher programmatischen Charakter. Verfassungsrechtlich anerkannt
ist die gleichberechtigte Teilhabe am Zugang zu 6ffentlichen Bildungseinrichtun-
gen 146

Das Bundesverfassungsgericht hat jiingst wieder festgestellt, dass aus diesem Teil-
haberecht kein Anspruch auf Kostenfreiheit des Hochschulstudiums resultiert.'¥
Diese fiir das Hochschulstudium getroffene Aussage gilt fiir alle Ausbildungsstit-
ten, die die Berufsausbildung zum Gegenstand haben. Das Bundesverfassungsge-
richt hat das Teilhaberecht aus dem Grundrecht der freien Wahl der Ausbildungs-
stitte im Sinne der freien Berufswahl und aus dem Gleichheitssatz entwickelt.
Diese Grundrechte in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip verpflichten den
Gesetzgeber, den Zugang zu staatlich geschaffenen Ausbildungseinrichtungen
nicht prohibitiv zu gestalten. Gebiithren diirfen keine uniiberwindliche soziale
Barriere vor dem Hochschulzugang errichten.'*® Das Bundesverfassungsgericht
fithrt hierzu im Einzelnen aus:'%

144 Fir die Schulen im Gesundheitswesen kommt es darauf an, ob der Landesgesetzgeber solche
Schulen als 6ffentliche Schulen betreibt. Nur dann kann ein »Ersatz« durch Schulen in freier
Tragerschaft moglich sein.

145 S. hierzu etwa Luthe, 2003, S. 37ff.

146 Numerus-clausus-Entscheidung, BVerfGE 33, 303 (331f.); BVerfGE 85, 36 (53); BVerfG, Beschl. vom
8. Mai 2013, Az.: 1 BvL 1/08, Absatz-Nr. 37 (zitiert nach bverfg.de).

147 BVerfG, Beschl. vom 8. Mai 2013, Az.: 1 BvL 1/08, Absatz-Nr. 39 (zitiert nach bverfg.de).

148 Wie Fn. 147, Absatz-Nr. 41.

149 Wie Fn. 147, Absatz-Nr. 43f.
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43

Verfassungsrechtlich geboten ist damit ein sozial vertrdgliches, also entweder

ein grundsdtzlich fiir alle finanziell tragbares oder aber ein um ein Ausbildungs-
forderungssystem ergdnztes Ausbildungsangebot, das im Rahmen der staatlich
geschaffenen Ausbildungskapazitdten allen entsprechend Qualifizierten ein
Studium erméglicht und den Zugang zum Studium insbesondere nicht von den
Besitzverhdltnissen der Eltern abhdngig macht (vgl. BVerwGE 102, 142 <147>; 115,
32<37>; 134, 1 <8>). Das Grundgesetz verbietet es, die nur begrenzt verfiigbaren
offentlichen Mittel beim Hochschulzugang bevorzugt einem privilegierten Teil
der Bevélkerung zu Gute kommen zu lassen (vgl. BVerfGE 33, 303 <334f.>). Bei der
Erhebung von Studiengebiihren ist folglich den Belangen einkommensschwacher
Bevolkerungskreise angemessen Rechnung zu tragen (vgl. BVerfGE 112, 226 <245>;
BVerwGE 134, 1 <9ff.>); entscheidend ist, wie schwer eine Gebiihrenlast unter den
konkreten Bedingungen ihrer Ausgestaltung wiegt und ob sie im Ergebnis allen
Betroffenen tatsdchlich zumutbar ist. Der Gesetzgeber hat den Zugang zu Einrich-
tungen zur Ausiibung grundrechtlicher Freiheit insgesamt so zu gestalten, dass
die sozialen Gegensdtze hinreichend ausgeglichen werden und soziale Durchlds-
sigkeit gewdhrleistet wird (Riifner, in: Bonner Kommentar, Bd. 1, Art. 3 Abs. 1 Rn.
63, Oktober 1992; s. a. Jarass, in: Jarass/Pieroth, GG, 12. Aufl. 2012, Art. 20 Rn.
119; Robbers, in: Bonner Kommentar, Bd. 5, Art. 20 Abs. 1 Rn. 1412, April 2009).
Das Sozialstaatsprinzip verlangt dariiber hinaus eine Ausgestaltung der Studi-
engebiihren, die angemessen Riicksicht auf Belastungen Studierender nimmt, die
aufgrund personlicher Lebensumstinde oder gesellschaftlicher Benachteiligung
inihrer personlichen und sozialen Entfaltung behindert sind (vgl. BVerfGE 45, 376
<387>). Das gilt fiir Menschen mit Behinderungen (Art. 3 Abs. 3 Satz 2 GG) ebenso
wie fiir Studierende mit Kindern oder Pflegeverantwortung in der Familie (Art. 6
Abs. 1 und 2 GG).

44

Wie der Gesetzgeber dem Verfassungsgebot zur sozialen Ausgestaltung allgemei-
ner Studiengebiihren im Einzelnen Rechnung trdgt, ist in weitem Umfang seiner
freien Gestaltung iiberlassen. Er kann die von der Verfassung geforderte Chan-
cengleichheit insbesondere durch die Hohe von Studiengebiihren, durch Stipen-
dien, spezielle Studienkredite und durch Hértefall- und Ausnahmeregelungen zu
wahren suchen. Das Bundesverwaltungsgericht hat ausgefiihrt (BVerwGE 134, 1
<19ff.>; BVerwG, Urteilvom 15. Dezember 2010 - BVerwG 6 C 9.09 -, juris, Rn. 32),
dass bei der entsprechenden Ausgestaltung von Studiengebiihren die vélkerrecht-
lichen Anforderungen zu beachten sind, hier aus Art. 10 Nr. 4 Buchstabe a der
Europdischen Sozialcharta vom 18. Oktober 1961 (ESC; in Kraft getreten am

26. Februar 1965, ETS Nr. 35, BGBILII S. 1122), aus Art. 13 Abs. 1 in Verbindung mit
Art. 13 Abs. 2 Buchstabe c IPwskR (vgl. auch UN Committee on Economic, Social
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and Cultural Rights, The right to education (Art. 13), UN Doc. E/C.12/1999/10 vom
8. Dezember 1999, Z. 19 f. zu Art. 13 Abs. 2 Buchstabe c IPwskR) und aus Art. 2 ZP1
EMRK in Verbindung mit Art. 14 EMRK. Dagegen ist von Verfassungs wegen nichts

zuerinnern.

In der Kompetenzordnung des Grundgesetzes besteht fiir den Bund im Rahmen der
Gesetzgebungskompetenz »Recht der Wirtschaft« (Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG) auch
die Moglichkeit, die Berufsausbildung zu regeln, was vor allem mit dem Berufs-
bildungsgesetz und der Handwerksordnung geschehen ist.'*° Fiir die Zulassung

zu den Heilberufen ist ebenfalls eine Gesetzgebungskompetenz gegeben (Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 GG). Weiter besteht fiir den Bund eine Gesetzgebungskompetenz

fiir die Regelung der Ausbildungsbeihilfen (Art. 74 Abs. 1 Nr. 13 GG), auf der das
Bundesausbildungsforderungsgesetz (BAf6G) und das Aufstiegsfortbildungsfor-
derungsgesetz (AFBG)"! beruht. Schlief3lich besteht im Rahmen der Gesetzge-
bungskompetenz fiir die Sozialversicherung und fiir das Recht der Arbeit (Art. 74
Abs. 1 Nr. 12 GG) bei der Arbeitsforderung (SGB III) die Moglichkeit, Unterstiitzung
bei berufsausbildenden Mafinahmen zu geben. Fiir die Refinanzierung von Aus-
bildungskosten bei Ausbildungsstitten der Krankenhéuser besteht die Gesetz-
gebungskompetenz im Rahmen der Krankenhausfinanzierung (Art. 74 Abs. 1

Nr. 19a GQG).

Fiir das Schulwesen sind hingegen die Linder zustindig.

3.3.3 Einfachgesetzliche Regelungen

3.3.3.1 Staatliche Bereitstellung der Berufsausbildungsinstitutionen

Institutionen der hochschulischen Berufsausbildung werden als Hochschulen von
den Lindern bereitgestellt (§ 1 Satz 1 Hochschulrahmengesetz - HRG). Der Bund
stellt Hochschulen fiir die Bundeswehr und fiir den 6ffentlichen Dienst des Bundes
bereit.

Fiir die Bereitstellung der schulischen Institutionen der Berufsausbildung (schu-
lische Berufsbildung) sind die Lander verantwortlich. Bereitstellung der Berufs-
ausbildungsinstitutionen bedeutet dabei auch die Ubernahme der Finanzierung
dieser Institutionen im Sinne einer staatlichen Finanzierung (vgl. fiir Hochschulen
§ 5 HRG).

150 Zu erwdhnen sind auch die Zustandigkeiten der Industrie- und Handelskammern auf dem Gebiet
der kaufmannischen und gewerblichen Berufsbildung, vgl. § 1 Abs. 2 des Gesetzes zur vorlauftigen
Regelung des Rechts der Industrie- und Handelskammern (IHKG).

151 Gesetz zur Férderung der beruflichen Aufstiegsfortbildung (Aufstiegsfortbildungsférderungsgesetz —
AFBG) vom 23.04.1996 in der Fassung der Bekanntmachung vom 8. Oktober 2012 (BGBI. | S. 2126).
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Einen besonderen Fall staatlicher Unterstiitzung der Bereitstellung von Ausbildungs-
einrichtungen stellt die Forderung der mit den Krankenhiusern verbundenen
Ausbildungsstitten (staatlich anerkannte Einrichtungen an Krankenhiusern,

vgl. § 2 Nr. 1a KHG) dar. Hier ist die Forderverpflichtung fiir die Investitionskosten
bundesrechtlich vorgegeben (§ 4 Nr. 1 KHG); sie ist landesrechtlich umzusetzen

(§ 11 KHG). Aufierdem enthilt das Krankenhausfinanzierungsgesetz bundesrecht-

lich vorgegebene Refinanzierungsvorschriften fiir die Ausbildungskosten (§ 17 a KHG).

3.3.3.2 Objektforderung
Die Linder konnen private Einrichtungen der Berufsausbildung fordern. Ersatz-
schulen sind finanziell zu férdern (vgl. Art. 7 Abs. 4 Satz 2 GG).'5?

Die Bundesagentur fiir Arbeit hat nur eine Zustindigkeit fiir die Zulassung von Tri-
gernund Mafinahmen der Arbeitsférderung, nicht jedoch fiir deren Finanzierung
im Sinne einer Objektforderung (vgl. §§ 176 ff. SGB I11).

3.3.3.3 Subjektférderung

Die Forderung von Auszubildenden zur Berufsausbildung findet bundesrechtlich
im Rahmen des Bundesausbildungsférderungsgesetzes (BAf6G), des Aufstiegs-
fortbildungsférderungsgesetzes (AFBG) und der Arbeitsférderung (SGB III) statt.
Weiter sehen die Bundeslinder Ausbildungsbeihilfen vor.'>?

Die Leistungen nach dem BAf6G und nach dem AFBG (»Meister-BAf6G«) dienen der
Herstellung von Chancengleichheit, wihrend die Leistungen nach dem SGB III der
Verdnderung der Qualifikationsstruktur dienen sollen, worunter ein Beitrag zur
Gesellschafts-, Wirtschafts- und Arbeitsmarktpolitik verstanden wird.'>*

3.3.3.3.1 Bundesausbildungsférderungsgesetz (BAf6G)
Die Ausbildungsférderung nach dem BAf6G wird nur in bestimmten Ausbildungs-
stitten geférdert (§ 2 BAf6G). Dies sind:
§ 2 Ausbildungsstdtten
(1) Ausbildungsforderung wird geleistet fiir den Besuch von
1. weiterfiihrenden allgemeinbildenden Schulen und Berufsfachschulen, ein-
schlief(lich der Klassen aller Formen der beruflichen Grundbildung, ab Klasse 10
sowie von Fach- und Fachoberschulklassen, deren Besuch eine abgeschlossene
Berufsausbildung nicht voraussetzt, wenn der Auszubildende die Voraussetzun-
gendes Absatzes 1 a erfiillt,

152 S. oben Fn. 144.
153 Hierzu Hebeler, 2012, S. 1407.
154 Hebeler, 2012, S. 1381.
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2. Berufsfachschulklassen und Fachschulklassen, deren Besuch eine abgeschlosse-
ne Berufsausbildung nicht voraussetzt, sofern sie in einem zumindest zwei-
jahrigen Bildungsgang einen berufsqualifizierenden Abschluss vermitteln,

3. Fach- und Fachoberschulklassen, deren Besuch eine abgeschlossene
Berufsausbildung voraussetzt,

4. Abendhauptschulen, Berufsaufbauschulen, Abendrealschulen, Abend-
gymnasien und Kollegs,

5. Hoheren Fachschulen und Akademien,

6. Hochschulen.

Mafgebend fiir die Zuordnung sind Art und Inhalt der Ausbildung. Ausbildungs-
forderung wird geleistet, wenn die Ausbildung an einer éffentlichen Einrichtung -
mit Ausnahme nichtstaatlicher Hochschulen - oder einer genehmigten Ersatzschu-
le durchgefiihrt wird.

In einer Verordnung iiber die Ausbildungsférderung fiir Medizinalfachberufe
(MedizinalfachberufeV)'*> werden die Ausbildungsstitten, fiir die Ausbildung nach
dem BAfOG geleistet wird, aufgefiihrt (§ 1 Abs. 1 MedizinalfachberufeV):

1. Lehranstalten fiir Assistenten in der Zytologie,

2. Lehranstalten fiir erndhrungsmedizinische Berater,

3. Lehranstalten fiir Gesundheitsaufseher,

4. Lehranstalten fiir Kardiotechniker,

5. Lehranstalten fiir medizinische Dokumentationsassistenten,

6. Lehranstalten fiir medizinische Fuf3pflege,

7. Lehranstalten fiir medizinische Sektions- und Praparationsassistenten,

8. Lehranstalten fiir pharmazeutisch-technische Assistenten,

9. Schulen fiir Beschdftigungs- und Arbeitstherapeuten,

10. Schulen fiir Didtassistenten,

11. Schulen fiir Fachkrankenpflegepersonal,

12. Schulen fiir Krankenpflegehilfe,

13. Schulen fiir Lehrkrdfte fiir Medizinalfachberufe,

14. Schulen fiir Logopdden,

15. Schulen fiir Masseure und medizinische Bademeister,

16. Schulen fiir Medizinalfachpersonen fiir leitende Funktionen,

17. Schulen fiir medizinische Dokumentare,

18. Schulen fiir Orthoptisten,

19. Schulen fiir Physiotherapeuten,

20. Schulen fiir Rettungsassistenten,

21. Schulen fiir Sprachtherapeuten,

155 Vom 25.05.1995, BGBI. | S. 768.
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22. Schulen fiir technische Assistenten in der Medizin (Zweige Laboratoriums-
medizin, Radiologie, Funktionsdiagnostik und Veterindrmedizin),

23. Hebammenschulen,

24. Krankenpflege- und Kinderkrankenpflegeschulen,

25. Pflegevorschulen.

Ausbildungsférderung wird nur geleistet, wenn die Ausbildung an einer durch die
zustdndige Landesbehorde als zur Ausbildung geeignet staatlich anerkannten oder
ermichtigten Ausbildungsstitte durchgefithrt wird (§ 1 Abs. 2 Medizinalfachberu-
feV). Die forderungsrechtliche Stellung der Auszubildenden ist so bestimmt, dass
die Auszubildendenandenin§ 1 Abs.1Nr. 2,4, 11,13, 16,17 und 21 bezeichneten
Ausbildungsstitten Ausbildungsforderung erhalten wie Schiiler an Fachschulen,
deren Besuch eine abgeschlossene Berufsausbildung voraussetzt, im Ubrigen wie
Schiiler von Berufsfachschulen (§ 2 MedizinalfachberufeV).

Leistungen nach dem BAf6G werden grundsétzlich nur fiir eine Erstausbildung
gewihrt. Eine Zweitausbildung wird unter folgenden Voraussetzungen unterstiitzt
(§ 7 Abs. 2 BAf6G):
(2) Fiir eine einzige weitere Ausbildung wird Ausbildungsforderung lingstens bis
zu einem berufsqualifizierenden Abschluss geleistet,
1. (weggefallen)
2. wenn sie eine Hochschulausbildung oder eine dieser nach Landesrecht gleich-
gestellte Ausbildung insoweit ergdnzt, als dies fiir die Aufnahme des angestrebten
Berufs rechtlich erforderlich ist,
3. wenn im Zusammenhang mit der vorhergehenden Ausbildung der Zugang zu ihr
erdffnet worden ist, sie in sich selbstindig ist und in derselben Richtung fachlich
weiterfiihrt,
4. wenn der Auszubildende
a) eine Fachoberschulklasse, deren Besuch eine abgeschlossene Berufsausbildung
voraussetzt, eine Abendhauptschule, eine Berufsaufbauschule, eine Abendreal-
schule, ein Abendgymnasium oder ein Kolleg besucht oder
b) die Zugangsvoraussetzungen fiir die zu fordernde weitere Ausbildung an einer
derin Buchstabe a genannten Ausbildungsstdtten erworben hat, auch durch eine
Nichtschiilerpriifung oder eine Zugangspriifung zu einer Hochschule, oder
5. wenn der Auszubildende als erste berufsbildende eine zumindest dreijihrige
Ausbildung an einer Berufsfachschule oder in einer Fachschulklasse, deren Be-
such eine abgeschlossene Berufsausbildung nicht voraussetzt, abgeschlossen hat.
Im Ubrigen wird Ausbildungsférderung fiir eine einzige weitere Ausbildung nur
geleistet, wenn die besonderen Umstdnde des Einzelfalles, insbesondere das ange-
strebte Ausbildungsziel, dies erfordern.
Auch ein Master- oder Magisterstudiengang wird unterstiitzt (§ 7 Abs. 1 a BAf6G).
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3.3.3.3.2 Aufstiegsfortbildungsférderungsgesetz (AFBG)
Mit dem AFBG soll der berufliche Aufstieg von Handwerkern und anderen Fach-
kriften gefordert werden. Nach dem AFBG werden Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer an Maf3nahmen der beruflichen Aufstiegsfortbildung durch Beitrige zu den
Kosten der Maf’inahme und zum Lebensunterhalt finanziell unterstiitzt. Leistungen
zum Lebensunterhalt werden gewéhrt, soweit die dafiir erforderlichen Mittel an-
derweitig nicht zur Verfiigung stehen (§ 1 AFBG). Anforderungen an Maf’inahmen
beruflicher Aufstiegsfortbildung sind (§ 2 Abs. 1 AFBG):
(1) Forderfdhig ist die Teilnahme an FortbildungsmafSinahmen offentlicher und pri-
vater Trdger, die
1. einen Abschluss in einem nach § 4 des Berufsbildungsgesetzes oder nach § 25 der
Handwerksordnung anerkannten Ausbildungsberuf, einen vergleichbaren bun-
des- oder landesrechtlich geregelten Berufsabschluss oder eine diesen
Berufsabschliissen entsprechende berufliche Qualifikation voraussetzen und
2. in einer fachlichen Richtung gezielt vorbereiten auf (Fortbildungsziel)
a) Fortbildungsabschliisse zu offentlich-rechtlich geregelten Priifungen auf der
Grundlage der §§ 53 und 54 des Berufsbildungsgesetzes oder der §§ 42, 42 a, 45,
51 aund 122 der Handwerksordnung,
b) gleichwertige Fortbildungsabschliisse nach bundes- oder landesrechtlichen
Regelungen oder
¢) gleichwertige Fortbildungsabschliisse an anerkannten Erganzungsschulen auf
der Grundlage staatlich genehmigter Priifungsordnungen.
Liegen keine bundes- oder landesrechtlichen Regelungen vor, ist auch die Teilnah-
me an Fortbildungsmafinahmen forderfihig, die auf gleichwertige Fortbildungs-
abschliisse nach den Weiterbildungsempfehlungen der Deutschen Krankenhaus-

gesellschaft vorbereiten.

3.3.3.3.3 Arbeitsférderung (SGB 111)
Im Recht der Arbeitsforderung (SGB III) sind im Kapitel »Aktive Arbeitsforderung«
eine Reihe von Fordermafinahmen zur Berufsausbildung und beruflichen Weiter-

bildung enthalten.!>¢

156 Hierzu im Einzelnen Bieback, 2012, S. 1044 ff.
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Voraussetzungen fiir den Bezug der Berufsausbildungsbeihilfe sind (§ 56 SGB III):
§ 56 Berufsausbildungsbeihilfe
(1) Auszubildende haben Anspruch auf Berufsausbildungsbeihilfe wihrend einer
Berufsausbildung, wenn
1. die Berufsausbildung forderungsfahigist,
2. sie zum forderungsfihigen Personenkreis gehoren und die sonstigen
personlichen Voraussetzungen fiir eine Forderung erfiillt sind und
3. ihnen die erforderlichen Mittel zur Deckung des Bedarfs fiir den Lebensun-
terhalt, die Fahrkosten und die sonstigen Aufwendungen (Gesamtbedarf) nicht
anderweitig zur Verfiigung stehen.
(2) Auszubildende haben Anspruch auf Berufsausbildungsbeihilfe wihrend einer
berufsvorbereitenden Bildungsmafinahme nach § 51.

Forderungsfihige Berufsausbildungen sind (§ 57 SGB III):
§ 57 Forderungsfihige Berufsausbildung
(1) Eine Berufsausbildung ist forderungsfihig, wenn sie in einem nach dem Be-
rufsbildungsgesetz, der Handwerksordnung oder dem Seemannsgesetz staatlich
anerkannten Ausbildungsberuf betrieblich oder auflerbetrieblich oder nach dem
Altenpflegegesetz betrieblich durchgefiihrt wird und der dafiir vorgeschriebene
Berufsausbildungsvertrag abgeschlossen worden ist.
(2) Forderungsfdhig ist die erste Berufsausbildung. Eine zweite Berufsausbildung
kann gefordert werden, wenn zu erwarten ist, dass eine berufliche Eingliederung
dauerhaft auf andere Weise nicht erreicht werden kann und durch die zweite Be-
rufsausbildung die berufliche Eingliederung erreicht wird.
(3) Nach der vorzeitigen Losung eines Berufsausbildungsverhdltnisses darf

erneut gefordert werden, wenn fiir die Losung ein berechtigter Grund bestand.

3.3.3.4 Ausbildungsvergitung in der dualen Ausbildung (BBiG)

Bei einer Ausbildung nach dem BBiG ist ein Berufsausbildungsvertrag abzuschlie-
3en (§ 10 Abs. 1 BBiG). Dieser ist einem Arbeitsvertrag dhnlich (vgl. § 10 Abs. 2
BBiG). Dem Auszubildenden ist eine angemessene Vergiitung zu gewahren (§ 17
Abs. 1 BBiG). Nach der Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichtes kommen der
Ausbildungsvergiitung drei Funktionen zu: Sie soll zum einen dem Auszubildenden
bzw. seinen Eltern zur Durchfiihrung der Berufsausbildung eine finanzielle Hilfe
sein, zum anderen die Heranbildung eines ausreichenden Nachwuchses an qualifi-

zierten Fachkriften gewéhrleisten und schlieflich eine Entlohnung darstellen.!>’

157 BAG, Urt. vom 25.07.2002, Az.: 6 AZR 311/00, Rn. 15 (zitiert nach juris.de); zur Ausbildungs-
verglitung bei Krankenpflegern BAG, Urt. vom 19.02.2008, Az.: 9 AZR 1091/06, Rn. 18
(zitiert nach juris.de).
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3.4 Finanzierung der Berufsausbildung von Gesundheitsberufen

3.4.1 Berufe ohne spezielle Ausbildungsfinanzierung

Gesundheitsberufe genief;en bundesrechtlich bis auf die speziellen Ausbildungs-
forderungsmafinahmen fiir die Altenpflege nach dem SGB I11'**® und die Berufe mit
Ausbildungsvergiitungen'® keine besondere Unterstiitzung der Ausbildung, die
iiber die allgemeinen Férderungen nach dem BAf6G, dem AFBG und dem SGB III
hinausgehen.!%°

Bei den Ausbildungsforderungsmafinahmen fiir die anderen als drztlichen Heil-
berufe - aufier jetzt fiir die Altenpflege - besteht das Problem in der speziellen
Ausgestaltung einer dreijihrigen Berufsausbildung, die nicht zu verkiirzen ist,
wihrend die Dauer einer Vollzeitmafinahme der beruflichen Weiterbildung um
mindestens ein Drittel zu verkiirzen ist (§ 180 Abs. 4 Satz 2 SGB III).

3.4.2 Berufe mit spezieller Ausbildungsférderung

Fiir die Altenpflege sind im SGB III spezielle Ausbildungsférderungsmafinahmen
vorgesehen, so bei der Einstiegsqualifizierung (§ 54a Abs. 2 Nr. 2 SGB III) und der
beruflichen Weiterbildung (§ 131biVm § 180 Abs. 4 SGB III). Berufsausbildungs-
beihilfe kann bei betrieblicher Durchfithrung der Ausbildung bezogen werden
(§§56 Abs. 1 Nr. 1,57 Abs. 1 SGB III).'s!

3.4.3 Berufe mit Ausbildungsvergiitung

Fir die Ausbildung in den Berufen der Altenpflege, Krankenpflege, Hebammen und
Notfallsanititer sind Ausbildungsvertriage zu schliefien, die auch Regelungen iiber
dieVergiitung enthalten miissen (§§ 13, 17 AltPflG; §§ 11, 15 HebG; §§ 9, 12 KrPflG,
§§ 12, 15 NotSanG). Die Anwendung des BBiG ist fiir diese Ausbildungen ausge-
schlossen (§ 18 AItPflG; § 26 HebG; § 22 KrPflG; § 21 NotSanG).'%2 Bei Modellvorha-
bennach § 4 Abs. 7 KrPflG und § 4 Abs. 7 AltPflG (Modellvorhaben im Sinne von

§ 63 Abs. 3¢ SGB V) finden die Regelungen iiber das Ausbildungsverhéltnis keine
Anwendung (§ 4 Abs. 7 Satz 7 AltPflG; § 18a KrPflG). Fiir Modellvorhaben nach § 4
Abs. 6 KrPflGund § 4 Abs. 6 AItPlG gilt dies hingegen nicht.

158 S. unten Teil Il Abschnitt 3.4.2.

159 S. unten Teil Il Abschnitt 3.4.3.

160 S. oben Teil Il Abschnitt 3.3.3.3.

161 Diese Regelungen wurden mit dem Gesetz zur Starkung der beruflichen Aus- und Weiterbildung in
der Altenpflege (vom 13. Marz 2013, BGBI. | S. 446) eingefiihrt. Die Bundesregierung hat unter
Federfiihrung des BMFSFJ und unter Beteiligung des BMAS, BMG und BMBF im Friithjahr 2011 eine
Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive Altenpflege mit dem Ziel gestartet, die Krafte aller
Verantwortlichen im Bereich der Altenpflege in einer gemeinsamen Initiative zu biindeln und
konkrete MaBnahmen zur Starkung der beruflichen Aus- und Weiterbildung und zur Erhéhung der
Attraktivitat des Berufs- und Beschéaftigungsfeldes Altenpflege zu vereinbaren, s. dazu Bundes-
ministerium fur Bildung und Forschung, 2013 S. 83 f. Einzelheiten und Vereinbarungstext unter
www.altenpflegeausbildung.net/ausbildungsoffensive.html (Zugriff am 20.05.2013).

162 Die entsprechenden Regelungen in den Heilberufegesetzen zum Ausbildungsverhéltnis und zur
Ausbildungsvergiitung sind den Regelungen des BBiG nachgebildet.
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3.4.4 Vergiitung im Rahmen des praktischen Teils einer Ausbildung

Besondere Fragen wirft die Vergiitung im Rahmen des praktischen Teils einer
Ausbildung auf, wenn dies nicht ausdriicklich gesetzlich geregelt und der Riickgriff
auf die Entgeltvorschriften des BBiG gesetzlich ausgeschlossen ist. Es handelt sich
hier um eine arbeitsrechtliche Frage bei der Abgrenzung eines Arbeitsverhiltnis-
ses von einem Praktikantenverhiltnis. Dabei kommt es wesentlich darauf an, ob
beim praktischen Teil einer Ausbildung der Ausbildungszweck im Vordergrund
steht. Ein Arbeitsverhdltnis ist zu verneinen, wenn bei einer Gegeniiberstellung

der Anteile »Ausbildungszweck«und »fiir den Betrieb erbrachte Leistungen und
Arbeitsergebnisse« das Erlernen praktischer Kenntnisse und Erfahrungen deutlich
liiberwiegt.'®3 Aus jiingerer Zeit ist hier Rechtsprechung zur praktischen Ausbil-
dung zum psychologischen Psychotherapeuten zu verzeichnen. Hier findet ein Teil
der praktischen Tétigkeit an einer psychiatrischen klinischen Einrichtung statt

(§ 2 Abs. 1 Nr. 1 PsychTh-APrV).!%4 Die Rechtsprechung hat in zwei Fillen anhand
der konkreten Umstinde ein Arbeitsverhiltnis angenommen und einen Entgeltan-
spruch bejaht.'¢>

In den Fillen der praktischen Ausbildung, bei denen ein Entgelt fiir die praktische
Tatigkeit gesetzlich nicht geregelt und fiir die die Anwendung des BBiG ausge-
schlossen ist, muss daher gemif3 den Umstidnden des Einzelfalles entschieden
werden, ob der Ausbildungszweck oder arbeitsvertragliche Elemente iiberwiegen.
Hier ist auch darauf hinzuweisen, dass Arzten, die ein Praktisches Jahr absolvieren,
Geld- und Sachleistungen gewihrt werden konnen. Diese diirfen aber bestimmte
BAf6G-Sitze nicht libersteigen. ¢

3.4.5 Refinanzierung der Ausbildungskosten

Die Kosten fiir die Ausbildungsvergiitung in der Altenpflege und Altenpflegehilfe
werden zum Teil landesrechtlich iiber eine Umlage finanziert. Sie kdnnen in der
Vergiitung der allgemeinen Pflegeleistungen nach SGB XI beriicksichtigt werden
(§ 82a SGB XI; § 24 AltPflG).

163 So Arbeitsgericht Hamburg, Urt. Vom 16.10.2012, Az.: 21 Ca 43/12, Rn. 39 (zitiert nach juris.de).
164 Das Klinikjahr fiir Arzte (praktisches Studienjahr) ist Teil des Studiums. Das Bundesarbeitsgericht
hat die Klage eines Studenten der Medizin auf eine angemessene Verglitung fiir die Dauer des

praktischen Studienjahres deshalb abgewiesen, BAG, Urt. vom 25.03.1981, Az.: 5 AZR 353/79.
165 Arbeitsgericht Hamburg (wie Fn. 163); Landesarbeitsgericht Hamm, Urt. vom 29.11.2012,
Az.: 11 Sa 74/12 (zitiert nach juris.de).
166 § 3 Abs. 4 Satz 7 AApprO: »Die Gewéhrung von Geld- oder Sachleistungen, die den Bedarf fiir
Auszubildende nach § 13 Absatz 1 Nummer 2 und Absatz 2 Nummer 2 des Bundesausbildungs-
forderungsgesetzes libersteigen, ist nicht zuldssig.«



Ausbildungskosten, die in den mit Krankenhdusern notwendigerweise verbun-
denen Ausbildungsstitten entstehen, werden durch Ausbildungszuschlége je

voll- und teilstationdrem Fall finanziert (§§ 17a, 17b Abs. 1 Satz 3 KHG). Dies gilt
fiir die Ausbildung in den folgenden Berufen (§ 2 Nr. 1a KHG): Ergotherapeut,
Didtassistent, Hebamme/Entbindungspfleger, Krankengymnast, Physiotherapeut,
Gesundheits- und Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, Kran-
kenpflegehelfer, medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent, medizinisch-
technischer Radiologieassistent, Logopdde, Orthoptist, medizinisch-technischer
Assistent fiir Funktionsdiagnostik. Auch bei der Investitionsférderung durch die
Linder sind Ausbildungskosten der Krankenhéuser zu beriicksichtigen (§ 11 KHG).
Bei ausbildenden Krankenhiuser wird ein Ausbildungsbudget vereinbart, mit dem
die Ausbildungskosten finanziert werden (§ 17a Abs. 3 KHG).

Mit einem Ausgleichsfonds, in den alle Krankenhiuser einzahlen, soll eine Be-
nachteiligung ausbildender Krankenhéduser vermieden werden (§ 17a Abs. 5 Satz 1
KHG). Die ausbildenden Krankenhiuser erhalten aus dem Ausbildungsfonds den
ausbildungskostenbedingten Ausgleich (§ 17a Abs. 5 Satz 5 KHG). Aus dem Aus-
bildungsfonds werden sdmtliche Ausbildungskosten - aufier Investitionskosten -

bestritten.

Nehmen Krankenhduser nicht an der Ausbildung teil, miissen sie einen Ausbil-
dungszuschlag erheben, der den Patienten oder deren Sozialleistungstriger in
Rechnung zu stellen ist (§ 17a Abs. 6 Satz 1 KHG). Ausbildende Krankenhduser
erheben ebenfalls den Ausbildungszuschlag (§ 17 a Abs. 6 Satz 2 KHG). Damit ist ge-
wihrleistet, dass ausbildende Krankenhiuser im Wettbewerb nicht benachteiligt
werden. Bisher sind noch nicht in allen Bundeslindern Ausbildungsfonds einge-
richtet.

3.4.6 Schulgelderhebung — Schulgeldgestaltung

Die Erhebung von Schulgeld im Rahmen eines Ausbildungsverhéiltnisses bei staatli-

chen Ausbildungseinrichtungen wie bei Einrichtungen in freier Triagerschaft kann

indrei Richtungen problematisch sein:

:: Hohe des Schulgelds - Sonderungsverbot;

:: Forderung von Schulgeld bei Refinanzierung durch den Ausbildungsfonds;

:: Forderung von Schulgeld trotz Inanspruchnahme der Lernenden bei vergii-
tungsrelevanten Leistungen (= teilweise Abgeltung der Ausbildungskosten im

Rahmen der Leistungsentgelte).
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Wihrend in 6ffentlichen Schulen grundsitzlich kein Schulgeld erhoben wird, kén-
nen Schulen in freier Triagerschaft (Privatschulen) Schulgeld verlangen. Privat-
schulen werden nur dann staatlich gefordert, wenn sie als Ersatzschulen fungieren
(vgl. Art. 7 Abs. 4 GG). Bei der Schulgelderhebung sind zwei Problemkreise hervor-
zuheben: die Schulgelderhebung bei Refinanzierung durch Bezug von Leistungen
aus dem Ausbildungsfonds und das Sonderungsverbot.

3.4.6.1 Schulgelderhebung und Héhe des Schulgeldes bei Bezug von Leistungen
aus dem Ausbildungsfonds

Ein besonderes Problem ist bei folgender Situation gegeben: Bei den anderen als
arztlichen Heilberufen, fiir die wihrend der Ausbildung keine Ausbildungsvergii-
tung zu entrichten ist und fiir die von den Schulen Schulgeld erhoben wird, werden
die Kosten fiir die Ausbildung krankenhausfinanzierungsrechtlichim Rahmen des
§ 17a KHG refinanziert. Dies erscheint insofern als fragwiirdig, da die Ausbildungs-
kosten - zumindest in gewissem Ausmaf} - zweimal finanziert werden, so durch
Schulgelderhebung und Refinanzierung durch den Ausgleichsfonds. Hier empfiehlt
es sich, finanzierungsrechtlich Klarheit zu schaffen.

3.4.6.2 Sonderungsverbot

Die Erhebung des Schulgeldes darf nicht zu einer Sonderung der Schiiler nach den
Besitzverhiltnissen der Eltern fithren (Sonderungsverbot).'” Die Hohe des Schul-
geldes ist strittig.'® Hier ist auf eine Klirung durch die Rechtsprechung zu setzen.
Insbesondere geht es hierbei darum, ob das Sonderungsverbot durch eine Staffe-
lung des Schulgeldes gemif3 dem Einkommen der Unterhaltsverpflichteten respek-
tiert werden kann. Beispiele fiir eine solche Staffelung sind z. B. bei Gebiihren von

Kindergirten und vergleichbaren Einrichtungen bekannt.

