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Neue Studiengange im Gesundheitswesen
Zielgerichtete Entwicklung oder Experimentierfeld?

von Karl Kalble?

Der Strukturwandel im Gesundheitswesen und auf dem
Arbeitsmarkt der Gesundheitswirtschaft setzt die Gesund-
heitsberufe und ihre qualifikatorischen Voraussetzungen
unter Veranderungsdruck. Der etwa 1990 einsetzende Auf-
und Ausbau von neuen Studienmoglichkeiten erhilt seit
einigen Jahren durch die mit den Stichworten ,Bologna-
und ,Kopenhagen-Prozess“ umschriebenen Bemiithungen
um eine Angleichung europdischer Standards fiir die wis-
senschaftliche und berufliche Qualifizierung sowie die
angestrebte starkere Durchlassigkeit zwischen den beiden
Bildungssektoren neue Impulse. Ausgehend von Basis-
daten zur Gesundheitswirtschaft werden im folgenden Bei-
trag Entwicklungen und hochschulpolitische Rahmen-
bedingungen im Studienfeld Gesundheit analysiert und
mit dem Arbeitsmarkt Gesundheitswesen in Verbindung
gebracht. AbschliefSend werden daraus resultierende Pers-
pektiven skizziert.

Schliisselwoérter: Gesundheitsberufe, Qualifizierung,
Arbeitsmarkt, Gesundheitswesen, Akkreditierung,
Studiengdnge

1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem befindet sich in einem Pro-
zess des Wandels, der durch das komplexe Zusammenspiel
von demografischen, 6konomischen und gesellschaftlichen
Veranderungen sowie durch den rasanten medizinisch-tech-
nischen und wissenschaftlichen Fortschritt bewirkt wird.
Verdnderte Versorgungsbedarfe, Sparzwinge, Effizienz- und
Wettbewerbsorientierung, daraus resultierende Umstruktu-
rierungsmafinahmen in den Versorgungseinrichtungen, ver-
dnderte Rahmenbedingungen des Leistungsgeschehens,
wachsende Anspriiche an die Qualitat der beruflichen
Dienstleistungen sowie Forderungen nach einer stirker evi-

The structural change in health care and on the health
labour market puts medical professions and their qualifica-
tion requirements under pressure for change. The develop-
ment and expansion of new degree courses which started
around 1990 has received a new impetus by the so-called
“Bologna” and “Copenhagen” processes — efforts to align
European standards of scientific and professional qualifica-
tions and thus achieve a greater permeability between the
two sectors of education. Starting with basic data on the
health care industry, the article analyses recent develop-
ments and the policy framework of higher medical educa-
tion and their implications on the health labour market.
Finally, it outlines the resulting prospects for the future.
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denzbasierten therapeutischen Vorgehensweise sind einige
der Auswirkungen, die mit diesem Wandel verbunden sind
(Kdlble 2008a, 38ff.; Evans und Hilbert 2006). Damit einher-
gehend wandelt sich zunehmend auch die gesundheitsberuf-
liche Arbeitswelt, wobei sich die Aufgabenstellungen, die
Handlungsfelder, die Tatigkeitsprofile, die Arbeitsformen
und schliefllich auch die Anforderungen an die Qualitat der
Aus- und Weiterbildung in vielschichtiger Weise verdndern.
Seit den goer Jahren wird tiber eine Modernisierung der
Gesundheitsberufe und eine zukunftsgerichtete Ausgestal-
tung ihrer Berufs- und Qualifikationsprofile debattiert (z.B.
Kdlble und v. Troschke 1997; Sachverstindigenrat 2002; Bol-
linger et al. 2005, Pundt 2006, Matzick 2008).
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Das Gesundheitswesen ist ein umsatzstarker Wirtschafts-
zweig und gilt als Wachstumsbranche (Nefiodow 1996). Mit
einem Umsatz von 245 Milliarden Euro (Stand: 2006) und
iber 4 Millionen Beschiftigten ist die Gesundheitswirtschaft
inzwischen die grofite deutsche Wirtschaftsbranche. Der
Umsatz ist im Vergleich zu 2005 um weitere 5,7 Milliarden
Euro (2,4 Prozent) gestiegen. Damit entsprechen die Gesund-
heitsausgaben rund 10,6 Prozent des Bruttoinlandproduktes
(Statistisches Bundesamt 2006). Rund 4,4 Millionen Men-
schen (und damit etwa jeder zehnte Beschiftigte) waren zum
31.12.2007 im Gesundheitssektor titig. Der Zuwachs von
rund 63.000 Arbeitspldtzen zwischen 2006 und 2007 ent-
spricht einem Beschéaftigungswachstum von rund 1,5 Pro-
zent (Statistisches Bundesamt 200y7a, 2007b). Ende 2007
iibten rund 2,3 Millionen Beschiftigte einen durch die
unmittelbare Patientenversorgung charakterisierten Gesund-
heitsdienstberuf aus. Arbeitsmarktpolitisch ist das Gesund-
heitswesen auch deshalb relevant, weil die Leistungserstel-
lung in Form personenbezogener Dienstleistungen standort-
gebunden ist und die Arbeitspldtze damit auch in Zeiten der
zunehmenden Globalisierung im Lande verbleiben.

