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Zusammenfassung 
Die gemeinsam vom infas Institut für angewandte Sozialwissenschaft und dem 
Wissenschaftlichen Institut der Ärzte Deutschlands (WIAD) durchgeführte Studie
verfolgte das Ziel, zukünftige Veränderungen der Qualifikationsanforderungen im
Gesundheitssystem und seinen angrenzenden Bereichen zu ermitteln. Der Fokus
lag auf den Tätigkeiten von Beschäftigten der mittleren Qualifikationsebene.
Gemeint sind Fachkräfte mit Abschlüssen in einem anerkannten Ausbildungsberuf
(nach BBiG/HwO), in einem der bundeseinheitlich geregelten nicht ärztlichen Heil-
berufe (nach § 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) oder in einem der länderrechtlich 
geregelten schulischen Ausbildungsgänge sowie Absolventen mit Fortbildungsab-
schlüssen. 

Ausgehend von demografischen, technologischen, ökonomischen und anderen
Faktoren werden Veränderungen bei den institutionellen Leistungsangeboten im 
Gesundheitssystem erwartet, die auch die beruflichen Tätigkeiten auf der mittle-
ren Qualifikationsebene verändern werden. Im Zentrum der Untersuchungen steht
die Frage, welche Entwicklungen von Angebotsstrukturen und beruflichen Anfor-
derungen zu erwarten sind und welcher Qualifizierungsbedarf erforderlich sein
wird. 

Die Studie wurde im Auftrag und mit Förderung des Bundesministeriums für
Bildung und Forschung durchgeführt. Sie ist Bestandteil der BMBF-Initiative 
„Früherkennung von Qualifikationserfordernissen im Netz (FreQueNz)“. 

Studienkonzept und Methodik 
Das Konsortium hat die zu erwartenden Trends mit einem Methodenmix von
qualitativen und quantifizierenden Erhebungen untersucht. Das Vorhaben wurde
in fünf Stufen umgesetzt. In einem ersten Arbeitsschritt wurden einschlägige 
Forschungsergebnisse, Veröffentlichungen, sog. „graue Literatur“ und Positions-
papiere gesichtet und analytisch geordnet (Sekundäranalyse). Die Recherchen
bestätigten, dass zwar eine Fülle von Beiträgen mit sehr unterschiedlicher Reich-
weite und Differenzierung vorliegen, systematische Studien zum Untersuchungs-
thema aber bislang weitgehend fehlen. 

Den zweiten Untersuchungsschritt bildete eine Befragung von Experten mittels
qualitativer Leitfadeninterviews. Für diese explorierenden Gespräche wurden 
Personen unterschiedlicher Leistungsbereiche des Gesundheitssystems ange-
sprochen, um einen möglichst breiten Einblick in die Entwicklungen des stark
ausdifferenzierten Gesundheitssystems einschließlich der angrenzenden Bereiche
zu gewinnen. Befragt wurde eine kleine Auswahl von 33 Expertinnen und Exper-
ten aus operativen Anwendungsbereichen, aus Planung, Forschung und Technik-
entwicklung. Das Ziel bestand darin, Einschätzungen, Annahmen und im besten
Fall Szenarien für technologische und organisatorische Entwicklungen zu gewin-
nen, die in überschaubaren Zeiträumen zu Veränderungen der Qualifikations-
anforderungen bei den Beschäftigten speziell auf der mittleren Qualifikations-
ebene führen. Die Befunde bestätigten viele der in Veröffentlichungen geäußerten 
Annahmen, relativierten sie aber insoweit, als Randbedingungen und Restriktio-
nen der Entwicklungen sowie der Zeithorizont durch die Befragten deutlicher
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expliziert werden. 

Um die Befunde empirisch auf eine breite Basis zu stellen, sah das Untersu-
chungsdesign als dritten und vierten Schritt eine Delphi-Befragung mit zwei Run-
den vor. Zunächst wurde eine Stichprobe von rd. 1.500 Expertinnen und Experten
im Rahmen einer schriftlich-postalischen Befragung gebeten, ihre Erwartungen
und Einschätzungen über die Entwicklung des Gesundheitssystems und den
Wandel von Tätigkeiten und Qualifikationsanforderungen in einem halbstandardi-
sierten Fragebogen zu notieren. Die Antworten wurden inhaltsanalytisch ausge-
wertet und ließen sich zu sechs prägnanten Entwicklungsszenarien zusammen-
fassen. Die Nennungen und Einschätzungen der Befragten wurden sodann zu
einem standardisierten Fragebogen verdichtet und derselben Stichprobe noch
einmal zur Beurteilung vorgelegt. Für jedes dieser sechs Szenarien sollten die 
Expertinnen und Experten die Wahrscheinlichkeit der Umsetzung und den
voraussichtlich erforderlichen Zeitraum einschätzen. Darüber hinaus sollten die
Befragten angeben, welche signifikanten Veränderungen sie hinsichtlich der
Tätigkeitsanforderungen von Beschäftigten der mittleren Ebene erwarten, wie sie
den Qualifizierungsbedarf einschätzen und welche hemmenden und förderlichen
Faktoren aus ihrer Sicht die Entwicklung beeinflussen werden. Das Vorgehen der
mehrstufigen Expertenbefragung entspricht einer „virtuellen“ Gruppendiskussion, 
in der sich der prognostische Gehalt der getroffenen Expertenaussagen von Stufe 
zu Stufe verdichtet. 

Der Delphi-Befragung lag eine Stichprobe von 1.512 Personen aus 19 Leistungs-
bereichen des Gesundheitssystems und seiner angrenzenden Bereiche zugrunde. 
Die Stichprobe der Expertinnen und Experten enthielt Beschäftigte aus den Hand-
lungsbereichen Kuration, Prävention, Rehabilitation, Palliation und Diagnostik 
ebenso wie Vertreterinnen und Vertreter aus Wissenschaft, Verbandswesen, Ent-
wicklung, Technologie und Dienstleistung. An der 1. Delphi-Runde beteiligten sich 
203 Expertinnen und Experten; in der 2. Delphi-Runde waren es 243 Personen. 
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer verteilen sich wie geplant über alle Stich-
probengruppen. Damit sind die unterschiedlichen Belange von Organisationen
und Berufen in dem weit gefassten Feld berücksichtigt. 

In einem letzten Schritt wurden die Untersuchungsergebnisse im Rahmen von
drei Workshops mit einer Auswahl von 23 Expertinnen und Experten diskutiert 
und mögliche Konsequenzen für die Qualifizierung von Beschäftigten besprochen.
Die drei eintägigen Workshops konzentrierten sich jeweils auf zwei Entwicklungs-
trends (Szenarien). 

Wichtige Ergebnisse 
Szenario 1: Neue Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versor-
gung älterer und hochbetagter Menschen im häuslichen Bereich und im 
Wohnumfeld 
 
Beschreibung 
Momentan werden etwa 70 Prozent der über 65-jährigen pflegebedürftigen Per-
sonen in Deutschland ambulant versorgt. Der so genannte „Sog ins Heim“ bewirkt 
jedoch, dass die Quote der ambulant versorgten pflegebedürftigen Personen
leicht abnimmt. Dennoch verbindet sich in der gesellschaftspolitischen Debatte mit 
der Formulierung „ambulant vor stationär“ seit längerem die Absicht, neben der 
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medizinischen auch die nicht ärztliche (pflegerische, sozialpflegerische und thera-
peutische) Versorgung stärker in den ambulanten Bereich hinein zu verlagern. 
Angesichts des stetigen Anstiegs der Zahl Älterer und Hochbetagter zielt eine
Stärkung der ambulanten Versorgungsformen einerseits auf eine effizientere Be-
treuung. Andererseits soll damit dem Wunsch der Betroffenen entsprochen wer-
den, möglichst lange zu Hause und im Wohnumfeld leben zu können. Im
Ergebnis könnte künftig wieder ein deutlich steigender Anteil der pflegebedürfti-
gen Personen zu Hause, d.h. ambulant betreut werden. 

Erwartete Entwicklungen 
Die Aufrechterhaltung des häuslichen Pflegesettings, das in erster Linie von
nahen Angehörigen getragen wird, ist von zahlreichen Faktoren abhängig. Dazu
gehören der Zugang zur – die informelle Pflege ergänzenden – professionellen 
Pflege und zu notwendigen medizinischen Leistungen, die psychosoziale Unter-
stützung der Angehörigen, insbesondere Demenzkranker, strukturierte Informati-
on, Beratung zu Hilfsmittelangeboten und anderes mehr. Nach Einschätzung der
befragten Expertinnen und Experten werden dabei im Wesentlichen vier institutio-
nelle Angebote eine Rolle spielen. Da ist zum einen der Ausbau von Pflegestütz-
punkten. In diesen Institutionen, die in fast allen Bundesländern, jedoch noch nicht 
überall flächendeckend, eingerichtet sind, werden zunehmend eine systematische 
Beratung von pflegebedürftigen Personen und ihren Angehörigen und eine 
systematische Koordination der am Pflegeprozess beteiligten Berufsgruppen
erfolgen. Dies meinen zumindest 64% der Befragten. Rund die Hälfte der Befür-
worter sieht den Ausbau bereits in den kommenden fünf Jahren, die übrigen im
Zeitraum von bis zu zehn Jahren. 

Ein zweites Standbein der ambulanten Versorgung bilden die Beratungsleistun-
gen der Pflegekassen. Aufgrund ihrer Beratungsverpflichtung werden sie den
Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen Hilfe bei der Erstellung und Umsetzung
eines individuellen Versorgungsplans geben. Dies erwarten rd. zwei Drittel der
Befragten. Die Mehrheit rechnet mit einem zeitnahen Ausbau dieser Angebote.
Die Weiterentwicklung von Angeboten für betreutes Wohnen von Menschen mit
Demenz in Form von Demenzwohngemeinschaften wird von drei Viertel der 
Befragten als wahrscheinlich betrachtet. Ein Großteil rechnet aber erst im Zeit-
raum von sechs bis zehn Jahren mit einem flächendeckenden Angebot. Die
ambulante Versorgung alter Menschen bedarf auch verbesserter Strukturen,
wenn die letzte Lebensphase und das Sterben in der häuslichen Umgebung und
im Kreis der Angehörigen stattfinden sollen. Drei Viertel der Expertinnen und
Experten sehen professionelle ambulante Strukturen zur medizinischen Versor-
gung und psychosozialen Betreuung als unverzichtbar an. Den bedarfsgerechten
Ausbau prognostizieren die Befragten zur Hälfte bereits für die nächsten fünf Jah-
re. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Die Durchsetzung dieser und anderer, ebenfalls genannter Angebotsstrukturen
hängt von verschiedenen Faktoren ab. Etwas mehr als die Hälfte der Befragten
vermisst wichtige rechtliche Voraussetzungen zur umfassenden Umsetzung der
Modelle in der ambulanten Versorgung. Der Ausbau ambulanter Strukturen wird
nach Auffassung von zwei Drittel der Experten auch dadurch gebremst, dass Lei-
stungssätze für die stationäre Versorgung bei den Pflegestufen I und II höher sind 
als die für die ambulante Pflege. In unzureichenden finanziellen Anreizen und den
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geringen zeitlichen Ressourcen des Betreuungspersonals wird ein Hemmnis für
den Ausbau der ambulanten Versorgung älterer und hochbetagter Menschen 
gesehen. Wenig förderlich ist außerdem ein befürchteter Rückgang des ehren-
amtlichen Engagements. Dies würde eine empfindliche Lücke im Versorgungs-
system zur Folge haben, meint die Hälfte der Befragten. Als förderlich wird
dagegen von der Mehrheit das Interesse der Gesundheitswirtschaft am ambulan-
ten Versorgungsbereich gesehen. Sie wird in den nächsten Jahren mit hohen
Umsatzerwartungen in dieses Feld hineindrängen und auf diese Weise die Ambu-
lantisierung vorantreiben. 

Qualifikationsanforderungen 
Die Delphi-Befragung verdeutlicht einen hohen Konsens über den Ausbau ambu-
lanter Versorgungsstrukturen. Damit ist eine Fülle von Anforderungen verbunden, 
die im Grundsatz nicht neu sind, nach Einschätzung der Befragten aber für viele
Beschäftigte eine zusätzliche Qualifizierung erforderlich machen werden. So wird
die Schaffung eigenständiger Koordinationsleistungen und -kompetenz in den 
pflegerischen und medizinischen nicht ärztlichen Berufen betont. Um den Bedarf
an gezielter, individualisierter Beratung zu befriedigen und die Unterstützungs-
möglichkeiten des regional verfügbaren Angebots passgenau zur individuellen
Situation zu bündeln, erfordert dies die Kompetenz bei Fachkräften, individuelle
Versorgungspläne zu erstellen und die Klientinnen und Klienten über wohnort-
nahe Versorgungsangebote zu beraten. Neun von zehn Expertinnen und Exper-
ten sehen hier eine besondere Anforderung, wobei die meisten von ihnen dafür
neue oder angepasste Qualifikationen für erforderlich halten. 

Die Beratung und anleitende Unterstützung von Angehörigen Älterer, insbesonde-
re Demenzkranker, wird als unverzichtbare Aufgabe gesehen. Dies reicht von
praktischen Fragen zum Einsatz von Hilfsmitteln über die Strategien, mit Verwirrt-
heit und aggressivem Verhalten umzugehen, bis zur Belastungsbewältigung. 
Auch Freiwillige, die sich in der Betreuung Pflegebedürftiger, insbesondere
Demenzkranker, engagieren, benötigen entsprechende Kenntnisse und müssen
über Bewältigungsstrategien verfügen. Insofern ist auch deren Beratung und
Anleitung unverzichtbar, wenn die Ressource Freiwilligenengagement im Versor-
gungssystem genutzt werden soll. Über diese Unterstützungsleistungen in der
ambulanten Versorgung besteht bei mehr als 80% der Befragten ein hoher Kon-
sens. Zugleich halten sie den derzeitigen Qualifikationsstand nicht für ausreichend 
und sehen Qualifizierungsbedarf. 

Komplementär zu der Koordination von Leistungen und der Beratung Betroffener
ist die Kompetenz für den interdisziplinären Austausch. Die ambulanten Fachkräf-
te haben dabei außerdem Dokumentationspflichten wahrzunehmen. Neue For-
men der elektronischen Dokumentation und Kommunikation unterstützen auch die
Koordination mit dem Arzt bzw. der Ärztin bei der Erbringung delegierter Leistun-
gen, beispielsweise bei Hausbesuchen, die von Medizinischen Fachangestellten 
durchgeführt werden. Acht von zehn Expertinnen bzw. Experten, die hier neue
Anforderungen sehen, bewerten den derzeitigen Qualifikationsstand bei der elek-
tronischen Dokumentation als nicht ausreichend. 

Mit einer möglichen Verzahnung von hauspflegerischen und alten- bzw. gesund-
heitspflegerischen Dimensionen in der Versorgung, etwa in neuen Wohnformen,
stellt sich die Frage einer Qualifizierung von nicht pflegerischem Personal in ein-
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fachen Grundlagen von Medizin und Pflege. Zum einen kann es darum gehen, im 
Rahmen etwa alltagsstrukturierender hauswirtschaftlicher Tätigkeit basale Vital-
parameter zu erfassen, um bei Bedarf pflegerische oder medizinische Hilfe anzu-
fordern, zum anderen geht es um die Qualifizierung im Umgang mit Demenz-
kranken. Die Übertragung medizinischer und pflegerischer Grundkenntnisse an 
Fachkräfte anderer Berufsgruppen unterstützen 78% der Befragten. Sie betonen
zugleich die damit verbundenen Qualifikationserfordernisse. 

Um das Prinzip „ambulant vor stationär“ stärker umsetzen zu können, wird nach 
hoher Übereinstimmung der befragten Expertinnen und Experten der Bedarf an
Fachkräften steigen, die über spezielle Kenntnisse in den Bereichen aktivierende
Pflege, ambulante Rehabilitation, Intensivpflegebedarf und Schmerzversorgung 
verfügen. Von ca. drei Viertel der Befragten werden auch zunehmend Kenntnisse
zur künstlichen Ernährung und Beatmungspflege als notwendig angesehen. Für
diese Anforderungen sind Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene gemäß
Expertenurteil bislang noch nicht ausreichend qualifiziert. 

Szenario 2: Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der ambulanten und statio-
nären Versorgung (z.B. Delegation, arztentlastende Dienste, neue Aufgaben-
teilung) 
 
Beschreibung 
Gefördert durch neue Technologien in Diagnostik und Therapie und getrieben 
durch den Kostendruck im Gesundheitssystem, durch die wachsende Zahl von
älteren Patienten mit chronischen Erkrankungen sowie durch zunehmende Unter-
versorgung im ländlichen Raum werden sich künftig neue Aufgaben für die Fach-
kräfte im stationären und ambulanten Bereich ergeben. Teilweise werden sich
diese neuen Aufgaben im Rahmen einer Verlagerung ärztlicher Aufgaben auf
besonders geschulte und ausgebildete Fachkräfte herausbilden. Im stationären
Bereich entstehen hierdurch neue Fachberufe und Aufgaben werden neu verteilt.
Auch im ambulanten Bereich werden sich neue Aufgaben für spezielle Fachkräfte
der mittleren Qualifikationsebene ergeben. Diese werden in viel größerem Um-
fang als heute, u.a. in der ärztlichen Praxis und bei Hausbesuchen, diagnostisch, 
in der Medikamentenkontrolle und pflegerisch tätig werden sowie die häusliche
Pflege koordinieren. 

Erwartete Entwicklungen 
Die Wahrscheinlichkeit für die Umsetzung dieses Szenarios wird für die einzelnen
Aspekte unterschiedlich eingeschätzt. Acht von zehn Expertinnen und Experten
erwarten, dass die nicht ärztlichen Fachkräfte künftig deutlich größere Handlungs-
räume bzw. Bereiche haben werden, in denen sie eigenständig und verantwortlich
agieren. Ein Drittel der Befragten, das mit einer solchen Entwicklung rechnet, 
erwartet dies in den nächsten fünf Jahren, die Hälfte sieht die Realisierung eher
für die nächsten sechs bis zehn Jahre voraus. 

Hoher Konsens besteht darin, dass sich die Liegezeiten im Krankenhaus verkür-
zen mit der Folge, dass in größerem Maße als heute bislang stationär erbrachte
medizinische und pflegerische Leistungen in den ambulanten Sektor verlagert
werden. Zwei Drittel der Befragten erwarten, dass sich diese Entwicklung inner-
halb der nächsten fünf Jahre vollzieht. 
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Dass es im ambulanten Bereich zu einer verstärkten Delegation ärztlicher Lei-
stungen an nicht ärztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kommt, wird mehrheit-
lich erwartet. Zurückhaltend ist dagegen die Einschätzung von Aufgabendele-
gationen im Krankenhaus. Die Wahrscheinlichkeit, dass es im Krankenhaus zu
einer Übertragung ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliche Fachkräfte kommt, wird,
abgesehen vom Bereich Dialyse, nur von einer Minderheit der befragten Expertin-
nen und Experten unterstellt. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Das Spannungsfeld, in dem eine Verlagerung ärztlicher Tätigkeiten stattfinden 
könnte bzw. wird, lässt sich im Wesentlichen durch drei zentrale Kräfte
beschreiben. Die Entwicklung fördernde Faktoren sind der Kostendruck im klini-
schen und im ambulanten Bereich, die eine Verlagerung von Tätigkeiten – auch 
gegen widerstreitende Interessen – vorantreiben. Die Gegenkraft bildet die recht-
lich fixierte starke Stellung der Ärztin bzw. des Arztes im Gesundheitssystem.
Diese Position hat im Wesentlichen zwei Dimensionen: eine berufsständisch star-
ke Stellung, die medizinische Leistungen in einem im Vergleich zu anderen Län-
dern hohen Maße an die ärztliche Profession bindet, wodurch die nicht ärztlichen
Berufe, deren Professionalisierungsgrad bzw. Akademisierungsgrad vergleichs-
weise niedrig ist, ärztlicher Weisung unterliegen. Damit verbunden ist die haf-
tungsrechtliche Exklusivität der Ärztin/des Arztes, die eine selbstverantwortliche 
Tätigkeit anderer Gesundheitsberufe weitgehend einschränkt. 

Qualifikationsanforderungen 
Unter der Voraussetzung, dass künftig in nennenswertem Umfang eine Übernah-
me neuer Aufgaben – insbesondere im Rahmen der Verlagerung ärztlicher Tätig-
keiten auf Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene – stattfindet, würde in den 
nicht ärztlichen Gesundheitsberufen eine Reihe von Tätigkeiten und Anforderun-
gen eine größere Bedeutung erhalten als bisher, andere würden gänzlich neu
hinzukommen. Somit wären Qualifikationsanpassungen in mehreren Dimensionen
erforderlich. Dabei geht es zunächst um die Erweiterung vor allem der Fachkom-
petenz von Pflegekräften, Medizinischen Fachangestellten und anderen nicht 
ärztlichen Gesundheitsberufen sowohl im ambulanten als auch im klinischen
Bereich. 

Im ambulanten Bereich sind beispielsweise erweiterte Kenntnisse hinsichtlich 
Sturzprophylaxe und altersgerechte Bewegung erforderlich. Dies betrifft zunächst
die Gestaltung des Wohnbereichs zur Verhinderung von Stürzen, die Anleitung
der Betroffenen vor allem im Umgang mit bzw. die Akzeptanz von Protektoren. 
Außerdem werden in der Kooperation zwischen Pflegekräften und Ärztinnen bzw.
Ärzten Risikoabwägungen bzgl. das Sturzrisiko erhöhender Nebenwirkungen von
Medikamenten zu thematisieren sein. Im stationären Kontext ist das Thema ins-
besondere relevant an den Schnittstellen von invasiver Behandlung und Reha.
Das pflegerische Assessment ist in Deutschland noch nicht in allen relevanten
Bereichen Standard. Das Konzept, mit dem der Pflegeprozess geplant, gesteuert
und dokumentiert wird, erfordert hohe Kompetenzen bei der Erfassung und Aus-
wertung qualitativer und quantitativer Daten, um das Analyseergebnis dann in ein
ganzheitliches Behandlungskonzept einfließen zu lassen. Es besteht hoher Kon-
sens zwischen den Befragten, dass für diese Aufgaben erweiterte Kenntnisse 
erforderlich sind. 
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Ein großer Qualifizierungsbedarf wird auch für Aufgaben im engeren Kontext von
Diagnostik und Therapie (EKG, Wundkontrolle, Injektionen) und für die krankheits-
bezogene Patientenschulung gesehen. Vier von fünf Befragten halten erweiterte 
Kenntnisse auf diesem Feld für erforderlich. Dies gilt insbesondere bei der Dele-
gation ärztlicher Leistungen, die außerhalb des Krankenhauses bzw. der Arztpra-
xis im Rahmen der ambulanten Pflege und bei der Delegation von Hausbesuchen 
erbracht werden. Beispielhaft wird in diesem Zusammenhang auf die Fußkontrolle
bei Diabetespatientinnen und -patienten hingewiesen zur Prävention von Wund-
bildung und Amputationen. 

Darüber hinaus stellt sich die Frage einer Erhöhung des Professionsniveaus der
Fachkräfte auf der mittleren Ebene, etwa im Kontext von Leistungskoordination,
Interdisziplinarität und Multiprofessionalität sowie Klientenberatung. Für die Auf-
gabenanreicherung sind neue Qualifikationen erforderlich. An erster Stelle werden
Kenntnisse für das Schnittstellenmanagement von Krankenhaus, Reha und Pflege
genannt, gefolgt von sektorenübergreifendem Wissen für die Kooperation im mul-
tiprofessionellen Team. Als ebenso wichtig wird die Fähigkeit bewertet, mit neuen
Formen der elektronischen Dokumentation, z.B. mit sprachgestützten Dokumenta-
tionssystemen, umzugehen. 

In diesem Zusammenhang ist die Fähigkeit, leitlinienorientiert zu handeln, für die
Beschäftigten der mittleren Qualifikationsebene von zunehmender Relevanz. Dies
insbesondere auch bei der eigenverantwortlichen Konzeption und Umsetzung von 
Teilen des Qualitätsmanagements und bei der Delegation bisher von den Fach-
kräften erbrachten Leistungen an Hilfspersonal. Für die eigenverantwortliche Auf-
gabenwahrnehmung sehen die befragten Expertinnen und Experten durchgängig 
einen hohen Qualifizierungsbedarf voraus. 

Es wäre eine tiefgreifende Umstellung im Versorgungssystem, wenn die nicht
ärztlichen Therapeutinnen und Therapeuten, etwa für Ergotherapie und Physio-
therapie, künftig selbständig, d.h. ohne ärztliche Supervision, neue, besonders 
EDV-gestützte Therapien bzw. Reha-Verfahren durchführen könnten. Es würde 
sich im Falle einer größeren Unabhängigkeit von den Ärztinnen und Ärzten die
Frage nach Qualifikationsanpassungen im Hinblick auf selbständige Therapiepla-
nung und auf betriebswirtschaftliche Aspekte der Praxisführung stellen. Es wird
erwartet, dass die nicht ärztlichen Berufsgruppen dann auch verstärkt gesund-
heitsökonomische Aspekte in der Therapieplanung zu berücksichtigen haben. 

Szenario 3: Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen 
Tätigkeitsfeldern des Gesundheitswesens 
 
Beschreibung 
Nicht übertragbare Erkrankungen sind in hohem Maße für eine verminderte
Lebensqualität der betroffenen Menschen wie auch für das vorzeitige Ableben
eines Teils der erkrankten Personen mit verantwortlich. In der deutschen Bevölke-
rung gehen beispielsweise durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des 
Verdauungssystems und des Bewegungsapparats jährlich etwa 370.000 Lebens-
jahre verloren. Zudem schlagen diese Erkrankungen mit etwa 30 Prozent der 
jährlichen Krankheitskosten zu Buche. Auch wenn generell anzunehmen ist, dass 
ein gewichtiger Teil der nicht übertragbaren Erkrankungen durch die Verringerung 
individueller Risikofaktoren vermieden werden könnte, wird über die Erfolge vieler 
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Maßnahmen in Gesundheitsförderung und Prävention leidenschaftlich gestritten. 

Dennoch ist die Ansicht weit verbreitet, dass die Potenziale zur Verbesserung von
Gesundheit und Lebensqualität sowie zur Vermeidung von Krankheit und Chroni-
fizierung bislang nicht hinreichend ausgeschöpft werden. Nach dieser Lesart wer-
den gesundheitsförderliche Struktur- und Verhaltensänderungen künftig noch
wesentlich größere Bedeutung erlangen, und Gesundheitsförderung und Präven-
tion werden stärker als heute in allen gesellschaftlichen Lebensbereichen und
Handlungsfeldern verankert. 

Erwartete Entwicklungen 
Von den befragten Expertinnen und Experten werden die Chancen für einen Aus-
bau von Gesundheitsförderung und Prävention vor allem in Settings des Bildungs-
wesens, namentlich in Kindertagesstätten und Schulen, als am wahrschein-
lichsten erachtet. Ein zweites Entwicklungsfeld bildet die breitere Partizipation der
Betroffenen (Stakeholder-Ansatz) sowie die Betreuung und präventive Beratung
von Familien bestimmter Zielgruppen durch Fachkräfte wie Familienhebammen,
Kursangebote (z.B. von Krankenkassen) und die konsequente Einbeziehung der
Gesundheitsfachberufe in die Gesundheitsförderung und Prävention. 

Skeptischer werden dagegen die Ausbaumöglichkeiten in anderen Feldern ein-
geschätzt. Nur knapp die Hälfte der Befragten hält es für wahrscheinlich, dass
Gesundheitsförderung und Prävention in der Altenhilfe oder in sozialen Brenn-
punkten einen nennenswerten Ausbau erfahren. Das Problem der Erreichbarkeit
bestimmter Zielgruppen wie auch eine mangelnde organisatorisch-kulturelle Ver-
ankerung von Gesundheitsförderung und Prävention werden als bedeutende
hemmende Faktoren für den Ausbau entsprechender Strukturen betrachtet. 

Die Wahrscheinlichkeit des Ausbaus gesundheitsförderlicher und präventiver 
Angebotsstrukturen wird von den Expertinnen und Experten also durchaus unter-
schiedlich bewertet. In Bezug auf den Zeithorizont erwartet nur eine Minderheit
der Befragten einen zügigen Ausbau in den nächsten fünf Jahren. Hierzu ist zu 
bedenken, dass die Diskussion um Gesundheitsförderung und Prävention nicht
neu ist, sondern viele Expertinnen und Experten schon Zeit ihres Berufslebens 
begleitet. In der Zeitperspektive kommt insofern die persönliche Erfahrung wie
auch eine Grundskepsis hinsichtlich der hemmenden und förderlichen Faktoren
zum Ausdruck. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Grundsätzlich erschwert wird die Verankerung von Gesundheitsförderung und
Prävention dadurch, dass beide Felder als Querschnittaufgabe verschiedener 
Berufe und Handlungsfelder zu verstehen sind. Der Umsetzungserfolg hängt zu
einem großen Teil davon ab, ob es gelingt, präventives Denken und Handeln auf
allen hierarchischen Ebenen und in allen professionellen Segmenten fest zu eta-
blieren. Auch wenn unsere Expertinnen und Experten für die meisten Settings
überwiegend einen Nachholbedarf feststellen, differenzieren sie dennoch insge-
samt recht deutlich. So ist nach Einschätzung der Expertinnen und Experten in
den Gemeinden, Schulen und Alteneinrichtungen das Bewusstsein für Gesund-
heitsförderung und Prävention noch nicht hinreichend verankert. 

Gesundheitsförderung und Prävention kommen demzufolge nur dann zum Ein-
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satz, wenn eine entsprechende Organisationskultur institutionell verankert ist.
Umgekehrt hängen Organisationskultur und -handeln nicht zuletzt davon ab, dass 
zentrale Denk- und Handlungsmuster von den jeweiligen Fachkräften auf allen
Ebenen bereits über die Berufsbildungsprozesse, die sie durchlaufen haben, in-
korporiert werden. Auch der Ausbildung der Ausbilder und Ausbilderinnen kommt 
daher ein zentraler Stellenwert zu. 

Als entwicklungshemmend wirkt sich auch aus, dass die angenommenen Effekte
gesundheitsförderlicher und präventiver Ansätze gegenüber den realen Erfolgen
häufig überschätzt werden. Oft gelingt die Ansprache von Zielgruppen nicht so,
wie es nötig wäre. Maßnahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention ver-
bleiben darüber hinaus häufig in kurz- oder mittelfristigen Modellprojekten, ohne 
dass der Transfer erfolgreich erprobter Modelle in die alltägliche Praxis 
finanziell oder strukturell gewährleistet wäre. 

Qualifikationsanforderungen 
Unter den von den Expertinnen und Experten am häufigsten genannten wichtigen
Tätigkeiten und Anforderungen finden sich die Beratung pflegender Angehöriger,
die Fähigkeit, Maßnahmen auf spezifische Bedarfslagen zuzuschneiden, die
Fähigkeit, Verhaltensänderungen auf Basis individueller Risikoprofile kommunizie-
ren zu können und schließlich das Wissen um wirksame Handlungsstrategien. Die
Befragten sehen einen zusätzlichen Qualifikationsbedarf bei der Abschätzung und
Kommunikation von individuellen Risikoprofilen und der Entwicklung von wirk-
samen Handlungsstrategien. Betont wird auch die Notwendigkeit zusätzlicher
gesundheitspsychologischer Kompetenzen, die es erlauben, gemeinsam mit den 
Zielpersonen kommunikativ zu einer Reflexion und ggf. Revision individueller
Verhaltensweisen zu gelangen. Im Expertenurteil erfordern Tätigkeiten und Anfor-
derungen mit Bezug zu persönlicher und sozialer Kommunikation am häufigsten
zusätzliche Qualifikationen. Die Fähigkeiten, Zielgruppen zu motivieren und kom-
plexe Botschaften einfach zu formulieren, werden als besonders qualifizierungs-
bedürftig eingeschätzt. 

Unbestritten bleibt die Notwendigkeit, die Fachkräfte mit Anforderungen vertraut 
zu machen, in denen Gesundheitsförderung und Prävention eine wichtigere Rolle
spielen. Es wird jedoch bemängelt, dass es häufig an entscheidenden Implemen-
tationskompetenzen mangelt, die es den betreffenden Berufsgruppen erlauben
würden, ihr theoretisches Wissen über Gesundheitsförderung und
Prävention methodisch in konkretes und konzeptionelles Handeln umzusetzen.
Darüber hinaus fehle häufig ein Bewusstsein dafür, eine Vorbildfunktion für Ziel-
gruppen, Kolleginnen und Kollegen sowie Untergebene zu erfüllen. 

Die zurückhaltende bis skeptische Haltung, die aus den Antworten der Experten-
gruppen herauszulesen ist, sollte nach Ansicht der Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer am abschließenden Workshop allerdings nicht als Argument gegen eine
nennenswerte Ausweitung gesundheitsförderlicher und präventiver Angebote
verstanden werden. Künftige Entwicklungen in diesem Feld werden auch von der
Implementierung der wichtigen Grundlagen im Berufsbildungssystem abhängen.
Letztendlich ist hier eine politische Entscheidung zu treffen. Will man Gesund-
heitsförderung und Prävention in allen Bereichen von Gesundheitswesen und
Gesundheitswirtschaft verankern, so muss eine starke Einbindung in die Berufs-
bildung erfolgen. Dabei ist jedoch eine Konzeption erforderlich, in der eine klare 
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Aufgabenteilung zwischen nicht akademischen Berufen und dem akademischen 
Bereich erfolgt. 

Szenario 4: Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Dienstleistungen  
(Medical Wellness, Stärkung der Widerstandsfähigkeit) 
 
Beschreibung 
Neben der auf bestimmte Krankheitsursachen und Risikofaktoren ausgerichteten
Prävention haben in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend auch in einem
umfassenderen Sinne gesundheitserhaltende Dienstleistungen einen Platz im
Gesundheitssystem gefunden. Aufbauend auf einem erweiterten Verständnis von 
Gesundheit zielen Maßnahmen im Bereich Medical Wellness darauf, individuelle
körperliche und geistige Ressourcen zu stärken, um die Gesundheit zu erhalten,
die gesundheitliche Lebensqualität zu verbessern und den Organismus gegen
Krankheiten widerstandsfähiger zu machen. Eine nachhaltige Sicherung des
Gesundheitszustands erfolgt demzufolge durch die Mobilisierung von Ressourcen 
der Person, wozu neben Verhaltensveränderungen auch eine Stärkung der 
Selbstverantwortung und des Selbstkonzepts (Empowerment) gehört. Zu den 
nachgefragten Dienstleistungen gehören Angebote zur ortsnahen Heilbehand-
lung, Bewegungsförderung, Rückenstärkung und Stressbewältigung ebenso wie
Ernährungsprogramme und Anwendungen im Kur- bzw. Wellnesstourismus. Die 
Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Angeboten, die über die Regelversor-
gung hinausgehen und privat finanziert werden, steigt nach Einschätzung der 
Vertreter des Medical Wellness zukünftig noch erheblich an. 

Erwartete Entwicklungen 
Die Leistungen werden sowohl von klassischen Akteuren der medizinischen Ver-
sorgung (z.B. als Leistungen der Vorsorge- und Servicemedizin) als auch durch 
ein wachsendes Segment an spezialisierten Wellnessdienstleistern erbracht. Die
Anbieter verbinden Angebote der Tourismusbranche und der Hotellerie mit Ange-
boten aus den Bereichen Sport und Fitness sowie gesundheitserhaltende Dienst-
leistungen miteinander. Als Akteure agieren Heilbäder, Kurhotels und Hotels, die
sich auf Gesundheits- und Sportangebote konzentrieren. Neun von zehn Befrag-
ten erwarten, dass diese Anbieter ihre Leistungen für Selbstzahler erweitern
werden. Lebensstilberatung, Bewegungsförderung, Ernährungsberatung, Stress-
bewältigung, verschiedenste Heilbehandlungen sowie Gesundheitsurlaube wer-
den nach dieser Einschätzung weiter ausgebaut. Gut zwei Drittel der Expertinnen 
und Experten sieht einen zeitnahen Ausbau in den nächsten fünf Jahren voraus. 

Im wohnortnahen Raum sind Fitnessanbieter bereits seit geraumer Zeit am Markt.
Über 80% der Befragten gehen davon aus, dass zukünftig auch Thermen, Ther-
malbäder und Badeanstalten als Wellnessbäder zusätzliche gesundheitserhalten-
de Anwendungen anbieten werden. Strittig ist dagegen, ob auch die traditionellen
Leistungserbringer im Gesundheitswesen verstärkt Leistungen des Medical Well-
ness in einem wohnortnahen Umfeld anbieten werden. Zwei von drei Befragten
gehen zwar davon aus, ihre Voten lassen jedoch Unsicherheit erkennen. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Die befragten Expertengruppen sehen mehrere förderliche Faktoren für einen
Ausbau von Angeboten aus dem Bereich Medical Wellness. Die Zunahme berufli-
cher Anforderungen und ein gestiegenes Gesundheitsbewusstsein wirken als
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Treiber für die Nachfragesteigerungen. Diese resultieren auch aus dem demogra-
fischen Wandel und dem steigenden Lebensalter. Einerseits werden mehr ältere 
Menschen Wellnessdienstleistungen nachfragen, zum anderen drängt nach Ex-
pertenmeinung die Gesundheitswirtschaft mit hohen Umsatzerwartungen auf die-
sen Markt. 

Die Entwicklung findet allerdings auch ökonomische Grenzen. Zwei Drittel der 
Expertinnen und Experten hegen Zweifel, dass eine generelle Bereitschaft zur
Selbstfinanzierung dieser Leistungen eintreten wird. Die Nachfrage wird sich aus
Sicht der Mehrheit eher auf die Gutverdienenden mit einem entsprechenden
Gesundheitsbewusstsein konzentrieren. 

Qualifikationsanforderungen 
Im Bereich Medical Wellness arbeiten medizinisch geschulte Fachkräfte, Fitness-
kräfte sowie Fachkräfte aus der Hotellerie und Tourismusbranche mehr oder
weniger eng zusammen. Ein Bedarf für ein neues oder stark verändertes Qualifi-
kationsprofil wird von den befragten Expertengruppen nicht gesehen. Es wird
auch keine Hybridform zwischen einer medizinorientierten Qualifikation und einer
Hotellerie- bzw. Tourismusqualifikation in Betracht gezogen. Die Qualifikations-
anforderungen können mit den bestehenden Berufen aus Medizin, Fitness, Ernäh-
rung, Hotel- und Gastgewerbe bewältigt werden. 

Die befragten Expertinnen und Experten signalisieren allerdings einen Bedarf für
zusätzliche Qualifizierungen für die besonderen Belange, die aus der stärker
qualitätsgesicherten Beratung und Behandlung in Fragen der Ernährung, Fitness
und Wellnessanwendung, aber auch durch eine stärkere Institutionalisierung von
Qualitätssicherung und Dokumentation erwachsen. Es werden zwei Anforde-
rungsprofile deutlich, die sich um die medizinisch-therapeutischen Kräfte einer-
seits und die Hotel- und Verwaltungsfachkräfte andererseits gruppieren.
Medizinische und heiltherapeutische Fachkräfte benötigen gesundheitsförderndes
Grundwissen in Fragen der Ernährung, Bewegung und Lebensstil. Zudem benöti-
gen diese Fachkräfte nach Ansicht der Expertinnen und Experten Kenntnisse in
der Qualitätssicherung und in der Dokumentation von medizinischen Daten. Auf
die Unterbringung und Versorgung von Gästen zielt dagegen das zweite Anforde-
rungsprofil ab. Für diese Kräfte werden Grundkenntnisse der fachlichen Angebote
und Marketingkompetenzen erwartet, um Informationen und Beratungen an po-
tenzielle Kundinnen und Kunden sowie Gäste vermitteln zu können. Beide Profile 
sind beruflich unterschiedlich verfasst. Die Zusatzqualifizierung erlangen sie über
die Fort- und Weiterbildung. 

Szenario 5: Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. eHealth, Tele-
medizin, Telepflege, Ambient Assisted Living (AAL), Smart House) als  
Triebfedern neuer Angebotsstrukturen und Qualifikationserfordernisse 
 
Beschreibung 
Die Weiterentwicklung der Informationstechnologie wird die medizinische und
pflegerische Versorgung in den nächsten Jahren nachhaltig verändern. Die Arzt-
Patient-Kommunikation, Diagnostik, Therapie und Pflege werden in einem
wesentlich stärkeren Maße als heute über unterschiedliche Kanäle per Telekom-
munikation (Telefon, Mobiltelefon oder Internet) stattfinden. So werden beispiels-
weise Pflegebedürftige sowie Patientinnen und Patienten mit Geräten 
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ausgestattet, die in der Lage sind, Vitaldaten (z.B. Gewicht, Blutdruck, Herz-
frequenz, Blutzucker) direkt an Arztpraxen, Versorgungszentren oder eine zentra-
le telemedizinische Datenverarbeitungsstelle zu übermitteln (Telemonitoring). 
Nach der fachgerechten Auswertung werden bei Bedarf Anweisungen zur Thera-
pie an die Patientinnen und Patienten oder die zuständige Fachkraft übermittelt.
Außerdem besteht die Möglichkeit einer automatischen Erinnerungsfunktion für
die Medikamenteneinnahme. 

Ein geeignetes Feld für den erweiterten Einsatz solcher technischer Assistenz-
systeme bildet die ambulante Versorgung von alten Menschen, Hochbetagten,
Behinderten und Pflegebedürftigen in ihrem häuslichen Umfeld. So helfen unauf-
dringliche Systeme festzustellen, ob „normale“ Bewegungen im Haushalt stattfin-
den, der alte Mensch sich ernährt oder ob er Hilfe benötigt. Technologische
Innovationen erleichtern und unterstützen autonomes Leben im eigenen Haushalt
und gewährleisten Lebensqualität im häuslichen Umfeld (AAL – Ambient Assisted 
Living, Home Care). Gleichzeitig besteht im Bedarfsfall die Möglichkeit zum früh-
zeitigen medizinischen oder pflegerischen Eingreifen. 

Erwartete Entwicklungen 
Für beide im Szenario angesprochenen technologischen Entwicklungen sehen die 
befragten Expertinnen und Experten ein erhebliches Entwicklungs- und Ausbau-
potenzial. Drei Viertel der Befragten halten den Ausbau technischer Assistenz-
systeme im Haus (Smart House) zur Unterstützung älterer und hilfebedürftiger
Menschen für wahrscheinlich. In etwa gleich groß ist der Anteil derer, die einen
verstärkten Einsatz von Telemonitoring zur Überwachung von ambulant versorg-
ten Patientengruppen, von Risikopatientinnen und -patienten oder auch für 
Zwecke der Nachsorge nach Eingriffen voraussagen. Auch der flächendeckende 
Ausbau von Telemonitoringanwendungen und Assistenzsystemen zur Unterstüt-
zung von mobilen Pflegekräften wird von rd. 70% vorausgesagt. Zurückhaltung
zeigen die Befragten bei der Einschätzung, ob der Einsatz von vernetzter Haus-
technik, die durch Telemonitoringzentren überwacht und gesteuert wird, zum
Ausbau gelangt. Zwiespältig ist auch die Einschätzung, ob telemedizinische Zent-
ren unter ärztlicher Beteiligung in der Breite ausgebaut werden. 

Die Erwartungen hinsichtlich des Ausbaus von Angebotsstrukturen für Telemoni-
toring und häusliche Assistenzsysteme sind selbst bei den Befürwortern von Vor-
sicht geprägt. Dies drückt sich einerseits in den diesbezüglichen Vorbehalten aus
und andererseits in dem veranschlagten Implementationszeitraum von bis zu 
zehn Jahren. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Der Ausbau und die dafür erforderliche Distributionszeit hängen von mehreren
förderlichen und hemmenden Faktoren ab. Das machen die befragten Experten-
gruppen in ihren Voten ganz unmissverständlich deutlich. Zu den Triebkräften 
zählen insbesondere die voraussehbare Zunahme von pflegebedürftigen Men-
schen und die wachsende Personalnot in der ambulanten Versorgung. Beides
verstärkt den Druck auf die Gesundheitspolitik und fördert den Ausbau techni-
scher Assistenzsysteme. In dieser Einschätzung besteht ein hoher Konsens von
rd. 80% der Befragten aus unterschiedlichen Expertengruppen. 

Gleich groß ist allerdings auch der Anteil derjenigen, die Hemmnisse für den
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Ausbau sehen. Drei Viertel der Befragten betrachten es für die Einführung und 
den Ausbau von Telemonitoring als hinderlich, dass die Leistungserbringer
verschiedener Sektoren und Heilberufe für die Einführung solcher technologischer
Systeme unzureichend vernetzt seien. Auf die Verbreitung von häuslichen Assis-
tenzsystemen wirkt außerdem bremsend, dass die Finanzierung vornehmlich aus 
privaten Mitteln der Betroffenen bzw. ihrer Angehörigen erfolgen muss. Bei diesen
sei weder die Bereitschaft noch die finanzielle Möglichkeit für die Erstausstattung 
und den laufenden Betrieb gegeben. 

Qualifikationsanforderungen 
Mit Anwendungen von Telemonitoring- und Assistenzsystemen in der ambulanten 
Versorgung werden insbesondere drei Gruppen von Beschäftigten der mittleren
Qualifikationen befasst sein. 

Das sind zum einen die medizinisch-technischen Fachkräfte, die in Zentren oder
Praxen die eingehenden Daten entgegennehmen, vorbefunden und Ergebnisse
bzw. ärztliche Anweisungen an die Kunden und ambulanten Pflegekräfte weiter-
geben. Diese medizinischen Fachangestellten werden ein breiteres diagnosti-
sches und therapeutisches Wissen benötigen. Darüber hinaus hat auch bei
diesem Szenario der kompetente Umgang mit Fragen der Dokumentation, der
Qualitätssicherung und des Datenschutzes einen besonderen Stellenwert als
Querschnittqualifikation. Für alle diese Felder sehen die befragten Expertinnen
und Experten die medizinischen Fachangestellten von heute noch nicht ausrei-
chend qualifikatorisch gerüstet. 

Die zweite betroffene Beschäftigtengruppe bilden ambulant tätige Pflegekräfte 
und medizinische Fachangestellte, die Leistungen der ambulanten Pflege und
medizinischen Versorgung erbringen und die Assistenzsysteme bei ihrer Klientel
bedienen. Von ihnen wird erwartet, dass sie die verfügbare Technik beherrschen
und die Patientinnen und Patienten bzw. ihre pflegenden Angehörigen anleiten. 
Hier sind Vertrautheit mit der Technik sowie eine entsprechende Kommunikations-
und Motivationsfähigkeit erforderlich, mit der die betreffenden Personen angeleitet
werden. 

Die dritte Gruppe schließlich bilden Technikerinnen und Techniker, die entspre-
chende telemedizinische Systeme verkaufen, installieren und warten. Bezüglich
der Qualifikation dieser Fachkräfte wird es vor allem darauf ankommen, sie zu
einer zielgruppenadäquaten Installation, Konfiguration und Wartung der Technik 
zu befähigen. 

Zusammenfassend betrachtet, erwarten die Expertengruppen übereinstimmend,
dass mit der Verbreitung von Telemonitoring- und Assistenzsystemen auch neue 
Anforderungen auf das medizinische wie auch auf das technische Fachpersonal 
zukommen. Die genannten Qualifikationen gehen der Experteneinschätzung
zufolge über die bestehenden Qualifikationsprofile der genannten Berufsgruppen
hinaus und erfordern Qualifizierungen im Rahmen von Aus- und Weiterbildung. 
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Szenario 6: Zunehmende Vernetzung und steigender Bedarf an Prozess-
steuerung bei der Versorgung chronischer Erkrankungen (z.B. Integrierte 
Versorgung, Care Management und Case Management) 
 
Beschreibung 
Der Anteil der chronisch kranken Patientinnen und Patienten an der Bevölkerung 
wird in den kommenden Jahrzehnten in Folge des demografischen Wandels 
erheblich ansteigen. Zukünftig wird deshalb eine stärkere Vernetzung der
verschiedenen Fachdisziplinen und Versorgungsbereiche (Allgemein- und Fach-
medizin, Krankenhäuser, Pflegeeinrichtungen) notwendig sein, um die Qualität
der Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig die Gesundheitskosten in
der Behandlung chronischer Erkrankungen zu dämpfen. Als Instrumente dieser
Behandlungsstruktur sind heute schon Arztnetze, Medizinische Versorgungszent-
ren (MVZ), die hausarztzentrierte und die Integrierte Versorgung bzw. auch die so
genannten Disease-Management-Programme eingerichtet. 

Dieses Szenario geht davon aus, dass zukünftig Diagnose-, Therapie-, Pflege-, 
Vorsorge- und weitere Versorgungsleistungen der beteiligten Leistungserbringer
deutlich mehr als heute miteinander verknüpft werden. Orientiert an festen
Behandlungspfaden sorgt das Prozessmanagement dafür, dass der Behandlungs-
erfolg am einzelnen Patienten über Sektoren- und Professionsgrenzen hinweg 
strukturiert dokumentiert und bewertet wird. Patientinnen und Patienten werden
durch den Behandlungsprozess gelotst und zu einer aktiven Mitarbeit angehalten. 

Erwartete Entwicklungen 
Derzeit bestehen unterschiedliche Vernetzung- und Kooperationsmodelle als 
Alternativen nebeneinander. Neben bereits etablierten Modellen arbeiten Modell-
projekte und regional begrenzte Ansätze. Die Expertinnen und Experten sollten
eine Einschätzung darüber abgeben, für wie wahrscheinlich sie den Ausbau der 
unterschiedlichen Angebotsstrukturen halten und in welchem Zeitraum sich der
Ausbau der Angebotsstrukturen nach ihrer Meinung vollziehen wird. Die Befra-
gungsergebnisse zeichnen kein trennscharfes Bild. Die Antworten sind vielmehr
von Unsicherheit geprägt. 

Mit einer Zustimmungsquote von drei Viertel sehen die Expertengruppen den 
flächendeckenden Ausbau von Medizinischen Versorgungszentren voraus. Bei
diesem Modell arbeiten Ärztinnen und Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen
zusammen, ergänzt durch nicht ärztliche Heilberufe. Das Alternativmodell bildet
die Integrierte Versorgung, ein Zusammenschluss von Hausärzten, Fachärzten
und Krankenhäusern mittels sektorenübergreifender Verträge. Dass diese Form
der Versorgungsnetze zukünftig die bislang sektoral getrennte Patientenversor-
gung weitgehend ablösen wird, nehmen rund zwei Drittel der Befragten an. Die
verschiedenen Expertengruppen unterscheiden sich in ihren Einschätzungen nicht
nennenswert. Man ist sich auch relativ einig darin, dass ein nennenswerter 
Ausbau nicht kurzfristig zu erwarten ist.  

Spürbar zurückhaltender ist das Expertenurteil hinsichtlich eines flächendecken-
den Einsatzes von Pflegestützpunkten bei der Koordination von Pflege- und 
Versorgungsleistungen für ältere Menschen. Der Anteil der Zustimmenden liegt 
bei diesem Versorgungsmodell bei 60%, wobei die Einschätzungen der Experten-
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gruppen erheblich auseinandergehen. 

Die hausarztzentrierte Versorgung und regionale Zusammenschlüsse von nieder-
gelassenen Ärztinnen und Ärzten zu Arztnetzen spielen in der Erwartung der 
befragten Expertenstichprobe eine eher untergeordnete Rolle. 

Förderliche und hemmende Faktoren 
Einen wichtigen Faktor, der die zeitnahe Umsetzung von integrierten Versor-
gungsstrukturen bremst, stellt die nach wie vor starke Verankerung der beteiligten 
Akteure in der traditionell sektorenspezifischen Versorgung dar. Mit großer Über-
einstimmung konstatieren die befragten Expertinnen und Experten, dass sich
sektorenübergreifendes Denken und Handeln bei den verschiedenen Leistungs-
erbringern im Gesundheitssystem erst noch durchsetzen muss. Die Ärzteschaft
wie auch die übrigen beteiligten Professionen müssten bereits in der Ausbildung
auf die Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams vorbereitet werden. Hem-
mend wirken sich allerdings in der Wahrnehmung der Befragten auch höhere
Anforderungen bei der Dokumentation und dem Informationsaustausch aus. Auch
die – oftmals nicht gewollte – Transparenz des Handelns der Beteiligten, die sich
bei Vernetzungen notwendig ergibt, kann sich als hemmendes Moment auswir-
ken. 

Zudem sind die strukturellen Voraussetzungen für den Ausbau von integrierten
Versorgungsmodellen nicht ideal. So fehlen nach Beurteilung der Befragten noch
wichtige rechtliche und politische Voraussetzungen für den Einsatz von koordinie-
renden Fachkräften in der Versorgungskette. Außerdem wirke die starke Arzt-
zentrierung als Hindernis für eine stärker sektoren- und professionenübergrei-
fende Patientenversorgung. 

Qualifikationsanforderungen 
Auch wenn die konkrete Organisationsform noch ungewiss ist, die Notwendigkeit
einer engeren Vernetzung bei der Versorgung chronischer Erkrankungen stellen
die Expertengruppen nicht ernsthaft in Frage. Die heute verfügbaren Qualifikati-
onsprofile reichen für diese Aufgaben nicht aus. Die Befragten sehen einen hohen 
Qualifizierungsbedarf bei fünf Kompetenzbereichen. 

Hohe Zustimmungsraten signalisieren, dass die Expertengruppen eine umfängli-
chere Methodenkompetenz von koordinierenden Fachkräften erwarten. Dies
schließt den sicheren Umgang mit Datenaustausch, Datenschutz und Daten-
sicherheit ein. Es werden von den Befragten auch die veränderten Anforderungen
betont, die mit Dokumentationsaufgaben, der fachgerechten Interpretation medi-
zinischer Daten und der Evaluation von Behandlungsprozessen verbunden sind. 

Daran schließt sich unmittelbar die Kompetenz zur Beratung von Patientinnen und
Patienten an. Neun von zehn Befragten erachten es als notwendig, die Patientin-
nen und Patienten im Umgang mit Symptomen und hinsichtlich einer der Krank-
heit angepassten Lebensführung zu beraten. Darüber hinaus benötigen
Fachkräfte zusätzliche medizinische Kompetenzen, die über die heutigen Erfor-
dernisse hinausgehen. Dazu zählt auch die Vertrautheit mit evidenzbasierten
Leitlinien für die Diagnostik und Therapie der zu versorgenden Erkrankungen. Es 
besteht hoher Konsens darüber, dass die Fachkräfte in der Lage sein müssen,
somatische und psychische Symptome von Erkrankungen zu identifizieren, zu 
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beobachten und einzuordnen. Koordinierende und prozesssteuernde Fachkräfte 
müssen in einer integrierten Versorgungsstruktur medizinische Interviews führen
und Scoringverfahren zur Einschätzung des Gesundheits- und Behandlungsstatus 
anwenden können. 

Die Reorganisation von Versorgungsprozessen und die Zusammenarbeit
verschiedener Professionen fordern auch von Fachkräften der mittleren Ebene
hohe Kompetenzen für die Organisation von Prozessen und Abläufen. Gutes
Prozesswissen und Organisationsgeschick sind vonnöten, um die Behandlungs-
verläufe in einem integrierten Versorgungsmodell effektiv zu koordinieren. Eng 
damit verbunden sind betriebswirtschaftliche Kompetenzen. Sie sind im Experten-
urteil erforderlich, um bei der Koordinierung auch die Kostenseite angemessen im 
Blick zu behalten. 

Übergreifende Querschnittqualifikationen 
 
Neben den herkömmlichen und den neuen speziellen Qualifikationen werden
künftig verstärkt zusätzliche, so genannte Querschnittqualifikationen treten. Diese 
bilden einen Kern an Qualifikationen, mit denen vornehmlich dem demografischen 
und ökonomischen Wandlungsdruck geschuldeten künftigen Koordinations- und 
Vernetzungserfordernissen im Gesundheitswesen sowie den sich in fachlicher, 
sozialer und technischer Hinsicht verändernden Interaktions- und Kommunikati-
onsanforderungen Rechnung getragen wird. Die Ergebnisse der Delphi-Befragung 
lassen sechs übergreifende Anforderungen bzw. Qualifikationselemente erken-
nen, die als Querschnittaufgaben in vielen Tätigkeitsbereichen künftig verstärkt 
und entsprechend qualifiziert erbracht werden müssen: 

– Interdisziplinäre Kommunikation und Teamorientierung. 

– Zielgruppengerechte Kommunikation und Interaktion, vor allem mit alten,  
demenzkranken oder behinderten Menschen. 

– Gesundheitsförderung und Prävention als durchgängiges Prinzip in verschiede-
nen Sektoren und Funktionen. 

– Versorgungsmanagement, Koordination und Vernetzung. 

– Qualitätsmanagement, elektronische Dokumentation und Evaluation. 

– Umgang mit Multimorbidität. 

Die übergreifenden Querschnittqualifikationen können je nach Beruf in unter-
schiedlicher Gewichtung sowohl in die bestehenden Ausbildungsgänge integriert 
als auch im Rahmen von Fort- und Weiterbildungen berufsbegleitend vermittelt
werden. In den abschließend durchgeführten Workshops wurde von den Teilneh-
menden darauf hingewiesen, dass sich eine interdisziplinäre Ausrichtung solcher 
berufsbegleitenden Qualifizierungen empfiehlt. 

Die Querschnittqualifikationen werden zugleich den heute schon existierenden
und sich für die nähere Zukunft noch verstärkt abzeichnenden Herausforderungen
im Gesundheitswesen gerecht. Diese Herausforderungen bestehen beispielswei-
se darin, 

– mehr selbständige Lebensführung im Alter sowie bei chronischer Erkrankung 
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und Behinderung zu ermöglichen,  

– mehr integrierte und vernetzte Versorgungskonzepte zu implementieren, 

– eine zielgruppengerechte Integration neuer Technologien zu vollziehen, 

– mehr Gesundheitsförderung und Prävention in allen Lebensbereichen und  
Tätigkeitsfeldern zu verankern. 

Solche Anforderungen können nur bewältigt werden, wenn alle Gesundheitsberu-
fe hierauf vorbereitet werden. Aufgrund ihrer großen Zahl und ihrer herausragen-
den Stellung im System kommt den Gesundheitsberufen der mittleren
Qualifikationsebene hier eine besondere Bedeutung zu. 

 

 

infas Institut für angewandte   Wissenschaftliches Institut der Ärzte 
Sozialwissenschaft GmbH  Deutschlands (WIAD) gem. e.V. 
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1 Studienkonzept 

1.1 Ausgangspunkte 

Im Mittelpunkt der vorliegenden Studie steht die Frage, wie sich nach Einschät-
zung von Experten markante technologische, organisatorische und gesellschaftli-
che Veränderungen auf die Tätigkeiten und die Qualifikationsanforderungen der 
Beschäftigten im Gesundheitssystem auswirken werden. Die Studie ist eingebettet 
in der BMBF-Initiative „Früherkennung von Qualifikationserfordernissen im Netz 
(FreQueNz)“. Diese Initiative verfolgt das Ziel, sich verändernde Anforderungen an 
die beruflichen Qualifikationen der mittleren Qualifikationsebene, also der Ebene 
der Ausbildungsberufe, im Sinne eines Frühwarnsystems beizeiten zu erkennen, 
um Hinweise auf einen möglichen Anpassungsbedarf bei Berufsordnungen oder 
die Entwicklung neuer Berufsbilder zu ermitteln. Die Untersuchungen des Fre-
QueNz-Netzwerks konzentrieren sich darauf, zukünftig erwartete Entwicklungen 
und die daraus resultierenden Qualifikationsanforderungen mittels empirischer 
Methoden aufzuzeigen. Die Konsequenzen für das Ordnungsgeschäft daraus zu 
ziehen, liegt in der Verantwortung der Sozialpartner und der zuständigen öffentli-
chen Stellen. Die FreQueNz-Untersuchungen ermitteln im Idealfall empirische 
Erkenntnisse über Veränderungen der Arbeitswelt und entsprechende Anpas-
sungsbedarfe bei den Qualifikationen der Beschäftigten. Sie geben damit Hinwei-
se und Anstöße für weitere Aktivitäten der Neuordnung und für die sie begleitende 
Berufsforschung. 

Die vorliegende Studie hat ihren Ausgangspunkt in der Annahme, dass technolo-
gische Fortschritte, aber auch neue Formen der Patientenversorgung die Anforde-
rungen an die Beschäftigten im Gesundheitssystem verändern. Der Begriff 
„Gesundheitssystem“ ist hier recht weit gefasst. Das Gesundheitssystem umfasst 
alle Leistungsbereiche, Organisationen und Berufe, die mit der Förderung und 
Erhaltung der Gesundheit sowie mit der Vorbeugung und Behandlung von Krank-
heiten befasst sind. Dies schließt alle Leistungen ein, die aus Mitteln der Solidar-
gemeinschaft, aus öffentlichen und aus privaten Mitteln in öffentlichen und 
privaten Einrichtungen erbracht werden. Der Blick richtet sich somit nicht nur auf 
die klassischen Leistungsbereiche des medizinischen Systems, sondern auch auf 
Nebenbereiche wie z.B. private Gesundheitsprävention, die ambulante Betreuung 
älterer und gesundheitlich eingeschränkter Menschen im eigenen Wohnumfeld, 
die Erbringung von technischen Dienstleistungen durch nicht-medizinische Be-
rufsgruppen oder etwa auch das Angebot von Gesundheitsdienstleistungen in 
Patientenhotels. Die Untersuchung nimmt damit auch Berufsgruppen in den Blick, 
die nicht zu den traditionellen Gesundheitsberufen zählen, zukünftig aber poten-
ziell für Dienstleistungsaufgaben dort eingesetzt werden könnten. Um diese breite 
Fächerung des Untersuchungsfeldes auch sprachlich zum Ausdruck zum bringen, 
wurde der Begriff des „Public Private Health“ für dieses Vorhaben adaptiert. Es 
soll zum Ausdruck bringen, dass Verzahnungen und Schnittstellen zwischen öf-
fentlichen und privaten Gesundheitsdienstleistungen mitgedacht werden. 

Die Studie nimmt Forschungsfragen auf, die im Rahmen des FreQueNz-
Netzwerks aufgeworfen wurden: 
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„Wie werden sich die Strukturen im Gesundheitswesen verändern? Welche neuen 
Kooperationsgefüge und neuen Dienstleistungen können im Zuge einer engeren 
Verzahnung öffentlich und privat erbrachter Gesundheitsdienstleistungen entste-
hen? Wie wird sich dies auf die Qualifikationen der betreuenden, beratenden und 
verwaltenden Fachkräfte auswirken? 

Welche neuen Tätigkeiten/Akteure treten insbesondere an den Schnittstellen zwi-
schen öffentlich und privat finanzierten bzw. öffentlich und privat erbrachten Ge-
sundheitsdienstleistungen auf? Mit welchen neuen Qualifikationsanforderungen ist 
zu rechnen? 

Welche technologischen Innovationen zeichnen sich ab, die Auswirkungen auf 
betreuende, beratende und verwaltenden Fachkräfte im Gesundheitsbereich und 
in den Gesundheitsmärkten der Zukunft haben könnten? Mit welchen neuen oder 
veränderten beruflichen Qualifikationsanforderungen ist hierbei zu rech-
nen?“ (BMBF 2008) 

 

1.2 Wandel der Qualifikationsanforderungen – 
Forschungsfrage und Operationalisierung 

Die Fragestellungen zeichnen sich dadurch aus, dass sie jeweils mehrere Unbe-
kannte beinhalten, die es zu untersuchen gilt. Anders als bei vergleichbaren Stu-
dien des FreQueNz-Forschungsnetzwerks steht hier nicht die Frage im Raum, wie 
eine ganz konkrete, schon entwickelte Technologie angewendet wird und wie sich 
dies auf die Arbeitsprozesse und die Tätigkeiten der Beschäftigten auswirkt (z.B. 
Web 2.0, Internet der Dinge, Smart House) (vgl. u.a. Abicht et al. 2010; Fenzl et al. 
2010; Schmidt-Hertha et al. 2010, Zeller et al. 2010). Vielmehr sind in der Studie 
zu Public Private Health neben technologischen Neuerungen auch die Entwick-
lungen der Versorgungsformen und – so darf man hinzufügen – gesellschaftliche 
Entwicklungen als Hintergrundfolie für den Wandel der Qualifikationen zu betrach-
ten. Die Ungewissheit bzw. Erwartbarkeit dieser Entwicklungen gilt es ebenso zu 
thematisieren wie die daraus voraussichtlich erwachsenden Konsequenzen. 

