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Vorbemerkung

Die vorliegenden Empfehlungen verstehen sich als Nachverfolgung und Weiter-
entwicklung der ,Empfehlungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir das Ge-
sundheitswesen“ aus dem Jahr 2012. Diese hatten die Frage verfolgt, ,welche
hochschulischen Ausbildungsangebote und Qualifikationen zukiinftig in Ergin-
zung und Weiterentwicklung bereits bestehender Angebote bendtigt werden und
wie diese gestaltet werden sollen, um angemessen auf bereits stattfindende und
absehbare Verdnderungen der Versorgungsbedarfe im Gesundheitswesen reagie-
ren zu kénnen und die Qualitit der Gesundheitsversorgung zu sichern.* | ! Die
Empfehlungen zielten sowohl auf die drztlichen Berufe als auch auf weitere Be-
rufe der Gesundheitsversorgung, fiir die zum damaligen Zeitpunkt erste grund-
standige Studiengidnge angeboten wurden und die sich in einem beginnenden
Prozess der Akademisierung befanden: Pflegeberufe (einschlieRlich Altenpflege),
Therapieberufe (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopddie/Sprachtherapie) sowie
Hebammen. In Abgrenzung zu den Arztinnen und Arzten sowie Zahnirztinnen
und -drzten wurden diese Berufe der Gesundheitsversorgung, fiir deren Aus-
iibung eine hochschulische Qualifikation rechtlich (noch) nicht gegeben war, als
Gesundheitsfachberufe bezeichnet. Mit der Gestaltung der Hochschulausbildung
von Arztinnen und Arzten hat sich der Wissenschaftsrat seither mehrfach be-
fasst. |2 Im Fokus der vorliegenden Empfehlungen stehen daher die Gesundheits-
fachberufe, ihre Bedeutung fiir eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung und
ihre Entwicklung als wissenschaftliche Disziplinen.

Der Wissenschaftsrat legt seine Empfehlungen zu einem Zeitpunkt vor, an dem
die o6ffentlichen Haushalte von Bund und Liandern akut und perspektivisch stark
belastet sind und sich die Frage des Ressourceneinsatzes umso dringlicher stellt.
Die nachfolgenden Empfehlungen und Anregungen bewegen sich daher im Span-
nungsfeld zwischen Versorgungsbedarfen, wissenschaftlichen Anforderungen
und finanziellen Rahmenbedingungen.

| T Wissenschaftsrat 2012, S. 11.
| 2 Vgl. Wissenschaftsrat 2014, Wissenschaftsrat 2016a, Wissenschaftsrat 2016b, Wissenschaftsrat 2018.



Der Wissenschaftsrat hatte sich in seinen Empfehlungen 2012 explizit auch die
Moglichkeit offengehalten, die in den damaligen Empfehlungen nicht beriick-
sichtigten, fiir eine Akademisierung aber ebenfalls in Frage kommenden, techni-
schen Assistenzberufe in der Medizin |3 in die Nachverfolgung mit einzubezie-
hen (vgl. Abbildung 1, orange unterlegt). |4 Die fiir die Erarbeitung der
vorliegenden Empfehlungen eingesetzte Arbeitsgruppe hat sich daher auch mit
den Entwicklungen auf diesem Gebiet auseinandergesetzt — mit dem Ergebnis,
dass eine eigene Befassung des Wissenschaftsrats im Rahmen einer Stellung-
nahme bspw. eines Positionspapiers zielfithrender ist. Angesichts der unter-
schiedlichen Voraussetzungen und des inzwischen erreichten Entwicklungs-
stands in den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften sieht der
Wissenschaftsrat von einer gemeinsamen Befassung in den vorliegenden Emp-
fehlungen ab. Gleichwohl erachtet er es weiterhin fiir notwendig, das Feld der
Medizinischen Technologinnen und Technologen genauer in den Blick zu neh-
men und im Rahmen einer eigenen Stellungnahme bzw. eines Positionspapiers
zu behandeln.

Zur Vorbereitung der vorliegenden Empfehlungen hat der Wissenschaftsrat im
Juli 2019 eine Arbeitsgruppe eingerichtet. In dieser Arbeitsgruppe haben auch
Sachverstindige mitgewirkt, die nicht Mitglieder des Wissenschaftsrats sind.
Thnen ist der Wissenschaftsrat zu besonderem Dank verpflichtet. Er dankt dar-
iiber hinaus dem Deutschen Institut fiir angewandte Pflegeforschung e. V. (DIP),
das im Auftrag des Wissenschaftsrats die Befragungen im Rahmen der HQGplus-
Studie vorbereitet und durchgefiihrt hat. SchlieRlich und ganz besonders dankt
der Wissenschaftsrat der Robert Bosch Stiftung, der Heinz Nixdorf Stiftung und
der Else Kroner-Fresenius-Stiftung, die mit ihrer Férderung die HQGplus-Studie
ermoglicht haben.

Der Wissenschaftsrat hat die vorliegenden Empfehlungen am DATUM in ORT ver-
abschiedet.

| 3 Mit Inkrafttreten des MTA-Reform-Gesetzes zum 1. Januar 2023 wurden die bisherigen Berufsbezeichnun-
gen ersetzt durch die Berufsbezeichnungen Medizinische Technologin und Medizinischer Technologe im je-
weiligen Beruf (fiir Laboratoriumsanalytik, Radiologie, Funktionsdiagnostik und Veterindrmedizin). Zu den
Aufgaben der Medizinischen Technologinnen und Medizinischen Technologen gemaB der berufsspezifischen
Ausbildungsziele siehe auch §§ 9-12 des MTA-Reform-Gesetzes. Vgl. Deutscher Bundestag 2019.

|4 Vgl. Wissenschaftsrat 2012, S. 87.



Kurzfassung

Der demografische und epidemiologische Wandel mit der damit verbundenen
Zunahme an chronischen Erkrankungen, Multimorbidititen und Pflegebediirf-
tigkeit zdhlt ohne Frage zu den groRen gesellschaftlichen Herausforderungen,
denen Deutschland gegeniibersteht. Hinzu kommen gesellschaftliche Entwick-
lungen, wie verdnderte Familienstrukturen, Digitalisierung und Technisierung,
die Verlagerung gesundheitsfachlicher Aufgaben aus dem stationéiren in den am-
bulanten Sektor sowie berufsdemografische Entwicklungen. Diese fiihren nicht
nur zu einem erhéhten Bedarf an angemessenen Versorgungsleistungen, son-
dern auch zu qualitativ verinderten — komplexeren — Versorgungsbedarfen
und stellen das Gesundheitssystem damit vor neue Herausforderungen. Schon
die bestehenden Probleme fordern dringend Lésungen und zeigen, dass ein ,, Wei-
ter so“ nicht denkbar ist.

Die vorliegenden Empfehlungen rekurrieren auf die ,,HQGplus-Studie zu Hoch-
schulischen Qualifikationen fiir das Gesundheitssystem — Update“. Die Ergeb-
nisse der HQGplus-Studie zeigen, dass es Lindern und Hochschulen gelungen ist,
seit 2012 das Studienangebot auf Bachelorniveau deutlich zu steigern. Dennoch
besteht auch mit Blick auf die internationale Anschluss- und Wettbewerbsfihig-
keit weiterhin ein erheblicher Entwicklungsbedarf sowohl im Bereich von Ba-
chelor- und Masterstudiengadngen als auch bei der Férderung von Forschung, Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen |5 und der
Integration in das Berufsfeld. Um dem begegnen zu kénnen und den notwendi-
gen Innovationsschub fiir die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und L6-
sungsansitze sowie fiir eine Sicherung der Versorgung zu generieren, bedarf es
dringend starker wissenschaftlicher Disziplinen der Gesundheitsfachberufe,
um Forschung sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karri-
erephasen zu fordern sowie Qualitits- und Methodenstandards zu entwickeln.
Zur Starkung miissen geeignete institutionelle Strukturen geschaffen werden
und es bedarf einer substanziellen Zahl hochschulisch qualifizierter Pflegefach-
personen, Hebammen sowie Therapeutinnen und Therapeuten, die nicht nur

| 5 Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in friinen Karrierephasen werden in der HQGplus-Studie unter
den Begriff “Wissenschaftlicher Nachwuchs® gefasst.



Eingang in ihr Berufsfeld finden und die innovative Versorgungskonzepte umset-
zen, sondern auch aus der Berufspraxis heraus neue Forschungsfragen formulie-
ren kénnen.

Empfehlungen zur wissenschaftlichen Disziplinenbildung

Aus Sicht des Wissenschaftsrats stellt die wissenschaftliche Disziplinenbildung
eine wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Weiterentwicklung der
Gesundheitsfachberufe dar, die jedoch vielfiltigen Herausforderungen gegen-
iibersteht. Allein aus eigener Kraft wird die notwendige wissenschaftliche Diszip-
linenentwicklung in einem absehbaren Zeitraum und in einem MaRe, der den
steigenden Anforderungen in der Versorgung, der wissenschaftsgetriebenen Wei-
terentwicklung und dem notwendigen Transfer in die Praxis gerecht wird, kaum
zu leisten sein. Der Wissenschaftsrat empfiehlt daher, die Entwicklung in den
jeweiligen Disziplinen zu beschleunigen und durch gezielte Mafnahmen zu
unterstiitzen. Insbesondere erachtet er folgende MaRnahmen als dringend erfor-
derlich:

_ Die Biindelung der Krifte unter Beteiligung der HAW/FH, Universititen und
Universitatsmedizin:

_ Besonderen Forderungsbedarf sieht der Wissenschaftsrat fiir die Hoch-
schulen fiir angewandte Wissenschaften bzw. Fachhochschulen
(HAWJFH), die bislang im Wesentlichen den Akademisierungsprozess in
vielen (kleineren) Einheiten tragen und vorantreiben. Diese haben im Rah-
men der Studienginge wichtige Kooperationen und Partnerschaften mit
Praxiseinrichtungen vornehmlich in ihrer Region aufgebaut. Zukiinftig
gilt es, diese Strukturvorteile der HAW/FH zu nutzen und weiter auszu-
bauen.

_ Um eine Entwicklung in den jeweiligen Disziplinen voranzutreiben, miis-
sen an HAW/FH und Universitidten sowie Universititsmedizin disziplinire
Strukturen etabliert und ausgebaut werden. Hierzu gehort auch, dass Fa-
kultdten/Departments und Fachbereiche nationale Treffen als Fakultiten-
tage oder Fachbereichstage organisieren, um einen regelmdfRigen Aus-
tausch zu gewdhrleisten.

Aufgrund ihrer forschungsnahen Versorgungsumgebung und ihrem Zu-
gang zur Patientenversorgung hilt der Wissenschaftsrat ebenso eine stér-
kere Beteiligung der Universititsmedizin/Universititen am Prozess der
Akademisierung von Gesundheitsfachberufen fiir zielfithrend. Vor dem
Hintergrund interprofessioneller Ausbildung und Zusammenarbeit erach-
tet er kurz- bis mittelfristig eine institutionelle Verankerung der Ge-
sundheitsfachberufe bzw. der entsprechenden wissenschaftlichen



Disziplinen auch in der Universitdt/Universitdtsmedizin in der notwen-
digen Eigenstindigkeit fiir sinnvoll.

_ Auf Hochschulebene sollte die Einrichtung von klinischen Professuren
der Gesundheitsfachberufe, sowohl an HAW/FH als auch an Universititen
sowie Universititsmedizin, weiter erprobt und in die Umsetzung gebracht
werden.

Als wesentliche strukturbildende MafRnahme empfiehlt der Wissen-
schaftsrat die Einrichtung und Forderung von Zentren fiir Forschung,
Lehre und Versorgungssteuerung, um vorhandene Expertise zusammen-
zufithren, gezielt zu stiarken und zu férdern. Forschungsstarke HAW/FH
sollten hier ebenso beteiligt sein wie Universititen und die Universitits-
medizin. Diese Zentren dienen insbesondere der Disziplinenentwicklung.
Dazu gehort, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karri-
erephasen sowie die Forschung in den beteiligten Fiachern zu férdern,
Transfer/Translation, also auch die Implementierung von Innovationen in
die Versorgung, zu erforschen und zu beférdern sowie das vorhandene
Studienangebot zu stirken bzw. zu komplettieren.

_ Die Definition von Forschungsagenden bzw. Weiterentwicklung bereits exis-
tierender Agenden unter Einbeziehung der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften.

Die stdarkere Beriicksichtigung des Potenzials der Pflege-, Hebammen- und
Therapiewissenschaften in Gremien, die sich strategisch mit der Forschungs-
forderung in Deutschland auseinandersetzen, wie das Forum Gesundheitsfor-
schung, der Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) o-
der die Deutsche Forschungsgemeinschaft.

Die angemessene Ausstattung mit Stellen fiir wissenschaftliches Personal so-
wie Finanzierung fiir MafRnahmen zur Férderung von Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen sowie der wissenschaftli-
chen Karrierewege auf allen Ebenen (Bachelor, Master, Promotion, Post-Doc).

Empfehlungen zu hochschulischen Qualifizierungsmaoglichkeiten

Der Wissenschaftsrat unterstreicht — in Fortfithrung seiner Empfehlungen aus
dem Jahr 2012 — den Bedarf hochschulischer Qualifizierungsmoglichkeiten fiir
Fachpersonal in den Pflege-, Hebammen- und Therapieberufen (Physiotherapie-
und Ergotherapie sowie Logopédie/Sprachtherapie): Berufsdemografische Verdn-
derungsprozesse sowie verdnderte und steigende Versorgungsbedarfe machen es
zwingend erforderlich, bestehende und neue Aufgaben besser zu steuern, neue
Versorgungsformen zu entwickeln und zu implementieren, die Angehérigen der
Gesundheitsfachberufe — wie auch die Arztinnen und Arzte — fiir die Gestaltung
eines digital transformierten Gesundheitssystems zu befdhigen und zugleich die
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Attraktivitit der Gesundheitsfachberufe zu erhalten bzw. zu steigern. Dabei geht
es zum einen darum, Personen in den Gesundheitsfachberufen fiir die direkte
Versorgung von Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten wis-
senschaftlich auszubilden und somit auf die immer komplexer und spezifischer
werdenden Versorgungsbedarfe vorzubereiten. Zum anderen ist angesichts des
anstehenden Versorgungswandels dringend ein Innovationsschub fiir die Ent-
wicklung neuer Versorgungskonzepte und Losungsansitze in der Praxis erforder-
lich.

Der Wissenschaftsrat wiirdigt ausdriicklich, dass Hochschulen und Linder be-
reits zum Teil groRe Anstrengungen unternommen haben, um neue Studien-
gidnge einzurichten und aufzubauen. Die sehr unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen und Entwicklungen in den Pflege- und Therapieberufen sowie die
vollstindige Akademisierung des Hebammenberufs erfordern ficherspezifisch
ausdifferenzierte Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Studienange-
bote.

Fiir alle drei Fachgebiete gleichermallen bekriftigt der Wissenschaftsrat seine
Empfehlung aus dem Jahr 2012, die Bachelor-Studienginge primérqualifizie-
rend-dual zu gestalten:

_ Der Wissenschaftsrat begriif3t auRerordentlich, dass sich infolge der eindeuti-
gen gesetzlichen Vorgaben durch das neue Hebammengesetz eine positive
Dynamik der Einrichtung von Bachelorstudiengdngen — auch an Universitiaten
—entwickelt hat. Er weist jedoch nachdriicklich auf die notwendige personelle
und strukturelle Ausstattung der Studiengidnge hin.

_ Um eine Verbesserung der Patientenversorgung erkennbar entfalten zu kon-
nen, unterstiitzt er unverindert den Akademisierungsprozess, der in der Pflege
prospektiv eine Akademisierungsquote von 20 % erreichen sollte. Bislang liegt
die Akademisierungsquote mit 2,5 % noch deutlich unter den Empfehlungen
von 2012. Zudem sind derzeit die primérqualifizierend-dualen Bachelor-Studi-
engange mit einer Auslastung von durchschnittlich 50 % nicht gut nachge-
fragt. Um die Nachfrage insbesondere in den primirqualifizierend-dualen
Studiengingen zu erhohen und den Ausbau weiterer Studienginge voranzu-
bringen, sind daher erhebliche Anstrengungen auf verschiedenen Ebenen not-
wendig.

_ Die Bachelor-Studiengénge in den Therapieberufen (Physio- und Ergotherapie
sowie Logopddie/Sprachtherapie) befinden sich seit 2009 in einer andauern-
den und mehrfach verlingerten Modellphase. Die damit verbundenen Pla-
nungsunsicherheiten haben zu einem erkennbaren Stillstand beim Aufbau pri-
mairqualifizierend-dualer Studienginge gefiithrt. Der Wissenschaftsrat
empfiehlt, den Aufbau der wissenschaftlichen Disziplinen voranzutreiben

und den Fokus der hochschulischen Qualifizierung weiterhin auf den Aufbau



primédrqualifizierend-dualer Studienginge in der 2012 empfohlenen GroRen-
ordnung von 10 bis 20 % zu richten. Als entscheidend sieht er hierfiir die Auf-
hebung der Modellklauseln und die Reform der entsprechenden Berufsgesetze
mit einer regelhaft primirqualifizierend-dualen hochschulischen Ausbildung
an.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, dass sich die Universititen und Universitdtsme-
dizin, neben den HAW/FH, stirker an dem Aufbau priméirqualifizierend-dualer
Studiengidnge beteiligen und so die Einbettung in ein breites fachliches Spektrum
fordern sollten. Um den Versorgungsnotwendigkeiten angemessen begegnen zu
koénnen und die Versorgungspraxis innovativ weiter zu entwickeln, sind auch pa-
tienten- bzw. klientennahe Masterstudienprogramme erforderlich, die fiir die
Wahrnehmung erweiterter Aufgaben/Rollen qualifizieren. Fiir den Aufbau und
die Etablierung patienten- bzw. klientennaher, klinischer Masterstudiengénge
bedarf es aus Sicht des Wissenschaftsrats zukiinftig strategischer Partnerschaf-
ten zwischen Hochschulen und Gesundheitseinrichtungen, der Entwicklung er-
weiterter Rollen fiir die Absolventinnen und Absolventen von Masterstudiengin-
gen sowie systematischer Integrationsmoglichkeiten hochschulisch Quali-
fizierter in die Praxis und in die Wissenschaft.

Empfehlungen zur Gestaltung der Berufspraxis

Damit sich das Potenzial hochschulisch in Gesundheitsfachberufen qualifizierter
Personen entfalten kann, bedarf es besonderer Anstrengungen nicht nur hin-
sichtlich der wissenschaftlichen Disziplinenbildung, sondern auch beziiglich des
Ubergangs in die und der Gestaltung der Berufspraxis.

Angesichts der bestehenden und noch zu erwartenden Herausforderungen im
Gesundheitssystem ist es sinnvoll, die vorhandenen Mdéglichkeiten der Fachkraf-
tequalifizierung und -sicherung auszuschopfen. Der Wissenschaftsrat respektiert
dabei das zentrale Anliegen insbesondere von Bund und Lindern, méglichst viele
Ausbildungswege zu erdffnen und mit der berufsfachschulischen Ausbildung —
neben der hochschulischen Qualifizierung — auch weiterhin Personen ohne
Hochschulzugangsberechtigung den Zugang zu den Pflege- und Therapieberufen
zu ermoglichen. Die weitere Entwicklung der Gesundheitsfachberufe sollte dabei
so gestaltet werden, dass sich Synergieeffekte zwischen dem hochschulischen
und dem berufsfachschulischen Qualifizierungsweg erzielen lassen und Zielkon-
flikte vermieden werden. Im Sinne der Erh6hung der Durchléssigkeit miissen
auch fir berufsfachschulisch ausgebildete Gesundheitsfachpersonen spezifische
Angebote zum Erwerb eines hochschulischen Abschlusses entwickelt werden.

Fiir hochschulisch in Gesundheitsfachberufen qualifizierte Personen erachtet der
Wissenschaftsrat es insbesondere als notwendig, berufliche Zielpositionen (wei-
ter) zu entwickeln und dadurch Karrierewege in Versorgung und Wissenschaft
aufzuzeigen. Zudem miissen die Rahmenbedingungen der Berufspraxis so

11
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gestaltet werden, dass nicht nur der Berufseinstieg gelingen kann, sondern auch
nachhaltige Bleibeoptionen und attraktive Karrierewege in der Gesundheitsver-
sorgung entstehen, beispielsweise durch grofere Autonomie hinsichtlich ver-
sorgungsrelevanter Aufgaben und der Entscheidung iiber Versorgungspfade.

Aus Sicht des Wissenschaftsrats sind die Versorgungseinrichtungen im Aus-
tausch mit den Disziplinen dringend gefordert, Konzepte fiir eine konsequente
und strukturierte Einbindung hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfach-
personen in das Berufsfeld sowie entsprechende Karrierewege in der Versorgung
zu entwickeln. Er sieht die Verantwortlichen im Gesundheits- und Sozialsystem
insbesondere in der Pflicht, Initiativen, die z. B. die Integration hochschulisch
qualifizierter Pflegender férdern, zu unterstiitzen sowie Anreizstrukturen fiir die
Beschiftigung hochschulisch qualifizierter Pflegender zu schaffen. Dadurch kén-
nen auch andere, ebenfalls (berufs)demografisch und regional herausgeforderte
Berufsgruppen (z. B. drztliches Personal) entlastet werden. Fiir Fragen der ange-
messenen Vergiitung sind sowohl die Tarifpartner als auch die Vertragspartner
der Heilmittelversorgung sowie der Gesetzgeber angesprochen.

Der Wissenschaftsrat ist sich bewusst, dass eine Umsetzung seiner hiermit vor-
liegenden Empfehlungen erhebliche Anstrengungen erfordern. Er appelliert an
alle beteiligten Akteurinnen und Akteure, diese Entwicklung im Sinne des gesell-
schaftlichen Nutzens und im Rahmen ihrer Verantwortung zu unterstiitzen. Ge-
fordert sind dabei nicht nur die Hochschulen und die politischen Entscheidungs-
triger auf Bundes- und Linderebene, sondern auch die Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung (insbesondere die Krankenhéuser, Pflege- und Rehabili-
tationseinrichtungen) sowie die Sozialversicherungstréiger.

Der Wissenschaftsrat selbst behélt sich vor, nach zehn Jahren den Umsetzungs-
stand seiner Empfehlungen im Rahmen einer systematischen Nachverfolgung zu
priifen und gegebenenfalls weitere Empfehlungen auszusprechen.



A. Ausgangslage

A.l GEGENSTANDSBESTIMMUNG UND ARBEITSAUFTRAG

Die Begriffe Gesundheitsberufe, Gesundheitsversorgungsberufe und Gesund-
heitsfachberufe sind nicht eindeutig definiert. Auch die in den 2012er-Empfeh-
lungen anhand des Ausbildungsweges getroffene Abgrenzung von Gesundheits-
fachberufen und Gesundheitsversorgungsberufen ist nach der Reform der
Hebammenausbildung | ¢ nicht mehr zielfithrend. Der hier betrachtete Gegen-
standsbereich lédsst sich daher pragmatisch wie folgt bestimmen:

Als Gesundheitsfachberufe (GFB) werden alle Berufe mit unmittelbarem Patien-
tenbezug bezeichnet, die — wie auch die arztlichen, psychotherapeutischen und
pharmazeutischen Berufe — bundesrechtlich geregelt sind und deren (berufsfach-
schulische oder hochschulische) Ausbildung auf der Grundlage eines Berufszu-
lassungsgesetzes erfolgt (vgl. Abbildung 1 |7). Dariiber hinaus existieren eine
Reihe weiterer Gesundheitsberufe, die landesrechtlich oder bundesrechtlich ge-
regelt sind. Hierzu zdhlen insbesondere Berufe nach Berufsbildungsgesetz (z. B.
medizinische und zahnmedizinische Fachangestellte) sowie Berufe nach der
Handwerksordnung (z. B. Augenoptikerin bzw. -optiker, Horgerdteakustikerin
bzw. -akustiker, Orthopddieschuhtechnikerin bzw. -techniker, Zahntechnikerin
bzw. -techniker). |® Ungeachtet ihrer Bedeutung fiir eine bedarfsgerechte Ge-
sundheitsversorgung stehen diese Berufe im Hinblick auf die Frage notwendiger

|6 Mit Inkrafttreten des neuen Hebammengesetzes zum 1. Januar 2020 wird auch fiir die Auslibung des
Hebammenberufs ein Hochschulstudium vorausgesetzt (Gesetz iber das Studium und den Beruf von Heb-
ammen (Hebammengesetz - HebG) vom 22. November 2019 (BGBI. | S.1759)).

|7 Nicht aufgefiihrt ist hier der Beruf der Medizinischen Technologin/des Medizinischen Technologen fiir
Veterindrmedizin, da dieser keinen unmittelbaren Patientenbezug beinhaltet.

| 8 Zu beobachten sind im Gesundheitsbereich zudem starke Bestrebungen zur Etablierung neuer Tatigkeits-
felder, die bislang nicht bundesgesetzlich geregelt sind. Zielsetzungen und Treiber dieser Entwicklungen sind
dabei sehr unterschiedlich. Zu nennen ist hier bspw. das Feld der sog. Physician Assistants, deren hochschu-
lische Ausbildung seit etwa 15 Jahren an deutschen Hochschulen - vorrangig an nichtstaatlichen - angebo-
ten wird.
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hochschulischer Ausbildungsangebote derzeit nicht im Fokus der Betrachtung.
Sie werden in dieser Stellungnahme daher nicht behandelt (zur Verortung der
Gesundheitsberufe im Berufsbildungssystem vgl. Anhang C.II).

Abbildung 1:  Gesundheitsfachberufe |9

Orthoptist/in

Medizinische Technologin /
Medizinischer Technologe
fiir Radiologie

Notfallsanitater/in
Masseur/in,
med. Bademeister/in
Diétassistent/in
Medizinische Technologin /
Medizinischer Technologe
fiir Funktionsdiagnostik

Anésthesietechnische/r

Podologin/ Assistent/in

Podologe

Operationstechnische/r

Assistent/in Medizinische Technologin /

Medizinischer Technologe
fiir Laboratoriumsanalytik
Pharmazeutisch-techn.
Assistent/in

Hinweis: Die im Fokus dieser Empfehlungen stehenden Berufe sind rot hinterlegt. Fiir die
orange hinterlegten Berufe empfiehlt der Wissenschaftsrat eine Befassung in einem eigenen
Positionspapier.

Quelle: Eigene Darstellung.

Die primire Aufgabe der hier in den Blick genommenen Gesundheitsfachberufe
in Pflege, Therapie und Hebammenwesen fokussiert auf eine Unterstiitzung von
Menschen in Gesundheits- und Krankheitssituationen in ihrer Lebenswelt, bei
der Forderung, dem Erhalt und der Wiederherstellung weitestgehender Gesund-
heit, ihrer Selbststindigkeit und ihrer Selbstbestimmung sowie der Bewiltigung
ihres alltiglichen Lebens mit Krankheit, Pflegebediirftigkeit und wihrend
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Stillzeit. Diese Unterstiitzung ist ge-
meinsam mit den Betroffenen und ihren Familien/Bezugspersonen und mit Be-
zug auf ihren Lebensalltag und ihre Wertpriferenzen zu gestalten.

Im Folgenden werden die Verdnderungsprozesse mit Blick auf die Pflege-, Heb-
ammen- und Therapiewissenschaften im Verlauf der letzten knapp zehn Jahre
analysiert und der erreichte Stand der Akademisierung der Gesundheitsfach-

|9 Zu den Berufsbildern und weiteren Informationen zu den Gesundheitsfachberufen vgl. Zéller 2022.



berufe bewertet (vgl. A.IlI). Dies erfolgt vor dem Hintergrund der Herausforde-
rungen und Probleme, vor denen das Gesundheitssystem in Deutschland steht.
Hierzu gehoren einerseits gesamtgesellschaftliche Entwicklungen, die einen ver-
dnderten Versorgungsbedarf erzeugen, und andererseits systemimmanente Prob-
leme des deutschen Gesundheitssystems, die besondere Reformanstrengungen
erfordern (vgl. C.I im Anhang). Abschnitt A.Il zeigt auf, welche (Innovations-)Po-
tenziale die Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften mit Blick auf die
verdnderten Versorgungsbedarfe bergen. Kapitel B fiihrt die Analyseergebnisse
zu Empfehlungen zusammen.

Der Wissenschaftsrat sieht es als seine Aufgabe an, fiir die Disziplinentwicklung
in den Pflege-, Therapie- und Hebammenwissenschaften und den damit verbun-
denen Studienangeboten fachlich fundierte Empfehlungen zu unterbreiten.
Diese Empfehlungen richten sich an die Hochschulen und ihre Mitglieder, insbe-
sondere aber an die politischen Entscheidungstrdger im Bund und in den Lindern
und an die gesundheitlichen Versorgungsinstitutionen (insbesondere die Kran-
kenhduser, Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen), die mit den hochschulisch
qualifizierten Absolventinnen und Absolventen die Versorgung weiterentwi-
ckeln, sowie an die Sozialversicherungstriager. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
der Wissenschaftsrat diese Analysen und Empfehlungen zu einem Zeitpunkt vor-
legt, an dem die 6ffentlichen Haushalte von Bund und Lindern akut und perspek-
tivisch stark belastet sind. Die Implikationen der Empfehlungen sind daher in
eine lingere Perspektive zu setzen und kénnen nur im Rahmen der zur Verfii-
gung stehenden Mittel realisiert werden. Der Wissenschaftsrat weist darauf hin,
dass die Finanzierung der Disziplinentwicklung in den Pflege-, Therapie und Heb-
ammenwissenschaften und die damit verbundenen Studienangebote einer Kla-
rung bedarf.

A.l1l GESUNDHEITSFACHBERUFE IN EINEM SICH WANDELNDEN GESUND-
HEITSSYSTEM

Demografische, epidemiologische, technische und gesellschaftliche Entwicklun-
gen sowie der medizinische Fortschritt fithren nicht nur zu einer erh6hten Nach-
frage an Versorgungsleistungen, sondern auch zu qualitativ verdnderten — kom-
plexeren und spezifischeren — Versorgungsbedarfen. All dies stellt das
Gesundheitssystem stets vor neue Probleme und Herausforderungen (siehe auch
C.Iim Anhang):

_ Die alternde Gesellschaft sowie die damit verbundene Zunahme von chroni-
schen Erkrankungen, Multimorbiditidten und Pflegebediirftigkeit erfordern ko-
operative Versorgungsmodelle, die die herkdmmlichen professionellen und
sektoralen Grenzen iiberschreiten und die es ermdéglichen, die Potenziale der
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Gesundheitsfachberufe fiir die Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten
in ihrem Lebensalltag zur Wirkung kommen zu lassen (siehe C.I.1).

Angesichts des demografischen und epidemiologischen Wandels kommen der
Gesundheitsféorderung und der Pravention von Pflegebediirftigkeit, der Star-
kung der Gesundheitskompetenz, Rehabilitationskonzepten und palliativer
Versorgung zukiinftig eine besondere Bedeutung zu, auch und insbesondere in
der Langzeitpflege (siehe C.I.1).

Altersunabhingig ist in allen Lebensphasen eine zunehmende Zahl von Men-
schen mit chronischer Erkrankung | '© — hierzu zihlen auch psychische und
psychosomatische Erkrankungen — und Behinderung zu verzeichnen, die tiber
eine Akutversorgung hinausgehend auf eine langfristige Behandlung und um-
fassende therapeutische und pflegerische Unterstiitzung und Betreuung in ver-
schiedenen Versorgungszusammenhingen angewiesen sind.

Verdnderte Familienstrukturen, die wachsende Zahl alleinlebender Personen —
auch mit Kindern — und die zunehmende Anzahl von Menschen mit besonde-
ren Belastungen, wie z. B. Fluchterfahrungen, fithren zu einem verdnderten
und individualisierten Bedarf der Betreuung und Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen. Hierzu zihlen u. a. Hausbesuche durch Arztinnen und
Arzte, Pflegende, Hebammen und aufsuchende Therapeutinnen und Therapeu-
ten | ' sowie verstirkte kommunale MaRnahmen der Beratung, Gesundheits-
und Notfallversorgung (siehe C.1.2).

Die Digitalisierung und Technisierung bspw. in der Pflege und bei therapeuti-
schen Interventionen fithren zu dynamischen Entwicklungen der Anforde-
rungsprofile. Der erweiterte Zugang zu Gesundheitsinformationen, telemedizi-
nische Versorgungsmodelle und die Verbreitung von Digital-Health-An-
wendungen verandern das Verhalten der Patientinnen und Patienten, traditio-
nelle Versorgungsmuster und das Rollenverhiltnis zwischen Patientinnen bzw.
Patienten und Gesundheitsberufen. Digitalisierung in der Gesundheitsfor-
schung und Versorgung dient vor allem auch dazu, durch die Nutzung von wis-
senschaftlichen und Gesundheitsdaten wesentlich zur Verbesserung der Ver-
sorgung und des Personaleinsatzes beizutragen und somit auch dem
Personalmangel entgegenzuwirken | '2(siehe C.1.3).

| 10 Insbesondere Allergien und Ubergewichtigkeit haben gegeniiber Akuterkrankungen im Kindes- und Ju-

gendalter deutlich an Bedeutung gewonnen. Vgl. hierzu v. a. die Ergebnisse der vom Robert Koch-Institut
durchgefiihrten Langzeitstudie Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS). Im Einzelnen: Schlaud, Atzpo-
dien, Thierfelder 2007; Kurth, Schaffrath, Rosario 2007; vgl. auch Wissenschaftsrat 2012.

| 11 Hierunter werden Therapeutinnen und Therapeuten verstanden, die zu den Klientinnen und Klienten z. B.

aufgrund deren besonderer Lebenslage nach Hause kommen.

| 12 vgl. Wissenschaftsrat 2022b.



_ Der zunehmende Fachkriftemangel aufgrund berufsdemografischer Entwick-
lungen erfordert eine beschleunigte Diskussion um die (hochschulische) Quali-
fizierung in den Gesundheitsfachberufen: Die Attraktivitit der Berufe muss
insgesamt gefordert werden (siehe C.1.4).

_ Die Ubertragung gesundheitsfachlicher, insbesondere pflegerischer, Aufgaben
aus dem stationdren in den ambulanten Sektor erfordert fiir die komplexen
und hochkomplexen Versorgungsfille qualifiziertes und spezialisiertes Perso-
nal, auch im ambulanten Bereich (siehe C.I.5 und C.1.6).

Mit zunehmend komplexeren und damit anspruchsvolleren Versorgungsbedar-
fen sowie einer komplexer werdenden Versorgungsstruktur werden erhéhte An-
forderungen an die Gesundheitsfachberufe gestellt. Um diesen gestiegenen Qua-
lifikationsanforderungen gerecht zu werden, bedarf es neben der Verbesserung
und Modernisierung der berufsfachschulischen Ausbildung (siehe C.II) auch der
Entwicklung und Etablierung hochschulischer Qualifizierungswege, die Perso-
nen in den Gesundheitsfachberufen fiir die direkte Versorgung von Patientinnen
und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten wissenschaftlich ausbilden und so-
mit auf die immer komplexer und spezifischer werdenden Versorgungsbedarfe
vorbereiten. Diese sogenannten patienten- bzw. klientennahen Studienginge
bzw. Studienangebote sind abzugrenzen von Studiengidngen z. B. mit padagogi-
schem oder organisatorisch/leitendem Qualifikationsziel (vgl. Abbildung 3 im
Studienbericht zur HQGplus-Studie | '3). Ziel einer patienten- bzw. klientennahen
hochschulischen Qualifizierung von Angehoérigen der Gesundheitsfachberufe ist
der systematische Aufbau der im Folgenden beschriebenen Kompetenzen: Ent-
wicklung innovativer Losungen und Konzepte fiir die Versorgung; Treffen eigen-
stindiger Entscheidungen; Wahrnehmung neuer und erweiterter Aufgaben und
erhohte Handlungs- und Interaktionskompetenz in hochkomplexen Situationen.
Dartiiber hinaus verfiigen Absolventinnen und Absolventen auf Bachelor- und
Master-Niveau tiiber Forschungskompetenzen, um die Praxis zu evaluieren, zu
verbessern, weiterzuentwickeln und zur jeweiligen Disziplinentwicklung beizu-
tragen. Auf Master-Niveau kommen zudem Leadership-Fihigkeiten hinzu. For-
mal sind die Kompetenzen, iiber die Absolventinnen und Absolventen mit Ba-
chelor-, Master- und Promotionsabschluss verfiigen sollen, im Deutschen
Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen bzw. dem Qualifikationsrahmen
fir deutsche Hochschulabschliisse definiert. |4 Eine berufsiibergreifende

| 13 Vgl. Geschéftsstelle des Wissenschaftsrats: HOGplus-Studie zu Hochschulischen Qualifikationen fiir das
Gesundheitssystem - Update. Quantitative und qualitative Erhebungen der Situation in Studium, Lehre, For-
schung und Versorgung, KéIn 2022, S. 20 [Nachfolgend HQGp/us-Studienbericht 2022].

| 14 ,Der Hochschulrahmen als nationale Ausgestaltung des libergreifenden Bologna-Rahmens fiir den Hoch-
schulbereich und der bereichsiibergreifende Deutsche Qualifikationsrahmen (DQR) als nationale Umsetzung
des Europdischen Qualifikationsrahmens fiir Lebenslanges Lernen (EQR) sind kompatibel. Die Niveaus 6, 7
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Darstellung der Kompetenzen hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachper-
sonen auf den Ebenen Bachelor, Master, und Promotion, die auch die Kompetenz-
zugewinne verdeutlicht, findet sich im Anhang (siehe C.III).

Entwicklung innovativer Lésungen und Konzepte fiir die Versorgung

Angesichts der bereits bestehenden Versorgungsbedarfe und des anstehenden
Versorgungswandels bedarf es dringend eines Innovationsschubs fiir die Ent-
wicklung neuer Versorgungskonzepte und Losungsansitze in der Praxis. Dazu
gibt es bereits zahlreiche Impulse, die grof3tenteils in den Verbdnden und in den
Hochschulen entwickelt wurden. Impulse fiir neue Versorgungskonzepte resul-
tieren auch aus gemeinsamen Initiativen zwischen Leistungserbringern und
Krankenkassen. So konnen diese auf der Grundlage von § 140a Sozialgesetzbuch
(SGB) V Vertrége iiber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlieRen
(z. B. integrierte Versorgung). Weitere Impulse fiir die Entwicklung neuer Ver-
sorgungskonzepte und Losungsansitze konnen sich auRerdem aus Projekten, die
bspw. iiber den Innovationsfonds geférdert werden, ergeben.

Diese verschiedenen Impulse zu biindeln, weiterzuentwickeln und zu implemen-
tieren ist eine wichtige gesamtgesellschaftliche Aufgabe, zu der die Pflege-, Heb-
ammen- und Therapiewissenschaften mit spezifischen wissenschaftlichen Frage-
stellungen und wissenschaftlicher Erkenntnisgenerierung entscheidende
Beitrdge leisten konnen und miissen. Voraussetzungen hierfiir sind Forschung
innerhalb der Fachgebiete durch Disziplinaufbau | '® und die Ausbildung von
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen.

Dartiiber hinaus bedarf es einer substanziellen Zahl hochschulisch qualifizierter
Pflegekrifte, Hebammen sowie Therapeutinnen und Therapeuten, die einerseits
Eingang in ihr Berufsfeld finden und die innovative Versorgungskonzepte umset-
zen und andererseits aus der Berufspraxis heraus neue Forschungsfragen formu-
lieren kénnen. Forschung im Kontext des Versorgungswandels ist dabei nicht auf
die Wissenschaftsbasierung pflegerischer, hebammenkundlicher und therapeu-
tischer Interventionen beschrinkt, | '® sondern nimmt auch die Identifizierung
von lebensphasischen Problemlagen, die Entwicklung neuer Handlungsfelder,
die Anpassung von Berufsprofilen sowie die Verortung der Gesundheitsfachbe-
rufe im Gesundheitssystem in den Blick. Das nachfolgende Beispiel einer

und 8 des DQR entsprechen hinsichtlich der beschriebenen Anforderungen und Kompetenzen den Stufen 1
(Bachelorebene), 2 (Masterebene) und 3 (Doktoratsebene) des Qualifikationsrahmens fiir deutsche Hoch-
schulabschliisse. Der nationale Hochschulrahmen ist als Anlage im Deutschen Qualifikationsrahmen fiir Le-
benslanges Lernen (DOR) aufgenommen und damit Bestandteil desselben.“ (Kultusministerkonferenz 2017:
S.1).

| 15 Vgl. Walkenhorst 2013.

| 16 Vgl. Sozialgesetzbuch V, wonach die von den gesetzlichen Krankenkassen zur Verfiigung gestellten Leis-
tungen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen missen.



klinischen Forschungs-, Lehr- und Versorgungseinheit in der Onkologie an der
Universitdat Lausanne (siehe Kasten) veranschaulicht die Entwicklung und den
Transfer innovativer Versorgungskonzepte in der Pflege.

Entwicklung einer klinischen Forschungs-, Lehr und Versorgungseinheit in der
Onkologie an der Universitat Lausanne, Schweiz

An der Universitat Lausanne wurde im Bereich der klinischen Onkologie eine wissen-
schaftsbasierte Praxisentwicklung der Pflege systematisch seit 2007 initiiert. Auf Basis
von Master- und Promotionsarbeiten sowie weiterer drittmittel-basierter Forschungs-
projekte wurde der unerfiillte Bedarf an unterstitzender Pflege von Lungenkrebspati-
enteninnen und -patienten wahrend einer Chemotherapie-Phase identifiziert und ein
neues Versorgungsmodell fiir die pflegerische Versorgungssteuerung von Patientinnen
und Patienten mit Lungenkrebs entwickelt. | !7- Forschung zur Evaluation der struktu-
rellen Voraussetzungen, den Prozessen, dem Output, den patientenbezogenen Outco-
mes sowie der Akzeptanz der - im Rahmen von Advanced Practice Nursing - neuen
Rolle folgten. | 18 19 Auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse erfolgten Weiterbildungs-
angebote fir die an der Versorgung beteiligten Professionen (Pflege, Hausérzte etc.).
Um pflegespezifische Inhalte in die Diagnostik- und Therapiesteuerung zu integrieren,
wurde ein leitliniengestitztes Screening-Programm implementiert und flir besonders
komplexe Patientensituationen das sogenannte ,Care Board“ entwickelt und imple-
mentiert. Aufgaben des ,,Care Boards® sind u. a. die Vorstellung der spezifischen Situ-
ation der Patientinnen und Patienten, die Diskussion Gber und Entscheidung zu unter-
stitzenden PflegemaBnahmen und anderer supportiver MaBnahmen sowie die
Zusammenarbeit mit dem Tumor Board. Schwerpunkte der Forschungseinheit sind u. a.
Symptomverlauf und -management, die Entwicklung und Implementierung von Patient
Reported Measures, das Entwickeln und Testen von pflegegeleiteten Interventionen,
um auf die Unterstitzungsbedirfnisse zu antworten und das Selbstmanagement von
Symptomen zu fordern sowie das Entwickeln und Evaluieren von neuen Rollen und Ver-
sorgungsmodellen in der Onkologie. Die Forschungsgruppe hat auch eine Infrastruktur
zur Forderung der Einbindung der Patientinnen und Patienten und der Offentlichkeit in
die Tumorforschung initiiert. 20

Im Rahmen der Evaluation der Modellstudiengdnge zur Weiterentwicklung der
Pflege- und Gesundheitsfachberufe in Nordrhein-Westfalen konnte auf Basis ei-
ner Kompetenzerhebung bei den Absolventinnen und Absolventen gezeigt

|17 Vgl. Serena et al.2012.
| 18 Vgl. Serena et al. 2017.
| 19 Vgl. Serena et al. 2018.

20 Vgl. URL: https://www.unil.ch/sciences-infirmieres/fr/home/menuinst/recherche /manuela-ei-
cher.html, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.


https://www.unil.ch/sciences-infirmieres/fr/home/menuinst/recherche/manuela-eicher.html
https://www.unil.ch/sciences-infirmieres/fr/home/menuinst/recherche/manuela-eicher.html
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werden, dass die hochschulische Primirqualifikation zum Erwerb der bendtigten
Kompetenzen fiihrt. Dies betrifft den gleichberechtigten fachlichen Austausch
mit anderen Berufen, das hermeneutische Fallverstehen, die wissenschaftliche
Fundierung und Reflexion des eigenen Wissens und praktischen Handelns sowie
die Fahigkeit zu wissenschaftlichem Arbeiten und damit die Méglichkeit, die ei-
gene Profession weiterzuentwickeln. |2! Auch die Evaluationsberichte der Lin-
der im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen wissenschaftlichen Begleitung
geben Hinweise auf den Mehrwert hochschulischer Ausbildung im Hinblick auf
die Qualitit der Versorgung von Patientinnen und Patienten wie auch fiir das
Gesundheitssystem insgesamt. Letzteres beinhaltet u.a. die Kostensenkung
durch qualitativ hoherwertige Therapien. |22 Eine Synthese internationaler Stu-
dien zeigte zudem fiir die Pflege, dass mit der Einfithrung eines hochschulischen
Qualifikationsniveaus eine Verbesserung der Patientenversorgung assoziiert
ist. | 23 24 Dieser Befund wird durch eine umfassende internationale Vergleichs-
studie erhirtet. |25 Zum Zusammenhang zwischen der Versorgungsqualitit und
dem Ausbildungsniveau von Pflegekriften fithren Zander, Képpen und Busse
(2017) an: ,,Demnach steigt und sinkt z. B. die Patientenmortalitit oder ,Failure
to rescue’ [...] nicht nur mit der Zahl an Pflegefachkriften pro Patient, sondern
auch mit dem Anteil an akademisch ausgebildeten Pflegekriften im Kranken-
haus.“ |26 Auch wenn bei der Interpretation der Studien die Besonderheiten der
jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme und Ausbildungssysteme zu beriick-
sichtigen sind, lassen die Ergebnisse doch auch fiir Deutschland erwarten, dass
die Einfiihrung eines hochschulischen Qualifikationsniveaus und die Nutzung
dieser Expertise in der direkten Versorgung zu einer verbesserten Gesundheits-
versorgung fiithrt. |27 Der Einsatz hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfach-
personen dient der Patientensicherheit, der Vermeidung von nachhaltiger Beein-
trichtigung durch Krankheit, der Bewiltigung des Lebensalltages auch in
Krankheitssituationen sowie der Selbstbestimmung und Teilhabe im Sinne des

|21 Vgl. Darmann-Finck et al. 2014.
|22 Vgl. Deutscher Bundestag 2021, S. 43.
| 23 Vgl. Darmann-Finck et al. 2014, S. II.

| 24 Fiir die Hebammen und Therapieberufe waren 2014 mangels Studien bzw. Publikationen zur Wirksam-
keitsforschung keine Aussagen mdoglich.

|25 Vgl. Aiken et al. 2014. Siehe auch: Aiken et al. 2017; Darmann-Finck, Reuschenbach 2019.
| 26 Zander, Képpen, Busse 2017.
| 27 Vgl. Darmann-Finck, Reuschenbach 2019, S. 167.



