
Die Anforderungen an die medizinische Grundversorgung verändern sich rasch

Neue Versorgungsmodelle 
und Kompetenzen sind gefragt

Die Bedürfnisse der chronisch Kranken und älteren Menschen von morgen fordern

neue Versorgungsmodelle, Kompetenzen und einen Skill-Mix in der medizinischen

Grundversorgung. Diese Herausforderungen sollten von den am meisten involvierten

Gesundheitsberufen, den Ärzten und den Pflegefachpersonen, gemeinsam angegan-

gen werden, um sich nicht in Verteilungskämpfen zu verstricken.
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Einleitung
Das heutige, auf Akutversorgung ausgerichtete
Gesundheitssystem ist für die spezifischen Be-
dürf nisse chronisch kranker und älterer Men-
schen nicht adäquat gerüstet. Die Versorgungs-
bedürfnisse dieses Patientenkollektivs, dessen
Anteil an der Gesamtbevölkerung rasch wächst,
erfordern ein Überdenken der Leistungserbrin-
gung. Nötig sind neue Versorgungsmodelle, die
Prinzipien zur Behandlung chronischer Erkran-
kungen und geriatrischer Betreuung enthalten –
entsprechende Vorschläge müssen rasch erarbei-
tet werden.

Zur Bewältigung der sich abzeichnenden Her -
ausforderungen in der Versorgung müssen die
Gesundheitsfachkräfte die notwendigen Kompe -
tenzen erwerben, um wirksam in neuen Pflege-
und Betreuungsmodellen arbeiten zu können. Es
handelt sich um Fachkompetenzen zur Unter-
stützung der Patienten in der Selbsthilfe und zur
interdisziplinären Zusammenarbeit. Veränderun-
gen im Skill-Mix und die Delegation und Sub-
stitu tion von Aufgaben zwischen den Berufs-
gruppen des Gesundheitswesens müssen kritisch
hinterfragt werden. Vor dem Hintergrund der Be-
darfsentwicklung können diese gemeinsamen An-
strengungen jedoch einen Beitrag zur Steigerung
der Leistungsfähigkeit des schweizerischen Ge-
sund heitssystems leisten. Neue Kooperations-
modelle können zudem die Attraktivität der haus-
ärztlichen und ambulanten pflegerischen Tätig-
keit erhöhen.

Fehlende Kapazitäten 
im Gesundheitssystem absehbar
In den vergangenen zwei Jahren wurde in Berich -
ten und Arbeiten wiederholt die Besorgnis zum

Ausdruck gebracht, dass das (schweizerische) Ge-
sundheitssystem nicht über die erforderlichen
Kapazitäten verfügen wird, um der Bevölkerung
medizinische Leistungen in ausreichendem Masse
zur Verfügung zu stellen. Der dabei angespro-
chene Kapazitätsmangel betrifft im Wesentlichen
Aspekte der Humanressourcen und der Ausbil-
dung in Verbindung mit dem künftigen Ärzte -
angebot [1–2]. Der jüngste Bericht des Gesund-
heitsobservatoriums «Angebot und Inanspruch-
nahme ambulanter medizinischer Leistungen in
der Schweiz – Prognosen bis zum Jahr 2030» [3]
verweist auf die zukünftigen Herausforderungen
in der ambulanten Versorgung und zeigt das Un-
gleichgewicht auf, das bis zum Jahr 2030 zwi-
schen der Inanspruchnahme und dem Angebot
ambulanter Dienstleistungen in der Grundver-
sorgung und in der Psychiatrie entstehen wird.
Infolge der demographischen Alterung wächst
die Bevölkerungsgruppe mit hohem Bedarf an
Gesundheitsleistungen und wird als wichtiger
Faktor des sich abzeichnenden Ungleichgewichts
benannt.

Für Ärzteschaft und Pflegefachleute bedeutet
die Zunahme der Zahl chronisch kranker Men-
schen in mehrfacher Hinsicht eine Herausfor -
derung: Aus gesundheitsökonomischer Sicht er-
folgt eine rasche Expansion eines bedeutenden
Segments des Gesundheitsmarkts; aus versor-
gungspolitischer Sicht müssen die Strukturen und
Prozesse vermehrt auf eben diesen Teil der Bevöl-
kerung ausgerichtet werden. Diese Herausforde-
rungen sollten von den am meisten involvierten
Gesundheitsberufen, den Ärzten und den Pflege-
fachpersonen, gemeinsam angegangen werden,
um sich nicht in Verteilungskämpfen zu verstri-
cken.
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Ein effizientes Gesundheitssystem erbringt für
die Bevölkerung Dienstleistungen, die auf ihre
Gesundheitsbedürfnisse abgestimmt sind [4–5].
Des halb sollten die sich wandelnden Gesund-
heitsbedürfnisse der Bevölkerung durch die rasche
Zunahme des Anteils betagter und hochbetagter
Einwohner und durch den starken Anstieg der
Anzahl Menschen, die mit einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen leben, Anlass sein,
die Art und Weise zu überdenken, wie Gesund-
heitsdienstleistungen auch in Zukunft effizient
erbracht werden können.

