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Vorwort

Das vorliegende Careum Working Paper ist als Diskussionsbasis fir den Careum
Dialog 2013 zum Thema «Gesundheitspolitik trifft Bildungspolitik» entstanden.
Die Careum Stiftung partizipiert mit den Dialogen zur Gesundheitsbildungspo-
litik an der weltweiten Reflexion zur Uberwindung der Mangel, Defizite und
Zielkonflikte der Bildungsstrategien. Den Ausgangspunkt bildet der Lancet-
Report «Eine neue globale Initiative zur Reform der Ausbildung von Gesundheits-
fachleuten fiir das 21. Jahrhundert», der von der Careum Stiftung ins Deutsche
Ubersetzt wurde. Zu den Dialogen werden jeweils rund 80 Entscheidungs-
trager' aus der Schweiz, Deutschland und Osterreich eingeladen, um zu disku-
tieren, welche Bildungsstrategien und -strukturen nétig sind, um die richtigen
Fachleute fur die Gesundheitssysteme des 21.Jahrhunderts auszubilden.

Die Autoren haben die Ergebnisse der Careum Dialoge 2012 und 2013 in Ziirich
und in Wien sowie die teils kontroversen Debatten aufgenommen und in einem
mehrmonatigen Reflexionsprozess versucht, den Fragen zur Ausrichtung der
Bildung nach Massgabe der Gesundheitsorientierung und des Gesundheits-
nutzens fir die Gesellschaft nachzugehen. Diese Analyse fuhrte zu einer
Beschéaftigung mit den gesellschafts- und wirtschaftspolitischen Herausforde-
rungen sowie den Grenzen des Gesundheitssystems. Im Verlaufe der Diskussio-
nen hat sich gezeigt, dass es zielfihrend ist, nicht von den Berufsgruppen aus-
zugehen, sondern von den Funktionen des gesamten Gesundheitssystems
abzuleiten, welche Fachpersonen zur Bewaltigung der Herausforderungen aus
der Perspektive einer reformorientierten Gesundheitspolitik notwendig sind.
Daraus sind neue Handlungsziele fur die Gesundheitsbildungspolitik erwach-
sen.Der von den Autoren vertretene Ansatz eréffnet eine vollig neuartige Pers-
pektive fiir die Bildungspolitik, insbesondere weil er sich von den aktuell domi-
nierenden Fragen der Professionsentwicklung in der Krankenbehandlung I6st.

Die Autoren danken den Dialog-Teilnehmern aus Deutschland, Osterreich und
der Schweiz, welche aktiv mitgewirkt haben, um die vorgelegten Postulate tber
eine zukunftsfahige Gesundheitsbildungspolitik zu scharfen. Die Resonanz hat
die Autoren zur Uberarbeitung des Working Papers ermutigt und die Careum
Stiftung Uberzeugt, den Dialog weiterzufiihren. Mit Blick auf die hoch gesteck-
ten Ziele bleibt die vorliegende Fassung work in progress. Die Argumente schei-
nen uns jedoch hinreichend griffig, um die Diskussionen zu bereichern und mit
Impulsen auf die Konkretisierung in den drei Landern hinzuarbeiten.

Beat Sottas, Careum, Ziirich

Heidi Hoppner, Alice Salomon, Hochschule, Berlin

llona Kickbusch, Careum, Zirich

Jurgen Pelikan, Ludwig Boltzmann, Institut Health Promotion Research, Wien
Josef Probst, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, Wien

' Im Interesse der Lesbarkeit werden die mannliche und die weibliche Form synonym verwendet.



Executive Summary

Gesundheitsbildungspolitik:
Gesundheit und Bildung als lernende Systeme
(mit weiteren Sektoren) zusammenfihren

Die Postulate zu einer neuen Gesundheitsbildungspolitik schliessen hauptsach-
lich an zwei Argumentationslinien an. Einerseits sind es die Empfehlungen und
Schlussfolgerungen aus dem Lancet-Report «Eine neue globale Initiative zur
Reform der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten fiir das 21. Jahrhundert»,
anderseits gibt das von den europdischen Staaten im Herbst 2012 akzeptierte
WHO-Rahmenkonzept «Gesundheit 2020» gerade fir die Politikgestaltung neue
Orientierungspunkte, die sich an den Health in All Policies-Ansatz anlehnen.

Die Impulse des Lancet Reports und des WHO Rahmenkonzepts Gesundheit
2020 (und andere in die gleiche Richtung wirkende Initiativen) sind zwar
bedeutsam, reichen aber flr das Formulieren einer zukunftsfahigen Bildungs-
strategie nicht aus. Die Herausforderungen im Kontext der jlingsten wirtschaft-
lichen und epidemio logischen Entwicklungen in Europa zeigen, dass neue
Sicht- und Denkweisen («kMind Frames») bei allen im Gesundheitssystem Tatigen
notwendig sind. Die Autoren wollen deshalb die Forderungen weiterdenken
und weiterentwickeln. Um die erforderliche Integration der unterschiedlichen
Perspektiven zu erreichen, schlagen sie vor, das Gesundheitssystem als
Handlungsfeld umfassend zu betrachten, in dem vier Aufgabenfelder in gegen-
seitiger Abhédngigkeit stehen (populationsbezogene Funktionen, patien-
tenbezogene Funktionen, organisationsbezogene Funktionen, erkenntnisver-
mehrende Funktionen).

Die Autoren fligen teils bekannte Argumentationslinien neu zusammen, um
daraus fiinf Postulate fir eine zukunftsfahige Gesundheitsbildungspolitik abzu-
leiten:

1. Gesundheitsbildungsziele miissen auf Innovationsfahigkeit der Gesellschaft
und die Gesundheitskompetenz der Biirger ausgerichtet sein. Bildung fir
die Berufe, die im Gesundheitssystem tatig sind, muss zu einem funktionen-
und sektorentibergreifenden Denken und einer neuen professionellen
Haltung fihren.

2. In der Gesundheitsbildungspolitik ist der Geltungsbereich auszuweiten.
Nebst der Bildung fiir patientenbezogene Funktionen in der Kranken-
behandlung miissen auch die populations- und organisationsbezogenen
sowie die erkenntniserweiternden Funktionen hinsichtlich Regulierung und
Finanzierung die gleiche Aufmerksamkeit erhalten.

3. Die Regierungen, die das WHO-Rahmenkonzept «Gesundheit 2020» ver-

abschiedet haben, sind aufgefordert, eine Gesundheitsbildungspolitik zu
etablieren und diese durch entsprechende Legislaturziele und die Budget-
steuerung prioritdr in diese Richtung zu lenken.
Den Gesundheits- und Bildungsministern (der Lander bzw.Kantone und des
Bundes) fallen zentrale Advocacy-Rollen bei der Abstimmung mit den
anderen Ressorts zu, insb. mit den Finanzen und der Volkswirtschaft, der
Forschung und Innovation sowie der Rechtsetzung.



4. Die Ausbildung fur Funktionen im Gesundheitssystem muss nebst der
fachlichen Expertise prioritar die Kooperations-Kompetenzen fordern. Diese
Kompetenzen erfordern neue methodische und didaktische Ansatze, wel-
che sektoreniibergreifende Prozesse, interprofessionelle Lernarrangements
und Lernorte in der gemeindenahen Praxis umfassen. Fir eine solche Aus-
und Weiterbildung sind auch reflektierende Lehrende erforderlich, die diese
anspruchsvollen Prozesse der Kompetenzaneignung moderieren kdnnen.

5. Neben der zukunftsorientierten Ausbildung der Gesundheitsfachleute
bedarf es einer parallelen Weiterbildungsstrategie fiir die derzeit im
Gesundheitssystem Beschaftigten. Systematische und institutionell ver-
ankerte Weiterbildung, lebenslanges Lernen und die Entwicklung in
Richtung lernende Organisationen sind essentiell fir ein anpassungs-
fahiges und reformorientiertes Gesundheitssystem von morgen - parallel
mit der Patienten- und Birger-Gesundheitsbildung.

Die strategischen Massnahmen zielen darauf ab

- die Versorgungs- und Bildungsforschung funktionentbergreifend auszurichten
- die Bildungsinstitutionen als Gesundheitscampus aufzustellen

- die Gesetze dem Bedarf anzupassen und zuriickhaltend zu regulieren

- Strukturen fir kontinuierlichen Dialog und Zusammenarbeit zu schaffen

Die Postulate und die strategischen Massnahmen zeigen den politischen Steue-
rungsinstanzen, den Bildungsinstitutionen und den im Gesundheitssystem
tatigen Unternehmungen, wie der Verdnderungsprozess in der Bildung im
Gesundheitssystem angegangen werden kann. Diese Vision ist breiter und um-
fassender: Sie nimmt nicht nur die Bildung fir die Patientenversorgung im
engeren Sinne und ihre Finanzierung in den Blick, sondern auch die Planung,
die Steuerung und Fiuhrung des Gesundheitssystems sowie den Erkenntnisge-
winn fur Innovationen und die Unternehmensentwicklung. Im Ergebnis soll
dieser Ansatz Uberholte Bilder und Konzepte verdndern und «transformatives
Lernen» erméglichen. Dieses soll von einem kurationslastigen und arztzentrier-
ten, tendenziell paternalistischen Interventionsmodell zu einem systemischen
Verstandnis von Prozessen fiihren, welches insgesamt mehr gesellschaftliche
Teilhabe und bessere Gesundheit fiir alle und damit auch eine bessere wirt-
schaftliche Leistungsfahigkeit ermdoglicht.

Die divergierenden Rechtslagen und insb. auch foderalen Strukturen und
Zustandigkeiten in Deutschland, Osterreich und der Schweiz legen nahe, die
Konkretisierung und Umsetzung dieser reformorientierten Gesundheitsbil-
dungspolitik in Ianderspezifischen Projektgruppen zu erarbeiten. Diese konnen
auch abschatzen, welche Schritte und Massnahmen notwendig sind, um in den
jeweiligen nationalen Strategiediskussionen Gehér zu finden und konkrete
Modellprojekte zu entwickeln sowie jene Institutionen zu unterstitzen und zu
starken, die bereits im Sinne der hier skizzierten Gesundheitsbildungspolitik in
die Zukunft aufgebrochen sind.



Vierfeldertafel: Ein wirksames
Gesundheitssystems
umfasst zwingend vier

Funktionsbereiche

1.  Welche Bildung benétigt das
Gesundheitssystem?

Bildung und Gesundheit sind zwei ausserordentlich wichtige und kosteninten-
sive gesellschaftliche Bereiche. Sie stehen im Brennpunkt des Interesses der
Offentlichkeit und der Akteure — und sie sind in hohem Masse reglementiert.

1.1 Das Gesundheitssystem beinhaltet mehr als Krankenbehandlung
Gesundheitssysteme umfassen definitionsgemass alle Organisationen, Institu-
tionen und Ressourcen, die mit ihrem Handeln die Verbesserung, Wahrung oder
Wiederherstellung von Gesundheit anstreben? Aus historischen Grinden wird
das Gesundheitssystem deshalb haufig mit Krankenbehandlung und Heilung
assoziiert bzw. gleichgesetzt, wahrend Gesunderhaltung, Teilhabe, Selbst-
bestimmung und Funktionsfahigkeit nicht die gleiche Aufmerksamkeit erhal-
ten. Diese Tradition halt bis heute an und gerade in der Bildung ist diese Schief-
lage besonders augenfillig.

Fur ein wirkungsvolles Gesundheitssystem mit hohem Gesundheitsnutzen
braucht es aber verschiedenartige Fachleute und Berufsgruppen mit unter-
schiedlichen funktionsbezogenen Kompetenzen und generalistischen Qualifi-
kationen und auch ganz unterschiedlichen Graden an Expertise. Notwendig ist
deshalb eine Blickerweiterung: Nebst der Krankenbehandlung ist im Gesund-
heitssystem das Zusammenspiel von vier Funktionsbereichen bzw. Aufgaben-
feldern zwingend erforderlich:

Umrisse einer neuen Gesundheitsbildungspolitik

Populationsbezogene Funktionen Organisationsbezogene Funktionen
Insb. Gesundheitsforderung Insb. Strategie, Steuerung, Fiihrung
Pravention, Public Health Finanzierung, Technik, Logistik

Gesundheitsbildungspolitik

Lebenslanges Lernen
Aus- und Weiterbildung

Patientenbezogene Funktionen Erkenntnisvermehrende Funktionen
Insb. Krankenbehandlung Insb. Forschung, Evaluation
Diagnostik, Therapien, Rehabilitation Health Impact Assessments
Qualitatssicherung

Abbildung 1:Die vier notwendigen Funktionsbereiche des Gesundheitssystems. Bildung muss allen
Funktionen gerecht werden - lebenslang und interprofessionell Giber die Grenzen der Berufe hinweg
und mit Partizipation der Burger, Patienten und Angehérigen. © Careum

Die vier Funktionsfelder sind nicht gleichzusetzen mit Berufen, Rollen oder
Personen im Gesundheitssystem. Aus der Systemperspektive und mit Blick auf
die Herausforderungen und den Bedarf muss gefragt werden, fur welche
Funktionen und Rollen welche spezifischen Kompetenzen und Qualifikationen
notwendig sind.

2WHO (2000) The World Health Report 2000. Health systems:improving performance.



Die populationsbezogenen Funktionen umfassen Tatigkeiten und Aufgaben,
welche fir die offentliche Gesundheit und das Leben bei guter Gesundheit
notwendig sind. Sie tragen wesentlich zur Lebensqualitat und zum Erhalt der
wirtschaftlichen Produktivitdat und Wettbewerbsfahigkeit bei.

Die patientenbezogenen Funktionen umfassen die diagnostischen, therapeu-
tischen oder pflegerischen Tatigkeiten. In diesem Funktionsfeld finden sich die
Berufsgruppen, die Aufgaben in der Krankenbehandlung wahrnehmen, die sich
aber zunehmend auch mehr mit individueller Pravention, chronischen
Erkrankungen und der palliativen Versorgung beschaftigen.

