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1 Rahmen der Veranstaltung

Hintergrund fir die Beauftragung der Einrichtungsbefragung ist, dass sowohl in dem
Masterplan ,Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg®, der 2007 von beiden Landern
gemeinsam verabschiedet wurde, als auch in dem neuen Masterplan, der 2014 bestatigt
wurde, dem Thema Fachkréaftesicherung eine wichtige Bedeutung zugesprochen worden ist.
Fir Berlin-Brandenburg gilt mehr als fir andere Bundeslander, dass die demografische
Entwicklung breit angelegte MaBnahmen zur Fachkraftesicherung erfordern, wenn man die
Gesundheitsversorgung in der Stadt als auch auf dem Lande, speziell fir die alter werdende
Bevdlkerung, gewahrleisten will. Dies ist auch eine 6ffentliche Aufgabe. Deshalb wurde bereits
2010 von der LASA Brandenburg (heute ZAB Arbeit) und der IHK Berlin, unter Federfiihrung
des Netzwerkes HealthCapital (heute Cluster Gesundheitswirtschaft), eine Analyse der
Fachkraftesituation in Berlin-Brandenburg erarbeitet. Auf Basis einer detaillierten
Datenanalyse und Interviews wurden Akteure und Handlungsbereiche identifiziert sowie
Handlungsempfehlungen ausgesprochen.

Seitdem ist einiges seitens der Verwaltungen beider Lander auf den Weg gebracht worden.
Und auch HealthCapital hat als ein Beispiel die ,Messe Gesundheit als Beruf‘ etabliert und
durch die Ausbildungs- und Studienatlanten viel zur Transparenz der Aus- und
Weiterbildungsmadglichkeiten beigetragen. Das Fachkrafteproblem hat sich seitdem aber
erwartungsgeman weiter verscharft und deshalb haben sich die
Wirtschaftsférderorganisationen der Lander Berlin und Brandenburg dazu entschlossen, eine
stdrker an den zentralen Gesundheitsberufen orientierte  Einrichtungsbefragung
durchzufihren. Hintergrund ist, dass es keine Erkenntnisse daruber gibt, welche
Einrichtungstypen der Gesundheitsversorgung in welcher Weise von Fachkraftemangel und
dessen Uberwindung in Berlin und Brandenburg betroffen sind. Neu ist auch, dass durch die
Einbeziehung aller Akteure (Kassen, Verbande, Einrichtungen und Verwaltungen) in die
Befragung und den Fachbeirat, die flr die kooperativen Ldsungsprozesse notwendige
Zusammensetzung hergestellt wurde, um die komplexen Probleme in Angriff zu nehmen.

Dies entspricht in hohem MaBe der Vorgehensweise, die der Masterplan fir die Arbeit in
seinen Handlungsfeldern vorsieht. Mit den ausgewahlten Gesundheitsfachberufen adressiert
die Einrichtungsbefragung besonderen das Handlungsfeld 3 ,Neue Versorgungsformen und
Rehabilitation®, da es hier um die Sicherung und Verbesserung der medizinischen
Versorgungsqualitédt in Berlin und Brandenburg geht. Die Handlungsempfehlungen der
Einrichtungsbefragung und die Ergebnisse der heutigen Diskussion stellen daher die
AnknUpfungspunkte dar, an denen sich die zukunftige Arbeit im Handlungsfeld 3 fir den
Themenschwerpunkt Fachkrafte ausrichten wird.



2 Ergebnisprisentation der SOSTRA

Herr Kampe leitet die Ergebnisprasentation der Kollegen der SOSTRA ein: Die
Einrichtungsbefragung wurde vom Institut fir sozialbkonomische Strukturanalysen und vom
Institut fir Medienforschung und Urbanistik aus Berlin erarbeitet. Ohne die hohe Kompetenz
und Flexibilitat unserer wissenschaftlichen Partner ware es sicherlich nicht méglich gewesen,
das Projekt in der kurzen Zeit und in der erreichten Qualitat durchzuftihren. Auch hierflr
nochmals herzlichen Dank.

Auf der einen Seite findet die Fachkraftesicherung in der Gesundheitsversorgung und Pflege
unter sehr spezifischen Rahmenbedingungen statt (unterschiedliche Regelungen auf Ebene
der Lander, SGB V und SGB Xl). Auf der anderen Seite legen die engen Wechselbezlige
zwischen den Versorgungsbereichen und den Landern Berlin und Brandenburg es nahe, von
einem gemeinsamen Arbeitsmarkt zu sprechen. Spezifische Anséatze der Fachkréaftesicherung
in Teilbereichen der Gesundheitswirtschaft missen daher immer die Bedingungen im
Gesamtsystem im Blick behalten. Um der Diskussion in den Foren eine Basis zu geben,
werden Herr Carsten Welker und Herr Dr. Frank Schiemann vom Institut fir
sozialbkonomische Strukturanalysen im Folgenden zentrale Ergebnisse der Studie in der
Gesamtschau prasentieren.

Fachkraftebedarf in der Berlin-

Brandenburger
Gesundheitswirtschaft

Gestaltungsoptionen und Handlungsspielrdaume der
Fachkraftesicherung

Potsdam, 29. Juni 2015
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Inhalt der Prasentation
* Ausgangslage
+ Herangehensweise an die Studie

+  Wesentliche Ergebnisse

+ Entwicklungstendenzen
+ Deckung des Bedarfs

*  Unterstitzungsbedarf
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Die Gesundheitsfachberufe befinden sich in einer
Umbruchsituation.

+ Einerseits wird von den Einrichtungen eine starke Orientierung auf das
Gemeinwesen im Sinne der Daseinsvorsorge auf hohem qualitativem
Niveau gefordert. Dieser Anforderung stehen andererseits erhobene
Anspriiche einer vorrangig betriebswirtschaftlichen Logik entgegen. Die
Fachkraftesicherung wird ganz entscheidend davon abhangen, wie es
gelingt, diese beiden Tendenzen miteinander zu harmanisieren

+ Die gegenwartigen Geselzesanderungen (z.8.
Pflegeneuausrichtungsgesetz, Krankenhausstrukturgesetz) und
Geselzesvorhaben (Praventionsgesetz) werden das Ausmal des
entstehenden Fachkraftebedarfs beeinflussen.

= Im Kemn geht es um die Frage, wohin die Reise gehen wirde, wenn alles
bliebe, wie es aktuell ist, welche Entwicklungen dartber hinaus vorstelibar
sind und welche Handlungsoptionenzu wahlen sind, um den Fachkrafte-
bedarf quantitativ und qualitativ méglichst umfassend zu decken.

W for 37
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Mit der Studie liegen detalllierte berufskonkrete Einschatzungen zur
gegenwartigen und voraussichtl. Entwicklung des Fachkraftebedarfs und
seiner Deckung in folgenden berufl, Tatigkeiten in Berlin-Brandenburg vor:

1. Pflegeberufe Stand: 30.09.2014
1. Gesundheits-und Krankenpfiegerl-in (52.491 sv-Beschiftigte)
2. Gesundheits-undK pfiegenetfer/-i (13.372 sv-Beschaftigre)
3 dheits- und pliegert-in { 5.192 sv-Beschiftigte)
4. Hebamme/ Entbindungspfleger ( 795sv-Beschaftigte)
5. Altenpfleger-in (16.217 sv-Beschafigte)
6. Altenpfieg -n/PMeg Basisquali./
s Win mit S punkt Pllege (21.047 sv-Beschaftigte)
2. Medizinisch-technische Assistenzberufe
1. Medizinisch-techn. Lab i { 6.064 sv Beschiftigte)
2. Medizinisch-techn. Assistenti-in Funktionsdiagnostik ( 285 sv-Beschaftigte)
3. Medizinisch-techn. R g in { 2.228 sv-Beschiftigte)
3. Therapieberufe
1. Podologe Podologin {311 sv-Beschaftgte)
Z. Physiotherapeut/-in (11.086 sv-Beschaftigte)
3. Ergotherapeutin ( 3.715sv-Beschaftigte)
4. Logopadin/Logopade ( 1.143 sv-Beschaftigte)
i s 4720
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Die Untersuchung stiitzt sich auf eine breite
methodische Basis.

1. Durchfiihrung einer

5 Umfangreicher
Einrichtungsbefragung

schriftl. Bericht mit
2. Auswertung von Daten / Berichten /| Ubergreifenden

Literatur Ergebnissen und
3. Unterstiitzung eines Fachdiskurses Erar!)gitung von
detaillierten

- Begleitung durch Fachbeirat (4 Sitzungen)
« Workshops (9) ; :
« Vertiefende Interviews (ca. 20) (je 15-25 Seiten)

Berufsprofilen

SorRsaTe srae

Der Riicklauf ist zufriedenstellend.
+ Angesprochen wurden alle Einrichtungen, in denen mindestens eine
Person in einem der genannten Berufe beschaftigtwar.

+ Im Ergebnis der Online-Befragung liegen Antworten von knapp 1.300
Einrichtungen vor.

+ Die Rucklaufquote liegt differenziert nach Einrichtungstyp zwischen 14 und
43 Prozent.

= Damit liegt eine solide empirische Basis vor, um die Perspektive der

Einrichtungen auf die aktuelle und zukUnftige Fachkraftesituation zu
beschreiben.

]

Wesentliche Ergebnisse:
Entwicklungstendenzen

Seratrsranae T
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Die Beschaftigungsentwicklung in den Gesundheits-
fachberufen ist seit Jahren durch Wachstum geprégt.

2003-2011 betrug die durchschnittliche Wact hen 1 und 5 Prozent
Gruppe 31.12.2012 | 31.12.2013 | 30.09.2014 | Wachstums
rate 12-14
Pflege 104.555 108.535 109.078 43 %
Krkpflege 70.085 71658 71814 25%
Altenpflege 34470 368.877 37.264 81%
Assistenz 8.482 8.540 8.577 11%
Therapie 15.231 15.879 16.255 6,7 %
Gesamt 128.268 132.954 133.910 44%
Quele Baschamg e B fur Abest. eigene Barechnungen
Das Beschaftigung t war mit Zunat atypischer Beschaftigungsverhaltnisse
verbunden.
el LV
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Starke Fachkraftenachfrage auch in Zukunft zu erwarten

Tatigkeit | Beschdftigtenbestand Arbeitskrafteneubedarf
| Gruppe | (Status-Quo-Annahme) 2013-2030

Ersatzbedarf

Gesamt

’M"' ’_' Alters-  Fluktu-

bedingt  ations-

bedingt
Pfiege 105424 121500 150.500 45000 31500 43.500 120.000
Krkpfl. 70.396 75500 82500 12000 20000 9500 41.500
Altpf, 35028 46000 68.000 33000 11500 34.000 78.500

Assistenz 8.452 B8.500 8.550 100 3.500 950 4.550
Therapie 19.880 23200 36.500 16.500 5.100 4.800 26.400

Gesamt 133.856 153.000 195500 61.500 40.000 49.000 151.000
(gerundet)

Cuele Eigens Berec
Der gubedarl‘ ist grofier als der aktuelle Beschaftigungsumfang.
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Das Wachstumspotenzial in den Gesundheitsfach-
berufen kann nur unter veranderten Bedingungen
seine volle Wirkung entfalten.

+ Bisher Deckelung der Fachkraftenachfrage durch finanzielle Zwange bei
der Personalbemessung und durch bestimmte Rahmenbedingungen (z.8.
Verordnungspraxis in den Therapieberufen).

+ Zur Zeitist unklar, wie weit die Reformen gehen und in der Praxis greifen.
Wenn die intendierten Wirkungen eintreten, konnte sogar ein
Fachkrafteneubedarfvon 190.000 Beschaftigten bis 2030 entstehen.

+ Andererseits konnte durch eine Verringerung der Fluktuation der
Neubedarf reduziert werden. Dies ist insbesondere fur Pflegehilfskrafte
entscheidend.

Die Losung des quantitativen Problems der Fachkraftesicherung hangt
auch zu erheblichen Teilen davon ab, inwieweit es gelingt, qualitative
Veranderungen der Versorgungsstrukturen umzusetzen.

SoraRsraTAe et
Sratnpyen




Wesentliche Ergebnisse:
Aktuelle Deckung des Bedarfs

SorRsaTe nyw
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Der Bedarf an Fachkraften kann derzeit noch
weitgehend gedeckt werden.

+ Schwierigkeiten der Bedarfsdeckung werden jedoch vor allem in der
Altenpflege und in den Therapieberufen deutlich.

« Schwierigkeiten zeigen sich z.T. bei der Besetzung der Stellen mit
geeigneten Bewerber/innen oder der Besetzungsdauer.

+ Auch die eingegangen Kompromisse bei Einstellungendeuten auf
Fachkraftebedarf hin. 60 Prozent der einstellenden Einrichtungen sind
Kompromisse eingegangen.

« Es gibt bereits einen deutlich wahrmehmbaren Wettbewerb um Fachkrafte.
Dies wird durch die Grinde des Verlassens durch Arbeitskrafte deutlich.

BANMRAOTI L

Indiz fiir Schwierigkeiten: Kompromisse bei
Einstellungen
Gruppe = Anzahl Red. Bessere | Teilzeit Volizeit| Anpass.

Antw. Fachl. Bezahi- statt statt zeitl.
Ansprii. ung Vollzeit Teilzeit| Flexibil.

Pfiege- 362 174 1.0 16,3 19 318

FK

Pflege- 296 186 37 8,1 5.1 16,2

Helfer

Assistenz 24 83 0,0 16,7 00 1867
Therapie 262 370 5,7 19,8 84 42,7

Quele SOSTRA! MU Einnchtungsbelragung 2014

Besonders bedenklich ist die R ierung fachlicher Ansp

Sotmmomomische o/
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Indiz fur Schwierigkeiten: Verlassen der Einrichtung.

Beschaftigte wurden von einer anderen

Elnrichtung abgeworben I 30,3%
Kindigung durch Betrieh | 27,1%
unbekannte Grinde NN 22.0%
Gesundheitliche Griinde [ NI 15.5%
Hohe Arbeitsbetastung [N 16,3%
Auslaufen eines befristeten
: ===
Arbeitsvertrages 13,8%
Ruhestand [N 9.6%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
Quete SOSTRA! MU, Einnchungsbelragung 2014

Bei rund einem Drittel wurden Fachkrafte von anderen Einrichty rb

] 1470
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Wesentliche Ergebnisse:
Perspektivische Deckung des
Bedarfs

SonpmIAaTI . LA
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Auch wenn die Einrichtungen ihren aktuellen
Fachkraftebedarf (iberwiegend noch decken kdnnen,
sind groflere Anstrengungen auf der Angebotsseite
notwendig, um das Wachstumspotenzial zu nutzen.
Als Wege der Fachkraftedeckung stehen grundsatziich zur Verfigung:

- Arbeitsmarkt

+ Ausbildung

» Personalentwicklung und -bindung

Srats syt




Bedarfsdeckung durch arbeitslose Fachkrafte
gegenwartig kaum moglich.

2500
2.149 Registrierte Arbeitsiose

2000 \
1.589

1500 1 S 1284

1.115
1.265 988 886 2
1.000 - 1110 1082 1.077 s

a72 912 853
500
262
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
—Therape =——Assstenz =——Fflege-Fachkrifte

Cuele. Bundesagentur for Arbest. @igane Darstefiung
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Arbeitsmarkt: Alternative Handlungsoptionen sind
denkbar.

+ Auch wenn die Arbeitslosenzahlen der Personen mit entsprechendem
Zielberuf zurlickgehen, gibt es bei den Pflegehilfskraften einen deutlichen
Anstieg der Arbeitsiosenzahlen (ca. 5.000 Personen). Gleichzeitig suchen
Einrichtungen solche Krafte. Dies deutet auf Matchingprobleme hin.

- Ggf. konnen arbeitsiose Personen ohne bisherigen einschlagigen
Zielberuf fur eine Tatigkeit gewonnen werden. Voraussetzung daflr ware
Jedoch eine umfassende Umsteuerung der Arbeitsmarktpolitik mit
entsprechenden Qualifizierungs- und Umschulungsmainahmen.

+ Eine weitere Quelle konnte in der sogenannten Stillen Reserve liegen. Zu
prifen ware, inwieweit Personen durch flexiblere Angebote der
Einrichtungen fur eine Beschaftigung gewonnen werden konnen.

Srats e
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Ausbildung: Die bisherigen Bemiihungen sind sichtbar,
aber mittel- und langfristig nicht ausreichend.

8.000 7215 1.426—7.374
7000 . 8545 @520 @s5es  6.768

6.000 +

:: 4.408 3970 a%27 4373423804430 4380
3000
2000 |
1.000 -

T os07 o708 0809 0910 1041 1112 1213
—rl —randnbug
Cuete At fur Statsok Berlin eigene Dy Tung

P o
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Ausbildung: Unterschiede werden deutlich.

10.000

5000 o 8575 8.903 8983
8.000 - TSM
7.000 -
6.000 -
5.000
4.000 -
2868
3.000 - 2750 2624 25312449 2366 5474
2.000 -
1.000 |
06/07 o7/08 08/09 o09/10 10/11 1112 12113
=—Pfioge ==Therapie ——Assistenz
Quele: At fir Statissk Berin sigene Dargtelung
Sotmomomivche Ny
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Eine Weiterentwicklung der Ausbildung erscheint
notwendig: Handlungsoptionen |

+ Fachkraftesicherung kann nur gelingen, wenn die Ausbildungsbedingungen
konkurrenzfahig zu anderen beruflichen Tatigkeiten sind (kaufmannisch-
gewerblich-technisch). Die Ausbildung sollte flachendeckend kostenfrei sein.
Dies konnte zur Attraktivitatssteigerung der Gesundheitsfachberufe
beitragen.

+ Die Abbruchquoten liegen zwar unter dem Durchschnitt aller Berufe, sind
aber nichtsdestotrotz zu hoch. Ein Teil der Abbriiche kann dadurch erklart
werden, dass die Auszubildenden eine Alternative gefunden haben,
Gleichwohl scheint - auch angesichts des demografischen Wandels - for
einen Teil der Jugendlichen die Ausbildung nur mit zusatzlicher
Unterstutzung zu bewaltigen zu sein. Es sollte daher weiter dartber
nachgedacht werden, wie eine solche Unterstitzung ausgestaltet und bei
Bedarf institutionalisiert werden konnte.

SarpmsaTte n/w
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Die Weiterentwicklung der Ausbildung erscheint
notwendig: Handlungsoptionen Il

+ Als Konsequenz der generalisierten Pflegeausbildungsolite gepruftwerden,
inwiefern eine generalisierte Pflegehilfeausbildung moglich ist. Fir den
Altenpflegebereich wirft dies die Frage auf, wie die Formen der Pflegehilfe —
entweder staatlich anerkannt oder mit Basisqualifizierung - in ein neu
geordnetes Pflegeausbildungssystem einordnen lassen. Ein denkbarer Weg
ware es, Tatigkeiten ohne direkten Pflegebezug durch andere
Berufsgruppenabzudecken. In diesem Fall wirde sich die bisherige
Basisqualifizierung ertibrigen.