Einige dieser Entwicklungen zeichnen sich schon etwas klarer ab, andere sind 
dagegen erst am Horizont erkennbar. Eine relativ sicher prognostizierbare Ent-
wicklung ist der demografische Wandel (Statistisches Bundesamt 2006; 
Fuchs/Dörfler 2005; Börsch-Supan/Wilke 2009). Die Autoren gehen von der Hypo-
these aus, dass mit dem Ansteigen der Zahl und des Anteils älterer Menschen 
auch eine Zunahme von altersassoziierten Krankheiten und eine Zunahme von 
chronisch-degenerativen sowie psychischen Erkrankungen verbunden ist. Die 
Gesundheitssituation im höheren und hohen Alter ist charakterisiert u.a. durch 
Multimorbidität: ca. zwei Drittel der über 65-Jährigen weisen mindestens zwei 
chronische Erkrankungen auf (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2009), die häufig mit Funktionseinschränkungen 
einhergehen. 
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Weniger gewiss ist die Entwicklung der Versorgungsformen. Die erforderlichen 
Ressourcen, vor allem die finanziellen, werden vermutlich nicht einmal proportio-
nal zu dem aus den genannten Entwicklungen sich ergebenden Bedarf steigen, 
sondern wegen des relativen und absoluten Rückgangs der Beitragszahler ver-
mutlich sogar eher zurückgehen. Eine entscheidende Bedingung für die zukünftige 
Gesundheitsversorgung wird deshalb sein, zusätzliche Effizienz im System durch 
veränderte Formen der Versorgung zu gewinnen. Die Segmentierung der Leis-
tungsbereiche und die rechtlich fixierte zentrale Position von Ärzten gelten als eine 
Quelle von Effizienzdefiziten (Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2007). Weitere Restriktionen ergeben sich aus den 
Grenzen des verfügbaren Arbeitskräfteangebots bei den ärztlichen und den nicht 
ärztlichen Leistungen. 

Eine dritte Triebkraft, die teilweise mit den beiden anderen korrespondiert, aber 
auch unabhängig davon auftritt, ist die technologische Entwicklung im Bereich der 
Medizin. Die Medizintechnik zeigt eine hoch dynamische Entwicklung.1 Der Wan-
del ist bestimmt durch die Fortschrittsdimensionen Computerisierung, Molekulari-
sierung und Miniaturisierung. Vermutlich kommt der Informations- und 
Kommunikationstechnologie derzeit das größte Veränderungspotential zu, gefolgt 
von der Zell- und Biotechnologie und der Nanotechnologie.2 Die Weiterentwick-
lung der Tätigkeiten und der dafür erforderlichen Qualifikationen hängt nicht zu-
letzt davon ab, welche neuen Technologien im Untersuchungszeitraum in der 
breiten Versorgung anwendungsreif sind und implementiert werden bzw. welche 
bereits jetzt zur Verfügung stehende in größerem Umfang Anwendung finden. So 
könnten z.B. potenziell neue Modalitäten der Vernetzung, der Integration und des 
Managements (eHealth) in der Versorgung erwachsen und die Digitalisierung 
ermöglicht voraussichtlich neue Verfahren der Diagnose und Therapie. 

Relativ unabhängig von den aufgezeigten Wandlungsfaktoren wirken sich fachli-
che Entwicklungen und Kulturveränderungen auf die Gesundheitsdienstleistungen 
aus. So vollzieht sich in der Medizin und Pflege ein Paradigmenwechsel von der 
Krankheits- zur Gesundheitsorientierung. Daraus erwächst mutmaßlich ein ge-
sundheitsstrategisches Konzept mit präventiven und rehabilitativen Elementen. 
Die Versorgungsangebote nehmen damit in höherem Maße einen begleitenden 
und beratenden Charakter an und erfordern entsprechende Kompetenzen der 
beteiligten Berufsgruppen. Es ist anzunehmen, dass Flexibilisierungs- und Diversi-
fizierungstendenzen, die in allen Bereichen der Gesellschaft auszumachen sind, 
auch im Gesundheitswesen greifen werden. Welchen Raum sie angesichts der 
ökonomischen und Interessenstrukturen haben werden, ist eine spannende Zu-
kunftsfrage. 

 

1 Ein Indikator hierfür ist, dass die deutschen Medizintechnik-Unternehmen über die Hälfte ihres Umsatzes mit Pro-
dukten erzielen, die weniger als zwei Jahre alt sind (Stand 2005). Bundesministerium für Bildung und Forschung. 
Aktionsplan 2007-2008, 2007, S. 3. 
2 Studie zur Situation der Medizintechnik in Deutschland im internationalen Vergleich, überarbeiteter Abschlussbe-
richt erstellt im Auftrag des Bundesministeriums für Bildung und Forschung (BMBF) durch Aachener Kompetenzzent-
rum Medizintechnik – AKM und AGIT mbH, Deutsche Gesellschaft für Biomedizinische Technik im VDE und 
Konsortialpartner, Aachen und Frankfurt 2005, S. 560. 
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Das Eintreten dieser Systementwicklungen wie auch die Folgen für die konkrete 
Arbeit und Qualifikation der Beschäftigten unterliegen Randbedingungen, Risiken 
wie auch Chancen, die selbst für erfahrene Experten aus Praxis und Planung indi-
viduell nur unvollständig zu überschauen sind. Das Untersuchungsteam hatte sich 
zum Ziel gesetzt, mögliche Entwicklungsprozesse möglichst breit und ohne vorhe-
rige Einschränkung zu ermitteln. Ein Ziel bestand darin, zunächst über die Exper-
tise von ausgewiesenen Akteuren im System Einschätzungen über zukünftig 
relevante Entwicklungen zu gewinnen. Methodisch erfolgte dies durch eine mehr-
stufige Befragung von Expertinnen und Experten (vgl. dazu die ausführliche Dar-
stellung in Kapitel 3). Mit Hilfe explorativer Interviews mit Vertretern und 
Vertreterinnen unterschiedlicher Handlungsfelder und einer schriftlich-postalischen 
Delphi-Befragung von Personen unterschiedlichster Aufgaben und Funktionen 
wurde versucht, besonders innovationsträchtige Entwicklungslinien festzustellen 
und diese dann in Hinblick auf veränderte Tätigkeitsanforderungen und erforderli-
che Qualifikationen einschätzen zu lassen. 

Dem Vorgehen liegt die Annahme zugrunde, dass demografische, fachliche, tech-
nologische und ökonomische Bedingungen als Treiber für Veränderungen bei 
Qualifikationsanforderungen in Leistungsbereichen, Organisationen und Berufen 
wirken. Diese Entwicklungsprozesse erfolgen zeitlich und funktional eng miteinan-
der verknüpft und sind in ihrer Kausalität kaum erschließbar. 

Abbildung 1 Veränderte Qualifikationsanforderungen in einem komplexen 
Gefüge 

Veränderte Qualifikationsanforderungen in einem komplexen Gefüge 

 

Die Qualifikationsveränderungen ereignen sich in einem dreidimensionalen Raum 
von Leistungsbereichen, Berufen und Organisationen des Gesundheitssystems 
und angrenzender Bereiche. Veränderungen der Arbeitsanforderungen und der 
erforderlichen Qualifikationen erfolgen in ganz konkreten Tätigkeiten in einem 
oder mehreren Leistungsbereichen des Gesundheitssystems (z.B. Integrierte Pa-
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tientenversorgung, Versorgung Älterer und Pflegebedürftiger, Gesundheitsförde-
rung und Prävention usw.), die von einer oder mehreren Berufsgruppen erbracht 
werden in möglicherweise unterschiedlichen Organisationen (z.B. Praxen, Kran-
kenhäusern, ambulanten Diensten usw.). Es liegt auf der Hand, dass Veränderun-
gen in einem Leistungsbereich Restrukturierungen in der Organisation der 
Aufgabendurchführung erfordern. Diese kann eine veränderte Arbeitsteilung zwi-
schen Institutionen, die Verlagerung von Tätigkeiten von einem Beruf auf einen 
anderen oder auch die Konstitution neuer Qualifikationsprofile oder Berufe bedin-
gen. Diese Reorganisationen kann dazu führen, dass bestehende Qualifikationen 
auf Beschäftigtengruppen übertragen werden, die diese bisher nicht benötigten, 
oder dass neue Qualifikationserfordernisse bzw. Qualifikationen entstehen. Dabei 
ist davon auszugehen, dass diese Prozesse sowohl horizontal – als Verschiebung 
von einem Tätigkeitsbereich zu einem anderen auf gleicher Hierarchieebene – als 
auch vertikal – als Verlagerung von einer Berufs- bzw. Professionsstufe auf eine 
andere – verlaufen.  

Abbildung 2 Operationalisierung des Forschungsgegenstands 

Wandel

demografisch, technisch, ökonomisch und weitere Funktionen

Strukturveränderungen des Leistungsbereichs

differenziert nach: Prävention, Medical Wellness; Diagnostik, Labordiagnostik;
Kuration, Therapie, Medikation; Pflege; Medizinische Rehabilitation; Patientenberatung, -betreuung;
Dokumentation, Qualitätssicherung; Palliation, Hospiz, Ambulantes Wohnen und Versorgung

Neuorganisation des Leistungsbereichs

veränderte Arbeitsteilung, neue Tätigkeiten
(horizontale und vertikale Mobilität)

Anpassung der Qualifikationen

 

Die Untersuchung stand vor der schwierigen Aufgabe, gleichzeitig mehrere Unbe-
kannte bei den Akteuren des Systems erfragen zu müssen. Dies stellte auch für 
die Befragten eine hohe Anforderung dar, weil sie sich über Veränderungen äu-
ßern sollten, die zum Teil erst in Ansätzen erkennbar sind oder in Modellvorhaben 
erprobt werden. Ob aus solchen Ansätzen letztlich konstituierende Systemverän-
derungen entstehen, unterliegt insbesondere im Gesundheitsbereich den vielfälti-
gen und konfligierenden Interessen und Kräften. Den Ausgang von eingeleiteten 
Veränderungsprozessen abzusehen, gelingt selbst langjährig im System aktiven 
Akteuren oft nur unter erkennbarer Unsicherheit. 
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Diese Studie versucht dem gerecht zu werden, indem sie mehrstufig vorgeht. Sie 
fragt die Akteure zunächst nach ihren Beobachtungen und Erwartungen hinsicht-
lich sich abzeichnender Entwicklungen in den Leistungsbereichen. Erst in einem 
zweiten Schritt wirft sie die Frage nach den Folgen für die damit verbundenen 
Tätigkeiten und die Qualifikation der Beschäftigten auf. Wie diese Arbeit im Ein-
zelnen institutionell organisiert wird und welche Berufsgruppen diese Leistungen 
erbringen werden, lässt sich im Moment noch nicht immer differenziert benennen. 

In einem Interviewgespräch oder beim Ausfüllen eines Fragebogens wird mögli-
cherweise jeder der befragten Expertinnen und Experten eine konkrete Assoziati-
on hinsichtlich Leistungsbereichen, Berufsfeld und Arbeitsorganisation zur 
Verortung der erwarteten Veränderungen bei den Qualifikationsanforderungen für 
die Beschäftigten haben. Es stand zu erwarten, dass diese Assoziationen der 
Befragten und ihr Grad der Konkretheit nicht zuletzt von ihrer eigenen Position in 
einer operativen, planerischen oder wissenschaftlichen Tätigkeit abhängen. Des-
wegen wurde – nach einer qualitativen Vorstudie - die Delphi-Befragung mit einer 
breit angelegten Stichprobe von fast 1.500 Personen aus unterschiedlichen Auf-
gabenfeldern, Berufsgruppen und Funktionen durchgeführt. Die spezifische Sicht-
weise jedes Einzelnen wird damit durch die Sichtweisen anderer ergänzt. Darüber 
hinaus sieht das Delphi-Verfahren vor, dass allen Expertinnen und Experten die 
Ergebnisse der ersten Befragungsrunde als standardisierter Fragebogen vorgelegt 
werden. Damit haben alle Beteiligten die Möglichkeit, dieselben Untersuchungs-
gegenstände aus ihrer je spezifischen Erfahrung erneut einzuschätzen. Die Er-
gebnisse zeigen, dass trotz hoher Differenziertheit der Stichprobe in vielen Fragen 
und Einschätzungen ein hoher Konsens besteht. 

Zur Einordnung sei an dieser Stelle auf eine Begrenzung hingewiesen, die sich 
aus der Einbettung der Studie ergibt. Der angesprochene Wandel betrifft voraus-
sichtlich alle Qualifikationsebenen im Gesundheitssystem. Die Forschungsfrage 
der FreQueNz-Initiative richtet sich aber dem Auftrag entsprechend auf die Be-
schäftigten der mittleren Qualifikationsebene in diesem Feld. Gemeint sind somit 
Fachkräfte mit Abschlüssen in einem der bundeseinheitlich staatlich anerkannten 
Ausbildungsberufe (nach BBiG/HwO), in einem der bundeseinheitlich geregelten 
nicht ärztlichen Heilberufe (nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 GG) oder in einem der län-
derrechtlich geregelten schulischen Ausbildungsgänge auch Absolventen mit Wei-
terbildungsabschlüssen. Im Mittelpunkt steht also die Frage, welche neuen 
Aufgabenzuschnitte und Tätigkeitsfelder sich für Pflegefachkräfte, Sozialarbeiter/-
innen, medizinische Fachangestellte, Ernährungsberater/-in, nicht ärztliche bzw. 
nicht akademische Therapeuten/-innen u.a. ergeben werden. Dabei geht es nicht 
nur um neue oder veränderte Anforderungen, sondern auch um mögliche Verlage-
rungen bestehender Qualifikationsanforderungen von einem in andere Tätigkeits-
bereiche oder in eine andere Hierarchieebene. 
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2 Sachstand: Ergebnisse der Literaturrecherche 
und -analyse 
Der eingangs skizzierte Problemaufriss reflektiert den Stand der Diskussion und 
basiert auf einer langjährigen Beschäftigung mit Entwicklungen im Gesundheits- 
und Pflegesystem. Mit dem Ziel, die Grundannahmen der Studie anhand neuerer 
Publikationen und Verlautbarungen kritisch zu prüfen und weiter zu differenzieren, 
wurde hierauf aufbauend in einem ersten Arbeitsschritt des Vorhabens eine sys-
tematische Analyse von Veröffentlichungen vorgenommen. Um ein möglichst voll-
ständiges und aktuelles Bild zu gewinnen, bezogen die Recherchen neben 
Publikationen auch Web-Veröffentlichungen und Verlautbarungen unterschied-
lichster Quellen mit ein. Aufgrund des breiten Themenspektrums, das mit dem 
Forschungsauftrag abgesteckt ist, konnte nicht eine vollständige Literatursichtung 
im Sinne eines systematischen Reviewverfahrens zur Anwendung kommen. Das 
Vorgehen beschränkte sich vielmehr darauf, im Zuge einer eingehenden Recher-
che und gestützt auf einen sukzessive (weiter-)entwickelten Schlagwortkatalog 
zentrale Veröffentlichungen der vergangenen Jahre zu den diversen Themenfel-
dern zu identifizieren und hinsichtlich wichtiger Argumentationsmuster auszuwer-
ten. 

Dabei wurde deutlich, dass die Qualifizierungsdebatte insofern stark gesundheits-
politisch geprägt ist, als viele Verschiebungen, die im Bereich der beruflichen Qua-
lifikationen gesehen werden, nicht zuletzt auf strukturelle Änderungen im System 
der gesundheitlichen Versorgung zurückgeführt werden, die für notwendig erach-
tet werden oder bereits im Gange sind. Dennoch haben die meisten der verarbei-
teten Quellen einen stark fachlichen oder wissenschaftlichen Charakter. Eine 
interessenpolitische Meinungsführung lässt sich daher aus den gefundenen Publi-
kationen nicht ohne Weiteres ableiten. Verlautbarungen der Interessenvertreter 
selbst sind demgegenüber in der Regel nicht hinreichend substanziell, um inhalt-
lich differenzierte Ergänzungen im Rahmen einer Literaturrecherche zu liefern. Da 
es das Ziel der Literaturrecherche war, das Forschungsfeld für die weiteren Unter-
suchungsschritte vorzustrukturieren, blieben interessenpolitische Äußerungen 
nach einer ersten Sichtung in der eigentlichen Analyse weitgehend unberücksich-
tigt. 

Die Quintessenz der Auswertungen ist in den nachfolgenden Ausführungen darge-
legt. Nach eher allgemein gehaltenen Vorüberlegungen zu den sozialen, politi-
schen und technologischen Rahmenbedingungen erfolgt die Darstellung der 
eigentlich themenspezifischen Literaturrecherche in den weiteren Unterkapiteln. 
Sie bestätigt die eingangs ausgeführten Eckpunkte und Grundannahmen, geht an 
vielen Stellen aber noch deutlich darüber hinaus. Insgesamt stellen die folgenden 
Ausführungen den Versuch dar, einen in jeder Hinsicht höchst heterogenen Litera-
turbestand systematisch aufzuarbeiten. Dieser Versuch konnte nur bedingt gelin-
gen, weil das weite intellektuelle Feld, in dem hier operiert wird, auch von einer 
großen theoretischen Inkonsistenz, insbesondere hinsichtlich der Konzepte Kom-
petenz, Kompetenzen und Qualifikation, bestimmt ist. Somit spiegeln die beste-
henden Unzulänglichkeiten vor allem auch die Disparitäten des Feldes wider. 
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2.1 Vorüberlegungen: der Wandel der sozialen, politischen 
und technologischen Rahmenbedingungen 

Grundsätzlich gilt für alle beruflichen Qualifikationen, dass ihre Begründung und 
Weiterentwicklung nur vor dem Hintergrund der aktuellen Beschaffenheit einer 
Gesellschaft, der in ihren Teilsystemen beruflich zu bearbeitenden Problemstel-
lungen sowie unter Berücksichtigung jener Wandlungsprozesse erfolgen kann, 
welche die Anforderungsprofile der einzelnen Berufsbilder einer fortlaufenden 
Veränderungsdynamik unterwerfen. Die Früherkennung zukünftiger Qualifikati-
onserfordernisse und die perspektivisch daran anschließende Ableitung von Kon-
sequenzen für die curriculare Entwicklung in Aus- und Weiterbildung muss mithin 
vor dem Hintergrund einiger zentraler Vorannahmen darüber erfolgen, welchen 
Veränderungsprozessen die Gesellschaft als ganze, ihre Subsysteme und die in 
ihnen angesiedelten Berufs- und Handlungsfelder ausgesetzt sind. Auch im Teil-
system Gesundheit sowie den angrenzenden Bereichen können die aktuell und 
zukünftig bedeutsamen Qualifikationen nicht isoliert von ihren sozialen und politi-
schen Rahmenbedingungen, von den wichtigsten technologischen Innovationen 
und von den resultierenden Veränderungsprozessen in den Organisationsstruktu-
ren der gesundheitlichen Versorgung analysiert werden. 

Hierbei gilt, dass nicht für alle sozialen Teilbereiche alle Entwicklungen von glei-
cher Relevanz sind. Vielmehr wäre jeweils zu analysieren, welche allgemeinen 
sozialen, politischen, ökonomischen und technologischen Rahmenbedingungen 
das Teilsystem Gesundheit derart unter Veränderungsdruck setzen, dass dies 
konkrete Konsequenzen für die Strukturen der Problembearbeitung innerhalb die-
ses Systems und damit für die Anforderungsprofile der in den einzelnen Hand-
lungsfeldern berufstätigen Personen hat. Grob lassen sich diese übergeordneten 
Wandlungsprozesse danach einteilen, ob sie eher soziale, organisatorisch-
ökonomische oder technologische Veränderungen im konkreten Handlungssystem 
der gesundheitlichen Versorgung nach sich ziehen.  

Soziale Auswirkungen sind im Gesundheitssystem unter anderem aufgrund des 
demografischen Wandels, der Globalisierung, der europäischen Integration und 
der hiermit einhergehenden internationalen und innereuropäischen Migration zu 
erwarten. Diese Prozesse verändern die soziale Struktur der Patientenklientel 
ebenso stark wie die der Beschäftigten und stellen neue Anforderungen für die 
Organisation des Gesundheitswesens wie auch des Qualifizierungssystems dar. 
Als Stichworte sind hier die Alterung der Patientenklientel, die Zunahme stark 
altersassoziierter Erkrankungen wie Alzheimer und Demenz (s. u.a. Sütterlin et al. 
2011) und die kulturelle Diversifizierung der Bevölkerungsstruktur mit den dazu-
gehörigen Versorgungsproblemen (s. u.a. Razum et al. 2004) genauso zu nennen 
wie die viel diskutierten drop-out-bedingten Personalengpässe in den Pflegeberu-
fen (s. u.a. Hackmann 2009) und die zunehmende Notwendigkeit der sprachli-
chen, kulturellen und fachlichen Integration von Arbeitskräften vor allem aus 
osteuropäischen Ländern (s. u.a. Friebe 2006). 

Über die sozialstrukturelle Ebene hinaus finden sich weitere soziale Auswirkungen 
auch auf kultureller Ebene. Da die pure Existenzsicherung nicht mehr allein im 
Mittelpunkt ihres Lebens steht, sind in den vergangenen Jahrzehnten für viele 
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Menschen Werte wie Bildung, Gesundheit und ganz allgemein ein gutes Leben 
zunehmend wichtigere Orientierungspunkte geworden. Im Gesundheitsbereich 
drückt sich diese Veränderung auch in einem Paradigmenwechsel von einer 
Krankheits- zu einer stärkeren Gesundheitsorientierung aus. Dies fand seinen 
prägnanten Ausdruck in der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung der Weltge-
sundheitsorganisation aus dem Jahr 1986, die als Manifest dem Paradigmen-
wechsel weitere Schubkraft verliehen hat (WHO 1986). Gesundheit wird nun nicht 
mehr nur als Abwesenheit von Krankheit verstanden, sondern als ein umfassen-
des Wohlbefinden, das bereits vor dem Eintritt von Krankheit über die umfassende 
Förderung gesundheitserhaltender Faktoren und Ressourcen förderlich beein-
flusst werden kann (Salutogenese) (s. u.a. Wydler et al. 2000).  

Dieser Paradigmenwechsel hat in das alltägliche Denken und Handeln vieler 
Menschen Einzug gehalten und führt zu einer gestiegenen Nachfrage an Gesund-
heitsdienstleistungen innerhalb eines deutlich erweiterten Angebotsspektrums: 
Das klassische System der Krankheitsbehandlung und -vorbeugung (erster Ge-
sundheitsmarkt) wird zunehmend durch einen Wirtschaftssektor ergänzt, der – 
zumeist außerhalb der Regelversorgung – Präventions- und Wellnessangebote 
unterbreitet, mit deren Hilfe die Vorbeugungsbedürfnisse der Menschen befriedigt 
werden sollen und die den Qualifikationsrahmen gesundheitsbezogener Dienst-
leistungen zwingendermaßen erweitern (zweiter Gesundheitsmarkt). Dynamisiert 
durch diese Entwicklung wird dem Zusammenspiel beider Marktsegmente unter 
dem Begriff der Gesundheitswirtschaft ein künftig zunehmendes Wachstums- und 
Fachkräftepotenzial zugeschrieben (s. u.a. Hilbert 2008). 

Weitere soziale Veränderungen ergeben sich bereits seit längerer Zeit durch das 
Phänomen einer stärker individualisierten Lebensführung. Hiermit werden in der 
Regel die Tendenz der Herauslösung des Einzelnen aus traditionellen sozialen 
Bezügen, die stärkere Integration in Strukturen von Arbeitsmarkt, Leistungsgesell-
schaft und Sozialstaat sowie die Möglichkeit einer selbstbestimmteren beruflichen 
Laufbahn und Lebensgestaltung umschrieben. Ohne einer kulturpessimistischen 
These vom Zerfall sozialer Bindungen grundsätzlich das Wort reden zu wollen, 
verbergen sich hinter einer solchen Diagnose durchaus reale soziale Veränderun-
gen mit deutlichen Auswirkungen auf das gesundheitliche Versorgungsgesche-
hen. Der hohe Stellenwert, den die berufliche Tätigkeit zum Zweck der 
Existenzsicherung und häufig auch im Sinne der Selbstverwirklichung im Leben 
vieler Menschen einnimmt, macht die häusliche Versorgung und Pflege naher 
Verwandter schwierig oder häufig nur eingeschränkt möglich. Die starke berufliche 
Belastung, die im Arbeitsleben vielfach eingeforderte räumliche und zeitliche Fle-
xibilität und der durch die demografische Alterung wichtiger werdende Umstand, 
dass auch die pflegenden Angehörigen häufig selbst bereits nicht mehr jung sind, 
machen die häusliche Versorgung pflegebedürftiger und älterer Menschen zu 
einem logistischen und körperlichen Kraftakt, der durch die Angehörigen allein 
häufig nicht mehr zu bewältigen ist (s. u.a. Meyer 2006). 

Organisatorisch-ökonomische Veränderungen erwachsen für das Gesundheits-
system vor allem aus Wandlungsprozessen, welche die ökonomischen Grundla-
gen der Gesundheitsversorgung betreffen. Die Finanzierungsprobleme des 
Gesundheitssystems sind seit den 1970er Jahren Gegenstand permanenter politi-
scher Debatten. Während auf der Einnahmeseite vor allem die seit langem sin-
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kende Lohnquote dafür sorgt, dass sich die Finanzierung der sozialen Kranken-
versicherung nach dem althergebrachten Modell in einer permanenten Krise be-
findet, versucht man, dieser fiskalischen Problematik auch auf der Ausgabenseite 
durch ordnungspolitische Maßnahmen zugunsten einer effizienteren (Neu-) 
Organisation der Versorgungsstrukturen Herr zu werden. Die Ressourcenknapp-
heit führt mithin schon seit längerem zu der Forderung, die klassischen Abläufe 
der Gesundheitsversorgung effizienter zu gestalten. Hierbei rücken Phänomene 
wie Unter- und Fehlversorgung in den Vordergrund, und besonders strukturelle 
Defizite wie die traditionell starke Segmentierung der einzelnen Leistungsbereiche 
werden als Quell einer kostenträchtigen Fehlkoordination angesehen, der durch 
eine desegmentierende Neuorganisation der Handlungsabläufe entgegengewirkt 
werden soll. Die Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen sind vielfältig. Zum 
einen wird perspektivisch eine stärkere Vernetzung der Leistungsbereiche genau-
so angestrebt wie eine stärkere Evidenzbasierung im Versorgungshandeln. Zum 
anderen werden dadurch interdisziplinäre und multiprofessionelle Kooperationen 
und eine Neuverteilung von Aufgaben innerhalb der einzelnen Berufsfelder zu 
wichtigen Stellschrauben aktueller und zukünftiger Anpassungsleistungen (s. u.a. 
Pilz 2009). 

Viele dieser Ansätze zur Rationalisierung von Arbeitsabläufen zielen also nicht nur 
auf eine bessere Wirksamkeit, sondern auch auf eine erhöhte Wirtschaftlichkeit in 
der Leistungserbringung ab und führen zwangsläufig zu einer stärkeren Ökonomi-
sierung der Beziehungen zwischen Leistungserbringern und Klienten. Entspre-
chend ist die Debatte darüber, inwieweit es im deutschen Gesundheitswesen 
bereits zu einer Rationierung medizinischer Leistungen kommt oder kommen soll-
te (s. u.a. Preusker/Lohmann 2009), seit Jahren in vollem Gange und wirft unter 
anderem die Frage auf, ob die ethische Grundhaltung der im Gesundheitswesen 
Beschäftigten hiermit immer in Einklang zu bringen ist. Von den Leistungsempfän-
gerinnen und Leistungsempfängern wird im Zuge dessen seit Jahren mehr Eigen-
verantwortung eingefordert. Während zum einen die zusätzlichen finanziellen 
Belastungen der Versicherten zu medizinischen Leistungen in den vergangenen 
Jahren sukzessive erhöht wurden, wird angesichts knapper Kassen zunehmend 
auch die individuelle Gesundheitsvorsorge zur sozialen Norm erhoben. Ein Mehr 
an Prävention entspricht also nicht nur dem postmaterialistischen Zeitgeist, son-
dern wird als individueller Beitrag auch politisch eingefordert (s. u.a. Schmidt 
2010). 

In jedem Fall führt die Budgetkontrolle für die Regelversorgung im Rahmen der 
sozialen Krankenversicherung auch dazu, dass der gesamte Sektor für privates 
Kapital attraktiver wird. Nicht nur relativ systemferne Leistungen wie etwa Well-
nessangebote werden über private Anbieter organisiert. Auch im System der 
Krankenversorgung selbst entstehen viele Schnittstellen zischen Regel- und Pri-
vatleistungen, die eine Kooperation zwischen öffentlichen und privaten Anbietern 
unter der Prämisse einer Kostenersparnis durch höhere Effizienz erforderlich er-
scheinen lassen. 

Auch technologische Innovationen erzeugen einen dauerhaften Anpassungsdruck 
im Gesundheitssystem und seinen Qualifizierungsstrukturen. Sie bringen in das 
System der gesundheitlichen Versorgung Neuerungen ein, die einerseits die Di-
agnose und Behandlung von Krankheiten verbessern helfen, andererseits aber 
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auch dafür sorgen, dass Versorgungsabläufe immer wieder neu organisiert und 
koordiniert werden müssen. Zudem lassen Zukunftstechnologien auch bzgl. ihrer 
Beherrschung und in der Bedienung ihrer Anwendungen immer wieder neue be-
rufliche Anforderungen bedeutsam werden, die in den Qualifizierungsstrukturen zu 
einem gegebenen Zeitpunkt noch ungenügend oder überhaupt noch nicht bedient 
werden. Im Bereich der technologischen Innovationen sind einige wenige Haupt-
tendenzen erkennbar, die ihre konkrete Umsetzung in so genannten Schlüssel-
technologien finden (s. u.a. Schalk 2009): Digitalisierung, Miniaturisierung, 
Automatisierung und Molekularisierung können als wichtigste Triebkräfte der 
technologischen Innovation angesehen werden, die auch im Gesundheitsbereich 
unübersehbar Wirkung entfalten. Die Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien (IuK) sorgen als Schlüsseltechnologien dafür, dass die digitale Erfassung, 
Verwaltung und Vernetzung von medizinischen Daten immer wichtiger werden. 
Nanotechnologie und Mikrosystemtechnik halten Einzug in die verschiedensten 
Bereiche des therapeutischen und diagnostischen Handelns, und Mechatronik 
sowie Robotik übernehmen Abläufe und Ablaufkontrollen einer Vielzahl von Pro-
zessen. Hinzu kommt die bedeutsamer werdende Nutzung von Bio- und Zelltech-
nologien in Diagnostik und Therapie.  

 

2.2 Innovationsfelder in der Gesundheitswirtschaft:  
Anpassungsversuche und Bewältigungsstrategien 

Die geschilderten sozialen, politischen und technologischen Wandlungsprozesse 
führen im Gesundheitssystem zu einer Vielzahl von Anpassungsversuchen. Diese 
sind nicht nur als Reaktionen auf einzelne isolierte Veränderungen zu verstehen, 
sondern stellen in der Regel kombinierte Bewältigungsstrategien dar, in denen 
verschiedenste Rahmenbedingungen auf vielfältige Weise miteinander verknüpft 
Berücksichtigung finden. Technologische Innovationen sind häufig nicht isoliert 
von neuen Versorgungsformen zu betrachten, und auch die unterschiedlichen 
Ansätze der Neuorganisation von Prozessen und Abläufen werden in der Praxis 
auf unterschiedliche Art und Weise miteinander kombiniert, um Antworten auf 
drängende Fragen der Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versorgung zu 
finden. 

Traditionell ist das Leistungsgeschehen im deutschen Gesundheitssystem durch 
Versicherungsleistungen gekennzeichnet. Zunehmend entwickelt sich aber ein 
Gesundheitsmarkt in den verschiedenen Sektoren des Systems. In diesem Zu-
sammenhang hat sich der Begriff Public Private Health etabliert. Darunter sollen 
im Folgenden Aktivitäten verstanden werden, die als Leistungserbringung im Ge-
sundheitssystem definiert werden können, bei denen jedoch privatwirtschaftlich 
agierende Akteure allein oder in Kooperation für die Erbringung der Dienstleis-
tung (mit) verantwortlich sind. Hierbei handelt es sich letztendlich um das Phäno-
men einer gewinnorientierten Produktion von Dienstleistungen in einem hoch re-
gulierten und für profitorientierte Unternehmen bislang weitgehend ver-
schlossenen Markt.Neben dem Bereich Medical Wellness, der sich überwiegend 
auf medizinische oder medizinnahe Leistungen beschränkt, deren Nutzen von der 
sozialen Krankenversicherung als nicht nachgewiesen, nicht erstattungsfähig und 
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medizinisch mithin nicht notwendig definiert wird, öffnet sich das Gesundheitssys-
tem vor allem in jenen Leistungsbereichen für privates Kapital, die Finanzierungs- 
und Managementfunktionen erfüllen. Zum einen sind hier neben privaten Klinik-
betreibern zunächst auch Projekte herauszustellen, bei denen privates Kapital 
über so genannte Public Private Partnerships (PPP) mobilisiert wird, um Investiti-
onen zu tätigen, zu denen die öffentliche Hand zum fraglichen Zeitpunkt nicht 
bereit oder in der Lage ist (Alfen et al. 2005, Wissenschaftsrat 2006, S. 7ff.). Ne-
ben Baumaßnahmen im stationären Sektor kann dies auch die Großgerätebe-
schaffung betreffen und zudem neben der bloßen Finanzierung auch das spätere 
Betreiben der vorfinanzierten Infrastruktur umfassen. Große Bauunternehmen 
könnten so auch zu Klinikbetreibern werden, die abgesehen von den medizini-
schen und pflegerischen Kernaufgaben die Verantwortung für alle anderen Berei-
che der Leistungserbringung von der öffentlichen Hand übernehmen. Nach einem 
ähnlichen Muster ist es künftig vorstellbar, dass Gesundheitscenter entstehen, die, 
privat geplant und betrieben, mehrere Leistungsbereiche wie Krankenhäuser, 
Ärztehaus, weitere medizinische Leistungen und im Rahmen einer Gesundheits-
mall möglicherweise auch Einkaufs- und Wellnessangebote zur Verfügung stellen 
(Lohmann 2009, S. 738ff.). 

Weitere Zugangswege für privates Kapital eröffnen sich auch im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung. So eröffnet das GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 
Managementgesellschaften von Leistungserbringern die Möglichkeit, als Ver-
tragspartner der gesetzlichen Krankenversicherungen aufzutreten (§ 140b SGB 
V). Damit wird letztendlich der Weg für ‚branchenfremde’ Investoren frei gemacht, 
sich an der Leistungserbringung im Gesundheitswesen zu beteiligen und, wie im 
privaten Kliniksektor bereits üblich, über die Gründung Medizinischer Versor-
gungszentren auch im ambulanten Sektor Fuß zu fassen (Potratz 2009, S. 418f.). 
Im Rahmen von Verträgen zur integrierten Versorgung finden sich ähnliche Model-
le, die es erlauben, innovative Vergütungsformen und Modelle der fach- und sek-
torenübergreifenden Versorgung zu entwickeln und zu erproben (Hildebrandt et al. 
2009, S. 157ff.). Ähnliche Möglichkeiten zeichnen sich auch für die Anbieter von 
telemedizinischen Diensten ab. Auch hier zeigt sich eine Tendenz, im Rahmen 
integrierter Versorgung gewisse Leistungen, wie bspw. das Betreiben eines tele-
medizinischen Zentrums, in dem die Leistungen der Erstüberwachung und Begut-
achtung der übermittelten Daten sowie ggf. die Notfallkoordination durch den 
telemedizinischen Anbieter im Auftrag erbracht werden und diesem somit neue 
Verdienstmöglichkeiten eröffnen (Homberg 2009). 

 

2.2.1 Ambulantisierung 

Betrachtet man die Anpassungsversuche, die in Reaktion auf die demografische 
Alterung zu erkennen sind, so lässt sich die Komplexität der Bezüge am Beispiel 
der Ambulantisierung deutlich herausarbeiten. In der Ambulantisierung von Pfle-
gedienstleistungen für ältere Menschen zeigt sich eine Strategie, die bereits seit 
langer Zeit diskutiert wird, bereits in den 1990er Jahren zu einem Kapazitätsabbau 
in der akutstationären Versorgung geführt hat (Schaeffer/Ewers 2001, S. 13f.) und 
mit der im Grunde versucht wird, ökonomische und Versorgungsanforderungen 
der Zukunft simultan zu bewältigen. Zum einen geht es hierbei um die Frage, wie 



Seite 38 Zukünftige Qualifikationserfordernisse im Bereich Public Private Health 
Abschlussbericht, September 2011 

 

 

 

 

 

die Versorgung einer zunehmenden Zahl pflegebedürftiger Menschen sicherge-
stellt werden kann, ohne die sozialen Sicherungssysteme zu überlasten. Die Stüt-
zung ambulanter Versorgungsformen, also v.a. der häuslichen Betreuung durch 
Angehörige, Pflegedienste und weitere Dienstleistungserbringer, erscheint hierbei 
als probates Mittel, um einerseits den Ausbau der kostenintensiven Versorgung in 
Pflegeheimen zumindest zu verlangsamen. Andererseits kommt man hier dem 
weit verbreiteten Wunsch der Betroffenen entgegen, möglichst lange und bis ins 
hohe Alter hinein in der eigenen häuslichen Umgebung verbleiben zu können. 

Das Beispiel der Ambulantisierung zeigt auch, dass die sozialen Strukturen und 
Handlungsroutinen durchaus rigide sind und sich eine Trendumkehr bislang nicht 
eingestellt hat. Während einerseits der so genannte Sog ins Heim fortbesteht und 
der Ausbau der Heiminfrastrukturen voranschreitet, stagniert zahlenmäßig das 
Niveau der häuslich versorgten Pflegebedürftigen (Schmidt 2008, S. 3). Es wird 
immer deutlicher, dass informelle häusliche Betreuung durch Angehörige, so sie 
perspektivisch gestärkt werden soll, flankierender Strukturen bedarf, die den Be-
dürfnissen dieser Angehörigen entgegenkommen. Informelle Versorgung ohne 
institutionelle Unterstützung erscheint heute aufgrund hoher Erwerbsquoten, eines 
perspektivisch wieder ansteigenden Renteneintrittsalters und veränderter Famili-
enkonstellationen zunehmend weniger realistisch. Pflegestützpunkte und der ge-
setzliche Anspruch auf Pflegeberatung – eingeführt mit dem 
Pflegeweiterentwicklungsgesetz aus dem Jahr 2008 – stellen einen von vielen 
denkbaren Ansätzen dar, solche Stützungsstrukturen zu etablieren (Schmidt 2008, 
S. 23ff.). Ziel ist es, die zersplitterte ambulante Versorgungslandschaft nach Mög-
lichkeit in einer Hand (Pflegestützpunkte, § 92 SGB XI) zu vernetzen und den 
Betroffenen und ihren Angehörigen individuell zugeschnitten jene Information und 
Vermittlung zukommen zu lassen (Pflegeberatung, § 7a SGB XI), die notwendig 
ist, um die Pflege eines Verwandten in der häuslichen Umgebung dauerhaft zu 
organisieren (Schaeffer/Kuhlmey 2008, S. 82ff.; Coordes 2009). Die häusliche 
Pflege soll erleichtert werden, indem die Pflegebedürftigen und ihre Bezugsperso-
nen durch ein professionelles und unterstützendes Case und Care Management 
von Organisations- und Koordinierungsaufgaben in für sie unübersichtlichen 
Strukturen entlastet werden. 

 

2.2.2 Ambient Assisted Living und Telemonitoring 

Pflegestützpunkte könnten im Feld der häuslichen Versorgung zukünftig auch den 
Part übernehmen, elektronische Daten, die in der Wohnumgebung der Pflegebe-
dürftigen erfasst werden, zu empfangen und zu verarbeiten. Das so genannte 
Ambient Assisted Living (AAL), also das durch elektronische Hilfsmittel unterstütz-
te Wohnen, eröffnet perspektivisch die Möglichkeit, den Gesundheitszustand älte-
rer und pflegebedürftiger Menschen medizinisch und pflegerisch zu überwachen, 
um in Krisensituationen frühzeitig intervenieren und das Wohnen in der eigenen 
häuslichen Umgebung erleichtern zu können. Die Basis hierfür stellen Schlüssel-
technologien wie das ubiquitäre Computing, die Radiofrequenz-Identifikation und 
die Mikrosystemtechnik dar, mit deren Hilfe es möglich wird, drahtlos kommunizie-
rende Sensoren und Prozessoren in die häusliche Umgebung oder auch in Klei-
dung der Betroffenen zu integrieren (Friedewald 2009; Bizer et al. 2006, S. 50f.). 
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Im Grunde bestehen auf die gesundheitliche Versorgung bezogene AAL-
Lösungen also aus einer Vielzahl an Sensoren, der drahtlosen Übermittlung der 
sensorisch erfassten Informationen, der Aggregation dieser Informationen bspw. 
in einem Telemonitoringcenter und der Verarbeitung dieser Informationen durch 
die angeschlossenen Dienste (Gesundheitsdienstleister, Disease-Management-
Stellen etc.) (Norgall 2009, S. 14ff.). Informationen, die über das Telemonitoring 
von Vitalparametern oder Bewegungsmustern erfasst werden, sollen dabei einen 
wichtigen Beitrag zur Problembewältigung etwa in Bezug auf Sturzprophylaxe 
oder Herzinfarktprävention leisten. Es bieten sich so verschiedene Möglichkeiten 
des Selbst- und Fremdmonitorings, mit dessen Hilfe typische Krisenszenarien 
häuslicher Versorgung rechtzeitig erkannt und besser bewältigt werden sollen. 
Darüber hinaus können in AAL-Systeme verschiedenste weitere Anwendungen 
der Telemedizin wie Erinnerungsfunktionen zur Medikamenteneinnahme oder 
Trainingsprogramme integriert werden (Georgieff 2008, S. 32ff.).  

 

2.2.3 Interkulturelle Öffnung 

Ein weiterer Problemhorizont eröffnet sich, wenn man den Blick zusätzlich auf die 
spezifischen Bedarfslagen sozialer Subgruppen richtet. So unterliegen Migrantin-
nen und Migranten, wie die Gesamtbevölkerung auch, dem Prozess der demogra-
fischen Alterung, stellen für die Versorgungsstrukturen jedoch besondere 
Herausforderungen dar. Sowohl migrationsspezifische Zugangsbarrieren zur all-
gemeinen gesundheitlichen Versorgung (Razum et al. 2004, S. A2285f.) als auch 
das Teilproblem der pflegerischen Versorgung älterer Migrantinnen und Migranten 
sind schon seit längerem in der Diskussion (Hasseler/Görres 2004, S. 51ff.; Okken 
et al. 2008, S. 405ff.). Insbesondere Migrantinnen und Migranten der ersten Gene-
ration aus den ehemaligen Anwerbeländern haben längst das Alter erreicht, in 
dem ein erhöhter Pflegebedarf entsteht, der ohne eine umfassende interkulturelle 
Öffnung der Versorgungsinstitutionen nicht zu bewältigen ist. Gerade auch die 
aufsuchenden Dienste der ambulanten Versorgung und sozialen Beratung sind 
hier gefragt, sich auf die sprachlichen und kulturellen Bedürfnisse dieser Klientel 
einzustellen (Trapp/Klug 2009, S. 852) und spezifische Problemlagen, wie die 
Betreuung demenzkranker Migrantinnen und Migranten hinreichend zu berück-
sichtigen. Hierzu gehört auch die Aufklärung älterer Migrantinnen und Migranten in 
Bezug auf vorhandene Angebote (Piechotta/Matter 2008, S. 226ff.). 

Erschwerend kommt hier hinzu, dass die kulturelle Diversität auf der Nachfrage-
seite (viele türkischstämmige Menschen) keine Entsprechung auf Seiten der Leis-
tungserbringer findet. So wird der Anteil an Beschäftigten mit 
Migrationshintergrund bspw. in Altenheimen zwar als sehr hoch angenommen, es 
handelt sich jedoch ganz überwiegend um Menschen aus osteuropäischen Län-
dern. Hier ergibt sich also verstärkt eine doppelte Inklusionsanforderung an die 
Anbieter von Gesundheitsleistungen: Sie müssen sich einerseits auf eine kulturell 
diversifizierte Klientel einstellen und andererseits auch ihre Beschäftigten mit 
Migrationshintergrund auf die Arbeit mit der deutschen und zugewanderten Pati-
entenklientel in Deutschland vorbereiten (Friebe 2006, S.18, S. 23ff., S. 51ff.; 
Trapp/Klug 2009, S. 851ff.). 
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2.2.4 Spezifische Bedarfskonstellationen 

Am Beispiel der Versorgung der Migrationsbevölkerung ist ein Themenkomplex 
angesprochen, der generell auch auf andere Gruppen auszuweiten ist. Abgese-
hen von der Schaffung universal angelegter Strukturen, wie sie bspw. im Konzept 
der Pflegestützpunkte vorgesehen sind, ergibt sich auch das Problem, spezifische 
Bedarfskonstellationen in der häuslichen Versorgung hinreichend zu berücksichti-
gen und generell neue wie bewährte Versorgungsangebote in Hinblick auf derarti-
ge spezifische Bedürfniskonstellationen anzupassen. Die demografische Alterung 
ist ein wichtiger Faktor für den Bedeutungszuwachs und somit die künftige Rele-
vanz solcher spezifischen Versorgungsbedarfe. Viele Bedarfskonstellationen wer-
den bereits seit Jahren diskutiert, so die Versorgung älterer Menschen mit 
Behinderungen, Demenzkranker und Sterbender (Hasseler/Görres 2004, S. 29ff.), 
aber bspw. auch von intensiv Pflegebedürftigen (bpa 2009). Neue Bedarfskonstel-
lationen treten erst in jüngerer Zeit verstärkt in den Blickpunkt. So wird zuneh-
mend darauf hingewiesen, dass durch verkürzte Liegezeiten im Krankenhaus ein 
spezifischer Versorgungsbedarf und höherer Versorgungsaufwand nach wie vor 
behandlungsbedürftiger Patientinnen und Patienten im ambulanten Bereich 
(Braun 2009, S. 123f., S. 128) oder auch in der Rehabilitation (von Eiff/Schüring 
2011) entsteht oder dass die Versorgung multimorbider Patientinnen und Patien-
ten einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf (SVR 2009, S. 251ff.). Dies macht 
deutlich, dass die Entstehung und Veränderung spezifischer Bedarfskonstellatio-
nen immer in ihrer Verknüpfung mit allgemeinen Strukturveränderungen zu be-
rücksichtigen sind. 

 

2.2.5 Neuordnung und Delegation von Aufgabenbereichen 

Ebenfalls im ambulanten Bereich angesiedelt sind Modellvorhaben, die darauf 
zielen, insbesondere Hausärztinnen und Hausärzte in strukturschwachen ländli-
chen Regionen durch den Einsatz von Gemeindeschwestern oder Praxisassisten-
tinnen und Praxisassistenten zu entlasten. Diese so genannten arztentlastenden 
Dienste sind insofern zukunftsweisend, als sie einer Neuordnung von Aufgaben im 
Gesundheitswesen Vorschub leisten, die dazu geeignet sein kann, Engpässe in 
der ärztlichen Versorgung zu beheben. Kernelement ist hier die Delegation bislang 
ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliches Personal. In den zuvor genannten Mo-
dellprojekten übernehmen medizinische Fachangestellte (früher Arzthelferin-
nen/Arzthelfer) und Pflegepersonal für die Ärztin/den Arzt Hausbesuche und 
teilweise die dabei anfallenden medizinischen Tätigkeiten (Marstedt 2009; 
Schmidt 2009, Schüler et al. 2011). Die Medizintechnik trägt über telemedizinische 
Anwendungen dazu bei, dass alle Informationen (z.B. Messwerte) vor Ort erhoben 
und erfasst werden, die Ärztin/den Arzt über verschlüsselte Internetverbindungen 
zeitnah erreichen, über entsprechend geeignete Kommunikationskanäle eine Ver-
ständigung zwischen Ärztin/Arzt und Assistenzkraft stattfinden kann und weiter-
führende Maßnahmen ggf. direkt eingeleitet werden. Denkt man diesen Ansatz 
weiter, so entsteht das Modell einer grundsätzlich reformierten Primärversorgung, 
die nicht auf unterversorgte Regionen beschränkt bleiben muss und in der neben 
der klassischen Hausarztpraxis weitere Berufsgruppen eng vernetzt und multipro-
fessionell miteinander kooperieren könnten (SVR 2009, S. 475). 
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Triebkraft dieser Entwicklung ist einerseits der Ärztemangel im ambulanten, aber 
auch im stationären Bereich. Andererseits ziehen gerade im stationären Sektor 
neue Versorgungsformen im Rahmen der integrierten Versorgung Verwaltungs-, 
Management- und Dokumentationsaufgaben nach sich, die von der Ärzteschaft 
allein nicht mehr zu leisten sind und eine konsequente Entlastungs- und Neuord-
nungsstrategie als unumgänglich erscheinen lassen (Stemmer et al. 2008, S. 
239ff.; Offermanns/Bergmann 2008, S. 66ff., S. 85ff.). Darüber hinaus werden 
ähnliche Anregungen auch für andere Handlungsfelder der gesundheitlichen Ver-
sorgung vorgeschlagen. So gibt es unter anderem im Bereich der medizinischen 
und operationstechnischen Assistenz (Blum 2010; S. 60ff.; Gerst/Hibbeler 2010) 
oder für die Physiotherapie (Groll et al. 2005) erweiterte Spielräume für die Über-
nahme anspruchsvollerer Tätigkeiten, und auch in der Pflege gibt es Tendenzen, 
im Zuge der eigenen Aufwertung zunehmend Aufgaben an weniger qualifiziertes 
Personal abzugeben (Blum et al. 2008, S. 39f.). Es zeichnet sich hier also eine 
grundsätzliche Neuordnung der Aufgaben im Gesundheitswesen mit weitreichen-
den Folgen für die Versorgungsstrukturen und die dort Beschäftigten ab. Eine 
solche Neuordnung ist prinzipiell denkbar als Delegation von Leistungen unter 
ärztlicher Aufsicht wie auch als dauerhafte Übertragung in den Kompetenz- und 
Verantwortungsbereich anderer Berufsgruppen. Sie wird vor allem dann als er-
strebenswert erachtet, wenn sie neben einer Entlastung des ärztlichen Berufs-
stands auch im Rahmen einer verbesserten interprofessionellen und 
intersektoralen Kooperation stattfindet und so zu einer verbesserten Qualität und 
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung beiträgt (SVR 2007, S. 77f.). 

 

2.2.6 Neue Versorgungsformen 

Die Neuverteilung von Aufgaben im Gesundheitswesen hat also viele Berüh-
rungspunkte mit jenen neuen Versorgungsformen, die gemeinhin dem Bereich der 
integrierten Versorgung zugerechnet werden und sukzessive über Änderungen im 
SGB V Einzug in den Versorgungsalltag gehalten haben. Das Phänomen integ-
rierter Versorgungsformen weist dabei über die Verwendung des Begriffs im SGB 
V insofern hinaus, als hieran auch andere, relativ neu erprobte Versorgungsstruk-
turen beteiligt sind. Grundsätzlich können unter Integrierter Versorgung fach- und 
sektorenübergreifende Versorgungsformen verstanden werden, die darauf abzie-
len, die Koordinationsleistung zwischen den Professionen und Sektoren zu 
verbessern und mithin die Effizienz und Qualität im Gesundheitswesen zu erhö-
hen. Die Integrationstiefe ist also besonders groß, wenn möglichst Haus- und 
Fachärztinnen bzw. -ärzte sowie weitere Therapieberufe, Arztpraxen und Kran-
kenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste und -heime sowie Sozial-
dienste in enger Kooperation den Heilungs- und Versorgungsprozess mit 
gestalten (SVR 2009, S. 378f.). 

Eine frühere Form der integrierten Versorgung stellen so genannte Arztnetze dar, 
in denen die verstärkte Kooperation ärztlicher aber auch nicht ärztlicher Leis-
tungserbringer bereits sektorenübergreifend angelegt ist. Die Grundlage hierfür ist 
in den Strukturverträgen im GKV-Neuordnungsgesetz von 1997 gelegt worden (§ 
73a SGB V), die im Rahmen der üblichen Gesamtvergütung zwischen Kassen und 
Kassenärztlichen Vereinigungen eine neue Vertragsgestaltung ermöglicht haben, 
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in deren Rahmen neue Anreizsysteme und Budgetverantwortlichkeiten erprobt 
werden können. Sowohl die integrierten Versorgungsformen im engeren Sinne 
des Gesetzestextes (GKV Gesundheitsreform 2000; §§ 140a-d SGB V) als auch 
die Modellvorhaben (GKV-Neuordnungsgesetz 1997; §§ 63-65 SGB V) gehen 
über die Strukturverträge hinaus. Sie haben zwar in der Sache eine ähnliche Stoß-
richtung, eröffnen aber darüber hinaus die Möglichkeit, ohne Zustimmung der 
Kassenärztlichen Vereinigungen, also außerhalb von deren Sicherstellungsauf-
trag, Selektivverträge (auch Direktverträge) zwischen den Kassen und den Trä-
gern der integrierten Versorgungsformen abzuschließen und hierbei auch über 
das Instrument von Managementgesellschaften private Investitionen einzubezie-
hen (Public Private Health). Im besten Fall wird in solchen Projekten die komplette 
Leistungserbringung für alle Indikationen und für eine gesamte Region inklusive 
einer gemeinsamen Budgetverantwortung über alle Sektorengrenzen hinweg 
übernommen und zentral koordiniert (Hildebrandt et al. 2009, S. 157f.). 

Ebenfalls der integrierten Versorgung sind die so genannten Disease-
Management-Programme (DMP, auch Strukturierte Behandlungsprogramme; § 
137, § 270 SGB V) zuzurechnen, sofern sie, was in der Regel der Fall ist, fach- 
und sektorenübergreifend ausgerichtet sind. DMP zeichnen sich jedoch vor allem 
durch eine indikationsspezifische, streng evidenzbasierte Therapiegestaltung und 
durch die Einrichtung von Patientenschulungsprogrammen aus. Die Evidenzbasie-
rung wird vor allem durch die Anwendung von Leitlinien, also durch Entschei-
dungshilfen (Verfahrensweisen) sichergestellt, deren Wirkung wissenschaftlich 
nachgewiesen ist (Lelgemann/Ollenschläger 2006). Ihre Integrationstiefe wird sich 
in Zukunft voraussichtlich insoweit verstärken, als eine stärkere Erweiterung auf 
Bereiche wie bspw. die psychosoziale Nachsorge als wahrscheinlich angesehen 
werden kann (Schmidt/Eggers 2009, S. 21). Dennoch zeigen gerade auch die 
DMP, dass neue Versorgungsformen keine Selbstläufer sind. Hinsichtlich der Be-
handlungserfolge sind die Ergebnisse nach neuestem Stand eher zwiespältig zu 
bewerten (Linder et al. 2011), die Implikationen solcher Programme für weitere 
strukturelle Änderungen im Gesundheitswesen sind mithin nicht endgültig abzu-
sehen und letztendlich Ergebnis zukünftiger politischer Richtungsentscheidungen. 

Weitere besondere Versorgungsformen können nur am Rande der integrierten 
Versorgung zugerechnet werden. Medizinische Versorgungszentren (§ 95, § 140b 
SGB V) und Pflegestützpunkte (§ 92c SGB XI) stellen zunächst nur Formen der 
interprofessionellen Kooperation dar und erfüllen daher allenfalls eine Minimalde-
finition von integrierter Versorgung. Es ist aber perspektivisch gut vorstellbar, dass 
diese Versorgungsformen verstärkt in übergeordnete integrierte Strukturen einge-
bunden werden. Gleiches gilt im Grunde auch für Modelle, die den Facharztzu-
gang über die hausarztzentrierte Versorgung oder die besondere ambulante 
Versorgung stärker reglementieren und das Behandlungsgeschehen im ambulan-
ten Sektor stärker verzahnen sollen. Kommt dem Hausarzt im Rahmen eines 
möglicherweise stark erweiterten Primärarztsystems künftig eine zentrale Aufgabe 
in der Leistungsverteilung zu, wird er quasi automatisch zu einem wichtigen Ak-
teur innerhalb der integrierten Versorgungsstrukturen.  
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2.2.7 Managed Care und Case Management 

Alle integrierten Versorgungsformen arbeiten mehr oder weniger stark mit Instru-
menten des so genannten Managed Care. Dieses ist zu verstehen als eine über-
greifende Koordination des Versorgungsgeschehens unter Etablierung einer 
neuen Kultur der interprofessionellen Zusammenarbeit (Schmidt/Eggers 2009, S. 
3, S. 53ff.). Managed Care zielt darauf ab, alle Handlungsabläufe innerhalb eines 
integrierten Versorgungsmodells zentral zu koordinieren und für jedes Versor-
gungsproblem die effizienteste Lösung zu finden. Die Integration der Leistungs-
erbringung ist also eine zentrale Zielvorgabe des Managed Care. Es ist 
populationsbezogen, indikationenübergreifend und deckt im Idealfall die gesamte 
Versorgungskette von der Prävention über die ambulante und Akutversorgung bis 
zur Rehabilitation ab (SVR 2009, S. 435ff.; Amelung/Berchtold 2008, S. 2). 

Zentrales Instrument des Managed Care ist das Case Management. Es bezeich-
net die Fallorientierung innerhalb des Gesamtmanagements, mit Hilfe derer über 
eine genaue Ablaufplanung am Einzelfall eine zeitnahe, qualitativ hochwertige und 
effiziente Leistungserbringung sichergestellt werden soll, ohne dass der Überblick 
über den Behandlungsprozess am Übergang der Sektorengrenzen oder zwischen 
Fachgruppen verloren zu gehen droht. Case Management hat sich in Deutschland 
bislang vor allem in spezifischen Settings, weniger jedoch über die gesamte Breite 
der Regelversorgung durchgesetzt. So weisen die besonderen Modelle der ambu-
lanten ärztlichen Versorgung mit der Zielsetzung einer Begrenzung des Facharzt-
zugangs starke Elemente des Case Managements über die Gate-Keeper-Funktion 
des Hausarzts auf. Am Horizont zeichnen sich auch Tendenzen dahingehend ab, 
dass die Hausarztpraxis zu einem Medical Home für chronisch Kranke wird, in 
dem alle Prozesse der Therapiesteuerung im Rahmen einer kontinuierlichen 
Langzeitbegleitung zusammenlaufen und den Patientinnen und Patienten auch 
weitergehende Betreuungsangebote (erweiterte Öffnungszeiten, bessere Erreich-
barkeit, Teilnahme an DMP etc.) gemacht werden (Erler 2009). Auch die DMP 
(Schmidt/Eggers 2009, S. 34ff.) und viele andere Behandlungssettings bspw. in 
der Pflege (Klie/Monzer 2008, S. 98ff.) oder auch in der Behandlung seltener Er-
krankungen mittels überregional vernetzter Shared-Care-Ansätze (Eidt et al. 2009, 
S. 84ff.) zeichnen sich durch eine starke Orientierung am Fallmanagement aus. 
Das Case Management übernimmt so eine Art Leitfunktion innerhalb der integrier-
ten Versorgung, deren Bedeutung perspektivisch noch stark zunehmen wird. 

 

2.2.8 Neue Vergütungsformen 

Ein weiteres Instrumentarium des Managed Care ist die Pauschalierung von Bei-
trägen und Vergütungen. Während sich Pauschalen auf der Beitragsseite (Kopf-
pauschalen) bisher in Deutschland nicht durchsetzen konnten, hat die pauschale 
Vergütung von Leistungen (Capitation) in Form von Diagnosis Related Groups 
(DRG) durch das Fallpauschalengesetz aus dem Jahr 2002 im stationären Sektor 
Einzug gehalten und die herkömmliche Vergütung mit Ausnahme der psychiatri-
schen, psychosomatischen und psychotherapeutischen Betreuung seit 2004 voll-
ständig ersetzt (§ 17b KHG). Die Einführung der DRG hat zum Ziel, die 
Behandlung und deren Vergütung quasi an empirisch ermittelten, diagnoseabhän-
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gigen Standards zu orientieren und somit transparenter zu gestalten. Es wird nicht 
mehr jede Leistung einzeln vergütet, sondern der Fall als ganzer. Dadurch kommt 
der leitliniengestützten und damit evidenzbasierten Behandlung eine besondere 
Bedeutung zu. Leitlinien finden im Klinikalltag zunehmend eine Umsetzung in um-
fassenderen Clinical Pathways, also strukturierten Behandlungspfaden, in denen 
der Ablauf einer Klinikbehandlung unter Berücksichtigung der beteiligten Berufs-
gruppen weitgehend festgelegt und somit ebenfalls standardisiert wird (Lelge-
mann/Ollenschläger 2006). 

Die DRG können daher insoweit als eine funktionale Ergänzung zur integrierten 
Versorgung angesehen werden, als sie die Liegezeiten in den Krankenhäusern 
weiter verkürzen, die Patientinnen und Patienten zu einem früheren Zeitpunkt im 
Therapieprozess entlassen werden und der Koordinierungs- und Integrationsdruck 
innerhalb des Systems weiter erhöht wird. Die pauschale Vergütung des Behand-
lungsfalls anstelle des konkreten Aufwands soll (zumindest perspektivisch) auch 
das Zusammenwirken von Berufsgruppen und Sektoren im Hinblick auf eine opti-
male Versorgung des einzelnen Patienten bewirken (Schmidt/Eggers 2009, S. 4, 
S. 23, S. 29). Es kommt durch Einführung der DRG zwangsläufig zu einer weite-
ren Ambulantisierung der Versorgung, die im Bereich des Entlassungsmanage-
ments und der Nachsorge einen erhöhten Aufwand erzeugt. Dieser wird in Teilen 
durch neue Betreuungsformen abgedeckt. So entstehen zunehmend Medizinische 
Versorgungszentren, die an die Krankenhäuser angeschlossen sind, um die am-
bulante Versorgung um den stationären Aufenthalt herum zu organisieren und 
somit zu einer stärker integrierten Versorgung im Behandlungsprozess beitragen 
(SVR 2009, S. 244). Wichtiger könnten in diesem Zusammenhang auch die so 
genannten Patientenhotels werden. Übernimmt das Krankenhaus zunehmend die 
Funktion der ausschließlichen Intensivbetreuung, entsteht eine Kluft zwischen der 
ambulanten und stationären Versorgung. Das Patientenhotel ist also nicht nur eine 
Alternative für eine weniger pflegeintensive Klientel mit höheren Ansprüchen, son-
dern bietet auch Übernachtungsmöglichkeiten für jene Patientinnen und Patienten, 
die zwar entlassen sind, auf die Nachsorge durch das Krankenhauspersonal je-
doch zunächst noch angewiesen bleiben (Richter/Schierbrock 2009). 