3.4.7 Duale Hochschulausbildung — Modellvorhaben

In der dualen Hochschulausbildung!'®® kann es vorkommen, dass die praktische
Ausbildung an beteiligten Ausbildungsstétten stattfindet, die Gesundheitssozial-
leistungen erbringen, bei deren Leistungserbringung die Studierenden mitwirken
und die Ausbildungsstétten fiir diese Leistungen Leistungsvergiitungen erhalten,
wie dies bereits bei Modellversuchen nach § 4 Abs. 6 KrPflG der Fall ist. Auch hier
stellt sich neben der Frage nach der Leistungsentgeltung der Studierenden die

167 Hierzu Rechnungshof Baden-Wirttemberg, 2012, S. 130f.

168 In Baden-Wirttemberg hat der Verwaltungsgerichtshof zunachst eine Obergrenze von 70 Euro
festgelegt, wahrend die Verwaltung bis zu 150 Euro flr statthaft hielt, s. dazu Rechnungshof
Baden-Wirttemberg, 2012 S. 130). In einem weiteren Verfahren hat der VGH Baden-Wirttemberg,
Urt.v. 11.04.1013, Az.: 9 S 233/12 (zitiert nach juris.de), ein Staffelmodell beflirwortet, s. hierzu
auch BVerwG, Urt. vom 21.12.2011, Az.: 6 C 18/10 (zitiert nach juris.de).

169 S. § 2 Abs. 1 Satz 3 Nr. 5 Landeshochschulgesetz Baden-Wiirttemberg.



Frage, wie sich die Finanzierung zwischen der Hochschule und den beteiligten

Ausbildungsstitten gestaltet.

3.5 Anderungsbedarfe

3.5.1 Mégliche Verantwortlichkeiten fiir die Bereitstellung von
Ausbildungseinrichtungen

Bei der Diskussion iiber die Ausbildungsfinanzierung fiir Gesundheitsberufe,
insbesondere fiir Heilberufe, ist stets zu beriicksichtigen, dass eine mafigeblich die
Finanzierungskonstellationen prigende Weichenstellung gegeben ist, wenn die
Ausbildung staatlicherseits und ohne Erhebung von Schulgeld oder Studiengebiih-
ren durch staatliche Schulen und Hochschulen angeboten wird. In diesem Fall re-
duziert sich die Finanzierungsproblematik auf die Finanzierung des Lebensunter-
haltes des Auszubildenden. Eine weitere mafgebliche Weichenstellung ergibt sich
aus der Gestaltung des Ausbildungsverhiltnisses selbst. Hier geht es um die Frage,
ob eine Ausbildungsvergiitung gezahlt wird. Ist beides nicht der Fall, kumulieren

sich die Probleme Ausbildungsfinanzierung.

Es kannim Folgenden nicht der Frage vertieft nachgegangen werden, ob und inwie-
weit verfassungsrechtlich eine gesteigerte staatliche Verantwortung zur Bereitstel-
lung von gebiihrenfreien 6ffentlichen Ausbildungsangeboten gerade fiir die Heil-
berufe einzufordern ist. Hierfiir spricht allerdings viel. Nicht zuletzt konnten hier
Vergleiche zwischen der (fiir die Studierenden) kostenlosen Hochschulausbildung
in den akademischen Heilberufen und den fiir die Studierenden in den bisher nicht
akademischen Heilberufen grundsitzlich méglichen Ausbildungen an staatlich
anerkannten privaten Bildungseinrichtungen mit Gebiihrenerhebung angestellt
werden. Daraus konnte auch die Frage abgeleitet werden, ob eine solche unter-
schiedliche Behandlung bei den Heilberufen mit dem Gleichbehandlungsgebot

im Zusammenhang mit der Berufsfreiheit gerechtfertigt ist (Art. 3 Abs. 1, Art. 12
Abs. 1 GG). Noch wichtiger scheint aber die Uberlegung zu sein, ob eine solche un-
terschiedliche Behandlung bei der heilberuflichen Ausbildung unter gesundheits-

versorgungspolitischen Aspekten sinnvoll ist.

Die Frage nach der staatlichen Verantwortung fiir die Bereitstellung von Ausbil-
dungseinrichtungen erhilt einen besonderen Akzent durch eine Entwicklung, die
mit der Einfiihrung der Fallpauschalen und der damit verkiirzten Verweildauer
von Patienten in Krankenhédusern zu tun hat. Dem Vernehmen nach sollen Verin-
derungenin der Struktur der Angebote an Ausbildungsstitten der Krankenhduser
zu verzeichnen sein, weil durch die Verweildauerverkiirzung Patienten frither

in Rehabilitationseinrichtungen verlegt werden. Dadurch nimmt der Einsatz von
Physio- und Ergotherapeuten in Krankenhiusern ab, wodurch sich die Ausbil-

dungsmoglichkeiten fiir diese Berufe an Krankenhidusern verringern sollen. Ob
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und inwieweit hier die staatliche Férderung von Ausbildungseinrichtungen Abhilfe
schaffen kann, kann hier nicht beurteilt werden. Jedoch sollte diese Entwicklung

im Auge behalten werden.

Eine weitere Frage ist, ob und inwieweit der ambulante Sektor verstiarkt an der
Ausbildung von anderen als drztlichen Heilberufen beteiligt werden kann und ob
ggf. auch die Kassenirztlichen Vereinigungen hier Aufgaben wahrnehmen kénnen.
Dies ist bisher nicht der Fall.

3.5.2 Ausbildungsfinanzierung im Geflecht von Heilberuferecht, Krankenhausfinanzie-
rungsrecht, Ausbildungsférderungsrecht und Schul- und Hochschulrecht der Ldnder
Fiir die Gestaltung der Finanzierung der heilberuflichen Ausbildung ist auf Bundes-
ebene das Heilberuferecht und das Ausbildungsférderungsrecht und auf Linder-
ebene das Schul- und Hochschulrecht zu beriicksichtigen. Auf Bundes- wie auf
Linderebene wirkt das Krankenhausfinanzierungsrecht, das zwar bundesrechtlich
verankertist, aber auf Linderebene implementiert wird. Aufgrund der linderspe-
zifischen Besonderheiten des Schul- und Hochschulwesens konnen im Folgenden
nur allgemeine Hinweise fiir die Gestaltung der Ausbildungsfinanzierung bei den
Heilberufen gegeben werden. Im Vordergrund steht dabei die finanzielle Situation
der Lernenden (Schiiler/Studierende/Auszubildende), nicht die jeweilige Verant-

wortung von 6ffentlichen Haushalten auf dem Gebiet des Bildungswesens.

3.5.3 Besondere Ausbildungsférderungen fiir weitere Gesundheitsberufe?

Es erhebt sich die Frage, ob diejenigen gesundheitsdienstleistenden Berufe, fiir
die besondere Forderungen der Berufsausbildung nicht vorgesehen sind, iiber

die allgemeinen Moglichkeiten des BAf6G, des ABFG und des SGB IIT hinaus in

den Genuss besonderer Forderungen kommen sollen. Dies konnte analog zu den
jiingst mit dem Gesetz zur Stirkung der beruflichen Aus- und Weiterbildung in der
Altenpflege'” getroffenen Mafinahmen geregelt werden. Diese gesetzgeberische
Ungleichbehandlung rechtfertigt sich sachlich aus der besonderen Situation der

Personal- und Qualifizierungsproblematik in der Altenpflege.'”

170 S.Fn. 161.
171 S. hier auch die Ausfiihrungen in der Gesetzesbegriindung, Deutscher Bundestag, Drucksache
17/12179, S. 1, 4.
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Eine besondere Verpflichtung des Gesetzgebers, fiir alle oder bestimmte andere
Gesundheitsberufe ebenfalls in dieser Weise titig zu werden, ist nicht erkennbar.'7?
Das Instrumentarium des SGB 111 hat arbeitsmarktpolitische Funktionen, z. B. bei
der Bewiltigung von Mangelsituationen in bestimmten Berufen. Auch wenn die
arbeitsmarktpolitischen Instrumente bei der Fort- und Weiterbildung ansetzen,
darfdie primire Zielsetzung dieses Instrumentariums nicht in den Hintergrund

treten.

3.5.4 Ausbildungsvergiitung im Rahmen eines Ausbildungsverhéltnisses fiir alle

Heilberufe?

Ein grundlegendes Problem der Ausbildungsfinanzierung liegt nach wie vor in der

Zahlung einer Ausbildungsvergiitung im Rahmen eines Ausbildungsverhiltnisses

fiir diejenigen Heilberufe, fiir die bisher keine gesetzliche Regelung zur Zahlung

einer Ausbildungsvergiitung besteht.'”® Hier ist die Frage zu stellen, ob fiir die Aus-

bildung in den bisher nicht erfassten Gesundheitsberufen Ausbildungsvergiitun-

gen entrichtet werden miissen. In diesem Zusammenhang ist Folgendes zu kldren:

:: Isteine Gleichstellung mit der Ausbildung in Gesundheitsberufen, bei denen
Ausbildungsvergiitung entrichtet wird, verfassungsrechtlich geboten?

:: Sind als Regelungsort die einschligigen Heilberufegesetze zu favorisieren oder
empfehlen sich Regelungen geméf} dem BBiG?

:: Wie soll sich die Refinanzierung in den Vergilitungen der Leistungserbringer
gestalten?

:: Wie stellt sich die Situation auf3erhalb von Krankenhdusern dar, wenn in der
praktischen Ausbildung die Leistungen der Auszubildenden in den Leistungs-

vergiitungen abgerechnet werden?

3.5.4.1 Verfassungsrechtliche Gebotenheit?

Eine Einfiihrung von Ausbildungsvergiitungen fiir alle Gesundheitsberufe konnte
unter dem Gesichtspunkt der Gleichbehandlung mit den Auszubildenden in den
Berufen, in denen ein Ausbildungsverhiltnis besteht (Alten- und Krankenpflege,
Hebammenausbildung, kiinftig Notfallsanititerausbildung), verfassungsrechtlich
geboten sein (Art. 3 Abs. 1 GG). Hier kommt es bei der gegenwirtigen Ungleichbe-
handlung der anderen als drztlichen Heilberufe auf die sachliche Rechtfertigung
dieser gesetzgeberischen Ungleichbehandlung an. Eine sachliche Rechtfertigung

einer Ungleichbehandlung in der Gestaltung des Ausbildungsverhiltnisses konn-

172 S. zur Ausbildungssituation in den Gesundheitsfachberufen Bundesministerium fir Bildung und
Forschung, 2013, S. 49ff.

173 Das gilt z.B. auch fir die OTA/ATA. Ein Beispiel fiir die Zahlung einer Ausbildungsvergiitung fir diese
Berufe ohne gesetzliche Verpflichtung liefert der Kooperationsvertrag der OTA-Schule (AUGUSTA
AKADEMIE), Bochum, mit den beteiligten Krankenhausern. Die Ausbildungsvergiitung wird von der
OTA-Schule gezahlt und den beteiligten Krankenhdausern in Rechnung gestellt.
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te zwar in den unterschiedlichen Versorgungsnotwendigkeiten und den daraus
resultierenden Personalbedarfen gesehen werden. Trotzdem ist eine nur schwer
nachvollziehbare Ungleichbehandlung festzustellen. Deswegen wire dem Gesetz-
geber auch ohne Konstruktion einer verfassungsrechtlichen Verpflichtung anzu-
raten, fiir alle dual ausgebildeten Heilberufe Gleichbehandlung bei der Zahlung
einer Ausbildungsvergiitung zu schaffen. Dies miisste auch fiir Heilberufe gelten,

die landesrechtlich geregelt sind.

Eine weitere Frage ist, ob Griinde des Gesundheitsschutzes der Bevolkerung (Art. 2
Abs. 2 Satz 1 GG) fiir eine gesetzgeberische Verpflichtung angefiihrt werden kén-
nen, das Ausbildungsverhiltnis so zu gestalten, dass eine Ausbildungsvergiitung
zu zahlen ist. Bei einem solchen Begriindungsansatz miisste allerdings eine Ver-
bindung der Entrichtung einer Ausbildungsvergiitung mit dem Gesundheitsschutz
der Bevolkerung hergestellt werden konnen. Dies ist aber nur unter der Annahme
moglich, dass die Entrichtung einer Ausbildungsvergiitung im Rahmen eines Aus-
bildungsverhéltnisses zur Attraktivitit des Berufes und insofern zur Bereithaltung
des erforderlichen Gesundheitspersonals beitridgt. Selbst wenn man diese Annah-
me zugrunde legen wiirde, miisste dennoch dem Gesetzgeber ein Beurteilungs-
spielraum in der Einschitzung dieser Frage eingeraumt werden.

Insgesamt sprechen vor allem Griinde der Gleichbehandlung fiir die Schaffung
eines Anspruchs auf Ausbildungvergiitung. Damit wiirde auch eine Gleichbehand-
lung im Vergleich mit den Ausbildungsberufen nach dem Berufsbildungsgesetz
hergestellt werden. Immerhin wiére bei entsprechender gesetzlicher Regelung zur
Ausbildungsvergiitung in dieser Hinsicht einer der letzten weifen Flecke auf der

Landkarte der dualen Berufsausbildung getilgt.

3.5.4.2 Regelungsorte

Als Orte fiir die gesetzliche Regelung eines Ausbildungsverhéiltnisses mit der
Verpflichtung zur Zahlung einer Ausbildungsvergiitung kommen die Heilberufe-
gesetze in Frage. Damit kommt auch die besondere gesetzgeberische Verantwor-
tung fiir die Heilberufe zum Ausdruck. Fiir andere Gesundheitsberufe, soweit es
sich nicht um Heilberufe handelt, konnte dies auch die Regelung im Rahmen des

BBiG sein, wenn ein staatlich anerkannter Ausbildungsberuf vorliegt.
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3.5.4.3 Refinanzierung bei Ausbildung im Krankenhaus

Da fiir die Ausbildung in Ausbildungsstitten der Krankenhiuser fiir diein§ 2Nr. 1a
KHG aufgefiihrten Berufe bereits eine Refinanzierungsregelungin § 17a KHG
gefunden worden ist, bediirfte es keiner Neuregelung.'”* In dieser Vorschrift wird
allgemein von der Refinanzierbarkeit von Ausbildungsvergiitungen gesprochen.
Eine Beschrinkung auf Ausbildungsvergiitungen, die heilberufegesetzlich vorge-

sehen sind, ist dem Gesetzestext nicht zu entnehmen.

3.5.4.4 Ausbildungsvergiitung bei Abrechnung liber Leistungsvergiitungen
auBerhalb von Krankenhausern?

Bei medizinischen Einrichtungen, z. B. Einrichtungen der Rehabilitation, bei denen
die praktische Ausbildung von Gesundheitsberufen absolviert wird und die die
Leistungen der Auszubildenden mit in der Leistungsvergiitung geltend machen,
konnte man die Forderung nach Zahlung einer entsprechenden Ausbildungsver-
giitung fiir den Teil der praktischen Ausbildung erheben. Auch hier miisste eine
Refinanzierungsmoglichkeit etwa durch Zuschlige zu den Vergiitungen eingerich-

tet werden.

3.5.5 Schulgeld

Es hat sich gezeigt, dass die Erhebung von Schulgeld im Rahmen eines Ausbil-
dungsverhiltnisses bei staatlichen Ausbildungseinrichtungen wie bei Einrich-
tungenin freier Trigerschaft problematisch sein kann. Dies betrifft die Hohe des
Schulgelds, die Forderung von Schulgeld bei Refinanzierungsmoglichkeit und die
Forderung von Schulgeld trotz Inanspruchnahme der Schiiler fiir vergiitungsrele-
vante Leistungen. Zurzeit wird dem Vernehmen nach auch die Statthaftigkeit der
Erhebung von Schulgeld im Rahmen von Ausbildungsverhéltnissen, die kranken-
hausfinanzierungsrechtlich refinanziert werden, diskutiert. Fiir die Ausbildung
der Notfallsanititer hat der Gesetzgeber jetzt die Zahlung von Schulgeld im Rah-
men eines Ausbildungsverhdltnisses untersagt (vgl. § 20 Abs. 3 Nr. 1 NotSanG).

Zur Hohe von Studiengebiihren und zur Gestaltung des Sonderungsverbotes exis-

tiert mittlerweile einschligige verfassungs- und verwaltungsgerichtliche Recht-

sprechung, die zum Teil noch nicht umgesetzt ist.

174 S. die Bestandsaufnahme bei Altmeppen, et al., 2006.
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3.5.6 Zusammenfassung

Die hier angesprochenen Fragen zur Finanzierung der Ausbildung von Gesund-
heitsberufen sind gegenwértig wegen ihrer Komplexitit nur schwierig zu erfassen
und zu beantworten, da bundes- und landesrechtliche Regulierungen betroffen
sind. Auf der Landesebene betrifft dies auch das Verhédltnis zwischen Hochschul-
und Gesundheitsverwaltungen. Hinzu kommt, dass die Verdnderungen in der
Hochschullandschaft einen geinderten Finanzierungsbedarf nach sich ziehen.
Die Fragen nach der Ausbildungsvergiitung und der Erhebung von Schulgeld sind
dabeiimmer vor dem Hintergrund moglicher Refinanzierungsmoglichkeiten zu
sehen.

Trotz der Komplexitit der Thematik sollte die primére Zielsetzung der Qualifikati-
on der Gesundheitsberufe nicht aus den Augen verloren werden. Die Zahlung einer
Ausbildungsvergiitung und die Befreiung von Schulgeldern konnen hierzu einen
wichtigen Beitrag leisten. Die Ausbildungs- und Qualititsoffensive in der Alten-

pflege hat gezeigt, wie mit dieser Thematik umgegangen werden kann.

Fiir ein Verbot der Zahlung von Schulgeld im Rahmen eines Ausbildungsverhilt-
nisses kann die Neuregelung in § 20 Abs. 3 Nr. 1 NotSanG vorbildhaft auch fiir die
anderen Heilberufe wirken, deren Ausbildung in einem Ausbildungsverhéltnis
stattfindet, bei denen aber eine vergleichbare Regelung noch nicht gegeben ist.
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4
Zugange zur Leistungserbringung

4.1 Zur Debatte um die Zugange zur Leistungserbringung und die Verbreiterung

der Leistungszugange

Eine der verbissensten Diskussionen auf dem Gebiet des Gesundheitsberuferechts

wurde injiingerer Zeit in der Frage gefiihrt, wie sich der Zugang zur Leistungser-

bringung von anderen als drztlichen Leistungserbringern gestalten soll. Thema-
tisiert wurden dies anhand der Begriffe Delegation, Substitution und Allokation.

Hinter diesen oft nicht mit der notigen begrifflichen Klarheit'”> verwendeten Ter-

mini verbergen sich zwei grundsétzliche Fragen der direkten Leistungserbringung

bei der Patientenversorgung:

:: Wer darfbeider direkten Leistungserbringung ohne Einschaltung dritter
Leistungserbringer titig werden? Dies ist die Frage nach dem eigenstindigen
Leistungszugang.

:: Wer kann, darf oder muss bei der direkten Leistungserbringung welche Verant-
wortung bei der Steuerung des Leistungsgeschehens iibernehmen? Dies ist die
Frage nach der Steuerungsverantwortung bei der Leistungserbringung.

Die Zuordnung der Steuerungsverantwortung bei der Leistungserbringung
wirkt sich direkt und indirekt in arbeitsteiligen Leistungserbringungsprozessen,
also in der Kooperation und Koordinierung des Leistungserbringungsgesche-

hens, aus.

Diese Fragen sind im Zusammenhang mit drei weiteren Themen zu sehen:

:: Der direkte Leistungszugang und die Zuordnung der Steuerungsverantwortung
wirken sich auf den Zugang zur Vergiitung und die Gestaltung der Vergiitung
aus.

:: Der direkte Leistungszugang und die Zuordnung der Steuerungsverantwortung
wirken sich auf die Zuordnung der Verantwortung fiir die Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der Leistungserbringung in den Gesundheitssozialleistungs-
systemen, insbesondere im Krankenversicherungssystem, aus.

:: Der direkte Leistungszugang und die Zuordnung der Steuerungsverantwortung
wirken sich auf das berufliche Selbstverstindnis der beteiligten Berufsgruppen
aus und es kann auch die Wertschitzung dieser Berufsgruppen in der Offentlich-

keit dadurch beeinflusst werden.

175 S. die Beitrage in Arbeitsgemeinschaft Rechtsanwalte im Medizinrecht e.V. (Hrsg.), 2010.
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Die Fachdiskussion zu diesem Thema ist auf der einen Seite unter dem Themen-
bereich Kooperation und Verantwortung seitens des Sachverstindigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen gefithrt worden, der mit
einem Gutachten'”® die inhaltlichen und rechtlichen Grundlagen fiir die Diskussion
geliefert hat. Die wichtigsten Berufsgruppen im Gesundheitswesen, so die Arzte
und die Pflegeberufe, haben sich mit einschligigen Stellungnahmen, Denkschrif-
ten etc. hierzu geduflert.””” Weitere Stellungnahmen kommen von parteigetragenen
und anderen Stiftungen.”® Eine fundierte rechtswissenschaftliche Dissertation

liegt nun ebenfalls vor.”?

Den wichtigsten und in seiner Wirkung nicht zu unterschitzenden Markierungs-
punkt in der Diskussion stellt die Aufnahme einer entsprechenden Modellklausel
indas SGB V dar (§ 63 Abs. 3¢ SGB V). Auf Grundlage dieser Modellklausel ist vom
Gemeinsamen Bundesausschuss die Ubertragungsrichtlinie'®® verabschiedet
worden. Mit dieser Richtlinie und mit einer Vorschriftim SGB V, die die Partner der
Bundesmantelvertriige zur Regelung von Méglichkeiten der Ubertragung érzt-
licher Tatigkeiten auffordert (§ 28 Abs. 1 SGB V), werden die Grundlagen fiir die
praktische Umsetzung der Verbreiterung von Zugingen zur Leistungserbringung
geliefert.

Auch wenn die berufspolitische Diskussion aus nachvollziehbaren Griinden zum
Teil sehr polemisch gefiihrt worden ist, ist durch die gesetzgeberische Intervention
allen Beteiligten deutlich geworden, dass der Zugang zur Leistungserbringung und
die Verteilung der Steuerungsverantwortung in der Leistungserbringung durch-
aus differenziert und den heutigen Bedingungen der gesundheitlichen Versorgung
entsprechend geregelt werden kann. Im Folgenden soll deshalb der Frage nachge-
gangen werden, ob und wie unter rechtlichen - nicht: berufspolitischen - Gesichts-
punkten eine Verbreiterung des Zugangs zur Leistungserbringung bewerkstelligt
werden kann. Uber die engeren rechtlichen Gesichtspunkte hinaus soll auch
danach gefragt werden, ob und wie solche Verinderungen mit den gegenwirtigen
Systemstrukturen des Leistungserbringungsrechts im Gesundheitssozialleis-
tungsrecht vertréiglich sind. Dariiber hinaus soll am Rande auch auf Auswirkungen
in Richtung auf die Private Krankenversicherung und auf das Beihilferecht des

offentlichen Dienstes eingegangen werden.

176 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007.

177 Bundeséarztekammer, 2012; Deutscher Bildungsrat fir Pflegeberufe (Hrsg.), 2007.

178 Heinrich Boll Stiftung, 2013; Managerkreis der Friedrich-Ebert-Stiftung, 2012;
Robert Bosch Stiftung, 2011.

179 Bohne, 2012. Diese Dissertation fasst den aktuellen Meinungsstand zusammen. Im Folgenden wird
diese Dissertation deshalb statt anderer Publikationen zitiert. S. jetzt auch Guttau, 2013.

180 S. Fn. 87.
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4.2 Strukturierung der rechtlichen Probleme bei den Zugédngen zur
Leistungserbringung

Vor der Erorterung der rechtlichen Fragen der Zuginge zur Leistungserbringung
ist zu kldren, fiir welche Tétigkeiten bzw. Aufgabe diese bestehen bzw. er6ffnet
werden sollen. So sind bei der Ausiibung von Heilkunde andere rechtliche Fragen
zu kldren als bei der Ausiibung sonstiger Tatigkeiten und Aufgaben. Bei der Aus-
iibung von Heilkunde ist ebenfalls zu fragen, ob es sich um drztliche Tatigkeiten im
engeren oder weiteren Sinn handelt. Weiter geht es um schon bestehende berufs-
rechtliche Vorprigungen der Art und Weise der Ausfiihrung von Tatigkeiten und
Aufgaben (selbststindig/eigenstindig, eigenverantwortlich, mitwirkend). All dies
sind zunichst Fragen des Berufsrechts, zum Teil aber auch des Leistungserbrin-
gungsrechts. Das Verstindnis dieser Fragen wird insofern erschwert, als hiufig die
berufsrechtlichen Fragen mit den Fragen des Leistungserbringungsrechts ver-
mengt werden bzw. nicht siuberlich voneinander getrennt gemif} den Anforderun-
gen je des Berufs- und des Leistungserbringungsrechts behandelt werden.

Die Thematik des Zugangs zur Leistungserbringung betrifft den ambulanten Sek-
tor insbesondere auf dem Gebiet des Leistungserbringungsrechts im Gesundheits-
sozialrecht des SGB V. Sie betrifft ebenso den stationiren Sektor, wobei fiir diesen
Sektor festzustellen ist, dass hier die leistungserbringungsrechtlichen Fragen des

Gesundheitssozialrechts in den Hintergrund treten.!®

Zu untersuchen sind weiter die bestehenden Zugédnge zur Leistungserbringung
im SGB V und SGB XI, wobei die jeweiligen Systemlogiken dieser Leistungszweige
und des dort geregelten Leistungserbringungsrechts herauszuarbeiten sind. Der
Zugang zur direkten Leistungserbringung spielt auch bei den Kostenerstattungen
im Privaten Krankenversicherungsrecht und im Beihilferecht eine Rolle.

Weiter ist das Haftungsrecht zu beachten.

181 S. hierzu Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der Universitatsklinika in
Deutschland (Hrsg.), 2007; Offermanns, et al., 2008.
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4.3 Rechtliche Rahmenbedingungen einer Verbreiterung des Zugangs zur
Leistungserbringung

4.3.1 Verfassungsrecht

Zentraler rechtlicher und verfassungsrechtlicher Ausgangspunkt fiir die Gestal-
tung des Zugangs zur Leistungserbringung und im Weiteren auch fiir die Koope-
ration von Gesundheitsberufen, insbesondere von Heilberufen, ist die staatliche
Verantwortung fiir den Schutz der Patienten und fiir die gesundheitliche Versor-
gung der Bevolkerung. Auf der Ebene der Berufe kommt diese Verantwortung in
der Schaffung von Heilberufegesetzen zum Ausdruck, die dazu dienen, Gefahren
von Patienten und der Bevolkerung abzuwehren. Auf der Ebene der gesundheitli-
chen Versorgung wird die staatliche Verantwortung durch die Bereithaltung eines
Versorgungssystems, vor allem in Gestalt einer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, aber auch sonstiger Gesundheitssozialleistungssysteme wie einer Pflegever-
sicherung oder von Rehabilitationsleistungen eingelost. Fiir Deutschland besteht
dabei die Besonderheit, dass die Gesundheitssozialleistungssysteme nicht nur
entsprechende Sozialleistungen bereithalten, sondern auch eine gesetzgeberische
regulierte Verantwortung fiir die gesundheitliche Versorgung umfassen, dies in

Gestalt des Leistungserbringungsrechts.

4.3.2 Beruferecht

4.3.2.1 Arten der Tatigkeiten und Aufgaben

Fiir die Zuginge zur Leistungserbringung ist im direkten wie im indirekten Be-
rufsrecht entscheidend, ob es sich bei der jeweiligen Handlung eines Angehorigen
eines Gesundheitsberufs um Tétigkeiten/Aufgaben auf dem Gebiet der Heilkunde
handelt, denn heilkundliche Aufgaben konnen grundsitzlich nur von Angehérigen
der Heilberufe wahrgenommen werden. Nur ausnahmsweise kann der Arzt unter
bestimmten Voraussetzungen Hilfspersonen fiir Titigkeiten auch auf dem Gebiet
der Heilkunde heranziehen. Dies ist aber eine Frage des indirekten Berufsrechts,
also insbesondere des Sozialleistungserbringungsrechts der Gesetzlichen Kranken-
versicherung.'®2 Die hier zum Teil herrschende rechtliche Verwirrung ist auch der
mangelnden Trennung der Sichtweisen auf das Berufsrecht (= direktes Berufsrecht)
und das Sozialleistungserbringungsrecht (= indirektes Berufsrecht) geschuldet.

182 S. dazu Teil Il Abschnitt 4.3.3.2.1.
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In der Regel spielt im direkten Berufsrecht nur die Ausiibung von Heilkunde eine
Rolle beim Zugang zur Leistungserbringung. Im indirekten Berufsrecht geht es -

zusitzlich - um die Frage, ob eine drztliche Tétigkeit vorliegt.

4.3.2.1.1 Ausiibung von Heilkunde

4.3.2.1.1.1 Allgemein

Bei der Ausiibung der Heilkunde ist zu unterscheiden, ob ein Angehoriger eines
Heilberufs grundsétzlich zu allen heilkundlichen Tétigkeiten zugelassen ist, wie es
beim Arzt und beim Heilpraktiker der Fall ist, oder ob er eine Ausbildung nur auf
einem Teilgebiet der Heilkunde genossen hat'®? und nur auf diesem Teilgebiet die

berufliche Kompetenz fiir die Wahrnehmung von Tétigkeiten und Aufgaben hat.

Die rechtliche Regulierung zur Ausiibung von Heilkunde weist - abgesehen davon,
dass der Begriff der Heilkunde nur im Heilpraktikergesetz geregelt ist'®* - einige
Besonderheiten und Ungereimtheiten auf. Eine Besonderheit besteht darin, dass
das Beruferecht nicht hinreichend klar zum Ausdruck bringt, auf welchen Gebie-
ten der Heilkunde welcher Heilberuf titig werden darf. Eine weitere Besonderheit
besteht darin, dass die Heilberufegesetze zum Teil keine Ausbildungsziele aus-
weisen, also nur schwer festgestellt werden kann, welche Gebiete der Heilkunde
erfasst sind. Schlief3lich enthélt ein Heilberufsgesetz (Altenpflegegesetz) auch Aus-
bildungsziele, die nicht der Heilkunde zuzurechnen sind. Beruferechtlich unklar
istauch die Situation bei Ubertragung heilkundlicher Titigkeiten an Personen, die
keine heilkundliche Ausbildung haben.

4.3.2.1.1.2 Titigkeiten von Heilberufen auf heilkundlichen Gebieten

Das Beruferecht bringt vor allem in zweierlei Hinsicht nicht klar genug zum Aus-
druck, auf welchen Gebieten welcher Heilberuf titig werden kann. Dies gilt einmal
fiir die heilkundliche Tatigkeit des Arztes, die grundsitzlich so verstanden wird,
dass der Arzt auf allen Gebieten der Heilkunde titig sein kann, so wie es die BAO
zum Ausdruck bringt. Es scheint aber zumindest iiberwiegende Meinung zu sein,
dass der Arzt auf den Gebieten der Heilkunde, fiir die spezielle Heilberufe ausge-
bildet werden, z.B. der Logopidie oder der Physiotherapie oder auch der Pflege,
Heilkunde nicht ausiiben kann/soll/darf. Diese Frage wird aber nicht beruferecht-
lich, sondern sozialversicherungsrechtlich diskutiert.'®® Von einer gewissen recht-
lichen Absurditit ist die Frage geprigt, ob der Heilpraktiker auf allen Gebieten der
Heilkunde tétig werden darf, z. B. also auch operieren darf.

183 Z.B. Psychotherapie als psychologischer Psychotherapeut; Altenpflege; Krankenpflege;
Physiotherapie.

184 S. dazu Teil | Abschnitt 3.1.

185 S. Waltermann in Kreikebohm, et al., 2013, § 15 SGB V, Rn. 5.



344

Zugange zur Leistungserbringung

Beruferechtlich ist dies dem Heilpraktiker zumindest dann nicht untersagt, wenn
er die Operation lege artis vornimmt und der Patient nicht zu Schaden kommt.

Im Rahmen der dem Heilpraktiker durch die Erlaubnis eingerdumten 6ffentlich-
rechtlichen Behandlungsbefugnisse darf er grundsitzlich alle heilkundlichen

Therapien und Verfahren, unbeschadet ihrer Gefihrlichkeit, anwenden.!s

Nachdem das Bundesverwaltungsgericht in seiner Heilpraktikerrechtsprechung
auch eine auf bestimmte Gebiete beschrinkte Erlaubnis zur Ausiibung von Heil-
kunde zugelassen hat,'®” ist deutlich geworden, dass eine Beschrinkung der
heilkundlichen Tétigkeit durchaus sinnvoll sein kann. In der Praxis hat eine
beschriankte Heilpraktikererlaubnis mittlerweile eine Art rechtlicher Perversion
dadurch erfahren, als eine beschrinkte Heilpraktikerlaubnis bei einigen Heilberu-
fen dazu verwendet wird, einen Zugang zur selbststindigen Leistungserbringung
zu erreichen, der ihnen sonst heilberuferechtlich versagt wire. Dies ist z. B. bei
Physiotherapeuten der Fall, die sich hierzu noch einer zusétzlichen Ausbildung
unterziehen miissen, obwohl die Heilpraktikerzulassung keine Ausbildungserfor-
dernisse kennt.'®® Zahnérzte bemiihen sich um eine beschriankte Heilpraktiker-
erlaubnis, wenn sie z. B. auch auf dem Gebiet der Schonheitstherapien (Botoxsprit-
zen) titig werden wollen. Letztere Tatigkeit ist von der zahnérztlichen Ausbildung
nicht erfasst. Hierfiir wird eine beschrinkte Heilpraktikererlaubnis benétigt.!s?

4.3.2.1.1.3 Bestimmung heilkundlicher Titigkeit bei fehlenden Ausbildungszielen
Die Bestimmung der heilkundlichen Tétigkeit und damit auch die Begrenzung der
heilkundlichen Titigkeit bereiten bei denjenigen Heilberufen Schwierigkeiten, bei
denen das einschligige Heilberufsgesetz keine Ausbildungsziele nennt. Dies ist
bei den Logopidden und den Ergotherapeuten der Fall. Hier lassen sich die Ausbil-
dungsziele nur indirekt iiber den Katalog der Ausbildungsgegenstinde erschlie-
3en, wie er in den Ausbildungs- und Priifungsordnungen Niederschlag gefunden
hat.19°

186 Vgl. VGH Baden-Wirttemberg vom 19.03.2009, Az.: 9 S 1413/08, MedR 2009, 610, juris.de, Rn. 51,
mit dem Hinweis, dass ein Heilpraktiker in seinem Tatigkeitsfeld, abgesehen von den dem éarztlichen
Beruf vorbehaltenen Tatigkeiten, die gesamte Heilkunde ausiiben darf und damit grundsatzlich auch
befugt ist, Injektionen zu verabreichen, operative Eingriffe vorzunehmen und Narkosen durchzufiih-
ren, was ihn allerdings nicht von seiner zivil- und strafrechtlichen Verantwortung enthebe. Auch
kann die zustandige Verwaltungsbehorde einem Heilpraktiker im Einzelfall eine Behandlungsmetho-
de, die konkrete Gesundheitsgefahren fiir die Patienten herbeifiihrt, nach der ordnungsrechtlichen
Generalklausel unter-sagen (OVG Minster vom 4.12.1985, NJW 1986, 2900). S. dazu Igl, 2012,

Nr. 30.1, Erl. zu § 1 HeilprG, Rn. 12.

187 BVerwG, Urt. vom 21.01.1993, Az.: 3 C 34/90 = BVerwGE 91, 356. Dazu Igl, 2012, Nr. 30.1,
Erl. zu § 1 HeilprG, Rn. 9.

188 BVerwG, Urt. vom 26.08.2009, Az.: 3 C 19/08, s. dazu und zur darauf folgenden Rechtsprechung
Igl, 2012, Nr. 30.1, Erl. zu § 1 HeilprG, Rn. 10.

189 VG Miinster, Urt. vom 19.04.2011, Az.: 7 K 338/09; dazu Igl, 2012, Nr. 30.1, Erl. zu § 1 HeilprG,

Rn. 14; Schelling in Spickhoff, 2011, § 1 HeilprG, Rn. 16.

190 Vgl. auch Wissenschaftsrat, 2012, S. 35.
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4.3.2.1.1.4 Heilberufegesetz mit nichtheilkundlichen Ausbildungszielen

Die Annahme, dass Heilberufe nur fiir heilkundliche Titigkeiten und Aufgaben
ausgebildet werden, ist zwar grundsétzlich richtig. Das Bundesverfassungsgericht
hat aber im Altenpflegeurteil festgestellt, dass die Ausbildungsziele fiir den Beruf
der Altenpflege nicht insgesamt heilkundlich geprégt sind. So haben einige der
Ausbildungsziele eher sozial-pflegerischen Charakter.!*!