Ubereinkommens der Vereinten Nationen iiber die Rechte von Menschen mit Be-
hinderung. |28

Treffen eigensténdiger Entscheidungen sowie Wahrnehmung neuer und erweiterter Auf-
gaben

Hochschulisch qualifizierte Angehorige der Gesundheitsfachberufe kénnen ihre
spezifischen Kompetenzen gewinnbringend in neue Versorgungsmodelle und in
verdnderte Formen der Arbeitsteilung einbringen, sowohl zwischen den Gesund-
heitsfachberufen als auch in die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberu-
fen (Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
usw.) | 2%, und an dieser Schnittstelle vermehrt eigenstindige Entscheidungen
treffen. Hingegen ist die Ubernahme erweiterter heilkundlicher Titigkeiten bis-
lang begrenzt (siehe unten).

Aus den bestehenden und sich abzeichnenden Problemen im Gesundheitssystem
und den verdnderten Versorgungsbedarfen resultieren auch andere und neue
Aufgabenbereiche, deren Realisierung eine hochschulische Qualifikation auf un-
terschiedlichem Niveau voraussetzt. Insbesondere die Durchfiihrung von selb-
standiger Diagnostik und korperlichen Untersuchungen, die Bewertung der
Selbstpflege- und Versorgungsfihigkeit sowie die Einschdtzung der psychosozia-
len Situation von Patientinnen und Patienten und ihren Familien, das Erkennen
von Wirkzusammenhangen und Auswirkungen von Polypharmazie, wie auch die
Fahigkeit, interventionale Konsequenzen aus diesen Untersuchungen und Ein-
schitzungen zu ziehen, erfordern wissenschaftsbasierte Kompetenzen. | 3% Des
Weiteren sind Therapiemonitoring und -bewertung, Verordnung von Hilfsmit-
teln, Entwicklung von Beratungs- und Schulungsprogrammen, Ubernahme von
Steuerung im Versorgungsprozess durch Veranlassung von weiterfithrender Di-
agnostik, Therapie und Versorgung sowie Pravention von Krisensituationen als
Verantwortungsbereiche von hochschulisch qualifizierten ausgebildeten Ge-
sundheitsfachpersonen zu nennen.

Auch die strukturelle Erweiterung von Einsatzorten (z. B. die Durchfithrung von
[pflege- oder hebammengeleiteten] Sprechstunden, Hausbesuchen und Konsilien)
ermoglicht es, bislang nicht beriicksichtigte Versorgungsbedarfe zu adressieren.
Wihrend sich die Bachelorstudienginge (in der Pflege) auf grundlegende

| 28 Mit nahezu 89 % wird der iiberwiegende Teil der Behinderungen durch eine Krankheit verursacht. Vgl.
URL: https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2020/06/PD20_230_227.html, zuletzt
abgerufen am 24.07.2023.

| 29 Zur Abgrenzung zwischen Gesundheitsfachberufen und Gesundheitsberufen in diesen Empfehlungen vgl.

Al

|30 Je nachdem, welche heilkundlichen Tétigkeiten in der Pflege auf dem Wege der Substitution ibernom-
men werden sollen, konnten die erforderlichen Kompetenzen auch durch eine entsprechende Ergénzung der
berufsfachschulischen Ausbildung oder einen Bachelor-Abschluss erworben werden.
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Versorgungsbedarfe in allen Altersgruppen und allen Settings richten, ist die Ver-
mittlung von Kompetenzen fiir die spezialisierte Versorgung von Klientengrup-
pen mit besonderen Versorgungsbedarfen die vornehmliche Aufgabe von kli-
nisch orientierten Masterstudiengdngen. Eine dazu notwendige Erweiterung,
Vertiefung und Spezialisierung der Verantwortungsbereiche der Gesundheits-
fachberufe, auch unter Beriicksichtigung von erweiterten Kompetenzen zur
selbststindigen Ausiibung heilkundlicher Tatigkeiten, wird durch eine Qualifi-
zierung auf Masterebene in der Pflege als Advanced Practice Nursing (APN), fiir
die Hebammen als Advanced Practice Midwifery (APM) sowie als Advanced Scope
Practitioners fiir die Physiotherapie erreicht. |3'

Der Erwerb eines Masterabschlusses an sich berechtigt jedoch nicht zur Uber-
nahme erweiterter heilkundlicher Tatigkeiten. Wer Heilkunde ausiiben darf ist
in Deutschland gesetzlich definiert. |32 Eine Grundsatzentscheidung steht noch
aus, ob und in welchem Umfang erweiterte heilkundliche Befugnisse auch auf
andere Berufe tibertragen werden sollen und welche inhaltlichen Anforderungen
damit an eine entsprechende Ausbildung verbunden werden. |33 Schritte zur Er-
probung der Ubernahme der selbststindigen Ausiibung einer erweiterten Heil-
kunde fiir Pflegende sind bereits im Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesund-
heitsversorgung (GVWG) gegangen worden. Verpflichtende Modellvorhaben zur
Ubertragung arztlicher Titigkeiten auf Pflegefachpersonen nach § 64d SGB V
sind verbindlich in jedem Bundesland durchzufiihren.

Das nachfolgende Beispiel aus der Schweiz illustriert die Entwicklung erweiter-
ter Rollen auf Masterniveau fiir die Hebammen (siehe Kasten).

| 31 Hier und im Folgenden werden die englischsprachigen Begriffe verwendet, weil es noch keine addquaten
deutschen Bezeichnungen gibt.

|32 GemaB § 1 Absatz 1 Heilpraktikergesetz diirfen nur Arztinnen und Arzte sowie Heilpraktikerinnen und
Heilpraktiker Heilkunde ausiiben. Zudem verfiigen Pflegefachpersonen mit den vorbehaltenen Tatigkeiten
(Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des
Pflegeprozesses sowie dessen Evaluation und Analyse sowie Sicherung und Entwicklung der Pflegequalitat)
lber einen eigenstandigen heilkundlichen Bereich (vgl. § 4 PfIBG). Ebenso liben Hebammen auf Basis des
Berufsgesetzes eigenverantwortlich Heilkunde aus (vgl. § 4 HebG; Rechtsgutachten zur rechtlichen Bewer-
tung der Tétigkeit als Familienhebamme 2017, URL: http://www.hebammen-bw.de/wp-content/uplo-
ads/3.8.4_170930_FamHeb_RechtsGutacht_Hirschmueller.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023).

|33 In der letzten Legislaturperiode hatte das Bundesministerium fiir Gesundheit ein Rechtsgutachten in
Auftrag gegeben, welches das Heilpraktikerrecht umfassend aufarbeiten und insbesondere auch mdgliche
Handlungsspielrdume des Gesetzgebers aufzeigen sollte. Gegenstand des Gutachtens war auch der Heilkun-
debegriff. Das - veroffentlichte und mit Landern und Verbanden diskutierte - Gutachten liegt vor (vgl. URL:
https:/ /www.bundesgesundheitsministerium.de /fileadmin/Dateien/5_Publikationen /Gesundheit/Be-
richte/Stock_Gutachten_Heilpraktikerrecht_bf.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023). Aktuell bereitet das
Bundesministerium fiir Gesundheit ein ergédnzendes empirisches Gutachten vor.
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Entwicklung der Rolle einer Advanced Practice Midwife (APM) im Bereich peri-
natale psychische Gesundheit in der Schweiz

Die Pravalenz von psychischen Erkrankungen liegt bei 20 % in westlichen Industrielan-
dern. Analysen von Schweizer Routinedaten ergaben eine Pravalenz von 16,7 % fir
Frauen in der Schweiz. Jedoch lag die Diagnoserate bei nur 1—3 %. | 34 Auf Basis einer
Literaturanalyse, einer Ist-Analyse der vorherrschenden Regelversorgung und empiri-
scher Untersuchungen - jeweils zum Bedarf der Nutzerinnen und der Stakeholder | 3°
- wurde eine Neugestaltung der Versorgungsprozesse skizziert. Dies hatte die Entwick-
lung und Implementierung einer erweiterten Rolle, einer sogenannten Advanced Prac-
tice Midwife, im Bereich der perinatalen psychischen Gesundheit zur Folge. | 3¢

Diese erweiterte Rolle basiert auf Masterniveau und umfasst insbesondere fachliche
vertiefende Kenntnisse lber perinatale psychische Erkrankungen. Betreuungsschwer-
punkte im Rahmen der erweiterten (Hebammen-)Rolle ist ein systematisches Screening
auf psychisches Wohlbefinden aller schwangeren Frauen. Bei Frauen mit psychischen
Erkrankungen erfolgt eine frihe Vernetzung zu anderen ambulanten Gesundheitsver-
sorgern, eine Koordinierung und ggf. Steuerung des Behandlungsverlaufs, eine konti-
nuierliche Begleitung in der Schwangerschaft durch die Hebamme, eine Geburtspla-
nung und ambulante Betreuung nach der Geburt. Im Rahmen der erweiterten Rolle
wurde ein konsiliarischer Dienst zu anderen medizinischen Fachabteilungen aufgebaut
und ein interdisziplindres Team gebildet. Ebenso wurden Schulungen von Hebammen
und Pflegenden durchgefiihrt. | 37 38

Eine Stelle als Advanced Practice Midwife im Bereich perinatale psychische Gesundheit
wurde in einem tertidren Krankenhaus eingerichtet.

Erhohte Handlungs- und Interaktionskompetenz in hochkomplexen Situationen

Hochschulisch Qualifizierte sind in der Lage, auch in hochkomplexen Situatio-
nen fallorientiert selbstindig Entscheidungen hinsichtlich der Versorgungsbe-
darfe und erforderlicher Interventionen zu treffen und ihr Handeln dabei an ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen sowie den Wertpriaferenzen der
Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten auszurichten. Gefor-
dert ist v. a. der Ausbau der wissenschaftsbasierten Fachlichkeit sowie eine Er-
weiterung der sozialen, transkulturellen und kommunikativen Kompetenzen.
Diese sind auch eine entscheidende Voraussetzung fiir eine interprofessionelle
Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe. Die Vermittlung digital-technischer

|34 Vgl. Berger et al. 2017.
|35 Vgl. Berger et al. 2020.
|36 Vgl. Sutter et al. 2020.
|37 Ebd.

| 38 Vgl. Cignacco 2020.
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Qualifikationen und Kompetenzen setzt eine auf Digital & Data Literacy ausge-
richtete Qualifikation fiir Fachkrifte sowie Lehrende und entsprechende For-
schung und Akademisierung zum Thema innovative Technologien voraus. Digi-
tal Literacy ist die Basis dafiir, dass (Pflege-)Technologien im Arbeitsalltag zu
einer nachhaltigen Verbesserung der Situation fiir Beschiftigte und Patientinnen
und Patienten fiihren. Sie stellt zudem eine wichtige Option dar, einen Beitrag
zur Reduktion des Fachkriaftemangels zu leisten.

A.lll STAND DER AKADEMISIERUNG DER GESUNDHEITSFACHBERUFE

Um den Entwicklungsstand der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften
fundiert erheben, einschitzen und interpretieren zu kénnen, wurden im Rah-
men der ,,HQGplus-Studie zu Hochschulischen Qualifikationen fiir das Gesund-
heitssystem — Update“ umfassende Online-Befragungen an Hochschulen und
Krankenhédusern durchgefiihrt. Methodisch wie inhaltlich setzt die Studie auf
dem Wissenschaftsratspapier aus dem Jahr 2012 auf. Durch die HQGplus-Studie
liegen erstmals systematische und differenzierte Daten vor, die zusitzlich zur
Entwicklung gesundheitsbezogener Studienangebote Auskunft iiber den Ausbau
der Forschung und der wissenschaftlichen Karrierewege als zentrale Aspekte der
wissenschaftlichen Disziplinenbildung sowie die Berufsfeldpraxis hochschulisch
qualifizierter Angehoriger der Gesundheitsfachberufe geben. Zudem wurden leit-
fadengestiitzte Interviews mit Angehorigen der Gesundheitsfachberufe durchge-
fithrt, die Hinweise auf Barrieren und Treiber der wissenschaftlichen Disziplinen-
bildung sowie die Gelingensbedingungen priméirqualifizierend-dualer Studien-
ginge liefern. Die Ergebnisse der HQGplus-Studie sind umfassend in einem Studi-
enbericht veréffentlicht. |37

1.1 Entwicklung des Studienangebots

Die partielle Akademisierung der Pflege-, Hebammen- und Therapieberufe stellte
die zentrale Empfehlung des Wissenschaftsrats zu hochschulischen Qualifikati-
onen fiir das Gesundheitswesen im Jahr 2012 dar. |*? Die empfohlene Akademi-
sierungsquote entwickelte sich von 10 bis 20 % eines Ausbildungsjahrgangs in
der Folge als wichtige und vielfach zitierte Referenzgréf3e in der Diskussion um
den Ausbau von Studienangeboten und -plitzen, die fiir patienten- bzw. klienten-
nahe Aufgabenbereiche in der Gesundheitsversorgung qualifizieren. |*' Die

| 39 Vgl HQGplus-Studienbericht 2022.
| 40 Vgl. Wissenschaftsrat 2012.

|41 Hierunter wird die Qualifikation fiir Verantwortlichkeiten und unmittelbare Tétigkeiten an Patientinnen
und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten verstanden, die darauf abzielen, Gesundheit zu férdern und zu



Lander haben die Empfehlung des Wissenschaftsrats aufgenommen und den Auf-
bau entsprechender patienten- bzw. klientennaher Studienginge bzw. dem Aus-
bau von Studienplatzkapazititen initiiert.

Eine Analyse der Zahlen zur Entwicklung der DESTATIS-Fichersystematik |42
zeigt eine positive dynamische Entwicklung fiir Studierendenzahlen/Studien-
ginge im Gesundheitsbereich (siehe Abbildung 10 und Abbildung 11 sowie Ta-
belle 2 und Tabelle 3 im Anhang). |43 Schitzungen auf Basis der Wissenschafts-
ratsempfehlungen 2012 und der HQGplus-Studie sowie Hinweise aus Analysen des
Centrums fiir Hochschulentwicklung (CHE) zum inhaltlichen Zuschnitt neuer
Studienangebote |44 legen nahe, dass der Anteil patienten- bzw. klientennaher
Studienangebote nicht nur nominal, sondern auch im Verhéltnis zu Studienan-
geboten im Gesundheitsbereich mit anderen Profilen/Schwerpunkten seit
2010/11 leicht zugenommen hat. Gleichwohl liegt Deutschland hinsichtlich der
tertidren Bildungsabschliisse in der Fichergruppe Gesundheits- und Sozialwesen
deutlich unter dem OECD-Durchschnitt. |4° Hier zeigt sich der Sonderweg
Deutschlands, der —anders als z. B. in den meisten europdischen Nachbarldndern
—den Erwerb berufszulassender Abschliisse in den Gesundheitsfachberufen wei-
terhin vorwiegend im sekundéiren Bildungssektor vorsieht (vgl. Anhang C.II1.3).

Die Daten der amtlichen Statistik sind nicht ausreichend differenzierbar, um
Aussagen zur Entwicklung der Studienangebote und Studierendenzahlen fiir die
einzelnen hier betrachteten Berufsgruppen |4¢ abzuleiten oder die Entwicklung
der Studienangebote differenziert nach Studienformaten mit unterschiedlicher
Verzahnung der Lernorte — Hochschule, Berufsfachschule und Berufspraxis — ab-
zubilden. |47 Insbesondere fiir primirqualifizierend-duale Studienginge, die als

erhalten sowie Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrachtigungen und Stérungen zu verhiiten, zu erken-
nen, zu heilen oder zu lindern.

|42 Vgl. Statistisches Bundesamt 2023.
|43 Vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, B.I.1.h.
| 44 Vgl. Grevers, Hachmeister 2019.

| 45 Deutsches Statistisches Bundesamt (DESTATIS)-Pressemitteilung vom 5.10.2022: ,In der Bevélkerung
mit tertidrem Bildungsabschluss in Deutschland hatte 2021 knapp jede oder jeder Zehnte einen Abschluss
der Fachergruppe Gesundheits- und Sozialwesen (9,5 %). Wie das Statistische Bundesamt (Destatis) mitteilt,
lag der Anteil damit deutlich unter dem OECD-Durchschnitt von 13,0 %.“ URL: https://www.desta-
tis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2022/10/PD22_421_213.html, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.

| 46 Die Zahl der Studierenden in den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie und Logopédie und in den
Therapiewissenschaften fallt unter das Studienfach ,nichtérztliche Heilberufe /Therapien“ und wird vom Sta-
tistischen Bundesamt nicht gesondert ausgewiesen. (Vgl. Deutscher Bundestag 2019, S. 18).

|47 Patientennahe Studiengange miissen immer auch die Vorgaben der Berufsgesetze erfiillen. Durch Off-
nungen in den Berufsgesetzen und die Einflihrung von Modellklauseln flr die Pflege im Jahr 2004 und fiir die
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neues duales Studienformat bspw. auch nicht in den Systematiken der Daten-
bank AusbildungPlus des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB) und des Hoch-
schulkompasses der Hochschulrektorenkonferenz (HRK) gesondert erfasst wer-
den, ist die Datenlage bislang liickenhaft (vgl. B.III).

Ein wesentliches Ziel der im Juni 2022 verdffentlichten HQGplus-Studie bestand
daher darin, die Entwicklung gesundheitsbezogener Studienangebote umfassend
zu erheben und die bestehenden patienten- bzw. klientennahen Studienangebote
in den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften dabei nach einheitlich
definierten Studienformaten zu erfassen (vgl. C.IV). Unterschieden werden auf
Bachelorniveau vier Studienformate, die danach differenzieren, ob nur das Stu-
dium fiir einen staatlich geregelten Gesundheitsfachberuf qualifiziert (primér-
qualifizierend) oder, ob eine berufsschulische Ausbildung in das Studium inte-
griert ist (ausbildungsintegrierend), begleitend zum Studium erfolgt (ausbil-
dungsbegleitend) oder fiir die Aufnahme des Studiums vorausgesetzt wird (addi-
tiv). |48 In dem hier betrachteten Kontext der Gesundheitsfachberufe sind so-
wohl primérqualifizierende Bachelorstudiengidnge als auch ausbildungsinteg-
rierende Bachelorstudienginge als duale Studienangebote zu verstehen. Die
primirqualifizierenden Bachelorstudienginge begriinden dabei mit ihren Cha-
rakteristika (vgl. B.I.3.a), insbesondere der gesetzlich verankerten Berufszulas-
sung bei Studienabschluss, einen eigenen Typus dualer Studienginge, der eine
Erweiterung der Wissenschaftsrats-Typologie dualer Studienginge aus dem Jahr
2013 erfordert (vgl. Anhang C.IV, Abbildung 4). Nachfolgend werden diese Studi-
enginge daher als primérqualifizierend-dual bezeichnet.

Zur Aktualisierung der Studierendenzahlen erfolgte im August 2022 zusitzlich
eine Abfrage bei den Lindern. Erhoben wurden fiir die Jahre 2019-2022 die Zah-
len der Studienanfingerinnen und -anfinger im 1. Fachsemester sowie Studien-
kapazititen in patienten- bzw. klientennahen Studiengingen der Pflege-, Hebam-
men- und Therapiewissenschaften (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopidie/
Sprachtherapie). Die Abfrage orientierte sich an den Formaten der HQGplus-Stu-
die, um die Anschlussfihigkeit an die Ergebnisse und den Bericht der Studie zu
gewihrleisten. Die eingeschrinkte Datenqualitit der Abfrage |*? zeigt jedoch
deutlich die Notwendigkeit einer standardisierten Datenerhebung im Rahmen ei-
nes kontinuierlichen Monitorings (vgl. B.III). So lassen sich auf Basis der

Hebammen und Therapieberufe im Jahr 2009 entstand der Freiraum, ausbildungsintegrierend oder primar-
qualifizierend-dual zu qualifizieren.

| 48 Vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S. 18 f.

|49 Einige Lander konnten ihre Daten nicht entsprechend der vorgegebenen Studienformate melden; z. T.
wurde stattdessen die Klassifikation der amtlichen Statistik verwendet. Zu einigen wenigen Studiengadngen
konnten keine Angaben zur Zahl der Studienanfangerinnen und -anfanger gemacht werden, da aufgrund der
Anrechnung auBerhochschulischer Qualifikationen die Aufnahme in hohere Sachsemester erfolgt. Angaben
zu den Studienkapazitdten liegen nur teilweise vor.



Landerabfrage lediglich (grobe) Abschitzungen zur Entwicklung der Gesamtzahl
der Studienginge und der Studienanfingerzahlen, getrennt nach Studienab-
schluss und Hochschultyp, fiir die Jahre 2019—2021 treffen. Differenzierte Aus-
sagen zu den einzelnen Studienformaten sind nur in Teilen moglich. Eine Uber-
sicht der erfassten Studienanfingerzahlen findet sich im Anhang (vgl. Tabelle 4
und Tabelle 5).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der HQGplus-Studie einen deutlichen Anstieg
des Studienangebots auf Bachelorniveau seit 2012. Die Zahl der Bachelorstudi-
enginge iiber alle Fachgebiete hinweg belief sich im Jahr 2019 auf 157. Dies be-
deutet nahezu eine Verdreifachung. |%° Der Anteil der priméirqualifizierend-du-
alen Bachelorstudienginge rangiert dabei anteilsmédfRig in allen Fachgebieten
hinter den ausbildungsintegrierenden und additiven Bachelorstudiengidngen an
dritter Stelle. Beztliglich der Entwicklung der Zahl der Studierenden erlauben die
Ausgangsdaten der Wissenschaftsratsempfehlungen aus dem Jahr 2012 nur eine
sehr grobe Schitzung. Danach ist die Zahl der Studienanfingerinnen und -anfin-
ger in den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften im Zeitraum von
2012 bis 2019 etwa um das 2,4-fache angewachsen. Der Zuwachs liegt damit im
Vergleich etwas niedriger als der Anstieg der Studienangebote. Die zusdtzliche
Abfrage bei den Lindern zeigt bis zum Jahr 2021 keinen weiteren Anstieg der
Studiengangszahlen sowie der Studienanfingerzahlen gegeniiber den Ergebnis-
sen der HQGplus-Studie.

Als sehr gering muss in allen drei Fachgebieten das Angebot von patienten- bzw.
klientennahen Masterstudiengingen bezeichnet werden, auch wenn sich hier
in der Landerabfrage eine positivere Tendenz abzuzeichnen scheint (HQGplus-Stu-
die 2019: 20 Master-Studienginge; Landerabfrage 2021: 35 Masterstudienginge).
Dies hat nicht nur schwerwiegende Folgen fiir den Aufbau von Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen sowie die wissenschaftli-
che Disziplinenbildung (siehe A.II1.3). Auch fiir die wichtige fachliche Spezialisie-
rung in der patienten- bzw. klientennahen Versorgung fehlt es an Studiengingen
auf Masterniveau. Erfolgversprechende Ansitze existieren hierzu bislang vor al-
lem in der Pflege im Bereich des sogenannten Advanced Practice Nursing
(APN). |®" Mittlerweile gibt es ca. fiinf Hochschulen, die diese Qualifikation auf
Masterniveau anbieten. Im deutschen Netzwerk fiir ANP/APN hat sich eine routi-
nierte und gefestigte Struktur fiir die Diskussion um Qualifikation, Kompeten-
zen, Strukturen, Spezialisierungen und Wirkungen von ANP in der gesundheit-

| 50 Vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S. 60.
|51 Vgl. Maier, Aiken, Busse 2017.
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lichen Versorgungspraxis gebildet. | %2 Es gibt erste wissenschaftliche Analysen
iiber Advanced Nursing Practice in Deutschland. | %3 Die Universititsklinika Frei-
burg und Hamburg-Eppendorf entwickeln systematisch Formen, um Advanced
Nurse Practitioner in ihre Versorgungsstrukturen zu integrieren.

Zu den speziell qualifizierten Pflegefachpersonen gehéren in einem anderen Set-
ting auch sogenannte Community Health Nurses. In Deutschland haben sich Stu-
diengdnge in Community Health Nursing (z. B. an der Evangelischen Hochschule
Dresden | %% etabliert, die auf diesen Titigkeitsbereich vorbereiten. Die Bundes-
regierung beabsichtigt, auf der Grundlage des Koalitionsvertrags von 2021 Com-
munity Health Nursing als neues Berufsbild zu etablieren. |55 56

Determiniert wird die Entwicklung der Studienangebote gerade auf Bachelorni-
veau wesentlich durch die rechtlichen Rahmenbedingungen. So werden auch in
den Experteninterviews der HQGplus-Studie politische Entscheidung und recht-
liche Absicherung am hédufigsten als Gelingensbedingungen fiir die Einfiih-
rung bzw. Etablierung priméirqualifizierend-dualer Studienginge genannt.
Diese haben sich in den letzten zehn Jahren fiir die Gesundheitsberufe und spe-
ziell fiir die berufliche Ausbildung und Ausiibung der Gesundheitsfachberufe
zum Teil grundlegend verdndert. Die verschiedenen berufsrechtlichen Entwick-
lungen, die zudem unterschiedliche zeitliche Dynamiken aufweisen, fithren zu
einer Koexistenz verschiedener hochschulischer und berufsfachschulischer Qua-
lifizierungsangebote, die zum Teil in Konkurrenz zueinanderstehen. Die Festle-
gung auf primérqualifizierend-duale Studiengénge in den reformierten Berufsge-
setzen fiir die Pflegeberufe und die Hebammen dndert an der Heterogenitit der

|52 Vgl. URL: https://www.dbfk.de/media/docs/download/DBfK-Positionen/Positionspapier-DBfK_Ad-
vanced-Practice-Nursing_2020-06.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.

| 53 Vgl. Mendel, Feuchtinger 2009; Blanck-Kdster 2017.

[54 Vgl. URL: https://ehs-dresden.de/studium/studiengaenge/pflege-und-gesundheit/pflege-schwer-
punkt-community-health-nursing-chnadvanced-nursing-practice-anp-master-berufsbegleitend /eckdaten-
des-studiengangs, zuletzt abgerufen am 14.09.2023.

|55 SPD/Biindnis 90/Die Griinen/FDP, 2021, S. 82.

| 56 Bislang kénnen Tatigkeitsbereiche von Community Health Nurses nur auf der Basis &rztlicher Delegation
durchgefiihrt werden.
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https://ehs-dresden.de/studium/studiengaenge/pflege-und-gesundheit/pflege-schwerpunkt-community-health-nursing-chnadvanced-nursing-practice-anp-master-berufsbegleitend/eckdaten-des-studiengangs

Studienformate aufgrund der langen Ubergangsfristen insbesondere bei den Pfle-
gestudiengingen zunichst wenig. |7 58

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Rahmenbedingungen gilt es im Fol-
genden insbesondere den Entwicklungsstand der grundstdndigen hochschuli-
schen Qualifikation (Bachelorstudienginge) fiir die verschiedenen Fachgebiete
bzw. Gesundheitsfachberufe zu betrachten sowie die Konsequenzen (berufs-)recht-
licher Anderungen und weiterer (politischer) Rahmenbedingungen/Entwicklun-
gen auszuloten (vgl. B.1.3). Basis ist die HQGplus-Studie, die jedoch die Entwick-
lung seit Inkrafttreten des Pflegeberufe- sowie des Hebammenreformgesetzes
nur in Ansitzen bzw. als Planungsangaben der Hochschulen abbildet. |59 Wo
moglich, werden die Ergebnisse der HQGplus-Studie daher um Ergebnisse der Lin-
derabfrage sowie weitere fachspezifische Erhebungen und Abfragen ergidnzt.

lll.1.a Hebammenstudiengénge

Im Rahmen der HQGplus-Studie wurden 17 Studienginge mit Zuordnung zur
Hebammenwissenschaft erfasst, davon 16 Bachelor-Studiengénge (6 primérquali-
fizierend-duale) und 1 Master-Studiengang (Stand 2019). Die Akademisierungs-
quote |90 allein auf die priméirqualifizierend-dualen Angebote bezogen betrug
laut HQGplus-Studie 15,7 %. Formatiibergreifend zeigte sich fiir alle erfassten Ba-
chelorstudienginge eine Akademisierungsquote von 52 %.

Am 1. Januar 2020 trat das neue Hebammengesetz in Kraft, mit dem nun das
primirqualifizierend-duale Hochschulstudium als zukiinftig einziger Qualifizie-
rungsweg fiir den Beruf der Hebamme vorgegeben ist. Danach wird den Studie-
renden der primdirqualifizierend-dualen Hebammenstudienginge eine Vergii-
tung, angelehnt an die Vergiitungen im bisherigen Ausbildungssystem,
zugesichert. Zudem ist im Hebammengesetz die Weiterbildung der Praxisanlei-
tung sowie die Finanzierung der Praxisanleitung geregelt. Die Praxisbegleitung
erfolgt durch die Hochschulen.

Hinsichtlich der Bachelorstudienginge zeigt sich mit Inkrafttreten des neuen
Hebammengesetzes eine deutliche Zunahme, sowohl was die Anzahl der

|57 Eine Ausbildung zur Hebamme oder zum Entbindungspfleger, die vor dem 31. Dezember 2022 auf der
Grundlage des § 6 Absatz 3 des Hebammengesetzes in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung
in Form von Modellvorhaben begonnen wurde, kann bis zum 31. Dezember 2027 auf der Grundlage der
Vorschriften des Hebammengesetzes in der bis zum 31. Dezember 2019 geltenden Fassung abgeschlossen
werden (§ 78 Hebammengesetz vom 22. November 2019 ).

58 Nach § 67 PfIBG kénnen bestehende Kooperationen von Hochschulen mit Schulen zur Durchfiihrung der
hochschulischen Pflegeausbildung bis zum 31. Dezember 2031 fortgefiihrt werden.

|59 Vgl. HOGplus-Studienbericht 2022, S. 63 f.

| 60 Die Akademisierungsquote errechnet sich aus dem Verhéltnis von Studienanfangerinnen und -anfangern
zu neu aufgenommenen (Berufsfach)Schiilerinnen und -schiilern in den jeweiligen Berufen.
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Studienginge als auch der Studienanfingerinnenzahlen betrifft. Laut Linderab-
frage hat sich die Zahl der Studienanfingerinnen von 2019 —2021 insgesamt fast
vervierfacht (von 441 auf 1.357) und die Zahl der Studienginge verdreifacht (von
14 auf 40). Auch wenn der iiberwiegende Teil der Studienanfingerinnen ein Stu-
dium an einer HAW/FH aufnimmt (70 %), ist gerade an den Universititen ein po-
sitiver Trend zu beobachten. Hier stieg die Zahl der Bachelorstudienginge um
das Dreifache und die Zahl der Studienanfingerinnen um das Siebenfache an.

Aufgrund der genannten Einschrinkungen lassen die Daten der Linderabfrage
keine prazise Aussage iiber den Anteil der primérqualifizierend-dualen Studien-
giange zu. Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft
belief sich die Zahl primirqualifizierend-dualer Studienangebote zum Herbst
2022 bereits auf 46 Studienginge | %' mit insgesamt 1.472 Studienplitzen. | %2 Die
Zahl der Studienplitze tibertraf damit die Zahl der Fachschiilerinnen im 1. Schul-
jahr im Jahr 2020/21 um knapp 60 %. Die Transformation von der berufsfach-
schulischen Ausbildung zur hochschulischen Qualifizierung schreitet damit ra-
scher voran als es nach den Ergebnissen der HQGplus-Studie zu erwarten war.
Danach waren fiir den Zeitraum 2020 —2022 lediglich 17 weitere primirqualifi-
zierend-duale Bachelorstudiengdnge in Planung.

Ein Desiderat bleiben weiterhin auch patienten- bzw. klientennahe Studienange-
bote auf Masterniveau. Hier ist lediglich ein Studiengang an einer Universitdt zu
verzeichnen (Linderabfrage wie auch HQGplus-Studie). | 63

ll.1.b  Pflegestudiengdnge

Das Studienangebot in der Pflegewissenschaft hat sich geméif} den erhobenen Da-
ten der HQGplus-Studie von 2012 —2019 insgesamt verdreifacht und an Universi-
titen im Speziellen versiebenfacht. Die Zahl der Studienanfingerinnen und -an-
fanger hat sich niherungsweise verdoppelt/verdreifacht. Insgesamt belief sich die
Zahl der patienten- bzw. klientennahen Bachelorstudienangebote in der Pflege-
wissenschaft im Jahr 2019 auf 62 Studienangebote (davon 8 primédrqualifizierend-
dual); die Zahl der Masterstudienginge belief sich auf 12 Studienangebote. Trotz
dieser Entwicklungen blieb mit Blick auf die primirqualifizierend-dualen Studi-
enginge die Akademisierungsquote | %% in der Pflege mit 0,43 % deutlich unter

|61 Laut Landerabfrage stieg die Zahl der Bachelor-Studiengénge von 19 Studiengsngen im Jahr 2019 auf
40 im Jahr 2021.

|62 vgl. Studiengdnge Bachelor — Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e. V. (URL:
https://www.dghwi.de/studium-forschung/studiengange/, zuletzt abgerufen am 24.07.2023).

|63 Zu bestehenden Engpédssen bei den Professuren sowie der benétigten personellen und strukturellen
Ausstattung siehe A.lll.3und B.I.3.

| 64 Verhéltnis der Studienanfangerinnen und -anfinger zu neu aufgenommenen Schiilerinnen und Schiilern
an Berufsfachschulen und Schulen des Gesundheitswesens im Jahr 2019.


https://www.dghwi.de/studium-forschung/studiengange/

dem angestrebten Mindestwert von 10 %. Auch unter Beriicksichtigung aller (for-
matiibergreifend) erfassten Bachelorstudienginge, reichte die Akademisierungs-
quote fiir die Pflege mit 3,2 % nicht an die 10 %-Marke heran.

Mit Inkrafttreten des Pflegeberufegesetzes ist die Berufszulassung seit dem Jahr
2020 sowohl regelhaft durch den erfolgreichen Abschluss eines primdrqualifizie-
rend-dualen Studiums als auch durch den erfolgreichen Abschluss einer dreijah-
rigen fachschulischen Berufsausbildung moglich. Die beiden Qualifizierungs-
wege befinden sich allerdings in einem ungiinstigen Konkurrenzverhéiltnis zu
Lasten der Studiengidnge. Wihrend in der berufsfachschulischen Ausbildung eine
Ausbildungsvergiitung gezahlt wird, haben die Pflegestudierenden bislang | %5
keinen Anspruch auf Vergiitung ihrer Praxiseinsitze | %%, die — per Pflegeberufe-
gesetz — aber nahezu den gleichen zeitlichen Umfang einnehmen wie in der be-
rufsfachschulischen Ausbildung und mehr als die Hilfte der gesamten Studien-
zeit betrigt (insgesamt 4.600 Stunden, davon 2.300 Stunden Praxiseinsitze, 2.100
Stunden Lehrveranstaltungen). Der Umfang der vorgeschriebenen Praxiseinsitze
mit zu leistendem Schicht- und Wochenenddienst sowie die deshalb verkiirzte
vorlesungsfreie Zeit ermoglicht zudem kaum eine Finanzierung des Studiums
durch Nebenjobs. | %7 Die Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft sieht in
der fehlenden Vergiitung der Praxiseinsitze der Studierenden im Gegensatz zu
der vorhandenen Vergiitung fiir Auszubildende zur Pflegefachfrau bzw. zum
Pflegefachmann einen wesentlichen Grund fiir eine zunehmend mangelnde Aus-
lastung der Studienginge. | %8 Nach einer Umfrage der Bundesdekanekonferenz
Pflegewissenschaft waren im Wintersemester 2020/21 lediglich knapp 50 % der
Studienplitze in den 18 teilnehmenden Studiengingen besetzt. |%° In einem

| 65 Das Bundeskabinett hat im Mai 2023 den Entwurf eines Gesetzes zur Stérkung der hochschulischen
Pflegeausbildung und zu Erleichterungen bei der Anerkennung ausléndischer Abschlisse in der Pflege be-
schlossen. Danach sollen Studierende in der Pflege zukiinftig fiir die gesamte Dauer ihres Studiums eine
angemessene Verglitung erhalten. Derzeit befindet sich der Entwurf des Pflegestudiumstarkungsgesetzes
(PfIStudStG) im parlamentarischen Verfahren und soll am 01.01.2024 in Kraft treten. (vgl. URL:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de /service /gesetze-und-verordnungen/detail / pflegestudi-
umstaerkungsgesetz-pflstudstg.html, zuletzt abgerufen am 19.10.2023.)

|66 Das Pflegeberufegesetz schlieBt ausdriicklich keine Vergiitung aus. ,Ein Anspruch auf Ausbildungsver-
gltung der Studierenden ist gesetzlich nicht geregelt. Sie kann jedoch vertraglich vereinbart werden.” (Be-
griindung des PfIBRefG zu § 38 PfIBG; URL: https://dserver.bundestag.de/btd/18,/078/1807823.pdf, zu-
letzt abgerufen am 24.07.2023).

|67 Sofern die finanziellen Voraussetzungen fiir ein Studium fehlen, greifen die fiir Studiengénge iiblichen
Regelungen zum Bundesausbildungsférderungsgesetz.

| 68 Vgl. URL: https://dg-pflegewissenschaft.de/aktuelles/gemeinsames-statement-dgp-und-dpr-zur-situa-
tion-der-primaerqualifizierenden-pflegestudiengaenge-an-den-deutschen-hochschulen/, zuletzt abgerufen
am 24.07.2023.

|69 Vgl. Graske, Lademann, Strupeit 2021.
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offenen Brief weisen Pflegestudierende zudem auf Abbruchquoten von 50 % als
Konsequenz der hohen Studienbelastung und der prekéren finanziellen Situation
hin. |79 Die Hinweise auf eine mangelnde Auslastung insbesondere der primair-
qualifizierend-dualen Bachelorstudienginge werden durch die Ergebnisse der
Linderabfrage sowie eine Sondererhebung des BIBB-Pflegepanel |7! untermau-
ert.

Aufgrund der insgesamt hoheren Zahlen lassen sich trotz der eingeschriankten
Datenqualitit der Linderabfrage vorsichtige Aussagen beziiglich der Studienfor-
mate treffen. Fiir die primirqualifizierend-dualen Studienangebote zeigt sich an-
nihernd eine Verdreifachung der Anzahl der Studienginge von 2019—2021. |72
Im gleichen Zeitraum haben sich die Studienanfingerzahlen in den primirquali-
fizierend-dualen Studiengingen an den HAW/FH verdoppelt und an den Univer-
sititen um das 16-fache erhoht. Trotz dieses Zuwachses ist mit Blick auf die Ge-
samtzahl der Studienginge und der Studienanfingerzahlen jedoch keine
Trendwende erkennbar: Die Gesamtzahl der Studienanfingerinnen und -anfin-
ger in den Bachelor-Studiengéngen ist sogar leicht riickldufig (2019: 1.480; 2021:
1.423). Offenbar werden die Zugewinne bei den primirqualifizierend-dualen Stu-
diengidngen durch Abginge bei den ausbildungsintegrierenden neutralisiert (die
Anzahl der Anfingerinnen und Anfianger in ausbildungsintegrierenden Studien-
gdngen sank um 40 %, die Zahl der Studienginge um 30 %). Riickldufig ist auch
die Anzahl der Masterstudiengdnge (2019: 13; 2021: 10).

Die Akademisierungsquote (Stand 2021) betriagt unter Beriicksichtigung aller Stu-
dienformate nach den von den Lindern gemeldeten Studienanfingerzahlen
2,5 % und liegt damit noch unter dem in der HQGplus-Studie (2019) errechneten
Wert.

Ill.1.c Therapiestudiengénge

Fiir die Therapieberufe bestehen seit 2009 Modellklauseln in den jeweiligen Be-
rufsgesetzen, wonach ein primirqualifizierend-duales Studium den Berufszu-
gang ausnahmsweise ermoglicht. Zuletzt wurden die Modellklauseln zur Erpro-
bung von primirqualifizierend-dualen Studiengédngen fiir die Therapieberufe mit
dem im Juni 2021 verabschiedeten Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungs-
gesetz bis zum 31. Dezember 2024 verliangert. Nach dem im Frithjahr 2020 ver-
abschiedeten Eckpunktepapier ,Gesamtkonzept Gesundheitsfachberufe® einer

|70 Vgl. URL: https://www.ash-berlin.eu/fileadmin/Daten/News/2021/20211013_OFFENER_BRIEF_
PFLEGE_BACHELOR.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.

|71 Vgl. Meng, Peters, Dorin 2022.

|72 Im Rahmen der Sondererhebung des BIBB-Pflegepanels wurden 27 primérqualifizierend-duale Bachelor-
Studiengénge erfasst; die Akademisierungsquote betrug 0,82 %; vgl. Meng, Peters, Dorin 2022.
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Bund-Linder Arbeitsgruppe (Bundesministerium fiir Gesundheit und Gesund-
heitsressorts der Linder) soll fiir jeden Beruf gesondert gepriift werden, ,,0b eine
akademische Ausbildung in Betracht kommt und wenn ja, in welcher Ausgestal-
tung (teil- oder vollakademisch)“. |73 Als relevante Faktoren werden die Teilbar-
keit des Tatigkeitsspektrums (verschiedene Niveaus), die GréRRe der Auszubilden-
dengruppe, der schon bestehende Akademisierungsgrad und der Anteil der
Auszubildenden mit (Fach-)Hochschulreife sowie die Evaluationsergebnisse der
Modellprojekte genannt. Nach dem Stand des Eckpunktepapiers konnte fiir die
Physio- und Ergotherapie eine Teilakademisierung in Betracht kommen, wih-
rend fiir die Logopédie/Sprachtherapie-Ausbildung eine vollakademische Ausbil-
dung gepriift wiirde.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) bereitet in einem nichsten Schritt
die Reform und Modernisierung der Ausbildungen der Berufe in der Physiothe-
rapie vor. Auf der Grundlage eines Konsultationsverfahrens zur Vorbereitung ei-
nes Referentenentwurfs im Sommer 2021 hat das BMG ein Konzept fiir eine Teil-
akademisierung der Berufe in der Physiotherapie im Sinne eines ,Neben-
einanders” einer berufsfachschulischen und einer hochschulischen Ausbildung
zu zwei Berufen in der Physiotherapie erarbeitet und im Sommer 2022 hierzu
eine erginzende Befragung durchgefiihrt. |74 Die Erarbeitung eines Referenten-
entwurfs des BMG zur Reform der Physiotherapie erfolgt im Verlauf des Sommers
2023. Wichtige Erkenntnisse im Hinblick auf die konkrete Ausgestaltung des Re-
ferentenentwurfs hat das BMG auch aus einem Austausch auf Fachebene in ei-
nem Bund-Linder-Begleitgremium gewonnen.

Nach den Erhebungen der HQGplus-Studie waren im Jahr 2019 fiir die Studien-
gange der Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie/Sprachtherapie insgesamt
61 Bachelorstudienginge zu verzeichnen, die eindeutig einem Fachgebiet zuzu-
ordnen sind, darunter 38 Physiotherapie-Studienginge, 9 Ergotherapie-Studien-
ginge und 14 Logopidie/Sprachtherapie-Studienginge. |75 Hinzu kommen 20 Ba-
chelorstudienginge, die mehr als einem Fachgebiet zugeordnet werden kénnen
(6 sog. therapiewissenschaftliche und 12 Kombinationsstudienginge |79).

Im Unterschied zur Pflege scheinen die Bachelorstudienginge in der Physiothe-
rapie besser nachgefragt zu sein: laut Linderabfrage stieg die Zahl der

| 73 URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de /fileadmin/Dateien /3_Downloads/G/Gesund-
heitsberufe /Eckpunkte_Gesamtkonzept_Gesundheitsfachberufe.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.

|74 Vgl. URL: https://www.bundestag.de/presse/hib/kurzmeldungen-928552 sowie URL: https://dser-
ver.bundestag.de/btd/20,/051/2005128.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.

| 75 Vgl. HOGplus-Studienbericht 2022, S. 148.

| 76 Unter die Kategorie , Therapiewissenschaften (Physio-, Ergotherapie, Logopédie /Sprachtherapie) wer-
den Studiengénge mit Zuordnung zu den drei Fachgebieten subsumiert; Studiengange, die zwei oder vier
Fachgebiete abdecken, werden in der HOGpl/us-Studie als Kombinationsstudiengange bezeichnet.
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Studienanfingerinnen und -anfinger von 2019 bis 2021 um ca. 25 % bei einer
gleichbleibenden Zahl von Studiengangen. Allerdings zeigt sich diese Entwick-
lung nur an den HAW/FH; an den Universititen gibt es hingegen kaum Bewe-

gung.

