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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser,

mit dem siebten Band des Statistischen Jahrbuchs
fur das Jahr 2025 fuhrt die opta data Zukunftsstif-
tung die Langzeitbeobachtung zur Verbreitung und
Entwicklung der Gesundheitsfachberufe fort. Sie er-
moglicht damit fundierte Einblicke in die Entwicklung
verschiedener Gesundheitsfachberufe darunter Heil-
mittel- und Hilfsmittelberufe, Pflege sowie Kranken-
transporte und Rettungsdienste. Diese Berufe sind
unverzichtbare Stutzen unseres Gesundheitswesens.
Die Herausforderungen unserer Zeit — insbesondere
die fortschreitende Digitalisierung mit dem Ziel der
digitalen Transformation und die Auswirkungen des
demografischen Wandels — unterstreichen ihre ge-
sellschaftliche Bedeutung deutlicher denn je.

Die digitale Transformation des Gesundheitswesens
ist jedoch nicht nur eine Herausforderung. Sie bietet
auch Chancen, sektorentbergreifende, datenbasierte,
ganzheitliche und patientenzentrierte Versorgung zu
realisieren. Voraussetzung dafur ist die Etablierung di-
gitalgestutzter sektorentbergreifender Infrastrukturen.
Damit eine verbindende Versorgung Realitét werden
kann, sind solche Infrastrukturen von entscheiden-
der Bedeutung. Digitale Plattformen und der Einsatz
internationaler Standards bilden die Grundlage fur
eine reibungslose, effiziente Zusammenarbeit und
ermoglichen einen schnellen und sicheren Austausch
von Gesundheitsdaten. Die digitale Transformation
wirkt hier als zentraler ,Enabler” fUr eine neue Art der
Vernetzung. Mit der compliance-gerechten Bereit-
stellung von Daten wird so ein Gesundheitswesen
geschaffen, das zukunftsféhig aufgestellt und starker
am Patienten orientiert ist.

Die Gesundheitsfachberufe werden von der digitalen
Transformation besonders betroffen sein. Diese be-
einflusst nicht nur die Verfugbarkeit von Daten und
Informationen und damit die Arbeitsprozesse, sondern
verédindert auch die Berufsbilder und die Qualifikations-
anforderungen. Deshalb ist es entscheidend, in die
Aus- und Weiterbildung zu investieren, um Fachkréfte
auf die komplexen Anforderungen eines digitalisierten
und vernetzten Gesundheitswesens vorzubereiten.

Ein besonderer Fokus dieses Statistischen Jahrbuchs
liegt daher auf dem Bereich der Aus- und Weiterbil-



dung im Pflege- sowie im Heil- und Hilfsmittelbereich.
Aber auch die digitalpolitischen Entwicklungen im
deutschen Gesundheitswesen und die damit ein-
hergehende Notwendigkeit sektorentbergreifender
Ansdtze in der Patientenversorgung bilden einen
weiteren Schwerpunkt. Gerade vor dem Hintergrund
einer alternden Gesellschaft und der steigenden
Komplexitét gesundheitlicher Bedarfe ist eine starkere
Zusammenarbeit aller Leistungserbringer — von Klini-
ken Uber niedergelassene Arzte bis hin zu Pflege- und
Reha-Einrichtungen und gesundheitsfachberuflichen
Versorgungsbeitrégen der sonstigen Leistungserbrin-
ger —im Sinne des Patienten unverzichtbar geworden.
Dieses Jahrbuch betont die Relevanz solcher Ansdtze,
die eine nahtlose und qualitativ hochwertige Ver-
sorgung Uber traditionelle Sektorengrenzen hinweg
und unter Zuhilfenahme digitaler Lésungen férdern.

Die herausragende Leistung der an diesem Jahrbuch
beteiligten Autorinnen und Autoren ist es, nicht nur
eine Momentaufnahme, sondern auch langfristige
Trends und Entwicklungen darzustellen, die entschei-
dende Impulse fur eine zukunftsrobuste Gestaltung
des Gesundheitswesens geben. Die sorgfdltig aus-
gewdhlten und kommentierten Statistiken ermég-
lichen ein besseres Verstandnis der wesentlichen
Entwicklungen und helfen, sich auf die zukinftigen
Anforderungen der Gesundheitsberufe vorzubereiten.
Die in diesem und in den letzten sechs Jahrbuchern
zusammengestellten Zahlen, Daten und Deskriptionen
bilden eine solide Grundlage fur Politik, Wirtschaft und

Wissenschaft, um faktenbasierte Entscheidungen fur
die Gesundheitsversorgung von morgen zu treffen.
Es liegt nun an uns allen, auf der Grundlage fundierter
Informationen die Zukunft des Gesundheitswesens
bedarfszentriert zu gestalten und die Potenziale der
digitalen Transformation voll auszuschépfen.

Ich wunsche Ihnen eine bereichernde Lekture dieser
Ausgabe und spannende Einblicke durch die Analysen

und Interpretationen von Dr. Armin Keivandarian und
seinem Team.

Mit herzlichen GruRRen

(el a
Dr. Viola Henke

Stellvertretende Vorstandsvorsitzende
Bundesverband Gesundheits-IT - bvitg e.V.

Caretakerin Quality, Research & Public Health
IHE Deutschland e.V.
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Das vorliegende Jahrbuch zur gesundheitsfachbe-
ruflichen Lage in Deutschland présentiert auch mit
der diesjahrigen Ausgabe eine umfassende und viel-
schichtige Analyse der Entwicklungen im deutschen
Gesundheitswesen. Das Redaktionsteam legte in
diesem Jahr bei der Auswahl der Beitréige den Fokus
bewusst auf die zentralen Herausforderungen und
Innovationen des vergangenen Jahres. Dadurch
eignet sich der Band nicht nur als Nachschlagewerk,
sondern versucht auch als Inspirationsquelle fur
Fachleute, Entscheidungstréger und Wissenschaftler,
die die Zukunft des Gesundheitswesens mitgestalten
mochten, zu dienen.

Das Jahr 2024 war, wie die letzten Jahre auch, ge-
pragt von bedeutenden Bemuhungen zur Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens. Die Vorbereitung und
stellenweise Umsetzung der Telematikinfrastruktur
in verschiedenen Bereichen wie der Pflege, in den
Krankenhduser und den Praxen haben weitere Stell-
schrauben fur eine perspektivische Effizienzsteigerung
und Qualitétsverbesserung adressiert. Vor allem die
Arbeit der gematik in Form von Informationsveran-
staltungen fur die unterschiedlichen Versorgungs-
bereiche und die Durchfuhrung von konstruktiven
Dialogmafinahmen haben guten Anklang gefunden.
Im Kontext dieser Entwicklungen sind die Vorbereitun-
gen fur die EinfUhrung der ePA fur alle Versicherten
besonders hervorzuheben. Diese Initiative stellt einen
entscheidenden Schritt dar, um die Transparenz und
Nachvollziehbarkeit medizinischer Informationen zu
gewdhrleisten. Sie leistet einen unmittelbaren Beitrag
zur Patientensouverdnitdt und wird zwangslaufig die
Versorgungsprozesse selbst nachhaltig verdndern.
Durch den einfachen und sicheren Zugang zu Ge-
sundheitsdaten wird nicht nur die Patientenauto-
nomie gestdrkt, sondern auch die Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren des Gesundheitswesens auf
ein neues Niveau gehoben. Die in dem vorliegenden
Jahrbuch skizzierten Pilotprojekte zeigen deutlich, wie
herausfordernd dieser Weg ist und wie engagiert an
geeigneten Losungsansdtzen gearbeitet wird.

Aber auch die Integration kinstlicher Intelligenz in die
Pflegepraxis, insbesondere in der Sturzprévention, zeigt,
wie technologische Innovationen dazu beitragen kén-
nen, Risiken zu identifizieren und gezielte MaRnahmen
zu ergreifen. Die LINDERA-Mobilitéitsanalyse illustriert
eindrucksvoll, wie KI-basierte Losungen die Sicherheit
und Lebensqualitat von Patienten verbessern. Diese
Entwicklung unterstreicht die Rolle der Technologie

als Schltssel zur Bewdltigung der Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft. Auch hier wird die Be-
deutung der ePA deutlich, da sie die Grundlage fur die
Erhebung und Nutzung der fur solche Anwendungen
notwendigen Daten schafft. Aber die Implementierung
neuer Technologien stéRt leider oft auf organisato-
rische und infrastrukturelle Hindernisse, die erkannt
und bewdltigt werden mussen. Gleichzeitig bietet sie
aber auch enorme Chancen, wie die Entwicklungen
in der Telepflege und Telebetreuung zeigen. Diese
innovativen Ansdtze erweitern die Méglichkeiten der
Versorgung, insbesondere in léndlichen Regionen, und
verdeutlichen, dass die Digitalisierung die Reichweite
und Wirksamkeit der medizinischen und pflegerischen
Dienste erheblich steigern kann. Auch hier ist die ePA
ein zentraler Baustein, der die Vernetzung zwischen
verschiedenen Versorgungsformen und Akteuren
erleichtert.

Die Einfuhrung von E-Learning-Systemen und digitalen
Assistenten wie Chatbots erleichtert die Implemen-
tierung neuer Technologien und férdert den Wissens-
transfer. Dies ist auch fur die Vorbereitung auf die ePA
entscheidend, da die Akzeptanz und der Erfolg dieser
Innovation wesentlich von der Qualifikation und dem
Engagement der Gesundheitsfachkrafte abhdngen
werden. Gezielte Schulungen und Informationskam-
pagnen kénnen dabei helfen, dass alle Beteiligten
optimal auf diese Verénderungen vorbereitet werden.

Die Gliederung des Jahrbuchs versucht erneut einen
gerzielten Zugriff auf relevante Informationen zu er-
moglichen. Neben den Uberblicken zur Digitalisie-
rung und den gesundheitsfachpolitischen Projekten
bietet es detaillierte Analysen zu den statistischen
Entwicklungen in den gesundheitsfachberuflichen
Handlungsfeldern, sowie die weiteren Akteure Arzte,
Krankenhd&user und Apotheken.

Das Statistische Jahrbuch 2024 schliefst mit einem
Ausblick auf die komnmenden Herausforderungen und
Potenziale im deutschen Gesundheitswesen auf Basis
umfassender statistischer Analysen. Die wachsende
Bedeutung von Themen wie Erndhrungstherapie
und die Weiterentwicklung der Physiotherapie durch
wissenschaftliche Studien unterstreichen den kon-
tinuierlichen Bedarf an Innovation und Anpassung.
Die Einfuhrung der ePA ist dabei nicht nur ein Meilen-
stein, sondern auch ein Ausgangspunkt fur weitere
Fortschritte, die das Gesundheitswesen zukunftsfahig
und nachhaltig gestalten.
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Im Jahr 2024 wurden erneut wichtige Weichen fur die
weitere, umfassende Digitalisierung des deutschen
Gesundheitswesens gestellt. Gesetzliche Neuerungen,
politische Debatten und die Einfihrung moderner
Technologien prégen die Entwicklung dieses zu-
kunftsweisenden Bereichs. Dabei standen die Ver-
besserung der Versorgungsqualitdt, die Effizienz-
steigerung administrativer Prozesse und die Stérkung
der Patientenautonomie im Fokus. Im Folgenden
werfen wir einen derzidierten Blick auf die zentralen
MaRnahmen, Herausforderungen und Perspektiven
der digitalen Transformation im deutschen Gesund-
heitswesen, so wie sie sich uns heute darstellen. Neben
den wichtigsten gesetzlichen Entwicklungen werden
auch praktische Umsetzungen sowie die Reaktionen
verschiedener Akteure und Institutionen analysiert.

2.1 Zentrale gesetzliche
Entwicklungen: Das Digital-
Gesetz (DigiG)

Das Digital-Gesetz (DigiG) bildet ein weiteres Element
fur die Grundlagen einer umfassenden Digitalisierung
des deutschen Gesundheitswesens. Es trat am 26.
Mdarz 2024 in Kraft und regelt verbindliche Standards
fur die Einflhrung der elektronischen Patientenakte
(ePA) und des elektronischen Rezepts (E-Rezept). Die
elektronische Patientenakte wurde am 16. Januar 2025
fur alle gesetzlich Versicherten standardmaRig ein-
gefuhrt, es sei denn, sie widersprechen aktiv. Die vom
Chaos Computer Club (CCC) kurz vor dem Jahres-
wechsel 2024/2025 aufgedeckten Sicherheitsméangel
werden untersucht und behoben. Die ePA erméglicht
die dezentrale Speicherung und Verwaltung relevanter
Gesundheitsdaten wie Diagnosen, Arztberichte und
Medikationspléne im direkten Zugriff der Versicherten.
Dies soll nicht nur die Transparenz erhéhen, sondern
auch Mehrfachuntersuchungen vermeiden und den
Informationsfluss zwischen verschiedenen Akteuren
im Gesundheitssystem verbessern. Insofern bietet die
elektronische Patientenakte sehr groRes Potenzial,
um die Vorteile der Digitalisierung fur das deutsche
Gesundheitssystem zu heben und Effizienzeffekte
freizusetzen.

Eine besondere Bedeutung kommt dem E-Rezept fur
Arzneimittel zu, das seit Januar 2024 verpflichtend ist,

denn zundchst werden vor allem alle elektronischen
Arzneimittelrezepte, die fur den oder die Versicherten
ausgestellt werden, automatisch in der ePA gespei-
chert werden. Gleichzeitig werden die verordneten Arz-
neimittel auch in den elektronischen Medikationsplan
Ubernommen. Es ersetzt das klassische Papierrezept
und erleichtert die digitale Abwicklung von Verschrei-
bungen. Die ersten Monate haben gezeigt, dass das
E-Rezept administrative Aufwénde reduziert und die
Nachverfolgbarkeit von Medikamenten verbessert. Bis
Anfang Dezember 2024 wurden Uber 507 Millionen
E-Rezepte erfolgreich ausgestellt (Stand: 09.12.2024).
Das DigiG zielt auch wesentlich auf die Férderung
der Interoperabilitéit zwischen verschiedenen Soft-
waresystemen ab. Die einheitlichen Standards sollen
gewadhrleisten, dass unterschiedliche Softwarelésun-
gen effizient miteinander kommmunizieren kénnen. Ein
weiteres zentrales Ziel des DigiG ist die Erweiterung
digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGA), die zu-
nehmend in die Regelversorgung integriert werden
sollen. So kénnen digitale Losungen beispielsweise in
der Therapieunterstltzung oder im Selbstmanage-
ment von chronischen Erkrankungen hilfreich sein.
Ein weiteres wichtiges Digitalisierungsgesetz, das
Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) wurde
Ende 2023 im Deutschen Bundestag verabschiedet
und trat dann im Frahjahr 2024 in Kraft.

2.2 Das Gesundheitsdaten-
nutzungsgesetz (GDNG): Ein Weg
zur datengetriebenen Medizin

Das Gesundheitsdatennutzungsgesetz (GDNG) er-
offnet neue Moglichkeiten fur die Nutzung von Ge-
sundheitsdaten in Forschung und Innovation. Ziel
ist es, die vorhandenen Datenressourcen gezielt
einzusetzen, um Fortschritte in der Prévention, Diag-
nostik und Therapie zu erzielen. Kernbestandteil des
GDNG ist die Einrichtung einer zentralen Datenzu-
gangs- und Koordinierungsstelle. Diese soll Forschern
und Entwicklern den Zugang zu pseudonymisierten
und anonymisierten Gesundheitsdaten erleichtern.
Durch diese strukturierte Bereitstellung von Daten
kénnen etwa Algorithmen fur die Fruherkennung
von Krankheiten entwickelt werden, die in der Praxis
lebensrettend sein kdbnnen. Die Umsetzung des GDNG
erfordert jedoch eine sorgfdltige Balance zwischen



Datenschutz und der Erméglichung von Innovationen.
Wadhrend die Nutzung von Gesundheitsdaten enormes
Potenzial birgt, bleibt die Sicherstellung des Schutzes
personenbezogener Informationen eine der gréfdten
Herausforderungen.

2.3 Gesundheits-Digital-
agentur-Gesetz (GDAG): Die
Umwandlung der gematik

Im Oktober 2024 wurde ein weitere wichtiger Gesetz-
entwurf von der Bundesregierung als Kabinettsentwurf
verabschiedet, der die Gesellschaft fur Telematik
(gematik GmbH) in eine eigenstandige Digitalagentur
umwandeln soll. Diese neue Digitalagentur soll dann
eine zentrale Rolle in der Umsetzung der digitalen
Transformation des Gesundheitswesens spielen. Die
geplante Digitalagentur wird weitreichende Aufgaben
Ubernehmen, darunter die Standardisierung digitaler
Anwendungen, die Férderung der Interoperabilitat
und die Sicherstellung einer benutzerfreundlichen
Gestaltung digitaler Tools, was insbesondere aus
Sicht der Industrie skeptisch gesehen wird. Sicher
ist, dass aus der gematik GmbH diese Digitalagentur
werden soll; nimmt sie doch schon ohnehin einen
GroRteil der definierten Aufgaben wahr. Es steht
aber grundsatzlich das Ziel im Raum, den Digitali-
sierungsprozess zentral zu steuern und bestehende
Lucken in der digitalen Infrastruktur zu schlieen.
Dabei wird die geplante Doppelrolle der Agentur
insgesamt sehr kritisch gesehen, die sowohl als Re-
gulierungsinstanz als auch als Marktakteur agieren
soll. Hier werden Widerspruche deutlich, die noch
unbeantwortet geblieben sind. Diese Doppelrolle
konnte zu Interessenkonflikten fuhren. Zudem wird
die starke Einflussnahme des Bundesgesundheits-
ministeriums (BMG) als problematisch betrachtet,
da eine UbermaRige Zentralisierung die Effizienz der
Agentur beeintrachtigen kénnte. Der Status quo des
Gesetzgebungsverfahrens war im Dezember 2024
unklar, insofern Ende 2024 bekannt geworden ist, dass
es vorgezogene Neuwahlen in Deutschland geben
wird. Der Termin fUr die Neuwahlen war am 23. Februar
2025. Derart kontroverse Gesetzgebungsverfahren,
wie das GDAG, wird wohl erst nach den Neuwahlen
in Angriff genommen werden.

2.4 Herausforderungen:
Interoperabilitat, Akzeptanz
und Finanzierung

Die digitale Transformation des Gesundheitswesens
wird von mehreren Herausforderungen begleitet.
Eine der zentralen Hurden bleibt die Interoperabilitéit
zwischen verschiedenen Systemen. Unterschiedliche
Softwarelésungen und uneinheitliche Standards er-
schweren den reibungslosen Austausch von Gesund-
heitsinformationen meist im Krankenhausumfeld und
im Bereich der niedergelassenen Arzte. Ein weiteres
Hindernis ist die Akzeptanz digitaler Lésungen durch
medizinisches Fachpersonal und Patienten. Haufig
bestehen Vorbehalte gegenuber neuen Techno-
logien, insbesondere im Hinblick auf Datenschutz
und Benutzerfreundlichkeit. Auch die Finanzierung
stellt eine erhebliche Herausforderung dar. Die Ein-
fuhrung und der Betrieb neuer Systeme verursachen
hohe Kosten, die in den meisten Fdllen sowohl von
der &ffentlichen Hand als auch von Gesundheitsein-
richtungen getragen werden mussen. Hier ist eine
nachhaltige Finanzierungsstrategie erforderlich, um
die digitale Transformation langfristig sicherzustellen.
Moglicherweise sollte im Rahmen der Uberlegungen
zur Gesundheitsfinanzierung auch explizit die Position
IT-Investition und Betriebskosten von Hard- und Soft-
waresystemen Berucksichtigung finden. Denn konse-
quenter Weise ist es so, dass die gréfite Hoffnung fur
die Bewdltigung der zukUnftigen Herausforderungen
unseres Gesundheitssystems im Einsatz intelligenter
Softwarelésungen liegen.

2.5 Perspektiven und Ausblick:
Deutschland als Vorreiter der
"digitalen Gesundheit”

Mit den gesetzlichen Initiativen des Jahres 2024 wur-
den erneut wichtige Grundlagen geschaffen, um die
Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens
erneut weiter voranzutreiben. Die konsequente Um-
setzung dieser Regelungen und die Férderung von
Innovationen kénnten Deutschland zu einem Vorreiter
in Europa machen. Besonderes Augenmerk sollte in
den kommenden Jahren auf die Verbesserung der
Interoperabilitdt, die Entwicklung neuer digitaler An-
wendungen und die nachhaltige Finanzierung gelegt



werden. Auch wenn wir in diesem Bereich aktuell noch
im hinteren Feld der Europdischen Mitgliedsstaaten
stehen, kann sich die Entwicklung hier in den kom-
menden Jahren deutlich drehen. Durch eine enge
Zusammenarbeit zwischen allen Akteuren — von
politischen Entscheidungstrégern tber Gesundheits-
einrichtungen bis hin zu Patienten, der Industrie, und
Kostentréigern — kann ein modernes, effizientes und
patientenzentriertes Gesundheitssystem entstehen.

2.6 Entwicklungen fur
Gesundheitsfachberufe

Neben den umfassenden Magnahmen zur Digitalisie-
rung des deutschen Gesundheitswesens insgesamt,
wurde auch den Gesundheitsfachberufen — wie
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und Pflege-
fachkraften — vermehrte Aufmerksamkeit geschenkt.
Diese Berufsgruppen stehen im Zentrum der taglichen
Versorgung und sollten gleichermafen von den
digitalen Fortschritten profitieren. Insbesondere die
gemaitik, als zukunftige Digitalagentur des deutschen
Gesundheitswesens hat im Laufe dieses Jahres zu-
nehmend Veranstaltungen organisiert, die sich mit
den technischen Aspekten der TI-Anbindung von
gesundheitsfachberuflichen Leistungserbringerinnen
befasst haben.

Ein bedeutender Schritt fur die Gesundheitsfachberufe
war zum Beispiel die Einflhrung neuer digitaler Weiter-
bildungsplattformen, die den Fachkraften Zugriff auf
aktuelle Schulungsmaterialien und Zertifizierungen
ermdoglichen. Diese Plattformen sind darauf ausgelegt,
die Kompetenzen der Fachkrdfte in Bereichen wie
Telemedizin und digitaler Patientenkommunikation
zu erweitern (AOK, 2024). Dartber hinaus wurden
spezifische digitale Anwendungen entwickelt, die
den Arbeitsalltag dieser Berufsgruppen erleichtern
sollen. Beispiele hierfur sind Softwarelésungen fur
die Dokumentation von Behandlungspldnen und die
Kommunikation mit Patienten. Die Einfuhrung solcher
Technologien wurde auch durch Férderprogramme
des Bundes unterstitzt (bmbf, 2024).

Trotz dieser Fortschritte gibt es Herausforderungen,
insbesondere im Bereich der Akzeptanz und der
technischen Ausstattung. Viele kleinere Praxen und

Einrichtungen verflgen nicht Uber die nétigen Res-
sourcen, um umfassende digitale Loésungen zu im-
plementieren. Ein verstarkter Fokus auf Férdermittel
und praxisnahe Schulungen wird notwendig sein, um
eine fldichendeckende Digitalisierung auch fur diese,
fur die Patientinnenversorgung in Deutschland sehr
wichtigen Berufsgruppen sicherzustellen. Aber auch
von der Politik wird erwartet, in Richtung der gesund-
heitsfachberuflichen Akteure erkennbare Zugestand-
nisse hinsichtlich der technischen Ausstattung zu
machen. Mit den bereits umgesetzten MalRnahmen
und den geplanten Weiterentwicklungen zeigt sich
jedoch, dass auch die Gesundheitsfachberufe einen
integralen Bestandteil der digitalen Transformation
darstellen und ihre Rolle in einem zukunftsfé&higen
Gesundheitssystem so weiter gestarkt wird.

Ein weiterer wichtiger Meilenstein fur den Ausbau der
Telematikinfrastruktur wird die Anbindung der Pflege
an die TI-Architektur im Sommer 2025 sein. Eine ak-
tuelle Studie der opta data Gruppe in Kooperation
mit dem Bundesverband Gesundheits-IT e.V. (bvitg)
und einer Viehlzahl von Pflegeverbdnden hat gezeigt,
dass zu Beginn des Jahres 2025 noch ein erheblicher
Teil der Akteure die erforderlichen Antrége auf Ertei-
lung der fur den TI-Zugang erforderlichen Authenti-
fikationskarten (elektronischer Heilberufeausweis,
SMBC—Korte) noch nicht gestellt hat, was vermutlich
zu einem Bearbeitungsstau im Sommer fuhren wird.
An unterschiedlichen Stellen wird aktiv an geeigneten
Lésungen gearbeiitet. Mit Blick auf den Bereich der
Sanitétshduser steht heute (Januar 2025) der ver-
pflichtende Anschlusstermin fur den O1. April 2027 im
Raum. Die technologischen Vorausetzungen fur die
elektronische Heil- und Hilfsmittelverordnung werden
fortlaufend im Rahmen eines zentralen Pilotprojetes
des Bundesinnungsverbandes fur Orthopddietech-
nik (BIV-OT) gemeinsam mit der opta data Gruppe
und weiteren Marktpartnern erarbeitet, damit zum
verpflichtenden Stichtag auch der reibungslose An-
schluss gelingt.

Vor diesem Hintergrund markierte das Jahr 2024
einen Wendepunkt fur die Telematikinfrastruktur und
ihre Anwendungen in den Bereichen Sanitdtshduser,
hdusliche Pflege und Physiotherapie.



Die vollstéindige Integration und Nutzung der Tl in
diesen Bereichen wird zweifelsfrei zu einer deutlichen
Verbesserung der Effizienz in Versorgung und Kom-
munikation fuhren. Die Akzeptanz und Ausbildung

Quelle AOK: https:/ fwww.aok.de/gp/e-health

von Fachkraften muss deshalb bereits jetzt adres-
siert werden. Beide Aspekte stellen entscheidende
Faktoren fur den Erfolg dieser Technologien in der
Versorgungspraxis dar.

Quelle bmbf: https://www.bmbf.de/SharedDocs/Bekanntmachungen/DE/2024/07/2024-07-25-Bekanntmachung-Gesundheit.htmi?
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3.1

Digitalisierung in der

Pflege: Anforderungen,
Herausforderungen und die Rolle
der Telematikinfrastruktur

Melanie Philip, Dr. Christian Vaske, Ellen Nicke, Horst Geers,
Katharina Dassel, Anne Busch und Maxie Lutze



Einleitung — Melanie Philip und
Dr. Christian Vaske

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen ist ein zen-
trales Zukunftsthema, besonders in der stationdren
und ambulanten Langzeitpflege. Obwohl das Potenzial
digitaler Loésungen erkannt wird, gibt es groRe Her-
ausforderungen beim Ubergang zu einer digitalen
Arbeitsweise. Meist bleibt es bei der Umwandlung
analoger Daten, wéhrend die vollstéindige Vernetzung
und Prozessoptimierung oft ausbleiben. Die elektroni-
sche Dokumentation ist noch unzureichend etabliert,
obwohl sie erhebliche Effizienzgewinne ermdéglicht.

Hindernisse fur die Digitalisierung der Pflege sind viel-
faltig. Traditionelle Rollenbilder betonen eine flrsorg-
liche, nicht-profitorientierte Pflege, in der Innovation
und Prozessoptimierung bisher wenig Priorit&t hatten.
Finanzielle Restriktionen durch starre Finanzierungsmo-
delle und schmale Gewinnspannen, insbesondere bei
kleinen und mittleren Pflegeeinrichtungen, verscharfen
die Lage. Steigende Energie- und Personalkosten
setzen zusdtzliche wirtschaftliche Belastungen. Der
Fachkraftemangel fuhrt dazu, dass das bestehende
Personal kaum Kapazitdten fur neue Aufgaben wie
die digitale Transformation hat.