2 Studienlandschaft Gesundheitswesen

Die strukturellen Veranderungen im Gesundheitswesen und
neue Qualifizierungsbedarfe haben zu Beginn der goer Jahre
in Deutschland eine Entwicklung ausgel6st, die durch Ver-
suche der Reform bestehender Aus- und Weiterbildungskon-
zepte sowie durch die Schaffung neuer Berufsprofile und
Qualifikationsmoglichkeiten gekennzeichnet ist. An den
Hochschulen wurde eine bis heute anhaltende Qualifizie-
rungsoffensive in Gang gesetzt, die zu einer Vielzahl neu
eingerichteter grundstiandiger und weiterqualifizierender
Studienprogrammen gefthrt hat. Als grundstandig werden
solche Studiengédnge bezeichnet, die zu einem ersten berufs-
qualifizierenden Hochschulabschluss fiithren, also heute
zum Bachelor, friher zum Diplom beziehungsweise Magis-
ter. Allein im vergangenen Jahrzehnt wurden rund 200
gesundheitsbezogene Studienprogramme eingefiihrt, die zu
etwa 60 unterschiedlichen Abschlussbezeichnungen fithren
(Kdlble und v. Troschke 1998). Neu eingerichtet wurden unter
anderem etwa 50 Studiengédnge der Pflege (fiir die Pflegeleh-
rerausbildung, fiir Managementfunktionen und fiir Pflege-
wissenschaften), der es damit gelungen ist, Teilbereiche ihres
Handlungsfeldes zu akademisieren. Der grofie Bereich
,Pflege am Patienten” ist allerdings auch heute noch von der
akademischen Entwicklung nahezu vollstandig ausgeschlos-
sen (Sachverstdndigenrat 2007, Ziff. 82).

Die Studienlandschaft Gesundheitswesen in den Jahren
von zirka 1990 bie zirka 1999 zeichnet sich durch folgende
Entwicklungen aus (Borgetto und Kdlble zooy, 143ff.):
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einen quantitativen und qualitativen Auf- und Ausbau
von grundstdndigen und weiterqualifizierenden Studien-
gangen an Universitdten und Fachhochschulen,

eine beginnende Akademisierung der Gesundheitsfach-
berufe (im vergangenen Jahrzehnt betrifft dies insbeson-
dere die Pflege),

eine Ausdifferenzierung gesundheitsbezogener Fachrich-
tungen in Fachern und Disziplinen, die zuvor nicht oder
kaum in das Gesundheitswesen eingebunden waren (z.B.
Betriebswirtschaft, Informatik, Padagogik),

eine Etablierung von innovativen Ausbildungen und
Fachern aufgrund von neuen Tétigkeitschancen und eines
wachsenden Bedarfs (z.B. Public Health),

einen (mit dem Bedeutungszuwachs des ,lebenslangen
Lernens“ verbundenen) Auf- und Ausbau eines hochschu-
lischen Weiterbildungsmarktes fiir akademisch qualifi-
zierte Berufspraktiker (postgraduale und weiterbildende
Studienginge) sowie

eine beginnende Umstellung gesundheitsbezogener Stu-
dienginge auf das zweistufige Studiensystem mit Bache-
lor- und Masterabschliissen (BA/MA).

Mit ausschlaggebend fiir die Entfaltung der Studienland-
schaft Gesundheitswesen in den 199oer Jahren war die
durch Kostendruck und Ressourcenknappheit mit bedingte
Notwendigkeit einer Modernisierung des Gesundheitssys-
tems und die damit verbundene Einsicht, dass es hierfiir
auch einer entsprechenden (htheren) Qualifizierung des
Gesundheitspersonals bedarf (von Akademikern wird erwar-
tet, dass sie sich schnell und selbststandig in neue Tatigkeits-
felder einarbeiten kénnen). Hinzu kamen ein Ungleichge-
wicht von Angebot und Nachfrage auf bestimmten Teil-
Arbeitsmarkten des Gesundheitswesens (z.B. der Pflege), ein
jahrzehntelanger Reformstau in den traditionellen Ausbil-
dungen sowie der Riickgang des Ausbildungsbedarfs in
bestimmten Studienfeldern, der Hochschulen dazu brachte,
sich neue Bereiche der Qualifizierung zu erschliefen.