4.3.2.1.1.5 Ubertragung heilkundlicher Tiitigkeiten an Angehorige
nichtheilkundlicher Berufe

Es versteht sich von selbst, dass sich die Berufsausiibung im Rahmen des Berufs-
rechts ebenso wie im Rahmen des Sozialleistungserbringungsrechts nur auf

den Bereich beziehen kann, der durch das Ausbildungsgebiet oder ggf. durch ein
Fort-/Weiterbildungsgebiet markiert wird. Dieses selbstverstindlich erscheinen-
de Postulat erfihrt aber Ausnahmen dann, wenn heilkundliche (Teil-)Tatigkeiten
auf Personen iibertragen werden, die keine heilkundlichen Qualifikationen auf-
weisen. Solche Ausnahmen rechtfertigen sich sozialeistungserbringungsrechtlich
nur dann, wenn eine Aufgabe oder Titigkeit iiberhaupt iibertragungsfihig ist und
wenn die iibertragende Person die ausfithrende Person entsprechend anleitet oder
diese drittseitig geschult wird, und wenn die tibertragende Person die ausfithrende
Person entsprechend iiberwacht und die Verantwortung fiir die Ausfithrung tiber-
nimmt. Beruferechtlich ist eine solche Ubertragung dann unproblematisch, wenn
diese heilkundliche Tétigkeiten ausfiihrenden (Hilfs-)Personen nicht unter dem
Status des Heilberufs nach auf3en auftreten.

4.3.2.1.1.6 Zulassung zur Ausiibung von Heilkunde

Fir die Zulassung zur Ausiibung von Heilkunde existieren mittlerweile drei Formen:

:: die Approbation bei den akademischen Heilberufen, hier die (zahn-)arztliche
Approbation sowie die Approbation der psychologischen Psychotherapeuten,

:: die Zulassung zur Heilkunde als Heilpraktiker,

: und - verhéltnisméfig neu - die Zulassung zur heilkundlichen Tétigkeit im
Zusammenhang der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V fiir die Kranken-
und Altenpflegeberufe, jedoch nur fiir den Bereich der Heilkunde, in dem sie
besondere Kompetenzen aufgrund einer Ausbildung in den Modellvorhaben
erworben haben.

191 Nach BVerfG, Urt. vom 24.10.2002, Az.: 2 BvF 1/01, Rn. 205 (zitiert nach juris.de), sind dies die
Nrn 8, 9 und 10, 1. Alternative. der in § 3 Abs. 1 AlItPflG aufgefiihrten Ausbildungsziele:
>>(4..)
8. die Betreuung und Beratung alter Menschen in ihren persénlichen und sozialen Angelegenheiten,
9. die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung der eigenstandigen Lebensfiihrung einschlieBlich der
Férderung sozialer Kontakte und
10. die Anregung und Begleitung von Familien- und Nachbarschaftshilfe und die Beratung
pflegender Angehoériger.«
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Die Approbation stellt eine Regelung der Berufszulassung mit Wirkungen fiir die
Berufsausiibung dar, als sie besagt, dass der Approbierte auf einem bestimmten
Gebiet, hier der Heilkunde, seinen Beruf ausiiben darf. Die Approbation wird auch
so verstanden, dass die Ausiibung der Titigkeit beruferechtlich nicht an die vor-
herige Einschaltung einer anderen Person gebunden ist, die die Titigkeit an- oder
verordnet. Die Ausiibung der Heilkunde der approbierten Arzte wird deshalb als
selbststindige und eigenverantwortliche Ausiibung von Heilkunde bezeichnet, wie
esin den Ausbildungszielen zum Ausdruck kommt (§ 4 Abs. 2 Satz 1 BAO).

Die Approbation besagt nichts dariiber, ob die Tétigkeit des approbierten Berufs-

angehorigen eine nur diesem vorbehaltene Tétigkeit ist.

Obwohl auch die anderen Heilberufe Heilkunde ausiiben, ist fiir sie eine Approbati-
on nicht vorgesehen. Eine solche Approbation konnte sich als tiberfliissig erweisen,
wenn man der Ansicht ist, dass der Berufsbezeichnungsschutz, den die anderen als
irztlichen Heilberufe genieflen, funktional einer Approbation gleichkommt. Dies
wiirde nichts anderes heifen, als dass diese Berufe auch ohne besondere Erlaubnis
Heilkunde auf den Gebieten und in der Art ausiiben diirfen, wie es die Ausbildungs-
ziele - sofern im Heilberufsgesetz aufgefiihrt - ausweisen. Rechtlich stimmiger wire
es, auch den Heilberufen fiir die inihren Ausbildungszielen genannten Tétigkeiten
und Aufgaben eine Zulassung im Sinne einer Approbation zu erteilen.'®> Eine solche
beschrinkte Approbation wire angesichts der Rechtsprechung des Bundesverwal-

tungsgerichts zur Heilpraktikererlaubnis auch nicht ungew6hnlich.!%?

4.3.2.1.1.7 Heilkunde und érztliche Behandlung - Arztliche Tiitigkeiten im
engeren und im weiteren Sinn

Nach der BAO ist der Arzt mit der Approbation zur Ausiibung der Heilkunde befugt
(§ 2 Abs. 5 BAO). Nach der AApprO ist Ziel der drztlichen Ausbildung der wissen-
schaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildete Arzt, der zur eigenverant-
wortlichen und selbstindigen drztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und
zu stindiger Fortbildung befdhigt ist. Die Ausbildung soll grundlegende Kenntnis-
se, Fahigkeiten und Fertigkeiten in allen Fichern vermitteln, die fiir eine umfas-
sende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung erforderlich sind. Die Ausbildung
zum Arzt wird auf wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und patientenbezo-
gen durchgefiihrt (§ 1 Abs. 1 Sitze 1 bis 3 AApprO). Auf die Heilkunde wird, anders
alsin der BAO, in der AApprO nicht Bezug genommen.

192 S. dazu die rechtlich stimmigen, aber aufgrund der rechtlichen Situation notwendig umstéandlichen
Argumentationen in der Gesetzesbegriindung zum Notfallsanitatergesetz, Deutscher Bundestag,
Drucksache 17/11689, S. 34.

193 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 4.3.2.1.1.2. Fir eine beschrankte Heilpraktikererlaubnis Guttau, 2013,
S. 145ff.
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Die Frage, in welchem Verhiltnis die Ausiibung von Heilkunde und die drztliche
Behandlung stehen, erscheint auf den ersten Blick eher konstruiert zu sein. Die
Frage wird aber dann relevant, wenn es um die Abgrenzung nur dem Arzt vorbe-
haltener drztlicher heilkundlicher Tétigkeiten von anderen drztlichen heilkund-
lichen Tétigkeiten geht. Unproblematisch ist in diesem Zusammenhang, wenn es
um arztliche Titigkeiten geht, die nicht heilkundlicher Art sind. Nur der Klarheit
halber sei hier darauf hingewiesen, dass es bei dieser Frage nicht um den Arzt-
vorbehaltim SGB V (§§ 15 Abs. 1, 28 Abs. 1 SGB V) geht.'?* In der Befassung der
rechtswissenschaftlichen Literatur wird die Unterscheidung zwischen den beru-
ferechtlichen, haftungsrechtlichen und sozialleistungserbringungsrechtlichen
Dimensionen dieser Thematik leider nicht immer konsistent verfolgt.'*>

Fasst man die Diskussion um den Begriff der drztlichen Tatigkeit im Verhéaltnis
zum Heilkundebegriff zusammen, so ergibt sich, dass der Heilkundebegriff, wie-
wohlin § 1 Abs. 2 HeilprG als auchin § 2 Abs. 5 BAO verwendet, wenig tauglich ist,
die drztliche Tatigkeit ausschliefilich zu bestimmen. Dies hingt vor allem damit
zusammen, dass der Heilkundebegriff im Heilpraktikergesetz auch eine Berufs-
zulassungsvoraussetzung fiir den Heilpraktiker darstellt, dieser Beruf aber ein
Beruf ohne reglementierte Berufsausbildung ist.'*¢ Insofern stehen die qualitativen
Anforderungen an den Arzt, der Heilkunde ausiibt, und an den Heilpraktiker, der
Heilkunde ausiibt, fast in einem diametralen Gegensatz.'”” Im Ergebnis heif3t dies,
dass fiir die drztliche Titigkeit keine allgemeine normative Definition vorliegt.
Jedoch wird man sich auf eine Definition einigen konnen, in der auf der einen Seite
auf die Inhalte des Heilkundebegriffs, wie er sich im HeilprGin § 1 Abs. 2 findet
(Feststellung, Heilung oder Linderung von Krankheiten, Leiden oder Kérperschi-
den beim Menschen) zuriickgegriffen wird, und in der zum anderen gerade auf die
Notwendigkeit des drztlichen Fachwissens, das auf wissenschaftlicher Grundlage
und praxis- und patientenbezogen erworben worden ist, abgestellt wird.!*®

Beiden drztlichen Téitigkeiten wird zwischen Titigkeiten unterschieden, die

nur der Arzt hochstpersonlich erbringen kann (drztliche Tatigkeiten im engeren
Sinn)'*° und solchen, fiir die der Arzt andere Personen heranziehen kann, diese
Titigkeiten anordnet und diese Titigkeiten auch verantwortet. Arztliche Tétigkei-
tenim engeren Sinn kénnen nicht iibertragen werden, so dass sich die Frage eines

direkten Zugangs zur Leistungserbringung fiir dritte Personen nicht erhebt.

194 Dazu Teil Il Abschnitt 4.3.3.2.1.
195 Anders Bohne, 2012, S. 52ff.

196 Zum Ganzen Sasse, 2011.

197 Ahnlich Bohne, 2012, S. 60.

198 Ahnlich Bohne, 2012, S. 74.

199 S. hierzu Bohne, 2012, S. 15 Fn. 84.
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Bei drztlichen Tétigkeiten im weiteren Sinn, fiir die eine hochstpersonliche Leis-
tungserbringung nicht unabdingbar ist, konnen diese theoretisch bei entspre-
chender Qualifikation der titig werdenden Person auch im Sinne eines direkten
Zugangs zur Leistungserbringung ausgeiibt werden. Das heif3t aber, dass dann eine
Qualifikation heilkundlicher Art fiir diese Tédtigkeit/Aufgabe vorliegen muss.

4.3.2.1.2 Vorbehaltene Tétigkeiten
4.3.2.1.2.1 Funktion und Begriff
Ein einheitlich verwendeter Rechtsbegriff der vorbehaltenenTitigkeit existiert nicht.

Der Begriff der vorbehaltenen Tatigkeit sagt geméaf} seinem Sinnverstindnis, dass
einer Person etwas vorbehalten ist, was eine andere Person nicht kann oder darf.
Die Funktion der Gestaltung vorbehaltener Titigkeiten ist vor dem Hintergrund
zu sehen, dass das Heilberuferecht durch eine berufliche Differenzierung gekenn-
zeichnet ist, die den Zweck hat, die fiir die jeweiligen heilkundlichen Gebiete erfor-

derliche Ausbildung zu gewéhrleisten.

Das Heilberuferecht betrifft aus kompetenzrechtlichen Griinden in erster Linie die
Berufsausbildung. Regelungen zur Berufsausiibung in den Heilberufegesetzen des
Bundes konnen kompetenzrechtlich aus Griinden des Sachzusammenhangs gerecht-
fertigt werden. Die Regelungen zu den vorbehaltenen Titigkeiten sind Regelungen
der Berufsausiibung, die im Zusammenhang des Ausbildungsrechts der Heilberufe
stehen. Von verfassungsrechtlicher Seite ist dies bisher noch nicht geriigt worden.?°°
Vorbehaltene Titigkeiten bei Heilberufen spielen eine Rolle in der Frage, wer
welche Tétigkeiten ausiiben soll. Sie betreffen insofern vor allem die Kooperation
von Angehorigen der Heilberufe, wenn in der interprofessionellen Zusammenar-
beit nur bestimmte Berufsangehorige vorbehaltene Titigkeiten ausiiben diirfen.
Die Zuordnung vorbehaltener Titigkeiten betrifft aber auch die Frage des Zugangs
zur Leistungserbringung. Je nach Gestaltung des Vorbehalts kann die Zuordnung
einer vorbehaltenen Titigkeit an einen bestimmten Beruf andere Berufe von dieser

Tatigkeit und damit vom Zugang zur Leistungserbringung ausschlief3en.

200 Das BVerfG hat im Altenpflegeurteil (vom 24.10.2002, Az.: 2 BvF 1/01, zitiert nach juris.de) Rn. 252,
am Rande angedeutet, dass vorbehaltene Tatigkeiten fiir eng abgrenzbare Bereiche, die nicht das
gesamte berufliche Betatigungsfeld erfassen, so wie es bei den Hebammen (§ 4 HebammenG) und
den Medizinisch-technischen Assistenten (§ 9 MTAG) der Fall ist, kompetenzrechtlich moglich sind.



4.3.2.1.2.2 Arten vorbehaltener Titigkeiten

Im Nachstehenden werden verschiedene Arten der vorbehaltenen Tétigkeiten
inhaltlich und begrifflich unterschieden.?! Diese Unterscheidungen sind schon
de lege latain den verschiedenen Gesetzen angelegt, werden dort aber nicht be-

grifflich differenziert benannt.

Vorbehaltene Titigkeiten konnen absolut und relativ wirken. Ein absoluter Vor-
behalt bedeutet, dass die Vornahme der Titigkeit erstens nur einer bestimmten
Berufsgruppe zugewiesen ist; zweitens darf diese Tatigkeit nicht nur von anderen
Berufsgruppen nicht berufsmiflig ausgeiibt werden, sondern diese Tétigkeit ist
grundsétzlich auch allen anderen Personen untersagt. Ausnahmen von diesem
Grundsatz konnen etwa bei Notfillen gelten.

Vorschriften, die einen absoluten Vorbehalt postulieren, sind im Gesundheitsrecht
selten. Eine Vorschrift nicht heilberufegesetzlicher Art stellt § 3 Abs. 1 Satz Trans-
plantationsgesetz (TPG)*°? dar. Danach darf nur der Arzt Organe oder Gewebe
entnehmen. Die Entnahme von Geweben darfauch durch andere dafiir qualifi-
zierte Personen unter der Verantwortung und nach fachlicher Weisung des Arztes
vorgenommen werden (§ 3 Abs. 1 Satz 2 TPG). Eine Zuwiderhandlung gegen diese
Vorschrift ist strafbewehrt (§ 19 Abs. 1 Nr. 1 TPG). Das bedeutet, dass auch Laien
keine Organe entnehmen diirfen. Deswegen kann man hier von einem absoluten
Vorbehalt des Arztes bei der Organentnahme sprechen.

Ein relativer Vorbehalt beschrinkt sich hingegen auf die Abgrenzung nur im Ver-
hiltnis zu anderen Berufsgruppen, wenn die Angehorigen dieser Berufsgruppen
berufsméfiig titig werden. Im Verhiltnis zu Laien besteht dieser Vorbehalt nicht.2%
Dies gilt fiir die berufsméfiige Ausiibung der Heilkunde nach dem Heilpraktikerge-
setz (§ 1 HeilprG) und nach der Bundesirzteordnung (§ 2 Abs. 5 BAO). Im Verhiilt-
nis zu anderen Heilberufen heif3t dies, dass diese zwar ebenso Heilkunde auf den
Gebieten ausiiben diirfen, auf denen sie ausgebildet worden sind. Aber sie diirfen
nicht auf allen Feldern der Heilkunde titig werden, wie dies beim Arzt und beim
Heilpraktiker der Fall ist.

201 Die folgende Darstellung ist eine Fortentwicklung der Ausfiihrungen zu den vorbehaltenen Tatig-
keiten bei Igl, 2008, S. 114ff.

202 Gesetz (iber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben (Transplantations-
gesetz — TPG) vom 05.11.1997 in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007
(BGBI. I S. 22086).

203 So darf etwa die Mutter ihr krankes Kind heilen.
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Eine dritte Form des Vorbehalts ist der prioritdre Vorbehalt. Der prioritire Vorbe-
halt bezeichnet den Vorrang der berufsméfiigen Ausiibung einer vorbehaltenen
Tatigkeit fiir eine bestimmte Berufsgruppe unter bestimmten Voraussetzungen.
Eine solche Regelung findet sich in § 4 Abs. 1 HebG im Verhiiltnis zwischen Arzten

und Hebammen.

Der Klarheit halber sei noch auf die folgende Abgrenzung von Tatigkeiten hin-
gewiesen: Von den verschiedenen Arten der vorbehaltenen Tétigkeit zu unter-
scheiden ist eine Tatigkeit, fiir die eine bestimmte Berufsgruppe eine spezielle
Fachlichkeit erworben hat, so wie die Angehorigen der Krankenpflegeberufe fiir
die pflegerischen Aufgaben nach § 3 Abs. 2 Nr. 1 KrPflG eine besondere Ausbil-
dung genossen haben, die andere Heilberufe nicht aufweisen. Dann kénnen zwar
Angehorige einer anderen Berufsgruppe, die hierfiir keine besondere Ausbildung
genossen haben, solche Titigkeiten qua Herkommen und Ubung oder qua fachli-
cher Nihe ausiiben. Sie werden in diesem Falle aber wie Laien titig. Ein irgendwie
geartetes Vorbehaltsverhiltnis besteht nicht. Dies gilt z. B. auch im Verhéltnis von

Arzten zu den Angehérigen der Pflegeberufe bei der Ausiibung der genannten

Tétigkeiten.
Arten von vorbehaltenen Tatigkeiten
Art der vorbehaltenen Tatigkeit anderer Beruf/ Laien (nicht berufsmaBig tatig)
andere Berufsgruppe
Absoluter Vorbehalt ausgeschlossen ausgeschlossen
Relativer Vorbehalt ausgeschlossen nicht ausgeschlossen
Prioritarer Vorbehalt grundsatzlich nicht ausgeschlos- ausgeschlossen oder nicht
(Vorrang) sen, aber anderer Beruf/andere ausgeschlossen

Berufsgruppe kann nur unter
bestimmten Voraussetzungen
tatig werden

Unter verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten stellt die prioritir vorbehaltene
Tatigkeit den mildesten Eingriff im Verhéltnis zu den anderen Berufsgruppen und
zu den Laien dar, da sie am wenigsten ausschlief}end wirkt. Diese Form der vorbe-
haltenen Tétigkeit wird den Kooperationserfordernissen zwischen den an der ge-
sundheitlichen Versorgung Beteiligten dann am ehesten gerecht, wenn aus recht-
lichen Griinden nicht ein relativer Vorbehalt, z. B. beim Kernbereich des drztlichen

Handelns, gegeben ist.
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4.3.2.1.2.3 Vorbehaltene Titigkeiten im Verhéltnis zu drztlichen Téitigkeiten
Das Verhiltnis vorbehaltener Tatigkeiten bei den anderen als drztlichen Heilberu-
fen untereinander ist klar in dem Sinne zu bestimmen, dass nur der Heilberuf, dem
die Tétigkeit zugewiesen ist, diese Titigkeit auch vornehmen darf.

Unklar ist hingegen das Verhiltnis zur drztlichen Tatigkeit. So wird teilweise an-
genommen, dass der beruferechtliche Arztvorbehalt umfassend in dem Sinne sei,
dass dem Arzt grundsitzlich jede heilkundliche Tatigkeit zustehe. Diese Frage kann
aber nur unter Zuhilfenahme der jeweiligen gesetzlichen Regelungen gel6st werden.
Bei den Hebammen besteht kein Vorbehalt der Hebammen, sondern eine Heranzie-
hungspflicht im Sinne einer vorrangigen Tétigkeit. Auch der Arztist zur Leistung
von Geburtshilfe beruferechtlich berechtigt (§ 4 Abs. 1 HebG). Der Vorbehalt be-
zieht sichinsgesamt auf die Arzte und die Hebammen im Verhiiltnis zu den anderen
Heilberufen und, auf3er in Notfillen, auch den Laien. Insofern handelt es sich um
einen absoluten Vorbehalt fiir Arzte und Hebammen. Nur intern - zwischen Arzten
und Hebammen - ist ein prioritirer Vorbehalt der Hebammen im Verhéltnis zu den
Arzten gegeben.

Beim Vorbehalt der Medizinisch-technischen Assistenten (§ 9 MTAG) ist das
Verhiiltnis zu den Arztenin § 10 MTAG gekliirt.20¢

4.3.2.1.2.4 Titigkeiten anderer als drztlicher Heilberufe im Verhiltnis

zur arztlichen Tétigkeit

Explizite gesetzliche Regelungen fiir das Verhiltnis der Titigkeiten anderer als
arztlicher Heilberufe zur drztlichen Titigkeit existieren aufier den vorstehend ge-
nannten Vorschriften zur vorbehaltenen Tétigkeit nicht. Beruferechtlich darf der
Arztauch auf den Gebieten der anderen als drztlichen Heilberufe titig werden, auf
denen er eine Ausbildung absolviert hat, die sich auf diese Gebiete oder Teilgebiete
davon erstreckt. Ein irgendwie gearteter Vorrang der anderen als drztlichen Heil-
berufe ist in solchen Fillen nicht gegeben. Anderes gilt nur, wenn der Arzt keine
entsprechende Ausbildung auf den Gebieten erhalten hat, fiir die die anderen als
drztlichen Heilberufe ausgebildet worden sind.

Man konnte daran denken, einen Vorbehalt der Tatigkeiten der anderen als drztli-
chen Heilberufe vor den drztlichen Titigkeiten einzurichten, wenn der Arzt auf den
Gebieten der anderen als drztlichen Heilberufe keine besondere Ausbildung genos-
sen hat. Von einer solchen Regelung ist jedoch Abstand zu nehmen, da sie jeweils

eine individuelle Priifung der Ausbildung und der Kenntnisse des Arztes erfordern

204 S. hierzu Igl, 2010, S. 53ff.; Igl, 2012, Nr. 80.1, § 10.
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wiirde. Auflerdem ist der Arzt schon unter dem Gesichtspunkt der Qualititssiche-
rung verpflichtet, sich nicht auf Gebieten zu betétigen, fiir die er keine Ausbildung

genossen hat.

4.3.2.2 Selbststandigkeit und Eigenverantwortlichkeit bei Tatigkeiten/Aufgaben

In einigen Heilberufsgesetzen wird in den Ausbildungszielen aufgefiihrt, ob die
Tatigkeiten/Aufgaben selbststindig/eigenverantwortlich/mitwirkend auszufiithren
sind. Dies ldsst dann Riickschliisse in zweierlei Hinsicht darauf zu, ob die Tétigkeit
in Kooperation® zu geschehen hat oder ob sie selbststindig/eigenverantwortlich
durchzufiihren ist. Solche Hinweise existieren fiir die Berufe des Didtassistenten

(§ 3 DidtAssG), des Kranken- und Gesundheitspflegers (§ 3 KrPflG), des Altenpfle-
gers (§ 3 AltPflG), des Podologen (§ 4 PodG - hier wird sogar von selbststindiger
Ausfiihrung von Mafinahmen gesprochen), des Orthoptisten (§ 3 OrthoptG) sowie
neuerdings beim Notfallsanitéter (§ 4 NotSanG).

Fiir Berufe, in deren Ausbildungsziel die eigenverantwortliche oder selbststindige
Ausfiihrung von Tatigkeiten genannt ist, liegt der Schluss nahe, ihnen hierfiir auch
eine entsprechende Berufszulassung zu erteilen. Dies ist bisher nicht der Fall.2°¢

Wenn fiir bestimmte Heilberufe in den Ausbildungszielen keine Festlegung dartiiber
getroffen wird, ob eine Titigkeit und/oder Aufgabe mitwirkend, eigenverantwort-
lich oder selbststindig auszufiihrenist, erschwert dies beruferechtlich auch die
Bestimmung dariiber, ob eine selbststindige Ausiibung von Heilkunde auf dem
erlernten Gebiet moglich ist. Die Rechtsprechung liefert ein Beispiel dafiir, wie

diese Situation rechtlich zu bewiltigen ist:

Ein Physiotherapeut muss sich fiir die selbststindige Tatigkeit als Physiotherapeut
eine auf das Gebiet der Physiotherapie beschriankte Heilpraktikererlaubnis be-
schaffen. Das Bundesverwaltungsgericht ist in einem solchem Fall zu dem Ergebnis
gelangt, dass die Ausbildung als Physiotherapeut nicht zu einer selbststindigen
Erstdiagnose ausreicht und spricht von einer Ausbildungsliicke, die im Verhéiltnis
zur selbststindigen Ausiibung von Heilkunde gegeben sei.?"

Diese Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichtes muss sich Kritik gefallen
lassen. Da der Heilpraktiker zur selbststindigen Ausiibung von Heilkunde zuge-
lassenist, wird der Mafistab der Kenntnisse, die von einem Heilpraktiker gefordert

205 S. unten Teil Il Abschnitt 5.3.2.2.
206 S. unten Teil Il Abschnitt 4.4.1.
207 BVerwG, Urt. vom 26.08.2009, Az.: 3 C 19/08 = BVerwGE 134, 345.
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werden, zugrunde gelegt.?*® Der Heilpraktiker muss aber keine gesetzlich vor-
geschriebene Ausbildung absolvieren, so dass ein Mafistab im Sinne einer Aus-
bildungsliicke im Verhiltnis zur gesetzlich vorgeschriebenen Ausbildung in der
Physiotherapie nicht gebildet werden kann. Will ein Physiotherapeut selbststindig
praktizieren, muss er sich deshalb einer auf die Fiillung der Ausbildungsliicke
abzielenden Zusatzausbildung unterziehen.?*® Diese schwer nachzuvollziehende
Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts kann aber als Ausdruck fiir die
Notwendigkeit genommen werden, in den Heilberufsgesetzen klare Feststellungen
iiber Ausbildungsinhalte und Kooperationsformen zu treffen. Wenn im Masseur-
und Physiotherapeutengesetzin den Ausbildungszielen klar bestimmt gewesen
wire, dass die Ausbildung zur eigenverantwortlichen oder selbststindigen Aus-
fithrung von bestimmten Tétigkeiten und Aufgaben befidhigen soll,?'° wire es wohl

nicht zu dieser Rechtsprechung gekommen.

4.3.2.3 Teilapprobation im Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V?
Mit der Einfiihrung der Modellvorhabensklausel in § 63 Abs. 3¢ SGB V2! istim
Kranken- und im Altenpflegegesetz folgender Satz eingefiigt worden (§ 1 Satz 2
AltPflG; § 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG):
Personen mit einer Erlaubnis nach Satz 1, die iiber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7
verfiigen, sind im Rahmen der ihnen in dieser Ausbildung vermittelten erweiterten

Kompetenzen zur Ausiibung heilkundlicher Tdtigkeiten berechtigt.

Es handelt sich hier um eine die Berufsausiibung betreffende Vorschrift, die so in
den Heilberufsgesetzen bisher nicht zu finden war. Sie weist eine gewisse Ahnlich-
keit mit der Regelung zur Approbationin der BAO (§ 2 Abs. 5 BAO) auf und kann
deshalb als Teilapprobation bezeichnet werden. Sie zeigt auch, wie die Regelungen
zu gestalten sind, wenn es um die Abbildung der Ausbildungsziele im Berufsaus-
iibungsrecht geht.?!?

208 Aus der Uberpriifung der Kenntnisse und Fahigkeiten des Antragstellers durch das Gesundheitsamt
muss sich ergeben, dass die Ausiibung der Heilkunde durch den Betreffenden keine Gefahr fir die
Volksgesundheit bedeutet, § 2 Abs. 1 Buchst. i) Erste Durchfiihrungsverordnung zum Gesetz Giber die
berufsmaBige Ausiibung der Heilkunde ohne Bestallung. Zur Praxis der Kenntnispriifung s. Sasse,
2011, S. 50ff.

209 Verwaltungsgericht Magdeburg, Urt. vom 22.03.2011, Az.: 3 A 240/08. Vgl. zur Entwicklung der
Rechtsprechung Igl, 2012, 30.1., § 1 HeilprG, Rn. 10.

210 Das Ausbildungsziel wird in § 3 MPhG nur sehr diffus und letztlich selbstreferentiell formuliert:
»Die Ausbildung soll entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs insbesondere dazu befahigen,
durch Anwenden geeigneter Verfahren der physikalischen Therapie in Pravention, kurativer Medizin,
Rehabilitation und im Kurwesen Hilfen zur Heilung und Linderung, zur Wiederherstellung oder
Verbesserung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit, zu gesundheitsférderndem Verhalten und zum
Kurerfolg zu geben (Ausbildungsziel).«

211 S. hierzu Teil Il Abschnitt 4.3.3.2.3.

212 S. Teil Il Abschnitt 5.3.2.3.
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4.3.2.4 Heilpraktikererlaubnis fiir andere als arztliche Heilberufe?

Die kontroverse Debatte um die Frage, ob die anderen als drztlichen Heilberufe fiir
eine selbststindige Ausiibung der Heilkunde aufihrem Gebiet einer Heilpraktiker-
erlaubnis bediirfen oder nicht,?'*zeigt ein weiteres Mal die Inkonsistenzen und
Ungereimtheiten des Heilberuferechts. Diese Debatte bezieht sich auf das Merkmal
der Selbststdndigkeit der Ausiibung von Heilkunde. Es ist aber auch eine Debatte
dariiber zu fiihren, ob fiir die anderen als drztlichen Heilberufe, die Heilkunde
gemdf} zumindest Teilen ihrer Ausbildungsziele ausiiben, schon fiir diese Tétigkei-
ten eine (beschrinkte) Heilpraktikererlaubnis bendétigen. Letzteres wird ebenfalls

diskutiert, jedoch nicht in dem Ausmaf}, wie der erstgenannte Punkt.?!

Inder Frage der selbststindigen Ausiibung von Heilkunde durch andere als
arztliche Heilberufe zumindest in den Bereichen, in denen Selbststindigkeit oder
Eigenverantwortung im Ausbildungsziel nicht genannt ist, gehen die iiberwiegende
Meinung und auch die hochstrichterliche Rechtsprechung dahin, dass hierfiir eine
(beschrinkte) Heilpraktikererlaubnis erforderlich ist.?*°Die weitere Entwicklung
des Heilberuferechts in dieser Hinsicht bediirfte also gesetzlicher Anderungen. 6

4.3.2.5 Zusammenfassung

Das Heilberuferecht kennt nur bei den Arzten einen selbststindigen Leistungszu-
gang. Im Zusammenhang mit den Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V ist ein
solcher Leistungszugang in den Heilberufegesetzen der Kranken- und Altenpflege,
beschriankt auf die in den Modellvorhaben erworbenen Kompetenzen, ebenfalls
eroffnet worden. Obwohl die meisten Heilberufegesetze als Ausbildungsziel auch
die Eigenverantwortlichkeit der Ausfiihrung bestimmter Aufgaben enthalten, wird
daraus von der iiberwiegenden Meinung kein selbststdndiger Leistungszugang
abgeleitet.

213 Hierzu ausflhrlich Bohne, 2012, S. 270ff.
214 S. hierzu die Hinweise bei Igl, 2008, S. 121 ff.
215 Zum Meinungsstand Bohne, 2012, S. 272 ff.
216 S. dazu Teil Il Abschnitt 4.4.1.
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4.3.3.1 Allgemeines

Der Zugang zur Leistungserbringung ist auch Gegenstand des Gesundheitssozial-

rechts in Form des Leistungserbringungsrechts. Die Funktionen des Leistungs-

erbringungsrechts bei den Gesundheitssozialleistungen sind im Kern folgender-

mafien zu bestimmen:

:: Esregelt die Art und Weise der Erbringung von Sozialleistungen, deren Inhalte
Gesundheitsdienstleistungen sind und konkretisiert damit die Leistungsinhalte.

:: Essichert die gesundheitliche Versorgung durch Planung und ggf. Férderung
der Infrastruktur (Sicherstellungsauftrag).

:: Esregelt, welche Berufe und Institutionen zur Leistungserbringung zugelassen
werden.

:: Esregelt die Qualitit der Leistungen.

:: Esregelt die Vergiitung der Leistungen.

:: Ertrifft Aussagen zur Stellung der Nutzer von Gesundheitsdienstleistungen.

Im materiellen Sinn umfasst das Gesundheitssozialrecht alle Leistungen, die mit
der Gesundheit zu tun haben. Zum Gesundheitssozialrecht im formellen Sinn wird
vor allem das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) und das Recht
der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) und das Recht der medizinischen Rehabi-
litation (SGB IX) gerechnet, wobei das Recht der medizinischen Rehabilitation nur
einen Ausschnitt aus dem im SGB IX geregelten Recht der Teilhabe und Rehabilita-
tion bildet.

Im Vordergrund der Betrachtung steht hier aufgrund seiner zentralen Bedeutung
fiir die Gestaltung des deutschen Gesundheitswesens das Recht der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Nach diesem Recht stellen die Krankenkassen den Ver-
sicherten die Leistungen der Krankenversicherung unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes zur Verfligung, wobei die Versicherten die Leistungen als
Sach- und Dienstleistungen erhalten (§ 2 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2 Satz 1 SGB V). Dieses
-verkiirzt - so genannte Sachleistungsprinzip wird umgesetzt, indem die Kranken-
kassen mit den Leistungserbringern Vertrige schlieffen (§ 2 Abs. 2 Satz 3 SGB V).

Dieses Leistungserbringungsrecht ist im Vierten Kapitel des SGB V geregelt.

Das Recht der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) enthilt fiir die Sachleistungen
in seinem Siebten Kapitel ebenfalls ein spezielles Leistungserbringungsrecht. Auch
fiir die Rehabilitationsleistungen existiert ein allgemeines Leistungserbringungs-
rechtim Kapitel 2 des SGB IX, das mit »Ausfiihrungen von Leistungen zur Teilhabe«
betitelt ist.
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4.3.3.2SGBV

Die wichtigste Rolle bei den Zugingen zur Leistungserbringung spielt der Zugang
zur Leistungserbringung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V). Im
SGB V wird im Leistungserbringungsrecht grundsitzlich unterschieden zwischen
der allgemeinen Berechtigung zur Leistungserbringung, die in der Regel durch
eine bestimmte berufliche Qualifikation und ggf. durch Einhaltung weiterer mit
der Titigkeit zusammenhingender Vorschriften er6ffnet wird (z. B. Zulassung als
Heilmittelerbringer nach den Voraussetzungen des § 124 SGB V, oder Zulassung
als Vertragsarzt nach entsprechender Weiterbildung, aber Zulassung nur nach
Bedarfskriterien), und der Zulassung zur Leistung im Einzelfall. Gerade bei den
anderen als drztlichen Leistungserbringern sind hier noch weitere Voraussetzun-
gen zu erfiillen, z. B. das Vorliegen einer Anordnung oder Verordnung durch den
Vertragsarzt.

Im SGB V sind fiir alle fiir die Leistungserbringung relevanten Leistungserbringer
im Vierten Kapitel des SGB V besondere leistungserbringungsrechtliche Vor-
schriften vorgesehen (§§ 69-140h SGB V). Diese Vorschriften enthalten vor allem
die Zulassungsregelungen im engeren Sinn und weiter die Mafgaben fiir Qualitits-
sicherung und Vergiitung. Auf3erhalb dieser Vorschriften ist eine Zulassung von
Leistungserbringern nicht moglich. Nur die Modalitédten der Leistungserbringung
durch zugelassene Leistungserbringer sind im Rahmen von Modellvorhaben dn-
derbar (§§ 63, 64 SGB V). Eine weitere Offnung des Zugangs zur Leistungserbringung
fiir andere Leistungserbringer oder auch nur eine Anderung des Zugangs fiir
bereits gesetzlich zugelassene Leistungserbringer bedarf demnach einer Gesetzes-
dnderungim SGB V.

4.3.3.2.1 Arztliche Behandlung und Ubertragung &rztlicher Tétigkeiten

Im Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung wird die drztliche Behandlung
dem Arzt zugewiesen (§§ 15 Abs. 1, § 28 Abs. 1 SGB V). Dies gilt fiir die drztliche
Behandlung im engeren wie im weiteren Sinn. Bei der drztlichen Behandlung im
weiteren Sinn besteht die Moglichkeit der Ubertragung von Titigkeiten an andere
Personen (Hilfeleistungen durch andere Personen).

In der Anlage 8 zum Bundesmantelvertrag-Arzte und Bundesmantelvertrag-Arzte /
Ersatzkassen?" ist die Erbringung von drztlich angeordneten Hilfeleistungen
durch nicht-drztliche Mitarbeiter in der Hiuslichkeit der Patienten, in Alten- oder
Pflegeheimen oder in anderen beschiitzenden Einrichtungen geregelt (Delegations-
Vereinbarung). In dieser Vereinbarung werden diese nicht-arztlichen Mitarbeiter

217 Bundesmantelvertrag - Arzte, Stand: 1. Januar 2013; Bundesmantelvertrag — Arzte/Ersatzkassen,
Stand: 01.01.2013.
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Praxisassistenten genannt, die eine bestimmte Qualifikation nachweisen miissen.
Dazu gehort auch der Erwerb einer medizinischen Kompetenzin mindestens 110
Fortbildungsstunden. Die berufliche Grundqualifikation kann ein qualifizierter
Berufsabschluss gemif} der Verordnung iiber die Berufsausbildung zur Medizini-

schen Fachangestellten/Arzthelferin oder dem Krankenpflegegesetz sein.