Bis zum Jahr 2050 wird sich der Anteil der 
80-Jährigen und Älteren in der Gesamtbevölke-
rung von 5 auf 12% mehr als verdoppeln und
derjenige der 65- bis 79-Jährigen von 12 auf 16%
wachsen. Entsprechend nimmt der Anteil der
unter 39-Jährigen ab [6]. Die Wahrscheinlich-
keit, mit einer chronischen Erkrankung leben zu
müssen, steigt mit zunehmendem Alter. Gegen-
wärtig leiden rund 80 Prozent der Menschen über
65 an mindestens einer chronischen Erkrankung
[7]. Es ist zu erwarten, dass die globale Krankheits -
last infolge chronischer Erkrankungen in den in-
dustrialisierten Ländern, die im Jahr 1990 noch
unter 50% lag, im Jahr 2020 auf knapp 80% an-
steigen wird [4].

Der Versorgungsbedarf der Älteren und chro-
nisch Kranken unterscheidet sich wesentlich von
dem Akutkranker. Während bei Letzteren das
Haupt ziel in der Heilung liegt, wird bei älteren

Patienten in erster Linie angestrebt, das Fortschrei -
ten der Erkrankung zu begrenzen, akute Episo-
den zu verhüten, Risikofaktoren zu modifizieren
sowie Hilfe zur Selbsthilfe («Self management»)
zu geben. Dazu ist die Behandlungskontinuität
zwischen den einzelnen Leistungserbringern und
Institutionen zu gewährleisten und die betroffe-
nen Menschen sind in ihren basalen und instru-
mentellen Aktivitäten des täglichen Lebens zu
unterstützen [4, 5]. Die Pflege älterer, chronisch
kranker Menschen findet bereits heute mehrheit -
lich in der gewohnten Umgebung, d.h. zu Hause,
statt und nicht in Altersheimen und -residenzen.
Zudem erfolgen die Übertritte von zu Hause in
Alters- und Pflegeheime immer später, oft in Situa -
tionen fortgeschrittener Hilfs- und Pflegebedürf-
tigkeit.

Chronische Erkrankungen erhöhen zudem
das Risiko für schwere Depressionen, die mit be-

deutenden Beeinträchtigungen [8] und gesteiger-
ter Inanspruchnahme von Gesundheitsressour-
cen assoziiert sind [9]. Ältere Personen weisen
ein höheres Risiko für Verletzungen (v.a. durch
Stürze), Mangelernährung und Verwirrungszu-
stände auf. Einschränkungen in ihren basalen und
instrumentellen Alltagsaktivitäten erhöhen den
Bedarf an Pflege- und Betreuungsleistungen und
führen damit zu einer vermehrten Inanspruch-
nahme von Gesundheitsdienstleistungen [5]. Da-
r über hinaus erfordert die Versorgung dieser Pa-
tientengruppen eine Koordination zwischen den
Ärzten der Grundversorgung, den Fachärzten,
spitalexternen Pflegediensten, Pflegeeinrichtun-
gen, Apotheken sowie Einrichtungen der Akut-
und Langzeitversorgung [10].

Das heute vorherrschende, auf Akutversor-
gung ausgerichtete Gesundheitssystem weist er-
hebliche Mängel in der Betreuung älterer und
chronisch kranker Menschen auf. Die aktuellen
Versorgungssysteme werden den Erfordernissen
nicht mehr gerecht, da sie oftmals weder die psy-
chosozialen noch die Verhaltensdimensionen,
noch die Rolle der Patienten und ihrer Angehöri-
gen ausreichend berücksichtigen. Es mangelt an
Koordination. Die Nachsorge z.B. nach einer sta-
tionären Behandlung ist in vielen Fällen lücken-
haft, die Prävention geht oft unter [4, 5, 10, 11]
und Gesundheitsfachleute werden in den heuti-
gen Versorgungssystemen häufig ineffizient ein-
gesetzt [5].

