Gesundheitsqualifikationen vor der Reifepriifung 1

Michaela Evans / Christa Schalk
Gesundheitsqualifikationen vor der Reifeprifung

Modernisierung durch professionelle Arbeit in der
Gesundheitswirtschaft

1 Einleitung

Die Gesundheitswirtschaft in Deutschland ist eine Wachstumsbranche und gilt als zent-
rales Handlungsfeld der Wirtschafts-, Beschéftigungs- und Innovationspolitik. Das
prognostizierte Wachstum ist jedoch kein Selbstldufer; es kann nur realisiert werden,
wenn es gelingt, die Innovationsfahigkeit und -titigkeit der Akteure zu steigern. Quali-
fizierung und Kompetenzentwicklung schaffen hierfiir die Grundlagen. Vor diesem Hin-
tergrund standen in den vergangenen Jahren immer wieder Inhalte, Strukturen sowie
Reformoptionen beruflicher Bildung in einzelnen Gesundheitsberufen in der Diskussi-
on. Im Zuge eines Struktur- und Funktionswandels gesundheitsbezogener Produkte und
Dienstleistungen entstehen auch neue An- und Herausforderungen an professionalisierte
Facharbeit, welche erst die Voraussetzungen fiir Qualitdt und Leistungssicherheit der
Angebote sowie eine Orientierung hinsichtlich der verwertbaren Qualifikationen auf
dem Arbeitsmarkt schaffen. Ausgehend von den zentralen Entwicklungslinien der Ge-
sundheitsdienstleistungen im Wandel skizziert der vorliegende Beitrag die Herausforde-
rungen der Gestaltung professionalisierter Facharbeit anhand zweier Zuginge: Am Bei-
spiel des diagnostisch-technisch orientierten Berufsbildes der Medizinisch-Technischen
Assistenten (MTA) werden inhaltliche und strukturelle Ansatzpunkte zur Weiterent-
wicklung eines bestehenden Handlungsfeldes skizziert. Der zweite Zugang beleuchtet
das Feld aus der Perspektive, welche Herausforderungen an der Schnittstelle von Be-
rufsbildung und der Reifung neuer Dienstleistungsmirkte entstehen. Am Beispiel des
Bedeutungsgewinns von Medical Wellness-Diensten soll aufgezeigt werden, welche
Chancen und Hindernisse sich in der qualititsgesicherten ErschlieBung dieses Dienst-
leistungssegmentes ergeben und welche Anforderungen sich ausgehend hiervon fiir die
Berufsbildung in dem Bereich skizzieren lassen.

2 Gesundheit im Umbruch — Herausforderungen flir professio-
nalisierte Facharbeit

Die Gesundheitswirtschaft ist mit ihren derzeit rund 4,5 Millionen Beschiftigten ein
iberaus personal- und wissensintensiver Dienstleistungsbereich und ein zentraler Motor
fiir Wachstum, Beschiftigung und Innovation der bundesdeutschen Wirtschaft (vgl.
BMBF 2007). Die Entwicklungsdynamik der Branche speist sich wesentlich aus einer
Verschrinkung der steigenden Nachfrage nach Gesundheitsdiensten einerseits mit ei-
nem Struktur- und Funktionswandel gesundheitsbezogener Produkte und Dienstleistun-
gen andererseits. Gesundheitsleistungen befinden sich im Zentrum eines dreifachen
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Transformationsprozesses, welcher die Anforderungen an professionalisierte Gesund-
heits(fach)arbeit zukiinftig nachhaltig verdndern wird:

1.

Zahlreiche Regionen setzen auf der Suche nach neuen Wegen ihrer Struktur-, Wirt-
schafts- und Arbeitsmarktpolitik auf den Wachstumsfaktor ,,Gesundheit*. Vorhan-
dene Angebote sollen gestdarkt und neue Produkte und Dienstleistungen etabliert
werden mit dem Ziel, nachhaltige Beitrige fiir die Versorgungs-, Lebens- und
Standortqualitit zu leisten. Von innovativen Gesundheitsangeboten wird erwartet,
dass sie regionalokonomisch wirksam werden und dazu beitragen, die privat finan-
zierte Nachfrage auszubauen und zusitzliche Geschiftsfelder, Arbeitspldtze und
Einkommen rund um die Gesundheit zu erschlieBen. Der regionalen Initiierung,
Koordinierung und Organisation von Innovationspartnerschaften zur Mobilisierung
dieser endogenen Wachstumspotenziale kommt in diesem Zusammenhang eine her-
ausragende Bedeutung zu (vgl. Hilbert et al. 2008).