Eindreistufiger Ansatz wird fir eine nachhaltige
Digitalisierung empfohlen:

1. Bewusstseinswandel: Es ist wichtig, dass Pflege-
krafte und das Management den Mehrwert der
Digitalisierung erkennen und akzeptieren. Nur so
kann der Einsatz digitaler Ldsungen erfolgreich sein.

2. Prozessoptimierung: Vor der Digitalisierung mussen
bestehende Prozesse kritisch reflektiert und an-
gepasst werden, um ineffiziente analoge Abldufe
nicht einfach in digitale zu Ubertragen.

3. Begleitende Unterstutzung: Eine kontinuierliche
Betreuung ist notwendig, da neue digitale Pro-
zesse oft eine Umstellungsphase erfordern, die
Frustrationen beim Personal auslésen kann. Eine
fortlaufende Unterstutzung hilft, diese Heraus-
forderungen zu bewdltigen.

Da viele Pflegeeinrichtungen bereits durch das Ta-
gesgeschdaft stark beansprucht sind, bendtigen sie
gerzielte Forderprogramme, die nicht nur finanzielle
UnterstUtzung bieten, sondern auch praktische Hilfe
bei der Umsetzung.

Die Rolle der Telematikinfrastruktur (T1) ist zentral fur
die digitale Vernetzung. Sie soll Pflegeeinrichtungen
ermoglichen, sicher mit anderen Gesundheitsdienst-
leistern zu kommunizieren und digitale Anwendungen
wie die elektronische Patientenakte (ePA) zu nutzen.
Allerdings zeigten fruhe Erfahrungen mit Arztpraxen,
dass technische Hurden und Sicherheitsbedenken
den Prozess verzégern. Die Einfuhrung der Tl in der
ambulanten Pflege wurde bereits teilweise erprobt,
fur die stationdre Pflege fehlt jedoch eine umfassen-
de Strategie. Um Verzégerungen zu vermeiden, sind
praxisorientierte Férder- und BegleitmaRnahmen
erforderlich.

Handlungsempfehlungen zur erfolgreichen Digita-
lisierung der Pflege umfassen angepasste Forder-
strukturen, die finanzielle Unterstitzung mit gezielten
MaRnahmen zur Prozessbegleitung kombinieren.
Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) bietet, unter
der Bertcksichtigung, die Geldflusse effizienter und
effektiver zu steuern, ein Vorbild, indem es nicht nur
finanzielle Mittel bereitstellt, sondern auch Digitali-
sierungsbeauftragte férdert, die den Wandel in den
Einrichtungen begleiten. Diese Ansdtze sollten auf
die Pflegebranche erweitert und um telemedizini-
sche sowie robotikgestutzte Anwendungen ergdnzt
werden, um Arbeitsabldufe zu erleichtern und die
Versorgungsqualitét zu verbessern.



3.1.1 Zehn Schritte fur ein erfolg-
reiches Digitalisierungsprojekt —
Ellen Nicke

Fur die erfolgreiche Durchftihrung von Digitalisierungs-
projekten empfiehlt sich ein strukturiertes Vorgehen
mit klar definierten Zielen, einer Bedarfsanalyse und
einer sorgfdltigen Projektplanung. Wichtig ist auch die
Einbindung aller relevanten Stakeholder von Beginn
an, um spdtere Anpassungen zu vermeiden. Der
Prozess sollte schrittweise ablaufen, mit Prioritat auf
den Bereichen mit dem gréRten Bedarf. RegelmaRige
Kommunikation und Schulungen stérken die Akzeptanz
und sichern eine langfristige Nutzung. Externe Expertise
in IT und Projektmanagement kann ebenfalls hilfreich
sein, um interne Ressourcen zu entlasten und neue
Perspektiven zu eroffnen.

Die Digitalisierung in der Pflege ist eine anspruchsvolle
Aufgabe, die mit den richtigen MaRnahmen jedoch
gelingen kann. Eine gezielte, langfristige Férderung und
der Ausbau der Telematikinfrastruktur sind essenziell,
um den digitalen Wandel nachhaltig zu gestalten und
die Versorgungssicherheit in der Pflege zu gewdhr-
leisten. Mit diesen 10 Schritten schaffen sie eine solide
Grundlage fur ein erfolgreiches Digitalisierungsprojekt
in der Langzeitpflege. Durch die sorgfdltige Planung
und Einbindung der Mitarbeitenden sowie den Fokus
auf kontinuierliche Kommmunikation und Schulung wird
das Projekt menschenorientiert umgesetzt und kann
sein volles Potenzial entfalten.

Die 10 wichtigsten Schritte fiir ein erfolgreiches Digitalisierungsprojekt

in der Langzeitpflege

1. Klare Zieldefinition und Management-
Engagement sichern
Formulieren Sie prdzise Projektziele und ge-
winnen Sie die volle Unterstltzung des Ma-
nagements. Ein klar definierter Auftrag hilft,
Ressourcen effizient einzusetzen und das
Projekt zielgerichtet umzusetzen.

2. Detaillierte Bedarfsanalyse durchftihren
Analysieren Sie die bestehenden Prozesse,
identifizieren Sie die Bereiche mit dem grofRten
Verbesserungsbedarf und bestimmen Sie
den genauen digitalen Bedarf. So schaffen
Sie eine fundierte Basis fur die Auswahl ge-
eigneter digitaler Lésungen.

3. Projektplanung und Zeitrahmen festlegen
Erstellen Sie einen realistischen Zeitplan und
definieren Sie klare Meilensteine. Eine schritt-
weise Implementierung und das Konzept eines
Minimum Viable Product (MVP) erméglichen
es, fruhzeitig wertvolles Feedback zu sam-
meln und das System iterativ zu verbessern.

4. Kapazitdten und Change-Management
einplanen
Stellen Sie sicher, dass gentugend Zeit fur die
Mitarbeitenden eingeplant ist, um die neuen
Systeme kennenzulernen. Change-Manage-
ment-MaRnahmen erleichtern den Ubergang
und helfen, Widerstéinde zu minimieren.

5. Stakeholder und Querschnittsthemen
frihzeitig einbinden
Binden Sie alle relevanten Stakeholder wie
Datenschutzbeauftragte, Informationssicher-
heitsexperten, Betriebsrdte und die Rechtsab-
teilung von Anfang an ein. So werden spdtere
Anpassungen und Verzégerungen vermieden.

6. Schrittweise EinfUhrung und Priorisierung
dringender Bereiche
Setzen Sie die Digitalisierung in den Berei-
chen mit dem héchsten Bedarf zuerst um.
Ein schrittweiser Ansatz erleichtert die Um-
setzung und férdert die Akzeptanz bei den
Mitarbeitenden.



8. Prozesse vor der Digitalisierung optimieren
Prufen Sie bestehende Ablaufe und passen
Sie diese gegebenenfalls an, bevor sie di-
gitalisiert werden. Durch die Optimierung
von In- und Outputs lassen sich Prozesse
effizienter gestalten, was die Akzeptanz der
neuen Technologien erhéht.

9. Kommunikation und Transparenz
gewdhrleisten
Schaffen Sie durch regelmdRige Updates
Transparenzim Projektverlauf und informieren
Sie die Mitarbeitenden Uber die Vorteile und
Fortschritte des Projekts. So stdrken Sie die
Akzeptanz und binden das Team aktivin den
Wandel ein.

3.1.2 Warum ein digitales
Dokumentationssystem die
Grundlage fur die Telematik-
infrastruktur (TI) schafft —
Horst Geers

Leider sind aktuellimmer noch viele ambulante Pflege-
dienste analog unterwegs. Um zukunftsfahig zu sein,
bendtigt es jetzt einen Schritt in die digitale Welt — mit
der digitalen Dokumentation. Ein digitales Dokumen-
tationssystem ist essenziell fur die Vorbereitung von
Pflegeeinrichtungen auf die Tl, die einen sicheren
Datenaustausch im Gesundheitswesen ermdéglicht.
Es schafft eine strukturierte Basis fur die Integration
und verbessert durch zentrale Datenspeicherung
und standardisierte Verfahren die Datenqualitdt.
Datenschutzkonforme Schnittstellen sichern den In-
formationsaustausch, und der standortunabhdngige
Datenzugriff unterstutzt die nahtlose Zusammenarbeit
von Pflegekréften und Arzten.

Vorteile:

» Zentrale Speicherung vereinfacht die Ti-Integration.

» Sichere Kommunikation durch kompatible Schnitt-
stellen.

» Effizienter Zugriff auf Daten fUr verschiedene
Akteure.

» Optimierte Prozesse steigern die Effizienz.

10. Schulungen und fortlaufende
UnterstUtzung anbieten
Bieten Sie den Mitarbeitenden umfassende
Schulungen an und stellen Sie Support bereit.
Dies sichert die langfristige Nutzung und die
Effizienz der neuen Systeme im Pflegealltag.

11. Externe UnterstUtzung als Ressource
nutzen
Ziehen Sie bei Bedarf externe Expertise aus den
Bereichen IT und Projektmanagement hinzu,
um lhre internen Ressourcen zu entlasten und
neue Perspektiven in das Projekt einzubringen.
Ein neutraler Blick kann oft innovative Ideen
und wertvolle Impulse liefern.

Einflhrungsschritte:

1. Analyse und Planung: Eine Bedarfsanalyse ermittelt
Anforderungen und hilft bei der Auswahl eines
TI-kompatiblen Systems.

2. Schulungen und Einbindung: Mitarbeitende werden
umfassend geschult um Akzeptanz zu schaffen
und Vorbehalte abzubauen.

3. Pilotphase: Ein schrittweises Rollout testet und
verbessert das System vor der vollstandigen Im-
plementierung.

4. UnterstUtzung und Wartung: Kontinuierliche Be-
treuung und regelmadRige Updates sichern die
Funktionalitat.

5. Vorbereitung auf Tl: Technische MaRnahmen, wie
Hardware-Anschaffungen und Sicherheitsproto-
kolle werden, begleitet von einer Pilotanbindung
zur Erprobung, umgesetzt.

Fazit:

Die Einfuhrung eines digitalen Dokumentationssystems
bildet die Grundlage fur eine erfolgreiche TI-Anbin-
dung und optimiert Arbeitsprozesse in der Pflege. Ein
strukturiertes Vorgehen, das technische und organisa-
torische Aspekte berucksichtigt, ist entscheidend, um
die Vorteile der Tl zu nutzen und die Pflege langfristig
effizient und vernetzt zu gestalten.



3.1.3 Wie ein digitales Dokumen-
tationssystem tatséchlich eine
Arbeitsentlastung schafft -
Katharina Dassel, Anne Busch
und Maxie Lutze

Arbeitsentlastung durch Pflegesoftware. Auf welche
Qualitatskriterien kormmt es an?*

Die im Auftrag der Bertelsmann Stiftung durchgefuhrte
Studie untersucht das Potenzial von Pflegesoftware
zur Entlastung von Pflegefachkraften. Der Fokus liegt
dabei auf der stationdren Altenpflege, wo der Do-
kumentationsaufwand eine erhebliche Belastung
darstellt. Die Analyse des Instituts fur Innovation und
Technik (iit) zeigt, dass viele Softwarelésungen bereits
heute Pflegefachpersonen durch die Automatisierung
von Arbeitsprozessen erheblich entlasten kénnen und
stellt Qualitatskriterien fur Pflegesoftware auf.

Eine Analyse von Pflegesoftware-Herstellern und
Pflegeeinrichtungen zeigt, dass innovative Software-
|6sungen den burokratischen Aufwand reduzieren und
den gesamten Pflegeprozess unterstttzen kénnen. Dies
umfasst die Dokumentation von Pflegeaufgaben, die
Kommunikation zwischen verschiedenen Gesundheits-
einrichtungen und die Entscheidungsunterstttzung
durch die automatische Analyse von Patientendaten.

Allerdings wird dieses Potenzial in vielen Fallen nicht
ausgeschopft. Der Hauptgrund dafur ist das Fehlen
syntaktischer und semantischer Standards, die fur
einen reibungslosen Datenaustausch erforderlich
sind. Zudem fehlt es vielerorts an einer angemessenen
Infrastruktur, wie mobile Endgerdte und fléchen-
deckendes WLAN, die fur den effektiven Einsatz von
Pflegesoftware nétig waren.

Vier zentrale Funktionen von neuartiger Pflegesoftware

werden als besonders entlastend hervorgehoben:

1. Unterstltzung beim mobilen Arbeiten: Pflegekrdifte
kénnen jederzeit und ortsunabhdngig auf Patien-
tendaten zugreifen und diese bearbeiten, was
Laufwege und den Verwaltungsaufwand reduziert.

2. Entscheidungsunterstutzung: Die Software kann
Pflegekrafte bei der Planung, Durchfuhrung und
Dokumentation von Pflegemafnahmen durch
Erinnerungs- und Benachrichtigungsfunktionen
unterstutzen.

3. Digitaler Austausch zwischen Berufsgruppen und
Einrichtungen: Eine nahtlose digitale Kommunika-
tion kénnte den Austausch zwischen Pflegeein-
richtungen, Arzten und Apotheken erheblich ver-
bessern, was jedoch aufgrund fehlender Standards
bislang nicht umgesetzt ist.

4. Automatisierung von Routinetdatigkeiten: Auto-
matisierte Arbeitsprozesse, wie die selbststandige
Erfassung von Vitaldaten, sparen Zeit und ver-
hindern menschliche Fehler.

Die Ergebnisse zeigen, dass Regelungsgeber und Ein-
richtungen starker auf den Einsatz von syntaktischen
und semantischen Standards setzen sollten, um die
Pflege durch digitale Tools effizienter zu gestalten. Der
Gesetzgeber muss hierfur klare Vorgaben machen,
um die Telematikinfrastruktur (T1) bis 2025 fur Pflege-
einrichtungen nutzbar zu machen und Pflegesoftware
effizient einzubinden.

Wichtigste Erkenntnisse:

* Enorme Entlastung moglich: Pflege-
software kann Pflegekrafte deutlich
entlasten, z.B. durch automatisierte
Arbeitsabléufe.

* Fehlende Infrastruktur: WLAN und mobi-
le Endgerdte sind oft nicht ausreichend
vorhanden, was die Nutzung der Soft-
ware erschwert.

» Standardisierung notwendig: Syntak-
tische und semantische Standards fur
den Datenaustausch fehlen, wodurch
die Effizienz digitaler Prozesse einge-
schrankt wird.

» Zielgerichtete Forderung erforderlich:
Pauschale Férdergelder reichen nicht
aus, um das Entlastungspotenzial voll-
stéindig auszuschopfen.

*  Gutersloh: Bertelsmann Stiftung. https://www.bertelsmann-stiftung.de/de/publikationen/publikation/did/arbeitsentlastung-durch-

pflegesoftware-1
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Abb. 3.1.3a Entlastung durch Pflegesoftware (Abbildung 1) zeigt, welche Formen von Entlastung Pflegesoftware bieten kann —
von zeitlicher Entlastung Gber mentale Entlastung bis hin zu kérperlicher Entlastung der Fachkrafte.
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Quelle: SPOTLIGHT Gesundheit: Pflegesoftware - Entlastung fur Fachkréfte (Bertelsmann Stiftung)

Abb. 3.1.3b Zielbild zur digitalen Entlastung von Fachkréften illustriert den Pfad zur Digitalisierung und zeigt, welche Funktionen
bereits genutzt werden und wo es noch Herausforderungen gibt.
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3.2

Weitere Instrumente
und Chancen durch die
Telematikinfrastruktur

Heinrich von Wulfen, Melanie Philip, Denise Hobein
und Philipp Zell



3.2.1 Der TI-Messenger und
seine Bedeutung in der
Telematikinfrastruktur —
Heinrich von Wulfen

Der TI-Messenger ist der erste datenschutzkonforme
und von der gematik zugelassene Messenger fur das
Gesundheitswesen und Teil der Telematikinfrastruktur
(T1). Er bietet Funktionen wie Einzel- und Gruppenchats,
Audio- und Videoanrufe sowie den sicheren Austausch
von Dokumenten — &hnlich wie private Messenger,
jedoch interoperabel Uber das Matrix-Protokoll, was
eine Vernetzung zwischen verschiedenen Gesund-
heitssektoren ermdéglicht.

Vorteile des TI-Messengers flr die Pflege

Da viele Pflegekrafte Messenger wie WhatsApp und
Signal verwenden, die datenschutzrechtlich proble-
matisch sind, bietet der TI-Messenger eine sichere
Alternative. Die App ermoglicht schnelle, dezentrale
Teambildung und das einfache Einladen zertifizierter
Fachkréfte ohne den Austausch von Telefonnummern
— allein Uber E-Mail. Dies erleichtert die Koordination
und verbessert die Zusammenarbeit im Pflegealltag
erheblich.

Praktische und sektorlibergreifende
Anwendung

Der TI-Messenger synchronisiert sich geréteubergrei-
fend auf Smartphone, Tablet und PC, was die Nutzung
in flexiblen Arbeitsumgebungen, wie Pflegeheimen und
mobilen Pflegediensten, besonders praktisch macht.
Uber das gematik-Verzeichnis ist zudem eine verl@ss-
liche Vernetzung mit anderen Gesundheitsakteuren
wie Arztpraxen und Apotheken moglich, wodurch eine
sichere Koommunikation gewdhrleistet wird.

Notfallkommunikation durch
Cloud-Unterstiitzung

Der cloud-basierte Aufbau des TI-Messengers bietet
eine zusatzliche Absicherung im Krisenfall, etwa bei
einem Cyberangriff. In solchen Fallen bleibt die Kom-
munikation Uber die Cloud aufrechterhalten, was die
Erreichbarkeit des Personals gewdhrleistet.

Fazit

Der TI-Messenger ist ein wichtiger Baustein fur die
Digitalisierung im Gesundheitswesen, da er der Pflege-
branche eine sichere, vernetzte und praxisgerechte

Kommunikationslésung bietet und gleichzeitig sektor-
Ubergreifende Zusammenarbeit ermdéglicht.

3.2.2 Bericht aus der Praxis:
Telepflege als vielseitige
Methode in der Pflege und
Betreuung — Melanie Philip
und Philipp Zell

Die Telepflege wurde inspiriert durch telemedizini-
sche Projekte wie jenes des Klinikums Oldenburg, das
Offshore-Wartungsteams eine Ferndiagnose durch
Fachdarzte erméglichte. Melanie Philip erkannte fruh,
dass vergleichbare Modelle in der Pflege wertvolle
Unterstutzung leisten kénnte. Durch die Anleitung von
Pflegehelferinnen aus der Ferne liefden sich Unsicher-
heiten verringern und doppelte Wege vermeiden.

Nach einer ersten Konzeptphase und der wachsen-
den Dringlichkeit aufgrund des Fachkraftemangels
startete ein Pilotprojekt in Niedersachsen. Der Begriff
JTelepflege” wurde bewusst gewdhlt, um den spezi-
fischen Anforderungen der Pflegebranche gerecht zu
werden und eine spdtere Anerkennung der Methode
zu erleichtern. Diese erstmalige Pionierinitiative trug
dazu bej, die Pflegequalitat zu steigern und mehr
Sicherheit in komplexen Pflegesituationen zu schaffen.

Acht Jahre spéter und nach zahlreichen Présenta-
tionen, darunter vor dem Gesundheitsminister Jens
Spahn, reagierte der GKV-Spitzenverband mit dem
Modellprogramm zur Erprobung der Telepflege nach
§ 1250 SGB XI. Insgesamt zwolf Projekte untersuchen,
wie Telepflege in der Praxis angewendet werden kann,
um Betreuungs- und Pflegebedurftige zu unterstttzen
und eine effiziente, sektorentbergreifende Kommuni-
kation zu gewdhrleisten. Ein besonderer Schwerpunkt
liegt dabei auf der Beratung und Anleitung, auch von
Angehérigen, da die Verfugbarkeit professioneller
Pflegekrafte weiter abnimmt und diese zunehmend
auf komplexe Fdlle fokussiert werden mussen.

Telepflege bietet vielfdltige Vorteile: Sie ermoglicht es,
weniger qualifiziertes Personal gezielt zu unterstitzen,
erhoht die Sicherheit in der Versorgung und erleich-
tert den Umgang mit herausfordernden Situationen.
Durch eine nachhaltige Implementierung kann sie
dazu beitragen, die Pflegebranche zu entlasten und
gleichzeitig die Qualitat der Versorgung zu verbessern.



Mit dem Gesetz zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege (Digitale-Versorgung-und-

Pflege-Modernisierungs-Gesetz - DVPMG), das am 09. Juni 2021 in Kraft getreten ist, wurde das Modell-

programm zur Erprobung von Telepflege nach § 125a SGB XI eingerichtet. FUr den Zeitraum von 2022

bis 2025 werden dafur 10 Mio. Euro aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung bereitgestellt. Der

GKV-Spitzenverband bestimmt Ziele, Dauer, Inhalte und Durchfuhrung des Modellprogrammes.

In einem strukturierten Bewertungsverfahren wurden in Abstimmung mit dem Bundesministerium fur

Gesundheit bundesweit 12 Projekte fur eine Teilnahme ausgewdhlt, die den Einsatz der Telepflege an-

hand verschiedener Kommunikationsanldsse beispielsweise zwischen den professionell Pflegenden

und dem Pflegebedurftigen oder den An- und Zugehdérigen erproben. Die Laufzeit betragt bei allen

Projekten 15 Monate.

https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprogramm_125a_sgb _xi/pflege_modellprojekte _125a jsp

3.2.3 Telebetreuung in der
Langzeitpflege nach §45 SGB XI:
Ein Modellprojekt zur Férderung
der sozialen Teilhabe von
Senioren — Denise Hobein

und Philipp Zell

Das Telebetreuungs-Projekt gemadR §45 SGB XI ad-
ressiert die wachsenden Herausforderungen der
Betreuung in landlichen Gebieten. Gunnar Sander,
ein erfahrener Pflegeunternenmer, wurde von der GKV
ausgewdhlt, dieses Modellprojekt durchzufuhren. Ziel
ist es, die Telepflege in stadtischen, l&ndlichen und
insularen Regionen zu erproben, um Vereinsamung
zu verhindern und eine Versorgung sicherzustellen.
Eine abschlieRende Evaluation des Projekts ist fur 2025
vorgesehen, um dessen Zukunftsfahigkeit zu bewerten.

Schwerpunkte und Herausforderungen:
Nina Wobbe, Projektleiterin, arbeitet gemeinsam mit
der IT-Abteilung und dem Softwareanbieter sprech-
stunde.online an der praktischen Umsetzung. Die Tele-
betreuung ersetzt traditionelle Préisenzangebote durch
digitale Formate wie z.B. Videogesprdche per Tablet.
Das adressiert folgende zentrale Herausforderungen:
1. Betreuungslucken schlie3en: Der Fachkraftemangel
erschwert regelmadRige Présenzbetreuung. Tele-
betreuung ermaoglicht einen effizienteren Einsatz
der Ressourcen.

2. Einsamkeit vorbeugen: Die Pandemie hat die Be-
deutung sozialer Kontakte verdeutlicht. Virtuelle
Treffen kbnnen Isolation verhindern.

3. Fruhzeitige Hilfsangebote: Regelmdfige Video-
termine ermoglichen eine frahzeitige Erkennung
von Unterstutzungsbedarf und die gezielte Bereit-
stellung von Hilfe.

Ein zentraler Baustein des Projekts ist der Kompetenz-

aufbau bei den betreuten Personen. Senioren werden

geschult, Tablets sicher zu nutzen, einschlieRlich
grundlegender Funktionen wie der Bildschirmsperre.

Technisch geschulte Mitarbeiter stehen als Ansprech-

partner bereit, um technische und organisatorische

Fragen zu kldren und Unterstitzung zu bieten.

» Vorteile der Telebetreuung: Telebetreuung bietet
eine hohe Flexibilitét und Anpassungsfahigkeit:

» Erweiterung des Angebots: Standorte kénnen
Schwerpunkte wie Biografiearbeit oder interaktive
Spiele setzen.

« Uberbruckung von Personalausfdllen: Betreuung
kann bei Bedarf von anderen Standorten Gber-
nommen werden.

* Zugang far landliche Regionen: Insbesondere
abgelegene Gebiete profitieren von digitaler Be-
treuung und einer stérkeren sozialen Einbindung.

» Teilnahme an sozialen Aktivitéiten: Senioren kdnnen
virtuell an Veranstaltungen teilnehmen, selbst bei
eingeschrankter Mobilit&t.



Fazit:

Telebetreuung gemaf § 45 SGB Xl ist ein vielverspre-
chendes Modell, um die Betreuungskapazitéiten nach-
haltig zu erweitern und die Versorgung in l&ndlichen
Gebieten zu starken. Durch gerzielte digitale Ansdtze
kann die Lebensqualitét der Senioren verbessert wer-
den, wahrend gleichzeitig die Pflegebranche flexibel
auf den Fachkréftemangel reagiert. Das Modellprojekt
zeigt, dass ortsunabhdngige Betreuung nicht nur
moglich, sondern auch effektiv ist.
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3.3

Wissen und Lernen in und mit
der TI-Infrastruktur

Melanie Philip, Ferdinand Scheffler, Janet Blimke und Philipp Zell



3.3.1 Bericht aus der Praxis:
Vorbereitung auf die Tl aus Sicht
eines Komplextréigers der Lang-
zeitpflege — Melanie Philip im
Interview mit Janet Blumke

Dieses praxisnahe Interview bietet anderen Pflege-
einrichtungen wertvolle Einblicke in die Herausforde-
rungen und notwendigen Schritte zur erfolgreichen
Vorbereitung und Implementierung der TI. Eine stra-
tegische Planung und fundierte Beratung sind dabei
ebenso wichtig wie die technische Affinitat der zu-
sténdigen Mitarbeitenden.

Philip: Kommen Sie aus dem Bereich der Pflege?
Blumke: Nein, ich habe keinen fachlichen Hintergrund
in der Pflege. Meine Aufgabe als Digitalisierungs-
beauftragte besteht jedoch darin, den Ti-Anschluss
des Unternehmens strukturiert vorzubereiten und
umzusetzen.

Philip: Wie sind Sie bei der Vorbereitung des
TI-Anschlusses vorgegangen

Blumke: Im Mai 2023 nahm ich zundchst an einer
interaktiven Online-Schulung unseres Dokumenta-
tionsanbieters teil, die einen umfassenden Uberblick
Uber die Anforderungen und Prozesse der Tl bot. Die
Schulung war fur Kunden kostenlos und stellte an-
schlieffend ein detailliertes Handout zur Verfugung,
das die wesentlichen Schritte zusammenfasste. Zu-
dem nutzte ich Checklisten verschiedener Anbieter,
die klare Anweisungen zum Ablauf der Beantragung
von SMC-B-Karten und Heilberufsausweisen enthielten.
Des Weiteren konnte ich mich durch den Austausch
mit IT-Experten und Vertretern sowie anderer Pfle-
geeinrichtungen Uber bewdhrte Vorgehensweisen
informieren und Best Practices fur die Implemen-
tierung ableiten.

Philip: Gibt es Unterschiede in der TI-Anbindung
zwischen stationdrer, teilstationdrer und ambulan-
ter Pflege?

Blumke: Bisher konnten wir keine wesentlichen Unter-
schiede feststellen, wobei sich unser Fokus aktuell auf
die ambulanten Standorte beschrénkt.

Philip: Welche Mehrwerte verspricht sich Ihre Ein-
richtung von der TI-Anbindung?

Blumke: Ein wesentlicher Mehrwert liegt in der opti-
mierten und beschleunigten Kommunikation mit Arzten
und Apotheken. Zudem erwarten wir eine deutliche
Reduktion des Verwaltungs- und Archivierungsauf-
wands durch die digital gestutzte Dokumentation und
Kommunikation, was die Effizienz unserer Prozesse
steigern wird. Unser Ziel ist es, die Tl bereits vor Juli
2025 vollumfanglich zu nutzen.