Die organisationsbezogenen Funktionen umfassen Tatigkeiten und Aufgaben der
sog. «<Ermoglicher» in Fihrungsprozessen, im Management, in der Steuerung
oder Aufsicht, in politischen Prozessen, in der Finanzierung oder in der Technik
und Logistik.

Die erkenntnisvermehrenden Funktionen umfassen nebst dem traditionell
wichtigen Feld der Forschung insbesondere auch die Qualitatssicherung sowie
Statistiker, Epidemiologen und HTA- bzw. HIA-Fachleute?, also Personen, welche
die Grundlagen und Analysen erarbeiten sowie die Wirkungen und den Nutzen

evaluieren®.

Die Anforderungen an das Bildungssystem sind aus dieser umfassenden Ge-
samtsicht abzuleiten. Dies fihrt zu einer Gesundheitsbildungspolitik, welche
auch Raum fir die in Zukunft notwendige interprofessionelle Weiterentwick-
lung der Berufe zur Krankenbehandlung lasst.

1.2 Das Gesundheitssystem muss Bildung langfristig denken

Die Frage, ob die im Gesundheitssystem Tatigen in hinreichendem Masse auf
die kiinftigen Bedarfe ausgerichtet und vorbereitet sind, wird weltweit und aus
verschiedenen Perspektiven kontrovers diskutiert. Wahrend einerseits Defizite
bei der fachlichen Perfektionierung, der Expertise und damit bei der inter-
nationalen Wettbewerbsfahigkeit geltend gemacht werden, gibt es anderer-
seits kritische Stimmen, welche die Relevanz dieser Bildungsstrategien in Frage
stellen. Kritisiert werden namentlich die Selbstreproduktion der Professionen
und die Vormachtstellung der kurativen Tatigkeiten statt der Ausrichtung auf
die Gesunderhaltung der Bevdlkerung. Diesbeziliglich gebe es eine selektive
Wahrnehmung der Herausforderungen aufgrund paternalistischer Bedurfnis-

3 HTA = Health Technology Assessment bzw. Technikfolgenabschatzung im Gesundheitssystem.
Diese umfasst deutlich weniger als das HIA (Health Impact Assessment), welches in einem syste-
matischen Prozess geplante politische Vorhaben hinsichtlich der positiven und negativen Auswir-
kungen auf die Gesundheit sowie deren Verteilung innerhalb der Bevélkerung analysiert und be-
wertet. Solche Nutzenanalysen haben unterschiedliche Namen; sie werden eingesetzt, um politische
Entscheidungen im Sinne einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik informierter zu gestalten.

“Vgl.Murray, Frenk (2000) A framework for assessing the performance of health systems in: Bulletin of the
World Health Organisation, 2000, 78
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p siehe Postulat4

P siehe Postulat 2

Lebenslanges Lernen wegen

kurzer Haltbarkeit des Wissens

Kompetenzen erwerben, die

auch in 15 Jahren weiter fiihren

P siehe Postulat 5

Alle vier Funktionskontexte
fordern, nicht nur die

Krankenversorgung

und Bedarfsannahmen. Beméngelt wird zudem, dass das Orientierungswissen
Uber die Rahmenbedingungen und die Dynamik des Gesundheitssystems so-
wie die Determinanten von Gesundheit und Krankheit mangelhaft seien, was
die Vernetzung, effektivere Abldufe und interprofessionelle Zusammenarbeit
behindere (siehe Kap.2.1 und 2.3).

Diese Feststellungen lassen erkennen, dass sich das Gesundheitssystem den
Bildungserfordernissen seiner Akteure nicht entziehen kann: Es hat auch
edukative Aufgaben und muss aktiv daran mitwirken, dass Aus-, Weiter- und
Fortbildung jener Menschen sichergestellt wird, die in diesem System arbeiten.

Bildungsstrategien miissen mehrdimensional angelegt werden, weil deren Ent-
wicklung, Umsetzung und Wirkungsentfaltung lange Zeitraume beanspruchen.
Zudem miussen sie unterschiedlichsten, ja zuweilen gegenldufigen Anspriichen
gentigen:

« Das Wissen vermehrt sich rasch, die Interdependenzen nehmen zu und das
System verandert sich von innen und von aussen her permanent und
zuweilen sprungartig

+  Neue epidemiologische Befunde und Prognosen sowie gesellschaftliche
Veranderungen reduzieren die Halbwertszeit des Wissens

+ Bildungs- und Lernprozesse kénnen nicht als Einmalinput konzipiert
werden; notwendig ist lebenslanges Lernen und Umlernen

+ Die Kompetenzen der Patienten und die Anspriiche der Biirger nehmen
laufend zu.

Entsprechend braucht es Flexibilitat in den Kopfen der Akteure und adaquate
Weiterbildungsangebote - insbesondere auch, weil sich die Innovatoren gegen
die konservierenden Kréfte durchsetzen missen. Dartiber hinaus missen aber
auch Patienten- und Angehorigenbildung sowie die Gesundheitskompetenzen
der Burger gesichert bleiben. Neben der Fachlichkeit gewinnt die Ko-Produk-
tion an Bedeutung, also die Entwicklung von Kompetenzen, damit die Betroffe-
nen aktiv beteiligt und in einem optimalen Zusammenspiel eingebunden
werden kdnnen.

1.3 Die notwendige Breite der Praxis in der Bildung beriicksichtigen

Die Vierfeldertafel der verschiedenen Funktionen des Gesundheitssystems
(Abb. 1) macht deutlich, dass Bildungsstrategien zwingend alle vier Funktions-
bereiche und ihr Zusammenspiel abdecken missen. Konkret heisst dies, dass
die Antwort auf die Herausforderungen nicht nur in einer - von den Steuer-
zahlern finanzierten - Steigerung der Ausbildungspldtze fiir die Krankenver-
sorgung (insb.in der Medizin) bestehen kann.

Es bedarf vielmehr einer Strategie, welche den Bedarf an Fachpersonen fur den
ersten und zweiten Gesundheitsmarkt® insgesamt abdeckt und zugleich den

5 Siehe dazu den Careum Dialog 2010 «Gesundheitspolitik trifft Gesundheitswirtschaft»



populations- und organisationsbezogenen und den erkenntnisvermehrenden
Funktionen gerecht wird. Neben dem derzeit dominierenden Interesse an der
Bildung fir patientenbezogene Aufgaben missen daher auch Institutionen
aufgebaut werden, welche die Steuerungsfunktion unterstitzen (z.B. Institute
fur Qualitatsmessung, Public Health Institute, HTA- und HIA-Institute, Institute
fur Gesundheitsokonomie). In diesen Institutionen mussen Menschen mit
Fahigkeiten und Managementkompetenzen arbeiten, welche die reformorien-
tierten Anséatze der Politik und der Versorgungsinstitutionen erméglichen und
unterstiitzen. Aber auch das Krankenversorgungssystem bendtigt zusatzliches
und teilweise neues Personal, welches sich mit der Versorgung von Menschen
mit chronischen Krankheiten oder von Hochaltrigen und Menschen am Lebens-
ende oder Kindern in prekdren Lebenslagen befasst. Dabei verlieren Abgren-
zungen gegeniiber der Sozialarbeit und Sozialpdadagogik an Bedeutung.

1.4 System- und Sektorengrenzen iiberwinden

Aufgrund der politischen Zusténdigkeiten und rechtlichen Gegebenheiten
betrifft die Gesundheitsbildungspolitik in den meisten Landern sowohl das
Gesundheits- als auch das Bildungssystem. Dadurch ist sie gleichzeitig in unter-
schiedlichen Politikressorts mit unterschiedlichen Interessenlagen verankert.

Die Analysen und Diskussionen zeigen, dass sich die beiden Systeme - von
vereinzelten ermutigenden Briickenschldgen abgesehen - mit unterschiedli-
chen Themen und in einer weitgehend unabhangigen Dynamik im besten Fall
parallel bewegen sowie in sektoriell ausgerichteten Politiken eigene Visionen,
Prioritdten und Ziele verfolgen.

Zwei unabhéngige Systeme mit sektoriellen Visionen, Prioritdten und Zielen

Bildung Gesundheit

Abbildung 2:Trotz hoher Verdanderungsdynamik und gemeinsamer Interessen sind die Ziele des
Bildungs- und Gesundheitssystems unterschiedlich ausgerichtet und nicht abgestimmt - es gibt kaum
einen gemeinsamen Dialog uber die Zukunft.

Trotz rasanter Entwicklungen und hohem Reformdruck werden die Prioritdten
nicht miteinander abgestimmt und Reformvorhaben scheitern vielfach an Par-
tikularinteressen und mangelnder Reformbereitschaft der unterschiedlichen
Akteursgruppen (u.a. WHO Europa 2012,SVR-G 2012).

Der in den Diskussionen 6fters erwahnte «Bestellzettel» des Gesundheitssys-
tems an das Bildungssystem mag zwar als Metapher taugen, aber eine solche
Erwartung erweist sich als triviale Vereinfachung. Zwischen den beiden unab-

Erkenntnisgewinnende
Funktionen starken die

Steuerung und die Fiihrbarkeit

Das Paradigma der Reparatur

uberwinden

Unabhédngige dynamische

Systeme

Wenig Kooperationswilligkeit



P siehe Postulat 3

Kompetenzist eine breit

verteilte Schliisselressource

Mangel an Gesundheits-
fachleuten verstellt den Blick
auf die anderen ebenfalls

notwendigen Funktionen

héngigen Systemen besteht kein Auftragsverhéltnis oder Dienstweg, um den
Bedarf des Gesundheitssystems z.B. Giber die Menge und die angemessenen
Befahigungen oder die Kompetenzen der Ausgebildeten zu deponieren und
einzufordern. Der Focus auf das Spannungsfeld Gesundheitssystem - Bildungs-
system greift zu kurz. Es reicht daher nicht, die Probleme an die Politik und
Verwaltung bzw. die fur die Bereiche Bildung und Gesundheit zustandigen
Institutionen zu delegieren.

Die Bedarfsfeststellung fir die notwendigen Berufe und Profile erfordert viel-
mehr Prozesse des Aushandelns zwischen den massgeblichen Stakeholdern
bzw. allen Beteiligten und Betroffenen, d.h. den Berufsgruppen ebenso wie den
Vertretern der Politik und Verwaltung sowie den Patienten und Angehdrigen
und den wirtschaftlichen Akteuren. Sie sind — im Bewusstsein ihrer jeweiligen
Eigeninteressen - in den Dialog gleichberechtigt mit einzubinden.

1.5 Bildung fiir das Gesundheitssystem - eine neue Gouvernanz
Kompetenz und Ko-Produktion sind die Schllsselressourcen im Gesundheits-
system. Kompetenz findet sich teils beim qualifizierten Personal, teils beim
Staat und den Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, teils bei den Patienten
und den Angehorigen - sie wird aber erst durch Ko-Produktion aller Beteiligten
wirklich wirksam und fiihrt zu Qualitat, Bedarfsorientierung und Innovation.

Die gegenwartigen Bildungsstrategien reflektieren diese Ausgangslage kaum,
weil sie auf Prioritaten der Gesundheitsversorgung des frihen 20.Jahrhunderts
basieren.Die damals dominierenden Gesundheitsprobleme starkten ein kurativ
orientiertes Krankenversorgungssystem, welches bis heute die Ressourcenallo-
kation dominiert. Andere ebenfalls wichtige Aspekte wie Public Health,
Gesundheitsférderung und Pravention, mentale Gesundheit, die Langzeit- und
Palliativversorgung, die Systemsteuerung und die Forschung tber die Gesund-
heitsversorgung sowie die Forschung Ulber die Bildungsstrategien und den
daraus resultierenden Nutzen sind unterentwickelt.

Die aktuell heftig gefiihrte Diskussion um (quantitative) Mangelsituationen bei
den patientenbezogenen Funktionen (Stichworte: Mangel an Arzten und
Pflegefachpersonen) sowie globale und regionale Fehlverteilungen der
«Gesundheitsarbeiterinnen und -arbeiter» verstellen dabei den Blick auf das
gesamte Aufgabenspektrum.Sie verdeutlichen, dass das «Gesamtsystem» kaum
Fursprecher hat - sondern stets von neuem auf die Definitionsmacht der ein-
flussreichen Professionen zurtickgeworfen wird. Ebenso wird dadurch die Frage
nach allen anderen derzeit notwendigen und kiinftig erforderlichen Berufen
far ein wirkungsvolles und bedarfsorientiertes Gesundheitssystem in den
Hintergrund gedrangt. Aber die mangelnden Kapazitdten und Kompetenzen in
samtlichen Funktionen des Gesundheitssystems und insbesondere ihre man-
gelnde Verzahnung stellen ein wachsendes Problem dar (siehe Abb. 1: Vier-
feldertafel GUber die notwendigen Funktionskontexte, die in der Gesundheitsbil-
dungspolitik berilicksichtigt werden mussen). Diese hervorzuheben liegt aber
kaum im Interesse der dominierenden Professionen der Krankenbehandlung.



Gemessen an der Bedeutung der Gesundheit und des Gesundheitssystems muss
die Bevolkerung ein Interesse an den im Bildungssystem erworbenen Kompeten-
zen von Fachpersonen sowie den Outcomes des Bildungssystems haben - und
damit unmittelbar auch an der Art der Ausbildung. Die Rechnung fiir die Ausbil-
dung wird in letzter Instanz meist durch 6ffentliche Finanzierung des Bildungs-
systems beglichen, d.h. in der Regel durch Steuergelder®. Dies erfolgt unabhan-
gig von der Effizienz und Effektivitat des Bildungssystems und somit unabhéngig
davon, ob ungiinstige Verhaltnisse konserviert oder ob Weichen fiir die Zukunft
gelegt werden. Angesichts der Begrenztheit der Ressourcen ist der fehlende
Bezug zwischen Investition und Nutzen bzw.Bedarf problematisch.