Die Angaben der Linderabfrage zu den Studiengingen und Studienanfingerzah-
len in der Ergotherapie und Logopidie/Sprachtherapie liegen unter den Zahlen
der HQGplus-Studie. Es ist hier weniger zu vermuten, dass die Zahlen riicklaufig
sind, als dass die Erfassung liickenhaft ist. Die verfiigbaren Zahlen weisen gleich-
wohl auf eine gewisse Stagnation in der Entwicklung hin.

Sowohl in der HQGplus-Studie als auch in der Landerabfrage zeigt sich ein spezi-
elles Problem der Nichterfassung der Studienginge in der akademischen
Sprachtherapie. So bestehen laut Arbeitskreis Berufsgesetz Logopéddie/Sprachthe-
rapie |77 aktuell zehn Studienginge, die iiber eine entsprechende Zulassung nach
§ 125 Abs. 1 SGB V vom 15.03.2021 (Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
2021: Anhang 4 zu Anlage 5) verfiigen. Obwohl diese Studiengédnge explizit abge-
fragt wurden, wurden z. B. im Rahmen der HQGplus-Studie lediglich zwei dieser
Studienginge angegeben. Die liickenhafte Erfassung der akademischen
Sprachtherapie liegt vermutlich in der fehlenden Kenntnis der Hochschulen um
die Einordnung dieser Studienangebote begriindet.

Die liickenhafte Erfassung der Bachelorstudienginge in der akademischen
Sprachtherapie schrinkt auch die Aussagekraft der berechneten Akademisie-
rungsquoten ein. Hinzu kommt, dass die Studienplitze in den Therapiewissen-
schaften und den Kombinationsstudiengingen aufgrund mangelnder Differen-
zierbarkeit und Zuordenbarkeit zu den Fachgebieten nicht fiir die Berechnung
der Akademisierungsquoten herangezogen werden konnten. Vor allem die Aka-
demisierungsquoten der therapiewissenschaftlichen Ficher werden daher in der
HQGplus-Studie voraussichtlich unterschatzt. Nur die eindeutig zuzuordnenden
Studienginge betrachtend, ist die Akademisierungsquote fiir die primarqualifi-
zierend-dualen Studienginge in der Logopddie/Sprachtherapie 3,1 %, in der Phy-
siotherapie 6,1 % und in der Ergotherapie 1,6 %. Auch unter Berticksichtigung
aller (formatiibergreifend) in der HQGplus-Studie erfassten Bachelorstudien-
gidnge, reicht die Akademisierungsquote in der Ergotherapie mit 3,0 % nicht an
die 10 %-Marke heran, wihrend sie fiir die Physiotherapie mit 15,9 % und die
Logopéidie/Sprachtherapie mit 34,6 % deutlich dariiber liegt. Nach Berechnungen
des Arbeitskreises Berufsgesetz beliefe sich die Akademisierungsquote in der Lo-
gopadie/Sprachtherapie bei Einrechnung aller Bachelorstudiengédnge in der aka-
demischen Sprachtherapie sogar auf 53,8 %.

|77 Vgl. URL: https://www.arbeitskreis-berufsgesetz.de/arbeitskreis-berufsgesetz, zuletzt abgerufen am
24.07.2023.


https://www.arbeitskreis-berufsgesetz.de/arbeitskreis-berufsgesetz

1.2 Interprofessionalitét als Desiderat

Eine der zentralen Empfehlungen des Wissenschaftsrats zu hochschulischen
Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen aus dem Jahr 2012 war, die hochschu-
lischen Qualifizierungswege in den Gesundheitsversorgungsberufen stirker zu
koordinieren und durch Elemente einer interprofessionellen Ausbildung so zu
verzahnen, dass eine angemessene Vorbereitung der Absolventinnen und Absol-
venten auf eine Taitigkeit in der stark arbeitsteilig und kooperativ organisierten
Gesundheitsversorgung gewdihrleistet werden kann. Der Wissenschaftsrat hatte
dies ausdriicklich als iibergreifende Aufgabe definiert und zwei institutionelle
Modelle vorgeschlagen:

1 - Das Modell des Gesundheitscampus sieht vor, an HAW/FH neu geschaffene
Studienginge fiir die Gesundheitsfachberufe unter dem Dach einer Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften einzurichten und eine enge Kooperation mit einer in
raumlicher Ndhe gelegenen Universitat mit Medizinischer Fakultét zu etablieren.

2 - Das integrative Modell ist hingegen darauf ausgerichtet, an Universititen neu
geschaffene pflege-, therapie- und hebammenwissenschaftliche Studiengédnge un-
ter dem Dach eines Departments fiir Gesundheitswissenschaften einzurichten,
welches der Medizinischen Fakultit angegliedert ist.

In beiden Modellen sollten nach den Empfehlungen aus dem Jahr 2012 ausge-
wihlte Elemente interprofessioneller Lehre umgesetzt werden, die sich im Aus-
land bewdhrt haben (z. B. interprofessionelle Training Wards, von Studierenden
aller drei Bereiche und der Medizin, gemeinsam genutzte Skills Labs sowie ge-
meinsam besuchte Lehrveranstaltungen). Dariiber hinaus sind interprofessio-
nelle Prozesse und der interdisziplindre Diskurs wichtige Grundlagen fiir die Ent-
wicklung wissenschaftlicher Disziplinen in den Gesundheitsberufen. |78

In den vergangenen Jahren haben sich eine Reihe von Projekten und Initiativen
der Forderung der interprofessionellen Lehre in den Gesundheitsberufen

| 78 Vgl. Walkenhorst 2016.
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gewidmet. Zu nennen sind hier beispielsweise die Projekte Operation TEAM |79
der Robert Bosch Stiftung und nexus der HRK |89,

Dariiber hinaus ist interprofessionelle Lehre nur selten fest curricular verankert.
So bestehen unter Einhaltung der (berufs-)gesetzlichen Vorgaben wenige Zeit-
fenster im Studium, um interprofessionelle Lehre realisieren zu kénnen. In den
Empfehlungen zum Masterplan Medizinstudium 2020 des Wissenschaftsrats
wies die eingesetzte Expertenkommission darauf hin, dass immer noch viele
grundlegende inhaltliche und strukturelle Fragen zur Implementierung inter-
professioneller Lehre (im Medizinstudium) nicht geklirt seien | 8! und empfahl
fiir die Weiterentwicklung der interprofessionellen Lehre im Medizinstudium,
aber auch in anderen Gesundheitsberufen, einen weiteren Ausbau der For-
schungsaktivititen und entsprechender Férdermoglichkeiten. Zudem sprach sie
sich dafiir aus, die vielfiltigen bestehenden Projekte in der interprofessionellen
Lehre durch entsprechende Begleitforschung zu unterlegen. |82

Im Gegensatz zu den vielfdltigen Projekten und Initiativen zur Entwicklung in-
terprofessioneller Lehrformate sind die vom Wissenschaftsrat 2012 vorgeschla-
genen Modelle zur institutionellen/strukturellen Verortung von pflege-, therapie-
und hebammenwissenschaftlichen Studiengingen, Gesundheitscampus als ko-
operatives Modell zwischen HAW/FH und Universititen und integratives Modell
an Universititen kaum aufgegriffen worden. Eine Ausnahme stellt der Gesund-
heitscampus Gottingen mit seinem breiten Kooperationsspektrum inkl. ambu-
lanter Schwerpunkte dar. Der Wissenschaftsrat hatte sich im Jahr 2012 dezidiert
fiir eine Beteiligung der Universititen und der universitiren Medizin an der (in-
terprofessionellen) Ausbildung eines Teils des in der Pflege, den Therapieberufen
und der Geburtshilfe titigen Fachpersonals ausgesprochen. Aufgrund der Kom-
plexitit der Versorgungsaufgaben sah er die Universitidtsklinika zudem in beson-
derer Weise geeignet, zur Entwicklung von Berufsfeldern fiir akademisch

|79 Das Férderprogramm ,Operation Team — Interprofessionelles Lernen in den Gesundheitsberufen® der
Robert Bosch Stiftung hat in einer ersten Férderphase bundesweit 17 unterschiedliche Projekte in Form
von regionalen Kooperationen mit Medizinischen Fakultdten an verschiedenen Standorten in Deutschland
unterstiitzt und eng begleitet. Die aktuelle Férderphase ,,Operation Team - Transfer der Interprofessionellen
Lehrkonzepte* fokussiert sich auf die Unterstiitzung von sieben neuen Standorten bei dem Transfer ausge-
wabhlter interprofessioneller Lehrkonzepte. Vgl. Robert Bosch Stiftung 2018; vgl. auch https://www.bosch-
stiftung.de/sites/default /files/documents/2021-02 /202 1-Deutschland.pdf, zuletzt abgerufen am
24.07.2023.

| 80 Vgl. Hochschulrektorenkonferenz 2017.
|81 Vgl. Wissenschaftsrat 2018, S. 82.
182 Vgl. Ebd., S. 85.
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qualifiziertes Gesundheitsfachpersonal beizutragen. |83 In dem 2021 verabschie-
deten Papier zur kiinftigen Rolle der Universititsmedizin zwischen Wissen-
schafts- und Gesundheitssystem empfiehlt der Wissenschaftsrat der Universitéits-
medizin, die Akademisierung und professionelle Differenzierung der Gesund-
heitsfachberufe stirker als bisher als eigene Aufgabe wahrzunehmen und ihr En-
gagement in diesem Bereich auszuweiten. |84 Die jeweilige wissenschaftliche Dis-
ziplinbildung geht fiir die Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften aller-
dings iiber die Bezugsdisziplin Medizin hinaus. Sie profitiert in hohem MaRe von
einer engen Kooperation mit weiteren Wissenschaften wie Sozial-, Gesundheits-
und Rehabilitationswissenschaften, Psychologie und Padagogik bzw. spezifischer
fiir die Physiotherapie z. B. mit der Sportwissenschaft und fiir die Logopa-
die/Sprachtherapie z. B. mit der Sprechwissenschaft und Linguistik.

Ungeachtet der Bedeutung interprofessioneller Kompetenzen fiir die Zusammen-
arbeit im konkreten Versorgungskontext mit anderen, ebenfalls akademischen
Berufsgruppen sowie fiir die Entwicklung, Implementierung und Evaluation in-
novativer Versorgungsmodelle, bleibt Interprofessionalitit in der Lehre weiter-
hin ein Desiderat.

1.3 Forschung und Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in friihen Karriere-
phasen

In seinen 2012er-Empfehlungen konstatierte der Wissenschaftsrat, dass der Auf-
bau von Studienkapazititen fiir eine praxis- und patientenorientierte Qualifizie-
rung in den Gesundheitsfachberufen zu den zeitlich dringlichsten Aufgaben
zédhle. Zugleich wies er darauf hin, dass die Akademisierung der Gesundheitsfach-
berufe mittel- und langfristig nicht auf die Einrichtung von (Bachelor-)Studien-
gidngen beschriankt bleiben kénne, sondern die wissenschaftliche Disziplinenbil-
dung durch den Auf- und Ausbau von genuinen Forschungsaktivititen sowie von
wissenschaftlichen Karrierewegen vorangetrieben werden miisse. | 8% Analog ver-
wies auch der Gesundheitsforschungsrat im Jahr 2011 auf Basis eines Konzeptpa-
piers zur Forschung in den Gesundheitsfachberufen |8¢ auf fehlende Angebote
an Masterstudiengdngen, Strukturen und Personal fiir den Aufbau und den Er-
halt einer leistungsfihigen Forschung sowie stabile Pfade fiir die Férderung von

| 83 Die Ergebnisse der Krankenhausbefragung im Rahmen der HQGplus-Studie weisen darauf hin, dass hoch-
schulisch Qualifizierte aus den Gesundheitsfachberufen stérker an Universitatsklinika vertreten sind (vgl.
HQGplus-Studienbericht 2022, B.11.3).

| 84 Vgl. Wissenschaftsrat 2021.
| 85 Vgl. Wissenschaftsrat 2012, S. 97.

|86vgl. URL: https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de /files /GFR-Empfehlung_Gesundheitsfachbe-
rufe.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.
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Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen. Potenzi-
ale fiir eine genuine, von der medizinischen Forschung und weiteren Bezugsdis-
ziplinen hinreichend klar abgrenzbare Forschung in den Gesundheitsfachberu-
fen sah er insbesondere in den Bereichen der klinischen Forschung und der
Versorgungsforschung. |87 In der Agenda Pflegeforschung fiir Deutschland wur-
den nicht nur prioritire Forschungsthemen definiert, sondern insbesondere die
Notwendigkeit nachhaltiger Forderstrukturen und langfristiger Forderpro-
gramme fiir die Pflegeforschung als eigenstindiges Forschungsgebiet unterstri-
chen. |88 Zur Férderung der Evidenzbasierung in den Gesundheitsfachberufen
publizierte eine Arbeitsgruppe von Vertreterinnen und Vertretern aus den
Pflege-, Hebammen-, Physiotherapie-, Ergotherapie- und Logopddiewissenschaf-
ten unter Federfiihrung von Cochrane Deutschland 2016 einen forschungsme-
thodischen Leitfaden, der zusammen mit dem Innovatoren-Atlas den Ausbau der
Forschungskapazitit in diesen Disziplinen unterstiitzen sollte. |87 2017 erklirte
die HRK, dass der vom Wissenschaftsrat 2012 konstatierte Entwicklungsbedarf
in der Forschung im Bereich der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaf-
ten unverdandert fortbestehe. Notwendig sei ,eine systematische und kontinuier-
liche Forschungsféorderung sowohl in der zugrundeliegenden Grundlagenfor-
schung als auch in der angewandten Forschung | ?? im Rahmen bestehender und
neu einzurichtender Forschungsprogramme.“ | 9!

Trotz wiederholter Bedarfsformulierungen sind ein kohdrenter Aufbau genuiner
Forschungsaktivititen und Strukturbildungsmafnahmen zur systematischen
Forderung der wissenschaftlichen Disziplinenbildung auf dem Gebiet der Ge-
sundheitsfachberufe — unbeschadet der verschiedenen FérdermaRnahmen des
Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) — bis heute Desiderate
geblieben. Auch die Ergebnisse der HQGplus-Studie zeigen eklatante strukturelle
Defizite mit erheblichen Konsequenzen fiir die Genese der jeweiligen Disziplinen
(vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, Abschnitt B.1.4).

Geringe Forschungsaktivitdten und fehlende Schwerpunktbildung in der Forschung

Fiir die an der HQGplus-Studie beteiligten Gesundheitsfachberufe und die Fakul-
titen/Arbeitsbereiche, die patienten- bzw. klientennah ausgerichtete Studien-

|87 Vgl. Ewers et al. 2012.

|88 Vgl. Behrens et al. 2012.

|89 Vgl. URL: https://www.cochrane.de/de/gesundheitsfachberufe, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.
| 90 Zur Einordnung von Grundlagen- und angewandter Forschung vgl. Wissenschaftsrat 2020, S. 9 f.

|91 EntschlieBung der 23. Mitgliederversammlung der HRK am 14. November 2017 in Potsdam. Primar-
qualifizierende Studiengénge in Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften. URL:
https://www.hrk.de/fileadmin/redaktion/hrk /02-Dokumente /02-0 1-Beschluesse /Entschliessung_Pri-
maerqualifizierende_Studiengaenge_14112017.pdf, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.
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ginge anbieten, lisst sich festhalten, dass die Forschungsaktivititen in dem be-
trachteten Bereich bislang noch iiberschaubar sind:

_ Unter Beriicksichtigung der Mittel fiir interne, antragsbezogene Foérderpro-
gramme, der eingeworbenen Drittmittel und der Zahl der verliehenen Promo-
tionsurkunden lassen sich von den 78 befragten Hochschulen trotz schwieriger
Rahmenbedingungen 13 als forschungsaktiv bezeichnen, davon zehn HAW/FH.

Positiv herauszustellen ist hier, dass die HAW/FH trotz fehlender Strukturbil-
dungsmafnahmen aus der Grundfinanzierung eine durchaus bedeutsame

Summe an Drittmitteln einwerben konnten.

Die strategische Ausrichtung der eigenen Forschung bzw. die Herausbildung und
Etablierung eines Forschungsprofils werden von den an der HQGplus-Studie be-
teiligten Fakultdten/Arbeitsbereichen als wichtig fiir die jeweilige Disziplinent-
wicklung eingeschitzt. Zum Erhebungszeitpunkt ist jedoch nicht erkennbar, ob
und welche Forschungsschwerpunkte sich in den einzelnen Fachern herausbil-
den; die verschiedenen Initiativen unterschiedlicher Akteure, bestimmte For-
schungsthemen zu identifizieren, schlagen sich in den Befragungsergebnissen
nicht nieder:

_ Die Diversitit der Angaben zu den Forschungsthemen lidsst auf3er in der Pfle-
gewissenschaft, wo sich ein Fokus auf die Pflege alter und hochaltriger Men-
schen findet, kaum eine Schwerpunktsetzung erkennen.

_ Die Analyse der genannten Forschungsthemen macht deutlich, dass sich die
Forschungsaktivititen im Wesentlichen auf anwendungsorientierte und zum
Teil offentlich-rechtliche Auftragsforschung richten.

_ Auch im Rahmen der vom Innovationsfonds geférderten Versorgungsfor-
schung sind Projekte der Gesundheitsfachberufe bisher kaum vertreten.

_ Eine aktive, bestimmte ficherspezifische Fragestellungen adressierende, For-
derpolitik ist bislang nicht etabliert; vielmehr besteht bei den beteiligten Fa-
kultiten/Arbeitsbereichen der Eindruck, seitens der meisten Forderer werde er-
wartet, dass sich die jeweiligen Ficher in die bestehende Systematik der
Forschungsfoérderung einfinden.

Zu wenig Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in friihen Karrierephasen

Die Forderung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karri-
erephasen wird von den an der HQGplus-Studie beteiligten Fakultaten/Arbeitsbe-
reichen als wichtiger Faktor angesehen, die Forschungsleistung zu steigern und
Studiengédnge betreiben zu koénnen. Gleichzeitig sind die dafiir zur Verfiigung
stehenden finanziellen Mittel gering (zumindest an den HAW/FH) und die quali-
fizierten Personen zu wenige:
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_ Um jeweils die wissenschaftliche Disziplinentwicklung der Pflege-, Hebammen-

und Therapiewissenschaften voranzubringen, ist die Einrichtung von primaér-
qualifizierend-dualen, patienten- bzw. klientennahen Bachelorstudiengingen
nicht hinreichend. Vielmehr miissen auch die nédchsten Stufen, Masterstudien-
gdnge und strukturierte Promotionsprogramme, etabliert und Forschung er-
moglicht werden. Wie die HQGplus-Studie zeigt, gibt es nur sehr wenige patien-
ten- bzw. klientennahe Masterstudienginge in den Pflege-, Hebammen- und
Therapiewissenschaften. Insgesamt wurden lediglich 20 patienten- bzw. klien-
tennahe Masterstudiengidnge erfasst, davon 12 in der Pflegewissenschaft. Die
Zahl der Anfingerinnen und Anfinger in den Masterstudiengingen belief sich
im Jahr 2019 auf lediglich 199, was einem Anteil von 4 % der gesamten Studi-
enfingerinnen und -anfinger in den drei Fachgebieten entspricht. 14 der 20
angegebenen Masterstudiengidnge (70 %) werden von HAW/FH angeboten.
Diese haben zwar die Entwicklung von Studiengingen aufgenommen, fiir die
weitere Forderung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen
Karrierephasen (Promotion) bedarf es aber in der Regel Kooperationen mit Uni-
versititen. Durch die Entwicklung verschiedener Modelle der Institutionalisie-
rung und FérdermaRnahmen fiir die Einbindung von Fachhochschul-Professo-
rinnen und -Professoren in Promotionsverfahren bieten sich Ankniipfungs-
moglichkeiten. In verschiedenen Lindern besteht zudem ein unterschiedlich
ausgestaltetes Promotionsrecht auch fir HAW/FH (vgl. B.I.1).

Auffillig in den Erhebungsdaten der HQGplus-Studie ist die geringe Anzahl pro-
movierter wissenschaftlicher Mitarbeitender an den Hochschulen. Hier zeigt
sich das strukturelle Ungleichgewicht zwischen Universititen und den
HAWJFH, an denen Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften haupt-
sdchlich verortet sind (fehlende strukturierte Graduiertenprogramme, geringe
Grundausstattung auch hinsichtlich wissenschaftlichen Personals).

_ Esfehlt an strukturierten und thematisch ausgerichteten Graduiertenprogram-

men, die zugleich eine internationale Vernetzung im Fach ermdglichen. Die
wenigen existierenden Promotionsprogramme sind oftmals das Ergebnis von
personlichem Engagement einzelner Fachvertreterinnen und -vertreter. Es
fehlt an nachhaltigen Strukturen, die die jeweilige Disziplinentwicklung iiber
die Férderung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Kar-
rierephasen voranbringen kénnen. Problematisch ist, wenn wissenschaftlich
interessierte Absolventinnen und Absolventen Promotionen in Bezugswissen-
schaften suchen, wenn sie keine ausreichenden Moéglichkeiten in den Fachge-
bieten der Gesundheitsfachberufe finden. Dies ist Ausdruck der fehlenden
Strukturen in diesen Fachern und erschwert die Genese eigenstidndiger Diszip-
linen, da der Erkenntnisgewinn nicht in den genuinen Fichern sichergestellt
wird.



Engpésse bei der Besetzung von Professuren

Engpisse sind auch bei der Besetzung von Professuren zu beobachten; nach der
HQGplus-Studie konnten lediglich 70 % der Berufungsverfahren (2017 —2019) er-
folgreich abgeschlossen werden. Zugleich steigt aufgrund der Einrichtung neuer
Studiengidnge der Bedarf an Professuren.

Auf Grund der in Deutschland relativ jungen Entwicklung in den Pflege-, Hebam-
men- und Therapiewissenschaften gibt es nur wenige Personen, die die erforder-
lichen Berufungsvoraussetzungen erfiillen konnen.

Eine Hiirde fiir die Besetzung von Professuren an HAW/FH stellt oftmals die feh-
lende Berufserfahrung von drei Jahren auRerhalb der Hochschule nach dem ers-
ten akademischen Abschluss dar. Oftmals verfiigen die Personen iiber langjihrige
i. d. R. klinische Berufserfahrung, die aber nach einer Fachschulausbildung und
vor dem Studium erworben wurde. Nach dem Studium werden sie oft als wissen-
schaftliche Mitarbeitende an Hochschulen tétig und kénnen spiter dann nicht
die erforderliche Berufspraxis vorweisen, obwohl sie praxiserfahren sind. Oft-
mals werden Doktorandinnen und Doktoranden direkt nach Erhalt der Promo-
tion auf Professuren berufen mit der Folge, dass diese, vorwiegend mit der Lehre
und dem Aufbau von Studiengingen befasst, sich kaum der Forschung, dem Auf-
bau ihrer wissenschaftlichen Karriere und der Profilierung der jeweiligen Diszip-
lin widmen koénnen. Die fehlende Forschungserfahrung, einhergehend mit gerin-
ger Publikationsaktivitit, erschwert zudem einen Wechsel bzw. Bewerbungen
auf Professuren an Universitéiten.

Der geringe Anteil an Promotionen bedeutet aktuell und zukiinftig einen Mangel
an professoralem Nachwuchs. Zudem fehlt es an geeigneten Post-Doc-Stellen.
Problematisch wiirde es insbesondere dann, wenn Berufungen nur in Ermange-
lung von Alternativen erfolgten und Professuren fachfremd besetzt wiirden,
wodurch der qualitative (fachjwissenschaftliche Mangel die hochschulische Qua-
lifizierung auf Jahre hinaus negativ priagen wiirde.

.4 Berufsfeldpraxis

Die Bemithungen um hochschulische Qualifizierung und wissenschaftliche Dis-
ziplinenbildung ergeben letztlich nur Sinn, wenn die Absolventinnen und Absol-
venten und mit ihnen die erworbenen Handlungskompetenzen sowie die Ergeb-
nisse und Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Arbeiten in das Feld der
Berufspraxis gelangen. Dies setzt voraus, dass entsprechende rechtliche Rahmen-
bedingungen, Aufgaben- und Stellenprofile sowie Vergiitungsstrukturen vorlie-
gen, die es erlauben, dass die erworbenen Kompetenzen auch zielfithrend und
gewinnbringend eingesetzt werden konnen und diirfen.

Sowohl die geringe Beteiligung an der Krankenhausbefragung als auch die Aus-
wertung der Interviews mit Referenzeinrichtungen im Rahmen der HQGplus-

41



42

Studie zeigen, dass der Anteil hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachper-
sonen in der Berufsfeldpraxis sehr gering ist. Infolgedessen kann in der stationa-
ren patienten- bzw. klientennahen Krankenhausversorgung nicht in nennens-
wertem Umfang auf hochschulisch qualifizierte Angehoérige der Gesundheits-
fachberufe zuriickgegriffen werden. Dies macht auch die Follow-up-Studie des
Verbandes der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der Universititsklini-
ken und Medizinischen Hochschulen Deutschlands e. V. (VPU) deutlich, die fiir
die Universitétsklinika einen Anteil von hochschulisch qualifizierten Pflegefach-
personen von etwa 3 % konstatiert, von denen mit 2,1 % ein noch geringerer An-
teil in der direkten Versorgung titig ist. | 92 Ebenso lassen Befragungen aus dem
Bereich der ambulanten Dienste (Landesberichterstattung Gesundheitsberufe
Nordrhein-Westfalen/Pflege-Thermometer 2016) sowie der teil-/vollstationdren
Einrichtungen (Landesberichterstattung Gesundheitsberufe Nordrhein-Westfa-
len/Pflege-Thermometer 2018) den Schluss zu, dass in diesen beiden Versorgungs-
sektoren bislang nur sehr wenige hochschulisch ausgebildete Personen der Ge-
sundheitsfachberufe vertreten sind.

Nach der im Juni 2019 veréffentlichten , Verbleibstudie der Absolventinnen und
Absolventen der Modellstudienginge in NRW (VAMOS)“ stellen aktuell noch die
begrenzten Moglichkeiten, im Studium erworbene Qualifikationen und Kompe-
tenzen praktisch einzusetzen, und die mangelnde Differenzierung hinsichtlich
der Hohe der Vergiitung in Abhédngigkeit der Qualifizierung (hochschulisch vs.
berufsfachschulisch) die gréf3ten Barrieren beim Berufseinstieg und dem lang-
fristigen Verbleib in der patienten- und klientennahen Versorgung dar. Forder-
lich fiir die Berufseinmiindung wirken sich hingegen erweiterte Erwerbstitig-
keitsprofile aus, entweder mit besonderen patienten- und klientennahen
Aufgaben, z. B. Beratung, klinische Expertise und Prozesssteuerung, oder mit pa-
tienten- und klientenfernen Aufgaben. |93

Die Ergebnisse der HQGplus-Studie zeigen, dass i. d. R. bislang keine strukturelle
Adaptation der Verantwortungsbereiche mit hochschulischer Qualifizierung er-
folgt ist, der normative Rahmen nicht fiir die Gesundheitsfachberufe ausdifferen-
ziert ist und es keine Entwicklung klinischer Karrierepfade gibt. | 4 Ausnahmen
sind einige Universitdtsklinika (z. B. Charité Berlin, Freiburg, Bonn, Essen und
Hamburg-Eppendorf) sowie wenige andere ambitionierte Krankenhiuser (u. a.
Asklepios Klinik Schaufling, Robert-Bosch-Krankenhaus in Stuttgart) der befrag-
ten Einrichtungen, die das Potenzial hochschulisch qualifizierter Gesundheits-
fachpersonen fiir ihre Einrichtung erkannt und mit deren systematischer

|92 Vgl. Bergjan et al. 2021.
|93 Vgl. Dieterich et al. 2019, S. 15.
| 94 Vgl. HOGplus-Studienbericht 2022.



Implementierung in der patienten- bzw. klientennahen Versorgung und der Er-
arbeitung spezifischer Konzepte begonnen haben. | 9°

Eine zukunftsfihige Gesundheitsversorgung in Deutschland bedarf der Entwick-
lung eigener Handlungsfelder in der Versorgung fiir hochschulisch qualifizierte
Angehorige der Gesundheitsfachberufe. Auch in spezialisierten Gebieten der Ge-
sundheitsversorgung insbesondere fiir Menschen mit chronischen und Kkriti-
schen Versorgungssituationen konnen Advanced Practice Nurses, Advanced Prac-
tice Midwives, Advanced Scope Practioners und Advanced Physiotherapists
erweiterte und vertiefte Aufgaben iibernehmen. So steht bspw. die ambulante
Versorgung insbesondere in strukturschwachen und ldndlichen Regionen
Deutschlands vor groRen Herausforderungen. Dies gilt nicht nur fir die haus-
arztliche Versorgung, sondern auch fiir andere versorgungsrelevante Ficher. |76
Alle hochschulisch qualifizierten Angehérigen der Gesundheitsfachberufe {iber-
nehmen hiufig die Schnittstellenfunktion zwischen Klientinnen und Klienten,
Arztinnen und Arzten sowie Versorgungseinrichtungen. Gleichzeitig werden
diese erweiterten Kompetenzen nicht in den entsprechenden Stellenprofilen ab-
gebildet, da sie in der Finanzierung der Behandlung durch die Krankenkassen
unberticksichtigt bleiben. So ist auch der Einsatz von Advanced Practice Nurses,
Advanced Practice Midwives, Advanced Scope Practioners und Advanced Physio-
therapists fiir spezialisierte Versorgungsbedarfe insbesondere fiir Menschen mit
chronischen und multiplen Erkrankungen in Deutschland noch nicht strukturell
verankert. Lokale, multiprofessionell besetzte Primérversorgungszentren stellen
ein Versorgungsmodell dar, das in anderen Lindern (Skandinavien, dem Verei-
nigten Konigreich, den USA und in Kanada) bereits etabliert ist. Pflegerische, pri-
ventive, medizinische, psychosoziale und rehabilitative Leistungen werden hier
gebiindelt und zu einer integrativen Versorgung koordiniert. Sogenannte Com-
munity Health Nurses sind in diesen Zentren in einem definierten Handlungsfeld
titig und itbernehmen oft zentrale Koordinations- und Steuerungsfunktio-
nen. | %7 Thre Aufgaben hiingen stark davon ab, in welchem Setting sie eingesetzt
sind, welche medizinisch pflegerischen Bedarfslagen in der lokalen Bevolkerung
vorherrschen, welche Klientengruppen die Versorgungseinrichtung nutzen, wel-
che Interventionsstrategien vorrangig angewendet werden und welche Gesund-
heitsprobleme anzutreffen sind. Seit 2017 fiihrt die Agnes-Karll-Gesellschaft in
Kooperation mit dem Deutschen Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) und mit
Unterstiitzung der Robert Bosch Stiftung das Projekt ,Community Health

| 95 Ergebnisse der Telefoninterviews reprasentativer Einrichtungen im Nachgang der Krankenhausbefra-
gung der HQGplus-Studie, vgl. HOGplus-Studienbericht 2022.

|96 Vgl. Wissenschaftsrat 2021, S. 28 f.

|97 Vgl. Agnes-Karll-Gesellschaft fiir Gesundheitsbildung und Pflegeforschung 2017; Agnes-Karll-Gesell-
schaft fiir Gesundheitsbildung und Pflegeforschung 2018.
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Nursing® durch. |98 Ziel ist die Qualifizierung und die Etablierung von Commu-
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nity Health Nursing als pflegerisches Berufsbild mit eigenen Handlungsfeldern

in Deutschland.

| 98 Mit dem Programm PORT — Patientenorientierte Zentren zur Primér- und Langzeitversorgung — férdert
die Robert Bosch Stiftung seit 2017 die (Weiter-)Entwicklung und Einflihrung von lokalen, inhaltlich umfas-
senden und exzellenten Gesundheitszentren in Deutschland, die die Priméar- und Langzeitversorgung in ei-
ner Region abdecken kdnnen. Vgl. URL: https://www.bosch-stiftung.de /de/projekt/port-patientenorien-
tierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/im-detail, zuletzt abgerufen am 24.07.2023.


https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/im-detail
https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung/im-detail

B. Empfehlungen

Der demografische und epidemiologische Wandel mit der damit verbundenen
Zunahme an chronischen Erkrankungen, Multimorbidititen und Pflegebediirf-
tigkeit zahlt zweifelsohne zu den grofRen gesellschaftlichen Herausforderungen,
denen Deutschland gegeniibersteht. Ein vorsorgendes, krisenfestes und moder-
nes Gesundheitssystem gehort daher auch zu den zentralen Zukunftsfeldern der
Politik. | %9 Um das deutsche Gesundheitssystem zukunftsgerichtet aufzustellen,
gilt es nicht nur medizinische und (bio)technologische Expertise zu nutzen, son-
dern insbesondere die Potenziale der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissen-
schaften zu erkennen und zu heben. Sinkende personelle Ressourcen sowie ver-
dnderte und steigende Versorgungsbedarfe machen es zwingend erforderlich,
bestehende und neue Aufgaben besser zu steuern, neue Versorgungsformen zu
entwickeln und zu implementieren, die Moglichkeiten der Digitalisierung zu nut-
zen und zugleich die Attraktivitit der Gesundheitsfachberufe zu erhalten bzw.
zu steigern. Alleine schon die Versorgungssicherheit in der Pflege zu gewdhrleis-
ten, wird zunehmend zu einer Herausforderung. Dies zeigen einzelne Berichter-
stattungen der Linder, die auch wichtige Hinweise fiir die Neuausrichtung des
Gesundheitssystems geben. | 190 Deutlich wird, dass ein ,,Weiter so“ nicht geben
darf.

Insofern ist folgerichtig dieses Politikfeld in den letzten Jahren von wichtigen
Entscheidungen geprigt: Zur Verbesserung der Bedingungen in allen Bereichen
der Pflege (fiir Pflegebediirftige, pflegende Angehorige und das Pflegepersonal)
hat die Bundesregierung in den vergangenen Jahren verschiedene Mafinahmen
ergriffen. Hierzu zihlen beispielsweise neben den Pflegestirkungsgesetzen, dem
Sofortprogramm Pflege, der Einfithrung von Pflegepersonaluntergrenzen auch
die Konzertierte Aktion Pflege mit der Ausbildungsoffensive Pflege. Im Friithjahr
2020 wurde das ,,Gesamtkonzept Gesundheitsfachberufe® einer Bund-Linder Ar-
beitsgruppe, an der die Wissenschaftsseite nicht beteiligt war, verabschiedet. Die

|99 Vgl. SPD/Biindnis 90/Die Griinen/FDP 2021.

| 100 vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 202 1a; Nieder-
sachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung 202 1; Vereinigung der Pflegenden in
Bayern 2021.
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darin vereinbarten Eckpunkte dienen als Grundlage fiir eine Neuordnung und
Starkung der Gesundheitsfachberufe. Die Linder haben erhebliche Anstrengun-
gen unternommen, um insbesondere die bundesgesetzlichen Vorgaben zur Voll-
akademisierung der Hebammen umzusetzen sowie dem neuen Pflegeberufege-
setz entsprechend priméarqualifizierend-duale Bachelor-Studienginge einzu-
richten.

Jenseits dieser und anderer wichtiger Mafnahmen sieht der Wissenschaftsrat
hinsichtlich der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften noch erhebli-
chen weiteren Entwicklungsbedarf. Bereits 2012 wurden in den Empfehlungen
des Wissenschaftsrats die Chancen ausgefiihrt, die in einer Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe liegen. Bislang wird durch das Defizit in der Forschung
nicht nur die notwendige Innovationskraft eingeschrinkt, sondern auch die lang-
fristige, stabile Sicherung der Versorgung von Kranken, Pflegebediirftigen sowie
Schwangeren gefihrdet (vgl. C.I). Um den Herausforderungen im Gesundheits-
und Pflegesystem begegnen zu kénnen, miissen die Rahmenbedingungen fiir den
Aufbau von Forschung einschlief3lich der Férderung von Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen sowie fiir die Etablierung pri-
marqualifizierend-dualer Studienginge verbessert werden und letztlich mehr
hochschulisch qualifiziertes Personal (Bachelor, Master und Promotion) fiir die
Gesundheitsfachberufe ausgebildet werden.

Im Mittelpunkt der vorliegenden Empfehlungen stehen daher die Potenziale, die
dieses Feld mit Blick auf eine Neuausrichtung der Gesundheitsversorgung haben
kann. Dafiir ist es notwendig, berufliche Zielpositionen fiir hochschulisch quali-
fizierte Gesundheitsfachpersonen zu entwickeln und dadurch Karrierewege in
Versorgung und Wissenschaft aufzuzeigen, um die wissenschaftliche Diszipli-
nenbildung zu unterstiitzen.

Zum anderen miissen die Rahmenbedingungen der Berufspraxis so gestaltet wer-
den, dass nicht nur der Berufseinstieg gelingen kann, sondern auch nachhaltige
Bleibeoptionen und attraktive Karrierewege in der Gesundheitsversorgung ent-
stehen. Die Zuordnung spezifischer Aufgaben an die im Studium erworbenen
Kompetenzen wird seit langem in unterschiedlichen Kreisen diskutiert, eine ent-
sprechende Umsetzung in den Einrichtungen des Gesundheitswesens erfolgt
i. d. R. jedoch nicht. Tarifliche Moglichkeiten (TVSD) fiir eine adidquate Bezah-
lung werden selten angewandt oder ausgeschopft. Der Qualifikationsmix, mit ge-
zieltem Einbezug hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen, wird erst in
wenigen Versorgungseinrichtungen umgesetzt. Strategien zur Verstetigung des
Qualifikationsmixes fehlen in der Regel. Durch die fehlende Etablierung von Kar-
rierewegen in der Versorgung wird die Chance vertan, ein patienten- bzw. klien-
tennahes Studium als eine attraktive Option fiir eine Generation von Schiilerin-
nen und Schiilern darzustellen, die zunehmend die Hochschulzugangs-



berechtigung am Ende der Schullaufbahn oder {iiber eine berufliche Vorbildung
erreicht.

Der Wissenschaftsrat legt seine Empfehlungen zu einem Zeitpunkt vor, an dem
die 6ffentlichen Haushalte von Bund und Lindern akut und perspektivisch stark
belastet sind und sich die Frage des Ressourceneinsatzes umso dringlicher stellt.
Zu bedenken ist, dass die gesellschaftlichen Kosten bei Inaktivitit mutmaRlich
weiter steigen. Die nachfolgenden Empfehlungen und Anregungen bewegen sich
daher im Spannungsfeld zwischen Versorgungsbedarfen, wissenschaftlichen An-
forderungen und finanziellen Rahmenbedingungen. Dabei gilt es zu beriicksich-
tigen, dass schon die bestehenden Probleme dringend Lésungen fordern, um das
deutsche Gesundheitssystem zeitnah hinreichend zukunftsgerichtet aufzustel-
len: Der Fachkriftemangel fithrt zu (Versorgungs-)Engpédssen in der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung wie auch in der Versorgung mit Hebammen-
hilfe; Gesundheitschancen sind weiterhin ungleich verteilt. Die Potenziale von
Priavention und Gesundheitsférderung werden nicht in ausreichendem MafRe ge-
nutzt und die Versorgung nicht spezifisch auf die Bedarfe und Bediirfnisse der
Menschen ausgerichtet. Sollte es nicht gelingen, wirksame Maf3nahmen zu er-
greifen, werden sich bestehende Probleme und Versorgungsengpdsse weiter ver-
schirfen. Neben einem generellen Fachkriftemangel sind hier exemplarisch zu
nennen:

_ die mangelnde pflegerische Versorgung kritischer Bereiche in Kliniken bis hin
zu deren SchlieRung;

_ erhéhte Zuweisungen aus Pflegeheimen in Notaufnahmen mit einer Ubernut-
zung der Notfallambulanzen als Folge;

_ die Unterversorgung mit Gesundheitsleistungen in lindlichen oder struktur-
schwachen Gebieten.

Die hochschulische Qualifizierung der Gesundheitsfachberufe kann einerseits
zur Attraktivititssteigerung der Berufe beitragen. Zum anderen erméglicht die
hochschulische Qualifizierung eine Umverteilung von Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten und ermoéglicht damit auch eine Entlastung anderer Berufe. So
kénnen z. B. Community Health Nurses Liicken in der hausarztlichen Versor-
gung insbesondere in ldndlichen, aber auch in stddtischen Regionen schlief3en
helfen.

Erforderlich ist es daher aus Sicht des Wissenschaftsrats, den Aufbau der wissen-
schaftlichen Disziplinen sowie die Berufspraxis, insbesondere die Entwicklung
von beruflichen Zielpositionen fiir patienten- bzw. klientennahe hochschulische
Qualifizierung auf Bachelor-, Master- und Promotionsebene, rasch und zwischen
Bildungs-/Hochschul-, Arbeits- und Gesundheitssektor abgestimmt zu beférdern.
Transparente Strukturen und klare berufliche Zielpositionen kénnen dabei
grundsatzlich die Attraktivitat dieser Berufe steigern.
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Nachvollziehbar ist, dass angesichts der beschriebenen Herausforderungen im
Gesundheitssystem von der Politik eine breite Ausschopfung der vorhandenen
Moglichkeiten der Fachkriftequalifizierung und -sicherung gefordert wird. Der
Wissenschaftsrat respektiert dabei das zentrale Anliegen insbesondere von Bund
und Lindern, moglichst viele Ausbildungswege zu erdffnen und mit der berufs-
fachschulischen Ausbildung — neben der hochschulischen Qualifizierung — auch
weiterhin Personen ohne Hochschulzugangsberechtigung den Zugang zu den
Pflege- und Therapieberufen zu ermdoglichen. Die weitere Entwicklung der Ge-
sundheitsfachberufe, die sowohl einen hochschulischen als auch einen berufs-
fachschulischen Qualifizierungsweg vorsehen, sollte so gestaltet werden, dass
sich moglichst Synergieeffekte zwischen den unterschiedlichen Qualifizierungs-
stufen erzielen lassen. Um dem Anspruch einer zukunftsgerichteten Gesund-
heitsversorgung gerecht zu werden, muss daher auch die berufsfachschulische
Ausbildung Zukunftsthemen aufgreifen und auf qualitativ hohem Niveau gestal-
tet werden. Dies gilt auch fiir die vielfdltigen Moglichkeiten, die die zunehmende
Digitalisierung in der Gesundheitsforschung und -versorgung mit sich bringt.
Hierfiir braucht man entsprechend ausgebildetes Personal, sprich eine stirkere
Disziplinbildung und Forschung in den Pflege- und Therapiewissenschaften. Der
Wissenschaftsrat als wissenschaftspolitisches Beratungsgremium kann im Rah-
men seiner Zustindigkeit zur berufsfachschulischen Ausbildung nur vereinzelt
Hinweise geben. Fragen der Ausbildungsgestaltung sind daher auch nicht Gegen-
stand der nachfolgenden Empfehlungen.

B.l ZUR ENTWICKLUNG DER WISSENSCHAFTLICHEN DISZIPLINENBIL-
DUNG

Die wissenschaftliche Disziplinenbildung, d. h. die Entwicklung von Forschungs-
strukturen und -strategien, die Ausbildung sowie die Forderung von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen, die in der Folge
auch als wissenschaftlich qualifiziertes Lehrpersonal wirken, steht in den Ge-
sundheitsfachdisziplinen nach wie vor in Deutschland noch am Anfang. Dies
wird insbesondere auch in der Selbsteinschitzung der Profession deutlich und
von vielen als frustrierend empfunden. | 9" Fachliche Differenzierung verliuft
in wissenschaftlichen Disziplinen unterschiedlich und ist meist schwer nachvoll-
ziehbar. Ob sich eine Disziplin dauerhaft etablieren bzw. fortbestehen kann,
hidngt hiufig davon ab, wie die , dufderen Faktoren innerhalb des Fachs ,verarbei-
tet’, in vorhandenes Wissen und theoretische und methodische Primissen inte-
griert werden und inwiefern es gelingt, zwischen unterschiedlichen zu 16senden

| 101 Vgl. HOGplus-Studienbericht 2022, B.1.4 bis B.1.6.