Philip: Welche Herausforderungen sehen Sie bis zur
geplanten Einfuhrung im Juni 2025?

Blumke: Die Finanzierung stellt eine der grofdten Her-
ausforderungen dar, da die Einrichtungen in Vorleis-
tung gehen mussen, um sich grundsatzlich an die Tl
anzuschliefsen. Dies beinhaltet sowohl die technischen
Anschaffungen als auch die jahrlichen Kosten fur Heil-
berufsausweise (ca. 100 Euro pro Jahr und Ausweis).
Eine Forderung ist derzeit auf zwei Heilberufsausweise
pro IK begrenzt, wodurch es bei kurzfristigen Personal-
wechseln eine Herausforderung sein kann, schnell
Ersatz zu beschaffen. Eine verbindliche Regelung, wer
diese laufenden Kosten tragt, wdre hilfreich.

Philip: Welche Kosten verursacht die TI-Vorbereitung
bisher und gibt es Méglichkeiten zur Kostenrtck-
erstattung?

Blumke: Die aktuellen Kosten beschrdnken sich vor
allem auf den Personalaufwand, da die Aufgaben
derzeit nur sporadisch anfallen. Ich schatze den
zeitlichen Aufwand auf etwa vier Stunden pro Mo-
nat. Sobald die Tl vollstéindig implementiert ist, wird
der Schulungsbedarf jedoch voraussichtlich stark
steigen, was hoéhere Kosten verursachen durfte. Eine
klare Kostenplanung und -erstattung fur diese Mehr-
belastungen wdre wlnschenswert.

Philip: Was hdatten Sie sich als Unterstatzung ge-
wulnscht, um die TI-Implementierung effizienter vor-
zubereiten?*

Blimke: Zu Beginn waren die Informationen und
Ansprechpartner oft uneinheitlich und teilweise
widerspruchlich. Bis Mitte 2024 fehlte es an klaren,
verlasslichen Informationen und Zustandigkeiten.
Fur die Implementierung hdtte ich mir einheitliche
Informationen und Ansprechpartner gewunscht, die
konsistente und valide Auskunfte bieten. Diese haben
sich mittlerweile etabliert, doch gerade zu Beginn hdtte
dies den Prozess deutlich beschleunigt.
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Philip: Welche Ratschlége haben Sie fur andere Ein-
richtungen, die mit der TI-Vorbereitung beginnen?
Blumke: Es ist entscheidend, auf die Aktualitat und
Verlasslichkeit der Informationsquellen zu achten, da
einige Angaben im Internet veraltet oder ungenau
sind. Der direkte Kontakt zu hauseigenen Softwarean-
bietern fur Schulungen und Beratungen hat sich als
effektivste Methode erwiesen. Die TI-Anbindung kann
zundchst komplex und undurchsichtig erscheinen;
daher empfehle ich, dass der fur die Implementie-
rung verantwortliche Mitarbeiter Uber eine gewisse
technische Affinitat verflgt, um den Prozess effizient
zu steuern und Herausforderungen sicher zu meistern.

3.3.2 Chatbot - Ein digitaler
Assistent fur die TI-Implemen-
tierung in der Pflege -
Ferdinand Scheffler

Die Gesundheits- und Sozialwirtschaft steht vor der
Herausforderung, wachsende Anforderungen bei
begrenzten Ressourcen zu bewadltigen. Ein entschei-
dender Schritt in die Digitalisierung ist die Anbindung
der Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur
(1), die eine vernetzte und sichere Kommunikation
ermoglicht.

Ein spezialisierter Chatbot unterstitzt dabei, indem
er Anleitungen bereitstellt, Fragen beantwortet und
Probleme behebt.

Chatbot: Der spezialisierte Assistent fur die
TI-Anbindung

Der Chatbot fur das Gesundheitswesen basiert auf
modernen Sprachmodellen, die Sprache verstehen
und generieren. Er I&sst sich flexibel anpassen, bietet
Informationen zu Fachbegriffen und kann im ge-
wunschten Tonfallinteragieren. Diese Flexibilitdt macht
ihn zu einer idealen Unterstutzung bei Projekten wie
der Tl-Implementierung.

Anwendungsfall: Anleitung und Installation
derTI

Die Anbindung an die Tl erfordert eine gut strukturierte
Vorgehensweise. Der Chatbot fuhrt Pflegeeinrichtun-
gen durch die notwendigen Schritte:

1. Vorbereitung: Der Chatbot erklért, welche Mate-
rialien benétigt werden, z.B. SMC-B-Karten und
Heilberufsausweise, und stellt eine Checkliste bereit.

2. Schrittweise Installation: Der Chatbot gibt detail-
lierte Anleitungen zur Installation von Hardware
und Software, wie dem Anschluss des Konnektors
und der Einrichtung der Authentifizierungssoftware.

3. Echtzeit-Fehlerbehebung: Er bietet sofortige Unter-
stltzung bei technischen Problemen, was den
Bedarf an externem IT-Support reduziert.

4. Sicherheitsanweisungen: Der Chatbot informiert
Uber die Einhaltung der DSGVO und gibt Hinweise

Abb. 3.3.2a: Chatbot - Der spezialisierte Assistent fur die

TI-Anbindung
ID:00089

Buddy n

Was muss ich als Pflegeeinrichtung
bei der Anbindung an die
Telematikinfrastruktur ab 2025
beachten?

Als Pflegeeinrichtung musst du ab
2025 einige wichtige Punkte bei der
Anbindung an die
Telematikinfrastruktur (T1) beachten.
Dazu gehéren:

1. Technische Voraussetzungen:
Stelle sicher, dass deine IT-
Systeme den Anforderungen der
Tl entsprechen. Dies umfasst die
Installation von Konnektoren und
die Einrichtung von sicheren
Kommunikationskanélen.

2. Datenschutz und Sicherheit:
Achte darauf, dass alle
Datenschutz- und
Sicherheitsanforderungen erfiillt
sind. Dies beinhaltet die
Verschliisselung von Daten und
die Einhaltung der Datenschutz-

Buddy kann Fehler machen. Nutzung auf eigene Gefahr.

Quelle: Die Pflegepioniere



zur sicheren Datenspeicherung und regelmdafRigen
Sicherheitsprufungen.

5. Testphase und Abnahme: Nach der Installation
fuhrt er durch eine Testphase zur Uberprufung
der Verbindung und Funktionsféhigkeit.

6. Dokumentation und Schulung: Der Chatbot stellt
Anleitungen zur Dokumentation bereit und gibt
Schulungstipps, um das Team mit der T-Nutzung
vertraut zu machen.

Vorteile des Chatbots bei der TI-Anbindung
Der Chatbot erleichtert die TI-Implementierung durch
klare Anleitungen und schnelle Lésungen. Dadurch
wird das Personal entlastet, der Prozess beschleunigt
und Fehler werden minimiert. Pflegeeinrichtungen
profitieren von einer effizienten und sicheren Um-
setzung, was Zeit und Ressourcen spart.

Fazit

Der Chatbot ist eine wertvolles Hilfeinstrument bei
der Anbindung an die Telematikinfrastruktur, indem
er Pflegeeinrichtungen durch den komplexen Prozess
fUhrt. Sein Einsatz unterstutzt eine reibungslose und
normgerechte Einfuhrung der TI, was eine moderne,
digitale Pflegeinfrastruktur foérdert und die Arbeit der
Pflegekrdfte erleichtert.

3.3.3 EinfUhrung eines
E-Learning Systems -
Melanie Philip und Philipp Zell

Die Digitalisierung erfordert digitale Kompetenzen,
die Uber analoge Schulungsformate hinausgehen.
pflegesperzifische E-Learning-Systeme bieten eine
flexible und effektive Méglichkeit, Mitarbeitende wei-
terzubilden und auch Inhalte zur Digitalisierung sowie
zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur (T1) zu
vermitteln. Ein durchdachtes E-Learning-System kann
nicht nur Wissen effizient vermitteln, sondern auch die
Lernmotivation steigern, die Umsetzung im Arbeits-
alltag férdern und vereinfach die Schulungsplanung.

Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches

E-Learning-System

1. Benutzerfreundlichkeit: W&hlen Sie ein E-Learning-
System, das intuitiv bedienbar ist, um Einstiegs-
hurden zu vermeiden.

2. Technischer Support: Stellen Sie sicher, dass ein
Ansprechpartner fur technische Probleme dafur
Sorge tragt, dass Mitarbeitende bei Herausfor-
derungen mit Hard- oder Software nicht allein
gelassen werden.

3. Ausstattung: Schaffen Sie E-Learning-Sets, be-
stehend aus Laptop, zweitem Bildschirm und ggf.
Mobildatenkarte an, die flexibles Lernen ermdg-
lichen. Zusdtzlich sollte die Moglichkeit bestehen,
Lernmaterialien im Betrieb auszudrucken.

4. Lernumgebung: Eine stérungsfreie Umgebung
ist essenziell. Arbeitgeber kbnnen z.B. ein ruhiges
Lernzimmer im Betrieb bereitstellen, falls der private
Lernort nicht geeignet ist.

Wdahrend die Vorteile von E-Learning-Systemen
unbestritten sind, bevorzugen viele Mitarbeitende
auch nach der Corona-Zeit den direkten Austausch
in Prasenzformaten. Eine Kombination aus Online-
Schulungen und Présenztreffen bietet hier einen
idealen Ansatz. FUhrungskrafte kdnnen E-Learning-
Einheiten auswdhlen, um diese in Teammeetings
oder bei Ubergaben zu prdsentieren. Dies erlaubt
eine gemeinsame Reflexion und Diskussion Uber die
Umsetzung im Arbeitsalltag, beispielsweise in Form
von Fallbesprechungen.

Fazit

E-Learning-Systeme sind ein entscheidender Bau-
stein fur die Weiterbildung in der Pflege. Ihre Imple-
mentierung sollte sorgfaltig geplant werden, um
die Lernerfolge zu maximieren. Ein hybrides Konzept,
das E-Learning mit Présenzformaten kombiniert, for-
dert den Wissenstransfer und schafft eine optimale
Lernumgebung fur die Mitarbeitenden. Gleichzeitig
steigert es die Akzeptanz und Effektivitat digitaler
Weiterbildungsangebote.



3.3.4 Fazit zur Digitalisierung in
der Pflege - Melanie Philip

Die Digitalisierung in der Pflege bietet sowohl Chancen
als auch Herausforderungen. Der Einsatz der Telema-
tikinfrastruktur (T1) ist dabei zentral, um eine sichere
und effiziente Datenkommunikation zu ermaoglichen.
Digitale Dokumentationssysteme schaffen die Grund-
lage fur diese Entwicklungen, indem sie Arbeitsabléufe
erleichtern und Transparenz erhdhen. Projekte wie die
Telebetreuung nach §45 SGB Xl zeigen, wie digitale
Ansatze soziale Teilhabe und Betreuung auch in lénd-
lichen Gebieten fordern kdnnen.

Die EinfUhrung neuer Technologien, einschlieRlich
E-Learning-Systemen und digitaler Assistenten wie
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Chatbots, unterstutzt Pflegeeinrichtungen bei der
Umsetzung und Anwendung der Tl. Diese Instrumente
entlasten das Personal und verbessern die Qualitét
der Versorgung. Die Bedeutung von Schulungen und
technischem Know-how bei der Implementierung
solcher Systeme darf nicht unterschatzt werden, da
sie den Erfolg entscheidend beeinflussen.

AbschlieRend zeigt sich, dass eine erfolgreiche Digi-
talisierung in der Pflege eine Kombination aus durch-
dachter Planung, technologischer Anpassung und
kontinuierlicher Schulung aller Beteiligten erfordert.
Die Praxisberichte und Projektbeispiele belegen, dass
digitale Lésungen die Effizienz und die soziale Teilha-
be verbessern und die Pflegebranche zukunftsféhig
machen kénnen.
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3.4

Prazise, einfach, wirkungsvoll:
KI-gestutzte Sturzprdavention
in der Pflege — Die LINDERA
Mobilitdtsanalyse im Fokus

Menia Ettrich, Lindera GmbH
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Sturze gehdren zu den dréingendsten und bislang
ungeldsten Gesundheitsproblemen unserer Zeit, ins-
besondere bei dlteren Menschen. Rund 30% der Uber
65-Jahrigen stirzen mindestens einmal im Jahr, was
oft schwerwiegende Folgen wie Knochenbriche oder
dauerhafte Mobilitdtseinschréinkungen nach sich
zieht. Trotz aller Fortschritte in der Medizin — weder
eine Pille noch ein Impfstoff kdnnen das Sturzrisiko
direkt mindern. Die Folgen sind dramatisch: Schat-
zungen zufolge verursacht diese Problematik allein in
Deutschland jahrliche Kosten von rund 1,5 Milliarden
Euro. Mit dem demografischen Wandel nimmt das
Problem weiter zu.

Die Sturzpravention ist jedoch nicht nur eine medizini-
sche Herausforderung. Der gesamte Prozess, von der
Risikobewertung Uber die Dokumentation bis hin zu
den Nachweisen fur den Medizinischen Dienst (MD),
ist fur Pflegekrafte oft entmutigend. Jede Fachkraft
hat das nétige Wissen, um Sturze zu verhindern — aber
es fehlt die Zeit fur Fallbesprechungen, die Einbezie-
hung der Pflegebedurftigen und ihrer Angehérigen
sowie fur eine genaue, kontinuierliche Uberwachung.
Stattdessen werden Interventionen und Angebote oft
pauschal verteilt, ohne auf individuelle Entwicklungen
einzugehen. Hier bietet LINDERA mit einer KI-gestutzten
Mobilitétsanalyse eine Losung, die Sturzrisiken gezielt
erfasst und damit eine personalisierte und effektive
Sturzprévention ermaoglicht, die leicht in den Pflege-
alltag integrierbar ist. (Abb. 3.4a)

Pflegealltag und Sturzprdvention:
Eine ungel6ste Herausforderung

In Pflegeeinrichtungen zeigt sich, dass klassische Ver-
fahren zur Sturzrisikobewertung, wie sie in Ganglabors
oder mit teuren Bewegungserfassungstechnologien
eingesetzt werden, fur die Altenpflege unpraktikabel
sind. Systeme wie das Vicon-System, die Uber EUR
100.000 kosten und speziell geschultes Personal erfor-
dern, haben in der Altenpflege keinen Platz. Gleichzeitig
betont der Gesetzgeber mit dem Pflegekompetenz-
gesetz (PKG) die Notwendigkeit, die Fachlichkeit in
der Pflege zu stdrken. Das bedeutet, dass auch die
eingesetzten Werkzeuge speziell fur den Pflegealltag
entwickelt werden mussen.

Abb. 3.4a: Digitale Erfassung von Sturzrisiken: praktischer
Einsatz der Mobilitétsanalyse im Pflegealitag
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Quelle: Lindera GmbH

Hier setzt die LINDERA Mobilitétsanalyse an. Sie liefert
mit minimalem Aufwand valide Ergebnisse direkt am
Pflegebett — ohne kostspielige Infrastruktur oder zeit-
aufwendige Schulungen. Das Problem in der Pflege ist
jedoch tiefergehend: Wahrend manche Pflegekrafte
eine Sturzprévention auf ein einfaches ,Anhaken [
im Dokumentationssystem” reduzieren, méchte die
Mehrheit die Fachlichkeit und den Berufsethos stdrken.
Doch sie verzweifeln oft an den hohen Dokumenta-
tionsanforderungen und dem Wissensmanagement.
Entwicklungsverldufe kénnen nicht objektiv nachvoll-
zogen werden, und die Zeit fUr personalisierte Mal-
nahmen fehlt. Die LINDERA Mobilitdtsanalyse bietet hier
eine pragmatische, schnelle Lésung, die Pflegekrafte
in ihrer Fachkompetenz unterstitzt und gleichzeitig
den pflegerischen Alltag effizienter gestaltet.



Pflegequalitat als Attraktivitats-
faktor: Innovationen und Berufs-
ethos

Die Arbeitsbedingungen in der Pflege haben direkten
Einfluss auf die Attraktivitdt des Berufs. Innovative
Technologien wie die LINDERA Mobilitétsanalyse er-
moglichen es Pflegekrdften, ihre fachliche Kompetenz
voll auszuschopfen und gleichzeitig den gestiegenen
Anforderungen gerecht zu werden.

“Die LINDERA Mobilitatsanalyse erleichtert uns die
tagliche Arbeit enorm. Wir kénnen potenzielle Sturz-
risiken schneller und gezielter erkennen, was uns
hilft, individuelle PréventionsmalRnahmen effektiver
umzusetzen,” sagt Petra Poberitz, examinierte Pflege-
fachkraft und Pflegedienstleitung der AZURIT Rohr
GmbH - Naturlich Leben im Alter. "Das gibt uns mehr
Sicherheit und ermdglicht es uns, uns wieder starker
auf die personliche Betreuung unserer Bewohner zu
konzentrieren."

KI-gestutzte Lésungen entlasten die Pflegekrafte ope-
rativ. Sie bieten zudem eine fundierte Grundlage fur
fachlich solide Entscheidungen, die den Leitlinien ent-
sprechen und Anforderungen des Medizinischen Diens-
tes (MD) standhalten. Die Kombination aus modernster
Technologie und praxisnaher Anwendung ermoglicht
es, Fachlichkeit, Leidenschaft und Pflichtbewusstsein
auf héchstem Niveau zu verbinden — und das bei
gleichzeitiger Zeitersparnis und besserer Pflegequalitdt.

Wie LINDERA die Sturzprdvention
vereinfacht und verbessert

Die Mobilitdtsanalyse nutzt die Kamera eines Smart-
phones oder Tablets, um den Gang einer Person
aufzuzeichnen und wichtige Gangparameter wie
Geschwindigkeit, Balance und Schrittléinge zu analysie-
ren. Innerhalb weniger Minuten liefert die App prézise
Daten, die durch einen KI-Algorithmus ausgewertet
werden. Zusdtzlich erfasst ein digitaler Fragebogen
weitere Risikofaktoren wie kognitive Einschrénkungen
oder Medikamenteneinnahme. Das Ergebnis ist eine
umfassende Risikobewertung, die Pflegekrdften sofort
zur Verfugung steht und eine gezielte, individuelle
Sturzprévention ermoglicht.

Bereits in Zusammenarbeit mit hunderten Pflegeein-
richtungen und mehr als 20 Krankenkassen in Deutsch-
land erfolgreich im Einsatz, beweist die Kl-gestutzte
Mobilitétsanalyse von LINDERA ihre Praxistauglichkeit.
Zu den Partnern gehoéren unter anderem die KKH
Kaufmdnnische Krankenkasse, die IKK Innovation, die
BARMER sowie grofRe Pflegeeinrichtungen wie von der
evangelischen Heimstiftung, der Volkssolidaritat habilis,
Korian, Caritas und dem DRK. Diese Partnerschaften
verdeutlichen das Vertrauen in die wissenschaftlich
fundierte und praxisorientierte Losung, die Pflegekrafte
in ihrer téglichen Arbeit unterstutzt und gleichzeitig
die Pflegequalitat verbessert.

Im Vergleich zu den traditionellen, aufwendigen
Ganganalysen bietet die LINDERA Mobilitdtsanalyse
eine leicht zugdngliche, datengestUtzte und wissen-
schaftlich validierte Methode, die sich nahtlos in den
Pflegealltag integrieren Iasst. (Abb. 3.4b)

Pflegekrafte und Angehdrige
einbeziehen

Eine erfolgreiche Sturzprévention erfordert die enge
Zusammenarbeit von Pflegekraften, pflegebedurfti-
gen Menschen und ihren Angehérigen. Die LINDERA
Mobilitdtsanalyse erleichtert diesen Prozess, indem
sie transparente und leicht versténdliche Ergebnisse
liefert. Das Pflegepersonal kann die Ergebnisse direkt
mit den Angehérigen teilen und gemeinsam MaRnah-
men zur Sturzprévention besprechen. Die App bietet
Empfehlungen, die sich direkt auf die identifizierten
Risikofaktoren beziehen, unterstitzt die Pflegekrafte
in ihrer téglichen Arbeit und verbessert gleichzeitig
die Pflegequalitat. Diese Vernetzung aller Beteiligten
stellt sicher, dass potenzielle Risiken fruhzeitig erkannt
und gerzielt angegangen werden kénnen.

StUrze gehdren zu den grofiten ungeldsten Problemen
unserer alternden Gesellschaft. Die LINDERA Mobilitéts-
analyse bietet eine innovative, KI-gestutzte Losung, die
Sturzrisiken objektiv und effektiv identifiziert und eine
prdizise Sturzprévention ermaoglicht. Durch die einfache
Integration in den Pflegealltag und die wissenschaft-
lich fundierten Ergebnisse wird eine neue Qualitdt in
der Pflege ermdéglicht — fachlich, transparent und
praxisnah. Die Digitalisierung der Pflege wird in den
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Abb. 3.4b: Darstellung der Ergebnisse einer LINDERA Mobilitétsanalyse
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kommenden Jahren weiter an Bedeutung gewinnen
und einen entscheidenden Beitrag zur Starkung der
Pflegequalitdt leisten.

Wissenschaftliche Grundlagen
und Studienergebnisse

Die LINDERA Mobilitéitsanalyse stutzt sich auf wissen-
schaftliche Erkenntnisse aus der stationéren Lang-
zeitpflege. Eine der zentralen Studien untersuchte die
Vorhersagekraft des Sturzgrades — ein von der App
berechneter Wert, der Uber das Sturzrisiko informiert.
Eine Studie mit 617 dlteren Erwachsenen zeigte, dass
ein hoéherer Sturzgrad zu Beginn der Studie mit einer
hoéheren Sturzhdufigkeit, wahrend der Nachbeobach-
tungszeit korrelierte. Auf der Grundlage dieser Daten
wurde ein Prognosemodell entwickelt, das niedrige

,Root Mean Square Errors” (RMSE)-Werte aufwies,
was die Zuverlassigkeit des Modells bei der Vorher-
sage des Sturzrisikos unterstreicht. Darauf aufbauend
wurden mehrere Schwellenwerte festgelegt, die einen
detaillierten Rahmen fur die Risikostratifizierung und
die Anpassung von Préventionsstrategien Uber ver-
schiedene Zeithorizonte hinweg bieten. (Abb. 3.4¢)

Eine gemeinsam mit der BARMER durchgeflhrte Studie
zeigt, dass der Sturzgrad in der Gruppe der pflegebe-
durftigen Menschen in Pflegeheimen, die die LINDERA
Mobilitdtsanalyse nutzten, um 15,5 % gesenkt wurde.
In der Kontrollgruppe, die eine Standardversorgung
erhielt, stieg das Sturzrisiko dagegen um 14,2 %. Diese
Ergebnisse verdeutlichen den potenziellen Nutzen der
App im praktischen Einsatz. (Abb. 3.4d)



7. Statistisches Jahrbuch 2025

Abb. 3.4c: Sturzgrad Schwellenwerte fur die Sturzvorhersage® basierend auf 617 Teilnehmern
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Abb. 3.4d: Ergebnisse einer Cluster-Randomized Controlled Trial zur Evaluation der LINDERA Mobilitétsanalyse
in stationdren Pflegeinrichtungen
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Die Bedeutung der KI: Was
macht die LINDERA Mobilitats-
analyse besonders?

Die Mobilitétsanalyse zeichnet sich durch den Ein-

satz Kuanstlicher Intelligenz aus. Die verwendeten

KI-Algorithmen basieren auf fortschrittlicher Com-

puter-Vision-Technologie und nutzen sowohl 2D- als

auch 3D-Positionsschatzungen, um eine detaillierte

Bewegungsanalyse durchzufuhren. Dies ermoglicht

eine genaue und objektive Bewertung von Gang-

parametern, die fur das menschliche Auge oft nicht
sichtbar sind. Zu den wichtigsten Merkmalen der

Kl-basierten Analyse gehéren:

* Personenerkennung und -verfolgung: Die App
identifiziert die Person im Video und verfolgt ihre
Bewegungen prdzise.

» 2D-und 3D-Positionsabschdtzung: Die Kl analysiert
die Kérperhaltung der Person sowohl in zwei als
auch in drei Dimensionen und ermdglicht so eine
tiefere und detailliertere Ganganalyse.

* Messung der Gangparameter: Wichtige Parameter
wie Geschwindigkeit, Schrittlange, Schritthohe
und Symmetrie werden von der Kl kontinuierlich
ausgewertet.

Der Einsatz der Kl ermoglicht nicht nur eine genauere
Einschatzung des Sturzrisikos, sondern auch eine
kontinuierliche Uberwachung und Dokumentation

von Verdnderungen der Mobilitét. Dies hilft, mogliche
Sturzrisiken frahzeitig zu erkennen und entsprechende
Préventionsmalnahmen einzuleiten.

Zukunftsperspektiven: Wohin
steuert die digitale Pflege?

Mit dem zunehmenden Einsatz digitaler Anwendungen
und datengesteuerter Analysemethoden werden
PflegemaRnahmen immer prdziser und individueller.
Die digitale Transformation der Pflege ist aber nicht
nur eine technologische Herausforderung, sondern
auch eine Chance, Pflegeprozesse neu zu denken
und an die Bedurfnisse einer alternden Gesellschaft
anzupassen.

Kunstliche Intelligenz spielt in diesem Zusammenhang
eine zentrale Rolle: Sie bietet die Moglichkeit, Prozesse
zu automatisieren und fundierte Entscheidungen auf
der Grundlage gesammelter Daten zu treffen. Diese
Entwicklungen kann in Zukunft zu einer Standardi-
sierung der digitalen Sturzpr&vention fuhren und die
Sicherheit und Lebensqualitgt von pflegebedurftigen
Menschen deutlich erhéhen. Gleichzeitig ermdglichen
solche Innovationen dem Pflegepersonal, seine Zeit
effizienter zu nutzen und sich mehr auf die direkte
Pflege zu konzentrieren. Damit begibt sich die Pflege
faktisch auf die Pfade der Medizin. Denn Spitzenme-
dizin istmenschlich und gleichzeitig datengetrieben.

Abb. 3.4e: KI-Algorithmen der LINDERA-Videoanalyse zur Berechnung von Gangparametern.

KI-Komponenten
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3.5

Die Zukunft der Physiotherapie -
Eine Studie der
opta data Zukunfts-Stiftung

Linda Kaiser, opta data Zukunfts-Stiftung



Mit der neuen Studie der opta data Zukunfts-Stiftung
— der PhysioStudie 2025 - &ffnet sich ein Fenster in
die Zukunft der Physiotherapie: Wie sehen Physio-
therapeuten ihre gegenwartige, vor allem aber ihre
zukunftige Rolle im Gesundheitswesen? Wie kann ihr
Berufsstand dabei helfen, die Zahl der Krankenhaus-
aufenthalte und damit hohe Kosten zu reduzieren?
Welchen Nutzen sehen Physiotherapeuten in der
Digitalisierung, welche Moglichkeiten eréffnen sich
ihnen heute und in Zukunft?

Die Ergebnisse der PhysioStudie 2025 zeigen, wie zentral
und unverzichtbar die Bedeutung der Physiotherapie
fur unser Gesundheitssystem ist. Sie verdeutlichen
nicht nur die gegenwdrtige Situation und die aktuellen
Herausforderungen dieser Berufsgruppe, sondern
liefern auch wertvolle Handlungsempfehlungen fur
die Gestaltung einer winschenswerten Zukunft.

Welche Zukunftstrends
zeichnen sich derzeit far
die Physiotherapie ab?

Herausforderungen und aktuelle
Situation der Physiotherapie

Als ein wesentlicher Bestandteil unseres Gesundheits-
systems birgt die Physiotherapie grofse Chancen fur
die gesamte Gesellschaft. Physiotherapeuten spielen
eine zentrale Rolle in der Prgvention und Behandlung
vieler gesundheitlicher Probleme, doch bleiben ihre
Kompetenzen und Potenziale oft ungenutzt oder
werden zu spdt ins Spiel gebracht.