Fiir die Frage, ob der Praxisassistent auch selbststindig auf dem Gebiet der Heil-
kunde zugelassen werden konnte, kommt es daraufan, ob er eine heilberufliche
Grundqualifikation etwa nach dem Krankenpflegegesetz aufweist und eine ent-
sprechende Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung nach § 1 Abs. 1 KrPflG
hat. Darauf zielen die Regelungen im Bundesmantelvertrag jedoch nicht ab, so dass
diese Frage hier nicht auftaucht.

Auch wenn die Qualifikation zum Praxisassistenten dem Erwerb einer medizini-
schen Kompetenz dient, kann nicht ernsthaft angenommen werden, dass mit 110
Fortbildungsstunden eine heilkundliche Qualifikation erworben wird. Kompetenz-
rechtlich wire hierzu auch eine entsprechende bundes- oder landesgesetzliche

Regelung erforderlich.

4.3.3.2.2 Andere als drztliche Leistungserbringer

Fiir die anderen als drztlichen Leistungserbringer mit Heilberufequalifikation ist -
aufier bei den Hebammen - ein drztliches Tatigwerden insofern nétig, als diese
auf Verordnung des Arztes titig werden diirfen. Dies gilt fiir Pflegepersonen in
der héuslichen Krankenpflege (§ 37 SGB V) ebenso wie fiir die Angehdrigen der
Therapieberufe, die als Heilmittelberbringer zugelassen werden (§ 124 SGB V).
Bei Letzteren ist sogar noch eine besondere krankenversicherungsrechtliche
allgemeine Zulassung erforderlich (§ 124 Abs. 2 SGB V). Bei den Medizinisch-
technischen Assistenten sind Tétigkeiten im Zusammenhang mit der Erkennung
einer Krankheit und der Beurteilung ihres Verlaufs nur auf drztliche oder auf
Anforderung eines Heilpraktikers zulidssig (§ 9 Abs. 3 MTAG).

Die grundsitzlich bestehende Zugangsberechtigung zur Leistungserbringung in
der Gesetzlichen Krankenversicherung wird also zusitzlich gesteuert durch die

vorausgehende Intervention eines Arztes.
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4.3.3.2.3 Modellvorhaben: Ubertragung &rztlicher Téitigkeiten auf dem Gebiet der
Heilkunde

Die Ubertragung von drztlichen Titigkeiten, bei denen es sich um selbststindige
Ausilibung von Heilkunde handelt, auf Angehorige der Berufe nach dem KrPflG und
dem AlItPflG ist erstmals mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz vom 28.5.2008
im SGB V geregelt worden. Hierzu ist eine Vorschrift iiber entsprechende Modell-
vorhaben eingerichtet worden (§ 63 Abs. 3¢ SGB V). Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss legt in Richtlinien fest, bei welchen Titigkeiten eine Ubertragung von
Heilkunde auf die Angehorigen der Kranken- und Altenpflege im Rahmen von
Modellvorhaben erfolgen kann. Diese Regelung hat berufsrechtlichen und leis-
tungserbringungsrechtlichen Charakter. Die Vorschrift betrifft das Leistungser-
bringungsrecht (vgl. § 63 Abs. 1 SGB V). Da jedoch auch die entsprechenden Berufs-
gesetze in Hinblick auf die Ausbildungsvorschriften geindert werden mussten, ist
auch ein berufsrechtlicher Charakter gegeben (§ 4 Abs. 7 KrPflG; § 4 Abs. 7 AItP{lG).
Im Krankenpflegegesetz sind dazuin § 1 Abs. 1 Satz 2 und im Altenpflegegesetzin
§ 1 Satz 2 berufsausiibungsrechtliche Vorschriften eingefiigt worden, wonach Per-
sonen, die iiber eine Ausbildung nach § 4 Abs. 7 KrPflG verfiigen, im Rahmen der
ihnenin dieser Ausbildung vermittelten erweiterten Kompetenzen zur Ausiibung

von Heilkunde berechtigt sind.

Das Novum an den Vorschriften zu den Modellvorhaben ist hierbei nicht die Uber-
tragung von drztlichen Titigkeiten, sondern die selbststindige Ausiibung von
Heilkunde. Schon bisher konnten Angehorige von Heilberufen und sogar anderer
Gesundheitsfachberufe im Rahmen der Ubertragung drztlicher Titigkeiten (Dele-
gation), aber bei Uberwachung durch den Arzt, drztliche Titigkeiten aufRerhalb des

Kernbereichs drztlicher Tatigkeit wahrnehmen.

Die Richtlinien nach § 63 Abs. 3c Satz 3 SGB V liegen mit dem Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses liber eine Richtlinie iiber die Festlegung drztlicher
Titigkeiten zur Ubertragung auf Berufsangehérige der Alten- und Krankenpflege
zur selbststindigen Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V) vor.2!

218 In der Fassung vom 20.10.2011, veréffentlicht im Bundesanzeiger Nr. 46 (S. 1128) vom 21.3.2012,
berichtigt in Nr. 50 (S. 1228) vom 28.3.2012). Zur Richtlinie s. Bohne, 2012, S. 262ff.;
Heberlein, 2012 a; Heberlein, 2012 b; Roters, 2009.



Inihrem Allgemeinen Teil hilt die Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V fest, was unter
selbststindiger Ausiibung von Heilkunde zu verstehenist (§ 2 und 3 der Richtlinie).
Weiter enthilt die Richtlinie Feststellungen zur Verordnungstitigkeit (§ 4 der
Richtlinie) sowie Hinweise zu den Regelungsbestandteilen der Modellvorhaben

(8§ 5 und 6 der Richtlinie).

Inihrem Besonderen Teil enthilt die Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V diagnose-
und prozedurenbezogen die ibertragbaren drztlichen Titigkeiten, wobei jeweils
die iibertragbare drztliche Tédtigkeit, deren Art und Umfang sowie die Qualifikati-
onserfordernisse nach § 4 KrPflG bzw. AItPflG genannt werden. Bei den diagnose-

bezogenen Titigkeiten kommt noch die Beschreibung der Diagnose hinzu.

4.3.3.2.4 Folgen einer Zulassung zum Leistungserbringungssystem

Beider Zulassung zum Leistungserbringungssystem des SGB V sind nicht nur die
genannten Zulassungsvoraussetzungen zu beachten. Mit der Zulassung zu diesem
Leistungserbringungssystem unterwirft sich der Leistungserbringer gleichzei-
tig den Vorschriften iiber die Art und Weise der Leistungserbringung, die zum
Teil iiber Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) konkretisiert
werden, weiter den Qualititssicherungs- und Vergiitungsregelungen. Die Zulas-
sung zum Leistungserbringungssystem des SGB V stellt also nicht nur den Pass
zum Durchschreiten des Tores zum Zugang zur Leistungserbringung dar, sondern
bedeutet gleichzeitig die Unterwerfung unter die jeweiligen Regeln des Leistungs-
erbringungsrechts.

Dem Leistungserbringungsrecht des SGB V kommen wesentliche Steuerungsfunk-
tionen bei der Erfiillung der Aufgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung zu:
Qualititsentsprechende Leistungserbringung nach den Grundsitzen der Wirk-
samkeit, Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit (§ 2 Abs. 1 Satz 3, Abs. 4 SGB V).
Hinzu treten Aspekte der Verantwortung fiir die Sicherstellung der Versorgung

(§ 70 Abs. 1 SGB V).

4.3.3.3 SGB XI

Leistungserbringer in der Sozialen Pflegeversicherung sind die Pflegeeinrich-
tungen (§ 71 SGB XI) und im Einzelfall auch Einzelpersonen, die hiusliche Pflege
erbringen (§ 77 SGB XI). Die Zulassung zur Leistungserbringung vollzieht sich bei
Pflegeeinrichtungen durch Versorgungsvertrag (§ 72 SGB XI), bei Einzelpersonen
durch Vertrag (§ 77 Abs. 1 Satz 1 SGB XI).

359
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Der Vorteil der Zulassung von Pflegeeinrichtungen und des Abschlusses von
Versorgungsvertrigen mit den Trigern von Pflegeeinrichtungen besteht fiir die
Pflegekassen darin, dass die Pflegeeinrichtung bzw. deren Triager der Garant sind
fiir die Einhaltung aller Maf3gaben, die die Personalwirtschaft, Qualitit, Wirt-
schaftlichkeit etc. betreffen. Wahrend dies fiir die Versorgung durch stationéire
Einrichtungen typischist und sich aus der Sache selbst ergibt, ist dies bei der am-
bulanten Versorgung nicht selbstverstindlich. Hier wire auch eine Losung wie in
der Gesetzlichen Krankenversicherung bei der hduslichen Pflege moglich gewesen,
Vertrige mit den Leistungserbringern selbst und nicht mit den Einrichtungen
abzuschliefen (§ 132a SGB V).

Im Recht der Sozialen Pflegeversicherung ist eine Art Offnungsklausel fiir Leis-
tungserbringer mit der hiuslichen Pflege durch Einzelpersonen (§ 77 SGB XI)
gegeben. Diese miissen keine Angehorigen von Pflegeberufen sein. Die Anforde-
rungen an die Vertrige mit diesen Personen zeigen, welche Gegenstidnde bei der
Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen grundsitzlich regelungsbediirftig
sind (§ 77 Abs. 1 Satz 1 SGB XI):

In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Qualitdt, Qualitdtssicherung, Vergiitung

sowie Priifung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu

regeln; § 112 [Qualitdtsverantwortung] ist entsprechend anzuwenden.

Der Zugang zur Leistungserbringung besteht auch bei den Betreuungsleistungen
nach § 45b SGB XI. Hier werden keine besonderen Leistungserbringungsvertrige
geschlossen, sondern Aufwendungen fiir die Inanspruchnahme solcher Leistungen
erstattet (vgl. § 45b Abs. 2 SGB XI).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im SGB XI zwar eine dominierende Aus-
richtung des Zugangs zur Leistungserbringung fiir Pflegeeinrichtungen besteht.
Das Leistungserbringungsrecht des SGB XI stellt aber mit der Figur der Hiuslichen
Pflege durch Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) auch Méglichkeiten der Offnung des Zu-
gangs zur direkten Leistungserbringung nicht nur durch Fachpersonal, sondern
auch durch andere geeignete Personen bereit. Insofern besteht fiir die Soziale Pflege-
versicherung kein weiterer Offnungsbedarfin Hinblick auf den direkten Zugang

zur Leistungserbringung.

4.3.3.4 Andere Sozialleistungsbereiche

Eine gesetzlich geregelte Zulassung zur Leistungserbringung nach dem Modell
des SGB V oder des SGB XI istin den anderen Leistungsbereichen des SGB nicht
vorzufinden. Hier haben die Sozialleistungstriger zwar nicht freie Hand bei der
Zulassung, aber es besteht vergleichsweise mehr Freiheit bei der administrativen
Regelung des Zulassungsgeschehens.



Fiir das SGB V kann eine Logik der Zulassung von Gesundheitsdienstleistern zur
Leistungserbringung dergestalt ausgemacht werden, dass zwar auf der einen Seite
die relevanten Leistungserbringer grundséitzlich zulassungsfihig sind, aber auf
der anderen Seite grundsétzlich nur der Arzt im Rahmen der drztlichen Behand-
lung als Leistungserbringer gilt (Arztvorbehalt, §§ 15 Abs. 1 Satz 1,28 Abs. 1 Satz 2
SGB V). Die Vorschrift zum Arztvorbehaltist als leistungsrechtliche Vorschrift
ausgestaltet. Der Arztvorbehalt besagt nicht, dass andere Leistungserbringer, die
Leistungen auf dem Gebiet der Heilkunde erbringen, von der Leistung ausgeschlos-
sen sind. Mit dem Verweis auf die drztliche Behandlung ist der Bereich der Heil-
kunde gemeint, der mit der Fachlichkeit des jeweiligen Arztes umrissen wird. Die
therapeutischen Leistungen bestimmter Heilmittelerbringer, z.B. der Logopidden
oder Physiotherapeuten, sind nicht Leistungen gerade der drztlichen Behandlung,
sondern sind Leistungen im Rahmen der Krankenbehandlung (vgl. § 27 Abs. 1

Satz 2 Nr. 3 SGB V). Sie werden vom Arzt auch nicht angeordnet, sondern verordnet.
Damit werden diese Leistungserbringer aufgrund einer Verordnung eigenverant-
wortlich und selbststindig tétig.?'® Sie sind dann nicht Hilfspersonen des Arztes.

4.3.3.5 Private Krankenversicherung
Die Rechtsgrundlagen fiir die private Krankenversicherung (PKV) sind gesetzli-
cher und vertraglicher Art.??° Im Folgenden interessieren vor allem die Musterbe-
dingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankentagegeldversicherung (MB/KK
2009)*?!, die Gegenstand der Versicherungsvertrige werden. Das Versicherungs-
unternehmen kann jedoch Aufwendungen fiir Leistungen tiber den Katalog der
Musterbedingungen hinaus erstatten (§ 1 Abs. 3 MB/KK 2009).
Versicherungsfall der PKV ist (§ 1 Abs. 2 MB/KK 2009):
(2) Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehandlung einer versi-
cherten Person wegen Krankheit oder Unfallfolgen. Der Versicherungsfall beginnt
mit der Heilbehandlung; er endet, wenn nach medizinischem Befund Behand-
lungsbediirftigkeit nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krank-
heit oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behandelten nicht
ursdchlich zusammenhdngt, so entsteht insoweit ein neuer Versicherungsfall. Als
Versicherungsfall gelten auch
a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung wegen Schwanger-
schaft und die Entbindung,
b) ambulante Untersuchungen zur Friiherkennung von Krankheiten nach
gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte Vorsorgeuntersuchungen),
¢) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.

219 Sorichtig Bohne, 2012, S. 44f.; ebenso Lang in Becker, et al., 2012, § 28, Rn. 20.
220 Hierzu Schafer in Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 165ff.
221 Musterbedingungen fiir die Krankheitskosten- und Krankenhaustagegeldversicherung (MB/KK 2009).
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Die PKV kennt verschiedene Einschrinkungen der Leistungspflicht (§ 5 MB/KK
2009). Die wichtigste ist die Einschriankung fiir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
sowie fiir Rehabilitationsmafinahmen der gesetzlichen Rehabilitationstriager, wenn
der Tarif nichts anderes vorsieht (§ 5 Abs. 1 Buchst. d) MB/KK 2009).

In den MB/KK 2009 wird zwischen Krankheitskostenversicherung und Kranken-
haustagegeldversicherung unterschieden. Im Folgenden interessiert nur die
Krankheitskostenversicherung. In dieser wird Ersatz von Aufwendungen fiir Heil-

behandlung und sonstige vereinbarte Leistungen erbracht.???

Der Zugang zur Leistungserbringung mit der Wirkung, dass die Aufwendungen
ersetzt werden, ist in der PKV unterschiedlich ausgestaltet. Dabei geht es um das
Recht des Versicherten, ob und wie er Leistungen in Anspruch nehmen kann.
Fiir Arzte und Heilpraktiker im ambulanten Bereich bestimmt § 4 Abs. 2 MB/KK
2009:
(2) Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelassenen appro-
bierten Arzten und Zahndrzten frei. Soweit die Tarifbedingungen nichts anderes
bestimmen, diirfen Heilpraktiker im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in

Anspruch genommen werden.

Fiir die Heilmittelerbringer im ambulanten Bereich bestimmt § 4 Abs. 3 MB/KK
2009:
(3) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel miissen von den in Abs. 2 genannten
Behandlern verordnet, Arzneimittel aufSerdem aus der Apotheke bezogen werden.

Fiir die stationire Heilbehandlung bestimmen § 4 Abs. 4 und 5 MB/KK 2009:
(4) Bei medizinisch notwendiger stationdrer Heilbehandlung hat die versicherte
Person freie Wahl unter den offentlichen und privaten Krankenhdusern, die unter
stdndiger drztlicher Leitung stehen, iiber ausreichende diagnostische und thera-
peutische Moglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten fiihren.
(5) Fiir medizinisch notwendige stationdre Heilbehandlung in Krankenanstalten,
die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung durchfiihren oder Rekonvaleszenten
aufnehmen, im iibrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die
tariflichen Leistungen nur dann gewdhrt, wenn der Versicherer diese vor Beginn
der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertragli-
chem Umfange auch fiir die stationdre Behandlung in Tbc-Heilstdtten und -Sana-

torien geleistet.

222 §1 Abs. 1 Satz 3 Buchst. a) MB/KK 2009.



Im ambulanten Bereich werden demnach nur Arzte und Heilpraktiker aufgefiihrt,
zu denen freier Leistungszugang besteht. Nicht erwihnt werden Psychologische
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (nichtirzt-
liche Psychotherapeuten) nach dem Psychotherapeutengesetz (PsychThG) sowie
Hebammen und Krankenpfleger. Bei den nichtirztlichen Psychotherapeuten sehen
einzelne Tarife der Versicherungsunternehmen Leistungen vor.???

Der Heilmittelbegriffin § 4 Abs. 3 MB/KK 2009 lehnt sich an den Heilmittelbegriff
der Gesetzlichen Krankenversicherung an (§ 124 SGB V). Hier sind die Therapiebe-
rufe als Leistungserbringer erfasst,?** nicht jedoch Krankenpfleger oder Hebam-

men, die auflerhalb stationdrer Einrichtungen téitig werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die MB/KK 2009 der PKV im Vergleich zur
Gesetzlichen Krankenversicherung sowohl hinsichtlich des Leistungsgrundes (nur
Heilbehandlung) wie auch hinsichtlich des Leistungsumfangs und des Leistungs-

zugangs erheblich restriktiver sind.??* Eine Verpflichtung der PKV, sich an das Leis-

tungsspektrum der Gesetzlichen Krankenversicherung anzunihern, besteht nicht.

4.3.3.6 Beihilferecht (Beamte)

Beamte haben in den Sozialversicherungen grundsitzlich keinen Schutz gegen das
Risiko der Krankheit und der Pflegebediirftigkeit. Der Beamte ist hierfiir auf Eigen-
vorsorge verwiesen, die in der Regel aus den laufenden Beziigen zu bestreiten ist.?2¢
Hier ist der Beamte z.B. auf den Abschluss eines privaten Krankenversicherungs-
vertrages verwiesen. Der Dienstherr iibernimmt jedoch im Rahmen der beamten-

rechtlichen Beihilfe Teile der Aufwendungen fiir Krankheitskosten.

Das Spektrum der Leistungen ist grundsétzlich dem der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung nachgebildet, ist aber zum Teil auch weiter (vgl. § 7 BBhV). Dies gilt ins-
besondere fiir die Inanspruchnahme von Leistungen der Heilpraktiker (§ 13 BBhV).
Auf die Einzelheiten des Beihilferechts kann hier nicht weiter eingegangen werden.

223 Die Tarifbedingungen sehen heute teilweise die Leistungspflicht auch fiir niedergelassene und im
Arztregister eingetragene Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten vor, s. Bach et al., 2009, § 4 MB/KK, Rn. 19.

224 Bach, et al., 2009, § 4 MB/KK, Rn. 24.

225 S. hierzu Schafer, 2010, sowie zum Vergleich mit der Gesetzlichen Krankenversicherung Schafer in
Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 172ff.

226 § 1 Verordnung Uber Beihilfe in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen (Bundesbeihilfeverordnung
- BBhV). Im Folgenden werden nur die Beihilfevorschriften Flir Beamte des Bundes herangezogen.
Die Lander haben ebenfalls Beihilfevorschriften, die sich teilweise an das Bundesrecht anlehnen.
Die Lander kénnen jedoch davon abweichen.
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4.3.3.7 Zusammenfassung

Im Recht der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) ist der Zugang zur Leistungser-
bringung an die Eigenschaft als Pflegeeinrichtung (ambulant/stationir) gekniipft.
Ausnahmsweise besteht die Moglichkeit, sich als Einzelperson zur hiuslichen

Pflege zuzulassen.

Das Leistungserbringungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V)
kniipft fiir den direkten Zugang zur Leistung bis auf wenige Ausnahmen (Hebammen)
nur am Arzt an. Dies dufiert sichim Arztvorbehalt. Andere Leistungserbringer
werden zwar zur Leistung zugelassen, so die Heilmittelbringer (§ 124 SGB V) oder
Angehorige der Pflegeberufe bei der hduslichen Krankenpflege (§ 132 SGB V),
haben aber keinen direkten Leistungszugang. Ein Leistungszugang wird erst durch

arztliche Verordnung eroffnet.

Die Dominanz des Arztes bei der Gestaltung des Leistungszuganges anderer als
drztlicher Heilberufe wirkt sich auch auf die Vertragsbedingungen der Privaten
Krankenversicherung und auf das Beihilferecht der Beamten aus. Zwar bestehen
weder fiir das Recht der Privaten Krankenversicherung noch fiir das Beihilferecht
rechtlich notwendige Anlehnungen an die Situation, die in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung gegebenist, da es sich in beiden Fillen um Kostenerstattungs-
systeme und nicht, wie bei der Gesetzlichen Krankenversicherung, um Sachleis-
tungssysteme handelt. Trotzdem orientieren sich diese Kostenerstattungssysteme
an den Gegebenheiten des Leistungszugangs, die fiir die Leistungserbringer in der
Gesetzlichen Krankenversicherung existieren. Bei einer moglichen Anderung der
Leistungszugangsweisen in der Gesetzlichen Krankenversicherung kann deshalb
erwartet werden, dass sich die Kostenerstattungssysteme der Privaten Kranken-

versicherung und der beamtenrechtlichen Beihilfe demgeméif3 umorientieren.

4.3.4 Haftungsrecht

Haftungsrechtlich ist eine Verbreiterung des Zugangs zur Leistungserbringung
im Sinne einer selbststindigen und eigenverantwortlichen Ausfithrung von be-
stimmten Aufgaben unproblematisch, da die so zugelassenen Leistungserbringer
als Behandelnde auf den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein

anerkannten fachlichen Standards verwiesen sind (§ 630 a BGB).
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4.4 Anderungsmoéglichkeiten

4.4.1 Beruferecht

4.4.1.1 Klarstellungen, Erganzungen und Prazisierungen bei den Ausbildungszielen
4.4.1.1.1 Ausgangspunkt: Zusammenhang von Ausbildungszielen, Ausbildungs-
gegenstdnden und Berufsausiibung

Der Zusammenhang von Ausbildungszielen, Ausbildungs- und Priifungsgegen-
stinden und Berufsausiibung ist im deutschen Heilberuferecht insofern von beson-
derer Bedeutung, als die gesetzliche Regelung der Berufsausiibung der Heilberufe
nur den Lindern zusteht, wihrend fiir die Regelung der Berufszulassung, zu der
auch die Berufsausbildung gehort, der Bund die konkurrierende Gesetzgebungs-
zustindigkeit hat.

Der inhaltliche Zusammenhang von Berufsausbildung und Berufsausiibung liegt
darin, dass die die in den Ausbildungsvorschriften formulierten Ausbildungs-
ziele und -gegenstinde angesichts dieser Situation der Gesetzgebungszustin-
digkeiten ausgesprochen und unausgesprochen so verstanden werden, dass die
Ausbildungsziele und -gegenstinde gleichzeitig auch die rechtliche Situation der
Berufsausiibung determinieren. Besonders deutlich ist dieser Zusammenhang bei
den Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V geworden, bei denen der erweiterte
Kompetenzerwerb zu einer Berufsausiibungszulassung fiihrt, die sich rechtlich als

Teilapprobation darstellt.??’

Folgt man dem Anliegen, dass die anderen als drztlichen Heilberufe auch recht-
lich die Moglichkeit haben sollen, selbststindiger zu agieren und ihnen eine einer
Approbation gleichkommenden Berufszulassung zu verschaffen, so kommt es
wesentlich darauf an, wie sich die Ausbildungsziele und -gegenstinde gestalten. In
dieser Hinsicht weist das Heilberuferecht zum Teil noch grof3en Ergidnzungs- und
Prézisierungsbedarfauf.

Leitlinie fiir eine entsprechende Bereinigung des Heilberuferechts ist die »eigen-
verantwortliche und selbststindige Ausiibung« des Berufs, zumindest aber be-
stimmter Tétigkeiten im jeweiligen Beruf. Dabei gilt es als Erstes, Ausbildungsziele
auch fiir die Berufe zu formulieren, deren Berufsgesetze solche noch nicht auswei-
sen. Fiir andere Heilberufe miissen nur Préizisierungen und Erginzungen in den
Ausbildungszielen und -gegenstinden geschaffen werden. Es versteht sich von
selbst, dass eine entsprechende Formulierung der Ausbildungsziele sich in den
Ausbildungs- und Priifungsgegenstinden der Ausbildungs- und Priifungsordnun-

gen abbilden muss.

227 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 4.3.2.3.
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Weiter ist bei den anderen als drztlichen Heilberufen zu beriicksichtigen, dass auch
ihre Titigkeiten in Kooperation mit anderen Berufen in den Ausbildungszielen
Niederschlag finden. Das heif3t, dass auch die Bereiche aufgefiihrt werden miissen,
in denen sich die Ausfithrung von Tétigkeiten und Aufgaben in mitwirkender Form
vollzieht. Regelungsvorbilder sind hier insbesondere § 3 Abs. 1 AItPflG, § 3 Abs. 2
KrPflGund § 3 DidtAssG.

4.4.1.1.2 Fehlende Ausbildungsziele

Heilberufe, bei denen gesetzlich festgelegte Ausbildungsziele fehlen, sind die
Logopidden und die Ergotherapeuten. Hier besteht entsprechender Nachholbedarf
hinsichtlich der Formulierung von Ausbildungszielen und der Kooperationsformen.

4.4.1.1.3 Prazisierungsbedarf hinsichtlich der Ausbildungsziele und -gegenstdnde
Bei den Masseuren/medizinischen Bademeistern und bei den Physiotherapeuten
ist das Ausbildungsziel zumindest insofern undeutlich definiert, als dort zwar auf
den Inhalt der Titigkeiten abgestellt wird, aber nicht auf die eigenverantwortliche,
mitwirkende oder selbststindige Ausfithrung von Tétigkeiten eingegangen wird
(vgl. §§ 3, 8 MPhG). Hier besteht entsprechender Regelungsbedarf.
Wenn man davon ausgeht, dass es fiir die Erteilung einer (Teil-)Approbation
erforderlich ist, dass die Berufsausbildung zu einer eigenverantwortlichen und
selbststindigen Berufsausiibung fiithren soll, miissen die Ausbildungsgesetze und
insbesondere die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen so gestaltet werden,
dass die Berufsausiibung dann eigenverantwortlich und selbststindig wahrgenom-
men werden kann. Hinzuzufiigen ist, dass auch eine Ausfiithrung beruflicher Titig-
keiten im Rahmen der Mitwirkung eine besondere Befihigung erfordert, die nicht
in einem Uber- oder Unterordnungsverhiltnis zur selbststindigen Ausfiihrung
von Tatigkeiten steht, sondern die eine besondere Qualifikation und Kompetenz
erfordert. Eine (Teil-)Approbation soll sich deswegen auch auf die Bereiche von
Tatigkeiten und Aufgaben erstrecken, die vom jeweiligen Heilberuf mitwirkend
auszuiiben sind. Allerdings darf die (Teil-)Approbation dann nicht so verstanden
werden, dass sie zur selbststindigen Berufsausiibung auch bei den Tétigkeiten und
Aufgaben berechtigt, die im Mitwirkungsbereich aufgefiihrt sind.
Bei den anderen als drztlichen Heilberufen konnen gemif3 den Formulierungen in
den Ausbildungszielen die folgenden Berufe
:: selbststindig (Podologen, § 3 PodG),
:: eigenverantwortlich (Altenpfleger, § 3 Abs. 1 AltPflG; Krankenpfleger, § 3 Abs. 2
KrPflG; Didtassistenten, § 3 DidtAssG; Notfallsanititer, § 3 NotSanG),
:: mitwirkend (alle vorstehend genannten Berufe sowie die Orthoptisten,
§ 3 OrthoptG)
titig werden.
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Bei Podologen wird die eigenverantwortliche Tétigkeit vom Ausbildungsziel der
selbststindigen Titigkeit umfasst, ohne dass sie vom Gesetz besonders erwihnt

wird.

Vorbehaltene Titigkeiten bestehen fiir Medizinisch-technische Assistenten (§ 9
MTAG) und Hebammen (§ 4 HebG). Bei diesen vorbehaltenen Téitigkeiten wird die
Eigenverantwortlichkeit vorausgesetzt, so dass vorbehaltene Tatigkeiten immer
auch eigenverantwortliche Tétigkeiten sind.

Der Heilpraktiker kann im Rahmen seiner Erlaubnis selbststindig heilkundlich
tiatig werden (§ 1 HeilprG). Da dieser Beruf von den hier angestellten Erwdgungen
nicht betroffen ist, wird auf seine Einbeziehung verzichtet. Allerdings stellt sich bei
diesem Beruf die besondere Frage, ob es sich angesichts seiner Bedeutung nicht
empfiehlt, ein spezielles Berufsausbildungsrecht zu schaffen.??®

4.4.1.2 Moglichkeiten einer Approbation von anderen als arztlichen Heilberufen

Voraussetzungen fiir die Erteilung einer (Teil-)Approbation sind:

:: Die Formulierung von Ausbildungsgegenstinden bei den Ausbildungszielen.

:: Die Formulierung von selbststindig, eigenverantwortlich und mitwirkend
auszufithrenden Tétigkeiten/Aufgaben bei den Ausbildungszielen.

:: Die Umsetzung der Ausbildungsziele und -gegenstinde in den Ausbildungs- und
Priifungsordnungen in Hinblick auf die eigenverantwortliche, mitwirkende und

selbststindige Ausfiihrung von Tétigkeiten und Aufgaben.

Die (Teil-)Approbation bezieht sich nicht nur auf die selbststindig, also ohne drzt-
liche Einschaltung auszufiihrenden Tétigkeiten, sondern auch auf die Tatigkeiten

in Mitwirkung mit Arzten und/oder anderen Heil- und Gesundheitsberufen.

Der Begriff der (Teil-)Approbation wird hier nur technisch verwendet, um die Ab-
grenzung von der drztlichen Approbation zu verdeutlichen. Bei einer gesetzlichen
Regelung kann hingegen der Begriff der Approbation verwendet werden, wenn er
im Zusammenhang mit der jeweiligen Berufsbezeichnung steht. Daraus geht unmiss-
verstindlich hervor, dass z. B. eine Approbation als Krankheits- und Gesundheits-
pfleger sich nur auf die im Rahmen der Ausbildung vermittelten Kompetenzen bezieht.

228 Dagegen Sasse, 2011, S. 99ff.
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Zentrale Voraussetzung fiir die Erteilung einer Approbation, die zur selbststindi-
gen Ausiibung von Heilkunde auf einem bestimmten Gebiet der Heilkunde erméch-
tigt, ist eine Ausbildung, die die Moglichkeiten und Grenzen der eigenen Diagnose-
fahigkeit kennen und beachten lisst. Diese Voraussetzung wird bei der Zulassung
als Heilpraktiker erhoben, die zur selbststindigen Berufsausiibung erméchtigt.
Das Bundesverwaltungsgericht hat diese Voraussetzung im Zusammenhang der
Erteilung einer auf Physiotherapie beschrinkten Heilpraktikererlaubnis aufge-
griffen, mit der eine selbststindige Ausiibung der Physiotherapie bewerkstelligt
werden sollte.?*° Fiir die Ausbildung der Physiotherapeuten hat das Bundesverwal-
tungsgericht den Rahmen hierfiir - bezogen auf die im Zulassungsrecht der Heil-
praktiker erforderliche Kenntnispriifung - festgelegt?*:
»Aus alledem ergibt sich fiir den Regelfall ein bestimmter Zuschnitt der Kenntnis-
tliberpriifung bei ausgebildeten Physiotherapeuten, die aufihrem Gebiet eigen-
verantwortlich titig werden wollen. Der jeweilige Antragsteller muss nachwei-
sen, dass er ausreichende Kenntnisse iiber die Abgrenzung der heilkundlichen
Tdtigkeit als Physiotherapeut gegeniiber der den Arzten und den allgemein als
Heilpraktiker tatigen Personen vorbehaltenen heilkundlichen Behandlungen
besitzt und ausreichende diagnostische Fihigkeiten in Bezug auf die einschldgigen
Krankheitsbilder hat. AufSerdem sind Kenntnisse in Berufs- und Gesetzeskunde
einschliefilich der rechtlichen Grenzen der nichtdrztlichen Ausiibung der Heilkun-

de nachzuweisen.«

Sollen fiir einzelne andere als drztliche Heilberufe Approbationen gesetzlich vor-
gesehen werden, miissten die Ausbildungs- und Priifungsordnungen entsprechend
gestaltet werden. Ob und inwieweit dies bei denjenigen Heilberufen, bei deren Aus-
bildungszielen bereits Bereiche eigenverantwortlich auszufithrender Titigkeiten
aufgefiihrt sind, ausreicht, soll hier nicht beurteilt werden. Allerdings spricht viel

fiir eine solche Einschitzung.

Die Anforderungen, die insoweit an die Ausbildungs- und Priifungsordnungen zu
stellen sind, diirfen aber nicht h6her sein als die Anforderungen, wie sie das Bun-
desverwaltungsgericht im zitierten Urteil erhoben hat. Sollte eine normativ vor-
gegebene Ausbildungsliicke im Sinne dieses Urteils?*! gegeben sein, so miisste sie
entsprechend in den Ausbildungs- und Priifungsordnungen iiberbriickt werden.
Bei den mit vorbehaltenen Titigkeiten ausgestatteten Berufen der Hebammen und
der Medizinisch-technischen Assistenten scheint dies nicht erforderlich zu sein.

229 BVerwG (Fn. 187), Rn. 25.
230 BVerwG (Fn. 187), Rn. 27.
231 BVerwG (Fn. 187), Rn. 24.
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4.4.1.3 Griinde fiir eine Approbation von anderen als arztlichen Heilberufen
Bevor nach den méglichen rechtlichen Wirkungen der Schaffung von Méglichkei-
ten einer Approbation fiir andere als drztliche Heilberufe gefragt wird, ist klarzu-
stellen, dass mit einer Approbation - dhnlich wie mit der staatlichen Anerkennung
einer Berufsbezeichnung oder dem Hinweis auf eine staatliche Priifung - eine
gewisse Distinktion eines Berufes bewirkt wird. Eine solche Distinktion mag auch
eine hohere 6ffentliche und gesellschaftliche Wertschitzung mit sich bringen, was
wiederum zu einer Erhohung der Attraktivitit des Berufes beitragen kann. Mit
jeder Heraushebung eines Berufs kann aber eine Herabsetzung oder niedrigere
Einschdtzung eines anderen, auch eines fachverwandten Berufes einhergehen.
Solche Erwigungen kénnen jedoch fiir die hier anzustellenden rechtlichen Uber-

legungen nicht ausschlaggebend sein.

Es sind im Wesentlichen drei zentrale Erwidgungen, die fiir die Einfithrung der
Approbation bei anderen als drztlichen Heilberufen sprechen. Da eine Approbation
voraussetzt, dass der jeweilige Berufsangehorige auf seinem Gebiet selbststindig
tiatig werden kann, miissen - erstens - die Ausbildungsanfordernisse so gestaltet
werden, dass die Voraussetzungen fiir das selbststéindige Titigwerden gegeben
sind. Dies ist am Beispiel der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts zur

auf die Physiotherapie beschrinkten Heilpraktikererlaubnis deutlich geworden.

Mit dieser Entscheidung hat das Bundesverwaltungsgericht den Weg gezeigt, der
bei der Einrichtung einer Approbation fiir andere als drztliche Heilberufe zu gehen
ist. Damit ist auch die zweite zentrale Erwidgung angesprochen: Es ist heilberufe-
rechtlich etwas verquer, wenn ein Angehoriger eines Heilberufes mit hochregle-
mentierter Ausbildung den Weg iiber eine Heilpraktikererlaubnis gehen muss,
also den Weg iliber die Zulassung fiir einen Beruf, der kein Ausbildungsrecht kennt,
um iiber diesen Weg zu einer selbststindigen Berufsausiibung in seinem ange-
stammten Beruf zu gelangen. Mit der Einfliihrung einer Approbation miisste dieser
rechtssystematisch wie berufspolitisch nur schwer nachvollziehbare Weg nicht

mehr gegangen werden.

Die dritte zentrale Erwigung beruht auf den Wirkungen in Hinblick auf eine klare-
re Abstimmung in der Kooperation der verschiedenen Gesundheitsberufe, insbe-
sondere der Heilberufe. Die Approbation besagt, wo der Berufsangehorige, d. h. auf
welchen Gebieten der Heilkunde, und wie er, d. h. selbststindig und eigenverant-

wortlich oder mitwirkend, titig werden darf.
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Weitere Auswirkungen kénnen sich insbesondere in Richtung auf das private
Krankenversicherungsrecht und das Beihilferecht ergeben, wenn dort fiir die
Erstattung von Leistungen auf die selbststindige Ausfiithrungen von Tétigkeiten
abgestellt wird. Gleiches gilt fiir das Leistungserbringungsrecht der Sozialversi-

cherungen.