Das Setzen richtiger (Entwicklungs-)Anreize im Bildungssystem erscheint
dringlich. Es macht fir die Gesellschaft einen erheblichen Unterschied, ob die
Bildungsangebote eine Fehlinvestition oder ein Aktivposten sind. Gute Antwor-
ten auf die kiinftigen gesellschafts- und wirtschaftspolitischen Herausforde-
rungen (z.B. der Demographie und Epidemiologie sowie der Innovations- und
Wettbewerbsfahigkeit) setzen regelmassige Feedback-Schleifen zwischen dem
Versorgungsauftrag und dem Bildungsauftrag voraus. Damit aber die Funktio-
nen ausserhalb der Patientenversorgung erfillt werden kénnen, muss eine
grossere Zahl von Stakeholdern eingebunden werden. Dies bedeutet einen
grundlegenden Kurswechsel in der Steuerung der Bildung gegeniber den
aktuell vorherrschenden berufe- bzw. professionszentrierten Strategien.

Die WHO hat mit ihrer Strategie «Health in all Policies» (Gesundheit in allen Poli-
tikbereichen) wichtige Impulse” gesetzt,um in der Gestaltung der Gesundheits-
politik ein breiter abgestiitztes Engagement zu erreichen: Gesundheit und
Wohlergehen der Menschen kann nicht an einen Sektor und die darin tatigen
Fachleute delegiert werden - eine gesunde Bevdlkerung entsteht, wenn alle
Politikbereiche auf die Gesundheitsziele hin ausgerichtet und abgestimmt wer-
den. Das bedeutet aber auch, dass eine viel breitere Gruppe von Fachleuten
und Entscheidungstragern Giber Gesundheit und ihre (sozialen) Determinanten
orientiert sein muss.

Mit der Bildung im und fiir das Gesundheitssystem verhalt es sich gleich: Sie
kann nicht ausschliesslich an die patientenbezogen arbeitenden Berufe
delegiert werden, ja sie darf ihnen nicht (mehr) tiberlassen werden. Der Lancet
Report diskutiert ausfiihrlich die Negativfolgen dieser Delegation (bzw. dieses
Laisser-faire) und schliesst mit dem Fazit, dass die Ausbildungsziele und der
gesellschaftliche Bedarf zunehmend auseinanderklaffen — mit weitreichenden

¢ Bildungschancen, Zugangsmaoglichkeiten und Durchléssigkeit variieren zwischen den Berufen stark:

wéhrend die Medizinerausbildung und -weiterbildung mit einem &ffentlichen Interesse begriindet und
finanziert wird, gilt insb. in Deutschland fir «nicht-arztliche» therapeutische Ausbildungen das Prinzip
der Selbstfinanzierung oder hohen Selbstbeteiligung. Dies fiihrt letztlich zu ungentigender Diversitat.

7 Die Bedeutung der Gesundheitsférderung und Pravention ist schon friher in der Ottawa-Charta der
WHO zur Gesundheitsférderung und Neuorientierung der Gesundheitsdienste (1986) hervorgehoben
worden. Fir den Bereich der Rehabilitation wird ein paradigmatischer Wandel hin zu Teilhabe und zur
Potenzialférderung durch die ICF WHO 2001 formuliert.

Die Biirger miissen ein
Interesse an den Outcomes
der Bildung haben -

sie finanzieren sie
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Kurswechsel gegeniiber der

professionszentrierten Bildung

Die Bildungspolitik muss von

«Healthin All Policies» lernen

» siehe Postulat 2



Kompetenzen und Bedarf

driften auseinander

P siehe Postulat3

Gouvernanz heisst,
Kooperationen suchen

statt wegdelegieren

Folgen?. Diese Widerspriiche werden verscharft durch systemimmanente Trieb-
krafte und die von aussen einwirkenden «Megatrends» (siehe Kap. 2.2), die in
ihrer Vielfalt und Komplexitat oftmals widerspriichliche Veranderungen auslo-
sen und neue Verhdltnisse schaffen.

Diese breite Abstlitzung ist notwendig, weil neben dem kurativen System auch
andere Bereiche grosses Interesse an Ausgebildeten haben, namentlich Institu-
tionen der Forschung, die Versicherungen, die politisch-administrativen Steue-
rungsinstanzen, die Medien und die vielen Unternehmen der Gesundheitswirt-
schaft® — diese Abnehmer rekrutieren vermehrt mit spezifischen Vorstellungen
und Erwartungen Personal und treten damit auf dem Arbeitsmarkt dezidiert als
«Besteller» auf.

Die von der Autoren postulierte Ausweitung der Verantwortung und Zustandig-
keit erscheint als zweckmassiger Ansatz, um die in Abb. 2 aufgezeigten
divergierenden Handlungslogiken der zwei Politikbereiche Gesundheit und
Bildung zu Uberwinden. Es gilt, durch die Einbindung der unterschiedlichen
Akteure, der Ministerien und Ressorts, der Sozialversicherungen, der Gesund-
heitswirtschaft, der Blrger und Patienten sowie der Angehdrigen in der hdusli-
chen Versorgung diese Widerspriiche zu klaren, um die strategischen Linien und
Handlungsziele gemeinsam zu entwerfen. Mit Blick auf die gesellschaftliche Ver-
antwortung ldsst sich auch ableiten, dass es eine Aufgabe der Politik ist, diesen
Prozess zu fiihren. Daraus soll eine neue Kultur der Kooperation und
Verantwortlichkeit resultieren, welche Problemlagen nicht wegdelegiert, sondern
Bildungsziele sowie zukunftsfahige Strukturen und Prozesse und auch die Bil-
dungsziele als ko-produziertes Ergebnis entstehen lasst'. Bildung fur alle Funk-
tionen im Gesundheitssystem muss deshalb flexibler und adaptiver gestaltet
werden (siehe Kap.3 tiber die Umrisse einer neuen Gesundheitsbildungspolitik).

8 Diese Nichtkoordination hat auch unerwiinschte quantitative Aspekte: die Debatte um den Arbeitskraf-
temangel verlduft sehr einseitig; aus der Not heraus entstehen «pilzhafte» Auswtichse neuer Berufe und
Beschaftigungsprogramme oder Assistenzen, die als Anlernen bzw. Anlehren zu deuten sind, ohne dass im
Bildungssystem und fiir die neuen Beschéftigten selbst die notwendige Verlasslichkeit im Bildungssystem
geschaffen wird.Wenn der Mangel irgendwie kompensiert werden muss, reagiert der Arbeitsmarkt mit Fli-
ckenschusterei und dem Stopfen von Lochern. Dies steht im Widerspruch zum Postulat, dass ein qualitativ
hochwertiges Gesundheitssystem in vielen Bereichen die «Besten» braucht (siehe auch die Begriindung
des Wissenschaftsrats 2012 zu komplexen Versorgungsaufgaben).

® Gesundheitswirtschaft wird in den drei Landern unterschiedlich verstanden. In der Schweiz wird
darunter, anders als in Osterreich, nebst der Pharmaindustrie und der Medizinaltechnik die gesamte
Branche inklusive die mehrheitlich sehr personalintensiven Unternehmungen der Diagnostik, Therapie,
Rehabilitation und (Langzeit)versorgung sowie die Logistik, die Versicherungen und die Organe der
politisch-administrativen Steuerung verstanden.

1% Siehe auch das «<Memorandum Kooperation der Gesundheitsberufe» der Robert Bosch Stiftung.
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2.  Trendsund Herausforderungen

2.1 Defizite bei den patientenbezogenen Funktionen

Die Investition in die Bildung von klinisch und therapeutisch Tatigen - was wir
patientenbezogene Funktionen nennen - ist in den Industrieldndern enorm.Im
Lancet Report werden jahrlich wiederkehrende Aufwendungen von 100 Milliar-
den Dollar genannt. Je nach Land variiert das Spektrum der Ausbildungen fiir
Gesundheitsberufe, die 6ffentlich finanziert werden, erheblich. Wichtige Prinzi-
pien zur Ausbildung in den Gesundheitsberufen sind vor rund 100 Jahren
festgelegt worden. Einen massgeblichen und anhaltenden Einfluss hatte der
Flexner-Report (1910) zur Reform der medizinischen Lehre. Im Lancet-Report
(Frenk et al. 2010) werden Aspekte dieses Konzepts und seine Verankerung als
Mainstream nachgezeichnet.

Diese Tradition steht allerdings wegen eklatanter Defizite und Mangel in der
Kritik, weil die Aus- und Weiterbildung des Gesundheitspersonals nicht mit den
gesellschaftlichen Herausforderungen Schritt gehalten hat. Dies ist u.a. auch
ein Effekt von Bildungsstrategien, die starker auf «Premium-Bildung» fir
«Premium-Versorgung» statt auf Sicherung der Bevodlkerungsgesundheit
setzten. In den Worten der WHO haben die derzeitigen Prioritdtensetzungen
«ein Ungleichgewicht zwischen den Kompetenzen von Absolventen und dem
Bedarf der Leistungsnutzer wie auch der Gesamtbevoélkerung, aber auch eine
Ausrichtung vorwiegend auf Krankenhausleistungen sowie eine enge techni-
sche Fokussierung ohne breiteres kontextuelles Verstandnis zur Folge» (WHO
2012,S.91). Auch der Lancet Report erstellte eine lange Méngelliste:

— Das Erlernte stimmt nicht mit dem gesellschaftlichen Bedarf tiberein

— Die Primérversorgung wird vernachlassigt

— Gelernt werden episodische Kontakte statt kontinuierliche Betreuung

— Die unabdingbare interprofessionelle Teamarbeit wird kaum erlernt

— Die berufliche Sozialisation fordert Hierarchisierung

— Die technisch-instrumentelle Herangehensweise dominiert

— Das Verstandnis fir gesundheitspolitische Zusammenhange fehlt

— Die kiinftigen Gesundheitsfachleute erwerben in erster Linie Faktenwissen
und spezialisierte Fertigkeiten, aber kaum Fuhrungsbereitschaft zur
Verbesserung der Leistung und des Nutzens

Entsprechend bilanziert die Lancet-Kommission, dass in alten Denkmustern
verharrt wird, und dass «l6bliche Anstrengungen, diese Mangel zu beheben,
grosstenteils gescheitert sind.» Hintergrund des Scheiterns sei oft ein «Stam-
mesdenkens» der Berufe - d. h. die Neigung, im Alleingang oder gar in Konkur-
renz zueinander zu handeln. Die Professionalisierung hat dazu gefiihrt, dass
sich die Rollen der Fachleute in den letzten 100 Jahren auf bestimmte Positio-
nen und idealtypische Handlungsmodelle eingependelt haben. Mit der
Verrechtlichung in den letzten 50 Jahren sind diese zudem als Territorien der
Zustandigkeit und als «Professionssilos» mit divergierenden wirtschaftlichen
und (berufs)politischen Interessen verfestigt worden.

Enorme Investitionenin
die Bildung fiir Kranken-
behandlung

Maéngel und Defizite der

Bildungsstrategien

Stammesdenken
Professionssilos

Territorien



Megatrends als Biindel
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Wirkungsketten

Demographischer Wandel

Medizinische Innovationen

und technologischer Wandel

2.2 Megatrends, Triebkrafte und Bildungsbedarf

Der Handlungsbedarf in der Gesundheitsbildungspolitik lasst sich aus «<Mega-
trends» ableiten. Diese Treiber der Veranderungen umfassen jeweils ganze
Blndel von Trends, Entwicklungen und Wirkungsketten. Megatrends umfassen
auch Erwartungen, Annahmen und Extrapolationen, welche sich gegenseitig
beeinflussen kdnnen. Sie wirken schleichend, aber kontinuierlich im Hinter-
grund Uber Zeitrdume von mehreren Jahrzehnten hinweg, sind aber nicht in
allen Lebensbereichen und Kontexten gleichermassen bestimmend. Mit ihren
vielfédltigen Erscheinungsformen, Zusammenhangen und Zielkonflikten sowie
ihrer Veranderung auf der Zeitachse tangieren sie die Ausbildung und die
Berufsaustubung in vielfacher und oftmals widersprichlicher Art und Weise.

Als Megatrend besonders prominent ist der demographische Wandel mit
Effekten, die weit Uber Versorgungsfragen und Gesundheitspolitik hinaus
reichen. Im Vordergrund stehen die Alterung der Gesellschaft und die zuneh-
mende Hochaltrigkeit. Sie fihren einerseits dazu, dass die kurative Akutmedizin
relativ gesehen an Bedeutung verliert, weil nichtibertragbare Krankheiten,
mentale Gesundheit sowie chronische und degenerative Verdanderungen
bedeutsamer werden. Die WHO nennt diese Verdnderung ein slow motion
disaster. Andererseits verlangt die steigende Anzahl von Menschen mit Beein-
trachtigungen, sozial Benachteiligten und Bildungsfernen neue Antworten und
Kompetenzen fir den Umgang mit Multimorbiditat, Exklusion, Demenz,
Vereinsamung und einem «guten Tod» (siehe auch Fussnote 7).

Der demographische Wandel trifft auch die Workforce im Gesundheitssystem,
weil in einem weiten Spektrum von Funktionen (siehe Abb. 1) Uber 15% aller
Beschéftigten der gesamten Volkswirtschaft arbeiten. Dieser Anteil ist je nach Re-
gion und Definition noch hoéher. Der Gesundheits-Arbeitsmarkt steht entspre-
chend vor einer doppelten Herausforderung. Auf der einen Seite sinkt die Zahl
von Berufseinsteigern aufgrund der geburtenschwachen Jahrgange, auf der
anderen Seite trifft der demographische Wandel den Gesundheitssektor viel
stérker als die anderen Wirtschaftssektoren, weil er einen wachsenden Personal-
bedarf hat — in der Schweiz beispielsweise ist die Zunahme der Beschéftigten im
Gesundheitssystem doppelt so hoch wie in der gesamten Wirtschaft.

Ein zweiter Megatrend umfasst die mannigfaltigen therapeutischen und
technologischen Innovationen. Neue Substanzen, Gerate und Verfahren, aber
auch Genetik, Neurowissenschaften, Nanotechnologie, Robotik und Assistenz-
systeme verandern das Bild vom Menschen, den analytischen Blick, die diag-
nostische Tiefe und das Spektrum der Interventionsmaoglichkeiten. Verbesserte
Diagnostik kann zu einer neuen Definition von Krank- bzw. Gesundsein fihren
- gesunde Menschen sind mdglicherweise gar nicht so gesund, wie sie glauben,
sondern nur unterdiagnostiziert (wenn z.B. die Blutnormwerte fur Diabetes
abgesenkt werden). Einer zunehmenden Medikalisierung wird dadurch Vor-
schub geleistet.