Gesundheitsdienstleistungen stehen aufgrund der gesundheitspolitischen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen selbst vor erheblichen Strukturumbriichen und
Modernisierungsherausforderungen. Die zukiinftige Realisierung der prognostizier-
ten Wachstumspotenziale wird maB3geblich davon abhéngen, ob es gelingt, Qualitit,
Effizienz und Effektivitit der vorhandenen Angebote weiter zu erhthen und neue
bedarfsgerechte Angebote zu etablieren. Der Druck der Einrichtungen zur Erschlie-
Bung (interner) Produktivitits- und Wirtschaftlichkeitsreserven beeinflusst nachhal-
tig die gewachsenen Strukturen der sektoralen, disziplindren und professionellen
Arbeitsteilung im Gesundheitswesen (vgl. Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007). Die Entwicklung innovativer Versor-
gungs- und Dienstleistungslosungen konfrontiert die Anbieter mit der Herausforde-
rung, einer zunehmenden Integration der Akteure und Angebote bei gleichzeitiger
Spezialisierung und Diversifizierung der Leistungen Rechnung tragen zu miissen.
Im Mittelpunkt der Modernisierungsaktivititen steht perspektivisch nicht mehr die
Suche nach ,.Insellosungen®, sondern die Entwicklung und Umsetzung integrierter
Verbund- und Systemlosungen fiir Gesundheit. Angebote der Pridvention und Ge-
sundheitsforderung, ambulante und stationdre Versorgung, Rehabilitation, Nachsor-
ge und Pflege haben zahlreiche Schnittstellen — eine neue Arbeitsteilung der Leis-
tungserbringer in der Versorgung erfordert auch eine integrierte Dienstleistungsent-
wicklung und -gestaltung.

Gesundheitsdienstleistungen unterliegen einem Funktionswandel von der ,,Gesund-
heitsversorgung® zur ,,Gesundheitsforderung*: Die Vermeidung von Erkrankungen,
das friihzeitige Erkennung von Gesundheitsrisiken sowie der Umgang mit chroni-
schen Erkrankungen gewinnen gegeniiber der Kuration an Bedeutung. Pridiktive,
personalisierte, preembtive und partizipative Leistungselemente erfahren angesichts
des medizinisch-technischen Fortschritts in Forschung und Versorgung eine Auf-
wertung. Aufgabe einer modernen Gesundheitsversorgung ist nicht ldnger nur die
erfolgreiche Bekdmpfung von ,,Krankheit*, sondern die Entwicklung und Bereitstel-
lung von Gesundheitsangeboten, welche dazu beitragen, die Ressource ,,Gesund-
heit* im Lebensalltag der Bevolkerung zu stirken (vgl. Kickbusch 2006). Im Mittel-
punkt steht ein individuell-orientierter Dienstleistungsmix aus Gesundheitsforde-
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rung, Priaventionsmedizin, alternativen Therapieverfahren, Wellness und Lifestyle.
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels wird zudem die Etablierung
wohnortnaher Angebote zur Gesundheitsforderung sowie zur Bewiltigung des Um-
gangs mit chronischen Erkrankungen zukiinftig eine bedeutende Gestaltungsaufgabe
werden.

Die skizzierten Umbriiche beeinflussen sowohl die Nachfrage als auch die Anforderun-
gen an gesundheitsbezogene Facharbeit. Vor allem die ErschlieBung neuer Angebots-
und Arbeitsfelder durch eine integrierte Organisations-, Qualifikations- und Berufsfeld-
entwicklung steht jedoch vielfach erst am Anfang. Wihrend die ,,traditionellen* Pflege-
berufe in den vergangenen Jahren verstdrkt im Fokus differenzierter Analysen und Bil-
dungs(reform)konzepte gestanden haben, bestehen z.B. im Bereich der diagnostisch-
technischen Berufe derzeit durchaus noch Gestaltungsdefizite.

3 Das Berufsbild MTA braucht Modernisierungsschub

Die beruflichen Anforderungen der MTA und damit auch die Anforderungen an die
Qualifizierung haben sich in den letzten Jahren nicht nur durch den medizinisch-
technischen Fortschritt sondern auch durch neue Aufgabenfelder, durch gestiegene An-
forderungen im Service- und Dienstleistungsbereich sowie durch gewandelte Arbeits-
und Organisationsstrukturen verdndert. So sind neben den fachlichen und fachiibergrei-
fenden Qualifikationen zunehmend soziale, personale und kommunikative Kompeten-
zen gefragt. Das zeigen die Ergebnisse eines durch die Hans-Bockler-Stiftung geférder-
ten Forschungsprojekts, in dem das Institut Arbeit und Technik in Kooperation mit der
Ruhr-Universitit Bochum (RUB) regionale Innovations- und Qualifizierungsstrategien
in der Medizintechnik untersuchte (vgl. Hilbert et al. 2007). Die Forschungsergebnisse
bestitigen die seit Jahren von den Berufsbildungsforschern sowie von den einschldgigen
Berufsverbinden erhobene Forderung nach Reformierung und Weiterentwicklung der
bestehenden Berufsbilder der MTA im Rahmen einer abgestimmten und transparenten
Qualifizierungsstrategie.

Zukunftsfahigkeit der heutigen Qualifikationen

Die Aussagen und Einschidtzungen der Anwender zur Zukunftsfahigkeit der derzeitigen
Qualifikationen im medizinisch-technischen Bereich konnen in drei Thesen zusammen-
fassend dargestellt werden:

e Das eigene Personal wird iiberwiegend als gut qualifiziert eingestuft, steigende be-
rufliche Anforderungen werden gemeistert.
¢ Bei Detailnachfragen ergeben sich z.T. erhebliche Qualifikationsbedarfe.