2.1 Neue Rahmenbedingungen durch Studien-
reform und Bologna-Prozess

1999 haben die Bildungsminister von 29 europdischen Staa-
ten in Bologna in einer gemeinsamen Erkldarung beschlos-
sen, bis zum Jahr 2010 einen einheitlichen und wettbewerbs-
fahigen europdischen Hochschulraum mit vergleichbaren
Studienstrukturen und Abschliissen zu schaffen, in dem das
Studium praxisnédher, effizienter und schneller gestaltet
wird. Der daraus resultierende Prozess der europidischen
Zusammenarbeit auf dem Gebiet der Hochschulbildung (die
Erklarung von Bologna wurde inzwischen von 46 Staaten
unterzeichnet) und die 1998 mit der Novellierung des
Hochschulrahmengesetzes (HRG) nahezu zeitgleich eingelei-
teten nationalen Bemithungen um eine grundlegende Studi-
enreform bewirken seit einigen Jahren umfassende Verande-
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rungen in den deutschen Hochschulen und im etablierten
Studiensystem. Auch die 2006 in Kraft getretene Foderalis-
musreform, mit der die gesetzgeberischen Zustandigkeiten
von Bund und Landern grundlegend entflochten wurden,
tragt zu den gravierenden Verdnderungen im Hochschul-
bereich bei. Die Lander kénnen nun von den Bestimmungen
des HRG abweichen beziehungsweise dieses durch eigene
Regelungen ersetzen. Hinzu kommen ein verstarkter inter-
nationaler Wettbewerb im Hochschulsektor und veridnderte
Anforderungen an die Hochschulen, die aus der Verknap-
pung der 6ffentlichen Mittel und aus verdnderten Qualifika-
tionsbedarfen auf dem Arbeitsmarkt resultieren.

Kernelement der durch den Bologna-Prozess mit ausgelos-
ten Studienreform ist die Einfiihrung eines gestuften Systems
aus Bachelor- und Master-Studiengéngen, mit dem die interna-
tionale Mobilitdt geférdert und die internationale Anerken-
nung der Abschliisse erleichtert werden soll. Im Jahr 2002
wurden die neuen Studiengédnge in das Regelangebot der
Hochschulen tiberfiihrt. Weitere mit dem gestuften System
verbundene Neuerungen sind die Modularisierung des Studi-
ums (Module sind Lehreinheiten, die sich aus bestimmten
Lehrveranstaltungen zusammensetzen), die Einfiihrung eines
Leistungspunktesystems in Anlehnung an das ,European Cre-
dit Transfer System“ (ein quantitatives Maf3, das die erwartete
studentische Arbeitsbelastung widerspiegelt), das ,Diploma
Supplement” (es enthilt eine Beschreibung des Hochschulab-
schlusses und den damit verbundenen Qualifikationen) sowie
die angestrebte Arbeitsmarktorientierung des Studiums
beziehungsweise die hohere Beschiftigungsfihigkeit der
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Absolventen (durch die Vermittlung von ,Schlisselqualifika-
tionen“ und die Integration berufsfeldorientierter Praktika).

Zur lander- und hochschuliibergreifenden Sicherung der
Qualitdt der Hochschulbildung wurde 1998 ein nationales
Akkreditierungssystem eingerichtet und 2002 dauerhaft etab-
liert. Dieses umfasst zum einen mehrere untereinander im
Wettbewerb stehende Agenturen, welche die Akkreditierung
der neuen Studiengdnge durchftihren, zum anderen eine zen-
trale Akkreditierungseinrichtung (Akkreditierungsrat), die die
Qualitétssicherung in Lehre und Studium garantiert sowie die
Akkreditierungsagenturen begutachtet und akkreditiert.

Die Einfithrung des zweistufigen Studiensystems hat die
deutsche Hochschulbildung schneller und tiefgreifender ver-
andert als jede andere Reformmafinahme der letzten Jahr-
zehnte. Der damit eréffnete hochschulische Bildungsmarkt,
auf dem Hochschulen mit hochgradig differenzierten Studi-
enangeboten gegeneinander und mit internationalen Ange-
boten in Wettbewerb treten, wird dabei sowohl fiir Adressa-
ten als auch fiir Arbeitgeber zunehmend uniibersichtlicher
(Tabelle 1).

2.2 Das Studienfeld Gesundheitswesen
im Bologna-Prozess

Mittlerweile bietet der hochschulische Bildungsmarkt ein
breites Spektrum an grundstdndigen und weiterqualifizie-
renden Studiengdngen an. Das Spektrum reicht von den
klassischen Studiengdngen der Medizin, Zahnmedizin und

TABELLE 1

Studiengangsstatistik (Stand: Marz 2009)

2008

Hochschulen insgesamt: 357

Studiengange insgesamt: 13.487

e Grundstandige Studiengange: 8.880
o Weiterqualifizierende Studiengange: 4.607

2008; Statist.

Bachelor- und Master-Studiengange
insgesamt: 9.459

Bachelor (BA): 5.336
Master (MA): 4.123

U

h

Akkreditierte Studiengange
insgesamt: 4112

Akkreditierte BA-Studiengdnge: 2.206
Akkreditierte MA-Studiengange: 1.906

b
hschulrek

2009; Hoci

Studiengange der Fachergruppe °
,Medizin/Gesundheitswissenschaften °
insgesamt: 738 °

[ )