4.4.1.4 Alternativ: Approbation bei entsprechender Weiterbildung

Denkbar ist es auch, eine Approbation fiir andere als drztliche Heilberufe erst dann
vorzusehen, wenn sich die Berufsangehorigen einer entsprechenden Weiterbil-
dung unterzogen haben. Bei einer solchen Art der Approbation ist Folgendes zu

beriicksichtigen:

Aufgrund der Verteilung der Gesetzgebungskompetenzen ist eine Approbation
nach Absolvierung einer entsprechenden Weiterbildung nur landesrechtlich még-
lich. Die Lindergesetzgeber konnten sich zu einer solchen Approbation verstehen.
Sie konnen auch die Voraussetzungen fiir die Erteilung einer Approbation bestim-
men. So konnte die Art und Weise der zu absolvierenden Weiterbildung landes-
rechtlich geregelt werden. In diesem Zusammenhang wire es auch moglich, hoch-
schulische weiterbildende Studienginge, die zu einem Bachelorabschluss fithren,

als entsprechende Weiterbildung fiir eine Approbation anzuerkennen.

Gegen solche landesrechtlichen Approbationen spricht aber, dass die Approbation
am bundesrechtlich geregelten Heilberuf und an dessen Ausbildungsvorausset-
zungen ankniipfen soll. Der Rechtsklarheit und der Patienteninformation wire

es auch wenig dienlich, wenn die Voraussetzungen einer (Teil-)Approbation der
anderen als drztlichen Heilberufe unterschiedlich geregelt werden. Der Zweck,

mit einer Approbation der anderen als drztlichen Heilberufe mehr Klarheit beim
Personaleinsatz auch in kooperativen Versorgungssituationen zu erreichen, wiirde

damit verfehlt werden.

Schlief3lich spricht auch ein Vergleich mit der drztlichen Approbation, die auf

Grundlage eines Bundesgesetzes erteilt wird, gegen linderspezifische Regelungen.

4.4.2 Leistungserbringungsrecht

Fiir die Zulassung neuer Berufe im SGB V ist zunichst erforderlich, dass im Leis-
tungsrecht entsprechende Leistungen vorgesehen sind, die durch diese Berufe
erbracht werden konnen, denn das Leistungserbringungsrecht bildet das Leis-
tungsrecht ab und konkretisiert den Leistungsanspruch des Versicherten. Ist diese
Voraussetzung erfiillt, kann der Gesetzgeber jeden neuen Beruf leistungserbrin-
gungsrechtlich zulassen, die Art und Weise der Leistungserbringung festlegen

sowie Regelungen in Hinblick auf Qualititssicherung und Vergiitungen treffen.



Andere als bereits gesetzlich zugelassene Leistungserbringer konnen fiir bestimm-
te Versorgungsbereiche (z.B. Privention) schon jetzt als Leistungserbringer im
Rahmen von Modellvorhaben zugelassen werden (§ 63 Abs. 2 SGB V). Hier bietet
sich eine Offnung der Modellvorhabensklausel ohne Begrenzung auf bestimmte
Versorgungsbereiche an. Ahnlich wie die Modellvorhabensklausel nach § 63

Abs. 3¢ SGB V konnte die Zulassung an bestimmte Ausbildungserfordernisse ge-

kniipft werden.

Das SGB V bietet fiir die Zulassung neuer Gesundheitsberufe bereits Regelungs-
muster an, sei es fiir die Erweiterung der zugelassenen Berufe im Rahmen der
Zulassung im traditionellen Leistungserbringungsrecht, sei es im Rahmen von
Modellvorhaben. Es ist nicht ersichtlich, dass hier grundlegende strukturelle Ver-
inderungen zu schaffen sind. Es geht nur um die Offnung des Zugangs zur Leistungs-

erbringung fiir andere Leistungserbringer.

Allerdings ist nicht zu verkennen, dass sich eine Gesetzesinderung im Leistungs-
erbringungsrecht eher langwierig gestaltet. Deshalb sollten die Moglichkeiten im
Rahmen von Modellvorhaben nach dem Muster des § 63 Abs. 2 SGB V, aber ohne

Beschrinkung, oder zumindest mit Erweiterung der Versorgungsbereiche ergrif-

fen werden.

4.4.3 Haftungsrecht

Haftungsrechtlich ist eine Verbreiterung des Zugangs zur Leistungserbringung
unproblematisch, da die so zugelassenen Leistungserbringer als Behandelnde auf
den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachli-
chen Standard verwiesen sind (§ 630a BGB).
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Kooperation von
Gesundheitsberufen

5.1 Zur Debatte um die Kooperation von Gesundheitsberufen

Das Thema der Kooperation der an der medizinischen Versorgung Beteiligten hat
vielféltige Dimensionen. Es reicht von der Kooperation zwischen den verschie-
denen Gesundheitsberufen in der therapeutischen Kette bis hin zur Kooperation
zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor und der dort agierenden Berufs-
angehorigen und Institutionen. In zahlreichen Rechtsvorschriften sind Kooperati-
onsformen geregelt, wobei dies insbesondere fiir Regelungen im indirekten Berufs-
recht, vor allem im Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V), gilt.

Nach wie vor wird die Kooperationsdebatte im deutschen Gesundheitsrecht zentral
und kontrovers beherrscht von der Frage, welche Rolle dem Arzt in der gesund-
heitlichen Versorgung im Verhiltnis zu anderen Gesundheitsberufen, nicht nur zu
anderen Heilberufen, zukommt.?3? Dabei geht es nicht so sehr um die Frage, ob dem
Arzt eine zentrale Zustindigkeit fiir alle Mafinahmen der Behandlung im Sinne
einer zentralen Handlungskompetenz zukommt, sondern vielmehr darum, ob der
Arzt die zentrale Verantwortung fiir das gesamte therapeutische Geschehen und

dessen Steuerung im Sinne einer Letztverantwortung hierfiir hat.

Die erste Frage nach der zentralen Handlungskompetenz des Arztes istim Kern ver-
hiltnismifig klar zu beantworten. Rechtsprechung und Literatur haben sich hierzu
geduflert; ebenso liegen entsprechende Stellungnahmen der Berufsverbinde vor.?
Im Ubrigen zeigt schon das deutsche Heilberuferecht wie auch das Leistungserbrin-
gungsrecht des SGB V, dass dem Arzt keine zentrale Handlungskompetenz im Sinne
von omnipotenter Handlungskompetenz zukommt. Der Arzt ist auch schon im the-
rapeutischen Handeln auf die Fachkompetenz anderer Gesundheitsberufe angewie-
sen. Diese Selbstverstindlichkeit wird zuweilen mit Blick auf die Diskussion um die
Stellung des Arztes im therapeutischen Geschehen nicht entsprechend wahrgenom-
men. Diese Selbstverstindlichkeit kommt auch in der jiingeren Heilberufegesetzge-
bung zum Ausdruck. So wird in der Gesetzesbegriindung zum Notfallsanititerge-
setz auf die allgemeinen Entwicklungen im Gesundheitsberuferecht hingewiesen,
wonach die Berufsangehorigen im Bereich ihrer Kompetenzen eigenverantwortlich
und auf gleicher Hohe mit anderen Berufsgruppen zusammenarbeiten, was auch in

den Berufsbezeichnungen deutlich gemacht werden soll.?

232 Grundsétzlich hierzu Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen,
2007 mit dem treffenden Titel: Kooperation und Verantwortung. S. auch Wissenschaftsrat,
2012, S. 44ff.

233 Bohne, 2012, S. 17 ff.

234 Deutscher Bundestag, Drucksache 17/11689, S. 19.



Esist vor allem die zweite Frage nach der Verantwortungszuweisung fiir das medi-

zinische Geschehen in der Patientenversorgung, die die Debatte um die Koopera-

tion der Gesundheitsberufe bewegt. Es geht hier um die Steuerungskompetenz fiir
dieses Geschehen. Bevor man sich dieser Debatte nihert, sind einige Klarstellun-
gen zu treffen:

: Diese Debatte betrifft vor allem den Gesundheitsversorgungsbereich der
Kuration, auch den des vorgelagerten Rettungswesens sowie den Bereich der
medizinischen Rehabilitation, weniger die Palliation, die Privention und die
Gesundheitsféorderung und kaum die Langzeitpflege.??

:: Diese Debatte scheint mehr den ambulanten als den stationdren Bereich der
medizinischen Versorgung zu betreffen, weil bei einem Behandlungsfehler im
Krankenhaus das Krankenhaus aufgrund des Krankenhausbehandlungsver-
trages haftungsrechtlich verantwortlich ist. Durch diese haftungsrechtlich
geprigte Wahrnehmung der Situation im Krankenhaus werden aber die realen
Verantwortungssituationen, die auch im Krankenhaus gegeben sind, verdeckt.

:: Oft wird die Debatte um die Verantwortung in medizinischen Versorgungs-
abldufen auf dem Gebiet der Kuration mit einem Rekurs auf haftungsrechtliche
Anforderungen im Sinne des Facharztstandards?*¢ verquickt.

:: Die Debatte wird - zum Teil unausgesprochen - von der Wertigkeit drztlichen
Handelns und der Abbildung dieser Wertigkeit in der Vergiitung fiir drztliche
Leistungen gepragt.

:: Die Debatte wird teilweise primir als rechtliche Debatte de lege lata gefiihrt,
wodurch verdeckt wird, dass diese Debatte auch unter berufs- und versorgungs-
politischen Gesichtspunkten fiir die Zukunft, also de lege ferenda, zu fiihren ist.

In Hinblick auf die rechtlichen Rahmenbedingungen der Kooperation von Gesund-

heitsberufen ist vor allem Folgendes zu sagen

:: Das Berufsrecht (= direktes Berufsrecht) des Arztes liefert nur Anhaltspunkte
fiir den Rahmen drztlichen Handelns, nicht aber fiir die Verantwortungszuwei-
sung an bestimmte Akteure der medizinischen Versorgung im Einzelnen.

:: Das Berufsrecht (= direktes Berufsrecht) der anderen als drztlichen Heilberufe
gibtin der Formulierung der Ausbildungsziele Hinweise darauf, bei welchen
Aufgaben und Titigkeiten eigenverantwortlich oder in Mitwirkung gehandelt
werden kann.

:: Das Leistungserbringungsrecht (= indirektes Berufsrecht) enthéilt zahlreiche,

zum Teil sehr komplexe Vorschriften zur Kooperation von Gesundheitsberufen.

235 Zu dieser Einteilung Teil | Abschnitt 1.1.
236 Hierzu Nebendahl in Igl, Gerhard/Welti, Felix (Hrsg.), 2012, S. 281 ff.
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:: Flr die inhaltliche Auseinandersetzung in der Kooperationsdebatte ist der

Begriff der Heilkunde nur begrenzt geeignet.?’

Fiir die Frage, wie sich die Kooperation der an der medizinischen Versorgung
Beteiligten, und insbesondere die Kooperation der Gesundheitsberufe in Zukunft
(de lege ferenda) rechtlich gestalten kann, sind zunichst die unabdingbaren recht-
lichen Rahmenbedingungen darzulegen, innerhalb deren sich Kooperation ver-
wirklichen ldsst. Danach sind die M6glichkeiten einer rechtlichen Fassung der ver-
schiedenen Moglichkeiten von Kooperationen der Gesundheitsberufe zu erldutern.
Als Mafistab und Leitlinie fiir die nachfolgende rechtliche Erorterung dient nicht
die Bevorzugung eines bestimmten Kooperationsmodells. Vielmehr soll aufgezeigt
werden, in welchem Rahmen sich Kooperation anders als bisher rechtlich gestalten
lasst.

5.2 Strukturen der Kooperation von Gesundheitsberufen bei der
Patientenversorgung

Im Folgenden wird eine Struktur der Kooperation von Gesundheitsberufen bei der
Patientenversorgung zugrunde gelegt, die von der Kooperation von gesundheits-
dienstleistenden Berufsangehorigen bei der Patientenversorgung geprigtist. In
dieser Kooperationsstruktur geht es einmal darum, die Fachlichkeit und die Kom-
petenzen der jeweils beteiligten Berufsangehorigen effektiv und effizient zur Er-
fiilllung einer Aufgabe der Patientenversorgung einzusetzen; weiter geht es darum,
eine effektive und effiziente Koordination der kooperierenden Berufsangehorigen
zu bewirken. Nur am Rande kann darauf eingegangen werden, welche Fragen der
Einsatz von Personen aufwerfen kann, die nicht Angehorige von Gesundheitsberu-

fen sind.

Die Frage, ob multiprofessionelle Kooperation die Festigung der eigenen berufli-
chen Identitit voraussetzt,?*® bevor die gemeinsame Problemlésung erfolgen kann,
ist mit Blick aufrechtliche Fragen insofern etwas fiktiv, als Kooperation immer ein
bestimmtes Maf3 an Professionalitit im eigenen Beruf voraussetzt und damit Vor-
aussetzung fiir eine kooperationsspezifisch angelegte berufliche Kompetenz ist.
Die Bewiltigung von Aufgaben in einer Struktur der Kooperation kann zeitgleich
oder zeitlich verschoben (in der therapeutischen Kette) stattfinden. Die kooperie-
renden Berufe konnen in einem hierarchischen Verhiltnis oder auf gleicher Ebene

tatig werden (vertikale und horizontale Dimension).

237 So auch Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007,
S. 96, Rn. 106.
238 Vgl. Sottas, et al., 2013, S. 27.



Die hier dargelegte Kooperationsstruktur betrifft vor allem die Patientenversorgung
im ambulanten Bereich. Nicht erértert werden sollen Fragen der sektoreniibergrei-
fenden Kooperation (im Verhiltnis von ambulanter zu stationirer Versorgung),
der Ubergiinge zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen (etwa im Sinne des
Versorgungsmanagements nach § 11 Abs. 4 SGB V) und der Kooperation zwischen
Hausédrzten und Fachirzten. Auf gesetzlich vorgegebene Kooperationsstrukturen,
so die Strukturvertriage (§ 73a SGB V) und die strukturierten Behandlungspro-
gramme (§§ 137f, 137g SGB V), auf die Fallberatung/Durchfiihrung des Versor-
gungsplans nach § 7a SGB XI) in der Pflege und auf die integrierte Versorgung

(§§ 140aff. SGB V) wird eingegangen. An dieser Stelle ist auch auf die vielfiltigen
Dimensionen der Kooperation und Koordination auf dem Gebiet der Rehabilitation
hinzuweisen, die ihren gesetzlichen Niederschlag in den §§ 10 ff. SGB IX und weiter
in den Gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 SGB IX gefunden haben.

Damit stehen im Vordergrund das koordinierte Zusammenwirken von Personen
und die rechtlichen Rahmenbedingungen hierfiir. Um hier allfilligen rechtlichen
Anderungsbedarf zu markieren, bedarf es auch des Rekurses auf die Versorgungs-

strukturen, in denen diese Personen agieren.

5.3 Rechtliche Rahmenbedingungen der Kooperation zwischen Gesundheitsberufen
5.3.1 Verfassungsrecht
S.dazu oben Teil IT Abschnitt 4.3.1.

5.3.2 Beruferecht: Qualifikation und Kompetenz der handelnden Personen

5.3.2.1 Rechtliches Verhiltnis von Qualifikation, Kompetenz und Tatigkeiten/
Aufgaben bei der Kooperation

Zentraler Ansatzpunkt fiir das Handeln in Kooperationsstrukturen ist die Fach-
lichkeit und Kompetenz der jeweils handelnden Personen. Fachlichkeit und
Kompetenz eines Berufsangehorigen wird durch Berufsausbildung und berufliche
Praxis sowie durch Fort-/Weiterbildung erreicht. Die Berufsausbildung der Heil-
berufe hat die Heilkunde insgesamt oder Teile der Heilkunde zum Gegenstand. Der
Begriff der Heilkunde ist in den Heilberufegesetzen nur an einer Stelle, ndmlich in
§ 1 Abs. 2 HeilprG, definiert. Auf diese Definition nehmen alle Heilberufegesetze
implizit Bezug. Auch fiir den Begriff der Heilberufe in der Gesetzgebungskompe-
tenz des Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG wird darauf Bezug genommen.?*° Die Absolvierung
einer bestimmten heilberuferechtlich geregelten Ausbildung und Priifung berech-
tigt zur Fiithrung der entsprechenden Berufsbezeichnung, wie sie in den Heilberu-

fegesetzen bestimmt ist.

239 BVerfGE 106, 62, Rn. 164ff. (zitiert nach juris.de).
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Heilpraktiker bediirfen zur Ausiibung von Heilkunde einer Erlaubnis (§ 1 Abs. 1
HeilprG). Die Ausiibung des drztlichen Berufes ist die Ausiibung der Heilkunde un-
ter der Berufsbezeichnung »Arzt« oder »Arztin« (§ 2 Abs. 5 BAO). Zur Fithrung dieser
Berufsbezeichnung bedarf es einer Approbation (§ 2 Abs. 1 BAO).24° Die Erlaubnis,
die die anderen als drztlichen Heilberufe nach Absolvierung der Ausbildung und
Priifung erhalten, ist eine Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung, aber
keine Erlaubnis zur Ausiibung des Berufes. Genau genommen, d.h. nach dem Buch-
staben des (Heilpraktiker-)Gesetzes, bediirften diese Heilberufe fiir die Ausiibung
ihres Berufes zusitzlich einer Heilpraktikererlaubnis. Auch wenn diese rechtliche
Problematik in der Literatur?*' durchaus gesehen wird, wird diese Forderung in der
Praxis nicht erhoben. Diese rechtliche Situation ist aber Ausdruck fiir Ungereimt-

heiten des Heilberuferechts.

Wihrend fiir den Heilpraktiker und den approbierten Arzt beruferechtlich die
Ausiibung auf dem gesamten Gebiet der Heilkunde moglich ist, konnen berufe-
rechtlich die anderen als drztlichen Heilberufe nur auf dem Gebiet und in der Art
und Weise beruflich titig werden, wie es die Ausbildungsziele und Inhalte der
Heilberufegesetze beschreiben. Dies wird so nach allgemeiner Meinung angenom-
men, ist aber berufegesetzlich nicht so bestimmt, da die Heilberufegesetze grund-
sitzlich keine Regelungen zur Berufsausiibung enthalten. Eine Ausnahme beiden
anderen als drztlichen Heilberufen besteht dort, wo auf vorbehaltene Tétigkeiten
Bezug genommen wird (§ 4 HebG; § 9 MTAG). Als Folge der Regelungen zu den
Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V sind ebenfalls Berufsausiibungsregelun-
gen eingefiihrt worden (§ 1 Satz 2 AItPflG; § 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG)?*2. Damit wird
wie bei der drztlichen Approbation auf die Berufsausiibung Bezug genommen
(vgl. § 2 Abs. 5 BAO).

Die allgemeine Annahme, dass Angehorige von Heilberufen auf den Gebieten titig
werden, in denen sie ausgebildet und gepriift worden sind, wird demnach gestiitzt
durch die gesetzliche Formulierung von Ausbildungszielen und von Inhalten der
Ausbildung und Priifung. Bei denjenigen Heilberufen, bei denen ein Ausbildungs-
ziel gesetzlich nicht definiert ist, so bei den Logopidden und den Ergotherapeuten,
miisste auf die Ausbildungs- und Priifungsverordnungen zuriickgegriffen werden,
um Aufschluss iiber die Ausbildungsziele zu erhalten. Unabhingig davon ist eine
gesetzliche Formulierung der Ausbildungsziele in allgemeiner Art wiinschenswert.

240 Die Psychologischen Psychotherapeuten bedirfen der Approbation fiir die Ausibung der
heilkundlichen Psychotherapie, § 1 Abs. 1 Satz 1 PsychThG.

241 Vgl. Schelling in Spickhoff, 2011, § 1 HeilprG, Rn. 20.

242 S. Teil Il Abschnitt 5.3.2.3.



Aus diesem Grunde sollten fiir diejenigen Heilberufe, fiir die noch keine berufs-
gesetzliche Formulierung von Ausbildungszielen existiert, entsprechende

Formulierungen geschaffen werden, so fiir die Logopdden und Ergotherapeuten.?*?

Die Fachlichkeiten und die Kompetenzen, die die jeweiligen Heilberufe aufweisen,
konnen nicht als siuberlich voneinander getrennte oder gar isolierte Bereiche an-
gesehen werden, was zur Konsequenz hitte, dass ein bestimmter Heilberuf nur und
ausschlief3lich fiir eine bestimmte berufliche Titigkeit oder Aufgabe beruferecht-
lich zustindig wire. Die Qualifikationen und die Kompetenzen der verschiedenen
Heilberufe lassen sich nicht als ein grofer Schrank vorstellen, der einzelne abge-
grenzte Ficher mit heilberuflichen Qualifikationen und Kompetenzen aufweist,
wobei der gesamte Inhalt des Schrankes dann die Fachlichkeit und Kompetenz des
Arztes ausmachte. Vielmehr haben die verschiedenen Heilberufe je unterschied-
liche Qualifikationen und Kompetenzen, die sich auch gegenseitig iiberlappen

konnen (s. etwa § 4 Abs. 1 HebG im Verhiltnis zwischen Arzt und Hebammen).

Unabhingig davon, ob die beruferechtlichen Qualifikations- und Kompetenzzu-
schreibungen direkt oder in der Praxis nur indirekt auf die Berufsausiibung Bezug
nehmen, kann doch fiir die Praxis festgestellt werden, dass Berufsangehorige
grundsétzlich auf den Gebieten und fiir die Tatigkeiten eingesetzt werden, fiir die
sie in der Ausbildung und spiter in der Praxis und in der Fort-/Weiterbildung die
entsprechenden Qualifikationen und Kompetenzen erworben haben. Gerade bei
den Gesundheitsberufen und dort ganz iiberwiegend bei den Berufen, die im heil-
kundlichen Bereich titig werden, kann eine Korrelation zwischen formal erwor-
bener Kompetenz (Erlaubnis der Fiihrung einer bestimmten Berufsbezeichnung)
und beruflicher Tatigkeit festgestellt werden. Auch das Phinomen der Schaffung
von bestimmten Berufen wie OTA/ATA?* durch die betreffenden Einrichtungstri-
ger bzw. ihrer Verbinde (DKG) mit entsprechender (privater) Ausbildungsordnung
zeigt, dass auf dem Gebiet der Heilkunde eine Entsprechung von spezifischer Aus-
bildung und spezifischer Titigkeit mit spezifischer Kompetenz erwiinscht ist.

Daraus folgt fiir die Kooperation von Angehorigen der Gesundheitsdienstberufe,
insbesondere der Heilberufe, dass sie grundsitzlich entsprechend ihrer Qualifika-
tion und Kompetenz eingesetzt werden. Dies gebietet auch eine effektive und effi-
ziente Organisation der Kooperation zwischen den verschiedenen Berufsangeho-
rigen. So wire z.B. der Gesundheits- und Krankenpfleger eigenverantwortlich fiir
die Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs und die Planung, Organisation,
Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege (vgl. § 3 Abs. 2 Nr. 1a) KrPflG) einzu-

243 S. Teil Il Abschnitt 4.4.1.1.
244 S. Teil Il Abschnitt 2.2.
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setzen, wihrend der Arzt fiir Diagnose und Therapie des Patienten zustindig ist.
Damit kann festgehalten werden, dass die Zuweisung bestimmter Téitigkeiten und
Aufgaben an bestimmte Angehorige der Gesundheitsdienstberufe entsprechend
der Qualifikation und der Kompetenz dieser Personen vorzunehmen ist. Eine
beruferechtliche Vorschrift, die auf dem Gebiet der Heilkunde hierzu verpflichtet,
existiert jedoch nicht. Es ist heilberuferechtlich moglich, dass der Arztim Rahmen
seiner Fachlichkeit alle heilkundlichen Tatigkeiten auch derjenigen Berufe vor-
nimmt, die hierfiir eine spezielle heilberufliche Ausbildung genossen haben.?4

Angesichts dieses rechtliche fehlenden Qualifikationsvorbehalts (= Vorbehalt fiir
die im Einzelnen spezialisierten anderen als drztlichen Heilberufe) ist zu fragen,
ob sich die Einfithrung eines Qualifikationsvorbehalts empfiehlt. Dann wéire zu
fragen, ob es um die Berechtigung (Diirfen) eines Heilberufsangehorigen fiir eine
Tétigkeit/Aufgabe geht, oder ob eine Verpflichtung (Sollen - Miissen) dergestalt
geschaffen werden muss, dass der jeweilige Angehorige eines Fachberufs fiir

die Titigkeiten einzusetzen ist, fiir die er Qualifikation und Kompetenz in einer
gesetzlich geregelten Ausbildung erworben und durch eine Priifung unter Beweis
gestellt hat. Wiirde man die Zulassung zur beruflichen Tétigkeit iiber die Erteilung
von Approbationen auch fiir andere als drztliche Heilberufe einrichten, konnte die
Approbation als Ankniipfungsregelung fiir einen Qualifikationsvorbehalt dienen.
Es bestehen jedoch erhebliche Zweifel an der Sinnhaftigkeit und insbesondere an
der Praktikabilitit der Einrichtung eines zwingenden Qualifikationsvorbehaltes.
Ein zwingender Qualifikationsvorbehalt wiirde eine vorbehaltene Tatigkeit fiir die

jeweiligen Heilberufe bedeuten.

5.3.2.2 Rechtliche Vorpragungen fiir die Organisation der Kooperation
(Koordinierung)

Regelungen, die die Art und Weise der Kooperation von Gesundheitsberufen, ins-
besondere von Heilberufen betreffen, haben die Berufsausiibung zum Gegenstand
und fallen damit grundsétzlich in die Kompetenz der Lindergesetzgeber. Hier
finden sich regulatorische Rudimente zur Kooperation in der Regelungsgebung der
Berufskammern, vermittelt iiber die MBOA 246 (§ 23b).

245 Zur Situation bei vorbehaltenen Tatigkeiten s. Teil Il Abschnitt 4.3.2.1.2.
246 (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte - MBO-A 1997 —
in der Fassung der Beschliisse des 114. Deutschen Arztetages 2011 in Kiel.
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Wie zu sehen war, finden sich berufsausiibungsrechtliche Vorschriften, die die
Kooperation von Heilberufen regeln, auch in den Heilberufegesetzen, so bei den
vorbehaltenen Téitigkeiten.?*” Deswegen konnen dann in Abbildung der jeweiligen
Ausbildungsziele auch die entsprechenden Berufsausiibungsregelungen in den
Heilberufegesetzen geregelt werden.?*® Bis jetzt werden Anhaltspunkte fiir Gestal-
tung der Kooperationsablidufe im Sinne der Koordinierung dieser Abldufe nur aus
den Ausbildungszielen der Heilberufegesetze entnommen, soweit solche Ausbil-
dungsziele iiberhaupt formuliert werden.?* In diesen Ausbildungszielen wird mit
den Begriffen der mitwirkenden, eigenverantwortlichen oder der selbststindigen
Durchfiihrung von Aufgaben auf die Art der Koordinierung verwiesen. Teilweise
wird auch das Verhiltnis zur drztlichen Tédtigkeit angesprochen. Sehr ausgepragt
finden sich diese Hinweise fiir die Berufe des Didtassistenten (§ 3 DiitAssG), des
Kranken- und Gesundheitspflegers (§ 3 KrPflG), des Altenpflegers (§ 3 AItPflG), des
Podologen (§ 4 PodG - hier wird sogar von selbststandiger Ausfiihrung von Maf3-
nahmen gesprochen), des Orthoptisten (§ 3 OrthoptG) sowie in den Gesetzen, die
vorbehaltene Titigkeiten benennen (§ 4 HebG; § 9 MTAG).

Von Interesse ist, dass die Gesetze fiir die anderen als drztlichen Heilberufe - mit
einer Ausnahme bei den Podologen - an keiner Stelle von der selbststindigen Aus-
iibung von Heilkunde sprechen. Bei den Heilpraktikern wird im Berufegesetz die
Selbststindigkeit der Ausiibung von Heilkunde nicht explizit formuliert. Bei den
Arzten findet sich in der Verordnungsermichtigung fiir die AApprO der Hinweis
auf die »Fahigkeit zur eigenverantwortlichen und selbstindigen Ausiibung des
irztlichen Berufs« (§ 4 Abs. 2 Satz 1 BAO; § 1 Abs. 1 Satz 1 AApprO).

Allgemein wird unter selbststindiger Ausiibung von Heilkunde die nicht durch
einen Arzt veranlasste und von ihm iiberwachte Ausiibung von Heilkunde verstan-
den.?° Der Begriff der eigenverantwortlichen Ausfithrung von Aufgaben/Taitigkei-
ten besagt, dass der Arzt die Ausfithrung nicht iiberwacht und dass die Ausfithrung

von dem jeweiligen Berufsangehorigen verantwortet wird.?>!

Beruferechtlich ist die Heilkundeausiibung z.B. durch Kranken- und Gesundheits-
pfleger, wenn diese sich freiberuflich betétigen, auch als eigenverantwortliche
Ausiibung von Heilkunde bei denin § 1 Abs. 2 Nr. 1 KrPflG erwidhnten Aufgaben
moglich. Das Fehlen des Begriffes der Selbststindigkeit bei der Berufsausiibung ist

247 S.Teil Il Abschnitt 3.2.1.2.

248 S. Teil Il Abschnitt 5.3.2.3.

249 Bei den Logopaden und Ergotherapeuten fehlen allerdings gesetzliche Hinweise zu den
Ausbildungszielen.

250 Vgl. Bohne, 2012, S. 256 ff.

251 Vgl. Waltermann in Kreikebohm, et al., 2013, § 15 SGB V, Rn. 5.
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hier unschédlich. Der Begriff der Selbststindigkeit bedeutet nur, dass sich jemand
nichtin ein Hierarchiegefiige einordnen muss. Bei der eigenverantwortlichen Aus-
iibung von Tétigkeiten der Krankenpflege, etwa in Form freiberuflicher Tatigkeit,
ist beruferechtlich kein Hierarchiegefiige gegeben. Anders ist dies im Leistungser-
bringungsrecht des SGB V.22

Da die Heilberufegesetze bis auf das Podologengesetz (§ 3 PodG) und die BAO/
AApprO den Begriff der selbststindigen Ausiibung?s® nicht verwenden, da aber auf
der anderen Seite dieser Begriff beruferechtlich zumindest bei der Bestimmung
der drztlichen heilkundlichen Téitigkeit vorausgesetzt wird, empfiehlt es sich,
sichin einem Allgemeinen Heilberufegesetz dazu zu dufern. Die Bundesgesetz-
gebungskompetenz ist hier gegeben, denn auch beim Arzt gehen die BAO und die
AApproO davon aus, dass die selbststiindige Ausiibung von Heilkunde Inhalt der
Bundesdrzteordnung, also eines Bundesgesetzes zur Zulassung zum drztlichen

Heilberuf, sein kann.

Eine solche Au3erung in einem Allgemeinen Heilberufegesetz kénnte besagen,
dass die Heilberufe bei der Wahrnehmung von Tétigkeiten und Aufgaben, die vom
Ausbildungsziel erfasst sind, grundsétzlich selbststindig Heilkunde ausiiben,
sofern das Gesetz nichts anderes bestimmt. Eine solche Gesetzesfassung konnte
beruferechtliche Klarheit nicht nur in Kooperationssituationen, sondern auch
aufierhalb solcher liefern. Klarheit konnte damit auch in institutionellen Zusam-
menhingen geboten werden, so im Krankenhaus, wenn es z.B. um die Verantwort-

lichkeit fiir die Pflegeorganisation geht.

Ein anderer Weg mit Blick auf die klarere rechtliche Darstellung von Kooperati-
onsbedingungen kénnte mit Bezugnahme auf die jeweiligen Approbationsinhalte

gegangen werden, wie sie oben dargelegt worden sind.?**

5.3.2.3 Verhaltnis von Berufszulassungs- und Berufsausiibungsregelungen

mit Blick auf Kooperation und Koordination

Vorstehend sind anhand der Formulierungen von Ausbildungszielen in den Heil-
berufegesetzen Riickschliisse auf mogliche Gestaltungen der Kooperation und der
Koordination gezogen worden. Dabei ist grundsitzlich davon auszugehen, dass
Ausbildungsziele in Heilberufsgesetzen aus gesetzgebungskompetenzrechtlichen
Griinden nichts tiber die Berufsausiibung aussagen diirfen. Trotzdem wirkt die

252 S. oben Teil Il Abschnitt 4.3.3.2.2.

253 Beim Krankenpflegegesetz war in einem der Gesetzentwiirfe auch die Rede von »eigenstandiger«
Ausfiihrung von Aufgaben, s. hierzu Igl, 2008, S. 51.

254 S. oben Teil Il Abschnitt 4.4.1.2.



Formulierung von Ausbildungszielen auf die Berufsausiibung der so ausgebildeten

Berufsangehorigen.

Allerdings wird die manchmal artikulierte strenge Unterscheidung zwischen der
Moglichkeit, die Berufsausbildung bundesrechtlich und die Berufsausiibung da-
gegen nur landesrechtlich regeln zu kdnnen, schon bei den gegenwértigen Heilbe-
rufsgesetzen nicht streng durchgehalten. In der BAO finden sich Vorschriften, die
auch die Berufsausiibung im Blick haben, so die Feststellung, dass der Arztberuf
kein Gewerbe, sondern ein freier Berufist (§ 1 Abs. 2 BAO). Das damit verbundene

Verbot, die drztliche Téitigkeit als Gewerbe auszuiiben, betrifft die Berufsausiibung.

Auch das Gesetz iiber die Ausiibung der Zahnheilkunde (ZHG) betrifft die Berufs-
ausiibung, wie schon sein Titel besagt. Dort ist auch der Inhalt der Berufsausiibung
geregelt (§ 1 Abs. 3 ZHG). Der Inhalt der Berufsausiibung ist auch fiir die pharma-
zeutisch-technischen Assistenten geregelt (§ 8 PTAG). Die Berufsausiibung wird
auch beider Einrdumung vorbehaltener Tédtigkeiten geregelt. So betrifft § 4 HebG
inbeiden Absitzen die Berufsausiibung. Noch deutlicher spricht § 9 MTAG in allen
drei Absitzen von Berufsausiibung. § 9 Abs. 3 MTAG enthélt hierzu eine Koordi-
nierungsvorschrift der Art, wer wann auf welchem Gebiet titig werden kann. Diese
Vorschriften iiber vorbehaltene Titigkeiten regeln in ihrer Funktion die Koopera-
tion und Koordinierung bestimmter Tatigkeiten, in dem sie erstens vorschreiben,
welche Berufsangehorigen welche Tétigkeiten ausiiben diirfen, und demzufolge
zweitens welche Berufsangehorigen fiir welche Tétigkeiten ausgeschlossen sind.?°
Im Zusammenhang der Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3¢ SGB V wird fiir die Alten-
und Krankenpflegeberufe auf die Berechtigung zur Ausiibung heilkundlicher
Tatigkeiten im Rahmen der in den Modellvorhaben vermittelten Kompetenzen
verwiesen (§ 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG; § 1 Satz 2 AltPflG). Auch hier handelt es sichum

eine Regelung auf die Berufsausiibung.

Vorschriften zur Ubertragung drztlicher Titigkeiten zur selbststindigen oder
unselbststindigen Ausiibung von Heilkunde betreffen die Berufsausiibung. Das
Berufsrecht der Heilberufe enthilt - bis auf eine Ausnahme - keine solchen Vor-
schriften. Die Ausnahme betrifft die Zahnheilkunde. Das ZHG enthélt zwei Vor-
schriften zur Delegierung zahnirztlicher Tatigkeiten (§ 1 Abs. 5 und 6 ZHG).
Vorschriften zu Delegierung von Tédtigkeiten regeln funktional die Kooperation
und Koordination heilberuflicher Titigkeiten, im Ubrigen auch in Richtung auf

Berufsangehorige, die nicht zu den Heilberufen zdhlen.

255 Zur Problematik der vorbehaltenen Tatigkeiten s. Igl, 2010, S. 20ff.
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Auch bei dieser Ausnahmeregelung wird ersichtlich, dass eine strenge kompetenz-
rechtliche Unterscheidung zwischen Berufszulassung und Berufsausiibung in der

heilberuflichen Gesetzgebung nicht gegeben ist.

5.3.2.4 Zusammenfassung: Anforderungen an das Heilberuferecht

Das Heilberuferecht regelt die Kooperation und Koordinierung nicht im Sinne eines

Regelungskomplexes, der mit Kooperation und Koordinierung heilberuflicher

Téitigkeiten und Aufgaben tiberschrieben wire. Es nimmt aber Gegenstinde der

Kooperation und Koordinierung in drei Zusammenhéngen auf:

:: Im Zusammenhang der Formulierung der Ausbildungsziele, dort bei den
Aufgaben und der Art und Weise der Aufgabenwahrnehmung (z. B. eigen-
verantwortlich, in Mitwirkung);

:: im Zusammenhang der vorbehaltenen Titigkeiten, sowie

:: explizitin der Zahnheilkunde in Form der Delegierung von heilkundlichen
Tatigkeiten.