¢ Insbesondere bei der Rekrutierung von qualifiziertem Personal wird eine liickenhaf-
te und nicht ausreichende Qualifikation festgestellt.

So ergab die durchgefiihrte Befragung, dass mehr als 40 Prozent der teilnehmenden
Anwender (Krankenhduser und radiologische Facharztpraxen) Schwierigkeiten haben,
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qualifiziertes medizintechnisches Personal zu rekrutieren. Jeder Dritte von ihnen be-
mingelt das Fachwissen und die auBerfachlichen Fihigkeiten' der MTA. Die fachiiber-
greifenden Qualifikationen® der Bewerber/-innen sind nach Einschitzung fast jeder
zweiten Einrichtung spiirbar defizitdr und somit stark verbesserungswiirdig.

Um eine bedarfsgerechte und zukunftsfihige Qualifizierung fiir diese Berufsgruppe zu
erreichen, sehen die befragten Anwender insbesondere bei den EDV-Kenntnissen, den
medizinischen Fachkenntnissen und der Kommunikationsfdhigkeit Verbesserungsbedarf
(siehe Tab. 1). Differenziert nach den Betriebsarten Krankenhaus und Facharztpraxis
zeigt sich ein deutlicher Unterschied in der Einschitzung des Qualifizierungsbedarfs fiir
den ambulanten und stationidren Bereich (siehe Tab. 1). Die niedergelassenen Arzte se-
hen einen um ein Vielfaches hoheren Qualifizierungsbedarf als ihre Kollegen aus den
Kliniken. Gut 73 Prozent der ambulanten Anwender benennen z.B. einen Qualifizie-
rungsbedarf im EDV-Bereich, von den stationdren Anwendern fordern dies nur knapp
24 Prozent. Andere abgefragte Themen wurden dhnlich unterschiedlich bewertet. Hier
zeichnen sich Probleme einer gleichartigen Qualifizierung fiir den stationdren und am-
bulanten Bereich ab.

Tab. 1: Qualifizierungsbedarf fiir MTA gesamt und nach ausgewihlten Betriebs-
arten

Qualifizierungsbedarf Anwender ges. Facharztpraxis Krankenhaus
Medizintechn. Fachkenntnisse 29,2 50,0 14,3
Medizinische Fachkenntnisse 35,4 57,7 14,3
Allgem. Geriteschulungen 21,5 30,8 19,0
Wartung medizintechn. Geréte 10,8 19,2 9,5
Umgang mit Telemedizin 26,2 46,2 9,5
Fremdsprachenkenntnisse 13,8 15,4 9,5
EDV-Kenntnisse 44,6 73,1 23,8
Teamfihigkeit 29,2 46,2 14,3
Kommunikationsfihigkeit 32,3 53,8 19,0

Quelle: Hilbert et al. 2007, Angaben in %, N=65

Die Untersuchung zeigt zudem deutlich, dass eine zukunftsgerichtete Qualifizierung
neben dem fachlichen und fachiibergreifenden Know-how maf3geblich auf sozialen und
personalen Kompetenzen basiert, die fiir die Interaktionen mit den Patienten, im inter-
disziplindren Arbeitsteam oder auch bei der innerbetrieblichen Weiterbildung eine zent-
rale Rolle spielen.

' Gemeint sind hier Schliisselkompetenzen wie soziale und personale Kompetenzen, analytische Fihig-
keiten, Kommunikationsfihigkeiten, Lernkompetenz, etc.

2 Gemeint sind hier Qualifikationen wie EDV, Marketing, Management, Fremdsprachen, Moderations-,
Prisentationstechniken, Projektmanagement, etc.
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Der formulierte Qualifizierungsbedarf ist auf verschiedenen Ebenen Ausdruck fiir die
aktuellen Entwicklungen in der Anwenderlandschaft. Zum einen zeigt sich darin die
stetige technologische Weiterentwicklung der medizintechnischen Anwendungen. In-
zwischen sind IT-basierte Anwendungen zur Erfassung, Verwaltung und Vernetzung
Standard. Weiterfithrende Anwendungen mittels Telemedizin oder teleradiologische
Konzile sind noch die Ausnahme, werden aber in absehbarer Zeit zur klini-
schen/medizinischen Routine gehdren. Zum anderen spiegelt er deutlich die Veridnde-
rung der Anwenderlandschaft in Richtung betriebswirtschaftlich agierender und patien-
tenbezogener Unternehmen wider. Isolierte Titigkeiten konnen den heutigen Ansprii-
chen von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit nicht gerecht werden. Das Handeln orientiert
sich an den Unternehmensprozessen, z.B. an Patientenpfaden, und wird immer stirker
in vernetzte Strukturen eingebunden, die das isolierte Denken und Handeln ausschlief3-
lich innerhalb der eigenen Fachlichkeit zum ,,Auslaufmodell* machen. Eigenverant-
wortliches, selbstindiges und bereichsiibergreifendes Handeln eingebettet in ein inter-
disziplindres Team ist gefragt.