BA-/MA-Studiengange in der Fachergruppe ,Medizin/Gesundheitswissenschaften”: 525
BA-Studiengange in der Fachergruppe ,Medizin/Gesundheitswissenschaften“: 291
MA-Studiengange in der Fachergruppe ,Medizin/Gesundheitswissenschaften”: 234
Studierende in der Fachergruppe ,Medizin/Gesundheitswissenschaften‘: 110.415

herhlk

Quellen: He
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Pharmazie tiber Public Health, Gesundheitsmanagement
und -6konomie, Pflege, Gesundheits- und Heilpadagogik,
Ergo- und Physiotherapie, Logopddie bis hin zu Studiengén-
gen der Medizintechnik, der Dentaltechnologie, des Gesund-
heits- und Rehabilitationssports, der Gesundheitspsycholo-
gie, der Pravention und Gesundheitsforderung sowie der
Medizininformatik. Hinzu kommen speziell auf das Gesund-
heitswesen zielende Studiengdnge im Bereich der sozialen
Arbeit (z.B. Klinische Sozialarbeit), der Erndhrungswissen-
schaft sowie der Kunst- und Musiktherapie. Die Frage, wie
sich die Nachfrage in den neuen Studiengangen entwickeln
wird, ldsst sich derzeit mangels aussagekraftiger hochschul-
tibergreifender empirischer Untersuchungen ebensowenig
beantworten wie die Frage, ob es fiir die Absolventen der
jeweiligen Studienginge eine geniigend grofle Nachfrage auf
dem Arbeitsmarkt gibt.

2.2.1 Umstellung der Studiengdnge auf das
zweistufige Studiensystem

Die Einfithrung des zweistufigen Studiensystems stellte und
stellt die Hochschulen vor die Herausforderung, die beste-
henden Studiengdnge und damit auch die Studienginge des
Gesundheitswesens (mit Ausnahme der Medizin und Zahn-
medizin) im Rahmen des laufenden Lehrbetriebs auf die BA-
und MA-Struktur umzustellen. Dabei miissen unter ande-
rem das Verhiltnis von BA und MA sowie von theoretischen
und praktischen Anteilen in dem jeweiligen Studiengang,
das Profil der MA-Studiengénge (,starker anwendungsorien-
tiert“ oder ,starker forschungsorientiert”), die Studiendauer,
die Modulinhalte, die Gewichtung der Module, die Einbin-
dung von Schliisselqualifikationen, die Qualifizierungsziele
und Fragen der Arbeitsmarktrelevanz und Beschiftigungs-
tahigkeit der Absolventen gekldrt beziehungsweise neu
bestimmt werden. Die genannten Aspekte werden in den
Studiengangen der jeweiligen Facher, aber auch in fachlich
vergleichbaren Studiengdngen sehr unterschiedlich gelost.
Dartiber hinaus missen sich alle Studiengidnge dem quali-
tatssichernden Verfahren der Akkreditierung und Reakkre-
ditierung unterziehen (Kdlble 2006, 227).

2.2.2 Akademisierung der Gesundheitsfachberufe

Begriindet mit erh6hten Anforderungen an die Berufsaus-
tibung, der Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Fundie-
rung der beruflichen Tatigkeit und der Akademisierung ent-
sprechender Ausbildungen im Ausland fordern zunehmend
mehr Gesundheitsfachberufe eine Hochschulqualifizierung.
Die Debatte um die Akademisierung und das Ausbildungs-
niveau der Gesundheitsfachberufe erhélt aber nicht nur durch
den Bologna-Prozess, sondern auch durch den ,Kopenhagen-
Prozess“ neue Impulse. In diesem Prozess geht es um die
Angleichung europdischer Standards fiir die berufliche Quali-
fizierung sowie eine bildungspolitisch angestrebte starkere
Verzahnung zwischen dem wissenschaftlichen und dem
beruflichen Bildungssektor. Die aktuell auf européischer
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Ebene debattierte Entwicklung eines Leistungspunktesystems
fur die formalen Bildungsginge der beruflichen Bildung
(ECVET — European Credit System for Vocational Education
and Training) und seine mégliche Einbeziehung in einen ein-
heitlichen Européaischen Qualifikationsrahmen (EQF — Euro-
pean Qualifications Framework) werden die Diskussion weiter
befordern. Eine zunehmende Rolle spielt auch der politische
Druck, die Hochschulen fiir beruflich Qualifizierte zu 6ffnen,
um so die im OECD-Vergleich geringe Akademikerquote in
Deutschland zu steigern. Diese Entwicklungen und Chancen
werden im Gesundheitsbereich derzeit besonders von den the-
rapeutischen Fachberufen wie Ergo-, Physiotherapie und Logo-
péadie sowie zunehmend auch von der Pflege genutzt.

Im Bereich der Therapieberufe wurden ab der Jahrtau-
sendwende vorwiegend berufsspezifische BA- und unter-
schiedliche Schwerpunkte setzende MA-Studiengédnge einge-
richtet. Die derzeit etwa 30 Studiengdnge (iberwiegend
noch auf BA-Niveau), die fast ausschliefllich an Fachhoch-
schulen angesiedelt sind, zeigen keine einheitliche Kontur:
Sie unterscheiden sich hinsichtlich der vermittelten Inhalte,
der Studienstruktur, der Dauer, der Qualifikationsziele. Es
gibt ausbildungsintegrierende (duale) BA-Studiengéinge, bei
denen eine Fachhochschule mit ausgewahlten Fachschulen
kooperiert und einen Teil der parallelen Berufsausbildung
auf das BA-Studium anrechnet. Innerhalb von vier bis fiinf
Jahren werden dabei die staatliche Anerkennung zur Berufs-
ausiibung und ein erster akademischer Grad vergeben. An
Bedeutung gewinnen zudem Modelle, in denen Anteile einer
abgeschlossenen Berufsausbildung pauschal oder auf Basis
einer Gleichwertigkeitsprifung auf ein BA-Studium ange-
rechnet werden. Auflerhalb von Hochschulen erworbene
Kompetenzen ersetzen derzeit zumeist ein Drittel eines Stu-
diums.