Vor dem Hintergrund der hier geschilderten Rechtslage ist es demnach moglich, in
den Heilberufegesetzen oder in einem Allgemeinen Heilberufegesetz auch allge-
meine Gegenstinde der Kooperation und Koordinierung heilkundlicher Titigkei-
ten und Aufgaben zu regeln, indem Definitionen der Begriffe eigenverantwortlich

- selbststindig - mitwirkend geliefert werden. Unabhéngig davon sollten in den
Heilberufsgesetzen klare Ausbildungszielbeschreibungen und klare Hinweise auf
die Koordinierung von Tétigkeiten und Aufgaben gegeben sowie, falls erforderlich,

auch das Verhiltnis zur drztlichen Tétigkeit festgelegt werden.

5.3.3 Sozialleistungserbringungsrecht: Sicherstellung der Versorgung, der Qualitit
und der Wirtschaftlichkeit

5.3.3.1 Allgemeines

Die Kooperation und Koordination von Tétigkeiten und Aufgaben der Gesundheits-
dienstberufe ist auch ein Thema des Gesundheitssozialrechts. Zu diesem wird hier
vor allem das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V) und das Recht
der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) und das Recht der medizinischen Rehabi-
litation (SGB IX) gerechnet, wobei das Recht der medizinischen Rehabilitation nur
einen Ausschnitt aus dem im SGB IX geregelten Recht der Teilhabe und Rehabili-
tation bildet. Im Vordergrund der Betrachtung steht hier wieder aufgrund seiner
zentralen Bedeutung fiir die Gestaltung des deutschen Gesundheitswesens das

Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung.?5¢

256 S. dazu schon oben Teil Il Abschnitt 4.3.3.1.
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Vorschriften zur Kooperation und Koordination sind aber nicht nur Gegenstand
der leistungserbringungsrechtlichen Kapitel, sondern finden sich im SGB XI und im
SGB IX auch an anderen Regelungsorten, so teilweise im Ersten Kapitel des SGB X1
undinden §§ 10-13 SGB IX.

Kooperation und Koordination als Gegenstand des Leistungserbringungsrechts
hat auch mit der Thematik des eigenstindigen/selbststindigen Zugangs zur Leis-
tungserbringung zu tun. Ein Leistungserbringer, der einen selbststindigen Zugang
zur Leistungserbringung hat, befindet sich kooperations- und koordinierungs-
rechtlich bei arbeitsteiligen Prozessen in einer anderen Position als ein Leistungs-

erbringer, der nur auf Anordnung oder Verordnung eines Arztes titig wird.

Im Folgenden kénnen nur Hinweise fiir die strukturelle rechtliche Ordnung von

Kooperationsverhiltnissen und deren Koordinierung gegeben werden.

5.3.3.2 Gesetzliche Krankenversicherung

5.3.3.2.1 Stationdre Einrichtungen: Krankenhduser, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen

Die stationidre Versorgung vor allem im Krankenhaus soll hier nicht ausfiihrlich
thematisiert werden, da das Krankenhausrecht in der Gesetzgebungskompetenz
der Linder steht. Die krankenhausinterne Aufbau- und Ablauforganisation der
Krankenhiuser ist grundsétzlich Angelegenheit des Landesrechts und der Kran-
kenhiuser.

Krankenhiuser, die als Leistungserbringer der Gesetzlichen Krankenversicherung
titig werden, miissen den Mafigaben des § 107 SGB V entsprechen. Diese Mafigaben
sind:
§ 107 Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
(1) Krankenhduser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,
2. fachlich-medizinisch unter stdndiger drztlicher Leitung stehen, iiber
ausreichende, ihrem Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten verfiigen und nach wissenschaftlich anerkannten
Methoden arbeiten,
3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem drztlichem, Pflege-, Funktions- und medizi-
nisch-technischem Personal daraufeingerichtet sind, vorwiegend durch drztliche
und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Ge-
burtshilfe zu leisten,
und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.
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(2) Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzbuchs sind
Einrichtungen, die

1. der stationdren Behandlung der Patienten dienen, um

a) eine Schwdchung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu ei-
ner Krankheit fithren wiirde, zu beseitigen oder einer Gefdhrdung der gesundheit-
lichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken (Vorsorge) oder

b) eine Krankheit zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheits-
beschwerden zu lindern oder im Anschluf3 an Krankenhausbehandlung den dabei
erzielten Behandlungserfolg zu sichern oder zu festigen, auch mit dem Ziel, eine
drohende Behinderung oder Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu
mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern (Rehabilitation), wobei Leistungen der aktivierenden Pflege nicht von den
Krankenkassen iibernommen werden diirfen.

2. fachlich-medizinisch unter stindiger drztlicher Verantwortung und unter
Mitwirkung von besonders geschultem Personal darauf eingerichtet sind, den Ge-
sundheitszustand der Patienten nach einem drztlichen Behandlungsplan vorwie-
gend durch Anwendung von Heilmitteln einschliefSlich Krankengymnastik, Bewe-
gungstherapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschdftigungstherapie, ferner
durch andere geeignete Hilfen, auch durch geistige und seelische Einwirkungen, zu
verbessern und den Patienten bei der Entwicklung eigener Abwehr- und Heilungs-
kradfte zu helfen,

und in denen

3. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.

§ 107 SGB V enthidlt neben der Beschreibung des jeweils einzusetzenden Gesund-
heitsdienstpersonals auch Aussagen iiber die fachlich-medizinisch stindige drztli-
che Leitung bzw. Verantwortung und die Hilfeleistung sowie Aussagen tiber die Art
und Weise des Einsatzes des Personals und das Verhiltnis zur drztlichen Tatigkeit.
Krankenhiuser miissen fachlich-medizinisch unter stindiger drztlicher Leitung
stehen, wohingegen die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fachlich-
medizinisch unter stindiger drztlicher Verantwortung stehen miissen. Der Unter-
schied besteht darin, dass die Leitung auch die organisatorische Entscheidungsbe-
fugnis und die stindige Prisenz von Arzten bedeutet, wihrend die Verantwortung
nicht mit der Leitung gleichzusetzen, also die Leitung auch einem Nichtmediziner

anvertraut werden kann.
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Folgendes Personal ist einzusetzen:

:: Krankenhiuser: jederzeit verfiigbares drztliches, Pflege-, Funktions- und
medizinisch-technisches Personal;

:: Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen: besonders geschultes Personal
zur Anwendung von Heilmitteln einschliefilich Krankengymnastik, Bewegungs-
therapie, Sprachtherapie oder Arbeits- und Beschiftigungstherapie, ferner

andere geeignete Hilfen.

Weiter wird bestimmt, wie das Personal einzusetzen ist und in welchem Verhéiltnis
es zum Arzt steht. Inbeiden Fillen ist die drztliche Verantwortung ausschlagge-
bend. In den Vorsorge und Rehabilitationseinrichtungen steht aber die Anwendung
von Heilmitteln im Vordergrund. Mit Heilmitteln ist die Erbringung bestimmter
therapeutischer Leistungen gemeint (vgl. § 124 SGB V).?*’

Zusammenfassend kann zu diesen Kooperationsvorschriften gesagt werden, dass
in Krankenh&iusern wie Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen die drztliche
Verantwortung fiir das gesamte therapeutische Geschehen festgelegt ist. Es wird
fiir diese Einrichtungen davon ausgegangen, dass verschiedene Gesundheitspro-
fessionen zusammenarbeiten miissen. In Hinblick auf die Zustindigkeit fiir die
Koordinierung der Kooperation wird auf die drztliche Verantwortung bzw. sogar
auf die drztliche Leitung verwiesen. Das heif3t auch, dass im Rahmen dieser drzt-
lichen Verantwortung bzw. Leitung die Tétigkeiten und die Art und Weise ihrer
Ausfiihrung durch bestimmte Angehorige von Gesundheitsdienstberufen und von
besonders geschultem Personal festgelegt werden konnen.

Die Frage nach weiterem rechtlichem Regelungsbedarf bei der Kooperation und
Koordinierung des arbeitsteilig titigen Gesundheitspersonals in stationiren Ein-
richtungen stellt sich insofern allenfalls begrenzt, als in stationiren Einrichtungen
rechtlich - wie hier durch § 107 SGB V - Strukturen vorgegeben sind, die sich intern
organisatorisch abbilden miissen. Ob es tunlich ist, weitere gesetzliche Prizisierungen
hinsichtlich des einzusetzenden Personals vorzunehmen, kann in allgemeiner
Weise nicht beantwortet werden. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass
eine klare beruferechtliche Beschreibung von Kompetenzen, selbststindigen
Handlungsmoglichkeiten und Kooperationserfordernissen auch fiir die interne

Organisation hilfreich ist.

257 Zur Abgrenzung von Krankenhdusern und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen s. im Einzelnen
Becker in Becker, et al., 2012, § 107, Rn. 18ff.
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5.3.3.2.2 Ambulanter Sektor

Im Rahmen des Anspruchs auf Krankenbehandlung (§ 27 Abs. 1 Satz 2 SGB V) haben

die Versicherten u.a. Anspruch auf drztliche Behandlung, Versorgung mit Heilmit-

teln und hiusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe. Dies sind die Leistungen, die
grundsétzlich dem ambulanten Sektor zugerechnet werden konnen und bei denen

Angehorige von Gesundheitsdienstberufen tétig werden. Diese Leistungen haben

jeweils unterschiedliche Leistungsvoraussetzungen:

:: Die drztliche Behandlung wird von Arzten erbracht (Arztvorbehalt). Sind Hilfe-
leistungen anderer Personen erforderlich, diirfen sie nur erbracht werden,
wenn sie vom Arzt angeordnet und von ihm verantwortet werden (§§ 15 Abs. 1,
28 Abs. 1 SGB V).

:: Die Erbringung von Heilmitteln gehdrt nicht zur drztlichen Behandlung.
Heilmittel miissen aber verordnet werden (§§ 32,92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V).
Die Verordnung durch den Arzt ist durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses geregelt.

:: Hiusliche Krankenpflege stellt ebenfalls keine drztliche Behandlung dar. Sie
muss verordnet werden (§§ 37,92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V). Die Verordnung
durch den Arztist durch Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

geregelt.

Aus diesen Regelungen ergibt sich allgemein hinsichtlich der Kooperation und Ko-
ordinierung, dass nicht nur im Rahmen der drztlichen Behandlung, sondern auch
bei der Heilmittelerbringung und bei der Leistung der hduslichen Krankenpflege
der Arzt den Einsatz und die Art des Einsatzes anderen Gesundheitsdienstperso-
nals definiert. Damit wird dem Arzt die Steuerungsverantwortung fiir die wichtigs-

ten Bereiche der ambulanten Krankenbehandlung zugewiesen.

Bei der drztlichen Behandlung ist der Arzt freiin der Auswahl des Hilfspersonals,
an das er drztliche Leistungen delegiert. Der Einsatz muss nur erforderlich sein.
Eine besondere formale medizinische Qualifikation des Personals wird in diesem
Zusammenhang nicht gefordert. Der Arzt kann aber auch Titigkeiten an heil-
berufliches Personal delegieren, so z.B. an medizinisch-technische Assistenten
nach dem MTAG. Welches Personal der Arzt einsetzt und wie er die Verant-
wortung hierfiir wahrzunehmen hat, bestimmt sich nach berufsrechtlichen und

leistungserbringungsrechtlichen Kriterien sowie nach dem Haftungsrecht.?>®

258 Hierzu unten Teil Il Abschnitt 5.3.4.



Die Verordnung von Heilmitteln ist in der Heilmittel-Richtlinie®*® geregelt. Die
Abgabe von Heilmitteln zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen setzt eine
Verordnung durch eine Vertragsirztin oder einen Vertragsarzt voraus (§ 3 Abs. 1
Heilmittel-Richtlinie). Die Therapeutin oder der Therapeut ist grundsitzlich an die
Verordnung gebunden. Eine Vorschrift zur Koordinierung der Kooperation enthilt
§ 16 Abs. 4 Heilmittel-Richtlinie:
»Ergibt sich bei der Durchfiihrung der Behandlung, dass mit dem verordneten
Heilmittel voraussichtlich das Therapieziel nicht erreicht werden kann oder dass
die Patientin oder der Patient in vorab nicht einschdtzbarer Weise auf die Behand-
lung reagiert, hat die Therapeutin oder der Therapeut dariiber unverziiglich die
Vertragsdrztin oder den Vertragsarzt, die oder der die Verordnung ausgestellt hat,
zu informieren und die Behandlung zu unterbrechen. Die Vertragsdrztin oder der
Vertragsarzt entscheidet iiber eine Anderung oder Erginzung des Therapieplans,

eine neue Verordnung oder die Beendigung der Behandlung.«

Die Verordnungvon hduslicher Krankenpflege ist in der Hiuslichen Krankenpflege-
Richtlinie®®® geregelt. § 1 Abs. 1 Satz 1 der Richtlinie bestimmt, dass die Verord-
nung hiuslicher Krankenpflege durch Vertragsirztinnen und Vertragsirzte bei
medizinischer Notwendigkeit erfolgt. § 7 regelt die Zusammenarbeit mit Pflege-
diensten und Krankenhiusern:
(1) 'Zur Sicherstellung der Leistungserbringung im Rahmen der hduslichen Kran-
kenpflege wirkt die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt mit dem Pflegedienst und
der Krankenkasse der oder des Versicherten eng zusammen. *Die Koordination
der Zusammenarbeit liegt bei der behandelnden Vertragsdrztin oder dem behan-
delnden Vertragsarzt.
(2) 'Uber Verdnderungen in der hiuslichen Pflegesituation aufgrund der héusli-
chen Krankenpflege berichtet der Pflegedienst der behandelnden Vertragsdrztin
oder dem behandelnden Vertragsarzt. >Diese oder dieser entscheidet iiber die
erforderlichen Mafinahmen, die sich daraus ergeben.
(3) Die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt informiert den Pflegedienst iiber neue
pflegerelevante Befunde.
(4) Die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt soll bei Gelegenheit des Hausbesuches
die Pflegedokumentation einsehen, diese fiir ihre oder seine Entscheidungen aus-

werten und bei Bedarf Anordnungen darin vermerken.

259 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses lber die Verordnung von Heilmitteln in der
vertragsarztlichen Versorgung (Heilmittel-Richtlinie/HeilM-RL) in der Fassung vom 20. Januar 2011/
19. Mai 2011, veroéffentlicht im Bundesanzeiger 2011; Nr. 96 (S. 2247), in Kraft getreten am
1. Juli 2011.

260 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die Verordnung von hauslicher Kranken-
pflege (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie) in der Neufassung vom 17. September 2009, veroffent-
licht im Bundesanzeiger 9. Februar 2010, in Kraft getreten am 10. Februar 2010, zuletzt gedndert am
21. Oktober 2010, veroffentlicht im Bundesanzeiger 2011 S. 140, in Kraft getreten am 15. Januar 2011.

387



388

Kooperation von Gesundheitsberufen

(5) 'Hdlt eine Krankenhausdrztin oder ein Krankenhausarzt die Entlassung einer
Patientin oder eines Patienten fiir moglich und ist aus ihrer oder seiner Sicht
hdusliche Krankenpflege erforderlich, kann sie oder er diese anstelle der Vertrags-
drztin oder des Vertragsarztes fiir die Dauer bis zum Ablauf des drit-

ten auf die Entlassung folgenden Werktages verordnen. *In diesem Falle soll

die Krankenhausdrztin oder der Krankenhausarzt vor der Entlassung aus

dem Krankenhaus rechtzeitig die weiterbehandelnde Vertragsdrztin oder den

weiterbehandelnden Vertragsarzt informieren.

5.3.3.2.3 Strukturelle Kooperationsformen

Neben den vorstehend dargestellten Kooperationen zwischen dem Vertragsarzt
und anderen Gesundheitsdienstleistern existieren auch Kooperationsformen
struktureller Art. Hierzu zihlen die Strukturvertrdage (§ 73a SGB V), die struk-
turierten Behandlungsprogramme (§ 137f SGB V) und die integrierte Versorgung
(§§ 140aff. SGB V). Mit den Strukturvertrdgen wird es dem Versicherten erméglicht,
sich durch einen gewihlten Hausarzt oder einem von ihm gewéihlten Verbund
haus- und fachirztlich titiger Vertragsirzte (vernetzte Praxen) versorgen zu las-
sen. Hierfiir sind entsprechende Qualitédtssicherungs- und Vergiitungsregelungen
vorzusehen. Strukturierte Behandlungsprogramme kénnen fiir chronische Krank-
heiten festgelegt werden. Hier geht es um eine Verbesserung des Behandlungsab-
laufs und der Qualitit der medizinischen Versorgung.?! In strukturierte Behand-
lungsprogramme werden die erforderlichen Leistungserbringer einbezogen. Die
integrierte Versorgung stellte das erste Programm im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung dar, mit dem sektoren- wie leistungserbringeriibergrei-
fend Kooperation zwischen den Beteiligten ermdglicht werden sollte.?62 Mogliche
Beteiligte an der integrierten Versorgung sind u. a. die Leistungserbringer des
Krankenversicherungsrechts, aber auch zugelassene Pflegeeinrichtungen (§ 140b
Abs. 1 Nrn. 1 und 5 SGB V). Vorschriften zur Qualititssicherung und zur Vergiitung
sind ebenfalls Gegenstand der integrierten Versorgung (vgl. § 140b Abs. 3, § 140c
SGB V). Diese Vorschriften konnen als Musterbeispiel fiir das Bemiithen gelten,
Kooperation in der gesundheitlichen Versorgung herzustellen. Gleichzeitig stellen
sie ein Musterbeispiel fiir die Komplexitit der Anforderungen an die rechtliche

Regulierung von Kooperation und Koordination dar.

261 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesauschusses zur Regelung von Anforderungen an die
Ausgestaltung von Strukturierten Behandlungsprogrammen nach §137f Abs. 2 SGB V (DMP-Richt-
linie/DMP-RL) in der Fassung vom 16. Februar 2012, veréffentlicht im Bundesanzeiger —

BAnz AT B3 vom 18. Juli 2012, in Kraft getreten am 19. Juli 2012.

262 Zur Geschichte Murawski in Kruse, et al., 2009, vor § 140a-§ 140d.



5.3.3.2.4 Modellvorhaben

Die Vorschriften zu den Modellvorhaben (§§ 63 ff. SGB V) unterscheiden zwischen
zwei Formen der Modellvorhaben, den Strukturmodellen (§ 63 Abs. 1 und 3 SGB V)
und den Leistungsmodellen (§ 63 Abs. 2 und 4 SGB V). Bei den Strukturmodellen
konnen die Krankenkassen und ihre Verbidnde im Rahmen ihrer gesetzlichen Auf-
gabenstellung zur Verbesserung der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und Vergiitungsformen der Leistungserbringung durchfiihren
oder vereinbaren. Dabei kann von den leistungserbringungsrechtlichen Vorschrif-
ten des SGB V abgewichen werden (§ 63 Abs. 1 und 3 SGB V). Bei den Leistungsmo-
dellen konnen die Krankenkassen Modellvorhaben zu Leistungen zur Verhiitung
und Fritherkennung von Krankheiten, zur Krankenbehandlung sowie bei Schwan-
gerschaft und Mutterschaft, die nach den Vorschriften des SGB V oder auf Grund
hiernach getroffener Regelungen keine Leistungen der Krankenversicherung sind,

durchfiithren oder nach § 64 SGB V vereinbaren.

Die Krankenkassen und ihre Verbinde konnen mit den in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von Leistungs-
erbringern Vereinbarungen iiber die Durchfiithrung von Modellvorhaben nach

§ 63 Abs. 1 oder 2 SGB V schlief3en. Soweit die drztliche Behandlung im Rahmen
der vertragsirztlichen Versorgung betroffen ist, konnen sie nur mit einzelnen
Vertragsirzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit Kassen-
arztlichen Vereinigungen Vertrige tiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder 2 SGB V schlief3en (§ 64 Abs. 1 SGB V).

Diese Vorschriften bieten die Moglichkeit, neue Kooperationsformen zwischen
Leistungserbringern modellhaft zu erproben, wobei dies vor allem im Rahmen von
Strukturmodellen (§ 63 Abs. 1 SGB V) stattfinden konnte.

Modellvorhaben, mit denen wie in der integrierten Versorgung auch die Leistungs-
erbringer des SGB XI (Pflegeeinrichtungen) einbezogen werden kénnen, sind nach
den §§ 63 ff. SGB V nicht méglich.?%?

5.3.3.2.5 Leistungen mit Einsatz mehrerer Berufsgruppen

Im Leistungsspektrum der Gesetzlichen Krankenversicherung sind neben der
Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) auch weitere Leistungen gegeben, die eine
koordinierte Zusammenarbeit verschiedener Berufe bedingen. Es sind dies die
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (§ 37b SGB V), die stationdren und
ambulanten Hospizleistungen (§ 39a SGB V), die erginzenden Leistungen zur

263 S. aber § 92b SGB XI, wonach — auBerhalb von Modellvorhaben - eine integrierte Versorgung auch
mit Leistungserbringern nach § 140b Abs. 1 SGB V maéglich ist; s. dazu Teil Il Abschnitt 5.3.3.3.6.
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Rehabilitation (§ 43 SGB V) und die nichtirztlichen sozialpddiatrischen Leistungen
(§ 43aSGB V). Diese Vorschriften enthalten zum Teil Hinweise fiir das einzusetzende
Personal und die Art und Weise der Koordinierung. Bei der Spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung umfasst der Leistungsanspruch auch die Koordination
der Leistungen (§ 37b Abs. 1 Satz 3 SGB V). Weiter finden sich Hinweise auf die
fachliche Verantwortung (z.B. § 39a Abs. 2 Satz 2 Nr. 3, § 43a Abs. 2 SGB V).

5.3.3.2.6 Trédgeriibergreifendes persénliches Budget
Leistungen des SGB V konnen auch als Teil eines triageriibergreifenden Personli-
chen Budgets erbracht werden (§ 2 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Damit wird auf die im SGB IX

verankerte besondere Organisationsform der Leistungskooperation verwiesen.?64

5.3.3.2.7 Zusammenfassung: Gesetzliche Krankenversicherung

Das Leistungserbringungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V)
liefert zahlreiche Formen der Kooperation von Leistungserbringern und deren
Koordination bis hin zur Moglichkeit, im Rahmen von Modellvorhaben weitere

Formen modellhaft zu erproben.

Die gesetzlich geregelten Rahmenvorgaben fiir die verschiedenen Kooperationen
zeigen sehr deutlich, dass deren leistungserbringungsrechtliche Organisation eine
hohe Komplexitit aufweist. Diese Komplexitit beruht nicht so sehr auf den Proble-
men der Kooperation und Koordination der Leistungserbringer untereinander als
vielmehr auf der Regulierung der Vergiitungen und der Qualititssicherung.

Die Schwierigkeiten des rechtlichen und organisatorischen Umgangs mit den ver-
schiedenen Kooperationsformen weisen auf zwei strukturelle Grundprobleme des
Leistungserbringungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung hin: Das trotz
mancher Briickenbildungen nach wie vor fortbestehende Problem der Trennung
zwischen dem ambulanten und dem stationiren Sektor, und das Problem der eben-

sonach wie vor sehr dominanten Orientierung des Leistungsgeschehens am Arzt.

Es steht hier nicht zur Bewertung, ob das Leistungserbringungsrecht der gesetz-
lichen Krankenversicherung um weitere Kooperationsmoglichkeiten ergianzt
werden soll oder gar muss. Vielmehr scheint mit dem Institut der integrierten Ver-
sorgung bereits ein taugliches regulatorisches Instrument fiir die Kooperation von
Leistungserbringern bereit zu stehen. Erprobungen weiterer Kooperationsformen
konnen im Rahmen der Modellvorhaben, insbesondere im Rahmen der Struktur-

modelle, durchgefiihrt werden.

264 S. dazu unten Teil Il Abschnitt 5.3.3.4.
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In Hinblick auf kiinftigen gesetzlichen Regulierungsbedarf wire bei den Modell-
vorhaben de lege ferenda zu iiberlegen, ob im Rahmen der Strukturmodelle auch

Leistungserbringer nach dem SGB XI mit einbezogen werden kénnen.

5.3.3.3 Soziale Pflegeversicherung

5.3.3.3.1 Allgemeines zum Leistungs- und Leistungserbringungskonzept der

Sozialen Pflegeversicherung

Anders als im Krankenversicherungsrecht werden Pflegeleistungen im Pflegeversi-
cherungsrecht grundsétzlich nur von Pflegeeinrichtungen (§ 71 SGB XI), im Einzel-
fall als hdusliche Pflege von Einzelpersonen (§ 77 SGB XI) erbracht. Die Leistungen
der Pflegeversicherung decken aber nicht den gesamten Hilfebedarf eines pflege-
bediirftigen Menschen ab, sondern erginzen in der hiuslichen und teilstationiren
Pflege die familidre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche Pflege und
Betreuung (§ 4 Abs. 2 Satz 1 SGB XI). Bei teil- und vollstationdrer Pflege triagt die
Pflegeversicherung die Aufwendungen fiir die allgemeinen Pflegeleistungen und
die soziale Betreuung und die medizinische Behandlungspflege. Aufwendungen
fiir Unterkunft und Verpflegung trigt der Versicherte oder, bei Bediirftigkeit, die
Sozialhilfe (§ 83 Abs. 1iVm § 4 Abs. 2 Satz 2 SGB XI).

In der Pflegeversicherung wird mittlerweile der Tatsache Rechnung getragen, dass
die sozialstaatliche Verantwortung fiir Menschen mit Pflege- und Betreuungsbe-
darfund fiir deren Angehorige in mehr als nur der Ausstattung mit Anspriichen auf
Pflegeleistungen besteht. Namentlich wird der Tatsache Rechnung getragen, dass
es fiir diesen Personenkreis auch der Unterstiitzung bei der Wahrnehmung anderer
Angebote und Hilfen bedarf. Mittlerweile wird auch das Konzept der Pflegeversi-
cherung grundsétzlich in Frage gestellt und es werden Vorschlige gemacht, hier

eine Unterscheidung zwischen Systemen der Cure und der Care zu treffen.?*

5.3.3.3.2 Allgemeine Kooperationsvorschriften

Das SGB XI enthilt eine Reihe allgemeiner Kooperationsvorschriften. Diese weisen
vor allem in Richtung auf die Bereithaltung einer entsprechenden Infrastruktur
(§§ 8 Abs. 2,9 SGB XI) oder betreffen den Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen
(§§ 12, 69 SGB XI).26¢

265 Sechster Bericht zur Lage der élteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland — Altersbilder
in der Gesellschaft Deutscher Bundestag, Drucksache 17/3815, S. 193ff.; s. auch Hoberg, et al., 2013.
266 Hierzu etwa lgl, 2012a, S. 937ff.
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5.3.3.3.3 Besondere Kooperationsvorschriften

Die Aufgaben der Pflegekassen hinsichtlich Kooperation und Koordinierung sind

dabeiim Einzelnen beschrieben (§ 12 Abs. 2 SGB XI):
»Die Pflegekassen wirken mit den Trdgern der ambulanten und der stationdren
gesundheitlichen und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusammen, um
die fiir den Pflegebediirftigen zur Verfiigung stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie
stellen insbesondere iiber die Pflegeberatung nach § 7a sicher, dass im Einzelfall
Grundpflege, Behandlungspflege, drztliche Behandlung, spezialisierte Palliativ-
versorgung, Leistungen zur Prdvention, zur medizinischen Rehabilitation und zur
Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und storungsfrei ineinan-
dergreifen. Die Pflegekassen nutzen dariiber hinaus das Instrument der integ-
rierten Versorgung nach § 92b und wirken zur Sicherstellung der haus-, fach- und
zahndrztlichen Versorgung der Pflegebediirftigen darauf hin, dass die stationdren
Pflegeeinrichtungen Kooperationen mit niedergelassenen Arzten eingehen oder
§ 119b des Fiinften Buches anwenden.«

5.3.3.3.4 Kooperation zur vertragsdrztlichen Versorgung in stationdren

Pflegeeinrichtungen

Die ambulante Behandlung in stationiren Pflegeeinrichtungen stellt ein besonde-

res Beispiel fiir die Regulierung der Kooperation zwischen Pflegeeinrichtung und

Vertragsarzt und fiir den Fall des Kooperationsversagens dar (§ 119b SGB V).
§ 119b Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen
(1) Stationdre Pflegeeinrichtungen konnen einzeln oder gemeinsam bei entspre-
chendem Bedarfunbeschadet des § 75 Abs. 1 Kooperationsvertrdge mit dafiir
geeigneten vertragsdrztlichen Leistungserbringern schliefSen. Auf Antrag der
Pflegeeinrichtung hat die Kassendrztliche Vereinigung zur Sicherstellung einer
ausreichenden drztlichen Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in der
Pflegeeinrichtung Vertrdge nach Satz 1 zu vermitteln. Kommt ein Vertrag nach
Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von sechs Monaten nach Zugang des Antrags der
Pflegeeinrichtung zustande, ist die Pflegeeinrichtung vom Zulassungsausschuss
zur Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung der pflegebediirftigen Ver-
sicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten, die in das Arztregister
eingetragen sind und geriatrisch fortgebildet sein sollen, zu ermdchtigen; die An-
stellung bedarf der Genehmigung des Zulassungsausschusses. Soll die Versorgung
der pflegebediirftigen Versicherten durch einen in mehreren Pflegeeinrichtungen
angestellten Arzt erfolgen, ist der angestellte Arzt zur Teilnahme an der vertrags-
drztlichen Versorgung der pflegebediirftigen Versicherten in den Pflegeeinrich-
tungen zu ermdchtigen. Das Recht auf freie Arztwahl der Versichertenin der
Pflegeeinrichtung bleibt unberiihrt. Der in der Pflegeeinrichtung tdtige Arzt ist bei
seinen drztlichen Entscheidungen nicht an Weisungen von Nichtdrzten gebunden.
Er soll mit den iibrigen Leistungserbringern eng zusammenarbeiten.
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Wenn durch Vermittlung der Kassenirztlichen Vereinigung innerhalb einer Frist
von sechs Monaten ein Kooperationsvertrag nicht zustande kommt, so ist die
Pflegeeinrichtung zur Teilnahme an der vertragsirztlichen Versorgung der pflege-
bediirftigen Versicherten in der Pflegeeinrichtung mit angestellten Arzten zuzu-
lassen (§ 119b Abs. 1 Satz 3 SGB V).

Wortlich angesprochen werden die Kooperation und Koordinierungin § 119b
Abs. 2 SGB V, wo gefordert wird, dass im Bundesmantelvertrag zur Verbesserung
der Qualitit der Versorgung bis spitestens 30. September 2013 Vereinbarungen
iiber Anforderungen an eine kooperative und koordinierte drztliche und pflegeri-
sche Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in stationdren Pflegeeinrich-

tungen zu treffen sind.

5.3.3.3.5 Fallmanagement (Pflegeberatung — Pflegestiitzpunkte)
Mit der Einfiihrung der Pflegeberatung (§ 7a SGB XI) und der Pflegestiitzpunkte
(§ 92¢ SGB XI) durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (2008) sind zum ersten
Mal im Gesundheitssozialrecht Vorkehrungen zur individuellen Leistungsgestal-
tung und Durchfiihrung der Versorgung getroffen worden. Mit diesen Vorkehrun-
gen kann ein Fallmanagement bewerkstelligt werden, das sich auch auf die Abstim-
mung der verschiedenen Leistungen in einem Versorgungsplan bezieht (§ 7a Abs. 1
Satz 2 Nr. 2 SGB XI). Die Pflegestiitzpunkte haben auch direkt fiir die Kooperation
von Leistungen Koordinierungsmafinahmen zu ergreifen (§ 92c Abs. 2 SGB XI):
Aufgaben der Pflegestiitzpunkte sind
1. umfassende sowie unabhdngige Auskunft und Beratung zu den Rechten und
Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch und zur Auswahl und Inanspruchnahme der
bundes- oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und sonstigen Hilfs-
angebote,
2. Koordinierung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden gesundheitsfordernden, prdaventiven, kurativen, rehabilitativen
und sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und Unter-
stiitzungsangebote einschliefSlich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der
Leistungen,
3. Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Versorgungs-

und Betreuungsangebote.

Das Fallmanagement im Rahmen der Pflegeberatung und der Aufgaben der Pflege-
stiitzpunkte setzt beim Leistungsberechtigten, nicht beim Leistungserbringer an.
Dies kommt auch dadurch zum Ausdruck, dass die Pflegeberatung als Anspruch
gegen die Pflegekasse ausgestaltet ist (§ 28 Abs. 1a SGB X1I). Die entsprechenden
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Vorschriften enthalten deswegen keine Hinweise auf Regeln der Kooperation zwi-
schen den Leistungserbringern oder gar eine Verpflichtung der Leistungserbrin-
ger, sich solch einer Kooperation und deren Koordinierung zu unterwerfen. Eine
Verpflichtung hierzu konnte aber in den Versorgungsvertrdgen (§ 71 SGB XI) bzw.
in den Rahmenvertrigen, Bundesempfehlungen und -vereinbarungen iiber die
pflegerische Versorgung verankert werden (§ 75 SGB XI).

5.3.3.3.6 Integrierte Versorgung

Anders als das an der Person des Pflegebediirftigen und seinem Pflege- und Betreu-
ungsbedarf ansetzende Fallmanagement stellt die integrierte Versorgung (§ 92b
SGB XI) einen rechtlichen Rahmen fiir die Kooperation zwischen Leistungserbrin-
gern (Pflegeeinrichtungen) und Vertragspartnern nach § 140b Abs. 1 SGB V dar. Im
Rahmen der entsprechenden Vertriage sind auch Regelungen iiber die Qualitit und
Vergiitung zu treffen.

5.3.3.3.7 Komplexleistungen — Persénliche Budgets

Personliche Budgets ermoglichen es dem Leistungsberechtigten, in eigener Ver-
antwortung ein moglichst selbstbestimmtes Leben zu fithren (§ 17 Abs. 2 Satz 1
SGB IX). Das Personliche Budget wird von den beteiligten Leistungstriagern triger-
iibergreifend als Komplexleistung in Form der Geldleistung erbracht (§ 17 Abs.2
Satz 3, Abs. 3 Satz 1 SGB IX). Das Personliche Budget nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX2¢7
enthilt Leistungen zur Teilhabe. Da Leistungen der Pflegeversicherung keine Leis-
tungen zur Teilhabe sind, musste im SGB XI eine entsprechende Regelung getroffen
werden, um pflegebediirftigen Menschen, die auch Leistungen der Teilhabe erhal-
ten, die Moglichkeit zu eroffnen, Pflegeleistungen als Teil eines triageriibergreifen-
den Budgets nach § 17 Abs. 2 bis 4 SGB IX zu erhalten (§ 35a SGB XI). Dabei werden
die Sachleistungen nach §§ 36, 38 und 41 SGB XI als Gutscheine zur Verfiigung
gestellt, die zur Inanspruchnahme von zugelassenen Pflegeeinrichtungen nach
dem SGB X1 berechtigen.

Im Rahmen der Pflegeversicherung bestand bis 31. Dezember 2007 auch die M6g-
lichkeit, personenbezogen Budgets in Modellvorhaben zu erproben (§ 8 Abs. 3
SGB XI).268

Erhilt der Leistungsberechtigte die Komplexleistung als Geldleistungen oder
als Gutscheine, ist er fiir die Organisation der Leistungserbringung im Sinne der

Erméglichung eines selbstbestimmten Lebens grundsétzlich selbst verantwortlich.

267 Hierzu Verordnung zur Durchfiihrung des § 17 Abs. 2 bis 4 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
(Budgetverordnung — BudgetV) vom 27. Mai 2004, BGBI. | S. 1055.
268 S. hierzu die Hinweise bei Klie in Klie, et al., 2009, § 8, Rn. 10f.



Das bedeutet auch, dass er fiir die Koordinierung der Leistungserbringung ver-
antwortlich ist. Unterstiitzung erfihrt der Leistungsberechtigte hierbei durch den
zustindigen Leistungstriger, der hier als Beauftragter titig wird (§ 3 BudgetV).

In einem trédgeriibergreifenden Bedarfsfeststellungsverfahren wird der Leistungs-
bedarf festgestellt und danach eine Zielvereinbarung geschlossen (§ 3 Abs. 3
BudgetV). Die Zielvereinbarung enthilt mindestens Regelungen liber die Aus-
richtung der individuellen Forder- und Leistungsziele, die Erforderlichkeit

eines Nachweises fiir die Deckung des festgestellten individuellen Bedarfs sowie
die Qualitdtssicherung (§ Abs. 1 BudgetV). Gegenstinde der Kooperation und
Koordination der Leistungserbringung konnen Inhalt der Zielvereinbarung, auch

unter den Punkten Sicherung der Bedarfsdeckung und Qualititssicherung, sein.