Die Forderungen nach mehr beruflicher Autonomie
und einer Aufwertung der Rolle der Physiotherapie im
Gesundheitssystem sind daher immer deutlicher zu
vernehmen - Forderungen, denen die opta data Zu-
kunfts-Stiftung mit der PhysioStudie 2025 Nachdruck
verleihen moéchte. Die Berufsgruppe der Physiothe-
rapeuten kann, wenn ihr mehr Handlungsspielraum
eingerdumt wird, erheblich zur Entlastung des Ge-
sundheitswesens beitragen und das Wohlbefinden
der Patienten schneller und nachhaltiger verbessern,
als es heute oftmals der Fall ist.

Eckdaten der PhysioStudie 2025

Die PhysioStudie 2025 wurde von der opta data Zu-
kunfts-Stiftung in Kooperation mit dem 1ZZ (Institut far
Zukunftsmanagement und Zukunftspsychologie an
der Sigmund Freud PrivatUniversitat) in Wien entwi-
ckelt und durchgefuhrt. Die wissenschaftliche Leitung
lag bei Prof. Dr. Thomas Druyen. Die Studie unter-
sucht unter anderem, wie Physiotherapeuten neuen
Arbeitsansdtzen und technologischen Innovationen
gegenuUberstehen, wie sie die Zukunftsfahigkeit inrer
Berufsgruppe einschdtzen und wie eine stdarkere
Vernetzung in ihren Augen dazu beitragen kann, die
Gesundheitsversorgung weiterhin zu gewdhrleisten
und effizienter zu gestalten.

Die Studie setzt sich aus einer qualitativen und einer
quantitativen Teilstudie zusammen und liefert dadurch
vielseitige Einblicke in die aktuellen Herausforderun-
gen und Zukunftsperspektiven der Physiotherapie
in Deutschland. Von September 2023 bis Mdrz 2024
wurde eine qualitative Untersuchung durchgefuhrt,
die mit 61 Experteninterviews tiefergehende Erkennt-
nisse aus Sicht erfahrener Physiotherapeuten und
Entscheidungstréger entwickelt. Diese Ergebnisse
und Erkenntnisse bildeten die Grundlage fur den
quantitativen Teil der Studie, der zwischen vom 1.
Mai bis zum 7. Juni 2024 durchgefuhrt wurde und
mit der Teilnahme von 1.912 Physiotherapeuten ein
reprdasentatives Bild dieser Berufsgruppe zeichnet.

Zentrale Ergebnisse und Hypo-
thesen des qualitativen Teils

In den Experteninterviews wurden insgesamt 14 Haupt-
themen aufgriffen. Diese Themenbereiche wurden
spdter im quantitativen Teil der Studie validiert und
weiter untersucht. Aus den Experteninterviews lassen
sich verschiedene Hypothesen ableiten.

1. Hypothese: Berufliche Autonomie und Direktzugang
als Hebel fur Effizienz und Einsparungen im Gesund-
heitssystem

Ein zentrales Ergebnis der qualitativen Studie ist der
deutliche Wunsch nach mehr beruflicher Autonomie
und dem Direktzugang zur Physiotherapie. 78,68%



der befragten Physiotherapeuten sehen den Direkt-
zugang - Patienten kénnen ohne arztliche Uberwei-
sung direkt in die physiotherapeutische Behandlung
kommen, ohne dafur selbst zahlen zu mussen — als
einen wichtigen Schlussel. Der Direktzugang kénnte
nicht nur die Effizienz in der Patientenversorgung
steigern, sondern auch den administrativen Aufwand
in Arztpraxen und die Arbeitsbelastung von Arzten
reduzieren. Zudem wurden die Kosten fur arztliche
Verordnungen und Uberweisungen entfallen, was
sowohl das Krankenkassenbudget als auch die Pra-
xisressourcen schonen kénnte.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem:

» Reduktion von Arztbesuchen: Der Direktzugang zur
Physiotherapie konnte dazu beitragen, die Zahl der
Arztbesuche zu reduzieren, da Patienten frihzeitig
physiotherapeutisch betreut werden kénnten. Dies
entlastet die hausdrztliche Versorgung und ver-
ringert die Wartezeiten fur Patienten mit anderen
Beschwerden.

» Einsparungen beiKrankenkassen: Durch den Weg-
fall arztlicher Verordnungen fur Physiotherapie
konnten Krankenkassen administrative Kosten
einsparen. Eine frihere und gezielte Behandlung
durch Physiotherapeuten kénnte zudem préven-
tiv wirken und langfristig die Gesundheitskosten
senken, da chronische Erkrankungen und Folge-
behandlungen reduziert warden.

2. Hypothese: Interdisziplindre Zusammenarbeit zur
Verbesserung der Behandlungsqualitét und zur Sen-
kung der stationdren Kosten

68,85% der befragten Experten heben die Bedeu-
tung der interdisziplindiren Zusammenarbeit hervor.
Besonders bei komplexen oder chronischen Krank-
heitsbildern wird eine Vernetzung zwischen Phy-
siotherapeuten, Arzten, Pflegekraften und weiteren
Gesundheitsberufen als entscheidend erachtet. Diese
Zusammenarbeit kénnte die Behandlungsqualitat
steigern, die Therapiedauer verkirzen und unnétige
stationdre Einweisungen vermeiden.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem:

» Kostenreduktion im Krankenhausbereich: Durch
eine verbesserte interdisziplinére Zusammenarbeit
kéonnten Krankenhausaufenthalte verringert oder
verkUrzt werden, was wiederum die stationdren
Kosten senken wurde. Eine fruhzeitige physiothe-
rapeutische Behandlung kann auRerdem dazu
beitragen, post-operative Rehabilitationszeiten
zu verkurzen.

» Effizienzsteigerung in der Patientenversorgung:
Die Einbindung der Physiotherapie in interdiszip-
lindre Teams ermdéglicht eine umfassendere und
effizienter koordinierte Patientenbetreuung. Dies
fahrt zu einer Verringerung von Behandlungs-
duplikationen und reduziert die Belastung des
Gesundheitsbudgets.

3. Hypothese: Kompetenzerweiterung als Grundlage
far préventive und kosteneffiziente Behandlungs-
methoden

Die Forderung nach einer Kompetenzerweiterung,
insbesondere bei der Diagnose und Therapieplanung,
findet bei 67,21% der Experten Zustimmung. Eine gré-
Bere Eigenstandigkeit der Physiotherapeuten kénnte
es ermoglichen, den Behandlungsprozess eigenver-
antwortlich und flexibler zu gestalten, was wiederum
die Versorgungsqualitat steigert und gleichzeitig
die Kapazitaten in der hausdrztlichen Versorgung
entlastet.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem:

» Reduktion von Fehldiagnosen und Fehlbehandlun-
gen: Physiotherapeuten mit erweiterten Kompeten-
zen konnten diagnostische Aufgaben Gbernehmen
und damit fruhzeitig zielgerictete Behandlungs-
pléne erstellen. Dies kdnnte die Zahl von Fehldiag-
nosen und unnétigen Unter-suchungen verringern.

» Foérderung praventiver GesundheitsmaRnahmen:
Durch die Erweiterung ihrer Kompetenzen kénnten
Physiotherapeuten verstdrkt in die Prévention
einbezogen werden, etwa durch spezifische Be-
ratung zu Bewegungs- und Erndhrungsthemen.
Eine stérkere Praventionsarbeit wirde die Kranken-
kassen langfristig entlasten, da weniger Kosten far
chronische Erkrankungen und Folgebehandlungen
entstehen.



4. Hypothese: Prévention und Gesundheitsberatung
als Beitrag zur Reduktion langfristiger Gesundheits-
kosten

65,57% der befragten Experten sind der Ansicht, dass
Physiotherapeuten verstérkt préventiv und beratend
tatig sein sollten. Diese Rolle kénnte dazu beitragen,
dass Patienten gezielt und nachhaltig auf ihre Gesund-
heit achten und langfristig chronische Erkrankungen
vermieden werden.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem:

» Kosteneinsparungen durch Prévention: Durch
eine frihe Beratung und préaventive MaR-nah-
men kénnten Krankenkassen auf lange Sicht Be-
handlungskosten einsparen, da viele chronische
Erkrankungen durch Bewegung und Prévention
vermeidbar sind.

» Gesundheitsforderung und Reduktion der Arbeits-
unfahigkeit: Die gezielte Préivention durch Physio-
therapeuten kann auch die Arbeitsmarktsituation
positiv beeinflussen. Reduzierte Fehlzeiten und
eine niedrigere Arbeitsunfahigkeit wirden den
volkswirtschaftlichen Nutzen der Physiotherapie
erheblich steigern.

5. Hypothese: Technologischer Fortschritt zur Ver-
besserung der Versorgung und Reduktion admi-
nistrativer Kosten

95,08% der befragten Physiotherapeuten betonten
die Relevanz digitaler Technologien wie Kunstlicher
Intelligenz (K1) und Teletherapie. Gerade die Telethe-
rapie, die wdhrend der COVID-19-Pandemie grolRe
Bedeutung gewann, kénnte Patienten den Zugang
zur Physiotherapie erleichtern. Die Digitalisierung
kénnte Routineaufgaben automatisieren, wodurch
Physiotherapeuten mehr Zeit fur die direkte Patien-
tenbetreuung hatten.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem:

» Erweiterung des Zugangs zu physiotherapeu-
tischen Leistungen: Teletherapie bietet insbe-
sondere Patienten in landlichen Regionen Zu-
gang zur Physiotherapie und reduziert damit
Anfahrtszeiten und -kosten. Sie kénnte zudem
die Patientenzufriedenheit steigern und den The-
rapieerfolg verbessern, was sich wiederum positiv
auf das allgemeine Gesundheitssystem auswirkt.

» Kosteneinsparungen durch Automatisierung:
Durch die Digitalisierung administrativer Auf-ga-
ben kénnten Krankenkassen und Einrichtungen
Personalkosten einsparen. Dies wurde nicht nur
die Effizienz steigern, sondern auch die Qualit&t der
dokumentierten Behandlungsprozesse verbessern.

6. Hypothese: Verbesserung der gesellschaftlichen
Anerkennung und stdrkere berufspolitische Unter-
stutzung zur Sicherstellung des Berufsnachwuchses
Viele Physiotherapeuten kritisieren die mangelnde
gesellschaftliche und politische Anerkennung ihres
Berufs. 65,57% der Befragten sehen Handlungsbedarf
in der Férderung des Berufs, insbesondere durch eine
bessere Vergutung und bessere Arbeitsbedingungen.
Diese MaRnahmen kénnten die Berufszufriedenheit
steigern und mehr junge Menschen fur die Physio-
therapie begeistern.

Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und den

Arbeitsmarkt:

» Sicherstellung des Berufsnachwuchses: Eine héhere
gesellschaftliche Anerkennung und verbesserte
Arbeitsbedingungen kénnten dazu beitragen, den
Beruf fir Nachwuchskrafte attraktiver zu machen
und dem Fachkraftemangel in der Physiotherapie
zu begegnen. Dies ist fur die Versorgungssicherheit
im Gesundheitssystem essenziell.

» Starkung der Berufszufriedenheit und Reduktion von
Berufsausstiegen: Verbesserte Vergttungsmodelle
und berufspolitische Unterstitzung kénnten die
Arbeitszufriedenheit steigern und damit die zahl
derjenigen Physiotherapeuten senken, die ihren
Beruf vorzeitig aufgeben. Eine stabile Berufsgruppe
wurde eine kontinuierlich hohe Qualitét in der
Patientenversorgung sicherstellen.

Ergebnisse und Hypothesen des
quantitativen Teils: Bestétigung
und vertiefte Analysen

Der quantitative Teil der Studie bestdtigt viele derim
qualitativen Teil formulierten Hypothesen und zeigte,
dass die Herausforderungen und Forderungen der
Experten im Berufsfeld geteilt werden. Die Umfrage
unter fast 2.000 Physiotherapeuten bietet ein diffe-
renziertes Bild der Bedurfnisse und Erwartungen des
Berufsstandes.



Autonomie und Direktzugang

62,7% der Befragten geben an, dass der Direktzugang
eine wesentliche Verbesserung fur den Beruf darstellen
wurde. Dies bestdtigt die oben formulierte Hypothese,
dass mehr Autonomie und Eigenverantwortung im
Beruf nicht nur die Berufszufriedenheit erhbhen wirde,
sondern auch das Gesundheitssystem in Form von Ent-
lastungen bei den Arztbesuchen unterstutzen konnte.

Interdisziplinéire Zusammenarbeit und Kom-
petenzerweiterung

Die quantitative Erhebung unterstreicht, dass Phy-
siotherapeuten eine stdrkere Einbindung in inter-
disziplindre Teams und erweiterte Kompetenzen als
wesentliche Schritte zur Verbesserung der Patien-
tenversorgung sehen. Rund 68,85% der Befragten
geben an, dass eine intensivere interdisziplindre
Zusammenarbeit einen bedeutenden Beitrag zur
Optimierung der Behandlungsergebnisse leisten
konnte, was letztlich auch zu einer Effizienzsteigerung
im Gesundheitswesen fuhren wirde.

Prévention und Gesundheitsberatung

Die Pré&ventionsarbeit der Physiotherapeuten, so zeigt
die quantitative Studie, kdnnte erheblich zur Reduk-
tion langfristiger Gesundheitskosten beitragen. Die
Befragten bestdtigen, dass durch préventive Maf-
nahmen und gezielte Gesundheitsberatung die Félle
chronischer Erkrankungen gesenkt und damit die
Krankenkassen entlastet werden kénnten.

Technologischer Fortschritt und Digitalisierung
Die quantitative Studie verdeutlicht, dass die Digitali-
sierung von 83,6% der Physiotherapeuten als Chance
fur die Optimierung ihrer Arbeitsprozesse gesehen
wird. Der Einsatz von Kl und Teletherapie konnte ins-
besondere den Zugang zu Physiotherapie erweitern
und von zeitraubenden Routineaufgaben befreien.
Gleichzeitig besteht der Wunsch, den menschlichen
Aspekt in der Therapie beizubehalten und digitale
Lésungen als Unterstltzung — nicht als Ersatz — zu
betrachten.

Physiotherapie der Zukunft

Wie kénnte die Physiotherapie in Zukunft arbeiten? Ein
optimaler Mittelweg zwischen Présenz und digitalen
Moéglichkeiten in der Physiotherapie kénnte folgen-
dermalfen aussehen,

Diagnostik und Therapieplanung: Vor Ort und
digital kombiniert

Die Therapie beginnt mit einem persénlichen Erst-
gesprdch in der Praxis, unterstutzt durch digitale
Diagnosetools. Diese Kombination erméglicht eine
schnelle und prdzise Einschatzung und schafft Ver-
trauen, das fur den Therapieerfolg wichtig ist.

Prdsenztherapie mit digitaler Unterstitzung
In der Praxis Ubt der Patient unter direkter Anleitung
des Therapeuten, unterstutzt durch Augmented Rea-
lity (AR) und Sensorik, die Bewegungen visualisieren
und korrigieren. Diese Technologien unterstitzen die
Erweiterung der Kompetenzen des Patienten und
verbessern die Qualitét der Behandlung.

Ergéinzendes Training zu Hause: Digital, indi-
viduell und flexibel

Zwischen den Sitzungen fUhrt eine App oder VR-Platt-
form den Patienten durch sein Ubungsprogramm
und gibt automatisches Feedback. Fortschritte und
Belastungen werden regelmdRig an den Therapeuten
Ubermittelt, um den Therapieplan bedarfsgerecht
anzupassen.

Online-Check-ins und Langzeitbetreuung
RegelmadRige Videocalls bieten schnelle Hilfe und
Korrekturen, ohne dass der Patient jedes Mal zur Praxis
fahren muss. So bleiben Fortschritte erhalten, und der
Patient geniel3t mehr Flexibilitat.

Wearables flir Gesundheitsiiberwachung
Wearables messen Bewegungen und Belastungen
im Alltag und helfen dabei, Fehlhaltungen frihzeitig
zu erkennen. Damit wird nicht nur die Therapie unter-
stutzt, sondern auch préventiv gearbeitet.

Fazit: Der Weg zur Zukunft der
Physiotherapie

Der vorgeschlagene Mix aus Présenz und digitalen
Tools bietet schnellen Direktzugang zur Therapie,
fordert die Kompetenzerweiterung des Patienten und
steigert die Behandlungsqualitat. Das Ergebnis ist
eine zukunftsfahige Physiotherapie, die persénliches
Coaching und digitale Flexibilitat vereint.



Ein neues Mindset fir die Physiotherapie

Die Welt der Prévention und der damit verbundenen
Dienstleistungen erlebt kontinuierliche Verdnderun-
gen und steht vor neuen Herausforderungen. Diesen
Verdnderungen und Herausforderungen erfolgreich
zu begegnen, erfordert ein entsprechendes Bewusst-
sein — ein offenes Mindset.

Die Ergebnisse der PhysioStudie 2025 zeigen deutlich,
dass es dringend notwendig ist, zukunftsorientier-
te Kompetenzen zu entwickeln und zu stérken, um
das Gesundheitssystem langfristig zu entlasten und
gleichzeitig die Behandlungsqualitét aufrechtzuerhal-
ten. Deshalb haben die opta data Zukunfts-Stiftung
und das IZZ ein Format entwickelt, das genau diese
zukunftsorientierten Kompetenzen vermittelt und
trainiert: das optaVita Mindset-Training. Es verfolgt
dabei mehrere Ziele.

1. Kooperation starken: Die Studie zeigt, dass eine
enge Zusammenarbeit — auch Uber Verbands-
grenzen hinaus - dringend nétig ist, um den
Zugang zu physiotherapeutischer Versorgung
sicherzustellen und Engpdsse zu vermeiden. Im
Mindset-Training lernen die Teilnehmenden, wie
wichtig Netzwerkbildung und Kooperation mit an-
deren Gesundheits-professionen und Verbanden
ist. Sie entwickeln Strategien, um Kooperationen
aktiv zu férdern und die eigene Rolle im System
zu stérken. Im Mindset-Training entwickeln Teams
gemeinsam Lésungen fur ausgewdhlte Probleme
- Teamorientierung und Wertschétzung gewinnen
eine besondere Bedeutung.

2. Zukunftskompetenzen entwickeln: Physiothera-
peuten bendtigen zunehmend Fahigkeiten, die
Uber die normale Fachkompetenz hinausgehen.
Dazu z&hlen Kommunikationsféhigkeiten, digitale
Kompetenzen und eine flexible Denkweise, um auf
die sich schnell veréindernden Anforderungen der
Branche reagieren zu kénnen. Das Mindset-Training
fordert diese Kompetenzen gezielt und vermittelt
Tools aus der Zukunftspsychologie, die Teilneh-
mende in ihrem beruflichen Alltag unterstttzen.

3. Selbstwirksamkeit und Resilienz stérken: Der hohe
Arbeitsdruck und die zunehmende Belastung durch
komplexere Krankheitsbilder sind Herausforderun-
gen, die — so eine haufig getroffene Aussage im

Rahmen der PhysioStudie 2025 — viele Therapeuten
an ihre Grenzen bringen. Im Mindset-Training wird
vermittelt, wie man die eigene Selbstwirksamkeit
steigert und Resilienz aufbaut, um den Arbeitsalltag
nicht nur zu bewdltigen, sondern aktiv zu gestalten.

4. Verdnderung als Chance sehen: Verdnderungen
sind unvermeidbar, insbesondere in der Gesund-
heitsbranche. Statt sich von ihnen tberwdiltigen zu
lassen, lernen die Teilnehmenden, Verdnderungen
proaktiv anzugehen und als Chance fur persén-
liches Wachstum und berufliche Weiterentwicklung
ZU nutzen.

Das Ziel: Ein zukunftssicheres System

Ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem benotigt
Therapeuten, die offen dafur sind, Uber den eigenen
Praxisalltag hinauszudenken. Laut den Ergebnissen
der PhysioStudie 2025 sind sie bereit und fuhlen sich
sicher, mehr Verantwortung zu Gbernehmen und auch
digitale Tools zur Verbesserung zu nutzen. Die opta
data Zukunfts-Stiftung bietet hierzu eine Plattform, die
nicht nur die individuelle Weiterentwicklung férdern,
sondern auch die gesamte Physiotherapiebranche
starken will.

Eckdaten zur Stiftung

Die opta data Zukunfts-Stiftung, gegrundet im Jahr
2022, dient als zentrales Forschungs- und Infor-
mationszentrum fur die Gesundheitsfachberufe in
Deutschland. Vor dem Hintergrund des demografi-
schen Wandels und des technologischen Fortschritts
sind die Erfassung und Analyse der BedUrfnisse dieser
Berufe sowie die Férderung der Weiterentwicklung
ihr Ziel. Die Zusammenarbeit mit dem Institut far Zu-
kunftspsychologie und Zukunftsmanagement unter
der Leitung von Professor Dr. Thomas Druyen an der
Sigmund Freud PrivatUniversit&t in Wien unterstreicht
den wissenschaftlichen Anspruch der Stiftung.

Ihre Forschung konzentriert sich auf die transparente
Darstellung der systemrelevanten Bedeutung der
Gesundheitsfachberufe fur die Gesellschaft. Durch
wissenschaftliche Studien, Publikationen, Vortrage
und Medienarbeit wird die unverzichtbare Rolle dieser
Berufe im Gesundheitswesen hervorgehoben. Die For-
schungsarbeiten der opta data Zukunfts-Stiftung — wie
beispielsweise die Studie ,Babyboomer-Generation



IGuft blind in die Pflege-Katastrophe” und die ,We-
Care4Us"-Studie zur stationdren Pflege — dienen als
Grundlage fur praxisnahe Handlungsempfehlungen.
Diese Studien liefern Einblicke in aktuelle Herausfor-
derungen und bieten Lésungsansdtze zur Sicherung
der Gesundheitsversorgung sowie zur Starkung der
beruflichen Perspektiven in diesem Sektor.

Die Stiftung fungiert schliellich nicht nur als For-
schungseinrichtung, sondern auch als aktiver Flrspre-
cher fUr die Belange und Entwicklung der Gesundheits-

fachberufe. lhr Engagement tréigt dazu bei, Losungen
zu finden, die die Qualitéit der Gesundheitsversorgung
verbessern, die Arbeitsbedingungen und Zukunftsaus-
sichten in diesen Berufen nachhaltig stérken und das
gesellschaftliche Bewusstsein schérfen.

Weitere Informationen zu Studien, spezifischen For-
schungsbereichen und zu aktuellen sowie geplanten
Projekten sind auf der Website
www.zukunftsstiftung.optadata.de verfugbar.
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Optimierte
ErnGhrungsversorgung in
Deutschland: Herausforderungen
und Chancen fur das
Gesundheitssystem

Dr. Andrea Lambeck, VDOE und Uta Képcke, VDD



Erndhrungsversorgung fur Patienten ist ein wesent-
licher Bestandteil der ganzheitlichen Gesundheits-
versorgung.

Die Rolle interdisziplinGrer Teams
in der Erndhrungsversorgung

Eine effektive Erndhrungsversorgung basiert auf der
engen Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen.
Jede dieser Gruppen bringt sperzifische Kompetenzen
und Verantwortlichkeiten in den Therapieprozess ein,
dies beginnt beispielsweise mit

« der Pflegefachkraft, die Mangelerndhrung beim
Eingangsscreening entdeckt und auf Station do-
kumentiert, ob Sondennahrung vertragen wird,
welche Essensmengen verzehrt werden, ob es
Unterstltzung beim Essen bedarf usw.,

« Arzten, die Ernéhrungstherapie anordnen und
delegieren,

* Erndhrungsfachkraften, die dann die Erndhrungs-
therapie durchfuhren,

* Logopdaden, die beispielsweise bei einem Schlag-
anfall das Schluckvermoégen testen und somit
ermitteln, welche Konsistenzen ein Patient vertragt,

* Kuchenpersonal, dass die Kostform erstellt,

* Erndhrungsfachkréften im Verpflegungsmanage-
ment, die bedarfsgerechte Speisepldne entwickeln
und fur das Qualitétsmanagement und Allergie-
deklaration verantwortlich sind,

* Ergotherapeuten, die mit den Patienten eine res-
sourcenangepasste Versorgung planen und dben,
Hilfsmittel empfehlen wie etwa spezielles Besteck
oder Trinkbecher usw.

« Service-Kraften, Homecare-Unternehmen, Sozial-
arbeitern im Uberleitungsmanagement und sicher
noch vielen mehr.

Im besten Fall stehen alle Akteure im engen Austausch
und gewdhrleisten eine optimale Erndhrungsversor-
gung durch geregelte Verantwortlichkeiten, trans-
parente Prozesse, aussagefdhige Dokumentation
und etablierte Kommunikation.

Erndhrungsfachkrafte sind in diesem Zusam-
menhang Didtassistenten und Absolventen von
erndhrungswissenschaftlichen, oecootropho-
logischen oder vergleichbaren Studiengdngen.

Erndhrungsberatung:
Aktuelle gesetzliche und
berufliche Regelungen

Ernéihrungstherapie wird in Deutschland als delegier-
bare Leistung betrachtet, und die Verordnung erfolgt
in der Regel durch einen Arzt. Dennoch fehlt bisher
eine einheitliche rechtliche Regelung, die den Zugang
zur Erndhrungstherapie und die Qualifikation der
Fachkrafte standardisiert. Die Ausbildung und Berufs-
bezeichnung ,Diditassistent*in” ist gesetzlich geregel,
allerdings fehlt diesem Gesundheitsfachberuf wie
anderen Gesundheitsfachberufen die grundsténdige
akademische Ausbildung, was der Entwicklung und
Forschung in der Ernéhrungstherapie entgegensteht.

Gesetzlich verankert sind Leistungen in der Prévention
im Feld Ernéihrung gemaR § 20 SGB V sowie seit 2018
die Erndhrungstherapie bei seltenen angeborenen
Stoffwechselerkrankungen und Mukoviszidose als
verordnungsfdhiges Heilmittel gemaf § 125 SGB V,
was den Weg zur Finanzierung durch die gesetzlichen
Krankenkassen eroffnet.

Seit 2018 steht Ern&hrungstherapie als Heil-
mittel im Heilmittelkatalog. Im Rahmen der Heil-
mittel-Verhandlungen und der Ausgestaltung
des Vertrags zu § 125 SGB V wurden einheitliche
Qualitatsstandards wie die Zulassungsvoraus-
setzungen Anlage 5 Tabelle 4.1* erarbeitet, die
die geforderten Inhalte aus den Studiengéngen
definieren und die Kompetenzen Uberprufbar
und vergleichbar machen:
https://e-zertde/fag -> Tabelle 1

Die Zulassung von Heilmittelpraxen und Leis-
tungserbringenden erfolgt auf Antrag durch
die ARGEN.



Zugangswege zur Erndhrungs-
beratung/Ernéhrungstherapie

Wie in Kapitel 5a.6 beschrieben, arbeiten im Bereich
der Erndihrungsberatung in Prévention und Therapie
ebenfalls Studienabsolventen aus mittlerweile tber
100 ungeregelten Studiengdngen in den Bereichen
Erndhrungswissenschaften, Oecotrophologie und
Gesundheit. Sowohl fur Akteure im Gesundheits-
system als auch fur Klienten sind Zugangswege zur
professionellen Erndhrungsversorgung héufig nicht
klar und sollen daher im Folgenden erl@utert werden.

LErndhrungsberatung” in diesem Dokument
wird als professionelle klientenzentrierte Dienst-
leistung verstanden, in der Personen unter
Nutzung ihrer individuellen und sozialen Res-
sourcen zu einem situationsangepassten und
unabhdngigen Ernéhrungshandeln befahigt
werden, um ihren Gesundheits- und/oder Er-
ndhrungszustand zu verbessern. Sie ist somit
integraler Bestandteil von Erndhrungstherapie,
kann aber auch unter préventiven Aspekten
Anwendung finden.