 

2.2.9 Ökonomisierung der Gesundheitsversorgung 

Gerade die Ergebnisse der Begleitforschung zu den DRG im Krankenhausbereich 
legen jedoch nahe, dass die neuen Organisationsstrukturen von einer schönen 
neuen Versorgungswelt noch weit entfernt sind. Zwar haben sich Horrorszenarien 
wie bspw. die Tendenz zu so genannten ‚blutigen Entlassungen’ und oder zu be-
vorzugten Aufnahmen weniger pflege- und behandlungsintensiver Patientinnen 
und Patienten (sog. Rosinenpickerei) bislang nicht bestätigt (Braun 2010). Die 
Ökonomisierung der Behandlungsabläufe durch die DRG-Vergütung zeitigt den-
noch nicht allein positive Effekte. Die größere Transparenz in der Leistungserbrin-
gung wird offenbar durch eine deutlich höhere Verdichtung der Arbeitsabläufe 
erkauft, ohne dass sich die Ergebnisqualität, aber auch die Strukturierung der 
Behandlungs- und Verwaltungsprozesse dadurch sprunghaft verbessert hätten 
(Braun 2010). 
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Die Arbeitsverdichtung im Pflegebereich gibt dabei besonders zu denken. Zwar 
haben sich trotz einer im Mittel geringeren Verweildauer die Fallzahlen in der sta-
tionären Pflege seit den 1990er Jahren kaum verändert, jedoch ist die Fallzahl pro 
Pflegekraft (Vollzeitäquivalent) v.a. aufgrund des starken Stellenabbaus deutlich 
angestiegen (Bräutigam et al. 2009, S. 60f.). Gleichzeitig nimmt die Pflegebedürf-
tigkeit der Krankenhausinsassen (aber auch der Heiminsassen) deutlich zu, da 
der Anteil multimorbider und chronisch kranker Patientinnen und Patienten aus 
Sicht der Pflegekräfte kontinuierlich wächst (Isfort/Weidner 2007, S. 25). Vor die-
sem Hintergrund erscheint auch die Aufgabenneuverteilung im Gesundheitswesen 
insofern in einem anderen Licht, als hiermit für die Gesundheitsfachberufe nicht 
nur ein Zugewinn verbunden ist, sondern auch eine weitere Verschärfung der 
Arbeitsbedingungen durch steigende fachliche Ansprüche und Verantwortlichkei-
ten (Bräutigam et al. 2009, S. 62ff.). Verschärft wird dies dadurch, dass sich aus 
der zunehmenden Ökonomisierung der Arbeitszusammenhänge das Problem 
eines ethischen Dilemmas ergibt. Denn die Ausrichtung medizinisch-pflegerischer 
Entscheidungen an Wirtschaftlichkeitserwägungen scheint mit der berufsethischen 
Grundhaltung der Beschäftigten grundsätzlich im Konflikt zu liegen und birgt somit 
die Gefahr einer weiteren Überforderung (Braun 2010; Marrs 2007). 

 

2.2.10 Prävention, Gesundheitsförderung und Medical Wellness 

Ein wichtiges Zukunftsthema in der Entwicklung des Gesundheitswesens stellt 
auch die Förderung präventiver Ansätze dar. Dabei rückt vor allem die Primärprä-
vention mit ihren beiden spezifischen Perspektiven, der Krankheitsvermeidung 
und der Gesundheitsförderung (die Förderung gesundheitlich zuträglicher Verhal-
tensweisen und Verhältnisse ohne spezifischen Krankheitsbezug), in den Mittel-
punkt (SVR 2005, S. 99ff.), wohingegen Sekundärprävention (Früherkennung) und 
Tertiärprävention zu den eher klassischen Tätigkeitsfeldern der Gesundheitsberu-
fe zählen. Obwohl die Primärprävention als Innovationsfeld seit langem in der 
Diskussion ist, wird immer wieder angemahnt, dass die Potenziale in diesem Be-
reich längst noch nicht erschöpft sind und der Spielraum für das Angebot und die 
Nutzung primärpräventiver Maßnahmen mithin nach wie vor groß ist (SVR 2007, 
S. 10). Primärprävention und Gesundheitsförderung setzen an, bevor Krankheiten 
entstehen und helfen so, die Anwendung von teuren Diagnostik- und Therapiever-
fahren zu vermeiden oder zumindest zu verzögern. Gleichzeitig erhofft man sich 
durch den konsequenten Einsatz von Prävention eine Morbiditätskompression im 
Alter. Ein längeres Leben soll danach eben nicht mit längerer Krankheit im Alter, 
sondern vor allem mit mehr gesund verbrachten Lebensjahren einhergehen (SVR 
2005; S. 100). Abgesehen davon wird der Primärprävention von vielen Seiten 
deshalb eine große Bedeutung beigemessen, weil den beiden Teilstrategien ein 
großes Einsparpotenzial für das Gesundheitswesen zugeschrieben wird, das es 
zugunsten einer weniger kostenintensiven Gesundheitsversorgung auszunutzen 
gilt. Insbesondere die Forderung nach der Förderung der eigenen Gesundheit wird 
jedoch nicht zwingendermaßen als gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen, 
sondern zunehmend auch im Sinne einer Saluto Correctness als individuelle Ver-
antwortung eingefordert (Schmidt 2007, S. 91f.) und teilweise durch die gesetzli-
che Krankenversicherung positiv sanktioniert. Primärprävention soll also nicht 
mehr nur als Angebot an die Gesellschaft herangetragen werden, sondern wird im 
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Gegenzug auch zunehmend als individueller Beitrag zur Kostensenkung im Ge-
sundheitswesen normativ eingefordert. 

Dies lenkt den Blick zu einem angrenzenden Innovationsfeld des zweiten Ge-
sundheitsmarkts, der so genannten Medical Wellness. Die im Bereich der Regel-
versorgung brachliegenden Potenziale bei Prävention und Gesundheitsförderung 
haben in der Vergangenheit die Entstehung entsprechender privatwirtschaftlicher 
Strukturen begünstigt. Kerngeschäft dieses Marktsegments ist die private, d.h. 
außerhalb des Regelkatalogs der gesetzlichen Krankenversicherung, erbrachte 
Gesundheitsdienstleistung (Hilbert 2008, S. 8ff.). Dabei stehen präventive Ange-
bote häufig im Vordergrund, werden jedoch ergänzt durch evidenzbasierte medi-
zinische Leistungen auf der einen und reine Wohlfühlleistungen auf der anderen 
Seite. Der Übergang zwischen noch medizinischen und reinen Wohlfühlangeboten 
ist also fließend. Im Zentrum von Medical Wellness stehen jedoch häufig ganzheit-
liche und an Eigenverantwortung orientierte Präventionsangebote, die nicht zum 
Regelleistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehören sowie al-
ternative Heilverfahren (Dörpinghaus 2009, S. 3f., S. 9, Evans/Schalk 2008, S. 
7ff.).  

Die Leistungserbringung in diesem Bereich erfolgt über klassische Akteure der 
medizinischen Versorgung einerseits, für die sich, bspw. über die so genannten 
individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL), neue Verdienstmöglichkeiten eröff-
nen, andererseits jedoch auch durch eine wachsende Branche an spezialisierten 
Wellnessdienstleistern (Dörpinghaus 2009, S. 8ff.). Die demografische Alterung 
wirkt sich in diesem Innovationsfeld dadurch aus, dass die angebotenen Leistun-
gen häufig in einem wachsenden silbernen Markt als altersgerechte Anwendun-
gen erbracht werden müssen. Hier gibt es einen wachsenden Bedarf an 
Produkten und Dienstleistungen, die einerseits altersgerecht konzipiert sind und 
andererseits den Bedürfnissen nach Gesundheitsförderung (Gesundheitskompe-
tenz) und Prävention genügen müssen (Malanowski 2007, S. 625f.). 

Des Weiteren zeichnet sich der Markt Medical Wellness durch eine starke Ver-
zahnung mit dem Tourismussektor aus (Gesundheitstourismus). Einerseits ist 
hiermit der klassische Kuren- und Behandlungstourismus gemeint, der häufig, 
aufgrund der damit verbundenen Kostenersparnis, ins Ausland führt. Andererseits 
bieten spezialisierte Wellnesshotels und -kliniken auch in Deutschland zunehmend 
ihre Leistungen an und tragen so zur Bedienung salutogenetisch begründeter 
Gesundheitsbedürfnisse über marktwirtschaftliche Mechanismen bei (Hilbert 2008, 
S. 10). Auf dem Markt des Gesundheitstourismus ergibt sich damit ein Anbieter-
mix von meist staatlichen auf Heilung ausgerichteten Einrichtungen des Kur- und 
Bäderwesens und eines eher neuen, auf ein eher unspezifisches Wohlbefinden 
ausgerichteten Wellnesssektors (Rulle 2009, S. 112). Letzterer umfasst im We-
sentlichen die Bereiche körperliche Fitness, Ernährung, Entspannung und geistige 
Aktivität (u.a. Gesundheitsbildung) (ebenda, S. 30f.).  
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2.2.11 Technologische Innovationen und Medizintechnik 

Ein überaus wichtiges Innovationsfeld stellt im Bereich der medizinischen Versor-
gung der technologische Fortschritt dar. Technologische Innovationen, d.h. so 
genannte neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bringen in die ge-
sundheitliche Versorgung neues Wissen und somit auch neue qualifikatorische 
Anforderungen ein. Auch der Bereich der technologischen Entwicklungen wird 
dabei angesichts der Ressourcenknappheit zunehmend dem Diktat der ökonomi-
schen Effizienz unterworfen. Obwohl zumindest für den stationären Bereich gilt, 
dass medizintechnische Innovationen unter Verbotsvorbehalt ohne eine ausführli-
che Kosten-Nutzen-Bewertung zum Einsatz kommen dürfen, wird für die zusätzli-
che Vergütung solcher Innovationen im Rahmen des DRG-Systems ein solcher 
Nachweis zunehmend verlangt (Blum/Offermanns 2009, S. 5, S. 39). Dies reiht 
sich ein in die grundsätzliche Forderung, für Medizintechnik Wirksamkeits- und 
Wirtschaftlichkeitsnachweise, so wie es bei Pharmaprodukten der Fall ist, über so 
genannte Health Technology Assessments zum Standard zu machen (Busse 
2006). Für das Innovationsfeld Medizintechnik ergeben sich hieraus Entwick-
lungshemmnisse, die vor allem in den zeitlichen und finanziellen Kosten für die 
klinische Forschung und den Prozess der Zulassung als erstattungsfähige Leis-
tung begründet liegen (Schlötelburg et al. 2008, S. 101ff.). Der Kostendruck im 
Gesundheitswesen wird somit für eine vielfach aus mittelständischen Unterneh-
men bestehende Branche zu einem Amortisierungsproblem, da eine lange Imple-
mentationsphase mit relativ kurzen Innovationszyklen einhergeht und ein 
aufwendiges Zulassungsverfahren dann zu einem schwer kalkulierbaren ökono-
mischen Risiko wird. 

Ungeachtet dieser ökonomischen Restriktionen, die den medizinisch-
technologischen Fortschritt in den Gesamtzusammenhang einer sich verändern-
den Versorgungslandschaft einbinden, zeichnen sich dennoch große Innovations-
felder einer zukünftigen Medizintechnik ab. Diese ergeben sich ganz überwiegend 
aus den Haupttrends von Digitalisierung, Minimalisierung, Molekularisierung und 
Automatisierung und finden ihre Umsetzung über so genannte Schlüsseltechnolo-
gien (Schalk/Potratz 2009, S. 270f.). Von diesen stellen die IuK-Technologien wie 
auch die verschiedenen Marktsegmente der Mikrosystemtechnik (z.B. Implantate) 
die wachstumsstärksten Teilbranchen dar (Hornschild et al. 2006, S. 108) und 
werden ihre Vormachtstellung laut brancheninterner Projektionen auch in der mitt-
leren Zukunft beibehalten (ebenda, S. 111). 

Im Anwendungsbereich der bildgebenden Verfahren (Röntgen, MRT, Ultraschall 
etc.) zeichnen sich beispielsweise Verbesserungen vieler bereits in Anwendung 
befindlicher Technologien ab, die auf einer höheren Bildauflösung bei gleichzeiti-
ger Dosisreduktion und der digitalen Nachbearbeitung der Bilder beruhen (im Fol-
genden wenn nicht anders gekennzeichnet: Schlötelburg et al. 2008, S. 32ff.). 
Zudem werden die Kombinationen verschiedener Verfahren und damit verschie-
dener Informationsquellen zu einem holistischeren Gesamtbild weiterentwickelt 
(z.B. PET/CT-Geräte). Bildgeführte Interventionen ermöglichen zukünftig in einer 
Kombination von Robotik, Navigation und Bildgebung eine simultane Orientierung 
während chirurgischer Eingriffe. Eine weitere Kombination von Verfahren zeichnet 
sich auch bei der Arbeit mit Markerstoffen insofern ab, als hier künftig eine engere 
Zusammenarbeit zwischen Pharmabranche, Biotechnologie und Medizintechnik 
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notwendig erscheint. Zudem ermöglichen optische Technologien den Einsatz von 
Licht als Laserwerkzeugen in der Zellbiologie oder der Chirurgie und lassen mit 
der optischen Kohärenztomografie ein optisches Pendant zum Ultraschall entste-
hen.  

Computer Aided Detection-Systeme (CAD) setzten ebenfalls auf den Nutzen der 
Digitalisierung, indem die Befunde der Bildgebung digital mit medizinischen Da-
tenbanken (Communitywissen) verknüpft werden und so die individuelle Interpre-
tation der Ergebnisse erleichtert wird (Knowledge Management). Die Planung 
komplexer Operationsprozesse, wie der Einsatz von Implantaten, kann so deutlich 
präzisiert werden und führt weiter in Richtung einer personalisierten Medizin (auch 
individualisierte Medizin), bei der der Gesundheitszustand eines Patienten über 
verschiedene Informationsquellen in immer differenzierterer Weise modellierbar 
wird und eine (nahezu) individuelle Diagnostik, Prävention und Therapieplanung in 
mittelfristiger Zukunft möglich zu sein scheint (Hüsing et al. 2008, bspw. S. 137ff.). 
Von großer Bedeutung sind auch hier biomarkerbasierte Diagnoseverfahren auf 
molekularer Ebene, wie z.B. die molekulare Diagnostik, die in Zukunft in der Lage 
sein sollen, Krankheiten und Risiken bereits vor der Symptomentwicklung zu ent-
decken, individuelle Risiken somit frühzeitig festzustellen und personalisierte Prä-
ventions- und Therapieformen zeitnah bereitzustellen (s.a. Bundesministerium für 
Bildung und Forschung 2009). So sollen im Rahmen der so genannte Theranostik 
über einen solchen Einsatz von Biomarkern künftig Diagnostik und Therapie am 
Patienten individuell aufeinander abgestimmt werden (z.B. individuelle Dosierun-
gen). Eine wichtige Rolle wird dabei der Einsatz von Nanopartikeln spielen, die 
sich, einmal in den Körper eingebracht, zu Diagnosezwecken an Zellen binden 
oder Medikamente zu kranken Organen transportieren (Weiss 2008). 

Im Bereich der orthopädischen Implantate (Endoprothesen) liegt ein Schwerpunkt 
der Entwicklung auf den Materialwissenschaften. So sollen elastischere Materia-
lien die Haltbarkeit der Implantate erhöhen oder bioaktive Oberflächen antisepti-
sche oder auch heilungsunterstützende Wirkung entfalten. Ein weiteres 
Innovationsfeld liegt im Bereich der aktiven Implantate, die stark von Neuentwick-
lungen in der Mikrosystemtechnik profitieren (s.a. Weiss 2008). In absehbarer Zeit 
sind hier über eine weitere Miniaturisierung der Medizintechnik implantierbare 
Medizingeräte vorstellbar, die Vitalparameter messen (z.B. Herzschlag, Blutzu-
cker) und ggf. direkt auf die gemessenen Ergebnisse reagieren (bspw. durch De-
fibrillation oder Insulingabe) (Closed-Loop-Systeme). Gleichzeitig eröffnet sich die 
Möglichkeit, aktive Implantate mit telemedizinischen Anwendungen zu verknüpfen, 
indem die gemessenen Informationen über körpernahe Lesegeräte ausgelesen 
und die Informationen über Mobilfunk an das zuständige medizinische Personal 
übermittelt werden können. Weitere, heute bereits vorstellbare aktive Anwendun-
gen sind bspw. Implantate, die das Hungergefühl bei Fettleibigkeit steuern, über 
Nervenstimulation zur Inkontinenzbehandlung eingesetzt werden oder aktive 
Stents, die in der Lage sind, den Gefäßdruck zu messen und über Ventilfunktio-
nen darauf zu reagieren. Besonders zukunftsweisend wirken auch die Entwick-
lungstrends der Neuroprothetik. Über eine weitere Miniaturisierung und neue 
Materialien werden hier Lösungen für die Wiederherstellung der Sehwahrneh-
mung, von Stand und Gang bei zuvor gelähmten Personen und für die verbesser-
te Steuerung komplexer Prothesen der Extremitäten absehbar. 
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In der Telemedizin können neben den bereits beschriebenen Trends des Telemo-
nitorings von Vitalparametern und der Integration dieser Funktionen in komplexe 
häusliche Installationen im Rahmen des Ambient Assisted Livings auch weitere 
Entwicklungsbereiche identifiziert werden. So gewinnt die Zweitbefundung im 
Rahmen der Teleradiologie, aber auch in anderen Bereichen immer mehr an Be-
deutung. Sie bringt zudem eine immer stärkere Vernetzung von medizinischen 
Einheiten mit sich. So kann über telemedizinische Anwendungen spezialisiertes 
Wissen (z.B. von Stroke Units) auch an weit entfernten Klinikstandorten zur An-
wendung kommen und damit eine zeitnahe Behandlung nach dem aktuellen Stand 
der medizinischen Möglichkeiten erfolgen. Im Krankenhaus zeichnet sich das in-
telligente Krankenbett als Träger einer komplexen Sensorik ab, mit deren Hilfe 
Vitalparameter gemessen und weitergeleitet werden können. Und auch die so 
genannte Point of Care-Diagnostik (mobile Diagnoseverfahren am Patientenbett) 
wird zukünftig einen integralen Bestandteil telemedizinischer Systeme darstellen. 
Eine besondere Herausforderung stellen für die Informationstechnologien auch die 
Integration verschiedener Anwendungen im Rahmen von Clinical Pathways (struk-
turierte Behandlungspfade) dar, mit denen Diagnose und Therapie im Rahmen 
diagnosespezifischer Arbeitsabläufe modelliert werden, indem die Aktionen der 
verschiedenen Professionen in einer integrierten Anwendung vorgegeben, ver-
knüpft und dokumentiert werden können (s.a. Bundesministerium für Bildung und 
Forschung (2009). 

 

2.3 Zukünftige Qualifikationserfordernisse in der  
Gesundheitswirtschaft 

Für die mittelfristige Zukunft ergeben sich aus den genannten Entwicklungen eine 
Vielzahl neuer Anforderungen und Qualifikationserfordernisse, die nicht nur die 
klassischen Gesundheitsberufe betreffen, sondern weit über den Sektor der ei-
gentlichen Gesundheitsversorgung hinausweisen. Neue Anforderungen ergeben 
sich somit auch im so genannten zweiten Gesundheitsmarkt und damit in Sekto-
ren, die an den Bereich der solidarisch abgesicherten Regelversorgung angebun-
den sind, diesem zuarbeiten oder ihn auch auf breiter Basis ergänzen. Da sich 
aufgrund verschiedener beschriebener Entwicklungstendenzen abzeichnet, dass 
die Bedeutung der Arbeit in multiprofessionellen Teams weiterhin zunimmt, ist bei 
der Benennung zukünftiger Qualifikationen der mittleren Qualifikationsebene zwi-
schen Poolkompetenzen und Kernkompetenzen zu unterscheiden (SVR 2007, S. 
81). Während erstere Berufsgruppen übergreifende Kompetenzen umfassen, und 
damit jenen Bereich, der in der multiprofessionellen Zusammenarbeit für verschie-
dene Berufe bedeutsam wird, beschreiben Letztere den eigentlichen Kernbereich 
eines Berufs, also jene Kompetenzen, die sich bspw. durch neue Therapieverfah-
ren in den therapeutischen Berufen oder technologische Entwicklungen im Be-
reich der technischen Assistenz verändern. Neben der Unterscheidung von Pool- 
und Kernkompetenzen hat sich als Analyseansatz im Feld der Berufsbildung das 
Konzept der Kompetenzdimensionen Fachkompetenz, Methodenkompetenz, So-
zialkompetenz und Personal- bzw. Selbstkompetenz etabliert (Klein et al. 2008, S. 
64). 



Seite 50 Zukünftige Qualifikationserfordernisse im Bereich Public Private Health 
Abschlussbericht, September 2011 

 

 

 

 

 

Grundsätzlich ist für den Bereich der mittleren Qualifikationserfordernisse zu be-
rücksichtigen, dass sich Qualifikationen nicht nur neu ergeben oder in neuer Ge-
wichtung bedeutsam werden, sondern aus dieser Mitte auch herausfallen können. 
Während bspw. gerade für die Pflegeberufe im Zuge der Aufgabenneuverteilung 
im Gesundheitswesen eine Entlastung von Tätigkeiten ansteht, die auch von ge-
ringer qualifiziertem Personal unterhalb der mittleren Qualifikationsebene über-
nommen werden können, zeichnen sich nicht zuletzt im Zuge der europäischen 
Bildungskonvergenz starke Tendenzen zu einer Akademisierung von Gesund-
heitsberufen ab, die zuvor fest im Ausbildungssektor verankert und damit der mitt-
leren Qualifikationsebene vorbehalten waren. Hier wird eine Professionalisierung 
angestrebt, die mit der qualifikatorischen Weiterentwicklung des jeweiligen Be-
rufsbilds genauso intendiert ist wie eine standespolitische Aufwertung (Pundt 
2006, S. 10). Während einerseits auf einer breiteren Basis mehrerer Bezugswis-
senschaften komplexere neue Anforderungen gesehen werden, die allein mit der 
beruflichen Ausbildung nicht mehr zu bewältigen seien (Höppner 2009, S. 267ff.), 
ist andererseits zu beachten, dass sich eine komplette Verschiebung ganzer Be-
rufsbilder in den akademischen Bereich hinein (Akademisierung der Berufsausbil-
dung) in der Praxis bislang nur in Ansätzen abzeichnet. Vielmehr werden, dies 
lässt sich am Beispiel der Pflegeberufe ablesen (Kälble 2008, S.201), Kompe-
tenzbereiche so in die akademische Bildung hinein verlagert, dass sich für den 
jeweiligen Beruf die Möglichkeit einer Weiter- und Höherqualifizierung ergibt (Aka-
demisierung/Professionalisierung der Berufe), die künftig nicht mehr zwingend an 
eine vorherige Berufsausbildung gebunden sein muss. Inwiefern jedoch zukünftig 
bestimmte Teilbereiche auch in der beruflichen Praxis aus dem Bereich der mittle-
ren Qualifikationsebene in dem Sinne ausgelagert werden, dass sie ausschließlich 
höher qualifizierten Kräften vorbehalten bleiben, ist auf Basis der Literatur aus 
heutiger Warte schwer zu prognostizieren.  

 

2.3.1 Neue Poolkompetenzen in den Gesundheitsfachberufen 

Insbesondere die neuen Versorgungs- und Vergütungsformen, hier im weitesten 
Sinne verstanden als integrierte Versorgung, führen zu neuen Kompetenzfeldern, 
die im Grunde für alle Gesundheitsberufe Gültigkeit beanspruchen können. In der 
immer häufiger werdenden fach- und sektorenübergreifenden Zusammenarbeit in 
multiprofessionellen Teams ergeben sich Aufgaben, die grundsätzlich gemeinsam 
oder im Wechsel durchgeführt werden können und mithin berufsübergreifende 
Kompetenzfelder gerade der mittleren Qualifikationsebene beschreiben (SVR 
2007, S. 99). Da die betroffenen Qualifikationen häufig darauf abzielen, fachüber-
greifend bei den einzelnen Fällen, also Patienten bzw. Behandlungsverläufen, 
zusammenzuarbeiten, bietet es sich insofern an, über eine stärkere Verzahnung 
der Ausbildungen nachzudenken, als große Ausbildungsteile transprofessionell 
und damit gemeinsam unterrichtet werden könnten (Kachler 2009, S. 117ff.). 

Da vielen der neuen Versorgungsformen als Managed Care-Technik das Case 
Management zugrunde liegt, ergeben sich hier neue Methodenkenntnisse, die 
erforderlich werden, wenn der einzelne Fall durch die Behandlungsprozesse hin-
durchgeführt und begleitet werden soll. Zu nennen sind hier eine generelle Pro-
zessorientierung und eine damit verbundene Arbeitsorganisation, die von den 
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eigenen Einzeltätigkeiten abstrahiert wird und die Vorgänge am Fall im Ganzen in 
den Blick nimmt. Dazu gehören ein entsprechendes Planungswissen sowie die 
Fähigkeit, die Arbeit im Sinne einer sektoren- und fachübergreifenden Prozess-
steuerung patientenorientiert und in Hinblick auf ein gemeinsames Ziel zu struktu-
rieren und damit auch das gesamte Aufnahme-, Überleitungs-, Schnittstellen- und 
Entlassungsmanagement zu organisieren. Im Bereich des Monitorings entspre-
chen diesen Kompetenzen die Fähigkeiten, die Arbeit als gesamte, aber auch den 
eigenen Beitrag im Rahmen strukturierter Follow-ups zu dokumentieren und ent-
sprechende Codierungen vorzunehmen. Gleichzeitig führt die stärkere Evidenzba-
sierung der Leistungserbringung auch zu einer Verwissenschaftlichung der Arbeit. 
Hier werden die Befähigung zu einer Verwertung wissenschaftlicher Kenntnisse, 
zu einem daran anschließenden evidenzbasierten Handeln, aber auch zu einer 
aktiven Mitarbeit an wissenschaftlichen Studien immer bedeutsamer. Auch das 
Basiswissen in gemeinsamen Bezugswissenschaften wie den Sozialwissenschaf-
ten, Public Health oder auch in Techniken der Evaluation und Prävention stellt 
einen gemeinsamen Befähigungshorizont in den Gesundheitsberufen dar. Im 
Zentrum des Case Managements stehen dabei die eingebetteten Vertretungsfunk-
tionen, die es dem Case Manager ermöglichen, Unterstützung, Fürsprache, Ver-
mittlung und das Erschließen von Wissen in Stellvertretung für die Patientinnen 
und Patienten zu gewährleisten (Günthert 2010, S. 320; Klie/Monzer 2008, S. 96, 
Blum/Grohmann 2009, S. 56; Bräutigam et al. 2009, S. 71ff.; Kachler 2009, S. 
117ff.; Amelung/Berchtold 2008, S. 3f.; Klein et al. 2008, S. 68ff.; Hasseler 2007; 
Sayn-Wittgenstein 2007, S. 161ff.; Gensicke/Martinetz 2007, S. 11f.; Venohr et al. 
2006, S. 219; Klein 2006, S. 132f.; Stern 2006, S. 193f.). 

Da in die Regelversorgung und stärker noch in die integrierte Versorgung die ver-
schiedenen eHealth-Anwendungen eingebunden sind, gewinnt die Kompetenz, 
mit elektronischen Medien umzugehen, an Bedeutung. Neben allgemeinen EDV-
Kenntnissen und einer Befähigung zu medialer Kommunikation wird also der Um-
gang mit elektronischen Dokumentationssystemen, Arztbriefen oder Patientenak-
ten immer bedeutsamer werden. Hinzu kommt nicht zuletzt in Hinblick auf die 
Evidenzbasierung der eigenen Arbeit auch die Befähigung, Fachinformationen zu 
suchen, zu filtern, zu beschaffen und auszuwerten. Im Bereich der Telemedizin 
wird der Umgang mit entsprechenden Anwendungen sowie das damit verbundene 
Datenmanagement und die Datenauswertung zunehmend größere Relevanz ge-
winnen. Auch Fragen des Datenschutzes und der Datensicherheit sowie Aspekte 
der informationellen Selbstbestimmung sind in den sich überschneidenden Berei-
chen Telemedizin, Telemonitoring, Homecare und Ambient Assisted Living, in 
denen hochsensible persönliche Daten erfasst und übermittelt werden, von größ-
ter Bedeutung und sollten für künftige Beschäftigtengenerationen zumindest in 
Grundzügen zum selbstverständlichen Qualifikationsrepertoire zählen 
(Blum/Grohmann 2009, S. 56; Kachler 2009, S. 117ff.; Buhr 2009, S. 20; 
Evans/Schalk 2008, S. 4f.; Klein et al. 2008, S. 68ff.; Gensicke-Martinetz 2007, S. 
11f.; Klein 2006, S. 132f.; Venohr 2006, S. 219). 

In Bezug auf die Sozialkompetenz ist insbesondere die fachliche Kommunikation 
deutlichen Wandlungsprozessen unterworfen. Die Fähigkeit, in multiprofessionel-
len Teams zu kommunizieren und zu gemeinsamen Entscheidungen zu kommen, 
wird zunehmend wichtiger werden und das bloße Entgegennehmen von Weisun-
gen zunehmend verdrängen. Teamfähigkeit, interprofessionelle Kooperation, aber 
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auch Konfliktmanagement und Moderation werden mithin zu einem wichtigen 
Rüstzeug, das es bereits im Rahmen der Berufsausbildung zu vermitteln gilt. Hin-
zu kommen die Fähigkeit, in Gesamt- oder Teilprozessen Leitungs- und Anlei-
tungsfunktionen zu übernehmen, Aufgaben zu delegieren und deren Durchführung 
zu überprüfen. Im Bereich der Kommunikation mit Klienten zeigt sich insbesonde-
re im Rahmen von Case Management-Prozessen die Notwendigkeit, einen klien-
ten- und serviceorientierten Umgang zu pflegen. Von Bedeutung ist auch die 
Befähigung, Patientinnen und Patienten und deren Angehörige wohnortnah bera-
ten zu können (Beratungskompetenz) und ggf. in Alltagsdingen zu begleiten. Bei 
all dem stellt die kulturelle Sensibilität im Umgang mit Menschen (aber auch Kol-
legen) nicht deutscher Herkunft eine besondere Herausforderung dar (Köt-
ter/Behrens 2010, S. 290; Blum/Grohmann 2009, S. 55; Trapp/Klug 2009, S. 
851ff.; Kachler 2009, S. 117ff.; Klein et al. 2008, S. 68ff.; Götzhaber/Maschmann 
2008, S. 30ff.; Amelung/Berchtold 2008, S. 3f.; Gensicke/Martinetz 2007, S. 11f.; 
Klein 2006, S. 132f.). 

In der Dimension der Personalkompetenz wird die Befähigung zur Selbstreflektion 
für die Arbeit in multiprofessionellen Teams von immer größerer Bedeutung. Die 
eigene Stellung und Funktion zu reflektieren und neu zu definieren sowie die Fä-
higkeit, eigenes Handeln zu hinterfragen, ist mithin eng mit der Teamfähigkeit 
verknüpft und erscheint für Abstimmungsprozesse in der Gruppe als unabdingbar. 
Damit verbunden sind auch die Befähigung und der Wille zur persönlichen Wei-
terentwicklung und damit die Bereitschaft, sich selbst als permanent entwicklungs-
fähig zu begreifen (Lernbereitschaft). Hinzu kommt, angesichts einer hoch 
verdichteten Arbeitswelt, die Befähigung zu einem effektiven Selbst- und Zeitma-
nagement, zur Stressbewältigung, zur Herstellung einer gesunden Balance zwi-
schen Arbeit und Freizeit (Work-Life-Balance) und eine hohe Frustrationstoleranz. 
Ebenso wird der Umgang mit ethischen Dilemmata, die angesichts einer zuneh-
mend an Wirtschaftlichkeitserwägungen orientierten Patientenversorgung zuzu-
nehmen scheinen, zukünftig spezifische Qualifikationen erfordern. Den 
Beschäftigten sollten Strategien an die Hand gegeben werden, mit denen sie das 
Spannungsverhältnis zwischen medizinischen und ökonomischen Notwendigkei-
ten für sich selbst und im Umgang mit den Patientinnen und Patienten handhaben 
können (Klein et al. 2008, S. 68ff.; Götzhaber/Maschmann 2008, S. 30ff.; Sayn-
Wittgenstein 2007, S. 161ff.; Gensicke/Martinetz 2007, S. 11f.). 

 

2.3.2 Medical Wellness: ein neues Anforderungsprofil 

In den vergangenen Jahren ist angrenzend an den Bereich der gesundheitlichen 
Versorgung ein neuer Markt entstanden, auf dem Gesundheitsdienstleistungen im 
Schnittfeld zwischen Wohlfühlangeboten und medizinischen Anwendungen pri-
vatwirtschaftlich erbracht werden. Im Mittelpunkt steht nicht die Behandlung von 
Krankheiten, sondern deren Vorbeugung (Kresta 2007). Insofern grenzt sich die-
ser Bereich vom klassischen Kurwesen genauso ab wie von einem eher passiven 
Wellnessverständnis, bei dem zwar das Wohlfühlen, nicht jedoch die gezielte Ge-
sundheitsförderung im Sinne eines sinnvollen Umgangs mit den eigenen körperli-
chen und seelischen Ressourcen steht (Evans/Schalk 2008, S. 7ff.). Die 
Qualifikationsstrukturen im Bereich Medical Wellness sind als stark zersplittert zu 
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bezeichnen, bundeseinheitlich geregelte Ausbildungen bestehen bisher nicht 
(Janssen 2008, S. 27ff.; Borowiec et al. 2010, S. 5f.).  

Dennoch lassen sich unterschiedliche Kompetenzbereiche identifizieren, die mit 
einem zukünftigen Berufsfeld Medical Wellness abgedeckt werden müssten. Es 
fällt auf, dass der Bereich Medical Wellness die Nähe zur Medizin sucht und durch 
die Beschäftigung medizinischen Personals für die betreffenden Berufsgruppen 
neue Tätigkeitsfelder eröffnet (Borgetto 2006, S. 73). Dadurch werden für eine 
Tätigkeit im Bereich Medical Wellness einige Kernkompetenzen aus diesen Beru-
fen bedeutsam. Neben Basiskenntnissen zu chronischen Erkrankungen, Präventi-
on und Gesundheitsförderung könnten speziellere Kenntnisse vor allem in den 
Bereichen körperliche Bewegung und Bewegungsapparat – also aus den Berei-
chen Sporttherapie, Sportwissenschaft und Physiotherapie – sowie aus dem Be-
reich Ernährung von besonderer Bedeutung sein. Hinzu kommen alternative 
Heilverfahren und Entspannungstechniken. Allerdings zeigt eine Marktstudie jün-
geren Datums, dass der Bedarf der Branche über die klassischen Gesundheitsbe-
rufe nur bedingt zu decken ist und somit die Möglichkeit eigenständiger 
Bildungsgänge in Betracht zu ziehen ist. Vorgeschlagen werden in diesem Zu-
sammenhang Profile wie Wellnessberater/in, -trainer/in oder -therapeut/in Zu den 
klassischen Aufgaben treten damit auch Qualifikationen wie Beratungskompetenz, 
Betriebswirtschaft, Kundenorientierung und Trainingswissenschaft (Borowiec et al. 
2010, S. 32ff., S. 56f., S. 59). 

Da sich der Sektor Medical Wellness zudem durch eine gewisse Evidenzbasie-
rung und Qualitätssicherung von reinen Wohlfühlangeboten abzugrenzen sucht 
(Kresta 2007), fallen auch diese Kompetenzen in den Bereich beruflicher Well-
nesstätigkeiten (Evans/Schalk 2008, S. 10). Zudem werden Wellness-
dienstleistungen häufig in Hotels erbracht (Rulle 2008, S. 27ff.). Daher sind für die 
Beschäftigten Kernkompetenzen der Tourismusbranche sowie eine ausgeprägte 
Serviceorientierung, aber auch die angemessene Beachtung betriebswirtschaftli-
cher Aspekte des Hotelgewerbes von besonderer Bedeutung.  

 

2.3.3 Medizintechnik: technologische Innovationen und 
neue Qualifikationen 

In der Debatte über zukünftige Qualifikationserfordernisse in der Medizintechnik 
dominiert naturgemäß die Sicht auf das in den Unternehmen arbeitende techni-
sche Personal. Generell kann hier festgehalten werden, dass eine passgenaue 
Qualifizierung des technisch ausgebildeten Personals deshalb von besonderem 
Interesse ist, weil es als Wettbewerbsfaktor auf einem globalen Markt für die Un-
ternehmen von größter Bedeutung ist (Schalk/Potratz 2009, S. 273). Im Mittel-
punkt der Forderungen steht vor allem die Fort- und Weiterbildung der 
Beschäftigten, die auf Basis einer technischen Ausbildung in der Medizintechnik 
tätig werden. In diesem Zusammenhang werden Bildungsangebote präferiert, die 
hinreichend an der Praxis der Medizintechnik orientiert sind, simultan zu den ab-
laufenden Innovationszyklen regelmäßig überarbeitet werden und in denen ein 
permanenter Transfer aus der Grundlagenforschung mit angelegt ist. Hinzu kom-
men soziale und personale Kompetenzen wie Team- und Kommunikationsfähig-
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keit oder Kundenorientierung (Heinze et al., S. 2007ff.). Die Etablierung neuer 
Berufe wird teilweise abgelehnt (ebenda), andererseits in Hinblick auf den Bedarf 
der Anwender (z.B. Kliniken) an generalistisch ausgebildeten Medizintechnikern 
explizit gefordert (SPI Consult 2009).  

Darüber hinaus verwundert es nicht, dass insbesondere in jenen Branchen, in 
denen sozusagen der Patient selbst als Endkunde der Medizintechnik auftritt, eine 
höhere Aufmerksamkeit für jene Qualifikationsanforderungen vorherrscht, die für 
die Gesundheitsberufe selbst aus der medizintechnischen Entwicklung resultieren. 
So sehen die im Bereich Ambient Assisted Living (und damit u.a. auch Telemoni-
toring) tätigen Firmen durchaus einen Weiterbildungsbedarf für das medizinische 
Fachpersonal. Um bspw. Betroffene, deren Angehörige oder stationäre Einrich-
tungen über die möglichen Anwendungen beraten zu können, bedarf es danach 
neben einer fachlichen Vorbildung im Gesundheitsbereich auch einer Weiterbil-
dung in Teilgebieten wie barrierefreie Umgebungen, Informationstechnologie, 
Medizintechnik, Telemedizin, Mikrosystemtechnik sowie über mögliche Finanzie-
rungsmodalitäten und ethische sowie rechtliche Rahmenbedingungen von Am-
bient Assisted Living (Buhr 2009, S. 28). 

Ansonsten lassen sich direkte Auswirkungen von technologischen Innovationen 
auf die Qualifizierung der mittleren Qualifikationsebene vor allem für das Berufs-
feld der „Technischen Assistenz“ identifizieren. Abgesehen davon, dass auch für 
diese Berufe die beschriebenen Poolkompetenzen von immer größerer Bedeutung 
werden (Kachler 2009, S. 117ff. ; Evans/Schalk 2008, S. 4f.), lassen sich darüber 
hinaus eine Vielzahl neuer Kernkompetenzen ausmachen, die sich direkt aus der 
Weiterentwicklung vor allem diagnostischer Verfahren ableiten lassen und in den 
bisherigen Ausbildungsgängen noch als unterrepräsentiert gelten müssen. Hierzu 
zählen für die medizintechnische Assistenz die Immunologie, Molekularbiologie 
und Molekulardiagnostik, die Automatisierung und Computerisierung im Labor, die 
Point-of-Care-Technologien, die Nanobiotechnologie sowie die Biochiptechnolo-
gie; für die radiologische Assistenz die digitale Bildgebung, die Bildbearbeitung, 
die molekulare Bildgebung, die Teleradiologie sowie die radiologiespezifische 
EDV (Blum/Grohmann 2009, S. 57ff.; Evans/Schalk 2008). Die technischen Assis-
tenzberufe weisen mithin die Besonderheit auf, dass sich technologische Neue-
rungen direkt in ihren Anforderungsprofilen niederschlagen und im Grunde durch 
eine permanent stattfindende Qualifikationsanpassung berücksichtigt werden 
müssen (Kachler 2009, S. 117ff.). 

 

2.3.4 Gesundheitsförderung und Prävention: neue Pool- 
und Kernkompetenzen 

Will man die mittlere Qualifikationsebene auf ganzer Breite in die Gesundheitsför-
derung und Prävention einbeziehen, so gibt es einen großen Bestand an Basis-
wissen und Methoden, die gewissermaßen als Poolkompetenzen für alle 
Berufsfelder gleichermaßen relevant sind. Hierzu gehören theoretische Grundla-
gen wie die Unterscheidung zwischen Verhaltens- und Verhältnisprävention sowie 
die Einteilung der Bezugsebenen in Individuum, Setting und Bevölkerung genauso 
wie Modelle des Gesundheitsverhaltens und der Verhaltensbeeinflussung, Kon-
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zepte wie Salutogenese, Partizipation und Empowerment oder erfolgversprechen-
de Strategien der Primärprävention (SVR 2005, S. 99ff.). Evaluation und Quali-
tätssicherung (ebenda S. 154ff) sind darüber hinaus zumindest insofern für die 
Qualifizierung auf mittlerer Ebene von Bedeutung, als die Befähigung vorhanden 
sein sollte, Modelle der guten Praxis für den eigenen Präventionsbereich zu identi-
fizieren und entsprechend anzuwenden (Borgetto 2006, S. 74). 

Neben den genannten Poolkompetenzen existieren in jedem Berufsfeld bereits 
Kompetenzen, theoretisches Wissen und Praxiserfahrungen, die es für Prävention 
und Gesundheitsförderung zu nutzen gilt. Diese berufsspezifischen Kernkompe-
tenzen sind für das jeweilige Aufgabenfeld spezifisch zu definieren. Darüber hin-
aus sind notwendige Qualifikationserfordernisse zu bestimmen, damit die 
einzelnen Berufe ihren spezifischen Beitrag leisten können. So ist es unmittelbar 
ersichtlich, dass physiotherapeutisch ausgebildete Beschäftigte ihren Präventi-
onsschwerpunkt im Bereich der Erkrankungen des Bewegungsapparats haben 
und ihre Kenntnisse in diesem Bereich primär- oder auch sekundärpräventiv ein-
bringen können, während Fachkräfte der Ergotherapie durch die ihnen eigene 
systemische Herangehensweise deutliche konzeptionelle Überschneidungen mit 
Gesundheitsförderung und Prävention aufweisen, die es entsprechend zu nutzen 
gilt (Thapa-Görder/Rottenecker 2010, S. 80ff.). Dagegen zielen präventive Kon-
zepte im Bereich Pflege auf den spezifischen wohnortnahen Zugang, den insbe-
sondere ambulante Pflegekräfte zu den Patientinnen und Patienten haben. Die in 
verschiedenen Ländern angewandten Konzepte der Community, Family oder Pub-
lic Health Nurse zielen nicht zuletzt auf eben diesen Zugang, wenn es darum ge-
hen soll, am Patienten Präventionspotenziale zu identifizieren (Hasseler 2007; 
Weskamm 2010). Mit Pflege- und Gesundheitsberatung, präventiven Hausbesu-
chen zur Vorbeugung von Pflegebedürftigkeit, Sturzprophylaxe, Durchführung von 
Screening- oder Impfmaßnahmen oder der wohnortnahen Anleitung und Schulung 
werden dabei Kompetenzbereiche umrissen, die bereits Bestandteile der Curricula 
für die Pflegeausbildungen sind. Bei der Umsetzung dieser Kompetenzen in dem 
weiten Handlungsbereich Gesundheitsförderung und Prävention ist mit hoher 
Wahrscheinlichkeit von der Notwendigkeit einer Ausdifferenzierung und Vertiefung 
entsprechender Qualifikationen und der Übertragung auf Berufsgruppen, für die 
sie bisher nicht relevant waren, auszugehen.  
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3 Studiendesign und methodische Durchführung 

3.1 Das Untersuchungskonzept 

Auf der Grundlage der in Kapitel 1.2 dargelegten Operationalisierung der Frage-
stellung und Messung wurde das Forschungsdesign konzipiert. Es besteht aus 
einem Methodenmix von qualitativen und quantifizierenden Erhebungen in einem 
mehrstufigen Verfahren. Hierbei werden das Wissen und die Einschätzungen von 
Expertinnen und Experten auf der normativen, strategischen und operativen Ebe-
ne in allen Sektoren des Gesundheitssystems und in angrenzenden Bereichen 
(z.B. Krankenkassen, Aufsichtsbehörden, Berufsverbände, ärztliche Vereinigun-
gen, Pflegeanbieter, Entwickler von Medizintechnik, Behindertenverbände, Wis-
senschaftler) einbezogen. 

Die Untersuchung war mehrstufig angelegt. In den ersten beiden Prozessschritten 
wurde der aktuelle Sachstand der Diskussion, die diversen Argumentationslinien 
und Positionen bezüglich der Veränderungen der Qualifikationserfordernisse er-
mittelt und erfahrungsgesättigte Hypothesen abgeleitet. Im Rahmen einer Sekun-
däranalyse wurde zunächst der aktuelle Forschungsstand aus einschlägigen 
Publikationen, einschließlich so genannter grauer Literatur und Internetveröffentli-
chungen, aufgearbeitet und verdichtet sowie die für die Forschungsfrage relevan-
ten Diskurse analysiert. In einem zweiten Schritt wurden qualitative 
Experteninterviews mit Schlüsselpersonen aus zentralen Institutionen des Ge-
sundheitssystems und angrenzender Bereiche durchgeführt. Sie dienten dazu, die 
erwarteten Entwicklungen jeweils aus der Perspektive des Aufgabenfeldes der 
ausgewählten Personen und Institutionen auszuleuchten. 

Die entscheidende Datenbasis für die Vorhersage wurde in einem dreistufigen 
Delphi-Prozess gewonnen, bestehend aus einer qualitativen und einer quantitati-
ven schriftlichen Befragung einer Stichprobe von rund 1.500 Expertinnen und Ex-
perten sowie einem abschließenden Expertenworkshop. Auf der ersten Stufe der 
Delphi-Befragung wurden mittels eines Fragebogens mit offenen Fragen Exper-
tenvorstellungen über zukünftige Entwicklungen und damit verbundene Qualifika-
tionserfordernisse bei beruflicher Tätigkeit auf mittlerer Qualifikationsebene 
erhoben. Die Personen sollten in eigenen Worten ihre Erwartungen zu organisato-
rischen und technischen Entwicklungen im Gesundheitssystem und den angren-
zenden Bereichen (z.B. Pflege, Altenhilfe, Wellness) im Prognosezeitraum 
formulieren und dann die Auswirkungen auf Tätigkeiten und Qualifikationsanforde-
rungen der mittleren Qualifikationsebene skizzieren. 

Eine inhaltsanalytische Auswertung dieser Befragung bildete die Grundlage für die 
Erstellung eines standardisierten Fragebogens für die zweite Delphi-Erhebung, 
der sich wiederum an die Bruttostichprobe der ersten Befragungswelle richtete. 
Die im Fragebogen enthaltenen Aussagen sollten die Befragten dahingehend 
bewerten, für wie wahrscheinlich sie jeweils das Eintreten der Entwicklung bzw. 
die Auswirkungen auf die Qualifikationsanforderungen halten und wie handlungs-
relevant diese sind. 
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In einem dritten Schritt diskutierte eine Auswahl von 23 Expertinnen und Experten 
die ermittelten und verdichteten Ergebnisse im Rahmen eines Expertenworkshops, 
der anstelle einer bei Delphi-Befragungen üblichen dritten Erhebungswelle als 
Abschluss des Prozesses durchgeführt wurde. Um der Breite der untersuchten 
Themen besser gerecht zu werden, wurden drei Workshops abgehalten. Jeder 
dieser Workshops hatte zwei Entwicklungsszenarien zum Inhalt. Die eingeladenen 
Personen wurden unter dem Gesichtspunkt ihrer thematischen Expertise ausge-
wählt. Zusammen wurden die vorgetragenen Ergebnisse noch einmal einer Be-
wertung unterzogen und mögliche Konsequenzen für die Qualifizierung der 
Beschäftigten kritisch beleuchtet und eingeordnet.  

Abbildung 3 Untersuchungskonzept 

Experten-Delphi

Literatur/Analyse von 
Veröffentlichungen

Qualitative explorative
Experteninterviews

1. Delphi-Erhebung
Exploration

Hypothesen

2. Delphi-Erhebung
Standardisierung

Workshop
Bewertung

Exploration

Generalisierung

Messung

Bewertung

 

 

3.2 Stichprobenkonzept – Struktur der einbezogenen  
Institutionen und Personen 

Um die Szenarien zukünftiger Qualifikationsanforderungen bei beruflichen Tätig-
keiten im Bereich Public Private Health beschreiben zu können, greift die Studie 
auf das Fach- und Erfahrungswissen von Expertinnen und Experten zurück. Als 
Personen mit Expertenstatus werden Akteure des Systems verstanden, die auf-
grund ihrer Tätigkeit in Verbänden, Organisationen oder auch als praktisch Han-
delnde Expertise für die Untersuchungsfragen entwickelt haben. Ihre Erfahrungen 
und Vorstellungen über zukünftige Qualifikationserfordernisse bei beruflichen Tä-
tigkeiten auf der mittleren Qualifikationsebene im Bereich Public Private Health 
sollten möglichst effektiv genutzt werden. 
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Die Auswahl dieser Expertengruppen war von zwei Überlegungen geleitet: 

– Aufgrund ihrer Aufgaben in der Gesundheitsversorgung, in Verbänden, Auf-
sichtsgremien oder in Wissenschaft und Ausbildung ist Experten der Blick auf 
ganze Leistungsbereiche des Gesundheitssystems, auf einzelne Berufe bzw. 
Berufsfelder oder auf Arbeitsorganisationen näher. So könnte z.B. der Fokus 
von Fachvertretern eines Heilberufs vermutlich eher auf dieses Berufsfeld und 
den Arbeitsmarkt gerichtet sein, während der Blick von medizinischen oder pfle-
gerischen Lehrkräften mutmaßlich eher auf die Leistungsbereiche und jener der 
Einrichtungsträger vermutlich eher auf die Arbeitsorganisation gerichtet sein. 

– Die Expertinnen und Experten sind je nach institutioneller Situierung und Funkti-
on eher in einer operativen, strategischen oder normativen Funktion tätig. Es ist 
zu erwarten, dass die Vertreter von Berufs- und anderen Verbänden, die beruf-
lich eher mit den Wandlungsprozessen zu tun haben, sei es, dass sie diese wis-
senschaftlich analysieren, technische Entwicklungen vorantreiben oder 
ökonomische Steuerungsinstrumente kreieren, vorwiegend der normativen und 
strategischen Ebene des Gesundheits- und Pflegesystems angehören. Zuge-
spitzt formuliert dürften diese in Hinblick auf den Leistungsbereich eher eine dis-
ponierende Einstellung haben mit der Intention, soweit wie möglich den Wandel 
zu steuern. Dagegen steht zu erwarten, dass Experten, die in erster Linie eine 
berufliche Nähe zur praktischen Leistungserbringungen haben, eher eine reor-
ganisierende Perspektive einnehmen, indem sie auf Wandlungsdruck reagieren 
und versuchen, die Folgen des Wandels durch Neustrukturierung der Aufgaben 
bzw. Organisation den veränderten Bedingungen anzupassen. 

Die in der Stichprobe repräsentierten Institutionen und Personen stellen sicher, 
dass beide Aspekte gleichermaßen berücksichtigt sind.  

Die Beachtung der beiden Perspektiven, Einbezug aller Leistungsbereiche, Ar-
beitsorganisationen und Berufsfelder einerseits, und die Berücksichtigung der 
normativen und strategischen bis zur operativen Ebene andererseits, sind auch für 
die spätere Interpretation der Expertenaussagen relevant. Je nach Situierung in 
den genannten Dimensionen bzw. Bereichen sind unterschiedliche Sichtweisen 
auf die zukünftigen Qualifikationsanforderungen zu erwarten. Aus der Verortung in 
der jeweiligen Dimension lässt sich unter Umständen eine wahrnehmungsbeding-
te bzw. interessengeleitete Färbung der Expertenurteile erklären. Entsprechendes 
gilt für die Einschätzungen hinsichtlich der Durchsetzungschancen neuer Entwick-
lungen. 

Unter Berücksichtigung der ausgeführten Operationalisierungsmodi wurde ein 
Stichprobenkonzept entwickelt, das insgesamt 18 Stichprobenschichten (plus eine 
Restkategorie) berücksichtigt (vgl. dazu die nachstehende Abbildung 4). Jede 
Stichprobenschicht untergliedert sich wiederum in Untergruppen. Diese insgesamt 
78 Untergruppen repräsentieren jeweils vergleichsweise homogene Kontexte und 
Institutionen, in denen die Expertinnen und Experten tätig bzw. verankert sind. Die 
differenzierte Gliederung der Untersuchungsgesamtheit zielt darauf ab, die einzu-
beziehende Expertise möglichst vollständig und transparent zu definieren. Dar-
über hinaus macht die tabellarische Übersicht die Stichprobenzusammensetzung 
einer intersubjektiven Prüfung zugänglich, ohne dass die Namen und Institutionen 
offenbart und damit die zugesagte Vertraulichkeit des Datenschutzes verletzt wird. 
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Bei der Auswahl der Expertinnen und Experten wurden drei analytisch relevante 
Gruppen identifiziert. Dies sind zunächst die Expertengruppen, die den Berufsfel-
dern zuzuordnen sind, beispielsweise Ergotherapeuten/-innen, Physiotherapeu-
ten/-innen und Logopäden/-innen oder medizinische Fachberufe, aber auch 
Vertreterinnen und Vertreter der Gesundheitsbehörden und assoziierten Verwal-
tungen. Sodann sind es Repräsentanten von Organisationen der Leistungserbrin-
gung wie Krankenhaus, ambulante Dienste, stationäre Pflegeeinrichtungen bis hin 
zu Patientenhotels. Drittens wurden Institutionen und Personenkreise einbezogen, 
die primär eine professionelle Affinität zu den für das Szenario relevanten Leis-
tungsbereichen haben wie z.B. Wissenschaftler, Repräsentanten der Kammern 
oder der Krankenkassen, als auch Kreise, die primär mit den Berufsfeldern assozi-
iert sind wie die Vertreterinnen und Vertreter von Berufsverbänden. 

Die unmittelbaren Leistungserbringer im Gesundheitssystem und den angrenzen-
den Bereichen machen mit 13 Sektoren rd. zwei Drittel dieser Stichprobe aus. 
Dazu zählen die Krankenversicherungen, die Ärzte- und die Zahnärzteschaft, der 
Krankenhaus- und der Pflegesektor, der pharmazeutische Sektor, Psychothera-
peuten, medizinische Fachberufe, andere Heil-, Sozial- und Verwaltungsberufe 
sowie der Sektor Gesundheitsförderung und Wellness. Es steht zu erwarten, dass 
diese Vertreterinnen und Vertreter aus ihrer konkret zu erbringenden Leistung 
heraus argumentieren werden. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei den Vertre-
tern innovativer Strukturen und Modellvorhaben, weil sie bereits heute einen Teil 
des Wandels repräsentieren. 

Einen systematischen Blick auf Veränderungen der Systeme und dem damit ver-
bundenen Wandel werden nach unserer Erwartung auch die Vertreter von Institu-
tionen haben, die indirekt Leistungen für die Systeme erbringen durch Aus- und 
Weiterbildung, Steuerung, Fachpolitik oder Interessenvertretung. Zu dieser Grup-
pe gehören wissenschaftliche Einrichtungen und Lehrstühle, Verwaltungs- und 
Aufsichtsbehören, der Aus- und Weiterbildungsbereich, die Tarifpartner sowie die 
Vertretungen der Betroffenen. Ein besonderes Interesse gilt dabei auch den Ent-
wicklern und Anbietern von Medizintechnik und Informationstechnologie. Sie tra-
gen entscheidend zu technologisch bedingten Veränderungsprozessen bei, ohne 
dass sie unmittelbare Gesundheitsleistungen erbringen. 

Das Ziel der Stichprobenkonstruktion besteht darin, bei der Auswahl der Expertin-
nen und Experten alle genannten Kreise auch in hinreichender Quantität zu be-
rücksichtigen. Als Orientierung für die Adressrecherche wurden ungefähre 
Mengengerüste für jeden der 18 Sektoren festgelegt. Je nach Größe und Differen-
ziertheit der Schichten werden zwischen 30 und 153 Personen bzw. Institutionen 
für die Bruttostichprobe berücksichtigt. Die Fallzahlen wurden so gewählt, dass 
auch unter Berücksichtigung der Antwortausfälle für alle Sektoren eine ausrei-
chende Fallzahl für die Analyse vorliegt. Bei der endgültigen Festlegung der 
Stichprobe für das Delphi-Verfahren wurde sorgsam abgeschätzt, ob alle Bereiche 
auch in all ihren Verzweigungen angemessen in der Stichprobe repräsentiert sind. 
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Abbildung 4 Struktur der Expertenstichprobe 
Hauptgruppe Untergruppe

Gruppengesamt
(Anzahl Adressen)

0 Krankenversicherungen 0
1 KV gesetzlich/privat 47
2 PV gesetzlich/privat 53
3 Sonstige 0
0 Ärzteschaft 0
1 Kassenärztliche Vereinigungen 52
2 Ärztekammern 19
3 Interessenvertretungen 12
4 Sonstige 1

3 0 Zahnärzteschaft 45 45
0 Krankenhaussektor (einschließlich Patientenhotels) 0
1 KH: Ärztliche Leitung 24
2 KH: Pflegerische Leitung 27
3 KH: Kaufmännische Leitung 27
4 Krankenhausträger (öffentliche, frei-gemeinnützige, private, auch FW) 0
5 Krankenhausgesellschaften 39
6 Qualitätssicherung im Krankenhaus 24
7 Patientenhotels 10
8 Sonstige 1
0 Pflegesektor 0
1 DPR- Der Deutsche Pflegerat 1
2 Pflegeverbände (z.B. DBfK) 44
3 Pflegelehrerverbände 9
4 Ambulante Dienste (auch FW) 36
5 Stationäre Pflegeeinrichtungen (auch FW) 18
6 Qualitätssicherung in der Pflege 0
7 Sonstige 6
0 Pharmazeutischer Sektor 0
1 Apothekerverbände 9
2 Apothekenkammern 10
3 Arzneimittelhersteller, -groß und -zwischenhändler 43
4 Verband der forschenden Pharma-Unternehmen in Deutschland 0
5 medizinische Labore (Großlabore) 38
6 Sonstige 0
0 Medizintechnik und Informationstechnologie 0
1 Entwickler von Medizintechnik (Geräte) 50
2 Entwickler von Medizintechnik (Hilfsmittel) 2
3 Entwickler von Informationstechnologie 42
4 Hersteller/Implementeure von Medizintechnik (Strategische Planung / Produktion) 22
5 HomeCare 17
6 Sonstige 10

8 0 Psychotherapeutenschaft 43 43
0 Bildungs- und Weiterbildungsbereich 1
1 Weiterbildungsakademien (z.B. IST, Prävention) 78
2 Deusche Angestellten Akademie (DAA) 7
3 Sonstige 18
0 Sonstige Heilberufe 0
1 Ergotherapeuten (z.B. ErgoAkademie) 16
2 Physiotherapeuten 28
3 Logopäden 20
4 Sonstige 13
0 Medizinische Fachberufe 0
1 Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich interessierten MFAs in der DEGAM 1
2 Verband medizinischer Fachberufe e.V. 9
3 Deutscher Verband Technischer Assistentinnen/Assistenten in der Medizin e.V. 21
4 Hebammen 27
5 Sonstige 13
0 Wissenschaftliche Einrichtungen 1
1 Lehrstühle, wissenschaftliche Institute (Pflegewissenschaft) 21
2 Lehrstühle, wissenschaftliche Institute (Versorgungsforschung) 29
3 Lehrstühle, wissenschaftliche Institute (Berufsforschung) 23
4 BiBB 8
5 Lehrstühle, wissenschaftliche Institute (Alternsforschung: DZA) 22
6 Lehrstühle, wissenschaftliche Institute (Alternsforschung: Kompetenznetzwerk Köln/Bonn) 1
7 Fraunhofer-Gesellschaft/-Institute 7
8 Fachgesellschaften 34
9 Sonstige 7
0 Verwaltung und Aufsichtsbehörden 0
1 obere Bundes- und Landesbehörden: Arbeit, Gesundheit, Soziales (z.B. Bundesagentur) 20
2 obere Bundes- und Landesbehörden: Bildung/Ausbildung (z.B. für Ausbildung Zuständige) 19
3 Öffentlicher Gesundheitsdienst 16
4 Sonstige 0
0 Vertretung von Betroffenen 0
2 Behindertenverbände (Körperbehinderung) 43
3 Verbraucher-/Patientenverbände (VZBV) 6
4 Angehörigenverbände (z.B. Alzheimer-Initiativen, etc.) 7
5 Sonstige 0
0 Tarifpartner 0
1 Arbeitgeber 27
2 Arbeitnehmer 36
3 Sonstige 2

16 0 Sozialarbeit 30 30
0 Sektor Gesundheitsförderung Prävention und Wellness 0
1 Gesundheitsförderung/Prävention 15
2 Wellness 40
3 Gesundheitshotels 12
4 Sonstige 0
0 Innovative Strukturen und Modellvorhaben 0
1 Private Public Health 2
2 Sektorenübergreifende Netzwerke 7
3 Servicecenter 3
4 Modellvorhaben 34
5 Sonstige 0

19 0 Weitere 3 3
Insgesamt 1.508
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3.3 Die Durchführung der qualitativen Expertenbefragung 

3.3.1 Das Erhebungsinstrument 

Gemäß dem dargelegten operationalen Konzept der Studie (vgl. Abschnitt 1.2) 
wurde der Leitfaden für die qualitativen Experteninterviews des ersten Erhe-
bungsmoduls entwickelt und ausformuliert (vgl. Anhang I). Das Erhebungsinstru-
ment ist für ein halbstandardisiertes Leitfadeninterview konzipiert. Der Leitfaden 
gliedert sich in vier Teile. Zu Beginn wird die Expertise des Gesprächspartners 
abgeklärt. Die Gesprächspartner sollten berichten, inwieweit sie über ihre berufli-
che Position oder auch über nebenberufliche Tätigkeiten mit den Entwicklungen 
vertraut sind, die mit Hilfe der Studie untersucht werden. 

Im zweiten, ganz zentralen Teil der Befragung geht es dann um die erwarteten 
Veränderungsprozesse im Gesundheitssystem und den angrenzenden Bereichen 
in den kommenden fünf bis sieben Jahren. Ausgehend von soziodemografischen, 
technologischen, ökonomischen und anderen Wandlungsfaktoren sollten die In-
terviewpartner ihre Erwartungen und Einschätzungen bezüglich der organisato-
risch-technischen Veränderungen und ihrer Folgen für die Tätigkeiten und die 
Qualifikationen der Beschäftigten ausführen. Nachdem die Forschungsfragen 
durch den Interviewer erläutert wurden, erhielten die Befragten zunächst breiten 
Raum für eine Darstellung. Je nach Umfang und Differenziertheit der Ausführun-
gen fragten die Interviewer noch einmal gezielt nach, um ggf. Lücken zu schließen, 
Differenzierungen zu provozieren und nicht zuletzt auch, um die notierten Sach-
verhalte noch einmal an die Expertise der Befragten zurückzubinden. Bei Bedarf 
erfolgte eine Korrektur bzw. Vertiefung der Mitschriften. Um die Interviewer best-
möglich dabei zu unterstützen, wurden im Leitfaden Interviewerhinweise und 
Stichworte für das Nachfassen vorgegeben. 

Die Gesprächsführung konzentrierte sich möglichst auf einen Leistungsbereich 
des Gesundheitssystems bzw. eine Gruppe von Leistungsbereichen, in denen die 
gleiche oder analoge Entwicklungen erwarten wurden. Wenn die befragten Exper-
tinnen und Experten noch für einen weiteren Leistungsbereich auskunftsfähig 
waren, konnten sie dieses Wissen in einem zweiten Durchgang darlegen. Die 
Fragen sind wortgleich zu dem ersten Durchgang gehalten. Einige Befragte nutz-
ten auch die Möglichkeit, Leistungsbereiche übergreifende Entwicklungen und ihre 
Konsequenzen für die Qualifikation der Beschäftigten darzulegen. 

In einem vierten Abschnitt schließlich wurde das Interview mit der Frage abge-
schlossen, ob und wie sich die Organisation, welcher der Experte angehört, auf 
die erwartete Entwicklung einrichtet. Überdies wurde die Bereitschaft abgeklärt, an 
der schriftlich-postalischen Delphi-Erhebung bzw. an einem abschließenden 
Workshop mitzuwirken. 