+ Um eine solch langfristig orientierte Strategie vorzubereiten, sollten zeitnah
die derzeit heterogenen Qualifizierungsangebote (unterhalb staatlicher
Anerkennung), die auf dem Pflegebasiskurs aufsetzen undin
unterschiedlichen zeitlichem Umfang angeboten werden, zumindest in
einem ersten Schritt — in Abstimmung mit der Regionaldirektion der
Bundesagentur fir Arbeit - landeseinheitlich geregelt werden. Eine solche
Standardisierung konnte helfen, das Wissen der Einrichtungen Uber die
mitgebrachten Qualifikationen zu erhohen.

SoraRsraTAe =z
Sratnpyen




Personalentwicklung ist eine weitere wesentliche
Handlungsoption zur Deckung des Fachkraftebedarfs.

« Personalentwicklung umfasst mehrere Ansatze, die in den Einrichtungen
umgesetzt werden:
+ Fort- und Weiterbildung
« Betriebliches Gesundheitsmanagement
+ Verbesserung der Arbeitsbedingungen und -ablaufe
*+  Work-Life-Balance

StoamssaTAte Al
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Fachkraftebindung: Es wird viel gemacht, aber es
gibt nicht die MaBnahme

Antedl der  Bewertung Antell der  Bewertung
Aktrvitat Umsetzung dar Aktrvitat Umsetzung der
in Prozent  Wirksambest in Prozent Wirksamkeit
Bericks. indv. Bedartn. 55 Ovemehwebek.hn o 25
bel Disnstpiangestaltung 3 4 unbefr. Arbeltsvertrige =
£l der A bales. 740 25 Guml;nmm i &2
entspr. Winsche Besch. : . e
.Emvoﬂ T?ih‘- 511 27
Angebotzus, Fort- und oo e in Volizeitbeschaftigung
Waeiterbidungen i ‘ Unterstitzung bei der 30,7 27
Anveize durch Aufstegs-/ Kinderbetreuung
= 56,2 2,5
Quatfaierungsforderung Bomm:von 318 28
554 26 Wachselin ande
)y o ]

Vergltungen Tatigkeisbersiche 268 2,8
Reduz von VZ auf TZ 4
aufWunschderBeseh. 7 2% anders Malinshmen 11,5 31

1= sety wiksam_ 6= gar ncht wirksam Quella. SOSTRA/ IMU, Eirchtungsbefragung 2014
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Unterstutzungsbedarf
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Sratamsye

10



Ohne Unterstiitzung und geeignete Rahmenbeding-
ungen werden die Einrichtungen den zukunftigen
Fachkraftebedarf nicht decken kénnen.
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Vor allem kleinere Einrichtungen sind auf
Unterstiitzung angewiesen.

+ Grofe Einrichtungen haben grundsatzlich weniger Probleme bei der
Fachkraftebedarfsdeckung und bewerten die Mainahmen zur
Mitarbeiterbindung vergleichsweise positiv

Unabhangig von der Betriebsgrofie bleibt es in der Regel bei betrieblichen
EinzelmaRnahmen. Ganzheitliche wie innovalive Ansatze, in denen
MaRnahmen des Gesundheitsmanagements mit Weiterbildungsangeboten
und bedarfsgerechten Beschaftigungsbedingungen kombiniert werden, sind
die Ausnahme. Auch hier scheint der Graben zwischen Problembewusstsein
und problemadaquatem Handeln schwerer zu Uberwinden zu sein als
erwartet. Viele Einrichtungen brauchen Unterstatzung bei der Entwickiung
und noch mehr bei der Umsetzung zukunftsfahiger Personalkonzepte.

W for mrw

o

Fiir eine gelingende Unterstiitzung ist eine
gemeinsame Kultur der Kooperation notwendig.

+ Die an der Gestaltung des Systems beteiligten Akteure — also die Landes-
und Bundespolitik als rahmensetzende Institutionen, die Gesundheits- und
Krankenkassen als entscheidende Finanziers, die Verbande als
Interessenvertretung sowie nicht zuletzt die Gesundheitseinrichtungen
selbst - verfolgen grundsatzlich gleiche Ziele: Es geht um die Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen gesundheitlich-pflegerischen Versorgung unter
den Bedingungen eines sinnvolien Mitteleinsatzes und angemessener
Beschaftigungsbedingungen.

+ Bei der Konkretisierung dieses Ziels und der Ableitung zentraler
Handlungsmaxime gibt es jedoch erhebliche Unterschiede — vor allem
hinsichtlich der Finanzierungsfragen. Eine effektivere Abstimmung der
Interessen der einzelnen Institutionen unter BerGcksichtigung dieses
gemeinsamen Ziels verlangt nach einem in Teilen kooperativen und
hinreichend transparenten Zusammenwirken.

> Ohne eine solche Kooperationskultur ist unkiar, wie sich die
aktuelle Umbruchsituation bewiltigen lasst.

Sotmmomomische M/
Sratnpyen
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Vielen Dank

fur Ihre Aufmerksamkeit.

In Reaktion auf die Prasentation &uBert eine der Teilnehmer/innen, dass es zukuinftig
notwendig sein wird, verschiedene Gruppen von potenziellen Arbeitnehmer/innen in die
Pflege und gesundheitliche Versorgung einzubinden. Exemplarisch sieht sie ein relevantes
Potenzial in den Flichtlingen, die aus Krisengebieten nach Deutschland kommen. Mit
einem solchen Ansatz wirde man den Fluchtlingen auch die Mdglichkeit geben, sich
finanzielle Spielrdume zu schaffen sowie das Leben in Deutschland aktiv zu gestalten.

Hierauf wirft eine weitere Teilnehmer/in ein, dass man im Umgang mit dieser Klientel sehr
behutsam sein mulsse, da eine Vielzahl der Flichtlinge traumatisiert sei und man eine
Uberforderung dieser Menschen in jedem Fall vermeiden miisse. Insgesamt erscheinen
Ansatze, die auf mehr Qualitdt und Kompetenz in der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung setzen erfolgversprechender im Hinblick auf die Herausforderungen der
Fachkraftesicherung zu sein.

12



3 Podiumsdiskussion zur versorgungs- und
arbeitspolitischen Einschatzung der
Einrichtungsbefragung durch Vertreter/innen
der Berufs- und Branchenverbande.

Teilnehmer/innen:

Donald lite (Moderator) Direktor der Abteilung 5 (Aufsicht, Berufe und Zuwendungen) des
Landesamtes fiir Soziales und Versorgung des Landes

Brandenburg

Birgit Pilz Vorstandsmitglied des Bundesverbandes Pflegemanagement und
Pflegedirektion fur das Immanuel Klinikum Bernau Herzzentrum
Brandenburg

Michael Martin bpa Berlin-Brandenburg

Cornelia Albrecht AWO Brandenburg

Christian Kienle Berliner Krankenhausgesellschaft

Frauke Kern Deutscher Bundesverband fur Logop&adie

Ralf Fox Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK) Landesverband Berlin-

Brandenburg e.V.

Vorstellungsrunde:

Gefragt nach der Berufsvielfalt in der Gesundheitspflege auBert Frau Pilz, dass man es
als Pflegedirektorin mit vielzahligen Berufen zu tun hatte. Neben den Pflegefach- und
-hilfskraften wirden Servicekrafte, Fachberater (bspw. Diabetesberater/innen),
Rezeptionspersonal und andere zum Team gehéren. Die Anforderungen der
Personalentwicklung und -fihrung wirden im Zuge dieser Differenzierung bestandig
steigen.

Herr Fox fihrt aus, warum nach seiner Einschatzung der ZVK zu den wesentlichen
Berufsverbanden in der Physiotherapie zahlt. Nach seiner Einschatzung zeichnet sich der
Verband durch drei Alleinstellungsmerkmale aus: Vertretung von Unternehmen und
Beschaftigten, fdderale Organisation, die landespolitische Initiativen erleichtert bzw.
Uberhaupt erméglicht, Organisation im Européaischen Dachverband.

Nach der Marktlage in der Berliner Altenpflege gefragt fuhrt Herr Martin aus, dass man
nach seiner Einschatzung in der Pflege mit guten Konzepten noch immer Geld verdienen
kénne, dass sich die Vergltungslage fir die Einrichtungen aber zunehmend anspannen
wirde.

Frau Kern fihrt aus, dass die logopadische Intervention bei Akutfallen (etwa Schlaganfall)
so schnell wie méglich stattfinden sollte. In der Akutphase lasst sich bei solchen Patienten
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noch eine Menge erreichen. Unter den aktuellen Strukturen verstreicht haufig zu viel Zeit,
bevor auf logopadische Therapien zurlickgegriffen wird.

Herr Kienle erldutert, dass die persénlichen Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen
nattrlich auch bei der eigenen Verbandsarbeit beriicksichtigt werden. Er habe bisher gute
Erfahrungen mit der gesundheitlichen Versorgung gesammelt und sieht seine Aufgabe u.
a. darin, die hohe Versorgungsqualitat auch zukinftig zu erméglichen.

Frau Albrecht sieht ein wesentliches Problem darin, dass die Bedeutung der Pflege in der
Offentlichkeit nicht hinreichend wahrgenommen wird. Der Streik des Pflegepersonals der
Charité ware ein wichtiges Signal dahingehend gewesen, dass ohne Pflege in der
gesundheitlichen Versorgung wenig funktioniert. Sie wirde sich ein ahnliches Signal fir
die Brandenburger Altenpflege winschen und schlagt vor, dass alle Pflegenden des
Landes ihre Tatigkeit fir einen kurzen Zeitraum einstellen sollten, um auf das Ausmaf an
Pflege in Brandenburg aufmerksam zu machen.

Einschatzung der Relevanz der Studie und zentrale Ergebnisse

Frau Pilz auBert, dass sie sich sehr darlber freut, dass das Thema von Seiten der Politik
in den Blick genommen wurde. Auf der anderen Seite ist sie Uber einige Ergebnisse der
Studie Uberrascht. Im Besonderen die Situation in den Krankenhausern schatzt sie bereits
heute als wesentlich dramatischer ein als dargestellt. Dass die Lage der Krankenhauser
aktuell noch relativ entspannt sei und erst in funf bis sieben Jahren mit einer deutlichen
Anspannung der Fachkréftesituation zu rechnen sei, sieht sie anders. Auch bei den
Krankenhausern sei die Lage in vielen Bereichen bereits heute prekar. Nicht unerheblich
haben hierzu Gesetzesédnderungen der letzten Jahre beigetragen. Die Starkung der
Arbeitnehmer/innen-Rechte durch Teilzeit-, Mutterschutz und Elternzeitgesetz sei zwar zu
begriBen, die Auswirkungen auf die Fachkraftesituation werden aber in keiner Weise
kompensiert. Auch die Abschaffung des Zivildienstes habe die Mdglichkeiten der
Krankenhauser, Nachwuchskrafte zu gewinnen, stark beeintrachtigt. Ein weiteres
grundsatzliches Problem besteht darin, dass der Stellenbedarf in der Krankenpflege nicht
klar beschrieben wird. Ob Uberhaupt eine ausreichende Zahl an Krankenpfleger/innen auf
den Stationen ist, ist offen. SchlieBlich erschweren komplexe Vergltungs- und
Abrechnungsregeln (etwa fir spezifische Zusatzqualifikationen) die Personalplanung in
den Krankenhdusern.

In jedem Fall miisse man zeitnah damit beginnen, die sich zuspitzende Fachkréftesituation
in Angriff zu nehmen. Hierbei dirfte der Ausbildung auch weiterhin die herausragende
Bedeutung zukommen. Handlungsbedarf besteht auch bei den Helfer/innen. Allein die
Bezeichnung als Helfer/in schmélert die ausgelbte Tatigkeit. Der Begriff der Assistenz
scheint hier deutlich besser geeignet und kénnte dabei helfen, den schlechten Ruf dieser
Tétigkeiten zu verbessern. In diesem Zusammenhang ware es auch notwendig, klarer
zwischen den Helfer/innen mit einjghriger Ausbildung und den Personen mit
Pflegebasiskurs zu differenzieren, sowohl im Tatigkeitszuschnitt als auch in der
Bezahlung.
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Herr Martin und die Kolleg/innen vom bpa standen der Studie zunachst skeptisch
gegeniber, da man den Eindruck hatte, dass das Feld in den letzten Jahren stark beforscht
wurde. Eine Starke der Untersuchung sieht er darin, dass die Analyse den Blick Uber
strukturelle Grenzen hinaus wirft. Die Berufsperspektive ermdglicht es, die
Fachkréaftesituation Uber die Versorgungsbereiche hinweg in den Blick zu nehmen.
Dartiber hinaus ist die Analyse der Berlin-Brandenburger Situation (also Uber
Landesgrenzen) erhellend. Eine wesentliche Erkenntnis besteht flr Herrn Martin darin,
dass es einen hohen Klarungsbedarf in Detailfragen gibt. Warum etwa Auszubildende,
deren Ausbildungsbetrieb in Brandenburg liegt nicht in Berlin zur Schule gehen dirfen, ist
fir Herrn Martin wenig plausibel.

Auch Frau Albrecht sieht in der branchen- und landeribergreifenden Perspektive den
wesentlichen Mehrwert der Studie. Eine wichtige Aufgabe sieht sie darin, dass die
Landesverwaltungen und die Kassen die regionalen Unterschiede im Land Brandenburg
ernst nehmen: ,Dann braucht man aufgrund der besonderen Ausgangslage in der
Uckermark auch besondere Regelungen der Versorgung und Vergutung.” Dartber hinaus
sieht sie einen Mehrwert der Studie darin, dass die Sogwirkung Berlins differenziert
herausgearbeitet wurde. Hierin besteht fir Brandenburg eine groBe Herausforderung.
Gestaltungsspielraume sieht Frau Albrecht in den Lohnstrukturen und in den
Beschéftigungsbedingungen. Wesentlich ist fir sie, dass es eben nicht nur um Gehalter
geht, sondern auch um die Art und Weise, wie die Arbeit organisiert ist.

Mit Blick auf die formulierten Handlungsempfehlungen der Studie muss man nach
Einschatzung von Herrn Kienle auch die Frage nach der Finanzierung stellen. Ob durch
die Krankenhausreform in den Krankenhausern wirklich mehr Personen fir die Pflege
bereitgestellt werden kénnen, ist nach seiner Einschatzung offen. Im Hinblick auf die sich
abzeichnenden Herausforderungen sieht er die Veranstaltung auch weniger als eine
Abschlussveranstaltung sondern mehr als einen Auftakt fir den weiteren Diskurs.

Frau Kern hebt den differenzierten Blick auf die Therapieberufe als wichtigen Schritt in die
richtige Richtung hervor. Sie vermisst allerdings eine systematische Darstellung des
Gesundheitssystems, der man die Position und die Relevanz der einzelnen Berufe
entnehmen kann. Insgesamt wird die Rolle, die die Therapieberufe in der
Gesundheitswirtschaft erflllen, nicht hinreichend deutlich herausgearbeitet. Das
diesbeziglich noch Erlduterungsbedarf besteht macht sich u. a. daran fest, dass die
Therapieberufe bei den aktuell diskutierten Gesetzesénderungen nicht hinreichend
berlcksichtigt werden. Hier wird ein wesentlicher Teil der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung weitgehend ignoriert. Die Therapieberufe haben ein groBes
Interesse daran, dass ihre Versorgungsfunktion bei solchen Gesetzesinitiativen
angemessen berucksichtigt wird.

Die Frage nach den zu schlieBenden Koalitionen innerhalb der Gesundheitswirtschaft
schatzt Frau Kern ebenfalls als diskussionswuirdig ein. Neben den Gemeinsamkeiten
zeichnen sich auch die Therapieberufe durch relevante Besonderheiten aus, die eine
Zusammenarbeit in verschiedenen Bereichen eher erschwert. Bei der Forderung nach
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einer engeren Zusammenarbeit in der Interessenvertretung sind die strukturellen
Unterschiede zwischen den Therapieberufen in der Studie nicht hinreichend berlcksichtigt
worden.

Auch Herr Fox hebt positiv hervor, dass sich die Einrichtungsbefragung differenziert mit
der Lage der Therapieberufe befasst. Positiv sei auch, dass die Studie die Komplexitat der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung erfasst. Ein wesentliches Problem fir die
Therapieberufe ist die hohe Abhangigkeit von der Arzteschaft, auch das deutet die
Untersuchung an. Handlungsbedarf sieht Herr Fox vor allem im Bereich der 6ffentlichen
Wahrnehmung der Pflege- und Therapieberufe. Es misse noch besser gelingen,
darzustellen, dass es sich bei Pflege um eine professionelle Leistung auf Basis breit
angelegter Qualifikationen handele. Um hier als Verband einen Beitrag leisten zu kénnen
bedarf es einer gesetzlichen Starkung der Verbande (etwa in Form einer Kammer), damit
diese ihre politische Arbeit professionell betreiben kénnen.

Was konnen die anwesenden Verbande leisten?

Nach Einschatzung von Herrn Kienle ist der rechtliche Rahmen zur Kooperation bei den
Krankenhausern durch das Schnittstellen- und Entlassmanagement gut aufgestellt. Im
Rahmen der Gesetzgebung zur Gesetzlichen Krankenversicherung wird es hier zukiinftig
zu einem nochmaligen Ausbau der Verantwortlichkeit der Krankenhauser kommen.
Problematisch sei vor allem der haftungsrechtliche Rahmen an den Schnittstellen
zwischen den Versorgungsbereichen zumal im Zuge der weiteren Ausdifferenzierung der
gesundheitlichen Versorgung diese Schnittstellen immer mehr an Bedeutung gewinnen
wirden. Daher seien Projekte zur integrierten Versorgung, wie sie aktuell in Berlin
durchgeflihrt werden (bspw. Berliner Projekt), auch so wichtig, um Mdglichkeiten ausloten
und Erfahrungen in komplexen Versorgungsstrukturen sammeln zu kénnen. Zu klaren ist
vor allem, wer an welcher Stelle der Versorgungskette die Verantwortung fir den Prozess
innehat und wie diese Verantwortung mit Blick auf den Gesamtprozess ausgestaltet
werden soll.

Frau Albrecht schatzt die Kooperationskompetenz in der Brandenburger Altenpflege als
hoch ein. Kooperationen finden vor allem am konkreten Fall statt. Ziel ware es immer,
Versorgungsstrukturen zu etablieren, die sich an der Bedarfslage des Einzelnen
ausrichten. Das sei allerdings haufig auch aufgrund landesrechtlicher Regelungen und der
Abrechnungsmodalitaten der Kassen schwierig. An dieser Stelle wirde mehr Flexibilitat
und Innovationsbereitschaft helfen, noch erfolgreicher als bisher zusammenzuarbeiten.

Auch Frau Pilz geht davon aus, dass die Ausgangsbedingungen in der deutschen
Gesundheitswirtschaft besser sind als ihr Ruf. Es geht vor allem darum, die gute Pflege in
Deutschland zu bewahren. Gerade im Schnittstellenmanagement hat sich im Immanuel
Klinikum Bernau in den letzten Jahren eine hohe Professionalitat entwickelt. Im Klinikum
sind inzwischen 12 Mitarbeiter/innen im Patientenmanagement tétig, die die Schnittstellen
zwischen den einzelnen Abteilungen und Versorgungsbereichen koordinieren. Im
Uberleitungsmanagement wiirde man mit professionellen Partnern zusammen arbeiten,
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die die Weiterversorgung der entlassenen Patienten organisieren. Nichtsdestotrotz sieht
Frau Pilz einen Mangel an personellen Kapazitdten, der es erschwert,
Weiterentwicklungen und notwendige Veranderungen professionell bewaltigen zu kbnnen.