Ein blosser Ausbau der personellen Kapazitä-
ten im Gesundheitssystem wird angesichts des
sich wandelnden und stetig wachsenden Gesund -
heitsbedarfs die sich abzeichnenden Versorgungs -
mängel für ältere und chronisch kranke Men-
schen nicht verhindern. Die Herausforderungen,
die mit den Versorgungsbedürfnissen dieser Pa-
tien tengruppen sowie mit dem ungenügenden
Nachwuchs an Ärzten in der Grundversorgung
und in der Psychiatrie einhergehen, erfordern
Investitionen in innovative Versorgungsmodelle
auf der Basis von Prinzipien zum Langzeiterkran-
kungsmanagement und zur Pflege älterer Patien-
ten. Darüber hinaus müssen die Gesundheits-
fachkräfte im Hinblick auf den sich wandelnden
Versorgungsbedarf Fachkompetenzen erwerben,
um im Kontext neuer Versorgungsmodelle effi-
zient und effektiv tätig sein zu können; dabei
geht es um Kompetenzen etwa in der interdiszip-
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linären Zusammenarbeit oder im Einsatz von In-
formations- und Kommunikationstechnologien.
Des weiteren sollen Veränderungen im Skill-Mix
und bei der Delegation und möglicherweise auch
der Substitution bisheriger Aufgabenzuordnun-
gen und -verteilungen diskutiert und umgesetzt
werden. Diese verschiedenen Aspekte werden im
Folgenden näher ausgeführt.

Neue Versorgungsmodelle für chronisch
Kranke und ältere Menschen
Neue Versorgungsmodelle berücksichtigen ver-
stärkt die Bedürfnisse der älteren und chronisch
kranken Menschen. Einige Modelle wurden ge-
testet und wiesen gegenüber der Routineversor-
gung bessere Ergebnisse bei bisweilen reduzier-
ten Kosten auf; auch andere, noch nicht getes-
tete Modelle erscheinen vielversprechend [4, 5,
10, 12, 13]. Ein effizientes Versorgungsmodell
für chronisch Kranke integriert folgende Kompo -
nenten: 1. Zugang zu und Kontinuität der Versor -
gung; 2. strikte Patientenbeteiligung am eigenen
Versorgungsprozess; 3. Unterstützungsleistungen
zur Selbsthilfe bzw. zum Selbstmanagement und
4. Koordination der Versorgung zwischen einzel-
nen Strukturen bzw. Institutionen und Leistungs -
erbringern [14]. Zusätzlich zu diesen Komponen-
ten, die im Vergleich zu den Akutversorgungs-
modellen bezüglich der Schwerpunktlegung
einen Paradigmenwechsel erkennen lassen, sind
weitere Aspekte wichtig. Hier seien Investitionen
in klinische Informationssysteme, eine Entschei-
dungsunterstützung für Gesundheitsfachkräfte,
die Nutzung von Gemeinderessourcen und eine
interdisziplinäre Versorgung zu nennen [4, 5, 12,
13, 15, 16].

Beispiele neuer Versorgungsmodelle sind in-
ter disziplinäre Erstversorgungszentren [17], Über-
gangsversorgungsmodelle, sogenannte «transitio -
nal» oder «intermediate care models» [18, 19, 20];
präventive Hausbesuchsprogramme für Ältere
[21], «Teamlet»-Modelle [22] und durch speziali-
sierte Pflegekräfte geleitete Gesundheitsdienste
[23, 24]. So kann etwa die Prävention von Exazer -
bationen chronischer Krankheiten (u.a. COPD,
Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus) durch die ge-
meinsame, koordinierte Betreuung durch Haus-
 ärzte und Pflegende Kurzhospitalisationen erheb -
lich reduzieren und einen Eintritt ins Pflegeheim
hinauszögern.

Wichtig ist, dass die neuen Versorgungs -
modelle einen Paradigmenwechsel hinsichtlich
der folgenden Frage implizieren: An welchen
Prioritäten richtet sich die Versorgung aus? Wel-
ches sind die für Effizienz massgeblichen Fach-
kompetenzen? Welche Modelle der Zusammen-
arbeit für die verschiedenen Gesundheitsberufs-

gruppen sind dazu erforderlich? Es ist Aufgabe
der Politik, die Rahmenbedingungen für die er-
folg reiche Entwicklung, Umsetzung und Finan-
zierung der neuen Betreuungs- und Versorgungs-
modelle zu schaffen [4].