Systemproblemen [...] zu vermitteln.“ | 192 Wichtig fiir die Disziplinbildung sind
insbesondere gemeinsame Forschungs- und Lehrgegenstinde, Erkenntnisper-
spektiven sowie Methoden und Qualitdtsstandards. In sozialer Hinsicht besteht
eine wissenschaftliche Disziplin aus einer Gemeinschaft von Expertinnen und Ex-
perten, die ihre Forschung auf das Gebiet der Disziplin konzentrieren und deren
disziplinspezifische Kommunikation iiber Publikationen, Fachtagungen und
Fachzeitschriften erfolgt. | 103

Wesentlich motiviert/getrieben durch den Aufbau neuer, patienten- bzw. klien-
tennaher Studiengidnge als Reaktion auf die verinderten und gestiegenen Anfor-
derungen in der Versorgung sehen sich die Gesundheitsfachdisziplinen in ihrer
jeweiligen wissenschaftlichen Disziplinentwicklung vielfiltigen Herausforderun-
gen gegeniiber. Hier zeigt sich, dass die Entwicklung neuer wissenschaftlicher
Disziplinen voraussetzungsvoll ist und lange Zeitrdume erfordert. Die nachfol-
gend genannten Probleme begriinden dabei in ihrer Konstellation eine Sonder-
stellung der Gesundheitsfachdisziplinen, die sie von anderen kleinen Fichern
und neuen Wissenschaftsgebieten (z. B. Gender Studies, Medizintechnik, KI) un-
terscheiden. | 104

Fachliche und strukturelle Verortung

_ Anders als bei der Entwicklung neuer Disziplinen aus interdisziplindren For-
schungskontexten heraus, konnen die Gesundheitsfachdisziplinen kaum auf
bereits bestehende akademische Strukturen (der Ursprungsdisziplinen) zuriick-
greifen. Dies stellt insbesondere fiir den Aufbau wissenschaftlichen Personals
und die Besetzung von Professuren ein Problem dar.

| 102 vgl. Schmidt 2006, S. 1679.
| 103 vgl. Stichweh 2021, S. 434; Wissenschaftsrat 2020.

| 104 Vergleichbar von den Rahmenbedingungen ist lediglich die Entwicklung der Sozialen Arbeit, die jedoch
kein positives Beispiel ist, bzw. zeigt, was passiert, wenn ein Fach auf ,Bachelor-Niveau® verharrt. (Vgl. Wis-
senschaftsrat 2020, S. 34).
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_ Als sog. ,kleine Ficher* | 105 106 jst die Entwicklung der jeweiligen Disziplinen
bislang stark von dem Engagement einzelner Personen abhingig.

_ Fiir die Gesundheitsfachdisziplinen existiert keine begriindende Fachsystema-
tik. Weder die Fachersystematiken des Statistischen Bundesamtes und der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) noch die Systematik des Hochschul-
kompasses der HRK weist eine ausreichende Differenzierung auf. Dies wirkt
sich aktuell nachteilig aus auf die organisatorische Verortung an den Hoch-
schulen und die Auseinandersetzung um Ressourcen sowie auf die Forschungs-
forderung und hochschulpolitische Anerkennung.

_ Der Aufbau der neuen patienten- bzw. klientennahen Studiengénge tiberwie-
gend an HAW/FH birgt sowohl strukturelle als auch kapazitire Probleme fiir
die Entwicklung der jeweiligen Disziplinen (hohes Lehrdeputat lasst kaum Frei-
raum zur Beantragung und Durchfithrung von Forschung; kaum wissenschaft-
licher Mittelbau; Strukturen fiir Forschungsadministration und Drittmittelver-
waltung sind gering ausgebaut oder fehlen; Forschung ist oftmals auf die
Aktivititen einzelner Personen oder kleiner Forschergruppen beschriankt,
wodurch sich kleinere Forschungsaufgaben und begrenzte Fragestellungen er-
geben; Forschungsférderung ist haufig kleinteilig und periodisch angelegt; es
bestehen kaum Ressourcen fiir die Entwicklung hochschulinterner Forschungs-
schwerpunkte oder hochschuliibergreifender Forschungsverbiinde). | 197

Forschungsmethoden und Qualitétsstandards

_ Aufgrund der geringen Grof3e wie auch der fachkulturellen Eigenheiten man-
gelt es an einem geeigneten Referenzsystem fiir die Bewertung von (For-
schungs-)Leistungen.

| 105 Die angewandte Pflegewissenschaft und die Hebammenwissenschaft werden von der Arbeitsstelle
»Kleine Fécher” als kleine Féacher kartiert. Fiir die Abgrenzung kleiner Fécher von groBen und mittelgroBen
Féachern wird ein quantitatives Kriterium herangezogen, welches sich auf die Zahl der Professuren je Standort
bezieht. Diesem zufolge besitzt ein kleines Fach je Universitdtsstandort nicht mehr als drei unbefristete Pro-
fessuren, wobei es deutschlandweit bis zu zwei Ausnahmen geben darf. Relevant ist hierbei explizit die Insti-
tutionalisierung an Universitdten. Mit der Erweiterung der Kartierung im Juni 2021 werden Professuren an
anderen Hochschultypen zwar erfasst, jedoch nicht hinsichtlich des quantitativen Kriteriums beriicksichtigt.

| 106 Vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S.90: An den Hochschulen mit Studienangeboten, die zu einer pa-
tienten- bzw. klientennahen Tatigkeit qualifizieren, sind die entsprechenden Personaleinheiten in der Regel
relativ klein, sodass die Gesundheitsfacher der Pflege-, Therapie- und Hebammenwissenschaft nicht diffe-
renziert, sondern zusammengefasst erhoben wurden. Die antwortenden Hochschulen verfiigten fiir alle Stu-
dienangebote der Gesundheitsfachberufe gemeinsam durchschnittlich tber 6,0 Professuren in Vollzeitein-
heiten (VZA). Die Personalzahlen fiir jede einzelne Fachwissenschaft sind entsprechend deutlich geringer.

| 107 Zur Forschungsfahigkeit an HAW /FH siehe auch Wissenschaftsrat 2023, S. 31 f.



_ Die Forschung erfolgt iiberwiegend als Feldforschung und erfordert hiufig qua-
litative Methoden, was die Publikation in renommierten Fachjournals, die der
Kklassischen Evidenzhierarchie folgen, erschwert. | 108

_ Die Zuweisung von leistungsorientierten Mitteln erfolgt oft nach schwer er-
reichbaren Erfolgskriterien fiir eine entstehende Disziplin (Drittmittelvolu-
men, Impact-Faktoren, Hirsch-Index etc.). | 107

_ Die Problemstellungen in der Versorgungspraxis (wie auch in der Forschung)
sind zunehmend komplex und erfordern eine interprofessionelle (interdiszip-
lindre) Herangehensweise. Gleichzeitig mangelt es noch an eigenstidndigen Dis-
ziplinen als Grundlage interdisziplindren Arbeitens.

Anforderungen an die Studienangebote

_ Die Entwicklung und Implementierung wissenschaftlich fundierter Studien-
konzepte insbesondere fiir die primirqualifizierend-dualen Studienginge sind
aufwindig.

_ Von der Struktur handelt es sich um ,duale“ Studienangebote mit hohen Pra-
xisanteilen, die Kooperationen mit Praxiseinrichtungen erfordern und deren
Pflege und Akquise erhebliche Ressourcen bindet.

Berufsrechtliche Rahmenbedingungen, die den berufsfachschulischen Ausbil-
dungsweg reglementieren, sind auch im Rahmen der hochschulischen Qualifi-
zierung zu beriicksichtigen.

Haufig sind die Studiengéinge in iibergreifenden Fachbereichen verortet und
miissen sich hochschulintern gegeniiber groferen und etablierteren Fa-
chern/Disziplinen innerhalb des eigenen Fachbereichs behaupten (z. B. bei in-
terner Mittelvergabe und Ressourcenzuweisung).

(Externe) Widersténde und Vorbehalte

_ Gegeniiber der Akademisierung der Gesundheitsfachberufe bestehen Wider-
stinde sowohl innerhalb der Ficher und eigenen Berufsgruppen als auch von

| 108 Der Wissenschaftsrat hat sich bereits 2011 fiir einen breiten Leistungsbegriff bei der Bewertung von
Forschungsleistungen ausgesprochen (vgl. Wissenschaftsrat 2011).

| 109 Aus Sicht des Wissenschaftsrats sollen Bewertungen in der Wissenschaft auf Basis der publizierten
Forschungsergebnisse und Erkenntnisse, nicht auf Basis des Publikationsortes bzw. davon abgeleiteter Indi-
katoren getroffen werden. Er unterstiitz daher die in der San Francisco Declaration on Research Assessment
(DORA) formulierten Prinzipien. Vgl. Wissenschaftsrat 2011 und 2022a sowie die San Francisco Declaration
on Research Assessment (DORA) (URL: https://sfdora.org/read/, zuletzt abgerufen am 25.07.2023).
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aufen. Abgrenzungs- und Behauptungsprobleme gibt es v. a. gegeniiber der
Medizin.

_ Verbreitet existieren ein iiberholtes Rollenbild und Berufsverstindnis (z. B.
,Pflege kann jeder®; ,Pflege mit Herz“; ,Studierte Pflegende fehlen am Bett";
Reduktion auf die Verrichtung von Tatigkeiten wie ,Waschen“ und , Fiittern®).

Die Herausforderungen, vor denen die wissenschaftliche Disziplinenentwicklung
in den Gesundheitsfachberufen steht, sind nicht neu und wurden im Wesentli-
chen bereits in dem Papier des damaligen Gesundheitsforschungsrats analysiert
und dargestellt. | 110 Seither hat sich die Situation, ungeachtet der Entwicklung
der Studienginge, nicht nennenswert verindert. Aus eigener Kraft und im Wett-
bewerb mit anderen Fiachern wird die notwendige Entwicklung der wissenschaft-
liche Disziplinen kaum zu leisten sein; zumindest nicht in einem absehbaren
Zeitraum und in einem MaRe, das den steigenden Anforderungen in der Versor-
gung, der wissenschaftsgetriebenen Weiterentwicklung und dem notwendigen
Transfer in die Praxis gerecht wird. Will man diese Entwicklung beschleunigen,
dann ist dafiir eine gezielte Férderung notwendig, die auch die Besonderheiten
der Ficherkulturen anerkennt und eine gewisse Risikobereitschaft bei der Forde-
rung neu entstehender Forschungsgebiete zeigt. Entscheidend ist zudem der po-
litische Wille, die rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen zu schaffen,
damit sich diese Ficher als wissenschaftliche Disziplinen schneller etablieren
konnen.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt daher, die Disziplinenentwicklung zu beschleu-
nigen und durch gezielte Manahmen zu unterstiitzen: Bereits bestehende In-
strumente und Mafnahmen der Férderung von Forschung sowie von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen sollten genutzt
und erweitert werden (siehe B.I.1). Er kniipft hier an die Empfehlungen aus dem
Jahr 2012 sowie die Empfehlungen des damaligen Gesundheitsforschungsrats aus
dem Jahr 2012 an. In Anbetracht der gesellschaftlichen Relevanz und der Dring-
lichkeit der Herausforderungen des Gesundheitssystems / der Versorgungsprob-
lematik sieht der Wissenschaftsrat dariiber hinaus besonderen Foérderbedarf, um
tragfihige Strukturen insbesondere fiir die Forschung zu schaffen und hier auch
neue Wege zu beschreiten. Auch wenn durch das grofe Engagement Einzelner
an verschiedenen Hochschulen Beachtliches aufgebaut wurde, so wird der not-
wendige Aufbau von Forschung und die Férderung von Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen durch einzelne Hochschulen mit
meist nur wenigen Professuren schwer zu leisten sein. Ebenso wenig wird ein
Nebeneinander einzelner Instrumente und MaRnahmen ausreichen, um die Ent-
wicklung der wissenschaftlichen Disziplinen entscheidend voranzubringen. Es
bedarf daher verldsslicher und dauerhaft tragfihiger Strukturen fiir den Aufbau

| 110 Vgl. Ewers et al. 2012.



genuiner Forschungsaktivititen, innovativer Lehre und fiir die Ausbildung/For-
derung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierepha-
sen. Als strukturbildende MaRnahme wird daher die Schaffung/Férderung von
Zentren fiir Forschung, Lehre und Versorgungssteuerung empfohlen. Unab-
hingig davon wird eine stirkere institutionelle Verortung der Gesundheits-
fachberufe auch an den Universitidten empfohlen (siehe B.I.2). Der Ausbau der
Forschung und die Ausbildung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern
in frithen Karrierephasen sind dabei wesentliche Voraussetzungen, um das Stu-
dienangebot zu konsolidieren und weiter auszubauen (siehe B.I.3). Zudem
stellt die Digitalisierung als grofde gesellschaftliche Transformationsaufgabe
auch fiir die hochschulische Qualifizierung der Gesundheitsfachberufe ein wich-
tiges Querschnittsthema dar (siehe B.1.4).

.1 Forderung von Forschung und Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in
frihen Karrierephasen

Die Entwicklung von Forschung, Methoden- und Qualitdtsstandards sowie das
Generieren von eigenen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen
Karrierephasen sind wichtige Bestandteile der Disziplinenbildung. Diese gilt es,
an den Universititen und HAW/FH kiinftig zu konsolidieren und auszubauen. Im
Sinne der Verbesserung der Versorgung stellt auch der Transfer wissenschaftli-
cher Ergebnisse in die Praxis wie auch die Ubertragung praktischer Fragen und
Probleme in wissenschaftliche Fragestellungen ein wesentliches Ziel der wissen-
schaftlichen Disziplinenentwicklung in den Gesundheitsfachberufen dar. Dass
die Digitalisierung in der Gesundheitsforschung und in der Transformation der
Gesundheitsversorgung eine wichtige Rolle einnimmt, ist Konsens. Insofern emp-
fiehlt der Wissenschaftsrat, dies in der Forschung (Thematik und Methodik) so-
wie in der Ausbildung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen
Karrierephasen entsprechend zu beriicksichtigen. | '

Bislang existieren nur wenige spezifische Forschungsféorderprogramme und auch
kein gezieltes Programm, das lingerfristig den Aufbau der Forschung in den be-
trachteten Disziplinen vorangebracht hitte. Wichtiger als punktuelle Pro-
gramme / isolierte Forschungs(férder)programme erachtet der Wissenschaftsrat
jedoch langerfristige und nachhaltige Forderungen und eine verlissliche Fi-
nanzierung von Forschung in diesen Disziplinen. Andernfalls wird kein ernst-
hafter Aufbau wissenschaftlicher Disziplinen moéglich sein. Im Sinne von An-
schubfinanzierungen sollten gezielte Ausschreibungen zu Themen erfolgen, in
denen erhebliche Forschungs- und Versorgungsliicken (Versorgungsbereiche, Le-
bensphasen, Gefihrdungslagen, Gesundheitserhaltung) bestehen und an denen
ausgewiesene Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler der Gesundheitsfach-

| 111 vgl. Wissenschaftsrat 2022b.
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disziplinen in entscheidenden Positionen zu beteiligen sind. Notwendig ist hier,
das gesamte Spektrum von Grundlagenforschung, klinischer Forschung, Versor-
gungsforschung sowie Public Health-Forschung auszuschopfen.

Weiterhin bedarf es einer ausreichenden Finanzierung von Stellen fiir wissen-
schaftliches Personal sowie fiir Mafnahmen zur Férderung von Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen und der wissen-
schaftlichen Karrierewege. Ein sinnvolles Instrument kénnten Forschungs-
gruppen fiir Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karrierepha-
sen sein, um Forschungsstrukturen aufzubauen und geeignete Kandidatinnen
und Kandidaten fiir eine Professur zu qualifizieren. Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler in frithen Karrierephasen sollten mentoriert und geférdert wer-
den. Auch hierfiir bedarf es der Einrichtung entsprechender Programme an
HAW/FH und Universitdten (z. B. Fellowships an einschldgigen Fakultiten).

Die wissenschaftlichen Fachgesellschaften sollten es als ihre Aufgabe verstehen,
konkrete Forschungsthemen und Forschungsschwerpunkte im Sinne einer For-
schungsagenda zu definieren bzw. bereits existierende Agenden wie in der Pfle-
geforschung aufzugreifen und weiter zu entwickeln. | ''2 Das Potenzial der
Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften fiir Forschung, Innovation und
Transfer sollte zudem in Gremien, die sich strategisch mit der Forschungsforde-
rung in Deutschland auseinandersetzen, wie dem Forum Gesundheitsforschung,
dem G-BA mit Blick auf den Innovationsfond und der Deutschen Forschungsge-
meinschaft, stirker beriicksichtigt werden. Der Wissenschaftsrat begriifdt in die-
sem Zusammenhang, dass die Bundesregierung in ihrem Koalitionsvertrag ver-
einbart hat, der Pflege und anderen Gesundheitsfachberufen weitere Mitsprache-
moglichkeiten im G-BA einzurdumen. | '3

Besonderen Foérderungsbedarf sieht der Wissenschaftsrat fiir die HAW/FH, die
bislang im Wesentlichen den Akademisierungsprozess in vielen (kleineren) Ein-
heiten tragen und vorantreiben, zugleich aber durch den Aufbau der neuen Stu-
dienginge und die Lehre bereits stark beansprucht sind. Beschrinkte Promoti-
onsmoglichkeiten und eine hdufig unzureichende finanzielle Ausstattung
erschweren zudem den Ausbau und die Profilbildung in der zugrundeliegenden

| 112 In der Pflege wurde 2012 erstmals eine Pflegeforschungsagenda fiir Deutschland vorgelegt. Diese
wurde von einer Redaktionsgruppe, bestehend aus den Sprechern der von 2004-2011 vom BMBF geférder-
ten Pflegeforschungsverbiinde der Universitat Halle-Wittenberg, der Universitdt Bremen und der Universitat
Bielefeld, der Sprecherin des DZNE /Universitat Witten-Herdecke sowie der Vorsitzenden der Deutschen Pfle-
gewissenschaft erarbeitet (vgl. URL: https://blogs.uni-bielefeld.de/blog/gesnews/resource/agenda_
pflege.pdf, zuletzt abgerufen am 25.07.2023). Eine spezifische Forschungsagenda fiir die onkologische
Pflege wurde 2022 veroffentlicht (vgl. Zilezinski, Ritter-Herschbach, Jahn 2022).

| 113 vgl. SPD/Biindnis 90/Die Griinen/FDP 2021, S. 20.
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Forschung sowie die Qualifizierung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
lern in frithen Karrierephasen. Problematisch ist weiterhin, dass immer noch wis-
senschaftlich interessierte Absolventinnen und Absolventen aufgrund mangeln-
der Forderprogramme fiir Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen
Karrierephasen in ihren angestammten Disziplinen Promotionen in Bezugswis-
senschaften suchen (z. B. in der Medizin, den Gesundheitswissenschaften/Public
Health, den Sozial- und Erziehungswissenschaften). | 114

Kiinftig gilt es, bereits bestehende Instrumente der Personalgewinnung und -ent-
wicklung, wie sie der Wissenschaftsrat in seinen Empfehlungen 2016 den Fach-
hochschulen empfohlen hat, gezielt zu nutzen | ''® und dem forschungsaktiven
Personal an den HAW/FH die notwendigen Ressourcen und Spielriume zu ver-
schaffen. | 1'% Hervorzuheben sind hier Forschungsprofessuren (wie sie z. B. in
Brandenburg implementiert sind) sowie Schwerpunktprofessuren, die es diesem
Kreis von Professorinnen und Professoren erlauben, Aufgabenschwerpunkte z. B.
in der Forschung oder in der Lehre zu iibernehmen und dafiir eine befristete Zeit
lang ein niedrigeres Lehrdeputat zu erhalten. Aber auch die Einrichtung von Tan-
dem-Programmen und Kooperationsplattformen bietet sich an. Der Wissen-
schaftsrat begriif3t, dass Bund und Linder die Empfehlungen zu diesen Instru-
menten bereits aufgegriffen haben und mit ,FH-Personal“ ein gemeinsames
Programm zur Foérderung der Gewinnung und Qualifizierung professoralen Per-
sonals an HAW/FH aufgesetzt haben. Dieses ging im Februar 2022 in die zweite
Forderphase. Der Wissenschaftsrat empfiehlt, dieses Forderprogramm um eine
gesonderte Forderlinie zu erweitern, die auf die Spezifika der Gesundheitsfach-
berufe bzw. den Ausbau der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften an
HAW/FH ausgerichtet ist, um der disziplindren Entwicklung und Verankerung
die gegenwirtig dringend erforderliche Unterstiitzung zu verschaffen.

Inzwischen wurden in den Lindern auch verschiedene Modelle der Institutiona-
lisierung sowie Féordermafnahmen fiir die Einbindung von Fachhochschul-Pro-
fessorinnen und -Professoren in Promotionsverfahren entwickelt. | '"7 Hierzu

| 114 Strukturierte (kostenpflichtige) Promotionsprogramme bestehen (Stand Marz 2022) z. B. fiir die Pfle-
gewissenschaft nur an zwei Universitdten, wobei an einer die entsprechende Fakultét geschlossen wird.

| 115 vgl. Wissenschaftsrat 2016c¢.

| 116 In seinem Positionspapier zu Strukturen der Forschungsfinanzierung an deutschen Hochschulen emp-
fiehlt der Wissenschaftsrat zum einen, der den gewachsenen Anspriichen in der Leistungsdimension For-
schung an HAW/FH in der Grundfinanzierung Rechnung zu tragen. Zum anderen sieht er in speziellen For-
derprogrammen und dem verbesserten Zugang zu bestehender Forschungsférderung ein groBes Potenzial
(vgl. Wissenschaftsrat 2023).

| 117 In Hessen und Sachsen-Anhalt besteht zudem ein Promotionsrecht fiir HAW/FH und zwar in Gestalt
von fachlichen oder thematischen Promotionszentren an HAW. Das neue Berliner Hochschulgesetz sieht
ebenfalls ein Promotionsrecht fiir forschungsstarke HAW vor.
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zahlen gemeinsame Graduiertenkollegs von Universititen und HAW/FH (Baden-
Wiirttemberg, Hessen, Nordrhein-Westfalen), FordermaRnahmen fiir koopera-
tive Individualpromotionen an HAWI/FH, Kooperationsplattformen oder Ver-
biinde fiir gemeinsame Promotionen (Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Thii-
ringen) sowie die Moglichkeit zur Kooptation/Assoziation von Fachhochschul-
Professoreninnen und -Professoren an Universititen (Baden-Wiirttemberg, Bay-
ern, Sachsen). Zudem haben mehrere Linder (Baden-Wiirttemberg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt) einzelnen oder hochschuliibergreifend
mehreren HAW/FH fiir forschungsstarke Bereiche ein eigenstindiges Promoti-
onsrecht verliehen. Drei weitere Liander (Berlin, Hamburg und Rheinland-Pfalz)
haben mit gleichem Ziel hochschulrechtliche Anderungen vorgenommen oder
eingeleitet; weitere Linder priifen derzeit die Voraussetzungen dafiir. | ''8

Der Wissenschaftsrat regt an zu priifen, inwiefern die bereits bestehenden recht-
lichen Moglichkeiten und Modelle geeignete Ankniipfungsmoglichkeiten bieten
und fiir die weitere wissenschaftliche Disziplinenentwicklung genutzt werden
konnen.

1.2 Institutionelle Strukturen

Disziplinenentwicklung an HAW/FH und Universitéten

Um eine Disziplinenentwicklung voranzutreiben, miissen an HAW/FH und Uni-
versititen disziplindre Strukturen ausgebaut und strukturiert werden. Bislang
sind die hier betrachteten Gesundheitsstudienginge innerhalb der Hochschulen
strukturell groRtenteils nicht in eigenen Fachbereichen oder Fakultiten organi-
siert. | 119 Diese Strukturen sollten dann genutzt werden, um die Disziplinenbil-
dung zu beschleunigen. Hierzu gehort auch, dass Fakultiten/Departments und
Fachbereiche nationale Treffen als Fakultidtentage oder Fachbereichstage orga-
nisieren, um einen regelmiRigen Austausch zu gewihrleisten. Der Wissen-
schaftsrat empfiehlt den Disziplinen, sich aufbauend auf den bereits bestehenden
Zusammenschliissen (Dekanekonferenz Pflegewissenschaft, Fachbereichstag Ge-
sundheitswissenschaften, Fachbereichstag Therapiewissenschaften, Hebammen-
wissenschaftlicher Fachbereichstag) Hochschultyp tibergreifend zu organisieren,
um die wissenschaftlichen Disziplinen an HAW/FH und Universititen gemein-
sam zu entwickeln. In der Phase des weiteren Aufbaus der Disziplinen kénnten
auch (nicht wissenschaftlich ausgerichtete) Fachgemeinschaften beriicksichtigt
werden, um die wesentlichen Akteure zusammen zu bringen.

| 118 Derzeit begutachtet der Wissenschaftsrat im Auftrag des Landes Hamburg ein fachrichtungsgebunde-
nes Promotionsrecht fiir die HAW Hamburg; zudem befasst er sich im Rahmen eines Positionspapiers grund-
satzlicher mit Ausgestaltung, Strukturierung und Verfahren der Promotionsphase.

| 119 Vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S.18.



Bislang wird der Grof3teil der Akademisierung der Gesundheitsfachberufe von 6f-
fentlichen und privaten HAW/FH geleistet und zwar von vielen (meist kleineren)
Einheiten, die im Rahmen der Studienginge wichtige Kooperationen und Part-
nerschaften mit Praxiseinrichtungen vornehmlich in ihrer Sitzregion aufgebaut
haben. Diese Strukturvorteile der HAW/FH gilt es auch zukiinftig zu nutzen und
weiter auszubauen. Allerdings wird die jeweilige wissenschaftliche Disziplinbil-
dung in den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften nicht ohne eine
Biindelung der Kréfte, auch unter Beteiligung der Universititen, gelingen kon-
nen.

Aus Sicht des Wissenschaftsrats sollten die Universititen sich an dem Aufbau
primidrqualifizierend-dualer Studienginge stirker beteiligen und so die Einbet-
tung in ein breites fachliches Spektrum férdern. Bezugsdisziplinen aus der Bio-
medizin und den Naturwissenschaften, den Sozial- und Erziehungswissenschaf-
ten, der Sportwissenschaft und der Psychologie sollten zukiinftig genutzt
werden, um eine gemeinsame gesundheitswissenschaftliche Ausrichtung in der
Forschung zu schaffen. Aufgrund ihrer forschungsnahen Versorgungsumgebung
und ihrem Zugang zur Patientenversorgung hilt der Wissenschaftsrat eine Be-
teiligung der Universititsmedizin am Prozess der Akademisierung von Ge-
sundheitsfachberufen fiir zielfithrend. | 120

Die Anforderungen einer stark arbeitsteilig organisierten Gesundheitsversor-
gung und von kiinftig verstiarkt multiprofessionell getragenen Versorgungspro-
zessen macht eine interprofessionelle Ausbildung von Arztinnen und Arzten so-
wie Angehorigen der Gesundheitsfachberufe notwendig. | 2! Diese Inter-
professionalitit setzt eine enge Vernetzung unterschiedlicher Bildungseinrich-
tungen einschlieRlich der Hochschulmedizin voraus. Fiir eine nachhaltige Aka-
demisierung erachtet der Wissenschaftsrat daher in einer kurz- bis mittelfristi-
gen Perspektive eine institutionelle Verankerung der Gesundheitsfachberufe
bzw. der entsprechenden wissenschaftlichen Disziplinen auch in der Univer-
sitat/Universititsmedizin in der notwendigen Eigenstidndigkeit fiir sinnvoll:
Dadurch kann die Entwicklung eigener und kollaborativer patientenorientierter
Forschung, gemeinsamer Translation z .B. aus Pflege und Medizin (z. B. inte-
grierte Versorgungsmodelle) und die forschungsbasierte Aus- und Weiterbildung
von Expertinnen und Experten der Gesundheitsfachberufe bzw. von Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen befordert wer-
den. Sektoren- und disziplineniibergreifend konzipierte Programme fiir Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karrierephasen und Forder-
formate sollten aufgebaut werden (z. B. disziplineniibergreifend ausgerichtete

| 120 vgl. Wissenschaftsrat 2021.
| 121 vgl. Wissenschaftsrat 2012.
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Clinician Scientist Programme). Hierdurch kénnten Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler in frithen Karrierephasen in der klinischen Pflegewissenschaft,
in den klinischen Therapiewissenschaften oder in der klinischen Hebammenwis-
senschaft ausgebildet werden. Die hierfiir erforderliche Vernetzung in den am-
bulanten Sektor wire auch fiir die Universititsmedizin attraktiv. | '22

Bezugnehmend auf seine Empfehlungen zur interprofessionellen Vernetzung der
Qualifizierungswege empfiehlt der Wissenschaftsrat im Sinne eines integrativen
Modells, wo moglich die entsprechende Medizinische Fakultit in ihrer Organisa-
tion um ein Department fiir diese Disziplinen zu ergianzen, das iiber eine funk-
tionale und inhaltliche Eigenstdndigkeit gegeniiber den genuin medizinischen
Departments und Instituten verfiigt. | 123 Vergleichbar der Medizin sollte ein De-
partment fiir diese Disziplinen nicht nur Verantwortung fiir Studium und Lehre
sowie Forschung, sondern auch Verantwortung fiir Versorgungsbereiche und
z. B. das zugehorige Personal besitzen.

Bereits in seinen 2021 verabschiedeten ,,Empfehlungen zur kiinftigen Rolle der
Universitdtsmedizin zwischen Wissenschafts- und Gesundheitssystem® hat der
Wissenschaftsrat die Universititsmedizin aufgefordert, die Wissenschaftsent-
wicklung und professionelle Differenzierung der Gesundheitsfachberufe stirker
als eigene Aufgabe wahrzunehmen und ihr Engagement in diesem Bereich aus-
zuweiten. Dariiber hinaus sollte die Universititsmedizin ein eigenes Interesse ha-
ben, hochschulisch qualifizierte Angehorige der Gesundheitsfachberufe in die
Entwicklung, Implementierung und das Management von Innovationen fiir die
Versorgung als Bestandteil einer ,vierten Siule“ | 2 zu integrieren.

Auf Hochschulebene sollten die Einrichtung von klinischen Professuren der Ge-
sundheitsfachberufe, sowohl an HAW/FH als auch an Universitidten/Universitits-
medizin, weiter erprobt und in die Umsetzung gebracht werden. Hier bieten sich
beispielsweise zundchst die Standorte an, die bereits iiber ein akademisch ausge-
richtetes Krankenhaus verfiigen, wie dies Universitdtsklinika sind. Der Wissen-
schaftsrat regt weiterhin an, die Moéglichkeit der Einrichtung von klinischen Pro-
fessuren der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften mit direktem
Zugang zur klinischen Versorgung auch an anderen Einrichtungen der Gesund-
heitsversorgung zu priifen. Gerade an HAW/FH bestehen vielfiltige Kooperatio-
nen mit Praxiseinrichtungen. Dabei muss der Fokus der Professuren auf For-
schung und Lehre liegen. Das Ziel sollte keine flichendeckende Institu-
tionalisierung sein, sondern der Aufbau von miteinander vernetzten Kompe-

| 122 vgl. Wissenschaftsrat 2021.
| 123 vgl. Wissenschaftsrat 2012.

| 124 Die vierte Saule umfasst systemrelevante Koordinations- und Innovationsaufgaben an der Schnittstelle
zwischen Wissenschaft- und Gesundheitssystem und erganzt die klassische universitdtsmedizinische Aufga-
bentrias von Forschung, Lehre und Krankenversorgung. Vgl. Wissenschaftsrat 2021.



tenzzentren, beispielsweise fiir klinische Pflegewissenschaft an Standorten, die
bereits dahingehende Profilbildungsprozesse angestoRen haben bzw. entspre-
chende Schwerpunkte in Forschung und Lehre aufweisen. Derartige Joint Ap-
pointments konnen als Briickenschlag zwischen Forschung und Versorgungspra-
xis wirken. Bislang ist es in diesen Fachern nur sehr selten gelungen, mit einer
Professur auch gleichzeitig eine Anstellung in einer darauf spezialisierten Praxis-
einrichtung zu verbinden wie dies fiir klinische Professuren in der Medizin die
Regel ist. Mit Blick auf den Schwerpunkt dieser Berufe im ambulanten Versor-
gungsbereich konnte daher eine Orientierung an dem Modell einer allgemeinme-
dizinischen Professur, die gleichzeitig die Tatigkeit in ambulanter Praxiseinrich-
tung ermoglicht, eine Alternative darstellen. In solchen Joint Appointments /
klinischen Professuren muss allerdings sichergestellt werden, dass neben Lehre
und Versorgungspraxis auch hinreichend Freirdume fiir Forschungsaufgaben be-
stehen.

Zentren fir Forschung, Lehre und Versorgungssteuerung

Um vorhandene Expertise zusammenzufithren und gezielt zu stirken und zu for-
dern, empfiehlt der Wissenschaftsrat als wesentliche strukturbildende MafR-
nahme die Einrichtung und Férderung von Zentren fiir Forschung, Lehre und
Versorgungssteuerung. Forschungsstarke, HAW/FH sollten hier ebenso beteiligt
sein wie Universititen.

Diese Zentren sollten bundeslandbezogen durch Kooperation von Hochschulen
mit pflege-, hebammen- und therapiewissenschaftlichen Studiengingen einge-
richtet werden. Dies erfordert die Abstimmung von Regularien zwischen den be-
teiligten Hochschulen. Die Leitung des jeweiligen Zentrums sollte in der Hand
einer im Bereich der Pflege-, Therapie- oder Hebammenwissenschaften fiihren-
den Hochschule (HAW/FH oder Universitit) liegen. Denkbar wire auch eine ge-
meinsame Leitung einer fithrenden HAW/FH und einer Universitit. Alle beteilig-
ten Hochschulen sollten durch transparente Organisationsstrukturen ange-
messen in die Entscheidungsprozesse eingebunden werden. Insbesondere bei
kleineren Bundesldndern kann der Anschluss an ein Zentrum des Nachbarlandes
gepriift werden.

Diese Zentren dienen der Disziplinenentwicklung. Dazu gehort, Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler in frithen Karrierephasen sowie die Forschung in den
beteiligten Fichern zu fordern, Transfer/Translation, also auch die Implementie-
rung von Innovationen in die Versorgung, zu erforschen und zu beférdern sowie
das vorhandene Studienangebot zu stirken bzw. zu komplettieren (auch durch
patienten- bzw. klientennahe Masterstudienginge). Dafiir miissen sie in einem
ersten Schritt die hochschulische Entwicklung der Gesundheitsfachberufe im je-
weiligen Bundesland strukturieren, einen zentralen Uberblick iiber Studien-
ginge, deren Auslastung, die Notwendigkeit von weiteren Studiengingen und
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Anregungen zu gemeinsamen Studiengidngen bekommen, ferner Vorgaben zur
Promotionsstruktur entwickeln und den Transfer und die Anwendungsorientie-
rung iiber einzelne Hochschulen hinaus initiieren und férdern. Synergieeffekte
lieRen sich erzielen — und mit den Vorziigen des interprofessionellen Lernens
kombinieren — wenn an den einzelnen Hochschulstandorten mehrere Studien-
ginge fiir Gesundheitsfachberufe angesiedelt wiirden oder bereits vorhanden
sind. Die Zentren sollten nicht als rein virtuelles Netzwerk angelegt sein, sondern
insbesondere die fiir die Aufgaben notwendigen Infrastrukturen (z. B. zentrali-
sierte Skills Labs oder Dateninfrastrukturen usw.) sollten an dafiir geeigneten
Standorten auf- und ausgebaut werden. Ihr Ziel ist die Stirkung und Weiterent-
wicklung der einzelnen Hochschulen im Feld der Pflege-, Therapie- und Hebam-
menwissenschaften durch gegenseitige Kooperation und Unterstiitzung, ferner
durch Zentralisierung von kostenintensiven Infrastrukturen. Unterstiitzt werden
miissen diese Zentren durch eine Geschiftsfithrung und ein Sekretariat. Die
raumliche Infrastruktur (Biiro) sollte von der HAW/FH oder Universitit bereitge-
stellt werden, die Teil der Leitung des Zentrums ist. Dies betrifft auch die Nut-
zung von Seminarrdumen und Horsédlen fiir hochschuliibergreifende Veranstal-
tungen des Zentrums.

Die Wahl der Organisationsform sollte den beteiligten Hochschulen iiberlassen
werden (z. B. zentrale wissenschaftliche Einrichtung als unselbstidndige Einheit
der Hochschule; Fakultits-/Fachbereichsstruktur; Gesundheitscampus | 25; Ver-
ein, dessen Mitglieder die beteiligten wissenschaftlichen Einrichtungen sind).

Zusammenfassend verfolgen diese Zentren folgende Ziele:

_ strukturelle Vorschldge zur Einrichtung von Professuren mit verschiedenen
Aufgaben- und Forschungsbereichen, insbesondere auch die Entwicklung Kkli-
nischer Professuren in den Gesundheitsfachberufen;

_ Anregung und Anstof von MaRfnahmen zum Auf- und Ausbau von For-
schung in den Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften zu den drin-
genden Fragen der Zukunft der Gesundheitsversorgung;

_ Vernetzung der beteiligten Hochschulen zur Ausbildung von Wissenschaft-
lerinnen und Wissenschaftlern in frithen Karrierephasen sowie zur Entwick-
lung von Karrierewegen:

_ Aufbau strukturierter Promotionsprogramme in erster Linie fiir Promo-
vierende der an den Zentren beteiligten Hochschulen und

| 125 vgl. Wissenschaftsrat 2012, S. 92f.



_ Aufbau sektoren- und disziplineniibergreifend konzipierter Programme
fiir Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karrierephasen
(insbesondere Postdoc-Programme) und Forderformate;

_ Vernetzung der Zentren bundesweit zur Abstimmung der Aufgaben der ver-
schiedenen Zentren und Harmonisierung, fiir die Etablierung von Verbundfor-
schung und die Erhohung der internationalen Sichtbarkeit.

Des Weiteren tragen die Zentren bei zur:

_ Entwicklung und Férderung der Interprofessionalitit in Lehre, Studium, For-
schung und Versorgung;

_ Transparenz hinsichtlich Angebot und Konzeption von Bachelor- und insbeson-
dere darauf aufbauenden spezialisierten Masterstudiengingen fiir die Wahr-
nehmung patienten- bzw. klientennaher Aufgaben oder fiir wissenschaftliche
Karrieren;

_ Koordinierung, Beratung, Steuerung und Qualitédtssicherung von Aufgaben in
den Bereichen Studiengangsentwicklung (primérqualifizierend-duale Studien-
angebote), Praxisphasen, Priifungswesen und Kooperation mit externen Part-
nern (Auf- und Ausbau eines Netzes mit Praxispartnern sowie ggf. Auf- und
Ausbau von Forschungs- bzw. Hochschulambulanzen);

Etablierung von Prozessen, um Transfer/Translation von Forschungserkennt-
nissen in die Praxis und Innovationen fiir die Gesundheitsversorgung der Zu-
kunft in die Umsetzung zu bringen; z. B. durch den Aufbau von Hochschulam-
bulanzen;

Beratung von Praxiseinrichtungen bei der Konzepterstellung fiir die Berufsein-
miindung und den Einsatz hochschulisch Qualifizierter sowie die Entwicklung
entsprechender beruflicher Zielpositionen:

_ Die vereinzelt vorhandenen Initiativen von Praxiseinrichtungen, innova-
tive Ansitze fiir den patienten- bzw. klientennahen Einsatz hochschulisch
qualifizierter Gesundheitsfachpersonen zu erproben, miissen zunéchst
einmal in den wissenschaftlichen Disziplinen diskutiert und breit zur
Kenntnis gebracht werden, damit sie von anderen Einrichtungen tiber-
nommen werden koénnen. Ziel muss sein, den Berufseinstieg fiir hoch-
schulisch qualifizierte Gesundheitsfachpersonen transparenter und at-
traktiver zu gestalten.

Geeignete Instrumente zur Evaluation der Wirkung, der Strukturen und
Prozesse bei der Implementierung hochschulisch Qualifizierter sollten
entwickelt und angewandt werden, um eine stetige Uberpriifung und Wei-
terentwicklung zu ermoglichen.


http://www.pse.rub.de/lehramtsstudium/
http://www.pse.rub.de/lehramtsstudium/praktikumsbuero/aktuelles-im-praktikumsbuero/
http://www.pse.rub.de/lehramtsstudium/zulassung-und-zeugnis/zeugnis/
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Wie oben ausgefiihrt, ist eine angemessene Finanzierung der Zentren — unabhén-
gig von Drittmittel-Einwerbungen — mit Dauerstellen und verldsslichen Struktu-
ren notwendig.

1.3 Konsolidierung und Weiterentwicklung des Studienangebots

I.3.a Bachelorstudiengénge

Der Handlungsbedarf angesichts einer steigenden Nachfrage an Versorgungsleis-
tungen, zunehmend komplexeren Versorgungsbedarfen und gleichzeitig zuneh-
mendem Fachkriftemangel wird immer dringlicher. Insofern appelliert der Wis-
senschaftsrat an den Bund und die Linder, die Rahmenbedingungen attraktiver
zu gestalten, um die bereits bestehenden Studienginge besser auszulasten, sowie
den Ausbau der Studienangebote in dem fiir sie leistbaren Rahmen moglichst
rasch weiter voranzutreiben.

Der Wissenschaftsrat wiirdigt ausdriicklich, dass Hochschulen und Linder be-
reits zum Teil groRe Anstrengungen unternommen haben, um neue Studien-
gidnge einzurichten und aufzubauen. Dies gilt vor allem fiir die Hebammen, de-
ren Qualifizierung mit dem neuen Hebammengesetz inzwischen vollstindig
akademisiert wurde. Hier konnte der Ausbau primarqualifizierend-dualer Studi-
enginge entscheidend vorangetrieben werden. Dagegen verlduft der Akademisie-
rungsprozess in den Pflege- und Therapieberufen aufgrund der Herausforderun-
gen durch ungiinstige rechtliche, strukturelle und finanzielle Rahmen-
bedingungen (vgl. A.Il1.1) deutlich langsamer. Angesichts der geringen Studieren-
denzahlen in den primirqualifizierend-dualen und ausbildungsintegrierenden-
dualen Bachelorstudiengingen in der Pflege, werden die wenigen Absolventin-
nen und Absolventen auch in naher Zukunft voraussichtlich einen lediglich ge-
ringen Einfluss auf die Versorgung, stationidr und ambulant, nehmen kénnen. In
den Therapieberufen stagniert bei insgesamt héheren Akademisierungsquoten
die Zahl der Studienginge.

Die mittlerweile sehr unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Entwicklun-
gen in den Pflege- und Therapieberufen sowie die vollstindige Akademisierung
des Hebammenberufs erfordern ficherspezifisch ausdifferenzierte Betrachtun-
gen und Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Studienangebote. Fiir alle
drei Fachgebiete gleichermaRen bekriftigt der Wissenschaftsrat allerdings seine
Empfehlung aus dem Jahr 2012, die Bachelor-Studienginge primérqualifizie-
rend-dual zu gestalten: Im Unterschied zu ausbildungsintegrierenden-dualen
Studiengingen liegt in den primdrqualifizierend-dualen Studiengingen die Ge-
samtverantwortung fiir Konzeption, Durchfithrung und Qualititssicherung —
einschlief8lich der berufspraktischen Studienanteile — allein bei der den Ab-
schlussgrad verleihenden Hochschule. Die gesetzlich zugewiesene Zustindigkeit
der Hochschule schafft eine entscheidende Voraussetzung fiir die Verzahnung



der theoretischen und berufspraktischen Studienanteile: Sie stirkt die fiir ein-
wissenschaftsbasiertes Studium notwendige wissenschaftliche Kompetenzver-
mittlung. Hierzu zdhlen auch die wissenschaftliche Qualifikation des Lehrperso-
nals | 2 und die Homogenitit der Lerngruppen, die die wissenschaftliche
Sozialisation der Studierenden beférdern. Das primirqualifizierend-duale Studi-
enformat erfordert eine enge curriculare Verkniipfung der Lernorte. Flankie-
rende Elemente dabei sind die Praxisbegleitung, die durch die Hochschule er-
folgt, sowie die Praxisanleitung wdhrend der Praxiseinsitze (vgl. C.IV zum
Studienformat primérqualifizierend-dual). Praktische Lehrveranstaltungen neh-
men eine zentrale Bedeutung ein. Fiir die Vermittlung praxisbezogener Kompe-
tenzen kooperiert die Hochschule unmittelbar mit professionsrelevanten Praxis-
einrichtungen (Krankenhduser, Praxen, Gesundheitszentren, Geburtshiuser,
stationdre und ambulante Pflegeeinrichtungen etc.) und schlie3t hierzu vertrag-
liche Regelungen. Zudem erfolgen praktische Lehrveranstaltungen auch an den
Hochschulen selbst, z. B. in Skills Labs.

Vor diesem Hintergrund begriiRt der Wissenschaftsrat, dass die in jlingerer Zeit
reformierten Berufsgesetze fiir die Pflege und Hebammen regelhaft ein primér-
qualifizierend-duales Studium vorsehen (§ 37 Pflegeberufegesetz; § 11 (2) Hebam-
mengesetz). Wie die HQGplus-Studie deutlich zeigt, zahlen zu den wesentlichen
Gelingensbedingungen fiir die Einfithrung bzw. Etablierung priméirqualifizie-
rend-dualer Studienginge deren rechtliche und finanzielle Absicherung (vgl.
HQGplus-Studienbericht 2022, B.1.4). Fiir die Therapieberufe (Physio- und Ergothe-
rapie sowie Logopddie/Sprachtherapie) steht eine entsprechende gesetzliche Re-
gelung hingegen noch aus. Fiir die Studienangebote der Pflege-, Hebammen und
Therapiewissenschaften gleichermaRen, empfiehlt der Wissenschaftsrat, die wis-
senschaftliche Qualifizierung zu stirken. Hierzu kénnten beispielsweise die Vor-
gaben fiir die berufspraktischen Anteile in einem festgelegten Rahmen flexibel
(unter MaRgabe der EU-rechtlich geltenden Mindestanforderungen) gestaltet wer-
den, so dass mehr Anteile auch direkt von den Hochschulen im Rahmen von Ski-
lls Labs oder mit geeigneten Partnern angeboten werden kénnen. Die Wissen-
schaftlichkeit der praktischen Studiumsanteile kénnte auch durch klinisch tétige
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler bzw. durch Professuren, die auch in
der klinischen Praxis tdtig sind (vgl. Joint Appointments) sowie durch bedarfsge-
rechte Regelung der hochschulischen Praxisbegleitung gestirkt werden.

| 126 Das Lehrpersonal mit Hochschulabschluss macht an berufsbildenden Schulen derzeit einen vergleichs-
weise geringen Anteil aus. § 9 Abs. 1 des 2020 in Kraft getretenen Pflegeberufegesetzes verlangt fir Lehr-
krafte an Pflegeschulen eine abgeschlossene padagogische Hochschulausbildung - mit fiir die Sicherung des
Unterrichts und fiir die Bestandskrafte wichtigen Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen (§ 9 Abs. 3,
§ 65 PfIBG). Es ist daher zu erwarten, dass die Zahl der akademisch ausgebildeten Lehrkréfte in den kom-
menden Jahren deutlich steigen wird.
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Zu den Hebammenstudiengédngen

Am 1. Januar 2020 trat das neue Hebammengesetz in Kraft. | '27- Seither setzt die
Berufszulassung als Hebamme das erfolgreiche Absolvieren eines primirqualifi-
zierend-dualen Bachelorstudiums voraus. Die vollstindige Akademisierung der
Hebammenausbildung wurde dabei insbesondere mit den Anforderungen der
entsprechenden EU-Richtlinie sowie einer internationalen Anschlussfiahigkeit be-
griindet. Inhaltlich wurde angefiihrt, dass mit Blick auf die berufliche Praxis alle
Hebammen in der Lage sein sollten, das gesamte Aufgabenspektrum des Berufs
einschlief3lich der den Hebammen vorbehaltenen Tétigkeiten auf einem bundes-
weit einheitlichen Niveau auszufithren. Die Einfithrung einer Hebammenassis-
tenz, wie sie im Koalitionsvertrag von 2021 der Bundesregierung angedacht ist,
wiirde dem entgegenstehen.