Auf den Informationstechnologien und eHealth ruhen grosse Hoffnungen, weil
sie vielseitigen Nutzen fir Individuen, Berufsgruppen und Gesundheitsinstitu-
tionen bringen kénnen. Anwendungen wie Patientendossiers und Rezepte,
Online-Dienste fur die Beratung und Begleitung auf Distanz erlauben einen
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ortsunabhdngigen Zugriff auf Daten, befdhigen Individuen zu erhéhter Ge-
sundheitskompetenz und erleichtern die Ko-Produktion. Sie sollen zur Vermei-
dung von Doppelspurigkeiten, Medikationsfehlern und Unvertraglichkeiten
beitragen.Zudem kénnen sie zwischen den Leistungserbringern und Institutio-
nen Hirden abbauen und dank besserem Informationsaustausch zu effiziente-
ren und wirksameren Prozessen fuhren. Interaktive Kommunikationskanale auf
Web 2.0-Technologien ermdglichen beispielsweise das Monitoring sowie die
Kommunikation und Betreuung aus der Ferne. Social media gewinnen u.a. fur
unterschiedlichste Anwendungen und Feedbackfunktionen zunehmend an
Bedeutung. Auch wenn diese Trends wichtige Treiber des Umbaus des Gesund-
heitssystems sind, lasst sich nicht abschatzen, ob die Ein- und Ausschlussme-
chanismen Birger und Patienten zu aktiven Nutzern und mindigen
Ko-Produzenten macht - ob sie prosumers' werden statt consumers.

Der dritte Megatrend - auch im Zusammenhang mit den technologischen
Innovationen - ist die wachsende 6konomische Bedeutung und Kommerzia-
lisierung der Gesundheit. Individuell und gesellschaftsbezogen wird sie zum
zentralen Wert und zum Treiber von Entwicklungen. Auf der individuellen
Ebene formt ein verdndertes Gesundheitsbewusstsein Lebensstile in health sty-
les um, die das Konsumverhalten und die Kaufkraft'? steuern und auch Chancen
er6ffnen fur neue, wirtschaftlich sehr bedeutsame Konvergenzmarkte zwischen
Erndhrung, Pharmazeutik, Medizin, Wellness und Kosmetik. Die steigenden Be-
darfe sind zum einen wirtschaftlich bedeutsam und sie sind auch fir die
Gesundheitswirtschaft insgesamt relevant, denn mehr Krankheit bedeutet
mehr Eingriffe, mehr Produkte und mehr Umsatz.

Auf gesellschaftlicher Ebene ist das Zusammenwirken von sozialen und 6kono-
mischen Verdanderungen bedeutsam. Im europdischen Rahmenkonzept
«Gesundheit 2020» ist dies am Beispiel der jlingsten Entwicklungen herausge-
arbeitet. Als neue Triebkraft mit ungiinstigen Effekten wird darin die Finanz-
krise mit den harten Sparmassnahmen genannt, welche die Leistungsfahigkeit
der Institutionen und Strukturen erheblich bedroht und neue gesundheitsbe-
zogene Ungleichheiten schafft. Bekannte und bereits benannte Problemlagen
bestehen weiter. Zudem wird immer haufiger die Frage gestellt, ob die Gesund-
heitsausgaben auch einen entsprechenden Nutzen erzeugen. Nebst den
Auswirkungen gesundheitlicher Problemlagen auf das Individuum riickt damit
nach einer erneuten Bewusstseinsscharfung durch die OECD zu Beginn der
1970er-Jahre™ wieder vermehrt die wirtschaftliche Bedeutung der Gesundheit
in den Blick.

" Toffler hat diesen Begriff 1980 eingefuihrt. Damit Verbraucher oder Kunden bezeichnet, die tber
Feedbackmechanismen Teil des Produktionsprozesses werden.

'2 Diese Verschiebung ist gut dokumentiert in der Porter Novelli HealthStyles Database. Dabei handelt es
sich eigentlich um ein Marktforschungsinstrument, welches eine der weltweit gréssten PR-Agenturen seit
1995 fuhrt. www.porternovelli.com. Siehe auch Kickbusch, Die Gesundheitsgesellschaft (2006)

* Fur die OECD, die Organisation fur wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung unter den
Industrieldndern, stand Anfang der 1970er-Jahre fest, dass «there can be no doubt that the development
of industrialised societies has created a new form of morbidity and mortality, [...] leading to the rapid
growth of [...] expenditure by the community and requiring a complex approach.» Das Interesse der
OECD galt dem Wirtschaftssystem und der Sorge, dass sozio-6konomische Trends und Determinanten die
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Die WHO weist jedoch mit Nachdruck darauf hin, dass gesundheitswirtschaftliches
Wachstum trlgerisch sein kann, weil ungiinstige Verdanderungen bei Krankheits-,
Bevolkerungs- und Migrationsmustern Gesundheit und Wohlbefinden und damit
die Produktivitdt der gesamten Wirtschaft erheblich beeintrachtigen kénnen. So
sind aktuell namentlich die exponentielle Zunahme chronischer Krankheiten und
psychischer Stérungen, der mangelnde soziale Zusammenhalt, aber auch Umwelt-
gefahren und finanzielle Ungewissheit kritische Faktoren, welche die Tragfahigkeit
von Gesundheits- und Wohlfahrtssystemen bedrohen sowie gleichzeitig die Wirt-
schaftskraft und Prosperitat verringern. Im Rahmenkonzept «Gesundheit 2020»
wird zuséatzlich dargelegt, dass viele gesundheitliche Herausforderungen gar nicht
«Gesundheitsprobleme» im engeren Sinne sind, sondern dass sie aus sozialen oder
gesellschaftlichen Problemlagen entstehen wie ungenligende Teilhabe und
benachteiligende Verhéltnisse.

Okonomisch relevant ist der Personalhunger des Gesundheitssystems, denn die
absehbare Verknappung der Workforce wird insb. bei den patientenbezogenen
Funktionen das Lohngeflige verandern. Weil Effizienz in Zeiten abnehmender Res-
sourcen ein Gebot der Stunde ist, folgen Versorgungsprozesse zunehmend den
Prozessmustern der industriellen Produktionslogik. Die in der Krankenbehandlung
tatigen Berufe erleben diese Verdnderungen als Autonomieverlust, Bevormundung
und Deprofessionalisierung. Ein Grund dafir liegt im Umstand, dass sie primar
Kompetenzen fir die therapeutische Intervention an Personen erwerben, aber
kaum Orientierungswissen, um die Prioritatensetzung und die Steuerung zu ver-
stehen. Sie verfiigen Uber zu wenig Kenntnis Uber das Gesundheitssystem und
kénnen vielfach Fragen der Okonomie und Wirtschaftlichkeit nicht ergebnisorien-
tiert reflektieren und einordnen. Damit wird erneut deutlich, dass eine Konzentra-
tion auf die Krankenbehandlung keinesfalls ausreichend ist und die Uberschnei-
dungen mit dem Wirtschafts- und Sozialsystem mitbedacht werden missen.

Die wachsende Miindigkeit der Patienten und Biirger bildet den vierten
Megatrend, der sich insb. auf die patientenbezogenen Funktionen und die
Krankenbehandlung auswirkt. Er ist primar ein Ergebnis des leichteren Zugangs
zum Wissen, welches in den vergangenen Jahrzehnten exklusiv der Medizin
vorbehalten war. Emanzipierend wirken auch Erfahrungen beim Umgang und
Selbstmanagement von Erkrankungen aber auch zunehmende Skepsis und
Misstrauen gegentiber Leistungserbringern, Institutionen und dem Versor-
gungssystem. Miindige Patienten wollen ihre Gesundheit selber mitdefinieren
und Dialogpartner sein'™. Das Gesundheitssystem muss daher zwingend eine

wirtschaftliche Entwicklung der Staaten beeintrachtigen konnten. Als eine der Schwachstellen wurde die
Ausbildung der Gesundheitsfachleute erkannt: «professionals are not being educated in the number and
kinds, and with the attitudes most congruent with the needs of society» (OECD 1977, S. 148), insb. wegen
dem «fragmentierten Lernen». Mit dem Konzept «Regional Health Universities» wurde 1972 ein Modell
vorgeschlagen, welches Antworten geben sollte auf einige der zu diesem Zeitpunkt diskutierten Proble-
me im Hochschulwesen auf der einen und auf Herausforderungen im Gesundheitswesen auf der anderen
Seite — und fur wirtschaftliche Prosperitat (OECD 1977, S.22; Sottas et al. 2013).

* Damit auch das partnerschaftliche Vorgehen nicht trotz besten Absichten von Bevormundung
Uberlagert wird, gilt es sich der Worte von Don Berwick zu erinnern. Der ehemalige Prasident und CEO
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neue Haltung im Verhaltnis zum «Machtfaktor Patient'>» entwickeln und dem
Postulat folgen, dass keine Entscheidungen uber die Patienten geféllt werden,
ohne diese auf gleicher Augenhdhe in die Prozesse einzubeziehen und ihnen
Lernmoglichkeiten zuzugestehen. Dabei sind auch die Angehdrigen einzube-
ziehen, weil sie oftmals einen grossen Teil der Betreuung kranker Personen in
der hauslichen Versorgung Gibernehmen und die burden of care tragen.

Wenn sich Burger und Patienten als Ko-Produzenten verstehen, sind sie auch
zunehmend bereit, Mitverantwortung fir den Behandlungsprozess und sein
Ergebnis zu tragen. Folgerichtig bedingen sie sich das Recht aus, Befunde zu
Uberprifen und eine Zweitmeinung einzuholen. Dies kann so weit gehen, dass
sie sich als Kunden des Versorgungssystems verstehen: Am liebsten méchten
sie aus der Angebotsvielfalt die individuell passenden Leistungen abrufen.
Leistungserbringer werden dadurch im unglnstigen Fall zum austauschbaren
Dienstleister.

Die gesellschaftlichen Megatrends gelten auch fiir das Bildungssystem:

+  Der demographische Wandel schldgt sich in Form abnehmender Absolven-
tenzahlen nieder. In zunehmendem Masse kampfen die Bildungsinstitutio-
nen und die Studiengdnge gegeneinander,um Auszubildende zu gewinnen.
Die Auslandrekrutierung wird auch im Bildungssystem gdngige Praxis.

+ Die Unterstiutzung durch technologische Hilfsmittel ist in modernen Lern-
settings seit langem selbstverstandlich und nimmt in der Didaktik mit den
Konzepten des selbstgesteuerten Lernens einen prominenten Platz ein.
Wissenserwerb und Lerngemeinschaften sind heute grundsatzlich nicht
mehr ortlich an eine Bildungsstétte oder ein betriebliches Lernumfeld ge-
bunden. Bereits werden erste vollstandige internetbasierte Studiengange
angeboten. Die neuen Technologien gestatten und férdern eine interaktive
und dialogische Auseinandersetzung mit Peers, Tutoren sowie Biirgern als
Teilnehmer von virtuellen Foren und verandern das Lernen grundlegend.

+  Okonomische Fragen wirken vielfach auf die Bildung ein - nicht zuletzt, weil
Bildung auch eine Ware ist und der gesellschaftliche Status in starkem
Masse von formalen Bildungsqualifikationen abhangt. In diesem Kontext ist
die Ungleichbehandlung bei der Finanzierung der Ausbildung fur die ver-
schiedenen Funktionen immer weniger akzeptabel, weil sie das Gesund-
heitssystem insgesamt schwacht (s. Kapitel 2.6).

Im Lancet-Report wird zudem ein weltweiter Trend zur Griindung neuer
Medizinfakultdten und zur Kommerzialisierung der Bildung festgestellt und
kritisch betrachtet.Beim Vergleich der Ziele und des Geschéaftsgebarens vie-
ler dieser neuen Institutionen erkennt die Lancet-Kommission haufig
Prestige- und Renditedenken sowie tiefer angesetzte Qualitatsstandards.

des renommierten Institute for Healthcare Improvement vertritt diesbeztglich eine radikale Position:
«Some say that doctors and patients should now be partners in care.Not so, | think.In my view, we doctors
are not our patients’ partners; we are guests in our patients’ lives.»

s Siehe dazu die Ergebnisse des Careum Congresses 2010 «Machtfaktor Patient — Die Rolle der Patienten
in der Gestaltung des Gesundheitswesens der Zukunft» www.careum-congress.ch
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Das «richtige» Profil fiir
komplexer werdende

Versorgungsbedarfe

Sie spricht deshalb von einem Trend der «Ent-Flexnerisierung's.» Auch wenn
in der Schweiz, in Deutschland und Osterreich private Hochschulen gegriin-
det werden, ist der von der Lancet-Kommission beklagte Trend wegen den
Akkreditierungs-'7 und Bewilligungsverfahren kaum in gleicher Weise mog-
lich. Insgesamt wird der Druck auf das Bildungssystem durch das Wettbe-
werbsrecht der EU, namentlich durch den grenziiberschreitenden Marktzu-
gang fir Dienstleistungen, steigen und marktmachtigen Anbietern mit
kommerziellen Interessen den Bildungsmarkt 6ffnen.

+ Mindiges Handeln manifestiert sich in der Bildung in der Verlagerung vom
Wissen zu Kompetenzen. Das Interesse gilt zwar nach wie vor den Inhalten,
in viel starkerem Masse jedoch auch den Lernstrategien, insb.der Kooperati-
onskompetenz und der Kompetenz zur Bewadltigung, Interpretation und
Synthese von Informationen. Lehrende sind entsprechend weniger Wissens-
vermittler und Experten als Moderatoren oder Coaches von Lernprozessen.
Sie sollen Menschen zur Selektion von Informationen und zur Erkennung
der Relevanz befdhigen, damit in der Informationsflut Wesentliches von
Unwesentlichem getrennt werden kann. Massgeblich ist eine gezielte und
begriindete Auswahl handlungsleitender Informationen und sie erfordert,
Informationsmanager im eigenen Handlungsfeld zu werden. Kompetent ist,
wer in der Lage ist, Basiswissen stetig zu erweitern und zu aktualisieren, im
Umfeld Gewohntes in Frage zu stellen und das eigene Handeln zu reflektie-
ren.Im ginstigen Fall sind Kompetenzerwerb und «transformatives Lernen»
deckungsgleich und die Menschen kdnnen als Innovatoren und Transforma-
toren in der Gesellschaft etwas bewegen und verandern.