Welche neuen Fachkompetenzen 
sind gefragt?
Um die Versorgungsbedürfnisse der älteren und
chronisch Kranken zu bewältigen und effizient
in neuen Versorgungsmodellen arbeiten zu kön-
nen, müssen neue Fachkompetenzen erworben
werden. Die WHO hat folgende Kernkompeten-
zen für Gesundheitsberufe im 21. Jahrhundert
identifiziert: 1. patientenzentrierte Versorgung
(die Gesundheitseinrichtungen und Versorgungs -
strukturen sind so zu organisieren, dass sie die
Krankheitserfahrung der Patienten konsequent
berücksichtigen); 2. Bilden von Partnerschaften
(die Fähigkeit, im Interesse einer wirksamen Ver-
sorgung mit Patienten, anderen Leistungserbrin-
gern und Gemeinden zusammen zu arbeiten); 
3. Qualitätsverbesserung (dies erfordert Klarheit
über die angestrebten Resultate; Wissen, welche
Veränderungen Verbesserungen brächten, und
Wissen, wie dahingehende Bemühungen evalu-
iert werden können); 4. Informations- und Kom-
munikationstechnologie (Fertigkeiten im Einsatz
verfügbarer Technologien zur Unterstützung der
Patientenbetreuung); 5. Public-Health-Perspek -
tive (Verlagerung des Blickwinkels von der Ver-
sorgung einzelner Patienten auf die Planung der
Betreuung von Patientenpopulationen) [25, 26].
Diese Kernkompetenzen sollten in die Lehrpläne
und Curricula aller Gesundheitsberufe integriert
werden.

In einem jüngst erschienen Bericht des Insti-
tute of Medicine [5] wurde unterstrichen, dass
alle Gesundheitsberufe eine Ausbildung zur Be-
treuung älterer Menschen beinhalten sollten. Die
Hartford’s Foundation und die American Medi-
cal Colleges entwickelten Mindeststandards für
Kenntnisse, Fertigkeiten und Haltungen der Ab-
solventen und Absolventinnen medizinischer
Fakultäten im Bereich der Versorgung älterer 
Patienten. Diese Mindeststandards umfassen 
Aspekte wie kognitive und Verhaltensstörungen,
Medikationsmanagement, Selbstbehandlung, Pal-
liativpflege, Gesundheitsplanung und Gesund-
heitsförderung [27].

Auch für akademisch ausgebildete Pflegefach -
leute und spezialisierte Pflegefachleute (Advan-
ced Practice Nurses, APNs) wurden spezifische
Kompetenzen für die Versorgung älterer Men-
schen formuliert: die Fähigkeit zur Unterschei-
dung zwischen Erkrankung und normalem Alte-
rungsprozess, das Erkennen von Veränderungen
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des psychischen Status, die Aufklärung und Schu-
lung der Patienten und Angehörigen zu Themen
wie Prävention und Betreuung am Lebensende,
die Berücksichtigung kultureller und spiritueller
Faktoren sowie die Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsfachkräften [28].

Die Betreuung chronisch Kranker und älterer
Menschen impliziert Kompetenzüberschnei-
dun gen zwischen den Gesundheitsberufen. Eine
interprofessionelle Zusammenarbeit im Interesse
günstiger klinischer Ergebnisse ist ein tragendes

Element der zu entwickelnden Versorgungs-
modelle. Die Bedeutung der interprofessionellen
Aus- und Weiterbildung (IPE) muss in diesem 
Zusammenhang klar hervorgehoben werden.
Dabei sollen Angehörige zweier oder mehrerer
Berufsgruppen mit- und voneinander lernen, um
die Qualität der Versorgung zu verbessern [29].
Eine vor kurzem in der Cochrane-Datenbank 
publizierte Arbeit über die Evaluation von IPE-
Outcomes kam zu dem Schluss, dass vier von
sechs IPE-Übersichtsarbeiten positive Lernergeb-
nisse aufwiesen [30].

Skill-Mix und Verantwortung 
Die Implementierung neuer Betreuungsmodelle
erfordert nicht nur die Aneignung neuer Kompe-
tenzen, sie wird im Interesse einer verbesserten
Patientenbetreuung auch eine Neuaufteilung der
Aufgaben bzw. eine neue Arbeitsteilung erfor-
dern. In diesem Zusammenhang sind Verände-
rungen des Skill-Mix interdisziplinärer Teams zu
prüfen [5]. Solche Teams sollten sich im Interesse
eines optimalen Prozessablaufs und guter Ergeb-
nisse durch einen optimierten Skill-Mix und ge-
teilte Verantwortlichkeiten auszeichnen [31].