Zugangsmaoglichkeiten
far Patienten

Ambulante Ernéhrungsberatung
Erndhrungsfachkrafte arbeiten u.a. freiberuflich im
Bereich der Erndhrungsberatung, welche Dienst-
leistungen im Bereich der primdér-, sekunddr- und
tertidrpréventiven Erndhrungsversorgung beinhaltet.
Solange dies in Einzel- oder Gruppenberatung bei
gesunden Klienten geschieht, ist keine Zusammen-
arbeit mit einem Arzt notwendig (siehe § 20 und § 20a
SGB V), aber tber Empfehlung 36' maglich.

Anders dagegen, wenn die Betreuung im sekunddr-
und tertiarpréventiven Bereich stattfindet. Wenn
es also um die Heilung oder Linderung von erndh-
rungsmitbedingten Erkrankungen geht. Eine solche
erndhrungstherapeutische Beratung oder auch Er-
ndhrungstherapie bedarf einer drztlichen An- bzw.
Verordnung. Seit 2018 ist die ambulante Ernéhrungs-

1 https://www.kbv.de/html/29550.php

therapie als verordnungsfdhiges Heilmittel in die
Heilmittel-Richtlinie aufgenommen.

Bisher sind zwei Indikationen in der Heilmittelrichtlinie
verankert: Seltene angeborene Stoffwechselerkran-
kungen und Mukoviszidose.

Damit wurde die Méglichkeit geschaffen, dass Patien-
ten mit diesen Indikationen eine Ernéhrungstherapie
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen in Anspruch
nehmen kénnen. Hier bedarf es einer Verordnung
(Verordnungsformular Muster 13), welche in der Regel
vom Facharzt ausgefullt wird. Nur zum Heilmittel zu-
gelassene Heilmittelerbringer durfen diese Leistung
abgeben. Erndhrungstherapie fur alle weiteren Indiko-
tionen von Allergien Uber Diabetes bis Nierenversagen
und Leberzirrhose bedurfen ebenfalls einer An- bzw.
Verordnung, allerdings genugt im Zweifel ein form-
loses Schreiben des Arztes. Gut etabliert hat sich die
Ausstellung einer verbandsubergreifend entwickelten
arztlichen Notwendigkeitsbescheinigung? Die Art der
Erkrankung, Medikationen und alle bei der Erkrankung
wichtigen Laborwerte werden der Ernéhrungsfachkraft
in schriftlicher Form vom Arzt zur Verfugung gestellt
und die Beratungs- und Behandlungsverlaufe auf-
einander abgestimmt.

Ein Austausch mit dem Arzt Uber wichtige Zwischen-
ergebnisse bzw. den Abschluss der Erndhrungsbera-
tung unterstutzt die Umsetzung einer erfolgreichen
Erndhrungstherapie.

Auf Individualentscheidung der gesetzlichen Kranken-
kassen unter Zuhilfenahme des § 43 SGBV (Ergéinzende
Leistungen zur Rehabilitation) bezuschussen zahlreiche
gesetzliche Krankenkassen die Erndhrungsberatung
oder auch Gruppenschulung. Dabei handelt es sich
um sogenannte Kann-Leistungen der Krankenkassen,
d. h. die Krankenkassen kénnen diese Leistungen be-
zuschussen oder erstatten, mussen es jedoch nicht.
Sie fordern haufig die Vorlage eines Behandlungs-
konzepts, das gepruft und genehmigt werden muss.
In Zweifelsfallen wird dies dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) zur Prifung vorgelegt.
Die Leistungen werden nach der Genehmigung durch
die Krankenkassen teilweise bezuschusst. Voraus-
setzung fur die Bezuschussung ist in der Regel, dass

2 https://www.vdoe.de/wp-content/uploads/2023/09/23-09-01- _Aerztliche-Notwendigkeitsbescheinigung _beschreibbar.pdf



» der Erndhrungsberatungsbedarf von einem be-
handelnden Arzt als medizinisch notwendig be-
scheinigt wird,

» die erndihrungstherapeutische Beratung von einer
entsprechend qualifizierten Person durchgefuhrt
wird. Die Qualifikationsanforderungen richten sich
hier nach den Rahmenempfehlungen der Ersatz-
kassen zu Leistungen nach § 43 Abs. 1Nr. 2 SGB V,
die dort auf S.11genannt sind.® In der Praxis werden
jedoch haufig lediglich die gleichen Qualifikations-
voraussetzungen wie bei §20SGBYV verlangt.

» die Ernahrungsberatung nach wissenschaftlichen
Standards, z.B. denen der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung e.V, durchgefuhrt wird.

Bei der Durchfuhrung der Beratung ist nach § 43 SGB V
der Einsatz von Begleitprodukten ausgeschlossen, wie
z.B.Einsatz von Medikamenten zur Gewichtsabnahme,
Nahrungsersatz oder -ergdnzungsmitteln, Formula-
Diéten, homdéopathischen Mitteln, die Bestandteil von
Schulungsprogrammen sein kénnten.

Die Bezuschussung der Krankenkassen betragt ca.
80 bis 85 % der Aufwendungen. Dabei gelten Hochst-
betraige, die je nach Krankenkasse und auch regional
sehr unterschiedlich ausfallen kénnen. Details hier-
zu sind vor Beginn der Erndhrungsberatung bei der
jeweiligen Krankenkasse zu erfragen.

Die Dauer einer Beratungseinheit liegt beim Erst-
gesprdch erfahrungsgemdaR bei ca. 45-60 Minuten,
Folgegesprdache werden meist mit Einheiten von
ca. 30-60 Minuten durchgefuhrt. Die Kosten der Er-
nahrungsberatung belaufen sich auf ca. 80-110 EUR
je Beratungsstunde. Zu weiteren Details Uber die
Angebote im Bereich der Ernéihrungstherapie sollten
sich die Patienten oder ggf. die Erndhrungsberater vor
Ort mit den Krankenkassen in Verbindung setzen, um
den konkreten Umfang der Bezuschussung zu erfragen
oder entsprechende Konditionen zu verhandeln. Zum
Teil gibt es vor Ort schon ausgehandelte Vertrage
zwischen Krankenkassen und Erndhrungsfachkréften,
insbesondere bei speziellen erndhrungstherapeuti-
schen Beratungen wie Allergien, chronischen Darm-
erkrankungen etc.

Auch die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV)
fungiert je nach Situation als Kostentréger. Im Bereich
der Reha-Nachsorge fur Kinder und Jugendliche
werden unimodale Leistungen wie etwa Erndhrungs-
beratung bis zu einem Jahr nach der Behandlung
finanziert.4

Der Begriff ,Erndhrungsberater” ist nicht ge-
schutzt. Es gibt Anbieter von Erndhrungsbera-
tungs-Dienstleistungen, die weder ein Studium
der Oecotrophologie oder Erndhrungswissen-
schaft noch eine Ausbildung zum Didtassistent
abgeschlossen haben, sondern verschiedene
Kurzausbildungen (Fernlehrgange) mit unter-
schiedlichen Anforderungen an vorangegange-
ne schulische AbschlUsse besucht haben. Eine
Anerkennung und Kostenbeteiligung durch die
Krankenkassen scheiden in diesen Fdllen aus.

Einheitliche Zertifizierung

in der Erndhrungstherapie:
EinfUhrung des Zertifikats
~E-Zert ErnGhrungstherapie”

Im Bereich der Ernéhrungstherapie und Erndhrungs-
beratung gibt es eine Vielzahl unterschiedlicher
Zertifikate. Das fuhrt oft zu Verwirrung bei Patienten,
Arbeitgebern und Zuweisern. Um hier mehr Klarheit
zu schaffen, haben die mafigeblichen Verbdnde
VDD, VDOE und QUETHEB im Oktober 2023 ,E-Zert —
Plattform qualifizierte Ern&ihrungstherapie & Erndh-
rungsberatung e.V.” gegrindet. Diese Organisation
Uberpruft und zertifiziert kinftig die Qualifikationen
von Anbietern einheitlich und unabhdéngig. Das neu
eingeflhrte Zertifikat ,E-Zert Erndhrungstherapie”
bildet die notwendige Grundqualifikation fur Ernah-
rungstherapie ab, wie sie in den Vertrédgen nach
§125SGBV aufgefuhrt ist
» Didtassistenten
» Oecotrophologen, Erndhrungswissenschaft-
ler und Absolventen inhaltlich vergleichbarer
Studiengdnge:
Die Mindestanforderungen fur Absolventen nicht-re-
gulierter Studiengdinge sind erstmals in der Anlage 5
der genannten Vertrége konkretisiert. Diese Anforde-

3 https://www.vdek.com/LVen/NRW/Service/Rehabilitation/Patientenschulungen/ _jcr _content/par/download_1024682549/file.res/

GE%20Allgemein%2001.02.2022.pdf

4 https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/nachsorge _ki_ju/nachsorge _ki_

ju_node.html



rungen mussen erfullt sein, um das Zertifikat ,E-Zert
Erndhrungstherapie” zu erlangen, auf der Zertifizie-
rungsplattform registriert und somit fur Patienten usw.

auffindbar zu sein. Das ,E-Zert Erndhrungstherapie”

schafft somit eine einheitliche Basis fur Qualitét und
Transparenzin der Erndhrungstherapie und erleichtert
die Zusammenarbeit zwischen Patienten, Therapeuten,
Arzten, Krankenkassen und Privaten Krankenversi-

cherungen. Aber auch fur die Ernéihrungstherapie im

Abb. 3.6a: Bestandsschutz / Ubergangsregelung

Zertifikatsinhaber
VDOE mit bereits
erfolgter Nachzertifizierung
QUETHEB
VDD

Zertifikatsinhaber
VDOE [ QUETHEB EB
vor der 1. Nachzertifizierung

Zertifikatsinhaber
DGE [ VFED [ UGB

Studienabsolventen®

(VDOE-Basisqualifikation
Pré&vention — Ernéihrung
evtl. schon vorhonden)

Digtassistenten

* Siehe Zertifizierungsordnung

Bestandsschutz
T1in ETH

Prafung
Berufs-/Studienabschluss
(Inhalte/Module 100 ECTS),

praktische Tatigkeit
inkl. Therapie (50 ECTS)
anhand des Zertifikats
nachgewiesen

Prafung
Berufs-/Studienabschluss
(Inhalte/Module 100 ECTS).

praktische Tatigkeit
inkl. Therapie (50 ECTS)

Prafung
Berufs-/Studienabschluss

(Inhalte/Module 100 ECTS).

praktische Tatigkeit
inkl. Therapie (50 ECTS)

Prafung Urkunde Uber
die Erlaubnis zur Fihrung
der Berufsbezeichnung
11in ETH

stationdren Sektor bietet das Zertifikat eine wichtige
Entscheidungsgrundlage fur die Besetzung von Stellen
im ern&hrungstherapeutischen Team.

Qualifizierte Experten fur die Ernéihrungstherapie, die
nach dem Standard der Zulassungsvoraussetzungen
Anlage b Tabelle 4.1 unabhangig Uberpruft sind, sind
hier aufgelistet: https://e-zert.de/experten

ID: 00095

Bei Erfallung:

Zertifizierung

Erhalt Zertifikat

"E-Zert Erndhrungstherapie’
+
Registrierung auf der
gemeinsamen Plattform

Erndhrungstherapie

Nachzertifizierung
nach exakt 3 Jahren
(50 Punkte*)

Quelle: https:/[e-zert.de/

5 Oecotrophologe (ernahrungswissenschaftliche Ausrichtung; Abschltsse: Diplom, Bachelor of Science, Master of Science)
Ernéhrungswissenschaftler (Abschlusse: Diplom, Bachelor of Science, Master of Science, vergleichbare Abschlusse)
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Abb. 3.6b: Zusammenarbeit in der ambulanten erndhrungsmedizinischen und erndhrungstherapeutischen Versorgung

ID: 00098
Ernéhrungsmediziner/-in  SEEm— Erndhrungsfachkraft
Medizinische Anamnese und ) Nutzung Erndhrungsassessement
Diagnostik u.a. kérperliche Unter- von baten u.a. Erndghrungsanamnese
‘ _— .
suchung, Labor, spezielle Tests, Anthropometrie,
bildgebende Verfahren etc. (kann Ern&hrungsprotokolle
Teile des Erndhrungsassess- Re Start G-NCP
ments inkludieren) Medizinische
Diagnose
\_ J Erndhrungsdiagnose
(PESR-Statement)
Zuweisung
Start G-NCP \l,
Planung der
Ernéhrungsintervention
<
4 Indikationsstellung fur ) / DurchfUhrung der Erndhrungs- \
Erndhrungstherapie intervention (inkl. Monitoring) z.B.
Entscheidung und Verordnung —_— Wissensvermittlung (Information
der Ernahrungstherapie [ Arzt- & und Aufklérung, strukturierte
liche Therapie / Emahrungsmedi- Information, Schulung) Beratung, um eine
zinische Therapie. Austausch und Anderung des Erndhrungsverhal-
+ Festlegungvan erndhrungs= Abstimmung, tens einzuleiten bzw. zu bewirken
R I EE Therg‘pleaelen Anderung oder Praktische Umsetzung von Maf3-
» Verordnung von Erndhrungs- ) h | ah
therapie Erweiterung der nahmen zur oralen Erndhrung,
« Durchfuihrung von erndh- Verordnung nach ggf. Nahrungserganzung (z.B.
rungsmedizinischer Therapie Rucksprache mit ONS). Mitwirkung bei der kinst-
* Erndhrungsmedizinische dem verordnen- lichen Erahrung im Rahmen
Bero.tun'g den Arzt oder der von Erndhrungsteams. Anleitung
* Monitoring und Erfolgskon- L d Schul d
trolle der Erndhrungstherapie Arztin und Schulung zur Umsetzung der
bzw. erndhrungsmedizini- Erndhrung im hdauslichen Umfeld
\_ schen Therapie Y, \ (auch fur Bezugspersonen) j
Evaluation und Abschluss
G-NCP
N\ 4
( Entscheidung Uber weiteren Therapieverlauf )
v v v
( Fortsetzung der Therapie ) CTherapieende )

Quelle: https:/ /[www.visionnutrition.de/die-ag-emet/ S.10



Abb. 3.6¢c:Notwendigkeitsbescheinigung

Der Arzt halt eine
begleitende
Erndhrungstherapie

fur sinnvoll? Dann kann er

eine Arztliche
Notwendigkeits-
bescheinigung
ausstellen.

Damit wenden
Patienten sich an
ihre Krankenkasse
und erfahren, wie
hoch der Zuschuss

sein wird.

1 https://www.kbv.de/html/29550.php
2 https://www.vdoe.de/wp-content/uploads/2023/09/23-09-01- _Aerztliche-Notwendigkeitsbescheini-

gung_beschreibbar.pdf

Der Patient
entscheidet sich fur
einen zertifizierten
Anbieter fur
Erndhrungstherapie
und legt diesem die
Kopie der drztlichen
Bescheinigung vor.

Der Patient nimmt die
Ernéhrungstherapie

in Anspruch.

ID: 00097

Mit dem
Zahlungsbeleg
der beglichenen
Rechnung kénnen
Patienten sich von
der Krankenkasse
den vereinbarten
Zuschuss erstatten
lassen.

Quelle: https:/ /www.vdoe.de/beruf/vdoe-expertensuche/

3 https://www.vdek.com/LVen/NRW/Service/Rehabilitation/Patientenschulungen/ _jcr _content/par/down-
load_1024682549/file.res/ GE%20Allgemein%2001.02.2022.pdf

4 https:/[www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/infos-fuer-Reha-Einrichtungen/nach-
sorge_ki_ju/nachsorge_ki_ju_node.html
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7. Statistisches Jahrbuch 2025

5d

Studium,

Aus- und Weiterbildung
Rettungsdienste und
Krankentransporte

Sebastian Schluter,
wissenschaftlicher Mitarbeiter, opta data Zukunfts-Stiftung

Die strukturellen und organisatorischen Abldufe spielen in den verschiedenen Formen der Ausbil-
dung jeweils nur eine untergeordnete Rolle. Vielmehr steht die Vermittlung praktischer Fahigkeiten
und Fachwissen sowie die Interaktion mit den Menschen im Mittelpunkt. Im Bereich der Rettungs-
ausbildung gibt es hierbei verschiedene Ausbildungsberufe, Fort- und Weiterbildungen, die von
einer eher allgemeinen, grundlegenden bis hin zu einer spezifischen, detaillierten Thematik reichen
kénnen.
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5d.1 Gesetzlicher Rahmen

Die Ausbildungsinhalte zum Notfallsanitater nach
dem Notfallsanitater Gesetz von 2014 (NotSanG)
umfassen eine dreijéhrige intensive theoretische
und praktische Ausbildung in einer medizinischen
Einrichtung und einer ausbildenden Rettungswache
bis zur staatlichen Abschlussprufung.

Die Ubergangsphase vom vorherigen Berufsbild des
Rettungsassistenten, in der man durch Zusatzausbil-
dungen und Lehrgdinge die nachfolgende Berufsbe-
zeichnung ,Notfallsanitéter” erwerben konnte, endete
2022. Allerdings regeln auch hier die Bundeslénder die
zeitlich begrenzte Ubergangsphase, so dass es verein-
zelte Fristverl@ngerungen geben kann. Das NotSanG
regelt hierbei bundeseinheitlich die Ausbildungsziele
zum Notfallsanitater und ,soll entsprechend dem
allgemein anerkannten Stand rettungsdienstlicher,
medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher
Erkenntnisse fachliche, personliche, soziale und me-
thodische Kompetenzen zur eigenverantwortlichen
Durchfuhrung und teamorientierten Mitwirkung ins-
besondere bei der notfallmedizinischen Versorgung
und dem Transport von Patientinnen und Patienten
vermitteln. Dabei sind die unterschiedlichen situa-
tiven Einsatzbedingungen zu berucksichtigen. Die
Ausbildung soll die Notfallsanitéter auRerdem in die
Lage versetzen, Lebenssituation und die jeweilige
Lebensphase der Erkrankten und Verletzten und sons-
tigen Beteiligten sowie deren Selbststandigkeit und
Selbstbestimmung in ihr Handeln mit einzubeziehen.”

Ebenso erméglicht das NotSanG Modellvorhaben im
Rahmen einer universitdren Ausbildung. Hierbei durfen
jedoch die gesetzlichen Ziele zur Erreichung des Aus-
bildungsziels nicht geféhrdet werden. Das universitére
Studium im Bereich des Rettungswesens beinhaltet
somit die gesetzlich geregelten theoretischen und
praktischen Ausbildungsinhalte und erweitert die
erworbenen Kompetenzen um pd&dagogische, ge-
sundheitswissenschaftliche, psychologische, betriebs-
wirtschaftliche sowie medizinische Inhalte. Je nach

Art und Schwerpunkt des Studiums wird als Abschluss
der akademische Grad B.Sc. verliehen. Vereinzelte
Masterstudiengdnge kénnen fur weiterfUhrende,
sperzielle Fachrichtungen oder Qualifizierungsschwer-
punkte wie bspw. Krisen-, Notfall-, Katastrophen- oder
Sicherheitsmanagement belegt werden.

Die Ermittlung aller Ausbildungsstandorte in Deutsch-
land, differenziert nach den unterschiedlichen Aus-
bildungsmaglichkeiten erweist sich als sehr schwierig.
Dadurch, dass die Ausbildung Landersache ist und
durch unterschiedliche Trager angeboten und titu-
liert wird, kénnen die recherchierten Angaben und
Zahlen kein Anspruch auf hundertprozentige Voll-
sténdigkeit haben.

1 Abschnitt 2, 84, Satz I: Gesetz Uber den Beruf der Notfallsanitéterin und des Notfallsanitéters (Notfol\sonitdtergesetz - NotSanG).



5d.2 Hilfsorganisationen

In der Ausbildung von Rettungskrdften spielen die Hilfsorganisationen in Deutschland

die wichtigste Rolle.

Als sog. Hilfsgesellschaften erlangten sie durch Arti-
kel 26 des Genfer Abkommen | vom 12. August 1949
staatliche Anerkennung. Urspringlich waren sie fur
die ,Verbesserung des Loses der Verwundeten und
Kranken der bewaffneten Krafte im Felde™ zustandig.

In der Nachkriegszeit und in Friedenszeiten waren bzw.
sind die Hilfsgesellschaften tétig in der Rettungs- und
Notfallhilfe, Veranstaltungssicherung, Ausbildung
der Zivilbevolkerung in Erster Hilfe oder vertiefenden
Rettungsberufen.

5d.3 Rettungshelfer (RH)

Staatlich anerkannte Hilfsgesellschaften sind das
Deutsche Rote Kreuz (DRK), die Johanniter-Unfallhilfe
(JUH), der Malteser Hilfsdienst (MHD), der Arbeiter-
Samariter-Bund (ASB) und die Deutsche Lebens-
Rettungsgesellschaft (DLRG). Diese funf Institutionen
haben sich 1988 zur Bundesarbeitsgemeinschaft
(BAGEH) zusammengeschlossen.

Die BAGEH ist ein gemeinsames Organ gegenuber
der Politik, der Bundesdrztekammer und Kostentrd-
gernim Bereich der Erste Hilfe-Ausbildung der zivilen
Bevolkerung. Neben diesen Organisationen spielt
auch die Berufsfeuerwehr eine wichtige Rolle in der
Ausbildung der Rettungsberufe.

Die Ausbildung zum Rettungshelfer umfasst mindestens 320 Stunden.

Rettungshelfer (RH) wurden aufgrund der relativ kurzen
Ausbildungsdauer frher im Rahmen des Zivildienstes
ausgebildet. Aktuell werden Teilnehmer am , Freiwilligen
Sozialen Jahr” (FSJ) und Bundesfreiwilligendienst als
RH ausgebildet. Die Ausbildung umfasst 160 Stunden
Theorie, 80 Stunden Praktikum in einem Krankenhaus
und weitere 80 Stunden Rettungsdienstpraktikum
und fokussiert primdr den Einsatz im qualifizierten
Krankentransport.

Diese bundesweit nicht einheitlich geregelten Aus-
bildungsinhalte und Verteilung der Stunden sind
somit L&ndersache. In manchen Bundesléndern wird
jedoch auf das Klinikpraktikum zugunsten weiterer
Stunden auf der Rettungswache verzichtet, so dass
der spdtere Einsatzort vorbestimmter ist.

2 Genfer Abkommen | vom 12. August 1949.

Der RH ist nicht eigenverantwortlich tétig und as-
sistiert héher qualifiziertem Fachpersonal wie dem
Rettungsassistenten, Rettungssanitéter oder dem
Notfallsanitater in einem Krankentransport- (KTW)
oder Rettungswagen (RTW).3

In Nordrhein-Westfalen ist die staatlich anerkann-
te (nur in NRW) Ausbildung beim Arbeiter-Sama-
riter-Bund zum ,Rettungshelfer ausgerichtet auf die
Tatigkeitsbereiche als Fahrer und Unterstutzung der
Rettungssanitdter beim Krankentransport”.

3 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, 6. Auflage 2017, Elsevier, Minchen und opta data Institut e. V. 2019.



5d.4 Rettungssanitéter (RettSan)

Die Ausbildung zum Rettungssanitéter umfasst mindestens 520 Stunden und wird mit einer Prifung

abgeschlossen.

Die Ausbildung zum Rettungssanitater (RettSan) ist
zwar in den meisten Bundeslédndern gesetzlich ge-
regelt, allerdings nicht durch ein bundeseinheitliches
Gesetz, sondern durch spezielle Ldndergesetze zum
Rettungswesen.

Einer bereits erfolgreich absolvierten Ausbildung zum
Rettungshelfer kann eine Aufbauausbildung zum
RettSan folgen, ansonsten umfasst die berufliche
Weiterbildung insgesamt 520 Stunden theoretische
Ausbildung, Klinik- und Rettungsdienstpraktikum.

Nach weiteren 40 Stunden erfolgreich absolviertem
Abschluss- und Prufungsseminar wird das Zeugnis

5d.5 Rettungsassistent (RA)

zum Rettungssanitdter ausgestellt. Im Unterschied
zum Rettungshelfer ist der Rettungssanitdter nicht
nur intensiver geschult, sondern darf den hdherquali-
fizierten Rettungsassistenten oder Notfallsanitétern
in der Notfallpatientenversorgung bei der ,Wieder-
herstellung bzw. Aufrechterhaltung lebenswichtiger
Kérperfunktionen und der Herstellung der Transport-
fahigkeit” des Patienten assistieren. Sie kdnnen als
Fahrer oder Beifahrer im Notarzteinsatzfahrzeug (NEF),
im KTW, RTW und Notarztwagen (NAW) eingesetzt
werden.* Je nach Einsatzort und Bundesland muss
ein RettSan pro Jahr mind. 30 Stunden Fortbildung
im Rettungsdienst nachweisen.

Durch das NotSanG von 2014 gibt es die Ausbildung zum RA nicht mehr. An dessen Stelle trat ab
Januar 2015 der Notfallsanitdter. Die Ubergangsfrist ist seit 2022 Uberwiegend beendet.

In der Hierarchie des nichtdrztlichen Rettungsperso-
nals stand bis Ende 2014 der Rettungsassistent (RA)
an oberster Stelle. Durch das im Januar 2014 in Kraft
getretene Notfallsanitater-Gesetz (NotSanG) trat
die neugeschaffene Berufsausbildung zum Notfall-
sanité&ter an dessen Stelle.

Das NotSanG formuliert allerdings auch eine l&n-
derabhdéngige Ubergangsfrist, in der die bisherigen
Rettungsassistenten durch z.B. eine staatliche Ergén-
zungsprufung die Qualifikation zum Notfallsanitéter
erhalten mussen, um weiterhin im Rettungsdienst ein-
gesetzt werden zu kénnen, d h.in vielen Bundesléndern
mussten sich die RA bis Ende 2022 weiterqualifiziert
haben. RA durfen dann die 'neue’ Berufsbezeichnung
,Notfallsanitater” flhren, wenn sie bis Ende 2023 eine

staatliche Ergéinzungsprufung bestanden haben.

Alle die, die jedoch mindestens drei Jahre als Ret-
tungsassistent praktisch tatig waren, durfen dann die
‘neue” Berufsbezeichnung "Notfallsanitdter” fuhren,
wenn sie zur Vorbereitung auf die Ergénzungspru-
fung zum NFS an einer weiteren Ausbildung von 480
Stunden teilgenommen haben. Bis zum Ende dieser
Ubergangsfrist gilt jedoch, dass jemand, der weniger
als drei Jahre als RA t&tig war oder nach der Aus-
bildung zum Rettungsassistenten keine praktische
Tatigkeit als Rettungsassistent nachweisen kann, zur
Vorbereitung auf die Ergéinzungsprufung an einer
weiteren Ausbildung von 960 Stunden teilgenommen
haben muss (NotSanG §32)s.

4 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, 6. Auflage 2017, Elsevier, MUnchen

und opta data Zukunfts-Stiftung e. V. 2019.

5 Quelle: Bundesamt fur Justiz, Notfallsanitatergesetz — NotSanG



5d.6 Notfallsanitéter (NFS)

Die Ausbildung zum Notfallsanitdter ist bundesweit einheitlich geregelt mit einer Dauer von drei Jahren.

Die dreijéhrige Berufsausbildung zum Notfallsanit&ter
(NFS) in Vollzeit wird durch das NotSanG bundes-
einheitlich geregelt. Die neue Ausbildung umfasst
insgesamt 4.600 Stunden und gliedert sich auf in
720 Stunden praktische Ausbildung im Krankenhaus,
1.960 Stunden praktische Ausbildung in einer Lehr-
rettungswache und weitere 1.920 Stunden Theorie
und Praxisunterricht an einer Berufsfachschule. Die
Ausbildung endet in einer staatlichen Prufung.