5.3.3.3.8 Kooperationen bei hduslicher Pflege

Die Leistung der hduslichen Pflege umfasst die Pflegesachleistung (§ 36 SGB XI),
das Pflegegeld fiir selbst beschaffte Pflegekrifte (§ 37 SGB XI), die Kombination von
Geld- und Sachleistung (Kombinationsleistung) (§ 38 SGB XI) und zusitzliche Leis-
tungen fiir Pflegebediirftige in ambulanten Wohngruppen (§ 38a SGB XI). Weiter
existieren zusétzliche Betreuungsleistungen fiir Personen mit erheblichem allge-
meinem Betreuungsbedarf (§§ 45a, 45b SGB XI).

Ein Bedarf an Koordinierung dieser Leistungen, auch in Hinblick auf Leistungen
anderer Trager oder auf andere Hilfen, kann im Rahmen der Pflegeberatung und
durch Pflegestiitzpunkte gedeckt werden.?%°

5.3.3.3.9 Kooperationen bei stationdrer Pflege

In vollstationiren Pflegeeinrichtungen werden nicht nur das pflegerische Fachper-
sonal titig, sondern auch Angehorige anderer Berufe. Dabei ist zu unterscheiden,
ob diese Berufsangehorigen speziell fiir die Erbringung der Leistungen eingesetzt
werden, fiir die die Pflegeeinrichtung zustindig ist, also die allgemeinen Pflegeleis-
tungen, die Unterkunft und Verpflegung, die soziale Betreuung, die medizinische
Behandlungspflege (vgl. § 82 Abs. 1 SGB XI), oder ob es sich um die Leistungser-
bringung von Personen handelt, die die pflegebediirftigen Menschen in der Ein-
richtung aufsuchen. Hier handelt es sich insbesondere um Arzte und Angehorige
anderer Heilberufe, z. B. Physiotherapeuten.

Die Organisation der Kooperation der Leistungserbringung obliegt dem Einrich-

tungstriger bzw. der Leitung der Einrichtung. Allerdings muss der Einrichtungs-
triger die Rechte aller involvierten Personen beriicksichtigen: beim Heimbe-

269 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 5.3.3.3.5.
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wohner das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Art. 13 GG) und die
Gesundheitsschutzrechte, bei den Mitarbeitern die arbeitsrechtlichen Regelungen
(etwain der Frage eines Weisungsrechts des Arztes bei medizinischen Mafinah-
men) und die heimrechtlichen Mafigaben. Ein allgemeines rechtliches Organisati-

onsmuster existiert hierfiir nicht.

5.3.3.3.10 Einsatz von zuséatzlichen Betreuungskréften in Pflegeheimen —
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen fiir demenzkranke Pflegebediirftige
Als besonderes Beispiel fiir die Regelung der Kooperation zwischen Leistungser-
bringern kénnen die Vorschriften zur Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren fiir demenzkranke Pflegebediirftige gelten (§ 45¢ SGB XI). Hier wird zunéchst
festgelegt, dass niedrigschwellige Betreuungsangebote solche Betreuungsangebote
sind, in denen Helfer und Helferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreu-
ung von Pflegebediirftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung
und Betreuung in Gruppen oder im hduslichen Bereich iibernehmen sowie pflegen-
de Angehorige entlasten und beratend unterstiitzen (§ 45c Abs. 3 Satz 1 SGB XI).
Kooperationsrechtlich wird also bestimmt, dass die Helfer und Helferinnen pflege-
fachlich anzuleiten sind. Im Einzelnen wird die Kooperation durch eine Richtlinie
des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen geregelt (§ 87b Abs. 3 SGB XI).2”° Die
Richtlinie regelt die Anforderungen an die Betreuungskrifte sowie deren Qualifi-
kation. Zu den Grundséitzen der Arbeit und der Aufgaben besagt sie Folgendes:

§2

Grundsdtze der Arbeit und Aufgaben der zusdtzlichen Betreuungskrdfte

(1) Die zusdtzlichen Betreuungskrdfte sollen die betroffenen Pflegeheimbewohner

betreuen und aktivieren. Als Betreuungs- und Aktivierungsmafinahmen kommen

Mafinahmen und Tétigkeiten in Betracht, die das Wohlbefinden, den physischen

Zustand oder die psychische Stimmung der betreuten Menschen positiv beeinflus-

sen konnen.

(2) Die Aufgabe der zusdtzlichen Betreuungskrdfte ist es, die betroffenen Heimbe-

wohner zum Beispiel zu folgenden Alltagsaktivitdten zu motivieren und sie dabei

zu betreuen und zu begleiten:

:: Malen und basteln,

:: handwerkliche Arbeiten und leichte Gartenarbeiten,

:: Haustiere fiittern und pflegen,

:: Kochenund backen,

;2 Anfertigung von Erinnerungsalben oder -ordnern,

:: Musik horen, musizieren, singen,

270 Richtlinien nach § 87 b Abs. 3 SGB Xl zur Qualifikation und zu den Aufgaben von zuséatzlichen
Betreuungskraften in Pflegeheimen (Betreuungskrafte-Rl vom 19. August 2008). Genehmigung der
Richtlinien durch das Bundesministerium fiir Gesundheit mit Schreiben vom 25. August 2008.
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:: Brett- und Kartenspiele,

:: Spaziergdnge und Ausfliige,

:: Bewegungsiibungen und tanzen in der Gruppe,

:: Besuchvon kulturellen Veranstaltungen, Sportveranstaltungen,

Gottesdiensten, und Friedhdfen,

:: Lesenund Vorlesen,

: Fotoalben anschauen.
Die Betreuungskrdfte sollen den Pflegeheimbewohnern fiir Gesprdche iiber All-
tdgliches und ihre Sorgen zur Verfiigung stehen, ihnen durch ihre Anwesenheit
Angste nehmen sowie Sicherheit und Orientierung vermitteln. Betreuungs- und
Aktivierungsangebote sollen sich an den Erwartungen, Wiinschen, Fihigkeiten
und Befindlichkeiten der Heimbewohner unter Beriicksichtigung ihrer jeweiligen
Biographie, ggf. einschlieflich ihres Migrationshintergrundes, dem Geschlecht
sowie dem jeweiligen situativen Kontext orientieren.

(3) Zur Prdvention einer drohenden oder einer bereits eingetretenen sozialen
Isolation sind Gruppenaktivitdten fiir die Betreuung und Aktivierung das geeig-
nete Instrument. Die personliche Situation der Pflegeheimbewohner, z. B. Bettld-
gerigkeit, und ihre konkrete sozial-emotionale Bediirfnislage kann aber auch eine
Einzelbetreuung erfordern.
(4) Die soziale Betreuung der Heimbewohner gehort zum Leistungsumfang der
Pflegeheime. § 87b SGB XI ermaglicht es, die Betreuung und Aktivierung der
betroffenen Pflegeheimbewohner in einem definierten Umfang quantitativ zu
verbessern. Gleichzeitig ist es erforderlich, die Tdtigkeit der zusdtzlichen Betreu-
ungskrdfte eng mit der Arbeit der Pflegekrdfte und des sonstigen Personals in den
Pflegeheimen zu koordinieren, damit keine Versorgungsbriiche entstehen. Zu den
Aufgaben der zusdtzlichen Betreuungskrdfte gehoren auch die Hilfen, die bei der
Durchfiihrung ihrer Betreuungs- und Aktivierungstdatigkeiten unaufschiebbar und
unmittelbar erforderlich sind, wenn eine Pflegekraft nicht rechtzeitig zur Verfii-
gung steht.
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5.3.3.3.11 Kooperation von Leistungserbringern mit anderen Personen
(Selbsthilfe, Ehrenamt u. a.)
Die Kooperationsverhiltnisse in Richtung auf andere als in einer Pflegeeinrichtung
professionell titige Personen sollen in Rahmenvertrigen der Landesverbidnde der
Pflegekassen mit den Vereinigungen der Triger der ambulanten oder stationdren
Pflegeeinrichtungen geregelt werden (§ 75 Abs. 2 Nr. 9 SGB XI): 27!
Die Vertrdge regeln insbesondere:
(..)
die Moglichkeiten, unter denen sich Mitglieder von Selbsthilfegruppen, ehrenamtli-
che Pflegepersonen und sonstige zum biirgerschaftlichen Engagement bereite Perso-
nen und Organisationen in der hduslichen Pflege sowie in ambulanten und stationd-
ren Pflegeeinrichtungen an der Betreuung Pflegebediirftiger beteiligen konnen.

5.3.3.3.12 Vorrang von Prdvention und medizinischer Rehabilitation

Nicht als Form der Kooperation zwischen Leistungserbringern, sondern als Form
der Gestaltung notwendiger Sozialleistungen stellt sich der Vorrang der Priven-
tion und medizinischen Rehabilitation und Préavention vor Pflege dar (§ 5 SGB XI).
Danach haben die Pflegekassen bei den zustindigen Leistungstrigern darauf
hinzuwirken, dass frithzeitig alle geeigneten Leistungen der Privention, der Kran-
kenbehandlung und zur medizinischen Rehabilitation eingeleitet werden, um den
Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Gleiches gilt auch nach Eintritt der
Pflegebediirftigkeit. Hier geht es darum, darauf hinzuwirken, die Pflegebediirftig-
keit zu liberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern.

Das SGB XI enthdlt zur Realisierung dieses Prinzips Verfahrensregelungen (§ 31
SGB XI) und die Moglichkeit der vorliaufigen Leistungserbringung (§ 32 SGB XI).

5.3.3.3.13 Zusammenfassung: Soziale Pflegeversicherung

In der Sozialen Pflegeversicherung spielten zur Zeit ihrer Einfiihrung Kooperati-
onsvorschriften nur in Richtung auf die Bereitstellung und Gewéhrleistung einer
pflegerischen Infrastruktur eine Rolle. Regelungen zur Kooperation bei der Leis-
tungserbringung sind spiter in Anlehnung an Instrumente der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung, so die Integrierte Versorgung, oder des Rehabilitationsrechts,

so die Personlichen Budgets, eingefiihrt worden.

Ein gesundheitssozialleistungsrechtliches Novum stellen die Einfiithrung der
Pflegeberatung und die Pflegestiitzpunkte dar. Hier wird zum ersten Mal ein Fall-
management geregelt, das auch die Kooperation und Koordinierung der Leistungs-

erbringung umfasst.

271 Ob und inwieweit die mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz im Jahr 2008 eingefiihrte Vorschrift
bereits in Rahmenvertragen umgesetzt wird, kann von hier aus nicht festgestellt werden.
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Eine besondere Herausforderung der Kooperation zwischen professionellem
(Fach-)Personal und Personen aus dem Kreis der Ehrenamtlichkeit und der Selbst-
hilfe stellt die Bewiltigung der Hilfen fiir demenzkranke pflegebediirftige Men-
schen dar. Auch hier sind auf gesetzlicher Ebene wie durch Richtlinien entspre-
chende Vorschriften eingefiihrt worden, die fiir das Gesundheitssozialrecht ein

Novum darstellen.

Eine weitere besondere Versorgungsherausforderung ist mit den Vorschriften zum
Arztim Pflegeheim bewdltigt worden. Hier konnte sich der Gesetzgeber zu einer
zwar nicht au3ergewohnlichen, aber doch ungew6hnlichen Losung bereit finden,
indem den Pflegeheimen die Moglichkeit der Zulassung zur vertragsirztlichen

Versorgung durch Erméchtigung eréffnet wird.

5.3.3.4 Medizinische Rehabilitation

5.3.3.4.1 Kooperation und Koordinierung als zentrales Anliegen des SGB IX

Das SGB IX aus dem Jahr 2001 mit dem Titel »Rehabilitation und Teilhabe behinder-
ter Menschen« enthilt zwei Teile.?”? Der erste Teil umfasst die rehabilitationsrecht-
lichen Vorschriften (Teil 1. Regelungen fiir behinderte und von Behinderungen
bedrohte Menschen); der zweite Teil entspricht dem fritheren Schwerbehinderten-
recht (Teil 2. Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen

- Schwerbehindertenrecht). Hier interessiert nur der erste Teil. Zum Verstindnis
des ersten Teils ist vorauszuschicken, dass das Rehabilitationsrecht in der Bundes-
republik Deutschland bis zum SGB IX keine allgemeine Ordnung gefunden hat. Die
Rehabilitationsleistungen wurden von den verschiedenen Sozialleistungstrigern
(Kranken-, Unfall-, Renten-, Arbeitslosenversicherung, Sozialhilfe, Kriegsopfer-
entschddigung) nach deren Leistungsrecht ausgefiihrt. Um das Rehabilitations-
recht einer gewissen Koordinierung zuzufithren, wurden in einem Gesetz iiber die
Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation (RehaAnglG) von 1974 leistungs-

rechtliche Koordinierungen verfolgt.?”?

Das Rehabilitationsrecht ist dasjenige sozialleistungsrechtliche Gebiet, auf dem
Kooperation und Koordinierung in der Dimension der Anlage des Leistungsrechts,
der LeistungserschlieBung, der Zusammenarbeit der Sozialleistungstriger und der

Leistungserbringer unabdingbar fiir den bezweckten Leistungserfolg sind.?7*

272 Grundlegend zum Recht der behinderten Menschen und zur Rehabilitation Welti, 2005.
273 Hierzu Igl, 1987, S. 286ff.
274 Welti, 2008.
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Im SGB IX richtet sich das Gesetz fiir das Kooperationsanliegen an die Rehabi-
litationstriager, nicht an die Leistungserbringer.?”> An drei Stellen befasst sich

das SGB IX mit der Leistungserbringung im konkreten Einzelfall (§§ 10 Abs. 1, 11
Abs. 1,12 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX). Die Koordination und Kooperation der Leistungser-
bringer liegt in der Verantwortlichkeit der Rehabilitationstrager. Das Instrumen-
tarium hierfiir sind die Gemeinsamen Empfehlungen (§ 13 SGB IX). Den Rehabi-
litationstriagern wird ein wirkungsorientiertes Instrumentarium zur Verfliigung
gestellt, das dazu eingesetzt werden muss, um die Sicherung der Zusammenarbeit
zur Erreichung der in § 12 SGB IX genannten Ziele zu gewihrleisten. Dies sind die
nahtlose und ziigige sowie nach Gegenstand, Umfang und Ausfiihrung einheitliche
Leistungserbringung, die einvernehmliche Klirung von Abgrenzungsfragen, die
Beratung, die Durchfiihrung der Begutachtungen moglichst nach einheitlichen
Grundsitzen sowie die Privention.

Ein weiteres Instrument dient der Kooperation und Koordination, nimlich die Zu-
stindigkeitsklirung nach § 14 SGB IX. Ein umfassendes Teilhabemanagement wird
iber die trageriibergreifenden Gemeinsamen Servicestellen (§ 23 SGB IX) gewidhr-
leistet, deren Aufgabenin § 22 Abs. 1 SGB IX beschrieben sind.?7¢

5.3.3.4.2 Kooperation und Koordinierung bei der medizinischen Rehabilitation
Der Katalog der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation soll hier aufgefiihrt
werden, um zu zeigen, in welchem Maf3e hier zwischen diesen Leistungen und ihrer
Erbringung Koordinierungsbedarfbestehen kann (§ 26 SGB IX):
§ 26 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(1) Zur medizinischen Rehabilitation behinderter und von Behinderung
bedrohter Menschen werden die erforderlichen Leistungen erbracht, um
1. Behinderungen einschliefSlich chronischer Krankheiten abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhiiten oder
2. Einschrdnkungen der Erwerbsfdhigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
zu tiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzei-
tigen Bezug von laufenden Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozial-
leistungen zu mindern.
(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen insbesondere
1. Behandlung durch Arzte, Zahndrzte und Angehérige anderer Heilberufe,
soweit deren Leistungen unter drztlicher Aufsicht oder auf drztliche Anordnung
ausgefiihrt werden, einschliefSlich der Anleitung, eigene Heilungskrdfte zu
entwickeln,

275 Hierzu vor allem Fuchs, 2008; Welti, 2008a.
276 Hierzu Shafaei, 2006.



2. Friitherkennung und Friihforderung behinderter und von Behinderung
bedrohter Kinder,

3. Arznei- und Verbandmittel,

4. Heilmittel einschliefSlich physikalischer, Sprach- und Beschdftigungstherapie,
5. Psychotherapie als drztliche und psychotherapeutische Behandlung,

6. Hilfsmittel,

7. Belastungserprobung und Arbeitstherapie.

(3) Bestandteil der Leistungen nach Absatz 1 sind auch medizinische, psychologi-
sche und pddagogische Hilfen, soweit diese Leistungen im Einzelfall erforderlich
sind, um die in Absatz 1 genannten Ziele zu erreichen oder zu sichern und Krank-
heitsfolgen zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung
zu verhiiten, insbesondere

1. Hilfen zur Unterstiitzung bei der Krankheits- und Behinderungsverarbeitung,
2. Aktivierung von Selbsthilfepotentialen,

3. mit Zustimmung der Leistungsberechtigten Information und Beratung von Part-
nern und Angehérigen sowie von Vorgesetzten und Kollegen,

4. Vermittlung von Kontakten zu ortlichen Selbsthilfe- und Beratungsmaglichkeiten,

5. Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Forderung der sozialen Kompetenz,
unter anderem durch Training sozialer und kommunikativer Fahigkeiten und im
Umgang mit Krisensituationen,

6. Training lebenspraktischer Fihigkeiten,

7. Anleitung und Motivation zur Inanspruchnahme von Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation.

Zu erwihnen sind weiter die Komplexleistungen bei der Frithférderung (§ 30 Abs. 1
SGB IX). Hier kann in den Gemeinsamen Empfehlungen nach Landesrecht sogar die
Kultusverwaltung mit einbezogen werden (§ 30 Abs. 3 Satz 2 SGB IX).

Medizinische Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen konnen auch in stati-
oniren Pflegeeinrichtungen erbracht werden (§ 40 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Es handelt
sich dabei um ambulante Rehabilitationsleistungen. Dies kann besondere Prob-
leme der Kooperation und Koordinierung der Leistungen in Pflegeeinrichtungen
hervorrufen.

5.3.3.4.3 Komplexleistungen — Persénliche Budgets
S. hierzu oben Abschnitt 5.3.3.3.7.
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5.3.3.4.4 Zusammenfassung: Medizinische Rehabilitation

Das gesamte Rehabilitationswesen ist auf Kooperation und Koordinierung ange-
legt. Mit dem SGB IX sind jetzt die Voraussetzungen fiir eine wirksame Kooperation
und Koordinierung gegeben. In Richtung auf die Kooperation bei der Leistungser-
bringung und ihre Koordinierung sieht das SGB IX vor allem die Triger der Rehabi-
litationsleistungen, also die Sozialleistungstréger, in der Pflicht. Das Teilhabema-
nagement bezieht sich auch auf die Koordinierung der Leistungserbringung.

5.3.4 Haftungsrecht: Verantwortlichkeit im Schadensfall

Im Haftungsrecht des Biirgerlichen Gesetzbuchs wird zwischen vertraglicher und
deliktischer Haftung unterschieden (§§ 280 Abs. 1, 823 Abs. 1 BGB).?”” Vertragliche
und deliktische Haftung sind dabei weitgehend gleichlaufend. Es besteht An-
spruchskonkurrenz. Fiir Dritte, die in die Behandlung einbezogen werden, kann
eine Haftung als Erfiillungsgehilfe (§ 278 Abs. 1 BGB) oder als Verrichtungsgehilfe
(§ 831 Abs. 1 BGB) bestehen.

Bis vor kurzem waren fiir die vertragliche Haftung die Vorschriften des Dienstver-
tragsrechts einschldgig. Mit dem Patientenrechtegesetz ist der neue Vertragstypus
des Behandlungsvertrages in das BGB eingefiigt worden (§§ 630a-630h BGB).?7®
Dadieser neue Vertragstypus nach den Maf3gaben der bisherigen Rechtsprechung
entwickelt worden ist, ergeben sich haftungsrechtlich grundséitzlich keine Neu-
erungen. Der Behandlungsvertrag gilt fiir denjenigen, welcher die medizinische
Behandlung eines Patienten zusagt (Behandelnder) (§ 630a Abs. 1 BGB). Behan-
delnder kann also nicht nur der Arzt, sondern auch eine andere Person sein. Die
Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein
anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit nicht etwas anderes verein-
bartist (§630a Abs. 2 BGB).

Bei der Behandlung wird im Arzthaftungsrecht zwischen der ambulanten Behand-
lung durch niedergelassene Arzte und der stationiren Behandlung unterschie-
den. In beiden Fillen konnen sich Konstellationen des arbeitsteiligen Vorgehens
ergeben, aus denen haftungsrechtlich relevante Situationen erwachsen konnen.
Deshalb ist es von Bedeutung, ob auf der Behandlerseite eine originire Eigenhaf-
tung oder eine abgeleitete Haftungszurechnung besteht. Die verschiedenen Mog-
lichkeiten ambulanter und stationirer Leistungserbringung oder auch der Leis-

277 Aus der Vielzahl der haftungsrechtlichen Darstellungen auf dem Gebiet des Arzthaftungsrechts soll
hier nur auf die didaktische Darstellung von Nebendahl in Igl, Gerhard / Welti, Felix (Hrsg.), 2012,
S. 234ff., verwiesen werden. In dieser Darstellung finden sich alle notwendigen Weiterverweisungen
auf die gesamte haftungsrechtliche Literatur und Rechtsprechung. Die vorstehende Skizze des
Haftungsrechts bezieht sich weitgehend auf die Darstellung von Nebendahl.

278 In Kraft seit dem 26. Februar 2013. Hierzu Katzenmeier, 2013.



tungserbringung in integrierten Versorgungsabldufen fiihren zu einer erheblichen
Komplizierung bei der Bestimmung haftungsrechtlicher Lagen.?”® Diese konnen im

Folgenden nur grob skizziert werden.

Bei einer ambulanten wie bei einer stationdren Behandlung geht es zunichst
darum, wer haftender Anspruchsgegner des geschidigten Patienten ist. Hier wird
zwischen horizontaler und vertikaler Arbeitsteilung unterschieden, wobei fiir die
horizontale Arbeitsteilung jeder Arzt im Rahmen seiner Fachlichkeit zustindig
ist, wihrend es bei der vertikalen Arbeitsteilung um die Haftungszuordnung im
Uber-/Unterordnungsverhiltnis geht. Zur vertikalen Arbeitsteilung zihlt auch
das Verhéltnis zwischen drztlichen und nichtéirztlichen Leistungserbringern,
wozu die Ubertragung irztlicher Aufgaben auf andere als drztliche Leistungser-
bringer gehort.2% Das Problem taucht jedoch nur dann auf, wenn es um die Uber-
tragung drztlicher Aufgaben geht. Aufgaben, die originir in die Zustindigkeit des
Pflegepersonals fallen, rechnen nicht zu den drztlichen Aufgaben.?®' Zahlreiche
Einzelfragen in diesem Zusammenhang sind nach wie vor nicht zufriedenstellend
geklirt.?®2 Moglicherweise konnten zur Klirung umstrittener Einzelheiten klarere
Verantwortlichkeitszuweisungen beitragen, die in den beruferechtlich geregelten

Ausbildungszielen formuliert werden.

In arbeitsteiligen Situationen geht es nicht nur um die Frage der Zurechnung von
Fehlern, die bei der direkten Behandlung von Patienten zu Schiden fithren, son-
dernum typische Fehler, die gerade auf der arbeitsteiligen Situation beruhen. Dies
sind die Koordinierungs- und Organisationsfehler. Hier geht es um die sachgerech-
te Organisation des Umgangs mit Patienten und die ordnungsgeméfie Koordination
und Kontrolle der Abldufe.?** Fiir solche Fehler ist grundsitzlich der fiir die Organi-

sation Zustidndige verantwortlich.

279 Nebendahl (Fn. 277), S. 240, Rn. 891. Zur Arzthaftung bei den Modellvorhaben Heberlein, 2012c.
280 Nebendahl (Fn. 277), S. 279f., Rn. 1010, 1014ff.

281 Nebendahl (Fn. 277), S. 280f., Rn. 1015ff.

282 Greiner in Spickhoff, 2011, §§ 823ff. BGB, Rn. 76. S. insgesamt Bohne, 2012.

283 Nebendahl (Fn. 277), S. 259f., Rn. 946 ff.

),
),
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5.4 Ausblick: Zukiinftiger Regelungsbedarf

Die Thematik der Kooperation und Koordinierung der Téitigkeiten und Aufgaben
der Gesundheitsberufe wurde in den Dimensionen des Beruferechts, des Leis-
tungserbringungsrechts des Gesundheitssozialrechts und des Haftungsrechts
angesprochen. Diese Thematik ist nicht ohne die Thematik des Zugangs zur Leis-
tungserbringung?®* und der hier angeregten rechtlichen Anderungen?ss zu behan-

deln. Insofern ergeben sich auch Uberschneidungen in den Problemlagen.

5.4.1 Im Heilberuferecht

Die rechtlichen Probleme der Kooperation und der Koordination bei den Heilbe-

rufen hingen eng mit der beruferechtlichen Stellung dieser Berufe in Hinblick auf

Ausbildung und Berufsausiibung zusammen. Eine Klirung dieser beruferechtli-

chen Fragen kann einen wesentlichen Beitrag auch in Hinblick auf die Lésungen

von Kooperationsproblematiken liefern. Zusammenfassend und ohne die bereits

im Zusammenhang mit der Erérterung des Zugangs zur Leistungserbringung

unterbreiteten Vorschlige im Einzelnen?® zu wiederholen, besteht Bedarfan

rechtlicher Weiterentwicklung in folgenden Punkten:

:: Fiir alle Heilberufe sind klare Ausbildungsziele festzulegen.

:: Fir alle Heilberufe sind in den Ausbildungszielen Art und Weise des
Tatigwerdens (selbststindig/eigenverantwortlich/mitwirkend) festzulegen.

:: Der Begriff der Heilkunde und und die verschiedenen Kooperations- und
Koordinierungsformen (Art und Weise des Tatigwerdens) sind zu definieren.

:: Die allgemeinen Voraussetzungen und Wirkungen vorbehaltener Tétigkeiten/
Aufgaben und der Ubertragung drztlicher heilkundlicher Titigkeiten auf

Angehorige anderer Gesundheitsberufe sind zu beschreiben.

Die beiden letzten Punkte konnten Gegenstand eines noch zu schaffenden Allge-

meinen Heilberufegesetzes oder eines Gesetzes iiber Heilberufe sein.?®”

284 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 4.
285 S. dazu oben Teil Il Abschnitt 4.4.
286 Wie Fn. 285.

287 S. hierzu Teil Il Abschnitt 7.



5.4.2 Im Recht der Sozialleistungserbringung

Fiir das Recht der Sozialleistungserbringung gilt das Prinzip, dass das gesamte
Geschehen der Leistungserbringung rechtlich geregelt sein muss. Das bedeutet fiir
die verschiedenen Formen der Kooperation und Koordinierung, dass diese nur im
Rahmen der gegebenen Regelungen stattfinden diirfen. Neue Formen der Koopera-
tion und Koordination in der Leistungserbringung kénnen nur mit dem Instrument
der Modellvorhaben erprobt werden. Auch hier besteht Erprobungsfreiheit nur im
gesetzlich vorgegebenen Rahmen.

In der Gesetzlichen Krankenversicherung konnen neue Formen der Kooperation
und Koordination der Leistungserbringung im Rahmen der Strukturmodelle er-
probt werden (§ 63 Abs. 1 und 3 SGB V). Da die Modellvorhaben die Leistungserbrin-
gung der Sozialen Pflegeversicherung nicht umfassen, sollte diese Vorschrift auch
auf die Leistungserbringung in der Sozialen Pflegeversicherung Bezug nehmen.

Mit Blick auf die Steuerungsfunktion des Arztes fiir das Leistungsgeschehen auf
dem Gebiet der Gesetzlichen Krankenversicherung sollte Folgendes liberlegt
werden:

Bisher hat der Arzt nicht nur die Steuerungsfunktion beim Einsatz weiterer Ge-
sundheitsberufe im Rahmen der drztlichen Behandlung, sondern auch im Rahmen
der Krankenbehandlung, die nicht drztliche Behandlung ist, so beim Einsatz von
Angehorigen der Krankenpflegeberufe und der Therapieberufe (hdusliche Kran-
kenpflege; Heilmittelerbringung). Diese letztere Steuerungsfunktion muss aber
nicht ausschlieBlich beim Arztliegen. Uber den Einsatz und das Vorgehen anderer
als drztlicher Heilberufe konnte auch kooperativin der Zusammenarbeit zwischen
Arzten und den anderen Heilberufsangehorigen entschieden werden. Damit konn-
te auch ein Beitrag zur Lockerung der mancherorts beklagten Arztdominanz im

Leistungsgeschehen der Gesetzlichen Krankenversicherung geleistet werden.
Im Recht der Sozialen Pflegeversicherung ist zurzeit kein Regelungsbedarf erkennbar.

Im Recht der medizinischen Rehabilitation liefert bereits das allgemeine Rehabi-
litationsrecht zahlreiche Typen und Regelungsformen fiir die Kooperation und
Koordination. Diese sind aber grundsitzlich auf die Leistungstriger, nicht die
Leistungserbringer bezogen. Es kann gegenwértig nicht beurteilt werden, ob hier
weiterer Regelungsbedarf besteht.
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5.4.3 Im Haftungsrecht

Mit der Einfiihrung des Behandlungsvertrages in das BGB ist deutlich geworden,
dass ein bisher durch die Rechtsprechung aus den allgemeinen haftungsrechtli-
chen Bestimmungen des BGB entwickeltes besonderes Haftungsrecht fiir Arzte
(Arzthaftungsrecht) existiert. Der Behandlungsvertrag und die entsprechenden
Haftungsvorschriften gelten fiir alle Personen, die die medizinische Behandlung
eines Patienten zusagen. Im Haftungsrecht sind bisher Situationen arbeitsteiligen
Vorgehens und der Haftung fiir Schadensfille in diesem Zusammenhang vor dem
Hintergrund der bestehenden Rechtsvorschriften des BGB gelost worden. Gesetz-
licher Anderungsbedarfist hier nicht erkennbar.

Moglicherweise konnten bei vertikaler Arbeitsteilung klarere Verantwortlichkeits-
zuweisungen in den beruferechtlich geregelten Ausbildungszielen zur Klirung

umstrittener Einzelheiten beitragen.
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Anpassung und Veranderung
bestehender Berufsbilder —
Schaffung neuer Berufsbilder —
Forum fur die berufliche Bildung
iIm Gesundheitswesen

6.1 Rechtlicher Rahmen des Berufsbildungssystems

Rechtlicher Ausgangspunkt des Berufsbildungssystems ist die in Art. 12 Abs. 1
Satz 1 GG garantierte Berufsfreiheit. Die Berufsfreiheit kann durch oder auf Grund
eines Gesetzes geregelt werden (Art. 12 Abs. 1 Satz 2 GG). Das Grundrecht steht also
unter einem Regelungsvorbehalt. Im Berufsbildungssystem wird daher zwischen
reglementierten und nicht reglementierten Berufen unterschieden. Reglemen-
tierte Berufe sind berufliche Titigkeiten, deren Aufnahme oder Ausiibung durch
Rechts- oder Verwaltungsvorschriften an den Besitz bestimmter Berufsqualifika-
tionen gebunden sind. Eine Art der Ausiibung ist insbesondere die Fiihrung einer
Berufsbezeichnung, die durch Rechts- oder Verwaltungsvorschriften auf Personen
beschrinktist, die tiber bestimmte Berufsqualifikationen verfiigen.??® Auf dem
Gebiet der reglementierten Berufe ragt das Berufsbildungssystem, wie es im Berufs-
bildungsgesetz (BBiG) Gestalt gefunden hat, heraus. Daneben existieren noch ande-
re Berufsbildungssysteme.

Fiir das Gebiet der Gesundheitsberufe sind mehrere Berufsbildungssysteme ein-
schliagig. Im Vordergrund steht fiir die Gesundheitsdienstberufe das System der
Heilberufe, deren Ausbildungs- und Priifungsordnungen auf der Grundlage des
Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG bundesgesetzlich geregelt sind. Einige Gesundheitsberufe
sind im Rahmen des Systems der Ausbildungsberufe geregelt (Berufsbildungs-
gesetz - BBiG), so die Medizinischen Fachangestellten. Fiir die Gesundheitshand-
werker ist die Handwerksordnung (HwO) als Ausbildungssystem zustindig. Die
Gesetzgebungsgrundlage fiir den Bundesgesetzgeber findet sich hierfiir in Art. 74
Abs. 2 Nr. 11 GG (Recht der Wirtschaft). Auch der Landesgesetzgeber kann Gesund-
heitsberufe, auch Heilberufe, regeln, solange und soweit dies nicht schon bundes-
gesetzlich geschehenist (vgl. Art. 72 Abs. 1 GG).

288 § 3 Abs. 5 des Gesetzes liber die Feststellung der Gleichwertigkeit von Berufsqualifikationen
(Berufsqualifikationsfeststellungsgesetz - BQFG) vom 6. Dezember 2011 (BGBI. | S. 215).
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Forum fir die berufliche Bildung im Gesundheitswesen

Fiir den Gesundheitsdienst als 6ffentlichen Dienst sind Vorschriften des 6ffent-
lichen Dienstrechts einschligig, fiir die die Gesetzgebungskompetenz, soweit es
den 6ffentlichen Dienst der Linder betrifft, zwischen Bund und Lindern verteilt ist
(Art. 74 Abs. 1 Nr. 27 GG). Hinzu kommen das Tarifvertragsrecht und die Tarifver-

trige fiir den 6ffentlichen Dienst des Bundes und der Linder.

Im Gesundheitssozialrecht, insbesondere im Recht der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung (SGB V) und im Recht der Sozialen Pflegeversicherung (SGB XI), finden sich
zwar keine Regelungen zu Berufsbildungssystemen. Im Recht der personellen Leis-
tungserbringer existieren fiir die Arzte, zum Teil aber auch fiir die Therapieberufe
Regelungen, die direkt oder indirekt berufsbildenden Charakter haben, so z.B. bei
den Arzten hinsichtlich der Weiterbildungsvoraussetzungen fiir die Zulassung als
Vertragsarzt (§ 95a SGB V), sowie hinsichtlich der Fortbildung fiir bestimmte ande-
re als drztliche Heilberufe z. B. bei der hduslichen Krankenpflege (§ 132a SGB V).

Fiir das Recht der Hochschulausbildung finden sich nur fiir die Arzte, Zahnirzte
und Psychotherapeuten spezielle die Ausbildung und Priifung gestaltende gesetz-
liche Regelungen in Form der einschldgigen Heilberufegesetze. Aus diesem Grund

werden diese Berufe auch akademische Heilberufe genannt.

Bei den anderen Gesundheitsberufen ist zu unterscheiden, ob es sich um gesetzlich
geregelte Ausbildungen wie bei den anderen als drztlichen Heilberufen handelt
oder ob keine gesetzlichen Ausbildungsregelungen gegeben sind. Da mittlerweile
bei einigen anderen als drztlichen Heilberufen auch eine akademische, d.h. hoch-
schulische Ausbildung im Rahmen von Modellvorhaben?®® moglich ist, sind die
Hochschulen grundsitzlich an die in den Heilberufegesetzen vorgegebenen Aus-
bildungs- und Priifungsordnungen gebunden, wobei Abweichungen moglich sind.
Hochschulen konnen auferhalb der heilberuflich regulierten Berufe Ausbildungen
im Rahmen ihrer Bachelor-/Masterprogramme fiir Gesundheitsberufe anbieten.
Dabei konnen in den Studiengéingen heilberuferechtliche Inhalte (auch) Gegen-
stand der Ausbildung sein. Diese Berufe genief3en aber anders als Heilberufe nach
den Heilberufsgesetzen keinen Schutz hinsichtlich der Berufsbezeichnung. Ein
Bachelor-/Masterzeugnis weist nur aus, dass jemand eine bestimmte Ausbildung
absolviert hat; es besagt aber nicht, dass damit eine Zulassung zu einem bestimm-

ten Beruf verbunden ist.

289 So zuerst (2003) fir die Pflegeberufe, dann fiir diese spéater erweitert in Richtung auf die selbst-
standige Ausiibung von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V (2008).
Fir die Ergotherapeuten, Hebammen, Logopaden und Masseure und Physiotherapeuten folgten die
Modellvorhaben zur akademischen Ausbildung im Jahr 2009. S. dazu im Teil Il Abschnitte 2.1.1.3,
4.3.3.2.3.
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Jenseits der heilberuferechtlichen und hochschulischen oder im Berufsbildungs-
gesetz geregelten Ausbildungsginge finden sich auf dem Gebiet des Gesundheits-
wesens Ausbildungen fiir zahlreiche berufliche Titigkeiten, die unreglementiert
sind. Dies betrifft auf der einen Seite die Ausbildungen, die im Vorfeld der Zulas-
sung als Heilpraktiker angeboten werden, ein Beruf, der bekanntlich iiber keine
reglementierte Ausbildung verfiigt.?*° Ausbildungen privater Art werden aber auch

ohne das Ziel des Erwerbs einer Heilpraktikerzulassung angeboten.