Bezug nehmend auf den Vorschlag zum Streik von Frau Albrecht merkt Frau Pilz an, dass
in ihrer Wahrnehmung die Pflege viel zu schiichtern agiert und daher mit ihren Belangen
nicht hinreichend in der Offentlichkeit wahrgenommen wird.

e Ein wesentliches Defizit in der aktuellen Versorgungsstruktur sieht Frau Kern in den
suboptimalen Kommunikationsstrukturen zwischen den Versorgungsbereichen. Eine
bessere Abstimmung der verschiedenen Leistungen ist nach ihrer Einschétzung in jedem
Fall notwendig. Frau Kern hofft, dass die anstehenden Gesetzesanderungen auch in
diesem Bereiche einen Fortschritt bringen werden. Die Kooperation zwischen den
Therapieberufen schatzt Frau Kern als Gberdurchschnittlich gut ein.

e Auf die Frage, wie sich die Pflege zu einem attraktiven Beruf entwickeln kann, antwortet
Herr Martin, dass sich solche Entwicklungen aktuell durchaus abzeichnen. Eine
wesentliche Triebfeder sei hier die zunehmende Vernetzung im Versorgungsprozess. Die
Pflegedienste und die Pflegefachkréafte entwickeln sich immer mehr zu Lotsen innerhalb
komplexer Versorgungsstrukturen. Damit entstehen neue, interessante Aufgaben fir die
Fachkrafte. Darlber hinaus ermdéglicht die Vernetzung eine voranschreitende
Spezialisierung, die ihrerseits die Entwicklungsmadglichkeiten und damit die Attraktivitat im
Pflegeberuf erhéht.

e Im Bereich der Vernetzung sieht Frau Albrecht ein zentrales Handlungsfeld bei der
Verteilung der Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten zwischen Arzteschaft und Pflege.
Bei zunehmend angespannter Fachkréftesituation sowohl bei den Arzten als auch in der
Pflege, muss die Frage, welche Berufsgruppe was kann und was darf, im Hinblick auf eine
qualitativ hochwertige Versorgung, immer wieder diskutiert werden.

An dieser Stelle gibt es einen Einwurf aus dem Publikum. Dem Teilnehmer erschlie3t sich das
Konzept der Podiumsdiskussion immer weniger. Nach seiner Einschatzung geht es doch jetzt
nicht um die Frage, was die Betroffenen machen kénnen, sondern viel mehr um die Frage, wie
die strukturgebenden Institutionen (Bund, Landesverwaltungen, Kassen) auf die Ergebnisse
der Einrichtungsbefragung reagieren wollen. Ein wesentliches Problem sieht er in der
Lohnfrage. So lange die Institutionen nicht dazu bereit sind die Einkommensverhaltnisse in der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung zu verbessern, wird man die skizzierten
Probleme nicht in den Griff bekommen kénnen.

Herr lite erwidert, dass es das Ziel der heutigen Veranstaltung sei, Handlungsméglichkeiten
der einzelnen Akteure auszuloten und =zu diskutieren, wer welchen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und zur Fachkraftesicherung leisten kann. Auch
wenn den strukturgebenden Institutionen eine hohe Verantwortung zukommt, misse sich jeder
fragen, inwieweit er an der L&sung der dargestellten Herausforderungen mitarbeiten kann.
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Wie soll es Ihnen ergehen, wenn Sie Pflege benétigen und was wiinschen Sie sich fiir
die Zukunft:

Frau Albrecht hofft, dass sie im Fall der Pflegebedurftigkeit nur die Pflege bekommt, die
sie wirklich braucht und will.

Herr Martin teilt die Hoffnung auf eine bedarfsgerechte Versorgung. Fir die Zukunft
winscht er sich, dass es gelingt den Diskurs mit den Akteuren und mit der Politik
weiterzufihren und zu intensivieren.

Auch Frau Pilz hofft, dass sie die professionelle Unterstitzung bekommen wird, die sie
bendtigt — nicht mehr und nicht weniger. Fur die Gesundheitswirtschaft hofft sie, dass es
zukiinftig noch besser gelingen wird, das Thema in die Offentlichkeit zu tragen und dadurch
den notwendigen Rickhalt fur anstehende Veranderungen zu gewinnen.

Herr Fox hofft, dass zukunftig Therapeuten das tun dirfen, was sie kdnnen und dass sie
nicht mehr auf die Weisung des Arztes angewiesen sein werden.

Frau Kern hofft, dass sie keine Angst vorm Altwerden haben wird. Sie méchte niemandem
zur Last fallen und sich nicht als Kostenfaktor flihlen, sondern von motivierten, gut
bezahlten Pflegenden versorgt werden. Darlber hinaus hofft sie, dass die Organisation
der Versorgung auch einfacher werde und sie nicht an der Blrokratie verzweifeln wird.

Auch Herr Kienle hofft auf eine ausfinanzierte, selbstbestimmte Versorgung.
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4 Funf parallel laufende Foren

Forum 1: Innovative Versorgungsformen und neue Netzwerkstrukturen in der
Altenpflege: Die Brandenburger Fachkraftestudie Pflege und das Berliner Blindnis fiir
Altenpflege als Impulsgeber fir eine zukunftssichere Pflege.

Moderation: Carsten Kampe (ZAB Brandenburg)
Impuls 1: Ulrich Wendte (MASGF, Referatsleitung Ref. 23)
Impuls 2: Elke Ahlhoff (Wert.Arbeit Berlin)

Ablauf

Nach einer kurzen Einfuhrung von Herrn Dr. Kampe folgten zwei Impulsvortrage von Herrn
Wendte (MASGF) und Frau Ahlhoff (Wert.Arbeit GmbH, Berlin). Im Anschluss an diese
Impulsvortrage erfolgte der offene Austausch zwischen den Teilnehmer/innen. Die
Schwerpunkte der Diskussion lagen auf den Themen: Personaleinsatzplanung,
Kooperation/Konkurrenz zwischen Pflegeeinrichtungen, Mdoglichkeiten der
Koordinierung/Steuerung sowie Arbeits- und Rahmenbedingungen der Pflege.

Impuls 1:

Herr Wendte (Referat 23, MASGF) hat einige Ergebnisse der Brandenburger Fachkréaftestudie
Pflege vorgestellt. In einer sehr hohen Pflegeprévalenz und dem demografischen Wandel
zeigen sich demnach fir das Land Brandenburg besonders gro3e Herausforderungen den zu
erwartenden Bedarf an Fachkréaften zu begegnen. Das Land Brandenburg verfolgt in diesem
Zusammenhang einen eher qualitativen Ansatz. Dabei sollen fur die Pflegebedurftigen
alternsgerechte SozialrAume geschaffen werden, die ein hohes MaB an Selbststéandigkeit
erméglichen. Der Kern der pflegerischen Arbeit soll in einem umfassenden
Versorgungskonzept weiter professionalisiert werden. Die einzelnen Bestandteile der
pflegerischen Versorgung sollen auf lokaler Ebene gesteuert und koordiniert werden und die
Attraktivitat von Pflegeberufen soll erhéht werden.
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: \_ Ministerium fiir Arbeit,
i Soziales, Gesundheit ,

A

LAND 2
BRANDENBURG Frauen und Familie

Innovative Versorgungsformen und neue
Netzwerke in der Altenpflege:

Die Brandenburger Fachkraftestudie Pflege
(...) als Impulsgeber fiir eine
zukunftssichere Pflege

Zielstellung

Menschen mit drohender oder eingetretener
Pflegebedurftigkeit

erhalten eine umfassende und differenzierte
Unterstutzung bei der selbstbestimmten und
moglichst selbstandigen Lebensflhrung.

0
Herausforderungen

- Vermeidbar hohe Pflegepravalenz

- Vermeidbare Einschrankungen der
Selbstandigkeit Pflegebedurftiger durch
Licken und Mangel in den Unterstitzungs-
strukturen

- Demografischer Wandel

0207 2015 MASGF Be g F Phage 3 3
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Vergleich der Pflegequote nach
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sekiiBreike Unterstutzung:

» wohnortnah

« differenziert in Bezug auf den Versorgungs-
umfang (nur so viel, wie erforderlich)

« differenziert in Bezug auf den Grad und die
fachliche Ausrichtung der Professionalitat

+ als System und auf den Einzelfall bezogen
vernetzt

12072016 MASGF Bry g F [ " 0

IR
“@a-Notwendige Elemente sind

Nachbarn

Angehorige und Freunde

Ehrenamtliche

Beratung

Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungangebote
Tagespflege

Kurzzeit- und Verhinderungspflege
ambulante Grund- und Behandlungspflege
stationare Dauerpflege

therapeutische Angebote

Heil- und Hilfsmittel

Haus- und Facharzte

= & ® & & = = ® ®© « =2 =

Krankenhausversorgung
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5 Strategische Ansatze:

« alterns- und pflegegerechter Sozialraum

» Professionelle Basis einer sorgenden Gemeinschaft

« Steuerung und Koordinierung der
Versorgungstruktur (Stichworte: Verhinderung
unsinniger Konkurrenzen, Spezialisierungen,
Uberwindung starrer Grenzen zwischen den
Versorgungsangeboten, Kooperationen)

* Erhohung der Attraktivitat von Ausbildung und
Beschaftigung in der Pflege
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D enc
professionelles

Selbstverstandnis der Pflege:

Das professionelle Handeln der Pflege bezieht sich auf den
Menschen als Ganzen in seiner individuellen Lebenssituation
und Lebensfuhrung. Insofern ist es ganzheitlich.

Auch wenn Pflege den ganzen Menschen in den Blick nimmt,
leistet sie fir den Menschen einen spezifischen fachlichen
Beitrag, bei dem erganzendes Handeln anderer Unterstiitzer
notwendig bleibt, einbezogen und mit diesen abgestimmt wird.

12072016 MASGF Bry g F [ " "

0N\
LAND
BRANDENBURG

Gute Pflege und gute Arbeit |

» Verringerung von verlorener Zeit (Fahrzeiten,
unnotige Biirokratie)

« Fachkrafte leisten Facharbeit, insbes. Gestaltung
der Pflegeprozesse

» Fachlichkeit wird anerkannt. Mehr fachliche
Verantwortung und Maglichkeit zur eigenstandigen
Entscheidung

» Flhrung wird anerkannt. Mehr Effizienz bei dem
Einsatz der Fachkrafte

0207 25 MASGF F Fiage ahy "

A\ .
LAND
BRANDENBURG

Gute Pflege und gute Arbeit Il

» Vielfaltige Unterstitzungsformen bieten vielfaltige
Arbeitsformen. Verbesserte Moglichkeiten einer
alternsgerechten Beschaftigung in der Pflege.

» Arbeitszeit nach Wunsch; Vereinbarkeit
Erwerbsarbeit in der Pflege mit familiaren Aufgaben

» Ausbildungsvergutung und Lohn sind
leistungsgerecht.
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Impuls 2:

Frau Ahlhoff (Wert.Arbeit GmbH, Berlin) stellt das Projekt ,Fachkraftesicherung in der
Altenpflege” vor. Das Projekt wird im Rahmen von BerlinArbeit durch die Senatsverwaltung fur
Arbeit, Integration und Frauen und dem Europaischen Sozialfonds geférdert. Vor dem
Hintergrund einer groBen Bedeutung der Pflegewirtschaft und der aktuellen Probleme von
Pflegeeinrichtungen in Berlin, offene Stellen adaquat zu besetzten, setzt sich das Projekt das
Ziel, die Fachkréftesicherung zu beférdern. Dabei ist die Schaffung von Netzwerken,
Information und Transfer von zentraler Bedeutung. Das Projekt besteht aus vier Bausteinen:

1. Begleitung des Berliner Blindnisses fur Altenpflege,

2. Informations- und Transferarbeit sowie Netzwerkférderung in der Branche Altenpflege,
3. ldentifizierung und Kommunikation guter Praxis in der Personalarbeit und

4. konzeptionelle Arbeiten fir eine landesrechtliche Ausbildung in der Pflegehilfe.

&

- VI REET
Berliner

Bindnis fir T

Altenpflege "AI e

»Berliner Buindnis fur Altenpflege«

Abschlussveranstaltung zur Einrichtungsbefragung
Elke Ahlhoff, Wert.Arbeit GmbH, Berlin

Potsdam, 29. Juni 2015
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Ausgangslage
-

: » Die Branche Altenpflege setzt sich in Berlin aus einer steigenden
- Anzahl von

= - stationaren Einrichtungen ( 419 in 2012)

= und

= - ambulanten Pflegeinrichtungen (575 in 2012)

: Zusammen.

=

- ~ Die (teil)stationaren Pflegeeinrichtungen werden fast zu gleichen
= Teilen von freigemeinnutzigen bzw. offentlichen und privaten

=1 Tragern betrieben.

= » Der ambulante Bereich ist Uberwiegend privatwirtschaftlich

= organisiert und setzt sich in der Mehrzahl aus kleinen — mittleren
= Betrieben zusammen.

-

s X . e 4 T

1
Ausgangslage Lo ==
=

~ Das Beschaftigungspotenzial der Branche ist grof3

Zum Stichtag 30.09.2013 waren 55. 958 Menschen in Berlin in der
Altenpflege tatig.

~ Dies entspricht einem Anteil von 30% aller in der Gesundheits- und
Sozialbranche beschaftigten.

» Der Bedarf an Altenpflegefachkraften und Pflegekraften wird
aufgrund des demografischen Wandels weiter ansteigen.

» Die Branche Altenpflege ist sehr heterogen und verfagt ber keine

gemeinsame Strategie bzw. Werbung um Auszubildende fur die
Altenpflege zu gewinnen.

s Ko o e g ey @ e [

Berliner Biindnis fiir Altenpflege Q‘-‘-‘t‘: . ==
=

= vor diesem Hintergrund hat sich das Berliner Bundnis fur Altenpflege
M gegrundetund ist seit 2013 aktiv.
: Partnerinnen und Partner im Biindnis sind
- H.waanles.« Der Paritatische | Aeltintegraionu.  |Gesundheitu. Sozik
p raven
7 z Senatsverwaltung fur

= Diakonie Caritas Bidung, Jugend u. bG8 |
-
e e AOK Nordost |
m| RotesKreuz AWO 5 [ Arbeitgeberverband
- - Pflege
= Vitanas Pro Seniore g
- =
: Chaiite DBFK Bundesagentur far iner Beirat fur

] Arbeit Familienfragen
e e T ey 4 W |
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iele des Biindnisses fiir Altenpflege L i

Ein hochwertiges Angebot der Altenpilege fur alle Burgerinnen und
Burger der Stadt, unabhangig von Geschlecht, Nationalitat und
sexuelle Identitat erhalten.

Auf gute und gesundheitsfardernde Arbeitsbedingungen fur die
Pflegenden hinarbeite

Berliner

Bindnis fr
Altenpflege
A e

[ - A e [}

Die Handlungsfelder des Biindnisses Q—E ~==

e

. Die Attraktivitat der Arbeit in der Altenpfiege steigern

2. Die Vielfalt der Lebense
Angebot in der Altenp

twurfe in Berlin erfordert ein adaquates

Die Attraktivitat der Ausbildung steigern

4. Potenziale heben — Nachqualifizierung ermoglichen

Qualifizierung

Zu den Handlungsfeldern sind rund 40 Malnahmen von den
Partnerinnen und Partnern erarbeitet worden, die dem
Fachkraftemangel in der Altenpflege entgegen wirken sollen.

F EENEEEENENNEENNENRER

et \’“" T b e e A W rtager . =

5. Weiterentwicklung der Pflegeberufe - durch Aufstiegsforderung und

Das Projekt Fachkraftesicherung in der W_ =
Altenpflege e -

[ —— e
=
- . -
m -.-.....unterstitzt das Berliner Bundnis fir Altenpflege
-
m |- aufderkonzeptionell- strategischen Ebene
] Branchenreport Altenpfiege, A ing aktuelier Zahlen des Arb rkts mit Bezug zu
= Entwicklungen der Branche Altenpflege, Fo gweiser Pflege, Dialogangeb
: 2. durch Vernetzung und fachliche Dialoge in der Branche Altenpflege
< Salor he, Fachdialoge, Tag 1des B
- . . . 3
m 3. mitfachlicher Unterstutzung fur die Akteurinnen und Akteurein den
= Betrieben und in den Einrichtungen.
| Bildungslandkarte, Veroffentichungenzur Per gewinnung und — bindung
=
m 4. Prasenz in der Offentlichkeit
-
e R T e 4 e [
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Offentlichkeitsarbeit b . —_—

RegelmaRiger Newsletter

FACHKRAFTESICHERUNG
Informationen auf der homepage | M PER ALTENPELEGE
www.dienstleistungsmetropole-

berlin.de/de/altenpflege.html

Werbung fiir den Beruf
Altenpflege
www.pflegebildungslandkarte.de

Informationsmaterial zur =
Ausbildung

Facebook

s Xes - A Tl |

Offentlichkeitsarbeit KX_":;_: l .

www.pflegebildungslandkarte.de
WEGE IN DIE ALTENPFLEGE m‘:
DIE BILOUNGSLANDKARTE ——

s Ko o e g ey @ e [

1
Organisation von Dialogrdumen chaand . ==
=

Organisation und inhaltliche Vorbereitung von Salongesprachen zur
Unterstitzung des Austausch der Partnerinnen und Partner im
Bundnis auferhalb formaler Sitzungsstrukturen.

Themen der Gesprache

- Ausbildung staatliche geprufte Pflegeassistenz
- Bausteine des Projekts Fachkraftesicherung in der Altenpflege

- Modellrechnungen zum Fachkraftebedarfin der Altenpflege in
Berlin
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Vernetzung und Beforderung des fachlichen -
Austauschs i .

Fachdialoge zu relevanten Themen fur die Personalentwicklung in
der Altenpflege

Themen der letzten Veranstaltungen

»Was tun, wenn Pflegepersonal knapp wird? - Unterstitzung zur
Personalentwicklung im Land Berlin« Programme des Landes und der
Agentur far Arbeit zur Férderung des Arbeitsmarkts und der Beschaftigung.

»lnnovativ Nachwuchs gewinnen — Auszubildende fur die Altenpflege«
MaBnahmen der Berufsorientierung und Personalrekrutierung von
Auszubildenden.

»Ganzheitliche Kundenorientierung als Erfolgsfaktor in Pflegeeinrichtungen«
Angehorigenfreundiiche Pfiege — Zusammenwirken von Angehorigen und
professioneller Altenpflege

F EENEENEENEENNENENERR

*w Do NI I | """"""‘H! o tigar .