Gegenuber dem RA hat der NFS bedeutend mehr
Qualifikation und Kompetenz erworben und wird
eigenverantwortlich neben dem Notarzt (NA) in
allen Bereichen des Rettungsdienstes eingesetzt,
z.B. auf KTW, RTW, NAW und NEF.® Der NFS za&hlt im
Gegensatz zum RettSan zum Rettungsfachpersonal
mit erhdhten Kompetenzen und ist somit das Berufs-
bild mit der héchsten Qualifikation.

Am12.2.2021 hat der Bundesrat der Gesetzesdnderung
der Novellierung des § 2a NotSanG in Bezug auf die
,Eigenverantwortliche Durchfthrung heilkundlicher
MaRnahmen durch Notfallsanitdterinnen und Not-
fallsanitdter” zugestimmt. Sie lautet seitdem:

,Bis zum Eintreffen der Notdrztin oder des Notarztes
oder bis zum Beginn einer weiteren drztlichen, auch
teledrztlichen Versorgung, durfen Notfallsanitéterin-
nen und Notfallsanitéter heilkundliche MaRnahmen,

einschlieRlich heilkundlicher MaRnahmen invasiver
Art, dann eigenverantwortlich durchfuhren, wenn

1. sie diese MaRnahmen in ihrer Ausbildung erlernt
haben und beherrschen und

2. die Malnahmen jeweils erforderlich sind, um Le-
bensgefahr oder wesentliche Folgeschdden von
der Patientin oder dem Patienten abzuwenden.”

Diese neue Rechtssicherheit fur die Arbeit des Ret-
tungsfachpersonals ist jedoch nur ein weiterer erster
Schritt in die richtige Richtung. Es wird immer noch
diskutiert, was unter ,beherrschen” im Streitfall ver-
standen wird. Die gesetzliche Begrindung versteht
darunter, dass der ausgebildete Notfallsanit&ter das
,Beherrschen” mit der erfolgreich abgeschlossenen
Prafung bewiesen hat. Die juristische Sicht geht hier
n&mlich einen Schritt weiter und bewertet das ,Be-
herrschen einer MaRnahme” als etwas, dass der
Notfallsanitéter sowohl in der Theorie und Praxis
erfolgreich erlernt hat und somit sicher weif3, wie die
MaRnahme anzuwenden ist.

Hier wird erst die Zukunft zeigen, wie Gerichte die An-
wendung des §2a in Streitfallen bewerten.

6 Nach Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, 6. Auflage 2017, Elsevier, Minchen und

opta data Zukunfts-Stiftung e. V. 2019.



5d.7 Telenotarzt (TNA)

Der Telenotarzt arbeitet im gesetzlichen Rahmen und ad hoc-Entscheidungen im Notfalleinsatz mit

dem Rettungspersonal zusammen.

Der Telenotarzt (TNA) ist ein in einer értlichen oder
regionalen Leitstelle ansdssiger Notarzt, der die mobilen
Rettungseinheiten am Unfallort durch den Einsatz von
multimedialen technischen Systemen aus der Ferne
unterstutzt. Die Notfallsanitéter, die bei einem Notfall
in den Einsatzfahrzeugen ausricken und als erste am
Unfallort eintreffen, sind trotz der Novellierung des § 2a
NotSanG weiterhin aus rechtlichen Grunden in ihrem
hilfeleistenden Versorgungsspektrum eingeschrankt.

So sind bestimmte medikamentdse Behandlungen
bspw. nur einem Notarzt vor Ort vorbehalten (sog.
Arztvorbehalt). Das kann das Rettungspersonal schnell
an den Rand oder direkt in eine Grauzone bringen,
denn einerseits ist der Notfallsanit&ter gesetzlich ver-
pflichtet maximale Hilfe leisten zu mussen, anderer-
seits ist er aufgrund seiner Ausbildung rechtlich gar
nicht befugt das gesamte medizinische Repertoire
ausschopfen zu durfen.

In bestimmten Situationen, in denen kein Notarzt vor
Ortist und das Rettungspersonal an die medizinisch-
rechtlichen Grenzen gelangt, wird entweder ein Notarzt
angefordert oder telefonisch hinzugeschaltet. Sofern
die ortliche Rettungsleitstelle mit einem Telenotarzt
und der entsprechenden mobilen Technik in den
Rettungswagen ausgestattet ist, schaltet sich der
Telenotarzt per Telefon und Video zur Behandlungs-
situation in den Rettungswagen und wird Uber die
aktuelle Lage informiert.

Dem Telenotarzt werden vom Rettungspersonal alle
relevanten Patienten- und Vitaldaten Ubermittelt und
er entscheidet dann Uber die Gabe von Medikamenten.
Er befugt somit das Rettungspersonal gesonderte
MaRnahmen am Patienten vornehmen zu durfen und
Ubernimmt damit die medizinische Verantwortung.

5d.8 Gemeinde-Notfallsanitéter (GNS)

Ein Gemeinde-Notfallsanitater (GNS) ist ein speziell ausgebildeter Notfallsanitéter, der in léndlichen
oder strukturschwachen Regionen eingesetzt wird, um die préklinische Versorgung zu verbessern
und die Lucke zwischen Rettungsdienst und hausdrztlicher Versorgung zu schlieRen.

Er verfugt Uber zusatzliche Qualifikationen, die es ihm
ermoglichen, erweiterte medizinische MaRnahmen
durchzufuhren, die Uber das Ubliche Tatigkeitsfeld
eines Notfallsanit&ters hinausgehen. Neben der Not-
fallversorgung fuhrt der GNS préventive Hausbesuche
durch, um potenzielle Gesundheitsrisiken frihzeitig zu
erkennen und zu minimieren und arbeitet dabei eng
mit Hausdrzten, Pflegeeinrichtungen und anderen
Gesundheitsdienstleistern zusammen, um eine ganz-
heitliche Patientenbetreuung sicherzustellen. Durch
die Ubernahme nicht-akuter Einsditze und préventiver
MaRnahmen trégt der GNS zur Entlastung des reguld-
ren Rettungsdienstes bei. Das Ziel dieser leitstellenge-
stUtzen Einsdtze ist es sicherzustellen, dass qualitative

7 www.gemeindenotfallsanitaeter.de 16.01.2025

hochwertige medizinische Betreuung in Regionen mit
begrenzter medizinischer Infrastruktur gewdhrleistet
wird und durch frahzeitige Interventionen unnétige
Krankenhausaufenthalte vermieden werden sollen.
Neben der Akutversorgung unterstitzt der GNS Pa-
tienten dabei, ihre Gesundheitskompetenz zu stérken,
indem er sie Uber Gesundheitsfragen informiert und
bei Entscheidungen unterstatzt. Die Implementie-
rung des Gemeinde-Notfallsanitdters ist somit ein
innovativer Ansatz oder Versuch, um den Heraus-
forderungen des demografischen Wandels und des
Arztemangels in I&ndlichen Gebieten zu begegnen.’
(mehr dazu in Kapitel 10).



5d.9 Auszubildende in beruflichen Schulen

Die zuvor beschriebenen Berufsbilder resultieren aus unterschiedlichen beruflichen Ausbildungen,
Qualifikations- und WeiterbildungsmaRnahmen. Die Zahl der Auszubildenden ist mittlerweile wieder
auf dem Niveau von vor 2015 angelangt und steigt weiter, nachdem das Notfallsanitdtergesetz die
Ausbildung auf einen bundeseinheitlichen Standard gebracht hat und die Ausbildung zum Rettungs-

assistent abgeschafft wurde.

Im Schuljahr 2022/2023 befanden sich insgesamt
10.031 (+1.5699) Schulerinnen und Schuler in der Aus-
bildung zum Rettungs- oder Notfallsanitater (siehe
Abb.5d.9a). Wie bereits im Vorjahr ist in beiden Aus-
bildungsberufen das prozentuale Wachstum bei den
Frauen stdrker als bei den Ménnern. Im Vergleich zum
Vorjahr* haben sich die Anzahlen der Auszubildenden
zum Rettungssanitdter teilweise verdreifacht, +278%
beiden M&nnern und +310% bei den Frauen. Der Aus-
bildungsberuf zum Notfallsanitédter boomt ebenfalls
weiterhin und ist bei den Ménnern um +13% und um
+17% bei den Frauen erneut gestiegen.

Die beruflichen Perspektiven durch die bundeseinheit-
lichen Ausbildungsinhalte haben sich deutlich verbes-
sert, da sich der spdtere Arbeitsplatz nicht mehr auf das
Bundesland beschrankt. Die beiden Berufsbilder der
Rettungssanitater und Notfallsanitéter haben deutlich
an Attraktivitéit gewonnen und haben im Vergleich
zu anderen Gesundheitsfachberufen weiterhin einen

Abb. 5d.9a: Auszubildende Frauen
im Schuljahr 2022/2023 Mdénner
(Klammerwert = %-Verc&nderung zum Vorjahr*)
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opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis

aufwdrts gerichteten Trend zu verzeichnen.

Den Einschnitt, den das NotSanG 2014 brachte, spiegelt
sich somit auch in den Schulerzahlen wieder (siehe
Abb. 5d.9b)‘ Die Rettungssanitdter, die durch das Ge-
setz nicht betroffen waren, bleiben auf einem konstan-
ten Niveau und verzeichnen weiteren Zuwachs. Ab 2015
wurden keine Rettungsassistenten mehr ausgebildet
und nur noch vorab geschlossene Ausbildungs-
vertrége beendet, wohingegen der Ausbildungsberuf
zum Notfallsanitater erst ab 2015 begonnen werden
konnte. Die Geschlechterverhdltnisse 2022/2023 be-
wegen sich sowohl bei den Rettungssanitatern, als
auch bei den Notfallsanitdtern weiter in Richtung
Ausgewogenheit. Bei den Rettungssanitétern sind es
noch 63% Manner gegentber dem Stand 2015/2016
(66%/33%). Die Notfallsanitéter néhern sich einem
ausgewogenen Verhdltnis etwas schneller an.Lag der
Wert 2015/2016 noch bei 70%/30%, so liegt er sieben
Jahre spdater schon bei 60:40%..

Abb. 5d.9b: Schulerentwicklung 2016 bis 2023
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* Die prozentualen Verénderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuches 2024.



114 7. Statistisches Jahrbuch 2025

Abb. 5d.9c: Ausbildung im Rettungswesen 2024

1D: 40061

Qualifizierter Krankentransport
und Notfallrettung

Hoéchste nichtdrztliche Qualifikation

Abb. 5d.9d: Ausbildungs- und Studienstandorte in Deutschland 2024
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5 Studium, Aus- und Weiterbildung, Berufsbilder — Rettungsdienste und Krankentransporte

5d.10 Studium

Alternativ zur Ausbildung entstehen immer mehr universitdre Studienangebote mit B.Sc., B.A. und

M.Sc.-AbschlUssen.

Wem eine berufliche Ausbildung zum Notfallsani-
tater nicht zusagt oder wer sich darUber hinaus
ausbilden lassen moéchte und intensiveres Interesse
am Krisen- und Notfallmanagement hat, bzw. in
der Verwaltung oder Ausbildungspd&dagogik eines
Rettungsbetriebes arbeiten méchte, hat die Moglich-

keit einen universitéren Bachelor of Science- oder
Bachelor of Engineering-Abschluss zu machen. Ca.
19 freie, offentliche oder private Hochschulen und
Universit&ten bieten unterschiedliche Studiengdange
im Bereich des Rettungswesens mit unterschiedlichen
Schwerpunkten an.

Bachelor- und Masterstudiengénge im Berufsbild des Rettungswesens in Deutschland werden
u.a. mit den folgenden Schwerpunkten angeboten, z.B. in:

Semester

Studiengang

1 Rescue Management (B.Sc.) 9

2 Rettungsingenieurswesen (BEng.) 7
noch bis Ende SS 2029
Gefahrenabwehr (B.Eng.) 7

3 Berufspadagogik und Management 6
im Rettungsdienst (B.Sc.)

4 Management in der Gefahrenabwehr (B.Sc.) 8
FUhrung in der Gefahrenabwehr und im B
Krisenmanagement (M.Sc.)

Medizin- und Notfallpadagogik (BA.) 7
Internationale Not- und Katastrophenhilfe (B.A.) 6

5 Padagogik fur den Rettungsdienst (BA.) 6

6 Rettungsingenieur (BEng. + M.Sc.) 7

7 Rettungswesen/Notfallversorgung (B.Sc.) 8

8 Notfallsanitater (B.Sc.) 8

9 Krisen- und Notfallmanagement (M.Sc.) 4

10 Digitales Rettungsmanagement (B.Sc.) 7

11 Berufsp&dagogik fur Gesundheit 7
Fachrichtung Rettungswesen (BA.)

12 Padagogik im Rettungswesen (B.A.) 7
Management im Gesundheits-, 7
Sozial- und Rettungswesen (B.Sc.)

Sicherheits- und Katastrophenmanagement 4

(MBa, Fernstudium)

Standorte

MSH Medical School Hamburg University of Applied Sciences
and Medical University

Hochschule fur Angewandte Wissenschaften Hamburg

Hochschule fir Angewandte Wissenschaften Hamburg

Ostfalia Hochschule fur angewandte
Wissenschaften Wolfsburg

Akkon Hochschule fur Humanwissenschaften Berlin

Akkon Hochschule far Humanwissenschaften Berlin

Akkon Hochschule far Humanwissenschaften Berlin
Akkon Hochschule fur Humanwissenschaften Berlin
Fliedner Fachhochschule Dusseldorf

Technische Hochschule KéIn
Ernst-Ebbe-Hochschule Jena

Dresden International University

Carl Remigus Medical School Idstein

Technische Hochschule Wurzburg-Schweinfurt

SRH Wilhelm Léhe Hochschule Furth

Technische Hochschule Deggendorf

Technische Hochschule Deggendorf

Hochschule Fresenius Minchen



5d.11 Weiterbildung

Um einen Beruf im Rettungsdienst oder Krankentransport nach der Ausbildung weiterhin austuben
zu durfen, mUssen regelmdRige Fort- und Weiterbildungen absolviert werden.

In allen deutschen Bundesléndern sind Fort- und
Weiterbildungen im Bereich des Rettungsdienstes fur
Rettungsfachpersonal verpflichtend. Wird keine Fort-
oder Weiterbildung absolviert, darf das Personal im
ndchsten Jahr nicht verantwortlich eingesetzt werden.

Die Regelungen zum Inhalt, Dauer und Durchfuih-
rung sowie der Personenkreis, der ebenfalls ver-
pflichtende Fort- und Weiterbildungen absolvieren
muss, wie zum Beispiel Rettungsfachpersonal, Leit-
stellenpersonal, Arzte und Notdrzte, sind in den ein-
zelnen Rettungsdienstgesetzen der Lander geregelt.

Allgemein ist zu sagen, dass die Fort- und Weiterbildun-
gen jahrlich bzw. regelmafig mit einer Stundendauer
von 24 bis 40 Stunden absolviert werden mussen. In
einigen Bundeslandern mussen die Nachweise bei
den Zweckverb&nden, den Rettungsdienststellen
oder den zusténdigen Behérden vorgelegt werden.

Ziele der Fort- und Weiterbildungen sind es, dass
das Rettungsdienstpersonal den jeweils aktuellen
medizinischen und technischen Anforderungen ge-
recht wird und stets auf dem neusten Stand weiterer
Anforderungen bleibt.

5d.12 Einfache Krankenbeférderung durch Taxifahrer

Ergdnzend zu den vorherigen Ausbildungsberufen und Studiengdéngen, die sich inhaltlich um
die konkrete Hilfeleistung oder Organisation des Rettungsdienstes beschdftigen, sorgen jedoch zig-
tausend Taxifahrer tagtéglich daflr, dass Patienten einfach nur beférdert werden.

Neben den Notfall- bzw. Rettungstransporten wer-
den taglich viele tausend andere Krankenfahrten
durchgefuhrt, die in der Regel als ,einfache Kranken-
beférderung” oder auch ,Sitzendfahrten” bezeichnet
werden. Diese ,einfachen” Fahrten werden meistens
von Taxiunternehmen durchgefuhrt. Die entspre-
chenden Kosten dieser Transportleistung werden
von den gesetzlichen Krankenkassen nach SGB V
Ubernommen. Ein Uberblick zur stichprobenartigen

Verteilung der Kosten nach Leistungspositionen im
Bereich der einfachen Krankenfahrten wird in Kapitel
8 der Onlineergdnzung des vorliegenden Buches
dargestellt. Fur die Durchfuhrung einer einfachen
Krankenbefoérderung ist keine spezielle medizinische
Qualifikation des Fahrers erforderlich. Flr die einfache
Krankenbeférderung qualifiziert sich der Taxifahrer
durch seinen Personenbeférderungsschein.
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6d

Basisdaten
Gesundheitsberufe
Rettungsdienste und
Krankentransporte

Sebastian Schluter,
wissenschaftlicher Mitarbeiter, opta data Zukunfts-Stiftung

Die staatlich oder privatwirtschaftlich geregelten Ausbildungen legen den
Grundstein fur die Sicherung der Qualitdt in den Rettungsberufen. Durch die nun
vermehrten universitdren Angebote und die Ausbildung zum bundeseinheitlich
geregelten Notfallsanitdter, ist hier ein grofler Umschwung zu beobachten.

Im Folgenden wird die Situation im Rettungsdienst in Deutschland anhand
relevanter statistischer Kennzahlen und Fragestellungen aufbereitet. Untersucht
werden hierbei die Versorgungslage, die finanziellen Entwicklungen, aber auch
die aktuelle Situation des statistisch erfassten Personals im Rettungswesen.



6 Basisdaten Gesundheitsberufe — Rettungsdienste und Krankentransporte

6d.1 Beschdftigte im Rettungsdienst und Krankentransportwesen 188
6d.1.1 Personalstruktur im Rettungsdienst 188
6d.1.2 Entwicklung der Beschdaftigten nach Qualifikation 189
6d.1.3 Versorgungsdichte 191

6d.2 Ausgaben und Leistungsfdlle im Rettungsdienst 192

185



Der Verband der Deutschen Ersatzkassen (vdek) hat
zum Stichtag 1. Dezember 2024 die eigene Statistik um
diejenigen Leistungserbringer bereinigt, die zwar ihre
berufliche Tatigkeit beendet haben, aber ihr Instituts-
kennzeichen (IK) nicht abgemeldet hatten und somit
immer noch in den éffentlichen Statistiken weiter- und
mitgefuhrt wurden.

Insofern ergibt sich hier im Vergleich zum Vorjahr
eine ganz neue Ubersicht, die ab 01.12.2024 somit
die neue Grundlage fur kommende Betrachtungen
bildet. Die neue Gesamtanzahl von 15.060 Leistungs-
erbringern im Rettungsdienst und Krankentransport
in Deutschland verteilt sich erwartungsgemafd recht
unterschiedlich auf die einzelnen Bundeslander. Mit
nun 3.519 Leistungserbringern liegt Nordrhein-West-
falen weiterhin im Ranking ganz vorne, gefolgt von
Niedersachsen mit 1.698. Dies ist entspricht wider
erwarten nicht der entsprechenden Bevolkerungsver-
teilung, denn Niedersachsen belegt "nur” den vierten
Platz im Bevolkerungsranking, nach Baden-Wurt-
temberg und Bayern. Auf der anderen Seite weisen
Bundeslander mit einer relativ hohen Bevolkerungs-
anzahl wie Berlin oder Hamburg deutlich weniger
(<290) Leistungserbringer auf, was sich durch die
geringere Fldche des Bundeslandes und die Art der
Leistungserbringung erklart. Abb.6d.a zeigt nun drei
unterschiedliche Rankings der Bundeslénder an, die
von oben nach unten die meisten Rettungs- und
Krankentransportdienste auflistet.

Um die Balkendiagramme einigermafien erkenn-
bar zu gestalten, sind die Zahlen der Rettungs- und
Krankentransportdienste absolut, die zur Bevolkerung

in Tausend und die Fliche muss mit dem Faktor 10
multipliziert werden. Durch diese Betrachtung kénnen
jedoch die drei unterschiedlichen Werte in sich undim
Verhdltnis untereinander verglichen werden, so dass
bspw. gut zu erkennen ist, dass im fldchengréfiten
Bundesland Bayern die zweitmeisten Menschen leben,
aber nur die funftmeisten Transportdienste existieren.

Betrachtet man jedoch das Verhdltnis von Einwoh-
nern zu Rettungs- und Krankentransportdiensten
pro Bundesland, so stehen nicht wie zu erwarten alle
flachenmaRig kleinen Bundeslénder wie Hamburg,
Berlin, Bremen oder das Saarland an den obersten
Stellen, sondern auch Fl&chenlénder wie bspw. Meck-
lenburg-Vorpommern.

Betrachtet man nun Mecklenburg-Vorpommern
exemplarisch, ist das Ergebnis gar nicht so Uber-
raschend, denn auf 23.295 km2 Fléiche wohnen nur
1,63 Millionen Menschen, was es zum am dinnsten
besiedelten Bundesland macht. Aber genau deshalb
muss das Bundesland eben mehr Rettungs- und
Krankentransportdiensten vorhalten, so dass die
gesetzlich festgelegten Rettungszeiten bis zum Ein-
treffen eines Rettungsdienstes eingehalten werden.
Das flschenmaRig kleinste Bundesland Bremen (Platz
16) versorgt mit 258 Rettungs- und Krankentransport-
diensten (Platz 13) 692.000 Menschen (Platz 16), was
jedoch das beste Verhditnis von 2.682 Menschen pro
Rettungsdienst ergibt.

Die Abbildung 6d.b zeigt somit ein ganz anderes
Ranking.
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Abb.6d.a: Anzahl Rettungs- und Krankentransportdienste pro Bundesland 2024

(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjohr*)

B Anzahl Rettungs- und Krankentransportdienste (Rankingsortierung)
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ID:40078

opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: vdek

* Die prozentualen Verdnderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuches 2024.



7. Statistisches Jahrbuch 2025

6d.1 Beschdaftigte im Rettungsdienst und

Krankentransportwesen

Im Kontext der Betrachtung von Beschdaftigten im
Rettungswesen geht es hier um Personal, das ,Leistun-
gen des Krankentransportes und der Notfallrettung”
erbringt. Laut Definition des Statistischen Bundes-
amtes besteht die ,Aufgabe des Rettungsdienstes
in der Durchfuhrung lebensrettender MaRnahmen
beilebensbedrohlich Verletzten oder Erkrankten am

Einsatzort, der Herstellung der Transportfahigkeit
dieser Personen und der fachgerechten Betreuung
mit besonders ausgestatteten Rettungsmitteln zur Be-
férderung in eine fur die weitere Versorgung geeignete
Behandlungseinrichtung.” Diese Leistungen kénnen
sowohl 6ffentlich als auch privat organisiert sein.!

ID: 40079
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6d.1.1 Personalstruktur im
Rettungsdienst

Qualifikation und Beschdaftigung

nach Geschlecht

Die Anzahl der Beschdftigten in Einrichtungen des
Rettungsdienstes betrug im Jahr 2022 rund 96.000,
die sich aufteilen in 85.000 Fachkrafte und rund 10.000
Helfer. Knapp 28% der Fachkrdfte sind weiblich, wéh-
rend der Anteil der Helferinnen bei jetzt 50% liegt.

Die relativ hohe Diskrepanz zwischen den "Beschdftigten
im Rettungsdienst” und den Summen der "Qualifika-
tionen im Rettungsdienst nach Geschlecht” liegt laut
Statistischem Bundesamt in der differenzierten Be-
trachtung und konkreten Tdtigkeit der Berufsgruppe.
Wéhrend in Abb. 6d.1b Helfer (alle Helfer- und Anlernté-
tigkeiten) und Fachkréfte (alle fachlich ausgerichteten
Tdtigkeiten) summiert werden, werden in Abb. 6d.la
"nur” die Beschdéftigten betrachtet, die "Leistungen des

2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020 2022

opta data Zukunfts-Institut |/ Quelle: Destatis

Abb. 6d.1b: Qualifikation im Rettungsdienst nach Frauen
Geschlecht 2022 Mdanner
(In Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum \/orjc:hr*)

ID: 40080
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61
(+17%)
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5 (-167%)
Fachkraft Helfer

opta data Zukunfts-Institut / Quelle: Destatis

Krankentransportes und der Notfallrettung” erbrin-
gen. Somit arbeiten noch 9.000 Personen in anderen
Bereichen des Rettungsdienstes und Krankentrans-
portwesens. Von den rund 96.000 Beschdaftigten in
Rettungsdiensten, arbeiten etwa ein Drittel in Teilzeit.
Der Anteil der vollzeitbeschdaftigten Frauen betragt

1 Quelle: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2022.
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26%.Im Vergleich zum Vorjahr ist hier erneut eine leicht
positive Veréinderung zu verzeichnen. Der Ménneranteil
bei den Vollzeitbeschdftigten liegt somit bei 74%. Fast
70% der Beschdftigten im Rettungsdienst sind Mdnner,
von denen aber nur fast 1/3 teilzeit- oder geringfugig
beschdftigt sind.

Altersstruktur

Im Berufsfeld der Rettungsdienste ist der Trend zu
erkennen, dass mit zunehmendem Alter die Anzahl
der Beschdftigten signifikanter sinkt als in anderen
Berufsgruppen. Die am stdrksten vertretene Alters-
gruppe mit jetzt 35.000 Beschdaftigten sind die unter
30-Jahrigen. Schon10.000 weniger sind in der néchsten
Klasse der 30-39-Jahrigen beschdftigt. Im Gegensatz
zu anderen Berufsgruppen kann man hier nicht von
einem bemerkbaren Nachwuchsproblem sprechen.
Der stark korperbetonte und stressige Beruf macht
sich somit auch in den néchsten Klassen bemerkbar.
Uber ein Drittel (37%) der Beschaftigten teilen sich
auf die drei weiteren Altersgruppen auf. Mit 4.000 Be-
schaftigten sind die Uber 60-Jahrigen am geringsten
vertreten. Der einzige Zuwachs ist in der Gruppe der
unter 30-jahrigen zu finden. Sie wuchs im Vergleich
zum Vorjahr um 1.000 t&tige Beschdftige an.

6d.1.2 Entwicklung der
Beschdftigten nach
Qualifikation

Betrachtet man die offiziellen Beschdftigtenzahlen von
angestellten Helfern in rettungsdienstlichen Einrich-
tungen, so ist die Anzahl bei den M&nnern zum Vorjahr
erstmals um 1.000 gesunken. 2021 wurden demnach
weiterhin 5.000 M&nner als Helfer statistisch erfasst.

Erstmalig im Jahr 2018 anderten sich die Beschdf-
tigtenzahlen der Frauen: 2018 waren noch 3.000
weibliche Rettungsdiensthelfer in Einrichtungen des
Rettungsdienstes tatig. Nach 2020 wuchs die Anzahl
der weiblichen Rettungshelfer sogar um 2.000 und
ist durch die Abnahme bei den M&nnern mit ihnen
nun gleichauf.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den Fachkréf-
ten. Die Anzahl der Beschdftigten steigt bei beiden
Geschlechtern seit dem Indexjahr 2013 konstant an

Abb.6d.Ic: Beschdftigte im Rettungsdienst nach Frauen
Geschlecht 2022 M Mdanner
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr#)

ID: 4008]
29
3,6%
(+36%) 6
(+6,7%)
13
Beschdftigte davon Vollzeit- davon Teilzeit-

beschdaftigte und geringfugig

Beschdftigte
opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis
Abb.6d.1d: Alter des Personals im Berufsfeld

der Rettungsdienste 2022
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr*)
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Abb. 6d.le: Beschdftigte nach Qualifikation — Frauen
Helfer 2022 B Manner
(in Tausend)
ID: 40083
12
5
10
5
8

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis

* Die prozentualen Verénderungen beziehen sich auf die Werte des Statistischen Jahrbuches 2024.
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und ist bei den Mdnnern seitdem um mehr als 60%
gestiegen, wohingegen sich die Anzahl an weibli-
chen Rettungsfachkréften mehr als verdoppelt hat.
Obwohl die Zahl der weiblichen Fachkrafte prozen-
tual starker gewachsen ist, hat sich das Verhdltnis
von weiblichen zu mé&nnlichen Fachkraften nicht in
gleichem MaRe angeglichen. Allerdings hat es sich
im Vergleich zu 2013 um knapp 7% verbessert. 2013
lag das Verhdiltnis noch bei 15 (20,8%) und knapp
10 Jahre spdter schon bei 1:4 (28,2%).