Der eingesetzte Interviewleitfaden ist im Anhang dokumentiert. Die Funktionalität 
des Erhebungsinstruments wurde nach den ersten Interviews noch einmal kritisch 
reflektiert. Der Fragebogen hat sich als gut einsetzbar erwiesen und wurde wäh-
rend der Feldzeit unverändert eingesetzt. 
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3.3.2 Die Expertenstichprobe für die Leitfadeninterviews 

Das wesentliche Ziel der Expertenbefragung bestand einerseits darin, aktuelle 
Argumentationen und Standpunkte zu explorieren, die die Ergebnisse der durch-
geführten Literaturanalyse und die dabei gewonnenen Hypothesen ergänzen oder 
gegebenenfalls auch mit Blick aus der Praxis relativieren sollten. Zum anderen 
sollten die Gespräche die Möglichkeiten und Grenzen der Expertise für die hier zu 
behandelnden Zukunftsfragen ausloten. Die Expertenbefragung unterstützte damit 
unmittelbar die Instrumentenentwicklung für die erste Runde der Delphi-Erhebung. 

Die Entwicklungen des differenzierten Gesundheitssystems lassen sich mit Si-
cherheit nicht mit einer begrenzten Zahl von Experteninterviews vollständig abbil-
den. Über die Auswahl der Experten sollte aber zumindest sichergestellt werden, 
dass ein breites Spektrum von besonders relevanten Entwicklungen in den Leis-
tungsbereichen, Arbeitsorganisationen und Berufsfeldern angesprochen wurde. 
Die Erfahrungen und Einschätzungen der Experten sollten deshalb eine möglichst 
große Varianz abdecken. 

Die Auswahl der Experten erfolgte auf der Grundlage der oben beschriebenen 
Grundgesamtheit. Ausgewählt wurden Personen, die nach damaligem Kenntnis-
stand die Veränderungsprozesse aus ihrer Aufgabe als Leistungserbringer bzw. 
als unterstützende Institutionen der Aus- und Weiterbildung sowie der Wissen-
schaft am weitesten überschauen. Vor diesem Hintergrund sollten Anhaltspunkte 
für die zukünftige Entwicklung der Veränderungen von Tätigkeitsanforderungen 
und Qualifizierungserfordernissen aufgezeigt werden. 

Die Auswahl und Ansprache der Expertinnen und Experten fand nach einer um-
fangreichen Recherche über die Institutionen und Tätigkeiten der möglichen Inter-
viewpartner statt. Das Forschungskonsortium konnte durch telefonische und 
schriftliche Ansprache 33 ausgewiesene Personen für ein Interview gewinnen 
(Abbildung 5). Hierbei konnte aus fast allen Hauptgruppen der Stichprobe mindes-
tens eine Person für ein ungefähr neunzig Minuten dauerndes Interview gewon-
nen werden. Die Positionen der Befragten waren breit gestreut. Es wurden 
Geschäftsführer/innen, Ärzte/innen, Pflegedienstleitungen, Kammervertreter/innen, 
Verbandsvertreter/innen zahlreicher medizinischer Fachberufe, Wissenschaft-
ler/innen aus Forschungseinrichtungen der Gesundheits- und Altersforschung 
sowie Geschäftsführer/innen, Manager/innen und Personalverantwortliche aus 
dem Gesundheitssystem und seinen angrenzenden Bereichen befragt. 
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Abbildung 5 Stichprobe der Leitfadeninterviews 

Experten-Delphi

Stichprobe der Leitfadeninterviews

1Sektor Gesundheitsförderung, Prävention und Wellness

4
Krankenversicherungen, Verwaltung und Aufsichtsbehörden, Vertretung 
Betroffene/Tarifpartner

10
Bildungs- und Weiterbildungsbereich, Wissenschaftliche Einrichtungen, 
Innovative Strukturen und Modellvorhaben

5
Sonstige Heilberufe, Medizinische Fachberufe und weitere betroffene  
Berufsfelder (z.B. Sozialarbeit)

6Pharmazeutischer und Medizinischer Sektor

4Pflegesektor

2Krankenhaussektor

1 Ärzte- und Psychotherapeutenschaft

nHauptgruppen

 

 

3.3.3 Die Durchführung der Leitfadeninterviews 

Die 33 qualitativen Experteninterviews sind in der Zeit vom 3. Mai 2010 bis zum 
17. Juni 2010 geführt worden. Die Interviews wurden jeweils durch einen Projekt-
leiter bzw. wissenschaftlichen Mitarbeiter der beteiligten Institutionen durchgeführt 
und von einem weiteren Mitarbeiter protokolliert. Soweit die Befragten einem digi-
talen Mitschnitt des Gesprächs zugestimmt haben, wurde das Interview aufge-
zeichnet. In je einem Fall wurde das Interview mit zwei bzw. drei Personen aus 
einer Institution gleichzeitig geführt. In allen anderen Fällen wurde lediglich eine 
einzelne Person zu ihren Einschätzungen im Hinblick auf künftige Entwicklungen 
im deutschen Gesundheitssystem und den Auswirkungen auf das Berufsbildungs-
system befragt. Die Experteninterviews wurden bei infas und WIAD inhaltsanaly-
tisch ausgewertet und nach einem zwischen den beiden beteiligten Instituten 
abgestimmten analytischen Auswertungsschema in einer ACCESS-Datenbank 
aufgenommen. Die Ergebnisse können für eine erste Bewertung der Hypothesen, 
die aus der Literaturanalyse (vgl. dazu Kapitel 3) gewonnen wurden, herangezo-
gen werden. Zudem helfen sie, die Ergebnisse der ersten Delphi-Runde besser 
einzuordnen. 

 

3.4 Die erste Delphi-Runde 

3.4.1 Das Erhebungsinstrument 

Die erste Stufe der Delphi Befragung diente dazu, die Expertenmeinungen über 
die aktuellen und zukünftigen Entwicklungen im deutschen Gesundheitssystem zu 
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sammeln und dadurch Themen und Aufgaben des Berufsbildungssystems in der 
Zukunft zu benennen. In der ersten Delphi-Runde wurde ein achtseitiger Fragebo-
gen als Selbstausfüller eingesetzt (vgl. Anhang II). Der Einsatz eines Fragebogens 
in einer schriftlich-postalischen Erhebung hat den Vorteil, dass die befragten Ex-
perten die für sie günstigste Zeit und Gelegenheit für das Ausfüllen frei wählen 
können. 

Der Fragebogen besteht aus zwei übergeordneten Leitfragen. Zu jeder der beiden 
Leitfragen werden gezielte Nachfragen gestellt. Die beiden Leitfragen lauteten: 

– „Wie werden sich das Gesundheitssystem und seine angrenzenden Bereiche 
(z.B. Pflege, Altenhilfe, Home Care) aufgrund des soziodemografischen, techno-
logischen und ökonomischen Wandels zukünftig entwickeln? Wie werden sich 
Angebote und Strukturen voraussichtlich verändern?“  

– „Welche Auswirkungen werden die von Ihnen beschriebenen Entwicklungen für 
die Aufgabenteilung, die Tätigkeit und die Qualifikationsanforderungen der Be-
schäftigten der mittleren Qualifikationsebene in einem Zeitraum von fünf bis 
zehn Jahren haben? Welche neuen oder veränderten Anforderungen sind damit 
voraussichtlich für Erwerbstätige auf der mittleren Qualifikationsebene verbun-
den?“ 

Im Fragebogen wurde für jede offene Frage ein ausreichend großes Feld für die 
schriftliche Beantwortung der Fragen vorgesehen. Um die von den Befragten skiz-
zierten Veränderungen im Gesundheitssystem besser zuordnen zu können, wur-
den sie bei der Beantwortung der ersten Leitfrage gebeten, eine Zuordnung für 
einen oder mehrere Leistungsbereiche im Fragebogen vorzunehmen.3 

Zwecks sozialstruktureller Einordnung der teilnehmenden Experten wurde am 
Ende des Fragebogens nach dem Alter, dem Geschlecht, dem ausgeübten Beruf 
sowie der Position in der Einrichtung gefragt. Abschließend sollte kurz erläutert 
werden, inwieweit sich der Befragte persönlich im Rahmen seiner Tätigkeit mit 
dem Wandel im Gesundheitssystem befasst. 4 

3.4.2 Die Einsatzstichprobe und der Feldverlauf 

Die erste Runde der Delphi-Befragung schließt insgesamt 1.508 Personen bzw. 
Institutionen der Expertenstichprobe ein, die im Rahmen einer umfangreichen 
Recherche ermittelt wurden (vgl. dazu Abschnitt 2.1). In den meisten Fällen lag 
der Name eines Experten bzw. einer Person vor. War dies nicht der Fall, richtete 

 

3 Die Innenseite des Fragebogens wurde genutzt, um die Fragestellung des Forschungsvorhabens noch einmal zu 
erläutern und auch die Zusicherung einer vertraulichen Verwendung aller Angaben zu unterstreichen. Diese ausführli-
chen Informationen sollen sicherstellen, dass auch Personen, denen der Fragebogen innerhalb einer Institution 
weitergereicht wird und denen das Anschreiben nicht vorliegt, alle notwendigen Informationen zum Forschungsprojekt 
und zum Ausfüllen des Fragebogens erhalten. 
4 Darüber hinaus wurden die Experten gebeten, auf einem abtrennbaren Einband ihren Namen und ihre Kontaktdaten 
zu vermerken, damit diese in der zweiten Delphi-Runde für den Versand des Fragebogens korrekt verwendet werden 
können. Dies war nicht zuletzt auch deswegen erforderlich, weil die angeschriebenen Personen und Institutionen die 
Möglichkeiten nutzen konnten, den Fragebogen an eine andere auskunftsfähige Person im Haus weiterzureichen. 
Beim Eingang der ausgefüllten Fragebogen wurde der Einband mit den Adressdaten sofort vom Fragebogen abge-
trennt und separat erfasst und für den Versand in der zweiten Runde gespeichert. 
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sich das Anschreiben an eine bestimmte Funktion in der Institution, die ebenfalls 
auf der Basis von Internetverzeichnissen oder Organisationsplänen ermittelt wor-
den war. 

Die Feldzeit der 1. Delphi-Runde startete in der letzten Augustwoche 2010 mit 
dem Versand der Fragebögen an die Stichprobe von 1.508 Expertinnen und Ex-
perten bzw. Institutionen (vgl. Abschnitt 2.1).5 Nach gut vier Wochen Feldzeit wur-
de in der letzten Septemberwoche 2010 ein erstes Erinnerungsschreiben 
zusammen mit einem Fragebogen an jene 1.375 Personen/Institutionen versendet, 
die bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht auf das erste Anschreiben reagiert hatten.6 
Es wurde nochmals die Wichtigkeit unterstrichen, möglichst viele und unterschied-
liche Erfahrungen, Wissensbereiche und Sichtweisen zu berücksichtigen. Es wur-
de auch die Möglichkeit angeboten, einen elektronischen Fragebogen auszufüllen. 
Da der Rücklauf an ausgefüllten Fragebögen deutlich hinter den Erwartungen 
zurückblieb, wurde eine (nicht vorgesehene) zusätzliche zweite Erinnerungsaktion 
Ende Oktober 2010 durchgeführt. 

3.4.3 Feldstatistik 

Wegen des schleppenden Rücklaufs wurde die Feldzeit für die 1. Delphi-Runde 
bis Ende November 2010 verlängert. Dank der intensiven Ausschöpfungsversu-
che mittels Erinnerungsaktionen, erneutem Fragebogenversand und dem Angebot 
eines elektronischen Fragebogens konnte schließlich eine für qualitative schrift-
lich-postalische Erhebungen akzeptable Rücklaufquote erreicht werden (vgl. Ab-
bildung 6). Von den 1.508 versendeten Fragebögen wurden insgesamt 203 
ausgefüllt zurückgesendet. Sie verteilen sich über alle Gruppen der Stichprobe. 
Die angestrebte breite Streuung in den betroffenen Leistungs- und Aufgabenbe-
reichen im Gesundheitssystem spiegelt sich in den Rückläufen wider. Positiv zu 
bewerten ist auch die Qualität der Antworten in den ausgefüllten Fragebögen. Die 
befragten Experten haben sich sichtlich Mühe beim Ausfüllen des Fragebogens 
gegeben. Die vorliegenden Fragebögen erwiesen sich als höchst informativ und 
bildeten eine gute Grundlage für die Entwicklung des Fragebogens der nächsten 
Delphi-Runde. 

 

 

 

 

5 Die Fragebögen wurden zusammen mit einem Anschreiben, einer Datenschutzerklärung, einem gefalteten Informa-
tionsfaltblatt (Flyer) und einem kostenfreien Rückumschlag („Porto zahlt Empfänger“) versendet. Sowohl in dem 
Anschreiben als auch in dem Faltblatt wurden die zentralen Ziele und das wissenschaftliche Vorgehen des Konsorti-
ums erläutert. Der Großteil der Experten aus der Stichprobe war namentlich bekannt und wurde persönlich ange-
schrieben. Wenn die Ansprechpartner in den Institutionen aus dem Gesundheitssystem nicht bekannt waren, wurden 
die Anschreiben mit der Bitte versehen, die Fragebögen an entsprechend ausgewiesene Mitarbeiter im Unternehmen 
weiterzuleiten. 
6 Nicht mehr berücksichtigt wurden die Fälle, bei denen ein ausgefüllter Fragebogen, eine explizite Teilnahmeverwei-
gerung oder der Hinweis vorlag, dass in der ausgewählten Einrichtung niemand die aufgeführte Fragestellung beant-
worten kann. Letzteres kann beispielsweise durch das Ausscheiden einer Person aus der angeschriebenen Institution 
der Fall sein. 
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Abbildung 6 Feldstatistik Delphibefragung, 1. Runde 

Experten-Delphi

Feldstatistik Delphibefragung 1. Runde

9,33141
Neutrale Ausfälle (ZP verstorben, ZP nicht in Zielgruppe, ZP 
verzogen, Adressänderungen, erneute Zusendung erwünscht)

1001371Nettostichprobe

1512Versendete FB (brutto)

4,7064
Systematische Ausfälle: ZP verweigert (grundsätzlich, kein 
Interesse am Thema, nicht in dieser Welle, sonstige Gründe)

80,531104Ohne Rücklauf

14,81203Realisierte Interviews

In Prozent 
(%)Absolut

 

 

3.5 Die 2. Delphi-Runde 

3.5.1 Das Erhebungsinstrument 

Die Ergebnisse der 1. Delphi-Runde bildeten die Grundlage für die zweite Erhe-
bungsrunde. Delphi-Verfahren zeichnen sich dadurch aus, dass die Antworten der 
ersten Runde nach einer inhaltsanalytischen Aufbereitung zu einem standardisier-
ten Fragebogen verdichtet werden, der wiederum allen Experten zur Beantwor-
tung vorgelegt wird. Auf diese Weise erhalten alle Personen jeweils Kenntnis über 
die von anderen Experten genannten Entwicklungen und ihren Folgen für die Tä-
tigkeitsanforderungen. Durch die standardisierte Erhebung beantworten nun alle 
Experten dieselben Sachverhalte aus ihren spezifischen Erfahrungshorizonten. 
Auf diese Weise kommt eine standardisierte schriftliche Gruppendiskussion zu-
stande. 

Die in der ersten Runde erhobenen Nennungen wurden inhaltlich zu insgesamt 
sechs Entwicklungsszenarien zusammengefasst (vgl. dazu Kapitel 4). Sie be-
schreiben jeweils signifikante Entwicklungen, die in der Regel von mehreren Per-
sonen benannt worden waren. Entwicklungslinien, die nur einmal genannt wurden 
oder die vor dem Hintergrund der explorativen Vorgespräche und der Literaturana-
lyse nicht einordbar war oder erkennbar einen singulären Sachverhalt beschrieben, 
wurde für die 2. Delphi-Runde ausgeklammert. 

Der Fragebogen der 2. Delphi-Runde (vgl. Anhang III) strukturierte sich in die 
sechs Szenarien. Für jedes Szenario wurde jeweils die Realisierungswahrschein-
lichkeit erfragt. Die Experten sollten auf einer vierstelligen Skala von „sehr wahr-
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scheinlich“ bis „sehr unwahrscheinlich“ angeben, ob sie das Eintreten der be-
schriebenen Entwicklungen für wahrscheinlich halten. Im Falle einer Bejahung7 
wurde nachgefragt, in welchem Zeitraum8 diese Entwicklungen eintreten werden. 
Für jedes Szenario wurden außerdem hinderliche und förderliche Faktoren abge-
fragt, die nach Wahrnehmung der Experten Entwicklungschancen bzw. -risiken 
bilden. In einer längeren Fragebatterie wurden schließlich die Aussagen zu den 
potenziellen Tätigkeitsanforderungen zusammengefasst, die im Falle des Eintre-
tens eines Szenarios zu erwarten wären. Die Experten sollten bei der Beantwor-
tung einmal davon ausgehen, dass sich das Szenario realisieren wird. Neben 
einem zustimmenden oder ablehnenden Votum sollten die Befragten zu jeder 
erwarteten Tätigkeitsveränderung angeben, ob dafür nach heutigem Stand zusätz-
liche oder veränderte Qualifikationen bei den Beschäftigten erforderlich sind. 

Der Fragebogen umfasste zwanzig Seiten mit zusammen gut 250 Items, die zu 
beantworten waren. Den Experten wurde also ein hohes Maß an Mitwirkungsbe-
reitschaft und Disziplin abverlangt. 

 

3.5.2 Eingesetzte Stichprobe und Feldstatistik 

Die Methodik der Delphi-Erhebung sieht vor, dass exakt dieselbe Stichprobe der 
ersten Runde auch beim zweiten Mal zugrunde gelegt wird. Die Adressen wurden 
lediglich auf Basis der Rückmeldungen aus der ersten Erhebung aktualisiert und 
um grundsätzliche Verweigerungen bereinigt. Ende März 2011 wurden 1.361 Per-
sonen bzw. Institutionen ein Fragebogen zugesendet. Im Laufe von dreizehn Wo-
chen wurden zwei Erinnerungsaktionen mit einem Neuversand des Fragebogens 
durchgeführt. Die Felderhebung wurde mit insgesamt 243 auswertbaren Fragebö-
gen beendet. Das entspricht einer Rücksendequote von 18,5%. Nach Feldende 
gingen noch einmal 17 weitere Fragebögen ein, die aber nicht mehr für die Analy-
se verwendet werden konnten. 

Die Rückläufe verteilen sich wie gewünscht sehr gut auf die Hauptgruppen der 
Stichprobe. Mit zwei Ausnahmen sind alle Zellen mit mehr als zehn Fragebögen, 
in einigen Fällen sogar mit über zwanzig Fragebögen gefüllt (vgl. dazu Abbildung 
8). Der Anteil der Missingwerte („kann ich nicht beurteilen“) war bemerkenswert 
gering. Die Auswertungen konnten somit auf einer sehr guten Datenbasis erfolgen. 

 

7 Wenn die Kategorien „sehr wahrscheinlich“ oder „“eher wahrscheinlich“ angekreuzt wurden. 
8 Unterschieden wurde zwischen einem kurzfristigen Zeitraum von „bis zu fünf Jahren“, einem mittelfristigen von “bis 
zu zehn Jahren“ und einem längerfristigen Zeitraum „über zehn Jahre“. 
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Abbildung 7 Feldstatistik Delphibefragung, 2. Runde 

Experten-Delphi

Feldstatistik Delphibefragung 2. Runde

3,4547
Neutrale Ausfälle (ZP verstorben, ZP nicht in Zielgruppe, ZP 
verzogen, Adressänderungen, erneute Zusendung erwünscht)

1001314Nettostichprobe

1001361Versendete FB (brutto)

2,2831
Systematische Ausfälle: ZP verweigert (grundsätzlich, kein 
Interesse am Thema, nicht in dieser Welle, sonstige Gründe)

79,141040Ohne Rücklauf

18,49243Realisierte Interviews

In Prozent 
(%)Absolut

 

 

 

Abbildung 8  Struktur der befragten Stichprobe, 2. Runde 

Experten-Delphi

Struktur der befragten Stichprobe

2,97Sektor Gesundheitsförderung, Prävention und Wellness

100243Gesamt

9,423
Krankenversicherungen, Verwaltung und Aufsichtsbehörden, 
Vertretung von Betroffenen und Tarifpartner

8,220
Bildungs- und Weiterbildungsbereich, Wissenschaftliche Einrichtungen, 
Innovative Strukturen und Modellvorhaben

10,626
Sonstige Heilberufe, Medizinische Fachberufe und 
weitere betroffene Berufsfelder

4,110Pharmazeutischer und Medizintechnischer Sektor

7,819Pflegesektor

10,626Krankenhaussektor

6,616Ärzte- und Psychotherapeutenschaft

%nHauptgruppe
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3.6 Die Expertenworkshops 

Als dritten und letzten Schritt sehen klassische Delphi-Verfahren meist noch eine 
weitere standardisierte Rückmeldung an die Expertenstichprobe vor. In einem 
solchen Fall werden die Häufigkeitsauszählungen für alle Items des Fragebogens 
von Runde 2 mitgeteilt und es wird die Gelegenheit gegeben, dass eigene Urteil 
vor dem Hintergrund der Antworten der übrigen Expertengruppe noch einmal zu 
überdenken und ggf. zu korrigieren. Dieses Verfahren fordert den Expertinnen und 
Experten allerdings ein Höchstmaß an Motivation und Mitwirkungsbereitschaft ab. 
Das Forschungskonsortium hat sich deshalb gegen eine standardisierte dritte 
Runde entschieden, um die Belastung der beteiligten Personen und Institutionen 
in Grenzen zu halten und ihre Mitwirkung an zwei Erhebungsrunden zu sichern. 

Anstelle der dritten Erhebungsrunde wurden die Ergebnisse zusammen mit aus-
gewählten Expertinnen und Experten auf drei Workshops besprochen. Dieses 
Format eines eintägigen Workshops gab die Chance, die Ergebnisse eingehend 
miteinander zu diskutieren, Hinweise und Anmerkungen auszutauschen und über 
Konsequenzen für die Qualifizierung von Beschäftigten des Gesundheitssystems 
zu sprechen. Damit die Workshops arbeitsfähig waren, wurden die drei Veranstal-
tungen jeweils thematisch auf je zwei Szenarien fokussiert. Die Teilnehmer wur-
den entsprechend ihrer thematischen Bezüge ausgewählt und eingeladen. 
Insgesamt folgten 23 Personen der Einladung. Zur Vorbereitung erhielten sie vor-
ab die Ergebnisse zu den betreffenden Fragen der beiden Szenarien angereichert 
um einige Informationen zur Methodik. Die Workshops fanden an den drei aufein-
ander folgenden Tagen zwischen dem 12. und 14. Juli 2011 statt. 
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4 Entwicklung der Themenfelder und Szenarien 
Abbildung 9 bringt zum Ausdruck, an welcher Stelle des Forschungsprozesses die 
für die Strukturierung des Projektergebnisses und damit auch dieses Berichts 
handlungsleitenden Szenarien entwickelt wurden. Dies macht deutlich, dass in die 
Szenariendefinitionen die gesammelten Erkenntnisse aus den Expertengesprä-
chen und der 1. Delphi-Runde sowie aus der Literaturanalyse eingeflossen sind. 
Im weiteren Projektablauf haben die Szenarien dann das Ergebnisinstrument für 
die 2. Delphi-Runde gegliedert und jeweils im Paar zweier Szenarien die ab-
schließenden Workshops strukturiert. 

Abbildung 9 Anlage der Untersuchung – Forschungsprozess 

 

Die Szenarien nehmen somit einen zentralen Stellenwert im Forschungsprozess 
ein. Daher ist der Definition der Szenarien ein mehrwöchiger Diskussionsprozess 
in der Forschungsgruppe vorangegangen. Grundsätzlich haben wir uns davon 
leiten lassen, mehr oder weniger geschlossene Handlungsfelder zu definieren, die 
von den befragten Expertinnen und Experten auch als solche wahrgenommen 
werden und in denen sich auf die Qualifikationsprofile und -erfordernisse auswir-
kende und als solche auch erkennbare Dynamiken und Potenziale stecken. 
Gleichzeitig sollte die Zahl solcher sich als Entwicklungstendenzen bereits ab-
zeichnender Zukunftsentwürfe überschaubar bleiben, und es sollte – auch wenn 
Überschneidungen nicht zu vermeiden sind – eine gewisse Trennschärfe und 
Prägnanz zwischen diesen Trends erkennbar sein. Letztlich sollten die Szenarien 
zentrale Strömungen und Tendenzen im Gesundheitswesen abdecken, so dass 
mit den darauf aufbauenden abschließenden Erhebungen künftige Qualifikations-
erfordernisse möglichst umfassend ermittelt werden konnten. 

Ausgangspunkt für die Entwicklung der verschiedenen Erhebungsinstrumente und 
der Szenarien waren zunächst die aus der Literaturanalyse gewonnenen Erkennt-
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nisse. Die in Kapitel 2. ausführlich vorgestellten Ergebnisse dieser Analyse lassen 
sich in folgende Kernthesen zusammenfassen, die gleichsam einen Argumentati-
onsrahmen bilden, innerhalb dessen der Entwicklungsprozess vonstatten ging 
(Abbildung 10): 

Abbildung 10  Aus der Literaturanalyse abgeleitete Kernthesen 
A. Entwicklungen im ambulanten Bereich 
A.1 Die rein informelle und privat organisierte Betreuung Pflegebedürftiger durch pflegen-

de Angehörige wird aufgrund der gegebenen gesellschaftlichen Rahmenbedingungen 
unwahrscheinlicher. 

A.2  Es besteht künftig ein zunehmender Bedarf an Unterstützungsstrukturen, die pfle-
genden Angehörigen die ambulante Betreuung der Pflegebedürftigen ermöglichen. 

A.3  Insbesondere werden die Leistungsbereiche übergreifende Beratung der pflegenden 
Angehörigen und das entsprechende Management der Pflegeprozesse größere Be-
deutung erlangen (Pflegeberatung, Case & Care Management). 

B. Ambient Assisted Living (AAL) 
B.1 Durch technologische Innovationen entsteht zunehmend die Option, das Leben im 

privaten Haushalt durch technische Hilfsmittel zu erleichtern und den Haushalt mit der 
Umgebung zu vernetzen. 

B.2 Im Bereich der ambulanten Pflege entsteht so die Möglichkeit, typischen pflegeri-
schen und medizinischen Krisenszenarien durch die Verbindung von Sensorik und 
Telemedizin vorzubeugen. 

C. Interkulturelle Öffnung 
C.1 Aufgrund der vergangenen und zukünftigen innereuropäischen, aber auch darüber 

hinausgehenden internationalen Migration besteht ein wachsender Bedarf, die Struk-
turen der gesundheitlichen Versorgung auf die sprachlichen und kulturellen Beson-
derheiten der eingewanderten Bevölkerungsgruppen anzupassen (interkulturelle 
Öffnung). 

C.2 Die kulturellen und sprachlichen Bedürfnisse von Patienten aus anderen Ländern und 
Kulturkreisen müssen in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung zuneh-
mend systematische Berücksichtigung finden. 

C.3 Pflegekräfte und anderes Gesundheitspersonal, das aufgrund des Fachkräftemangels 
(Pflegenotstand) in Deutschland arbeitet oder künftig einwandert, muss sprachlich 
und kulturell auf den Umgang mit der deutschen Klientel wie auch mit Migranten aus 
den in Deutschland vorherrschenden Herkunftsregionen vorbereitet werden. 

D. Spezifische Bedarfskonstellationen 
D.1 Aus der Veränderung der Patientenklientels (demografische Entwicklung, Migration) 

sowie aus der Veränderung der Versorgungsstrukturen ergeben sich für die stationä-
re und vor allem ambulante Betreuung spezifische Bedarfskonstellationen. 

D.2 In bestimmten Subgruppen (z.B. Migranten, Demenzkranke, intensiv Pflegebedürfti-
ge, multimorbide Patienten, Sterbende, frühzeitig entlassene Patienten) werden Be-
darfskonstellationen erkennbar, die eine spezifische Ausrichtung der 
Versorgungsstrukturen und Handlungsorientierungen erfordern. 
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E. Neuordnung von Aufgaben 
E.1 Vor dem Hintergrund des wachsenden Ärztemangels in der stationären und in Teilen 

der regionalen ambulanten Versorgung zeichnet sich eine Neuordnung von Aufgaben 
in der gesundheitlichen Versorgung zugunsten arztentlastender Dienste ab. 

E.2 Im ambulanten Sektor werden Gemeindeschwestern oder medizinische Fachange-
stellte, unterstützt durch telemedizinische Anwendungen und überwacht durch den 
behandelnden Arzt, zunehmend ehemals ärztliche Aufgaben übernehmen (Stichwort: 
Hausbesuche). 

E.3 Die telemedizinische Unterstützung wie auch die Kompetenzerweiterung weiterer 
Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeuten, OP-Assistenten) wird der Arbeit in integriert 
tätigen multiprofessionellen Teams Vorschub leisten, in denen der Arzt einen Teil 
seiner bisherigen Aufgaben an andere Berufsgruppen abgibt. 

F. Neue Versorgungsformen, Managed Care, Case Management 
F.1 Aufgrund des steigenden ökonomischen Drucks im Gesundheitswesen und in Hin-

blick auf die Ausschöpfung von Effizienzreserven kommt es zunehmend zur Ausges-
taltung neuer sektorenübergreifender Versorgungsformen (z.B. DMPs, integrierte 
Vollversorgung). 

F.2 Eine verstärkte multiprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit und Vernet-
zung ist eine Grundvoraussetzung für die angestrebte sektorenübergreifende integ-
rierte Versorgung. 

F.3 Eher sektoral begrenzten neuen Versorgungsformen (Arztnetze, MVZs, hausarztzent-
rierte Versorgung) kann innerhalb von sektorenübergreifenden Versorgungsformen 
künftig eine zentrale Rolle in der Koordination der multiprofessionellen Vernetzung 
zukommen. 

F.3 Mit dem Bedeutungszuwachs der integrierten Versorgung steigt im Sinne einer effi-
zienteren zentralen Koordination von Behandlungs- und Betreuungsprozessen auch 
die Bedeutung des Managed Care und hier besonders des Case Managements. 

F.5 Insbesondere dem Arzt (Primärarzt) kommen zunehmend Case-Management-
Funktionen zu. 

F.6 Auch in weiteren Bereichen der gesundheitlichen Versorgung wird es zu einem Aus-
bau des Case Managements kommen (z.B. Pflegestützpunkte). 

G. Neue Vergütungsformen und Ökonomisierung 
G.1 Aufgrund des Kostendrucks im Gesundheitswesen kommt es im Rahmen neuer Ver-

gütungsformen (Fallpauschalen, Pflegebudgets) tendenziell zu einer Umstellung der 
Vergütung von Einzelleistungen auf eine fallbasierte pauschale Vergütung (Capitati-
on). 

G.2 Fallweise Vergütungen führen zu einer stärkeren Beachtung von Wirtschaftlichkeits-
aspekten und in der Folge zu einer stärkeren Orientierung an leitliniengestützter und 
evidenzbasierter Medizin und Pflege. 

G.3 Die mit fallweisen Vergütungsformen verbundene Ökonomisierung (z.B. frühzeitigere 
Entlassungen) der gesundheitlichen Versorgung erhöht den Integrationsdruck in Hin-
blick auf eine verstärkte multiprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit 
(Stichworte: Entlassungs-, Überleitungs-, Schnittstellenmanagement). 

G.4 Fallpauschalen in der stationären Versorgung führen zu einer starken Arbeitsverdich-
tung im Pflegebereich, die durch eine zunehmend pflegeintensivere Klientel weiter 
verstärkt wird. 

G.5 Es kommt zunehmend zu einem ethischen Handlungsdilemma zwischen notwendi-
gen Wirtschaftlichkeitserwägungen und der berufsethischen Grundhaltung der am 
Behandlungsprozess beteiligten Berufsgruppen. 
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H. Prävention, Gesundheitsförderung und Medical Wellness 
H.1 Prävention und Gesundheitsförderung werden im Sinne von Krankheits- und Kosten-

vermeidung und der Notwendigkeit wachsender Eigenverantwortung einen großen 
Bedeutungszuwachs erfahren. 

H.2 Ein großer Teil der Angebote v.a. in den Bereichen Gesundheitsförderung und medi-
zinische Wellness wird auch zukünftig nicht im Rahmen der Regelversorgung er-
bracht werden. 

H.3 Im Bereich Prävention und Gesundheitsförderung wird sich ein Anbietermix etablie-
ren, der von den klassischen Leistungserbringern über staatliche und verbandliche 
Strukturen bis zu einem wachsenden privatwirtschaftlich organisierten Markt reicht. 

H.4 In diesem Markt besteht ein fließender Übergang zwischen quasi noch medizini-
schen, evidenzbasierten Präventionsansätzen bis hin zu reinen ‚Wohlfühlangeboten’. 

H.5 Der Bereich Medical Wellness wird sich weiter ausdifferenzieren und eine stärkere 
Verzahnung mit dem System der medizinischen Versorgung suchen. 

H.6 Der Markt eines ‚modernen’ Gesundheitstourismus (Wellnesstourismus), der die 
Förderung der individuellen Gesundheit im Rahmen von Hotelaufenthalten anbietet, 
wird weiter an Bedeutung gewinnen. 

I. Kooperationen zwischen öffentlichem und privatem Sektor 
I.1 Die Möglichkeiten für private Kapitalgeber, sich an der gesundheitlichen und pflegeri-

schen Versorgung zu beteiligen, haben insbesondere im vergangenen Jahrzehnt 
auch durch gesetzliche Regelungen kontinuierlich zugenommen. Diese Tendenz wird 
sich weiter verstärken.  

I.2 Das private Engagement ist vielfältig und reicht vom privatwirtschaftlich organisierten 
Betrieb von Krankenhäusern, Altenheimen, Pflegediensten, Gesundheitscentern und 
Medizinischen Versorgungszentren über die integrierte Vollversorgung in Modellregi-
onen und das Betreiben telemedizinischer Teilleistungen durch Medizintechnikunter-
nehmen bis hin zu Public Private Partnerships im Klinikbau und der 
Großgerätebeschaffung. 

J. Technologische Innovationen 
J.1 Technologische Entwicklungen verbreiten sich zunehmend in allen Bereichen der 

gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung. 
J.2 Die Haupttrends sind dabei mit den Begriffen Digitalisierung, Minimalisierung, Mole-

kularisierung, Automation und Vernetzung hinreichend beschrieben. 
J.3 Durch gesetzliche Hürden, die über den Einsatz von Health Technology Assessments 

zunehmend den Nutzennachweis für medizintechnische Lösungen einfordern, ent-
steht für die Unternehmen ein Amortisierungsproblem sowie ein generelles Hemmnis, 
Innovationen zeitnah in die Versorgungspraxis einzubringen. 

J.4 Ein wichtiger Innovationstrend besteht in der informations- und kommunikationstech-
nologischen Vernetzung moderner Diagnose- und Therapieverfahren sowie pflegeri-
scher Betreuung zwischen Patienten bzw. Pflegeempfängern und verschiedenen 
Akteuren der Leistungserbringung. 

J.5 Bedeutsame Entwicklungen sind hier die Verarbeitung und Weiterleitung von senso-
risch erhobenen Informationen (Stichworte: Ambient Assisted Living, intelligentes 
Krankenbett, interaktive Implantate), die interprofessionelle Kooperation entlang klini-
scher Pathways (Behandlungspfade) oder auch eine interaktive Diagnostik zwischen 
mehreren Partnern (Zweitbefundung). 

J.6 Ein weiterer Trend besteht in der wichtiger werdenden individualisierten oder auch 
personalisierten Medizin, im Rahmen derer nicht zuletzt unter Zuhilfenahme moleku-
lardiagnostischer Verfahren zunehmend individualisierte Risikoprofile und Merkmal-
konfigurationen zur Grundlage präventiven, diagnostischen und therapeutischen 
Handelns werden. 
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K. Zukünftige Qualifikationserfordernisse 
K.1 Aus den gegenwärtigen Entwicklungstrends in Gesellschaft und Gesundheitswirt-

schaft ergeben sich verschiedene Konsequenzen für die Kernkompetenzen wie auch 
für die Zusammenführung und Verzahnung von Kompetenzen in den betroffenen Be-
rufsfeldern. 

K.2 Insbesondere der Trend zur multiprofessionellen Zusammenarbeit lässt dabei die 
Option erkennbar werden, Ausbildungen strukturell stärker zu verzahnen, so dass 
gemeinsame Ausbildungsinhalte disziplinenübergreifend vermittelt und reflektiert 
werden. 

K.3 Von besonderer Bedeutung wird künftig die Fähigkeit sein, Behandlungsprozesse 
(Fälle) holistisch und damit sektoren- und fachübergreifend wahrnehmen, steuern und 
dokumentieren zu können (Case Management). 

K.4 Die Fähigkeit, interprofessionell zu kommunizieren und dabei die eigene Rolle inner-
halb des Gesamtprozesses zu reflektieren, wird von größter Bedeutung sein. Hierzu 
gehören auch die Bereiche Konfliktmanagement und Moderation. 

K.5 Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Evidenzbasierung kommt es zu einer Ver-
wissenschaftlichung der Gesundheitsberufe. Wissenschaftliche Erkenntnisse müssen 
autonom beschafft, eingeschätzt und nutzbar gemacht werden können. Basiswissen 
in gemeinsamen Bezugswissenschaften stellt einen gemeinsamen Befähigungshori-
zont dar. 

K.6 Der Wille zur selbstgesteuerten persönlichen Weiterentwicklung (Lernbereitschaft) 
muss in Hinblick auf sich schnell verändernde Rahmenbedingungen, Strukturen und 
technologische Innovationen künftig als Kernkompetenz gesehen werden. 

K.7 Stetig wächst der Bedarf, im Rahmen von Anwendungen wie elektronischen Doku-
mentationssystemen, Patientenakten oder Arztbriefen mit elektronischen Medien um-
gehen zu können. 

K.8 Hinzu kommen Grundkenntnisse im Bereich der Telemedizin. Hierzu gehören neben 
technischen Aspekten der Gerätebedienung und -schulung auch Aspekte des Da-
tenmanagements, der Datensicherheit und der informationellen Selbstbestimmung. 

K.9 Der Paradigmenwechsel von der Patienten- zur Klientenorientierung verlangt künftig 
eine stärkere Service- und Kundenorientierung.  

K.10 Gleichzeitig verlangt die zunehmende Orientierung an Wirtschaftlichkeitsvorgaben 
eine Fähigkeit zu effektivem Selbst- und Zeitmanagement, eine hohe Frustrationstole-
ranz sowie die Fähigkeit, mit ethischen Dilemmata umgehen zu können. 

K.11 Im Medical-Wellness-Sektor ergeben sich neue Kombinationen an Qualifikationser-
fordernissen. Neben Serviceorientierung oder Kompetenzen aus dem Tourismus- und 
Hotelleriesektor werden hier auch Evidenzbasierung und Qualitätssicherung sowie 
Kernbereiche klassischer Gesundheitsberufe (Ernährung, Bewegung etc.) in Kombi-
nation gefragt sein. 

K.12 Neben den Poolkompetenzen im telemedizinischen Bereich werden vor allem für die 
Berufe der medizinischen Assistenz neue Kernkompetenzen aus technologischen In-
novationen erwachsen. 

K.13 Theoretische und praktische Grundlagen von Prävention und Gesundheitsförderung 
werden für alle Berufsbilder im Gesundheitsbereich zu gemeinsamen Poolkompeten-
zen werden. 

K.14 Darüber hinaus bringt jeder Beruf präventive Kernkompetenzen mit (z.B. Ernäh-
rungsberatung, Bewegungsförderung, Pflegeberatung), die es in Hinblick auf eine 
wachsende Bedeutung von Prävention und Gesundheitsförderung auszubauen gilt. 
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Diese Kernthesen haben den Forschungsprozess in mehrfacher Hinsicht angelei-
tet: Zum einen haben sie die Leitfadenentwicklung im Rahmen der Experteninter-
views insofern unterstützt, als hier die gesundheitsrelevanten beruflichen 
Handlungsfelder wie auch die generellen Entwicklungstendenzen im Tätigkeitsfeld 
Gesundheit abgesichert worden sind, die auch verwendet wurden, um die Exper-
teninterviews leitfadengestützt zu strukturieren. Weiterhin hat die Literaturanalyse 
in Rückkoppelung mit den Ergebnissen der Experteninterviews dazu beigetragen, 
das Analyseschema zu entwickeln, welches der Auswertung der Experteninter-
views durch Berücksichtigung von Handlungsfeldern, Lösungsmodellen und be-
dingenden Faktoren letztendlich zugrunde gelegt wurde. Das Ergebnis dieses 
Prozesses hat dann das Erhebungsinstrument zur 1. Delphi-Runde und dessen 
Auswertungsschema mitgeprägt. Und schließlich bildeten die zu elf Themenfel-
dern zusammengefassten Kernthesen einen Ausgangspunkt für die Entwicklung 
der Szenarien, wobei von vornherein Einigkeit bestand, die Zahl der Szenarien auf 
eine kleinere Zahl zu beschränken, um das ohnehin umfangreiche Instrument für 
die 2. Delphi-Runde nicht über Gebühr zu überfrachten. In einer ersten Verdich-
tung wurden unter Einbeziehung der Ergebnisse aus den Expertengesprächen 
und der 1. Delphi-Runde dann neun Szenarien zu folgenden Versorgungsberei-
chen bzw. Entwicklungsprozessen skizziert, die von den Befragten bzw. in der 
einschlägigen Literatur als qualifikationsrelevant eingestuft worden waren:  

1. Ambulantisierung medizinischer und pflegerischer Leistungen 

2. Telemonitoring (Ambient Assisted Living, AAL) und Assistenzsysteme im 
Dienste älterer und gesundheitlich eingeschränkter Menschen 

3. Neue Aufgabenteilung im stationären Bereich 

4. Neue Aufgabenteilung im ambulanten Bereich 

5. Neue Versorgungsformen (Managed Care, Case Manager etc.) 

6. Gesundheitsförderung, Prävention 

7. Medical Wellness  

8. Elektronische Dokumentation 

9. Wohnortnahe Versorgung älterer Menschen 

Ohne substantielle Verluste in Kauf zu nehmen, wurden als Ergebnis eines aus-
führlichen Diskussionsprozesses in der Forschungsgruppe diese neun Entwürfe 
zu sechs Szenarien zusammengefasst, wobei die Zuordnung wie in Abbildung 11 
dargestellt vorgenommen wurde. Diese sechs Szenarien lassen sich als zentrale 
Entwicklungsströmungen im Gesundheitswesen verstehen. Sie beschreiben im 
Sinne starker Tendenzen heute bereits ablaufende Prozesse, welche die Weiter-
entwicklung der gesundheitlichen Versorgung auch in den nächsten Jahren in 
hohem Maße prägen werden und die neue Qualifikationen bei Gesundheitsberu-
fen, aber auch darüber hinaus bei Berufen, die derzeit noch wenig mit dem Ge-
sundheitswesen assoziiert werden, erforderlich machen. 
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Abbildung 11 Verdichtung von ursprünglich neun zu sechs Szenarien 

 

Gründe für die Relevanz und Stärke bzw. hohe Eintrittswahrscheinlichkeit dieser 
Trends sind u.a., dass mit diesen Entwicklungen einzeln oder in Kombination de-
mografiebedingten strukturellen Versorgungsproblemen (z.B. mehr multimorbide, 
chronisch kranke und pflegebedürftige Menschen bei sich gleichzeitig abzeich-
nendem Fachkräftemangel) entgegengewirkt wird, dass mit ihnen Effizienz- und 
Effektivitätssteigerungen in der Versorgung (z.B. über eine optimierte Leistungs- 
und Personalplanung) möglich sind, dass Unternehmen (z.B. aus der IT-
Technologie, der Domotechnik oder dem Hotel- und Tourismusgewerbe) mit rea-
listischen Gewinnerwartungen in den Gesundheitsmarkt drängen oder dass diese 
Entwicklungen bessere Behandlungs-, Betreuungs- und Pflegeergebnisse sowie 
den Betroffenen eine erhöhte Versorgungs- und Lebensqualität versprechen (z. B. 

 Umfasst (nahezu) vollständig ( ) oder teilweise ( ) die zuvor formulierten Szenarien 
 (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) 

 Ambulan-
tisierung 

Tele-
monitoring

neue 
Angebote 
stationär 

neue 
Angebote 
ambulant 

neue 
Versor-
gungs- 
formen 

Ges.- Förd., 
Präv. Wellness eDok 

älter  
werdende 

Gesellschaft

1. Neue Dienste und Dienstleis-
tungen zur Betreuung und 
Versorgung älterer und 
hochbetagter Menschen im 
häuslichen Bereich und im 
Wohnumfeld 
(z.B. Quartiersportal, Quar-
tiersmanagement, Pflegestütz-
punkt, Ambulantisierung) 

         

2. Neue Aufgaben für die 
Fachkräfte in der ambulan-
ten und stationären Versor-
gung  
(z.B. Delegation, arztentlas-
tende Dienste, neue Aufga-
benteilung) 

         

3. Verankerung von Gesund-
heitsförderung und Präven-
tion in allen 
Tätigkeitsfeldern des Ge-
sundheitswesens 

         

4. Nachfrage nach gesund-
heitserhaltenden Dienstleis-
tungen 
(z.B. Medical Wellness, Ge-
sundheitstourismus, Gesund-
heitshotels, Patientenhotels) 

         

5. Telemonitoring und Assis-
tenzsysteme als Triebfedern 
neuer Angebotsstrukturen 
und Qualifikationserforder-
nisse  
(z.B. eHealth, Telemedizin, Te-
lepflege, AAL, Smart House) 

         

6. Zunehmende Vernetzung 
und steigender Bedarf bei 
der Versorgung chronischer 
Erkrankungen 
(z.B. integrierte Versorgung, 
Care Management, Case Ma-
nagement) 
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mehr selbständige Lebensführung im Alter sowie bei chronischer Erkrankung und 
Behinderung).  

Alles in allem werden diese Entwicklungen unter Beachtung ökonomischer, medi-
zinischer und versorgungsstruktureller Rahmenbedingungen dazu beitragen, die 
gesundheitliche Versorgung patientengerechter, vorsorgender und vernetzter zu 
machen bei gleichzeitig verbesserter bzw. verstärkter Nutzung menschlicher, 
struktureller und technischer Ressourcen. Es ist nicht die Frage, ob diese Entwick-
lungen die künftige Versorgung entscheidend prägen, sondern wie und in wel-
chem Umfang dies geschieht. Zentrale Einflussgrößen hierauf sind die Finanzier-
barkeit und politische Weichenstellungen, die u.a. festschreiben, in welchem Ma-
ße und mit welcher Geschwindigkeit über Allokationsentscheidungen die gesund-
heitliche Vorsorge oder eine den künftigen Herausforderungen gewachsene 
Versorgung Älterer stärker als bisher in den Vordergrund rücken. 

Die resultierenden sechs Szenarien wurden dann, wie in Abbildung 12 dargestellt, 
definiert und in der 2. Delphi-Runde eingehend untersucht. Mit jeweils ausführli-
chen Itemlisten wurde erfragt,  

– wovon es abhängt, ob es in den nächsten Jahren zu einem deutlichen Ausbau 
der mit dem jeweiligen Szenario umrissenen Entwicklungen kommen wird,  

– welche Lösungsansätze bzw. Angebotsstrukturen bis wann in nennenswerter 
Weise umgesetzt oder ausgebaut werden können, 

– welche Tätigkeiten und Anforderungen unter diesen Bedingungen eine größere 
Bedeutung gewinnen als bisher und ob hieraus ggf. – im Vergleich zu heutigen 
Anforderungen – zusätzliche bzw. veränderte Qualifikationserfordernisse für 
Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene erwachsen. 

Die Ergebnisse dieser mit der 2. Delphi-Runde gestellten und in den abschließen-
den Workshops eingehend diskutierten Fragen werden im folgenden Kapitel für 
jedes Szenario ausführlich dargestellt. 
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Abbildung 12 Definition der Szenarien 
Szenario 1 
Neue Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen 
im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld 

Momentan werden etwa 70 Prozent der über 65-
jährigen pflegebedürftigen Personen in Deutschland 
ambulant versorgt. Der so genannte Sog ins Heim 
bewirkt jedoch, dass die Quote der ambulant ver-
sorgten pflegebedürftigen Personen leicht abnimmt. 
Dennoch verbindet sich in der gesellschaftspoliti-
schen Debatte mit der Formulierung „ambulant vor 
stationär“ seit längerem die Absicht, neben der me-
dizinischen auch die nicht ärztliche (pflegerische, 
sozialpflegerische und therapeutische) Versorgung 
stärker in den ambulanten  

Bereich hineinzuverlagern. Angesichts des steti-
gen Anstiegs der Zahl Älterer und Hochbetagter 
zielt eine Stärkung der ambulanten Versorgungs-
formen einerseits auf eine effizientere Betreuung. 
Andererseits soll damit dem Wunsch der Betroffe-
nen entsprochen werden, möglichst lange zu Hau-
se und im Wohnumfeld leben zu können. Im 
Ergebnis könnte künftig wieder ein deutlich stei-
gender Anteil der pflegebedürftigen Personen zu 
Hause, d.h. ambulant betreut werden. 

Szenario 2 
Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versorgung 
(z.B. Delegation, arztentlastende Dienste, neue Aufgabenteilung) 

Gefördert durch neue Technologien in Diagnostik 
und Therapie und getrieben durch den Kostendruck 
im Gesundheitssystem, durch die wachsende Zahl 
von älteren Patienten mit chronischen Erkrankungen 
sowie durch zunehmende Unterversorgung im länd-
lichen Raum werden sich künftig neue Aufgaben für 
die Fachkräfte im stationären und ambulanten Be-
reich ergeben. Teilweise werden sich diese neuen 
Aufgaben im Rahmen einer Verlagerung ärztlicher 
Aufgaben auf  

besonders geschulte und ausgebildete Fachkräfte 
herausbilden. Im stationären Bereich entstehen 
hierdurch neue Fachberufe, und Aufgaben werden 
neu verteilt. Auch im ambulanten Bereich werden 
sich neue Aufgaben für spezielle Fachkräfte der 
mittleren Qualifikationsebene ergeben. Diese wer-
den in viel größerem Umfang als heute, u.a. in der 
ärztlichen Praxis und bei Hausbesuchen, diagnos-
tisch, in der Medikamentenkontrolle und pflege-
risch tätig werden sowie die häusliche Pflege 
koordinieren. 

Szenario 3 
Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen Tätigkeitsfeldern  
des Gesundheitswesens 

Nicht übertragbare Erkrankungen sind in hohem 
Maße für eine verminderte Lebensqualität der betrof-
fenen Menschen wie auch für das vorzeitige Ableben 
eines Teils der erkrankten Personen mit verantwort-
lich. In der deutschen Bevölkerung gehen bei-
spielsweise durch Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, des Verdauungssystems und des Bewe-
gungsapparats jährlich etwa 370.000 Lebensjahre 
verloren. Zudem schlagen diese Erkrankungen mit 
etwa 30 Prozent der jährlichen Krankheitskosten zu 
Buche (Quelle: Robert-Koch-Institut). Auch wenn 
generell anzunehmen ist, dass ein gewichtiger Teil 
der nicht übertragbaren Erkrankungen durch die 
Verringerung individueller Risikofaktoren vermieden 

werden könnte, wird über die Erfolge vieler Maß-
nahmen in Gesundheitsförderung und Prävention 
leidenschaftlich gestritten. Dennoch ist die Ansicht 
weit verbreitet, dass die Potenziale zur Verbesse-
rung von Gesundheit und Lebensqualität sowie zur 
Vermeidung von Krankheit und Chronifizierung 
bislang nicht hinreichend ausgeschöpft werden. 
Nach dieser Lesart werden gesundheitsförderliche 
Struktur- und Verhaltensänderungen künftig noch 
wesentlich größere Bedeutung erlangen, und Ge-
sundheitsförderung und Prävention werden stär-
ker als heute in allen gesellschaftlichen 
Lebensbereichen und Handlungsfeldern verankert. 
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Szenario 4 
Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Dienstleistungen  
(Medical Wellness, Stärkung der Widerstandsfähigkeit) 

Neben der auf Krankheitsursachen ausgerichteten 
(pathogenetischen) Therapie und Prävention haben 
in den vergangenen Jahrzehnten zunehmend auch 
gesundheitserhaltende (salutogenetische) Dienst-
leistungen einen Platz im Gesundheitssystem ge-
funden. Aufbauend auf diesem Verständnis zielen 
auch Maßnahmen im Bereich Medical Wellness dar-
auf, individuelle körperliche, seelische und geistige 
Ressourcen zu stärken, um die Gesundheit zu erhal-
ten, die gesundheitliche Lebensqualität zu verbes-
sern und den Organismus gegen Krankheiten 
widerstandsfähiger zu machen. Eine nachhaltige 
Verbesserung des Gesundheitszustands erfolgt 
demzufolge durch die Mobilisierung von Ressourcen 
der 

Person, zu denen neben Verhaltensveränderungen 
auch eine Stärkung der Selbstverantwortung und 
des Selbstkonzepts (Empowerment) gehört. Zu 
den nachgefragten Dienstleistungen gehören An-
gebote zur ortsnahen Heilbehandlung, Bewe-
gungsförderung, Rückenstärkung und 
Stressbewältigung ebenso wie Ernährungspro-
gramme und Anwendungen im Kur- bzw. Well-
nesstourismus. Die Nachfrage nach 
gesundheitserhaltenden Angeboten, die über die 
Regelversorgung hinausgehen und privat finan-
ziert werden, steigt nach Einschätzung der Vertre-
ter des Medical Wellness zukünftig noch erheblich 
an. 

Szenario 5 
Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. eHealth, Telemedizin, Telepflege, Ambient Assisted Living 
(AAL), Smart House) als Triebfedern neuer Angebotsstrukturen und Qualifikationserfordernisse 

Die Weiterentwicklung der Informationstechnologie 
wird die medizinische und pflegerische Versorgung 
in den nächsten Jahren nachhaltig verändern. Die 
Arzt-Patient-Kommunikation, Diagnostik, Therapie 
und Pflege werden in einem wesentlich stärkeren 
Maße als heute über unterschiedliche Kanäle per 
Telekommunikation (Telefon, Mobiltelefon oder In-
ternet) stattfinden. So werden beispielsweise Pfle-
gebedürftige und Patienten mit Geräten 
ausgestattet, die in der Lage sind, Vitaldaten (z.B. 
Gewicht, Blutdruck, Herzfrequenz, Blutzucker) direkt 
an Arztpraxen, Versorgungszentren oder eine zent-
rale telemedizinische Datenverarbeitungsstelle zu 
übermitteln (Telemonitoring). Nach der fachgerech-
ten Auswertung werden bei Bedarf Anweisungen zur 
Therapie an den Patienten oder die zuständige 
Fachkraft  

übermittelt. Außerdem besteht die Möglichkeit 
einer automatischen Erinnerungsfunktion für die 
Medikamenteneinnahme. Ein geeignetes Feld für 
den erweiterten Einsatz solcher technischer Assis-
tenzsysteme bildet die ambulante Versorgung von 
alten Menschen, Hochbetagten, Behinderten und 
Pflegebedürftigen in ihrem häuslichen Umfeld. So 
helfen unaufdringliche Systeme, festzustellen, ob 
„normale“ Bewegungen im Haushalt stattfinden, 
der alte Mensch sich ernährt oder ob er Hilfe benö-
tigt. Technologische Innovationen erleichtern und 
unterstützen autonomes Leben im eigenen Haus-
halt und geben Lebensqualität im häuslichen Um-
feld (AAL – Ambient Assisted Living, Home Care). 
Gleichzeitig besteht im Bedarfsfall die Möglichkeit 
zum frühzeitigen medizinischen oder pflegerischen 
Eingreifen. 

Szenario 6 

Zunehmende Vernetzung und steigender Bedarf an Prozesssteuerung bei der Versorgung chronischer 
chronischer Erkrankungen (z.B. integrierte Versorgung, Care Management, Case Management) 

Der Anteil der chronisch kranken Patienten an der 
Bevölkerung wird in den kommenden Jahrzehnten in 
Folge des demografischen Wandels erheblich an-
steigen. Zukünftig wird deshalb eine stärkere Ver-
netzung der verschiedenen Fachdisziplinen und 
Versorgungsbereiche (Hausärzte, Fachärzte, Kran-
kenhäuser, Pflegeeinrichtungen) notwendig sein, um 
die Qualität der Patientenversorgung zu verbessern 
und gleichzeitig die Gesundheitskosten in der Be-
handlung chronischer Erkrankungen zu dämpfen. 
Als Instrumente dieser Behandlungsstruktur sind 
heute schon Arztnetze, Medizinische Versorgungs-
zentren, die hausarztzentrierte und die Integrierte 
Versorgung bzw. auch die so 

genannten Disease-Management-Programme ein-
gerichtet. Dieses Szenario geht davon aus, dass 
zukünftig Diagnose-, Therapie-, Pflege-, Vorsorge- 
und weitere Versorgungsleistungen der beteiligten 
Leistungserbringer deutlich mehr als heute mitein-
ander verknüpft werden. Orientiert an festen Be-
handlungspfaden sorgt das Prozessmanagement 
dafür, dass der Behandlungserfolg am einzelnen 
Patienten über Sektoren- und Professionsgrenzen 
hinweg strukturiert dokumentiert und bewertet 
wird. Die Patienten werden durch den Behand-
lungsprozess gelotst und zu einer aktiven Mitarbeit 
angehalten. 
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5 Ergebnisse 
Die vorstehend beschriebenen Szenarien stellen auch das Gliederungsprinzip für 
die zentrale Darstellung der Ergebnisse dar, der ein abschließendes Kapitel folgt, 
das den Szenarienbezug teilweise wieder aufgibt zugunsten einer Zusammen-
schau der zukünftigen Qualifikationsanforderungen.  

Den Ausführungen in diesem nach Szenarien gegliederten Kapitel liegt im We-
sentlichen eine Argumentationslinie zugrunde, die analog zum Fragebogen der 
zweiten Delphi-Runde ist. Wie unter Abschnitt 3.5.1 beschrieben, sollten die Be-
fragten bezogen auf eine kurze Darstellung des Szenarios für dessen diverse 
Dimensionen angeben, wie wahrscheinlich deren jeweilige Realisierungschance 
ist und in welchem Zeitraum eine nennenswerte Umsetzung erwartet werden 
kann. Sodann sollte, unter der Voraussetzung, dass es zu einem solchen Ausbau 
kommt, für eine Liste von Tätigkeiten und Anforderungen eingeschätzt werden, ob 
diese eine größere Bedeutung erlangen als bisher bzw. sich neu ergeben und ob 
in diesem Fall neue oder veränderte Qualifikationen erforderlich sind. Außerdem 
sollte die Relevanz förderlicher und hemmender Faktoren für die Umsetzung be-
wertet werden. 

Im Folgenden werden nach der Charakteristik des jeweiligen Szenarios zum einen 
die Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren – für die Heraus-
bildung der im Szenario implizierten Strukturen bzw. für die Durchsetzung ent-
sprechender Strategien und Handlungsansätze diskutiert. Zum anderen werden 
die Realisierungschancen und der Zeithorizont der Realisierung – ein bis fünf, 
sechs bis zehn oder mehr Jahre – thematisiert. Schließlich wird gefragt, welche 
konkreten neuen Tätigkeiten sich durch die genannten Veränderungen ergeben 
und welcher Bedarf an zusätzlichen oder veränderten Qualifikationen aus den 
Veränderungen resultiert.  

Die zentrale Datenquelle ist die letzte schriftliche Befragung der Expertinnen und 
Experten, in der sich das Ergebnis des gesamten Delphi-Prozesses verdichtet. 
Die logische Konsequenz hieraus ist, dass die Zustimmungsraten zu den Items 
des Fragebogens insgesamt sehr hoch sind, d.h. eine vergleichsweise niedrige 
Varianz aufweisen, weil die Items ein in den vorigen Stufen des Delphi-Prozesses 
kumuliertes Wissen repräsentieren. Gleichwohl wird sich zeigen, dass die relativ 
geringen Differenzen sinnhaft interpretiert werden können und ihre Analyse letzt-
lich ein sehr differenziertes Bild des gesamten Feldes ermöglicht. Das in dieser 
letzten Stufe gewonnene Ergebnis wurde in drei thematischen Expertenwork-
shops, die je zwei Szenarien thematisierten, diskutiert und dabei ergänzt und kri-
tisch bewertet. Diese Adjustierungen und Erweiterungen werden in der folgenden 
Diskussion der Ergebnisse ergänzend zu der Auswertung der letzten Befragung 
herangezogen. Soweit für das Verständnis erforderlich, wird auch auf die Zwi-
schenergebnisse der früheren Stufen des Delphi-Prozesses rekurriert. 
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5.1  Szenario 1: Neue Dienste und Dienstleistungen zur Be-
treuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen 
im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld 

5.1.1 Charakteristik des Szenarios 

Derzeit werden etwa 70 Prozent der über 65-jährigen pflegebedürftigen Personen 
in Deutschland ambulant versorgt. Die ambulante Versorgung ist aus zwei zentra-
len Gründen wünschenswert: Zum einen entspricht sie den Wünschen der älteren 
pflegebedürftigen Menschen, die in der Regel die häusliche Umgebung mit ihrem 
Wohnumfeld der stationären Einrichtung vorziehen, zum anderen ist die ambulan-
te Versorgung wesentlich weniger kostenintensiv als die stationäre und somit ge-
sundheitsökonomisch bedeutend günstiger. Die Aufrechterhaltung des häuslichen 
Pflegesettings, das in erster Linie von nahen Angehörigen getragen wird, ist von 
zahlreichen Faktoren abhängig. Dazu gehören der Zugang zur die informelle Pfle-
ge ergänzenden professionellen Pflege und zu notwendigen medizinischen Leis-
tungen, die psychosoziale Unterstützung der Angehörigen, insbesondere 
Demenzkranker, strukturierte Information, Beratung zu Hilfsmittelangeboten und 
anderes mehr. 

Um diese vielfältigen Unterstützungsleistungen anbieten zu können, ist in den 
letzten Jahren ein breiter Fächer von Strategien, Maßnahmen und Institutionen 
konzipiert und umgesetzt worden. Ein wichtiger Ausgangspunkt waren die Bera-
tungsinitiativen für Angehörige Demenzkranker der Alzheimer Gesellschaft. Bei-
spielgebende Modellprojekte wurden im Rahmen der Leuchtturmprojekte Demenz 
des Bundesministeriums für Gesundheit konzipiert; das in zahlreichen Kommunen 
umgesetzte Konzept der demenzfreundlichen Stadt zielt neben dem Angebot der 
Versorgungsleistungen auf eine bessere Integration bzw. Teilhabe demenzkranker 
Menschen. In anderen Städten und Landkreisen werden über die Zielgruppe der 
Demenzkranken und ihrer Angehörigen hinaus tendenziell alle Elemente der Al-
tenhilfestrukturen vernetzt, etwa unter einem Motto wie „Älter werden in unserer 
Stadt“. 

Der Gesetzgeber hat zum 1. Januar 2009 einen Anspruch der Pflegeversicherten 
auf kostenfreie individuelle Beratung festgeschrieben, zu der die Pflegekassen 
verpflichtet sind. Ebenfalls auf Initiative des Bundes hin wurden in den meisten 
Bundesländern Pflegestützpunkte zur Beratung und Koordination von Hilfen ein-
gerichtet. Um auch eine ambulante Versorgung in der letzten Lebensphase zu 
gewährleisten, besteht seit dem 1. Juli 2007 ein Rechtsanspruch auf ambulante 
palliative Versorgung, zu dessen Erfüllung entsprechende Strukturen aufgebaut 
wurden. 

Die Strukturen zur Unterstützung nicht stationärer Pflege sind überwiegend auf 
Pflegesettings nach dem Muster der Eltern- bzw. Partnerpflege im Einfamilien-
haushalt ausgerichtet. In den letzten Jahren etablierten sich daneben aber zu-
nehmend neue Formen, die auf dem Zusammenleben von nicht verwandten 
Gleichaltrigen oder dem Zusammenwohnen nicht verwandter Menschen, die un-
terschiedlichen Generationen angehören, beruhen. Eine Variante der erstgenann-
ten Formen sind Demenzwohngemeinschaften, eine Form des betreuten 
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Wohnens, die speziell auf die Bedürfnisse Demenzkranker ausgerichtet ist; für 
letzteres Konzept stehen in erster Linie die Mehrgenerationenhäuser für integrati-
ves Wohnen. 