Vernetzung und Beforderung des fachlichen m
=ustauschs =

Organisation und Durchfiihrung der jahrlichen Tagung des Berliner
Bindnisses fur Altenpflege ,Gesunde Altenpflegekréfte arbeiten
gern!* 22 Juni 2015

Begleitung und fachliche Unterstatzung fir das Betriebsrate
Netzwerk Altenpflege in Kooperation mit ver.di Fachbereich 03

s Xe -4 T -

Unterstiitzung der betrieblichen
Personalentwicklung

o
(Foree
==

Publikationen
* Beschaftigte fir die Altenpflege dauerhafl gewinnen

— mit Wertschatzung, Engagement und Ideen”

Anregungen fur die Praxis. Expertise, Juni 2015

* Betriebsrate kénnen mitbestimmen —zur Personal-
entwicklung in der Pflege, Handreichung fr
Betriebsrate, Juni 2015

* Die Altenpfiege in Berdin — Report zur Situation
und den Entwicklungsperspektiven der Branche,
Dezember 2014

* Das Alter ist bunt = Vielfalt in der Altenpflege
lebendig gestalten, Expertise, Dezember 2014 .

* Forderwegweiser Pflege, Juni 2014

t"‘-‘?’:‘.‘;:.:‘ ‘KW Do AEEN | "‘*'“"‘“‘J! o Tsgar .
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+
Fazit m" ==

* Die erarbeiteten MaRnahmen des Bundnisses zur
Fachkraftesicherung In  der Altenpflege haben politische
Aufmerksamkeit erzeugt

* Die angebotenen Fachdialoge werden sehr gut angenommen und
haben zunehmende Bedeutung in der Branche.

Publikationen sind nachgefragt und besonders die Materialien zur
Ausbildung Altenpflege werden von den Betrieben fur die
Personalgewinnung genutzt

* Das Bewusstsein, dass trotz enger personeller Ressourcen der
vorhandene Handlungsspielraum fur die Personalgewinnung und

—bindung genutzt werden muss, hat zugenommen.

P Kese - A - T

4
W“
T
(o -

Berliner
Bindnis fur
Altenpflege

Qualitits- und Qualifizierungsoffensive fir
Fachkriftesicherung in der Altenpflege

P, .*(-'f [ - r)uxn--n—ﬂ! o tagar .

In der sich anschlieBenden Diskussion beleuchten die Teilnehmenden verschiedene Aspekte
zur Sicherung des Fachkraftebedarfs in der Altenpflege.

Personaleinsatzplanung

Vor dem Hintergrund der Strukturqualitatsverordnung des Landes Brandenburg wurde an
verschiedener Stelle Uber die Mdglichkeiten des Personaleinsatzes gesprochen. Die
Verordnung des Landes ermdglicht bei entsprechendem Konzept auch eine Fachkraftquote
von unter 50 %, diese Mdglichkeit wurde bisher von den Einrichtungen jedoch nur in geringem
Umfang genutzt. Es besteht die Méglichkeit Gber intelligente Einsatzplanung den Bedarf an
Pflegefachkréaften zu senken und gleichzeitig die pflegerische Tatigkeit zu professionalisieren
und aufzuwerten. Daflir missten die Tatigkeiten der Pflegekrafte jedoch starker auf den Kern
pflegerischer Arbeit fokussiert werden. In diesem Zusammenhang ist jedoch Mut fir neue
Konzepte und zur Delegation von Verantwortung gefragt. Die Gesellschaft muss dabei mehr
Vertrauen in die Kompetenzen der Pflegefachkrafte und Pflegeeinrichtungen aufbringen. Die
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Pflegeeinrichtungen und die entsprechenden Pflegedienstleitungen haben die zentrale
Verantwortung, in diesem Feld neue Wege zu beschreiten. Auch wenn viele Einrichtungen
bisher eher klassischen Einsatzkonzepten nachgehen, existieren im Land Brandenburg auch
innovative Ansatze.

Kooperation/Konkurrenz zwischen Pflegeeinrichtungen

Aufgrund der guten Marktlage der Pflegeeinrichtung (demografischer Wandel) besteht die
Konkurrenz in erster Linie um Fachkréfte und nicht um Kunden. Trotzdem sind die Interessen
der Einrichtungen in der Regel nicht so gelagert, dass eine direkte Kooperation zwischen
Einrichtungen bei der Versorgung als zielfGhrend wahrgenommen wird. Von der direkten
Kooperation zwischen Einrichtungen ist eine zweite Ebene der moderierten Zusammenarbeit
zu unterscheiden. Sofern sich Akteure finden, die diese Moderation Ubernehmen, werden die
Kooperationsméglichkeiten optimistischer eingeschatzt. Kritisch ist jedoch die Identifikation
entsprechender Akteure mit ausreichenden Ressourcen fiir diesen Moderationsprozess.

Moalichkeiten der Koordinierung/Steuerung

Das Land Brandenburg sieht in der Koordinierung und Steuerung der unterschiedlichen
Aspekte bei der Betreuung pflegebediirftiger Menschen vor Ort einen zentralen Ansatzpunkt
zum Umgang mit dem drohenden Pflegenotstand. Nach dem Landespflegegesetz sind die
Landkreise und kreisfreien Stadte die zentralen Akteure fir die Koordinierung/Steuerung.
Dabei haben die Kommunen zwar allgemein die Aufgabe die Daseinsvorsorge sicherzustellen,
besitzen in der Pflegestrukturpolitik aber keine origindre Gestaltungskompetenz. Zudem
erscheint dieses Politikfeld fir Kommunen nicht attraktiv. AuBerdem muissen sich viele
Kommunen mit einer entsprechend knappen Budgetausstattung auseinandersetzen.

Arbeits- und Rahmenbedingungen der Pflege

Eine besondere Herausforderung bei der Fachkraftesicherung fir die Pflege spielen die
Arbeits- und Rahmenbedingungen. Die Pflegefachkrafte missen sich mit Schichtarbeit,
Teilzeit sowie vielen fachfremden Téatigkeiten auseinandersetzen. Dabei wird der Pflege haufig
die Gesamtverantwortung fiir die Betreuung pflegebedurftiger Menschen zugeschrieben. Beim
Umgang mit dem Fachkraftemangel sollte dieses Bild in dem Sinne verandert werden, dass
die Pflegekrafte fur die Pflege =zustédndig sind und nicht in einer umfassenden
Gesamtverantwortung (inklusive Erledigung des Abwaschs und heruntertragen des Miills)
stehen.

Auch wenn die Schilerzahlen in den Gesundheits- und Pflegeberufen in den letzten Jahren
entgegen des allgemeinen Trends relativ konstant geblieben sind, ist zu konstatieren, dass es
sehr hohe Wechselquoten aus den Pflegeberufen heraus gibt und die Zahlen nicht genigen,
den Bedarf zu decken. Bei den hohen Bedarfen an Fachkraften mussen die
Arbeitsbedingungen so gestaltet sein, dass die Wechselquoten zurlickgehen und Fachkrafte
langer im Beruf gehalten werden kénnen.
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Sonstiges

Bei dem drohenden Pflegenotstand aufgrund des sehr groBen Bedarfs an Pflegekraften ist es
notwendig, dass alle an der Pflege beteiligten Akteure Offenheit fir innovative Lésungen und
kooperatives Handeln zeigen. Dadurch kénnen bisher ungenutzte Potenziale gehoben werden
und einen Beitrag zur LOésung der Herausforderungen liefern. Wahrscheinlich wird es
notwendig sein qualitative (Art der Pflege, Koordinierung/Steuerung usw.) und quantitative
Lésungen (Erhéhung der Zahl an Pflegekréaften) zu erreichen.
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Forum 2: ,Pflege braucht Hande". Méglichkeiten der Integration gering qualifizierter
Arbeitnehmerlinnen in die Kranken- und Altenpflege.

Moderation: Annette Glause (MASGF)

Impuls 1: Anne-Maria Lehmkuhl (MASGF, Referat 23)
Donald lite (LASV)

Impuls 2: Bianca Bottcher (Sen AIF)
Ulrich Séding (IbBG, Vivantes)

Frau Glause leitet in das Thema des Fachforums ein. Kernfrage ist, wie sich der
Fachkraftebedarf in der Altenpflege mittelfristig sichern Iasst. Als wesentliche
Entwicklungsdeterminanten beschreibt Frau Glause den demografischen Wandel und die
damit einhergehenden Anspriche an die Aus- und Weiterbildung in der Altenpflege sowie den
Bedarf an innovativen Personaleinsatzkonzepten. Eine der Kernfragen ist, wie
Pflegefachkréafte und unterschiedlich qualifizierte Helfer/innen kompetenzgerecht eingesetzt
werden und nutzerorientiert zusammenarbeiten kénnen. Da dies weit Uber die h&aufig
thematisierte quantitative Dimension hinausgeht, sollte der Schwerpunkt der Diskussion auf
qualitative Veranderungen gelegt werden. Der Leitsatz (aus dem Bericht der
Einrichtungsbefragung) lautet

,Die Lésung des scheinbar quantitativen Problems der Fachkréftesicherung héngt... [erhebl.]
davon ab, inwieweit es gelingt, notwendige qualitative Verdnderungen der
Versorgungsstrukturen umzusetzen.

AnschlieBend stellen Herr Donald lite (LASV) und Frau Anne-Maria Lehmkuhl (MASGF) die
Situation der Altenpflegehelfer/innen (APHs) mit landesrechtlich geregelter einjahriger
Ausbildung in Brandenburg vor. Folgende Rahmenbedingungen erschweren nach
Einschatzung der beiden Impulsgeber den Einsatz dieses Personals in der Altenpflege:

e Die Einrichtungen halten haufig an einer quantitativen 50% Fachkraftquote fest. Ein
qualifikationsgerechter Fachkréafteeinsatz, wie er von der Strukturqualitdtsverordnung zum
Brandenburgischen Pflege- und Betreuungswohngesetz gefordert wird, findet erst in
Ansatzen statt. Das heiBt, Pflegefachkrafte nehmen noch Ilangst nicht die
Steuerungsfunktion wabhr, fir die sie qualifiziert sind. In der Arbeitsorganisation wird
lediglich zwischen Fach- und Hilfskraft unterschieden, wobei die qualifizierten
Altenpflegehelferinnen nicht von génzlich unqualifizierten Mitarbeitern unterschieden
werden.

e Spezifische Tatigkeitsfelder der unterschiedlichen Qualifikationsprofile (so auch der APHs)
kdénnen in den meisten Einrichtungen nicht benannt werden. Entsprechend fehlt es haufig
schon an der Idee eines qualifikationsgerechten Fachkréafteeinsatzes.

e Die Ausbildungssituation in Brandenburg ist trotz sich &ndernder Rahmenbedingungen
gut: derzeitig dreijahrige Umschulungsfinanzierung durch Bundesagentur fir Arbeit;
Fordersatz Land BB zur Finanzierung des theoretischen und praktischen Unterrichts an
den Altenpflegeschulen BB angehoben, Die Inhalte der Altenpflegeausbildung
erméglichen  eine  qualifizierte  Ausbildung.  Vollstandige  Anrechnung  der
Altenpflegehilfeausbildung auf die Fachkraftausbildung. D. h. Verkirzung um ein Jahr.
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e Das groBte Problem besteht aktuell darin, dass die Neuregelungen des Brandenburger
Heimrechts (der Strukturqualitatsverordnung von 2009) von den Einrichtungen nicht
hinreichend aufgenommen werden. Die Neuregelungen zur Fachkraftquote greifen erst in
Ansétzen. Die Einrichtungen nutzen den seit 2009 vorhandenen Spielraum beim
Fachkrafteeinsatz kaum.

e Zu Klaren ist, ob die Einrichtungen mit der Entwicklung und Umsetzung zeitgemaBer
Personaleinsatzkonzepte (Personaleinsatzplan, Einrichtungskonzept) tberfordert sind und
an dieser Stelle weitere Unterstitzung brauchen.

e Die Idee bei der Differenzierung des Fachkrafteeinsatzes ist, dass der gezielte Einsatz von
Altenpflegehilfskraften direkt den Fachkrafteeinsatz bedingt. Bisher werden die einjahrig
ausgebildeten Pflegehilfskrafte jedoch kaum entsprechend ihrer Kompetenzen eingesetzt.
Entsprechend fallen die Ruckwirkungen auf den Fachkrafteeinsatz Uberschaubar aus.

e Eine wesentliche Herausforderung bei der Erarbeitung innovativer
Personaleinsatzkonzepte ist die Frage nach dem Einsatz und der Zusammenarbeit von
Pflegefach- und Pflegehilfskraften. Bisher werden die Mdglichkeiten einer arbeitsteiligen
Zusammenarbeit noch nicht ausreichend genutzt.

e ResUmierend ist festzuhalten, dass bisher nur ein geringer Anteil der Brandenburger
Pflegeinrichtungen die Mdglichkeiten eines kompetenzorientierten Personaleinsatzes
nutzt.

Im Rahmen des zweiten Impulsreferates prasentieren Frau Bianca Béttcher (Sen AlIF) und
Herr Ulrich Séding (IbBG, Vivantes) das Modellprojekt ,,Ausbildung zur/m staatlich gepriften
Pflegeassistent/in mit Schwerpunkt Altenpflege*.

Im Rahmen des zweiten Impulsreferates prasentieren Frau Bianca Béttcher (Sen AlF) und
Herr Ulrich Séding (IbBG, Vivantes) das Modellprojekt ,,Ausbildung zur/m staatlich gepriften
Pflegeassistent/in mit Schwerpunkt Altenpflege*.

/Ty Berlin

Ausbildung zur/m staatlich gepriiften
Pflegeassistent/in
mit Schwerpunkt Altenpflege

Schulversuch in Berlin
Start 14.9.2015
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Senatsverma
Hir debet, Integr

und Fr

_begEm
Modellprojekt der Senatsverwaltung fiir Arbeit,
Integration und Frauen im Rahmen des Berliner
Biindnisses fiir Altenpflege v
ALY Anerptoge

+ Antwort auf den hohen Bedarf an gut qualifiziertem Pflegepersonal

*  Liickenschluss in der Pflegeberufssystematik

+ Berufliche Weiterentwicklung- Durchlassigkeit erdffnet Karrierewege
* Niedrigschwelliger Ausbildungszugang

*  Méglichkeit mit Abschluss der Ausbildungden Schulabschluss zu erwerben

+ Zielgruppe: 25 + daher auch keine Konkurrenz zur Ausbildungzum
Sozialassistentin/en

* Durchfallende der Fachausbildungerhalten einen Berufsabschluss

Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Das Modellprojekt wird am OSZ 1 Gesundheit als Schulversuch
umgesetzt mit dem Abschluss staatlich gepriifte/r Pflegeassistent/in
mit den Schwerpunkt Altenpflege und ist damit der rechtlichen
Verantwortung der Senatsverwaltung fiir Bildung, Jugend und
Wissenschaft zugeordnet.

es ist vorerst kein Durchgang mit dem Schwerpunkt Gesundheits- und
Krankenpflege vorgesehen.

Die Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales plant fir Herbst 2015
eine einjahrige staatlich anerkannte Gesundheit- und Krankenpflege-
helferausbildung

Die Ausbildung kann von der Arbeitsagentur oder dem Jobcenter lber
den Bildungsgutschein geférdert werden (Einzelfallentscheidung)

Abschlussveranstaltung Ein

P et S TP JAP O SRy e

Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Konzeption erfillitdie formalen Anforderungen:

+ die Anforderungen der Arbeits- und Sozialministerkonferenz an die
Eckpunkte fiir Mindeststandards der in Landerzustandigkeit
liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege.

Damit ist den Absolventinnen und Absolventen eine Anerkennung
des Abschlusses Pflegeassistenz im gesamten Bundesgebiet
gesichert.

+ die curricularen Voraussetzungen, um eine Anpassung an ein neues
generalistisches Pflegeberufegesetz vorzunehmen.
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Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege
Eingangsvoraussetzungen

+  Gesundheitliche Eignung
Nachweis Uber &rztliches Attest
Infektionsschutz Belehrung (Rote Karte)

+ Sprachniveau B2
(Erwerb derzeit mdglich auch mit B1 durch kostenlose TN an einer QvB
MaRnahme = 6 iger Sprachkurs mit Abschlusspriifung,

L

finanziert durch SenAlF)

+  Praxiszeit ochne Vorerfahrung in der Pflege: mindestens 3 Wochen
berufliches Praktikum in einer Pflegeeinrichtung

* Formale Abschliisse
Berufsbildungsreife oder gleichwertiger Abschluss (ersatzweise
JGrundbildungsfeststellungsverfahren” entwickelt von der HU Berlin)

Abschlussveranstaltuncg

sbefragungin

. T,

Prmmeimolin ntbalnabbins

Senatsvern
Fir debedt, Integrat
o Fraus

Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege
Ein Weg in Ausbildung ohne Schulabschluss:

Verpflichtend:
Tellnahme an einem standardisierten Grundbildungsfeststellung: fahren
Notwendiges Ergebnis -> positive Prognose

* Verfahren ist standardisiertund kannin einem ca. einstiindigen Testverfahren von
Berufsfachschulen durchgefiihrt und ausgewertet werden.

+ dient der Uberprifung der Kenntnisse bei den Teilnehmenden, ob eine positive

Prognose zur Erreichung des Bildungsziels erwarten abgegeben werden kann

* Mit zusétzlichem allgemeinbildendem Unterricht und bei erfolgreichem Abschluss
der Ausbild Pfl istenz mit einem Notendurchschnittvon mindestens 3,0

erwerben die TN zugleich die Berufsbildungsreife.

+ Mit Bestehen der AB erfillen die TN die Voraussetzungen, um in eine verkirzte
Ausbildung zur Pflegefachkraft zu gehen.

Ab

chlussveranstaltung

PP T | S T J Y Y

, Iivtegr a
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Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Dauer und Umfang der Ausbildung

* Ausbildungsdauervon 1,5 Jahren Minimum, flr die Vermittiung notwendiger
Fachkenntnis sowehl in der Kranken- und Altenpflegehilfe

+ Das Curriculum umfasst 1.000 Unterrichtstunden. Es beinhaltet die Grundlagen
fiir eine kultursensible Pflege und den Erwerb von Kenntnissen, die eine
Erweiterung des Tatigkeitsfeldes zulassen.

+ Flr Tellnehmende ohne Schulabschluss wird zusatzlich aligemeinbildender
Unterricht mit fachpraktischem Bezug erteilt.

Das Curriculum fiir die Ausbildung Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege
oder G dheits- und Krank flege ist identisch, bis auf 80 Unterrichts-

iep

stunden, die zur Vertiefung des Schwerpunkts dienen!
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Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Praxiseins&tze in der Ausbildung

In der 1,5-jahrigen Ausbildungerfolgt ein Praxiseinsatz in der stationdren Akut-
und Langzeitversorgung und Ambulanten Pflege.

Je nach Schwerpunkt der Ausbildungfindet der iberwiegende Anteil der
praktischen Ausbildungin der Alten- oder der Akutpflege statt. Allerdings muss
immer ein Praktikum von mindestens drei Monaten in der jeweiligen anderen
Pflegeausrichtung erfolgen. Der Praxiseinsatzim ambulanten Bereich umfasst
mindestens vier Wochen.