Der Wissenschaftsrat begrii3t auRerordentlich, dass sich infolge der eindeutigen
gesetzlichen Vorgaben durch das neue Hebammengesetz eine positive Dynamik
der Binrichtung von Bachelorstudiengingen — auch an Universititen | 28 — ent-
wickelt hat. Nach Berichten der Linder erfreuen sich die Studienangebote fast
ausnahmslos einer hohen Nachfrage. Der Wissenschaftsrat weist jedoch nach-
driicklich darauf hin, dass eine gute personelle und strukturelle Ausstattung der
Studiengédnge gesichert sein muss. Hierzu zdhlt auch technisch und didaktisch
geschultes Personal fiir Simulations- und Skills Labs. Aktuell besteht ein hoher
Bedarf an Praxisanleiterinnen und -anleitern. Viele berufstitige Hebammen, die
derzeit entsprechend qualifiziert sind, werden aus berufsdemografischen Griin-
den in absehbarer Zeit ausscheiden. | 129 Schon jetzt wire es wichtig, den zukiinf-
tigen Bedarf zu erheben und entsprechende Planungen anzustof3en.

Der Zugang zur Hebammenausbildung bleibt in Deutschland weiterhin auch
ohne Hochschulzugangsberechtigung mdglich. | 130 Im Sinne der Durchlissig-
keit wiirde es der Wissenschaftsrat begriiRen, wenn attraktive Studienmoglich-
keiten auch fiir Hebammen geschaffen wiirden, die nach altem Recht ausgebildet
wurden. Hierzu zdhlen beispielsweise berufsbegleitende

| 127 Gesetz iiber das Studium und den Beruf von Hebammen (Hebammengesetz - HebG); Grundlage dafiir
war das am 22. November 2019 beschlossene Hebammenreformgesetz.

| 128 Nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft sind an 16 Universitaten pri-
maérqualifizierend-duale Hebammenstudiengénge zu verzeichnen. Vgl. URL: https://www.dghwi.de/stu-
dium-forschung/studiengange/, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.

| 129 Vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 202 1a.

| 130 Vgl. § 10 Hebammengesetz - HebG; die Hochschulzugangsberechtigung beruflich Qualifizierter ist zu-
dem in den Landeshochschulgesetzen geregelt.


https://www.dghwi.de/studium-forschung/studiengange/
https://www.dghwi.de/studium-forschung/studiengange/

Bachelorstudienprogramme mit Quereinstiegsmoglichkeiten unter Anrechnung
der beruflichen Bildungserfahrung. | 13!

Zu den Pflegestudiengéngen

Die professionelle Pflege stellt mit ca. 1,1 Mio. Beschiftigten die grof3te Berufs-
gruppe im Gesundheitswesen dar. | 132 Umfang und Vielfalt der Aufgaben der
professionell Pflegenden sind groR und erfordern unterschiedlichste Kompeten-
zen. Der Wissenschaftsrat spricht sich daher dafiir aus, in der Pflege den begon-
nenen Akademisierungsprozess weiterzuverfolgen. Um eine Verbesserung der
Patientenversorgung erkennbar entfalten zu kénnen, unterstiitzt er unverandert
den Akademisierungsprozess, der prospektiv eine Akademisierungsquote von
20 % erreichen sollte, so dass jede fiinfte neu in den Beruf eintretende Pflegekraft
akademisch qualifiziert sein wiirde.

Bislang liegt die Akademisierungsquote mit 2,5 % noch deutlich unter den Emp-
fehlungen von 2012. Nach einer aktuellen Erhebung hat sich zwar die Zahl der
primérqualifizierend-dualen Bachelor-Studienginge mit dem Inkrafttreten des
Pflegeberufegesetzes erkennbar erhoht (von 2019 bis 2021 hat sich die Zahl ver-
dreifacht); die Gesamtzahl der Studierenden ist jedoch im gleichen Zeitraum
leicht gefallen. Die Griinde dafiir sind vielschichtig: So sind zum einen gerade die
primirqualifizierend-dualen Bachelor-Studienginge mit einer Auslastung von
durchschnittlich 50 % nicht gut nachgefragt. Zum anderen zeigt sich bei den an-
deren Studienformaten eine riicklaufige Tendenz. Um die Nachfrage insbeson-
dere bei den primdrqualifizierend-dualen Studiengidngen zu erh6éhen und den
Ausbau weiterer Studiengidnge voranzubringen, sind daher erhebliche Anstren-
gungen auf verschiedenen Ebenen notwendig.

_ Zundchst sollten die Rahmenbedingungen im Pflegeberufegesetz nachgebes-
sert werden, damit das Studium sowohl fiir die Studierenden als auch fiir die
Praxispartner an Attraktivitdt gewinnt. Hierzu zdhlen die Regelung einer Ver-
glitung der Praxiseinsitze fiir die Studierenden sowie die Finanzierung der

| 131 Beispielsweise besteht in Niedersachsen die Mdglichkeit zum Studium, wenn zuvor eine dreijahrige
Ausbildung in der Pflege (Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. Krankenpfleger, Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegerin bzw. Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann)
abgeschlossen wurde und eine mindestens dreijahrige Berufserfahrung vorliegt. In Nordrhein-Westfalen be-
steht fiir beruflich Qualifizierte die Mdglichkeit, Zugang zum Studium mit Zusatzpriifung zu erlangen.

| 132 vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Gesundheitspersonal 2019. URL: https://www.gbe-
bund.de/gbe/, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.
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Praxisanleitung im Pflegeberufegesetz in Analogie zum Hebammengesetz. | 133
Der Wissenschaftsrat begriiRt die Absicht der Bundesregierung, mit dem ge-
planten Pflegestudiumstirkungsgesetz (PfIStudStG) Regelungsliicken zu schlie-
Ren. | 134 Die Attraktivitit des Pflegestudiums ist langfristig nur iiber die Ent-
wicklung geeigneter Zielpositionen zu erreichen, die gesetzlich gerahmt
werden miissen (siehe unten). | 135

_ Um die Attraktivitit der Studienginge zu erhohen, bedarf es iiberdies einer
auskdmmlichen Finanzierung fiir die Ausstattung mit Lehrpersonal und des-
sen Qualifizierung sowie die Schaffung geeigneter Riumlichkeiten fiir Lehre
und Forschung (inklusive Simulations- und Skills Lab-Ausstattung), fiir Praxis-
begleitung oder die Anbahnung von Kooperationen mit Praxispartnern. Zudem
miissen die Kosten fiir die Entwicklung neuer Studiengangskonzeptionen oder
die Neuausrichtung bestehender Studienprogramme berticksichtigt werden. In
diesem Zusammenhang ist darauf zu verweisen, dass die kiinftige Finanzierung
fiir die Bereitstellung neuer oder die Umwandlung bestehender Studienplitze
noch nicht geklart ist. Die Lander sind initiativ fiir die Einrichtung und den
Betrieb der neuen Studienginge jeweils durch zusdtzlich zur Verfiigung ge-
stellte Finanzmittel (z.B. durch Sonderfinanzierungsprogramme, Wettbe-
werbe, Erhohung des Landeszuschusshaushalts) aufgekommen.

Fiir die Steigerung der Attraktivitit des Pflegestudiums ist die Entwicklung ge-
eigneter Zielpositionen fiir eine erfolgreiche Berufseinmiindung und Integra-
tion in das Berufsfeld dringend geboten (vgl. B.IL.2). | 3¢ Um diesen Prozess zu
beférdern, ist der Ansatz des sogenannten Qualifikationsmixes vielverspre-
chend. Dies gilt fiir alle Versorgungssektoren: ambulante Pflege, akutstationire
Pflege, Rehabilitationspflege und stationére Langzeitpflege. Ziel ist ein gut ge-
stuftes und durchlissiges Qualifikations- und Beschiftigungssystem, in dem
alle Pflegenden im Team entsprechend ihrer jeweiligen Qualifizierung

| 133 Die HQGplus-Studie zeigt deutlich die Bedeutung der Vergiitung der curricular vorgesehenen studenti-
schen Praxiseinsétze als moglicher Treiber der Akademisierung bzw. benennt die fehlende Vergiitung als
Wettbewerbsnachteil gegeniiber der berufsfachschulischen Ausbildung (vgl. HQGp/us-Studienbericht 2022).

| 134 vgl. SPD/Biindnis 90/Die Griinen/FDP 2021, S. 82: ,,Wir harmonisieren die Ausbildungen u. a. durch
bundeseinheitliche Berufsgesetze fiir Pflegeassistenz, Hebammenassistenz und Rettungssanitérer und sor-
gen fiir eine gemeinsame Finanzierung von Bund und L@ndern. Die akademische Pflegeausbildung stérken
wir gemeinsam mit den Landern. Dort, wo Pflegefachkréfte in Ausbildung oder Studium bisher keine Ausbil-
dungsvergiitung erhalten, schlieBen wir Regelungslicken.®; vgl. auch URL: https://www.bundesgesund-
heitsministerium.de/service /gesetze-und-verordnungen /detail / pflegestudiumstaerkungsgesetz-pflstu-
dstg.html.

| 135 Damit trifft der Wissenschaftsrat keine Empfehlung zu der Grundsatzfrage der Vergiitung von Praxisein-
satzen Uber die hier behandelten Studiengénge hinaus.

| 136 Nach den Ergebnissen der HQGplus-Studie stellt die Ausdifferenzierung von Rollen, Aufgaben und Ar-
beitsfeldern von hochschulisch Qualifizierten ebenfalls eine zentrale Aufgabe dar (vgl. HQGp/us-Studienbe-
richt 2022).



Aufgaben und Verantwortung iibernehmen, und mit dem die Versorgungspra-
xis bedarfsgerecht weiterentwickelt werden kann. Grundlage fiir den gelingen-
den Qualifikationsmix unter Einbezug akademisch qualifizierter Pflegefach-
personen sind Definitionen des Aufgabenspektrums der professionellen Pflege
sowie der dafiir notwendigen Kompetenzen.

Zu den Studienangeboten fiir Therapieberufe

Die Bachelor-Studienginge in den Therapieberufen (Physio- und Ergotherapie so-
wie Logopddie/Sprachtherapie) befinden sich seit 2009 in einer andauernden und
mehrfach verlingerten Modellphase. Die damit verbundenen Planungsunsicher-
heiten haben zu einem erkennbaren Stillstand beim Aufbau primirqualifizie-
rend-dualer Studienginge gefiihrt. Nach der derzeitigen Gesetzeslage sind die
Modellklauseln in den entsprechenden Berufsgesetzen, die unter bestimmten Be-
dingungen auch die Ausbildung an Hochschulen erlauben, bis Ende 2024 befris-
tet. Der Wissenschaftsrat erachtet es als notwendig, in den Therapieberufen
ebenfalls ein primirqualifizierend-duales Studium als eine regelhafte Qualifizie-
rung zu etablieren. Er empfiehlt daher, die notwendigen Reformen der Berufsge-
setze schnellstmoéglich durchzufithren, um fiir die Hochschulen die notwendige
Rechtssicherheit zur Planung weiterer Studienginge zu schaffen.

Mit Verweis auf die Komplexitit des Aufgabenspektrums, den nach § 135a SGBV
geforderten Einsatz evidenzbasierter Behandlungsmethoden und die Unteilbar-
keit der einzelnen Berufe fordern deren Fachvertreterinnen und -vertreter | '3/
eine vollstindig hochschulische Ausbildung. Weitere Argumente der Fachvertre-
terinnen und -vertreter fiir eine vollstindige Akademisierung beziehen sich auf
die Attraktivitdtssteigerung und Konkurrenzfahigkeit der Berufe vor dem Hinter-
grund des Fachkriftemangels sowie die internationale Anschluss- und Wettbe-
werbsfidhigkeit. So seien international die Qualifikationen fiir logopédische, phy-
sio- und ergotherapeutische Titigkeiten auf dem Niveau DQR 6 (Bachelor-
abschluss) angesiedelt. Eine weitere Aufgabendifferenzierung — z. B. im Rahmen
von Schmerzmanagement — setze zudem im internationalen Vergleich erst auf
einen Masterabschluss auf.

Der Wissenschaftsrat empfiehlt, den Aufbau der wissenschaftlichen Diszipli-
nen voranzutreiben und den Fokus der hochschulischen Qualifizierung weiter-
hin auf den Aufbau priméarqualifizierend-dualer Studiengédnge in der 2012
empfohlenen GroRenordnung von 10 bis 20 % zu richten. Als entscheidend sieht
er hierfiir die Aufhebung der Modellklauseln und die Reform der entsprechenden
Berufsgesetze mit einer regelhaft primarqualifizierend-dualen hochschulischen

| 137 V. a. Hochschulverbund Gesundheitsfachberufe (HVG) e.V., Verbund fiir Ausbildung und Studium in den
Therapieberufen (VAST), Blindnis Therapieberufe, Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
und Fachbereichstag Therapiewissenschaften (FBTT).
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Ausbildung an. Betrachtet man die bisher erreichten Akademisierungsquoten in
den drei Berufsgruppen, so erscheint ein Aufbau bzw. die Konsolidierung primar-
qualifizierend-dualer Studienginge im Rahmen der genannten GroRenordnung
leistbar, wobei die verschiedenen Fachgebiete vor spezifischen Herausforderun-
gen stehen | 38;

_ Physiotherapie: Nach den Erhebungen der HQGplus-Studie (Stand 2019) bedarf
es ca. 600 zusdtzlicher Studienplitze in neuen primarqualifizierend-dualen Stu-
diengingen, um eine Akademisierungsquote von 15 % zu erreichen. Letztlich
hingt der Bedarf neu einzurichtender priméirqualifizierend-dualer Studiengin-
gen von der geplanten Neuverteilung der Kompetenzen innerhalb des in Erar-
beitung befindlichen Konzepts fiir eine Teilakademisierung der Berufe in der
Physiotherapie und der daraus resultierenden Akademisierungsquote ab. In die
weiteren Bemiihungen zur Etablierung priméarqualifizierend-dualer Studienan-
gebote sollte auch die Umwandlung bereits bestehender ausbildungsintegrie-
render-dualer Studiengéinge in primdrqualifizierend-duale Studiengéinge einbe-
zogen werden.

Ergotherapie: Um eine Akademisierungsquote von 10 bis 20 % zu erreichen,
miissten insbesondere neue primirqualifizierend-duale Studienginge einge-
richtet werden. Die Umwandlung bereits bestehender ausbildungsintegrieren-
der-dualer Studienginge in primérqualifizierend-duale Studienginge wiirde le-
diglich geringfiigig zu einer Erhohung der Akademisierungsquote beitragen.

Logopidie/Sprachtherapie: Die Akademisierungsquote liegt bereits iiber 20 %,
wenn man alle Studienformate betrachtet. Hier gilt es, auch im Sinne der Har-
monisierung des Berufsfeldes, die bereits bestehenden ausbildungsintegrieren-
den-dualen Studienginge sowie die weiteren Studienginge, die zur Ausiibung
des Berufs qualifizieren (sprachtherapeutische Studienginge) in primérqualifi-
zierend-duale Studiengdnge umzuwandeln.

Der Wissenschaftsrat hilt es fiir einen gangbaren Weg, zunichst mehrere Aus-
bildungswege (hochschulisch und berufsfachschulisch) offen zu halten, auch
wenn sich daraus moglicherweise andere Probleme ergeben (Konkurrenz der
Ausbildungssysteme, Unterhaltung von Doppelstrukturen). Er empfiehlt jedoch,
die internationale Entwicklung und Anschlussfidhigkeit im Blick zu behalten und
in zehn Jahren auf Basis der erreichten Akademisierungsquoten und des erzielten
Aufbaus der wissenschaftlichen Disziplinens differenziert zu priifen, welche wei-
teren Entwicklungen erforderlich sind.

| 138 Die Angaben der Akademisierungsquoten basieren auf den Erhebungen der Studienanfingerzahlen
2019 im Rahmen der HQGplus-Studie und der korrespondierenden Zahl der neu aufgenommenen Schiilerin-
nen und Schiiler, respektive Ausbildungsplatze 2018/19 (vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S. 58 f.).



I.3.b  Master-Studiengénge

Im Mittelpunkt der Diskussion um die hochschulische Qualifizierung von Ge-
sundheitsfachberufen steht die Einrichtung primirqualifizierend-dualer Studi-
enginge sowie die Entwicklung von beruflichen Zielpositionen fiir ihre Absolven-
tinnen und Absolventen. Um den Versorgungsnotwendigkeiten angemessen
begegnen zu kdonnen oder die Versorgungspraxis innovativ weiter zu entwickeln,
sind jedoch auch patienten- bzw. klientennahe Masterstudienprogramme erfor-
derlich, die fiir die Wahrnehmung erweiterter Aufgaben/Rollen qualifizieren.
Diese sind bislang in allen drei Fachgebieten kaum vorhanden. Auch die Entwick-
lung patienten- bzw. klientennaher, wissenschaftlicher Karrierewege und Berufs-
bilder mit erweiterten Rollen, wie zum Beispiel das international bewédhrte Ad-
vanced Practice Nursing steht in Deutschland noch relativ am Anfang. | 137

Der Wissenschaftsrat verweist darauf, dass der Einsatz hochschulisch qualifizier-
ter Angehoriger der Gesundheitsfachberufe, insbesondere wenn sie auch erwei-
terte Rollen iibernehmen, einen grofRen Unterschied in der Therapie- und Pro-
zessteuerung und damit fiir die Qualitdt der Gesundheitsversorgung bewirken
kann. Er erachtet daher die Entwicklung und Umsetzung von patienten- und kli-
entennahen Masterstudienprogrammen als entscheidend, um mit innovativen
Versorgungsansitzen und durch Benennung erweiterter Rollen im Sinne von Ad-
vanced Practice Nursing, Advanced Practice Midwifery und Advanced Scope Prac-
titioner den Versorgungsnotwendigkeiten in der erforderlichen und zukunftsori-
entierten Weise begegnen zu kénnen.

Fiir den Aufbau und die Etablierung patienten- bzw. klientennaher, klinischer
Masterstudienginge bedarf es zukiinftig:

_ strategischer Partnerschaften zwischen Hochschulen, die einen solchen Master
entwickeln wollen und Gesundheitseinrichtungen, die Personen mit den spezi-
fischen Kompetenzen brauchen und dafiir entsprechende Konzepte und beruf-
liche Zielpositionen entwickelt haben;

_ der Entwicklung erweiterter Rollen fiir die Absolventinnen und Absolventen
von Masterstudiengidngen und der Klirung des ordnungspolitischen Rahmens
fiir diese erweiterten Rollen sowie

_ systematischer Integrationsmoglichkeiten hochschulisch Qualifizierter in die
Praxis und in die Wissenschaft (Férderung von Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern in frithen Karrierephasen).

| 139 Vgl. Gaidys 2019.
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I.3.c  Attraktivitat und Durchlassigkeit des Studienangebots

Dariiber hinaus sollten auch (Teilzeit-)Studienangebote vorgehalten und ausge-
baut werden, mit denen bereits beruflich qualifizierten Pflegefachpersonen, Heb-
ammen und Therapeutinnen bzw. Therapeuten der Erwerb eines hochschuli-
schen pflegewissenschaftlichen Abschlusses erleichtert und damit die
Durchlissigkeit erhéht wird. Hierfiir miissen die Moglichkeiten des Hochschul-
zugangs fiir beruflich Qualifizierte auch ohne formale Hochschulzugangsberech-
tigung sowie die Anrechnung beruflich erworbener Kompetenzen auf die hoch-
schulischen Studiengidnge konsequent genutzt werden. Des Weiteren miissen die
Studienbedingungen dieser Studiengdnge so ausgestaltet werden, dass sie sich
mit familidren oder beruflichen Verpflichtungen verbinden lassen. Um Karriere-
wege fiir bereits beruflich Qualifizierte aufzuzeigen und die Attraktivitit der Be-
rufe zu erhohen, fordert der Wissenschaftsrat die Hochschulen auf, auch weiter-
bildende Masterstudienangebote | ** unter Anerkennung der beruflichen
Bildungserfahrungen sowie Quereinstiegsmoglichkeiten zu entwickeln.

.4 Digitalisierung

Auch fiir die hochschulische Qualifizierung der Gesundheitsfachberufe stellt die
Digitalisierung als grof3e gesellschaftliche Transformationsaufgabe ein wichtiges
Querschnittsthema dar (siehe auch C.1.3). Die Integration digitaler Kompetenzen
in Aus-, Fort- und Weiterbildung ist dringend geboten, um die Angehorigen der
Gesundheitsfachberufe — wie auch die Arztinnen und Arzte — fiir die Gestaltung
eines digital transformierten Gesundheitssystems zu befihigen. | 14

Eine enge Verbindung mit der Informatik sowie weiteren fiir die datenbasierte
Gesundheitsforschung relevanten Fichern — und damit wechselseitiges Verstind-
nis und Austausch —, sollte durch interprofessionelle Ausbildung, ficheriibergrei-
fende Studienmodule und moglichst auch durch kooptierte Professuren umge-
setzt werden.

Auch Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in frithen Karrierephasen miis-
sen in den Disziplinen entsprechend aus- und weitergebildet werden.

| 140 Weiterbildende Masterstudienangebote werden hier im Sinne der Musterrechtsverordnung der Kultus-
ministerkonferenz aus dem Jahr 2017 verstanden und sind von kostenpflichtigen hochschulischen Weiterbil-
dungsformaten abzugrenzen. Zu den Zugangsvoraussetzungen weiterbildender Masterstudiengénge siehe
den Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 07.12.2017, §5 (vgl. URL: https://www.akkreditierungs-
rat.de/sites/default/files/downloads/2019 /Musterrechtsverordnung.pdf, zuletzt abgerufen am
25.07.2023).

| 141 Vgl. Wissenschaftsrat 2022b, S. 32.
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Im Weiteren verweist der Wissenschaftsrat auf seine jiingsten Empfehlungen zur
Digitalisierung in Lehre und Studium sowie zur Digitalisierung und Datennut-
zung in Gesundheitsforschung und Versorgung. | '42

Die Digitalisierung als Transformation im Gesundheitssystem kann nur gelingen,
wenn auch die Gesundheitsfachberufe entsprechende Problemlésungskompeten-
zen erwerben, die in den Studiengédngen entsprechend zu vermitteln sind.

B.1l GESTALTUNG DER BERUFSPRAXIS

Wie die Ergebnisse der HQGplus-Studie deutlich machen, haben sich die Bachelor-
studienangebote mit patienten- bzw. klientennahem Qualifikationsziel und die
Studierendenzahlen in allen betrachteten Gesundheitsfachberufen in den ver-
gangenen zehn Jahren erkennbar weiterentwickelt. Die fachspezifischen Be-
trachtungen zeigen dabei recht unterschiedliche Entwicklungsdynamiken, die
sich u. a. in unterschiedlichen Akademisierungsquoten niederschlagen. Fur alle
Fachgebiete gilt, dass das Masterstudienangebot mit patienten- bzw. klientenna-
hem Qualifikationsziel sehr gering entwickelt ist. Der Anteil von hochschulisch
qualifizierten Gesundheitsfachpersonen in der Versorgungspraxis ist insgesamt
mit geschitzt nur einem Prozent sehr gering. Spezifische Rollen und Aufgaben-
felder fiir hochschulisch Qualifizierte im Miteinander mit berufsfachschulisch
qualifiziertem Gesundheitsfachpersonal und anderen Gesundheitsberufen sind
bislang kaum entwickelt und in nur wenigen Einrichtungen in unterschiedlicher
Auspriagung etabliert. Damit sich das Potenzial hochschulisch qualifizierter Ge-
sundheitsfachpersonen entfalten kann, bedarf es besonderer Anstrengungen,
nicht nur hinsichtlich der wissenschaftlichen Disziplinenbildung, sondern auch
beziiglich des Ubergangs und der Gestaltung der Berufspraxis.

In Fortfithrung seiner Empfehlungen aus dem Jahr 2012 unterstreicht der Wis-
senschaftsrat den Bedarf hochschulischer Qualifizierungsmoglichkeiten fiir
Fachpersonal in den Pflege-, Hebammen- und Therapieberufen (Physiotherapie-
und Ergotherapie sowie Logopadie/Sprachtherapie). Verbunden ist damit die Er-
wartung, dass hochschulisch qualifizierte Pflegende, Hebammen, Therapeutin-
nen und Therapeuten bestehende und zukiinftige Problemlagen wissenschafts-
basiert untersuchen und damit auch in vielfiltiger Weise zentrale Beitrage zur
Losung der gegenwirtigen Versorgungsproblematik leisten, insbesondere in-
dem sie:

_ die Versorgung stirker wissenschaftsbasiert gestalten und damit verbessern
(z. B. durch evidenzbasierte klinische Entscheidungsfindung);

| 142 vgl. Wissenschaftsrat 2022a, 2022b.
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sich das Wissen selbststindig durch Recherche, Analyse und Bewertung von
Studien erschlieRen und die Ergebnisse auf den Einzelfall anwenden, und ins-
besondere Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klienten mit kom-
plexen Problemlagen versorgen, fiir die noch keine oder kaum Routinen vorlie-
gen;

innovative Versorgungskonzepte in der Praxis implementieren und umsetzen
und damit die Versorgung zukunftsfihig weiterentwickeln und, z. B. in struk-
turschwachen Regionen, aufrechterhalten;

_ weitere Rollen in der Gesundheitsversorgung iibernehmen und damit eigen-
stindige Entscheidungen treffen, die bisher anderen, ebenfalls (berufs)demo-
grafisch und regional herausgeforderten, Berufsgruppen vorbehalten waren,
die dadurch entlastet werden;

_ erweiterte heilkundliche Aufgaben wahrnehmen und damit Versorgungseng-
passe iberwinden und verhindern sowie

einen Direktzugang zu Patientinnen und Patienten / Klientinnen und Klienten
in der Primirversorgung eréffnen und damit Barrieren in der Versorgung ab-
bauen.

Schon jetzt sind die an Hochschulen qualifizierten Gesundheitsfachpersonen in
der Praxis stark nachgefragt; sie erhalten Angebote bereits vor Abschluss des Stu-
diums. Bereits die VAMOS-Studie zeigte, dass den Absolventinnen und Absolven-
ten der Modellstudiengidnge in der Regel eine einschligige Berufseinmiindung
gelingt. | 3 Nach den Erfahrungen der Arbeitgeber bringen sie erweiterte Hand-
lungskompetenzen, wie z. B. evidenzbasiertes und interprofessionelles Arbeiten,
in die Versorgung mit ein. Die Studie macht aber auch deutlich, dass Handlungs-
spielriume (z. B. Stellenprofile) und Rahmenbedingungen (z. B. Vergiitungsmog-
lichkeiten) in der Versorgungs- und Unternehmenspraxis weiter auf die erweiter-
ten Kompetenzprofile der Absolventinnen und Absolventen abgestimmt werden
miissen, um den langfristigen Verbleib in der Versorgung sicherzustellen und die
Potenziale zur Verbesserung der Versorgungsqualitit ausschopfen zu kon-
nen. | '** Zu vergleichbaren Ergebnissen gelangt auch die Befragung von Univer-
sitdtsklinika im Rahmen der HQGplus-Studie. | '#® So verbinden die befragten Uni-
versitdtsklinika mit der Beschiftigung hochschulisch qualifizierter Gesundheits-
fachpersonen insbesondere die Erwartung an eine Férderung wissenschaftsba-
sierter Arbeitsweisen und Versorgungsgestaltung und in der Folge eine verbes-
serte interdisziplindre Zusammenarbeit und Versorgungsqualitit. Sie betrachten
die Beschiftigung hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachpersonen daher

| 143 Vgl. Dieterich et. al. 2019.
| 144 Ebd. S. XVI sowie S. 224 ff.
| 145 Vgl. HOGplus—Studienbericht 2022, S. 128ff.



als Wettbewerbsvorteil und als Beitrag zur Fachkriftesicherung. Gleichzeitig ist
die Implementierung hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachpersonen in
die Versorgung nach Angaben der Universititsklinika mit vielfdltigen Herausfor-
derungen verbunden, z. B. die Entwicklung erweiterter Aufgabenprofile, eine an-
gemessene Vergiitung der hochschulisch Qualifizierten sowie die Gestaltung ei-
nes neuen Skills- und Grade-Mixes.

.1 Entwicklung beruflicher Zielpositionen

Um zukiinftig die Potenziale hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachperso-
nen besser nutzen zu kénnen, ist es dringend erforderlich, addquate Stellen fiir
eine erfolgreiche Einmiindung in das Berufsfeld zu schaffen, die fiir die Absol-
ventinnen und Absolventen attraktiv sind und es vor allem erlauben, dass die im
Studium erworbenen Kompetenzen im Berufsfeld ausgeiibt werden kénnen. Da-
fiir sind die entsprechenden Aufgaben eindeutig zu benennen und berufliche
Zielpositionen zu definieren. Der Deutsche Qualifikationsrahmen fiir lebenslan-
ges Lernen bzw. der Qualifikationsrahmen fiir deutsche Hochschulabschliisse bil-
den hierfiir in Verbindung mit den Berufsgesetzen, in denen die Studien- bzw.
Ausbildungsziele festgelegt sind, den Rahmen (vgl. C.II). Dabei ist zu beriicksich-
tigen, dass sich die Disziplinen auf unterschiedlichem Entwicklungsstand befin-
den und bei der Definition der beruflicher Zielpositionen vor unterschiedlichen
Herausforderungen stehen. So ist mit den in 2020 in Kraft getretenen neuen Be-
rufsgesetzen fiir die Hebammen und die Pflege der Berufszugang iiber ein pri-
marqualifizierend-duales Bachelorstudium (DQR 6) geregelt. Der Wissenschafts-
rat begriiRt erste Initiativen, die sich auf dem Gebiet der Pflege mit der
Erarbeitung von Tétigkeitsprofilen fiir hochschulisch qualifizierte Pflegekrifte
befassen. | 1% Fiir die Hebammen gilt es insbesondere, die Kompetenzzugewinne
zeitnah entsprechend im Leistungs-, Haftungs- und Beruferecht abzubilden (siehe
B.III). In beiden Disziplinen bedarf es der Entwicklung erweiterter Rollen — auch
im Sinne von Karrierewegen in der Versorgung — fiir die eine Qualifizierung auf
Masterniveau (DQR 7) Voraussetzung ist. Hier kann an Ansitze und Vorarbeiten
im Ausland angekniipft werden. Im Rahmen der anstehenden Reformierung der
Berufsgesetze fiir die Therapieberufe sind zundchst Aufgaben und Kompetenzen

| 146 Im Rahmen der Ausbildungsoffensive Pflege wurde die Erarbeitung von Tétigkeitsprofilen fiir hochschu-
lisch ausgebildete Pflegefachpersonen durch die Sozialpartner vereinbart. (Ausbildungsoffensive Pflege
(2019-2023). Vereinbarungstext. Handlungsfeld 1.4, Beitrag 4 (vgl. URL: https://www.pflegeausbil-
dung.net/fileadmin/de.altenpflegeausbildung/content.de /user_upload/ausbildungsoffensive-pflege-
2019-2023.pdf, zuletzt abgerufen am 25.07.2023). Die entsprechende Arbeitsgruppe will ihre Ergebnisse in
2023 vorlegen. Am BIBB lauft aktuell ein Forschungsprojekt zur ,Hochschulischen Pflegeausbildung und Be-
rufseinstieg (HPABE)“, das u. a die Erarbeitung eines Aufgaben- und Tétigkeitsprofils im Rahmen eines Qua-
lifikations-Mix-Modells zum Ziel hat (vgl. URL: https://www.bibb.de /de/152078.php, zuletzt abgerufen am
25.07.2023).
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auf den unterschiedlichen Niveaus (DQR) zu konkretisieren, wie dies im Rahmen
der Reform des Berufsgesetzes aktuell fiir die Physiotherapie erfolgt.

Weitere Zielpositionen werden vermehrt diskutiert, auch im stationiren Kon-
text. | 147 Im Folgenden werden beispielhaft Zielpositionen fiir hochschulisch
qualifizierte Gesundheitsfachpersonen mit Bachelor-, Master- oder Promotions-
abschluss beschrieben, wie sie bereits (vereinzelt) in der realen Versorgungspra-
xis zu finden sind.

| 147 Bspw. die Leitung des Pflegebereichs in Level 1i-Krankenhdusern mit integrierten ambulant-stationaren
Zentren; vgl. Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung 2022,
S. 13.



Beispiel Bachelor: Pflege (Primary Nurse) | 148

Frau S. befindet sich seit zwei Wochen in der klinischen stationdren Versorgung. Ihr Mann
darf sie in Zeiten von COVID nur eine Stunde am Tag besuchen. Frau S. hat einen Pflegegrad
zwei und wird in der Hauslichkeit von ihrem Mann, den erwachsenen zwei Kindern und ihrer
Schwester versorgt. Bei ihr wurde vor drei Jahren ein Tumor im Lymphknoten entfernt. Sie
ist chemo- und strahlentherapeutisch behandelt. Im Januar 2020 hat sie eine Pneumonie
entwickelt, an die sich eine chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) angeschlos-
sen hat. Frau S. erhalt kontinuierlich Sauerstoff iber eine Nasensonde, jede Anstrengung
fallt ihr schwer.

Die bachelorausgebildete Pflegende entwickelt und verantwortet als Primary Nurse die Pfle-
geplanung fiir Frau S. Sie flihrt ein umfassendes leitliniengestiitztes Assessment durch und
bewertet insbesondere die Atemsituation von Frau S. vor dem Hintergrund von Belastungs-
fahigkeit und Mobilisierungsversuchen. Zudem inkludiert die bachelorausgebildete Pfle-
gende ein strukturiertes Assessment der Selbstpflegefahigkeiten von Frau S. und erstellt
auf der Grundlage dieses Assessments ein individuelles Beratungskonzept fiir Frau S. hin-
sichtlich ihres Atemtrainings und einer angepassten Mobilisierung. Sie realisiert diese Be-
ratung sowohl in strukturierter als auch in ad-hoc Form wahrend der von ihr ausgefiihrten
alltéglichen Pflege. Die bachelorausgebildete Pflegende erstellt weiterhin in Zusammenar-
beit mit der Physiotherapeutin einen evidenzbasierten Atemtrainings- und Inhalationsplan
und verantwortet seine Umsetzung und Evaluation durch die Anleitung der dreijéhrig aus-
gebildeten Kolleginnen und Kollegen der Pflege. Die bachelorausgebildete Pflegende beo-
bachtet, dokumentiert und kommuniziert die klinische Situation von Frau S. in das Team bei
Fallbesprechungen und Visiten und passt die Pflege kontinuierlich an diese Situation an. Sie
erstellt ebenfalls auf der Grundlage einer Analyse des sozialen Kontextes ein familiales Be-
ratungskonzept, um die pflegerische Versorgung von Frau S. in der Hauslichkeit mit Unter-
stiitzung eines ambulanten Pflegedienstes sicherzustellen und prophylaktisch die Entwick-
lung von Lungenentziindungen zu verhindern. Die bachelorausgebildete Pflegende initiiert
in Abstimmung mit den Medizinerinnen und Medizinern den Entlassungsprozess. Sie fertigt
einen pflegerischen Entlassungsbericht und ist Ansprechpartnerin fiir die Kolleginnen und
Kollegen des Pflegedienstes, die so mit der Familie in die Lage versetzt werden, die Versor-
gung ohne Briiche zu iibernehmen und das Risiko eines sogenannten Drehtiireffekt zu mi-
nimieren.

Bei Verschlechterung insbesondere der Atemsituation von Frau S. kontaktiert die bachelor-
ausgebildete Pflegende die APN (Pflegende mit Masterabschluss). Gemeinsam mit dieser
und Medizinerinnern und Medizinern und Frau S. wird die Entscheidung zu einer Beatmungs-
therapie geféllt. Die APN Ubernimmt die Verantwortung fiir den weiteren Versorgungspro-
Zess.

| 148 Vgl. Blanck-Késter, K.; Weller, F. (2020): Erweiterte und vertiefte Pflegepraxis - Kérperliche Untersu-
chung als pflegerische Kompetenz. Webinar auf dem 18. Gesundheitspflegekongress, Springer-Pflege. URL:
https://www.gesundheitskongresse.de /hamburg/2020/programm/kurse/haw.php, zuletzt abgerufen am
14.08.2023.
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Beispiel Master: Community Health Nursing | 149

Herr N. ist seit mehreren Jahrzehnten chronisch-mehrfach erkrankt. Er kommt nach vielen
Jahren wieder in die Hausarztpraxis der Poliklinik und hat einen alten Medikamentenplan
dabei. Die Medikamenten- und Befundlage ist ihm unklar und wegen einer Sprachbarriere
ist die Versténdigung schwierig. Die Hausarztin hat nicht gentigend Zeit, das Anliegen mit
dem Patienten ausfiihrlich zu besprechen. Daher liberweist sie den Patienten an die Com-
munity Health Nurse.

Die Community Health Nurse (CHN) vereinbart einen Termin fiir einen Hausbesuch mit
Herrn N. und erhebt wéhrend des erstens Treffens die Anamnese mittels eines pflege-
diagnosenorientierten Anamnesebogens. Die CHN erfasst das Anliegen des Patienten (Pa-
tientenziele), die Symptome und erldutert ihre Ansprechbarkeit. Eine Sprachmittlung tber
einen Sprachmittlungsverein wird erméglicht. Wahrend des Hausbesuches zeigt der Patient
auf einmal eine leichte Schlaganfall-Symptomatik/Transitorische ischdmische Attacke
(TIA). Die CHN halt sofort Riicksprache mit der Arztin der Poliklinik und bereitet eine Ein-
weisung ins Krankenhaus vor. Ein Rettungsdienst wird gerufen. Der Patient wird stationar
behandelt. Die Entlassung wird mit der CHN geplant. Zur Vorbereitung auf den Termin nach
dem Krankenhausaufenthalt erfolgt ein Medikamenten-Check mit dem Abgleich des Medi-
kamentenplans und der Medikamentenempfehlung des Krankenhauses mit den hauslich
vorhandenen Medikamenten. Laborwerte, Arztbriefe und Therapieempfehlungen werden
von der CHN gesichtet und strukturiert. Nach dem Krankenhausaufenthalt Gibernimmt die
CHN die weitere Versorgung. Der Medikamentenplan wird fiir den Patienten verstandlich
aufbereitet und erlautert. Dazu zahlt auch die Ubersetzung schwieriger Fachbegriffe und
Medikamentennamen. Bei sehr komplexen Medikamentenplanen hélt die CHN Riicksprache
mit einer AMTS-(Arzneimitteltherapiesicherheit) qualifizierten Apothekerin. Weitere Bau-
steine der CHN-Versorgung sind: Bewusstsein iber Erkrankung und potenzielle Risikofak-
toren schaffen, Diagnostik durchfiihren und Selbst-Monitoring erméglichen. Hierzu wurde
von der CHN eine korperliche Untersuchung durchgefiihrt und darauf aufbauend ein struk-
turiertes Beratungskonzept erstellt und kontinuierlich realisiert. Zusatzlich erhalt der Pati-
ent im Rahmen einer Pflegesprechstunde eine Schulung mit dem Ziel, Basiswissen zur Blut-
druckselbstmessung und zum Bluthochdruck zu vermitteln und préventive
Verhaltensstrategien zu iiben. Die Schulung wird als Gruppenschulung angeboten. Wo-
chentliche Fallbesprechungen mit allen Gesundheits-Fachbereichen der Poliklinik helfen,
die Versorgung des Patienten weiter multiperspektivisch zu planen. Im vorliegenden Bei-
spiel findet vor allem eine Koordination mit der Hausérztin statt. Es werden gemeinsam
Therapieempfehlungen erarbeitet und das weitere Vorgehen besprochen. Im Rahmen der
Follow-up-Termine wird die Erreichung der Patientenziele Uberprift und weitere Anliegen
erfasst. So belastete die finanzielle Situation den Patienten und seine Ehefrau. Die CHN
vereinbart einen Termin mit der Gesundheits- und Sozialberatung in der Poliklinik zur Wohn-
geldbeantragung.

| 149 Vgl. Nock et al. 2022, Petersen-Ewert et al. 2023.




Beispiel Promotion: Hebammenwissenschaft | 150

Im BMBF-geforderten Verbund Hebammenforschung | 121 wurde ein neues hebammenge-
leitetes klinisches Versorgungskonzept einer frau-zentrierten Betreuung - der sogenannte
HebammenkreiBsaal - entwickelt. Im Rahmen von fiinf Dissertationen | 12 wurde dieses
Konzept auf Basis einer Interventionsstudie in Hinsicht auf das gesundheitsbezogene ma-
ternale und kindliche Outcome sowie die Entscheidungsfindung schwangerer Frauen fir o-
der gegen eine Geburt im HebammenkreiBsaal u. w. m. beforscht. | 53 Durch diese Arbei-
ten konnten grundlegende Neuerungen fiir die Praxis erarbeitet werden: ,Frauen, die im
HebammenkreiBsaal geboren haben, erfuhren u. a. weniger medizinische Routineinterven-
tionen (z. B. Episiotomie), eine nahezu 1:1 Betreuung unter der Geburt und ein besseres
Geburtserleben im Vergleich zu Frauen, die im Ublichen KreiBsaal geboren hatten (Bauer
2011). In einer prospektiven kontrollierten Multi-Center Studie mit sechs Hebammenkreif3-
sélen in Nordrhein-Westfalen wurden die positiven gesundheitsbezogenen Effekte dieses
Betreuungsmodells bestétigt (Tietjen et al. 2021).“ | 14 Die Bedeutung anwendungsorien-
tierter Forschung zeigt sich hier im Transfer in die Versorgungspraxis. So verfolgt der Koa-
litionsvertrag von 202 1 der Bundesregierung den Ausbau von HebammenkreiBsalen als Ver-
sorgungsmodell fiir Frauen mit einer normalen Schwangerschaft.

Der Wissenschaftsrat fordert die Einrichtungen der Gesundheitsversorgung auf,
starker als bisher zur Entwicklung von beruflichen Zielpositionen fiir akade-
misch qualifiziertes Personal in den Bereichen Pflege, Therapie und Geburtshilfe
beizutragen. Diese Differenzierung muss sich letztlich auch in Stellenbeschrei-
bungen und im tariflichen Gefiige niederschlagen und sollte durch Personalent-
wicklungskonzepte unterstiitzt werden (vgl. B.IL.2). Fiir Fragen der angemesse-
nen Vergiitung sind sowohl die Tarifpartner als auch die Vertragspartner der
Heilmittelversorgung sowie der Gesetzgeber angesprochen.

.2 Integration in das Berufsfeld

Die erfolgreiche Berufseinmiindung hochschulisch qualifizierter Angehdriger
der Gesundheitsfachberufe erfordert zudem eine strukturell gesicherte Einbin-
dung in die jeweilige Organisation sowie angepasste fachliche Verantwortungs-
bereiche und rechtliche Rahmenbedingungen (Berufs-, Haftungs- und Leistungs-
recht). Erforderlich ist zudem eine systematische Organisationsentwicklung

| 150 vgl. Eggenschwiler, Cignacco, zu Sayn-Wittgenstein 2023.

| 151 Von 2004 bis 2011 wurden vom BMBF vier Forschungsverbiinde in der Pflege- und Hebammenfor-
schung mit insgesamt 25 Forschungsprojekten zum Férderschwerpunkt Angewandte Pflegeforschung gefor-
dert (vgl. URL: https://idw-online.de/de/news86540, zuletzt abgerufen am 25.07.2023).

| 152 vgl. Bauer 2011; Knape 2016; Krahl 2018; Schafers 2011; von Rahden 2011.
| 153 Vgl. zu Sayn-Wittgenstein et al. 2005.
| 154 Eggenschwiler, Cignacco, zu Sayn-Wittgenstein 2023, S. 58.
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sowie spezielle Angebote der Personalentwicklung von hochschulisch qualifizier-
ten Personen auf allen Ebenen (Bachelor, Master, Promotion, Postdoc). | '°® Dar-
iiber hinaus miissen im Sinne der Erhéhung der Durchléssigkeit auch fiir berufs-
fachschulisch ausgebildete Gesundheitsfachpersonen spezifische Angebote und
Karrierewege zum Erwerb eines hochschulischen Abschlusses entwickelt wer-
den.