6.2 Gegenwartige Situation und Akteure bei der Anpassung und Verdanderung der
Gesundheitsberufe

Die Anpassung und Verinderung bestehender Gesundheitsberufe und die Schaf-
fung neuer Berufsbilder verlduft auf unterschiedliche Art und Weise. Im Folgenden
sollen einige wesentliche Merkmale aufgezeigt werden.

6.2.1 Gesetzgebungs-/Regelungszustandigkeiten

Die unterschiedlichen Gesetzgebungs- und Regelungszustiandigkeiten bei den
verschiedenen Ausbildungssystemen stellen ein zentrales Charakteristikum bei
der Gestaltung der Gesundheitsberufe dar.

Bei den bundesgesetzlich geregelten Heilberufen ist es nach wie vor der Gesetz-
geber, der zur Anpassung und Verinderung aufgerufen ist. Modernisierungen, wie
sie mit den Modellvorhaben zur hochschulischen Ausbildung (§ 63 Abs. 3b und 3c
SGB V) sowie durch die Heilberufegesetze fiir bestimmte Heilberufe angestrebt
werden, haben lange Anlaufzeiten.

Ob die konkurrierende Gesetzgebungszustindigkeit des Bundes fiir die Zulassung
zu den Heilberufen und die Zustindigkeit der Linder fiir die Regelung der Berufs-
ausiibung ein Hemmnis fiir die Weiterentwicklung der Heilberufe darstellt, kann
nicht beurteilt werden. Diese Frage miisste unter zwei Gesichtspunkten diskutiert
werden: Erstens unter dem Gesichtspunkt, ob eine Zusammenfassung der Zu-
stindigkeiten (Berufszulassung und Berufsausiibung) beim Bundes- oder bei den
Lindergesetzgebern sinnvoll wire, und zweitens, ob eine so zusammengefasste
Zustindigkeit nicht insgesamt bei der Bundesgesetzgebung angesiedelt werden
sollte.

290 S. dazu Teil Il Abschnitt 4.3.2.4.
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6.2.2 Gesundheitsberufe gemaB Berufsbildungsgesetz

Weiterentwicklungen finden auch bei den staatlich anerkannten Ausbildungsberu-
fenim Rahmen des BBiG statt. Hier werden auch Gesundheitsberufe mit direktem
Patientenkontakt erfasst.>"!

6.2.3 Unions- und sonstige europarechtliche Einfliisse

Auf dem Gebiet der Heilkunde ist schlie3lich auf die unions- und sonstigen euro-
parechtlichen Einfliisse hinzuweisen.?? Hier sind auch zu nennen der Europiische
und Deutsche Qualifikationsrahmen und die einschldgigen Fachqualifikations-
rahmen, die fiir die kiinftige Gestaltung eine Rolle spielen kénnen.?*

6.2.4 »Privatberufe«

Die Diskussion um Verdnderungsbedarfe wird bei den Heilberufen nicht nur von
den personellen, sondern auch von den institutionellen Leistungserbringern bzw.
von ihren Verbdnden gefiihrt, so von der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) bei den OTA/ATA.?** Die DKG scheint in letzter Zeit ein wichtiger Akteur im
Berufsrecht auch durch die Arbeit des von ihr mitgetragenen Deutschen Kran-
kenhausinstituts (DKI) geworden zu sein. So ist das DKI mit einem Gutachten zur

Weiterentwicklung der technischen Assistenzberufe beauftragt worden.??

6.2.5 Wirkungen eines bizarren Heilberuferechts

Die Entwicklung von bestimmten beruflichen Tétigkeiten und Aufgaben und ihre
berufsrechtliche Normierung sind in Deutschland auch vor dem Hintergrund eines
in einigen Bereichen bizarren Berufsrechts der Heilberufe zu sehen. Danach darf
berufsmifiig Heilkunde nur vom Arzt und vom Heilpraktiker ausgeiibt werden. Der
Arztbedarf hierfiir der Approbation, der Heilpraktiker einer Zulassung (§ 1 Abs. 1
HeilprG)>*S. Allerdings bedarf der Heilpraktiker anders als der Arzt keiner speziel-
len Ausbildung. Nichtirztliche Berufe, deren Gegenstand (auch) die Heilkunde ist,
konnen nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts??’ eine auf ein
bestimmtes Gebiet beschrinkte Heilpraktikererlaubnis erhalten. Damit werden
faktisch neue (Teil-)Berufe auf dem Gebiet der Heilkunde geschaffen.

291 S. Teil Il Abschnitt 2.4.2.

292 Dazu im Einzelnen Teil | Abschnitt 2.2. Zur Berufsanerkennungsrichtlinie Teil | Abschnitt 3.2,
zum Europiischen Ubereinkommen Teil | Abschnitt 3.4.

293 S. Teil | Abschnitt 1.4.

294 S. Teil Il Abschnitt 2.2.

295 Deutsches Krankenhausinstitut, 2009.

296 § 1 Abs. 1 HeilprG: »Wer die Heilkunde, ohne als Arzt bestallt zu sein, ausiben will, bedarf dazu der
Erlaubnis.«

297 S. Teil Il Abschnitt 4.3.2.1.1.2.



411

Die Zulassung als Heilpraktiker wird fiir den Erwerbsbereich der selbststindigen
heilkundlichen Tétigkeit damit zum Sammelbecken heilkundlicher Tdtigkeiten,
fiir deren Ausbildung eine 6ffentlich-rechtliche Reglementierung nicht vorgesehen
ist. Der Patientenschutz wird nur durch eine gefahrenabwehrorientierte Kenntnis-
prifung (§ 2 Abs. 1 Buchst. i) 1. HeilprGDV) gewihrleistet.

6.2.6 Wirken der Berufsverbédnde

Treiber fiir die Fortentwicklung der Berufsbilder im Gesundheitswesen sind bei
den Heilberufen vor allem die Berufsverbinde. Die Berufsverbédnde sind privat-
rechtlich organisiert. Die akademischen Heilberufe (Arzte, Zahniirzte, Apotheker)
sind zusétzlich in 6ffentlich-rechtlich organisierten Berufskammern mit Pflicht-
mitgliedschaft zusammengeschlossen, die damit auch iiber institutionelle Macht
verfiigen. Die gegenwirtig gefiihrte Debatte um die Pflegekammern zeigt, wie grof3
bei den etablierten Akteuren des Gesundheitswesens die Sorge ist, dass neue Ver-

binde mit institutioneller Macht geschaffen werden.

Die institutionelle Macht der verkammerten Heilberufe gegeniiber den anderen
Heilberufen zeigt sich nicht zuletzt darin, dass die Bundesidrztekammer auch das
Dach fiir Veranstaltungen der anderen als drztlichen Heilberufe liefert.??® Diese
institutionelle Macht dufiert sich auch in der Debatte um Delegation und Substituti-
on irztlicher Leistungen, die zentral von der Bundesirztekammer (BAK) und dem
Deutschen Arztetag, dem »Parlament der Arzte«, gesteuert und gefithrt worden
ist.?®? In diesem Zusammenhang ist auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) titig geworden. Diese Debatte hat vor allem die Pflegeberufe betroffen, aber

auch Berufe, die nicht als Heilberufe gelten, so die Medizinischen Fachangestellten.

6.2.7 Einfluss unabhdngiger Sachverstdndigengremien

In der Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe sind in jiingerer Zeit auch zwei
unabhingige Akteure hervorgetreten, so der Sachverstindigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen insbesondere mit seinem Gutachten
»Kooperation und Verantwortung«3°°, Dieses Gutachten kann bis heute als wegwei-
send fiir die Weiterentwicklung bei den Gesundheitsberufen gelten. Vorschldge

daraus haben den Weg in diese Gesetzgebung gefunden.?’! Als zweiter wichtiger

298 Dies vollzieht sich in Gestalt der Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der Bundes-
arztekammer. S. hierzu auch das sehr aufschlussreiche Papier zu den Aufgaben und Zustandigkeiten
der Berufe im transsektoralen Versorgungsprozess der Konferenz der Fachberufe im Gesundheits-
wesen bei der Bundesarztekammer, 2010, sowie das Gutachten zur Kooperation mit den Gesund-
heitsberufen: Nagel, 2008.

299 In einer kiirzlich vollzogenen Organisationreform hat die Bundesarztekammer das Dezernat 5
mit der Bezeichnung »Versorgung und Kooperation mit Gesundheitsfachberufen« versehen,

s. Organigramm der Bundesarztekammer (BAK), Stand 1. August 2013.
300 Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2007.
301 So die Modellvorhaben nach § 63 Abs. 3c SGB V.
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Akteur ist der Wissenschaftsrat mit seinen Empfehlungen zu wissenschaftlichen
Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen?®’? hervorgetreten.

6.2.8 Entwicklungen bei der hochschulischen Ausbildung auBerhalb der Heilkunde
Im Gefolge des Bologna-Prozesses und der Umstellung auf Bachelor- und Master-
studiengidnge haben sich bei den Hochschulen, insbesondere bei den Fachhoch-
schulen zahlreiche Studienginge auf dem Gebiet des Gesundheitswesens heraus-
gebildet, die aber kaum oder nichts mit Heilkunde zu tun haben, sondern eher in
der Dimension Betriebsorganisation/Management anzusiedeln sind. Diese Studi-
enginge werden von den Hochschulen autonom entwickelt und miissen sich einer
Akkreditierung unterziehen. Welche inhaltlichen Maf3stibe die Akkreditierungs-
agenturen auf dem Gebiet des Gesundheitswesens anwenden, verschlieft sich oft,
da der Zugang zu den konkreten inhaltlichen Maf3stiben fiir die Akkreditierung
nicht offenliegt.

6.3 Defizite und Handlungsbedarf

Zusammenfassend ist fiir die Anpassung und Verinderung bestehender Berufsbil-
der und die Schaffung neuer Berufsbilder Folgendes fiir die gegenwértige Situation
festzustellen:

: Esfindet eine begrenzte Steuerung durch bestimmte dominante Akteure des
Gesundheitsmarktes (Arzte/Krankenhiuser) statt, die sich an deren Interessen
orientiert. Die Steuerung wird von diesen Akteuren teilweise auch fiir andere
Berufe mit wahrgenommen.

:: Esfindet eine begrenzte Steuerung durch unabhingige Sachverstindigen-
institutionen statt.

:: Eine direkte und indirekte Steuerung der Entwicklung der Heilberufe vollzieht
sich durch europarechtliche Einfliisse und - gesteuert auch durch die Recht-

sprechung - durch die Besonderheiten auf dem Gebiet des Heilpraktikerrechts.

Insgesamtist man in Deutschland weit von einem kohérenten System der Entwick-
lung von Berufsbildern und Ausbildungskonzepten auf dem Gebiet des Gesund-
heitsberuferechts entfernt. Eine Nachfrage nach bestimmten neuen Berufsbildern
oder Ausbildungen findet zum Teil seitens der Akteure der Gesundheitswirtschaft
statt, dies allerdings nur sehr begrenzt (z. B. bei den OTA/ATA). Nicht zu unter-
schitzen sind allerdings die Einfliisse renommierter unabhingiger Sachverstin-
digengremien. Dies gilt insbesondere fiir den Wissenschaftsrat in Hinblick auf

die berufliche Ausbildung in der Debatte um die hochschulischen Qualifikationen

im Gesundheitswesen und den Sachverstiandigenrat fiir die Begutachtung der

302 Wissenschaftsrat, 2012.



Entwicklung im Gesundheitswesen bei der kiinftigen Gestaltung der beruflichen
Téitigkeiten im Rahmen der Kooperation der Gesundheitsberufe.

Die bisherige Situation der rechtlichen Gestaltung der Gesundheitsberufe ist ge-
kennzeichnet von einem reaktiven Verhalten, das zudem von erheblichen Verzoge-
rungs- und Verspitungsmomenten gekennzeichnet ist.?* Die Gesundheitsberufe-
regulierung gehort wohl mit zur langsamsten Regulierung. Dadurch entsteht eine
besonders grof3e Diskrepanz zwischen (Regulierungs-)Normativitit und (Versor-

gungs-)Realitét.

Zurzeit existiert keine Form eines institutionalisierten Dialogs zwischen den
Akteuren der Gesundheitswirtschaft und den Akteuren des Bildungswesens. Eine
solche Form des Dialogs existiert nur fiir den Bereich der Berufsbildung nach dem
Berufsbildungsgesetz (Landesausschiisse fiir Berufsbildung; Hauptausschuss des
Bundesinstituts fiir Berufsbildung). Hier ist die Notwendigkeit des Dialogs in jliings-
ter Zeit wieder besonders herausgestrichen worden.3%4

Mittlerweile haben sich auf der Seite der hochschulischen Ausbildung verschie-
dene Gremien und Verbiinde herausgebildet, die dem Bildungsanliegen fiir die
Gesundheitsberufe Rechnung tragen wollen. Die Agenda dieser Gremien und
Verbiinde ist hochschul-, nicht arbeitsmarkt- und beschiftigungsgerichtet. In Zu-
kunft wird die hochschulische Qualifikation bisher nichtakademischer Heilberufe
zunehmen. Schon jetzt ist eine verwirrende Vielfalt von Bachelor- und Masterab-
schliissen fiir gesundheitsbezogene Beschiftigungen aufierhalb der Heilberufe
gegeben. Schliefilich ist ein Phinomen der Schaffung von Berufen seitens der
Leistungserbringer zu verzeichnen (z. B. Schaffung einer Ausbildungsordnung fiir
OTA/ATA durch die DKG).
Es besteht daher die Notwendigkeit der strukturierten Begegnung
:: des Bildungswesens und
:: des Gesundheitswesens, vor allem in Gestalt
:: der Gesundheitswirtschaft (Berufe, Institutionen, Nutzer und deren Verbinde)
:: der (Sozialleistungs-)Triger von Gesundheitssozialleistungen und deren
Verbinde

303 So hat z.B. die Verabschiedung der Richtlinie zur Modellvorhabensklausel (§ 63 Abs. 3c SGB V)
vier Jahre gedauert, s. Fn. 87.

304 Veranstaltung des Bundesinstitutes fir Berufsbildung vom 9. April 2013 (Symposium tber Wissen-
schaft-Politik-Praxis-Kommunikation in der beruflichen Bildung), — http://www.bibb.de/de/63146.htm
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zur Gestaltung und Weiterentwicklung der Gesundheitsberufe

:: inder Ausbildung und

:: beiden berufsrechtlichen Setzungen (insbesondere im Heilberuferecht und
bei der Zulassung zur Leistungserbringung in der Gesetzlichen Kranken-

versicherung).

Angesichts des sich im Gesundheitswesen schon jetzt abzeichnenden Mangels an
Pflegefachpersonen muss es ein beschiftigungs- wie bildungspolitisches Anliegen
sein, die aktuellen und kiinftigen Bedarfe an Berufen und Berufsbildern in einem
geeigneten Verfahren zu bestimmen und den verantwortlichen Instanzen (Gesetz-
und Verordnungsgeber des Bundes und der Liander sowie Hochschulen) entspre-
chende Empfehlungen an die Hand zu geben. Das Gesundheitswesen kann sich
einen Ressourcenverschleifd durch fehlende oder fehlgesteuerte Ausschopfung des
Arbeitskriftepotenzials nicht leisten. Es besteht eine sozialstaatliche Verantwor-
tung fiir das Gesundheitswesen, zu der auch die Verantwortung fiir die Beschéfti-

gung und die Beschiftigten im Gesundheitswesen gehort.

6.4 Ein Forum fiir die Berufsbildung im Gesundheitswesen:

Nationaler Gesundheitsberuferat

Esist an der Zeit, die verantwortlichen Akteure der Gesundheitswirtschaft und die
verantwortlichen Akteure des Bildungswesens in einen Dialog liber die Gestaltung
und Fortentwicklung der Gesundheitsberufe zu bringen. Fiir die zukunftsgerechte
Gestaltung der Ausbildung und Tétigkeit der Gesundheitsberufe bedarf es eines
strukturierten institutionalisierten Dialoges zwischen dem Gesundheits- und dem
Bildungswesen in einem Nationalen Gesundheitsberuferat. Dieser Dialog muss
kontinuierlich, transparent und nachhaltig sein. Er muss die wichtigsten Akteure
im Gesundheits- und Bildungswesen und die Nutzer von Gesundheitsleistungen
einbeziehen. Er hat beratende Funktion (analog Wissenschaftsrat) und stellt

keinen Sachverstiandigenrat dar.
Gegenstand der Befassung eines Gesundheitsberuferats sind nicht nur die Heil-

berufe und die Gesundheitsdienstberufe mit Patientenkontakt. Vielmehr ist das

gesamte Spektrum der Gesundheitsberufe aufzunehmen.?%°

305 Darauf wird auch bei Kickbusch, et al., 2012, S. 33, hingewiesen.



6.4.1 Beteiligte des Dialogs
Am Dialog liber die Gestaltung der Gesundheitsberufe sollen Akteure aus den
folgenden Bereichen beteiligt sein:
Leistungserbringer:
:: Verbdnde der Gesundheitsberufe (z. B. Deutscher Pflegerat)
: Verbdnde der Gesundheitsinstitutionen (z. B. DKG)

Sozialleistungstrdger:
:: Triager von Gesundheitssozialleistungen (insbesondere Kranken- und
Pflegekassen)

Patienten/Nutzer:
:: Nutzerverbinde
. Verbdnde mit zivilgesellschaftlicher Riickbindung

Wissenschaft:

:: Fachgesellschaften; Forschungsverbiinde?¢

Wirtschaft:
:: Gewerkschaften

:: Gesundheitsarbeitgeberverbiande

Bildungsinstitutionen:

:: Hochschulrektorenkonferenz

:: Berufsbildungsinstitut

:: Deutscher Bildungsrat fiir Pflege
:: Vertreter der Studierenden

Politische Akteure:

:: Gesundheitsministerkonferenz, Kultusministerkonferenz, Arbeits- und
Sozialministerkonferenz

:: Vertreter der einschligigen Bundes- und Linderministerien mit Zustindig-

keiten fiir Arbeit, Bildung, Gesundheit und Soziales

Unabhdngige Sachverstdandige:

:: Wissenschaftsrat

:: Sachverstidndigenrat fiir die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
:: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (Bundesagentur fiir Arbeit)

306 S. hier auch Arbeitsgruppe Gesundheitsfachberufe des Gesundheitsforschungsrates (Hrsg.), 2012.
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6.4.2 Mégliche Formen des Dialogs

ZweiFormen des Dialogs sind einzurichten:

:: Als stindiges Forum: Nationaler Gesundheitsberuferat - Zentrum fiir Bildung
und Beschiftigung der Berufe im Gesundheitswesen

:: Alssequentielles Forum: Nationale Gesundheitsberufekonferenz.

Die nationale Dimension soll nur einen ersten Schritt abbilden. Weitere Schritte

sollen sein:

:: Austausch und Kooperation in den deutschsprachigen Lindern und in den
Lindern mit vergleichbaren gesundheitsberuferechtlichen Strukturen

:: Verkniipfung mit den gesundheitsberuferechtlichen Aktionen auf EU-Ebene

und auf Ebene der WHO-Regionalkonferenz

6.4.3 Adressaten der Umsetzung/Normierung

:: Bundes- und Landesgesetzgeber und Administrationen
= fiir das Bildungswesen
:: fiir das Gesundheitsberufewesen
= fiir das Gesundheitssozialleistungsrecht

:: Kammern (Berufsordnungen)

: Bundesagentur fiir Arbeit (Ausbildungsférderung)

6.4.4 Finanzierung

Fiir die Finanzierung des Nationalen Gesundheitsberuferates und der Nationalen
Gesundheitsberufekonferenzen stehen theoretisch folgende Optionen zur Verfii-
gung:

Bei einer dffentlichen Finanzierung konnte eine Bund-/Linderfinanzierung analog
der Finanzierung des Wissenschaftsrates erwogen werden.?*’Das hierfiir erfor-
derliche Verwaltungsabkommen zwischen dem Bund und den Lindern wiirde
jedoch am seit der Féderalismusreform geltenden Kooperationsverbot scheitern
(vgl. Art. 91b GG). Das Kooperationsverbot besteht aber nur zwischen dem Bund
und den Liandern, nicht bei den Lindern untereinander. Deshalb konnte auch eine
gemeinsame Finanzierung durch die Lander erwogen werden.

Bei einer privaten Finanzierung erscheint eine Stiftungslosung als sehr geeignet.

307 Vgl. Art. 9 des Verwaltungsabkommens zwischen Bund und Landern liber die Errichtung eines
Wissenschaftsrates vom 5. September 1957 in der ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung
(http://www.wissenschaftsrat.de/download/archiv/Verwaltungsabkommen.pdf).
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7
Allgemeines Heilberufegesetz -
Gesetz Uber die Heilberufe

7.1 Regelungsbedarf

Das Recht der Heilberufe ist unklar, uniibersichtlich, teilweise widerspriichlich
und teilweise veraltet. Ein Allgemeines Heilberufegesetz oder ein Gesetz iiber die
Heilberufe konnte hier Abhilfe schaffen.

7.1.1 Notwendigkeit einer Kodifikation

Das Heilberuferecht wird auf Bundes- und Landesebene reguliert. Der Bund besitzt
eine Kompetenz zu konkurrierender Gesetzgebung (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG). Diese
-im Einzelnen nicht immer unproblematische - Verteilung der Gesetzgebungs-

zustindigkeiten soll im Folgenden nicht in Frage gestellt werden.

Die Gesetze fiir Heilberufe sind Bundesgesetze und verstehen sich als Berufszulas-
sungsgesetze. Insbesondere die Gesetze fiir die anderen als drztlichen Heilberufe,
die hier im Vordergrund der Betrachtung stehen sollen, sind von einer gemeinsa-
men Regelungsstruktur geprégt. Dies erleichtert das Verstindnis dieser Gesetze.
Die verschiedenen Heilberufegesetze enthalten eine Reihe von Begriffen und
Vorschriften, die in diesen Gesetzen gleich verwendet werden. In der iiblichen Ge-
setzestechnik werden solche Begriffe und Vorschriften in einem Allgemeinen Teil
»vor die Klammer gezogen«. In einem Allgemeinen Heilberufegesetz - Gesetz iiber
die Heilberufe konnte dies ebenfalls geschehen. Ein solches Anliegen stellt einen

iiblichen und gingigen Zweck einer Kodifikation dar.

Gegenstand des Allgemeinen Heilberufegesetzes wire demnach die Schaffung ei-
nes solchen Allgemeinen Teils, der fiir alle Heilberufegesetze und auch fiir lander-

gesetzlich geregelte Heilberufe gilt.3°®

7.1.2 Gesetzesklarheit — einheitliche Begrifflichkeiten — einfachere Rechtsanwendung
Ein Allgemeines Heilberufegesetz im Sinne eines Allgemeinen Teils des Heilberu-
ferechts macht das Heilberuferecht nicht nur tibersichtlicher, sondern trigt mit der
Verwendung einheitlich definierter Begriffe auch zur Rechtsklarheit und einfache-

ren Rechtsanwendung bei.

308 Zur Moglichkeit der Schaffung eines Heilberufegesetzes unter Einbeziehung aller bundesrechtlich
geregelten Heiberufe s. unten Teil Il Abschnitt 7.4.
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7.1.3 Vereinfachung bei der Umsetzung von Unionsrecht — Entbiirokratisierung

Das Heilberuferecht wird insbesondere durch die Berufsanerkennungsrichtlinie®®
unionsrechtlich geprigt. Die unionsrechtlichen Umsetzungsvorschriften konnen
in einem Allgemeinen Teil mit Wirkung fiir alle bzw. fiir die davon betroffenen
Heilberufe an einer Stelle iibernommen werden. Eine Anderung aller oder mehre-
rer Heilberufsgesetze bei unionsrechtlichen Anderungen, wie zuletzt beim Gesetz
zur Verbesserung der Feststellung und Anerkennung im Ausland erworbener
Berufsqualifikationen®'?, ist nicht mehr notwendig und fithrt damit zu erheblichen
Entbiirokratisierungseffekten bei der Gesetzgebung wie bei der Gesetzesanwen-
dung. AuBBerdem wird auch hier mehr rechtliche Klarheit und Ubersichtlichkeit

erzeugt.

7.1.4 Modernisierungsnotwendigkeiten

Die Schaffung eines Allgemeinen Heilberufegesetzes soll nicht nur die kodifika-

torische Bereinigung der bestehenden Heilberufegesetze bewirken, die in der

Hauptsache in einem »Vor-die-Klammer-ziehen« der allgemeinen Regelungsmate-

rien besteht. Die Schaffung eines solchen Gesetzes konnte auch dazu dienen, das

Heilberuferecht den aktuellen Anforderungen anzupassen. Dies gilt vor allem fiir

folgende Punkte:

:: Der Begriff der Heilkunde wird bisher nur im Heilpraktikergesetz von 1939
definiert. Dieser Begriff sollte in einem Allgemeinen Heilberufegesetz im Sinne
der Rechtsprechung zu diesem Begriff festgelegt werden. Gegebenenfalls
konnen auch Modernisierungen in Richtung auf weitere Elemente vorgenommen
werden (Rehabilitation, Palliation).

:: Ineinem Allgemeinen Heilberufegesetz sollten Regelungen zum Begriff der
vorbehaltenen Tdtigkeiten und den Voraussetzungen der selbststindigen
Ausiibung von Heilkunde getroffen werden.

:: Ein Allgemeines Heilberufegesetz kann allgemeine Vorgaben fiir die Inhalte und
die Gestaltung der Ausbildungs- und der Priifungsordnungen auch in Richtung
aufeine hochschulische Ausbildung enthalten.

:: Ineinem Allgemeinen Heilberufegesetz konnen auch Regelungen zu einem
Nationalen Gesundheitsberuferat - Zentrum fiir Bildung und Beschiftigung der

Berufe im Gesundheitswesen enthalten sein.

309 S. Teil | Abschnitt 3.3.
310 Vom 6. Dezember 2011, BGBI. | S. 2515. Mit den Artikeln 29 bis 57 des Gesetzes wurden die
entsprechenden Anderungen in den Heilberufegesetzen vorgenommen.
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7.2 Gesetzgebungskompetenz

Es bestehen neben der zentral fiir die Heilberufe einschligigen konkurrierenden
Zustindigkeit des Bundesgesetzgeber fiir die Zulassung zu den Heilberufen (Art. 74
Abs. 1 Nr. 19 GG) weitere Gesetzgebungskompetenzen des Bundes, so vor allem die
Gesetzgebungskompetenz fiir die Sozialversicherung, die auch die Leistungser-
bringung durch Heilberufe bei Gesundheitssozialleistungen umfasst (Art. 74 Abs. 1
Nr. 12 GG). Einschligig sind auch die Gesetzgebungskompetenzen zum Recht der
Wirtschaft (Art. 74 Abs. 1 Nr. 11 GG) und zum Arbeitsrecht (Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG).

Soweit das Heilberuferecht des 6ffentlichen Dienstes des Bundes betroffen ist,
besteht eine ausschlief3liche Gesetzgebungskompetenz (Art. 73 Abs. 1 Nr. 8 GG).

Der Begriff der Zulassung zur Heilkunde bezieht sich auch auf die Fiihrung der
Berufsbezeichnung. Regelungen zur Berufsausiibung, die generell nicht vom
Kompetenztitel in Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG umfasst sind, konnen grundsitzlich nicht
in ein Allgemeines Heilberufegesetz Eingang finden. Allerdings finden sich schon
jetztin den Heilberufegesetzen Regelungen zur Berufsausiibung, so bei den vorbe-
haltenen Tétigkeiten, bei den Modellvorhabensklauseln und bei der Delegations-
moglichkeit im Gesetz liber die Ausiibung der Zahnheilkunde (ZHG). Regelungen
auf diesen Gebieten konnen deshalb auch in einem Allgemeinen Heilberufegesetz

getroffen werden.

7.3 Regelungsgegenstande

7.3.1 Gesetzeszweck

In der Formulierung des Gesetzeszweckes ist auf den verfassungsrechtlichen Auf-
trag fiir die Gewéhrleistung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung und
die objektiv-rechtliche Schutzpflicht bei der Patientenversorgung zu verweisen
(Art. 20 Abs. 1, Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG).

7.3.2 Anwendungsbereich
In dieser Vorschriftist der personelle und gegenstindliche Anwendungsbereich
festzulegen. Hier ist auch festzulegen, fiir welche Heilberufegesetze das Allgemeine

Heilberufegesetz gilt.

7.3.3 Begriff der Heilkunde
Der Begriff der Heilkunde ist in diesem Gesetz zu regeln. § 1 Abs. 2 HeilprG wird

obsolet.

7.3.4 Allgemeine Ausbildungsziele
Es konnen allgemeine, fiir alle Heilberufe einschligige Ausbildungsziele definiert

werden.
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7.3.5 Verhiéltnis der Beschreibung der Ausbildungsziele zur beruflichen Tétigkeit
Bisher wird aus der Formulierung der Ausbildungsziele in den Heilberufegesetzen
auch die Art der Tétigkeit und die beruferechtliche Zulédssigkeit des entsprechen-
den gesundheitsberuflichen Handelns entnommen, also vom Berufsausbildungs-
recht auf das Berufsausiibungsrecht geschlossen. Hier sind zwei Regelungsgegen-
stinde betroffen:

:: Essollten fiir alle Heilberufe Ausbildungsziele genannt werden. Die Ausbil-
dungsziele miissen die Handlungsfelder und die Art des Titigwerdens/der
Aufgabenwahrnehmung beschreiben. Diese wiren in den jeweiligen Heilberufe-
gesetzen zuregeln.

:: Essoll klargestellt werden, ob und inwieweit von der Beschreibung der heil-
kundlichen Handlungsfelder und der Art des Tiatigwerdens/der Aufgaben-
beschreibung beruferechtlich auf die Berufsausiibung geschlossen werden darf.

7.3.6 Ausbildungsverhaltnisse

Das allgemeine Recht der Ausbildungsverhiltnisse bei Heilberufen ist zu regeln.
Esist zu kliaren, welches Recht der Ausbildungsverhiltnisse bei Ausbildungen
anzuwenden ist, die nicht von vornherein heilberuferechtlich oder nach dem BBiG

geregelt sind.

7.3.7 Rahmen fiir Gegenstidnde der Ausbildung und die Ausbildungsorte

Der Rahmen fiir die Gegenstinde der Ausbildung und die Ausbildungsorte ist in
einem Allgemeinen Heilberufegesetz zu regeln. Dies gilt auch in Hinblick auf die
kiinftige hochschulische Ausbildung bestimmter anderer als drztlicher Heilberufe.

7.3.8 Rahmen fiir Gegenstiande und Gestaltung der Priifung

Der Rahmen fiir die Gegenstinde der Priifung und ggf. fiir bestimmte Elemente
der Gestaltung der Priifung istin einem Allgemeinen Heilberufegesetz zu regeln.
Dies gilt auch in Hinblick auf die kiinftige hochschulische Ausbildung bestimmter

anderer als drztlicher Heilberufe.

7.3.9 Begriffe selbststidndige/eigenverantwortliche/mitwirkende Tatigkeiten/Aufgaben
Die bisher verwendeten Begrifflichkeiten bei der Wahrnehmung von heilkund-
lichen Titigkeiten und Aufgaben sind unklar und unscharf. Dies gilt etwa fiir die
Begriffe selbststindig und eigenverantwortlich, die in den Heilberufegesetzen
unterschiedlich verwendet werden. Eine klare Fassung dieser Begriffe empfiehlt
sich auch aus Griinden der Haftungsklarheit und der Schaffung nachvollziehbarer

Regeln bei der Leistungskooperation.



7.3.10 Begriff vorbehaltene/vorrangige Tatigkeiten

Der Begriff der vorbehaltenen Tétigkeiten wird im MTAG und im HebG uneinheit-
lich verwendet. Hier ist eine klare und differenzierte Begriffsbildung nicht nur in
den jeweiligen Berufsgesetzen, sondern auch allgemein nétig. Es ist auch zu priifen,
ob neben dem Begriff der vorbehaltenen Titigkeiten auch der Begriff der vorrangi-

gen Titigkeiten eingefiihrt werden soll.

7.3.11 Voraussetzungen fiir selbststdndiges/eigenverantwortliches Tatigwerden/
Aufgabenwahrnehmen auf dem Gebiet der Heilkunde und Voraussetzungen fiir die
Ubertragung von Tétigkeiten

Es fehlt an klaren und nachvollziehbaren Regelungen fiir die Verteilung und Wahr-
nehmung der Aufgaben in der kooperativ gestalteten Leistungserbringung. Die
Diskussion, die unter Verwendung der Begriffe Delegation, Substitution, Allokation
gefiihrt wird, zeigt, dass hier erheblicher begrifflicher Aufklarungsbedarfbesteht.

Diesistin der juristischen Fachwelt anerkannt.

Unter kompetenzrechtlichen Gesichtspunkten ist es moglich, die allgemeinen
Voraussetzungen einer Ubertragung von Titigkeiten in einem Allgemeinen Heilbe-
rufegesetz im Sinne der Definition eines Begriffes zu erkliaren. Schon jetzt enthal-
ten einige Heilberufegesetz auch auferhalb der Nennung von Ausbildungszielen
Vorschriften zur selbststindigen/unselbststindigen Ausfiihrung von Tatigkeiten,
und zu vorbehaltenen Titigkeiten (§ 4 HebG, §§ 9, 10 MTAG, § 1 Satz 1 AItPflG,

§ 1 Abs. 1 Satz 2 KrPflG). Speziell zur Delegation sind § 1 Abs. 5 und 6 ZHG und

§ 10 Nr. 6 MTAG, und zur Anforderung von Leistungen durch Arzte und Heilprakti-
ker § 9 Abs. 3 MTAG zu nennen.3!!

7.3.12 Voraussetzungen einer Approbation

Bei der Approbation anderer als drztlicher Heilberufe sind bestimmte Vorausset-
zungen zu beachten. Hier kann auf die Ausfithrungen in Teil IT Abschnitt 4.4.1.2
verwiesen werden. In einem Allgemeinen Teil eines Heilberufegesetzes konnten
die allgemeinen Voraussetzungen einer Approbation festgelegt werden. Sinnvoller
erscheint jedoch, die entsprechenden Vorschriften zur Approbation im Zusam-

menhang des jeweiligen Heilberufegesetzes zu regeln.

311 Dies wird bei Bohne, 2012, S. 308ff., nicht gesehen.
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7.3.13 Nationaler Gesundheitsberuferat

Aufgrund der Gesetzgebungszustindigkeit fiir das Recht der Wirtschaft (Art. 74
Abs. 1 Nr. 11 GG) konnte ein Allgemeines Heilberufegesetz auch Regelungen zur
Einrichtung und zur Organisation eines Nationalen Gesundheitsberuferates und

einer Gesundheitsberufekonferenz enthalten.

7.3.14 Allgemeiner Rahmen fiir Modellvorhaben

Esistallgemein zuregeln, in welcher Hinsicht bei Modellvorhaben bestimmte
rechtliche Anforderungen zu gewihrleisten sind, z. B. Anforderungen an Ausbil-
dungs- und Priifungsinhalte. Auch die Wirkungen auf Ausbildungsverhéltnisse

konnten hier geregelt werden.

7.3.15 Sonstige Regelungsbereiche

In einem Allgemeinen Teil konnten auch die sonstigen Regelungsgegenstinde
der Heilberufegesetze aufgefiihrt werden. Dies gilt vor allem fiir die Fiihrung
der Berufsbezeichnung, den allgemeinen Rahmen der Erlaubniserteilung und

-riicknahme, die Anerkennung auslindischer Qualifikationen.

7.4 Alternative: Gesetz liber die Heilberufe mit Einbezug der einzelnen Heilberufe
In einem bundesrechtlichen Heilberufegesetz konnten auch die einzelnen, bisher
isolierten Heilberufegesetze in einem besonderen Teil zusammengefasst werden.
Ein solches umfassendes Gesetz miisste dann Gesetz iiber Heilberufe heiflen und
einen allgemeinen und einen besonderen Teil enthalten. Der Allgemeine Teil ent-
spriche dem vorstehend dargestellten Allgemeinen Heilberufegesetz; der beson-

dere Teil enthielte die einzelnen Heilberufsgesetze.

Regelt der Landesgesetzgeber weitere einzelne Heilberufe, so ist er fiir die Materien
an die Vorgaben des Allgemeinen Teils des (Bundes-)Heilberufegesetzes gebunden
(Vorrang des Bundesrechts, Art. 31 GG).
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