Inzwischen erméglicht eine in die Berufsgesetze der Pflege
eingefiigte Modellversuchsklausel zeitlich befristet Ausbil-
dungsformen zu erproben, die von der Ausbildungs- und Prii-
fungsverordnung abweichen. Damit ist einerseits die Chance
verbunden, innovative Ausbildungskonzepte zu testen, ande-
rerseits aber auch die Gefahr einer Zersplitterung durch lan-
derspezifische Ausbildungslosungen (vgl. SVR zooy, Ziff. 77).

2.2.3 Neue Ausbildungsméglichkeiten und Berufschancen
aufgrund neuer Bedarfe

Aufgrund neuer Berufschancen und Arbeitsmarktbedarfe
sind im Kontext des Bologna-Prozesses vielfiltige neue
grundstdndige und weiterqualifizierende Studienginge ent-
wickelt und eingerichtet worden. Eine Vielzahl weiterer Stu-
diengédnge ist in Planung: zum Beispiel Studiengéinge fiir
den Bereich ,Hebammenwesen oder Studiengéinge fur das
auch unter Kostengesichtspunkten neu entwickelte Berufs-
bild des ,Arztassistenten® (,Physician Assistant, zum Bei-
spiel in der operativen Medizin).
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Vor dem Hintergrund der zunehmenden Okonomisierung
des Gesundheitswesens boomen derzeit die fiir Hochschulen
finanziell lukrativen weiterbildenden MA-Studiengange, die
Fihrungskréften auf den unterschiedlichen Entscheidungs-
ebenen (zum Beispiel Arzten) 6konomische und betriebs-
wirtschaftliche Kenntnisse sowie Management-Know-how
vermitteln (Kdlble 2004; Pundt und Matzick 2008), beispiels-
weise ,Medical Process Management®, ,Consumer Health
Care“, ,Health Care Management” oder ,Medizincontrol-
ling“. Auch im grundstandigen Studienbereich wurden und
werden neue 6konomie- und managementorientierte Studi-
engange geschaffen, zum Beispiel ,Management im Gesund-
heitswesen®, ,Medizin-Okonomie*, ,Controlling und Infor-
mationstechnologie in der Gesundheitswirtschaft”.

Neue Bedarfe werden auch in den Bereichen Gesundheits-
beratung, Case Management und Marketing gesehen (Pundt
und Matzick zoo8), fir die erste Studiengdnge eingerichtet
wurden, zum Beispiel ,Health Communication und ,Public
Health Care and Case Management®. Absehbar ist auch, dass
zumindest einige Medizinische Fakultiten die Empfehlung
des Sachverstiandigenrates, die ,Verantwortung fir die
kooperationsférdernde und professionsiibergreifende Lehre
und Forschung im Bereich aller Gesundheitsberufe zu tiber-
nehmen“ (SVR zoo7, Ziff. 268), aufgreifen und in Form von
Studienangeboten fiir Gesundheitsfachberufe umsetzen.

2.2.4 Durchlassigkeit zwischen beruflichem und
hochschulischem Bildungssektor

Die Bestrebungen von Bund und Landern, im Rahmen des
Bologna-Prozesses eine starkere Verknipfung von beruf-
licher Bildung und Studium sowie eine deutlich breitere Off-
nung des Hochschulzugangs fiir beruflich Qualifizierte zu
erreichen, gelten auch fir das Studienfeld Gesundheits-
wesen (Kdlble 2006, 229). Eine Verzahnung von Berufsaus-
bildung und Hochschulstudium findet derzeit insbesondere
in den die Ausbildung integrierenden (dualen) BA-Studien-
gangen statt, die den Erwerb eines Berufsabschlusses und
eines ersten Hochschulgrads ermoglichen. Auch die zuneh-
menden Chancen, beruflich erworbene Qualifikationen auf
das Studium anrechnen lassen zu kénnen, sind Ausdruck
einer verbesserten Durchléssigkeit zwischen den beiden Bil-
dungssektoren. Mit diesen BA-Studiengédngen kann zwar ein
Beitrag zur Hebung der Akademikerquote geleistet werden,
ob sich damit aber der gleichzeitig formulierte Anspruch an
Wissenschaftlichkeit und Reflexivitit der Absolventen wird
einlosen lassen, ist ungewiss. Dartiber hinaus bieten die
Anrechnungsmodelle zwar die Chance einer Aufwertung der
schulischen Ausbildung, beinhalten aber auch die Gefahr
einer moglichen Verflachung des hochschulischen Anspruchs-
und Wissenschaftsniveaus (Kdlble 2008b).