23 Die «richtige Bildung» fiir die «richtige Versorgung»

Eine Grundsatzfrage, die seit Flexner und damit seit iber 100 Jahren leiden-
schaftlich debattiert wird, betrifft das «richtige» Profil fur die in der Kranken-
behandlung arbeitenden Berufe. Der generalistische Zugang zu Heil- und
Versorgungstatigkeiten ist im Zuge des Erkenntniszuwachses durch biomedizi-
nische Interventionsmodelle und organ- oder funktionsspezifische Fokussie-
rungen sowie spezialisierten Methoden zur Reparatur von Funktionsstérungen
abgel6st worden. In der Bildung fiihrt dieses Streben nach der bestmoglichen
Behandlung zu den oben erwdhnten Defiziten (s.Kap.2.1) und zu Forderungen,
dieser ausufernden professionellen Differenzierung eine Rickbesinnung auf
eine wirksame Grundversorgung entgegen zu stellen (WHO 2008).

' Damit werden die neuen Fakultdten, die beispielsweise in Brasilien, Indien oder China entstehen, an
den wissenschaftlichen Standards und am Ausbildungsmodell gemessen, mit denen der amerikanische
Padagoge Abraham Flexner seit 1910 die Ausbildung der Mediziner préagt.

7 Die Mandate der Akkreditierungsagenturen sind allerdings in den drei hier betrachteten Landern nicht
so ausgelegt, dass diese inhaltlich Uber den state of the art hinaus visionar steuern kdnnten; sie sind primar
Verwalter des Einhaltens von Regeln tber Prozesse und Umsetzungsformen.
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Angesichts steigender Multimorbiditat und komplexer werdender Versor-
gungsbedarfe stellt sich in der Tat die Frage, ob «das Beste» (also die héchst
mogliche Spezialisierung) auch zweckmassig ist: Muss Bildung mehr Diagnose-
Expertise und Technologiekompetenz erzeugen oder bessere Sozial- und Kom-
munikationskompetenzen? Oder soll Bildung auf die Begleitung am Ende des
Lebens vorbereiten, wo die «Gesundheitsarbeiter» mit dem Scheitern ihrer
Bemihungen konfrontiert sind? Die Kompetenzen, welche zur Bewdltigung
dieser komplexen Anforderungen notwendig sind, reichen weit tiber die Krank-
heitsbehandlung hinaus, denn «vielmehr sind in Ergdnzung dazu Ansatze und
Interventionen gefordert, die auch die soziale Teilhabe erkrankter, hilfe- oder
pflegebedirftiger Menschen mit ihren Méglichkeiten der psychosozialen und
alltagspraktischen Adaptation, der Bewadltigung von Krankheitsfolgen und des
Selbstmanagements sowie der Unterstiitzung durch das soziale Umfeld und
anderer informeller Helfer berlcksichtigen'.» Bildung muss Uberdies die
gesellschaftlichen Verhaltnisse, insb. das wirtschaftliche und politische Umfeld
thematisieren, damit falsche Anreize und unwirksame Prozesse der Versorgung
erkannt und verdndert werden kdnnen.

Eine Verschiebung von der Selbstdefinition der Bildungsziele aus Sicht der
Professionen hin zu einer Ableitung von Tatigkeitsprofilen aus den versor-
gungspolitischen Notwendigkeiten und gesundheitspolitischen Prioritdten
wird weltweit diskutiert. Der heute noch dominierende Focus auf (hierarchisch
aufgestellte) Berufsgruppen verliert wegen solchen Transformationsprozessen
an Berechtigung. Die &sterreichischen Rahmen-Gesundheitsziele oder die
gesundheitspolitischen Prioritdten 2020 der Schweiz reflektieren diesen Trend
in den am Careum Dialog vertretenen Landern. Der Reformdruck verdandert den
scope of practice, also die Art, wie Aufgaben wirkungsvoll erledigt werden
konnen. Neue Fragestellungen und neue Aufgaben erfordern neue Losungen
und fihren zu differenzierten Dienstleistungs- und Gesundheitsangeboten, die
den unterschiedlichen Bedurfnissen der Blrger-/Patienten und Anbieter entge-
genkommen. Die berufliche Zusammensetzung' hat sich schon erheblich
verandert und sie dirfte sich weiter stark verdndern. In der Praxis kdnnen die
Arbeitsprozesse funktionsgerecht neu konzipiert und aufgeteilt werden. Unter-
nehmen der Gesundheitswirtschaft missen daher einen Md&glichkeitssinn?°
entwickeln, der vom Wirklichkeitssinn der bekannten Versorgungsmodelle
abweicht. Dies muss sich auch im Recht niederschlagen. Auf internationaler
Ebene sollen stellvertretend fir viele andere Initiativen drei Beispiele heraus-
gegriffen werden, welche diese Transformation reflektieren.

'8 Ewers, Grewe, Hoppner et, al. 2012, S. 38. Siehe auch das Careum Programm Work&Care zur hauslichen
Versorgung, www.careum.ch/workandcare

9 |nterprofessionell und funktionsiibergreifend organisierte Teams mit Arzten, Kranken- und Gesund-
heitspflegenden, Physician Assistants, Physio- und Ergotherapeuten, Psychologen, Hebammen, Logo-
paden, medizinisch technischen Fachpersonen, medizinischen Fachangestellten bzw. medizinischen
Praxisassistentinnen, Pflegeservicekraften, Public Health-Fachleuten, Controllern, Codierern, Evaluatoren,
Health Impact Assessment-Spezialisten, Logistikern, Sozialarbeitern, Case Managern, Kommunikations-
spezialisten, Dokumentationsassistenten, Mediatoren u.a.m.

20 Dank an Adelheid Kuhimey fur diesen Verweis auf Robert Musils <Mann ohne Eigenschaften.»
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EU Action Plan
Health Workforce

Triple Aim Initiative

Allthe Talents:
konsequent noch mehr
task-sharing und
task-shifting in GB

Die Europdische Union hat im Rahmen des Action Plan for the EU Health Work-
force (2012) die notwendigen Verdnderungen wie folgt hergeleitet:

Die Rahmenbedingungen fiihren zu neuen Rollen und Tatigkeitsfeldern

ROLES

New competencies &

NEW

Abb. 3: Die Megatrends schaffen neue Rahmenbedingungen, welche die Art der Leistungserbringung
verdndern und neue Kompetenzen verlangen, die sich in neuen Rollen manifestieren (EC 2012, S. 6).

In den USA zielt die Triple Aim Initiative des Institute of Health Improvement (2012)
auf eine Erhohung der Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems, indem
gleichzeitig Strategien zur Erreichung folgender drei Ziele entwickelt werden:

+ Verbesserung der Versorgungserfahrung seitens der Patienten
(einschliesslich Qualitat und Zufriedenheit)

+  Verbesserung der Gesundheit von Bevélkerungsgruppen und

+ Verminderung der Pro-Kopf-Kosten fuir die Gesundheitsversorgung

Die erfolgreiche Realisierung basiert auf finf Komponenten (Focus auf Indivi-
duen und Familien, Neugestaltung der Leistungen und Strukturen in der Grund-
versorgung, populationsbezogenes Gesundheitsmanagement, Plattformen zur
Kostenkontrolle, Integration der Systeme und Ausfihrungsorgane). Damit setzt
die Triple Aim Initiative auf eine dhnliche Analyse wie die eingangs prdsentierte
Vierfeldertafel und zeigt ebenfalls, dass erhebliche Anstrengungen in der Aus-
und Weiterbildung ganz unterschiedlicher Berufe notwendig sind.

Das dritte Beispiel stammt aus Grossbritannien, wo eine parteientibergreifende
Parlamentskommission trotz breit akzeptierter und institutionell gut veranker-
ter Reformen bei Aufgabenteilung, Rollen und Kompetenzen zu einer noch viel
konsequenteren Mobilisierung aller Talente aufruft. Sie will mittels funktions-
bezogen mit einem noch viel weiter gehenden task-sharing oder task-shifting
die Qualitat verbessern, die Kosten senken und den Zugang zu Gesundheits-
diensten erleichtern. Der Report schliesst mit der Empfehlung, dass «a far-
sighted vision of the future workforce» zu entwickeln sei (APPG 2012).
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2.4 Berufe im Gesundheitssystem - taugt der Professionsbegriff noch?
Aktuell drehen sich die Diskussionen prioritdir um die Krankenbehandlungs-
Professionen und deren Positionierung. Sie behandeln wissenschaftsbasiert
komplexe und riskante Félle. Sie sind dazu legitimiert aufgrund einer staatlich
reglementierten Qualifikation, die ihnen gleichzeitig ein Monopol fir die
Berufsauslibung in definierten Aufgabenfeldern verleiht. Berufe mit besonders
hoher Probleml&sefdhigkeit - wie die Mediziner - haben die zuséatzlichen
Privilegien der sog. «liberalen Berufe» mit selbstdefiniertem Berufsethos sowie
einem hohen Grad an Autonomie in der Berufsaustibung und Honorargestal-
tung errungen.

Allerdings wird ein traditioneller Professionsbegriff aus dem 19. Jahrhundert
den Verhaltnissen, in denen die Gesundheitsberufe heute arbeiten, nur mehr
bedingt gerecht. Diese Freiheitsgrade sind gerade im Gesundheitssystem
wegen den Sicherheitsanspriichen und der hohen Regulierungsdichte eng
geworden; allenthalben bestehen Genehmigungspflichten und Abhé&ngig-
keiten von externen Aufsichts- und Kontrollorganen mit Sanktionsmacht.
Zudem wird das mit dem liberalen Geist verbundene Eingehen von unterneh-
merischen Risiken durch Tarifsysteme und die Zunahme der Angestellten ver-
héltnisse faktisch bedeutungslos. Darliber hinaus sind viele der zu bearbeiten-
den Probleme wegen der Informationsfulle und starken Verdichtung von
Arbeitsprozessen bzw. hohen Versorgungskomplexitdt nicht mehr von einer
Profession oder Disziplin allein zu bewaéltigen.

Die Privilegierung der patientenbezogenen Funktionen diskriminiert die ande-
ren Berufe und fuhrt zu Systemfehlern, weil ein wirksames Gesundheitssystem
im weiten Spektrum zwischen Gesundheitsférderung, Public Health, Praventi-
on, Diagnostik, Therapie, Rehabilitation, Palliation und sozialen Diensten nicht
nur «Krankheitsberufe» braucht. Notwendig sind funktionierende Handlungs-
gemeinschaften einer grossen Anzahl von Fachleuten mit verschiedensten
Qualifikationen und Kompetenzen. Wie die Vierfeldertafel zeigt, muss das
Gesundheitssystem die Berufe, die sich mit populations- und organisationsbe-
zogenen sowie erkenntnisvermehrenden Aspekten beschaftigen ebenso
einbeziehen und anerkennen wie die Krankheitsversorger.Und auch hier gilt es,
sowohl physische, psychische und soziale Problemlagen als auch ihre Interakti-
on und die Multimorbiditdt im Auge zu behalten. Daher stehen nicht mehr Ab-
grenzung und Exklusivitat sondern Zusammenarbeit, Vernetzung und Koopera-
tion flr eine «neue Professionalitdt» der Akteure: die verschiedenen Akteure
brauchen ergdnzende Denk- und Handlungsweisen - berufstbergreifend,
patientenorientiert sowie die Angehdrigen und die Rahmenbedingungen ein-
beziehend.

Die Konfliktlinien werden in den Diskussionen zur «<Akademisierung» deutlich.
Trotz deutlichem Kompetenzzuwachs und neuen Rollen der Fachhochschul-
berufe resultiert fir diese nicht ein Machtzuwachs. Die leidenschaftlichen
Debatten um die Schaffung neuer Berufekammern oder die Abschaffung aller
Berufekammern (auch der bestehenden) zeigen, dass wenig Bereitschaft
besteht, von alten Strukturen und Beschrdnkungen Abschied zu nehmen. Die
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Regulierungsdichte

Notwendig sind Handlungs-
gemeinschaften in einem
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Interprofessionelle Koope-
ration dank einer neuen

professionellen Haltung
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allen Berufen statt Professio-
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Machterhalt

Geschlechterrollen wirken

immer noch priagend

Keine «<Feminisierung» - die
Verhiltnisse dndern sich trotz

Frauenanteil nur unwesentlich

versorgungspolitische notwendige Interprofessionalitdt hat daher primar mit
Kooperationswilligkeit zu tun. Damit geht es letztlich um eine neue professio-
nelle Haltung, die auf gegenseitiger Wertschatzung aufbaut, ein Bewusstsein
fir die gegenseitigen Abhdngigkeiten entwickelt und hierarchisches Denken
Uberwindet.

Auf der Linie dieser Argumentation konnen sich die Autoren nicht bedingungs-
los dem an Bedeutung gewinnenden Diskurs anschliessen, dass die fortschrei-
tende Qualifizierung der Pflege- und Therapieberufe diese zu Professionen ana-
log der Mediziner werden lasst — dass sie aktuell also «Professionen im Werden»
sind. Wahrend Professionalitat im Sinne von Fachlichkeit und Expertise zweifel-
los die primare Voraussetzung fuir ihren wirkungsvollen Beitrag und fir gleich-
berechtigte Zusammenarbeit ist, erlauben die aktuellen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen kaum mehr die Herausbildung einer Profession im
soziologischen Sinn des 19. und 20. Jahrhunderts. Auch wenn der Anspruch,
eine Profession zu werden, bei den Vertretern der patientenbezogen arbeiten-
den Gesundheitsberufe zurzeit sehr populdr ist, gibt es kritische Stimmen. In
letzter Konsequenz fuige sich dieser in die Etablierung und Verfestigung einer
hierarchischen Ordnung (z.B. Berufskammern) ein, in der die Heilberufe gegen-
Uber allen anderen notwendigerweise Mitwirkenden und den Patienten eine
superiore Position geltend machen. Dieses Streben wird in der Literatur als
«Konstrukt zur Machtaustibung» etikettiert, bei dem «the concept of medical
professionalism not a quality of individuals but a kind of rhetorical tactic to per-
petuate power» sei (Christmas und Millward 2011, S.6).