Diese Entwicklungsdynamik reagiert auf ein quantitativ großes und bedingt durch 
den demografischen Wandel zunehmend größer werdendes Problem. Das bedeu-
tet, dass die Ressourcen für den Ausbau der Strukturen im Feld der Altenhilfe u. 
U. nicht ausreichen, um alle Strukturen bedarfsgerecht auszugestalten und die 
rechtlichen Anpassungen zeitnah zur Erkenntnis eines Änderungsbedarfs anzu-
passen. Mit dem sozialstrukturellen Wandel, der u.a. durch zunehmende Individu-
alisierung und zunehmende Orientierung der Frauen auf den Beruf hin 
gekennzeichnet ist, stellt sich die Frage nach den personellen Ressourcen für die 
informelle Pflege bzw. für weitergehende Betreuungsleistungen auf der Basis frei-
willigen Engagements.  

In dieser Polarität von Entwicklungsdynamik und möglicherweise retardierenden 
Kräften hat sich eine Fülle von Angeboten und Institutionen entwickelt und wird 
sich weiterentwickeln, in denen mit der Entstehung neuer und der Veränderung 
bisheriger Tätigkeiten für nicht ärztliche medizinische Fachkräfte zu rechnen ist. 
Diese Veränderungen werden zusätzliche oder veränderte Qualifikationsanforde-
rungen bei den nicht ärztlichen Fachkräften zur Folge haben.  

 

5.1.2 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Bei der Herausbildung des Szenarios „Neue Dienste und Dienstleistungen zur 
Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen im häuslichen 
Bereich und im Wohnumfeld“ haben sich bei den förderlichen und hemmenden 
Faktoren vor allem Hemmnisse herauskristallisiert, deren Relevanz in der 
Schlussphase dann aber deutlich differenziert bewertet wurde. Für die Ausgestal-
tung des Umfelds sind zunächst die rechtlichen Rahmenbedingungen und in Ver-
bindung damit der politische Wille, jene an neue bzw. erweiterte Bedarfe 
anzupassen, von ausschlaggebender Bedeutung.  

Etwas mehr als die Hälfte der Befragten (55%) vermisst wichtige rechtliche Vor-
aussetzungen zur umfassenden Umsetzung der angesprochenen Modelle in der 
ambulanten Versorgung (siehe Abbildung 13). 24% der Befragten stimmen dem 
„eher nicht“, 5% „überhaupt nicht“ zu, die restlichen machen keine Angaben. Be-
trachtet man die Zustimmungen nach den Tätigkeitsfeldern der Befragten, stechen 
die Vertreterinnen und Vertreter der Heilberufe hervor mit 94% Zustimmung und 
6% ohne Angabe. Bei den Vertreterinnen und Vertretern der Krankenversicherun-
gen und der Tarifpartner hingegen sind Zustimmung und Ablehnung ausgeglichen. 
Noch ausgeprägter ist die Auffassung, dass der politische Wille zur Veränderung 
fehlt, was 74% der Befragten unterstellen bei 21% gegenteiliger Voten, wobei sich 
auch hier die Vertreterinnen und Vertreter der Kassen vom Mainstream unter-
scheiden und immerhin zur Hälfte der Politik den erforderlichen Reformwillen zu-
billigen. 
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Abbildung 13  Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
für den Ausbau neuer Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Ver-
sorgung älterer und hochbetagter Menschen im häuslichen Bereich und im 
Wohnumfeld 

Szenario 1:  
Neue Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen
im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld

Experten-Delphi; n=243

1.4 Ob es in den nächsten Jahren zu einem deutlichen Ausbau der ambulanten Ver sorgung ält erer  und hoch-
betagter Menschen kommen wird,  hängt  von unterschiedlichen Faktoren ab.  Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den 
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In der Pflegeversicherung sind die Leistungen für stationäre und für ambulante 
Pflege bei Pflegestufe I und II deutlich differenziert, so dass die Leistungssätze für 
stationäre Versorgung höher sind als die für die ambulante Pflege. In dieser Diffe-
renz, verbunden mit den geringen zeitlichen Ressourcen des Betreuungsperso-
nals bei der Leistungserbringung in der ambulanten Pflege, sehen 65% der 
Befragten ein Hemmnis für den Ausbau der ambulanten Versorgung älterer und 
hochbetagter Menschen. Der Pflegesektor ist gekennzeichnet durch einen zu-
nehmenden Fachkräftemangel, der aber nur von 49% der von uns Befragten auch 
als Hindernis für den Ausbau der Versorgungsstrukturen angenommen wird. 

Zur Unterstützung pflegender Angehöriger wurde in den letzten Jahren eine ganze 
Reihe von Unterstützungsleistungen, die von freiwillig Engagierten erbracht wer-
den, ins Leben gerufen. Ein Beispiel hierfür ist die zeitweise Betreuung zu Hause 
gepflegter Demenzkranker, so dass die pflegenden Angehörigen, die im Übrigen 
rund um die Uhr in die Pflege eingebunden sind, eine zur Erholung höchst wichti-
ge Auszeit haben. Ein Rückgang dieser Bereitschaft, sich ehrenamtlich zu enga-
gieren, würde eine empfindliche Lücke im Versorgungssystem zur Folge haben. 
Einen solchen Rückgang nehmen 52% der Befragten an, wogegen 35% ihn nicht 
erwarten.  

Die Versorgungssysteme in Deutschland sind durch ein Nebeneinander von 
kommunalen und freigemeinnützigen Trägern sowie privaten Anbietern gekenn-
zeichnet, die miteinander im Wettbewerb stehen. Im Ensemble der fördernden und 
hemmenden Faktoren im Bereich der ambulanten Versorgung älterer Menschen 
wird von 58% der Befragten eine Gegenkraft zu den beschriebenen hemmenden 
Faktoren, die auf einen Ausbau der Strukturen hinwirkt, in der Gesundheitswirt-
schaft gesehen, die in den nächsten Jahren mit hohen Umsatzerwartungen in 
dieses Feld hineindrängen und auf diese Weise die Ambulantisierung vorantreiben 
wird. Lediglich 29% der Befragten rechnen nicht mit diesem fördernden Faktor. 

 

5.1.3 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Neue Dienste und Dienstleistungen benötigen einen institutionellen Rahmen, in-
nerhalb dessen sie lokalisiert sind und in dem sie sich weiterentwickeln. Einen 
solchen Rahmen stellen die Pflegestützpunkte dar, die in den meisten Bundeslän-
dern – allerdings bei weitem noch nicht flächendeckend – eingerichtet wurden. 
Dass in diesen Institutionen zunehmend eine systematische Beratung von pflege-
bedürftigen Personen und ihren Angehörigen und eine systematische Koordinati-
on der am Pflegeprozess beteiligten Berufsgruppen erfolgt, meinen 64% der 
Befragten, wobei die Einschätzungen zwischen den Befragtengruppen recht ein-
heitlich sind, abgesehen von den Vertreterinnen und Vertretern der Modellprojekte, 
des Bildungssektors und der Psychotherapeutenschaft, die diesbezüglich eher 
zurückhaltend urteilen (siehe Abbildung 14). Bei der Zustimmungsrate ist zu be-
achten – und das gilt mehr oder weniger für alle Aussagen in diesem Kontext –, 
dass die Zustimmung überwiegend unter einem Vorbehalt steht, insofern vorwie-
gend die Antwortvorgabe „eher wahrscheinlich“, nicht aber „sehr wahrschein-
lich“ gewählt wird. Den bedarfsgerechten Ausbau dieser Institution erwarten 48% 
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der Befragten in den kommenden fünf Jahren, 44% im Zeitraum von bis zu zehn 
Jahren und 8% erst später.  

Abbildung 14  Realisierungschancen und Zeithorizont für den Ausbau neu-
er Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versorgung älterer und 
hochbetagter Menschen im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld 

Szenario 1:  
Neue Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen
im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld

Experten-Delphi; n=243

1.1 Um eine stärkere Verankerung der ambulanten Verso rgung älterer und hochbetag ter,  häufig pflegebedürftiger Personen erreichen zu können, 
wird es erforderlich sein, bestehende Str ukturen und Potenziale auszubauen und auszuschöpfen. Hierzu werden viele verschiedene Lösung sansätze 
diskutiert, erpro bt oder bereits umgesetzt. Bitte geben Sie für die folgenden Angebotsstr ukt uren an,  für wie wahrschein-
lichSie der en Ausbau halten.  Sollten Sie einen Ausbau für wahrscheinlich halten, geben Sie b itte auch an, in welchem 

Zeitraum dieser Ausbau erreicht werden könnte.

Für wie wahrscheinlic h halten 
Sie persönlich den  Ausbau 
der folgenden 
Angebotsstrukturen?

In welchem Zeitraum könnte ein 
nennenswerter nachfrage-
gerechter Ausbau dieser Versor-
gungsangebote erreicht  werden?

Bis in 10  
Jahre n

Bis in 5
Ja hr en

Über 10 
Ja hr en

Eher wahr-
scheinlich

S ehr wa hr -
scheinlich

37

52
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49
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6
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44
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Das betreute Wohnen bietet Menschen mit 
Dem enzerkrankungen zun ehmend eine Wohn-
form (Dem enzwohngem einschaften), in der die 
pflegerische und soziale Versorgung speziell auf 
ihre Bedürfn isse abgestimmt ist

Das wac hsendes Angebot allgemeiner und 
spezialisierter ambulanter Palliativversorgung 
ermöglicht es todkranken Mensc hen, in ihrer 
gewohnten Umgebung und im K reis e ihrer 
An gehörigen z u sterben

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen  erhalten 
bei den Pflegekassen Hilfe bei der Erstellung u nd 
Umsetzung eines individuellen Versorgungsplans 
(Pflegeberatung)

In Pflegestützpunkten erfolgt zu nehmend eine 
systematisch e Beratung von pflegebedü rftigen 
Personen  und ih ren Angehörigen und eine 
systematisch e Koordination der am Pflege-
proz ess beteiligten Berufsgruppen

Immer häufiger leben Mensc hen in so genannten  
Mehrgenerationenhäusern zusammen 
(integratives Wohn en). Pflegebedürftige 
Menschen u nd ihre Angehörigen  fin den so 
Unterstütz ung, um länger selbstbestimmt in der 
eigenen häuslichen Umgebung leben zu können

Ein Quartiersmanagem ent organ isiert für Pflege-
bedürftige und ihre Angeh örigen zunehmend die 
Teilnahme an wohnortnahen Angeboten im 
sozialpflegerisc hen Bereic h. Hierzu gehören 
bspw. der Transport und die Begleitung zu 
sozialen oder religiösen  Aktivitäten und Anlässen

An gaben in Prozent
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Dass auch die Pflegekassen aufgrund ihrer Beratungsverpflichtung den Pflegebe-
dürftigen und ihren Angehörigen Hilfe bei der Erstellung und Umsetzung eines 
individuellen Versorgungsplans geben, wird von ungefähr so vielen Befragten 
erwartet wie bei den Pflegestützpunkten. Besonders hohe Zustimmungsraten zei-
gen sich erwartungsgemäß bei den Vertreterinnen und Vertretern der Krankenver-
sicherung, aber auch bei den Betroffenen sowie bei den Vertreterinnen und 
Vertretern der Tarifpartner und des Präventionssektors. Der Ausbau dieses Ange-
bots wird nach Einschätzung von knapp zwei Dritteln derjenigen, die hierzu eine 
Meinung haben, schon innerhalb der nächsten fünf Jahre erfolgen. Für deutlich 
weniger wahrscheinlich wird die Ausbildung eines Quartiermanagements gehalten, 
das für Pflegebedürftige und ihre Angehörigen zunehmend die Teilnahme an 
wohnortnahen Angeboten im sozialpflegerischen Bereich organisiert. Die Ausbil-
dung dieses Angebots wird überwiegend erst im Zeitraum von fünf bis zehn Jah-
ren und später erwartet.  

Bei den neuen Wohnformen wird dem betreuten Wohnen von Menschen mit De-
menz in Form der Demenzwohngemeinschaften von 77% der Befragten eine be-
darfsgerechte Realisierungswahrscheinlichkeit zugebilligt, wobei die 
Befragtengruppen ausgesprochen homogen urteilen. Mit einer bedarfsgerechten 
Umsetzung rechnet ein Großteil (50%) aber erst im Zeitraum von sechs bis zehn 
Jahren, wobei auch hier die Befragtengruppen in ihrem Urteil weitgehend überein-
stimmen. Deutlich geringere Chancen werden dem Mehrgenerationenhaus, in 
dem pflegebedürftige Menschen und ihre Angehörigen Unterstützung finden, um 
länger selbstbestimmt in der eigenen häuslichen Umgebung leben zu können, 
eingeräumt. Dessen Etablierung erwarten nur 54% der Befragten, von denen nur 
ein Viertel mit einem Ausbau innerhalb von fünf Jahren, über die Hälfte aber mit 
einem bedarfsgerechten Ausbau auch erst im Zehnjahreszeitraum rechnet.  

Wenn die letzte Lebensphase und das Sterben in der häuslichen Umgebung und 
im Kreis der Angehörigen stattfinden sollen, sind unterstützende professionelle 
ambulante Strukturen zur medizinischen Versorgung und seelischen Betreuung 
unverzichtbar. Dass die entsprechenden Angebote und Strukturen ausgebaut 
werden, halten 76% der Befragten für wahrscheinlich, 27% sogar für sehr wahr-
scheinlich, wobei zwischen den Befragtengruppen kaum Unterschiede im Ant-
wortverhalten zu konstatieren sind. Den bedarfsgerechten Ausbau prognostizieren 
die Befragten zu 52% bereits für die nächsten fünf, zu 39% für die folgenden fünf 
Jahre, und 6% sehen diesen Ausbau erst in weiterer Zukunft. 

 

5.1.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

In einem Feld, das von einem hohen Innovationspotenzial gekennzeichnet ist und 
sich permanent umstrukturiert, müssen sich die Beschäftigten in kurzen Zeitab-
ständen auf neue Aufgabenzuschnitte einstellen. Dabei ist das Feld der Versor-
gung älterer, zumeist gesundheitlich stark beeinträchtigter Menschen im 
Wohnumfeld durch eine große Schnittstellenproblematik gekennzeichnet, die er-
warten lässt, dass in der Versorgung Koordinations- und Kommunikationsleistun-
gen einen sehr hohen Stellenwert einnehmen. Entsprechende 
Qualifikationsanforderungen sind demnach bei den meisten Tätigkeiten auch auf 
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der mittleren Qualifikationsebene zu unterstellen. Dies wird bestätigt dadurch, 
dass das Item: „In der ambulanten Versorgung steigt der Bedarf an Fachkräften, 
die verschiedene Leistungserbringer koordinieren und so den Pflege- und Be-
handlungsprozess besser steuern“ mit 93% die größte Zustimmung im Fragen-
block der Qualifikationen erhalten hat (siehe Abbildung 15). Diese 
Zustimmungsrate bedeutet auch, dass diese Qualifikationsanforderungen in allen 
Tätigkeitsbereichen, aus denen die Befragten kommen, als relevant angesehen 
werden. Dass der Qualifikationsbedarf in diesem Kontext sehr hoch ist, wird da-
durch belegt, dass 91% der Befragten, die dem Item zustimmten, in dieser Hin-
sicht zusätzliche oder veränderte Qualifikationen für erforderlich halten. Diese 
Fragestellung nahm auch im Expertengespräch breiten Raum ein, wobei weniger 
das Ob als das Wie in Frage stand. Dabei wurden stichhaltige Argumente sowohl 
für die Schaffung eigenständiger Koordinatorinnen und Koordinatoren als auch für 
die Generierung von Koordinationskompetenz in den pflegerischen und medizini-
schen nicht ärztlichen Berufen vorgetragen. 

Zur Aufrechterhaltung des häuslichen Pflegealltags ist der wohnortnahe Zugang 
zu Versorgungsleistungen entscheidend. Zum einen sind die pflegebedürftigen 
älteren Menschen mit großer Wahrscheinlichkeit in ihrer Mobilität eingeschränkt, 
zum anderen sind die pflegenden Angehörigen in den meisten Fällen so stark 
belastet, dass weite Wege zu Hilfen bzw. Entlastungsangeboten diese faktisch 
unerreichbar machen. Aufgrund dieser Belastungssituation sind die Angehörigen 
auch kaum in der Lage, sich zeitaufwendig über die vorhandenen Strukturen und 
Angebote in ihrem lokalen Umfeld zu informieren, um dann eine Entscheidung 
über das für sie Passende nach dem Muster einer rationalen Wahl treffen zu kön-
nen. Insofern haben sie großen Bedarf an gezielter Beratung, die alle Unterstüt-
zungsmöglichkeiten ausschöpft, bei optionaler Nutzung des regional verfügbaren 
Angebots, und diese passgenau zur individuellen Situation bündelt. Für Fachkräf-
te, die entsprechende Unterstützung leisten, ist damit die Kompetenz, individuelle 
Versorgungspläne zu erstellen und die Klientinnen und Klienten zu wohnortnahen 
Versorgungsangeboten zu beraten, was sehr gute Kenntnisse der jeweiligen Ver-
sorgungsstrukturen voraussetzt, von zentraler Bedeutung. 88% der Befragten 
stimmen dieser Aussage zu, wobei 79% von ihnen in diesem Bereich neue Quali-
fikationsanforderungen für erforderlich halten. Die Vertrautheit der Fachkräfte mit 
wohnortnahen Angeboten der Gesundheitsförderung und Prävention halten 81% 
für erforderlich, wobei die Notwendigkeit von Neuqualifizierung hier die geringste 
im ganzen Frageblock ist: 34% sehen die vorhandenen Qualifikationen als ausrei-
chend an.  

Mit der Etablierung von Versorgungs-, insbesondere Demenznetzen kommt ein 
Koordinierungs- bzw. Steuerungselement in die Angebotsstruktur des regionalen 
Altenhilfesektors. Dies führt im nächsten Schritt zu einer altengerechten urbanen 
und ländlichen Struktur, die insbesondere für Menschen mit Demenz von großer 
Bedeutung ist. Diese demenzgerechte Struktur hat zumindest zwei Aspekte: eine 
die Orientierungsmöglichkeiten verbessernde Gestaltung des öffentlichen Raums 
und die Aufklärung der Menschen im Wohnumfeld für ein besseres Verständnis 
der Demenz und für eine höhere Akzeptanz der Demenzkranken mit dem Ziel der 
Inklusion. Damit stellen sich den in diesem Bereich Tätigen neue gestalterische 
und edukatorische Aufgaben. Die Kompetenz, zur demenzfreundlichen Gestaltung 
des Wohnviertels beizutragen, wird von 60% der Befragten für notwendig gehal-
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ten, wobei 80% derer, die diese Sicht teilen, neue Qualifikationen als erforderlich 
ansehen. Die vergleichsweise geringe Zustimmung zu dem Item mag in dem noch 
wenig entwickeltem Bewusstsein des Problems bzw. der Kenntnis einschlägiger 
Konzepte begründet sein.  

Abbildung 15  Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen für Fach-
kräfte im Bereich neuer Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und 
Versorgung älterer und hochbetagter Menschen im häuslichen Bereich und 
im Wohnumfeld 

Szenario 1:  
Neue Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen
im häuslichen Bereich und im Wohnumfeld

Experten-Delphi;  n=243

1.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass künftig  tatsächlich ein deutlich steigender Anteil der  Pflegebedürft igen ambulant betreut werden 
kann und es zu einem nennenswerten Ausbau der zuvor genannten Angebotsstrukt uren kommt. In d iesem Fall  werden in den nicht ärztlichen 
Gesundheitsberufen der  mittleren Qualif ikationsebene einige Tätigkeiten und Anforderungen eine größere Bedeutung als bisher erlangen, andere 
werden gänzlich neu hinzukommen. Bitte geben Sie anhand der folgenden Liste an,  inwieweit Sie den diesbezüglichen 
Aussagen zustimmen. Für den Fall Ihrer Zustimmung geben Sie bitte auch an, o b aus Ihr er Sicht hierfür - im Vergleich 
zu heutigen Anforderungen - zusätzliche bzw.  veränderte Qualifikationen bei Fachkräften der mittleren 

Qualfikationsebene erforderlich sind.
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Sie folgenden 
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Stimm e ehe r zu Ja Ne in

In der ambulanten Versor gung steigt  der Bedarf an Fachkräften, die verschiedene Leistungs-
erbringer koordinieren und so den Pflege- und Behandlungspr ozess besser steuern

Fachkräfte müssen Angehörige und ehrenamtlich eng agierte Personen in allen mit der Pflege ‚
und Betreuung zusammenhäng enden Fragen anlernen und anleiten können

Fachkräfte müssen zunehmend in der Lage sein, individuelle Versorgungspläne zu erstellen 
und ihre Klientel  zu wo hnortnahen Versorgungsangeboten zu beraten

Fachkräfte müssen imstande sein, mit Gewalt in der Pflege umzugehen und bei der Lösung 
zugrunde liegender Konflikte zu helfen o der Hilfe zu vermitteln
Ambulant tätige Fachkräfte müssen zunehmend in der psychosozialen Unterstüt zung ster-
bender Patienten mitwirken. Sie müssen im ko mmunikativen Umg ang mit Sterbenden und 
deren Angehörigen geschult sein
Im multiprofessionellen Team m uss die Fachkraft über gute Kenntnisse zu den Kompetenz-
bereichen anderer Berufsgruppen verfügen, um so einen interdisziplinären Austausch pfleg en 
und moderieren zu können

Fachkräfte müssen mit wohnort nahen Angeboten in den Bereichen Gesundheitsförderung und 
Prävention für ältere Menschen im Detail vertraut sein
Die Fachkraft muss ihr Handeln – mehr noch als heute – elektronisch dokumentieren können, 
damit alle beteiligten Berufsgruppen in d ie La ge versetzt werden, den Versorgungsprozess 
nachzuvollziehen
Fachkräfte bspw.  in Hauswirt schaft oder Sozialpflege benötigen medizinische und pflegerische 
Grundkenntnisse, um in Bereichen wie Grundpflege oder Patientenbeobachtung 
unterstützend tätig zu werden
Fachkräfte müssen ihren Beitrag leisten können, um Wohnviertel o der  Gemeinden „demenz-
freundlich“ zu gestalten, da mit der Umg ang mit  Demenz selbstverständlicher wird,  
als er es heute ist

Ambulant tätige Fachkräfte müssen mit Medizintechnik nicht nur umgehen kö nnen, 
sonder n auch in de r Lage sein, einfache Wart ungsar beiten durchzuführen

Um stationäre Pflege verhindern oder den Zustand ihrer Klientel g ener ell bessern zu können,  
besteht  künftig  ein höherer Bedarf an Fachkr äften, die spezielle Kenntnisse in folgenden 
Bereichen aufweisen:

aktivierende Pflege

Palliat ion

ambulante Rehabilitation

Um eine intensivmedizinische Betreuung  ambulant sicherzustellen,m uss ein Teil der 
ambulant tätigen Fachkräfte zunehmend auch spezialisierte intensiv-pflegerische 
Kompetenzen mitbringen. Hierzu zählen:

Schmerzversor gung

künstliche Ernährung

Beatmungspflege

In der ambulanten Versor gung werden viele Fachkräfte künftig noch stärker auf einzelne 
Patienteng ruppen eingehen müssen, um deren spezifische Bedürfnisse adäquat zu berück-
sichtigen. Zu diesen Gruppen gehören:

Menschen mit Demenzerkr ankungen

Menschen mit mehreren chronischen Erkrankungen (Multimorbidität)

Menschen mit Migrationshintergrund

Menschen mit Behinderungen

An gaben in Prozent
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Die Pflege von älteren, insbesondere demenzkranken Angehörigen stellt pflegen-
de Angehörige vor eine Fülle von Problemen. Diese reichen von den ganz prakti-
schen Fragen des Einsatzes von Hilfsmitteln über die Strategien, mit Verwirrtheit 
und aggressivem Verhalten umzugehen, bis zur Belastungsbewältigung und dem 
Umgang mit eigenen aus der Beanspruchung resultierenden aggressiven Impul-
sen. Ohne professionelle Unterstützung führen diese Belastungen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit zu Krankheit bis hin zum physischen und psychischen Zu-
sammenbruch. Auch Freiwillige, die sich in der Betreuung Pflegebedürftiger, ins-
besondere Demenzkranker, engagieren, benötigen entsprechende Kenntnisse 
und müssen über Bewältigungsstrategien verfügen. Insofern ist auch deren Bera-
tung und Anleitung unverzichtbar, wenn die Ressource Freiwilligenengagement im 
Versorgungssystem genutzt werden soll. Die Kompetenz, Angehörige und Ehren-
amtliche anzuleiten, steht mit 92% Zustimmung an zweiter Stelle der im Kontext 
dieses Szenarios relevanten Kompetenzen. 81% sehen hier das Erfordernis neuer 
Qualifikationen. Mit Gewalt in der Pflege umgehen und bei der Konfliktlösung hel-
fen oder Hilfe vermitteln zu können, wird gleichermaßen für notwendig gehalten 
(87%), wobei hier 85% der Befragten die derzeitigen Qualifikationen nicht als aus-
reichend erachten.  

Zum Kompetenzbereich der Koordination von Leistungen und der Beratung Be-
troffener komplementär ist die Kompetenz für den interdisziplinären Austausch. 
Dies wurde im Expertenworkshop teilweise verzahnt mit der Koordinierungsfunkti-
on diskutiert, und dieser Interdisziplinarität wurde ein hoher Stellenwert zugespro-
chen. Dem entsprechenden Item des Fragebogens: „Im multiprofessionellen Team 
muss die Fachkraft über gute Kenntnisse zu den Kompetenzbereichen anderer 
Berufsgruppen verfügen, um so einen interdisziplinären Austausch pflegen und 
moderieren zu können“ haben denn auch 84% der Befragten zugestimmt, von 
denen 77% einschlägigen Qualifikationsbedarf sehen. 

Aufgrund rechtlicher Notwendigkeiten ist der Dokumentationsaufwand in Medizin 
und Pflege in den letzten Jahren immer stärker angewachsen. Dies bedeutet für 
Patientinnen und Patienten bzw. Pflegebedürftige, dass sie vom medizinischen 
und pflegerischen Personal weniger persönliche Zuwendung erhalten, weil deren 
Arbeitszeit zu beträchtlichen Teilen auf Dokumentationstätigkeit entfällt. Das Pfle-
gepersonal wiederum wird demotiviert, weil es aus einer intrinsischen Motivation 
heraus mehr Zuwendung erbringen möchte. Hier könnten neue Formen der elekt-
ronischen Dokumentation, etwa sprachgesteuerte Systeme, eine wesentliche Ent-
lastung herbeiführen. Solche Systeme könnten auch der Dokumentation und 
Kommunikation mit dem Arzt bzw. der Ärztin bei der Erbringung delegierter Leis-
tungen, beispielsweise bei Hausbesuchen, die von Medizinischen Fachangestell-
ten durchgeführt werden, dienen (s. hierzu auch Kapitel 5.2). Auch diesbezüglich 
besteht ein deutlicher Qualifikationsbedarf, insofern 80% der Befragten den der-
zeitigen Qualifikationsstand bei der elektronischen Dokumentation des beruflichen 
Handelns im Hinblick auf eine Integration aller am Versorgungsprozess Beteiligten 
als nicht ausreichend anzusehen. 

Mit einer möglichen Verzahnung von hauspflegerischen und alten- bzw. gesund-
heitspflegerischen Dimensionen in der Versorgung etwa in neuen Wohnformen 
stellt sich die Frage einer Qualifizierung von nicht pflegerischem Personal in einfa-
chen Grundlagen von Medizin und Pflege. Zum einen kann es darum gehen, im 
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Rahmen etwa alltagsstrukturierender hauswirtschaftlicher Tätigkeit basale Vitalpa-
rameter zu erfassen, um bei Bedarf pflegerische oder medizinische Hilfe anzufor-
dern, zum anderen geht es um die Qualifizierung im Umgang mit Demenzkranken. 
Die Übertragung medizinischer und pflegerischer Grundkenntnisse an Fachkräfte 
anderer Berufsgruppen, um in der Pflege unterstützend tätig zu werden, wird von 
78% der Befragten unterstützt, von denen 91% entsprechende Qualifikationser-
fordernisse sehen. Im Workshop wurde diese Frage kontrovers diskutiert, wobei 
die Befürchtung einer Dequalifizierungsspirale im Raum stand. Ambulant tätige 
Fachkräfte zu befähigen, einfache Wartungsarbeiten an der Medizintechnik durch-
zuführen, wird lediglich von 50% der Befragen befürwortet, wobei sich insbeson-
dere die Vertreterinnen und Vertreter des Pflegesektors diesbezüglich ablehnend 
verhalten. 

Nicht zuletzt um das Prinzip „ambulant vor stationär“ stärker umsetzen zu können, 
wird, was 91% bzw. 83% der Befragten bestätigten, der Bedarf an Fachkräften 
steigen, die über spezielle Kenntnisse in den Bereichen aktivierende Pflege und 
ambulante Rehabilitation verfügen. Damit sich der Grundsatz auch auf die Versor-
gung von Menschen mit Intensivpflegebedarf erstreckt, sind entsprechende ambu-
lante Angebote vorzuhalten, für die ausreichend qualifiziertes Personal zur 
Verfügung steht. In diesem Bereich wird Qualifikationsbedarf gesehen für die 
Schmerzversorgung, für die ca. 86% der Befragten zunehmend Kompetenzen 
bzw. zusätzliche oder veränderte Qualifikationen als notwendig erachten. In die-
sem Rahmen werden auch von ca. drei Viertel der Befragten zunehmend Kennt-
nisse zur künstlichen Ernährung und Beatmungspflege als notwendig angesehen, 
wobei 76% bis 86% hierzu neue Qualifikationen für erforderlich halten.  

Zur konsequenten Umsetzung des Prinzips „ambulant vor stationär“ gehört auch 
die Ermöglichung, das Leben im häuslichen Bereich zu vollenden, was entspre-
chende ambulante Palliativangebote voraussetzt. Für die im engeren Sinne pfle-
gerischen Aspekte der Palliation sehen 84% der Befragten künftig einen höheren 
Bedarf an Fachkräften, die über diesbezügliche spezielle Kenntnisse verfügen, 
wobei von 91% angenommen wird, dass hierfür auch neue bzw. veränderte Quali-
fikationen erforderlich sind. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die psychosoziale 
Unterstützung sterbender Patientinnen und Patienten und der kommunikative 
Umgang mit ihnen und ihren Angehörigen. Diese Kompetenzen halten 86% der 
Befragten zunehmend für erforderlich, von denen 90% ein neues Qualifizierungs-
profil einfordern. 

Im Hinblick auf kultursensible Pflege und Inklusion Behinderter wird ein weiteres 
wesentliches Element in der ambulanten Versorgung, das künftig zu verstärken 
ist, in der Kompetenz gesehen, auf spezielle Klientengruppen einzugehen, um 
deren spezifische Bedürfnisse zu berücksichtigen. 91% der befragten Expertinnen 
und Experten bejahten dies für die Demenzkranken, wobei 81% der Befragten die 
derzeitigen Qualifikationen nicht als ausreichend erachten. An zweiter Stelle in 
diesem Zusammenhang steht die Multimorbidität, für deren ambulante Versorgung 
immerhin noch 71% erweiterte Qualifikationen einfordern. Auch die Orientierung 
der ambulanten Versorgung auf zwei spezielle Gruppen hin, Menschen mit Migra-
tionshintergrund und Menschen mit Behinderungen, ist aus der Sicht von ca. drei 
Viertel der Befragten künftig zu verstärken, wobei 78% bzw. 68% eine Qualifikati-
onsanpassung für notwendig halten.  
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Schlägt man die Brücke von den Rahmenbedingungen über die Umsetzungs-
chancen des Szenarios zu den erwarteten Veränderungen der Qualifikationsan-
forderung, so stellt sich dies für das Szenario „Neue Dienste und Dienstleistungen 
zur Betreuung und Versorgung älterer und hochbetagter Menschen im häuslichen 
Bereich und im Wohnumfeld“ schwieriger dar als beispielsweise im Szenario zwei 
(siehe Kapitel 5.2). Dies ist vor allem darin begründet, dass das Feld der Altenhilfe 
in hohem Maße ausdifferenziert ist. Auf diesem Feld gibt es eine Vielzahl von 
Akteuren, von engagierten Einzelpersonen, die Versorgungsstrukturen unterstüt-
zen, bis zu überörtlichen Trägern, die komplexe Versorgungsangebote vorhalten. 
Die Unterstützungsstrukturen weisen ganz unterschiedliche Grade der institutio-
nellen Verfestigung auf und zeigen regional große Unterschiede. Das bedeutet, 
dass sich die in der Untersuchung als Szenarienelemente herauskristallisierten 
Angebote (Angebote der Pflegekassen oder Beratungs- und Koordinationsleistun-
gen der Pflegestützpunkte, Quartiersmanagement als Support, Demenz-WG, 
Mehrgenerationenhaus und andere) im Sinne von Pars pro Toto für das Versor-
gungssystem gesehen werden müssen. Daneben steht eine Fülle weiterer Ange-
botsstrukturen etwa unter dem Dach der Alzheimer Gesellschaft oder im Rahmen 
demenzfreundlicher Kommunen, in denen Fachkräfte eine Vielzahl vergleichbarer 
Aufgaben übernehmen.  

Ganz überwiegend arbeiten die Institutionen der ambulanten Altenhilfe mit knap-
pen Ressourcen, die ihre Angebote limitieren. Gleichwohl findet in diesem Feld 
eine dynamische Entwicklung statt, für die die Leuchtturmprojekte Demenz nur ein 
Indikator sind. Dies bedeutet, dass das Fehlen rechtlicher Voraussetzungen oder 
der von vielen unterstellte mangelnde politische Wille zu Veränderungen und da-
mit die knappen monetären Ressourcen eher die Menge an Angeboten als deren 
Qualität beschneiden. Dies wird dadurch bestätigt, dass die Befragten mehrheit-
lich den Ausbau der genannten Versorgungsangebote einschließlich der ambulan-
ten Palliativversorgung erwarten, wobei die Unterschiede in der Stärke der 
Zustimmung mit Vorsicht interpretiert werden müssen, weil die in Frage stehenden 
Angebotsstrukturen regional sehr unterschiedliches Gewicht haben. Beispielswei-
se wurden nicht in allen Bundesländern Pflegestützpunkte eingerichtet, sondern 
teilweise auch alternative Angebote aufgebaut. Wie in der Workshopdiskussion 
deutlich wurde, haben zumindest in der Anfangsphase viele Pflegestützpunkte 
nicht die in sie gesetzten Erwartungen erfüllt. In diesem Sinne ist auch die Ein-
schätzung des Zeitraums für einen nachfragegerechten Ausbau der Versorgungs-
strukturen zu interpretieren. D.h, dass der Ausbau der diversen 
Versorgungsstrukturen regional unterschiedlich für die nahe Zukunft oder für einen 
Zeitraum von fünf bis zehn Jahren oder später zu erwarten ist. Für die Herausbil-
dung neuer Qualifikationserfordernisse folgt daraus, dass sich diese in der ganzen 
Breite kurzfristig ergeben werden, wobei im Laufe der nächsten Jahre der quanti-
tative Umfang regional unterschiedlich anwachsen wird. 

Die Tätigkeiten und Qualifikationsanforderungen im vorliegenden Szenario, wie 
sie sich im Laufe der Untersuchungen herauskristallisiert haben, wurden bis auf 
wenige oben diskutierte Ausnahmen von der überwiegenden Mehrzahl der befrag-
ten Expertinnen und Experten (75% bis 93%) als neue Anforderungen identifiziert. 
Aufgrund der diskutierten Diversität des Feldes sollten – bezüglich der Umset-
zungswahrscheinlichkeit der Versorgungsstrukturen – Differenzen in den Zustim-
mungsraten hier nicht überinterpretiert werden. Von einigen Ausnahmen 
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abgesehen, gehen nur wenige der Expertinnen und Experten davon aus, dass mit 
diesen Anforderungen keine zusätzlichen oder veränderten Qualifikationen erfor-
derlich sind. Die Ausnahmen aktivierende Pflege, Berücksichtigung von Multimor-
bidität, künstlicher Ernährung u. a. beziehen sich auf Qualifikationen, die z.B. in 
der Pflegeausbildung vermittelt werden. 

Insgesamt erscheint der Bedarf an neuen oder veränderten Qualifikationen im 
Bereich der Dienste und Dienstleistungen zur Betreuung älterer Menschen in den 
folgenden Komplexen als sehr ausgeprägt:  

– Planung des Pflegeprozesses und damit verbundene Beratung und Anleitung 
der Klientinnen und Klienten einschließlich Umgang mit Gewalt und Koordination 
der Leistungserbringer 

– Fähigkeit zum interdisziplinären Austausch und zur Dokumentation (elektro-
nisch)  

– spezielle Kenntnisse zur Sicherung ambulanter Versorgung in: 

– aktivierender Pflege 

– ambulanter Reha 

– Schmerzversorgung 

– Beatmungspflege 

– Umgang mit Demenz 

– Versorgung von Menschen mit Multimorbidität 

– Kenntnisse in Palliation, speziell im Rahmen ambulanter Versorgung, und Kom-
petenz im Umgang mit Sterbenden und ihren Angehörigen 

– Kompetenz zur Berücksichtigung der Bedürfnisse von Klientinnen und Klienten 
mit Migrationshintergrund und solchen mit Behinderungen 

Zum Teil ergeben sich hier Überschneidungen mit den „Neuen Aufgaben für die 
Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versorgung“, wie sie im folgenden 
Szenario diskutiert werden. 

 

5.2  Szenario 2: Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der am-
bulanten und stationären Versorgung  

5.2.1 Charakteristik des Szenarios 

Gefördert durch neue Technologien in Diagnostik und Therapie und getrieben 
durch den Kostendruck im Gesundheitssystem, durch die wachsende Zahl von 
älteren Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen sowie durch 
zunehmende Unterversorgung im ländlichen Raum werden sich künftig neue Auf-
gaben für die Fachkräfte im stationären und ambulanten Bereich ergeben. Dabei 
zeichnen sich bereits mehrere Entwicklungen ab:  
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Im ambulanten Bereich wurden in den letzten Jahren Konzeptionen zur Delegation 
ärztlicher Leistungen im Rahmen der Versorgung älterer Menschen an Medizini-
sche Fachangestellte (MFA) konzipiert und erfolgreich umgesetzt. Analog, wenn 
auch mit weiter gefassten Kompetenzen, wurden Pflegekräfte für die Betreuung 
Älterer, insbesondere in strukturschwachen ländlichen Räumen qualifiziert. Mit 
dem Ziel einer Optimierung der Versorgung älterer Menschen integrieren sich 
Arztpraxen zunehmend in Versorgungsnetze mit gerontologischer bzw. mit geron-
topsychiatrischer Schwerpunktsetzung. Bei der Verzahnung psychosozialer und 
medizinischer Leistung ist mit neuen Aufgaben für die Medizinischen Fachange-
stellten der Praxen bei der Koordination und Beratung der Patientinnen und Pati-
enten zu rechnen. Im Zuge der Etablierung neuer Versorgungsformen wie 
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ), in denen Ärztinnen und Ärzte unter-
schiedlicher Fachgruppen z.T. mit Einbezug nicht ärztlicher Therapeutinnen und 
Therapeuten kooperieren, ergeben sich auch für die nicht ärztlichen Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter neue Aufgaben der Koordination und neue Anforderungen der 
Kommunikation. 

Aufgrund vielfältiger Ressourcenknappheit, insbesondere im Personalsektor, wur-
den im klinischen Bereich Vorstöße zur Übertragung ärztlicher Aufgaben an ent-
sprechend weiterqualifizierte Anästhesiepflegekräfte erprobt. Ein Beispiel hierfür 
ist die Schaffung des Weiterbildungsberufs Medizinischer Assistent/Medizinische 
Assistentin für Anästhesie (MAfA) mit der Übertragung weitergehender Aufgaben 
in der Narkoseführung. Dies wirft Probleme auf, da aus medizinischer Sicht die 
Beherrschbarkeit von Narkosezwischenfällen durch Narkosefachärzte höher ist 
die durch Fachpflegekräfte dürfen der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie 
und Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher Anästhesisten 
e.V.(BDA) zufolge Anästhesieverfahren nur von Ärzten vorgenommen werden. Die 
Übertragung an Anästhesiepfleger ist demnach als Kunstfehler zu werten (Endres 
2007). Auch wenn gerade dieses Konzept nicht zuletzt aufgrund haftungsrechtli-
cher Bedenken zurückgenommen wurde, bleibt der Handlungsdruck bestehen. So 
ist damit zu rechnen, dass die Übertragung ärztlicher Tätigkeit an nicht ärztliches 
Personal und die Ausweitung der Kompetenzen nicht ärztlicher Therapeutinnen 
und Therapeuten auf der Tagesordnung bleibt. Ein weiteres Personalressourcen-
problem im Krankenhaus resultiert aus der aufwendigen Dokumentationsverpflich-
tung des ärztlichen Personals. Seit geraumer Zeit wird eine Delegation von Teilen 
der Dokumentation an nicht ärztliches Personal diskutiert. Da auch bei den Pfle-
gekräften Personalmangel besteht, liegt es nahe, für eine Delegation der Doku-
mentation auf andere Berufsgruppen zuzugreifen, die dann entsprechend 
qualifiziert werden müssten. 

Ein ähnliches Delegationsszenario ergibt sich beim Ausbau der Telemedizin, die 
viele Facetten hat, von denen im vorliegenden Zusammenhang besonders das 
Monitoring von im häuslichen Bereich lebenden chronisch Kranken mit Hilfe tele-
metrisch übertragener Daten an eine medizinische und pflegerische Zentrale von 
Bedeutung ist. Damit ist eine Reihe von Beratungs- bzw. Kommunikationsleistun-
gen zwischen Zentrale und den teilnehmenden Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörigen verbunden, aber auch die Überwachung eingehender Daten 
und die Vorbefundung, die zu Teilen an nicht ärztliches Personal delegiert werden 
können (s. auch Kapitel 5.5). 



Seite 94 Zukünftige Qualifikationserfordernisse im Bereich Public Private Health 
Abschlussbericht, September 2011 

 

 

 

 

 

Unabhängig vom institutionellen Bereich sind mit der Delegation von Tätigkeiten 
neue Kooperationsstrukturen zu erwarten, die entsprechende Kompetenzen im 
interdisziplinären bzw. interprofessionellen Dialog wie auch in der Anwendung von 
Leitlinien und in der Konzeption und Umsetzung von Qualitätssicherungsmaß-
nahmen erfordern. Diesem Innovationsdruck stehen allerdings starke Beharrungs-
kräfte gegenüber, und es ist zu fragen, in welchem Umfang sich in diesem 
Spannungsfeld in den nächsten fünf bzw. zehn Jahren im Rahmen einer Verlage-
rung ärztlicher Aufgaben an nicht ärztliche Fachkräfte bzw. bei der Herausbildung 
neuer Tätigkeitsfelder und Berufe neue Qualifikationserfordernisse für Fachkräfte 
der mittleren Qualifikationsebene ergeben. 

 

5.2.2 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Das eingangs angedeutete Spannungsfeld, in dem eine Verlagerung ärztlicher 
Tätigkeit erfolgen könnte bzw. stattfinden wird, lässt sich im Wesentlichen durch 
drei zentrale Kräfte und ein mögliches Strukturdefizit beschreiben. Die beiden die 
Entwicklung fördernden Faktoren sind der Kostendruck im klinischen und im am-
bulanten Bereich, die eine Verlagerung von Tätigkeiten – auch gegen widerstrei-
tende Interessen – vorantreiben. Der Antagonist ist die rechtlich fixierte starke 
Stellung der Ärztin bzw. des Arztes in unserem Gesundheitssystem. Diese Positi-
on hat im Wesentlichen zwei Dimensionen: eine berufsständisch starke Stellung, 
die medizinische Leistungen in einem im Vergleich zu anderen Ländern hohen 
Maße an die ärztliche Profession bindet, wodurch die nicht ärztlichen Berufe, de-
ren Professionalisierungsgrad bzw. Akademisierungsgrad vergleichsweise niedrig 
ist, ärztlicher Weisung unterliegen. Damit verbunden ist die haftungsrechtliche 
Exklusivität der Ärztin/des Arztes, die eine selbstverantwortliche Tätigkeit anderer 
Gesundheitsberufe weitgehend einschränkt.  

Das mögliche Strukturdefizit bezieht sich auf die elektronische Vernetzung des 
Gesundheitssystems, wobei unterstellt wird, dass diese Vernetzung auf absehba-
re Zeit nicht intensiviert wird, mit der Konsequenz, dass daran gebundene neue 
Tätigkeiten keine Realisierungschance haben. Diese Befürchtung wird aber ledig-
lich von einer Minderheit von 30% der Befragten geteilt, wobei auch nur 3% dem 
Item uneingeschränkt zustimmen (siehe Abbildung 16). Wesentlich stärker, näm-
lich von 64% der Befragten, wird die rechtlich fixierte dominierende Stellung der 
Ärztin bzw. des Arztes im Gesundheitssystem als Hemmnis für eine Umverteilung 
von Tätigkeiten gesehen. Insbesondere die befragten Vertreterinnen und Vertreter 
der Krankenversicherungen und der Tarifpartner stimmen dem Item mit 85% bzw. 
89% zu. Demgegenüber wird der Kostendruck von einer großen Mehrheit der 
Befragten als Triebkraft zur Verlagerung von ärztlichen Tätigkeiten auf nicht ärztli-
che Fachkräfte – auch gegen widerstreitende Interessen – angesehen. Bezogen 
auf den klinischen Bereich stimmen dieser Aussage 18% der Befragten voll und 
ganz und 56% eher zu. Die entsprechenden Werte für die ambulante Versorgung 
sind mit 16% bzw. 58% fast identisch. 
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Abbildung 16  Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
für eine Verlagerung ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliche medizinische 
Fachkräfte 

Szenario 2:  
Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versorgung
(z.B. Delegation, arztentlastende Dienste, neue Aufgabenteilung)

Experten-Delphi; n=243

2.4 Ob es in den nächsten fünf Jahren zu einer Übernahme neuer Aufgaben, insbesondere im Rahmen der 
Verlagerung ärztlicher Tätigkeiten auf Fachkräfte, in der a mbulant en und stationären Verso rgung kommen wird, 
hängt  von unterschiedlichen Faktoren ab . Bitte geben Sie an, inwieweit sie den folgenden Aussagen zustimmen.
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5.2.3 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Die Wahrscheinlichkeit, dass es in nennenswertem Umfang zu einer Verlagerung 
ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliche medizinische Fachkräfte kommt, wird für 
die einzelnen Aspekte des Szenarios von den Expertinnen und Experten unter-
schiedlich eingeschätzt. Dabei halten es 23% der befragten Expertinnen und Ex-
perten für sehr wahrscheinlich, 59% für eher wahrscheinlich, dass die nicht 
ärztlichen Fachkräfte künftig deutlich größere Handlungsräume bzw. Bereiche, in 
denen sie eigenständig und verantwortlich agieren, haben werden. Etwas skep-
tisch sind diesbezüglich die Einschätzungen der Vertreterinnen und Verteter der 
Ärzte-, der Zahnärzte- und der Psychotherapeutenschaft sowie der Tarifpartner. 
Die Befragten, die mit der entwicklung rechnen, erwarten sie zu 34% für die 
nächsten fünf Jahre, zu 52% für die nächsten sechs bis zehn Jahre und zu 10% 
für einen späteren Zeitpunkt (siehe Abbildung 17). 

Hoher Konsens zwischen den Befragten-Gruppen besteht darin, dass sich die 
Liegezeiten im Krankenhaus verkürzen mit der Folge, dass in größerem Maße als 
heute bislang stationär erbrachte medizinische und pflegerische Leistungen in den 
ambulanten Sektor verlagert werden. Die Befragten, die diese Einschätzung für 
„sehr wahrscheinlich“ oder „eher wahrscheinlich“ halten, erwarten mehrheitlich – 
72% bzgl. der medizinischen Leistungen und 67% bzgl. der pflegerischen Leistun-
gen –, dass sich dies innerhalb der nächsten fünf Jahre vollzieht. 22% bzw. 27% 
nehmen diesbezüglich einen Zehnjahreszeitraum an, und lediglich 2% bzw. 3% 
erwarten diese Entwicklung erst später. Dass es im ambulanten Bereich zu einer 
verstärkten Delegation ärztlicher Leistungen an nicht ärztliche Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter kommt, wird – wenn auch mit nicht ganz so hohen Zustimmungs-
raten von 72% der Befragten für eine Delegation an Pflegekräfte und von 61% für 
eine Delegation an Medizinische Fachangestellte – ebenfalls von der Mehrheit 
vorausgesagt. Bezüglich der Delegation an Pflegekräfte ist die Zustimmung des 
Krankenhaus- und des Pflegesektors sowie der Verwaltung besonders ausgeprägt, 
bezügliche der Übertragung an an Medizinische Fachangestellte der Arztpraxen 
stimmen auch die Ärztinnen bzw. Ärzte zu 80% zu. Der Eintritt wird von jeweils 
knapp der Hälfte im Fünfjahreszeitraum und im Zeitraum von sechs bis zehn Jah-
ren erwartet und nur von einigen wenigen erst für einen späteren Zeitpunkt. 

Die Wahrscheinlichkeit, dass es im Krankenhaus zu einer Übertragung ärztlicher 
Tätigkeiten an nicht ärztliche Fachkräfte kommt, wird, abgesehen vom Bereich 
Dialyse, nur von einer Minderheit der befragten Expertinnen und Experten unter-
stellt, wobei zu diesem Punkt eine Reihe von Befragten keine Einschätzung vor-
genommen hat. Bezüglich Geburtshilfe und Onkologie ist es immerhin knapp die 
Hälfte derjenigen, die sich äußern, bzgl. Notfallmedizin, Anästhesie und Notfallchi-
rurgie je etwa ein Drittel. Die Befragten, welche die Delegation der Tätigkeiten im 
Krankenhaus erwarten, prognostizieren sie aber überwiegend für die nächsten 
fünf Jahre. Bezüglich Onkologie, Notfallmedizin, Anästhesie und Chirurgie ist be-
merkenswert, dass vor allem Vertreterinnen und Vertreter des Krankenhaussek-
tors und der Pflege mit dem Eintritt dieser Entwicklung rechnen. Dies legt zwei 
mögliche Deutungen nahe: Hinter der Erwartung steht ein Wunschdenken: seitens 
des Krankenhaussektors als Reaktion auf den Kostendruck, dem man mit einer 
Delegation begegnen könnte, seitens der Pflege als Wunsch nach Aufwertung der 
Tätigkeit (Job enrichment) und des beruflichen Status. Die zweite Deutung liefe 
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darauf hinaus, dass im Klinikalltag unter ärztlicher Aufsicht entsprechende Tätig-
keiten von den nicht ärztlichen Fachkräften bereits ausgeführt werden, wobei die 
Routine soweit entwickelt ist, dass die ärztliche Aufsicht eher formalen Charakter 
hat. 
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Abbildung 17  Realisierungschancen und Zeithorizont für die Herausbil-
dung neuer Aufgaben bei nicht ärztlichen medizinischen Fachkräften 

Szenario 2:  
Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versorgung
(z.B. Delegation, arztentlastende Dienste, neue Aufgabenteilung)

Experten-Delphi; n=243

2.1 Zur Ü bernahme neuer Aufgaben,  insbesondere im Rahmen der Verlagerung ärztlicher  Tätigkeiten auf Fachkräfte, werden viele verschiedene 
Lösungsansätze diskutiert, erprobt oder bereits umgesetzt. Wie wahrscheinlich ist es Ihrer Meinung nach, dass die im Folgenden genannten Modelle 
sich in der ambulanten und stationären Versorgung durchsetzen? Und in welchem Zeitraum könnte eine nennenswerte Umsetzung erreicht 
werden? Bitte geben Sie für die folgenden Modelle an, für wie wahrscheinlich Sie es halten,  dass sie sich in der 
ambulanten und stationären Versorgung dur chsetzen.  Sollten Sie d ie Durchsetzung für wahrscheinlich halten, ge ben 

Sie b itte auch an, in welchem Zeitr aum diese Umsetzung erreicht wer den könnte.
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Ungeachtet der faktischen fachlichen Kompetenz nicht ärztlicher Therapeutinnen 
und Therapeuten dürfen diese in unserem Gesundheitssystem nur unter ärztlicher 
Weisung tätig werden. Dass sich dieser Zustand in absehbarer Zeit ändert und die 
Patientinnen und Patienten der gesetzlichen Krankenversicherung auch ohne 
Arztüberweisung direkten Zugang zu nicht ärztlichen Therapeuten erhalten, nimmt 
nur ein gutes Drittel der Befragten an, vor allem die Vertreterinnen und Vertreter 
dieses Berufsstands selbst. Ein gutes Drittel erwartet eine solche Entwicklung 
kurzfristig, 47% im Zehnjahreszeitraum und 13% erst später. 

 

5.2.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

Unter der Voraussetzung, dass künftig in nennenswertem Umfang eine Übernah-
me neuer Aufgaben – insbesondere im Rahmen der Verlagerung ärztlicher Tätig-
keiten auf Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene – stattfindet, würden in den 
nicht ärztlichen Gesundheitsberufen eine Reihe von Tätigkeiten und Anforderun-
gen eine größere Bedeutung erhalten als bisher, andere würden gänzlich neu 
hinzukommen. Somit wären, wie es im gesamten Forschungsprozess deutlich 
wurde, Qualifikationsanpassungen in mehreren Dimensionen erforderlich. Dabei 
geht es zunächst um die Erweiterung vor allem der Fachkompetenz von Pflege-
kräften, Medizinischen Fachangestellten und anderen nicht ärztlichen Gesund-
heitsberufen sowohl im ambulanten als auch im klinischen Bereich. Darüber 
hinaus stellt sich die Frage einer Erhöhung des Professionsniveaus der Fachkräfte 
auf der mittleren Ebene, etwa im Kontext von Leistungskoordination, Interdiszipli-
narität und Multiprofessionalität sowie Klientenberatung. In diesem Zusammen-
hang ist auch die Fähigkeit, leitlinienorientiert zu handeln, für diese 
Qualifikationsebene relevant. Für die nicht ärztlichen Therapeutinnen und Thera-
peuten würde sich im Falle einer größeren Unabhängigkeit von den Ärztinnen und 
Ärzten die Frage nach Qualifikationsanpassungen im Hinblick auf selbständige 
Therapieplanung und auf betriebswirtschaftliche Aspekte der Praxisführung stellen.  

Bezüglich einer Reihe von Aufgaben, die zum derzeitigen Bestand nicht ärztlicher 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im ambulanten und klinischen Bereich gehören, 
erbrachte die Untersuchung, dass im Hinblick auf eine Delegation von Aufgaben 
hierfür künftig erweiterte Kenntnisse erforderlich sind. Dies betrifft zunächst Sturz-
prophylaxe und altersgerechte Bewegung, ein Themenkomplex, der sich in allen 
Versorgungsbereichen, in denen ältere Menschen betreut werden, auf eigene 
Weise stellt. In der ambulanten und stationären Pflege geht es dabei zunächst um 
die Gestaltung des Wohnbereichs zur Verhinderung von Stürzen, bei der Edukati-
on der Betroffenen betrifft es v.a. den Umgang mit bzw. die Akzeptanz von Protek-
toren; in der Kooperation zwischen Pflegekräften und Ärztinnen bzw. Ärzten 
werden Risikoabwägungen bzgl. das Sturzrisiko erhöhender Nebenwirkungen von 
Medikamenten zu thematisieren sein. Im stationären Kontext ist das Thema ins-
besondere relevant an den Schnittstellen von invasiver Behandlung und Reha. 
Das pflegerische Assessment ist in Deutschland noch nicht in allen relevanten 
Bereichen als Standard etabliert. Das Konzept, mit dem der Pflegeprozess geplant, 
gesteuert und dokumentiert wird, erfordert hohe Kompetenzen bei der Erfassung 
und Auswertung qualitativer und quantitativer Daten einschließlich der Anwendung 
von Skalen, um das Analyseergebnis dann in ein hermeneutisches Fallverstehen 
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einfließen zu lassen. In beiden Bereichen halten 87% bzw. 86% der Befragten 
erweiterte Kenntnisse für erforderlich, und 68% bzw. 65% erachten zusätzliche 
oder veränderte Qualifikationen für notwendig (siehe Abbildung 18). 

Abbildung 18  Neue Aufgaben und Qualifikationserfordernisse für Fachkräf-
te in der ambulanten und stationären Versorgung 

Szenario 2:  
Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versorgung
(z.B. Delegation, arztentlastende Dienste, neue Aufgabenteilung)

Experten-Delphi; n=243

2.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass künftig  tatsächlich in nennenswertem Umfang eine Übernahme neuer Aufgaben, insbesondere im 
Rahmen der Verlagerung ärztlicher Tätigkeiten auf Fachkräfte der mittleren Qualifikatio nsebene stattfindet. In diesem Fall wer den in den nicht 
ärztlichen Gesundheitsberufen einig e Tätigkeiten und Anforder ungen eine größere Bedeutung erhalten als bisher,  andere wer den gänzlich neu 
hinzukommen. Bitte geben Sie an, o b Sie den diesbezüglichen Aussagen zustimmen.  Für den Fall Ihrer Zustimmung 
geben Sie bit te auch an, ob aus Ihrer Sicht hierfür  - im Vergleich zu heutigen Anforderungen - zusätzliche bzw.  ve rän-

derte Qualifikationen bei Fachkräften der mitt leren Qualifikationsebene erforderlich sind . 
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Ein großer Qualifizierungsbedarf wird für Aufgaben im engeren Kontexte von Dia-
gnostik und Therapie (EKG, Wundkontrolle, Injektionen) und für die krankheitsbe-
zogene Patientenschulung gesehen. 83% bzw. 82% der Befragten halten 
erweiterte Kenntnisse auf diesem Feld für erforderlich, was für 83% bzw. 84% von 
ihnen zusätzliche oder veränderte Qualifikationen notwendig macht. Aus den ho-
hen Zustimmungsraten folgt, dass dies für alle Arbeitsbereiche gilt. Dabei dürfte 
sich dieses Qualifikationserfordernis bei der Delegation ärztlicher Leistungen, die 
außerhalb des Krankenhauses bzw. der Arztpraxis erbracht werden, in besonde-
rem Maße ergeben, d.h. im Rahmen der ambulanten Pflege und bei der Delegati-
on von Hausbesuchen. Die in diesem Zusammenhang auch wichtige Fußkontrolle 
bei Diabetespatientinnen und -patienten, die eine Prävention von Wundenbildung 
und Amputationen darstellt, wird bezüglich der erweiterten Kenntnisse von 
„nur“ 78% der Befragten für relevant gehalten, weil sich relativ viele Befragte hier-
zu nicht äußern. Dabei votieren beispielsweise die Vertreterinnen und Vertreter 
der Untergruppen Krankenversicherungen, Ärzteschaft und Heilberufe zu 90% bis 
100% für die Notwendigkeit erweiterter Kenntnisse in diesem Bereich. Die Delega-
tion von krankheitsbezogenen Patientenschulungen stellt – insofern sie sehr zeit-
intensiv ist – zum einen eine wichtige Entlastung der Ärztin bzw. des Arztes dar, 
zum anderen kann sie, wie es etwa bei dem vom WIAD im Auftrag der Bundesärz-
tekammer durchgeführten Modellprojekt „Neue Tätigkeitsprofile für Arzthelferinnen 
und medizinische Fachangestellte in der Versorgung älterer Menschen“ deutlich 
wurde, in einem bestimmten Sinn wesentlich effektiver sein, weil die Patientinnen 
und Patienten teilweise gegenüber dem nicht ärztlichen Personal ehrlicher sind, 
wodurch Adhärenzprobleme offener diskutiert werden als mit der ärztlichen „Re-
spektsperson“ und dadurch eine größere Lösungschance erhalten (s. Kap. 2.2.5).  

Eher unproblematisch hinsichtlich neuer Qualifikationserfordernisse ist im Urteil 
unserer Expertinnen und Experten die Vorbereitung der Dokumentation im klini-
schen und ambulanten Bereich. 75% der Befragten sehen hier erweiterte Kennt-
nisse als erforderlich an, aber nur 52% von ihnen konstatieren hierfür einen Bedarf 
an neuen Qualifikationen. 

Alterstypische Erkrankungen sind häufig mit Behinderungen bzw. Einschränkun-
gen verbunden, die das Leben in den eigenen vier Wänden in hohem Maße ris-
kant machen bzw. es einschränken. Die Aufrechterhaltung der häuslichen Wohn- 
bzw. Pflegesituation erfordert in vielen Fällen eine Wohnraumanpassung, die etwa 
Mobilitätseinschränkungen zumindest teilweise kompensiert. In diesem Kontext 
geht es darum, das Wohnumfeld selbst im Hinblick auf Barrieren und Gefahren-
quellen einerseits, Anpassungsmöglichkeiten andererseits zu beurteilen und den 
Gesundheitszustand sowie die Mobilität der Patientinnen und Patienten einzu-
schätzen, um eine fundierte Beratung zu Anpassungen und Hilfsmittelgebrauch 
leisten zu können. Einschlägige Kenntnisse bei Fachkräften im ambulanten Be-
reich halten 88% der Befragten zunehmend für erforderlich, von denen 70% zu-
sätzliche oder erweiterte Qualifikationen für notwendig erachten. Pflegende 
Angehörige benötigen Assistenz bei der Pflege, sowohl in praktischen Dingen als 
auch in psychosozialer Hinsicht. Wenn sie professionelle Pflegeleistungen in An-
spruch nehmen, sind sie mit der Überwachung dieser Leistungserbringung nicht 
selten überfordert und bedürfen einer entsprechenden Beratung. Bezüglich der 
Assistenz bei der Pflege meinen 92% der Befragten, bezüglich einer Überwa-
chung der häuslichen Krankenpflege 79%, dass Fachkräfte im ambulanten Be-



Seite 102 Zukünftige Qualifikationserfordernisse im Bereich Public Private Health 
Abschlussbericht, September 2011 

 

 

 

 

 

reich zunehmend hierzu in der Lage sein müssen, wobei in beiden Fällen lediglich 
51% davon ausgehen, dass hierfür neue Qualifikationen erforderlich sind. 

In den letzten Jahren wurde zum Teil sehr heftig über eine weiterreichende Dele-
gation ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
diskutiert. Einige Vorstöße wie die Einführung des MAfA wurden inzwischen wie-
der zurückgenommen. Der gegenwärtige Zustand diesbezüglich lässt sich als ein 
Spannungszustand von Delegationsdruck und Beharren auf dem Status quo 
kennzeichnen. Dass es zu einer Übertragung einer Reihe medizinischer Aufgaben 
an Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene im klinischen Bereich kommt, wird 
eher skeptisch eingeschätzt. Knapp zwei Drittel der befragten Expertinnen und 
Experten, die hierzu eine Meinung haben, erwarten dies für Assessments im Zu-
sammenhang mit fachübergreifender Reha bzw. früh einsetzender Reha, die von 
den nicht ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern selbständig durchzuführen 
wären, und etwas mehr als die Hälfte sieht dies für lebensrettende Maßnahmen 
auf der Basis neuer Technologien. Mit einer Übertragung der Dialyse und einfa-
cher chirurgischer Tätigkeiten zur selbständigen Durchführung rechnen 40% bzw. 
36%. Jeweils 35% meinen, dass Fachkräfte künftig radiologische Diagnostik auf 
der Basis neuer Technologien unter ärztlicher Aufsicht durchführen bzw. erweiter-
te Aufgaben in der Anästhesie wahrnehmen. Diejenigen Expertinnen und Exper-
ten, die entsprechende Tätigkeitsdelegationen erwarten, sind zu 83% bis 94% der 
Auffassung, dass hierfür zusätzliche oder veränderte Qualifikationen erforderlich 
sind.  