Der Ausbildungstrager zahit im gesamten Zeitraum die Ausbildungsvergitung.
Um hier einen Ausgleich herbeizufiihren, bieten sich Kooperationenvon
PAl yund Akutk kenhauseran,

i

Senatsvern
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Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Dauer und Umfang der Ausbildung

* Ausbildungsdauervon 1,5 Jahren Minimum, fir die Vermittiung notwendiger
Fachkenntnis hlin der Kranken- und Altenpflegehilfe

* Das Curriculum umfasst 1.000 Unterrichtstunden, Es beinhaltet die Grundlagen
fiir eine kultursensible Pflege und den Erwerb von Kenntnissen, die eine
Erweiterung des Tatigkeitsfeldes zulassen.

+ Flr Teilnehmende ohne Schulabschluss wird zusatzlich aligemeinbildender
Unterricht mit fachpraktischem Bezug erteilt.

Das Curriculum fiir die Ausbildung Pfleg: i mit Schwerpunkt Altenpflege
oder G dheits- und Krank flege ist identisch, bis auf 80 Unterrichts-

stunden, die zur Vertiefung des Schwerpunkts dienen!

Pflegeassistenz mit Schwerpunkt Altenpflege

Sprache als Voraussetzung

* der Ausbildung zur staatlich gepriften Pflegeassistenz ist ein Sprachkurs als
LJQualifizierung vor Beschaftigung” Modul vorgeschaltet,

* Kooperationspartnerist das Sven-Walter-Institut der GFBM
* Im Kurs, der seit 19. Januar 2015 lauft, befinden sich zurzeit 20 Teilnehmende.
* Der berufsbezogene Deutschkurs fiihrt zum Abschluss Sprachniveau B2,

* Ein3-wdchiges und 4-wochiges Praktikumin einer Pflegeeinrichtungen zur
Férderung und Verfestigung der Fachsprache sind in den Sprachkursintegriert.

+ Ausbildungund Sprachkurs sind verbindlich gekoppelt

+ Die Ausbildungbeginnt am 14.9.2015

ngsbefragungin den

Donomadnmben A O ANGE

Abschlussveranstaltu
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Senatsvermaltung

Fir dcbet, Integration b .
5 | beymm

Internationale Zusammensetzung des Sprachkurs

Herkunftslander

Abschlussveranstaltung Einrichtungsbefragungin den
Manimadisnibalanbibne fnmion Davlio Deamadambuores A0 S N4 E

Abschluss Zusammensetzung des Sprachkurs

Abschlisse der TN QvB Deutsch und Pflege
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| s Berlin

Haben Sie konkrete Nachfragen
zum Projekt?

Kontaktieren Sie hierfiir direkt:
elke.ahlhoff@wertarbeitgmbh.berlin.de

In Berlin besteht in Einrichtungen der Bedarf nach Entlastung der Pflegefachkrafte. Das
Modellprojekt ist als Antwort auf den hohen Bedarf an gut qualifiziertem Pflegepersonal zu
verstehen. Jugendlichen/jungen Erwachsenen wird die Mdglichkeit geboten, im Bereich der
Pflege tatig zu werden und mit Abschluss der Ausbildung den Schulabschluss zu erwerben.
Der Ausbildungszugang ist niedrigschwellig und bietet Perspektiven zur beruflichen
Weiterentwicklung und zu Karrierewegen. Gerade Personen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
relevante Schwierigkeiten in einer Ausbildung zur Pflegefachkraft hatten bzw. Personen denen
die Ausbildungsberechtigung fehlt, haben die Chance im Rahmen des Modellprojektes einen
staatlich anerkannten Berufsabschluss zu erwerben.

Die Zielgruppe des Projektes liegt bei Personen, die élter als 25 Jahre sind. Entsprechend
besteht keine Konkurrenz zur Ausbildung zum Sozialassistentin/en.

Mit dem Projekt sollen auch Personen mit Migrationshintergrund angesprochen werden.
Hierbei sind spezifische formale Anforderungen und Eingangsvoraussetzungen zu erfillen
(bspw. Sprachniveau B2). Bestandteil des Projektes ist aber auch die kostenlose Teilnahme
an einem Sprachkurs. Durch den Abschluss der Ausbildung zur/m Pflegeassistent/in mit einer
Note besser/ gleich 3,0 wird gleichzeitig ein Schulabschluss erworben. Interesse an dem
Modellprojekt wurde u.a. von Berufsfachschulen gezeigt, die sich an der Ausbildung der
Pflegeassistent/in beteiligen wollen. Das Projekt befindet sich z. Z. noch in der Testphase und
muss daher noch evaluiert werden.

Im Anschluss an die Ausfihrungen von Frau Boéticher schildert Herr Soéding die
Herausforderungen bei der Qualifikation von Personen ohne geradlinige Schul-/
Berufslaufbahn fir Pflegeberufe aus der Sicht der Praxis.

Wesentlich ist fir Herrn Séding, dass Pflege eine kompetenzseitig anspruchsvolle Téatigkeit
darstellt. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass nicht jeder dazu in der Lage ist zu pflegen und
schon gar nicht jeder die Anforderungen an eine Pflegefachkraft meistern kann. Gleichzeitig
besteht das Problem, dass die Zahl an Bewerber/innen riucklaufig ist und der Fachkraftebedarf
in den Einrichtungen steigt. Zu klaren ist entsprechend, wie Pflegeberufe attraktiver gemacht
und welche geeigneten Bewerber/innen unter welchen Rahmenbedingungen gefunden
werden kdnnen. Bewerber/innen auf Fachkraftstellen, sind oft aus kognitiver Sicht nicht fur
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eine Ausbildung als Pflegefachkraft geeignet. Das zeigt sich auch daran, dass der Anteil der
Auszubildenden Pflegefachkrafte, die die Probezeit nicht geschafft haben (bspw. weil die
Theorieprifung nicht bestanden wurde) zunimmt. Insgesamt ist die Notwenigkeit
Ausbildungswege zu schaffen, die es Menschen mit begrenzter Ausbildungsreife ermdglichen,
einen Beruf zu erlernen, in den letzten Jahren gestiegen. Das gilt im Besonderen flir den
Bereich der Alten- und Krankenpflege. Fir Berlin spielt dabei das Potenzial der Migrant/innen
eine besondere Rolle. Projekte, die diesem Tatbestand gerecht werden sind zu begriBen.

In der anschlieBenden Diskussion werden folgende Aspekte beziiglich der Ausbildung und
Beschaftigung von Pflegehilfskraften und Pflegeassistent/innen thematisiert:

e Fragen und Erldauterungen zum Modellprojekt: Was missen Personen mitbringen, um am
Modellprojekt teilzunehmen? Das Projekt ist fir junge und altere Menschen gedacht, um
eine alternative Mdoglichkeit der Berufsausbildung unabh&ngig von der schulischen
Ausbildung zu erhalten. Dadurch kénnen Kapazitaten genutzt werden von Personen, die
schon in der Pflege arbeiten denen aber eine formale Qualifizierung fehlt. Langfristig
gesehen kann so in Einrichtungen eine Entlastung der Fachkréafte stattfinden. Durch das
Projekt kénnen nicht genutzte personelle Ressourcen genutzt werden: Z. B. Schul- und
Ausbildungsabbrecher, Personen, deren Schulabschlisse in Deutschland nicht anerkannt
werden, ,Spatentwickler® etc. Das Projekt wird als Weg gesehen, etwas Neues zu
gestalten und neue Strukturen zu bilden, die durchlassiger sind, sowie der Versuch,
Personen langfristig in der Pflege zu gewinnen.

e Ein wesentliches Problem wird darin gesehen, dass die Einrichtungen nicht Uber
hinreichende finanzielle Ressourcen fir ausreichend Personal verfliigen. Das Handeln der
Einrichtungen unterliegt in der Regel 6konomischen Zwangen. Dadurch kommt es oftmals
zu einer starken Uberbelastung examinierter Fachkrafte. Oft fehlen die finanziellen
Ressourcen um eine ausreichende Zahl an Fachkraften zu beschéftigen. Der konzeptionell
wenig durchdachte Einsatz von Pflegehelfer/innen zur Kompensation der
Fachkrafteengpasse kann zu einer zusatzlichen Belastung der Fachkréafte fihren und
gefahrdet die Qualitat der pflegerischen Versorgung.

e Die Fachkraftesituation zwischen berlinnahen und berlinfernen Regionen unterscheidet
sich in relevantem MafBe. Es gibt gerade im landlichen Bereich Probleme
Ausbildungsplatze mit geeigneten Bewerber/innen zu besetzen. Bei den Hilfskraften ist zu
beobachten, dass Personen mit Basisqualifikation oft keine Probleme bei der Job-
Vermittlung haben; staatlich anerkannte Pflegehilfskraften fallt es hingegen schwerer eine
Beschaftigung zu finden.

e Auch die Qualitat der praktischen Ausbildung wird in Teilen in Frage gestellt: Schlechte
Arbeitsbedingungen férdern Abbrecherquoten. Nachwuchsprobleme entstehen u. a. auch
durch schlechte Erfahrungen mit dem Pflegeberuf aus dem sozialen Umfeld der
Ausbildungssuchenden. Hier stehen die Einrichtungen in der Pflicht gute
Ausbildungsstrukturen zu schaffen und diese auch zu kommunizieren (Bildungsarbeit).
Berufliche Perspektiven auch innerhalb der eigenen Einrichtung sind zu entwickeln und
das Interesse junge Menschen weiterzubilden muss weiter ausgebaut werden. Die Qualitat
der Ausbildung kann gesichert werden, indem bspw. keine Ausbildungsvertrage mit
Einrichtungen geschlossen werden, die zu den oben genannten Punkten kein
personalpolitisches Konzept vorweisen kénnen.
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Ein wesentlicher Ansatzpunkt wird in der Foérderung der 6ffentlichen Wertschatzung der
Pflegeberufe gesehen. Das Problem besteht darin, dass das Interesse an den
Altenpflegeberufen sinkt und die gesellschaftliche Wahrnehmung dieser negativ besetzt
ist. Hinzu kommt, dass die Pflegeberufe mehr und mehr in Konkurrenz zu anderen
Ausbildungsberufen treten und in diesem Wettbewerb nur schwer bestehen kénnen. Um
hier intervenieren zu kbnnen, muss es zunachst gelingen, die Selbstdarstellung der Pflege
deutlich optimistischer als bisher zu gestalten. Bei in der Regel negativer Selbstdarstellung
darfte es schwer werden, junge Menschen fur eine Tatigkeit in der Pflege zu gewinnen.

Ein weiteres Instrument der Fachkréaftesicherung wird in der Auslibung der bestehenden
Kompetenzen der Pflegefachkréafte gesehen. Der Personaleinsatz muss sich insgesamt
starker an den verschiedenen Qualifikationsstufen, der in der Pflege Beteiligten orientieren
und Pflegefachkréfte missen mehr als bisher die ihnen zustehende Steuerungskompetenz
ubernehmen.
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Forum 3: Krankenhduser und ambulante Versorgungszentren als Impulsgeber fir
Ansatze innovativer Versorgungsstrukturen aus Sicht der Gesundheits- und
Krankenpflege.

Moderation: Michael Zaske (MASGF)
Impuls 1: Marco Bartz (Krankenpflegedirektor Klinik Nauen)
Impuls 2: Simone Weber-Karpinski (Geschaftsfuhrerin der Klinikum Campus GmbH)

Herr Zaske vom Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie begrif3t die
Teilnehmer/innen des Forums. Die bessere, sektorlibergreifende Zusammenarbeit — so seine
einleitenden Worte — soll die Nutzung von Synergien im Versorgungsprozess ermdglichen
sowie die Gewinnung und Bindung von Fachkréften fiir die Gesundheitsberufe beférdern.
Folgende Vision wird vorgestellt:

,ES gelingt den Krankenh&usern / ambulanten Versorgungszentren, sich auf Basis ihrer
betriebswirtschaftlichen und kompetenzseitigen Kapazitaten zu einem der zentralen Akteure
bei der Modernisierung der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung zu entwickeln.
HierfOr unterstitzen und initiieren sie sektorentbergreifende Versorgungsnetzwerke. In diesen
Versorgungsnetzwerken Ubernehmen sie eine moderierende und bei Bedarf steuernde
Funktion fir die Bereiche Pravention, Nachsorge und Therapie sowie ambulante und
stationére Pflege®.

Als Impulsgeber stellte Herr Bartz — Havelland Kliniken GmbH — die innovativen
Versorgungstrukturen, die das Klinikum in den letzten Jahren aufgebaut hat vor. Er berichtet
Uber regelméaBige Management-Austausche, Uber gemeinsam mit Pflegediensten erstellte
Patientenbriefe und Uber Betreuungsstandards. Ein Tag der Pflege und das Thema Pravention
wird mit Akteuren und Multiplikatoren vor Ort Hand in Hand organisiert. Seiner Meinung nach
sollten die Krankenhauser aufgrund der vorhandenen Infrastruktur und der Vielfalt der
Dienstleistungen eine zentrale Rolle bei der Gestaltung der innovativen Versorgungstrukturen
spielen. Selbstverstandlich nur in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten und Akteuren
aus anderen Sektoren vor Ort.

Folgende Prasentation veranschaulicht die Ausfuhrungen von Herrn Bartz:
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Managementtreffen

» Gesundheits- und Krankenpflege-Altenpflege-
Rettungsdienst — Therapeuten als Gruppe, 2 x im Jahr

» Ergebnisse gemeinsamer Projektarbeit:
Pflegeliberleitungsbrief, Entlassungsmanagement,
Uberleitung von Patienten mit multiresistenten Keimen,
gemeinsame Pflegestandards

» Rotationsprinzip zwischen Kliniken und Heimen

» Konzept der Ausbildung von Notfallsanitatern

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNEHMENSORUPPE

43



.
HAVELLAMD KLIWIKEN cues T

Spezialisierte Ambulante
Palliativ Versorgung

» Ziel: Palliativmedizin und Palliativpflege
Rechtsgrundlage: § 37 b SGB V

» Basis - Zusammenarbeit der Gruppe

» Behandeln, begleiten, Symptome lindern/
beherrschen, Lebensqualitat sichern

> Perspektive: Patient/in - Familie - Umfeld

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNEHMENSORUPPE

ae
HAVELLAND MLINIKEN GMBH ﬁ

Pravention durch
Offentlichkeitsarbeit

» Tag der Pflege - Ziel: gezielt aufgearbeitete und
verstandliche Informationen fir die Bevolkerung

» Ausrichtung - erfolgt unternehmensweit, z.B. mit den
Themen: chronische Wunden, Ernahrung, Versorgung
onkologischer Patienten

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNERMENSORUPPE

ae
HAVELLAND MLINIKEN GMBH ﬁ

Pravention durch
Offentlichkeitsarbeit

» Netzwerk gesunde Kinder: Sicherstellung der
Versorgung der Neugeborenen und Kleinkinder bis zu
drei Jahren, in der Hauslichkeit

» Schul- und Kita-Untersuchung: Sicherstellung der
Vorsorgeuntersuchungen in Schulen und Kita's, wird
durch Personal der Klinik gewahrleistet (Landkreis)

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNEHMENSORUPPE
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Pflege in Familien fordern - PfiFf

Multiplikatoren Schulung zu Pflegekursen, individueller
Pflegeberatung von Angehorigen

v

» Projekt befindet sich noch im Aufbau

» Ziel: Begleitung der Patienten und ihrer Angehorigen
aus dem Krankenhaus in die Pflegesituation in der
Hauslichkeit

» Drehtiireffekt verhindern, Uberforderung der
Angehdrigen minimieren

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNEHMENSORUPPE

Expertenkommission Kranken-
und Altenpflegereform
» Strategische Ausrichtung der pflegerischen Versorgung
in Hinblick des stetig steigenden Personalmangels

» Konzepte berufsgruppenibergreifender pflegerischer
Qualitatssicherung

» Neustrukturierung der Arbeitsorganisation

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNERMENSORUPPE

ae
HAVELLAND MLINIKEN GMBH ﬁ

..
HavELLAND Kuiwinen auon PO

Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit !

HAVELLAND KLINIKEN UNTERNEHMENSORUPPE
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Frau Weber-Karpinski — Klinikum Campus GmbH und Klinikum Campus Services GmbH —
berichtete Uber die umfangreichen Angebote des Familien Campus. Dabei zeigt Sie die
Méglichkeiten der organisatorischen VerknlUpfungen der verschiedenen Betreuungsbereiche
und die Rolle der einheitlichen Patientenakte. Die Beteiligung der Partner vor Ort (z. B. DAK,
ASB, Johanniter, Behindertenwerkstatt, Demenzstation, Betriebskindergarten und
Weiterbildungszentrum) war fiir Sie wie auch fir die anderen Teilnehmer/innen von
entscheidender Bedeutung fir den Aufbau sektorenibergreifender Versorgungsstrukturen.
Die Strukturen sollten dabei auf jedem Fall kommunal organisiert werden.

Frau Weber-Karpinski stiitzt ihre Ausfiihrungen auf die nachstehende Prasentation:

B g o Stk
- . . « ®_ FamilienCampus

Forum 3:

Krankenhauser und ambulante Versorgungszentren als Impulsgeber fiir
Ansatze innovativer Versorgungsstrukturen aus Sichr der Gesundheits

und kr.nll\rnpﬂrgl'

Dipl-Ing. Simone Weber-Karpinski
Geschifisfihrenn der Klinlkum Campus GmbH und

Klinikum Campus Service GmbH

Potsdam, 20.06.2015

= Unternehmensgruppe

Klinikum Niederlausitz GmbH

i Standionis Senflerbeng, Laochasmmis

JE_ gt = O
. ®_ FamilienCampus
e
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Diskussion:

Auf die Frage wie sich die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten gestaltet,
gab es einige positive wie auch negative Riickmeldungen z. B. zur effektiven Ubergabe
der Patienten nach einen Krankenhausaufenthalt in die Familidre- oder Alterspflege.

Bei der Fachkraftethematik wurde von der AOK angedeutet, dass es mittelfristig keine
weiteren finanziellen Anreize fir die Fachkraftesicherung geben wird und dass
auslandische Fachkréfte alleine keine Losung fir die Engpésse sei kdnnen. Einzig durch
mehr Wertschatzung der Berufe und das Aufzeigen interessante Aufgabe z. B. nach einem
Rotationsprinzip innerhalb der organisatorischen Verblnde, kénnte mehr Interesse in den
Bereich geweckt werden. Die Attraktivitat des Arbeitgebers kdnnte ein Magnet fir die
Fachkrafte werden.

Bei der Frage nach gewiinschten strukturellen Anderungen und der damit verbundenen
moglichen Akademisierung der Arbeitskrafte wurde klar, dass die Einrichtungen keine
qualitativen Abstriche machen wollen und dirfen. Hohe Qualitat kénnte nicht mit weniger
Fachlichkeit und Kompetenz abgedeckt werden. Andererseits ware es vorstellbar
bestimmte Aufgaben an Service- und Hilfskréfte abzugeben.