2.5 Gender und Diversity in Care- und Curearbeit

Die alte Aufteilung, Mannerberufe sind Medizinalberufe - Frauenberufe sind
Pflegeberufe, verliert zwar an Bedeutung, aber sie wirkt nach: Carearbeit ist
weiterhin Gberwiegend Frauensache. Inzwischen sind aber auch in der Medizin
Uber 60% der Studierenden weiblich. Die Berufe im Gesundheitssystem erleben
die Professionalisierung und Deprofessionalisierung vor dem Hintergrund der
Zuschreibung von Geschlechterrollen unterschiedlich.

Die Aufwertung spezifischer Gesundheitsfachberufe geht in den drei Ldndern
unterschiedlich schnell vonstatten - die Akademisierung (Pflege, Ergo- und
Physiotherapie, Logopddie, Hebammenkunde) erhéht jedoch die Attraktivitat
dieser Berufe auch fiir Mdnner. In der Medizin zeichnet sich dagegen insbeson-
dere im Studium ein Trend ab, der das Geschlechterverhdltnis verdndert. Der
Begriff «<Feminisierung» ist allerdings Gberzogen, weil selbst ein hoher Frauen-
anteil noch nicht zu einer drastischen Veranderung der Verhéltnisse - insb.
einem nach Geschlecht segregierten vertikalen und horizontalen Arbeitsmarkt
auch in der Medizin - fuhrt (Kuhlmann 2012%"). Allerdings verdandern sich
tradierte Bilder und Geschlechterverhéltnisse («der Arzt und die Kranken-
schwester/die Therapeutin») und damit auch die Organisation von gemein-
samer Arbeit.

2! Siehe dazu Heinrich Boll Stiftung «it’s a womans world». Livestream vom 27.11.2012
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Diversity geht jedoch weit Uber die Genderfrage hinaus. Die gesellschaftliche
Vielfalt (Alter, soziale Schichtung, Lebensstile, Menschen mit Behinderungen,
Personen aus anderen Kulturen etc.) muss auch in den Berufen des Gesund-
heitssystems — gemdss der Zusammensetzung der Patienten / Klienten - abge-
bildet sein und konstruktiv genutzt werden. Kategorien wie Geschlecht und
Diversity sind bedeutende Marker neuer Entwicklungen, in denen sich Konven-
tionen auflésen. Sie ermoéglichen Anpassungen an die komplexer werdende
Gesellschaft und eréffnen neue Moglichkeiten fir die Gestaltung der Zukunft
mit kooperativen Arbeitsweisen und flacheren Hierarchien.

Die Potenziale der gesellschaftlichen Vielfalt werden u. a. wegen den aktuellen
Zugangshurden und Selektionsmechanismen nicht ausgeschopft. So sind bei-
spielsweise viele Zugangstests nicht auf den Bedarf abgestimmt. Eine Ande-
rung ist notwendig, um mehr berufelibergreifende Kooperation und bessere
Antworten auf die Bedurfnislagen von Patienten, Versicherten und Blrgern
sicherzustellen. Die Gesellschaft und das Gesundheitssystem missen sich be-
wusst werden, welche Anstrengung diesbeziglich in der Gesundheitsbildungs
politik notwendig sind, um zu verhindern, dass die Attraktivitat schwindet und
sich junge Leute anderen Branchen zuwenden.

2.6 Ungleichbehandlung bei der Finanzierung der Bildung

Bereits beim Megatrend Okonomisierung ist die Ungleichbehandlung bei der
Finanzierung der Ausbildung fir die vier Funktionen (siehe Abb. 1) ange-
sprochen worden. Es gibt in der Tat Disparitdten, die hinsichtlich ihrer Bedeu-
tung und Auswirkung reflektiert und tGberprift werden miissen.Bei den patien-
tenbezogenen Funktionen betrifft dies insbesondere den Antagonismus
zwischen den gewaltigen Investitionen der 6ffentlichen Hand in die Aus- und
Weiterbildung der Mediziner und der substanziellen Selbstbeteiligung im
Bereich der Psychotherapie sowie der in Deutschland vielfach vollstandigen
Selbstfinanzierung in den Therapieberufen, in der Altenpflege oder im Bereich
Public Health. Dies verstarkt u.a. auch eine ohnehin gegebene Risikokonstella-
tion, bei der das Therapeutenmilieu selber wenige Beriihrungspunkte mit den
Problemlagen der Patienten / Klienten hat?2. Wenn Geld Uber Zugang zu einem
Beruf entscheidet, fehlt diesem letztlich die Diversitdt und Heterogenitdt, um
den Bedarf antizipieren und addaquat abdecken zu kénnen.

Die Ungleichbehandlung bei der 6ffentlichen Finanzierung ist allerdings bei
den organisationsbezogenen und erkenntnisvermehrenden Funktionen (die
nicht automatisch mit dem Gemeinwohlinteresse assoziiert werden), noch

22 Die Lancet-Kommission identifiziert diese Konstellation auch in Schwellenléndern, wo neu entstehende
Bildungsinstitutionen im Gesundheitssystem die Selbstreproduktion der privilegierten Schichten und die
Erfullung ihrer pekunidren Erwartungen erméglichen.
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Die Allokation der 6ffentlichen
Mittel fiir die Bildung in allen
vier Funktionsfeldern muss auf

die politische Agenda

P siehe Postulat 2

ausgepragter - obwohl auch sie fir ein wirksames Gesundheitssystem
entscheidend ist. Dies betrifft namentlich die Aufgabenfelder in der Planung, in
Logistik und Support, im Prozess- und Datenmanagement, in der Organisation
und Administration sowie in der Steuerung und Finanzierung, aber auch in der
Evaluation, der Qualitatssicherung und der Nutzenermittlung.

Diese Unterschiede zwischen den o6ffentlich und den privat finanzierten
Bereichen sowohl in der Bildung als auch in der Berufsaustibung eréffnen un-
terschiedliche Lebensperspektiven. Die Autoren sind Gberzeugt, dass die Frage,
welche Berufe im Gesundheitssystem steuerfinanziert ausgebildet werden und
welche die Ausbildung selbst finanzieren, im Interesse der Gesundheit der
Bevolkerung und der Versorgungsqualitat politisch diskutiert und entschieden
werden muss.
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3. Eine neue Gesundheitsbildungspolitik

Die absehbaren demographischen, gesellschaftlichen, gesundheitlichen und
wirtschaftlichen Herausforderungen des 21.Jahrhunderts werfen die Frage auf,
wie gut die im Gesundheitssystem Tatigen darauf vorbereitet sind. Die Autoren
sind Uberzeugt, dass diese Zukunftsfahigkeit mehr verlangt als Reformen der
Ausbildung fir die Krankenbehandlung oder Steuerungsvorgaben der Gesund-
heitspolitik an die Bildungspolitik, wenn diese tGberhaupt so méglich sind. In
einem ersten Schritt ist es daher durchaus zweckmdssig, das Verhéltnis von
Gesundheitspolitik und Bildungspolitik zu beleuchten. Aber: Sowohl das
System «Gesundheit» als auch das System «Bildung» sind voneinander unab-
héngige dynamische Systeme. Sie missten aber miteinander im Austausch
stehen, um auf gesellschaftliche Verdnderungen als lose gekoppelte lernende
Systeme reagieren zu kdnnen. Es braucht daher einen kontinuierlichen Dialog,
der auch die anderen massgeblichen gesellschaftlichen Krdfte sektorentber-
greifend einbindet - namentlich Patienten und Angehorige, die Gesundheits-
wirtschaft und die Kostentrdger. Dieser Dialog muss in differenzierten
Feedback-Schleifen zwischen dem Versorgungsauftrag und dem Bildungsauf-
trag vermitteln. Dies ist gegeniiber den vorherrschenden professionszentrier-
ten Eigendynamiken im Bildungssystem und im Gesundheitssystem ein
fundamentaler Kurswechsel.

3.1 Die Lancet-Vorschldge weiterdenken und weiterentwickeln

Es gab und gibt zahlreiche Initiativen, welche die Bildung fiir die im Gesund-
heitssystem Tatigen verbessern und verandern wollen. Eine herausragende
Position vertrat der Lancet-Report 2011 «Eine neue globale Initiative zur Re-
form der Ausbildung von Gesundheitsfachleuten fir das 21. Jahrhundert», weil
er versuchte, tiber die Professionsentwicklung hinaus Bricken zu schlagen. In
der Essenz verlangt der Lancet-Report eine Bildungsreform, welche zwei
Blindel von institutionellen und bildungsstrategischen Massnahmen umfasst:

a) -das Aufbrechen der professionellen Bildungssilos
- interprofessionelle Ausbildungen in gemeinsamen Studiengdangen
- das Verknuipfen von Ausbildung und lokaler Grundversorgung,
idealerweise durch einen Versorgungsauftrag der Bildungsinstitution
- einen globalen Austausch beim Lernen und bei der Didaktik

b) - bedarfsbezogene Zulassungskriterien statt notenbasierte Selektion
- konsequente Kompetenzorientierung im Lernprozess
- effektivere Nutzung aller Lernkandle, v.a. der neuen Medien
- differenziertere Karrierepfade statt berufliche Sackgassen

Die von der Lancet-Kommission geforderten Reformen zielen auf die Ver-
knipfung der Systeme Bildung und Gesundheit. Die vorgeschlagenen Massnah-
men umfassen insbesondere eine gemeinsame Planung und Dialoge der Interes-
senvertreter sowie die Ausdehnung der Lernorte in die gemeindenahe
Grundversorgung hinein. Ausbildung soll zudem die Persénlichkeitsentwicklung
in den Blick nehmen und Leadership-Kompetenzen vermitteln. Diese Vision griin-
det auf der Uberzeugung, dass in den Gesundheitssystemen der Zukunft nichts
bestandiger sein wird als die Verdanderung und somit der Umgang mit Wandel

Sektoreniibergreifende
Dialoge fiir differenzierte

Feedbacks an die Bildung

Lancet-Postulate:
bildungsstrategische und

institutionelle Reformen

Leadership und

Transformative Kompetenzen



Personlichkeitsentwicklung

und Innovationsbefahigung

Gesundheitskompetenz fiir

alle Biirger

Eine neue professionelle
Haltung fiir ein demokrati-

scheres Gesundheitssystem

und Innovation zum Kerngeschéft aller darin Tatigen gehéren wird. Gefragt
sind - starker als bisher — Innovatoren mit einem offenen Blick und «transfor-
mativen» Kompetenzen, welche bereit sind, als verdnderungswillige Akteure
stufengerecht Filhrungsverantwortung zu Glbernehmen.

Die Erfahrungen zeigen allerdings, dass sich die Umsetzung solcher Forderun-
gen wegen der komplexen Rahmenbedingungen, Interessen und Zustdndig-
keiten schwierig gestaltet. Die im Lancet-Report vorgeschlagenen Reform-
massnahmen mussen daher weiter — und zum Teil anders — gedacht werden.

3.2 Umrisse einer neuen Gesundheitsbildungspolitik

Vor dem Hintergrund der Ottawa-Charta und aktueller Diskurse wie dem euro-
pdischen WHO-Konzept «Gesundheit 2020» sowie diverser neuer Bildungs-
diskurse in den deutschsprachigen Landern baut eine zukunftsgerichtete,
reform- und bedarfsorientierte Gesundheitsbildungspolitik namentlich auf
flinf Postulaten und vier strategischen Massnahmen auf:

© Bildung auf Gesundheitskompetenz und eine neue professionelle Haltung
ausrichten

Bildung er6ffnet Lebenschancen. Bildung ist eine Voraussetzung fur Urteils-
und Kritikfahigkeit, fir Verantwortungsbewusstsein, Toleranz, Selbstbestim-
mung, Handlungsfahigkeit und soziale Teilhabe. Gesellschaftlich und gesund-
heitsbezogen stiftet Bildung einen hohen Nutzen, weil sie Ungleichheiten
verringern kann, die Leistungsfahigkeit erhéht und wirtschaftliche Prosperitat
ermoglicht. Zudem ist fur die Gesellschaft auch ein hohes Mass an Gesund-
heitskompetenz (Health Literacy) der Blrger entscheidend. Entsprechend muss
ein gesellschaftliches Bildungsziel darin bestehen, Kompetenzen und Strate-
gien zu vermitteln, um komplexe Sachverhalte zu bewéltigen und gesundheits-
forderliche Prozesse zu erkennen. Das sollte dazu beitragen, dass widerstands-
fahige Gemeinschaften, eigentliche Caring Communities entstehen.

Zur Bewaltigung des Wandels mussen die Berufe im Gesundheitssystem - insb.
die patientenbezogenen - mehr als fachliche Expertise haben. Sie bendtigen
Ubergreifende Kompetenzen und eine neue professionelle Haltung, d.h. insbe-
sondere ein verandertes Selbst- und Aufgabenverstandnis, welches durch eine
konsequente Nutzerbeteiligung und Nutzenorientierung abriickt von professi-
onsbezogenen Analysen, Aufgabendefinitionen, Anspriichen und paternalisti-
schen Handlungsmustern.
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Gesellschaftliche Bildungsziele missen auf Innovationsfahigkeit und
Gesundheitskompetenz ausgerichtet sein. Bildung fur die Berufe, die in den
verschiedenen Funktionen des Gesundheitssystems tatig sind, muss zu
einem funktionentbergreifenden Denken und einer neuen professionel-
len, an Ko-Produktion orientierten Haltung fuhren. Die dazu notwendigen
Kompetenzen erfordern von allen lebenslanges Lernen.