Mit der Delegation von Tätigkeiten sind nicht nur die bisher beschriebenen, auf 
recht konkrete Aufgaben bezogenen Qualifikationen berührt, sondern auch eine 
Reihe komplexe und übergreifende bzw. bislang eher auf akademische Professio-
nen bezogene Kompetenzen betroffen. Aus der Delegation resultiert mit hoher 
Wahrscheinlichkeit die Notwendigkeit, in multiprofessionellen Teams mitzuarbei-
ten und in das Schnittstellenmanagement, insbesondere von Krankenhaus, Reha 
und Pflege, einbezogen zu sein. Damit ergeben sich Qualifikationsanforderungen 
im Umgang mit elektronischen Dokumentationssystemen, aber auch der Einbezug 
in das Qualitätsmanagement. Außerdem kann sich durch die Übernahme neuer 
Aufgaben die Notwendigkeit ergeben, bisher selbst erbrachte Tätigkeiten an Hilfs-
kräfte zu delegieren. Mit der Übernahme vordem ärztlicher Leistungen wird zudem 
ein Verständnis von Leitlinien erforderlich, und das eigene Handeln muss sich an 
Leitlinien orientieren. 

Bei der Erhöhung des Professionsniveaus in diesem Sinne sind – bezüglich neuer 
Qualifikationen – an erster Stelle Kenntnisse für das Schnittstellenmanagement 
von Krankenhaus, Reha und Pflege relevant, die von 91% der Befragten als erfor-
derlich angesehen werden, gefolgt von sektorenübergreifendem Wissen für die 
Kooperation im multiprofessionellen Team (86%). In beiden Bereichen ist nach 
Ansicht von 83% bzw. 82% der Befragten, die das entsprechende Item bejaht 
haben, der derzeitige Kenntnisstand nicht ausreichend. Mit 85% Zustimmung 
ebenso wichtig ist die Fähigkeit, mit neuen Formen der elektronischen Dokumen-
tation, z.B. mit sprachgestützten Dokumentationssystemen, umzugehen, wobei 
der Anteil derer, die das derzeitige Qualifikationsniveau als unzureichend ansehen, 
mit 76% immer noch sehr hoch ist, jedoch etwas niedriger als beim vorgenannten 
Punkt. Auch eine Delegation bisher von den Fachkräften erbrachter Leistungen an 
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Hilfspersonal wird von 81% der Befragten in der Zukunft für notwendig gehalten. 
55% von ihnen sehen die Fachkräfte auf dem derzeitigen Stand hierfür noch nicht 
ausreichend qualifiziert. 80% der Befragten erwarten, dass Fachkräfte künftig 
selbständig und eigenverantwortlich Teile des Qualitätsmanagements konzipieren 
und umsetzen können und sehen zu 87% hierfür neuen Qualifizierungsbedarf. Im 
Falle einer Delegation ärztlicher Tätigkeiten stellt sich auch das Problem des leitli-
niengerechten Handelns. Ob medizinische Fachkräfte hierfür qualifiziert werden 
müssen, wurde für die nicht ärztlichen Therapeutinnen und Therapeuten sowie für 
die medizinischen und pflegerischen Fachkräfte jeweils für den ambulanten und 
klinischen Bereich erfragt. Für alle fünf Gruppen wurde die Frage von ca. 80% der 
Expertinnen und Experten bejaht, von denen knapp drei Viertel bei den nicht ärzt-
lichen Therapeutinnen und Therapeuten veränderte oder zusätzliche Qualifikatio-
nen für erforderlich halten, bei den vier übrigen Berufsgruppen waren etwa vier 
Fünftel dieser Auffassung.  

Eine tiefgreifende Umstellung in unserem Versorgungssystem wäre es, wenn die 
nicht ärztlichen Therapeutinnen und Therapeuten, etwa für Ergotherapie und Phy-
siotherapie, künftig selbständig, d.h. ohne ärztliche Supervision, neue, besonders 
EDV-gestützte Therapien bzw. Reha-Verfahren durchführen könnten. 63% der 
Befragten, die sich zu der Frage äußern, erwarten, dass es hierzu kommt, und von 
diesen halten wiederum 78% in diesem Fall neue Qualifikationen für notwendig. 
Für Therapeutinnen und Therapeuten, die diese Therapien selbständig durchfüh-
ren, wird erwartet, dass sie dann verstärkt gesundheitsökonomische Aspekte in 
der Therapieplanung berücksichtigen (68% Zustimmung) und den betriebswirt-
schaftlichen Aspekten der Praxis in höherem Maße als derzeit gerecht werden 
(64%). Dass diese therapeutischen Leistungserbringer die gesamte Therapiepla-
nung selbständig festlegen, unterstellen 53% der Befragten, wobei nur etwa zwei 
Drittel von ihnen hierfür neue Qualifikationen als erforderlich ansehen.  

Das Konzept des Einbezugs einer dort bisher noch nicht anzutreffenden Berufs-
gruppe in die Praxen der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte, nämlich des Be-
rufs der Sporttherapeutin bzw. des Sporttherapeuten, wurde auf dem 
thematischen Workshop zum Abschluss der empirischen Projektphase vorgestellt. 
Durch deren bzw. dessen Einsatz kann die Behandlung von Menschen mit Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen deutlich verbessert werden. Dieses neue Tätigkeitsfeld 
wäre durch entsprechende Qualifikationsanpassungen in der Ausbildung bzw. 
Weiterbildung zu berücksichtigen.  

Zieht man ein Resümee der Anpassung von Qualifikationserfordernissen im Sze-
nario „Neue Aufgaben für Fachkräfte in der ambulanten und stationären Versor-
gung“, ergibt sich ein nicht ganz eindeutiges Bild. Auf der Ebene der 
Rahmenbedingungen wird von der Mehrheit ein Kostendruck im System gesehen, 
der zur Delegation ärztlicher Tätigkeiten an nicht ärztliche Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter drängt. Gleichzeitig wird von einer Mehrheit unterstellt, dass die einer 
Verlagerung von Tätigkeiten entgegenstehende rechtliche Schlüsselposition der 
Ärztin bzw. des Arztes auf absehbare Zeit nicht ins Wanken gerät. Die damit ver-
bundene haftungsrechtliche Problematik, die einer Verlagerung auf andere Be-
rufsgruppen, insbesondere nicht akademische, enge Grenzen zieht, wurde auch 
bei dem Expertenworkshop herausgestellt. Dementsprechend werden von etwa 
der Hälfte der Expertinnen und Experten deutlich größere Handlungsspielräume 
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für nicht ärztliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erst im Zeitraum bis 2020, von 
einem Drittel aber auch bereits innerhalb der nächsten fünf Jahre erwartet. Inwie-
weit diese nicht ärztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, denen entsprechende 
Handlungsspielräume überantwortet werden könnten, dann Beschäftigte der mitt-
leren Qualifikationsebene wären, oder inwieweit diese Tätigkeiten zum Teil dann 
bereits weitgehend akademisiert sind, ist eine offene Frage, die ebenfalls auf dem 
Workshop thematisiert wurde. Denkbar ist eine Aufsplittung derart, dass akade-
misch Ausgebildete einen größeren Handlungsspielraum mit entsprechender Haf-
tungsübernahme haben werden als ihre nicht akademischen Kolleginnen und 
Kollegen. Bei den nicht ärztlichen Therapeutinnen und Therapeuten steht als wei-
teres Hemmnis für eine weitgehende Selbständigkeit, welche entsprechende Qua-
lifikationen zu Gesundheitsökonomie, betriebswirtschaftlichen Aspekten und 
Therapieplanung erforderlich machte, im Wege, dass der direkte Zugang von 
GKV-Patientinnen und -Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit vorerst nicht Reali-
tät wird.  

Die besonders schwierige Delegationsproblematik im Krankenhaus wurde beim 
Abschlussworkshop fokussiert auf Chirurgie und insbesondere Anästhesie disku-
tiert. Der Handlungsdruck in diesen Bereichen wird zusätzlich zu den Faktoren 
Kosten und Falldichte durch den eklatanten Personalmangel verstärkt. Hier hat 
man Auswege gesucht durch die neuen Weiterbildungsberufe Operationstechni-
scher Assistent/Operationstechnische Assistentin (OTA) und Medizinischer Assis-
tent für Anästhesie/Medizinische Assistentin für Anästhesie (MAfA). Letztere 
wurden mit der Übernahme von Aufgaben der Narkoseführung betraut, wobei eine 
Ärztin bzw. ein Arzt mehrere MAfA überwachte. Dieses Berufs- und Weiterbil-
dungskonzept wurde nicht zuletzt aus haftungsrechtlichen Gründen wieder fallen-
gelassen (s. Kap. 5.2.1). In der Workshopdiskussion wurde deutlich, dass die 
Anästhesiepfleger und -pflegerinnen unter ärztlicher Leitung relativ weitreichende 
Aufgaben in der Anästhesie übernehmen. Da der Druck, dies beizubehalten oder 
gar auszuweiten, weiterbesteht, und dies für die übrigen Klinikbereiche analog gilt, 
ist auf diesem Feld mit einem beträchtlichen Bedarf an Anpassungsqualifikation zu 
rechnen, was durch die hohen Zustimmungsraten zur Frage nach den Erforder-
nissen zusätzlicher oder veränderter Qualifikationen belegt wird.  

Bezüglich der Umsetzung des Szenarios steht ganz oben auf der Tagesordnung 
die Übernahme von pflegerischen und medizinischen Aufgaben im klinischen und 
ambulanten Bereich, die sich aus der Verkürzung der Liegezeiten im Krankenhaus 
ergeben. Von einer nicht ganz so großen Mehrheit und tendenziell eher als erst 
längerfristig relevant wird die Delegation ärztlicher Leistungen an Pflegekräfte bzw. 
MFA erwartet. In einem Teil von deren Aufgabenkomplexen, insbesondere im 
Kontext der Patientenberatung und Förderung der Adhärenz, wären auch – so ein 
Ergebnis der Workshopdiskussion – die Pharmazeutisch-technische Assistentin 
bzw. der Pharmazeutisch-technische Assistent einzubeziehen und für diese Auf-
gabe zu qualifizieren. 

Auch wenn für die vorgenannten Berufsgruppen der Handlungsspielraum in naher 
Zukunft zum Teil noch nicht allzu sehr ausgeweitet werden kann, ist doch eine 
Reihe von Tätigkeiten zu benennen, für die zusätzliche oder neue Qualifikationen 
erforderlich sind. Diese lassen sich zu mehreren Komplexen bündeln:  
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– mehr oder weniger komplexe, dabei aber überschaubare Aufgaben wie Wund-
kontrolle oder Fußkontrolle bei Diabetespatientinnen und -patienten 

– komplexe Beurteilungen von Zustand und Umfeld der Patientinnen und Patien-
ten wie pflegerisches Assessment oder Einschätzung des Wohnumfelds im Kon-
text von Sturzprophylaxe 

– Anleitung von Patientinnen und Patienten und Angehörigen sowie Überwachung 
der häuslichen Pflege  

– Kompetenzen in Qualitätsmanagement und Dokumentation einschließlich der 
Fertigkeit, mit neuen Formen der elektronischen Dokumentation umzugehen 
(etwa im Rahmen des Schnittstellenmanagements oder im Kontext von Hausbe-
suchen zur Dokumentation und Kommunikation mit der Ärztin bzw. dem Arzt) 

– fachliche Kompetenzen für das Schnittstellenmanagement und für multiprofessi-
onelle Kooperation 

Mit dieser Ausweitung und Erhöhung der Qualifikation ist schließlich das Erforder-
nis verbunden, leitlinienorientiert zu handeln, ein Qualifikationserfordernis, das für 
medizinische und pflegerische Fachkräfte sowie für die nicht ärztlichen Therapeu-
tinnen und Therapeuten gleichermaßen relevant ist.  

 

5.3 Szenario 3: Verankerung von Gesundheitsförderung und 
Prävention in allen Tätigkeitsfeldern des Gesundheitswesens 

5.3.1 Charakteristik des Szenarios 

Szenario 3 zum Themenbereich Gesundheitsförderung und Prävention geht 
grundsätzlich davon aus, dass Krankheitslast und die damit verbundenen volks-
wirtschaftliche Kosten zu einem großen Anteil durch präventable nicht übertragba-
re Erkrankungen verursacht werden. Im Zuge der demografischen Alterung 
verschärfen sich diese Gesundheitsprobleme, und Gesundheitsförderung und 
Prävention werden zu festen Zielgrößen eines zukunftsorientierten Gesundheits-
systems. Grundsätzlich wird, einer weit verbreiteten Argumentation folgend, davon 
ausgegangen, dass die Potenziale im Bereich Gesundheitsförderung und Präven-
tion bei weitem nicht ausgenutzt werden. Um das Ziel einer konsequenten Ver-
meidung von Krankheit und Förderung von Gesundheit dennoch erreichen zu 
können, müssen nach diesem Ansatz gesundheitsförderliche und präventive 
Grundhaltungen und Handlungsweisen in allen gesellschaftlichen Bereichen Ein-
zug halten.  

Für die im Gesundheitswesen Tätigen bedeutet dies, dass sie sich mit geänderten 
Anforderungsprofilen vertraut machen müssen, in denen Gesundheitsförderung 
und Prävention eine wichtigere Rolle spielen. Grundsätzlich wird auch in diesem 
Szenario davon ausgegangen, dass bestimmte Handlungsansätze künftig von 
besonderer Bedeutung sind und mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums eintreffen. Die Wahrscheinlichkeit, dass im Anschluss 
neue Qualifikationserfordernisse an Relevanz für die Praxis gewinnen, hängt je-
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doch auch von bestimmten hemmenden und fördernden Faktoren ab, die wie die 
anderen genannten Elemente auch fester Bestandteil dieses Szenarios sind. 

 

5.3.2 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Auch wenn der grundsätzliche Wille zu einem deutlichen Ausbau gesundheitsför-
derlicher und präventiver Ansätze seit langem von vielen Seiten artikuliert wird, 
hängt die tatsächliche Implementierung konkreter Handlungsmuster in die Arbeit 
aller relevanten Akteure von vielfältigen hemmenden und fördernden Faktoren ab. 
Diese verhindern oder begünstigen die tatsächliche Verbreitung oder auch „Verall-
täglichung“ zentraler Handlungsansätze von Gesundheitsförderung und Präventi-
on und beeinflussen damit auch die Wahrscheinlichkeit, mit der neue 
Qualifikationserfordernisse in den konkreten beruflichen Betätigungsfeldern ge-
braucht oder nachgefragt werden. Grundsätzlich erschwert wird die Verankerung 
von Gesundheitsförderung und Prävention dadurch, dass beides als Querschnitt-
aufgabe zu verstehen ist. Zentrale Kompetenzen bleiben nicht auf Bereiche oder 
Berufsbilder beschränkt, sondern der Erfolg hängt zu einem großen Teil auch von 
der Frage ab, ob es gelingt, präventives Denken und Handeln auf allen hierarchi-
schen Ebenen und in allen professionellen Segmenten fest zu etablieren.  

Von unseren Workshopbeteiligten wurde dieser Zusammenhang klar formuliert: 
Qualifikationen kommen insbesondere in Gesundheitsförderung und Prävention 
nur dann zum Einsatz, wenn eine entsprechende Organisationskultur institutionell 
verankert ist. Aber auch der Umkehrschluss wurde als wichtiges Argument ge-
nannt: Die Entstehung einer solchen Organisationskultur hängt nicht zuletzt auch 
davon ab, dass zentrale Denk- und Handlungsmuster von den jeweiligen Fach-
kräften auf allen Ebenen frühzeitig, d.h. in die Berufsbildungsprozesse, die sie 
durchlaufen, inkorporiert wird. Als wichtige Voraussetzung besonders für die Be-
reiche Gesundheitsförderung und Prävention wurde dabei von unseren Work-
shopbeteiligten herausgestellt, dass der Ausbildung der Ausbilderinnen und 
Ausbilder ein zentraler Stellenwert zukommt und dass es eine Ausbildung ohne 
Weiterbildung mithin nicht geben kann. 
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Abbildung 19  Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
für den Ausbau von Dienstleistungen im Bereich Gesundheitsförderung und 
Prävention 

Szenario 3: 
Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen Tätigkeitsfeldern des Gesundheitswesens

Experten-Delphi; n=243

3.4 Ob es in den nächsten fünf Jahren zu einem deutlichen Ausbau  gesundheitsförderlicher und präventiver Handlungsansätze und in der Folge zu 
positiven Auswirkungen auf die Gesundheit bzw. zur Vermeidung von Krankheit kommen wird, hängt von 
unterschiedlichen Faktoren ab. Bitte geben Sie an, inwieweit sie den folgenden Aussagen zustimmen.
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Gerade bedürftige Bevölkerungsgruppen werden von 
Präventionsmaßnahmen kaum erreicht, die Effekte von Prävention 
und  Gesundheitsförderung auf die Gesundheit werden deshalb 
häufig überschätzt

Private Anbieter der Gesundheitswirtschaft (z.B. Medical Wellness) 
werden das Themenfeld zunehmend besetzen und weiter für einen 
Ausbau präventiver und gesundheitsfördernder Angebote sorgen

Es fehlt an entsprechend ausgebildetem Personal, um wirksame 
Ansätze der Prävention und Gesundheitsförderung auf breiterer 
Basis als heute umzusetzen

Viele Maßnahmen in Prävention und Gesundheitsförderung haben 
nur Modellcharakter und bleiben zeitlich begrenzt. 
Ein Ausbau institutionalisierter Strukturen ist so kaum zu erreichen
Gute Prävention und Gesundheitsförderung kosten zuvorderst 
einmal viel Geld. Da allzu große Einspareffekte so nicht zu erzielen 
sind, wird es nicht zu einem deutlichen Ausbau der 
Angebotsstrukturen kommen

Zumeist werden durch Prävention und Gesundheitsförderung nur k
urzfristige Effekte erzielt. Nachhaltige Auswirkungen auf die Neuer-
krankungsraten sind nur äußerst schwer zu erreichen

Die Wirksamkeit vieler Präventions- und Gesundheitsförderungs-
maßnahmen ist nicht erwiesen. Die positiven Auswirkungen auf den 
Gesundheitszustand der Bevölkerung sind deshalb ungewiss

Das Bewusstsein für die Bedeutung von Prävention und 
Gesundheitsförderung ist unter den Entscheidungsträgern 
folgender Settings zu wenig ausgeprägt, um eine spürbare 
Ausweitung der Angebote zu erreichen:

Gemeinden

Schulen

Alteneinrichtungen

Betriebe

Krankenhäuser

Ambulante Versorgungsstrukturen

Kindertagesstätten

Angaben in Prozent
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Das wichtigste Hemmnis, das in der Bewertung unserer Expertinnen und Experten 
den Ausbau gesundheitsförderlicher und präventiver Strukturen bremst, ist die 
Annahme bzw. Vorannahme bei Planenden und Ausführenden von Präventions-
maßnahmen, dass gerade bedürftige Bevölkerungsgruppen von präventiven An-
geboten nicht erreicht werden. Diese Annahme verbindet sich mit einer generellen 
Skepsis in Bezug auf die Effektivität von Gesundheitsförderung und Prävention 
(Abbildung 19). 80% unserer Befragten in der 2. Delphi-Runde stimmen dieser 
Aussage voll und ganz (29%) oder eher (51%) zu. Die Expertinnen und Experten 
bestätigen damit eine seit längerem laufende Diskussion darüber, wie jene Grup-
pen, die gleichzeitig den größten Bedarf haben, aber durch die betreffenden Maß-
nahmen auch am schwersten zu erreichen sind, effektiv eingebunden werden 
können. Zudem korrespondiert dieses Ergebnis mit der herausragenden Bedeu-
tung, welche die Befragten den betreffenden Qualifikationen zugeschrieben haben 
(siehe hierzu Abbildung 21). 

Zwei weitere hemmende Faktoren werden zudem von den Befragten als aus-
schlaggebend eingeschätzt. Zum einen wird im Bereich Gesundheitsförderung 
und Prävention eine mangelnde Institutionalisierung beklagt. Von 67% der Exper-
tinnen und Experten wird es demnach als problematisch angesehen, dass Maß-
nahmen zur Gesundheitsförderung und Prävention häufig in kurz- oder 
mittelfristigen Modellprojekten verbleiben, ohne dass der Transfer erfolgreich er-
probter Modelle in die alltägliche Praxis finanziell oder strukturell gewährleistet 
wäre. Weiterhin wird auch der Aspekt mangelnder Qualifikationen hervorgehoben 
und damit die oben getätigte Aussage bestätigt, dass Qualifikationen nicht erst 
Folge einer gesellschaftlichen oder systemspezifischen Entwicklung sind, sondern 
aus Expertensicht auch als treibende Kraft verstanden werden. Zwei Drittel unse-
rer befragten Expertinnen und Experten sehen dementsprechend ein zu wenig 
ausgebildetes Personal als deutlichen Hinderungsgrund, um Gesundheitsförde-
rung und Prävention auf breiter Basis zu verankern. 

Zwei Aspekte, die in der rein wissenschaftlichen Debatte durchaus Resonanz 
finden, werden von unseren Expertinnen und Experten hingegen kaum als hinder-
lich für den Ausbau von Gesundheitsförderung und Prävention verstanden. Weder 
die Frage, ob die durch Gesundheitsförderung und Prävention erzielten Erfolge 
nachhaltig genug sind, d.h. über kurzfristige Effekte hinausgehen, noch die Frage, 
inwieweit die Wirksamkeit entsprechender Maßnahmen hinreichend belegt ist, 
werden aus Expertensicht eine breitere Verankerung von Gesundheitsförderung 
und Prävention verhindern können. Nur 31% unserer Befragten sehen die Nach-
haltigkeit als Problem und nur 30% erkennen in fehlenden Wirksamkeitsnachwei-
sen einen Hinderungsgrund für die Ausbreitung von Gesundheitsförderung und 
Prävention. Allerdings bestätigt die Auswertung der Ergebnisse nach Befragten-
gruppen die oben formulierte These, dass fehlende Evidenz und Nachhaltigkeit 
eher Themen einer wissenschaftlichen Betrachtungsweise sind. Angehörige wis-
senschaftlicher Einrichtungen sind die einzige der befragten Gruppen, die ge-
sundheitsförderlichen und präventiven Maßnahmen mehrheitlich eine zu geringe 
Nachhaltigkeit und Evidenz attestiert.  

Insgesamt wird von den Expertinnen und Experten jedoch offenbar eher eine 
Wechselwirkung dahingehend erwartet, dass die Ausbreitung gesundheitsförderli-
cher und präventiver Handlungsansätze im Zuge eines Trial-and-Error-Prozesses 
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Lerneffekte zeitigt, die zur sukzessiven Identifizierung wirksamer und nachhaltiger 
Ansätze führen. Der fehlende Nachweis von Nachhaltigkeit und Wirksamkeit dürf-
te und wird nach einer solchen Lesart die politisch gewollte bzw. grundsätzlich für 
sachlich richtig empfundene breitere Einführung entsprechender Maßnahmen 
nicht verhindern.  

Hilfreich wäre in einer solchen Entwicklungsperspektive auch ein wichtiger Faktor, 
der nach Einschätzung von 71% unserer Befragten grundsätzlich die Ausbreitung 
von Gesundheitsförderung und Prävention fördern wird. Demnach sind es vor 
allem private Anbieter außerhalb der Regelversorgung, die Gesundheitsförderung 
und Prävention zum Durchbruch verhelfen und weiterhin verhelfen werden. Hier 
zeigt sich eine Schnittstelle zum Szenario „Medical Wellness“ insofern, als die 
klassischen Akteure des Gesundheitswesens, aber auch Nichtregierungsorganisa-
tionen von den Befragten nicht als die ausschließlichen oder gar alleinigen Akteu-
re im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention angesehen werden. 
Ausgehend von einer bislang relativ geringen Bereitschaft, entsprechende Maß-
nahmen im System der Regelversorgung zu finanzieren, sehen viele Expertinnen 
und Experten eine Entwicklungsperspektive offenbar auch in der Möglichkeit einer 
individuellen Kostenübernahme von Leistungen im Zuge einer um sich greifenden 
salutogenetischen Grundhaltung. Allerdings kann davon ausgegangen werden, 
dass den meisten Expertinnen und Experten durchaus bewusst ist, dass eine sol-
che Entwicklung mit dem Ziel kollidiert, Maßnahmen für besonders bedürftige und 
häufig finanzschwache Zielgruppen zu entwerfen und umzusetzen. Ein Allheilmit-
tel ist sicher auch aus Expertensicht in einer privaten Finanzierung individualisier-
ter Gesundheitsförderung und Prävention nicht zu sehen. 

Ein deutlich abweichendes Antwortprofil zeigen hier wie auch bei den meisten 
anderen Fragen jene Expertinnen und Experten, die nach eigenen Angaben direkt 
im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention tätig sind. Sie gehen überdurch-
schnittlich häufig davon aus, dass Gesundheitsförderung und Prävention Felder 
sind, die künftig vor allem von Akteuren der Gesundheitswirtschaft besetzt werden. 
Damit korrespondiert, dass sie häufiger als anderer Befragte die Meinung vertre-
ten, dass Gesundheitsförderung und Prävention von den Akteuren der Regelver-
sorgung als zu teuer angesehen werden und ein breiter Ausbau daher eher 
unwahrscheinlich ist. Ansonsten sehen sie Maßnahmen der Gesundheitsförde-
rung und Prävention weniger kritisch. Eher unterdurchschnittliche Zustimmung 
erhalten bei ihnen Aussagen, die von einer zu geringen Erreichbarkeit schwieriger 
Zielgruppen oder von mangelnder Evidenz und Nachhaltigkeit ausgehen. Demge-
genüber beklagen sie jedoch überdurchschnittlich häufig, dass Maßnahmen im 
Modellstadium verbleiben und es an qualifiziertem Personal fehlt. Jene Fachleute, 
die den Bereich Gesundheitsförderung und Prävention aus nächster Nähe kennen, 
kritisieren also stärker als andere die mangelnde Institutionalisierung und struktu-
relle Verankerung des Themenfeldes im Allgemeinen aber auch speziell im Sys-
tem der Berufsbildung. 

Besonderes Gewicht wurde bei der Ermittlung hemmender und fördernder Fakto-
ren auf die oben bereits angesprochene Frage gelegt, in welchen institutionellen 
Settings es bislang an einer gesundheitsförderlichen und präventiven Organisati-
onskultur mangelt. Auch wenn unsere Expertinnen und Experten in den meisten 
Settings überwiegend einen Nachholbedarf feststellen, differenzieren sie dennoch 
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recht deutlich. So ist mit Gemeinden (67%), Schulen (61%) und Alteneinrichtun-
gen (60%) eine Spitzengruppe an Institutionen auszumachen, in denen nach Ex-
pertenmeinung das Bewusstsein für Gesundheitsförderung und Prävention nicht 
hinreichend verankert ist. In einer Mittelgruppe bestehend aus Betrieben, Kran-
kenhäusern und ambulanten Versorgungsstrukturen sieht eine Mehrheit von mehr 
als 50%, aber weniger als 60% unserer Befragten einen Nachholbedarf. Nur eine 
Minderheit von 42% vertritt diese Meinung auch in Bezug auf Kindertagesstätten. 
Auffallend ist jedoch auch, dass immer eine relativ große Minderheit oder gar 
Mehrheit der Expertinnen und Experten in einzelnen Settings keinen Nachholbe-
darf sieht. Die Meinungen gehen hier also deutlich auseinander. Für bewusst-
seinsschaffende Maßnahmen bedeutet dies, dass wahrscheinlich keine 
Pauschalisierungen angebracht sind, sondern im Gegenteil in jedem Setting und 
in jeder konkreten Einrichtung zu prüfen ist, in welchen Bereichen und in welchem 
Maße Defizite auszumachen sind und angegangen werden müssen. 

In Hinblick auf Strukturen der Versorgung älterer und hochaltriger Menschen wur-
de darüber hinaus auch in unserem thematischen Workshop mehrfach auf einen 
Nachholbedarf dahingehend hingewiesen, dass es in diesem Bereich an Zusatz-
qualifikationen fehle und insbesondere die Perspektive auf die Bedürfnisse pfle-
gender Angehöriger noch nicht genug im Fokus stehe. Dass dieser Bereich im 
Workshop besonders herausgestellt wurde, ist nicht zuletzt auch damit zu erklären, 
dass die Diskussion hier noch recht jung ist, während ein Mangel in anderen Be-
reichen wie Gemeinden oder Schulen bereits seit längerem diskutiert wird. Im 
Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung wurde im Workshop dagegen 
darauf verwiesen, dass das Problem nicht nur auf Leitungsebene angesiedelt sei, 
sondern gerade auch das für Arbeitsschutz zuständige Personal betreffe, das 
demnach in seiner professionellen Ausrichtung nach wie vor zu sehr auf klassi-
sche Bedrohungen und Berufskrankheiten fokussiert sei. Insgesamt verweist der 
Blick auf unterschiedliche Settings auf die Notwendigkeit, Gesundheitsförderung 
und Prävention auch in Berufen der vorschulischen und schulischen Bildung und 
auf bestimmten, mit Gesundheitsaspekten befassten, betrieblichen Funktionsebe-
nen stärker zu verankern. 

5.3.3 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Um die Akzeptanz des Szenarios, d.h. dessen Eintretenswahrscheinlichkeit sowie 
den Zeitraum, in dem dies geschehen kann, bemessen zu können, wurde in der 2. 
Delphi-Runde wiederum eine spezifische Operationalisierung vorgenommen, die 
den Befragten die Bewertung konkreter Handlungsansätze im Bereich Gesund-
heitsförderung und Prävention ermöglichte (Abbildung 20). Die Ergebnisse liefern 
für die Berufsbildung wichtige Erkenntnisse zu der Frage, inwiefern spezifische, 
auf diese Handlungsbereiche zugeschnittene Qualifikationen aus Sicht unserer 
Expertinnen und Experten überhaupt relevant werden können bzw. in welchem 
Zeitraum die betreffenden Qualifikationen verankert werden sollten.  

Es wird deutlich, dass die Wahrscheinlichkeit eines nennenswerten Ausbaus ge-
sundheitsförderlicher und präventiver Angebotsstrukturen von den Expertinnen 
und Experten je nach konkretem Angebot unterschiedlich bewertet wird. In Bezug 
auf den Zeithorizont besteht jedoch Einigkeit dahingehend, dass generell nur eine 
Minderheit der Befragten einen zügigen Ausbau in den nächsten fünf Jahren er-
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wartet. Hierzu ist zu bedenken, dass die Diskussion um Gesundheitsförderung 
und Prävention nicht neu ist, sondern im Gegenteil viele Expertinnen und Exper-
ten schon Zeit ihres Berufslebens begleitet. Ihre Erfahrung zeigt ihnen, dass der 
politisch artikulierte Wille zur Vermeidung von Krankheiten und zur Verbesserung 
von Gesundheit allein nicht ausreicht, um schnelle Veränderungen herbeizuführen. 
Gesundheitsförderung und Prävention bleiben wichtige Zukunftsthemen, ohne im 
eigentlichen Sinne neu zu sein. Die hier anschließenden, für notwendig erachteten 
Qualifikationen wurden ebenfalls früher schon identifiziert, haben sich jedoch ähn-
lich wie die Ansätze selbst nicht wirklich breit in der beruflichen Praxis durchge-
setzt. Die Expertinnen und Experten wissen also um die geringe Geschwindigkeit, 
mit der sich Innovationen in Politik wie auch in professionelle Handlungspraxen 
umsetzen lassen und bewerten aus dieser Erfahrung heraus den Zeithorizont eher 
zurückhaltend. 

Im Einzelnen werden die Chancen eines Ausbaus von Gesundheitsförderung und 
Prävention in Bildungseinrichtungen, namentlich in Kindertagesstätten und Schu-
len, am wahrscheinlichsten erachtet. 81% bzw. 76% bezeichnen es als sehr oder 
eher wahrscheinlich, dass es in diesen Settings zu einem nennenswerten Ausbau 
kommen wird. Es ist in diesem Zusammenhang bemerkenswert, dass die Mehr-
heit der Befragten in Kindertagesstätten die organisatorisch-kulturelle Vorausset-
zung eines hinreichenden Bewusstseins für die Thematik gegeben sieht. 
Gleichzeitig ist bemerkenswert, dass ein relativ großer Teil derjenigen Befragten, 
die einen Ausbau für wahrscheinlich halten, auch eine schnelle Umsetzung für 
möglich erachten. Immerhin 37% der Befragten sehen im Falle der Schulen bzw. 
47% im Falle der Kindertageseinrichtungen einen nennenswerten Ausbau inner-
halb der nächsten fünf Jahre. 
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Abbildung 20 Realisierungschancen und Zeithorizont für den Ausbau der 
Angebotsstrukturen im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention 

Szenario 3:  
Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen Tätigkeitsfeldern des Gesundheitswesens

Experten-Delphi; n=243

3.1 Um eine nachhaltige Stärkung gesundheitsförderlicher und präventiver Handlungsansätze erreichen zu können,  wird es erforderlich sein, besteh-
ende Strukt uren und Potenziale auszubauen und auszuschö pfen. Hierzu werden viele verschiedene Lösungsansätze diskutiert,  erprobt  oder bereits um-
gesetzt, von denen wir im Folgenden einige umschreiben.  Wie wahrscheinlich ist Ihrer Meinung nach der Ausbau der jeweiligen Angebotsstr ukturen? 
Und in welchem Zeitraum könnt e ein nennenswerter nachfragegerechter Ausbau dieser Versorgung sangebote er reicht 
werden?Bitte geben Sie für d ie folgenden Angebotsstrukturen an,  für wie wahrscheinlich Sie der en Ausbau halten.  

Sollten Sie einen Ausbau für wahrscheinlich halten, geben Sie bitte auch 
an, in welchem Zeitr aum dieser Ausbau er reicht werden könnte.
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Für wie wahrscheinlic h halten 
Sie persönlich ein en breiteren 
Ausbau der folgenden 
Angebotsstrukturen?

In welchem Zeitraum könnte ein 
nennenswerter nachfrage-
gerechter Ausbau dieser Versor-
gungsangebote erreicht  werden?

Bis in 10  
Jahre n

Bis in 5
Ja hr en

Über 10 
Ja hr en

Eher wahr-
scheinlich

S ehr wa hr -
scheinlich

Prävention, Gesundheitsförderung und Gesund-
heitserziehung werden  zu m festen Bestandteil 
der sc hulisc hen Bildung

Prävention und Gesundheitsförderung gehören 
künftig zum Standardprogram m von 
Kindertagesstätten

In der Konzipierung von Maß nah men der 
Prävention und Gesundheitsförderung wird 
die Partizipation der Betroffenen zum festen 
Bestandteil

In bestimmten Zielgruppen stellen Gesundheits-
beratung und C oaching für Familien (z.B . durch 
sog. family nurs es oder Familienhebammen) ein 
weit verbreitetes In strument der 
Gesundheits vorsorge dar

Kursangebote (z .B. Rüc kenschulen, Rauc hent-
wöhnung, Stressbewältigung) durch  Kranken-
kassen oder andere Träger werden deutlich  
stärker als heute wahrgenommen

Die Gesundheitsfac hberufe werden z unehmend 
in Prävention und Gesundh eitsförderung 
einbezogen. Sie bekomm en Aufgaben 
zugewies en, die entsprechend vergütet werden

Gesundheits förderu ng und Prävention halten 
flächendeckend Ein zug in der Altenhilfe

In der Mehrz ahl der Kommunen werden  
system atisch Maßnahm en zu Prävention und 
Gesundheits förderu ng in soz ialen Brenn pu nkten 
durch geführt

An gaben in Prozent
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Jeweils rund 60% der Befragten halten dagegen den breiten Ausbau einer weite-
ren Gruppe von Maßnahmen für wahrscheinlich. Hierzu zählen die konsequente 
Partizipation der Betroffenen (Stakeholder-Ansatz), die Betreuung und präventive 
Beratung von Familien bestimmter Zielgruppen durch Fachkräfte wie Familienhe-
bammen, Kursangebote bspw. von Krankenkassen sowie die konsequente Einbe-
ziehung der Gesundheitsfachberufe in Gesundheitsförderung und Prävention. Mit 
Ausnahme der Kursangebote wird jedoch auch der Zeitraum, innerhalb dessen ein 
solcher Ausbau geschehen kann, vorsichtiger beurteilt. Nur rund 30% derjenigen, 
die bei den genannten Maßnahmen einen Ausbau prinzipiell als wahrscheinlich 
erachten, halten diesen innerhalb der nächsten fünf Jahre für möglich. Beim An-
gebot einer zielgruppengerechten Familienberatung bspw. durch Familienhebam-
men gibt es sogar eine große Minderheit von 16%, die einen Ausbau innerhalb der 
nächsten zehn Jahre für nicht wahrscheinlich hält. Interessant für die Berufsbil-
dung ist nicht zuletzt die Frage, ob eine konsequente Einbindung der Gesund-
heitsfachberufe und damit der mittleren Qualifikationsebene in das Tätigkeitsfeld 
Gesundheitsförderung und Prävention gelingen kann. Dies wird von den Befragten 
eher vorsichtig beurteilt. 59% glauben, dass eine zunehmende Einbeziehung er-
folgen wird. Allerdings geht auch hier die überwiegende Mehrheit von knapp drei 
Viertel dieser Expertinnen und Experten von einer mittelfristigen Perspektive von 
fünf bis mehr als zehn Jahren aus. 

Eine Ausnahmestellung kommt demgegenüber Kursangeboten von Krankenkas-
sen und anderen Anbietern zu. Eine vergleichsweise kleine Mehrheit von 61% hält 
einen Ausbau hier für wahrscheinlich und gibt gleichzeitig zu 60% an, dass ein 
solcher Ausbau innerhalb der nächsten fünf Jahre möglich sei. Diese Angaben 
sind vor dem Hintergrund zu interpretieren, dass derartige Angebote zunehmend 
unter dem Nachweisdruck einer hohen Effektivität und Effizienz stehen und der 
Umfang von Prävention und Gesundheitsförderung im Regelleistungsgeschehen 
klar begrenzt ist. Es gibt nach dieser Lesart also unter den Befragten eine große 
Minderheit, welche die Wahrscheinlichkeit eines Ausbaus skeptisch sieht. Gleich-
zeitig wissen die Befürworter um das Vorhandensein „bewährter“ Konzepte und 
sehen eine schnelle Ausweitung der Angebotsstrukturen daher überwiegend un-
problematisch. 

Im Gegensatz zu den bisher genannten Bereichen wird dagegen nur von 51% 
respektive 39% der Befragten eine Ausweitung von Gesundheitsförderung und 
Prävention in der Altenhilfe oder in sozialen Brennpunkten als wahrscheinlich er-
achtet. Dies korrespondiert mit weiter unten berichteten Bewertungen unserer 
Expertinnen und Experten (s. Kap. 5.3.2), in denen das Problem der Erreichbar-
keit bestimmter Zielgruppen wie auch eine mangelnde organisatorisch-kulturelle 
Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in den Institutionen als 
bedeutende hemmende Faktoren für eine stärkere Verankerung entsprechender 
Strukturen identifiziert wurden. Der Glaube daran, dass für benachteiligte Gruppen 
effektive Konzepte entwickelt werden können, die in der Folge breit übernommen 
werden, ist bei den Befragten vergleichsweise schwach ausgeprägt. Mehr als die 
Hälfte unserer Expertinnen und Experten sieht diese Möglichkeit nicht. Fast eben-
so skeptisch wird die Wahrscheinlichkeit bewertet, dass Gesundheitsförderung 
und Prävention in nennenswerter Weise Einzug in der Altenhilfe halten. Auch 
wenn es hierüber in Ansätzen bereits eine öffentliche und fachliche Debatte gibt, 
werden die Voraussetzung für eine Umsetzung von immerhin der Hälfte der Be-
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fragten durchaus skeptisch gesehen. Hinzu kommt, dass auch unter jenen, die bei 
diesen Angebotsformen die Wahrscheinlichkeit eines nennenswerten Ausbaus 
gegeben sehen, der Zeithorizont zurückhaltend bewertet wird. Nur ein Viertel von 
ihnen sieht einen Ausbau innerhalb der nächsten fünf Jahre als wahrscheinlich an, 
gut die Hälfte erwartet einen Ausbau innerhalb von zehn Jahren, und im Falle der 
Altenhilfe bzw. im Falle der Prävention in sozialen Brennpunkten halten immerhin 
18% respektive 24% einen Ausbau erst in mehr als zehn Jahren für realistisch, 
obwohl sie prinzipiell von einer Angebotsausweitung ausgehen. 

Bei der Auswertung nach Befragtengruppen fallen zwei Perspektiven besonders 
ins Auge. Vertreterinnen und Vertreter des Tätigkeitsfeldes Gesundheitsförderung 
und Prävention halten den Ausbau entsprechender Strukturen in einigen Berei-
chen für deutlich wahrscheinlicher als andere Gruppen. Hierzu zählen Maßnah-
men in Kindertagesstätten und Schulen, Gesundheitsberatung und Coaching in 
Familien sowie die zunehmende Einbeziehung und Partizipation der betroffenen 
Akteure. Die eigentlichen Fachleute sehen also hier offenbar das größte Ausbau-
potenzial. Allerdings bewerten sie besonders im Bereich Kindertagesstätten und 
Schulen den Zeithorizont gleichzeitig zurückhaltender als andere Befragte und 
gehen häufiger von einer mittelfristigen Verbreitung der betreffenden Ansätze aus. 
Darüber hinaus zeigt sich die Ärzteschaft als eher zurückhaltend in der Bewertung 
der künftigen Verankerung von Gesundheitsförderung und Prävention. Besonders 
in den Settings Kindertagesstätten, Schulen, Altenhilfe, aber auch in Bezug auf 
den Ausbau von Kursangeboten wie einer stärkeren Partizipation der betroffenen 
Gruppen hält die Ärzteschaft einen Ausbau deutlich seltener für wahrscheinlich als 
andere Befragte. 

 

5.3.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

Welche Konsequenzen ergeben sich aus der bislang dargestellten Situation nun 
für die künftigen Qualifikationserfordernisse auf der mittleren Qualifikationsebene? 
Von unseren Workshopteilnehmerinnen und -teilnehmern wurde verschiedentlich 
darauf hingewiesen, dass die Verbreitung gesundheitsförderlicher und präventiver 
Ansätze nicht nur erweiterte Qualifikationen erforderlich macht, sondern dass die 
Verbreitung von Qualifikationen auch als Antrieb für die Umsetzung entsprechen-
der Konzepte zu sehen ist. Im Anschluss daran wurde in unserem thematischen 
Workshop zweierlei besonders herausgestellt: Zum einen wurde bemängelt, dass 
auch dann, wenn grundlegendes Wissen bereits Teil der Ausbildungen ist, es 
häufig an entscheidenden Implementationskompetenzen mangelt, die es den be-
treffenden Berufsgruppen erlauben würden, ihr theoretisch erworbenes Wissen 
methodisch in konkretes und konzeptionelles Handeln umzusetzen. Zum anderen 
wurde neben der methodischen Seite auch eine kulturelle Komponente insoweit 
formuliert, als es den betreffenden Personen trotz grundlegender Kenntnisse häu-
fig an einem Bewusstsein dafür mangelt, für ihre Zielgruppen, Kollegen und Un-
tergebenen eine Vorbildfunktion zu erfüllen, die helfen würde eine 
gesundheitsförderliche Organisationskultur zu verankern. 

Die angesprochene methodische Umsetzungskompetenz wurde in unserer quanti-
tativen Expertenbefragung zu zukünftigen Qualifikationserfordernissen weiter aus-
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differenziert erfasst. Unsere Expertinnen und Experten konnten bewerten, welche 
konkret formulierten Anforderungen sie künftig als wichtig erachten und wo sie 
weiteren Qualifizierungsbedarf sehen. Dabei ist hier, wie auch bei allen anderen 
Szenarien, zu berücksichtigen, dass die Operationalisierung dieser Anforderungen 
bereits auf Basis einer Literaturrecherche, einer breit angelegten qualitativen Er-
hebung sowie aufgrund einer ersten quantitativ verfahrenden Delphi-Runde erfolgt 
ist. Die hohen Zustimmungswerte resultieren also nicht zuletzt daraus, dass die 
Auswahl potenziell bedeutsamer Qualifikationserfordernisse bereits erfahrungsge-
sättigt erfolgt ist und damit dem vorherrschenden Tenor jener Arenen der berufs-
politischen Diskussion entstammten, aus denen auch die Stichprobe an 
Expertinnen und Experten für die 2. Delphi-Runde gezogen worden war. Den in 
der Abbildung wiedergegebenen Qualifikationserfordernissen wird also durchge-
hend große Zustimmung durch unsere Expertinnen und Experten zuteil (Abbildung 
21). Sie verifizieren gewissermaßen die zuvor getroffene Auslese und bestätigen 
die Relevanz der identifizierten Qualifikationen. 

Einige herausstechende Ergebnisse seien im Folgenden ausführlicher erläutert. 
Die Beratung pflegender Angehöriger, die Fähigkeit, Maßnahmen auf spezifische 
Bedarfslagen zuschneiden sowie Verhaltensänderungen auf Basis individueller 
Risikoprofile kommunizieren zu können und schließlich das Wissen um wirksame 
Handlungsstrategien stellen die am stärksten befürworteten Statements aus der 
Liste wichtiger Qualifikationserfordernisse dar. 90% oder mehr der Expertinnen 
und Experten stimmen den betreffenden Aussagen zur künftig wachsenden Be-
deutung dieser Qualifikationen zu. Dabei fällt auf, dass die zustimmenden Befrag-
ten in den ersten beiden Aussagen noch am wenigsten die Notwendigkeit 
zusätzlicher Qualifikationen erkennen. Die Beratung pflegender Angehöriger wird 
von einer bedeutsamen Minderheit (24%) offenbar als Kernkompetenz der Pflege-
berufe verstanden, die im Berufsbildungssystem hinreichend vermittelt wird. Glei-
ches gilt auch für eine der Kernkompetenzen in Gesundheitsförderung und 
Prävention, Maßnahmen auf die spezifischen Bedarfe in verschiedenen Settings 
zuschneiden zu können. Von einer großen Minderheit (21%) der prinzipiell Zu-
stimmenden wird dies offenbar als ein weit verbreiteter Wissensbestand unter 
präventiv tätigen Fachkräften verstanden, der nicht eingehender vermittelt werden 
muss. Für die beiden anderen der genannten wichtigsten Qualifikationserforder-
nisse gilt dies nicht in gleicher Weise. Der Anteil jener Expertinnen und Experten, 
die hier einen zusätzlichen Qualifikationsbedarf erkennen, liegt mit 84% bzw. 85% 
spürbar höher.  

Am Ende der Liste wichtiger Qualifikationen stehen mit rund 70% Zustimmung drei 
Statements. Mit modernen Marketingmethoden und Eventmanagement wurden 
hier zwei Qualifikationen formuliert, die der traditionellen Praxis in den Gesund-
heitsberufen bis heute fremd sind und die im Gesundheitswesen insgesamt über 
lange Jahrzehnte wenig Platz fanden. Eine starke Minderheit von fast einem Drit-
tel der befragten Expertinnen und Experten steht den entsprechenden Aussagen 
zur Bedeutung dieser Qualifikationen skeptisch gegenüber. Eine weitere Aussage, 
die relativ wenig Zustimmung fand, betrifft die Fähigkeit, Präventionserfolge auch 
in Kostenkalkulationen (bspw. in Programmen der integrierten Versorgung oder 
generell im Case Management) mit einzubeziehen. Es entsteht der Eindruck, dass 
einer bedeutenden Minderheit der Befragten das hier formulierte ökonomische 
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Argument fremd ist und im Zusammenhang mit Gesundheitsförderung und Prä-
vention eher abgelehnt wird.  

 

Abbildung 21 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen für Fach-
kräfte im Bereich Gesundheitsförderung und Prävention 

Szenario 3:  
Veranke rung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen Tätigkeitsfeldern des Gesundheitswesens

Experten-Delphi; n=243

3.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass es künftig tatsächlich zu einer deutlich stärkeren Ver ankerung von Gesundheitsfö rderung und Pr äv-
entionund zu einem nennenswerten Ausbau vieler zuvor genannter Angebotsstrukturen kommt. In diesem Fall wird in den nicht ärztl ichen Gesund-
heitsberufen der mittleren Qualifikationsebene einigen Tätigkeiten und Anfor derungen eine größere Bedeutung zukommen als bisher, andere werden 
gänzlich neu hinzukommen. Bitte ge ben Sie an,  ob Sie den folgendenAussagen zust immen. Für den Fall der Z ustimmung 
geben Sie bit te auch an, ob aus Ihrer Sicht hierfür  - im Vergleich zu heutigen Anforderungen - zusätzliche bzw. veränderte 

Qualifikatio nen bei Fachkräften d er mittleren Qualifikationsebene erforderlich sind.

Inwieweit stimm en 
Sie folgenden 
Aussagen zu?

Sind zusätzliche oder 
veränderte Qu alifika-
tionen erforderlich?
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Stimm e ehe r zu Ja Ne in

Fachkräfte in Prävention und Gesundheitsförderung müssen die sp eziellen 
Risiken pflegender Angehöriger kenn en und die Betroffenen  dies bezüglich 
beraten können

Fachkräfte m üssen Maßnahmen auf die spezifische Situation un d Bedarfs-
lage in  ihrem jeweiligen Setting (Schule, Betrieb, Quartier etc.) z uschneiden 
können

Fachkräfte in Prävention und Gesundheitsförderung müssen mehr noc h als 
heute individuelle Risiken identifizieren und Verhaltensänderungen 
adressatengerec ht kom munizieren können

Fachkräfte in Prävention und Gesundheitsförderung müssen zielgruppen-
spezifische Handlungsstrategien mit hoher Wirksamkeit kennen  und in  
ihre Maßnahmenplanung einbeziehen

Präventionsfachkräfte müssen Patienten krankheitsspezifisc he Zusam men-
hänge erklären und ihn en Wege zum  Umgang mit bestehenden 
Krankheiten vermitteln können (Patientenedukation)

Fachkräfte m üssen ihre Präventionsmaßnahmen s ystematis ch 
dokum entieren und evalu ieren

Fachkräfte benötigen gesundheitspsychologisc he und -kommun ikative 
Kompetenzen, um ihre Zielpersonen  im Rahm en von Beratun gs -oder Zirkel-
arbeit zu einer Reflektion und Verantwortungsübernahm e bzgl. der eigenen 
Gesundheit befähigen zu können

Fachkräfte m üssen die regionale und  überregionale Angebotsstruktur in den 
Bereichen  Prävention und Gesun dh eitsförderung ken nen und Netzwerke 
knüpfen, um ihren Klienten konkrete Angebote unterbreiten  zu können 
(Lotsenfunktion)

Fachkräfte in der Altenhilfe m üssen Prävention  und Gesundheitsförderung 
auf ihre Zielgruppe zus chneiden können  und dabei Sinneswahrnehmung, 
Körperbeherrschun g und s oz iale Bedürfnisse besonders in den Mittelpunkt 
rücken

Verwaltu ngsfachkräfte müssen sinnvolle K ooperation en schmieden könn en 
und mit den Finanzierungsm öglichkeiten von Maßnahmen der Prävention  
und Gesundheitsförderun g vertraut sein

Gesundheitsfachberufe müss en ihre jeweils berufsspez ifischen Fac hkompe-
tenz en stärker auf die Bereic he Gesundheitsförderung und Prävention aus-
ric hten, um sich neue b erufliche Handlungsfelder zu ers chließen

Fachkräfte in Prävention und Gesundheitsförderung müssen ihre Botschaf-
ten mit Hilfe moderner Kommunikations-u nd Marketingmethoden ziel-
gruppengerecht aufbereiten und vermitteln können ( Social Marketing)

Fachkräfte m üssen die Erfolge von Prävention und Gesu ndheitsförderung 
abschätz en können und in ihre Planu ngen und Kostenrechnu ngen 
ein beziehen

Fachkräfte m üssen Veranstaltungen z u Them en in Prävention u nd Ges und-
heitsförderung ansprechend und professionell planen und organisieren 
können, damit ihre Botschaften die Zielgru ppen auc h erreic hen 
(Eventmanagement)

An gaben in Prozent
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Nimmt man ausschließlich jene Statements in den Blick, bei denen vom zustim-
menden Teil der Befragten der größte zusätzliche Qualifikationsbedarf gesehen 
wird, ergibt sich eine etwas andere Rangliste. So werden moderne Marketing- und 
Kommunikationsmethoden für den Bereich Gesundheitsförderung und Prävention 
nur von einer verhältnismäßig kleinen Mehrheit der Befragten befürwortet, unter 
diesen findet sich mit 89% jedoch der größte Anteil an Expertinnen und Experten, 
der hier einen erweiterten Qualifikationsbedarf sieht. Weiterhin wird die Notwen-
digkeit zusätzlicher Qualifikationen besonders häufig beim Themenfeld gesund-
heitspsychologischer Kompetenzen gesehen, die es erlauben, gemeinsam mit den 
Zielpersonen kommunikativ zu einer Reflektion und ggf. Revision individueller 
Verhaltensweisen zu gelangen. Auch die weiteren mit etwa 85% recht häufig als 
erweiterbar angesehenen Qualifikationen betreffen den Bereich einer individuali-
sierten und zielgerichteten Kommunikation mit Klientinnen und Klienten. Insge-
samt erhalten die Statements zu Fähigkeiten, zielgruppengerechte 
Handlungsstrategien umsetzen zu können, krankheitsspezifische Zusammenhän-
ge erklären und die richtigen Konsequenzen ziehen zu können sowie auf Basis 
individueller Risiken Verhaltensänderungen vermitteln zu können, nicht nur eine 
hohe allgemeine Zustimmung, sondern werden mit etwa 90% auch als Qualifikati-
onen mit vergleichsweise hohem Nachholbedarf angesehen. 

Demnach erfordern also Tätigkeiten und Anforderungen mit Bezug zu persönlicher 
und sozialer Kommunikation am häufigsten zusätzliche Qualifikationen. Dies deckt 
sich auch mit den Aussagen jener Expertinnen und Experten, die an unserem 
abschließenden Workshop zum Thema Gesundheitsförderung und Prävention 
teilgenommen haben. Hier wurde unter anderem die Fähigkeit, Zielgruppen zu 
motivieren, und in diesem Zusammenhang besonders die Notwendigkeit betont, 
komplexe Botschaften einfach formulieren zu können. Angesprochen wurde auch 
die Idee, den Zugang zu Zielgruppen soweit zu spezialisieren, dass sich hieraus 
ein möglicher fachlicher Zuschnitt im Sinne eines neuen Berufs oder einer Spezia-
lisierung ergibt. Dabei wurde auch erwähnt, dass die Identifikation und Ansprache 
bislang vernachlässigter Zielgruppen künftig von besonderer Bedeutung sein wird.  

Das Schlusslicht bildet im Bereich zusätzlicher Qualifikationen die Fähigkeit, Prä-
ventionsmaßnahmen systematisch dokumentieren und evaluieren zu können. 
Diese Aussage wird zwar grundsätzlich von einem relativ hohen Expertenanteil 
befürwortet, ein erhöhter Qualifikationsbedarf wird jedoch nur von 64% der zu-
stimmenden Befragten gesehen. Offenbar geht eine signifikante Minderheit von 
Befragten davon aus, dass dieses Wissen schon hinreichend im System vorhan-
den ist. In abgeschwächtem Maße gilt dies auch für die Fähigkeit, sich in überre-
gionalen Angebotsstrukturen kundig zu machen und diese den eigenen 
Klientinnen und Klienten anbieten zu können. Auch hier gilt, dass diese Fähigkeit 
grundsätzlich als wichtig erachtet wird, aber eine recht große Minderheit von 25% 
der Befragten diese Fähigkeit als hinreichend gegeben ansieht. Wie bereits disku-
tiert, ist dieser Effekt darüber hinaus besonders ausgeprägt bei der grundsätzlich 
am meisten unterstützten Aussage zur Fähigkeit einer fachkundigen Beratung 
pflegender Angehöriger.  
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Betrachtet man die Ergebnisse differenziert nach den verschiedenen Befragten-
gruppen, so fällt besonders die Ärzteschaft ins Auge. Insgesamt scheinen Ärztin-
nen und Ärzte eine etwas abweichende Perspektive auf Gesundheitsförderung 
und Prävention und haben, die sich mit dem im Fragebogen abgebildeten Tätig-
keitsprofil nicht unbedingt deckt. Nahezu durchgängig zeigt die Ärzteschaft zu den 
abgefragten Tätigkeiten deutlich geringere Zustimmungswerte als die übrigen 
Gruppen. Eine mögliche Erklärung ist möglicherweise darin zu sehen, dass viele 
Ärztinnen und Ärzte Prävention als nach wie vor originär ärztliche Aufgabe verste-
hen. Eine bevölkerungsbezogene Herangehensweise mit der Notwendigkeit einer 
gezielten Ansprache bestimmter Gruppen ist ihnen aus dieser Perspektive heraus 
häufiger fremd oder sollte eher dem eigenen Berufsstand im Zuge der Arzt-
Patient-Interaktion vorbehalten bleiben und wird mithin weniger als Aufgabe der 
Gesundheitsfachberufe angesehen. 

 

Alles in allem bewegen sich die Aussagen zu Fähigkeiten und Kompetenzen im 
Bereich Gesundheitsförderung und Prävention auf einem recht hohen Abstrakti-
onsniveau. Dies ist nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass beide Betätigungs-
felder ursprünglich dem akademischen Bereich entstammen und erst in jüngerer 
Zeit stärker als potenzielle Betätigungsfelder der klassischen Gesundheitsberufe 
und damit für die mittlere Qualifikationsebene entdeckt worden sind. Natürlich gibt 
es über die hier formulierten grundlegenden Qualifikationserfordernisse hinaus 
auch weitere, berufsspezifische Anforderungen, deren Integration in den Fragebo-
gen den Rahmen dieser Untersuchung jedoch gesprengt hätte. Es versteht sich 
von selbst, dass bspw. Physiotherapeutinnen und -therapeuten Kernkompetenzen 
für den Bereich der Bewegungsförderung bzw. die Vermeidung muskuloskelettaler 
Erkrankungen mitbringen oder dass Pflegekräfte grundsätzlich prädestiniert sind, 
Pflegeprävention zu betreiben oder pflegende Angehörige zu beraten. Über die 
hier dargestellten Kompetenzen hinaus stellt sich für jede Berufsgruppe also im 
Bereich der Prävention die Aufgabe, deren Kernkompetenzen zu identifizieren und 
die Anwendung auf die Bereiche Gesundheitsförderung und Prävention gezielt zu 
vermitteln.  

Darüber hinaus ist die Frage zu klären, inwieweit Fachkräfte der mittlerer Qualifi-
kationsebene fachlich im Rahmen einer dreijährigen Ausbildung in die Lage ver-
setzt werden können, anspruchsvolle Aufgaben in Gesundheitsförderung und 
Prävention im Rahmen einer interprofessionellen Kooperation in die Praxis umzu-
setzen. Beim Thema Gesundheitsförderung und Prävention stellt sich mehr als in 
anderen Bereichen das Problem, dass komplexe theoretische Grundlagen zwar 
formuliert sind, die konkrete Umsetzung jedoch trotz des vorhandenen Wissens 
und zahlreicher erfolgreicher Ansätze und Modellerprobungen nach wie vor 
schwierig ist oder nicht nachhaltig genug betrieben wird, um die gewünschten 
Ergebnisse zu erbringen. Vor diesem Hintergrund stellt sich in den Bereichen Ge-
sundheitsförderung und Prävention, möglicherweise stärker als in anderen Zu-
kunftsfeldern, die Frage der Akademisierung. Viele Aspekte von 
Gesundheitsförderung und Prävention könnten vor diesem Hintergrund integraler 
Bestandteil akademisierter Gesundheitsberufe werden. In jedem Fall jedoch ist vor 
einer breiten Verankerung theoretischer und methodischer Inhalte, die ursprüng-
lich dem akademischen Betrieb entlehnt sind, zu prüfen, welches Wissen und 
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welche Aufgaben auf der mittleren Qualifikationsebene verbleiben können und wo 
die Grenzen zu akademisierten Berufen zu ziehen sind. 

Für die Berufsbildung beruhigen die Bewertungen der Expertinnen und Experten 
insoweit, als eine kurzfristige nennenswerte Ausweitung gesundheitsförderlicher 
und präventiver Angebote nicht zu erwarten ist. Unsere Befragten erwarten ange-
sichts der politischen Konstellationen im Gesundheitswesen keinen rasanten Aus-
bau, so dass ein kurzfristiger Anpassungsbedarf aus dieser Sicht nicht zu 
erkennen ist. Allerdings täuscht dieser Eindruck insofern, als besonders im Be-
reich Gesundheitsförderung und Prävention künftige Entwicklungen auch von der 
Implementierung der wichtigen Grundlagen im Berufsbildungssystem abhängen. 
Letztendlich ist hier also eine politische Entscheidung zu treffen. Will man die Ver-
ankerung von Gesundheitsförderung und Prävention in allen Bereichen von Ge-
sundheitswesen und Gesundheitswirtschaft erreichen, so muss eine zügige und 
konsequente Einbindung in die Berufsbildung erfolgen. In diesem Fall ist jedoch 
auch eine Konzeption zu entwerfen, in der eine klare Aufgabenteilung zwischen 
Berufen und zwischen akademischen und nicht akademischen Tätigkeitsfeldern 
erfolgt. 

 

5.4 Szenario 4: Nachfrage nach gesundheitserhaltenden 
Dienstleistungen (Medical Wellness) 

5.4.1 Charakteristik des Szenarios 

Mit der im vorangegangenen Abschnitt dargelegten Entwicklung im Bereich Prä-
vention und Gesundheitsförderung eng verbunden sind gesundheitsförderliche 
Angebote, die über das Verständnis einer auf bestimmte Krankheiten und Risiko-
faktoren ausgerichteten Prävention hinausgehen. Diese Angebote – subsumiert 
unter dem Begriff „Medical Wellness“ – zielen zwar auch auf die Vermeidung von 
Krankheiten, ihr Anspruch ist jedoch wesentlich weiter und ganzheitlicher gefasst. 
Diese Dienstleistungen zielen darauf ab, individuelle körperliche und geistige Res-
sourcen zu stärken, um die Gesundheit zu erhalten, die gesundheitliche Lebens-
qualität zu verbessern und gegen Krankheiten widerstandsfähiger zu machen. 
Durch die Mobilisierung von Ressourcen der Person, zu denen neben Verhaltens-
veränderungen auch eine Stärkung der Selbstverantwortung und des Selbstkon-
zepts (Empowerment) gehört, werden ein umfassendes Wohlbefinden und die 
Stärkung umfassender gesundheitsförderlicher Faktoren angestrebt. Zu den an-
gebotenen und nachgefragten Dienstleistungen gehören Angebote zur ortsnahen 
Heilbehandlung, Bewegungsförderung, Rückenstärkung und Stressbewältigung 
ebenso wie Ernährungsprogramme und Anwendungen im Kur- bzw. Wellnesstou-
rismus. 

Der Deutsche Medical Wellness Verband bringt die Ziele auf einen Nenner: „Me-
dical Wellness beinhaltet gesundheitswissenschaftlich begleitete Maßnahmen zur 
nachhaltigen Verbesserung der Lebensqualität und des subjektiven Gesundheits-
empfindens durch eigenverantwortliche Prävention und Gesundheitsförderung 
sowie der Motivation zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil.” (DMWV 2011) 
Der Übergang zwischen medizinischen und reinen Wohlfühlangeboten ist dabei 
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fließend. Diese Präventionsangebote gehören nicht zum Regelleistungskatalog 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Leistungen zielen auf die privaten 
Nachfrager von Gesundheitsdienstleistungen. Ausschlaggebend für den Markter-
folg ist das Verbraucherverhalten und seine Bereitschaft, zusätzlich zum Leis-
tungsbezug im Rahmen des GKV-Systems eigenes Geld für Gesundheits- und 
Wellnessprodukte bzw. -leistungen auszugeben. 

Die Leistungen werden sowohl von klassischen Akteuren der medizinischen Ver-
sorgung einerseits (z.B. als Leistungen der Vorsorge- und Servicemedizin) als 
auch durch ein wachsendes Segment an spezialisierten Wellnessdienstleistern 
andererseits erbracht. Auf dem Markt wirken so unterschiedliche Anbieterorgani-
sationen wie der Deutsche Tourismusverband, der Deutsche Medical Wellness 
Verband, der Deutsche Heilbäderverband und der Deutsche Turnerbund zusam-
men, die nicht alle dem klassischen Gesundheitssystem zuzuordnen sind. Die 
Anbieter im Bereich Medical Wellness verbinden Angebote der Tourismusbranche 
und der Hotellerie mit Angeboten aus den Bereichen Sport und Fitness sowie 
gesundheitserhaltende Dienstleistungen miteinander. Als Akteure agieren zudem 
die deutschen Heilbäder, die in der Folge des Rückgangs des klassischen Kurge-
schäfts verstärkt in den Wachstumsmarkt Medical Wellness drängen. Zudem tre-
ten Kurhotels und Hotels, die sich auf Gesundheits- und Sportangebote 
konzentrieren, ebenfalls als Anbieter von Leistungen im Bereich Medical Wellness 
auf. 