«Skill-Mix» ist ein relativ breiter Begriff, der
sich auf die Mischung der Belegschaft ebenso wie
auf die Abgrenzung der Tätigkeits- und Verant-
wortungsbereiche verschiedener Berufskategorien
beziehen kann. Skill-mix-Veränderungen können
Prozesse der Weiterqualifizierung einer bestimm-
ten Berufsgruppe oder auch die Substitution zwi-
schen verschiedenen Berufsgruppen beschreiben,
zur Delegation nach oben bzw. nach unten ent-
lang einer unidisziplinären hierarchischen Leiter
führen sowie sich auf Innovationen bei der Auf-
gabenzuteilung beziehen [32]. Veränderungen
des Skill-Mix zur Verbesserung der Leistungs -

fähigkeit von Gesundheitssystemen setzen bei
einem Mix von Ärzten und anderen Gesund-
heitsfachkräften, namentlich Pflegefachpersonen
oder Teams von Psychiatern und klinischen Psy-
chologen an. Dabei können unterschiedlichste
Aspekte Zugkraft entfalten: Leistungsinnovation,
der Mangel an Fachkräften bestimmter Berufs-
gruppen z.B. im ländlichen Regionen, Qualitäts-
verbesserung der Betreuung chronisch Kranker
und älterer Patienten oder gesteigerte Kosteneffi-
zienz der Leistungserbringung [5, 31, 32, 33].

Die Prinzipien des «Lean Management» hal-
ten in zunehmendem Ausmass Einzug in der Ge-
sundheitsindustrie, namentlich im Rahmen der
Einführung von Fallkostenpauschalen. Dies im-
pliziert eine Prozessoptimierung durch das Aus-
merzen von Ineffizienzen und Leerzeiten, den
Ein satz des adäquat geschulten Personals entspre -
chend den zu erfüllenden Aufgaben, Teamwork
sowie Delegation der Verantwortung an die ein-
zelnen Akteure, kurz: die richtige Person zur rich-
tigen Zeit am richtigen Ort. Wir fordern daher,
bei der Neugestaltung der Gesundheitsdienste vor
dem Hintergrund des Versorgungsbedarfs älterer
und chronisch Kranker die Prinzipien des Lean
Managements einzuführen, welche im Kranken-
haus bereits erfolgreich angewandt werden [34].
Um die Resultate der ambulanten Gesundheits-
versorgung wirklich positiv beeinflussen zu kön-
nen, ruft die breitere Anwendung der Prinzipien
des Lean Managements nach einem Paradigmen -
wechsel bei der Erbringung von Behandlungs-
und Betreuungsdienstleistungen.

Ein Beispiel für eine Veränderung des Skill-
Mix im Zuge der Entwicklung neuer Betreuungs-
modelle ist die Arbeit mit «Advanced Practice
Nurses». APNs sind Pflegespezialisten und -spe-
zialistinnen, die in einer akademischen, meist
berufsbegleitenden Weiterbildung Fachkompe-
tenzen auf Masterniveau erworben haben, um er-
weiterte klinische Aufgaben zu übernehmen [31].
Je nach Versorgungsprozess können APNs in der
Grundversorgung Ärzte unterstützen, ergänzen
oder teilweise ersetzen. Dabei können sie Auf ga-
ben oder Dienstleistungen übernehmen, welche
sie zuvor nicht erbracht haben. Im Krankenhaus
können APNs in einer klar definierten, engen
Zu sammenarbeit mit Fachärzten zur Entlastung
der Ärztinnen und Ärzte, beispielsweise in der
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Weiterbildung, eingesetzt werden [35]. Ihre Ein-
satzmöglichkeiten reichen von der Unterstützung
der Patienten im Selfmanagement und der Ge-
währleistung der Pflege über die Unterstützung
und Kontrolle der eingeleiteten Therapien bis hin