Die Modernisierung der Qualifizierung im medizinisch-technischen Anwenderbereich
ist dringend erforderlich, um mit dem Innovationstempo der Medizintechnik-Branche
und deren Auswirkungen auf die medizinische Routine durch die permanente Imple-
mentierung neuer Verfahren, Methoden und Produkte Schritt halten und die steigenden
Anforderungen aufgreifen zu konnen.

Gestaltungsansatze zur Modernisierung des Berufsbildes MTA

Die nachfolgend dargestellten Gestaltungsansitze ,Binnenmodernisierung der MTA-
Ausbildung’ und ,Neugestaltung der fachschulischen Ausbildung’ stellen exemplarisch
auf der inhaltlichen/didaktischen und strukturellen Ebene zwei Reformerfordernisse zur
Modernisierung des Berufsbildes MTA dar.

Die MTA-Ausbildung wird nach wie vor durch das knapp 15 Jahre alte ,,Gesetz iiber
technische Assistenten in der Medizin* geregelt. Die sich zwangsldufig ergebenden De-
fizite in der Ausbildung sind erheblich und miissen derzeit durch die Fort- und Weiter-
bildung kompensiert werden. Auch wenn verschiedene Ansidtze — beispielsweise der
MTA-Schulen auf Landesebene — existieren, um die Qualitit der Ausbildung auf Basis
der gesetzlichen Vorgaben zu verbessern, ist eine grundlegende Modernisierung der
Ausbildung ldngst tiberfdllig. Eine zukunftsfihige Gestaltung und Binnenmodernisie-
rung der MTA-Ausbildung umfasst u.a. folgende Aktivitdten (vgl. u.a. Kachler 2003a
und b, Kachler et. al 2005, Hilbert et al. 2007):

e Die Uberarbeitung der Ausbildungskataloge/Lehrpline durch das Aufgreifen aktuel-
ler Themengebiete und die gleichzeitige Entfernung von obsoleten Ausbildungsin-
halten. So wird z.B. bei der Fachrichtung Laboratorium immer noch im klinisch-
chemischen Bereich zu ungunsten weitaus aktuellerer Gebiete wie Immunologie o-
der Molekularbiologie ein Ausbildungsschwerpunkt gesetzt. In der Radiologie sind
Verfahren wie Digitalisierung und Tele-Radiologie entscheidend unterreprésentiert.
Zukunftsthemen wie die molekulare Bildgebung miissen einbezogen werden.

e Die Lehr- und Lernstrukturen bediirfen einer Aktualisierung: Bildung im Bereich
MTA wird sich in Zukunft hin zu praxis- und adressatenorientierten Lernprozessen,
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die selbstindiges, eigenverantwortliches Handeln fordern, entwickeln. D.h. neue be-
rufspddagogische Konzepte werden verwendet, wihrend die veraltete Fichersyste-
matik abgeschafft wird. Berufliche Handlungskompetenzen werden als Lernfelder
definiert. Die moderne Ausbildung bereitet auf berufsiibliche und einsatztypische
Arbeitsprozesse vor. Zudem erfolgt die Befidhigung, sich selbstindig neues Wissen
und Konnen im Sinne eines lebenslangen Lernprozesses anzueignen.

¢ Die Bestimmung von Aktualisierungszyklen, die dynamisch gestaltet werden miis-
sen. Eine Zeitspanne von fiinf Jahren sollte dabei nicht tiberschritten werden. Zum
Vergleich: die Innovationszyklen fiir die Ausbildungen in der Metallindustrie liegen
derzeit bei ca. vier Jahren.

e Die Weiterentwicklung der bestehenden Berufsbilder durch Spezialisierung inner-
halb der Fachrichtungen Radiologie und Laboratorium, z.B. Diagnostische Radiolo-
gie bzw. Virologie/Mikrobiologie sind als Gestaltungsansatz zu priifen. Hintergrund
ist der ,,Spagat* zwischen Qualitit und Quantitédt, der sich innerhalb der Ausbil-
dungszeit von drei Jahren durch stindig neues Wissen, neue Technologien und Ver-
fahren, aber auch die notwendige Vermittlung von Grundlagenwissen, auftut. Im
Spannungsfeld zwischen begrenzten Aufnahmekapazititen und dem ,,Abspecken®
von bestehenden Ausbildungsinhalten ist ein moglicher Losungsansatz, Schwer-
punktrichtungen innerhalb der bestehenden Berufsbilder fiir die beiden Fachrichtun-
gen Radiologie und Laboratorium zu entwickeln.