© Gesundheitsbildungspolitik umfassend denken

Die Befdahigung zur Krankenbehandlung ist nur eine von vier Aufgaben im
Gesundheitssystem. Fir ein wirkungsvolles Gesundheitssystem und hohen
Gesundheitsnutzen braucht es auch verschiedenartige Fachleute und Berufs-
gruppen mit unterschiedlichen Kompetenzen fur die Steuerung, Fihrung,
Organisation, Technik und Logistik, fur die Forschung, Systemanalyse, Nutzen-
evaluation und Qualitatssicherung sowie flr Public Health, Pravention, Gesund-
heitsforderung (s. Abb. 1). Nach Massgabe der vier Funktionsfelder des Gesund-
heitssystems sind neue Qualifizierungswege bereitzustellen, die gesellschaftliche
Verantwortung wahrnehmen, indem sie vermehrt auf ambulante Versorgungsbe-
darfe und gemeindenahe Gesundheitsversorgung fokussieren und entsprechen-
de Managementkompetenzen aufbauen.

Populationsbezogene Funktionen Organisationsbezogene Funktionen
Insb. Gesundheitsforderung Insb. Strategie, Steuerung, Fiihrung
Pravention, Public Health Finanzierung, Technik, Logistik

Gesundheitsbildungspolitik

Lebenslanges Lernen
Aus- und Weiterbildung

Patientenbezogene Funktionen Erkenntnisvermehrende Funktionen
Insb. Krankenbehandlung Insb. Forschung, Evaluation
Diagnostik, Therapien, Rehabilitation Health Impact Assessments
Quialitatssicherung

Abbildung 1: Die vier notwendigen Funktionsbereiche des Gesundheitssystems. Bildung muss allen
Funktionen gerecht werden - lebenslang und interprofessionell tiber die Grenzen der Berufe hinweg
und mit Partizipation der Burger, Patienten und Angehdrigen. © Careum

Um allen Funktionen des Gesundheitssystems gerecht zu werden muss die
offentliche Finanzierung, die heute fast ausschliesslich in die Ausbildung von
patientenbezogen arbeitenden Heilberufen fliesst, iberdacht und nach Mass-
gabe des Gemeinwohls und des Bedarfs fur populationsbezogene, organisati-
onsbezogene und erkenntnisvermehrende Funktionen neu geordnet werden.

Bildungsziele fiir Innovation,
Gesundheitskompetenz und
eine neue professionelle

Haltung

Vierfeldertafel: Ein wirksames
Gesundheitssystems
umfasst zwingend vier

Funktionsbereiche



Allen vier notwendigen
Funktionsbereichen materiell
und finanziell die gleiche

Aufmerksamkeit schenken

Ko-Produktion

Gesundheits- und Bildungs-
minister haben eine Advocacy-
Aufgabe bei der Legislatur-

planung und Budgetsteuerung

Postulat 4

In der Gesundheitsbildungspolitik sind Sichtweise und Geltungsbereich
auszuweiten. Zusatzlich zu den jetzt bereits gut abgedeckten patientenbe-
zogenen Funktionen missen auch die populationsbezogenen, die organi-
sationsbezogenen und auch die erkenntnisvermehrenden Funktionen zu-
satzliche Aufmerksamkeit erlangen.

Daher ist zu diskutieren und zu entscheiden, welche Bildungsmassnahmen
in welchem Ausmass steuerfinanziert und welche selbstfinanziert sind.

© Bildungsreformen sektoreniibergreifend lenken

Das Leitprinzip «Gesundheit in allen Politikbereichen» hat in lberzeugender
Weise deutlich gemacht, dass die Verantwortung fir Gesundheit und Wohlbe-
finden auch ausserhalb des engeren gesundheitspolitischen Handlungsfeldes
angesiedelt werden muss. Bedarfsgerechte Bildung muss in analoger Weise den
intersektoralen Dialog mit anderen Politikbereichen und den mitgestaltenden
Akteuren suchen - im Bewusstsein ihrer jeweiligen Eigeninteressen — namentlich
mit den verschiedenen Instanzen der offentlichen Verwaltung, dem privat-
wirtschaftlichen Sektor sowie den Patienten und Angehdrigen. Die Beteiligung
dieser Stakeholder an der Politikgestaltung und den Entwicklungsarbeiten ist im
Sinne einer fur alle Beteiligten bedeutsamen Ko-Produktion zu konzipieren.

Die europdischen Regierungen, die das WHO-Rahmenkonzept «Gesundheit
2020» verabschiedet haben, sind aufgefordert, die Prioritaten zur Nutzung
der Potenziale aller Funktionen und Berufsgruppen durch entsprechende
Legislaturziele und die Budgetsteuerung in diese Richtung zu lenken.

Den Gesundheits- und Bildungsministern (der Lander bzw. Kantone und
des Bundes) fallen zentrale Advocacy-Rollen bei der Abstimmung mit den
anderen Ressorts zu, insb. mit den Finanzen und der Volkswirtschaft sowie
der Forschung und Innovation und der Rechtsetzung.

O Kooperieren lernen: Strukturen und eine Kultur des Miteinander
entwickeln

Versorgungsqualitdat und hoher Nutzen bleiben auch im raschen Wandel und
bei knapper werdenden Ressourcen lbergeordnete Ziele. |hre Erreichung er-
fordert zwingend bessere Kooperation sowie interprofessionelles Denken und
Arbeiten zwischen den Akteuren aller vier Funktionsfelder sowie die Kooperati-
on mit den Birgern und Patienten. Das Dogma, dass zuerst die eigene berufli-
che Identitat gefestigt werden muss, bevor die gemeinsame Problemldsung er-
folgen kann, ist nicht zukunftsfahig. Entsprechend mussen die Lernprozesse
nicht nur zwischen den patientenbezogenen Berufen sondern auch mit und
zwischen den anderen Berufen so angelegt werden, dass sie auf neue Versor-
gungsmodelle in den Kommunen und Regionen vorbereiten (s.Kap. 2.3).
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Kooperationskompetenz befdhigt zu interprofessioneller Kommunikation, zu
Diskursanalyse und Konfliktbewaltigung sowie zu einer respektvollen Haltung
und Achtung des «Mehrwerts» von Kooperation, welche weder die Klienten/
Betroffenen noch andere Berufe bevormundet. Diese Haltung ist Teil eines
transformativen Lernens, welches Studierende befdhigt,im Team, in Organisati-
onen und in der Gesellschaft Verantwortung zu Gbernehmen und sie starkt,um
als Transformatoren Leadership zur Bewéltigung des Wandels zu Gibernehmen.

Die Ausbildung fur Funktionen im Gesundheitssystem muss nebst der fachli-
chen Expertise prioritar die Kooperations-Kompetenzen fordern. Diese Kom-
petenzen erfordern neue methodische und didaktische Ansatze, welche sek-
torentibergreifende Prozesse, interprofessionelle Lernarrangements und
Lernorte in der gemeindenahen Praxis umfassen. Fir eine solche Aus- und
Weiterbildung sind auch reflektierende Lehrende erforderlich, die diese an-
spruchsvollen Prozesse der Kompetenzaneignung moderieren kdnnen.

© Parallelstrategie fiir eine zukunftsorientierte Weiterbildung

Bildungsstrategien behandeln meist Ausbildungen. Aspekte wie «lebenslanges
Lernen» und «lernende Organisation» werden ungenliigend wahrgenommen.
Gleich wichtig wie die Ausbildung der kiinftig benétigten Fachleute des
Gesundheitssystems ist die Weiterbildung aller bereits jetzt darin tatigen
Menschen. Bendtigt wird daher eine Parallelstrategie im Bereich der Weiter-
und Fortbildung. Systematische und institutionell verankerte Weiterbildung
(bzw. Fortbildung) und deren Finanzierung ist eine Grundvoraussetzung fur das
Funktionieren des Gesundheitssystems von morgen.

Das Gesundheitssystem ist ein komplexes System, das unter hohem Druck
steht, sich permanent zu wandeln und anzupassen - aber zugleich eine starkes
Beharrungsvermdgen gegen institutionelle Verdnderungen aufweist. Es muss
daher in erster Linie durch die darin Beschéaftigten und unterstitzt durch die
Eigentimer und das Management laufend reformiert werden. Gerade die im
Arbeitsmarkt immer wichtiger werdenden &lteren Arbeitnehmer missen ihre
individuellen Erfahrungen und ihr Wissen in eine lernende Organisation ein-
bringen kdnnen.Im Rahmen des lebenslangen Lernens stehen sie in der Verant-
wortung, sich in einer kontinuierlichen Reflexion fur die kiinftigen Veranderun-
gen fit zu machen. Darin liegen grosse Chancen und Potenziale fur die
Organisationsentwicklung: das Zusammenbringen der jungen und alten
Arbeitnehmer in gilinstigen Lernarrangements schafft ein Umfeld, in dem die
Herausforderungen mit den individuellen und betrieblichen Entwicklungspers-
pektiven abgeglichen werden kénnen.

Kooperationskompetenzist
das wichtigste Bildungsziel;
sie erfordertinterprofessio-

nelle Lernarrangements



Eine Weiterbildungsstrategie
stellt sicher, dass Innovation
und Transformation aus dem

System heraus moglich sind

strategische Massnahme 1

Daten fiir umfassenderes
Wissen liber das Gesundheits-

und Bildungssystem

Das Wiinschbare und die

Ko-Produktion erforschen

Neben der zukunftsorientierten Ausbildung der Gesundheitsfachleute
bedarf es einer parallelen Weiterbildungsstrategie fiir die derzeit Beschaf-
tigten. Systematisch und institutionell verankerte Weiterbildung, lebens-
langes Lernen und die Entwicklung in Richtung lernende Organisationen
sind essentiell fur ein anpassungsfahiges und reformorientiertes Gesund-
heitssystem von morgen. Parallel dazu sind die Patienten- und Burger-
Gesundheitsbildung zu starken.

Diese 5 Postulate sind mit folgenden strategischen Massnahmen zu realisieren:

Datengrundlagen und Wissen schaffen:
Die Forschung tiber das Gesundheits- und Bildungssystem stiarken

Zur adaquaten Gestaltung und Bewadltigung des komplexen Wandels sind
systematisch und kontinuierlich erhobene Daten Uber das Gesundheits- und
Bildungssystem eine unerlissliche Voraussetzung. Notwendig ist ein Ubergang
von einer engen Versorgungsforschung zu einer Systemforschung. Die aktuelle
Versorgungsforschung untersucht primar Abldufe und Wirkungen aus Sicht der
Professionen und der Finanzstrome. Vorhandene Daten beschreiben vor allem
Strukturmerkmale (Beruf, Geschlecht, Fachrichtung und z.T. Beschaftigungsver-

héltnisse sowie die Erwerbsanteile im ambulanten oder stationdren Sektor).

Im Interesse einer reformorientierten Gesundheitsbildungspolitik miissen For-
schung und Evaluation aber breiter angelegt sein und insbesondere die Ver-
héltnisse, die Effekte neuer Anreize, die Bedarfs- und Inanspruchnahme sowie
Organisations- und Kostenfragen, die Effektivitat des Systems, die Prozessquali-
tat und die Nutzersicht sowie die Kommunikation und Lebensqualitdt umfas-
sen. Bisher gibt es zu wenig Forschung Uber die ganze Breite aller vier Funk-
tionsbereiche des Gesundheitssystems. Analysen der politischen (Nicht-)
Entscheide stehen ebenso aus wie funktionenlibergreifende Evaluationen so-
wie interprofessionell angelegte Berufsfeld-, Prozess- und Wirkungsanalysen.
Solche Themen sind Ausgangspunkte flir neue Zielbestimmungen, die neben
Grundlagen- und klinischer Forschung zukulnftig deutlich starker zu fordern
und zu férdern sind (Adler/von dem Kneesebeck 2010).

Eine so verstandene Versorgungsforschung stosst rasch auf das Wiinschbare als
Gegenstand der Forschung®. Verdnderte Bedarfe erfordern Antworten zu
Ausrichtung und Qualitat der Ausbildungen und den Mengen an Berufsangehori-
gen. Dies sollte zu einer neuen (Berufs-) Bildungsforschung fiihren, welche den
Kompetenzenerwerb und die Befdhigungen aus Sicht aller Mitgestalter und der
Bedarfe reflektiert und bewertet. Diese Forschung konnte auch Fragen zu Fehl-
investitionen in Uberholte Ausbildungsstrukturen oder in eine berufsstandisch
orientierte Bildung kldren. Zudem wiirde sie ermdglichen, die Absolventen besser
auf die kuinftigen Gesundheitsmarkte, auf kooperationsorientierte Berufsverldaufe

2 Siehe dazu auch das Konzept «Throughput» von Pfaff 2003, in Pfaff und Schrappe 2010
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und populationsbezogenen Nutzen hin auszubilden. Eine solche Ausrichtung
der Forschung kdnnte zudem den heute vielfach marginalisierten Bildungspio-
nieren mit gelungenen Ansdtzen und good practice-Beispielen in der offen-
tlichen und fachlichen Diskussion die ihnen gebiihrende Sichtbarkeit und Auf-
merksamkeit verleihen.

Als Instrument wird ein vom Gesundheits- und Bildungssystem gemeinsamer
Forschungsfonds vorgeschlagen, der die Beforschung und Evaluation reformo-
rientierter Bildungsstrategien (insb. deren Zielsetzungen, Massnahmen und
Wirkungen) ermdglicht.

System-, Versorgungs- und Berufsbildungsforschung sind umfassend auf
die gegenseitigen Abhangigkeiten von Bildungs- und Versorgungsout-
comes auszurichten. Sie muss insb. die ganze Breite der im Gesundheitssys-
tem und in einer reformorientierten Gesundheitspolitik tatigen Akteure
und Leistungen abbilden. Forschung hat eine zusammenfihrende Funkti-
on:nebst der Ex-Post-Evaluation von Leistung, Wirkung und Kosten miissen
auch Ausbildungsziele, -inhalte und Qualifizierungsverlaufe, die Bildungs-
architektur und die Lernarrangements beobachtet und reflektiert werden.
Die Forderrichtlinien der verschiedenen Instrumente sind entsprechend
anzupassen oder mittels eines gemeinsamen Fonds zu vereinheitlichen.