Zur Schaffung nachhaltiger Heilungserfolge und effektiver Begleitung der Menschen durch
das Gesundheits- und Pflegesystem ware die Einbindung der kommunalen Bereiche oder
ggafs. deren Federfihrung notwendig. Dabei misste das Thema des Datenschutzes und
der 10-Jahresaufbewahrungspflicht fir Patientenakten geklart werden. Es gab ein
verbesserungswurdiges Beispiel eines Schlaganfall-Patienten, der von der ABH
zuruckgekehrt war und Uber dessen Zustand weder die Krankenkasse noch der Hausarzt
informiert wurden. Es ist eine Balance zwischen Doppelerfassung und -untersuchung
sowie dem subjektiven Geflihl des Patienten, sich gut betreut zu flihlen anzustreben.

Zusammenfassend wird gefragt wie die kleinen und grof3en Ideen in die Region Ubertragen
werden kdénnen. Wie kénnten die patientenbezogenen Behandlungsdaten entlang der
Versorgungskette ohne Verluste, Missbrauch und mit Gberschaubaren Aufwand genutzt
werden? Die Bereitschaft sei vorhanden gemeinsame Lésung als Modellprojekt zu
realisieren. Telematischen und datentechnischen Entwicklung wirden ebenfalls zur
Verflugung stehen.

AnschlieBend wird festgehalten, dass es Konsens Uber bzw. Bereitschaft zu den drei folgende
MaBnahmen gibt:

1.

Unterstltzung und Initierung von regionalen ,runden Tischen“ zur Zukunft der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung und zum Rollenverstéandnis der beteiligten
Akteure.

Unterstitzung und Initierung von Modellvorhaben zu sektorenibergreifenden
Versorgungsstrukturen im lokalen Kontext. Ziel sollte der Aufbau mdéglichst lickenloser
Versorgungsketten sowie die weitere Optimierung von Schnittstellen zwischen den
Versorgungsbereichen sein. Im Rahmen derartiger Modellvorhaben sollte auch
exemplarisch herausgearbeitet werden, an welche strukturellen Grenzen Anséatze einer
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sektorenlbergreifenden Versorgung (amublante / stationare Versorgung; SGB V- / SGB
XI-Bereich aktuell stoBen).

Initierung und Organisation von sektoreniibergreifenden Fachforen, in denen sich die
Fachkrafte aus den verschiedenen Versorgungsbereichen (Krankenhauser, Altenpflege,
Therapie) Uber fachspezifische Themen austauschen und ihre spezifische
Problemperspektive bzw. ihre Handlungsansatze darstellen und diskutieren kénnen.
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Protokoll Forum 4:
Akademisierungsoffensive in der Gesundheitswirtschaft. Voraussetzungen einer
gelungenen Akademisierung von Pflege- und Therapieberufen.

Moderation:  Prof. Dr. Juliane Eichhorn-Kissel (BTU Cottbus)
Impuls 1: Robert Westphal (Gesundheitsakademie Ernst von Bergmann)
Impuls 2: Joachim Rottenecker (Verband Deutscher Ergotherapieschulen e.V.)

Herr Gregor Holst vom IMU Institut — einer der Auftragnehmer der Studie — fihrt als Moderator
durch das Forum und stellt zu Beginn das Thema und die daflr formulierte Vision fir die
Zukunft vor: Es gelingt den Pflege- und Therapieberufen sich die Potenziale der
Akademisierung zu erschlieBen. Im Zuge dieser Entwicklung kommt es zu einer Ausweitung
von Zustandigkeiten und Kompetenzen (bei den akademisch gebildeten Fachkréaften) im
Versorgungsprozess (Direktzugang, Diagnose- und Therapieverantwortung etc.). Mit der
Akademisierung einher geht die notwendige Differenzierung von Kompetenzbereichen
zwischen beruflich und akademisch gebildeten Fachkraften. AnschlieBend stellen Herr
Westphal und Herr Rottenecker im Rahmen ihrer Impulsvortrage die aktuelle Situation der
Akademisierung von Pflege- und Therapieberufen vor — Herr Westphal aus Sicht einer
Krankenhausleitung, Herr Rottenecker aus Sicht eines Therapeuten.

Impuls 1: Robert Westphal (Gesundheitsakademie Ernst von Bergmann)

Herr Westphal erldutert, dass die Akademisierung von Fachkraften (Pflege u.a.) von den
Krankenhausern gewiinscht wird. In den Kliniken besteht von Seiten der Geschéaftsfihrungen
dabei die Hoffnung, durch Delegation bestimmter Aufgaben, Arzte zu entlasten und hiermit u.
a. dem Fachkraftemangel bei Arzten zu begegnen. Aus Sicht der Krankenh&user lauft der
Prozess der Akademisierung jedoch zu langsam. Die daflir angedachten Aufgaben bestehen
bereits heute, so dass in einigen Krankenhausern neue Berufsbilder, wie bspw. der ,CTA®,
entwickelt werden. Herr Westphal gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass die
ersten Pflegestudiengénge jedoch vom ,Bett weg“ qualifizierten. Eine Ausrichtung auf die
klinische Pflege ist jedoch besonders wichtig und in den Krankenhausern nachgefragt. Des
Weiteren weist er auf die groBe Unubersichtlichkeit bezuglich der bisher bestehenden
Pflegestudienangebote hin. Sowohl die Ausrichtung der Studiengange (Management,
Gesundheit, Padagogik) als auch die Anbindung an die Fakultaten ist sehr unterschiedlich.
Herr Westphal stutzt seine Ausfiihrungen auf die nachfolgende Prasentation:
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ERNSTvon
BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Workshop zum Thema 5:
Akademisierungsoffensive in der Gesundheitswirtschaft.

Voraussetzungen einer gelungenen Akademisierung von
Pflege- und Therapieberufen.

ERNSTvon
Bestandsaufnahme | BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

= Es existieren zur Zeit mindestens 90 Pflegebezogene Studiengénge in
Deutschland

= Seit den 90 er Jahren zunéchst ,weg vom Bett" Akademisierung

= Bedingung fiir Aufnahme des Studiums war der Abschluss der einschlagigen
beruflichen Erstausbildung

= Angebote (iberwiegend an Fachhochschulen (Handlungsfelder:
Management, Padagogik und Pflegewissenschaft); selten Ausrichtung auf
.Klinische Pflege”

= Seit 2004 ist eine Hochschulische Erstausbildung méglich (Modellklausel)
= 2. Zt. gibt es ca. 40 priméarqualifizierende Studiengange

= Unibersichtlichkeit: Vorfinden von sehr heterogenen Strukturen und kaum
vergleichbaren Konzeptionen

ERNSTvon
Bestandsaufnahme Il BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Medizinische Innovationen
Demographischer Wandel
Fachkrifte-Engpass
Kostendruck

Wettbewerb
= Krankenhauser erfahren einen tief greifenden Wandel.

= Hohe Dynamik in der Verdnderung von Strukturen und Prozessen.

= Trend: Qualifikationsorientierte Aufgaben-NEU-verteilung
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Arbeitsneuverteilung im Gesundheitswesen wird auf

ERNSTvon

politischer und wissenschaftlicher Ebene (an-)erkannt BERGMANN
GESUNDHEITSAKADEMIE
i SVR WR oot
GESUNDHEIT
Wissenschaftsrat 2012:
SVR 2005 fur komplexe Aufgabenbereiche in der Pflege
sollte F P kinftig an |
Aufgabe des ildet werden. In pri i
von i mit ientierten ] soliten 10 -
Helferfunktionen. 20 Prozent eines Ausbildungsjahrganges mit
Fachkréfte werden zukUnftig in der Fachaufsicht uber die Helfer einem Zur i

und in der Beratung von Angehorigen tétig werden.

SVR 2007

Pflege soll ek andig pf i Bedarfe einsct
und die T

o fiir Pflege-
bedarfsartikel sollte in die Hand der Pflege gelegt werden. Dariiber
hinaus sind auch d zu
pridfen.

lllg’
‘g Gemeinsamer
“mw" Bundesausschuss

Heilkundeiibertragungsrichtlinie 2011

R

Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 3c SGB V

Téatigkeit am Patienten befahigt werden.

Andreas We e eihaus, Priscent fes DPUa V.

Grade- und Skillmix (ein Beispiel)

ERNSTvon
BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Neustrukturierung von Medizinischer
Aufgaben und T: R

Delegation einzelner arztlicher und /&
administrativer Tatgkeiten AD
Entlastung von pflegefremden und -
Hifstatighetten; qualifierte GKP
Aul rung

Effekt

Prozessoptimierung

Potenzial

Qualifizierung der GKP fur
hochkomplexe Aufgaben

o el - PO [ Admin Ass. |
&

Unmrsn‘qmgsdes examinierten s KPH

insbes. Bemnaufb’eran.ng

Serviceassistenten

Batten-, Sach- und
S

Wie organisiert sich die Berufsgruppe PFLEGE?

ERNSTvon
BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

= eine systematische Delegationspraxis ist eher selten
= weiterhin ritualisierte Stationsablaufe
= abhéangig von aktuellen Personalressourcen: wer ist heute vor Ort?

= nach personlichen Interessen und Vorlieben ...
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. . ERNSTvon
Stimmen aus der Krankenhauspraxis BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Hierarchie # Kollegialitat
Hierarchie # Teamgeist
Hierarchie # GleichWERTIGKEIT

...bloR keine Hierarchie in der Pflege!

... eine Differenzierung zwischen ,Planungs-“und ,Durchfihrungsképfen”
muisse verhindert werden.

... die Einstellung von nicht dreijahrig ausgebildeten Pflegekraften fir die
patientennahe Versorgung wird abgelehnt, da die pflegerische Versorgung
der Patient/innen dadurch fraktioniert und die patientennahe Pflege
deprofessionalisiert werde.

Muths & Darmann- Fink, 2013

.Kannst du mehr? Darfst du mehr als wir? Bist du jetzt was Besseres?
Bekommst du mehr Geld?" — das sind Fragen, die Pflegekrafte den
Studierenden im Praxiseinsatz stellen.

Gerst & Hibbeler, 2012 Hierarchie = Statusverlust!

Immenschuh, 2015

ERNSTvon
~Berufebasteln”: Spezialisten vs. Generalisten BERGMANN
GESUNDHEITSAKADEMIE
Zukunft
Pflege- und Arzt ersetzend i
e —
‘L || || _ Plege Medizin
4-(1;;;9 (MA) AssArzt | Facharzt

Ubemahme
standardisierter ﬁ
diagnostischer
und
interventioneller
MaBnahmen

ANP?

ERNSTvon
Aufgaben BA: mit oder ohne Anndherungen an die Medizin? BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Aufgaben fiir Bachelor-Absolventen (Auswahl)

Auswahl von Assessmentinstrumenten, Festlegung von Ablaufen von
Erstgespriachen (Assessment, Erstgesprach, Pflegeplan), Klinische Pfade
Prozesssteuerung im Sinne der priméren Pflegeverantwortung, bettseitige
Fallsteuerung

Einzelfallorientierte Interventionen in hochkomplexen Pflegesituationen
Mitwirkung bei der Entwicklung und Verantwortung fur die Umsetzung
evidenzbasierter und/ oder interprofessioneller einrichtungsspezifischer
Leitlinien/Standards

Patientenschulungen konzipieren, einflihren und deren Wirksamkeit
evaluieren

Deutscher Pflegerat (DPR) & Deutsche far Pfi i (DGP):
rbeitsfelder akademisch i Pflegefach
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ERNSTvon
Aufgaben und Kompetenzen von APNs BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

Hauptaufgabe: Gewahrleistung der Koordination, Kontinuitat und Qualitét der
Pflege flir einzelne Patienten!

= |eisten direkte, bedurfnisorientierte Pflege
= (bernehmen, wenn nétig und sinnvoll, medizinische Aufgaben!

Bienstein: Pflegereiche Zukunft - Anforderungen und Maglichkeiten, 2013
APNs verfiigen Uber folgende berufliche Kompetenzen:

* Expertenwissen und Know-how in einem spezifischen Bereich der Pflege.

= Fahigkeiten, andere zu fuhren und fachlich zu beféhigen,

= mit interdisziplinaren Teams zusammenzuarbeiten.

= Solide Kenntnisse Uber wissenschaftlicher Methoden und Fahigkeiten, um
diese zur Verbesserung der Pflege einzusetzen.

» Fahigkeiten, Konsultationen in komplexen Fallen durchzufihren

= Fahigkeiten, ethische Entscheidungen zu treffen und zu ethischen
Entscheidungsfindungen beizutragen.

Deutsches Netzwerk APN & ANP: Positionspapier Deutschland Version 1.30, 2011

Perspektive der Einrichtungen auf den Einsatz fachspezifischer akademisch ERNSTvon
i i BERGMANN
ausgebildeter Fachkrafte SN

Ausprégung

sehr wiinschenswert 25,4
wiinschenswert 12,6
eher wiinschenswert 25,6
eher nicht wiinschenswert 11

nicht wiinschenswert 10,3

tiberhaupt nicht wiinschenswert 15,2

Quelle: SOSTRA/IMU Einrichtungsbefragung 2014

Wer ist befragt worden?
Was wird eigentlich gewiinscht?

ERNSTvon
Fragen BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

= Wie kann den Widerstanden in der Arzteschaft, den Arzteverbanden
und Fachgesellschaften sowie in der eigenen Berufsgruppe begegnet
werden?

2 Fragen von Isfort:
= Machen die akademischen Kréfte etwas anderes oder Gleiches
anders?

= Verandern die akademisierten Kréafte das Feld oder verdndert das Feld
die Krafte?

= Wie erwerben Studierende Kompetenzen im Feld? Kénnen Sie etwas
anderes machen?
= Wie akademisieren sich Pflegende eigentlich zur Zeit?

= \Was ist Uberhaupt ,Klinische Pflege“?
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ERNSTvon
Gelingensbedingungen: Denken, Wollen, Ver-Handeln BERGMANN

GESUNDHEITSAKADEMIE

* Bildung von Plattformen an denen Kostentrdger, Leistungserbringer,
Interessenvertretungen und Institutionen der Aus- Fort- und
Weiterbildung beteiligt sind!

mmmp Entwicklung eines kompromissfahigen Rahmens

= Unternehmensleitung definiert Bedarfe; dabei ist auch unbedingt der
arztliche Bereich zu beteiligen!

* Berufsgruppeniibergreifendes Einvernehmen und Kooperation vs.
Verfolgung von Partikularinteressen mit monoprofessionellen
Integrationsversuchen

= Akzeptierte Hierarchisierung in der Gruppe der Pflegekréfte

Organisationsentwicklung mit PE und Kulturwandel; GEDULD

* Finanzierung der praktischen Ausbildung der studierenden
Auszubildenden!

Impuls 2: Joachim Rottenecker (Verband Deutscher Ergotherapieschulen e.V.)

Herr Rottenecker erlautert, dass sich der Sachstand zur Akademisierung in den einzelnen
Berufen sehr unterschiedlich darstellt. Wé&hrend die Pflege auf dem Gebiet der
Pflegewissenschaften schon sehr weit ist, steckt die Forschung in den Therapiebereichen
noch in den Kinderschuhen. Dementsprechend schwierig gestaltet sich auch die Etablierung
von Therapiestudiengédngen. Herr  Rottenecker erlautert beispielsweise, dass
ausgeschriebene Professuren teilweise nicht besetzt werden kénnen, weil akademische
Strukturen und damit auch ausgebildete Fachkréfte fehlen. Er sieht die Notwendigkeit einer
Ubergangsphase zur FEtablierung notwendiger Strukturen einerseits und  zur
Weiterentwicklung bestehender Strukturen bzw. vorhandener Organisationen andererseits.
Auch seine Wahrnehmung ist, dass akademisch ausgebildete Therapeuten gern von
Einrichtungen Gbernommen werden. Begriindet wird dies mit einer gréBeren Selbstandigkeit,
da an den Hochschulen mehr Raum fur Vermittlung von Wissen eingerdumt wird. Herr
Rottenecker nutzt folgende Prasentation:
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Akademisieriingsoffensive In der;
Gesundhetswirtschaft.
Voraussetzung einer gellingenen Akademisiering
in den Pfiege- und/iiherapieberuren

VDES - Verband Deutscher Ergotherapie e.V.
Mitglieder: 122 von derzeit 183 Schulen

Mitbegriinder von VAST,

Verbund fiir Ausbildung und Studium in den
Therapieberufen,

ein Zusammenschluss von

* BDSL - Bundesverband Deutscher Schulen fiir Logopadie e.V.

* VLL — Verband Leitender Lehrkréfte an Schulen der
Physiotherapie e.V.
» und VDES

.Therapeuten sind keine Hilfsarbeiter fiir die Arzte.
Sie sind Meister ihrer eigenen Kunst"!

Franz Mintefering auf einer Podiumsdiskussion ,Mehr
Verantwortung wagen™, Mai 2015
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Die Schul- bzw. Lehrerverbdnde sehen die Zukunft der
Therapieberufe der Angleichung der Qualifikation an das
ibrige Europa, d.h. .

Griinde — ein sich wandelndes Gesundheitswesen verbunden
mit wandelnden Anforderungen an die Professionen:

Memorandum Kooperation

der Gesundheitsberufe mn

Stichworter:
Demographischer Wandel und Veranderung des
Krankheitsspektrums
Komplexere Aufgaben
Interprofessionelle Zusammenarbeit
Versorgungssteuerung
Patientenedukation und Beratung
Pravention und Gesundheitsforderung

Wir sehen uns konfrontiert mit der Forderung nach
Wirksamkeitsnachweisen fiir unsere Therapien!

Wir haben aber

+ keine Therapiewissenschaft

« keine Forschungsstrukturen

« Keine fachdidaktische Forschung.

Die Berufsfachschulen konnen keine Forschung leisten!
Daher brauchen wir akademische Strukturen zur

Verbesserung unserer Leistungen und...
zur Sicherung der Zukunft,
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Hinzu kommen ,.systemimmanente” Probleme der derzeitigen
Bildungsstrukturen:
Sehr heterogene Qualitét der Bildungsangebote
= Lehrkraftequalifikation
- Personalausstattung

Nahezu vollstéandige ,Privatisierung” der Ausbildungen (ca. 90%
private Trager)

- Schulgeld

= Gewinninteressen
Deutlicher Bewerberriickgang

- Verglitung

- Zukunftsperspektiven

Die in der Einrichtungsbefragung aufgefiihrte
Handlungsempfehlung ,Steigerung der Attraktivitat durch
verstarkte Akademisierung" wird von nahezu 60 % der BFS schon
umgesetzt:
Durch Kooperationen mit Hochschulen = Berufserlaubnis
(Staatsexamen) und Bachelorabschluss.

Auch dabei dominieren kostenpflichtige Angebote privater Trager.

Trotz aller genannten Probleme bilden die (engagierten) Schulen
handlungsféhige, qualitativ gute Therapeuten aus und sichern
damit zu eine gute Versorgung.

Die in dieser Arbeit gewonnen Erfahrungen wollen die
Schulverbande in einer Ubergangsphase zur
«Vollakademisierung” einbringen.




Eine Ubergangsphase ist u.E. ndtig, weil
« Hochschulen eingerichtet bzw. ausgebaut werden
missen:
ET: ca. 10.000, PT: ca. 23.000, Logo.: ca. 3.800 (zikr, &

uns promovierte Berufsangehdrige zur personellen
Ausstattung der HS fehlen und

Ubergange fiir die bestehenden Strukturen (BFS)
geschaffen werden miissen.