e Akademisierung der MTA-Ausbildung: Eine Qualitdtsentwicklung des Berufsbildes
MTA durch Akademisierung wird in Fachkreisen kontrovers diskutiert. Befiirworter
und Gegner der Akademisierung von MTA-Berufen fiihren eine dhnlich gelagerte
Diskussion wie im Bereich der Pflege (Stichwort ,,Pflegeflucht). Eine Aufwertung
der medizintechnischen Ausbildungsberufe durch eine Akademisierung und die da-
mit verbundene Ausweitung des Titigkeitsspektrums, die Kompetenzerweiterung
und die Karrieremoglichkeiten werden von fast 70 Prozent der schriftlich befragten
Anwender als weniger wichtig bis unwichtig eingestuft. Diese Einschitzung wird
gleichermallen bei den stationdren wie ambulanten Leistungserbringern vertreten. In
Interviews bewerteten die Praktiker die Akademisierung im Rahmen anspruchsvol-
ler Weiterbildungsangebote (Aufstiegsqualifikation) jedoch als durchaus sinnvoll.

e Die Anpassung der bestehenden Berufsbilder an die Erfordernisse im ambulanten
und stationédren Bereich ist durch weitergehende Untersuchungen zu priifen.

Neben der inhaltlichen Modernisierung und dem Einsatz neuer Lernformen zeichnen
sich strukturelle Veridnderungen zur Neugestaltung der fachschulischen Ausbildung
ab, die auf eine Qualititssteigerung und damit eine Zukunftsausrichtung der MTA-
Ausbildung abzielen. Der Fokus der Neugestaltung der fachschulischen Ausbildung
wird nach Meinung vieler Berufsbildungsforscher dabei auf die Verbindung der theore-
tischen und praktischen Ausbildung sowie auf die Standardisierung der praktischen
Ausbildung als aktive Ausbildungsphase gelegt, um das grundlegende Problem der
Theorie-Praxis-Differenz abzubauen.’ Die Festlegung verbindlicher Ausbildungsinhalte
fiir die praktische Ausbildung gehort genauso zum Reformansatz wie die wirksame
Verzahnung von schulischer und praktischer Ausbildung. Die praktische Ausbildung

? Grundlage der konzeptionellen Uberlegungen sind die BIBB-Ausfiihrungen zur Neuordnung der Ge-
sundheitsberufe Alten- und Krankenpflege siehe unter www.bibb.de/redaktion/krankenpflege/
konzept/konzept_index.htm, vgl. auch Becker 2004.
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unterliegt damit einem sachlich und zeitlich gegliederten Ausbildungsplan, verkniipft
mit zu erreichenden Qualifizierungszielen und beruflichen Handlungskompetenzen. Die
Ausbildung erhilt so Anschluss an die modernen Ausbildungskonzepte des ,,dualen
Systems*.

Eine Zukunftsfihigkeit des Berufsbildes MTA basiert neben den dargestellten Gestal-
tungsansitzen mafgeblich auf einer strukturellen und inhaltlichen Weiterentwicklung
des Fort- und Weiterbildungsbereiches (Nédheres siehe u.a. Hilbert et al. 2007). Nur eine
abgestimmte, dynamische und transparente Qualifizierungsstrategie, die die Aus-, Fort-
und Weiterbildung umfasst, kann die erwiinschte Qualititssteigerung fiir das Berufsbild
MTA ermoglichen und befihigt die MTA mit den steigenden beruflichen Anforderun-
gen konstruktiv umzugehen.

Wiihrend fiir den MTA-Bereich fundierte Forschungsergebnisse und Hinweise zur Wei-
terentwicklung der Qualifizierungsinhalte und -strukturen vorliegen, entstehen derzeit in
der Gesundheitswirtschaft auch Berufsfelder, deren systematische ErschlieBung durch
die Berufsbildungsforschung erst noch ansteht. Die Realisierung der Wachstumspoten-
ziale der Gesundheitswirtschaft ist nicht nur auf die Weiterentwicklung etablierter Be-
rufsfelder durch neue Qualifizierungsinhalte und -wege angewiesen. Am Beispiel der
aktuellen Debatten um Medical Wellness soll im Folgenden aufgezeigt werden, welche
Chancen und Hindernisse sich in der ErschlieBung eines neuen gesundheitsrelevanten
Dienstleistungsfeldes ergeben konnen und welche Entwicklungsbedarfe sich ausgehend
hiervon nachzeichnen lassen.