Bildungsinstitutionen verandern:
mutige Anndherung an die Vision Gesundheitscampus zulassen

Die aktuellen Bildungsstrategien sind vor 100 Jahren entwickelt und vor 50
Jahren konsolidiert worden. Universitaten, Fachhochschulen und Berufsfach-
schulen arbeiten i.d.R. mit professionsbezogenen Konzepten, die zu Abgren-
zungen und Professionssilos fiihren. Die Potentiale interprofessioneller Koope-
ration, die Diversitat und die Erfahrungen einer interprofessionellen Praxis kon-
nen flr die Bildung und damit auch nachgelagert auch nicht fir das
Gesundheitssystem genutzt werden. Auf der Ebene der Bildungsinstitutionen
braucht es entsprechend eine langfristig angelegte Kultur- und Organisations-
entwicklung sowie neue Lernarrangements, die zu einer neuen beruflichen

Sozialisation fiihren.

strategische Massnahme 2

Bildungsinstitutionen als

Gesundheitscampus aufstellen




strategische Massnahme 3

Zur Uberwindung dieser Mangel wurde von der OECD bereits in den 1970er-
Jahren die Organisationsformen einer «Regional Health University» (Sottas et
al. 2013) vorgeschlagen. Auf einem Gesundheitscampus soll die Verzahnung
der Bildungsgadnge und Qualifizierungswege durch interprofessionell angeleg-
te Lernarrangements und Projektarbeiten sowie der Verlagerung von Teilen der
Ausbildung in gemeindenahe Strukturen mit «echten» Patienten erreicht wer-
den, zusammen mit Birgern, Behdrden und Angehdérigen. Das Modell wurde
weltweit an verschiedenen Orten implementiert (u.a. Linképing, McMaster,
Tromsg, Kings College) und bietet auch heute eine visiondre Leitperspektive.

Bei der Transformation hin zu einer interprofessionellen Ausbildung sind vor al-
lem die Vernetzung der Institutionen und die Durchlassigkeit der Ausbildungen
und Niveaus (von Berufsausbildung bis Forschung und Entwicklung) mitzu-
denken (Wissenschaftsrat 2012). Was heute punktuell besteht, reicht nicht aus.
Aber es gilt dort anzusetzen, wo Dynamik vorhanden ist und diejenigen zu star-
ken, die sich im Sinne der hier skizzierten Gesundheitsbildungspolitik bewe-
gen. Entscheidend sind daher die richtigen Anreize fur Verdnderungen sowie
der Einbezug aller im Gesundheitssystem tatigen Berufe, der Blirger und Pati-
enten und der Unternehmen, damit sich Experimentierfelder mit neuen Typen
von Bildungsinstitutionen und Lernarrangements herausbilden kénnen.

Die im Gesundheitssystem arbeitenden Berufe aller vier Funktionsfelder
sollten auf einem «Gesundheitscampus» zusammengefiihrt werden. Diese
Bildungsstrategie hat den Anspruch, mittels einer interprofessionellen
Organisation von Lehre und Forschung tber die Professionsgrenzen und
die Funktionsbereiche hinweg den Gesundheitszustand der Bevolkerung
insgesamt zu verbessern und durch Leadership bei der Vernetzung von
Politik, Bildung und Gesundheit wesentlich zur Starkung der Innovation
und regionalen Wirtschaftskraft beizutragen.

Regulierung: Gesetze dem Bedarf anpassen

Gesundheit ist ein hohes Gut, entsprechend tangieren die Gesetze zum Schutz
und zur Erhaltung der Gesundheit fast alle Bereiche des gesellschaftlichen
Lebens. Obschon die hier postulierte sektorenibergreifende Gesundheits-
bildungspolitik die ganze Spanne nutzen will, muss sie sich zuerst mit den
dominierenden Regelungen zur Krankenbehandlung und zur Berufsaustibung
sowie den von ihnen abgeleiteten Bildungsvorgaben auseinandersetzen.
Auffallend sind die unubersichtliche Regulationsdichte und das parzellierte
Berufsrecht mit Zulassungshirden, festgeschriebenen Monopolen sowie
Haftungsdiskursen. Diese Regulierungen behindern eine effektive Prozess-
organisation unter Einbezug aller vier notwendigen Funktionsbereiche des
Gesundheitssystems, innovative Formen der Berufsausiibung durch Aufgaben-
Ubertragung und sie werden daher den Nutzern und Patienten nicht gerecht.
Dass das Haftungsrecht nicht zwingend personalisiert sein muss (im Sinne der
individuellen Haftpflicht eines Einzelunternehmers) zeigt die Handhabung der
Haftung in den Bereichen der Architektur und des Ingenieurwesens.
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Entwicklung braucht Visionen. Dazu missen die rechtlichen Rahmungen und
Regulierungen sowohl im Gesundheitssystem als auch im Bildungssystem
entwickelt und angepasst werden. Die beste Kooperationsfahigkeit niitzt nichts,
wenn die rechtlichen Bestimmungen innovative, birgernahe und nutzerorien-
tierte Ansprechstrukturen verhindern und neue Typen von Bildungsinstitutionen
und Lernarrangements verbieten. Zuriickhaltung bei der Rechtsetzung bzw.
Dekonstruktion des aktuell Uberregulierten Systems kdnnte neue Freirdume
ermoglichen. Nur eine rechtlich angemessene Rahmung der Gesundheitsarbeit
lasst innovative Bildungsstrategien und neue Ansdtze der Ausbildung auch
fruchten.

Damit Innovation mdglich wird, sind in den dichten Regelwerken
Experimentierklauseln fur neue Hochschultypen und Versorgungsformen
erforderlich:

- Das Berufs- und Sozialrecht muss neue Formen der Haftungsregelungen
entwickeln sowie insbesondere den Herausforderungen der Kooperation
zwischen den im Gesundheitssystem tatigen Berufen gerecht werden
und Aufgabeniibertragungen ermaoglichen.

- In der Bildung mussen forderliche Bedingungen fur eine System- und
Organisationsentwicklung geschaffen werden, die den Einbezug der
Blrger und Patienten und der Unternehmen erlauben. Diese umfassen
neben einer hohen Durchlassigkeit zwischen den Bildungstypen auch
finanzielle Anreize.

Dialogstrukturen schaffen: eine kontinuierliche intersektorale Zusammen-
arbeit und Prozessmoderation ermoglichen

Die Abstimmung zwischen dem Bedarf eines reformorientierten Gesundheits-
systems und den Bildungsstrategien ist ungentigend. Es gibt keine geeigneten
Schnittstellen und Plattformen fir den Dialog. In einem komplexen und
dynamischen System ist Reform ein standiger Prozess. Die Prozessmoderation
liegt wegen der Bedeutung der Gesundheit zum wesentlichen Teil in der 6ffent-
lichen Verantwortung, namentlich bei den Ressorts fur Gesundheit sowie den
Ressorts fur Bildung und Wissenschaft. Weil in diesem Bereich auch viele nicht-
staatliche Akteure tatig sind, missen die Gesundheitswirtschaft und die Zivil-
gesellschaft in den institutionellen Dialog eingebunden werden.

Experimentierklauseln
erlauben bessere inter-
professionelle Kooperation

aller vier Funktionsfelder

strategische Massnahme 4

Strukturen fiir den Dialog und

die Zusammenarbeit schaffen



Gesundheitsberuferat oder

Gesundheitsbildungsrat

Analog verhilt es sich mit der Prozessmoderation im fachlichen Bereich und in
der Bildung. Mit Blick auf die Vielfalt der Berufe in den vier Funktionsfeldern ist
dies anspruchsvoll. Dennoch erscheint es zweckmassig, die Gesundheits-
bildungspolitik insgesamt zwecks Sicherung der Kohdsion und interprofessio-
nellen Kooperation durch einen Kreis von Fachexperten aus der gesamten
Branche zu begutachten und zu begleiten. So kénnte ein Sachverstdndigenrat
die Entwicklung in der Bildung fir alle Berufe des Gesundheitssystems beurtei-
len sowie Ziele und strategische Massnahmen vorschlagen, um sie zusammen-
zufiihren. Die Mission des oft genannten «Gesundheitsberuferates» musste al-
lerdings nach Massgabe der in der Vierfeldertafel genannten Funktionen
erweitert werden, weil sie in den aktuellen Diskussionen zu einseitig auf die
Krankheitsberufe bzw. die patientenbezogenen Funktionen ausgerichtet ist.

Ein Sachverstandigenrat soll — analog zum Gesundheitsforschungsrat in
Deutschland - Rahmenprogramme festsetzen und die Entwicklung einer
«Roadmap Gesundheitsbildungsentwicklung» férdern, welche die Berufe
in allen vier Funktionsfeldern des Gesundheitssystems umfasst. Der Aufbau
eines landerlubergreifenden Netzwerkes der nationalen Initiativen kénnte
daftir wichtige Impulse geben.
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4, Ausblick

Mit der Skizzierung der Umrisse einer neuen Gesundheitsbildungspolitik sind
die Verhaltnisse noch nicht verandert. Die Careum Stiftung und die Autoren
wollen sich mit der prasentierten Vision und den Postulaten in die Debatte ein-
mischen, weil die sich rasch wandelnden Herausforderungen der Gesundheits-
welt mit dem starken Beharrungsvermogen der Akteure und der Teilsysteme
kontrastieren. Auch wenn die Verdnderungen evolutiondr gedacht werden,
geht es um Verdanderungswilligkeit und damit auch um Machtfragen. In der
Bildung sind Veranderung und Transformation in aller Regel nicht das Ergebnis
radikaler Kursanderungen, sondern die Folge von Diskursen und langen
Prozessen, in denen viel Soft Power notwendig ist also kritische Reflexion, lautes
Hinterfragen und beherztes Aushandeln in Dialogen mit allen Stakeholdern.

Zur Erreichung der Ziele des europdischen Rahmenkonzepts «Gesundheit
2020» braucht es eine neue Gesundheitsbildungspolitik. Diese WHO-Strategie
beschéftigt sich aber nur wenig mit den Konsequenzen fur die Bildung der im
Gesundheitssystem Tatigen. Diese Licke gilt es zu schliessen. Der Careum
Dialog 2013 hat u.a. mit dem vorliegenden Working Paper versucht, Wege auf-
zuzeigen, wie aus den grossen gesellschafts- und wirtschaftspolitischen Her-
ausforderungen (z.B.der Demographie, der Innovations- und der Wettbewerbs-
fahigkeit) neue Handlungsziele fur die Gesundheitsbildungspolitik erwachsen
konnen. Diese Initiative will nicht isoliert dastehen, im Gegenteil: sie flgt sich
ein in ein neues Denken, das sich auch in den 6sterreichischen Rahmen-Ge-
sundheitszielen, in den gesundheitspolitischen Prioritdten 2020 der Schweiz, in
den Empfehlungen des deutschen Wissenschaftsrates zur hochschulischen
Qualifikation fir das Gesundheitswesen, in diversen Strategiepapieren zur In-
terprofessionalitat, in den laufenden Diskussionen tGber die Gesundheitsberufe
und die Grundversorgung in der Schweiz oder in den Reflexionen zur Nachhal-
tigkeit der Reformen findet.

Am Careum Dialog 2013 waren sich die Teilnehmer einig, dass ein Zeithorizont
von einem knappen Jahrzehnt fiir die Umsetzung wirkungsvoller Massnahmen
nicht ausreichend ist. Es braucht mitunter zwanzig Jahre, bis neue Prioritdten in
den Lehrpldnen verankert sind und im Gesundheitssystem zu einer kritischen
Masse an Personal fihren, welche die Ausrichtung auf diese Prioritdten wie
selbstverstandlich durch ihr Alltagshandeln umsetzt.



Das Working Paper prasentiert keine fertige Strategie. Die vorgeschlagenen
Postulate und Massnahmen sollen als Einladung zum Weiterdenken einer zu-
kunftsfahigen Gesundheitsbildungspolitik verstanden werden. Es will die Orga-
nisationsentwicklung in der Bildungslandschaft vorantreiben und Pioniere er-
mutigen. Aus den Vorschldgen kénnen in einem nédchsten Arbeitsschritt
untereinander abgestimmte Umsetzungskonzepte fiir die landerspezifischen
Gesundheitsbildungspolitiken als gemeinsame Aufgabe aller im Gesundheits-
und Bildungssystem Engagierten in einem dialogischen Prozess definiert und
konzipiert werden. Weil dieser Dialog zwischen den beiden Systemen sowie
den Birgern/Patienten und der lokalen Versorgung aus den geschilderten
Griinden nicht von selbst anlduft ist es angezeigt, mittels einer Road Map diese
intersektorale Abstimmung durch ldnderspezifisch vernetzte Projektgruppen
vorzubereiten und zu begleiten. Dabei ist unbestritten, dass die Konkretisie-
rung mittels Experimentierklauseln und Modellprojekten durch die Schaffung
geeigneter Austauschplattformen in enger Zusammenarbeit und Abstimmung
mit den Steuerungsgremien und Regulatoren geschehen muss. Und: wo Dyna-
mik vorhanden ist, sind diejenigen zu unterstiitzen und zu starken, die sich im
Sinne der hier skizzierten Gesundheitsbildungspolitik bewegen.

Careum strebt an, den Dialog unter diesen Pramissen weiterzufiihren und das
Verhéltnis von Gesundheitspolitik und Bildungspolitik mit moglichst vielen
Partnern neu zu beleuchten. Dieser Dialog soll helfen, das bislang unterentwi-
ckelte Verhaltnis zwischen dem Gesundheitssystem und dem Bildungssystem
und Graben zwischen gesellschaftlichen Handlungstragern (z.B. Wissenschaft
und Praxis, Medizin und anderen Professionen, Zivilgesellschaft und Verwal-
tung), zwischen den Versorgungssektoren und den Politikbereichen zu tber-
bricken.
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