Die Vision

. Differenzierung von Kompetenzbereichen 2wischen beruflich
und akademisch gebildeten Fachkraften"

wird derzeit in den Berufs- und Schulverbanden der
Therapieberufen nicht bzw. kaum diskutiert.

Es ist eher Angst der Praktiker vor einer Abwertung ihrer
Abschllisse durch die Akademisierungsentwicklung feststellbar.

AbschlieBend noch eigene Erfahrungen:
« beide Ausbildungswege entlassen Berufsanfanger

Aber

Die Riickmeldungen der Praktiker bestétigen eine erkennbar
groBere Selbstandigkeit der Studierenden im Wissenserwerb.

Die Bachelorarbeiten zeigen einen breiteren Blick auf das Feld,
neue Arbeitsfelder und Aufgaben werden entdeckt.
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~Modelle gibt es genug. Lasst uns endlich anfangen. Wir

haben keine Zeit mehr!"
Dr. Almut Satrapa-Schill

Vorsitzende des Vereins zur Griindung eines nationalen
Gesundheitberuferats, ebenfalls Mai 2015

Danke fiir [hre Aufmerksamkeit,

J Rottenecker, 29062015

In der anschlieBenden Diskussion wurde im Wesentlichen besprochen, welche Hemmnisse
bestehen bzw. welche MaBnahmen ergriffen werden missen, um die eingangs formulierte
Vision zu erreichen.

Unterstiitzung durch die Politik

Im Forum wurde die Frage gestellt, inwieweit die Politik den Akademisierungsprozess
unterstitzt. Von Seiten der Impulsgeber und auch aus dem Publikum kam die Bestéatigung,
dass die Politik die Notwendigkeit der Akademisierung sieht — erstens zur Verstarkung der
Attraktivitat der Berufe, zweitens zur Verbesserung der Qualitat und drittens zur Verbesserung
der Fachkréftesituation. Problematisch ist jedoch die Finanzierung der praktischen Umsetzung
sowie der damit verbundenen Anderungen.

Schwierigkeiten bestehen auch in der konkreten Gestaltung der Rahmenbedingungen in
Angleichung an europaische Standards. Frau Kister vom MASGF erlautert, dass im Ergebnis
des Bologna-Prozesses eine Dauer von drei Jahren flr einen Bachelor- und finf Jahre fir
einen Masterabschluss festgelegt wurden. Um einen qualitativ hochwertigen
Bachelorabschluss in der Pflege zu erhalten, misste die Ausbildung jedoch eigentlich vier
Jahre dauern.

Managementaufgaben vs. klinische Pflege

Die Teilnehmer des Forums bestétigen, dass eine akademisch basierte klinische
Pflegeausbildung (mindestens) gleichgewichtig zur Wahrnehmung von Managementaufgaben
zu betrachten ist. Eine Ausrichtung der akademischen Pflegeausbildung ,weg vom Bett" wird
daher nicht beflrwortet. Dennoch unterstreicht Frau Pilz (Pflegedirektorin Immanuel Klinikum
Bernau Herzzentrum Brandenburg und Vorstandsmitglied des Bundesverbandes
Pflegemanagement), dass es keine Verdrangung beruflich qualifizierter Fachkrafte durch
akademisch ausgebildetes Pflegepersonal geben wird. Auch heute werden fiir akademisch
ausgebildete Fachkrafte definierte Aufgaben bereits von entsprechend (weiter-)qualifiziertem
Pflegepersonal ausgelbt. Frau Pilz betont, dass akademisch ausgebildetes Pflegepersonal
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hier neben dem wissenschaftlichen Hintergrund auch Uber weitere Qualifikationen, insb.
Fahrungskompetenzen und Praxiserfahrungen verfligen muss.

Aufbau therapeutischer Forschung

Wie Herr Rottenecker in seinem Impulsvortrag bereits beschrieben hat, fehlt in einigen
Therapieberufen noch das nétige Forschungsfundament zur Begriindung evidenzbasierter
Therapien. Aus diesem Grund erlebt die Leistungserbringung (akademisch qualifizierter)
Therapieberufe eine starkere Konkurrenzsituation sowie eine starkere Anfechtung der
Akademisierung und der damit einhergehenden gréBeren Aufgabenbereiche als die Pflege.
Der Forderung nach Wirksamkeitsnachweisen kann aufgrund fehlender
Forschungsgrundlagen nur schwer entsprochen werden. Die Teilnehmer des Forums
bestédtigen dies und fordern fir die Wissenssicherung die Schaffung einer breiteren
Forschungsbasis. In diesem Zusammenhang wird auch kritisiert, dass die vielféltigen
Modellprojekte auch einen schwer Uberschaubaren Wildwuchs an akademischen
Ausbildungsangeboten und Studieninhalten verursacht haben, deren Systematisierung und
Strukturierung als hilfreich angesehen wird.

Zusatzqualifikationen als Bestandteil der akademischen Ausbildung

Im Forum wurde die Frage aufgeworfen, ob die Zusatzqualifikationen, die bspw. in der
Physiotherapie voraussetzend sind, in das Curriculum der Studiengénge einflieBen. Ein
Teilnehmer des Forums weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass diese Frage
verschiedene Interessenlagen tangiert und derzeit noch politisch ausgehandelt wird. Die
bereits etablierten, privatwirtschaftlich organisierten Weiterbildungsstrukturen stehen dabei
dem Anliegen einer vollqualifizierenden akademischen Ausbildung gegenuber.

Einmindung der akademisch ausgebildeten Pflegekréfte
Eine Teilnehmerin des Forums beklagt, dass, obwohl in den meisten Krankenhausern klar
definiert werden kann, welche Aufgaben akademisch ausgebildete Pflegekrafte bernehmen
sollen, kaum Konzepte zur konkreten Ausgestaltung der Einmindung vorliegen. Herr Holst
erlautert, dass durch die im Rahmen der Einrichtungsbefragung und der durchgefiihrten
Workshops gewonnenen  Erkenntnisse  Defizite sowohl in der praxisnahen
Ausbildungsgestaltung, als auch in der Ausgestaltung erforderlicher Personaleinsatzkonzepte
sichtbar geworden sind. Zahlreiche Gesprachspartner in Krankenh&ausern bestatigten, dass
akademisch ausgebildete Pflegekréafte derzeit oftmals &ahnliche Aufgaben ausiben wie
Pflegekréafte mit beruflichem Abschluss. Viele Mentoren und Anleiter missen sich noch auf die
mit der Akademisierung einhergehenden neuen Anforderungen einstellen. Herr Rottenecker
erlautert, dass es wichtig ist, dass sich die Anleiter auf diese neue Gruppe an Pflegekréaften
umstellen und die Ressourcen, die diese Nachwuchskréfte mitbringen, nutzen. Dafir bieten
einige Hochschulen Anleiterkonferenzen bzw. Anleiterschulungen an. Laut Herrn Rottenecker
sind diese fur die Pflege bereits selbstverstandlich, bei den Therapieberufen besteht hier
teilweise noch Nachholbedarf. Herr Westphal unterstreicht diesbezuglich auch noch einmal,
dass die Bereitschaft der Einrichtungen und Praxen, akademische Nachwuchskrafte
aufzunehmen, hoch ist. In der Praxis fehlt jedoch die adaquate Aufgabenzuteilung. In den
meisten Fallen ,laufen die Studierenden einfach mit“. Ziel muss es sein, adaquate Lernanlasse
fir akademische Nachwuchskrafte auch in den Einrichtungen zu schaffen. Herr Holst schlagt
vor, hier einen regelmaBigen Austausch zwischen Einrichtungen und Hochschulen zu
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etablieren, um die gegenseitigen Erfordernisse zu kommunizieren und eine erfolgreiche
Einmindungsphase zu gestalten. Herr Westphal erldutert die Notwendigkeit, alle Akteure bei
der Generierung von Rahmenbedingungen in den Einrichtungen an einen Tisch zu holen.
Dazu z&hlt auch die Arzteschaft. In diesem Zusammenhang fordern zwei Teilnehmer des
Forums auch eine stérkere berufsstéandische Vertretung der Pflege durch eine eigene
Kammer.

Als Fazit der Diskussion stellt Herr Holst fest, dass die formulierte Zukunftsvision der
Akademisierung der Pflege- und Therapieberufe um den Aufbau entsprechender
Forschungsstrukturen fir die Therapieberufe, die Gestaltung praxisnaher Studieninhalte, die
strukturierte Einmdndung in die berufliche Tatigkeit sowie eine gesicherte Finanzierung im
Kontext von Qualitatssicherung und Kostendruck erganzt werden muss.
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Forum 5:
Die Zukunft der Therapieberufe zwischen ganzheitlicher Gesundheitsversorgung und
Kostendruck — Handlungsbedarfe und -ansatze in den Therapieberufen

Moderation: Carsten Welker (SOSTRA)

Impuls 1: Rainer GroBmann (Deutscher Verband fir Physiotherapie Landesverband
Berlin-Brandenburg e.V.)
Impuls 2: Amrei Lemke (Zentralverband der Podologen)

Rolf Schneider (Zentralverband der Podologen)

Impulsvortrag Herr GroBmann — Deutscher Verband fir Physiotherapie (ZVK), Landesverband
Berlin Brandenburg:

DIE ZUKUNFT DER THERAPIEBERUFE ZWISCHEN GANZHEITLICHER
GESUNDHEITSVERSORGUNG UND KOSTENDRUCK -
HANDLUNGSBEDARF UND HANDLUNGSANSATZE:

EIN IMPULS AUS DER PRAXIS

PHYEIS] DEUTHIHLAND

Kurzinformation zum Referenten

M Rainer GroBmann - Jahrgang 1964 aus Berlin

W Krankenpfleger - Masseur und med. Bademeister - Physiotherapeut

W Verbandspolitisches Engag Lseit 13 Jahre in therapeutischen Berufsverbanden
W Seit 1990 in eigener Praxis selbstandig

™ Was hat das Thema mit mir zu tun?
Als "Betroffener”, beruflich und privat, muss ich mich mit der Zukunftim Therapiebereich beschaftigen.
Wenn wir nicht heute die Weichen stellen, wird grade unsere Generation dies zu spliren bekommen!

PHTI0 ] DELTIONLAN
€ Rainer Grodmans, Landrevertend BearinSmedmborg
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SKIZZIEREN DER VORGEHENSWEISE

B Aspekt 1: Beschiftigungsentwicklung und Struktur
(Ableitungen, Forderungen/Notwendigkeiten)

B Aspekt 2: Zunehmender Verwaltungsaufwand
(Ableitungen, Forderungen/Notwendigkeiten)

W Fazit

W Visionen (denkbare MaBnahmen/Forderungen)

[ ] Olm'hilnng in den kollegialen Austausch/Diskussion

L] s 1

Aspekt 1: Beschaftigungsentwickiung und -struktur

# 15.000 Personen sind in der Berlin-Brandenburger Region in der Physiotherapie beschiftigt (2012)
 otwa 3.700 davon sind Selbstindige

# Es handelt sich um eine wachsende Branche! Laut Angaben der Bundesagentur fir Arbeit liegl seit 2012
kontinulerlich eine positive Beschiftigungsentwickiung vor.

# Die Beschiftigten weisen ein hohes Qualifikationsniveau auf.

» hoher Frauenanteil: 79,3% (2013, Quelle Bundesagentur fir Arbeit)

# hohe Teilzeitquote: 49,1% (2013, Quelle Bundesagentur fir Arbeit)

# Es handelt sich um einen sehr _jungen™ Berul: 44,8% der Beschiftigien sind unter 35 Jahre alt

(Dies bezieht sich allerdings auf die sozialversich gspllichtig Beschaftigten, nicht auf die Selbstindigen!)
# Relevante Lohnunterschiede zwischen Berlin und Brandenburg
»D Loh klung in den letzten Jahren (zw. 2000 und 2010)
) DO
Berlin: Ruckgang um 10,5%
Brandenburg: Ruckgangum 3,9%
UND DIES BEI EINEM STETIGEN BESCHAF TIGUNGSZUWACHS,
der infolge des geplanten P tionsgeset h steigen durfte!
» Mittlerweile sind klare Anzeichen eines F fteengpasses nicht nurerkennbar,
sondern auch spurbar!
Folgen fur die Praxis:
> Offene Stellen in den therapeutischen Praxen
> keine Termine fur Patienten

# Fachkraftebedarf aufgrund von Fluktuation!

> Ursachen der Fluktuation?
=> Folgen filr die betrisblichen Praxisablaufe + die Berufsbiografie des sinzelnen Mitarbeit

7 Verbleib im Beruf.
ca. 10-17% sind 15 Jah h Ausbildungsabschiuss nicht mehr im Beruf titig!

."..____,.,

L] et}
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Aspekt 2: Zunehmender Verwaltungsaufwand

# Therapeuten missen zunehmend Kontrollaufgaben iibernehmen

> Eine bayerische Studie hat erg dass pro Heilmittel geine hal
Verwaltungskostenpauschalevon 8,-€ dig wire

# Ableitung/Folgen for die Praxis:
<> Weniger Zeit fur die Therapie

=¥ Zusatzliche Kosten fur eine Verwaltungsfachkraft

-

s 1

PERSONALENTWICKLUNG (Fachkraftegewinnung und -bindung):

Rickgang der Auszubildenden zwischen 200506 und 201213 um 35%

> Deutlichster Ruckgang im Vergleich mit anderen Gesundheitsberufen!
Ursachen:

<> Nicht erst die negative Vergtungssituation, schon die teure Aus- und Weiterblidung ist ein Hemmnis!
< Moglichkeiten derF 9 gwerden genutzt
(Praktika, Kooperation mit Agentur fur Arbeit,...)

> Hoher Auf d fidr P Ibind: dig!
Und dies bei sehr begrenzten Handlungsspiel der Arbeitgeber! Konl nzdruck!
> Dilemma: Ausbildung sichert nicht immer die auf dem Arbeitsmarkt geford Kompetenzen!
ovEas| BIUTORANS
Visionen:
# Etabli gder Therap Is gleichb htigter Partner mit einer hohen Handlungsautonomie
in der Pravention und Patientenversorgung
» Komp g der Therapieberuf
(Direktzugang/Ubernahme heilkundlicher Titigkeitenin einem kiar definierten Rahmen)
» bessere Vergutungsstrukturen = angemessene Entiohnung
# Schulgeldfreiheit fir alle Therapieberufe

et}
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Denkbare MaBnahmen (Vorschlige):

# Aufbau einer gemei professionelien Int rtretung fralle Therapieberuf
(Hellberufekammer?)

2 Dol Agleren von Branchen- und Berufsverbanden

» Kampagne zur Aufhebung der Grundiot bindung

# Aufhebung des Ost-West.Loh hiedes (25 Jah h der Wende!)

» Bedarfsgerechtekostenfreie £ ildung und F&rderprogramme fir verpflichtende Weiterbildungen

» Beteiligung an Gesundheit rken (Vert gderK i Eabedie
I der Therapieberufe in einer bedarfsgerechten gesundheitiichen Versorgung )

Soo s DA

s 1

PHYSIO-DEUTSCHLAND kimpft bereits filr folgende Ziele:

# Direktzugang als Physiotherapeut { zunachst hlieBlich im Selbstzah ich )

~ Ziél: Erlaubnis zum Direktzugang muss in der Ausbildungs- und Priifungsverordnung
sein bzw. eine Fortbildung fr Physlotherapeuten angebolen werden

# Verkammerung (Heilberufekammer)
# Schulgeldfreiheit
# bessere Vergutung und Wertschatzung der Therapieberufe (Kampagne 38,7%)

Wie sehen Sie die Zukunftunserer Therapieberufe?
Freue mich auf die Diskussion mit lhnen in diesem Forum!

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit &

TS0 DEUTSOHLANG
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Impulsvortrag Herr Schneider — Zentralverband der Podologen:

Potsdam

29.06.2015

Freie Gesundheitsmarktwirtschaft
Entwicklung der Gesundheitsfachberufe -
die Differenz zwischen
Qualifikation und Berechtigung

Rolf Schneider

{¢) Rolf Schneider 2015

Ein paar Fakten...
Die Uberalterung nimmt weiter zu, die
Morbiditat steigt > Fachkraftemangel
Es fehlen in den nachsten Jahren immer
mehr Arzte zur Grundversorgung

Uber 50% der Erstkonsultationen
bendtigen zunachst keine arztliche
Intervention > Fachkrafte

Mangelnde Entlohnung der Fachkrafte

HP-Gesetz hemmt Zugang zum Patienten

(c) Rolf Schneider 2015

Frage A
* Wer stellt die Gesundheitsversorgung

der Zukunft sicher?

» Wie reagieren die Verantwortlichen ?

(c) Rolf Schneider 2015
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Die Normative Kraft des Faktischen
oder von der Ausnahme zur Regel.

« Arzte bedienen die Falle, die einer
arztlichen (invasiven) Diagnostik bedurfen
bzw. verordnen rezeptpflichtige
Medikamente.

» Andere Gesundheitsfachberufe,
Physiotherapeuten, Podologen, usw. -
nehmen sich der Patienten ihres
Fachbereichs an.

(c) Rolf Schneider 2015

HP-Gesetz behindert dies
zunachst

Wegweisend -
Patientenrechtegesetz

Dokumentationspflichten
Foérderung der Fehlervermeidungskultur
(auch Erfassungs. g. ,Beinahe*-Fehler);

Kodifizierung eines umfassenden
Haftungssystems

Starkung der Verfahrensrechte der Pat.
bei Behandlungsfehlerverdacht

(¢) Rolf Schneider 2015
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Folgen?

Mehr Verantwortung beim Therapeuten
Strengere MafRstabe an Qualifikation

Uberwachung der Qualititsstandards in der
Ausbildung > Aufgabe: basale
Qualifikationen und Tatigkeiten definieren !!!

Strengere Reglementierung (wer darf was)?

Kostenubernahme von Behandlungen nach
héherer Qualifizierung der Therapeuten?

Beitrage der Berufshaftpflicht werden steigen

(c) Rolf Schneider 2015

Wiinsche / Ziele der Berufsverbande

Anderung der Berufeordnung?

Gesundheitsfachberufe bekommen eine
Art Approbation, die eigenstandige

Behandlung erlaubt ?

(c) Rolf Schneider 2015

Zeitfaktor

(¢) Rolf Schneider 2015
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Reale, aktuelle Moglichkeit ...

» Das Heilpraktikergesetz

{c) Rolf Schneider 2015

Heilpraktiker-Gesetz

1939

regelt Tatigkeit der Heilkundigen

legt Berufsbezeichnung fest

fihrt Absolventen in die Kurierfreiheit
Ausbildung nicht staatlich geregelt
freier Heilberuf

Kurierfreiheit arztahnlich, Erlaubnis miindet
in Berechtigung jedoch ohne geregelte
Qualifikation

(c) Rolf Schneider 2015

Losung:
sektoraler Heilpraktiker?

Legalisierter Zugang zum first access
Therapeutische Verantwortung (Gesetz)

Schutz der Gesundheitsfachberufe /
Therapeuten

Beheben des Fachkraftemangels

Selbstzahlermentalitat starken und
dadurch offentl. Gesundheitssystem
entlasten

(¢) Rolf Schneider 2015
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Gesundheitswirtschaft von Morgen?