4 Facharbeit im medizinisch-orientierten Wellness-Sektor —
Erst das Vergniigen und dann die Arbeit?

Angebote und Dienstleistungen rund um Préavention und Gesundheitsférderung nehmen
bei der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung in nahezu allen Altersphasen
einen wachsenden Stellenwert ein (vgl. Robert- Koch-Institut 2006, 129). Der Wunsch
nach ganzheitlicher Gesundheit und Wohlbefinden wirkt sich bereits heute auf die
Nachfrage im Gesundheitsmarkt aus, und wird voraussichtlich auch in den kommenden
Jahren einen Bedeutungsgewinn erfahren. Prognosen zufolge wird die Nachfrage nach
Leistungen im Bereich der individuellen Gesundheitspflege gegeniiber anderen Ausga-
benbereichen privater Haushalte iiberdurchschnittlich wachsen, zwischen 2004 und
2030 um rund 2,9 Prozent p.a. (vgl. IKB/Prognos 2007). Einerseits wurden in den letz-
ten Jahren zahlreiche ehemals solidarisch finanzierte Gesundheitsleistungen aus dem
Leistungsspektrum der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ausgelagert. Anderer-
seits existiert eine Vielzahl von Gesundheitsleistungen, deren Finanzierung von jeher
ausschlieBlich durch private Mittel erfolgt ist. Im Mittelpunkt der privat finanzierten
Gesundheitsnachfrage standen in den letzten Jahren die sog. IGeL-Angebote: Hierbei
handelt es sich primir um diagnostische und therapeutische drztliche Leistungen, die als
Selbstzahlerangebote nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV sind (z.B. Inter-
vall-/Erginzungs-Check-up, spezifische Verfahren zur Krebsfritherkennung, individuel-
le Leistungsdiagnostik, Reise- und Sportmedizinische Beratung etc.). Kosten/Nutzen-
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Erwidgungen sowie die Auswahl des Anbieters dieser zusdtzlichen medizinischen Diens-
te obliegen der Entscheidung des Patienten.

In den vergangenen Jahren hat sich, insbesondere an der Schnittstelle von Medizin und
Lifestyle, ein zweiter Gesundheitsmarkt entwickelt (BBE, 2005; Illing, 2003), in wel-
chem sich sowohl traditionelle Gesundheitseinrichtungen als auch branchenfremde An-
bieter zu positionieren versuchen: Gesundheitsakteure wie Krankenhiuser, niedergelas-
sene Arzte, therapeutische Anbieter bis hin zu Rehabilitationseinrichtungen verlingern
durch Angebote der Priventionsmedizin, Komfortleistungen und Wellness ihre Wert-
schopfungsketten und entwickeln in diesen Bereichen neue Geschiftsfelder. Auf der
anderen Seite zielen nicht-medizinische Dienstleister (z.B. Hotelketten, Freizeitbidder
und Thermen, Daily Spas) im Rahmen ihrer Angebotspalette, insbesondere durch Ver-
netzung mit medizinischen Leistungserbringern vor Ort, auf eine Integration medizi-
nisch-evidenzbasierter Dienste in ihr Angebotsportfolio. Auch wenn eine einheitliche
Definition dieses neuen Dienstleistungssegmentes jenseits des Trendbegriffs ,,Medical
Wellness* bislang nicht existiert!, so lassen sich dennoch Gemeinsamkeiten in den Zu-
giangen zu dem Themenfeld beschreiben:

e Methodisch basieren die Angebote auf der Verbindung priventiver, therapeutischer,
beratender, edukativer und selbstorganisatorischer Elemente in der Zusammenfiih-
rung fachirztlicher Kompetenz und High-Tech-Medizin, alternativen Heilverfahren
und Wohlfiihlleistungen mit Erlebnischarakter, v.a. in den Feldern Bewegung, Ent-
spannung und Erndhrung. Zielfokus des neuen Dienstleistungstypus ist nicht die
Heilung im engeren Sinne, sondern die Steigerung der Lebensqualitit, des subjekti-
ven Wohlbefindens, des ressourcenorientierten Umgangs mit der individuellen Ge-
sundheit sowie die Begleitung im Umgang mit chronischen Erkrankungen.

¢ Die Dienstleistungsentwicklung folgt dem eingangs skizzierten Perspektivwechsel
von einem segmentiert-kurativen zu einem integriert-praventiven Gesundheitsver-
standnis. Zur Zielgruppe gehodren sowohl Menschen mit Vorerkrankungen, z.B.
Muskel-Skelett-Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Bluthoch-
druckerkrankungen etc., als auch all jene, die unter stressbedingten Beschwerden
leiden. Die Dienstleistungsproduktion erfolgt hdufig im Rahmen multiprofessionel-
ler Teams, bestehend aus Fachirzten/-innen, Psychologen/-innen, Physiotherapeu-
ten/-innen, Sporttherapeuten/-innen, Didtkdchen/-innen, Masseuren/-innen oder
Krankengymnasten/-innen.

e Im Gegensatz zu klassischen Kurangeboten bieten sog. ,.Medical-Wellness*-
Angebote die Moglichkeit, diese als Tages- oder Kurzzeiturlaub wesentlich leichter
in den Alltag zu integrieren und mafBgeschneiderte, individualisierte Leistungspro-
gramme nach Bedarf zusammenzustellen. Evidenzbasierung und Qualitéitssicherung
sind integrale Bestanteile der Angebote mit dem Ziel, eine eindeutige Abgrenzung
zwischen ,,passiver Wellness (im Sinne der Schonheits- und Korperpflege) und
maktiver Medical Wellness mit eng auf die physischen und psychischen Gesund-
heitsressourcen bezogenen Angeboten fiir Bewegung, Fitness und gesunde Ernéh-