Einrichtungen

Der mit Abstand grof3te Anteil des Fachkrafteper-
sonals im Rettungsdienst (knapp 75,3%) arbeitet
primar in einer auf den Rettungsdienst fokussierten
Einrichtung. Insgesamt arbeiten 5.000 mehr Frauen
und 6.000 mehr Mdnner in den Rettungsdiensten als
im Vorjahr. Einen weiteren Zuwachs zu verzeichnen
haben Einrichtungen, die nicht weiter definiert sind,
jedoch dem Rettungsdienste zugeschrieben werden.
Hier stieg die Anzahl auf jetzt 18.000 Beschdftigte. Die
Anteile der anderen drei Einrichtungen sind hingegen
eher gering.

Abb.6d.1f: Beschaftigte nach Qualifikation - Frauen
Fachkrafte 2022 W Mdanner

(in Tausend)
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Abb.6d.1g: Rettungsdienstpersonal nach Frauen
Einrichtung 2022 (Fachkrafte) B Manner
(in Tausend, Klammerwert = %-Verdnderung zum Vorjahr*)
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6d.1.3 Versorgungsdichte Abstufung

Il stark Uberdurchschnittlich

Abb. 6d.1h: Zeitvergleich und Verhdltnis von Rettungsdienst-Einrichtungen zu - —

Einwohnern nach zweistelligen Postleitzahlengebieten. Je dunkler die Flciche [ Uperdurchschnittlich

desto besser ist das Verhdltnis Leistungserbringer/Einwohnerzahl. o
[ ] unterdurchschnittlich

[ ] stark unterdurchschnittlich

Index 2020

ID:40028 ID:40055

ID:40071 ID:40086

Die Verteilung wurde so klassifiziert, dass jede Abstufung dieselbe Anzahl Postleitzahlengebiete beinhaltet.

Quelle: opta data Zukunfts-Stiftung
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6d.2 Ausgaben und Leistungsfdlle im Rettungsdienst

Die Ausgaben fur Leistungen im, vom und durch den Rettungsdienst wachsen stetig an. Beliefen sich
die Ausgaben 1997 noch auf ca. 1,812 Mrd. Euro, so wurde die zwei Milliarden-Grenze bereits ein Jahr
spdater Uberschritten. Danach dauerte es fast zehn Jahre (2008), um die drei Milliarden-Grenze zu
passieren. Dass die Ausgaben immer schneller ansteigen verdeutlicht der néichste Milliardensprung.
Dieser wurde bereits nach weniger als sechs Jahren 2014 erreicht. Die funf Milliarden Euro-Stufe wur-
de bereits 2018 Uberschritten. Schon zwei Jahre spdter belaufen sich die Ausgaben 2020 bereits auf
Uber 6,5 Milliarden Euro. Dass die zeitlichen Abstdnde hier immer geringer werden, verdeutlicht der
aktuelle Wert aus 2022, der bereits jetzt schon knapp unter der 8 Mrd-Grenze mit 7.778 Mrd. € liegt.

Abb. 6d.2a: Gesundheitsausgaben fur Rettungsdienste 2022
(in Millionen Euro)

ID: 40087
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opta data Zukunfts-Stiftung / Quelle: Destatis
Die Kostenexplosion im deutschen Rettungswesen ist Reform der Rettungsstrukturen und Finanzierung
das Ergebnis aus einer Kombination von steigenden scheint notwendig, um das System zukunftsfahig
Fallzahlen, héherem Personalbedarf, technologischen und finanzierbar zu halten. Dazu kénnten eine bes-
Entwicklungen und steigenden Betriebskosten. Eine sere ambulante Versorgung, digitale Innovationen

ganzheitliche Betrachtung und méglicherweise eine und eine gezielte Steuerung von Notfdllen beitragen.



Die Grunde fur den enormen Anstieg der Ausgaben
im Rettungsdienst (Abb. 6d.2b) liegt in den konstant
steigenden Leistungsfdllen nach Transportmitteln
(ohne Taxi und Mietwagenfahrten). Wahrend die Kran-
kentransportwagenfahrten im Vergleich zu 1994 "nur”
um 1,6 Millionen Fahrten oder 41% gestiegen sind, sind
die Leistungsfdlle der Rettungswagen regelgerecht
explodiert. Waren es 1994 lediglich 157 Millionen Ein-
sdtze, so sind es 2022 nahezu 6 Millionen, was einem
Anstieg von 278% entspricht. Dieser Anstieg ist sogar
von 2021 zu 2022 allein um 10,2% gestiegen.

Im aktuell vorliegenden Betrachtungsjahr 2023 ver-
zeichnet das Statistische Bundesamt wieder sinkende
Zahlen bei den Leistungsfdllen nach Transportmitteln
im Rettungs- und Krankentransportdienst. Das gilt
nicht nur far die Gesamtmenge, sondern wie die
Abb. 6d.2c deutlich zeigt, auch die Tendenzen bei
den gesetzlichen Krankenkassen. Die seit 2020 wieder
konstant steigenden Leistungsfdlle begrinden sich
vermutlich einerseits durch die Corona-Pandemie,
aber auch durch die allgemeine gesellschaftliche

Tendenz? zu schnell den Notruf zu wahlen und somit
einen Leistungsfall eines Rettungswagens zu erzeugen,
obwohlin sehr vielen Fallen kein akuter Notfall vorlag.
Diese, auch in den Medien haufig thematisierte ge-
sellschaftliche Entwicklung, scheint u.a. neben dem
Ende der Pandemie seit 2022 etwas racklaufig zu sein,
was neben der Optimierung der Einsatzfahrten durch
koordinierte Leitstellen und der Notrufnummern 112 und
116117 dazu fuhrt, dass die Leistungsfdlle in 2023 sanken.

Weitere Indikatoren, die zur Reduzierung der Leistungs-
falle beitragen kénnen, sind die Tele- und Video-
notdrzte, verbesserte telematische Kommunikation
in den Einsatzfahrzeugen und der neu geschaffene
Gemeinde-Notfallsanitater in einigen Testregionen,
der bei nicht akuten Notfdllen durch die Leistellen
zuerst alarmiert wird, wodurch viele unnétige Fehl-
fahrten (siehe Glossar) von Not- und Rettungskraften
vermieden werden kénnen. Schétzungen berziffern,
dass sogenannte Fehlfahrten ca. 15-20% Anteil an
allen Notfalleinsatzen der Notrufnummer 112 haben.

Abb. 6d.2b: Anzahl Leistungsfdille bei Rettungsfahrten nach Transportmitteln 1994 bis 2023
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Quelle: opta data Zukunfts-Stiftung / gbe-bund.de

2 https://www.deine-gesundheitswelt.de/presse/pressemitteilungen/31-08-2023-pressemitteilung-nicht-immer-gleich-den-

notarzt-rufen
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Abb. 6d.2c: Anzahl Leistungsfdlle bei Rettungsfahrten nach Transportmitteln
pro gesetzlicher Krankenkasse 2023
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Die Bedeutung der deutschen Hilfsorganisationen
und Verbdnde fur das Rettungswesen

Die deutschen Hilfsorganisationen und Verb&nde
spielen eine zentrale Rolle im Rettungswesen und
tragen malgeblich zur Bewdltigung der aktuellen He-
rausforderungen bei. In der gegenwartigen Lage sind
sie unverzichtbare Sdulen, die die Notfallversorgung
trotz steigender Belastungen aufrechterhalten, so sind
sie bspw. Hauptakteure in der Ausbildung und Bereit-
stellung von qualifiziertem Personal im Rettungswesen.
Angesichts des Personalmangels im Rettungsdienst
bieten sie nicht nur staatlich anerkannte Ausbildungen,
sondern auch Fortbildungen fur Rettungskréfte an. Sie
helfen, den akuten Fachkraftemangel zu lindern und
die Qualitat der Notfallversorgung durch kontinuier-
liche Schulungen sicherzustellen, dennoch bleibt die
Personalrekrutierung angesichts der steigenden Ein-
satzzahlen und Arbeitsbelastung schwierig.

Die Verbd&nde und Hilfsorganisationen sind in Deutsch-
land fldchendeckend in urbanen und I&ndlichen Re-
gionen prasent. lhre Standorte und Einsatzfahrzeuge
stellen sicher, dass auch entlegene Gebiete zeitnah
versorgt werden kénnen, denn ohne die dezentrale
Infrastruktur der Hilfsorganisationen wéire es insbeson-
dere dort schwierig, die gesetzlich vorgeschriebenen
Hilfsfristen einzuhalten. Vor allem in abgelegenen Ge-
bieten erfordert die rettungstechnische Versorgung
der Bevoélkerung mehr Ressourcen, was die Organi-
sationen vor immer mehr finanzielle und logistische
Herausforderungen stellt.

Hilfsorganisationen entlasten den staatlichen Ret-
tungsdienst, indem sie auch préventive Mafnah-
men wie Sanitdtsdienste bei Veranstaltungen oder
Erste-Hilfe-Schulungen in Betrieben, Vereinen oder
Fahrschulen anbieten. Diese Kapazitdten sind ent-
scheidend, um die steigende Zahl an Rettungsein-
sdtzen zu bewdltigen und das, obwohl die finanzielle
Vergutung dieser Einsdtze oft nicht ausreicht, um die
steigenden Kosten zu decken.

Zusammen mit den staatlichen Rettungsdiensten
und den politischen Akteuren treiben aber auch die
Hilfsorganisationen Innovationen im Rettungswesen

voran, etwa durch die Einfuhrung von Tele-Notdrzten
oder modernster Medizintechnik. Sie sind mit Vor-
reiter bei der Digitalisierung, beispielsweise bei der
Einfuhrung elektronischer Einsatzprotokolle. Solche
Art an effektiveren und effizienteren Innovationen
sind es, die den Rettungsdienst und die Versorgung
der Patienten verbessern; allerdings bedarf es an
zusdtzlichen und konstanten Investitionen, um solche
Technologien flachendeckend einzusetzen.

Neben der rein technischen und medizinischen Ver-
sorgung leisten die Organisationen, Verb&dnde und
Vereine wichtige Arbeit in der sozialen Integration
und Prévention. Sie férdern die Bereitschaft zur Ersten
Hilfe in der Bevélkerung und stdrken das Bewusstsein
far die Bedeutung des Rettungswesens. Dies tragt
langfristig zur Entlastung der Notfallversorgung bei.

Die Hilfsorganisationen sind ein unverzichtbarer Be-
standteil des deutschen Rettungswesens. Ohne ihren
Beitrag wurde die Versorgungssicherheit, insbesondere
in Krisenzeiten und angesichts der steigenden Belas-
tungen, nicht gewdhrleistet sein. Die Politik muss ihre
Bedeutung anerkennen und sie bei der Bewdltigung
der aktuellen Herausforderungen stérker unterstutzen,
um die fldchendeckende Notfallversorgung nachhal-
tig zu sichern, dennoch mangelt es, wie in anderen
Gesundheitsfachberufen auch, an gut ausgebildetem
Nachwuchs oder erfahrenem Personal. Umso erfreu-
licher ist die steigende Akzeptanz des Berufsbildes
und die steigenden Zahlen im Ausbildungsberuf als
Notfallsanitdter bei jungen Erwachsenen. Im Aus-
bildungsjahr 2022/2023 befanden sich tber 10.000
Schulerinnen und Schuler im ersten Lehrjahr einer
rettungsfachlichen Ausbildung, mit stark steigender
Tendenz im Vergleich zu den Vorjahren. Das ist zwar
eine ermutigende Entwicklung, kompensiert aber
immer noch nicht die dinnen Personaldecken in den
Verbdnden, Hilfsorganisationen und Feuerwehren.



7d.1 Arbeiter-Samariter-
Bund — ASB

Der Arbeiter-Samariter-Bund Deutschland e. V.ist eine
deutschlandweit agierende Hilfs- und Wohlfahrts-
organisation. Die parteipolitisch und konfessionell
unabhdangige Organisation hat ihren Sitz in Kéln.
Strukturell I&sst sich der Verband in den Bundesver-
band, 16 Landesverbdnde, 194 Regional-, Kreis- und
Ortsverbdnde sowie 131 gGmbHs und GmbHs gliedern.
Kontroll- und Beschlussgremien, bestehend aus tber
50.000 hauptamtlichen und ca. 20.000 ehrenamtlichen
und freiwilligen Mitarbeitern, unterstttzen die Arbeit
des Verbandes. Finanziert wird der ASB vor allem
durch Spenden und Férdergelder, hinzu kommen
Mitgliedsbeitrége der tber 1500.000 Mitglieder, deren
Beitragshohe frei wahlbar ist. Die Schwerpunkte als
Hilfsorganisation liegen in der Aus- und Fortbildung
durch Erste-Hilfe-Kurse, im Rettungs- und (Schul-)
Sanitatsdienst sowie dem Katastrophenschutz und
weltweiter humanitdrer Hilfe in Gber 170 aktuellen
Projekten in 32 L&ndern. Als Wohlfahrtsverband kon-
zentriert sich der ASB auf die Altenhilfe/ -pflege, Kinder-,
Jugend- und Behindertenhilfe!

7d.2 Bundesverband
eigenstdndiger Rettungsdienste
und Katastrophenschutz — BKS

Der Bundesverband eigenstdndiger Rettungs-
dienste und Katastrophenschutz e. V. wurde 1985
unter dem Namen ,Bundesverband eigenstandi-
ger Krankentransport- und Sanitatshilfsdienste e. V.”
gegrundet. Er ist heute ein bundesweiter deutscher
Dachverband fur private Rettungsdienste mit Hauptsitz
in Berlin. Geleitet wird der BKS von drei Vorstandsmit-
gliedern, einem Prasidenten sowie zwei Vizeprdsiden-
ten. Als Dachverband ist der BKS in insgesamt acht
Landes- und Regionalverbdnde privater Rettungs-
dienste und Krankentransportunternehmen unter-
gliedert, aus denen sich u.a. diverse Arbeitsgruppen
zu aktuellen Themen bilden. Finanziert wird der Ver-
band durch Férdergelder und jahrliche Mitgliedsbei-
tréige. Durch politisches Engagement setzt sich der
Verband fur die Belange des Rettungsdienstes ein,
indem er auf L&énder- und Bundesebene als Mitglied

1 https://www.asb.de am 23122024
2 https://www.bks-rettungsdienst.de am 23122024
3 https://www.dbrd.de am 23122024

in Ausschussen und Gremien des Rettungsdienstes
mitarbeitet. Der BKS stellt seinen Mitgliedern bei Bedarf
eine umfangreiche Rechts- und Urteilssammlung zur
Verfugung. Der Verband weist nach Einfuhrung der
Matrix-Zertifizierung an mehr als 30 Standorten
ein Qualitdtsmanagementsystem nach DIN EN ISO
9001:2008 auf?

7d.3 Deutscher Berufsverband
Rettungsdienst — DBRD

Der Deutsche Berufsverband Rettungsdienst e. V. ist
ein Berufsverband fur die Interessenvertretung des
Rettungsfachpersonals in Deutschland. Der DBRD
wurde 2006 gegrundet und hat seinen Sitz in Lubeck.
Der Verband setzt sich aus dem Vorstand, dem Beirat,
dem drztlichen Beirat und der Mitgliederversamm-
lung zusammen. Jahrliche Mitgliederbeitrége sowie
Foérdergelder finanzieren den Verband. Der DBRD setzt
sich far Themen rund um die Notfallmedizin und den
Rettungsdienst ein. Darunter fallen berufspolitische
Fragestellungen, eine Verbesserung der préklinischen
Versorgung der Patienten aber auch eine klare Rege-
lung des Personals in Bezug auf Kompetenz, Aus- und
Fortbildung. Dies geschieht bundesweit durch die Mit-
wirkung in (politischen) Gremien des Rettungsdienstes
bis hinauf auf die Bundesebene und die Vertretung
und Beratung einzelner Mitglieder.®

7d.4 Deutsche Lebensrettungs-
gesellschaft — DLRG

Die Deutsche Lebensrettungsgesellschaft e. V.ist eine
gemeinnutzige Wasserrettungs- und Hilfsorganisation,
welche 1913 gegrundet wurde. Sie hat ihren Sitz in Bad
Nenndorf und ist durch die Mitgliederzahl sowie die
Gliederung die grofite, freiwillige Wasserrettung welt-
weit. Die Verbandsstruktur des DLRG setzt sich aus den
Landes-, Bezirks-, Kreis- und Stadtverbdnden zusam-
men. Die Ortsgruppen sind die Trager der praktischen
Arbeit, sie sind die eigentlichen Vereine in der DLRG
mit separaten Vorsténden. Die DLRG finanziert sich
als groRtenteils ehrenamtliche Organisation durch
Spenden und Mitgliederbeitrége. Das hauptsdchliche
Ziel der DLRG ist die Bekdmpfung des Ertrinkungstodes
durch Aufklérung, Aus- und Fortbildung in der Selbst-



rettung und im Rettungsschwimmen sowie eines
flachendeckenden Wasserrettungsdienstes. Zudem
spielt die Ausbildung im Erste-Hilfe-Bereich und die
Kinder- und Jugendarbeit der DLRG-Jugend eine
wichtige Rolle. Abhdngig von der jeweiligen Lander-
gesetzgebung kommen spezifische Tdtigkeiten im
Katastrophenschutz der Lander hinzu*

7d.5 Deutsches
Rotes Kreuz — DRK

Das gemeinnutzige Deutsche Rote Kreuz e. V. ge-
hoért zum Verbund der Internationalen Rotkreuz- und
Rothalbmond-Bewegung. Das in Berlin ansdssige
DRK verfugt Uber drei Millionen Mitglieder, die sich
in unterschiedlichen Arbeitsbereichen haupt- oder
ehrenamtlich oder als Férdermitglieder engagieren. Zu
den wichtigsten nationalen Aufgaben gehéren neben
der akuten Notfallhilfe in GroRschaden- oder Katast-
rophenfdllen auch die Kinder-, Jugend-, Familien und
Altenhilfe sowie Gesundheits- und Suchdienste und
die Ausbildung im Jugendrotkreuz. Das DRK ist auch
international sehr aktiv und engagiert sich bspw. im
Katastrophenschutz in Afghanistan oder organisiert
humanitére Hilfe in Somalia und der Ukraine. Die Mit-
glieder, haupt- und ehrenamtlich Beschaftigten des
DRK sind in einer féderalen Struktur organisiert. Neben
dem Bundesverband existieren weitere 19 Landesver-
bdnde inkl. Schwesternschaften, die sich wiederum
in ca. 480 Kreisverbd&nde bzw. 31 Schwesternschaften
und mehr als 4500 Ortsvereine aufteilen®

7d.6 Johanniter-
Unfallhilfe — JUH

Die Johanniter-Unfallhilfe entstammt urspring-
lich dem Johanniterorden und wurde 1952 als
evangelische Hilfsorganisation ein Jahr vor der
katholischen Schwesterorganisation, dem Malteser
Hilfsdienst, gegrindet. Anlass der Grindung waren
die dramatisch ansteigenden Unfallzahlen im Stra-
Renverkehr. Heute liegt der Fokus der Johanniter
ahnlich wie bei den anderen Hilfsorganisationen im
ehren- und hauptamtlichen Rettungs- und Sanitéts-
dienst, im Katastrophenschutz, in sozialen Aufgaben
und Dienste in der Kranken- und Altenpflege und der

4 https://www.dIrg.de am 23122024

5 https://www.drkde am 20.12.2023.

6 https://www.johanniter.de am 20.12.2023.
7 https://www.malteser.de am 20.12.2023.

Erste-Hilfe-Ausbildung vornehmlich junger Menschen,
aber auch in internationaler Fltchtlingshilfe. Die JUH
zahlt nach eigenen Angaben mit ca. 30.000 haupt-
amtlich Beschdaftigten und 46.000 ehrenamtlichen
Helfern und knapp 12 Millionen Férdermitgliedern
auch zu den gréRten europdischen Hilfsorganisa-
tionen. Organisatorisch gliedert sich die JUH in neun
Landesverbdnde, die in weiteren Orts-, Kreis- und
Regionalverb&nde organisiert sind.®

7d.7 Malteser
Hilfsdienst — MHD

Der1953 durch den Malteserorden und den deutschen
Caritasverband gegrundete Malteser Hilfsdienst e. V.
ist eine katholische Hilfsorganisation, eingetragen als
Verein gemeinnutzige Gesellschaft mit beschréinkter
Haftung (gGmbh). Den Strukturen der katholischen
Kirche entsprechend ist der Verband in Didzesen ge-
gliedert. Der MHD finanziert sich durch Spenden und
Férdergelder, ebenso tragen die Mitgliedsbeitrage
zur Ermoéglichung der gréfitenteils ehrenamtlichen
Tatigkeiten bei. Zu den Hauptaufgaben zéhlen die
Erste-Hilfe-Ausbildungen, Sanitats- und Sozialdienste
sowie der Katastrophenschutz im In- und Ausland.
Engagement in der Hospizarbeit und der Malteser
Jugend gehoren ebenfalls dazu. Der MHD organisiert
weiterhin Hilfe fur die Menschen in der Ukraine und
Menschen auf der Flucht durch Organisation von
Finanz- und Sachspenden sowie Hilfsgutertransporte.’

7d.8 Deutscher
Feuerwehrverband — DFV

Der Deutsche Feuerwehrverband e. V. ist eine ge-
meinnutzige Dachorganisation der deutschen Feuer-
wehren mit Sitz in Berlin. Seine Anféinge findet der
Verband 1853, neugegrundet wurde er abermals
am 12. Januar 1952 in Fulda. Seit 1990 gehéren zu
dem Verband der deutschen Feuerwehren alle 16
Landesfeuerwehren, die Bundeswehr-Feuerwehren
sowie der Berufs- und Werkfeuerwehren, Angehorige
der Jugendfeuerwehr zdhlen ebenfalls zu den etwa
1416.765 (Stand 3112.2022) Feuerwehrangehorigen. Als
Spitzenverband vertritt er die Interessen des deutschen
Feuerwehrwesens u.a. im Deutschen Bundestag, in



Gremien und Ausschussen. Die Verbandsstruktur setzt
sich aus der Delegiertenversammlung, welche das
oberste Verbandsorgan darstellt, dem Prdsidialrat,
dem Présidium sowie dem Beirat zusammen. Finan-
ziert wird der DFV durch Beitrage seiner ordentlichen
Mitglieder, zudem kann der Verband durch Férder-
mitgliedschaften unterstutzt werden.®

7d.9 Arbeitsgemeinschaft der
Leiter der Berufsfeuerwehren in
der Bundesrepublik Deutschland
(AGBF Bund)

Die AGBF Bund ist eine sich selbst tragende Vereini-
gung im Deutschen Stadtetag und schlieRt alle zurzeit
M Berufsfeuerwehren zusammen und wurde 1952 in
Mannheim gegrundet. In jedem der 16 Bundeslénder
vertreten die jeweiligen Leiter der Berufsfeuerwehren
das Bundesland im AGBF Bund. Zu den wichtigsten Auf-
gaben des AGBF Bund zahlt vor allem die Kommunika-
tion unter den Berufsfeuerwehren und dartber hinaus
mit allen freiwilligen Feuerwehren in Deutschland. Dabei
steht der Erfahrungsaustausch und die Koordination
zu den wichtigsten Fragen des Feuerwehrwesens, wie
zum Beispiel des Rettungsdienstes, des Katastrophen-
schutzes und der Gefahrenabwehr auf dem Gebiet
des Umweltschutz, untereinander im Vordergrund. Die
kommunikative Arbeit beinhaltet auch den Austausch
mit auslandischen, europdischen Feuerwehren, um
bspw. eine vergleichbare Qualitgt in der Ausbildung
von Feuerwehr- und Rettungskrdften herzustellen. Der
AGBF Bund stimmt sich in Grundsatzfragen auch eng
mit dem Deutschen Feuerwehrverband (DFV) und
dem Deutschen Stadtetag ab.®

7d.10 Bundnis Pro
Rettungsdienst

Das Bundnis hat sich im Herbst des Jahres 2022
neu gegrundet. Im Kern handelt es sich um eine Be-
strebung die Notfallversorgung zu reformieren und
gemeinsam alle relevanten Akteure der ambulanten,
stationdren und rettungskundlichen Notfallversorger
in Deutschland zu beteiligen. Mitwirkende Unterstutzer
des Bundnisses sind'

8 https://www.feuerwehrverband.de/ am 20.12.2023.
9 https://www.agbf.de am 20.12.2023.

10 https//pro-rettungsdienst.org am 20.12.2023.

1 https://www.dgre.org am 20.12.2023.

» Bjorn Steiger Stiftung

* Bundesverband eigensténdiger Rettungs-
dienste und Katastrophenschutz e.V.

* Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften
der Notdrzte Deutschlands e.V.

« Deutsche Feuerwehr-Gewerkschaft (DFeuG)

» Deutsche Gesellschaft fur
Rettungswissenschaften e.V.

» Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

» Falck Rettungsdienst und Krankentransport
GmbH

» Mitarbeiterseite der Arbeitsrechtlichen
Kommission des Deutschen Caritasverband

» opta data Zukunfts-Stiftung gGmbH

7d.11 Deutsche Gesellschaft far
Rettungswissenschaften - DGRe

Die Deutsche Gesellschaft fur Rettungswissenschaften
wurde 2019 noch unter dem Namen "Gesellschaft zur
Forderung der Wissenschaft im Rettungsdienst” ge-
grundet. Ziel ist es, die Forschungsaktivitéiten durch ein
Netzwerk aus Hochschulen, Forschenden, Lehrenden,
Leitenden und Notfallsanit&ter innerhalb der Rettungs-
wissenschaften herauszubilden, um eine nachhaltige
Entwicklung der neuen Disziplin Rettungswissen-
schaften zu ermdéglichen. Die Versorgung durch den
Rettungsdienst soll damit entscheidend nachhaltiger,
patientenorientierter und professioneller werden. Ende
2022 verzeichnet die DGRe 336 Mitglieder."
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Mit dem opta data Abrechnungsbarometer wird eine
jahrlich fortgesetzte Betrachtung zur Entwicklung von
Versorgungen durch die sonstige Leistungserbringer
vorgelegt. Diese Betrachtungsweise bezeichnen wir
im vorliegenden Zusammenhang als Bewegungs-
datenanalyse, insofern das Rezeptaufkommen eine
fortlaufend dynamische Grofe ist und die Haufigkeit
ausgestellter Rezepte im Zeitverlauf variiert. Die dazu
notwendigen Daten stammen von der opta data
Finance GmbH, die sie der opta data Zukunfts-Stif-
tung gGmbH fur diesen und andere gemeinnutzige,
wissenschaftliche Zwecke in Form anonymisierter
Datenselektionen jahrlich zur Verfugung stellt. Die
Auswertung wird mit den folgenden Jahresausgaben
auch in diesem Jahr fortgeschrieben. Die jahrliche
Betrachtung der anonymisierten Verordnungsdaten
stellt den basisempirischen Input der Jahrbucher dar,
sodass die dauerhafte Beobachtung der Entwicklun-
geninden unterschiedlichen Versorgungsbereichen
(Heilmittel, Hilfsmittel, ambulante Pflege und Kranken-
und Rettungstransporte) institutionalisiert werden
kann. Die regelmdfig wiederkehrende Betrachtung
der Versorgungsdaten ermoglicht eine dynamische
Perspektive auf die Versorgungsfelder der Gesund-
heitsfachberufe. Damit lassen sich Verdnderungenin
den Therapie- bzw. Versorgungstrends identifizieren
und — mit Blick nach vorne - kénnen sich auch neue
interessante Fragestellungen ergeben.