Die gesundheitserhaltenden Dienstleistungen haben in den vergangenen Jahr-
zehnten zunehmend als privatwirtschaftlich verfasste Elemente an Raum gewon-
nen. Insofern berichten wir an dieser Stelle nicht von einer völlig neuen 
Entwicklung. Vielmehr lautet eine Frage, die im Rahmen des Experten-Delphis 
verfolgt wurde, ob diese – gemessen an den Volumina der präventiven, kurativen 
und rehabilitativen Medizin – oft als randständig betrachteten Bereiche des Ge-
sundheitssystems zukünftig weiter wachsen werden, und ob damit neue oder ver-
änderte Tätigkeiten und Anforderungsprofile an die Qualifikation der Beschäftigten 
verbunden sind. 

 

5.4.2 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Die Expertenstichprobe wurde in der zweiten Delphi-Runde gefragt, für wie wahr-
scheinlich sie den Ausbau von Angebotsstrukturen im Bereich Medical Wellness 
hält. Anschließend sollten die Befragten eine Einschätzung darüber abgeben, in 
welchem Zeitraum der Ausbau des Versorgungsangebotes stattfinden wird. Wie 
bei den übrigen Szenarien hatten sie die Möglichkeit den Ausbau der Angebots-
strukturen in kurz-, mittel- und längerfristige Zeiträume einzuordnen. Auf einen 
Nenner gebracht, rechnen die Expertinnen und Experten mit einem weiterhin stei-
genden Angebot an gesundheitserhaltenden Leistungen im Bereich Medical Well-
ness (vgl. dazu Abbildung 22). Neun von zehn Experten erwarten, dass die 
Kurhotels ihre Angebote auf dem Markt Wellness erweitern. Ebenso viele gehen 
davon aus, dass Gesundheits-, Kur- und Sporthotels ihr Angebot für Selbstzahler 
in Bezug auf Lebensstilberatung, Bewegungsförderung, Ernährungsberatung, 
Stressbewältigung und verschiedenste Heilbehandlungen ausbauen. Genauso 
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einhellig sehen die Befragten auch eine Ausweitung von Angeboten für Gesund-
heitsurlaube durch die Tourismusbranche voraus. 

Der Ausbau dieser bereits vor einiger Zeit begonnenen Entwicklungen wird sich 
nach Erwartung der Befragten relativ kurzfristig vollziehen. Mehr als zwei Drittel 
der Expertinnen und Experten sehen dies für die nächsten fünf Jahre voraus. Nur 
gut jeder Vierte verlängert die Zeitperspektive in den Zeitraum bis zu zehn Jahren. 
Zwischen den verschiedenen Gruppen des Gesundheitswesens besteht hinsicht-
lich der Einschätzungen zum Ausbau von Kur- und Tourismusangeboten ein be-
merkenswertes Maß an Übereinstimmung. 

Die Einschätzungen hinsichtlich der Veränderung ortsnaher Angebotsstrukturen 
fallen dagegen differenzierter aus. 84% der Befragten teilen die Auffassung, dass 
zukünftig Thermen, Thermalbäder und Badeanstalten als Wellnessbäder zusätzli-
che gesundheitserhaltende Anwendungen anbieten werden. Das Antwortverhalten 
der unterschiedlichen Berufsgruppen ist durch sehr hohe Zustimmungsraten ge-
kennzeichnet. Mehr als zwei Drittel der befragten Expertenstichprobe prognosti-
zieren den Ausbau der Wellnessbäder in den nächsten fünf Jahren. Weitere 26% 
erwarten den „Umbau“ der Bäder zu Wellnessbädern in einem Zeitraum von zehn 
Jahren. 

Strittig ist dagegen die Einschätzung, dass auch die Leistungserbringer im Ge-
sundheitswesen verstärkt Leistungen im Bereich Medical Wellness in einem woh-
nortnahen Umfeld anbieten werden. Nur zwei von drei Experten gehen von einer 
solchen Entwicklung aus, wobei ein hoher Anteil dieser zustimmenden Voten von 
Unsicherheit geprägt ist („eher wahrscheinlich“). Aber selbst die zustimmenden 
Befragten sind über den zeitlichen Horizont unsicher. Vier von zehn Befürwortern 
erwarten den wohnortnahen Ausbau der Angebote in den nächsten fünf Jahren, 
mehr als die Hälfte erst im Zeitraum von bis zu zehn Jahren. Ärzte, Zahnärzte, 
Pharmazeuten und Vertreter des Sektors Prävention und Gesundheitsförderung 
zeigen sich noch skeptischer als die übrigen Expertengruppen. 
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Abbildung 22  Realisierungschancen und Zeithorizont für den Ausbau der 
Angebotsstrukturen im Bereich Medical Wellness 

Szenario 4:  
Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Dienstleistungen 
(Medical Wellness, Stärkung der Widerstandsfähigkeit)

Experten-Delphi; n=243

4.1 Um eine stärkere Verankerung der gesundheitserhaltenden Angebo te zu erreichen, werden die bestehenden Angebotsstrukt uren zur Medical
Wellnesskünftig weiter ausgebaut bzw. ausgeschöpft.  Bit te geben Sie für die folgenden Angebotsstrukturen an, 
für wie wahrscheinlich Sie deren Ausbau halt en. Sollten Sie einen Ausbau für wahrscheinlich halten,  geben Sie 
bitte auch an,  in welchem Zeitraum d ieser Ausbau erreicht  werden kö nnte.
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Ausgesprochen skeptisch schätzen die Expertinnen und Experten den Ausbau 
von Klinik- bzw. Patientenhotels ein. Lediglich 55% erwarten einen flächende-
ckenden Ausbau von Patientenhotels, die für weniger überwachungsintensive 
Patienten (low care-Patienten) Hotelleistungen und medizinische Leistungen in 
der prä-operativen und post-operativen Pflege und Versorgung anbieten. Mehr als 
die Hälfte der beteiligten Vertreterinnen und Vertreter der Ärzteschaft, des Kran-
kenhaussektors und der Krankenversicherungen bewerten die Etablierung von 
Patientenhotels als wenig oder nicht wahrscheinlich. Da diese Expertengruppe 
einen starken Einfluss im deutschen Gesundheitssystem hat, haben die hier vor-
gelegten Ergebnisse ein besonderes Gewicht. 

Die Einschätzungen lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass die befrag-
ten Expertinnen und Experten in den nächsten fünf bis zehn Jahren vermehrt ge-
sundheitserhaltende Angebote von Gesundheitsdienstleistungen (Ayurveda, 
Stressbewältigung, Bewegungsförderung, Ernährungsberatung, Lebensstilbera-
tung) durch Hotelbetriebe, durch Kurorte, Thermen, Thermalbäder und Badean-
stalten sowie durch die Tourismusbranche erwarten. Hinsichtlich einer 
massenhaften Ausweitung von Angeboten im Bereich Medical Wellness durch die 
ortsnahen Leistungserbringer im Gesundheitswesen bestehen dagegen erhebli-
che Zweifel. Auffällig ist die zurückhaltende Beurteilung durch die Ärzteschaft und 
durch die Vertreterinnen und Vertreter aus dem Bereich Prävention, Gesundheits-
förderung und Medical Wellness hinsichtlich der Entwicklung ortsnaher Angebote. 
Diese zurückhaltende Einschätzung deutet auf mögliche Diskrepanzen zwischen 
den Möglichkeiten einer Ausweitung von Angeboten im Bereich Medical Wellness 
und der tatsächlich zu erwartenden Nachfrage hin. Gerade vor dem Hintergrund 
des diskutierten Wachstumspotenzials dieser Branche (Borowiec et al. 2010) ist 
dieser Befund bemerkenswert. 

 

5.4.3 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Ob und wie sich die Angebotsstrukturen im Feld Medical Wellness in den nächs-
ten Jahren entwickeln, dafür dürften neben der fachlichen Ausrichtung die Rah-
menbedingungen in Gesellschaft, Wirtschaft, Gesundheit und Politik maßgeblich 
sein. Sie bilden die Folie, auf der die beteiligten Expertinnen und Experten ihre 
Einschätzungen entwickeln. In den Leitfadeninterviews und in der ersten Runde 
des Experten-Delphis bekam das Forschungsteam eine Fülle von Hinweisen zu 
möglichen fördernden und hemmenden Faktoren, die den Ausbau der beschrie-
benen Gesundheitsdienstleistungen im Bereich Medical Wellness beeinflussen 
könnten. Mit dem Ziel, mehr Transparenz und Klarheit über die Entwicklungsrisi-
ken und -chancen zu gewinnen, wurden in der zweiten standardisierten Befragung 
des Experten-Delphis die verdichteten Einschätzungen in Form von Einschät-
zungsfragen vorgelegt. 

Bevor wir uns den Ergebnissen im Einzelnen zuwenden, gilt es, vorab zwei Fest-
stellungen zu treffen: 

– Die meisten Entwicklungsfaktoren, die abgefragt wurden, werden von den Be-
fragten zustimmend bestätigt. 



Seite 124 Zukünftige Qualifikationserfordernisse im Bereich Public Private Health 
Abschlussbericht, September 2011 

 

 

 

 

 

– Die Zustimmung steht allerdings durchgängig bei der Mehrheit der Antworter 
unter einem gewissen Vorbehalt („stimme eher zu“). Dies zeugt von einer er-
kennbaren Zurückhaltung bei der Einschätzung der Entwicklungstreiber bzw.  
-hemmnisse in einem hochkomplexen Gesundheitssystem. 

Mit Zustimmungswerten von über 80% teilen die befragten Expertinnen und Ex-
perten die Einschätzung, dass die Zunahme beruflicher Anforderungen zu einer 
verstärkten Nachfrage nach Entspannungstechniken und Wellnessangeboten 
führen werde (vgl. dazu Abbildung 23). Vergleichbar hoch ist auch der Anteil der 
Befragten, der ein verändertes Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung als 
Treiber für die Nachfrage nach Gesundheitsdienstleistungen sieht. Unterhalb die-
ser hohen Zustimmungsrate gehen die Einschätzungen zwischen den Experten-
gruppen geringfügig auseinander. Bei den Befragten aus den Bereichen 
Prävention, Gesundheitsförderung und Medical Wellness, Vertreterinnen und Ver-
tretern der Krankenversicherungen sowie der medizinischen Heilberufe fällt die 
Zustimmungsrate um rund 15%punkte schwächer aus. 

Ältere Menschen kommen aus der Warte der Delphi-Befragten als zunehmende 
Nachfrager von Angeboten von Medical Wellness in Betracht. Rund drei Viertel 
sehen darin einen förderlichen Faktor für den Ausbau der Angebotsstrukturen. 
Zwei Drittel der befragten Experten sehen einen Zusammenhang zwischen der 
Verlängerung der Lebensarbeitszeit und einer steigenden Nachfrage nach Prä-
ventions- und Wellnessangeboten. Die Einschätzung, inwieweit der demografi-
sche Wandel und die Heraufsetzung des Renteneintrittalters tatsächlich zu einer 
höheren Nachfrage führen könnten, wird zwischen Expertengruppen allerdings 
unterschiedlich gesehen. Während aus der Gruppe der Ärzteschaft eine hohe 
Erwartung signalisiert wird, zeigen sich die Vertretungen der Krankenversicherun-
gen skeptischer. 

Neben der demografisch induzierten Nachfrage spielt auch die Beurteilung des 
Marktpotenzials der Gesundheitswirtschaft eine Rolle bei der Entwicklung des 
Angebots im Bereich Medical Wellness. Drei Viertel der Expertinnen und Experten 
sind der Meinung, dass die Gesundheitswirtschaft wegen starker Umsatzerwar-
tungen in den Markt hineindrängt und das Angebot stark erweitern wird. Neben 
der Gesundheitswirtschaft könnten auch die Krankenkassen die Nachfrage nach 
Gesundheitsdienstleistungen fördern. Die Wahrnehmung von Leistungen aus dem 
Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung unterstützen die Krankenkas-
sen zum Teil mit Bonusprogrammen. 58% der Befragten stimmen darin überein, 
dass die Krankenkassen ihre Versicherten mit Bonusprogrammen entlohnen wer-
den, wenn diese ihre Gesundheit durch Angebote aus dem Bereich Medical Well-
ness fördern. Allerdings melden besonders die Vertreter des pharmazeutischen 
Sektors, Vertreter aus dem Bereich der Medizintechnik und des Informationssek-
tors (47%) sowie die Experten aus dem Pflegesektor (41%) Zweifel an der Etablie-
rung solcher Bonusprogramme an. 
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Abbildung 23  Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
für den Ausbau von Dienstleistungen im Bereich Medical Wellness 

Szenario 4: 
Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Dienstleistungen 
(Medical Wellness, Stärkung der Widerstandsfähigkeit)

Experten-Delphi; n=243

4.4 Ob es in den nächsten Jahren zu einem deutlichen Ausbau der Gesundheitsdienstleistungen 
im Bereich Medical Wellness kommen wird, hängt von unterschiedlichen Faktoren ab. 
Bitte geben Sie an, inwieweit sie den folgenden Aussagen zustimmen.
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Drei Viertel der Befragten sehen den Ausbau von Wellnessangeboten durch hohe 
Umsatzerwartungen getragen, mit denen die Gesundheitswirtschaft in das Feld 
hineindrängt. Allerdings zielen die Dienstleistungen der Wellnessbranche in erster 
Linie auf private Selbstzahler. Eine Ausdehnung der Leistungen setzt die Bereit-
schaft voraus, für gesundheitserhaltende Maßnahmen auch privat aufzukommen. 
An dieser Stelle äußern zwei Drittel der Expertinnen und Experten ihren Zweifel, 
dass eine generelle Bereitschaft zur Selbstfinanzierung dieser Leistungen eintre-
ten wird. Die Nachfrage wird aus Sicht der Mehrheit eher auf die gut Verdienen-
den mit einem entsprechenden Gesundheitsbewusstsein konzentriert bleiben. 

Eine Ausweitung von Dienstleistung des Medical Wellness setzt voraus, dass 
ausreichend qualifiziertes Personal zur Verfügung steht, um die steigende Nach-
frage zu befriedigen. Die Frage, ob ein ausreichendes Potenzial an Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern vorhanden ist, wird uneinheitlich beantwortet. Die Hälfte 
der teilnehmenden Expertinnen und Experten ist der Ansicht, dass es im Moment 
an ausreichend qualifizierten Fachkräften fehlt, um die steigende Nachfrage nach 
Gesundheitsdienstleistungen befriedigen zu können. Gegen diese Einschätzung 
sprechen sich vor allem Vertreter der Krankenversicherungen, der Heilberufe und 
aus den Bereichen der Prävention, Gesundheitsförderung und Medical Wellness 
aus. 

Ein weiteres Argument gegen den Ausbau der Wellnessangebote schließen die 
Befragten in großer Übereinstimmung aus. Lediglich ein Viertel sieht in der feh-
lenden Evidenzbasierung der Wellnessangebote eine Wachstumseinschränkung.  

 

5.4.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

Trotz differenzierender Einschätzungen der förderlichen und hemmenden Fakto-
ren geht die Mehrheit der Befragten von einer Ausweitung der gesundheitsförder-
lichen und -erhaltenden Angebote im Bereich Medical Wellness aus, auch wenn 
die Zielgruppen für diese Gesundheitsleistungen eher auf Zahlungswillige und 
Zahlungsfähige konzentriert sind. Die Einschätzungen bestätigen damit die Er-
gebnisse der Literaturanalyse, der qualitativen Leitfadeninterviews sowie der 1. 
schriftlichen Delphi-Runde. Was bedeutet diese Ausweitung der Leistungsangebo-
te nun für die Anforderungen an die Beschäftigten der mittleren Qualifikationsebe-
ne? Sind die vorhandenen Qualifikationen ausreichend oder sind im Vergleich zu 
heute zusätzliche oder veränderte Qualifikationen erforderlich? Die Expertinnen 
und Experten sollten bei der Beantwortung dieser Fragen davon ausgehen, dass 
tatsächlich ein Ausbau der oben skizzierten Angebotsstrukturen im Bereich Medi-
cal Wellness zu erwarten ist. 

Eine Schwierigkeit bei der Erfassung von Qualifikationsanforderungen und der 
Notwendigkeit, zusätzliche Qualifikationen zu vermitteln bzw. Qualifikationen an-
zupassen, besteht darin, dass im Bereich Medical Wellness verschiedene Akteure 
aus sehr unterschiedlichen wirtschaftlichen Bereichen agieren. Beschäftigte aus 
Hotellerie, Tourismusbranche, Gesundheitswirtschaft, Sport und Fitness sind an 
der Erbringung von Gesundheitsprodukten im so genannten zweiten Gesund-
heitsmarkt Medical Wellness ebenso beteiligt wie medizinisches Personal und 
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Verwaltungsfachkräfte aus dem Kurbetrieb. Dies mag erklären, weshalb die Liste 
an Tätigkeiten und Qualifikationen, die in den Leitfadeninterviews und der 1. Del-
phi-Runde für diesen Bereich genannt wurden, sehr heterogen war. Das Ziel der 2. 
Delphi-Runde bestand nun darin, zentrale Anforderungen für verschiedene Be-
rufsgruppen standardisiert von allen Experten einschätzen zu lassen. Die Befrag-
ten sollten angeben, welche Qualifikationen die Beschäftigten der mittleren 
Qualifikationsebene benötigen, um die zukünftigen beruflichen Herausforderungen 
in dem Bereich Medical Wellness entsprechend den Marktanforderungen meistern 
zu können. Das besondere Augenmerk liegt auf der Frage, ob in der Aus-, Fort- 
und Weiterbildung neue oder veränderte Qualifikationen hinzukommen müssen. 

Die Ergebnisse der Experteneinschätzungen sind nach Zustimmungsraten sortiert 
in Abbildung 24 abgebildet. Sie zeigen, dass offensichtlich für alle abgefragten 
Tätigkeiten und Berufsgruppen eine Anpassung von Qualifikationen erforderlich ist. 

Eine wichtige Rolle im Bereich Medical Wellness spielen die medizinischen und 
heiltherapeutischen Fachkräfte. Vier von fünf Befragten sind der Meinung, dass 
diese Fachkräfte für ihren Einsatz im Bereich Medical Wellness Fachkenntnisse 
über körperliche Fitness und Fitnesstraining benötigen. Die Expertinnen und Ex-
perten der verschiedenen Gruppierungen geben dazu eine übereinstimmende 
Einschätzung ab. Sieben von zehn Befragten halten dafür die Anpassung oder 
zusätzliche Vermittlung von Qualifikationen für erforderlich. Darüber hinaus sind 
72% der Auffassung, dass die medizinischen und heiltherapeutischen Fachkräfte 
Fachkenntnisse in der Ernährungsberatung für ihre Tätigkeit benötigen. Die Ein-
schätzungen darüber unterscheiden sich sehr stark zwischen den Hauptgruppen. 
Die Vertreterinnen und Vertreter der Ärzteschaft weisen ausnahmslos auf dieses 
Qualifikationserfordernis hin. Übereinstimmend stellen rund vier von fünf Befrag-
ten fest, dass die medizinischen Fachkräfte zusätzliche oder veränderte Qualifika-
tionen für die Durchführung der Ernährungsberatung benötigen. 

Die gesundheitserhaltenden Angebote verbinden die präventiven und gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen der Ernährungsberatung und Fitness aber auch mit 
medizinisch-therapeutischen Anwendungen. Inwieweit dabei auch medizinische 
Fachkräfte neben dem schulmedizinischen Wissen ebenfalls über Kenntnisse der 
alternativen Medizin verfügen müssen, ist unter den Expertengruppen strittig. Ins-
gesamt stimmen zwar zwei Drittel der Befragten grundsätzlich zu, das Antwortver-
halten unterscheidet sich aber stark zwischen den Expertengruppen. Während 
Vertreterinnen und Vertreter aus den Bereichen Gesundheitsförderung, den sons-
tigen Heilberufen und den medizinischen Fachberufen eine überdurchschnittliche 
Zustimmung signalisieren, geben Vertreter aus Aufsichts- und Verwaltungsbehör-
den, der Ärzteschaft und der Medizintechnik einen überdurchschnittlich hohen 
Anteil an Ablehnungen zu Protokoll. An dieser Stelle wird eine Konfliktlinie deutlich. 
Jene, die Kenntnisse der alternativen Medizin für erforderlich halten, betonen al-
lerdings auch den Qualifizierungsbedarf. 87% dieser Personen sind der Auffas-
sung, dass zusätzliche oder veränderte Qualifikationen benötigt werden. 
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Abbildung 24 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen für Fach-
kräfte im Bereich Medical Wellness 

Szenario 4: 
Nachfrage nach gesundheitserhaltenden Dienstleistungen 
(Medical Wellness, Stärkung der Widerstandsfähigkeit)

Experten-Delphi; n=243

4.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass künftig tatsächlich die Nachfrage und das Angebot an gesundheitserhaltenden Leistungen steigt 
und es zu einem nennenswerten Ausbau vieler zuvor genannter Angebotsstrukturen kommt. In diesem Fall wird in den nicht ärztlichen Gesundheits-
berufen einigen Tätigkeiten und Anforderungen eine größere Bedeutung zukommen als bisher, andere werden gänzlich neu hinzukommen. Bitte 
geben Sie an, ob Sie den folgendenen Aussagen zustimmen. Für den Fall der Zustimmung geben Sie bitte auch an, 
ob aus Ihrer Sicht hierfür - im Vergleich zu heutigen Anforderungen - zusätzliche bzw. veränderte Qualifikationen 

bei Fachkräften der mittleren Qualifikationsebene erforderlich sind.
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Medizinische und heiltherapeutische Fachkräfte im Bereich Medical
Wellness benötigen Fachkenntnisse im Bereich Ernährungsberatung

Fachkräfte im Bereich Medical Wellness müssen Qualitätssicherungs-
systeme mit entwickeln und anwenden können
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im Bereich Medical Wellness auch Fachkenntnisse der alternativen Medizin

Touristikfachkräfte, die Angebote aus dem Bereich Medical Wellness
verkaufen, haben Grundkenntnisse der in diesem Sektor angebotenen 
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Grundkenntnisse der medizinischen Angebote im Bereich Medical Wellness
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verfügen auch über Grundkenntnisse aus der Hotellerie
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individuell betreuen können
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Fragen der angemessenen Qualitätssicherung spielen nach Einschätzungen aus 
der 1. Delphi-Runde auch bei Angeboten im Bereich Medical Wellness eine Rolle. 
Die Einschätzungen der standardisierten zweiten Runde bestätigen dies im Gro-
ßen und Ganzen. Rund zwei Drittel der befragten Expertinnen und Experten sind 
der Ansicht, dass Fachkräfte in Feld Medical Wellness Qualitätssicherungssyste-
me mit entwickeln und anwenden müssen. Diese Anforderung wird von Ärzten, 
Heil- und medizinischen Fachberufen, von Personen aus Aufsichtsbehörden, Ta-
rifparteien und des Wellnessbereichs noch stärker als von allen anderen Gruppen 
betont. Skeptischer sehen dies lediglich die Vertreter der Krankenversicherungen, 
die sich nur zu rd. 40% zustimmend äußern. Gleichzeitig verdeutlichen aber auch 
alle Berufsstände einen Qualifizierungsbedarf für die Fachkräfte. 86% der Befrag-
ten, die Qualitätssicherungsfragen als Aufgabe von Fachkräften betrachten, un-
terstellen auch einen zusätzlichen Qualifikationsbedarf. 

Fragen der Qualitätssicherung hängen eng mit der Dokumentation von Tätigkeiten 
und Maßnahmen zusammen. Das gilt im Allgemeinen und bei medizinischen An-
wendungen im Besonderen. Insofern ist interessant, welche Haltung die Expertin-
nen und Experten zu Fragen der Dokumentation im Bereich Medical Wellness 
vertreten. 63% von ihnen stimmen zu, dass die medizinischen, heiltherapeuti-
schen und kaufmännischen Fachkräfte im Bereich Medical Wellness Fachkennt-
nisse in der Dokumentation medizinischer Daten benötigen. Die Haltung der 
verschiedenen Expertengruppen ist in dieser Frage sehr homogen. Drei Viertel 
der Zustimmenden sehen allerdings auch das Erfordernis von Qualifizierungen für 
diese Aufgabe. 

Im Unterschied zum klassischen Gesundheitssystem zielen die Angebote im Be-
reich Medical Wellness auf den selbstzahlenden Privatkunden. Dieser wird nicht 
über ein organisiertes Zugangssystem den Anbietern zugeleitet, sondern muss auf 
dem Markt gewonnen werden. Die Angebote müssen dem Kunden durch Marke-
ting und Beratung nahegebracht werden. Mit dieser Annahme passt zusammen, 
dass 73% der Befragten die Ansicht vertreten, die Verwaltungsfachkräfte im Kur- 
und Wellnessbereich benötigten Kenntnisse über Marketingstrategien und die 
Gewinnung von Kunden. Mit wenigen Ausreißern sind sich die Expertengruppen 
darin einig. Uneinheitlich ist allerdings die Einschätzung, ob die vorhandenen Qua-
lifikationen für diesen Zweck bereits ausreichend sind. Mehrheitlich hält man Zu-
satzqualifikation für erforderlich. In einer Reihe von Berufsständen halten sich 
allerdings Befürwortung und Ablehnung die Waage. 

Eng verbunden mit der Informations- und Marketingaufgabe ist die Frage der fach-
lichen Informiertheit und Beratungsfähigkeit von Fachkräften. Fast zwei Drittel der 
Expertinnen und Experten vertreten die Auffassung, dass Touristikfachkräfte, die 
für den Verkauf von Angeboten aus dem Bereich Medical Wellness verantwortlich 
sind, Grundkenntnisse über die angebotenen Gesundheitsdienstleistungen haben 
müssen. Ähnliches gilt für Hotelfachkräfte in Gesundheits-, Sport- und Kurhotels. 
Sie sollten nach mehrheitlicher Auffassung der Befragten über Grundkenntnisse 
der medizinischen Angebote im Bereich Medical Wellness verfügen. Bei beiden 
Einschätzungen ist eine etwas größere Skepsis bei Zahnärzten, Pharmazeuten, 
Tarifpartnern und bei Vertretern des Bildungs- und Weiterbildungsbereichs zu 
beobachten, während Vertreter der Krankenversicherungen, der Ärzte, des Kran-
kenhaussektors und des Bereichs Gesundheitsförderung und Wellness die Aufga-
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benzuweisung stärker stützen. Übereinstimmend sehen die Befürworter allerdings 
auch einen Qualifizierungsbedarf bei Fachkräften der Tourismusbranche und der 
Hotellerie. 

Über die dargelegten Aspekte hinaus wurden noch fünf weitere potenzielle Aufga-
ben und Anforderungen abgefragt, die aber seitens der Expertenstichprobe nur 
verhaltene Zustimmung finden. Mit einer Zustimmungsrate von nur 57% lassen die 
Befragten eine gewisse Skepsis erkennen, ob Beschäftigte im Bereich Medical 
Wellness Fremdsprachenkenntnisse benötigen, um mit einer internationalen 
Kundschaft kommunizieren zu können. Die zustimmenden Befragten verweisen 
auf einen erforderlichen Qualifizierungsbedarf. 

Noch weniger Anklang findet die Vorstellung, dass Fachkräfte in Hausarztpraxen 
und Versorgungszentren Auskünfte über Angebote zu Medical Wellness geben 
können sollten. Seitens der Ärzteschaft, der Krankenversicherungen, Pharmazeu-
ten und Medizintechniker stößt diese Idee auf breite Ablehnung, während Vertre-
terinnen und Vertreter des Pflegesektors, der medizinischen Fachberufe, der 
sonstigen Heilberufe und der Gesundheitsförderung der Vorstellung etwas abge-
winnen können. 

Mit spürbarer Zurückhaltung wird auch die Frage aufgenommen, ob Verwaltungs-
fachkräfte im Feld Medical Wellness über mehr betriebswirtschaftliche Kenntnisse 
verfügen müssen als im solidarisch finanzierten Gesundheitssystem. Eine Hälfte 
der Experten stimmt dem zu, die andere Hälfte lehnt diese Aussage ab. Ähnlich 
zurückhaltend (49% Zustimmung) wird auch die Frage beurteilt, ob medizinische 
Fachkräfte über Grundkenntnisse der Hotellerie verfügen müssen. Ganz offen-
sichtlich wird hier die Domäne bei den Hotel- und Tourismusfachkräften gesehen. 
Umgekehrt rühren die Expertinnen und Experten nicht an den Beratungsaufgaben 
der medizinischen Fachkräfte. Der Vorstellung, dass Hotelfachkräfte in Gesund-
heits-, Wellness- oder Kurhotels auch über die Fähigkeit verfügen müssen, Patien-
ten individuell hinsichtlich der angeboten Gesundheitsdienstleistungen betreuen 
zu können, erteilen sie eine klare Absage. Lediglich 43% sehen dies als Aufgabe 
der Hotelfachkräfte. An diesen letztgenannten Einschätzungen wird die Tren-
nungslinie zwischen Angelegenheiten der Hotellerie und des Tourismus auf der 
einen Seite und den Aufgaben der medizinnahen Anwendungen auf der anderen 
Seite deutlich. 

Zusammenfassend kann über die Tätigkeiten und die damit verbundenen Qualifi-
kationen im Bereich Medical Wellness festgestellt werden, dass von den befragten 
Gruppierungen des Gesundheitssystems kein Bedarf für einen neuen Beruf für 
Medical Wellness signalisiert wird. Verfolgt wird auch keine Hybridform zwischen 
einer medizinisch-orientierten Qualifikation und der einer Hotellerie- bzw. Touris-
musqualifikation. Alle Anregungen aus der 1. Delphi-Runde und die Antworten der 
zweiten standardisierten Runde sind so zu verstehen, dass die Qualifikationsan-
forderungen mit den bestehenden Berufen aus Medizin, Fitness, Ernährung, Ho-
tel- und Gastgewerbe bewältigt werden.  

Für erforderlich halten die Befragten allerdings zusätzliche Qualifizierungen für die 
besonderen Belange, die aus der stärker qualitätsgesicherten Beratung und Be-
handlung in Fragen der Ernährung, Fitness und Wellnessanwendung, aber auch 
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durch eine stärkere Institutionalisierung von Qualitätssicherung und Dokumentati-
on erwachsen. Es werden zwei Anforderungsprofile deutlich, die sich um die me-
dizinisch-therapeutischen Kräfte einerseits und die Hotel- und 
Verwaltungsfachkräfte andererseits gruppieren. Medizinische und heiltherapeuti-
sche Fachkräfte benötigen gesundheitsförderndes Grundwissen in Fragen der 
Ernährung, Bewegung und Lebensstil. Zudem benötigen diese Fachkräfte nach 
Ansicht der Expertinnen und Experten Kenntnisse in der Qualitätssicherung und in 
der Dokumentation von medizinischen Daten sowie Fachwissen aus der alternati-
ven Medizin. Auf die Unterbringung und Versorgung von Gästen zielt dagegen das 
zweite Anforderungsprofil ab. Für diese Kräfte werden Grundkenntnisse der fach-
lichen Angebote und Marketingkompetenzen erwartet, um Informationen und Be-
ratungen an potenzielle Kunden und Gäste vermitteln zu können. Beide Profile 
sind beruflich unterschiedlich verfasst. Ihre Zusatzqualifikationen für den Bereich 
Medical Wellness erhalten sie über die Fort- und Weiterbildung. 

Die ermittelten Ergebnisse bestätigen im Wesentlichen eine Untersuchung des 
Bundesinstituts für Berufsbildung (Borowiec et al. 2010). Die Autoren dieser Stu-
die argumentieren, dass keine Standards für die Leistungserbringung existieren 
und aus diesem Grund auch keine Rückschlüsse auf übergreifende Qualifikati-
onsanforderungen zu treffen sind. Ähnlich der hier vorliegenden Untersuchung 
arbeiten Borowiec und Kollegen verschiedene methodische Kompetenzen heraus, 
die sie als Basismodule einer Fortbildung für Beschäftigte im Bereich Wellness 
formulieren. Hervorzuheben sind die Qualifizierungsinhalte der Basismodule, die 
medizinisches und medizinnahes Wissen als Kompetenz einer Wellnesskraft nen-
nen. Zudem werden die Betreuungs- und Beratungskompetenz, eine Verkaufs- 
und Vermarktungskompetenz sowie die Organisation und Gestaltung betrieblicher 
Abläufe als Basismodule innerhalb einer bundeseinheitlich geregelten Anpas-
sungsfortbildung für Fachkräfte im Bereich Wellness in der Studie des BIBB ge-
nannt. 

Diese dargelegten Befunde wurden von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 
am Workshop zum Szenario „Medical Wellness“ nahezu einvernehmlich bestätigt. 
Die aufgezeigten Qualifikationen und Kompetenzen wurden als sinnvolle Weiter-
entwicklung für die unterschiedlichen Berufsbilder im Bereich Medical Wellness 
bewertet. Die Experten waren sich in der Einschätzung einig, dass der Bereich 
Medical Wellness eine enorme Entwicklungsdynamik bei den Angeboten und Leis-
tungserbringern aufweist. Es wurde in der Diskussion auch klar, dass diese Dy-
namik nicht zu einem oder mehreren spezifischen Berufsbildern führen wird. 
Vielmehr werden sich Quereinsteiger aus verschiedenen Berufsgruppen mit Hilfe 
von Zusatzqualifizierungen die notwendigen Kompetenzen für die Erbringung der 
spezifischen Dienstleistungen aneignen müssen. 
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5.5 Szenario 5: Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. 
eHealth, Telemedizin, Telepflege, Ambient Assisted Living 
(AAL), Smart House) als Triebfedern neuer Angebotsstrukturen 
und Qualifikationserfordernisse 

5.5.1 Charakteristik des Szenarios 

Die Weiterentwicklung der Informationstechnologie kann die medizinische und 
pflegerische Versorgung in den nächsten fünf Jahren nachhaltig verändern. Diese 
Auffassung spricht aus vielen Nennungen und Kommentaren, die übereinstim-
mend in der ersten Runde der Delphi-Erhebung und in den vorab durchgeführten 
Experteninterviews gemacht wurden. Zugleich wiesen viele Expertinnen und Ex-
perten in der explorativen Phase darauf hin, dass das enorme Entwicklungspoten-
zial technologischer Neuerungen nur dann zum Tragen kommt, wenn die 
Einführung der Technik die sozialen, rechtlichen und wirtschaftlichen Rahmenbe-
dingungen und Interessen der Akteure im Innovationsfeld ausreichend berücksich-
tigt. Warnend wurde immer wieder darauf hingewiesen, dass die Einführung neuer 
Technologien im Gesundheitssystem nicht ohne Akzeptanz und Einbindung der 
wichtigsten Interessengruppen erfolgen kann. Bei privaten Nutzern gelte es dar-
über hinaus, die sozialen Rahmenbedingungen und die finanziellen Möglichkeiten 
der Privatkunden bei der Implementation ausreichend zu berücksichtigen. Oft 
lieferten die Befragten auch gleich eine Erklärung mit, weshalb sie mit der Nen-
nung technologischer Lösungen in einem Atemzug zugleich auf die bremsenden 
und entwicklungshemmenden Faktoren hinweisen. Viele technologische Entwick-
lungen seien in der Vergangenheit bei der Implementation an der Vernachlässi-
gung der Rahmenbedingungen gescheitert. Technikentwicklung und -einführung 
sei zu oft ohne Berücksichtigung der maßgeblichen Interessengruppen und 
Machtverhältnisse erfolgt. Die Distribution vieler, für die Fortentwicklung des Ge-
sundheitssystems sinnvoller Technologien sei daran gescheitert. 

Aus den Darlegungen in der explorativen Phase haben die Autoren dieses Be-
richts wichtige Hinweise für die Konstruktion des Fragebogens der 2. Delphi-
Runde gewonnen. Die wichtigste Entscheidung betrifft die Auswahl der Technolo-
gien, die der Expertenstichprobe in der standardisierten Befragung vorgelegt wur-
den. Eingedenk der vielfältigen Expertenwarnungen wurde auf solche 
technologischen Neuerungen fokussiert, die zumindest schon das Stadium der 
organisatorischen Umsetzung in Modellprojekten durchlaufen oder bereits in Tei-
len des Gesundheitssystems zum Einsatz gekommen sind. Damit wurden ganz 
aktuelle technologische Neuentwicklungen zurückgestellt, bei denen die Durch-
setzungsfähigkeit im Medizinsystem und der praktisch-organisatorische Einsatz 
noch gar nicht valide abzuschätzen sind. In solchen Fällen macht es keinen Sinn, 
über die Auswirkung auf Tätigkeiten und Qualifikationsanforderungen von Be-
schäftigten zu spekulieren. Aber selbst Technologien, die einsatzreif sind, können 
letztlich noch in der Distribution scheitern, wenn die erforderlichen ökonomischen 
Rahmenbedingungen (z.B. Abrechnungsmodelle, Kaufkraft von Privatkunden) 
dafür nicht ausreichen. Bei der Auswahl der Technologien für dieses Szenario 
wurde deshalb auch berücksichtigt, dass die Unsicherheiten und Vorbehalte von 
den befragten Expertinnen und Experten eingeschätzt werden können. 
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Für das Szenario wurden zwei technologische Anwendungen aus dem Feld der 
Telekommunikation und des Telemonitorings ausgewählt. Sie haben nach Ein-
schätzung der vorab befragten Expertengruppe das Potenzial für eine breite An-
wendung und könnten somit potenziell das Gesundheitswesen strukturell und 
qualifikatorisch verändern. Ein Schwerpunkt wurde auf Telekommunikationsan-
wendungen bei der häuslichen Versorgung kranker und älterer Menschen gesetzt. 
Diese Anwendung firmiert unter Stichworten wie Ambient Assisted Living, Smart 
House und Telemonitoring. Den zweiten Schwerpunkt bilden telemedizinische 
Anwendungen in der diagnostischen und therapeutischen Praxis. Was auf den 
ersten Blick wie zwei unterschiedliche Welten erscheint, hat viele Gemeinsamkei-
ten bei der organisatorischen Umsetzung und vor allem bei den Auswirkungen auf 
die Qualifikationen der Beschäftigten der mittleren Ebene. Die Autoren haben sich 
deshalb entschieden, beides in einem Szenario mit zwei Schwerpunkten zu be-
handeln. 

Ein erhebliches Entwicklungspotenzial steckt in der technologischen Entwicklung 
und ihrer Anwendung bei der Versorgung kranker und älterer Menschen. Durch 
die demografische Entwicklung wird die Zielgruppe der älteren Menschen in den 
kommenden Jahren relativ und absolut betrachtet erheblich zunehmen. Die zu-
nehmende Verlängerung der Lebenszeit wird aller Voraussicht nach einhergehen 
mit einer Zunahme von multiborbiden und pflegebedürftigen älteren Menschen. 
Ältere Menschen wollen so lange wie möglich in ihrer vertrauten Umgebung woh-
nen bleiben. Das selbständige Wohnen in der gewohnten Umgebung wird von den 
Älteren selbst dann vorgezogen, wenn gesundheitliche Beeinträchtigungen vorlie-
gen. 

Seit einigen Jahren entwickeln deshalb Forschungsinstitute und Technikhersteller 
technische Assistenzsysteme, die hilfebedürftigen, meist älteren Zielgruppen die 
selbständige Lebensführung im häuslichen Umfeld erleichtern sollen. Technologi-
sche Innovationen (BUS-Technologie, ubiquitäres Computing, Sensorik, Mikrosys-
temtechnik, Handysteuerung) sollen autonomes Leben im eigenen Haushalt 
erleichtern und unterstützen. Ältere und Kranke gewinnen dadurch einerseits Le-
bensqualität dazu und andererseits besteht gleichzeitig im Bedarfsfall die Möglich-
keit zum frühzeitigen medizinischen Eingreifen. Die Entwicklung und Anwendung 
entsprechender Konzepte und Anwendungen firmiert unter Schlagworten wie Am-
bient Assisted Living (AAL) und Smart House. Auch wenn im Moment bereits regi-
onal verstreut einzelne Projekte und Angebote entsprechende Dienstleistungen 
anbieten oder Modelle im Praxisbetrieb getestet werden (Abicht et al. 2010, sowie 
IAT: E-Health@Home-Landkarte9), gibt es in der Bundesrepublik derzeit noch 
keinen etablierten Markt für derartige Assistenzsysteme und Dienstleistungsange-
bote (Georgieff 2008). Die Weiterentwicklung und Marktdurchsetzung hängt noch 
an einer Reihe von Bedingungen. Die Expertinnen und Experten wurden deshalb 
um ihre Einschätzung gebeten, welche Chance besteht, mit Hilfe technischer As-
sistenzsysteme 75% der pflegebedürftigen Patienten zu Hause zu pflegen. Au-
ßerdem sollten sie einschätzen, wie sich durch den verstärkten Einsatz 

 

9 Vgl. dazu die Übersicht des IAT „E-Health@Home-Landkarte“. Vgl. http://www.iat.eu/ehealth/, letzter Zugriff Sep-
tember 2011. 
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technischer Assistenzsysteme die Berufsbilder der mittleren Qualifikationsebene 
nachhaltig verändern werden. 

Der zweite Teil des Szenarios liegt auf telemedizinischen Anwendungen. Unter 
diesem Oberbegriff sind unterschiedliche Sachverhalte gefasst. Einer betrifft z.B. 
die Übertragung medizinischer Daten und Bilder zwischen einer behandelnden 
Stelle und einem Spezialisten oder Spezialzentrum. Mittels Ferndiagnose und 
Telekonsultation können Spezialisten von Krankenhäusern und Praxen eingebun-
den werden, die aufgrund ihrer Größe und ökonomischen Leistungsfähigkeit diese 
Expertise nicht vorhalten können. In der Teleneurologie, Telekardiologie und Tele-
radiologie wird die Einbindung von erfahrenen Spezialisten bereits regional oder 
z.B. in Krankenhausketten genutzt. Ein weiteres großes Feld ist die Fernüberwa-
chung (Telemonitoring) von Patienten, die sich nicht im Krankenhaus befinden 
(z.B. Nachversorgung von Entlasspatienten, Herzpatienten, Diabetiker und andere 
Risikopatienten). Die Patienten werden dabei mit Geräten zur Messung von Vital-
daten (z.B. Gewicht, Blutdruck, Herzfrequenz) ausgestattet, die in der Lage sind, 
diese Daten direkt an die Arztpraxen bzw. an Versorgungszentren zu übermitteln. 
Die Behandlungszentren können über Mobilfunk oder Internet Messwerte übermit-
teln, Anweisungen zur Therapie geben oder eine automatische Erinnerungsfunkti-
on an eine Medikamenteneinnahme einstellen. 

Ob und wie stark solche in den Anfängen bereits arbeitenden Systeme flächende-
ckend zum Einsatz kommen und die Anforderungen an die Beschäftigten der mitt-
leren Qualifikationsebene verändern werden, galt es, bei diesem Teil des 
Szenarios zu bewerten. Die Expertinnen und Experten sollten einschätzen, ob die 
Arzt-Patienten-Kommunikation, die Diagnostik und die Therapie in einem wesent-
lich stärkeren Maße als heute über unterschiedliche Telekommunikationskanäle 
wie Telefon, Mobiltelefon oder Internet stattfinden werden. Sie sollten außerdem 
den Zeitraum abschätzen, der für die breitere Anwendung erforderlich sein wird 
und die Konsequenzen für die Tätigkeiten der Beschäftigten benennen. 

 

5.5.2 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Nach Einschätzung der 243 befragten Personen der Expertenstichprobe wird für 
beide Teile des Szenarios eine Entwicklungschance gesehen. 77% der Befragten 
halten den Ausbau technischer Assistenzsysteme im Haus (Smart House) zur 
Unterstützung älterer und hilfebedürftiger Menschen für wahrscheinlich (vgl. Ab-
bildung 25). In etwa gleich groß ist der Anteil derer, die einen verstärkten Einsatz 
von Telemonitoring zur Überwachung von ambulant versorgten Patienten, von 
Risikopatienten oder auch für Zwecke der Nachsorge nach Eingriffen voraussagen. 
70% gehen auch davon aus, dass Telemonitoringanwendungen und Assistenz-
systeme zur Unterstützung von mobilen Pflegekräften weiter ausgebaut werden. 
Zurückhaltender ist die Einschätzung, dass der Einsatz von vernetzter Haustech-
nik, die durch Telemonitoringzentren überwacht und gesteuert wird, zum Ausbau 
gelangt. Zwiespältig ist dagegen die Einschätzung, ob telemedizinische Zentren 
unter ärztlicher Beteiligung in der Breite ausgebaut werden. Lediglich knapp über 
die Hälfte der Befragten hält dies für wahrscheinlich. 
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Abbildung 25  Realisierungschancen und Zeithorizont für den Ausbau von 
Angebotsstrukturen bei Telemonitoring und Assistenzsystemen  

Szenario 5: 
Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. eHealth, Telemedizin, Telepflege, Ambient Assisted Living (AAL), 
Smart House) als Triebfedern neuer Angebotsstrukturen und Qualifikationserfordernisse

Experten-Delphi; n=243

5.1 Um die Möglichkeiten der ambulanten Versorgung von Älteren, Hochbetagten, Behinderten und Pflegebedürftigen im eigenen häuslichen 
Umfeld auszuschöpfen, werden Angebotsstrukturen für Telemonitoring und Assistenzsysteme auf- bzw. ausgebaut. Bitte geben Sie für die folgenden 
Angebotsstrukturen an, für wie wahrscheinlich Sie deren Ausbau halten. Sollten Sie  einen Ausbau für wahrscheinlich 
halten, geben Sie bitte auch an, in welchem Zeitraum dieser Ausbau erreicht werden könnte.

Für wie wahrscheinlich halten 
Sie persönlich einen breiteren 
Ausbau der folgenden 
Angebotsstrukturen?

In welchem Zeitraum könnte ein 
nennenswerter nachfrage-
gerechter Ausbau dieser Versor-
gungsangebote erreicht  werden?

Bis in 10 
Jahren

Bis in 5
Jahren

Über 10 
Jahren

Eher wahr-
scheinlich

Sehr wahr-
scheinlich

23

22

20
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Ältere, Hochbetagte und behinderte Menschen 
werden durch technische Assistenzsysteme in 
ihrer autonomen und altersgerechten Lebens-
führung zu Hause unterstützt. So kann z.B. die 
Ein- oder Abschaltung elektrischer Geräte zentral, 
manuell oder vorprogrammiert erfolgen 
(z.B. beim Verlassen des Hauses) (Smart House)

Es kommt zu einer breiten Anwendung der Fern-
übertragungstechnik zur Überwachung (Tele-
monitoring) von Vitaldaten chronisch Erkrankter
und Risikopatienten (z.B. Koronarerkrankungen, 
Diabetiker, Atemwegserkrankte)

Telemonitoring und Assistenzsysteme erlauben 
mobilen Pflegekräften ein bedarfsgerechtes und 
zeitnahes Aufsuchen von ambulant 
Pflegebedürftigen

Mit Hilfe einer vernetzten Haustechnik (z.B. Be-
wegungsmelder, Sensoren am Kühlschrank, am 
Fernseher oder an der Waage) wird durch ein 
Telemonitoringzentrum oder einen Pflegestütz-
punkt erfasst, ob die Abläufe im Haushalt 
„normal“ vonstatten gehen

Es gibt einen raschen Ausbau von telemedizi-
nischen Zentren, in denen elektronisch über-
mittelte Patientendaten vorbefundet bzw. be-
fundet und Maßnahmen eingeleitet werden. In 
größeren Zentren arbeiten auch Ärzte, die die Ein-
leitung und Überwachung von Therapiemaß-
nahmen übernehmen

Angaben in Prozent
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Insgesamt ist die Einschätzung der Expertinnen und Experten auch bei den Opti-
misten durch ein auffallendes Maß an Unsicherheit geprägt. Die überwiegende 
Mehrheit der zustimmenden Voten ist mit einem kleinen Vorbehalt („eher wahr-
scheinlich“) versehen. Der Anteil der Personen, die sich absolut sicher sind, dass 
ein Ausbau dieser Angebotsstrukturen eintreten wird, bewegt sich zwischen 15% 
und 23%. Insbesondere die Vertreterinnen und Vertreter der Ärzteschaft zeigen 
sich skeptischer, während die Befragten aus dem Krankenhaus- und dem Pflege-
sektor, aus Pharmazie, Medizintechnik und den sonstigen Heilberufen dem Aus-
bau dieses Angebots mehr Chancen einräumen. 

Unter den Protagonisten besteht eine große Übereinstimmung hinsichtlich des 
erforderlichen Zeitraums. Einen flächendeckenden Ausbau sieht rd. die Hälfte der 
Befürworter im Zeitraum bis zu zehn Jahren. Nur ein gutes Fünftel sieht bereits 
früher Realisierungsmöglichkeiten, mehr als ein Viertel meint sogar, der Ausbau 
dauere länger als zehn Jahre. 

 

5.5.3 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Wie bereits eingangs des Kapitels dargelegt wurde, ist das technologische Ent-
wicklungsszenario von förderlichen wie hinderlichen Bedingungen abhängig. Dies 
wird auch von den Befragten der 2. Delphi-Runde ganz unmissverständlich fest-
gestellt. Zu den förderlichen Triebkräften zählen insbesondere die erwartete Zu-
nahme von pflegebedürftigen Menschen und die wachsende Personalnot in der 
ambulanten Versorgung. Beides verstärkt den Druck auf die Gesundheitspolitik 
und fördert den Ausbau technischer Assistenzsysteme, dies meinen zumindest 
knapp acht von zehn Befragten (vgl. Abbildung 26). Zwischen den Expertengrup-
pen besteht dabei hoher Konsens. 

Nahezu gleich groß ist allerdings auch der Anteil derjenigen, die Hemmnisse für 
den Ausbau sehen. Drei Viertel der Befragten betrachten es für die Einführung 
und den Ausbau von Telemonitoring als hinderlich, dass die Leistungserbringer 
verschiedener Sektoren und Heilberufe dafür unzureichend vernetzt sind. Als Ein-
schränkung wird auch betrachtet, dass die Finanzierung von Assistenzsystemen 
im Haushalt aus privaten Mitteln der Betroffenen bzw. ihrer Angehörigen erfolgen 
muss. Bei denen sei allerdings weder die Bereitschaft noch die finanzielle Mög-
lichkeit für die Erstausstattung und den laufenden Betrieb gegeben. In beiden 
Einschätzungen stimmen die Expertengruppen weitgehend überein. 

Drei Argumente sind ganz offensichtlich von geringerem Gewicht als die gerade 
genannten. Nur gut die Hälfte der Befragten geht davon aus, dass die Gesund-
heitswirtschaft mit hohen Umsatzerwartungen in den nächsten Jahren in den 
Markt der Assistenzsysteme drängen wird. Mit Skepsis wird auch das Argument 
bewertet, dass die Pflegekosten einen Antrieb für die Sozialversicherung darstel-
len, den Aufbau der ambulanten Assistenzsysteme mitzufinanzieren. 

Weniger als die Hälfte der Befragten sieht den Ausbau durch ethische Bedenken 
eingeschränkt. Offensichtlich befürchten die Expertinnen und Experten mehrheit-
lich keine Dehumanisierung der Versorgung durch den Technikeinsatz. Nur eine 
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kleine Gruppe sieht die zwischenmenschliche Komponente der Versorgung durch 
den Technikeinsatz gefährdet. 

 

Abbildung 26  Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
– für den Ausbau von Dienstleistungen im Bereich Telemonitoring und As-
sistenzsysteme 

Szenario 5: 
Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. eHealth, Telemedizin, Telepflege, Ambient Assisted Living (AAL), 
Smart House) als Triebfedern neuer Angebotsstrukturen und Qualifikationserfordernisse

Experten-Delphi; n=243

5.4 Ob es in den nächsten Jahren zu einem deutlichen Ausbau des Einsatzes technischer Assistenzsysteme kommen 
wird, hängt von unterschiedlichen Faktoren ab. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den folgenden Aussagen zustimmen.

Stimme
eher zu

Stimme voll
und ganz zu

26

27

22
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53

50

50

40

44

30

Die Zunahme von pflegebedürftigen Menschen und die wachsende 
Personalnot in der ambulanten Versorgung verstärken den Druck 
auf die Gesundheitspolitik, den Ausbau technischer 
Assistenzsysteme zu fördern

Die Einführung von Telemonitoring wird durch die unzureichende
Vernetzung zwischen den Leistungserbringern verschiedener 
Sektoren und Heilberufe behindert

Die Finanzierung von technischen Assistenzsystemen im Haushalt 
(Ambient Assisted Living) muss privat aufgebracht werden. 
Die meisten Betroffenen (und ihre Angehörigen) haben weder die
Bereitschaft noch die finanziellen Möglichkeiten für die Ausstattung 
und den laufenden Betrieb

Die Gesundheitswirtschaft wird in den nächsten Jahren mit hohen 
Umsatzerwartungen in das Feld der technischen Assistenzsysteme 
hineindrängen und auf diese Weise die ambulante Versorgung 
nachhaltig verändern

Da die stationären Pflegekosten ungleich höher sind, wird letztlich 
der Einsatz technischer Assistenzsysteme in der ambulanten 
Versorgung pflegebedürftiger Menschen durch die 
Sozialversicherung (mit-)finanziert

Viele Menschen sehen die Gefahr einer Dehumanisierung der Ver-
sorgung. Der Mensch würde danach zunehmend durch Geräte be-
treut. Dagegen würde die zwischenmenschliche Komponente der 
Versorgung  vernachlässigt. Diese weit verbreitete Auffassung steht 
einer Weiterverbreitung elektronischer Assistenzssysteme im Wege

Angaben in Prozent
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5.5.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

Bei Anwendungen von Telemonitoring- und Assistenzsystemen bei ambulanten 
Patienten und Älteren bzw. Hilfebedürftigen sind auf der Ebene der mittleren Qua-
lifikationen insbesondere drei Gruppen von Beschäftigten mit der Aufgabendurch-
führung befasst: 

– Das sind zum einen die medizinisch-technischen Fachkräfte, die in Zentren oder 
Praxen die eingehenden Daten entgegennehmen, Vorbefunde und Ergebnisse 
bzw. ärztliche Anweisungen an die Kunden und ambulanten Pflegekräfte weiter-
geben. 

– Die zweite Gruppe bilden ambulant tätige Pflegekräfte und medizinische Fach-
angestellte, die Leistungen der ambulanten Pflege und medizinischen Versor-
gung erbringen und die Assistenzsysteme beim Patienten bzw. Kunden 
bedienen. 

– Die dritte Gruppe schließlich bilden Techniker, die entsprechende Systeme ver-
kaufen, installieren und warten. 

Für diese drei Beschäftigtengruppen sollten die Expertinnen und Experten in der 2. 
Delphi-Runde das Aufgabenprofil einschätzen und angeben, ob für die Aufgaben-
durchführung im Vergleich zu aktuellen Anforderungen zusätzliche oder veränder-
te Qualifikationen erforderlich sind. 

Die stärksten Veränderungen ihres Qualifikationsprofils ergeben sich voraussicht-
lich bei jenen medizinisch-technischen Fachkräften, die mit der Verarbeitung ein-
gehender Daten aus den Assistenz- und Telemonitoringsystemen befasst sind. 
Von ihnen erwarten neun von zehn Experten eine klare Kompetenz in Fragen der 
Datensicherheit und des Datenschutzes. In dieser Beziehung attestieren die Be-
fragten auch einen besonderen Qualifizierungsbedarf. Darüber hinaus müssen 
diese Fachkräfte in der Lage sein, die eingehenden Vitaldaten zu interpretieren 
und zu befunden. Sie benötigen in diesem Kontext umfangreiche Fachkenntnisse 
über die medizinische Behandlung und die Prozessabläufe bei Notfällen. Dies 
meinen 84% der befragten Expertinnen und Experten. Davon erachten wiederum 
vier Fünftel eine zusätzliche Qualifizierung für erforderlich. 

Einen hohen Stellenwert sollen bei diesen Fachkräften auch die kommunikativen 
Kompetenzen haben. Wegen der Besonderheit der fernmündlichen Betreuung 
müssen diese Fachkräfte nach Einschätzung von 84% der Befragten in der Lage 
sein, per Telefon auf den Patienten einzuwirken und ihn zu dem erforderlichen 
Handeln zu bewegen. Dafür sei eine entsprechende kommunikative und psycho-
logische Schulung in telefonischer Gesprächsführung erforderlich. Neun von zehn 
Befürwortern meinen, dass dafür neue oder angepasste Qualifikationen benötigt 
werden. 
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Abbildung 27  Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen für Fach-
kräfte im Bereich Telemonitoring und Assistenzsysteme 

Szenario 5: 
Telemonitoring und Assistenzsysteme (z.B. eHealth, Telemedizin, Telepflege, Ambient Assisted Living (AAL), 
Smart House) als Triebfedern neuer Angebotsstrukturen und Qualifikationserfordernisse

Experten-Delphi; n=243

5.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass künftig der Einsatz technischer Assistenzsysteme in der ambulanten Versorgung flächendeckend 
erfolgt. Auf die Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene werden besondere Anforderungen zukommen. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den 
folgenden Aussagen zustimmen. Für den Fall der Zustimmung geben Sie bitte auch an, ob aus Ihrer Sicht hierfür –
im Vergleich zu heutigen Anforderungen – zusätzliche bzw. veränderte Qualifikationen bei Fachkräften der mittleren 
Qualifikationsebene erforderlich sind.

Inwieweit stimmen 
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tionen erforderlich?
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Stimme eher zu Ja Nein
Techniker müssen die technischen Assistenzsysteme zielgruppenadäquat 
konfigurieren können (z.B. für Hochbetagte, Pflegebedürftige, Demenz-
kranke oder ältere Migranten)

Ambulante Fachkräfte müssen den pflegenden Angehörigen anleiten 
können, medizinische Notfälle zu erkennen und gezielt Hilfe zu holen

Medizinische Fachkräfte, die mit der Verarbeitung von telemedizinischen 
Daten befasst sind, müssen in Fragen der Datensicherheit und des 
Datenschutzes geschult sein
Fachkräfte, die für die Überwachung von Vitaldaten und die Befundung
zuständig sind, müssen umfangreiche Fachkenntnisse über die medizi-
nische Behandlungskette und die Ablauforganisation bei medizinischen
Notfällen haben
Mitarbeiter in Zentren und Arztpraxen, die auf telemedizinische Daten 
reagieren, müssen kommunikativ und psychologisch in telefonischer 
Gesprächsführung geschult sein. Sie müssen telefonisch auf den Patienten 
einwirken und ihn zu konsequentem Handeln veranlassen können

Fachkräfte, die Personen zu Hause pflegen, versorgen oder hauswirtschaft-
lich betreuen, müssen unterschiedliche moderne EDV-gestützte 
Assistenzsysteme anwenden können

Medizinische Fachkräfte müssen die beim Telemonitoring routinemäßig 
anfallenden Daten interpretieren können (Vorbefundung)

Ambulante Fachkräfte müssen die Funktion und Anwendung von Assistenz-
systemen an pflegende Angehörige und Patienten vermitteln können

Verkäufer der Haustechnik müssen die Funktion und Anwendung von Assis-
tenzsystemen an pflegende Angehörige und Patienten vermitteln können

Die mit der Systemadministrierung und Wartung der Mess- und Übertra-
gungstechnik befassten Techniker müssen über ein Minimum an Prozess-
wissen aus der Pflege und medizinischen Versorgung verfügen

Medizinisch-technische Fachkräfte, die telemedizinische Geräte und Struk-
turen nutzen, müssen wissen, welche Leistungen bei den gesetzlichen 
Krankenversicherungen abgerechnet werden können

Ambulante Fach- und Pflegekräfte müssen den Betroffenen und ihren 
Angehörigen Akzeptanz für die Technik vermitteln

Techniker, die für die Installation und die Wartung technischer Assistenz-
systeme verantwortlich sind, benötigen Kenntnisse über die alters- bzw. 
patientenspezifischen Bedürfnisse und Besonderheiten

Ambulante Fachkräfte müssen einfache Wartungsarbeiten 
durchführen können

Angaben in Prozent
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Weniger stark fällt bei den medizinisch-technischen Fachkräften offensichtlich die 
Leistungsabrechnung ins Gewicht. Entsprechende Kenntnisse erwarten nur drei 
Viertel der Befragten. 

Auch die ambulant tätigen Fachkräfte, die im Haushalt des Patienten, also am 
anderen Ende der Telekommunikationskette arbeiten, haben mit der Einführung 
von technischen Assistenzsystemen eine Reihe von neuen Aufgaben und Anfor-
derungen zu bewältigen. Dazu gehört, dass sie die pflegenden Angehörigen anlei-
ten können, medizinische Notfälle anhand von Systemrückmeldungen zu 
erkennen und gezielt Hilfe zu aktivieren. Diese Aufgabe sehen neun von zehn 
Experten. Diese Anforderung ist allerdings nicht völlig neu und findet sich schon 
ähnlich im Portfolio von Pflegekräften. Entsprechend attestiert auch ein Drittel der 
Befragten, dass keine zusätzlichen Qualifikationen dafür erforderlich seien. 

Qualifizierungsbedarf wird allerdings bei der Anwendung der EDV-gestützten 
Technik gesehen. Kräfte, die in der Versorgung ambulanter Patienten oder älterer 
Menschen mit pflegerischen und/oder hauswirtschaftlichen Aufgaben betraut sind, 
müssen die erforderlichen Anwendungskenntnisse und Fähigkeiten haben. Sie 
müssen nach übereinstimmender Einschätzung aller Beteiligten neu vermittelt 
werden. Darüber hinaus wird von einem gleich großen Teil der Expertengruppen 
erwartet, dass die ambulanten Fachkräfte die Patienten bzw. die pflegenden An-
gehörigen mit der Funktion und Anwendung von Assistenzsystemen vertraut ma-
chen. Auch dafür halten die Experten in großer Übereinstimmung zusätzliche 
Qualifikationen für erforderlich. Mit der Vermittlung der Technikanwendung ist es 
manchmal nicht getan. Deswegen erwarten drei von vier Expertinnen und Exper-
ten, dass die ambulanten Fachkräfte den Angehörigen auch die erforderliche 
Technikakzeptanz vermitteln. Die Durchführung einfacher Wartungsaufgaben 
sehen die meisten allerdings nicht als Aufgabe der ambulanten Fachkräfte an. 

Bei der Installation von Assistenzsystemen sind im Extremfall erhebliche Verkabe-
lungs- und Umbauarbeiten, auf jeden Fall aber Einrichtungs- und Justierungsauf-
gaben verbunden. Die befragte Expertenstichprobe hat einen ganz hohen 
Konsens darüber, dass die damit befassten Techniker die technischen Systeme 
zielgruppenadäquat konfigurieren müssen. Sie müssen den Besonderheiten von 
Hochbetagten, Pflegebedürftigen und Demenzkranken Rechnung tragen. Auch die 
wachsende Zielgruppe der älteren Migranten erfordert von den Fachkräften eine 
Berücksichtung von kulturellen und sozialen Besonderheiten. Für diese Aufgaben 
sehen drei Viertel der Befragten die technischen Fachkräfte noch nicht ausrei-
chend qualifikatorisch gerüstet. 