zur Begleitung und Umsetzung von Betreuungs-
massnahmen im sozialen Umfeld sowie der Ein-
schätzung und Beurteilung von Symptomen (Er-
stellen einer «Arbeitsdiagnose») und deren ersten
Behandlungen. Potenzielle Überschneidungen
der Aufgabenbereiche von Ärzten und Fachpfle-
gepersonen variieren in Abhängigkeit des jewei-
ligen Gesundheitssystems und konkreten Arbeits -
umfeldes [31]. Im Schweizer Gesundheitssystem,
das bezüglich des Anteils der Gesundheitskosten
am Bruttoinlandprodukt seit Jahren einzig von
den USA übertroffen wird und das bezüglich 
der Anzahl praktizierender Ärzte pro Einwohner
(3,6/1000) einzig von Griechenland (4,4/1000)
und Italien (4,1/1000) [35, 36] übertroffen wird,
ist vor allem eine Delegation von Aufgaben zur
effizienten Betreuung von Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen wie z.B. Herzinsuffizienz
[37] und Diabetes mellitus [38] an APNs und spe-
zialisierte Pflegefachpersonen zu diskutieren.
Eine solche Unterstützung der Hausärztinnen
und Hausärzte könnte die Attraktivität ihrer 
Tätigkeit erhöhen.

Die Grenzziehung zwischen den Leistungen
von Ärzten, APNs, anderen Pflegefachpersonen
mit Fachhochschuldiplomen oder Spezialausbil-
dungen und klinischen Psychologen ist in vielen
Versorgungsgebieten ein «heisses Eisen». Alle ge-
nannten Berufsgruppen sind für eine praktische
Tätigkeit an und mit den Patienten aus- und wei-
tergebildet und sollen sich auf diese «Arbeit an
der Patientenfront» konzentrieren. Die Schwer-
punkte der ärztlichen Tätigkeit liegen im Prinzip
in der Beratung von Gesunden und Kranken, in
der Diagnose und der Therapie. Hausärztinnen
und Hausärzte erbringen viele Leistungen aus-
ser halb ihres Kerngebietes, namentlich im admi-
nistrativen und organisatorischen Bereich. Die
Konzentration auf die eigentlichen ärztlichen
Tätig keiten erlaubt in vermehrtem Ausmass bzw.
vollumfänglich eine Delegation bisheriger Tätig -
keiten an andere spezialisierte Gesundheitsberufe,

namentlich an APNs, andere Pflegefachpersonen
und klinische Psychologen. Im Zentrum steht die
Patientenbetreuung entlang des Versorgungskon -
tinuums. Die Patientinnen und Patienten wählen
selbst ihre erste Ansprechperson, geleitet von all-

gemeinen Gesundheitsfragen und mehrheitlich
durch Beschwerden. Die weitere Betreuung und
die Steuerung entlang des Versorgungskontinu-
ums sollen entsprechend der medizinischen und
pflegerischen Bedürfnisse und der dazu erforder-
lichen Kompetenz erfolgen. Die Übernahme der
Verantwortung für das Resultat der Therapie liegt
bei derjenigen Person, die diese mit dem Patien-
ten vereinbart hat; im Prinzip beim Arzt. Einem
allfälligen Abschieben dieser Verantwortung für
das Resultat auf die institutionelle Ebene mit der
Begründung, dass ein ganzes Team an dessen Er-
arbeitung beteiligt war, muss vehement entge-
gengetreten werden.

Schlussfolgerungen
Die demographische und epidemiologische Ent-
wicklung führt zu gesteigertem Personalbedarf
und weiterem Kostenwachstum im Gesundheits -
wesen. Diese Entwicklung kann einzig durch ein
straffes Prozessmanagement und den rationalen
Einsatz der Humanressourcen bewältigt werden.
Neue Formen der Leistungserbringung müssen
geschaffen werden. Neue Leistungen werden von
einer höheren Anzahl älterer polymorbider und
chronisch kranker Personen gefordert. Dies erfor -
dert den Ausbau und eine Erhöhung der Fach-
kom petenzen der Gesundheitsfachkräfte mit ent-
sprechender Anpassung der Aus- und Weiterbil-
dungsgänge. Durch Teambildung und Skill-Mix
können Qualität und Effizienz der Leistungser-
brin gung erhöht werden. Dies bedingt einen brei-
ten und ehrlichen Diskurs innerhalb der Institu-
tionen und unter allen Gesundheitsberufen,
welche sich von der heutigen Lage der reinen 
Interessenvertretung unterscheidet. Vorschläge
zur Lösung der Gesundheitsprobleme des ersten
Drittels des 21. Jahrhunderts müssen jetzt er -
arbeitet werden. Nur so können wir für die an-
stehenden Aufgaben die notwendigen Fachleute
gezielt aus- und weiterbilden.
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