Bislang gibt es nur in wenigen Bereichen Modellprojekte zum addquaten Einsatz
hochschulisch qualifizierter Gesundheitsfachpersonen. Erst wenige Einrichtun-
gen haben mit der systematischen Implementierung hochschulisch qualifizierter
Gesundheitsfachpersonen in der patienten- bzw. klientennahen Versorgung und
der Erarbeitung spezifischer Konzepte begonnen (vgl. HQGplus-Studie, 2022, S.
141f.). Wenige Projekte mit spezifischen Konzepten, z. B. zum Skills- und Grade-
Mix, zur Integration in die Organisationsstrukturen und zur Personal- und Orga-
nisationsentwicklung sind im stationdren Bereich und in der Pflege auszu-
machen. In den Daten der HQGplus-Studie zeigt sich, dass Absolventinnen und
Absolventen pflegewissenschaftlicher Studienginge in einigen Universititskli-
nika und in wenigen anderen Krankenhdusern mit neuen Aufgaben betraut wer-
den. Damit geht einher, dass Pflegende mit unterschiedlichen Qualifizierungen
in der patienten- bzw. klientennahen Versorgung beschéftigt sind. Dies zieht eine
Klarung der jeweiligen Aufgaben und der Zusammenarbeit im Pflege-Team nach
sich.

Erste Losungsansitze fiir einen sogenannten Qualifikationsmix wurden inner-
halb des von der Robert Bosch Stiftung geférderten Projekts 360°-Pflege erprobt.
Danach ist die erfolgreiche Initiierung und Umsetzung eines Qualifikationsmixes
in den Einrichtungen von verschiedenen Faktoren abhingig, wie einer addquaten
Stellenbeschreibung, den Ressourcen und Kapazititen fiir die Organisationsent-
wicklung, oder der Vergiitung. Dabei treffen diese Losungsansétze zeitgleich auf
massive Probleme im Gesundheitssystem, wie Fachkriftemangel und prekéire Ar-
beitsbedingungen, Okonomisierung, strikte Trennung von stationirem und am-
bulantem Sektor, Unter- und Fehlversorgungen in der stationdren und ambulan-
ten Versorgung, die ebenfalls adressiert werden miissen. | '®® Aus Sicht des
Wissenschaftsrats gehen die beschriebenen Losungsansitze in die richtige Rich-
tung, um den verdnderten Rahmenbedingungen und Herausforderungen im

| 155 Fiir die Interviews mit Referenzeinrichtungen wurden im Rahmen der HQGplus-Studie Kriterien fiir in-
novative Ansatze formuliert, die fiir konkrete Empfehlungen herangezogen werden sollten: Spezifisches Kon-
zept, Skills-Mix, Handlungsfelder, Autonomie, Partizipation, Image und Riickhalt, Férderung der Weiterent-
wicklung, Forschung, Forderung interdisziplindrer Zusammenarbeit, Qualitdtsentwicklung, Evaluation (vgl.
HQGplus-Studienbericht 2022, A.l.4.a).

| 156 Vgl. Wissenschaftsrat, 2021, S. 26ff.



Gesundheitssystem begegnen zu kénnen. Dadurch kann auch eine héhere Berufs-
zufriedenheit erreicht werden, die wiederum eine lingere Verweildauer im Beruf
nach sich ziehen kénnte | 157,

Exkurs: Qualifikationsmix

Im Rahmen des Projekts 360°-Pflege wurden in einem ersten Schritt fiir alle vier Versorgungs-
sektoren entsprechende Definitionen erarbeitet. In einem zweiten Schritt wurden deutschland-
weit insgesamt sieben Modelleinrichtungen aus den verschiedenen Sektoren gewonnen, um
Qualifikationsmixmodelle zu entwickeln, zu implementieren und zu evaluieren. Ziel war es zu be-
schreiben, wie die Qualifikationsmixmodelle in der Praxis funktionieren, wie intra- und interpro-
fessionelle Kooperationen gelingen, wie die Versorgungspraxis sich verandert und wie neue Kar-
rierewege in der Pflege beschrieben und gegangen werden koénnen, aber auch welche
Hindernisse und Barrieren sich dabei auftun. Im Kern konnten sich zwei wesentliche Profile und
Funktionen hochschulisch qualifizierter Pflegefachpersonen im erweiterten Qualifikationsmix
herausbilden und bewadhren. Dabei handelt es sich zum einen um das Profil einer Pflegefachlei-
tung auf Bachelorebene und zum anderen um das Profil der Pflegeexpertise auf Masterebene.
Der Abschlussbericht des Projekts gibt konkrete Handlungsempfehlungen wie Konzepte des er-
weiterten Qualifikationsmixes umgesetzt und in der Versorgungspraxis genutzt werden kon-
nen. | 158 Wie aus den Interviews mit ambulanten und stationzren Referenzeinrichtungen im
Rahmen der HQGplus-Studie erkennbar ist, machen sich bislang erst einige stationare Einrich-
tungen auf den Weg, die Integration von hochschulisch ausgebildetem Gesundheitsfachpersonen
in die jeweilige Krankenversorgung strategisch und systematisch zu erschlieBen (vgl. HOGplus-
Studienbericht 2022, B.11.4).

Die Versorgungseinrichtungen sind im Austausch mit den Disziplinen dringend
gefordert, Konzepte fiir eine konsequente und strukturierte Einbindung hoch-
schulisch qualifizierter Gesundheitsfachpersonen in das Berufsfeld sowie ent-
sprechende Karrierewege in der Versorgung zu entwickeln, wie dies bereits an
wenigen Einrichtungen in unterschiedlicher Intensitit erfolgt (vgl. HQGplus-Stu-
dienbericht 2022, B.I1.4). Der Wissenschaftsrat sieht die Verantwortlichen im Ge-
sundheits- und Sozialsystem in der Pflicht, Initiativen, die z. B. die Integration
hochschulisch qualifizierter Pflegender féordern, zu unterstiitzen sowie Anreiz-
strukturen | '%7 fiir die Beschiftigung hochschulisch qualifizierter Pflegender zu
schaffen. Zu begriiRen wire beispielsweise, wenn vom Gesetzgeber verbindliche
Quoten vorgegeben wiirden, die mit Mittelzuweisungen verkniipft wiaren oder

| 157 Kelly, McHugh, Aiken 2011; vgl. auch C.lL.4.e.

| 158 Vgl. Abschlussbericht zu den Ergebnissen der umfassenden Begleitreflexion der Modelleinrichtungen
sowie des gesamten Projekts. URL: https://www.bosch-stiftung.de /de/publikation/die-erweiterte-pflege-
rische-versorgungspraxis, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.

| 159 Zum Beispiel kénnten vom Gesetzgeber verbindliche Quoten fiir hochschulisch qualifizierte Pflegende
vorgegeben werden, an die Mittelzuweisungen gekniipft wéren.
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wenn hochschulisch qualifizierte Pflegefachpersonen in das Personalbemes-
sungsverfahren fiir vollstationdre Pflegeeinrichtungen Eingang finden wiirden.
Insbesondere im Zusammenhang mit der Umgestaltung der Pflegepraxis durch
das neue Personalbemessungsinstrument sollten die Potenziale hochschulisch
qualifizierter Pflegender gezielt aktiviert und genutzt werden. | 160

.3 Erweiterte Kompetenzen und Rollen

Eine zukunftsfihige Gesundheitsversorgung in Deutschland bedarf neben der
Entwicklung spezifischer Zielpositionen fiir hochschulisch qualifizierte Angeho6-
rige der Gesundheitsfachberufe und einer erfolgreichen Integration in das Be-
rufsfeld auch eine groRere Autonomie hinsichtlich versorgungsrelevanter Aufga-
ben und der Entscheidung iiber Versorgungspfade. Erste Schritte zu mehr
Berufsautonomie wiren:

_ fiir die Pflegeberufe die Méglichkeit, Kompetenzen zur Ubernahme erweiterter
heilkundlicher Aufgaben insbesondere bezogen auf die Versorgung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen (z. B. Menschen mit chronischen Wun-
den, Menschen mit einem Diabetes Mellitus) bereits im Rahmen des regulidren
priméarqualifizierend-dualen Studiums und nicht erst durch eine zusatzliche
Qualifizierung zu erwerben und diese Kompetenzen dann substitutiv auszu-
iiben; des Weiteren die Moglichkeit fiir Absolventinnen und Absolventen klini-
scher Masterstudiengidnge mit erweiterten Aufgaben/Rollen in der Versorgung
im Kontext von Advanced Practice Nursing, beispielsweise in der Primérversor-
gung als Community Health Nurse, Advanced Scope Practitioner, Advanced
Practice Midwifery, ggf. mit Verordnungskompetenz selbststindig tétig zu
sein, wie es in vielen Lindern aullerhalb Deutschlands bereits iiblich ist (Vgl.
A.II, Beispiele aus der Schweiz); | 161

die Perspektive des Direktzugangs fiir die Physio- und Ergotherapie sowie Lo-
gopddie/Sprachtherapie auf der Basis einer hochschulischen Qualifikation, die
entsprechende Module zum Erwerb rechtlicher, ethischer, 6konomischer und
fachlicher Aspekte enthilt, die fiir den Direktzugang maRgeblich sind;

die Erweiterung des Aufgabenspektrums fiir die Physio- und Ergotherapie so-
wie Logopéddie/Sprachtherapie im Hinblick auf die selbststindige Verordnung
von therapieunterstiitzenden Hilfsmitteln und

_ fiir die Physiotherapien die Integration aller fiir die Berufsausiibung notwendi-

gen Kompetenzen in ein Bachelorstudium statt einer Beibehaltung des Zertifi-
katsvergiitungssystems.

| 160 vgl. Rothgang et al. 2020, S. 423.
| 161 Vgl. Maier, Aiken 2016.



Die Ausiibung erweiterter heilkundlicher Aufgaben durch Gesundheitsfachper-
sonen in der Versorgung (z. B. durch ANP, CHN und APM) oder der Direktzugang
zu Therapeutinnen und Therapeuten muss berufs-, leistungs- und haftungsrecht-
lich geregelt werden, z. B. durch Anpassung bestehender Gesetze oder durch ein
neues Heilberufegesetz. | 162

Wenn die Gesundheitsfachpersonen mehr Entscheidungsfreiheit und Verantwor-
tung iibertragen bekommen, erfordert dies auch, dass sie angemessen vergiitet
werden und insbesondere die Gehilter der angestellten Gesundheitsfachperso-
nen angepasst werden, wobei auch die bereits bestehenden Méglichkeiten im Ta-
rifgefiige ausgeschopft werden sollten.

B.111 FAZIT UND AUSBLICK

Der demografische und epidemiologische Wandel mit der damit verbundenen
Zunahme an chronischen Erkrankungen, Multimorbidititen und Pflegebediirf-
tigkeit zdhlt zu den groRen gesellschaftlichen Herausforderungen, denen
Deutschland gegeniibersteht. Hinzu kommen gesellschaftliche Entwicklungen
wie verdnderte Familienstrukturen, Digitalisierung und Technisierung, die Ver-
lagerung gesundheitsfachlicher Aufgaben aus dem stationiren in den ambulan-
ten Sektor sowie berufsdemografische Entwicklungen. Diese fiihren nicht nur zu
einem erhohten Bedarf an angemessenen Versorgungsleistungen, sondern auch
zu qualitativ verdnderten — komplexeren — Versorgungsbedarfen und stellen das
Gesundheitssystem damit vor neue Herausforderungen. Angesichts der demogra-
fischen, insbesondere auch der berufsdemografischen Verdnderungsprozesse
wird die notwendige Entwicklung nicht allein durch mehr Personal zu 16sen sein.
Vielmehr erfordern sinkende personelle Ressourcen und steigende Bedarfe zu-
nehmend, bestehende und neue Aufgaben besser zu steuern, neue Versorgungs-
formen zu entwickeln und diese zu implementieren sowie die Attraktivitit dieser
Positionen zu erhalten bzw. zu steigern. Auch eine verdnderte Verteilung von
Aufgaben und Verantwortlichkeiten zwischen den vorhandenen Berufen ist ein
wichtiger Baustein, den aufgezeigten Problemen zu begegnen.

Gerade im Bereich der Gesundheitsfachberufe bestehen grof3e Potenziale, durch
die Entwicklung neuer und die Neuverteilung vorhandener Kompetenzen zur
Aufrechterhaltung und Verbesserung der Gesundheitsversorgung beizutragen,
sowohl im landlichen Bereich als auch in den Stddten. Der Wissenschaftsrat rich-
tet seine Empfehlungen daher auf die Weiterentwicklung der Gesundheitsfach-
berufe, deren Perspektive er wesentlich in der Nutzung ihrer wissenschaftlichen
Potenziale sieht. Die Empfehlungen machen deutlich, dass hochschulisch

| 162 vgl. Burgi, Igl 2021.
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qualifizierte Gesundheitsfachpersonen und die dahinterstehenden wissenschaft-
lichen Disziplinen gebraucht werden, weil sie in der Lage sind, innovative Losun-
gen fir die aufgezeigten Herausforderungen zu entwickeln und in die Umset-
zung zu bringen. Die vorgelegten Empfehlungen zielen daher zuvorderst auf die
Entwicklung der wissenschaftlichen Disziplinen, insbesondere den Auf- und Aus-
bau der Forschung und von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in frii-
hen Karrierephasen. Zugleich muss es Ziel sein, neben wissenschaftlichen Karri-
erewegen, auch attraktive Karriereoptionen fiir alle Gesundheitsfachpersonen
aufzuzeigen und zu entwickeln, damit diese linger in ihrem Beruf verbleiben
und ihre Kompetenzen in patienten- bzw. klientennahen Aufgaben in der Versor-
gungspraxis einsetzen.

Sowohl dem Bund als auch den Lindern kommt im selbstverwalteten, féderal
geprigten Gesundheitssystem eine Verantwortung fiir die gesundheitliche Ver-
sorgung zu. Der Wissenschaftsrat ist sich der Komplexitit seiner Empfehlungen,
die zudem unterschiedliche Systeme berithren — das der Wissenschaft, der Ge-
sundheit, der Bildung und des Arbeitsmarkts — bewusst. Aufgrund der vielfalti-
gen Interdependenzen sowie der Vielzahl und Unterschiedlichkeit der beteiligten
Akteure bedarf es ressort- und ebeneniibergreifender Abstimmungsprozesse. Ge-
fordert sind dabei nicht nur die Hochschulen und die politischen Entscheidungs-
trager auf Bundes- und Linderebene, sondern auch die fiir die Integration in die
Berufsfelder Verantwortlichen im Gesundheits- und Sozialsystem. Der Wissen-
schaftsrat legt seine Empfehlungen zu einem Zeitpunkt vor, an dem die 6ffentli-
chen Haushalte von Bund und Lindern akut und perspektivisch stark belastet
sind. Die zur Verfiigung stehenden Mittel beriicksichtigend, sind die Implikatio-
nen der Empfehlungen daher in eine lingere Perspektive zu setzen. Gleichwohl
sieht der Wissenschaftsrat insbesondere die Klirung von Finanzierungsfragen
wie auch von rechtlichen und strukturellen Fragen als dringlich an, um die Ent-
wicklung der wissenschaftlichen Disziplinen entscheidend voranbringen zu kon-
nen. Im Folgenden werden die wichtigsten Empfehlungen unter finanziellen,
rechtlichen und strukturellen Aspekten zusammengefasst.

Der Wissenschaftsrat selbst behilt sich vor, nach zehn Jahren den Umsetzungs-
stand seiner Empfehlungen im Rahmen einer systematischen Nachverfolgung zu
prifen und gegebenenfalls weitere Empfehlungen auszusprechen.

Finanzielle Aspekte

Insbesondere Finanzierungsfragen stellen nicht nur auf Ressortebene der Politik
(Gesundheit, Wissenschaft/Bildung, Soziales) sowie zwischen Bund und Lindern
ein komplexes Verflechtungsmuster dar, sondern beriihren (z. B. iiber das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz) auch die Sozialversicherungstriager bzw. die betei-
ligten Institutionen nach SGB V, SGB VIII und SGB XI u. w. m. Oftmals gestalten
sich Fragen der Finanzierung auch deshalb komplex, weil es um eine Verlagerung



von Ausbildungsaktivitiaten aus dem schulischen in den hochschulischen Bereich
geht. Gegenstand ist also auch die Frage, ob dadurch ggf. die an einigen Stellen
eingesparten Mittel verlagert werden kénnten. Die Gewédhrleistung der weiteren
hochschulischen Qualifizierung der Gesundheitsfachberufe kann daher nur un-
ter Einbeziehung aller relevanten Akteure gelingen. Dazu ist angesichts der Be-
deutung fiir die gesamte Gesellschaft die parallele Erarbeitung von geeigneten
iibergreifenden Finanzierungskonzepten geboten.

Klarungsbedarf besteht auch hinsichtlich der Finanzierung der Zentren fiir For-
schung, Lehre und Versorgungssteuerung. Aus Sicht des Wissenschaftsrats sind
diese fiir den Prozess der wissenschaftlichen Disziplinenbildung von entscheiden-
der Bedeutung, weil gerade im Sektor der HAW/FH viele sehr kleine Einheiten
entstanden sind, die sich geeignet vernetzen miissen, wenn die Disziplinenbil-
dung beschleunigt werden soll. Diese bendtigen eine angemessene Finanzierung
— unabhdingig von Drittmittel-Einwerbungen — mit Dauerstellen und verldssli-
chen Strukturen. Eine Anschubfinanzierung kénnte diesen Prozess unterstiitzen.
Mit Blick auf den gesellschaftlichen Nutzen fiir die Versorgung und die dafiir
dringend erforderliche Disziplinenbildung empfiehlt der Wissenschaftsrat, alle
Moéglichkeiten der Finanzierung dieser Zentren zu priifen und auszuschoépfen.

Weiterhin ist die Bereitstellung neuer, ggf. auch die Umwandlung bestehender,
Studienplitze mit Kosten verbunden. In den vorliegenden Empfehlungen hat der
Wissenschaftsrat aufgezeigt, wie die Konsolidierung der bereits eingerichteten
Studiengange und ein weiterer Ausbau der Studienpldtze realisiert werden koén-
nen. In der Pflegewissenschaft gilt es in einem ersten Schritt zunéchst, eine bes-
sere Auslastung der bestehenden Studienplidtze durch Anpassung der Rahmenbe-
dingungen zu erreichen. Dariiber hinaus empfiehlt der Wissenschaftsrat auch
eine Ausweitung der Studienplédtze, um iiberhaupt in einen Bereich einer Akade-
misierungsquote zu kommen, die einen merklichen Unterschied in der Versor-
gungspraxis ausmachen kann. Hinsichtlich der Therapiewissenschaften zeigt
sich ein etwas anderes Bild; die bestehenden Akademisierungsquoten sind zum
Teil deutlich héher; der Wissenschaftsrat pladiert auch hier fiir eine Konsolidie-
rung und einen weiteren (zundchst behutsamen) Ausbau. Allerdings wird es not-
wendig sein, in geeigneten zeitlichen Abstinden zu priifen, ob das Nebeneinan-
der der verschiedenen Ausbildungssysteme gerade bei relativ kleinen
Berufsgruppen tatsichlich ressourcenschonender und zielfithrender ist. | 63

| 163 Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat im Juni 2023 das Deutsche Krankenhausinstitut e.V.
(DKI) mit der Erstellung eines Gutachtens beauftragt. Dieses soll die derzeitigen Kosten der berufsfachschu-
lischen und der hoschulischen Ausbildungen in den Berufen der Physiotherapie, der Ergotherapie und der
Logopédie erfassen und eine Gesamtkostenprognose der zukiinftigen Ausbildung in diesen Berufen ableiten.
Vgl. URL: https://www.dki.de/forschungsprojekt/erstellung-eines-gutachtens-zur-ermittlung-der-kosten-
der-ausbildungen-in-den-berufen-der-physiotherapie-der-ergotherapie-und-der-logopaedie-im-zuge-ihrer-no-
vellierung-und-neuordnung, zuletzt abgerufen am 16.08.2023.
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Der Wissenschaftsrat weist darauf hin, dass die Finanzierung der jeweiligen Dis-
ziplinentwicklung in den Pflege-, Therapie und Hebammenwissenschaften und
der damit verbundenen Studienangebote einer Klirung bedarf. Diese Klirung
wird nur auf der Grundlage eines gemeinsam festgestellten Handlungsbedarfs
moglich sein. Fiir diesen Handlungsbedarf geeignete fachlich fundierte Empfeh-
lungen zu unterbreiten, sieht der Wissenschaftsrat als seine Aufgabe an.

Rechtliche Aspekte

Die Ausgestaltung der rechtlichen Rahmenbedingungen ist komplex. Der Bund
gestaltet mit seinen Berufsgesetzen und anderen Gesetzen (z. B. Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz) und diesbeziiglichen Verordnungen zugleich die Rahmenbe-
dingungen des Studiums mit, an die die Linder gebunden sind. Unmittelbar mit
der rechtlichen Umsetzung der Reformen verbunden ist die Frage ihrer Finanzie-
rung (siehe vorherigen Abschnitt , Finanzielle Aspekte®).

Zuvorderst sollten durch die Reformierung bzw. Anpassung der Berufsgesetze
durch den Bund die notwendigen rechtlichen Grundlagen fiir die Konsolidierung
und den Ausbau primérqualifizierend-dualer Studienangebote (vgl. C.IV) geschaf-
fen werden. Dies gilt insbesondere fiir die Therapieberufe, fiir die die Modell-
phase 2024 endet.

Die Bundesregierung hat in ihrem Koalitionsvertrag von 2021 bereits einige Wei-
chenstellungen definiert, die es nun umzusetzen gilt. Hierzu zihlt das geplante
Pflegestudiumstirkungsgesetz (PflStudStG). | 164 Auch in den Therapieberufen
sind zeitnah Reformen der Bundesgesetze erforderlich.

Gesetzlich sollte auch bereits beriicksichtigt werden, wie die Personen mit Mas-
terqualifikation oder Promotion in das System eingepasst werden konnen. Ent-
sprechend ergeben sich dann auch Anderungsbedarfe in anderen Regelungsbe-
reichen (Haftungs- und Leistungsrecht).

Die Erfahrungen aus der HQGplus-Studie zeigen, dass sich Erhebungen in linge-
ren Zeitintervallen iiberaus aufwindig gestalten und grofRe Probleme hinsicht-
lich der Anschlussfihigkeit mit sich bringen, wenn die Daten nicht standardisiert
in einem geeigneten Format erhoben und regelmiRig an die statistischen Amter
iibermittelt werden. Erforderlich ist daher fiir alle Gesundheitsfachberufe gleich-
ermalien ein kontinuierliches Monitoring, in dem angelehnt an die HQGplus-Stu-
die regelmifig statistische Datenerhebungen zu patienten- bzw. klientennahen

| 164 Vgl. URL: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service /gesetze-und-verordnungen/de-
tail/pflegestudiumstaerkungsgesetz-pflstudstg.html; siehe auch URL: https://dip.bundestag.de/vor-
gang/gesetz-zur-st%C3%A4rkung-der-hochschulischen-pflegeausbildung-zu-erleichterungen-bei-
der/300143?term=Pflegestudiumst%C3%A4rkungsgesetz&f.wahlperiode=20&rows=25&pos=2
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Studiengdngen durchgefiihrt werden (Studienformate, Studierende, Absolventin-
nen und Absolventen). Der Wissenschaftsrat begriit, dass fiir die Pflege im Kon-
text der wissenschaftlichen Begleitung der Einfithrung der neuen Pflegeausbil-
dungen entsprechende Erhebungen zu den Pflegestudiengingen bereits
erfolgen. | 165 Eine Erweiterung bzw. Erginzung dieses Monitorings sollte auch
fiir die Hebammen und die Therapieberufe erfolgen und in den entsprechenden
Berufsgesetzen verankert werden. Zu definieren ist dabei der Prozess (regelma-
Rige Ausschreibung zu Untersuchungen von bestehenden Datensitzen aus ver-
schiedenen Bereichen, z. B. zu Schulabgingern, Berufsschulen, Hochschulen,
Personen im Gesundheitswesen etc.), um Berichterstattungen zu den Gesund-
heitsberufen sowie Analysen zur Versorgungssicherheit durchfiithren zu kénnen.

Strukturelle Aspekte

Auf die Empfehlung, Zentren fiir Forschung, Lehre und Versorgungssteuerung
einzurichten, wurde bereits oben eingegangen (siehe Abschnitt ,Finanzielle As-
pekte®).

Auf Hochschulebene sollten die Einrichtung von klinischen Professuren der Ge-
sundheitsfachberufe weiter erprobt und in die Umsetzung gebracht werden und
dies sowohl an HAW/FH als auch an Universititen/Universititsmedizin. Hier bie-
ten sich zundchst die Standorte an, die bereits iiber ein akademisch ausgerichte-
tes Krankenhaus verfiigen. Zudem sollte die Moglichkeit der Einrichtung von kli-
nischen Professuren der Pflege-, Hebammen- und Therapiewissenschaften mit
direktem Zugang zur klinischen Versorgung auch an anderen Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung gepriift werden. So bestehen insbesondere an HAW/FH
vielfiltige Kooperationen mit Praxiseinrichtungen

Mit Blick auf die Forschungsférderung sollten Mafnahmen in Betracht gezogen
werden, die die Beteiligung der neu entstehenden Disziplinen an einschligigen
Forschungsprogrammen beférdern. Wenn beispielsweise Versorgungsformen im
lindlichen Raum erforscht werden, ist naheliegend, hieran auch diese Diszipli-
nen in leitenden Funktionen zu beteiligen. Die Forderer sind aufgerufen, dies in
ihre Regularien umzusetzen.

Vonnéten ist zudem die Entwicklung von beruflichen Zielpositionen und Karrie-
rewegen in der Versorgung sowie eine ausbildungs- und leistungsgerechte Ver-
glitung von akademisch qualifizierten Angehorigen der Gesundheitsfachberufe

| 165 Das BIBB fiihrt gemaB § 60 Abs. 6 Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung (PfIAPrV) ein
Monitoring zu den beruflichen und hochschulischen Pflegeausbildungen durch. Darin enthalten ist auch der
Aufbau eines Pflege-Panels, bestehend aus Ausbildungsbetrieben, Pflegeschulen und Hochschulen. Vgl. URL:
https://www.bibb.de /de/127032.php, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.

85


https://www.bibb.de/de/127032.php

86

(siehe B.II), damit sich Einsatzfelder in der Praxis herausbilden kénnen. Hierzu
sind Gespriche mit Kostentrigern und Leistungserbringern erforderlich. | ¢ Ei-
nige Krankenhiuser bzw. Kostentriger des Gesundheitssystems haben bereits er-
kannt, dass sich dadurch auch die Attraktivitit als Arbeitgeber fiir die dringend
benotigten Fachpersonen im Krankenhaus oder in anderen Einrichtungen stei-
gern lésst.

| 166 Vgl. hierzu Ausbildungsoffensive Pflege (2019—2023). Vereinbarungstext Ergebnis der Konzertierten
Aktion Pflege/AG 1, S. 14. URL: https://www.bmfsfj.de /bmfsfj/service/publikationen/ausbildungsoffen-
sive-pflege-2019-2023—-135566, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.
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C. Anhang

C.l ZENTRALE HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE GESUNDHEITSVERSOR-
GUNG

1.1 Demografische und epidemiologische Veranderungen

Der demografische Wandel zidhlt ohne Zweifel zu den zentralen Herausforderun-
gen, denen das Gesundheitssystem in Deutschland heute und in den kommenden
Jahrzehnten gegeniibersteht und zu dessen Bewdltigung neben der Gesundheits-
politik insbesondere auch die Wissenschaftspolitik einen Beitrag leisten muss.

Trotz leichter Abschwidchung des Anstiegs der Lebenserwartung aufgrund der
Corona-Pandemie | 197 bleibt es bei einem raschen Voranschreiten der demogra-
fischen Alterung. So wird der Anteil der Menschen iiber 67 Jahre von 20 % im
Jahr 2020 auf 24 % im Jahr 2035 steigen. Der demografische Wandel, hier die
Zunahme des Anteils dlterer Menschen, wird dabei regional sehr unterschiedlich
ausfallen. So wird fiir die ostdeutschen Bundesldnder mit 28 % &dlterer Menschen
ab 67 Jahren ein weitaus hoherer Anteil prognostiziert als fiir die Stadtstaaten
(18 %).

Fiir die Gesundheitsversorgung bedeuten der steigende Anteil und die steigende
Anzahl dlterer Menschen einen erhdhten Bedarf an medizinischer, pflegerischer
und therapeutischer Versorgung. So steigt mit zunehmendem Alter der Anteil
pflegebediirftiger Menschen an der gleichaltrigen Bevolkerung kontinuierlich
an. Laut Demografie-Portal | '8 betrigt die Pflegequote der 70- bis 74-Jihrigen
noch knapp unter 10 %, bei den 85- bis 89-Jdhrigen bereits iiber 50 % und bei den
iiber 90-Jdahrigen sind 70 % der Madnner und 87 % der Frauen pflegebediirftig.

| 167 Vgl. Statistisches Bundesamt 202 1a.

| 168 Vgl. URL: https://www.demografie-portal.de/DE/Fakten/pflegequote-alter.html, zuletzt abgerufen
am 25.07.2023.
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Zudem nehmen mit dem Alter chronische Erkrankungen, Pflegebediirftigkeit so-
wie Mehrfacherkrankungen zu. Die Ergebnisse des gemeinsam von Wissenschaft-
lichen Institut der AOK (WIdO), dem Robert Koch-Institut und dem Umweltbun-
desamt durchgefiihrten Projekts ,BURDEN 2020“ | %9 zeigen, dass die
Krankheitshiufigkeit fiir die meisten Erkrankungen zunichst mit dem Alter mo-
derat ansteigt, sich diese Entwicklung jedoch ab etwa 65 Jahren deutlich be-
schleunigt. Dieser Effekt ergibt sich bei einem zusammengefassten Betroffen-
heitsindex iiber 16 Erkrankungen. | 179

Die aktuelle Global Burden of Disease-Studie 2019 | 7! gibt des Weiteren Hin-
weise darauf, dass die Alterung der Bevolkerung mit einer Verschiebung der
Krankheitslast | 72 einhergeht. So sind die meisten DALYs (disability adjusted life
years) in Lindern mit einem hohen soziodemografischen Index (SDI) | 172 nicht
mehr auf vorzeitige Mortalitdt zuriickzufithren, sondern auf den Verlust funkti-
oneller Gesundheit, bedingt vor allem durch Muskel-Skelett-Erkrankungen, psy-
chische Stérungen sowie durch Hor- und Sehverlust.

Der erhohte Bedarf an gesundheitlicher Versorgung im Alter schligt sich auch in
den Kosten im Gesundheitswesen | '74 nieder; im Jahr 2015 beispielsweise entfie-
len von den insgesamt 338 Mrd. Euro aller laufenden Krankheitskosten

| 169 Im Projekt BURDEN 2020 wird der Ansatz der Krankheitslastberechnung aus der internationalen Studie
Global Burden of Disease (GBD) auf Deutschland dbertragen. Vgl. URL: https://www.aok-
bv.de/presse/pressemitteilungen/2021/index_24277.html, zuletzt abgerufen am 26.07.2023.

[170  vgl. Pressemitteilung des wissenschaftlichen Instituts der AOK (Wido) 2021, URL:
https://www.wido.de /news-presse /pressemitteilungen/2021/krankheitslage/, zuletzt abgerufen am
11.08.2023.

| 171 Vgl. GBDV Collaborators 2020.

| 172 Das Konzept der Krankheitslast misst die gesundheitliche Lage der Bevdlkerung. Es beriicksichtigt so-
wohl die Auswirkungen einer Erkrankung aufgrund friihzeitigen Versterbens (Mortalitat) als auch die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen durch diese Erkrankung (Morbiditét). Im Burden of Disease-Ansatz wird die
Krankheitslast charakterisiert durch die Summe aus den verlorenen Lebensjahren durch vorzeitiges krank-
heitsbedingtes Versterben (YLL) und den Lebensjahren, die mit gesundheitlichen Einschrénkungen durch
eine Krankheit oder Behinderung verlebt wurden (YLD). Die Summe der vorzeitig verlorenen und gesundheit-
lich eingeschrankten Lebensjahre wird ausgedriickt in DALY (disability adjusted life years) (Vgl. URL:
https://www.lzg.nrw.de /ges_foerd/modellierung/krankheitslast/index.html,  zuletzt abgerufen am
26.07.2023; vgl. Breitkreuz et al. 2021).

| 173 Der SDI setzt sich zusammen aus dem Bruttoinlandsprodukt pro Person, die durchschnittliche Anzahl
der Schuljahre der Personen iiber 25 Jahre sowie die Fertilitdtsrate von Frauen unter 25 Jahren.

| 174 Im Folgenden wird — der Definition in der amtlichen Statistik folgend — zwischen ,Krankheitskosten®
und ,,Gesundheitsausgaben unterschieden. Investive Kosten werden lediglich in den Gesundheitsausgaben,
nicht jedoch in den Krankheitskosten abgebildet. Die begriffliche Unterscheidung ist nétig, weil Angaben zu
Krankheitskosten und die Gesundheitsausgaben in unterschiedlich aggregierter Form vorliegen. So kénnen
die Krankheitskosten altersspezifisch angegeben werden, wahrend dies fiir die Gesundheitsausgaben nicht
moglich ist. Fur die Definitionen und die Erhebungsmethodik: vgl. Statistisches Bundesamt 2011.
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168,4 Mrd. Euro auf die Gruppe derjenigen, die 65 Jahre und &lter waren. Dies
entspricht knapp der Hélfte der Kosten (49,8 %). Betrachtet man iiberdies die al-
tersspezifische Verteilung der Krankheitskosten nach Sektoren, so zeigt sich wei-
terhin das mit dem Alter ansteigende Risiko fiir Pflegebediirftigkeit. Sowohl im
stationdren als auch im ambulanten Bereich entfillt der bei weitem grof3te Teil
der Kosten fiir Pflegeleistungen auf die Gruppe der Alteren und Hochaltrigen | 75
(vgl. auch Abbildung 8 und Abbildung 9 sowie Tabelle 1 im Anhang).

1.2 Gesellschaftliche Entwicklungen

Die Rahmenbedingungen familialen Lebens haben sich in den letzten Jahrzehn-
ten entscheidend verdndert: Klein- und Patchworkfamilien als vorherrschende
Familienstruktur, eine steigende Zahl alleinlebender Personen, rdumliche Dis-
tanz zwischen verschiedenen Generationen einer Familie aufgrund berufsbeding-
ter Mobilitit sowie eine steigende Erwerbsquote von Frauen fithren zu einer Ver-
dnderung von Lebensverliufen und familiiren Netzwerken, die eine Unter-
stiitzung im alltdglichen Leben fiir dltere und pflegebediirftige Angehérige und
fiir Familien mit Kleinkindern oftmals erheblich erschweren. Hinzu kommt auf-
grund von Migrationsbewegungen eine steigende Zahl von Personen, die nicht
mit dem Gesundheitssystem vertraut sind und fiir die die derzeitige Struktur des
Gesundheitssystems vielfache Barrieren fiir dessen Nutzung bedeutet. Die Folge
ist ein zunehmender Bedarf an individualisierter und auch aufsuchender Versor-
gung im héuslichen Umfeld durch Pflegefachpersonen, Hebammen, Therapeu-
tinnen und Therapeuten. Zusitzlich werden zukiinftig eine Intensivierung kom-
munaler MaRnahmen sowie der Einsatz digitaler Technologien erforderlich sein,
um den Zugang zu Versorgungs- und Beratungsleistungen sowie zur Notfallver-
sorgung, insbesondere auch im lindlichen Raum, zu erméglichen. | 174

Diese Entwicklungen verweisen auf die Notwendigkeit, das Gesundheitssystem
heute schon stiarker auf die Bediirfnisse und Bedarfslagen von Menschen mit
chronischen Erkrankungen, Pflegebediirftigkeit und Behinderung, aber auch auf
die Gesunderhaltung in den jeweiligen Lebensphasen auszurichten. Menschen
mit chronischen Erkrankungen miissen mit ihren Erkrankungen und deren kor-
perlichen, psychischen und sozialen Folgen leben, sie ergreifen hierfiir Bewailti-
gungsstrategien und miissen diese aufgrund der oftmals wechselhaften Krank-
heitsverldufe immer wieder iberpriifen und ggf. modifizieren. Nicht selten
resultiert aus einer langjihrigen chronischen Erkrankung Pflegebediirftigkeit
und Behinderung. Bedarfsgerechte Versorgung bedeutet vor diesem Hinter-
grund, dass wihrend des gesamten Krankheitsverlaufs abgestimmte, umfassende
und kontinuierliche Unterstiitzungsangebote zur Verfiigung stehen. Seit vielen

| 175 Vgl. Statistisches Bundesamt 2017.
|176 Vgl. Robert Bosch Stiftung 2020; Motel-Klingebiel, Wurm, Tesch-Rémer 2010.
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Jahren wird zur Sicherstellung der Versorgung chronisch Kranker eine intensi-
vierte Zusammenarbeit der Gesundheitsprofessionen iiber die verschiedenen Ver-
sorgungssektoren hinweg gefordert. Neben einer medizinischen Versorgung be-
notigen die Betroffenen Versorgungsangebote der Pflege, der Rehabilitation und
der Gesundheitsforderung/Priavention. Vor allem Menschen mit einem niedrigen
Sozialstatus haben oftmals eine niedrige Gesundheitskompetenz, was bedeutet,
dass ihnen entscheidende Informationen fehlen, um auf ihre gesundheitliche Si-
tuation bezogene Entscheidungen zu treffen, was eine Bewiltigung zusitzlich er-
schwert. Den Gesundheitsfachberufen kommt bei der Versorgung der Menschen
mit chronischen und multiplen Erkrankungen sowie einer Pflegebediirftigkeit
insbesondere auch in der Primirversorgung eine zentrale Bedeutung zu.

1.3 Technische Entwicklungen

Digitalisierung und Technisierung werden die Gesundheitsforschung und -ver-
sorgung in den kommenden Jahren absehbar massiv verdndern. Zu unterschei-
den sind hier vor allem Informations- und Kommunikationstechnologien (z. B.
Telekonsultationen, der Einsatz mobiler Endgerite), intelligente und vernetzte
Robotik und Technik (z. B. pflegenahe Robotik, Rehabilitationsrobotik) sowie ver-
netzte Hilfs- und Monitoringsysteme (z. B. zur Uberwachung von Vitalparame-
tern in der Kranken- und Altenpflege, zur Unterstiitzung fiir ein selbstbestimm-
tes Leben im Alter (Ambient Assisted Living)). | 77 Bereits in den vergangenen
Jahren haben technische Hilfsmittel in Form von geritegestiitzten Verfahren und
telemedizinischen Anwendungen |78 vermehrt Eingang in Pflegehandlungen
und therapeutische Interventionen gefunden | 7% und zu einer Steigerung der
Komplexitit pflegerischer und therapeutischer Tatigkeiten gefiihrt. Der Wissen-
schaftsrat sieht besonders im digitalen Wandel ein hochrelevantes Innovations-
feld fiir die Gesundheitsversorgung. | '80 Eine Studie aus dem Jahr 2019 kommt
beispielsweise zu dem Ergebnis, dass Videosprechstunden in der Pflege von dlte-
ren Menschen mit wesentlichen Vorteilen verbunden sind: So erméglicht der Ein-
satz von digitalen Kommunikations- und Austauschméglichkeiten gerade fir
Menschen mit eingeschriankter Mobilitit einen barrierefreien Zugang zu Fallma-
nagern sowie schnellere Riickmeldungen und erhéhen damit das Sicherheits-

| 177 Vgl. DAA Stiftung Bildung und Beruf 2017.

| 178 Unter telemedizinischen Anwendungen wird der ,Einsatz von Telekommunikations- und Informations-
technologien im Rahmen der Erbringung medizinischer Leistungen zur Uberwindung einer raumlichen Distanz
zwischen Patientin/Patient und Arztin/Arzt bzw. einem anderen Gesundheitsfachberuf sowie zwischen meh-
reren Arztinnen und Arzten/Gesundheitsfachberufen® verstanden. URL: https://www.telnet.nrw/telemedi-
zin/, zuletzt abgerufen am 26.07.2023.

| 179 Vgl. Wissenschaftsrat 2012, S. 47f.
| 180 vgl. Wissenschaftsrat 2021, S. 45.
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gefiihl der zu Pflegenden. | '8! Kiinftig von Relevanz werden auch die im Elften
Buch Sozialgesetzbuch (SGB XI) verankerten digitalen Pflegeanwendungen (DiPA)
sein. DiPAs konnen von der pflegebediirftigen Person selbst oder in Interaktion
mit Angehorigen oder dem Pflegedienst genutzt werden. Sie kénnen Pflegebe-
dirftigen dabei helfen, ihren Alltag besser zu bewdltigen. Ergebnisse eines Re-
views legen nahe, dass Telerehabilitation, d. h. Online-Konsultationen, in der
Physiotherapie positive klinische Ergebnisse liefern, die vergleichbar mit der kon-
ventionellen Behandlung sind. | 82 Interprofessionelle Versorgung vor dem Hin-
tergrund des digitalen Wandels fordert sowohl Arztinnen und Arzte als auch Ge-
sundheitsfachberufe, ihre Kenntnisse und Fertigkeiten im Umgang mit digitalen
Anwendungen stetig zu vertiefen sowie deren Wirkweisen und Anderungspoten-
ziale zu verstehen. | '8 Diese Zielrichtung verfolgt beispielsweise die Initiative
des Landes Berlin ,Pflege 4.0 — Made in Berlin“, die Hemmnisse bei der Entwick-
lung und Bereitstellung digitaler Losungen identifiziert und nachhaltige Struk-
turen fiir die Potenzialentfaltung digitaler Lésungen in der Pflege schafft. | 184

Noch zu wenig diskutiert wird im Feld der Gesundheitsfachberufe, zumindest in
Deutschland, die digitale Transformation in der Gesundheitsforschung, -verwal-
tung und -versorgung und wie diese aktiv mitgestaltet werden kann. Von dieser
Transformation sind diese Berufe aber nicht weniger betroffen als die Medizin.
Der Wissenschaftsrat hat hierzu ein Positionspapier erarbeitet, das sich insbeson-
dere damit befasst, wie die (auch technisch unterstiitzte) Nutzung von Gesund-
heitsdaten fiir Versorgung und Forschung zur Verbesserung der Gesundheitsver-
sorgung und Gesunderhaltung auf individueller wie gesamtgesellschaftlicher
Ebene eingesetzt werden kann (siehe auch B.1.4). | 85

.4 Entwicklung des Personals im Gesundheitswesen

l.4.a Beschéftigtenzahl

Das Gesundheitswesen zdhlt zu den groten Branchen in Deutschland. Ob der
kiinftige Versorgungsbedarf gedeckt werden kann, hdngt entscheidend auch von
der Anzahl des zur Verfiigung stehenden Personals ab. Im Jahr 2021 belief sich
die Zahl der Beschiftigten im Gesundheitswesen auf 6 Mio. Im Vergleich zum
Vorjahr ist sie um 168 Tsd. (2,87 %), im Vergleich zum Jahr 2012 um 942 Tsd.

| 181 Vgl. Schmidt et al. 2019.
| 182 vgl. Suso-Marti, La Touche, Herranz-Gémez et al. 2021.

| 183 Vgl. URL: https://www.bundesaerztekammer.de /aerzte /gesundheitsfachberufe /konferenz-der-fach-
berufe/juni-2021/, zuletzt abgerufen am 25.07.2023.

| 184 Vgl. Bundesérztekammer 2021.
| 185 Vgl. Wissenschaftsrat 2022b.
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(18,58, %) gestiegen. | '8¢ Hervorzuheben ist insbesondere die Anzahl der Be-
schiftigten in der Altenpflege mit einem Anstieg seit dem Jahr 2012 | 187 um
40 %. Der Anstieg der Beschiftigtenzahl in der Gruppe der ,,Gesundheits- und
Krankenpflege, Rettungsdienste und Geburtshilfe® betrug 21,1 %, in der Gruppe
»Nicht-drztliche Therapien und Heilkunde® 14,5 %. Die Gruppen der , Arzt- und
Praxishilfen“ und ,Human- und Zahnmedizin®“ (Arztinnen und Arzte) folgen mit
19,2 % bzw. 17 %.

Die zahlenmiRig groRte Beschiftigtengruppe des Gesundheitswesens [VZA je-
weils in Klammern] stellen nach wie vor die Pflegeberufe dar. Den Berufen in der
Gesundheits- und Krankenpflege (inkl. Berufe im Rettungsdienst, in der Geburts-
hilfe und operations-/med.-techn. Assistenz | '88) wurden im Jahr 2021 rund
1,2 Mio. Beschiftigte zugerechnet, dies sind 19,6 % [19,9 %)] aller Beschiftigten in
der Gesundheitsversorgung; der Anteil der Beschiftigten in der Altenpflege belief
sich mit 703 Tsd. Personen auf 11,7 % [12,2 %]. Zusammengenommen gehoérten
mit 31,3 % [32,1%] nahezu ein Drittel der Beschiftigten in der Gesundheitsver-
sorgung den Pflegeberufen (inkl. Berufe im Rettungsdienst, in der Geburtshilfe
und operations-/med.-techn. Assistenz) an.