Für administrative und Wartungsaufgaben der Mess- und Übertragungssysteme 
müssen die befassten Techniker über ein Minimum an Prozesswissen aus der 
ambulanten Versorgung und Pflege verfügen. Dies fordern acht von zehn Exper-
ten. 70% erwarten, dass die für die Installation und Wartung verantwortliche 
Techniker über Grundkenntnisse über alters- und patientenspezifische Bedürfnis-
se informiert sind. Die befragten Expertengruppen gehen davon aus, dass für 
beide Anforderungen die erforderlichen Qualifikationen erst zusätzlich vermittelt 
werden müssen. Darüber hinaus erwarten die Befragten, dass die Verkäufer pfle-
gende Angehörige und Patienten mit der Funktion und Anwendung technischer 
Assistenzsysteme und der Haustechnik vertraut machen. 
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Zusammenfassend betrachtet, erwarten die Expertengruppen übereinstimmend, 
dass mit der Verbreitung von Telemonitoring- und Assistenzsystemen auch neue 
Anforderungen sowohl auf das medizinische als auch auf das technische Fach-
personal zukommen. Medizinische Fachangestellte, die mit der Verarbeitung und 
Vorbefundung von telemedizinischen Daten betraut sind, werden ein breiteres 
diagnostisches und therapeutisches Wissen benötigen. Darüber hinaus hat auch 
bei diesem Szenario der kompetente Umgang mit Fragen der Dokumentation, der 
Qualitätssicherung und des Datenschutzes einen besonderen Stellenwert als 
Querschnittqualifikation. Von den ambulant tätigen Fachkräften wird erwartet, 
dass sie die verfügbare Technik auch adäquat bedienen können und die Patienten 
bzw. ihre pflegenden Angehörigen anleiten. Hier ist Kommunikations- und Motiva-
tionsfähigkeit gefragt. Bei technischen Fachkräften wird es vor allem darauf an-
kommen, eine zielgruppenadäquate Installation, Konfiguration und Wartung der 
Technik sicherzustellen. Die genannten Qualifikationen gehen voraussichtlich über 
das bestehende Qualifikationsprofil der genannten Berufsgruppen hinaus und 
erfordern Qualifizierungen im Rahmen der Aus- und Weiterbildung. 

 

5.6 Szenario 6: Zunehmende Vernetzung und steigender 
Bedarf an Prozesssteuerung bei der Versorgung chronischer 
Erkrankungen (z.B. Integrierte Versorgung, Care Management, 
Case Management) 

5.6.1 Charakteristik des Szenarios 

Eine der zentralen aktuellen und zukünftigen Aufgaben einer modernen Patien-
tenversorgung ist eine zunehmende Vernetzung der Leistungserbringer. Sie zielt 
auf eine koordinierte interdisziplinäre Zusammenarbeit der unterschiedlichen am 
Versorgungsprozess der Patienten beteiligten Professionen. Dadurch sollen Un-
ter- und Fehlversorgung vermieden werden. Um die zahlreichen Aufgaben in der 
Patientenversorgung zu koordinieren, werden seit einigen Jahren neue Versor-
gungsstrukturen und Vertragsmodelle verhandelt und in verschiedenen Bereichen 
des Gesundheitssystems auch praktisch angewendet. Als Instrumente dieser Be-
handlungsstruktur sind heute schon Arztnetze, medizinische Versorgungszentren, 
die hausarztzentrierte und die integrierte Versorgung bzw. auch die so genannten 
Disease-Management-Programme eingerichtet. Diese unterschiedlichen Modelle 
stehen derzeit als Alternativkonzepte nebeneinander. Neben bereits etablierteren 
Modellen arbeiten Modellprojekte und regional begrenzte Ansätze. Ihnen allen ist 
gemeinsam, dass die Patientinnen und Patienten auf möglichst kurzen Wegen 
und unter Minimierung von fachlichen und ökonomischen Reibungsverlusten ver-
sorgt werden. 

Infolge des demografischen Wandels wird der Anteil der chronisch kranken Pati-
enten an der Bevölkerung in den kommenden Jahrzehnten erheblich ansteigen. 
Zukünftig wird deshalb eine noch stärkere Vernetzung der verschiedenen Fach-
disziplinen und Versorgungsbereiche (Hausärzte, Fachärzte, Krankenhäuser, 
Pflegeeinrichtungen) notwendig sein, um die Qualität der Patientenversorgung zu 
verbessern und gleichzeitig die Gesundheitskosten, vor allem in der Behandlung 
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chronischer Erkrankungen, zu dämpfen. Zukünftig werden Diagnose-, Therapie-, 
Pflege-, Vorsorge- und weitere Versorgungsleistungen der beteiligten Leistungs-
erbringer deutlich mehr als heute miteinander verknüpft werden. Orientiert an fes-
ten Behandlungspfaden sorgt das Prozessmanagement dafür, dass der 
Behandlungserfolg für den einzelnen Patienten über Sektoren- und Professions-
grenzen hinweg strukturiert, dokumentiert und bewertet wird. Die Patienten wer-
den durch den Behandlungsprozess gelotst und zu einer aktiven Mitarbeit 
angehalten. 

In dieser Einschätzung sind sich die qualitativ befragten Experten und die Teil-
nehmer der 1. Delphi-Runde ziemlich einig. Fraglich ist eher, welche der integrier-
ten Versorgungsstrukturen sich auf mittlere Frist durchsetzen und zum 
Regelangebot werden. Damit hängen nicht zuletzt auch die Annahmen über Tä-
tigkeiten der Beschäftigten und die damit verbundenen Qualifikationsanforderun-
gen zusammen. In der 2. Delphi-Runde wurden deshalb die unterschiedlichen 
Vernetzungsmuster als Szenario präsentiert und es wurde um eine entsprechende 
Einschätzung hinsichtlich zukünftiger Versorgungsstrukturen und der damit ein-
hergehenden Qualifikationsanforderungen gebeten. 

 

5.6.2 Realisierungschancen und Zeithorizont 

Die Expertinnen und Experten sollten eine Einschätzung darüber abgeben, für wie 
wahrscheinlich sie den Ausbau der unterschiedlichen Angebotsstrukturen halten 
und in welchem Zeitraum sich der Ausbau der Angebotsstrukturen nach ihrer Mei-
nung vollziehen wird. Die Befragungsergebnisse zeichnen kein trennscharfes Bild. 
Die Antworten sind vielmehr von Unsicherheit geprägt. Dies kommt in zwei Befun-
den zum Ausdruck: Es gibt keinen eindeutigen Favoriten unter den Versorgungs-
modellen, allenfalls eine Tendenz. Außerdem bevorzugen die Befragten auf der 
Einschätzungsskala eher das einschränkende „eher wahrscheinlich“ als eine ein-
deutige Festlegung auf ein „sehr wahrscheinlich“ (vgl. Abbildung 28). 

Die höchste Zustimmung erhält das Modell einer flächendeckenden Einrichtung 
medizinischer Versorgungszentren (MVZ), in denen Ärzte unterschiedlicher Fach-
richtungen zusammenarbeiten, ergänzt durch nicht ärztliche Heilberufe. Die Hälfte 
der Befragten sieht diese Entwicklung als eher wahrscheinlich und knapp ein Vier-
tel sogar als sehr wahrscheinlich an. Die Vertreterinnen und Vertreter der ver-
schiedenen Berufsgruppen votieren relativ einheitlich. Ein nennenswerter Ausbau 
dieser Versorgungsstruktur erfolgt allerdings voraussichtlich erst in einem Zeit-
raum von fünf bis zehn Jahren. 

Unter dem Stichwort der „Integrierten Versorgung“ schließen sich heute bereits 
Hausärzte, Fachärzte und Krankenhäuser mittels sektorenübergreifender Verträge 
zusammen. Dass diese Form der Versorgungsnetze zukünftig die bislang sektoral 
getrennte Patientenversorgung weitgehend ablösen wird, nehmen rund zwei Drit-
tel der Befragten an. Auch bei dieser Einschätzung votiert die Hälfte der Expertin-
nen und Experten vorsichtig mit einem „eher wahrscheinlich“, während sich nur 
14% eindeutig festlegen. Die Einschätzung variiert nicht nennenswert zwischen 
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den Gruppen des Gesundheitssystems. Man ist sich auch relativ einig darüber, 
dass ein nennenswerter Ausbau nicht kurzfristig zu erwarten ist. 

 

Abbildung 28  Realisierungschancen und Zeithorizont der Vernetzung bei 
der Versorgung chronischer Erkrankungen 

Szenario 6: 
Zunehmende Vernetzung und steigender Bedarf an Prozesssteuerung bei der Versorgung 
chronischer Erkrankungen (z.B. integrierte Versorgung, Care Management, Case Management)

Experten-Delphi; n=243

Niedergelassene Ärzte einer Region werden sich 
auf breiter Front zu Arztnetzen zusammen-
schließen. In diesen Verbünden arbeiten ver-
schiedene Ärzte bei der Behandlung eines 
Patienten zusammen

Flächendeckend werden Medizinische 
Versorgungszentren (MVZ) eingerichtet, in 
denen Ärzte unterschiedlicher Fachrichtungen 
zusammenarbeiten, ergänzt durch nicht ärztliche 
Heilberufe

6.1 Bitte geben Sie für die folgenden Koordinationsstrategien an, für wie wahrscheinlich Sie es halten, dass sie die 
bislang sektoral getrennte Versorung weitgehend ablösen. Sollten Sie die Ablösung für wahrscheinlich halten, geben 
Sie bitte auch an, in welchem Zeitraum ein nennenswerter nachfragegerechter Ausbau dieser Versorgungsangebote 
erreicht werden könnte.

Für wie wahrscheinlich halten 
Sie persönlich , dass die nach-
folgenden Koordinations-
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getrennte Versorgung 
weitgehend ablösen?

In welchem Zeitraum könnte ein 
nennenswerter nachfrage-
gerechter Ausbau dieser Versor-
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Versorgungsformen zusammenschließen
(kurz: „Integrierte Versorgung“)

Pflegestützpunkte werden weitgehend flächen-
deckend die Koordination von Pflege- und Ver-
sorgungsleistungen für ältere Menschen 
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Etwas zurückhaltender wird von den teilnehmenden Expertinnen und Experten der 
flächendeckende Einsatz von Pflegestützpunkten bei der Koordination von Pflege- 
und Versorgungsleistungen für ältere Menschen beurteilt. Der Anteil der Zustim-
menden liegt bei diesem Versorgungsmodell bei 60% – wiederum mit der bereits 
angesprochenen Unsicherheit. Die Streuung zwischen den befragten Experten-
gruppen ist in diesem Falle allerdings größer als bei den zuvor genannten. So 
votieren die Ärzte und Zahnärzte fast doppelt so häufig gegen dieses Modell, wäh-
rend die Vertreterinnen und Vertreter des Krankenhaussektors, des Bildungs- bzw. 
Weiterbildungsbereichs und der wissenschaftlichen Einrichtungen eine Realisie-
rungsmöglichkeit sehen. Aber auch jene Expertinnen und Experten, die dieses 
Modell für wahrscheinlich halten, sehen einen nennenswerten Ausbau erst in der 
Perspektive von fünf bis zehn Jahren. 

Die hausarztzentrierte Versorgung spielt in der Erwartung der befragten Experten-
stichprobe eher eine untergeordnete Rolle unter den Versorgungsmodellen. Nur 
etwas mehr als die Hälfte der Befragten sieht die Hausarztpraxis zukünftig als 
erste Anlaufstelle bei der Koordination der Behandlungsschritte für den Patienten. 
Vier Fünftel der Zustimmenden lassen dabei ihre Unsicherheit erkennen („eher 
wahrscheinlich“). Bis auf wenige Ausnahmen verteilen sich zustimmende und 
verneinende Antworten relativ gleichmäßig in den verschiedenen Gruppierungen. 
Anders ausgedrückt: Auch innerhalb der Berufsgruppen gehen die Meinungen 
spürbar auseinander. Große Übereinstimmung besteht allerdings darin, dass das 
Modell der hausarztzentrierten Versorgung kurzfristig flächendeckend umgesetzt 
werden könnte. 45% der Experten, die eine Realisierung für möglich halten, er-
warten eine Umsetzung im Zeitraum bis zu fünf Jahren, weitere 41% verorten dies 
auf der Zeitachse bis zu zehn Jahren. 

Gut die Hälfte der Befragten erwartet einen breiten regionalen Zusammenschluss 
von niedergelassenen Ärzten als Koordinationsstrategie bei der Patientenversor-
gung der Zukunft. In diesen Arztnetzen arbeiten die verschiedenen Ärzte bei der 
Behandlung eines Patienten zusammen. Diesem Modell attestieren insbesondere 
die Vertreterinnen und Vertreter der Ärzteschaft, des pharmazeutischen Sektors 
und der Medizintechnik eine Durchsetzungschance. Sollte sich diese Versor-
gungsform durchsetzen, erwarten die Expertinnen und Experten einen nachfrage-
gerechten Ausbau von regionalen Arztnetzen innerhalb der nächsten fünf bis zehn 
Jahre. 

Zusammengefasst kann auch nach der Auswertung der Expertenbefragung keine 
Koordinationsstrategie für eine vernetzte und arbeitsteilige Versorgung der Patien-
ten eindeutig als das Zukunftsmodell für die Zusammenarbeit verschiedener Leis-
tungserbringer gelten. Vielmehr gibt es in unterschiedlichen Regionen 
unterschiedliche Ansätze, um die Versorgung der Patienten durch eine Verände-
rung oder Anpassung schon bestehender Versorgungskonzepte zu gewährleisten. 
Die Urteile der Befragten über die Durchsetzungswahrscheinlichkeit sind entspre-
chend von großer Unsicherheit gekennzeichnet. Wie sehr diese Unsicherheit ge-
rechtfertigt ist, wurde anlässlich des abschließenden Workshops deutlich. Die 
politischen Chancen für die flächendeckende Umsetzung von Medizinischen Ver-
sorgungszentren wurde dort aufgrund einer aktuellen politischen Diskussion zu 
diesem Zeitpunkt deutlich geringer eingestuft. Der Versorgungssektor ist geprägt 
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durch konfligierende Interessen der Leistungserbringer und der politischen Vertre-
ter; Prognosen erfolgen damit unter erheblicher Unsicherheit. 

In einem Punkt waren die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Workshops aller-
dings mit den zuvor befragten Experten einig. Die strukturellen Unterschiede zwi-
schen den städtischen und ländlichen Regionen sowie die Folgen des 
demografischen Wandels haben einen nicht mehr umkehrbaren Effekt auf die 
Versorgung der Patienten. Eine Umorganisation der bisherigen Leistungserbrin-
gung im Sinne einer engeren Verzahnung wird stattfinden. 

 

5.6.3 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 

Die Umsetzung integrierter Versorgungsstrukturen hängt von zahlreichen fördern-
den und hemmenden Faktoren ab. Darauf wiesen die Expertinnen und Experten in 
den explorativen Interviews und auch bei der 1. Delphi-Runde deutlich hin. Um 
diese Chancen und Risiken transparenter zu machen, wurde in der zweiten stan-
dardisierten schriftlichen Befragung des Experten-Delphis eine Skala mit verdich-
teten Einschätzungen zur Beantwortung vorgelegt. Abbildung 29 gibt die 
Zustimmungen zu den Einzelaussagen wieder.  

Eines der großen Risiken für eine zeitnahe Umsetzung von integrierten Versor-
gungsstrukturen bildet das Verhaften der beteiligten Akteure in der traditionell 
sektorenspezifischen Versorgung. Neun von zehn Experten konstatieren, dass 
sich sektorenübergreifendes Denken und Handeln bei den verschiedenen Leis-
tungserbringern im Gesundheitssystem erst noch durchsetzen muss. In eine ähn-
liche Richtung, allerdings auf der Ebene der Berufsgruppen, zielt die Meinung, 
dass Ärzte und die übrigen beteiligten Professionen bereits in der Ausbildung auf 
die Zusammenarbeit in multiprofessionellen Teams vorbereitet werden müssen. 
Auch zu dieser Aussage gab es eine sehr hohe Zustimmungsrate von 88% der 
Experten. Bei der Beantwortung dieser beiden Statements unterscheiden sich 
verschiedenen Berufsgruppen nur geringfügig. 

Neben einem ganzheitlichen Denken und einer Vorbereitung auf die stärkere Ver-
netzung der Professionen geht mit einem verstärkten Einsatz der Instrumente 
Integrierte Versorgung, Care Management oder Case Management auch eine 
Veränderung der Arbeitsroutine einher. Je mehr Professionen am Versorgungs-
prozess beteiligt sind, desto wichtiger erscheint die Dokumentation der Arbeits-
schritte. Diese Auffassung teilten immerhin 79% der Befragten. Der vermehrte 
Einsatz der Instrumente des Managed Care in Kombination mit einer Zunahme an 
Dokumentationsaufwand für die verschiedenen Berufsgruppen könnte auf Wider-
stand treffen. Durch den Zugang zu den Behandlungsdaten entsteht für alle betei-
ligten Professionen eine bisher nicht dagewesene Transparenz der 
Behandlungsschritte und ein vermehrtes Kritik- und Konfliktpotenzial. So erklärt 
sich vermutlich, dass 60% der Experten davon ausgehen, dass eine Vernetzung 
der Behandlungskette nicht im Interesse der beteiligten Professionen liegt. An 
dieser Stelle lohnt ein Blick auf das unterschiedliche Antwortverhalten der Exper-
tinnen und Experten aus den unterschiedlichen Hauptgruppen. Als Unterstützer 
und positive „Treiber“ einer umfangreichen Einführung der Managed Care-
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Elemente gaben sich die Vertretungen der Krankenkassen mit einer Zustimmung 
von 65% zu erkennen. 

Abbildung 29 Rahmenbedingungen – förderliche und hemmende Faktoren 
für die Vernetzung bei der Versorgung chronischer Erkrankungen 

Szenario 6: 
Zunehmende Vernetzung und steigender Bedarf an Prozesssteuerung bei der Versorgung 
chronischer Erkrankungen (z.B. integrierte Versorgung, Care Management, Case Management)

Experten-Delphi; n=243

6.4 Ob es in den nächsten Jahren zu einem deutlichen Ausbau einer Patientenversorgung über Sektoren- und 
Professionsgrenzen hinweg kommt, hängt von unterschiedlichen Faktoren ab. Bitte geben Sie an, inwieweit Sie den 
folgenden Aussagen zustimmen.
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Neben den eher „psychologischen“ Problemen, die durch eine Veränderung der 
Versorgungsstrukturen oder durch Ängste der beteiligten Professionen entstehen, 
spielen auch strukturelle Voraussetzungen eine wichtige Rolle. Es müssen rechtli-
che, finanzielle oder auch politische Voraussetzungen geschaffen werden, die die 
Etablierung bestimmter Versorgungsstrukturen unterstützen. Hiervon ist sowohl 
der Ausbau als auch das Schaffen neuer Strukturen betroffen. Mehr als drei Vier-
tel der Befragten waren der Meinung, dass wichtige rechtliche Voraussetzungen 
für den Einsatz von koordinierenden Fachkräften in der Versorgungskette fehlen. 
Zudem nannten 69% der Befragten die starke Arztzentrierung des deutschen Ge-
sundheitswesens als Hindernis für eine stärkere Verankerung von Managed Care-
Elementen. Ein fehlender politischer Wille, die Patientenversorgung über Sekto-
ren- und Professionsgrenzen hinweg zu etablieren, wurde von zwei Drittel der 
Expertenstichprobe als hemmender Faktor formuliert. Zudem verorten sechs von 
zehn Befragten fehlende finanzielle Mittel als Grund für eine unzureichende Etab-
lierung der sektoren- und professionenübergreifenden Patientenversorgung. 

 

5.6.4 Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 

Auch wenn die konkrete Organisationsform noch ungewiss ist, die Notwendigkeit 
einer engeren Vernetzung bei der Versorgung chronischer Erkrankungen stellt 
kein Experte ernsthaft in Frage. Insofern ist die Fragestellung der Studie virulent, 
welche Anforderungen für Fachkräfte der mittleren Qualifikationsebene bedeut-
sam sind, die an der Koordination und Prozessteuerung mitwirken. Es wurde da-
nach gefragt, welche Qualifikationen für die Koordination und Prozesssteuerung in 
den Bereichen Integrierte Versorgung, Care Management oder Case Management 
zusätzlich oder in veränderter Form benötigt werden. Da die genaue Position und 
Berufsbezeichnung der betreffenden Fachkräfte noch ungewiss ist, wurde in der 
Erhebung die Funktionsbezeichnung „koordinierende und prozesssteuernde 
Fachkraft“ verwendet. 

Die abgefragten Tätigkeiten und Qualifikationsanforderungen wurden nahezu alle 
von den Befragten mit überwältigender Zustimmung bedacht (vgl. Abbildung 30). 
Bemerkenswert ist außerdem, dass – mit einer kleinen Einschränkung – bei allen 
abgefragten Anforderungen Qualifikationen notwendig sind, die über die heute 
praktizierten hinausgehen. Die Expertinnen und Experten konstatieren einen ho-
hen Qualifizierungsbedarf. Die abgefragten Qualifikationsanforderungen lassen 
sich zu fünf Kompetenzgruppen zusammenfassen. 

Hohe Zustimmungsraten von 70% bis 88% entfallen auf Qualifikationen, die sich 
unter dem Begriff der Methodenkompetenz zusammenfassen lassen. Eine zentra-
le Qualifikation bildet der sichere Umgang in Fragen des Datenschutzes und der 
Datensicherheit. 88% der Expertinnen und Experten weisen auf die besonderen 
Anforderungen hin, die sich durch den Datenaustausch in einer vernetzten Struk-
tur ergeben. Auf einem ähnlich hohen Niveau bewegen sich die Einschätzungen 
hinsichtlich der Dokumentationsaufgaben. 86% messen der Dokumentation des 
Behandlungsverlaufs und der fachgerechten Interpretation medizinischer Daten 
ein besonderes Gewicht im integrierten Versorgungssystem bei. Mit diesen beiden 
Anforderungen geht eine dritte einher, die ebenfalls eine besondere Methoden-
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kompetenz voraussetzt. Nach Ansicht von 77% der Befragten muss die koordinie-
rende und prozesssteuernde Fachkraft der Zukunft in der Lage sein, an der Eva-
luation von Effektivität und Effizienz der Behandlungsprozesse mitzuwirken. Die 
genannten Qualifikationen erfordern alle eine zusätzliche Qualifizierung von Fach-
kräften, die über den heutigen Status hinausgeht. 

Die Reorganisation von Versorgungsprozessen und die Zusammenarbeit ver-
schiedener Professionen an unterschiedlichen Behandlungsorten erfordert nicht 
nur bei den Medizinern und Therapeuten eine besondere Fertigkeit. Auch für 
Fachkräfte der mittleren Ebene gewinnen Kompetenzen für die Organisation von 
Prozessen und Abläufen zunehmend an Bedeutung. Dies ist zumindest die weit-
gehend übereinstimmende Einschätzung der befragten Expertinnen und Experten 
aus unterschiedlichen Professionen und Funktionen. 88% erwarten, dass die ko-
ordinierende und prozesssteuernde Fachkraft die Zusammenarbeit und Kommuni-
kation verschiedener Leistungserbringer organisieren und modernisieren können 
muss. Etwa ebenso viele (86%) vertreten die Auffassung, dass die koordinierende 
Fachkraft über ein gutes Prozesswissen und Organisationsgeschick verfügen 
muss, um den Patienten zu den richtigen Leistungsanbietern zu lotsen. Für beide 
Aufgaben sind zusätzliche bzw. angepasste Qualifikationen erforderlich, die in 
dieser Form heute noch nicht verfügbar sind. 

Die koordinierenden und steuernden Aufgaben der beteiligten Fachkräfte umfas-
sen nach Einschätzung der Expertinnen und Experten auch eine Kompetenz zur 
Beratung von Patienten. Nach der Ansicht von 86% ist es notwendig, die Patien-
tinnen und Patienten hinsichtlich einer der Krankheit angepassten Lebensführung 
beraten zu können. In eine ähnliche Richtung geht auch die Anforderung, dass die 
Fachkraft den Patienten im Umgang mit Symptomen und der Veränderung seines 
Lebensstils berät; hier stimmen 82% der Befragten zu. Eine fast genauso große 
Gruppe der Experten sieht die unabhängige Beratung der Patienten als wichtige 
Qualifikation. 

Eine Anforderung der besonderen Art wirft die wirtschaftlich-rechtliche Abwicklung 
der Zusammenarbeit auf. Hier ist die Einschätzung der Expertinnen und Experten 
einhellig. Acht von zehn Befragten sehen eine entsprechende betriebswirtschaftli-
che Kompetenz als erforderlich an, um bei der Koordinierung auch die Kostenseite 
angemessen im Blick zu behalten. Zwischen den Befragten besteht auch ein ho-
her Konsens darüber, dass die koordinierenden Fachkräfte die rechtlichen Rah-
menbedingungen für einen Kooperationsverbund und die beteiligten Professionen 
kennen muss. Für beide Anforderungen müssen die Beschäftigten noch besser 
qualifiziert werden. 
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Abbildung 30  Neue Aufgaben und Qualifikationsanforderungen für Fach-
kräfte bei vernetzter Versorgung chronischer Erkrankungen 

Szenario 6: 
Zunehmende Vernetzung und steigender Bedarf an Prozesssteuerung bei der Versorgung 
chronischer Erkrankungen (z.B. integrierte Versorgung, Care Management, Case Management)

Experten-Delphi; n=243

6.2 Gehen Sie jetzt bitte einmal davon aus, dass es in der Versorgung chronisch Erkrankter deutlich stärker als heute zu einer sektoren- und fach-
gruppenübergreifenden Steuerung der Behandlungs- und Versorgungsprozesse kommt. Auf die in diesen Prozess eingebundenen koordinierenden und 
prozesssteuernden Fachkräfte auf der mittleren Qualifikationsebene werden besondere Anforderungen zukommen. Bitte geben Sie an, ob Sie den 
folgenden Aussagen zustimmen. Für den Fall Ihrer Zustimmung geben Sie bitte auch an, ob aus Ihrer Sicht hierfür - im 
Vergleich zu heutigen Anforderungen - zusätzliche bzw. veränderte Qualifikationen bei Fachkräften der mittleren 

Qualifikationsebene erforderlich sind.
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Stimme eher zu Ja NeinDie koordinierende und prozesssteuernde Fachkraft der Zukunft muss...

...die Zusammenarbeit und Kommunikation verschiedener 
Leistungserbringer organisieren und moderieren können

...in Fragen des Datenschutzes und der Datensicherheit sicher sein

...den Patienten hinsichtlich einer an die Krankheit angepassten
Lebensführung beraten können

...über ein gutes Prozesswissen und Organisationsgeschick verfügen, 
um den Patienten zu den „richtigen“ Leistungsanbietern zu lotsen

...den Behandlungsverlauf systematisch dokumentieren können und in der 
Lage sein, medizinische Dokumentationen fachgerecht zu interpretieren

...Patienten nach allen Seiten Interessen unabhängig beraten können

...mit den evidenzbasierten Leitlinien für die Diagnostik und Therapie der 
zu versorgenden Erkrankungen vertraut sein

...körperliche und psychische Symptome der Erkrankungen beobachten 
und einordnen können

...den Patienten zur aktiven Mitarbeit beim Umgang mit Symptomen
oder der Veränderung des Lebensstils bewegen können

...über betriebswirtschaftliche Kenntnisse verfügen, um bei der Koordinie-
rung des Versorgungsprozesses auch die Kostenseite im Auge zu behalten

...in der Lage sein, an der Evaluation von Effektivität und Effizienz der 
betreffenden Behandlungsprozesse mitzuwirken

...die rechtlichen Rahmenbedingungen für einen Kooperationsverbund 
und beteiligte Professionen kennen

...mit dem Patienten medizinische Interviews führen können und dessen 
Gesundheits- und Behandlungsstatus durch die Anwendung von Scoring-
oder Assessmentverfahren einschätzen können

...wissenschaftliche Informationen über die Optimierung von Behandlungs-
pfaden recherchieren und anwenden können

Angaben in Prozent
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Neben den „Managementkompetenzen“ Organisation und Beratung sowie dem 
Fachwissen in rechtlichen und betriebswirtschaftlichen Fragen benötigen die 
Fachkräfte auch zusätzliche medizinische Kompetenz, die über die heutigen Er-
fordernisse hinausgeht. Konkret gehört dazu, dass die Fachkräfte mit den evi-
denzbasierten Leitlinien für die Diagnostik und die Therapie der zu versorgenden 
Erkrankungen vertraut sind. Dies halten 84% der Expertinnen und Experten für 
erforderlich. Dafür sind die Fachkräfte nach ihrer Einschätzung aus heutiger Warte 
noch nicht ausreichend qualifiziert. Darüber hinaus erwarten über 80% der Befrag-
ten, dass die Fachkräfte somatische und psychische Symptome von Erkrankun-
gen beobachten und einordnen können. Darüber hinaus erwarten sieben von zehn 
Befragten, dass die koordinierende und prozesssteuernde Fachkraft in einer integ-
rierten Versorgungsstruktur in der Lage sein muss, ein medizinisches Interview zu 
führen und Scoringverfahren zur Einschätzung des Gesundheits- und Behand-
lungsstatus anzuwenden. In dieser Hinsicht wird der Qualifizierungsbedarf nicht 
ganz so hoch eingeschätzt. Eher zurückhaltend wird beurteilt, dass die Fachkräfte 
in der Lage sein müssen, eine wissenschaftliche Recherche durchzuführen oder 
Behandlungspfade zu optimieren. 

Im Rahmen des abschließenden Workshops gab es eine rege Diskussion bezüg-
lich der Entwicklung der vernetzten Versorgung der Patienten. Es zeichnete sich 
keine eindeutige Entwicklungsrichtung ab. Vielmehr waren sich die Expertinnen 
und Experten einig, dass die Entwicklung der Versorgung auf unterschiedliche 
Organisationsformen setzen wird. In Bezug auf die benötigten Qualifikationen 
zeigte die Diskussion jedoch, dass die oben beschriebenen Kompetenzen für die 
Angestellten auf der mittleren Qualifikationsebene notwendig sind, um künftig in 
diesem Bereich arbeiten zu können. Neue Berufsbilder wurden jedoch auf Seiten 
der Experten im Rahmen des Workshops einhellig nicht erwartet.  
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6 Zukünftige Qualifikationserfordernisse bei Ge-
sundheitsberufen der mittleren Qualifikationsebene 
im Überblick 
In diesem abschließenden Kapitel soll der gewählte Szenarienbezug zum Teil 
wieder aufgegeben und zugunsten einer übergreifenden Perspektive zurückge-
stellt werden. Hierüber gelingt es, die in den einzelnen Szenarien zwar fragmen-
tiert dargestellten, insgesamt aber ineinandergreifenden Entwicklungen im 
Gesundheitswesen als Ganzes in den Blick zu nehmen. Ausgangshypothese zur 
Bildung der Szenarien war ja, dass mit diesen Zukunftsentwürfen zentrale Ent-
wicklungsströmungen im Gesundheitswesen und angrenzenden Bereichen abge-
bildet werden. Diese zunächst getrennt zu betrachten, erwies sich angesichts der 
Komplexität dieser Bereiche und der Fülle zu thematisierender Qualifikationserfor-
dernisse als außerordentlich hilfreich. Nur so war der anspruchsvolle Datenerhe-
bungsprozess in der 2. Delphi-Runde und in den abschließenden thematischen 
Workshops ertragreich zu gestalten. Die ausführliche Diskussion der Einzelergeb-
nisse in Kapitel 5 dokumentiert dies. Wenn im Folgenden eine übergreifende Per-
spektive gewählt wird, treten als weiterer Ertrag Erkenntnisse hinzu, die aufzeigen, 
welche Qualifikationserfordernisse das Gesundheitswesen insgesamt in der nähe-
ren Zukunft zur Bewältigung anstehender Herausforderungen beansprucht.  

In der Summe und im Zusammenwirken bilden die sechs Szenarien die themati-
schen Gebiete mit hohem Veränderungspotenzial sowie auch die Entwicklungs-
richtung und die Dynamik des gesamten Gesundheitswesens in wesentlichen 
Teilen ab. Mit den nachfolgend herausgearbeiteten übergreifenden Ergebnissen 
werden somit Schwerpunkte für künftige Qualifikationserfordernisse benannt, die 
in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens zur Bewältigung zukünftiger 
Herausforderungen gebraucht werden. Nicht zufällig dominieren daher unter die-
sen Qualifikationserfordernissen solche mit Querschnittcharakter. Das Überblicks-
kapitel erlaubt es, die Ergebnisse der 2. Delphi Runde im Kontext der explorativen 
Leitfadeninterviews, der 1. Delphi Runde und der abschließenden Workshops zu 
betrachten. Durch das Zusammenführen der Ergebnisse der verschiedenen Erhe-
bungsschritte wird der Überblick über die Qualifikationserfordernisse geschaffen. 

Abbildung 31 gibt eine hoch verdichtete qualitative Zusammenschau eines we-
sentlichen Teils der in Kapitel 5 enthaltenen und differenziert diskutierten Einzel-
ergebnisse wieder. Die in der Abbildung mit Symbolen dargestellten Wertungen 
sind relational und gestatten einen Vergleich zwischen den Szenarien sowie einen 
Vergleich zwischen den vorgegebenen Fragen und Antwortkategorien. Die Wer-
tungen fassen sowohl die Häufigkeit als auch die Ausprägungen zustimmender 
Voten auf die zugrunde liegenden Fragen zusammen. Zu bedenken ist, dass in 
der Befragung die Zustimmungsraten auf die einzelnen Items der Fragenbatterien 
insgesamt relativ hoch waren. Dies ist dem Delphi-Prozess geschuldet, wonach 
sich die Fragestellungen in der 2. Runde aus den vorgelagerten Expertengesprä-
chen und der 1. Delphi-Runde ergaben, diese Fragestellungen somit in gewisser 
Weise einen Extrakt des zu nicht unwesentlichen Teilen weitgehend konsentierten 
Diskurses in den jeweiligen Handlungsfeldern bilden. Dennoch lässt sich das Ant-
wortverhalten natürlich differenziert betrachten, auch wenn sich die Unterschiede 
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insgesamt auf hohem Zustimmungsniveau bewegen. Die qualitativen Wertungs-
punkte in Abbildung 31 ergeben sich aus den prozentualen Antwortverteilungen 
auf zwei Fragebatterien, die in jedem Szenario mit individuellen Items eingesetzt 
wurden. 

Abbildung 31 Verteilung der zustimmenden Antworthäufigkeiten auf die 
Fragen 1 (Wahrscheinlichkeit und Geschwindigkeit des Ausbaus des Szena-
rios) und 2 (Bedeutungszuwachs und zusätzliche Qualifikationserfordernis-
se) in der 2. Delphi-Runde im Vergleich der Szenarien 

Breiter Ausbau der  
Szenarioelemente 

Bedeutungszuwachs von 
Tätigkeiten und Anforde-
rungen 

Szenarien 
Wahrschein-
lichkeit 

Geschwin-
digkeit ja 

neue Quali-
fikation er-
forderlich 

1. Neue Dienste und Dienstleistungen zur 
Betreuung und Versorgung älterer und 
hochbetagter Menschen im häuslichen 
Bereich und im Wohnumfeld 

+ + ++ ++ 

2. Neue Aufgaben für die Fachkräfte in der 
ambulanten und stationären Versorgung 

+ ++ + ++ 

3. Intensivierung von Gesundheitsförde-
rung und Prävention in allen Tätigkeits-
feldern des Gesundheitswesens 

+ + ++ + 

4. Neue Angebote im Bereich Wellness 
und Fitness sowie ergänzende Ge-
sundheitsdienstleistungen 

+ ++   

5. Telemonitoring, technologische Ent-
wicklung und Assistenzsysteme als 
Triebfedern neuer Angebotsstrukturen 
und Qualifikationserfordernisse  

 + + + 

6. Zunehmende Vernetzung und steigen-
der Bedarf an Prozesssteuerung in allen 
Bereichen des Gesundheitswesens  

  ++ + 

Anteil und Ausprägung zustimmender Voten:         ++ = sehr hoch…         + = hoch…          = mittel 

     

 

Hiernach zeigt sich, dass die beiden Szenarien 1 und 2, die am stärksten durch 
die demografische Entwicklung und die zunehmende Versorgung alter sowie mul-
timorbider und demenzkranker Menschen geprägt sind, insgesamt relativ hohe bis 
sehr hohe Nennungen auf sich vereinen. Sowohl die Wahrscheinlichkeit als auch 
die Geschwindigkeit eines breiteren Ausbaus der einzelnen Szenarioelemente 
werden hoch oder sogar sehr hoch bewertet. Gleiches gilt in diesen beiden Sze-
narien für den Bedeutungszuwachs einzelner Tätigkeiten und Anforderungen an 
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die Berufsausübung sowie für die Einschätzung, dass hierzu in relativ hohem Ma-
ße neue Qualifikationen zu erwerben sind. Vergleichbares gilt auch für Szenario 3, 
was zum Ausdruck bringt, dass Gesundheitsförderung und Prävention sowohl als 
spezifische Zielsetzung und Aufgabenwahrnehmung als auch als Querschnittauf-
gabe in Zukunft an Bedeutung gewinnen wird. In Szenario 4 wird zwar ein weiterer 
Ausbau relativ kurzfristig erwartet, allerdings wird im Vergleich am seltensten ein 
Bedarf für neue Tätigkeiten und zusätzliche Qualifikationen gesehen. Im Unter-
schied hierzu werden der Bedeutungszuwachs von Tätigkeiten und Anforderun-
gen sowie entsprechende Qualifikationserfordernisse in den Szenarien 5 und 6 als 
insgesamt relativ hoch eingeschätzt. Einschränkend allerdings wird diesen beiden 
Szenarien, die einen großen technologischen bzw. strukturellen Innovationsimpuls 
setzen und den beteiligten Akteuren entsprechende Neuerungen zumuten, eine im 
Vergleich geringere Eintrittswahrscheinlichkeit und Dynamik attestiert. 

Aus diesen Befunden lässt sich mit aller Vorsicht und auch vor dem Hintergrund, 
dass – ungeachtet dieser Differenzen im Antwortverhalten unserer Expertinnen 
und Experten – allen sechs Szenarien und den jeweiligen Qualifikationserforder-
nissen künftig Rechnung getragen werden sollte, dennoch eine zentrale Empfeh-
lung ableiten: Im Sinne einer Priorisierung sollten diejenigen 
Qualifikationserfordernisse vorrangig in den Blick genommen werden, die aus den 
Szenarien 1, 2 und 3 resultieren. Mit ebenfalls hoher Priorität sollten die mit den 
Entwicklungen in den Szenarien 6 und 5 einhergehenden neuen Qualifikationser-
fordernisse in Angriff genommen werden, gefolgt von den im Zusammenhang mit 
Szenario 4 formulierten Anforderungen und neuen Qualifikationen. 

Um welche Qualifikationserfordernisse es hierbei vorrangig geht, fasst Abbildung 
32 für solche Qualifikationen zusammen, die übergreifend, d.h. zumindest in zwei 
Szenarien für erforderlich erachtet werden. Hier wird ebenfalls eine qualitative 
Auswertung der in Kapitel 5 berichteten prozentualen Antwortverteilungen vorge-
nommen. In der 2. Delphi-Runde wurden auf einzelne Tätigkeiten bzw. Tätigkeits-
anforderungen gerichtete Qualifikationserfordernisse abgefragt. Diese werden im 
Szenarienvergleich dahingehend bewertet, wie hoch die Zustimmungsraten je-
weils waren. Hierzu werden im jeweiligen Szenariokontext spezifisch formulierte 
Items zu inhaltlich zusammengehörenden kategorialen Gruppen szenarienüber-
greifend verdichtet bzw. auf ihren gemeinsamen Nenner gebracht. Die Quantifizie-
rung erfolgte auf der Basis relativer Häufigkeiten in zwei Stufen, wobei Werte im 
oberen Drittel der Verteilung als „hoher bis sehr hoher Qualifikationsbedarf“ defi-
niert wurden, die restlichen als „mittlerer bis hoher Qualifikationsbedarf“. Zudem 
werden die Inhalte aus den vorausgegangenen Arbeitsschritten in die qualitative 
Vorgehensweise miteinbezogen, um alle Ergebnisse und Perspektiven des Del-
phiverfahrens auszunutzen. In der Überleittabelle im Anhang sind die einzelnen 
Datenquellen für die Tätigkeitsbereiche und Anforderungen, die in Abbildung 32 
zusammengefasst werden, bezüglich Ihrer Herkunftsquelle im Forschungsprozess 
dargestellt. Die Qualifikationsanforderungen und Tätigkeitsbereiche stammen aus 
der Szenarienbeschreibung, sind Ergebnisse der Erhebungen oder sind in Bezug 
auf die wachsende Bedeutung des Umgangs mit multimorbiden Patienten Teil der 
gesamtgesellschaftlichen Entwicklung. 
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Enthalten sind in Abbildung 32 Erfordernisse, die in mehreren Szenarien eine 
Rolle spielen und die im Urteil der Expertinnen und Experten einen mehr oder 
weniger großen Bedarf an neuen Qualifikationen aufweisen.  

Abbildung 32 Szenarienübergreifende Qualifikationserfordernisse im Ver-
gleich der sechs Szenarien 

Szenario Tätigkeitsbereiche und Anforderungen mit relativ  
hohem zusätzlichem Qualifizierungsbedarf 1 2 3 4 5 6 
1. Interdisziplinäre Kommunikation, Teamorientierung,  

Multiprofessionalität ● ● ● ● ● ● 
2. Zielgruppengerechte Kommunikation und Interaktion  

(insbes. mit alten Menschen, über Settings definierten 
Zielgruppen, Demenzkranken, Menschen mit Migrations-
hintergrund, Menschen mit Behinderung) 

● ● ● ● ● ● 

3. Auf Adressatenbedürfnisse und Settingbezüge zuge-
schnittene Gesundheitsförderung und Prävention ● ● ● ● ● ● 

4. Versorgungs- und Gesundheitsmanagement  
(gemeinde- bzw. quartierbezogen) ● ● o o ● ● 

5. Koordination und Vernetzung verschiedener  
Leistungserbringer ● ● o o ● ● 

6. Qualitätsmanagement ● ● ● o o ● 
7. Umgang mit Multimorbidität ● ● o o ● ● 
8. Elektronische Dokumentation und Evaluation o ● o o ● ● 
9. Patientenedukation und -beratung ● ● ●  o ● 
10. Schnittstellenmanagement ● ●   ● ● 
11. Kenntnisse der medizinischen Behandlungskette und  

der sektor-übergreifenden Ablauforganisation ● ●   o ● 
12. Anleitung von pflegenden Angehörigen ● ● o  o  
13. Fundierte Settingkenntnisse ●  ●   ● 
14. Palliativbetreuung, Sterbebegleitung ● o    ● 
15. Leitlinienorientiertes Handeln  o ●    ● 
16. Fachübergreifende Assessments ● ●     
17. Medikamentenmanagement ● ●     
18. Social Marketing    ● ●   
19. Datensicherheit und Datenschutz     ● ● 
● = hoher bis sehr hoher Qualifikationsbedarf                o = mittlerer bis hoher Qualifikationsbedarf 
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Unter den acht Erfordernissen, die in allen sechs Szenarien neuen Qualifikations-
bedarf begründen, lassen sich als übergreifende Anforderungsprofile bzw. Qualifi-
kationselemente 

– Kommunikation (interdisziplinär und zielgruppenbezogen), 

– Gesundheitsförderung und Prävention als durchgängiges Prinzip, 

– Versorgungsmanagement, Koordination und Vernetzung, 

– Qualitätsmanagement, elektronische Dokumentation und Evaluation sowie  

– Umgang mit Multimorbidität 

ausmachen. Hiermit sind zentrale, überwiegend als Querschnittaufgabe zu ver-
stehende Anforderungsprofile benannt, welche von den Gesundheitsfachberufen 
in vielen Tätigkeitsbereichen künftig verstärkt und entsprechend qualifiziert er-
bracht werden müssen. Dies gilt größtenteils auch für die weiteren in Abbildung 32 
aufgeführten Qualifikationserfordernisse, die nicht in allen Szenarien eine Rolle 
spielen. Hier treten neben Querschnittaufgaben aber auch spezifische Anforde-
rungen wie etwa Palliativbetreuung und Medikamentenmanagement hinzu, die in 
erster Linie auf die Herausforderungen des demografischen Wandels reflektieren. 
Im Einzelnen enthält diese erweiterte Liste folgende szenarienübergreifende Tä-
tigkeitsbereiche und Anforderungen: 

– Schnittstellenmanagement, Kenntnisse der medizinischen Behandlungskette, 

– Patientenedukation und -beratung sowie Anleitung von pflegenden Angehörigen, 

– fundierte Settingkenntnisse, 

– Leitlinienorientierung, 

– Palliativbetreuung, 

– fachübergreifende Assessments, 

– Medikamentenmanagement, 

– Anwendung moderner Kommunikations- und Marketingmethoden (Social Marke-
ting) sowie 

– Datensicherheit und Datenschutz. 

Mit diesen aggregierten Qualifikationserfordernissen, die in Kapitel 5 im jeweiligen 
Szenariokontext konkreter gefasst sind, sind die zentralen übergreifenden Berei-
che beschrieben, in denen von Gesundheitsfachberufen künftig ergänzte, verän-
derte und auch gänzlich neue Qualifikationen erwartet werden. Hinzu kommen die 
nur im jeweiligen Szenariokontext relevanten spezifischen Erfordernisse, die 
ebenfalls in den sechs Unterkapiteln von Kapitel 5 eingehend dargelegt wurden. 

Die nachstehende Abbildung 33 fasst diese zusätzlichen szenariospezifischen 
Qualifikationen zusammen, wobei auch hier nur solche mit relativ hohen Zustim-
mungsvoten aufgenommen wurden sowie solche, die nicht bereits in Abbildung 32 
enthalten sind. Hier wird auch sichtbar, dass über das Gesundheitswesen im en-
geren Sinne hinausgehend auch weitere Handlungsfelder und Berufsgruppen, die 
in das Gesundheitswesen bzw. in den Gesundheitsmarkt hineinwirken, betroffen 
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sind, wenn es um erweiterte Qualifikationen der dort Tätigen geht. Das Spektrum 
dieser Spezialqualifikationen ist naturgemäß sehr breit. Es reicht von Tätigkeiten, 
die aus dem ärztlichen Verantwortungsbereich auf medizinische oder pflegerische 
Fachkräfte übertragen bzw. delegiert werden können, über Tätigkeiten, die 
Grundkenntnisse in anderen Berufsfeldern erfordern, und Tätigkeiten, die den 
betroffenen Berufsgruppen sehr spezifische unmittelbar patienten- bzw. kunden-
bezogene Qualifizierungen hinzufügen, bis hin zu eher technischen Verrichtungen. 
Gemeinsam mit den übergreifenden Qualifikationserfordernissen aus Abbildung 
33 zeichnen sie ein Bild von zusätzlichen und veränderten Querschnitt- und Spe-
zialqualifikationen, die entweder generell oder zumindest für das betreffende Tä-
tigkeitsfeld bzw. die in ihm angesiedelten Berufsgruppen neu sind. 

Der zentrale Fokus der Untersuchung lag auf Veränderung von Qualifikationen in 
den diversen Sektoren des Gesundheitssystems und seinen angrenzenden Berei-
chen. Damit treten je nach Sektor unterschiedlich große Berufsgruppen in das 
Blickfeld, kaum aber einzelne Berufe. Entsprechend sind die Berufsgruppen in 
Abb. 33 je nach Szenario mehr oder weniger weit gefasst. Die für Szenario 1 the-
matisierten Anforderungen sind für alle Fachkraftgruppen im ambulanten Sektor 
relevant. In Szenario 2 ist zwischen dem ambulanten und dem klinischen Bereich 
zu unterscheiden, wobei im Letztgenannten v.a. die derzeit in den einzelnen Spar-
ten eingesetzten Fachkräfte, z.B. Rettungsassistenten, MTA oder Anästhesiepfle-
gekräfte betroffen sind. Die neuen Anforderungen in Szenario 3 beziehen sich auf 
diverse Fachkräfte sowohl im ambulanten und stationären Bereich des Gesund-
heitswesens als auch im urbanen Sektor bzw. sozialen Feld. Für das vergleichs-
weise eng geschnittene Szenario 4 hingegen  lassen sich einzelne Bündel von 
Anforderungen bestimmten Berufsgruppen, z.B. Touristikfachkräften oder medizi-
nischen Fachkräften zuordnen, während in Szenario 5 zwischen Letzteren und 
einem breiten Spektrum von technischen Fachkräften differenziert werden kann. 
Die „koordinierende und prozesssteuernde Fachkraft“ des Szenarios 6 kann diver-
sen Berufsgruppen des ambulanten und stationären Sektors des Gesundheitswe-
sens entstammen. 

Es konnte gezeigt werden, dass neben den speziellen Qualifikationen, die auch 
weiterhin einen wesentlichen Teil der Kernkompetenzen in den derzeit bestehen-
den Gesundheitsfachberufen ausmachen werden, künftig verstärkt zusätzliche so 
genannte Querschnittqualifikationen treten. Diese bilden in gewissem Sinne einen 
weiteren Kernbereich an Qualifikationen, mit denen vornehmlich dem demografi-
schen und ökonomischen Wandlungsdruck, künftigen Koordinations- und Vernet-
zungserfordernissen im Gesundheitswesen sowie in fachlicher, sozialer und 
technischer Hinsicht sich verändernden Interaktions- und Kommunikationsanfor-
derungen Rechnung getragen wird.  

Angesichts der hohen Zustimmungsraten der befragten Expertinnen und Experten 
zu diesen Entwicklungen steht nicht in Frage, ob diese Veränderungen eintreten 
und welche Qualifikationsbereiche hiervon betroffen sind. Die Antworten hierauf 
werden unter Berücksichtigung der hierfür veranschlagten Zeiträume mit diesem 
Gutachten gegeben. Offen aber bleibt die Frage, wie diese neuen Qualifikationen 
vermittelt werden sollen. Auch wenn diese Frage nicht mehr Teil unseres For-
schungsauftrags ist, kann doch aufgrund recht eindeutiger Voten unserer Exper-
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tinnen und Experten in den thematischen Workshops eine allgemeine Empfehlung 
ausgesprochen werden. 

Die neuen übergreifenden bzw. Querschnittqualifikationen sollten je nach Beruf in 
unterschiedlicher Gewichtung sowohl in die bestehenden Ausbildungsgänge integ-
riert als auch im Rahmen von Fort- und Weiterbildungen berufsbegleitend vermit-
telt werden. In den thematischen Workshops wurde mehrfach darauf hingewiesen, 
dass sich gerade in Anbetracht des Querschnittcharakters dieser neuen Qualifika-
tionen eine interdisziplinäre Ausrichtung solcher berufsbegleitenden Qualifizierun-
gen empfiehlt. Es wurde auch geäußert, dass sich neben dieser Integration von 
übergreifenden Kompetenzen in bestehende oder ggf. zu erweiternde Berufe u.U. 
auch eine Entwicklung neuer Berufe anbieten kann, in denen Querschnittqualifika-
tionen den eigentlichen Kern bilden, und die dann umgekehrt spezifischere Quali-
fikationen berufsbegleitend in der Praxis sowie über Fort- und Weiterbildung 
erwerben (denkbar sind beispielsweise Fachkräfte für Quartiersmanagement, 
Fachkräfte für Gesundheitsförderung oder auch Fachkräfte für Qualitätsmanage-
ment).  
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Abbildung 33  Ausgewählte szenarienspezifische Qualifikationserfordernis-
se in den sechs Szenarien im Überblick 

Tätigkeitsbereiche und Anforderungen mit relativ hohem 
zusätzlichem Qualifizierungsbedarf 

Berufsgruppen 

Szenario 1 
– Spezialisierte intensivpflegerische Kompetenzen in den Bereichen 

Schmerzversorgung, künstliche Ernährung und Beatmungspflege zur 
Sicherstellung einer ambulanten intensivmedizinischen Betreuung 

Fachkräfte im ambulanten Bereich 

– Vertieftes Eingehen auf spezifische Patientengruppen (u.a. Demenz-
kranke, multimorbide Patientinnen und Patienten, Menschen mit Migra-
tionshintergrund) 

Fachkräfte im ambulanten Bereich 

Szenario 2 
– Fachliche Beurteilung von Wohnumfeld, Hilfsmittelgebrauch, Gesund-

heitszustand und Mobilität der Patientinnen und Patienten 
Fachkräfte im ambulanten Bereich 

– Wahrnehmung von: 

– Lebensrettenden Maßnahmen auf der Basis neuer Technologien 

– Selbständig durchgeführter Dialyse 

– Selbständig durchgeführten einfachen chirurgischen Tätigkeiten 

– Radiologischer Diagnostik auf der Basis neuer Technologien unter 
ärztlicher Aufsicht  

– Erweiterten Aufgaben in der Anästhesie 

Fachkräfte im klinischen Bereich 

Szenario 3 

– Befähigung von Zielpersonen zur Reflexion und Verantwortungsüber-
nahme bezüglich der eigenen Gesundheit (Empowerment) 

– Professionelle Planung und Organisation von Veranstaltungen zu The-
men der Prävention und Gesundheitsförderung (Eventmanagement) 

Diverse Fachkräfte im ambulanten und 
stationären Bereich des Gesundheits-
wesens sowie im urbanen Sektor bzw. 
sozialen Bereich 

Szenario 4 
– Fachkenntnisse im Bereich Ernährungsberatung Medizinische und heiltherapeutische 

Fachkräfte 

– Fachkenntnisse im Bereich der alternativen Medizin Medizinische Fachkräfte 

– Grundkenntnisse der im Bereich Medical Wellness angebotenen Ge-
sundheitsdienstleistungen 

Touristikfachkräfte 

– Grundkenntnisse der medizinischen Angebote im Bereich Medical 
Wellness 

Hotelfachkräfte in Gesundheits-, Sport- 
und Kurhotels 

– Grundkenntnisse aus der Hotellerie Medizinische Fachkräfte 

– Fremdsprachenkenntnisse Fachkräfte im Bereich Medical Wellness
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Tätigkeitsbereiche und Anforderungen mit relativ hohem 
zusätzlichem Qualifizierungsbedarf 

Berufsgruppen 

Szenario 5 
– Zielgruppenadäquate Konfiguration der technischen Assistenzsysteme 

(z.B. für Hochbetagte, Demenzkranke, Pflegebedürftige, ältere Migran-
tinnen und Migranten) 

Technische Fachkräfte 

– Grundkenntnisse der Abläufe in der pflegerischen und medizinischen 
Versorgung bei Installation und Wartung technischer Assistenzsysteme

Technische Fachkräfte 

– Kenntnisse von alters- und patientenspezifischen Bedürfnissen und 
Besonderheiten bei Installation und Wartung technischer Assistenzsys-
teme 

Technische Fachkräfte 

–  Fähigkeit zur Interpretation der beim Telemonitoring routinemäßig 
anfallenden Daten (Vorbefundung) 

Medizinische Fachkräfte 

Szenario 6 
– Interessenunabhängige Beratung 

– Betriebswirtschaftliche Kenntnisse 

– Grundkenntnisse der rechtlichen Rahmenbedingungen von Kooperatio-
nen und beteiligten Professionen 

– Ermittlung des Gesundheits- und Behandlungsstatus durch medizini-
sche Interviews und die Anwendung von Assessmentverfahren 

– Kenntnisse in der Recherche und Anwendung wissenschaftlicher Infor-
mationen 

Diverse Fachkräfte im ambulanten und 
stationären Bereich des Gesundheits-
wesens 

 

 

Die stärkere Betonung von übergreifenden Kompetenzen in der Ausbildung reflek-
tiert eine Entwicklung, wie sie beispielsweise in den Pflegeberufen seit Jahren mit 
einer zunehmenden Ausrichtung auf eine integrierte und generalistisch orientierte 
Ausbildung vollzogen wird. Wie der Darstellung der Fachliteratur in diesem Bericht 
zu entnehmen ist, wird diese Forderung bereits dahingehend erweitert, dass ange-
regt wird, Querschnittkompetenzen professionsübergreifend in gemeinsamen Mo-
dulen zu vermitteln. Eine solche Umstrukturierung von Ausbildung könnte auch 
deshalb erwägenswert sein, da sie früh eine Eingewöhnung in den interprofessio-
nellen Austausch ermöglichen würde. Etwas über die jeweils anderen fachlichen 
Perspektiven zu lernen, d.h. die betreffenden Sichtweisen nachvollziehen und die 
dazugehörigen Kompetenzen einschätzen zu können, stellt eine Grundvorausset-
zung multiprofessioneller Kooperation in einem zunehmend vernetzten und integ-
rierten Gesundheitswesen dar und könnte helfen, unnötige fachliche 
Abgrenzungen abzubauen. Wenn Querschnittqualifikationen in der Ausbildung 
einen höheren Stellenwert erlangen, kommt jedoch der Berufseinstiegsphase eine 
zunehmend bedeutsame Rolle zu. Denn in dieser Phase wären dann die für das 
jeweilige Betätigungsfeld erforderlichen speziellen Qualifikationen in dem Maße zu 
vertiefen, wie sie in der Ausbildung zugunsten der neuen übergreifenden Qualifi-
kationsbereiche notwendig weniger Raum einnehmen. 
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Das Gesundheitswesen insgesamt profitiert von dieser Entwicklung insoweit, als 
sie eine neue Generation von Gesundheitsfachberufen hervorbringt, die insge-
samt ebenso wie aus individueller Sicht betrachtet spezialisierte und generalisierte 
Kompetenzen in sich vereinen. Die auszuweitenden und neu hinzutretenden 
Querschnittqualifikationen gestatten eine größere Flexibilität und Bereitschaft, sich 
mit neuen Entwicklungen auseinanderzusetzen. Sie werden zugleich den heute 
schon existierenden und sich für die nähere Zukunft noch verstärkt abzeichnen-
den Herausforderungen im Gesundheitswesen gerecht. Diese Herausforderungen 
bestehen beispielsweise darin, 

– dem sich abzeichnenden Fachkräftemangel mit einer geeigneten Qualifikations-
struktur zu begegnen, 

– mehr selbständige Lebensführung im Alter sowie bei chronischer Erkrankung 
und Behinderung zu ermöglichen,  

– mehr integrierte und vernetzte Versorgungskonzepte zu implementieren, 

– eine zielgruppengerechte Integration neuer Technologien zu vollziehen oder 
auch 

– mehr Gesundheitsförderung und Prävention in allen Lebensbereichen und Tä-
tigkeitsfeldern zu verankern. 

Solche und weitere Anforderungen können nur bewältigt werden, wenn alle Ge-
sundheitsberufe hierauf vorbereitet werden. Aufgrund ihrer großen Zahl und ihrer 
herausragenden Stellung im System mit einer Fülle von unmittelbaren Kollegen- 
sowie Patienten- bzw. Kundenkontakten kommt den Gesundheitsberufen der mitt-
leren Qualifikationsebene hier eine besondere Bedeutung zu. 
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Anhang II: Fragebogen der Delphibefragung, 1. Runde  
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Anhang III: Fragebogen der Delphibefragung, 2. Runde  
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Anhang IV: Überleittabelle  

Abbildung 34 Überleittabelle: Szenarienübergreifende Qualifikationserfor-
dernisse im Vergleich der sechs Szenarien 

D1= Explorative Experteninterviews D2= 1. Delphibefragung (qualitativ) D3= 2. Delphibefragung (quantitativ) D4= Workshop 
 

Szenario Tätigkeitsbereiche und  
Anforderungen mit relativ hohem 
zusätzlichem Qualifizierungsbedarf 1 2 3 4 5 6 

1. Interdisziplinäre Kommunikation, 
Teamorientierung,  
Multiprofessionalität 

D3  
Abb. 15.6 

(84%) 

D3  
Abb. 18.2 

(86%) 

D3  
Abb. 20 

D3  
Abb. 24.5 

(65%) 

D3  
Abb. 
27.10 
(79%) 

D3  
Abb. 30.1 

(88%) 

2. Zielgruppengerechte Kommunika-
tion und Interaktion  
(insbes. mit alten Menschen, über 
Settings definierten Zielgruppen, 
Demenzkranken, Menschen mit 
Migrationshintergrund, Menschen 
mit Behinderung) 

D3  
Abb. 

15.18 - 
15.21 
(75% - 
91%) 

D3  
Abb. 17.2 

(83%) 

D3  
Abb. 21.3 

(90%) 

D3  
Abb. 22.4 

(87%) 

D3  
Abb. 
27.13 
(70%) 

D3  
Abb. 30.3 

(86%) 

3. Auf Adressatenbedürfnisse und 
Settingbezüge zugeschnittene Ge-
sundheitsförderung und Prävention

D3  
Abb. 15.7 

(81%) 

D1 - D2; 
D4 

D3  
Abb. 21.2 

(91%) 

D3  
Abb. 24.1 

(80%) 

D1 - D2; 
D4 

D1 - D2; 
D4 

4. Versorgungs- und Gesundheits-
management  
(gemeinde- bzw. quartierbezogen) 

D3  
Abb. 15.3 

(88%) 

D3  
Abb. 17.3 

(82%) 

D3  
Abb. 21.2 

(91%) 

D1 - D2; 
D4 

D3  
Abb. 

25 - 27 

D1 - D2; 
D4 

5. Koordination und Vernetzung  
verschiedener Leistungserbringer 

D3  
Abb. 15.1 

(93%) 

D3  
Abb. 18.1 

(91%) 

D3  
Abb. 21.8 

(85%) 

D1 - D2; 
D4 

D3  
Abb. 25 - 

27 

D3  
Abb. 30.1 

(88%) 

6. Qualitätsmanagement 
D3  

Abb. 15.8 
(80%) 

D3  
Abb. 18.5 

(80%) 

D1 - D2; 
D4 

D3  
Abb. 24.4 

(66%) 

D1 - D2; 
D4 

D3  
Abb. 
30.11 
(77%) 

7. Umgang mit Multimorbidität 
D3  

Abb. 
15.19 
(85%) 

D3 
D1 - D2; 

D4 

Allg. 
Entwick-

lung  
(s. Einlei-

tung) 

D3  
Abb. 

25 - 27 

Allg. 
Entwick-

lung  
(s. Einlei-

tung) 

8. Elektronische Dokumentation und 
Evaluation 

D3  
Abb. 15.8 

(80%) 

D3  
Abb. 18.3 

(85%) 

D3  
Abb. 21.6 

(86%) 

D3  
Abb. 21.7 

(63%) 

D3  
Abb. 27.3 

(88%) 

D3  
Abb. 30.5 

(86%) 

9. Patientenedukation und -beratung 
D3  

Abb. 15.3 
(88%) 

D3  
Abb. 
18.10 
(82%) 

D3  
Abb. 21.5 

(89%) 
 

D3  
Abb. 27.5 

(84%) 

D3  
Abb. 30.3 

(86%) 
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Szenario Tätigkeitsbereiche und  
Anforderungen mit relativ hohem 
zusätzlichem Qualifizierungsbedarf 1 2 3 4 5 6 

10. Schnittstellenmanagement 
D3  

Abb. 15.1 
(93%) 

D3  
Abb. 18.1 

(91%) 
  

D3  
Abb. 27.2 

(88%) 

D3  
Abb. 30.1 

(88%) 

11. Kenntnisse der medizinischen Be-
handlungskette und der sektor-
übergreifenden Ablauforganisation 

D3  
Abb. 15.1 

(93%) 

D3  
Abb. 18.2 

(86%) 
  

D3  
Abb. 27.4 

(84%) 

D3  
Abb. 30.4 

(86%) 

12. Anleitung von pflegenden  
Angehörigen 

D3  
Abb. 15.2 

(92%) 

D3  
Abb. 
18.13 
(92%) 

D3  
Abb. 21.1 

(92%) 
 

D3  
Abb. 27.2 

(88%) 
 

13. Fundierte Settingkenntnisse D2  
D3  

Abb. 
20/21 

  
D3  

Abb. 
28 - 30 

14. Palliativbetreuung, Sterbebeglei-
tung 

D3  
Abb. 15.5 

(86%) 
D1 - D2    D1 - D2 

15. Leitlinienorientiertes Handeln  D2 o 

D3  
Abb. 
18.24 
(82%) 

   
D3  

Abb. 30.7 
(84%) 

16. Fachübergreifende Assessments D2 
D3  

Abb. 18.8 
(86%);  

    

17. Medikamentenmanagement 
D3  

Abb. 15.3 
(88%) 

Szenario 
2 

    

18. Social Marketing    

D3  
Abb. 
21.13 
(71%) 

D3  
Abb. 24.2 

(73%) 
  

19. Datensicherheit und Datenschutz     
D3  

Abb. 27.3 
(88%) 

D3  
Abb. 30.2 

(88%) 
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