Auch die Offnung des Hochschulzugangs fiir beruflich Qua-
lifizierte ohne schulisch erworbene Hochschulzugangsberech-
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tigung (Fachhochschulreife, fachgebundene oder allgemeine
Hochschulreife) wird derzeit politisch forciert. Entsprechende
landesrechtliche Regelungen gibt es inzwischen in allen Bun-
desldndern. Fir grundstandige Studiengénge erforderlich ist
dabei zumeist ein mittlerer Bildungsabschluss, eine abge-
schlossene Berufsausbildung und zum Teil eine mehrjdhrige
Berufspraxis. Die Hochschulzulassung steht dabei in der Regel
in Zusammenhang mit der beruflichen Qualifikation und wird
nur fiir einen bestimmten Studiengang gewahrt. In einigen
Bundeslandern werden zusitzlich eine Zugangsprifung, ein
Eignungsgesprach oder ein Probestudium verlangt. Diese Ent-
wicklung kann kontrovers diskutiert und gewertet werden.
Die fir den Hochschulzugang geltenden formalen Anforde-
rungen werden damit jedoch deutlich gesenkt (Kcilble zo08b).

Seit einigen Jahren ist in Deutschland dartiber hinaus eine
zunehmende Neugriindung von privaten (Fach-)Hochschu-
len zu beobachten, die sich ausschlieflich oder unter ande-
rem dem (wohl auch fiir die Tréger dieser Hochschulen wirt-
schaftlich attraktiven) Studienfeld Gesundheit widmen.
Einen nicht unerheblichen Teil dieser Hochschulen haben
Unternehmen (Bildungskonzerne) gegriindet, die unterneh-
merisch in der Bildung, vor allem in der beruflichen Aus-
und Weiterbildung tétig sind und sich zunehmend den fir
sie wohl auch lukrativen Geschaftsbereich hochschulische
Bildung erschliefien. Sie bieten vor allem Studiengénge fiir
Gesundheitsfachberufe (zum Beispiel Pflege, Physio- und
Ergotherapie) oder gesundheitsnahe neue Berufe an. Haufig
ist dabei eine enge Kooperation mit den zu diesen Tragern
gehorenden Fachschulen gegeben (Kdlble 2008b).

2.2.5 Die Debatte um die Einfiihrung des zweistufigen
Studiensystems in der Medizin

Die Medizin hat sich (unterstiitzt durch ein Gutachten des
Wissenschaftsrats aus dem Jahr 2002) bisher erfolgreich
gegen eine flachendeckende Umstellung auf die BA- und
MA-Studiengédnge behauptet (dies gilt tibrigens auch fir die
Juristen und Lehrer). Seit etwa 2004 wird in Deutschland
jedoch intensiver und sehr kontrovers tiber die Einbezie-
hung der Medizin in den Bologna-Prozess und die damit ver-
bundene Neustrukturierung der akademischen Ausbildung
debattiert. Auch gibt es an einigen Universitaten inzwischen
Uberlegungen, im Rahmen der Experimentierklausel fiir
Modellstudiengédnge in der arztlichen Approbationsordnung
einen zweistufigen Abschluss einzufiihren.

Bei der Arzteschaft hat die Einfithrung einer gestuften
Struktur in der Medizin bislang nur wenige Anhédnger gefun-
den. Insbesondere der ,Deutsche Arztetag®, der ,Medizinische
Fakultdtentag”, die ,Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften” und die ,Arztekam-
mern“ vertreten eine ablehnende oder zumindest sehr skepti-
sche Position (v. Troschke 2008). Sie bezweifeln, dass die bishe-
rige Einheit von Studium und staatlich regulierter Ausbildung
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in die gestufte Struktur passe. Auch wird darauf verwiesen,
dass mit der Anderung der #rztlichen Approbationsordnung
2003 bereits eine umfassende Reform des Medizinstudiums
durchgefiithrt worden sei. Aus Sicht der Gegner und Skeptiker
ist zudem unklar, fiir was genau ein BA der Medizin qualifizie-
ren soll und welche Berufsmoglichkeiten es mit diesem Ab-
schluss geben konnte. Die Befiirworter hingegen sehen im BA
eine ,Exit-Option“ und verweisen dabei auf die hohen Abbre-
cherquoten sowie auf einen hohen Prozentsatz an Absolven-
ten, die nicht den Beruf des Arztes ergreifen.

Wie eine Bestandsaufnahme der ,Association for Medical
Education in Europe“ (AMEE) aus dem Jahr 2007 zeigt,
haben bislang nur wenige der Lander, die sich dem Bologna-
Prozess angeschlossen haben, eine zweistufige Struktur in
der Medizin eingefiihrt (Tabelle 2). Sieben Lander haben
eine Umstellung verbindlich vorgeschrieben, 19 Lander
haben ihren Universitaten die Umsetzung explizit untersagt
und 11 Lander, darunter auch Deutschland, haben noch
keine abschlieflende Entscheidung getroffen (Patricio et al.
2008; Hibbeler und Richter-Kuhlmann 2008). Ob sich die
deutsche Bildungspolitik fiir oder gegen eine zweistufige
Gliederung des Medizinstudiums entscheidet, bleibt abzu-

warten. Bei der Entscheidungsfindung sollten die Erfahrun-
gen aus Landern berticksichtigt werden, die ihre Medizin auf
das zweistufige System umgestellt haben.