Die Beschiftigten aus dem Bereich der nichtirztlichen Therapie und Heilkunde
stellen zusammengefasst einen Anteil von 7,1 % [6,8 %] der Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen dar. Die mit Abstand groRte Berufsgruppe in der Gruppierung
»Nichtdrztliche Therapie und Heilkunde® bilden die Physiotherapeutinnen
und -therapeuten mit 4,1 % [3,9 %] aller Beschéftigten im Gesundheitswesen. Ab-
bildung 2 zeigt die Anteile aller Beschiftigten im Gesundheitswesen nach Berufs-
gruppen (sog. ,3-Steller* | 189),

|186  Vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Gesundheitspersonalrechnung,  URL:
https://www.gbe-bund.de/stichworte /GESUNDHEITSPERSONALRECHNUNG.html, zuletzt abgerufen am
25.07.2023.

| 187 Nach Berufen werden die Beschaftigten ab dem Berichtsjahr 2012 auf Grundlage der Berufsklassifika-
tion ,,KIdB 2010“ veroffentlicht. Bisher wurden in der Gesundheitspersonalrechnung die Beschéftigten nach
Berufen auf Grundlage der Berufsklassifikation ,KIdB 92 dargestellt. Weil es sich bei der KIdB 2010 um eine
vollstédndig neu konzipierte Berufsklassifikation handelt, war eine Revision der gesamten Zeitreihe des Ge-
sundheitspersonals nach Berufen nicht mdglich. Beschéftigtenzahlen nach Berufen sind vor und ab dem Be-
richtsjahr 2012 nicht vergleichbar.

| 188 Berufe im Rettungsdienst: 95.000 Beschaftigte; Berufe in der Geburtshilfe und Entbindungspflege:
27.000 Beschéftigte; Berufe operations-/med.-techn. Assistenz: 20.000 Beschaftigte.
| 189 Die Klassifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010) ist als hierarchische Klassifikation mit fiinf numerisch
verschlisselten Gliederungsebenen aufgebaut. Die Systematik enthalt auf den jeweiligen Ebenen: 10 Berufs-
bereiche (1-Steller), 37 Berufshauptgruppen (2-Steller), 144 Berufsgruppen (3-Steller), 700 Berufsuntergrup-
pen (4-Steller), 1.286 Berufsgattungen (5-Steller) (vgl. Bundesagentur flr Arbeit 2011).
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Abbildung 2:

Weitere Berufsgruppen:
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Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege (48 = 0,8 %)
Medizin-, Orthopadie- und Rehatechnik (159 = 2,6 %)
Erndhrungs- und Gesundheitsberatung, Wellness (20 = 0,3 %)
Pharmazie (178 = 3,0 %)

Psychologie und nichtérztliche Psychotherapie (54 = 0,9 %)
Medizinisches Laboratorium (115 = 1,9 %)

Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste (7 = 0,1 %)

Verwaltung (94 = 1,6 %)
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Weitere Berufsgruppen
(2.505 =41,7 %)

= 813: Gesundh.- und Krankenpfl.,
Rettungsd. und Geburtshilfe
(1.181=19,6 %)

811: Arzt- und Praxishilfe
(709 =11,8 %)

821: Altenpflege
(703=11,7 %)

® 814: Human- und Zahnmedizin
(489 =8,1%)

m 817: Nichtarztliche Therapie und
Heilkunde
(427 =7,1%)

Verkauf drogerie- und apothekeniblicher Waren, Medizinbedarf (60 = 1,0 %)
Andere Berufe (1.770= 29,4 %)

Quelle: Gesundheitspersonalrechnung, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.

Der Zuwachs an Personal 1dsst sich in allen Versorgungseinrichtungen nachwei-

sen, wobei der prozentual stirkste Anstieg seit 2012 im Bereich der ambulanten
Pflege mit 45,2 % [51,0 %] zu verzeichnen ist.

l.4.b

Anteil weiblicher Beschéftigter

Nach wie vor wird informelle Sorgearbeit, Betreuung und Erziehung von Kindern

sowie Pflege von Angehorigen iiberwiegend von Frauen geleistet. Aufgrund die-
ser gesellschaftlich traditionellen Zuweisung wurden auch die SAHGE-
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Berufe | 190 historisch als Frauenberufe institutionalisiert. | 19! Nach wie vor sind
auch heute in der Gesundheitsversorgung iiberwiegend Frauen beschiftigt. In
den Jahren 2012 bis 2021 bewegte sich der Anteil der weiblichen Beschéftigten in
der Gesundheitsversorgung zwischen 75,0 % und 75,8 %. Auffillig ist, dass in den
sorge- und assistenzbezogenen Berufen der Frauenanteil unverdndert und iiber-
durchschnittlich hoch ist.

l.4.c Teilzeitbeschaftigte

Der Anteil der Teilzeitbeschiftigten und geringfiigig Beschiftigten lag 2021 im
Gesundheitswesen bei 53,8 % (Berufe insgesamt). | 192 Besonders hoch war der
Anteil an Teilzeit- und geringfiigig Beschiftigten in der Altenpflege. Dieser lag
bei 63,2 % (74,0 % auf dem Level ,Helfer®). Einen iiberdurchschnittlich hohen
Anteil von Teilzeit- und geringfiigig Beschiftigten wiesen auch die Berufe in der
Ergotherapie (61,5 %), Geburtshilfe und Entbindungspflege (63,0 %), der Physio-
therapie (55,3 %) und der Sprachtherapie (53,1 %) auf. Im Vergleich dazu lag der
Anteil der teilzeitbeschiftigten Arztinnen und Arzte mit 28,6 % weit unter dem
Durchschnitt.

l.4.d Altersstruktur

Im europdischen Vergleich erweist sich die Entwicklung der Altersstruktur der
Beschiftigten im deutschen Gesundheitswesen als besonders ungiinstig (vgl. Ab-
bildung 5). So zeigt eine Studie des Instituts fiir Wirtschaft u. a., dass die Zahl der
20- bis 64-Jdhrigen im Jahr 2030 um 11,2 % niedriger liegen wird als im Jahr 2020,
wahrend im europaweiten Durchschnitt lediglich ein Riickgang von 6,2 % zu er-
warten ist. Fiir die Fachkriftesicherung bedeutet dies, dass viele der aus dem Er-
werbsleben ausscheidenden Beschiftigten nicht mehr durch Nachwuchskrifte
ersetzt werden konnten. | 193

I.4.e  Fachkraftemangel, -engpass und Arbeitszufriedenheit

2012 gelangte der Wissenschaftsrat in seinen Empfehlungen noch zu dem
Schluss, dass sich kein genereller Fachkriaftemangel in den Pflegeberufen ablei-
ten lieRRe. Entscheidend fiir die Frage nach den kiinftig erforderlichen personellen

| 190 SAHGE: Soziale Arbeit, Haushaltsnahe Dienstleistungen, Gesundheit und Pflege, Erziehung.

| 191 vgl. Sachverstandigenkommission zum Zweiten Gleichstellungsbericht der Bundesregierung, Institut
fiir Sozialarbeit und Sozialpadagogik e. V. 2017.

[192  vgl. Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Gesundheitspersonalrechnung,  URL:
https://www.gbe-bund.de/stichworte /GESUNDHEITSPERSONALRECHNUNG.html, zuletzt abgerufen am
25.07.2023.

| 193 Vgl. Geis-Théne 2021.
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Ressourcen sei der durch den demografischen und epidemiologischen Wandel
sowie den medizinischen Fortschritt entstehende Mehrbedarf an Versorgungs-
leistungen. Inzwischen weisen aktuelle Publikationen auf der Basis der Fachkrif-
teengpassanalyse der Bundesagentur fiir Arbeit nicht nur auf bestehende Eng-
pdsse in den Gesundheits- und Pflegeberufen hin, sondern prognostizieren auch
sich weiter verschirfende Verknappungen. | '%* In der Physiotherapie, Gesund-
heits- und Krankenpflege, Geburtshilfe sowie Altenpflege bestehen hohe Vakanz-
zahlen.

Angesichts eines sich zuspitzenden Fachkrifteengpasses kommt der Zufrieden-
heit mit den Arbeitsbedingungen besondere Bedeutung zu. Studien zum Magnet-
Programm des American Nurses Credentialing Center (ANCC) konnten zeigen,
dass Krankenhéuser mit einer professionellen und unterstiitzenden Umgebung
fiir Pflege nicht nur sehr gute Patientenoutcomes erzielen, sondern bei den Pfle-
genden eine hohere Berufszufriedenheit, geringere Burnoutraten und geringere
Tendenzen, den Arbeitsplatz zu verlassen, aufweisen. | 9% Betrachtet man vor
diesem Hintergrund die Personalausstattung und Personalzusammensetzung an
den Krankenhdusern iiber die vergangenen 25 Jahre, so zeigt sich eine Entwick-
lung, die fiir das Pflegepersonal, gerade im Vergleich mit dem &rztlichen Perso-
nal, hochst unbefriedigend ist (vgl. Abbildung 3 sowie Abbildung 6 und Abbil-
dung 7) und dazu gefiihrt hat, dass fiir die pro Pflegekraft zu betreuenden Fille
ein kontinuierlicher Anstieg zu beobachten ist. | 9% Die gesunkene Zahl der Be-
legungstage fiihrt bei gleichzeitiger Verweildauerverkiirzung und Fallzahlerho-
hung zu einer Arbeitsverdichtung, da pro Tag mehr pflegerische Handlungen
durchzufiihren sind. | '%7 Von den Berufsverbinden wird daher eine leistungs-
und verantwortungsgerechte Vergiitung von Pflegefachpersonen zur Steigerung
der Attraktivitit des Pflegefachberufs gefordert.

| 194 Vgl. Bonin 2019; Augurzky, Kolodziej 2018.
[ 195 vagl. Kelly, McHugh, Aiken 2011.

| 196 Vgl. Geraedts 2017.

| 197 Vgl. Ebd. S. 93.
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Abbildung 3: Entwicklungen in den Universitatskliniken (prozentuale
Veranderungen 1995 bis 2021)

Prozentuale Steigerung
zum Basisjahr 1995

68,1%

Arztliches Personal

29,9%

Fallzahl
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—~__ -12,5% (Belegungstage)
Verweildauer
-27,2%
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Pflegedienst - Vollkréfte arztliches Personal -Vollkréfte
Fallzahl —Verweildauer in Tagen
Belegungs- Berechnungstage —Krankenhauser

Quelle: Statistisches Bundesamt: Grunddaten der Krankenhduser, Fachserie 12, Reihe 6.1 -
1995—2021, Wiesbaden 2023.

Eine hohe Arbeitsbelastung im Verhéltnis zum Gehaltsniveau wird fiir Hebam-
men als wesentlicher Grund fiir hohe Vakanzen angefiihrt. Der IGES-Studie | 198
von 2019 zufolge sind die in Krankenhiusern tédtigen Hebammen hinsichtlich
zahlreicher Bereiche mit ihrer Arbeit nur wenig zufrieden. Unter anderem wur-
den folgende Aspekte aufgefiihrt:

_ Fir mehr als drei Viertel (77 %) der angestellt titigen Hebammen war die Ar-
beitszeit (deutlich) hoher als gewiinscht und fast die Hélfte (48 %) war (sehr)
unzufrieden mit den gegebenen Méglichkeiten zum Uberstundenabbau.

_ Knapp die Hélfte (47 %) der Hebammen war (sehr) unzufrieden mit der Anzahl
der im Krankenhaus beschiftigten Hebammen, 41 % mit der Anzahl des Ser-
vicepersonals (Reinigung, Verwaltung, Hol-/Bringdienste) und 40 % mit der An-
zahl der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus.

_ Unzufriedenheit 1dsst sich auch in Bezug auf die Anerkennung der eigenen Ar-
beit (42 % der Hebammen), auf die Arbeitsbedingungen (39 %) und auf die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf (33 %) feststellen.

_ Mehr als die Hélfte (55 %) der Hebammen empfand die Zeitdauer, die ihnen fiir
eine addquate Betreuung der Frauen in der Geburtsklinik bleibt, als zu gering.

| 198 Vgl. IGES-Institut 2019.



Dies sei fiir die Hebammen ein entscheidender Faktor fiir eine Reduzierung
ihres Beschiftigungsumfangs im Krankenhaus, oftmals verbunden mit einer
gleichzeitigen Aufnahme einer freiberuflichen Tatigkeit.

Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass die Therapieberufe an Attraktivitat
verlieren und es infolge dessen vermehrt zu vorzeitigen Ausstiegen aus dem Be-
ruf kommt. | '99 Als Griinde fiir die mangelnde Zufriedenheit mit dem Beruf und
fiir den Berufsausstieg werden genannt:

_ Unzufriedenheit mit dem Gehalt;

_ mangelnde berufliche Perspektiven: mangelnde Aufstiegschancen, begrenzte
personliche und fachliche Entwicklungsmoéglichkeiten;

_ zunehmende Biirokratisierung;

_ Arbeitsbedingungen: hochschulisch erworbene Kompetenzen inklusive selb-
stindigem, evidenzbasiertem Arbeiten sind nur in geringem MafRe einsetzbar;

_ Faktor Zeit: Behandlungszeit, Patiententaktung, Arbeitszeit inkl. Uberstunden.

Angesichts der zunehmenden Herausforderungen der Fachkriftesicherung in
Deutschland hat die Bundesregierung im Oktober 2022 eine neue Fachkréftestra-
tegie beschlossen. Zu den prioritiren Handlungsfeldern zihlen eine zeitgeméiRe
Ausbildung, gezielte Weiterbildung, Hebung der Arbeitspotenziale, Verbesse-
rung der Arbeitsqualitit und eine moderne Einwanderungspolitik mit einer Re-
duzierung der Abwanderung. In den Gesundheitsfachberufen und speziell in der
Pflege, sollen eine modernisierte und attraktivere Ausbildung einen wichtigen
Beitrag zur Sicherung und Erweiterung der Fachkriftebasis leisten.

Gerade die COVID-19-Pandemie hat den Fachkréftebedarf in den Heil- und Pfle-
geberufen deutlich gemacht und gezeigt, dass innovative Losungen notwendig
sind, um personelle gesundheitliche Versorgungsstrukturen zu stirken. | 290 Die
EntschlieRung der Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen zur Fach-
kriftegewinnung zeigt Rahmenbedingungen, zukiinftige Arbeitsmodelle und

| 199 Vgl. Schwarzmann et al. 2018. Siehe auch https://www.hs-fresenius.de/symposium-therapiewissen-
schaften/, zuletzt abgerufen am 26.07.2023. Die Studie umfasst die Antworten von 433 Logopédinnen und
Logopéden, 306 Physiotherapeutinnen und -therapeuten, 245 Ergotherapeutinnen und -therapeuten, vgl.
URL: https://www.hv-gesundheitsfachberufe.de /wp-content/uploads/HVG-Forschungsbericht_Home-
page.pdf, zuletzt abgerufen am 26.07.2023. Die Initiative ,Therapeuten am Limit“ {ibergab 2018 ca. 1.000
Protestbriefe von Physiotherapeutinnen und -therapeuten beziiglich ihrer Arbeitssituation an den Bundesge-
sundheitsminister. Eine nachtrégliche qualitative Auswertung der Zuschriften macht vor allem das wahrge-
nommene Missverhaltnis zwischen mangelnden Versorgungsstrukturen einerseits und dem sich verandern-
den Therapiebedarf andererseits deutlich; vgl. auch Héppner, Beck 2019.

| 200 Vgl. Ministerium flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen: 202 1b.
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Prozesse auf, die dazu beitragen sollen, Berufe im Gesundheitswesen attraktiver
zu gestalten. | 201

1.5 Ambulantisierung

Es ist eine zunehmende Verlagerung stationirer diagnostischer und therapeuti-
scher MaRnahmen in den ambulanten Bereich zu beobachten. | 292 Diese wird
durch medizinische Innovationen (vgl. C.I1.3) ermoglicht sowie durch wettbe-
werbliche Anreize im Versorgungssystem befordert (vgl. C.1.6) und zeigt sich in
kiirzeren Verweildauern im stationdren Versorgungsbereich (vgl. Abbildung 3).
Mit dem Grundsatz ,ambulant vor stationidr” mdéchte die Bundesregierung Pfle-
gebediirftigen ermoglichen, auch langfristig in ihrem gewohnten hiuslichen
Umfeld versorgt zu werden. Die Pflege im hduslichen Bereich ist dabei eine ge-
sellschaftliche Notwendigkeit, um langfristig den Pflegebedarf in Deutschland
decken zu kénnen. Hierzu stirkt der Gesetzgeber die finanzielle Unterstiitzung
bei Inanspruchnahme ambulanter Leistungen (§ 3 SGB XI Vorrang der hausli-
chen Pflege). Die deutliche Entwicklung/Tendenz zur Ambulantisierung der Ver-
sorgung hat dabei weitreichende Folgen:

_ Die Anzahl der ambulant zu versorgenden Patientinnen und Patienten bzw.
Klientinnen und Klienten nimmt (infolge sinkender Krankenhausaufenthalts-
tage) zu. Dies ldsst sich am Beispiel Schlaganfall verdeutlichen: Drei Monate
nach einem Schlaganfall leben ca. 70 % der iiberlebenden Personen unabhéin-
gig Zuhause, bendtigen aber gegebenenfalls therapeutische und pflegerische
Interventionen, 24 % der Schlaganfallpatientinnen und -patienten werden
durch Angehoérige oder ambulante Pflegedienste versorgt und 6 % sind dauer-
haft auf Pflege in stationiren Einrichtungen angewiesen. | 203 Ein weiteres Bei-
spiel ist die ambulante Versorgung tracheotomierter Patientinnen und Patien-
ten mit und ohne Beatmung, deren Zahl innerhalb von zehn Jahren von 1.000
auf hochgerechnet 15.000 —30.000 gestiegen ist. | 204

_ Insbesondere bei dlteren und chronisch erkrankten Patientinnen und Patienten
kann eine geringe Verweildauer dazu fiithren, dass deren Fihigkeiten nach ei-
ner komplexen stationdren Behandlung ihren Lebensalltag selbstindig zu be-
waltigen, eingeschriankt ist. Betroffene und Angehoérige sind mit dieser Proble-
matik oftmals tiberfordert. Konsequenzen dieser Entwicklung sind dann eine
Unterversorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten mit dem Risiko
von Komplikationen sowie wiederholte Krankenhauseinweisungen. Da eine

| 201 vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen: 202 1b.

| 202 Diese Entwicklung wird ggf. noch verstérkt, wenn die derzeit diskutierten MaBnahmen fiir eine Kran-
kenhausstrukturreform im Bund und in den Léandern umgesetzt werden.

| 203 Vgl. Heuschmann et al. 2010.
| 204 Vgl. Rosseau et al. 2017.



drztliche Behandlung nicht mehr indiziert ist und noch kein Pflegegrad vor-
liegt, hat diese Patientengruppe im jetzigen Versorgungssystem weder An-
spruch auf Pflegeleistungen gem. SGB XI noch auf eine nachstationire Behand-
lung gem. § 115 SGB V, noch Anspruch auf Rehabilitationsmanahmen gem.
SGB VI; letzteres, da der nahtlose Anschluss an Reha-MafRnahmen nicht ge-
wihrleistet werden kann. Dennoch weist diese Patientengruppe spezifische
Pflegebedarfe auf, die unversorgt zur Destabilisierung der héduslichen Situation
fithren.

Die Trennung von ambulanter und stationdrer Versorgung und damit verbun-
dene Versorgungsbriiche stellen ein gravierendes Problem dar. Insbesondere ist
die ambulante pflegerische und therapeutische Versorgung in viel zu geringem
Mafle in Strukturen der Primirversorgung angebunden. Pflegerische und the-
rapeutische Taitigkeiten und Interventionen, die chronisch erkrankte Men-
schen in ihrem Lebensalltag unterstiitzen und Selbststindigkeit férdern, z. B.
in der Bewiltigung von Mobilitdtseinschrankungen oder von Inkontinenz, sind
in der direkten Primdrversorgung bisher nicht moglich.

Die Komplexitit der Versorgungsfille im ambulanten Bereich steigt z. B. durch
die ambulante Langezeitpflege von Patientinnen und Patienten mit Demenz
und die Gewdhrleistung ihrer gesundheitlichen und sozialen Teilhabe sowie
durch im hiuslichen Umfeld beatmete Personen. |20°

Insbesondere in strukturschwachen und ldndlichen Regionen Deutschlands
steht die ambulante Versorgung vor grofden Herausforderungen. Dies gilt fiir
die hausirztliche Versorgung wie auch fiir andere versorgungsrelevante Ficher
und Berufsgruppen, |2% in denen ein Fachkriftemangel und/oder die (Im-)Mo-
bilitit multimorbider Patientinnen und Patienten bzw. Klientinnen und Klien-
ten wie auch Familien und deren Kinder eine wohnortnahe Vor-Ort-Versorgung
verhindern.

Die steigenden ambulanten Versorgungsbedarfe erfordern kurzfristig neue
Versorgungslosungen wie Telemedizin, Teletherapie und Telerehabilitation,
um entstehende Versorgungsengpdsse zumindest teilweise auffangen zu kon-
nen. Die Verstetigung der wihrend der Corona-Pandemie etablierten digital ge-
stiitzten Versorgungsansitze konnten zu der Kontinuitit der Gesundheits-

| 205 Anlasslich der steigenden Zahlen héuslich versorgter Beatmungspatientinnen und -patienten hat die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) zusammen mit dem Bundesverband flir Pneumologen, Schlaf- und
Beatmungsmediziner (BdP) 2018 ein Versorgungs- und Vertragskonzept entwickelt, nach dem Patientinnen
und Patienten betreut  werden sollen, die Zuhause beatmet werden, vgl. URL:
https://www.kbv.de /html /336 18.php, zuletzt abgerufen am 26.07.2023.

| 206 Vgl. Wissenschaftsrat 2021, S. 28 f.
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versorgung im ambulanten Setting vor allem im ldndlichen Raum und wah-
rend der Corona-Pandemie beitragen. | 207

Um Antworten auf die verinderten Versorgungsbedarfe zu entwickeln, bedarf es
sachgerechter neuer Konzepte mit aufeinander abgestimmten medizinischen,
therapeutischen und pflegerischen Bestandteilen, die 6konomisch erbracht und
moglichst barrierearm genutzt werden konnen. Der Koalitionsvertrag der Bun-
desregierung von 2021 sieht dazu die Entwicklung einer sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung vor. Niedrigschwellige Beratungsangebote (z. B. Gesund-
heitskioske) fiir Behandlung und Privention sollen in besonders benachteiligten
Kommunen und Stadtteilen errichtet und im lidndlichen Raum die Angebote
durch sogenannte Gemeindeschwestern und Gesundheitslotsen ausgebaut wer-
den. Die Notfallversorgung ist in integrierten Notfallzentren in enger Zusam-
menarbeit zwischen den kassenérztlichen Vereinigungen und den Krankenhdu-
sern vorgesehen. Des Weiteren ist der Ausbau hebammengeleiteter Kreif3sile
geplant und die ambulante, aufsuchende Geburtsvor- und -nachsorge soll fiir an
Kliniken angestellte Hebammen erméoglicht werden. | 208

_ Notwendig wire eine deutliche Differenzierung der ambulanten Angebote, nicht

zuletzt aufgrund der Alterung der Gesellschaft und der (nicht nur) damit einher-
gehenden Zunahme chronischer Krankheiten und der Pflegebediirftigkeit. Die
Verlagerung der Versorgung aus dem frither deutlich linger andauernden stati-
ondren Setting in die ambulante Versorgung ist zudem auch durch ambulante
Angebote von Physio- und Ergotherapie oder Logopadie/Sprachtherapie zu ergan-
zen. Diesem hoheren Versorgungsbedarf ist sowohl quantitativ wie konzeptio-
nell zu entsprechen. Nicht vergessen werden darf die Enthospitalisierung der Ver-
sorgung von psychisch Kranken und Menschen mit Behinderung. Auf diese
Patientengruppen miissen sich die Gesundheitsfachberufe ebenfalls spezialisieren.

1.6 Okonomisierung

Seit lingerem kontrovers diskutiert werden wettbewerbliche Anreize im Gesund-
heitssystem, die insbesondere im Rahmen der Finanzierung von Versorgungsleis-

tungen gesetzt werden. Gerade mit Bezug auf die Krankenhduser gibt es eine leb-

hafte und seit der COVID-19-Pandemie verstirkte Debatte iiber eine Okonomi-
sierung des Gesundheitssystems. | 299 Im Kern steht die Frage, ob und inwieweit

| 207 Die Studie ,Teletherapie und Telemedizin in Deutschland“ deutet auf die Wirksamkeit sprachtherapeu-

tischer Teletherapie bei neurologischen bedingten Sprachstérungen im deutschsprachigen Raum hin und

sieht in der Teletherapie eine Méglichkeit, die Versorgung im ambulanten Setting insbesondere im landlichen
Bereich zu verbessern. Vgl. Mérsdorf, Beushausen 2021.

| 208 vgl. SPD/Biindnis 90/Die Griinen/FDP, 2021, S. 84-85.
| 209 vgl. Wissenschaftsrat 2021, S. 31ff.



sich ein solidarisch finanziertes, am Patientenwohl ausgerichtetes Gesundheits-
system mit Steuerungsmodellen vertrigt, die mehr auf einen 6konomischen
Wettbewerb zwischen den Marktteilnehmern setzen als auf eine nach normati-
ven Vorgaben strukturierte und an Qualitdtsaspekten orientierte Versorgung,
beispielsweise durch mehr Zentralisierung und Konzentration von Leistungen o-
der eine gestufte Krankenhausstruktur. | 210 Mit der Orientierung an wirtschaft-
lichen MaRstiben, die in der 6ffentlichen Debatte oft auf das fallzahlorientierte
Vergiitungssystem fiir stationire Leistungen (DRG-System) bezogen wird, werden
hingegen eine Reihe nicht-intendierter, negativer Effekte in Verbindung ge-
bracht, wie eine fortschreitende Arbeitsverdichtung im Bereich der Pflege, Ver-
zerrungen in der Versorgung (z. B. die Zunahme operativer Eingriffe) oder die
potenzielle Benachteiligung nicht-interventioneller Diagnose- und Therapieopti-
onen. |2'! Kritisiert wird auch, dass die Anforderungen an komplexe Behand-
lungs- und Betreuungssituationen, die sich aus der Verschiebung des Krank-
heitsspektrums zu mehr chronischen Erkrankungen und psychischen / psycho-
somatischen Erkrankungen mit einer steigenden Zahl an multimorbiden Patien-
tinnen und Patienten sowie Pflegebediirftigkeit ergeben, in den Fallpauschalen
(DRG) nicht addquat abgebildet sind. |22

Weiterhin stellen die fehlenden Méglichkeiten, pflegerisch und therapeutisch in
der Primirversorgung titig zu werden, ein Defizit der derzeitigen Gesundheits-
versorgung dar. Problemstellungen, die sich aus der Verschiebung des Krank-
heitsspektrums zu chronischen und multimorbiden Erkrankungssituationen bei
geringer stationdrer Verweildauer trotz bestehendem Unterstiitzungsbedarf in
den wesentlichen Aktivititen und Lebensbereichen ergeben, sind nicht gelost.

Die Entscheidung iiber das Pflegegeschehen in der ambulanten Pflege ist ebenso in
hohem Mafle 6konomisch geprigt. Aufgrund eines sehr engen und auf Unterstiit-
zung bei Alltagsverrichtungen reduzierten Spektrums verfiigbarer und refinanzier-
barer Leistungen tritt die fachliche Beurteilung einer hiuslichen Pflegesituation in
den Hintergrund und die Entscheidung iiber die zu erbringenden Leistungen er-
folgt aufgrund der vertraglich vorgesehenen Méglichkeiten zur Refinanzierung. Zu
drztlich verordneten Leistungen der héduslichen Krankenpflege im SGB V bestehen
bundesweit sehr unterschiedliche Regelungen und Preise. Auch darin spielt die
pflegefachliche Beurteilung keine Rolle und das Potenzial von pflegerischen Kom-
petenzen wird somit nicht ausgenutzt.

| 210 Diese Forderung stellen z. B. die Krankenkassen: Der GKV-Spitzenverband hat Ende 2020 die Notwen-
digkeit ,einer bundesweiten Strukturierung der Krankenhauslandschaft mit qualitdtsorientierten Vorgaben
zum jeweiligen Versorgungsauftrag® ausgesprochen (vgl. GKV-Spitzenverband 2020, S. 8).

|211 vgl. Ebd. S. 33.
| 212 vgl. Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 2018.
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C.ll DIE GESUNDHEITSBERUFE IM BERUFSBILDUNGSSYSTEM

1.1 Zur beruflichen Ausbildung

Dem Grof3teil der Berufe im Gesundheitssystem liegt eine Ausbildung im Berufs-
bildungssystem zugrunde. Auch der Zugang zu den Pflege- und Therapieberufen,
die sich gegenwartig im Prozess der anteiligen Akademisierung befinden, ist wei-
terhin parallel iiber den Weg der beruflichen Ausbildung moéglich. Gerade durch
die Teilakademisierung dieser Berufsgruppen ergeben sich Chancen und Heraus-
forderungen fiir die Durchléssigkeit der verschiedenen Qualifizierungswege und
die transparente Aufteilung von Kompetenzen und Zustdndigkeiten in klar defi-
nierten beruflichen Zielpositionen.

Die beruflichen Ausbildungswege im Gesundheitssystem sind geprédgt von einer
grofRen Heterogenitit der rechtlichen Grundlagen und gesetzgeberischen Zustdn-
digkeiten. Infolge dessen divergieren auch die Vorgaben und Standards fiir Aus-
bildungsziele und -inhalte, fiir den curricularen Rahmen der theoretischen Aus-
bildungsanteile und die arbeitsrechtliche Ausgestaltung der praktischen
Qualifikationsphasen. Die Vielfalt der Rahmenbedingungen verschafft den Ge-
sundheitsberufen eine Sonderstellung im Berufsbildungssystem. | 213

.2 Die Sonderstellung der Gesundheitsberufe im Berufsbildungssystem

Eine tragende Siule der beruflichen Bildung in Deutschland ist das duale System,
dessen bundesrechtliche Grundlagen im Berufsbildungsgesetz (BBiG) |24 und
der Handwerksordnung (HwO) |2'® festgelegt sind. In der dualen Berufsausbil-
dung nach BBiG/HwO lernen die Auszubildenden sowohl in der Berufsschule als
auch in einem Ausbildungsbetrieb. Die Dauer und die zu vermittelnden Kompe-
tenzen der Ausbildungen sind in bundesweit geltenden Ausbildungsordnungen
geregelt, an deren Planung und Erarbeitung der Bund, die Linder und Sozialpart-
ner beteiligt sind und die vom zustindigen Bundesministerium durch Rechtsver-
ordnung erlassen werden. Die Unterrichtsinhalte der Berufsschule richten sich
nach einem von der Kultusministerkonferenz entwickelten bundesweiten Rah-
menlehrplan fiir den berufsbezogenen Unterricht, der mit der entsprechenden

| 213 Vgl. Dielmann 2021.
| 214 Berufsbildungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. Mai 2020 (BGBI. | S. 920), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 20. Juli 2022 (BGBI. | S. 1174) gedndert worden ist.

| 215 Handwerksordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 24. September 1998 (BGBI. | S. 3074;
2006 | S. 2095), die zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 9. November 2022 (BGBI. | S. 2009) geéndert
worden ist.



Ausbildungsordnung abgestimmt ist. | 216 Das arbeitsrechtliche Verhiltnis der
Auszubildenden mit dem Betrieb wird in einem Ausbildungsvertrag geregelt und
schlieRt eine Vergiitung ein. |27 Mit dem Bestehen einer von der zustindigen
Kammer verantworteten Abschlusspriiffung, deren Rahmen ebenfalls bundes-
rechtlich nach BBiG/HwO festgelegt ist, wird den Auszubildenden das Recht zum
Tragen der Berufsbezeichnung verliehen. |28

Unter den Berufen im Gesundheitswesen sind nur wenige den Ausbildungsberu-
fen nach BBiG/HwWO zugeordnet. Hierzu zdhlen die medizinischen und zahnme-
dizinischen Fachangestellten sowie hauptsichlich handwerklich orientierte Be-
rufsbilder (z.B. Augenoptikerinnen und -optiker, Hérakustikerinnen und -
akustiker, und Orthopéddietechnik-Mechanikerinnen und -Mechaniker) und kauf-
minnische Berufe (z. B. Kauffrau und -mann im Gesundheitswesen). | 2'? Zumeist
ist die Ausbildung von Gesundheitsberufen jedoch im Schulberufssystem veror-
tet, einem weiteren Sektor der Berufsbildung

II.2.a  Struktur und rechtliche Grundlagen des Schulberufssystems

Im Schulberufssystem werden primir Gesundheits-, Sozial-, und Erziehungsbe-
rufe ausgebildet. Hauptunterschied dieses Ausbildungssektors zum dualen Sek-
tor ist die Governance-Struktur: Die Ausbildungsgange unterliegen teilweise bun-
desrechtlichen teilweise landesrechtlichen Regelungen. Es existiert somit ein
Nebeneinander unterschiedlicher rechtlicher Ausprigungsformen der Ausbil-
dungswege. Die Ausbildung findet bei 6ffentlichen und privaten Schultrigern
statt. Lernorte sind auch in diesen Ausbildungen die Berufsschule und die Praxis.
Anders als im dualen System obliegt auch die Verantwortung der Praxisphasen
dem Triger der schulischen Ausbildung. |22 Die Gesundheitsberufe im Schulbe-
rufssystem lassen sich entlang der Regelungsbefugnisse von Bund und Lindern
in drei Kategorien teilen, die im Folgenden eingehender betrachtet werden.

| 216 Vgl. Bundesinstitut fiir Berufsbildung 2017.
| 217 Vgl. Abschnitt 2 BBIG.

| 218 Vgl. Abschnitt 5 BBiG, Abschnitt 4 HwO.
1219 Vgl. Bundesinstitut fiir Berufsbildung 2022.

| 220 In einzelnen Berufen kénnen zudem Einrichtungen, die einen entsprechenden Vertrag mit dem schuli-
schen Tréger abgeschlossen haben, als verantwortliche Einrichtung der praktischen Ausbildung fungieren.
Diese Mdoglichkeit besteht fiir bundesrechtlich geregelte Berufe, deren Berufszulassungsgesetze bereits re-
formiert wurden.
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Gesundheitsberufe auf Grundlage von Berufszulassungsgesetzen

Einige Ausbildungen im Gesundheitswesen sind im Rahmen der konkurrieren-
den Gesetzgebung durch bundesweite Berufszulassungsgesetze geregelt. |?22!
Hierzu zdhlen u. a. die Pflege- und Therapieberufe; auch der Zulassung zum Heb-
ammenberuf liegt ein solches Gesetz zugrunde. | 222 Diese bundesrechtlich gere-
gelten Gesundheitsfachberufe | 223 werden groéRtenteils in nichtstaatlichen Schu-
len des Gesundheitswesens sowie teilweise in Berufsfachschulen ausgebildet,
wobei nur letztere in den Geltungsbereich der Schulgesetze der Linder fal-
len. | 224

Wihrend der Bund zwar die Zulassung zu diesen Berufen festlegt und somit den
Schutz der Berufsbezeichnung verantwortet und verbindliche Rahmenbedingun-
gen fiir die Ausbildung vorgibt, bleibt deren weitere Ausgestaltung den Lindern
iiberlassen. Inhalt und Umfang der bundesrechtlichen Vorgaben variieren dabei
stark. Berufszulassungsgesetze, die in der jiingeren Vergangenheit reformiert o-
der neu erlassen wurden, beinhalten bereits kompetenzorientierte Ausbildungs-
ziele, um die Ausbildung auf die wachsende Komplexitit der Berufspraxis auszu-
richten. Zudem sind dort Mindestanforderungen an die hochschulische
Qualifikation des Lehrpersonals sowie Regelungen zur arbeitsrechtlichen Ausge-
staltung der Praxisphasen, einschlieRlich einer angemessenen Vergiitung durch
den Ausbildungstriger, festgelegt. Schulgelder diirfen in diesen Berufen nicht er-
hoben werden. | 225

| 221 Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland in der im Bundesgesetzblatt Teil
Ill, Gliederungsnummer 100-1, veroffentlichten bereinigten Fassung, das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 19. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2478) geédndert worden ist.

|222 Bis zum 31. Dezember 2019 regelte das Hebammengesetz auch den nicht-akademischen Berufszu-
gang. Das am 1. Januar 2020 in Kraft getretene neue Hebammengesetz gibt als alleinigen Qualifizierungsweg
das Hochschulstudium vor. Die berufliche Hebammenausbildung ist nur noch im Rahmen einer Ubergangs-
klausel beinhaltet.

| 223 Als Gesundheitsfachberufe werden alle Berufe mit unmittelbarem Patientenbezug bezeichnet, die - wie
auch die arztlichen, psychotherapeutischen und pharmazeutischen Berufe - bundesrechtlich geregelt sind
und deren (berufsfachschulische oder hochschulische) Ausbildung auf der Grundlage eines Berufszulas-
sungsgesetzes erfolgt, vgl. A.1.

| 224 Vgl. Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022, Deutsches Krankenhausinstitut 2019.

| 225 Hierzu zihlen das 2014 in Kraft getretene Notfallsanitdtergesetz (NotSanG), das 2020 vollstandig in
Kraft getretene Pflegeberufegesetz (PfIBG), das 2022 in Kraft getretene Gesetz iiber die Ausbildung zur An-
dsthesietechnischen Assistentin und zum Ané&sthesietechnischen Assistenten und {iber die Ausbildung zur
Operationstechnischen Assistentin und zum Operationstechnischen Assistenten (ATA-OTA-G), sowie das seit
2023 in reformierter Form geltende Gesetz Uber die Berufe in der medizinischen Technologie (MTBG) und
das ebenfalls 2023 reformierte Gesetz liber den Beruf der pharmazeutisch-technischen Assistentin und des
pharmazeutisch-technischen Assistenten (PTAG).



Fiir bislang nicht reformierte Berufsausbildungen, u. a. die Physiotherapie, Ergo-
therapie und Logopddie, bestehen keine entsprechenden bundeseinheitlichen
Vorgaben. Standards zur Eignung des Lehrpersonals und des anleitenden Perso-
nals in den Praxisphasen sind dort nicht in den Berufszulassungsgesetzen festge-
halten. | 226 Die Vergiitung der Auszubildenden ist abhingig vom schulischen
Tréager: Nur fiir Schulen in (Mit-)Trdagerschaft von Bund, Kommunen und Lindern
gelten seit 2019 die tarifvertraglichen Rahmenbedingungen fiir Auszubildende
des offentlichen Dienstes. Die weiterhin in einigen Ausbildungen iiblichen Schul-
geldzahlungen werden von einzelnen Bundeslindern auf Basis landesrechtlicher
Forderrichtlinien iibernommen, um den Zugang zu den Gesundheitsberufen zu
erleichtern. | 227

Bundeseinheitliche Weiterbildungsgebote (wie im dualen System), die an die bun-
desrechtlich geregelten Ausbildungsginge ankniipfen und dem ausgebildeten
Personal in den Gesundheitsfachberufen einen strukturierten Karriereweg eroff-
nen konnten, existieren gegenwirtig nicht. | 228

Gesundheitsberufe nach landesrechtlicher Regelung

Neben den durch Berufszulassungsgesetze geregelten Berufsausbildungen exis-
tiert auch eine Vielzahl von Gesundheitsberufen, deren Ausbildungsform und -in-
halt rein im Landesrecht verankert ist. In diesem rechtlichen Zustdndigkeitsbe-
reich ist eine besonders grofde Vielzahl an Berufsbildern entstanden, unter
anderem die Assistenz- und Helferberufe in der Pflege. Die Ausbildungsdauer der
landesrechtlich geregelten Gesundheitsberufe liegt zwischen einem und drei Jah-
ren, vermittelt werden sie an Berufsfachschulen, Fachschulen und Fachakade-
mien. | 229 Sofern dort auch allgemeinbildende Inhalte nach Rahmenvorgaben
der KMK ins Curriculum integriert sind, kann in diesen Ausbildungsgingen auch
die Fachhochschulreife erworben werden. | 230

Auch ein groRes Angebot an Fort- und Weiterbildungen im Gesundheitswesen
findet sich im landesrechtlichen Geltungsbereich. Genau wie fiir die Berufsaus-
bildungen nach Landesrecht kénnen Abschlussbezeichnung, Umfang und Inhalt
dieser Weiterbildungsangebote stark nach Bundesland variieren. Zudem sind sie

| 226 vgl. Zsller 2014.

| 227 Vgl. Dielmann et al. 2020.

| 228 vgl. Peters, Telieps 2023.

| 229 Vgl. Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022.

| 230 vgl. Stindige Konferenz der Kultusminister der Lander in der Bundesrepublik Deutschland 2001.
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nicht in den Deutschen Qualifikationsrahmen eingebettet | 23! und bilden daher
keine aufeinander aufbauenden Qualifikationsstufen im Sinne eines Berufslauf-
bahnkonzepts, wie sie im dualen System nach BBiG/HwO vorherrschen. | 232

Gesundheitsberufe nach BBiG/HwO an Berufsfachschulen

Dariiber hinaus kénnen Berufe des Gesundheitssystems, deren Ausbildung im
dualen System verortet ist, alternativ auch an Berufsfachschulen erlernt werden.
Sofern der Bildungsgang den Anforderungen eines nach BBiG/HwO anerkannten
Ausbildungsberufs entspricht, ist es den berufsfachschulischen Auszubildenden
moglich, an einer bundesrechtlich geregelten Abschlusspriifung teilzuneh-
men. | 233 Hierzu zihlen die Berufsbilder der bzw. des medizinischen Fachange-
stellten und der Kosmetikerin bzw. des Kosmetikers. Jedoch sind die Auszubil-
dendenzahlen in diesen Ausbildungsgingen seit Jahren riicklaufig, da das duale
System hiufig eine attraktive Alternative bietet. | 234

II.2.b  Entwicklungen der Auszubildendenzahlen der Gesundheitsberufe im Schul-
berufssystem

Aufgrund der sinkenden Zahl der Schulabsolventinnen und -absolventen und der
hohen Nachfrage nach Studienplitzen ist die Anzahl der Personen, die eine be-
rufliche Ausbildung beginnen, bereits seit Jahren riickliufig. | 23% Im Schulbe-
rufssystem lasst sich jedoch ein gegenldufiger Trend beobachten, dort stieg die
Anzahl der Auszubildenden im ersten Schuljahr zwischen 2012 und 2020 leicht
um 1,0 %. Fir die im Schulberufssystem verorteten Gesundheitsberufe, ist die
Entwicklung deutlich stirker ausgepragt: Hier ist im gleichen Zeitraum eine Zu-
nahme von 14,2 % zu verzeichnen. | 236 Der Anstieg der Auszubildenden im ers-
ten Schuljahr zeigt sich in vielen Berufsgruppen, so u. a. bei den Gesundheits-,

| 231 Der DQR ordnet die im deutschen Bildungssystem zu erwerbenden Abschliisse acht Niveaus zu. Diese
entsprechen den in einem Europdischen Qualifikationsrahmen festgelegten Qualifikationsstufen. So wird
eine bessere Vergleichbarkeit der Bildungsabschliisse innerhalb Europas ermdglicht.

| 232 vgl. Peters, Telieps 2023.

|233 vgl. § 43 Abs. 2 BBIG.

| 234 In der Kategorie der medizinischen Gesundheitsberufe waren im Schuljahr 2020/21 nur noch medizi-
nische Fachangestellte unter den an Berufsfachschulen vermittelten Ausbildungsberufen nach BBiG/HwO
vertreten. Dieses Angebot bestand nur in einem Bundesland, neue Auszubildende wurden dort nicht aufge-
nommen. Im Bereich der nach BBiG/HwO anerkannten nichtmedizinischen Gesundheits-, Kérperpflege- und
Wellnessberufe wurden im Schuljahr 2020/21 Kosmetikerinnen und Kosmetiker sowie Maskenbildnerinnen
und Maskenbildner an Berufsfachschulen ausgebildet, vgl. Statistisches Bundesamt 202 1b.

| 235 Vgl. Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022.
| 236 Vgl. Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022, Tab. E3-2web.



Kranken- und Altenpflegekriften (19,0 %) |23 und den Pflegehelferinnen
und -helfern (23,6 %) ebenso wie bei den Auszubildenden der Physiotherapie
(10,7 %), Ergotherapie (23,4 %) und Logopddie (7,1 %). Fiir Hebammen und Ent-
bindungspfleger stieg die Zahl der Auszubildenden im ersten Schuljahr von 2012
bis 2020 sogar um 31,1 %. | 238

Fraglich bleibt jedoch, inwieweit die Steigerung der Zahl der Neuzuginge in den
Gesundheitsberufen perspektivisch die hohe Nachfrage nach entsprechendem
Personal decken kann. Zudem ist zu beriicksichtigen, inwieweit die Ausbildung
letztlich auch mit einem Abschluss erfolgreich beendet wird. Fiir die Zahl der
Absolventinnen und Absolventen in diesen Ausbildungsgingen ist im gleichen
Zeitraum ein leichter Riickgang von 1,0 % zu verzeichnen. Stellt man den Neu-
einsteigerinnen und Neueinsteigern in den Ausbildungen der Gesundheitsberufe
die Absolventinnen und Absolventen nach drei Jahren gegeniiber, liegt der Ver-
gleich nahe, dass nur ca. 70 % einer Kohorte nach dieser Zeit ihre Ausbildung
beenden. |239 Griinde fiir einen Abbruch der Ausbildung im Gesundheitswesen
finden sich hédufig in psychosozialen Problemen der Auszubildenden sowie in der
hohen Arbeitsbelastung, der inhaltlichen Uberforderung durch die Ausbildungs-
inhalte und den nicht erfiillten Erwartungen hinsichtlich der Berufspraxis. | 240
Trotz wachsenden Zulaufs in die Ausbildungsginge des Gesundheitswesens
bleibt daher die Personalrekrutierung fiir die nicht hochschulisch qualifizierten
Gesundheitsberufe eine Herausforderung.