* Ein erster iibergreifender Definitionsversuch wurde 2007 im Rahmen des ,,1. Medical-Wellness Kon-
gress* (Berlin) vorgestellt: ,,Medical Wellness beinhaltet gesundheitswissenschaftlich begleitete Mal3-
nahmen zur nachhaltigen Verbesserung der Lebensqualitidt und des subjektiven Gesundheitsempfindens
durch eigenverantwortliche Priavention und Gesundheitsforderung sowie der Motivation zum gesund-
heitsbewussten Lebensstil.” (http://www.dmwv.de/106.0.html, 27.12.2007 )
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rung zu ziehen. ,,Medical Wellness* kann nicht als bloBe Medikalisierung von
Wellness verstanden werden; vielmehr stehen die entstehenden Synergien durch die
Zusammenfithrung evidenzbasierter medizinsicher Leistungen und traditioneller
Wellness im Mittelpunkt.
Rund 1,2 Millionen finden in diesem Dienstleistungsfeld bereits heute eine Beschifti-
gung, der Umsatz der Branche wird derzeit deutschlandweit auf rund 73 Milliarden Eu-
ro beziffert (vgl. Stubert, 2006; Global Insight, 2006). Insbesondere fiir traditionelle
Rehabilitations- und Kurkliniken ertffnet die Entwicklung integrierter Gesundheitsan-
gebote und Geschiftsfelder neue Marktchancen. Bis zum Jahr 2010 wird mit rund 6,6
Millionen Gesundheitsurlaubern und einem Umsatz von 3,7 Mrd. Euro in Deutschland
gerechnet. Schitzungen des Miinchener Instituts fiir Freizeitforschung zufolge wird die
Zahl der gesundheitsorientierten Urlaubsreisen bis 2010 in Deutschland um rund 70
Prozent steigen (vgl. FTD 2006). Anbieter im Bereich des ,,Medical Spa*“ konnen zu-
kiinftig mit rund 20 Millionen préaventiven Behandlungen, die durch medizinische
Kompetenzen unterstiitzt werden, rechnen (vgl. Hank-Haase, 2006). Gleichwohl liegen
bislang keine Studien vor, welche einen langfristigen wirtschaftlichen Zusatznutzen und
-erfolg durch ,,Medical Wellness“-Angebote bestitigen (vgl. Werner 2007).

Abb. 1: Das Gestaltungsfeld Medical Wellness
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An der Schnittstelle oben benannter Dienstleistungskategorien ist in den letzten Jahren
ein neues Gestaltungsfeld professionalisierter gesundheitsbezogener Facharbeit entstan-
den, welches durch hybride Tétigkeiten und verinderte Kompetenzzuschnitte gekenn-
zeichnet ist (s. Abbildung 1). Traditionelle Berufsgruppen (z.B. Gesundheits- und Kran-
kenpfleger/-in, Physiotherapeuten/-in, Masseur/-in und med. Bademeister/-in, Fachan-
gestellte/-r fiir Biderbetriebe, Motopédde/-in, Sportwissenschaftler/-innen etc.) dringen
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ebenso in das Dienstleistungsfeld wie die Absolventen neu geschaffener Aus-, Fort- und
Weiterbildungsginge (z.B. Fitness- und Wellnesstrainer/-in, Medizinischer Well-
nesstrainer/-in, staatl. gepriifte Vitalassistenten/-innen). Grundstdndige Ausbildungs-
ginge stehen neben Angeboten der beruflichen Fort- und Weiterbildung und universita-
ren Qualifizierungswegen (z.B. Sporttherapeuten/-innen, Sportpddagogen/-innen). Al-
lein unter dem Bildungsziel ,,Wellness* findet man in der KURS Datenbank der Bun-
desagentur fiir Arbeit aktuell 788 Angebote fiir 81 Bildungsziele (Stand: Februar 2008)
rund um medizinisch-orientierte Wellness — von ,,Altenpflege-Wellnessanwender/-in fiir
Senioren® bis ,,Wellnessmasseur/-in“. Die Bedeutung des Gestaltungsfeldes fiir Ge-
sundheitseinrichtungen, ebenso wie fiir die Berufsbildungsforschung, erschliet sich
nicht zuletzt durch einen Blick in den Weiterbildungsmarkt: ,,Den eindeutigen Schwer-
punkt beim Weiterbildungsangebot fiir nichtidrztliche Gesundheitsberufe bilden thera-
peutische Verfahren zur Behebung von Bewegungsstorungen. Von den rund 18.000
Veranstaltungen (...) entféllt auf die Themenbereiche Krankengymnastik, Bewegungs-
und Physikalische Therapie, Massage etc. fast jede zweite Veranstaltung. (...) An dritter
Stelle stehen Veranstaltungen zu Naturheilverfahren und zu ganzheitlichen medizini-
schen Ansitzen (...) sowie Angebote zur Gesundheitserziehung und -forderung* (Bun-
desinstitut fiir Berufsbildung, 2003).