Arzte, Zahnirzte, promovierte Therapeuten (Physio, Ergo, Podo)

+ Akademischer Oberbau

Gesundheitsfachberufe zusatzl. mit B. oder M. Abschluss (+ HP-
Erlaubnis oder First Access durch Anderung der Berufeordnung)

* Mittelbau/ semi-akademisch

Basis: Gesundheitsfachberufe (Lehre), Hellpraktiker mit zertif.
Therapie- Abschiuss

» Basis / Unterbau/ Heilmittelerbringer
(¢) Rolf Schneider 2015

< Qualifikation,
S
. :’_@Et\_ \/, Erganzung

Kompetenzerwerb ’//J lr—\n
IE Von weisungsorhenueﬁe:\_J

Behandlung zur selbstandigen,
— diagnostischen
I. 2 |

/

Behandlungskompetenz |
] /o
'S
S
% &
staatlich @ Individuum
2
:rt—k:
Verantwortung

(c) Rolf Schneider 2015

* Dieses Modell setzt aber gemeinsame,
nachvollziehbare Qualitatsbestrebungen
der Verbande voraus, die selbstandig und
vorzeitig initiiert werden mussen.

* In einer Zeit, in der es ob der Entwicklung
(noch) die Moglichkeit gibt, Leistungen zu
beschreiben, Pfade auszutreten, kann
man auf die normative Kraft des
Faktischen hoffen.

{c) Rolf Schneider 2015
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Wie?

* Alle Akteure missen friihzeitig Signale setzen
Bestreben erkennen lassen, agieren zu wollen.

+ Gesundheitsdienstleistungen im jeweiligen
Segment mussen beschrieben, mit Kante und
Schliff versehen werden

« Leistungen gegeneinander vergleich- und
insgesamt integrierbar machen

(¢) Rolf Schneider 2015

HP sek. und was dann?

* Von der Ausnahme zur Regel - die
normative Kraft des Faktischen.

« Aktives Vorantreiben der Entwicklung
einer Haltung zwischen Qualifikation
und Berechtigung.

(c) Rolf Schneider 2015

» HP sek Podologie mit ,Kante und Schliff*
versehen

* Angebot der zielorientierten
Kommunikation durch bessere
thematische Vernetzung der Verbande

» Erstellung eines ,Leistungsverzeichnis
HPsek" analog Leistungsverzeichnis der
Heilpraktiker GebuH

(¢) Rolf Schneider 2015
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1

+ Scharfe Definierung der Leistungen und
dabei groRtmaogliche Freiheit anstreben

* (neue) Tatigkeitsfelder definieren!

» Eigene Kommission zur Rechtslage und
Qualitat bilden BEVOR von der
Regierungsseite Restriktionen kommen.

» genaue Abgrenzung des HPsek rechtlich
ausloten! Beispiel Knabberfische!

(¢) Rolf Schneider 2015

2

* Regelungslicke derzeit sehr prasent =>
schafft Freiraume fur eigene Gestaltung

* Welche zusatzlichen therapeutischen
Angebote durfen u.U. angeboten werden
(FuBreflexzonenmassage usw.)

+ Orthonyxie (Nagelkorrekturspangen)
» Orthosen (Nagelprothetik)

(c) Rolf Schneider 2015

3

» Kommunikation mit den Krankenkassen,
Bundesversicherungsamt genehmigt Leistungen ohne
wirkliches Fach- und Rechtswissen!

* HP und HP sek sind freie Berufe, doch
Einschrankung HP sek durch Curriculum
=> Definitionsbedarf! Bewusstsein
scharfen! Grenzen klaren u. ggf. selbst
definieren!

(¢) Rolf Schneider 2015




,Politische“ Arbeit

» Kontinuierliche Information tiber die
bundesweite Entwicklung an die
Entscheidungstrager

» Kommunikation mit Referaten fur
Gesundheitsfachberufe in den Ministerien

» Gesprachsbereitschaft und —bedarf mit
den ,Entscheidungstragern”in den
Ministerien signalisieren

(¢) Rolf Schneider 2015

Nachqualifikationskurse
bereits jetzt, entlang der
schon bestehenden
Richtlinien,
planen.

{¢) Rolf Schneider 2015

Maoglichkeit
Akademisierung?

(¢) Rolf Schneider 2015
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Aus der Broschire
Hochschulische Ausbildung in den Pflege-und
Gesundheitsfachberufen

+ “Die Erfahrungsberichte der beteiligen
Akteure zeigen auf, dass die Integration
der hochschulischen Ausbildungen in das
Gesundheitssystem bereits begonnen hat.
Damit kdnnen hochschulische
Ausbildungen dazu beitragen, auf die
wachsenden Anforderungen des
Gesundheitssystems gezielt zu reagieren.”

Cuale hiips \broschueren nord daibrosc e mge: kst 4 n-den-
phege.und.g A fen/1821

(¢) Rolf Schneider 2015

Bachelor-Studium

» Bachelor of Science, BSc.
+ Dreijahriges berufsbegleitendes Studium

* Integration von Fachausbildung und
Studium ?

@ Steinbeis-Transfer-Institut
ie fir komplem e

dizin und M

(c) Rolf Schneider 2015

Problem!

9
\—

Die Absolventen (Bachelor, Master) suchen besser dotierte
Beschaftigungen jenseits der Praxis.
Sie stehen dem podol. Tatigkeitsfeld nicht mehr zur Verfugung.

(¢) Rolf Schneider 2015
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Entwicklungen in der
Bildungspolitik

. Lebenslanges Lernen DQR auch fiir
Gesundheitsberufe
* Behandlungsspektrum erweitern

* Hochschulische Abschliisse minden nur in
Qualifikation n i ¢ h tin eine Berechtigung?

» Akademisierung der Gesundheitsberufe wird
massiv vorangetrieben --> Einnahme flir private
Hochschulen

* Wieviel Akademiker braucht die Podologie?

(c) Rolf Schneider 2015

Niveauindikator
Anforderungsstruktur

Fachkompetenz Personale Kompetenz
__ Wissen T Fertigheiten Sozialkompetens —[ Selbstindigkeit
Instrumentale und Team-Fihmnungs- Eigenstindigheit,
Tiefe und svstemische Fertig- fahigkeit, Mitgestal Verantw
Breite keiten, Beurted- tung und Kommu-
_lungsfahighkeit nikation
Fazit zum DQR:

« Jede schulische u n d individuelle Anstrengung

erhoht die Kompetenz und wird in die
Bewertungskriterien einbezogen.

« Formales und informelles Lernen angerechnet.

(¢} Rolf Schneider 2015

+ Es heilt bei Marie von Ebner-Eschenbach:

» Zwischen Kénnen und Tun liegt ein Meer
und auf seinem Grunde gar oft die
gescheiterte Willenskraft.”

(c) Rolf Schneider 2015
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Fazit

+ Entwicklung in gewtinschter Richtung nur,
wenn mehr Geld fiir gute Leistung bzw.
hohere Qualifikation bezahlt wird. Wer?

» Gutes Personal nur, wenn Anerkennung
und Bezahlung stimmt. Wer?

» Compliability = Bildungsziele mussen auch
auf dem Markt gefordert werden. Wer?

» Schulische Infrastruktur vorhanden!
* Gesundheitskagsen und Gesetzgeber

Qualifikation,
Ferttgkad Erganzung
Von weisungsortenu-eﬂer/‘\\_J

Behandlung zur selbstandigen,

diagnostischen
Behandlungskompetenz
&
f
staatlich 56% Individuum

Veranzwortu ng

Kom petenzefwerb

(¢} Rolf Schneider 2015

» Der Edle verlangt alles von sich selbst, der
Primitive stellt nur Forderungen an andere.
[Konfuzius]

(c) Rolf Schneider 2015
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Haltung der Therapeuten

erlernten Therapieautismus iberwinden
Therapeuten dirfen Geld verdienen
Geld darf Motivation sein

Eigene Ressourcen definieren
Kreativitat zulassen

Leistung kostet, mehr Leistung kostet
mehr

(¢) Rolf Schneider 2015

Forderungen

Grundlohnsummenbindung weg

Anderung der Berufeordnung - First access to Patient
definieren

Klare Beschreibung der Zugangsrechte und Pflichten
zum Patienten und Kodifizierung einer gerechten
Geblhrenordnung

Die Grundioh ist das zentrale B gsi fiir die Loh scklung im
Gesundhedtsbereich und gleichzeitig Haupteinnah lle des G dheitsfonds, da sie die

n I;llat Diese werden zunichst direkt an den

Gesundhedsfend gezshitund im A schluss nach Schiisselan die K
vertedt

(c) Rolf Schneider 2015

-

Leistung muss sich lohnen!

Gesundheitsdienstleistungen an die Gesetze
des freien Markts orientieren lassen =
Gesetzgeber

Qualifizierte Leistungen besser bezahlen
Selbstzahlermentalitdt zulassen und stérken
- Hoheren Verdienste

- hohere Attraktivitat am Berufsfeld

- steigende Interessenten fiir Therapieberufe

{c) Rolf Schneider 2015
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Herr Welker bedankt sich bei den Referenten und stellt fest, dass sich die Vortrage im Grunde
mit der Frage beschaftigten, welche Handlungsspielrdume fir die Therapieberufe auf
Grundlage der gesetzlichen Rahmenbedingungen bestehen. Aus dieser Fragestellung
ergeben sich letztlich Diskrepanzen zu den eigentlichen Féhigkeiten und den Berechtigungen.
Herr Welker stellt auch noch einmal die Frage ans Publikum, inwiefern der in den Vortragen
genannte Direktzugang als eine sinnvolle MaBnahme anzusehen ist.

Herr Fox bemangelt, dass die Diskussion um das Thema Heilpraktiker in der Offentlichkeit
zwar angenommen wird, der Heilpraktiker aber auBerhalb der Gesundheitsversorgung der
Volksgesundheit stiinde. Diese habe letztlich seine Ursache in der fehlenden Existenz einer
definierten Ausbildung.

Frau Prof. Hoppner stellt fest, dass die Herangehensweise auf Grundlage der
Einrichtungsbefragung MaBnahmen und Handlungsschritte aus der Praxis heraus anzuregen
von vornherein begrenzt ist, da jeder Teilnehmer eine andere ausschnitthafte Sichtweise aus
dem eigenen Alltag mitbringt. Das fuhrt zwangslaufig zu einem Neuaufschlag der Analyse.
Zudem sei die Analyse bereits auch schon von anderen Akteuren angestellt worden etwa
durch die Robert-Bosch-Stiftung in Form eines Papiers mit dem Titel ,Berufe neu denken®.

In folgenden Punkten stimmt Frau Prof. Hoppner den Aussagen aus Herrn Schneiders Vortrag
ausdricklich zu. Zum einen sind die Gesundheitsberufe an verschiedenen Stellen in ihrer
Kreativitdit begrenzt. Das Potenzial, das einer Gesundheitsversorgung eigentlich zur
Verflgung stiinde, kann so nicht zur Anwendung kommen. Des Weiteren unterliegen wir in
Deutschland einer verhaltnismaBig alten Gesetzgebung. Zudem stelle Frau Prof. Hoppner
fest, brauchen wir die Akademisierung. Allerdings sollte dies nicht dazu fuhren die Berufe in
Hilfsberufe und andere nur noch administrative tatige Berufsbilder zu unterteilen. Die Bachelor-
Ausbildung in Deutschland und auch international gehe jedoch nicht von einer Spezialisierung
aus, sondern sei flr die Patientenversorgung gedacht. Und schlieBlich betont Frau Prof.
Héppner die Qualifikation stehe in einem groBen Spannungsverhéltnis zur Berechtigung. Man
dirfe jedoch nicht vergessen, dass es auch Therapeuten gibt die den Direktizugang zum
Patienten gar nicht haben mdéchte.
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Herr Welker stellt die These auf, dass das Konfliktfeld von Qualifikation und Berechtigung,
aber auch die Frage der Akademisierung kénnten zu der méglichen These flihren, dass nur
Akademiker den Direkizugang erhalten sollten. Aus den heutigen Vortragen sei die These
hervorgegangen, dass es zur Losung des Konflikts von Qualifikation und Berechtigung eines
Direktzugangs bedarf.

Frau Kern merkt an, dass in der bisherigen Diskussion weder die Ergotherapeuten noch die
Logopaden wohl aber die Physiotherapeuten und Podologen zu Wort gekommen seien. Zuerst
mussen jedoch alle Differenzen unter den Berufsgruppen geklart werden. Dies muss
unbedingt geschehen bevor man das Thema des Direktzugangs diskutiert.

Frau Wortmann wirft ein, in diesem Forum nicht die Unterschiede zwischen den einzelnen
Therapieberufen diskutieren zu wollen. Die Zielsetzung musse vielmehr sein, sich gemeinsam
zu Uberlegen, welche Schlisse aus der Einrichtungsbefragung zu ziehen sind und welche
gemeinsamen Ziele man verfolge. Insofern sei die heutige Veranstaltung nur ein erster Schritt.

Herr Welker rdumt ein, dass es nicht mdglich ist alle Berufe umfanglich darzustellen. Die
angesprochen Vision ist jedoch geeignet, Gemeinsamkeiten und Unterschiede festzustellen.
Man kdnnte beispielhaft an der Akademisierung diskutieren, welche unterschiedlichen
Konsequenzen sich in den verschiedenen Berufsbildern ergadben. Grundsétzlich ist die
Akademisierung sowohl im Vortrag von Herrn GroBmann als auch bei Herrn Schneider als
eine MaBnahme erkennbar geworden, die geeignet ist, die Attraktivitat des Berufes zu
erhéhen.

Herr Fox schlagt vor, erst einmal eine gemeinsame Themensammlung anzulegen Uber die
diskutiert werden soll. Das kénnten der Direktzugang und die Akademisierung sein, wobei die
Akademisierung bereits in Forum 4 behandelt wird. Bevor lber den Direktzugang gesprochen
wird, misse man definieren, was man darunter versteht. Zwar ist der Direktzugang eine
Méglichkeit ohne Rezept zu arbeiten, bedeute aber nicht, dass es dafiir auch eine gesetzliche
Regelung im GKV-Bereich gibt. Es muss also geklart werden, ob man grundsétzlich einen
Direktzugang innerhalb oder auBerhalb des GKV- Systems will. Es muss also Uber die Modelle
des Direktzugangs in der GKV gesprochen werden.

Herr Weil3 bemerkt, dass der Direktzugang nur eine Mdglichkeit sei den Beruf attraktiver zu
machen. Eine weitere Mdglichkeit sei die Abschaffung des Schulgeldes. Wenn nur die
Krankenhauser finanzierte Ausbildungsplatze haben, bleiben der Reha-Bereich und der
ambulante Bereich zurick.

Frau Kern méchte die Idee von Herrn Fox aufgreifen und fir eine Aufstellung einer Themenliste
werben. Mdglicherweise wére dies anhand der Visionen zu tatigen, diese sind ja bereits mit
Schlagworten besetzt. Frau Kern mahnt zudem an, dass es zu geringwertig ware mit nur einem
Thema wie beispielsweise dem Direktzugang auf die Politik zuzugehen. Dazu brauchte man
ein ganzes Paket an MaBBnahmenvorschlagen.

Herr Welker schlagt vor die MaBnahmen aus dem Vortrag von Herrn GroBmann zu diskutieren
und die spezifischen Sichtweisen aufzuwerfen. Eine MaBnahme ist hier der Aufbau einer
gemeinsamen Interessenvertretung flr alle Therapieberufe.

Herr GroBmann erklart, wie wichtig die Zusammenarbeit unter den Therapieberufen gerade
unter den Berufsverbanden ist. Eine Heilberufekammer ware eine gute MaBnahme nach dem
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Beispiel der Pflegekammer. Teilweise sei bereits die Alternative diskutiert worden sich der
Pflegkammer anzuschlieBen. Der ZVK sieht in einer Heilberufekammer eine Méglichkeit mehr
politische Mdglichkeiten zu erlangen.

Herr Schneider stellt fest, dass sich die Diskussion letztlich auch um das Geld verdienen dreht.
Die Budgets Uber die Beitrage der Versicherten seien doch von vornherein begrenzt. Dem
Therapeuten bliebe letztlich nichts anderes Ubrig als in die Privatwirtschaft zu gehen.

Herr Fox betont seine Vertretungsfunktion der Physiotherapeuten und stellt fest, dass diese
nattrlich auch ein 6konomisches Interesse haben. Nichtsdestotrotz gelte es jedoch auch ein
Berufsbild zu vertreten. Eine Kammer wiirde dabei helfen die Funktion der Selbstverwaltung
im deutschen Gesundheitswesen wahrzunehmen. Dieses kénnte dann auch die Stellung der
Therapieberufe in der Gesellschaft erhéhen. Die Kammer kénnte bestimmte politische
Aufgaben Ubernehmen und Akzente setzen in Angelegenheiten der Aus-, Fort- und
Weiterbildung. Eine Kammer wirde den professionellen Beruf der Therapeuten
gesellschaftspolitisch verorten. Das mache es dann auch leichter, die 6konomischen Aspekte
und auch das Thema der Attraktivitat des Berufs zu behandeln.

Frau Prof. Hoppner stellt dar, dass es um die Aufrechterhaltung der Gesundheitsversorgung
und die Existenzsicherung der Heilberufe geht. Es gibt bereits viele Gremien die sich mit
diesen Fragen auseinandergesetzt haben. Beispielsweise der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten aus dem Jahre
2007 mit dem Namen ,Verantwortung und Kooperation®“. Was aber fehlt ist ein koordinierendes
Gremium das Arbeitsmarkt- und Bildungsfragen klart. Dieses Gremium musse jedoch nicht
zwangslaufig eine Kammer sein. Grundsétzlich sollte man sich auf den Aufbau einer
politischen Kraft konzentrieren.

Frau Kern mahnt an, dass letztlich alle verpflichtet waren einer solchen Kammer anzugehéren
und daflr Beitrdge zu bezahlen. Die stellte sich die Frage nach der weiteren
Existenzberechtigung der Berufsverbande.

Herr Fox bemerkt, dass es bereits Mehrberufekammern gibt. Diese hatten durch eine
Blndelung eine gréBere Interessenvertretung. Die Beitrdge waren umso geringer je mehr
Mitglieder es gabe.

Frau Kern bedauert, dass es heute nicht gelungen ist die MaBnahmenvorschlage von Herrn
GroBmann abzuarbeiten und festzuhalten, in welchen Punkten man einer Meinung ist. Das
hatte es mdglich gemacht, sich unter den Verbanden zu treffen und ein gemeinsames
Statement zu verfassen und damit an die Bundespolitik heranzutreten.

Herr Welker fasst zusammen, dass eine Flle von Einzelaspekten besprochen wurde. Es gibt
jedoch durchaus a@hnliche Perspektiven. Mdglicherweise ist die Liste der Vorschlage von Herrn
GroBmann eine gute Grundlage, um sich (ber die vier Berufsverbdnde zu treffen und
gemeinsam zu bestimmten Themen zu positionieren. Die Frage nach der weiteren
Verwendung des Positionspapiers schlagt méglicherweise eine Briicke zu einer gemeinsamen
Interessenvertretung.
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