1.3 Ausbildung der Gesundheitsberufe im europédischen Vergleich

Ein Blick auf die Qualifikationswege der Gesundheitsberufe in anderen europdi-
schen Lindern zeigt, dass Deutschland mit seiner Ausbildung dieser Berufsbilder

| 237 Diese Zahl schlieBt die Auszubildenden des im Rahmen der Reformierung des Pflegeberufegesetzes
(PfIBG) ab 2020 neu geschaffenen Berufsbilds Pflegefachfrau/-mann mit ein, vgl. Autor:innengruppe Bil-
dungsberichterstattung 2022, Tab. E3-4web.

| 238 Mit dem Inkrafttreten des reformierten Hebammengesetzes im Jahr 2020, das einen Einstieg in die
berufliche Ausbildung im Rahmen einer Ubergangsklausel nur noch bis zum 31. Dezember 2022 ermdglicht,
sank die Zahl der Auszubildenden im Vergleich zum Vorjahr jedoch um 20,4 %, vgl. Autor:innengruppe Bil-
dungsberichterstattung 2022, Tab. E3-4web.

| 239 Berechnungen nach Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022, TabE3-4web und TabE5-5web.
Diese Querschnittsdaten ermdglichen es jedoch nicht, einzelnen Auszubildendenkohorten zu folgen. Zudem
beinhalten sie auch Auszubildende in Helferberufen, deren Ausbildungsdauer haufig unter drei Jahren liegt.
Eine Abbrecherquote von ca. 30 % legen jedoch auch Berichte zu der Ausbildung der Pflegeberufe nahe, vgl.
URL: https://www.aerzteblatt.de /nachrichten/120683/Immer-mehr-Auszubildende-brechen-Pflegeausbil-
dung-ab, zuletzt abgerufen am 26.07.2023. Eine Betrachtung von Auszubildendenkohorten im gesamten
Schulberufssystem zeigt sogar eine Abbruchquote von 37,7 %, im Vergleich zu 23,6 % im dualen Sektor, vgl.
Autor:innengruppe Bildungsberichterstattung 2022, Tab E4-1web.

| 240 Vgl. Garcia Gonzélez, Peters 202 1; Huter et al. 2017.
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primdr im sekunddren Bildungssektor zunehmend eine Ausnahme darstellt. Im
europdischen Vergleich fithrt der Weg zur Berufstitigkeit im Gesundheitswesen
zu einem Grofteil iiber ein Hochschulstudium. | 24! Dies fiihrt zu einer Diver-
genz in der Zuordnung von Berufsabschliissen zu Bildungsniveaus im Rahmen
des Europdischen Qualifikationsrahmens: In Deutschland erworbene berufliche
Bildungsabschliisse im Gesundheitswesen werden einem niedrigeren Niveau zu-
geschrieben als die in Nachbarlidndern erworbenen hochschulischen Qualifikati-
onen. Dies erschwert Personalrekrutierungen aus dem europdischen Ausland
ebenso wie die berufliche Mobilitidt in Deutschland ausgebildeter Personen.

Wihrend die Akademisierung der Gesundheitsberufe in einigen Lindern — z. B.
in Grofbritannien und den Niederlanden — bereits in den 1990er Jahren initiiert
wurde, wiesen beispielsweise Osterreich und die Schweiz im Gesundheitswesen
fiir lange Zeit ein dhnlich historisch gewachsenes Berufsbildungsmodell wie
Deutschland auf. Dort sind erfolgreiche Anstrengungen unternommen worden,
um ein hochschulisches Qualifikationsangebot fiir die Gesundheitsberufe zu
schaffen. | 242

| 241 Zur Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen im européischen Vergleich siehe Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung (BMBF) 2014. Einen Uberblick liber den internationalen Stand der Akademisierung
der Therapieberufe bietet zudem Kraus 2023.

| 242 vgl. Bundesministerium fiir Bildung und Forschung 2014 fiir Informationen zu den Qualifikationswegen
in GroBbritannien, den Niederlanden und Osterreich. In Osterreich werden die Pflege-, Therapie und Hebam-
menberufe mittlerweile ausschlieBlich an Fachhochschulen ausgebildet, vgl. Mériaux-Kratochvila 2021. In
der Schweiz erfolgt die Qualifikation in der Ergo- und Physiotherapie und fiir Hebammen Uber ein Fachhoch-
schulstudium, in der Logopédie lber ein Studium an einer pddagogischen Hochschule. Der Zugang zum Pfle-
geberuf ist sowohl liber einen Bachelorabschluss an einer Fachhochschule als auch {iber ein Diplom an einer
Héheren Fachschule moglich, vgl. Bucher 2021.



C.H1 KOMPETENZEN HOCHSCHULISCH QUALIFIZIERTER GESUNDHEITS-
FACHPERSONEN NACH DQR/HQR

Kompetenzen auf Niveau 6 (DQR): Bachelor (HQR 1)

Erwerb von Kompetenzen (...) ,zur Planung, Bearbeitung und Auswertung von
umfassenden fachlichen Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenver-
antwortlichen Steuerung von Prozessen in Teilbereichen eines wissenschaftli-
chen Faches oder in einem beruflichen Tétigkeitsfeld [...].

Die Anforderungsstruktur ist durch Komplexitit und hiufige Verinderungen ge-
kennzeichnet.“ (DQR Handbuch 2013 | 243, S. 20-22)

»~Absolventinnen und Absolventen kénnen Wissen und Verstehen auf Tatigkeit
oder Beruf anwenden und Problemldsungen in ihrem Fachgebiet erarbeiten oder
weiterentwickeln.“ (KMK 2017 |244,S. 6)

Die Bachelorqualifizierten der Gesundheitsfachberufe (DQR 6 Niveau / HQR 1)
verfiigen iiber Kompetenzen ,,zur Planung, Bearbeitung und Auswertung von
umfassenden fachlichen Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenver-
antwortlichen Steuerung von Prozessen in Teilbereichen eines wissenschaftli-
chen Faches oder in einem beruflichen Tétigkeitsfeld“. Absolventinnen und Ab-
solventen konnen Wissen und Verstehen auf Titigkeit oder Beruf anwenden und
Problemlgsungen in ihrem Fachgebiet erarbeiten oder weiterentwickeln. | 245
‘Das Studium soll u. a. dazu befihigen, komplexe Betreuungsprozesse einschlieR-
lich MafRnahmen der Privention und Gesundheitsférderung in allen Handlungs-
feldern —ambulant und stationir — auf der Grundlage wissenschaftsbasierter und
-orientierter Entscheidungen zu planen, zu steuern und zu gestalten.

Die Bachelorqualifizierten der Gesundheitsfachberufe arbeiten i. d. R. in Versor-
gungseinheiten wie Stationen oder Wohnbereichen und haben einen festen Platz
im Team ggf. mit der Funktion einer leitenden Fachkraft. Sie arbeiten auch ei-
genstindig, autonom und freiberuflich und iibernehmen spezifische heilkundli-
che Aufgaben. |246- Sie tragen Verantwortung fiir die Verbesserung der Umset-
zung von Prozessen. Die Anforderungen sind durch Komplexitit und hiufige
Verdnderungen gekennzeichnet. Im Team fithren sie kollegiale fachliche

| 243 Bund-Lénder-Koordinierungsstelle fiir den Deutschen Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen
2013.

| 244 Kultusministerkonferenz 2017.
| 245 Kultusministerkonferenz 2017.

| 246 Vgl. Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz 2022.
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Beratung, Schulung, Begleitung und Fortbildung, Patienten- und Angehdorigene-
dukation und Begleitung von Bachelorstudierenden durch. | 247 Sie sind befihigt,
sich Forschungsergebnisse ihrer Profession zu erschlieRen und forschungsge-
stiitzte Problemlésungen wie auch neue Technologien in das berufliche Handeln
zu ubertragen. Sie steuern, gestalten und entwickeln die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung maf3geblich weiter.

Kompetenzen auf Niveau 7 (DQR): Master (HQR 2)

Erwerb von Kompetenzen (...) ,zur Bearbeitung von neuen, komplexen Aufga-
ben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwortlichen Steuerung von Pro-
zessen in einem wissenschaftlichen Fach oder in einem strategieorientierten be-
ruflichen Tatigkeitsfeld [...].

Die Anforderungsstruktur ist durch hiufige und unvorhersehbare Verdnderun-
gen gekennzeichnet.” (DQR Handbuch 2013, S. 20 -22)

~Absolventinnen und Absolventen kénnen ihr Wissen und Verstehen sowie ihre
Fiahigkeiten zur Problemlésung auch in neuen und unvertrauten Situationen an-
wenden, die in einem breiteren oder multidisziplindren Zusammenhang mit ih-
rem Fach stehen.” (KMK 2017, S. 8)

Die Masterqualifizierten der Gesundheitsfachberufe (DQR 7 Niveau / HQR 2;
international z. B. Advanced Practice Nursing, Advanced Practice Midwife, Ad-
vanced-Scope Practitioner) verfiigen iiber Kompetenzen ,zur Bearbeitung von
neuen, komplexen Aufgaben- und Problemstellungen sowie zur eigenverantwort-
lichen Steuerung von Prozessen in einem wissenschaftlichen Fach oder in einem
strategieorientierten beruflichen Titigkeitsfeld* |248. Sie sind qualifiziert, um
spezifische Zielgruppen evidenzbasiert, ethisch begriindet und bedarfsgerecht
versorgen zu kénnen. Die Anforderungsstruktur ist insbesondere durch hiufige
und unvorhersehbare Verdnderungen in einem breiteren oder multidisziplindren
Zusammenhang gekennzeichnet. | 247

Das erweiterte Verantwortungs- und Aufgabenprofil auf Masterebene bedeutet,
die direkte Versorgung von Patientinnen und Patienten sowie Klientinnen und
Klienten in spezialisierten Gebieten zu iibernehmen. Das Spezialisierungsgebiet
kann nach Bevolkerungsgruppen (z. B. Padiatrie, Geriatrie, Frauengesundheit),
klinischem Umfeld (z. B. hidusliche und gemeindenahe Versorgung — Community
Health Nursing, Intensivpflege, Notaufnahme, ...), Krankheit/medizinischem Teil-
gebiet (z. B. Onkologie, Diabetes), Art der Pflege, Therapie und Hebammenbhilfe

| 247 Vgl. Weidner, Schubert 2022.

| 248 Bund-Lénder-Koordinierungsstelle fiir den Deutschen Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen
2013, S. 21.

| 249 Vgl. Ebd.




(Psychiatrie, Rehabilitation etc.), Art des Problems (z. B. Schmerzen, Wunden, In-
kontinenz, Krankheitserleben, Krankheitsbewdltigung, Gesundheitserhaltung)
und Interventionszeitpunkt (Gesundheitsférderung, Primir-, Sekundir- und Ter-
tidrpravention) definiert werden.

Masterqualifizierte der Gesundheitsfachberufe setzen Verbesserungen im System
der Gesundheitsversorgung um und implementieren evidenzbasierte For-
schungsergebnisse in die klinische Praxis, um das patienten- und klientenbezo-
gene Gesundheitsoutcome bedarfsgerecht, effizient und effektiv zu verbessern
und Praxisinnovationen umzusetzen. Dabei iibernehmen sie im Versorgungspro-
zess umfassend heilkundliche Aufgaben. Sie fithren selbststindige Diagnostik in
Form eines spezialisierten Assessments durch, welches koérperliche Untersuchun-
gen umfasst, verordnen nach erstellten Leitlinien Medikamente und Hilfsmittel
und iiberweisen Patientinnen bzw. Patienten und Klientinnen bzw. Klienten an
andere Dienste. | 250 Sie entwickeln ferner Beratungs- und Schulungsprogramme
und fungieren als Leiter multidisziplindrer Gruppen bei der Entwicklung und
Umsetzung alternativer Losungen fiir Probleme in der Patientenversorgung iiber
den gesamten Versorgungsprozess der Pflege, Therapie und Geburtshilfe. Dar-
iiber hinaus initiieren und beteiligen sie sich an der Durchfiihrung von For-
schungsarbeiten, um Wissen fiir die Praxis zu generieren und sie entwerfen, im-
plementieren und evaluieren Programme und Konzepte, wie evidenzbasierte
Leitlinien, Expertenstandards und Protokolle fiir spezialisierte Versorgungsberei-
che.

| 250 Vgl. Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz 2022.



112

Kompetenzen auf Niveau 8 (DQR): Promotion (HQR 3)

Erwerb von Kompetenzen (...) ,zur Gewinnung von Forschungserkenntnissen in
einem wissenschaftlichen Fach oder zur Entwicklung innovativer Losungen und
Verfahren in einem beruflichen Titigkeitsfeld [...].

Die Anforderungsstruktur ist durch neuartige und unklare Problemlagen ge-
kennzeichnet“. (DQR Handbuch 2013, S. 20-22)

~Promovierte kénnen wesentliche Forschungsvorhaben mit wissenschaftlicher
Integritit selbststindig konzipieren und durchfiihren. Sie entwickeln Formate
zur Erprobung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse bzw. Moglichkeiten zur
kontrollierten Erprobung neuer Praxis. Sie definieren neue Aufgaben und Ziele
von strategischer Bedeutung und leisten sichtbare Beitrige zum gesellschaftli-
chen, wissenschaftlichen und/oder kulturellen Fortschritt einer Wissensgesell-
schaft in einem Berufsfeld.” (KMK 2017, S. 10)

Absolventinnen und Absolventen mit Promotion (DQR Niveau 8 / HQR 3) verfii-
gen iiber Kompetenzen ,.zur Gewinnung von Forschungserkenntnissen in einem
wissenschaftlichen Fach oder zur Entwicklung innovativer Lésungen und Verfah-
ren in einem beruflichen Tétigkeitsfeld“. Die Anforderungsstruktur ist durch
neuartige und unklare Problemlagen gekennzeichnet. ,Promovierte konnen we-
sentliche Forschungsvorhaben mit wissenschaftlicher Integritit selbststindig
konzipieren und durchfiihren. Sie entwickeln Formate zur Erprobung aktueller
wissenschaftlicher Erkenntnisse bzw. Moglichkeiten zur kontrollierten Erpro-
bung neuer Praxis. Sie definieren neue Aufgaben und Ziele von strategischer Be-
deutung und leisten sichtbare Beitridge zum gesellschaftlichen, wissenschaftli-
chen und/oder kulturellen Fortschritt einer Wissensgesellschaft in einem
Berufsfeld.” | 25°

Absolventinnen und Absolventen mit Promotion verfiigen iiber umfassendes,
spezialisiertes und systematisches Wissen in der Forschung zu einem spezifi-
schen Versorgungsbereich bzw. einer spezifischen Patientengruppe. Sie sind in
der Lage die Versorgung dieser Patientinnen und Patienten steuernd zu tiberneh-
men und zu verantworten. Sie verfiigen iiber entsprechendes Wissen an den
Schnittstellen zu angrenzenden Bereichen. Sie identifizieren auch sektoreniiber-
greifende Probleme und entwickeln neuartige Losungen in diesen Bereichen
durch Forschung und Innovation. Sie konzipieren, realisieren, steuern, reflektie-
ren und beurteilen sektoreniibergreifend innovative Prozesse und Verfahren. Da-
mit verbessern sie die Versorgung spezifischer Patientengruppen. Sie initiieren
und leiten Forschungsprojekte. Absolventinnen und Absolventen mit klinischer
Promotion arbeiten eng im interprofessionellen Netzwerk und beraten die

[ 251 Kultusministerkonferenz 2017.




Leitung bzw. Fiihrung der Institution. Sie sind Mitglieder in lokalen, nationalen
und internationalen Fachgruppen, publizieren in internationalen Journalen und
tragen auf internationalen Kongressen vor.

c.lv EXKURS: DUALE STUDIENANGEBOTE

Im Rahmen der HQGplus-Studie wurde ein Modell | 252 zur Einordnung hochschu-
lischer Qualifikationswege und -ziele entwickelt, das auf Bachelorniveau vier Stu-
dienformate unterscheidet, die folgendermafen definiert sind (siehe Kasten).

Definition der Studienformate im Rahmen der HOGp/us-Studie:

Primarqualifizierend(-dual):

_ Qualifizierung zu einem staatlich geregelten Gesundheitsfachberuf durch
erfolgreiches Absolvieren eines Hochschulstudiums; das Studium findet an
Hochschulen verbunden mit Praxisphasen an kooperierenden Praxisein-
richtungen statt; es besteht eine enge inhaltliche und strukturelle Verzah-
nung zwischen Hochschule und Praxispartnern; die Verantwortung fir den
theoretischen und praktischen Teil des Studiums liegt bei der Hochschule.
Die staatliche Prifung findet an der Hochschule statt.

_ Abschluss: akademischer Grad Bachelor und Berechtigung zum Fiihren ei-
ner Berufsbezeichnung auf der Grundlage eines Berufsgesetzes; durch

enge Verzahnung jedoch als ein Abschluss zu werten

ausbildungsintegrierend:

_ Qualifizierung durch Integration von schulischen und hochschulischen Aus-
bildungsanteilen; drei Lernorte (Hochschule, Berufsfachschule, Praxis-
partner) mit unterschiedlichen Verantwortlichkeiten; die Curricula sind in-
haltlich und strukturell aufeinander abgestimmt.

_ Abschluss: akademischer Grad (Hochschule) und Berechtigung zum Fiihren
der Berufsbezeichnung auf der Grundlage eines Berufsgesetzes, staatliche

Priifung an Berufsfachschule (zwei Abschliisse)

ausbildungsbegleitend:

_ Qualifizierung zu einem staatlich geregelten Gesundheitsfachberuf durch
berufliche Ausbildung mit parallelem Hochschulstudium (zumeist um ein
Jahr versetzt); keine inhaltliche und strukturelle Abstimmung der theoreti-
schen Ausbildung/Studium; formale Kooperation der Hochschule und

| 252 vgl. HQGplus-Studienbericht 2022, S. 19.
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beruflicher Schule; Verantwortung und Begleitung der praktischen Ausbil-
dung erfolgt i. d. R. durch die Berufsfachschule oder Schule fiir Gesund-
heit.

_ Abschluss: akademischer Grad (Hochschule) und unabhéngig hiervon Be-
rechtigung zum Fiihren der Berufsbezeichnung (staatliche Priifung an Be-

rufsfachschule)

additiv:
_ Studium, das auf einer abgeschlossenen Berufsausbildung in einem Ge-
sundheitsfachberuf aufbaut. Praktische Tatigkeit neben dem Studium kann
gefordert, moglich oder auch ausgeschlossen sein.

_ Abschluss: akademischer Grad

Nach den Empfehlungen des Wissenschaftsrats zur Entwicklung des dualen Stu-
diums aus dem Jahr 2013 sind in dem hier betrachteten Kontext der Gesundheits-
fachberufe sowohl primirqualifizierend-duale Bachelor-Studiengidnge als
auch ausbildungsintegrierende Bachelor-Studienginge als duale Studienange-
bote zu verstehen. So definiert der Wissenschaftsrat Studienginge dann als dual,
wenn ,das berufspraktische und das hochschulische Element gleichwertige Teile
des dualen Studiums* | 253 bilden. Als konstituierende Merkmale dualer Studien-
angebote gelten die Verbindung und Abstimmung von mindestens zwei Lernor-
ten sowie die Verfasstheit als wissenschaftliches bzw. wissenschaftsbezogenes
Studium. Die Dualitdt der Lernorte setzt dabei voraus, dass die Praxisanteile ei-
nen angemessenen Umfang ausmachen sowie eine Verbindung und Abstimmung
der Lernorte vorliegt, die strukturell zumindest durch eine organisatorische Ko-
ordinierung der Lernorte gegeben ist und inhaltlich eine Nihe von Studienfach
und beruflicher Ausbildung/Tatigkeit aufweist. Die primérqualifizierend-dualen
Bachelor-Studienginge in den Gesundheitsfachberufen begriinden mit ihren
Charakteristika (vgl. B.1.3), insbesondere der gesetzlich verankerten Berufszulas-
sung bei Studienabschluss, einen eigenen Typus dualer Studienginge, der in den
Empfehlungen von 2013 noch nicht beriicksichtigt wurde. Entsprechend bedarf
die Wissenschaftsrats-Typologie dualer Studienginge auf Bachelor-Ebene einer
Erweiterung (vgl. Abbildung 4).

| 253 Wissenschaftsrat 2013, S. 22.



Abbildung 4: Erweiterung der Typologie dualer Studienformate um
priméarqualifizierend-duale Bachelor-Studiengénge in den
Gesundheitsfachberufen

Individueller .
i . Studienformat
Bildungsabschnitt
Primérqualifizierend-dual
. (Bachelor)
mit Berufszu- . . .
Hochschulstudium verbunden mit Praxisphasen an ko-
lassung durch . L
Studium operierenden Praxiseinrichtungen; Bachelor-Grad be-
udiu
rechtigt zum Fiihren einer Berufsbezeichnung auf der
00 Grundlage eines Berufsgesetzes
5
L) . . )
S mit Ausbildungsintegrierend-dual
(2]
3 . (Bachelor und berufsfachschulischer Abschluss)
3 Berufsausbil- L .
[ Kombination von Hochschulstudium und
L dung .
Berufsausbildung
Praxisintegrierend-dual
mit (Bachelor)
Praxisanteilen gestalteter Ausbildungsanteil
beim Praxispartner
mit Berufsintegrierend-dual
) Berufstatig- (Master/Bachelor)
3 keit mit gestalteten Bezugnahmen
.-E
]
-a . . . .
2 mit Praxisintegrierend-dual
Praxisanteilen (Master/Bachelor)

Quelle: eigene Darstellung.

Davon abzugrenzen sind ,nicht duale“ Studienginge, die aufgrund ihrer zeitli-
chen Struktur zwar berufs- oder ausbildungsbegleitend studiert werden kénnen,
bei denen aber ansonsten Beruf bzw. Berufsausbildung und Studium weitgehend
voneinander unabhingig sind. Hierzu zdhlen die im Rahmen der HQGplus-Studie
erhobenen Bachelor-Studiengdnge mit ausbildungsbegleitendem und additivem

Studienformat.
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ANP
APN
APM
BBiG
BIBB
BMBF
BMG
CHN
DBfK
DESTATIS
DiPA
DQR
DRG
FH
G-BA
GBD
GFB
HAW

HRK

HQG

HQR

HWO

MTF

MTL

Advanced Nursing Practice

Advanced Practice Nursing

Advanced Practice Midwifery
Berufsbildungsgesetz

Bundesinstitut fiir Berufsbildung
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
Bundesministerium fiir Gesundheit
Community Health Nurse

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe
Deutsches Statistisches Bundesamt
Digitalen Pflegeanwendungen

Deutscher Qualifikationsrahmen

Diagnosis Related Groups

Fachhochschule

Gemeinsamer Bundesausschuss

Global Burden of Disease
Gesundheitsfachberufe

Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften
Hochschulrektorenkonferenz

Hochschulische Qualifikationen fiir das Gesundheitssys-
tem

Qualifikationsrahmen fiir Hochschulabschliisse
Handwerksordnung

Medizinische/r Technologinnen / Technologen fiir Veteri-
ndr-medizin, Medizinische/r Technologinnen / Technolo-
gen fir Funktionsdiagnostik

Medizinische/r Technologinnen / Technologen fiir Labora-
toriumsanalytik
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MTR

SDI

SGB

VPU

VZA
WIdO

WR

Medizinische/r Technologinnen / Technologen fiir Radiolo-
gie
Soziodemografischer Index

Sozialgesetzbuch

Verband der Pflegedirektorinnen und Pflegedirektoren der
Universititskliniken und Medizinischen Hochschulen
Deutschlands e.V.

Vollzeitaquivalent(e)
Wissenschaftlichen Institut der AOK

Wissenschaftsrat
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132 Abbildung 5: Beschiftigte (total in Tausend) im deutschen Gesundheitswesen
nach Altersgruppen im Zeitraum von 2012 bis 2021 (ausgewahlite

Berufe)
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138 Abbildung 10:  Studienanfangerinnen und -anfanger (1. FS) in den Studienfachern
Pflegewissenschaft/-management, Gesundheitspadagogik,
Gesundheitswissenschaften/-management und Nichtérztliche
Heilberufe /Therapie, WiSe 2005/06-WiSe 2021/22
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WiSe = Wintersemester.

| ' EinschlieBlich Padagogische Hochschule, Gesamthochschule, Theologische Hochschule und
Kunsthochschule.

Aus Geheimhaltungsgriinden wird ein Rundungsverfahren auf alle Werte angewendet. Jede ab-
solute Fallzahl wird auf ein Vielfaches von 5 auf- oder abgerundet.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.1: Studierende an
Hochschulen. Verschiedene Jahrgénge, Wiesbaden 2005-2022.



Abbildung 11:  Absolventinnen und Absolventen in den Studienfachern
Pflegewissenschaft/-management, Gesundheitspadagogik,
Gesundheitswissenschaften/-management und Nichtérztliche
Heilberufe /Therapien, 2005-2021
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Hinweis: Fiir Abschlussart ,universitarer Abschluss® ist die Vergleichbarkeit der Angaben fir
die Zeitrdume 2005—2007 und 2008—2017 aufgrund einer Umstellung der Priifungssystematik
nur eingeschrankt moglich. Ab dem Wintersemester 2007 /08 werden die Bachelor- und Mas-
terabschliisse nicht als eigenstéandige Priifungsgruppe erfasst, sondern als untergeordnete Ab-
schlussprifung der jeweiligen Priifungsgruppe zugewiesen. Fir den Zeitraum 2005—2007
wurde die Prifungsgruppe ,Diplom (U) und entsprechende Abschlussprifungen betrachtet.
Fir den Zeitraum 2008—2021 handelt es sich um die Prifungsgruppe ,universitarer Abschluss
(ohne Lehramtsprifung)®.

Anmerkungen:

Bei der Hochschule handelt es sich um die Hochschule der letzten Immatrikulation. Das Bun-
desland der Hochschule kann vom Berichtsland der abgelegten Priifung abweichen.

Das Priifungsjahr setzt sich zusammen aus dem Sommer- und vorangegangenem Wintersemes-
ter (z. B. 2015 = Wintersemester 2014 /15 und Sommersemester 2015).

Aus Geheimhaltungsgriinden wird ein Rundungsverfahren auf alle Werte angewendet. Jede ab-
solute Fallzahl wird auf ein Vielfaches von 5 auf- oder abgerundet.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.2: Priifungen an
Hochschulen. Verschiedene Jahrgénge, Wiesbaden 2005-2022.
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Tabelle 1:

Mio. Euro sowie fiir den ambulanten Sektor

Krankheitskosten nach Sektoren und Altersgruppen fiir 2015 in

im Alter von ... bis unter ... Jahren

Einrichtungen des Gesundheitswesens unter 15| 15-30 | 30-25 | 45-65 | 65- 85 85 und

mehr
ambulante Einrichtungen 12.030 13.033 19.603 51.419 60.247 15.945
Arztpraxen 4.033 5.303 7.151  15.841  16.269 2.978
Zahnarztpraxen 535 1.592 4.110  11.260 7.606 652
Praxen sonst. medizin. Berufe 1.763 930 1.297 3.435 4.071 817
Apotheken 1.585 2.935 5.170 14.907 18.189 3.505
Gesundheitshandwerk /-einzelhandel 4.001 2.108 1.623 4.522 6.117 1.283
ambulante Pflege 114 166 252 1.454  7.995 6.710
stationédre /teilstationére Einrichtungen 6.018 7.039 9.977 31.088 52.183 22.433
Krankenhé&user 5.554  6.590 8.469 24.606 36.866 7.395
Vorsorge-/ Reha.-Einrichtungen 455 403 1.331 4.461 2.452 199
stationdre/teilstationdre Pflege 9 46 177 2.020 12.864 14.840
sonstige 2.219 3.302 4.120 9.947 12.908 4.696

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 12 Gesundheit, Reihe 7.2.1: Krankheitskosten.

2015, Wiesbaden 2017 (Erscheinungsfolge: unregelméaBig).
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142 Tabelle 2: Studienanfangerinnen und -anfanger (1. FS) in den Studienféachern
Pflegewissenschaft/-management, Gesundheitspadagogik,
Gesundheitswissenschaften/-management und Nichtérztliche
Heilberufe /Therapie, WS 2005/06-WS 2021/22

Pflegewissenschaft/

-management Gesundheitspadagogik
Studienanfénger- Studienanfanger-
Jahr innen und - davon an davon Frauen innen und - davon an davon Frauen
anfénger L 1 anHoch- anfénger L 1 anHoch-
Universitaten | . Universitaten | .
an Hoch- schulen insg. an Hoch- schulen insg.
schulen insg. schulen insg.

WS 2005/06 575 25,2% 74,8% 365 56,2% 84,9%
WS 2006/07 560 28,6% 80,4% 395 55,7% 79,7%
WS 2007/08 545 12,8% 77,1% 525 55,2% 82,9%
WS 2008/09 845 22,5% 75,1% 495 54,5% 82,8%
WS 2009/10 995 8,5% 80,9% 595 60,5% 84,9%
WS 2010/11 1.125 12,0% 74,2% 655 52,7% 83,2%
WS 2011/12 1.475 13,9% 77,6% 680 59,6% 84,6%
WS 2012/13 1.965 10,7% 76,8% 830 57,8% 84,9%
WS 2013/14 2.160 9.7% 78,7% 865 63,0% 84,4%
WS 2014/15 2.280 12,1% 78,7% 845 55,6% 85,2%
WS 2015/16 2.290 12,0% 75,8% 845 56,8% 82,8%
WS 2016/17 2.290 13,1% 77,7% 940 48,4% 79,8%
WS 2017/18 2.225 14,6% 78,4% 1.195 37,7% 82,4%
WS 2018/19 2.290 14,8% 78,2% 1.440 39,9% 82,6%
WS 2019/20 2.370 14,3% 77,8% 1.595 33,9% 79,0%
WS 2020/21 2.475 17,2% 77,2% 1.545 30,1% 80,3%

WS 2021/22 2.621 16,9% 77,6% 1.494 32,9% 79,5%
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G dheitswi: haft
esundheitswissenschaften/ Nichtérztliche Heilberufe /Therapie

-management
Studienanfanger- Studienanfanger-
Jahr innen und - davon an davon Frauen innen und - davon an davon Frauen
anfanger . L 1 anHoch- anfénger . L 1 anHoch-
Universitaten | . Universitaten | .
an Hoch- schulen insg. an Hoch- schulen insg.
schulen insg. schulen insg.

WS 2005/06 1.895 34,3% 60,4% 735 46,3% 85,7%
WS 2006/07 2.015 29,0% 63,3% 485 21,6% 77,3%
WS 2007/08 2.505 36,9% 65,7% 610 23,0% 78,7%
WS 2008/09 3.350 25,8% 69,6% 815 23,3% 79,8%
WS 2009/10 4.220 24,4% 69,0% 710 17,6% 78,9%
WS 2010/11 4.465 25,0% 70,7% 1.065 11,3% 82,6%
WS 2011/12 6.020 27,8% 71,1% 1.375 10,9% 80,4%
WS 2012/13 6.390 23,0% 70,8% 1.880 9,3% 80,1%
WS 2013/14 7.040 25,4% 69,5% 1.940 13,4% 80,2%
WS 2014/15 8.055 27,8% 70,1% 2.280 24,8% 77,2%
WS 2015/16 9.350 31,2% 69,3% 1.940 10,1% 79,9%
WS 2016/17 9.160 25,1% 70,4% 2.070 12,8% 78,3%
WS 2017/18 9.090 25,9% 70,4% 2.500 12,8% 77,0%
WS 2018/19 9.400 24,8% 71,5% 2.505 19,8% 77,2%
WS 2019/20 9.440 24,4% 71,3% 2.695 16,7% 81,6%
WS 2020/21 8.885 25,5% 75,4% 3.180 15,6% 82,1%
WS 2021/22 8.293 26,4% 74,5% 3.997 19,2% 83,2%

WiSe = Wintersemester.

| ' EinschlieBlich Padagogische Hochschule, Gesamthochschule, Theologische Hochschule und
Kunsthochschule.

Aus Geheimhaltungsgriinden wird ein Rundungsverfahren auf alle Werte angewendet. Jede ab-
solute Fallzahl wird auf ein Vielfaches von 5 auf- oder abgerundet.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.1: Studierende an
Hochschulen. Verschiedene Jahrgénge, Wiesbaden 2005-2022.



144 Tabelle 3: Absolventinnen und Absolventen in den Studienfachern
Pflegewissenschaft/-management, Gesundheitspadagogik,
Gesundheitswissenschaften/-management und Nichtérztliche
Heilberufe /Therapien, 2005-2021

Pflegewi haf
egewissenschaft/ Gesundheitspidagogik

-management
Jahr Absolventinnen und ~ darunter mit - davon Frauen Absolventinnen und ~ daruntermit @ Fraven
Absolventen an universitarem an Absolventen an universitarem -\ ochschulen
R Abschluss Hochschulen . Abschluss .

Hochschulen insg. bestanden insg. Hochschulen insg. bestanden Insg.
2005 450 10,0% 75,6% 205 39,0% 78,0%
2006 460 9,8% 78,3% 270 37,0% 81,5%
2007 570 7,9% 73,7% 325 26,2% 83,1%
2008 680 14,0% 75,7% 445 22,5% 80,9%
2009 665 10,5% 76,7% 410 28,0% 80,5%
2010 675 5,9% 79,3% 480 28,1% 84,4%
2011 785 15,9% 75,2% 510 38,2% 86,3%
2012 955 11,5% 77,0% 590 28,8% 85,6%
2013 1.075 11,6% 78,6% 620 38,7% 83,9%
2014 1.395 10,0% 77,1% 665 39,1% 86,5%
2015 1.540 6,2% 79,2% 720 40,3% 86,1%
2016 1.815 7,4% 78,2% 780 37,8% 87,2%
2017 1.890 6,1% 77,5% 735 31,3% 85,0%
2018 2.045 6,1% 78,0% 885 30,5% 85,3%
2019 1.935 5,9% 79,1% 870 28,2% 85,1%
2020 1.905 9,2% 81,1% 920 21,3% 79,3%

2021 2.064 17,0% 80,4% 1.050 23,8% 83,1%
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Gesundheitswi haft
esundheitswissenschaften/ Nichtérztliche Heilberufe,/Therapie

-management
Jahr Absolventinnen und da.runtferumit davon Frauen Absolventinnen und déruntglimlt davon Frauen
Absolventen an universitarem - pochschulen Absolventen an universitarem an
Hochschulen insg. Abschluss insg. Hochschulen insg. Abschluss  Hochschulen

bestanden bestanden insg.
2005 1.025 10,2% 69,8% 200 17,5% 82,5%
2006 1.280 5,1% 64,5% 490 25,5% 82,7%
2007 1.395 5,0% 62,4% 525 10,5% 83,8%
2008 1.600 28,1% 63,1% 605 9,9% 84,3%
2009 2.280 29,4% 63,2% 875 13,1% 85,1%
2010 2.695 31,0% 63,8% 835 11,4% 85,0%
2011 3.235 24,1% 66,6% 870 6,3% 85,1%
2012 3.310 30,1% 71,8% 1.070 11,2% 86,0%
2013 3.880 29,0% 71,5% 960 20,3% 83,3%
2014 4.520 28,3% 70,4% 1.310 11,8% 83,6%
2015 5.520 30,3% 70,1% 1.535 10,7% 85,0%
2016 6.320 29,1% 71,8% 1.760 6,8% 85,2%
2017 6.855 22,7% 71,8% 1.880 9,6% 83,2%
2018 7.080 28,8% 70,2% 2.210 12,0% 81,9%
2019 8.460 21,3% 71,0% 2.170 15,7% 82,0%
2020 6.960 22,6% 74,6% 2.180 14,9% 82,1%
2021 7.864 24,6% 75,9% 2.552 13,5% 82,8%

Hinweis: Fiir Abschlussart ,,universitarer Abschluss* ist die Vergleichbarkeit der Angaben fiir
die Zeitrdume 2005—2007 und 2008—2017 aufgrund einer Umstellung der Priifungssystematik
nur eingeschrankt moglich. Ab dem Wintersemester 2007 /08 werden die Bachelor- und Mas-
terabschliisse nicht als eigensténdige Priifungsgruppe erfasst, sondern als untergeordnete Ab-
schlussprifung der jeweiligen Priifungsgruppe zugewiesen. Fiir den Zeitraum 2005—-2007
wurde die Priifungsgruppe ,Diplom (U) und entsprechende Abschlussprifungen® betrachtet.
Fur den Zeitraum 2008—2021 handelt es sich um die Prifungsgruppe ,universitérer Abschluss
(ohne Lehramtspriifung)®.

Anmerkungen:

Bei der Hochschule handelt es sich um die Hochschule der letzten Immatrikulation. Das Bun-
desland der Hochschule kann vom Berichtsland der abgelegten Priifung abweichen.

Das Priufungsjahr setzt sich zusammen aus dem Sommer- und vorangegangenem Wintersemes-
ter (z. B. 2015 = Wintersemester 2014 /15 und Sommersemester 2015).

Aus Geheimhaltungsgriinden wird ein Rundungsverfahren auf alle Werte angewendet. Jede ab-
solute Fallzahl wird auf ein Vielfaches von 5 auf- oder abgerundet.

Quelle: Statistisches Bundesamt: Fachserie 11 Bildung und Kultur, Reihe 4.2: Priifungen an
Hochschulen. Verschiedene Jahrgédnge, Wiesbaden 2005—2022.



146 Tabelle 4: Studienanfangerinnen und -anfinger im 1. Fachsemester je
Fachgebiet, HAW /FH, fiir die Jahre 2019-2021

. . . Studienanfianger-
Studienanféngerinnen innen und
und -anfénger " GESAMT
1. FS - Bachelorabschluss -anfénger 1. FS -
Masterabschluss
primér-| ausbil- |ausbil-|additiv| sons- |konse-| weiter-|sons-| 1. FS - 1.FS-
qualifi-| dungs- | ungs- tige | kutiv |bildend| tige | Bachelor- | Master-
zierend |integrier-|beglei- abschluss |abschluss
end tend
Pflegewissenschaft
2019 131 831 14 85 | 272 | 54 30 27 1.333 111
n|' 5 25 2 4 13 4 1 2 49 7
2020 254 431 7 64 | 311 | 63 44 55 1.067 162
n 13 14 2 4 11 5 2 3 44 10
2021 265 474 9 130 | 310 | 34 29 80 1.188 143
n 14 17 1 7 13 2 1 3 52 6
Hebammen-
wissenschaft
2019 102 223 0 0 56 0 0 0 381 0
n 3 7 0 0 1 0 0 0 11 0
2020 177 278 0 42 | 136 0 0 0 633 0
n 6 7 0 2 3 0 0 0 18 0
2021 377 328 0 51 187 0 0 0 943 0
n 12 9 0 2 5 0 0 0 28 0
Physiotherapie
2019 48 308 62 0 171 0 9 0 589 9
n 2 8 1 0 6 0 1 0 17 1
2020 50 367 52 0 171 0 9 4 640 13
n 2 9 1 0 6 0 1 1 18 2
2021 54 354 63 0 269 0 7 26 740 33
n 2 8 1 0 8 0 1 2 19 3
Ergotherapie
2019 0 13 0 0 40 0 0 0 53 0
n 0 1 0 0 2 0 0 0 3 0
2020 25 14 0 0 41 0 0 0 80 0
n 1 1 0 0 2 0 0 0 4 0
2021 23 21 0 0 35 0 0 0 79 0
n 1 1 0 0 2 0 0 0 4 0
Logopadie/
Sprachtherapie
2019 0 45 0 0 45 0 0 0 90 0
n 0 2 0 0 2 0 0 0 4 0
2020 0 40 0 5 50 0 0 0 95 0
n 0 2 0 1 3 0 0 0 6 0
2021 0 36 0 3 58 0 0 0 97 0
n 0 2 0 1 2 0 0 0 5] 0




Fortsetzung Tabelle 4

Studienanféngerinnen

Studienanfénger-
innen und

und -anfanger N GESAMT
-anfanger 1. FS -
1. FS - Bachelorabschluss
Masterabschluss
primér-| ausbil- |ausbil-|additiv| sons- |konse-| weiter-| sons-[ 1. FS - 1. FS -
qualifi-| dungs- | ungs- tige | kutiv |bildend| tige | Bachelor- | Master-
zierend |integrier-|beglei- abschluss |abschluss
end tend
Therapiewissen-
schaften
2019 0 98 32 58 0 0 0 123 188 123
n 0 2 1 2 0 0 0 4 5 4
2020 0 83 48 86 0 0 8 42 217 50
n 0 2 1 2 0 0 1 2 5 3
2021 0 96 69 97 0 0 0 49 262 49
n 0 2 1 2 0 0 0 3 5 3
Kombinations-
studiengdnge
2019 44 315 0 29 75 5 0 16 463 21
n 1 2 0 1 3 1 0 1 7 2
2020 44 315 0 15 | 122 | 15 0 12 496 27
n 1 3 0 1 4 1 0 1 9 2
2021 42 341 0 10 51 12 0 19 444 31
n 1 3 0 1 2 1 0 1 7 2

| ' n = Anzahl der Studiengénge

Quelle: Abfrage der Bundeslander durch den Wissenschaftsrat; Stand der Abfrage: Oktober

2022.
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148 Tabelle 5: Studienanfangerinnen und -anfinger im 1. Fachsemester je
Fachgebiet, Universitaten, fiir die Jahre 2019-2021

Studienanfangerinnen Stuc‘ilenanfanger-
und -anfinger innen und GESAMT
1. FS - Bachelorabschluss -anfénger 1. FS -
Masterabschluss
primar-| ausbil- |ausbil-|additiv|sons-|konse4 weiter-| sons- [ 1. FS - 1.FS-
qualifi-| dungs- | ungs- tige | kutiv |bildend| tige [ Bachelor-| Master-
zierend |integrier-|beglei- abschluss | abschluss
end tend
Pflegewissenschaft
2019 7 122 17 0 1 13 14 59 147 86
n|' 1 5 1 0 1 1 1 4 8 6
2020 74 121 0 0 40 | 11 13 65 235 89
n 3 5 0 0 1 1 1 4 9 6
2021 113 89 0 0 33 0 20 48 235 68
n 4 4 0 0 1 0 1 3 9 4
Hebammen-
wissenschaft
2019 18 42 0 0 0 0 11 0 60 11
n 1 2 0 0 0 0 1 0 3 1
2020 135 33 0 0 0 0 8 0 168 8
n 3 1 0 0 0 0 1 0 4 1
2021 280 35 0 0 99 0 7 0 414 7
n 7 1 0 0 4 0 1 0 12 1
Physiotherapie
2019 40 0 0 3 0 0 7 43 7
n 1 0 0 0 1 0 0 1 2 1
2020 40 15 0 0 7 0 0 4 62 4
n 1 1 0 0 1 0 0 1 3 1
2021 40 1 0 0 2 0 0 7 43 7
n 1 0 0 1 0 0 1 3 1
Ergotherapie
2019 0 0 0 13 0 0 0 0 13 0
n 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
2020 0 0 0 8 0 0 0 0 8 0
n 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
2021 0 0 0 9 0 0 0 0 9 0
n 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0
Logopadie/
Sprachtherapie
2019 0 40 0 17 | 68 0 0 14 125 14
n 0 2 0 2 2 0 0 1 6 1
2020 0 42 0 28 | 75 0 0 28 145 28
n 0 2 0 2 2 0 0 1 6 1
2021 0 63 0 6 63 0 0 16 132 16
n 0 3 0 1 2 0 0 1 6 1
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Studienanfangerinnen Stuc'ilenanfanger-
und -anfinger innen und GESAMT
1. FS - Bachelorabschluss -anfénger 1. FS -
Masterabschluss
primar-| ausbil- |ausbil-|additiv|sons-|konseq{ weiter-| sons- [ 1. FS - 1.FS-
qualifi-| dungs- | ungs- tige | kutiv |bildend| tige | Bachelor-| Master-
zierend |integrier-|beglei- abschluss | abschluss
end tend
Therapie-
wissenschaften
2019 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
n 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2020 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
n 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2021 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
n 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Kombinations-
studiengédnge
2019 0 26 0 0 0 15 0 0 26 15
n 0 1 0 0 0 1 0 0 1 1
2020 0 35 0 12 0 2 0 19 47 21
n 0 1 0 1 0 1 0 2 2 3
2021 0 19 0 14 0 13 0 23 33 36
n 0 1 0 1 0 1 0 1 2 2

| ' n = Anzahl der Studiengénge

Quelle: Abfrage der Bundeslander durch den Wissenschaftsrat; Stand der Abfrage: Oktober
2022.
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Mitwirkende

Im Folgenden werden die an den Beratungen im Wissenschaftsrat, in der Arbeits-
gruppe ,Hochschulische Qualifikationen fiir das Gesundheitssystem - Nachver-
folgung” sowie die am Entstehungsprozess beteiligten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Geschiftsstelle aufgelistet.

Die von Arbeitsgruppen und Ausschiissen erarbeiteten Entwiirfe werden bei den
einstufigen Verfahren in den Kommissionen des Wissenschaftsrats diskutiert
und kénnen ggf. auch verdndert werden. Im Ergebnis ist damit der Wissen-
schaftsrat Autor der verdffentlichten Empfehlungen, Stellungnahmen und Posi-
tionspapiere.
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