Entgegen ihrem Bedeutungsgewinn findet bislang ein berufsgruppeniibergreifender
Austausch um zukunftsfiahige Professionalisierungs- und Qualititssicherungsstrategien
zur Erschlieung dieses Dienstleistungssegmentes nicht statt. Es liegen kaum Erkennt-
nisse zu Berufsbiographien sowie vorhandenen und notwendigen Qualifizierungs- und
Professionalisierungswegen zur ErschlieBung des Dienstleistungsfeldes vor. Das Ne-
beneinander beruflicher Zuginge, differenzierter und spezialisierter Aus-, Fort- und
Weiterbildungswege — mit zum Teil unzureichender Qualititssicherung — birgt derzeit
in der ErschlieBung und Entwicklung dieses Gestaltungsfeldes eher die Gefahr einer
schleichenden Deprofessionalisierung im Wettstreit zwischen ,,neuen* und ,,alten” Ge-
sundheitsberufen. Eine geordnete Entwicklung wird nicht zuletzt dadurch erschwert,
dass zahlreiche Verbédnde derzeit um die Definitionsmacht und die Kompetenzhoheit
des Dienstleistungsfeldes ringen. So ist etwa bislang auf Basis unterschiedlicher Ver-
bandspositionen nicht geklért, ob gesundheitswissenschaftliche Erkenntnisse ausrei-
chen, die Qualitdt der Angebote zu sichern oder ob hierfiir nicht letztlich &rztliche
Kompetenzen von Noten sind. Ausgehend von dieser ,,Kardinalfrage® wiren dann in
einem weiteren Schritt die Kompetenzzuschnitte und -profile weiterer Berufsgruppen zu
kldren. Die Kldrung zentraler Bildungsziele und -inhalte ist nicht zuletzt vor dem Hin-
tergrund unerldsslich, dass in der gegenwirtigen Situation die Verwertbarkeit verfiigba-
rer Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote rund um medizinisch-orientierte Wellness-
Dienste eng mit der beruflichen Vorerfahrung und Vorbildung der Beschiftigten ver-
kniipft ist (vgl. Stiftung Warentest 2005). Die Reifung des Dienstleistungssegmentes
,Medical Wellness*“ kann zur Attraktivierung von Gesundheitsangeboten beitragen.
Dies setzt jedoch voraus, dass fiir die Verbraucher Transparenz und Qualitit beziiglich
der Anbieter und ihrer Leistungen hergestellt und auch sichtbar werden. Die Grundlage
hierfiir liefern mafBgeblich die Kompetenzen der Beschiftigten, welche ebenfalls Si-
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cherheit dariiber erlangen sollten, ob ihre Qualifizierungsanstrengungen auch tatsidchlich
anschlieBend auf dem Arbeitsmarkt verwertbar sind.

5 Zusammenfassung

Die vorstehenden Ausfiihrungen haben beispielhaft gezeigt, dass professionalisierte
Facharbeit Grundlage und gleichzeitig Achillesferse der prosperierenden Gesundheits-
wirtschaft ist. Um Facharbeit als Innovationsmotor fiir die zukiinftigen Entwicklungen
in der Gesundheitswirtschaft nutzen zu konnen, sind Strukturen erforderlich, welche die
Akteursgruppen motivieren und in die Lage versetzen, bildungsrelevante Verdnderun-
gen zu identifizieren, bedarfsgerechte und zielgerichtete Konzepte zu entwickeln und
umzusetzen. Die beruflichen Anforderungen und die Qualifikationen bestehender Ge-
sundheitsberufe wie der MTA unterliegen einerseits einem steten Wandel. Andererseits
schafft professionalisierte Facharbeit erst die Voraussetzungen zur ErschlieBung und
Reifung gesundheitsorientierter Dienstleistungsmirkte. Ein Beispiel hierfiir sind medi-
zinisch-orientierte Wellness-Dienste. Die Entwicklung, Reifung und Qualititssicherung
der Gesundheitsdienstleistungen im Umbruch ist auf die Verfiigbarkeit professioneller
Facharbeit mit strukturierten Wegen der Aus-, Fort- und Weiterbildung angewiesen. An
der Schnittstelle von Gesundheitswirtschafts- und Berufsbildungsforschung bestehen
auch zukiinftig noch erhebliche Forschungs- und Gestaltungsbedarfe: (a) Die Debatte
um Professionalisierung in zentralen Gesundheitsberufen war in den vergangenen Jah-
ren stark durch berufsstindische Interessen geprigt. Prozessbezogene Ansitze, welche
das Augenmerk auf notwendige Qualifikationen im interprofessionellen und interdis-
ziplindren Zusammenspiel der Berufsgruppen legen, fanden deutlich weniger Beach-
tung. (b) Das Wissen um zukunftsfihige Qualifizierungsinhalte, -strukturen und -wege
variiert derzeit noch erheblich zwischen den Gesundheitsberufen. (c) Integrierte Ge-
sundheitsthemen und -angebote gewinnen an Bedeutung, denen auf Basis einer segmen-
tierten Aus-, Fort- und Weiterbildungslandschaft nur bedingt Rechnung getragen wer-
den kann. Es stellt sich die Frage, wie durch die Gestaltung professionalisierter Fachar-
beit im Zusammenspiel der Berufsgruppen bestehende Gestaltungsfelder weiterentwi-
ckelt und neue Gesundheitsangebote und Aufgabenfelder qualitdtsgesichert erschlossen
werden konnen.
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