3 Fazit und Ausblick

Durch die verdanderten Versorgungsanforderungen und den
Trend zu immer héheren Qualifikationsanforderungen ist
ein bildungs- und berufsstruktureller Wandel bei den
Gesundheitsberufen in Gang gekommen, der noch keines-
wegs abgeschlossen ist. Er wird sich in den néchsten Jahren
im Zuge der Harmonisierung der europdischen Berufsbil-
dungs- und Studiensysteme ebenso fortsetzen wie das Dréan-
gen der Gesundheitsfachberufe aus den Fachschulen an die
Hochschulen. Das Studium an einer Hochschule wird aller-
dings — allein schon aus Kapazitits- und Ressourcengriinden
— die Ausbildung an Fachschulen nicht ersetzen kénnen.

Fiir viele der neu entstandenen Studiengdnge gilt, dass
weder die Berufsbilder und Berufsfelder klar begrenzt und
konzeptuell abgesichert sind, noch Bildungs- und Arbeits-

TABELLE 2

Implementierung des zweistufigen Bologna-Prozesses im Medizinstudium:

46 Lander im Vergleich

Bachelor-/Master-Struktur im Medizinstudium

im Kontext von Bologna Lander
verbindlich vorgeschrieben e Armenien e Holland e Schweiz
e Belgien e Island
e Ddanemark e Portugal
Ablehnung e Albanien o Malta e Serbien
e Bulgarien e Montenegro e Slowakai
e Estland o Norwegen e Spanien
e Georgien e Osterreich o Ukraine
e ltalien e Polen e Ungamn
e Kroatien e Rumanien
e Litauen e Russland
noch keine Entscheidung getroffen e Azerbaijan o GroRbritannien e Mazedonien
e Deuschland e Irland e Slovenien
e Frankreich e Lettland o Tiirkei
e Griechenland e Moldavien .
S
Entscheidung bleibt den Medizinischen Fakultdten iiberlassen e Bosnien-Herzegovina e Schweden =
e Finnland e Tschechien g
Lander ohne Medizinerausbildung e Andorra e Luxemburg e Zypern §
e Liechtenstein e Vatikan §
(=]
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markt aufeinander abgestimmt sind. Perspektivisch ist
davon auszugehen, dass sich die Anspriiche der Hochschu-
len an gesundheitsbezogene Studiengdnge in den nichsten
Jahren bezogen auf die Breite und Tiefe der vermittelten Bil-
dung weiter ausdifferenzieren werden (zum Beispiel hin zu
einer stirkeren Praxis- oder aber Wissenschaftsorientie-
rung). Auch zeichnet sich ab, dass mit der Expansion der ter-
tiaren Bildung ein wachsender Anteil von Absolventen
berufliche Positionen ,unterhalb“ von klassischen Akademi-
ker-Positionen tibernimmt. Dariiber hinaus ist zu erwarten,
dass in bestimmten Handlungsfeldern die Konkurrenz um
Zustandigkeiten zwischen den Absolventen unterschied-
licher Studiengdnge zunimmt (z.B. im Bereich Management,
fir das unterschiedliche Facher qualifizieren).

Empirische Studien, die zeigen kénnten, in welchen Fach-
gebieten wie viele Hochschulabsolventen fiir die verschiede-
nen Gesundheitsberufe gebraucht werden, fehlen. Die durch-
gefithrten Verbleibstudien, die in der Regel hochschul- bezie-
hungsweise studiengangsspezifisch ausgerichtet sind und
daher mit nur kleinen Grundgesamtheiten laufen, bieten bis-
lang nur begrenzte Moglichkeiten zur Verallgemeinerung
der getroffenen (positiven) Aussagen. Weitgehend unbestrit-
ten bleibt aber, dass die Gesundheitswirtschaft insgesamt
eine Branche mit guten Berufsaussichten ist.

Zu erwarten ist, dass der Bologna-Prozess in Deutschland
zumindest partiell auch das Medizinstudium erfassen wird,
auch wenn die Einfiihrung einer BA- und MA-Struktur in der
Medizin bislang auf erbitterte Widerstande innerhalb der
Arzteschaft und ihren Standesorganisationen stéft. Derzeit
iiberlegen zumindest einige deutsche Universitaten, im Rah-
men der Experimentierklausel fiir Modellstudienginge in
der arztlichen Approbationsordnung einen zweistufigen
Abschluss einzufiihren.

Web-Quellen

(letzter Zugriff im Marz 2009)

Hochschulkompass (2009): www.hochschulkompass.de
Kultusministerkonferenz (2008): www.akkreditierungsrat.de —> Doku-
mente —> unter ,Dokumente: KMK Texte* scrollen bis ,,Anrechnung von
aulerhalb des Hochschulwesens erworbenen Kenntnissen und Fahig-
keiten auf ein Hochschulstudium Il (Beschluss der Kultusministerkon-
ferenz vom 18.09.2008)"“

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (2007): www.svr-gesundheit.de —> Gutachten —> Gutach-
ten 2007 ,Kooperation und Verantwortung. Voraussetzungen einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung”

Statistisches Bundesamt (2006): www.destatis.de —> Themen, weitere
Themen —> Gesundheit —> Gesundheitsausgaben —> Gesundheits-
ausgaben 2006 nach Ausgabentragern
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Statistisches Bundesamt (2007a): www.destatis.de —> Themen, weitere
Themen —> Gesundheit —> Gesundheitspersonal

Statistisches Bundesamt (2007b): www.destatis.de —> Themen, weitere
Themen —> Gesundheit —> Gesundheitspersonal —> Tabellen, nach
Berufen in 1.000

Statistisches Bundesamt (2008): www.destatis.de —> Themen, weitere
Themen —> Bildung, Forschung, Kultur = Hochschulen —> Tabellen
—> Studierende, insgesamt nach Fachergruppen
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Vorurteilige Schlussfolgerungen schiefen iiber das Ziel hinaus

In Heft 1/09 der GGW beschdiftigt sich Monika Lelgemann mit
der Bewertung von Innovationen. Ausfiihrlich geht sie hierbei
auf das ,Fallbeispiel Rimonabant” ein (Seite 17). Sie verweist
in diesem Zusammenhang auf ein Abstract ,Aidelsburger und
Wasem (2006)“. Da liegt schon die erste Unrichtigkeit: Das
Abstract wurde bei der GMDS-Jahrestagung eingereicht (und
angenommen), allerdings unter Nennung von acht Autoren.
Die Vermutung, dass mit der selektiven Wahrnehmung einzel-
ner Autoren ein tendenziéser Zweck beabsichtigt ist, ist
zumindest nicht auszuschliefsen.

In dem Artikel wird dann behauptet: ,Unter anderem auf-
grund der Ergebnisse der gesundheitsékonomischen Berech-
nungen wurde ein Kooperationsvertrag zwischen der Deut-
schen BKK und dem Hersteller geschlossen....“ Da ist der
Wunsch, einen Pappkameraden aufzubauen, auf den man sich

Replik der Autorin

Jiirgen Wasem und Pamela Aidelsburger sei gedankt fiir den
Hinweis auf die im Artikel verwandte falsche Zitierweise.
Ebenfalls fur die Klarstellung, dass die im genannten Abstract
beschriebenen geplanten Modellierungen nicht durchgefiihrt
wurden, da Rimonabant bereits vorher vom Markt genommen
wurde und daher der Vertrag der Deutschen BKK von diesem
Vorhaben unbeeinflusst war. Ungeachtet dessen bleibt die Tat-
sache, dass hier Modellierungen geplant waren und durch Ver-
trdge die Einnahme des Arzneimittels gefordert werden sollte,
obwohl die Ergebnisse der zugrunde liegenden klinischen Stu-
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dann einschieflen kann, offenbar iibermdchtig geworden. Es
gibt ndamlich keine Ergebnisse gesundheitsékonomischer
Berechnungen, auf denen ein Kooperationsvertrag hdtte auf-
bauen kénnen. Der Abstract beschreibt eine Methode der
Datengenerierung und der beabsichtigten Modellentwicklung,
jedoch keine Ergebnisse. Zum Zeitpunkt des Abstracts gab es
keine Ergebnisse zur Gesundheitsékonomie seitens der Auto-
ren und es hat sie auch im Nachgang nie gegeben. Das
gesundheitsékonomische Modell ist (u.a. weil Rimonabant
gescheitert ist) nicht fertiggestellt worden, es hat keine Ergeb-
nisse geliefert, mit denen irgend jemand hdtte rechnen oder
gar Kooperationsvertrdge abschliefSen konnen.

Jiirgen Wasem und Pamela Aidelsburger

Kontakt: Prof. Dr. rer. pol. Jiirgen Wasem, Alfried Krupp von Bohlen und
Halbach-Stiftungslehrstuhl fiir Medizinmanagement, Fachbereich Wirtschafts-
wissenschaften, Universitat Duisburg Essen, Telefon: 0201 183-4072,
E-Mail: juergen.wasem@medman.uni-due.de

dien sowohl hinsichtlich der erwiinschten als auch der uner-
wiinschten Wirkungen mit grofler Unsicherheit behaftet
waren und von daher gegentiber einem Einsatz der Substanz
grofste Vorsicht geboten war. Das gilt insbesondere vor dem
Hintergrund des Wissens um die Ein- und Ausschlusskriterien
der Rimonabant-Studien sowie die seitens der Zulassungsbe-
horden gedufSerten Sicherheitsbedenken.
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Bremen, c/o Institut fiir Gesundheits-und Medizinrecht, Universitat Bremen,
Telefon: 0421 218-3784, E-Mail: lelgemann@uni-bremen.de

Kdlble: Neue Studiengdnge im Gesundheitswesen - Jg. 9, Heft 2 (April): 15-22

Foto: privat