Aufgrund der strukturellen Unterschiede hinsichtlich
Zusammensetzung und Kennzeichnung innerhalb der
Versorgungsbereiche, sowie Unterschieden in den zur
Verfugung stehend Datengrundlagen, werden jeweils
verschiedene Betrachtungslogiken herangezogen.

Heilmittel

Im Versorgungsbereich Heilmittel werden Index-Zeitrei-
hen fur die zwolf am haufigsten versorgten Leistungs-
arten ausgewiesen. Die Leistungsarten ergeben sich
aus der zweiten und dritten Stelle der Positionsnum-
mer laut GKV Heilmittelverzeichnis. Der Index bezieht
sich hierbei auf das Abrechnungsvolumen (in €) der
sonstigen Leistungserbringer mit den gesetzlichen
Krankenkassen. Der Basiswert (100%) wird auf das erste
Quartal 2018 festgelegt — alle folgenden Quartalswerte
verstehen sich relativ zum Basiswert. Zu jeder Index-

Zeitreihe wird zusatzlich eine Trendlinie eingezeichnet
(*errechnet durch einfach lineare Regression der
Indexwerte Uber die Zeit).

Hilfsmittel

Im Versorgungsbereich Hilfsmittel wird jede Produkt-
gruppe des GKV Hilfsmittelverzeichnisses in zwei
untereinanderstehenden Grafiken veranschaulicht.
Die erste Grafik zeigt die quartdrliche Entwicklung der
GKV Abrechnungsvolumina Uber die letzten sechs
Jahre. Zu jeder Zeitreihe wird zusatzlich eine Trend-
linie eingezeichnet (*errechnet durch einfach lineare
Regression der Abrechnungsvolumina tber die Zeit).
Die jeweils zweite Grafik soll einen tieferen Blick in
die Produktgruppen ermoglichen. Zu diesem Zweck
werden hier innerhalb jeder Produktgruppe je funf
Zeitreihen fur die umsatzstarksten (*im Kalenderjahr
2023) Produktuntergruppen dargestellt. Die Produkt-
untergruppen ergeben sich aus den ersten sechs
Stellen der Positionsnummer laut GKV Hilfsmittelver-
zeichnis. Zusdtzlich zum GKV Hilfsmittelverzeichnis
werden auch Produktuntergruppen bertcksichtigt,
die aus gesonderten Vertrdgen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen resultieren.

Pflege

Im Versorgungsbereich Pflege werden Abrechnungs-
volumina je Patient/Leistungserbringer (jeweils in €) in
der zeitlichen Entwicklung Uber die letzten sechs Jahre
dargestellt. Berlicksichtigt werden hierbei Leistungen
der héuslichen Pflege nach SGB V sowie SGB XI. Diese
beiden Bereiche werden sowohl gemeinsam als auch
getrennt ausgewiesen. Aufgrund der starken Unter-
schiede bei der Pflegeversorgung in den einzelnen
Bundeslandern, werden auRerdem separate Zeitreihen
fur jedes Bundesland dargestellt. Auderdem dienen
Balkendiagramme dem direkten Bundeslandvergleich
fUr das Kalenderjahr 2023. Zu jeder Zeitreihe wird zu-
satzlich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet durch
einfach lineare Regression der jeweiligen Kennzahlen
Uber die Zeit).

Rettungsdienste und Krankentransporte

Im Versorgungsbereich Rettungsdienste und Kranken-
transporte werden Zeitreihen fur die sechs wichtigsten
Transportleistungen, sowie eine Zeitreihe aller Trans-



portleistungen ausgewiesen. Die Zeitreihen zeigen
die quartdrliche Entwicklung der GKV Abrechnungs-
volumina (in €) tber die letzten sechs Jahre. Zu jeder
Zeitreihe wird zusatzlich eine Trendlinie eingezeichnet
(*errechnet durch einfach lineare Regression der
Abrechnungsvolumina Uber die Zeit).

Dem Leser soll mit dem Kapitel ein grober Uberblick
Uber die Versorgungsentwicklung der unterschied-
lichen Leistungen gegeben werden, so dass er ggf.
die Moglichkeit bekommt, die Erfahrungen aus seinem
Betrieb im Kontext der Entwicklung des gesamten
Marktes in einen Ubergeordneten Kontext einzuordnen.

Wissenschaftlich interessierte Personen oder Ein-
richtungen sind aufgerufen, sich mit der opta data
Zukunfts-Stiftung gGmbH in Verbindung zu setzen,
um die Moglichkeiten zu prufen, wie ihre Projekte in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Vorgaben
und der Satzung der Stiftung durch die Bereitstellung
anonymisierter Versorgungsdatensétze unterstutzt
werden kénnen.

Weitere Informationen zum Thema Datenanalyse,
Bewegungsdaten oder Marktanalysen stehen auf
der Website www.optadata.de/analytics.
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Im Versorgungsbereich Rettungsdienste und Krankentransporte werden Zeitreihen fur die funf
wichtigsten Transportleistungen, sowie eine Zeitreihe aller Transportleistungen ausgewiesen.
Die Zeitreihen zeigen die quartdrliche Entwicklung der GKV Abrechnungsvolumina (in €) tber
die letzten 5 Jahre. Zu jeder Zeitreihe wird zusétzlich eine Trendlinie eingezeichnet (*errechnet
durch einfach lineare Regression der Abrechnungsvolumina Uber die Zeit).
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Entwicklung Abrechnungsvolumen in den
unterschiedlichen Leistungsarten
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Glossar

Rettungsdienste

Arztbegleiteter Patiententransport®
Beférderung von Patienten, die wahrend der Befor-
derung aus medizinischen Grunden der Betreuung
oder Uberwachung durch einen Verlegungsarzt oder
durch einen geeigneten Krankenhausarzt bedurfen
(mit Ausnahme von Notfalltransporten).

Berg- und Héhlenrettung®

Rettung verletzter, erkrankter oder hilfloser Personen
aus Gefahrenlagen im Gebirge, im unwegsamen
Geléinde und in Hohlen, die Beférderung dieser Per-
sonen bis zu einer Stelle, die zu deren Ubergobe an
den Land- und Luftrettungsdienst geeignet ist, im
Ausnahmefall auch bis in eine fur die weitere Ver-
sorgung geeignete Behandlungseinrichtung, sowie
die medizinische Versorgung dieser Personen am
Einsatzort und wdhrend der Beférderung.

Bodengebundener Rettungsdiensts

Der Rettungsdienstist in Deutschland aufgeteilt in funf
Rettungsdienstbereiche: Bodengebundener Rettungs-
dienst, Luftrettung, Bergrettungsdienst, Hohlenrettung
und Wasserrettung.

Zum bodengebundenen Rettungsdienst, der die Auf-
gabe der Notfallrettung und des Krankentransportes
hat, z&ihlen medizinisches Personal mit Rettungswagen,
Notarztwagen, Notarzteinsatzfahrzeug sowie Kran-
kentransportwagen. Tréger des bodengebundenen
Rettungsdienstes sind zumeist die Landkreise und
die kreisfreien St&dte.

Durchfluhrende des Rettungsdienstes®
Unternehmer, die durch 6ffentlich-rechtliche Vertrége
mit der DurchfUhrung von Notfallrettung, arztbeglei-
tendem Patiententransport oder Krankentransport
beauftragt sind, sowie die mit der Durchfuhrung der
Berg- und Hohlenrettung sowie der Wasserrettung
durch o6ffentlich-rechtliche Vertrdge Beauftragten.

Fehlfahrten

Der Rettungsdienst st in erster Linie fur lebensbedroh-
liche Erkrankungen und Verletzungen zusténdig. Damit
einher geht in der Theorie immer ein Transport in ein
Krankenhaus. Eine Behandlung vor Ort gehért nicht zu
den origindren Aufgaben des Rettungsdienstes und
ist auch gesetzlich nicht vorgesehen. Wird ein Patient
nichtin eine Klinik transportiert, handelt es sich somit
definitorisch um eine Fehlfahrt. Je nach Bundesland
kann diese Definition abweichen.

Gemeinde-Notfallsanitéter (GNS)

Die Weiterbildung zum Gemeinde-Notfallsanitater
erfolgt in einem mehrmonatigen Lehrgang. Dabei
werden etwa 500 Stunden in Vollzeit, mit aufeinander
abgestimmten praktischen und theoretischen Unter-
richtsphasen absolviert. Inhalte der theoretischen
Ausbildung sind z.B. Kenntnisse Uber Schnittstellen,
chronische Erkrankungen, Pharmakologie, Wund-
management und vieles mehr.®

GrofRschadensereignis’
Ein groReres Notfallereignis unterhalb der Katastro-
phenschwelle.

Hilfsfrist®

Zeit vom Eingang der Notfallmeldung in der zustén-
digen Rettungsdienstleitstelle bis zum Eintreffen eines
Rettungsmittels an der dem Ziel néchst gelegenen
Stelle an einer offentlichen Strafke.

Integrierte Regionalleitstellen®

Lenken und koordinieren im Rahmen ihrer Zusténdigkeit
die Einsdtze des Rettungsdienstes, der Feuerwehren
und des Katastrophenschutzes.

Intensivtransporthubschrauber (ITH)?
Luftfahrzeuge, die in erster Linie fUr den arztbegleiteten



Transport von Intensivpatienten eingesetzt werden.
Die Norm DIN 13230-4 regelt die Ausstattung des ITH.

Intensivtransportwagen (ITW)?

Der ITW ist fur den Transport intensiviberwachungs-
pflichtiger und intensivbehandlungsduirftiger Patienten
mit besonderer medizinischer Ausristung umfang-
reich eingerichtet und mit érztlichem medizinischen
Personal besetzt. Die Norm DIN 13230-2 regelt die
Ausstattung des ITW.

Krankenkraftwagen (KKW)?

StralRenfahrzeuge, die zum Transport von Kranken
oder Verletzten verwendet werden und nach den
Zulassungsdokumenten als Krankenkraftwagen aus-
gewiesen sind.

Krankentransport, qualifiziert (KT)?

Transport von kranken, verletzten oder sonstigen
hilfebedurftigen Personen, die keine Notfallpatienten
sind, aber wdhrend der Fahrt einer medizinisch fach-
lichen Betreuung durch nichtdrztliches medizinisches
Fachpersonal oder der besonderen Einrichtungen
des Krankenkraftwagens bedurfen oder bei denen
solches auf Grund ihres Zustands zu erwarten ist .

Krankentransport, nichtqualifiziert
Nichtqualifizierte Transporte werden zumeist durch
regul@re Taxiunternehmen durchgefthrt, denn hier
wird kein medizinischen Fachpersonal bendtigt. Die
Fahrgdste brauchen wahrend einer bspw. ,Patien-
tenfahrt” weder eine medizinischen Betreuung noch
die medizinischen Ausstattung eines Krankenkraft-
wagens. Ist ein Patient nicht gehfahig (z. B. aufgrund
einer vorhandenen Grunderkronkung), so muss der
Transport sitzend in einem Tragestuhl oder liegend
auf einer Trage durchgefuhrt werden.

Oft werden diese Fahrten aber auch von Transport-
und Taxiunternehmen durchgefuhrt, die Uber spezielle
Fahrzeuge verfugen. Nichtqualifizierte Krankentrans-
porte werden auch Patientenfahrdienst, Krankenfahrt
oder Patientenfahrten genannt.

Krankentransportwagen (KTW)?
Krankenkraftwagen, die fur den Transport von Kranken
und Verletzten, die nicht Notfallpatient sind, besonders
eingerichtet und mit nichtdrztlichem medizinischen
Personal besetzt sind.

Luftrettung®

Durchftihrung von Notfallrettung und arztbegleitetem
Patiententransport sowie die Unterstltzung von Ein-
sétzen der Landrettung, der Berg- und Hohlenrettung
sowie der Wasserrettung mit Luftfahrzeugen.

Massenanfall von Verletzten oder Erkrankten
(MANV)®

Wenn so viele Notfallpatienten zu versorgen sind,
dass Uber die regulére Grundversorgung hin-
aus ein besonderes Vorgehen zur Gefahren-
abwehr erforderlich wird, um die Notfallpatien-
ten zeitgerecht notfallmedizinisch zu versorgen.

Notarzt-Einsatzfahrzeug (NEF)?
Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes, mit denen
der Notarzt beim Einsatz unabhéngig vom Rettungs-
wagen zum Einsatzort beférdert wird.

Notdienst®

Mitwirkung von Notdrzten in der Notfallrettung.
Notfallmedizinische Versorgung?

Medizinische Maldnahmen zur Abwendung von Lebens-
gefahr und schweren gesundheitlichen Schéden sowie
Herstellung der Transportféihigkeit von Notfallpatienten.

Notfallpatient?

Verletzte oder Kranke, die sich in Lebensgefahr befin-
den oder bei denen schwere gesundheitliche Scha-
den zu befurchten sind, wenn sie nicht unverzuglich
die erforderliche medizinische Versorgung erhalten.

Notfallrettung?®
Umfasst die notfallmedizinische Versorgung von Not-
fallpatienten am Notfallort und den Notfalltransport.

Notfalltransport?, Rettungseinsatz*

Bei einem Rettungseinsatz muss ein medizinischer
Notfall vorliegen. Hier kommen genormte Rettungs-
wagen mit qualifiziertem Personal zum Einsatz, die
den Notfallpatienten unter fachgerechter medizini-
scher Betreuung in eine fUr die weitere Versorgung
geeignete Einrichtung transportieren.

Nutzer des Rettungsdienst®
Person, die Leistungen des Rettungsdienstes in An-
spruch nimmt.



Offentlicher Rettungsdienst®

Gesamtheit aller Einrichtungen, Einsatzmittel und
Personen, die auf Grund Beauftragung oder Bestel-
lung durch einen Zweckverband fur Rettungsdienst
und Feuerwehralarmierung oder die Kassendrztliche
Vereinigung an der Erbringung rettungsdienstlicher
Leistungen beteiligt sind.

Organisierte Erste Hilfe*

Nachhaltige, planmdaRige und auf Dauer von einer
Organisation geleistete Erste Hilfe am Notfallort bis
zum Eintreffen des Rettungsdienstes. Sie ist weder
Bestandteil des 6ffentlichen Rettungsdienstes noch
dessen Einsatz, sondern dient lediglich der Unterstat-
zung. Sie unterliegt nicht dem Sicherstellungsauftrag
der Aufgabentrager des Rettungsdienstes.

Patientenriickholung®

RUcktransport von erkrankten oder verletzten Per-
sonen, sofern sie keine Notfallpatienten sind oder
der Transport keine sozialversicherungsrechtliche
relevante Leistung ist.

Rettungsdienstbereich®

Bereich, fur den eine rettungsdienstliche Versorgung
planerisch unter Berticksichtigung der Bevolkerungs-
dichte, der VerkehrserschlieRung, von Einsatzschwer-
punkten und weiteren fur die Notfallrettung bedeut-
samen Erfordernissen unerld@sslich ist.

Rettungsfachpersonal:

Rettungssanitéter (RS)'

Die Ausbildung zum RS umfasst 520 h theoretische
Ausbildung; Klinik- und Rettungsdienstpraktikum und
endet in 40 h umfassenden Abschlusspriafungen. Die
Tatigkeitsfelder variieren je nach Bundesland, sind
jedoch sehr eingeschrankt. RS kénnen als NEF, KTW,
RTW und NAW Fahrer/Beifahrer eingesetzt werden.

Rettungsfachpersonal:

Rettungsassistent (RA)'

Die Ausbildung des RA umfasste zwei Jahre in theo-
retischer und praktischer Ausbildung im ersten Lehr-
jahr und einem anschlieRenden Praktikum auf einer
Lehrrettungswache. Seit 2015 wurde der RA durch
den Notfallsanitater (NFS) ersetzt. Der RA konnte in
allen Bereichen des Rettungsdienstes im Rahmen

seiner Kompetenz und Ausbildungsinhalten eingesetzt
werden, u. a. als Fahrer von RTW, NAW oder Verant-
wortlicher auf dem KTW.

Rettungsfachpersonal:

Notfallsanitéter (NFS)!

Seit 2014 gibt es die dreij@hrige Berufsausbildung zum
Notfallsanitéter als Nachfolge des Rettungsassisten-
ten und richtet sich nach dem Notfallsanitétergesetz
(NotSanG). Die duale Ausbildung findet zu gleichen
Teilen im Wechsel zwischen praktischer Ausbildung
auf der Rettungswache, im Krankenhaus oder Not-
fallpraxis und theoretischer Ausbildung in der Schule
statt. GegenUber dem RA hat der NFS bedeutend
mehr Qualifikation und Kompetenz erworben und soll
eigenverantwortlich neben dem Notarzt (NA) in allen
Bereichen des Rettungsdienstes eingesetzt werden, z.
B. als Fahrer von KTW, RTW, NAW, NEF.
Rettungsfachpersonal:

Rettungshelfer (RH)'

Der RH richtet sich in erster Linie an Zivildienstleistende
und umfasst 160 h Theorie und jeweils 80 h Klinik- und
Rettungsdienstpraktikum. Dieser Rettungssanit&ter-
Grundlehrgang kann durch jeweils weitere 80 h in
Klinik und Rettungswache zum Rettungssanitater-
Abschlusslehrgang fuhren. Die spdtere Tdtigkeit ist
abhdngig vom jeweiligen Bundesland. Der RH ist
nicht eigenverantwortlich tatig und assistiert dem
RS, RA oder NA.

Rettungsfachpersonal:

Notarzt (NA)'

Arztinnen/Arzte, die Uber besondere medizinische
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten fur die Be-
handlung und den Transport von Notfallpatienten
verfugen (Notarztqualifikation). Der nichtgeschutzte
und somit undefinierte Begriff des,Notarztes” umfasst
grundsatzlich alle approbierten Arzte auf Rettungs-
mitteln mit nachgewiesener Qualifikation und Berufs-
erfahrung. Ein NA kann durch eine Zusatzausbildung
selbst Rettungsfachpersonal ausbilden.

Rettungsfachpersonal:
Leitender Notarzt (LNA)!
Der Leitende Notarzt hat eine Zusatzqualifikation zu
erwerben und muss im Besitz des Fachkundenach-
weises Rettungsdienst” oder des speziellen Zusatzes



Rettungsmediziner” sein. Der LNA istim GrofRschadens-
fall vor Ort zusténdig fur den reibungslosen organisa-
torischen Ablauf. In manchen Landesgesetzen ist die
Aufgabe des LNA zusammen mit dem OrgLRD konkret
definiert, in anderen Bundesléndern ist die Aufgabe
dagegen nicht klar zugewiesen. Der LNA muss zudem
Uber Detailkenntnisse des regionalen Rettungsdienst-
bereichs verfugen und anwenden kénnen.

Rettungsfachpersonal:

Arztlicher Leiter Rettungsdienst (ALRD)'

Der ALRD ist Uberwiegend nicht mehr im operativen
medizinischen Einsatz, sondern ist betraut mit der
Organisation und dem Qualitdtsmanagement des
regionalen Rettungsbereiches. Er ist der medizinische
Leiter einer Region oder einer Verwaltungseinheit und
erstellt bspw. Behandlungsrichtlinien und wacht tber
die Effektivitat und Effizienz seiner Einsatzkréfte sowie
Uber die praklinische notfallmedizinische Patienten-
versorgung.

Rettungsfachpersonal: Organisatorischer
Leiter Rettungsdienst (OrgLRD)’

Zusammen mit dem LNA ist der OrgLRD bei GrofR-
schadensfdllen zustandig fur die Koordinierung und
reibungslose Durchfuhrung der am Rettungseinsatz
beteiligten Einsatzkrafte und Organisationen. Voraus-
setzungen fur das Amt des OrgLRD sind wesentliche
Kenntnisse Uber den Aufbau und die Organisation
und Ressource der Rettungsdienste und Infrastruk-
turen im Einsatzbereich sowie eine Ausbildung zum
RA oder NFS mit mehrjahriger Berufserfahrung und
nachgewiesener fachlicher Eignung.

Rettungsfachpersonal:

Leitstellendisponent (LSD)"

Der LSD disponiert die richtigen Rettungsmittel an
Ort und Stelle und koordiniert die beteiligten Ein-
satzkrafte aus der Rettungswache heraus. Er muss
auch besonders medizinisch qualifiziert sein, um
die richtigen Strategien passend zum Schadensfalll
zu erstellen wie z. B. Telefonreanimationen oder die
Ersthelferanleitung und -betreuung.

Rettungsmittel/Rettungsfahrzeuge'
Grundlage fur das Versténdnis Uber die einzuset-
zenden Rettungsmittel geben die beiden europa-

weitgultigen Normen DIN EN 1789 ,Rettungsfahrzeuge
und deren Ausrustung Krankenkraftwagen” und DIN
EN1865 ,Festlegungen fur Krankenwagen und andere
Krankentransportmittel im Krankenkraftwagen®. Ret-
tungsfahrzeuge sind die nach dem Landesrettungs-
dienstplan zum Einsatz im Rettungsdienst bestimmten
boden- und luftgebundenen Rettungstransportmittel.

Rettungstransporthubschrauber?
Luftfahrzeuge, die in erster Linie fur die Notfallrettung
eingesetzt werden.

Rettungswache®

Einrichtung, in der sich das Rettungspersonal fur
Rettungseinsatze bereithdlt und die erforderlichen
Rettungsmittel vorgehalten werden.
Rettungswagen (RTW, Pos. 3)/

Notarztwagen (NAW, Pos. 1)*
Krankenkraftwagen, die fur die Notfallrettung beson-
ders eingerichtet sind. Notarztwagen sind mit einem
Notarzt und nichtdrztlichem medizinischen Personall
besetzt. Rettungswagen sind grundsatzlich nur mit
nichtdrztlichem medizinischen Personal besetzt.

Sanitétsdienst bei Veranstaltungen?®

Im Auftrag des Veranstalters erfolgende medizinische
Absicherung von Veranstaltungen und die medizini-
sche Betreuung von Patienten am Veranstaltungsort.
Der Abtransport von Patienten vom Veranstaltungsort
gehort nicht zu den Aufgaben des Sanitétsdienstes
bei Veranstaltungen.

Sekunddértransport®

Beférderung von in einer Behandlungseinrichtung
bereits drztlich versorgten Person in einem geeig-
neten Rettungsmittel zur medizinisch erforderlichen
Behandlung in eine andere Beférderungseinrichtung.
Der Sekunddrtransport umfasst, soweit dies medizi-
nisch erforderlich ist, auch die drztliche Begleitung.

Unternehmer®
Unternehmer ist, wer Genehmigungsleistungen er-
bringt.

Verlegungsarzt®
Arztinnen/Arzte, die hierflr Gber besondere Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten verflgen.



Verlegungsarzt-Einsatzfahrzeug®
Einsatzfahrzeuge des Rettungsdienstes, mit denen
der Verlegungsarzt beim Einsatz unabhdngig vom
Krankenkraftwagen zum Einsatzort beférdert wird.

Wasserrettung?®

Rettung verletzter, erkrankter oder hilfloser Personen
aus Gefahrenlagen im Bereich von Gewdssern, die
Beférderung dieser Personen bis zu einer Stelle, die
zu deren Ubergabe an dem Land- oder Luftrettungs-
dienst geeinigt ist, im Ausnahmefall auch bis in eine
fur die weitere Versorgung geeignete Behandlungs-
einrichtung, sowie die medizinische Versorgung dieser
Personen am Einsatzort und wahrend der Beférderung.

Vergabemodelle?: Submission

Def. It. Duden:,Offentliche Ausschreibung eines zu ver-
gebenden Auftrags.” Aktuell erfolgt die Ubertragung
des Rettungsdienstes nach dem Submissionsmodell
in diesen Bundesl&ndern: Brandenburg, Bremen,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Thuringen. Der Tréger
der Rettungsdienstleistung kann in diesem Modell
eine private Rettungsdienstorganisation damit be-
auftragen, im Verwaltungsgebiet die Aufgaben des
Rettungsdienstes zu Ubernehmen. Der Tréger rechnet
diese Leistungen entweder selber oder mit einer an-
deren nahestehenden Finanzierungseinrichtung ab.

Vergabemodelle?: Konzession

Def. It. Duden: ,Befristete behérdliche Genehmigung
zur Austbung eines Gewerbes.” Aktuell erfolgt die
Ubertragung des Rettungsdienstes nach dem Kon-
zessionsmodell in diesen Bundesldndern: Baden-
Wurttemberg, Bayern, Berlin, Hamburg, Rheinland-
Pfalz. Der offentliche Tréiger der Dienstleistung tritt
im Konzessionsmodell das Recht zur Erbringung von
Rettungsdienstleistungen an Dritte ab und ist an-
schlieRend nicht zustandig fur die Entgeltzahlung. Der
neue Nutzer des Rechtes regelt die Entgeltzahlung
mit den Krankenkassen direkt.

Vergabemodelle: Eigenerledigung,
Inhouse-Vergabe

Eine Eigenerledigung liegt dann vor, wenn eine Kom-
mune oder ein Kostentrdger eigene Bedienstete, z.
B. Feuerwehr, mit dem kommunalen Rettungsdienst
beauftragt. Ein Inhouse-Vergabe liegt dann vor, wenn
der Tréiger eine Eigengesellschaft mit der DurchfUhrung
der Rettungsdienstleistung beauftragt.

Vergabemodelle: Privater oder
gewerblicher Rettungsdienst

Private oder gewerbliche Rettungsdienstunternehmen
kénnen fur einen Kostentrager in seinem Auftrag
rettungsdienstliche Aufgaben oder den Krankentrans-
port auf eigenen Namen und auf eigene Rechnung
Ubertragen bekommen, sofern sie auf Antrag eine
Genehmigung dazu ausgestellt bekommen haben.

1 Flake, Frank; Boris A. Hoffmann (Hrsg.): Leitfaden Rettungsdienst, 6. Auflage 2017, Elsevier, Mnchen.
2 Vergaberecht Rettungsdienst. Nach diesen Modellen vergeben Tréiger die Leistungen. Forum-Verlag Herkert GmbH, Merching

13.07.2017.

3 Bayerisches Rettungsdienstgesetz (BayRDG) vom 22. Juli 2008 (GVBI. S. 429) BayRS 215-5-1-|, zuletzt gecéindert durch §1 Abs. 167

der Verordnung vom 26. Mai 2019 (GVBI S. 98).

4 Wissenschaftliche Dienste: Organisation der Notfallversorgung in Deutschland unter besonderer Bertcksichtigung des

Rettungsdienstes und des Arztlichen. WD 9 - 3000 - 105/14. 2016.

5 Rettungsdienstgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (RettDG LSA) vom 18. Dezember 2012, zuletzt gedéindert durch Artikel 2 des Gesetzes

vom 6. Mai 2019 (GVBI. LSA S. 76, 80).

6 Gesetz Uber den Rettungsdienst im Land Brandenburg (Brandenburgisches Rettungsdienstgesetz - BbgRettG) vom 14. Juli 2008
(GVBII/08, [Nr.10], $186) gedindert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 18. Dezember 2018 (GVBLI/18, [Nr. 36]).
7 Hessisches Rettungsdienstgesetz (HRDG) vom 16. Dezember 2010 (GVBI. | S. 646) zuletzt geéindert durch Artikel 1 des Gesetzes vom

12. September 2018 (GVBI. S. 580).

8 Schleswig-Holsteinisches Rettungsdienstgesetz (SHRDG) vom 28. Mdrz 2017 letzte berticksichtigte Anderung: §8 5 und 12 gedindert

(Art. 8 Ges. v.1212.2018, GVOBI. S. 896).

9 https://rettungslandschaft.steiger-stiftung.de/acn_gns-unterschied/ 16.01.2025
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Abkurzungsverzeichnis

ABDA Bundesverband Deutscher
Apothekerverbdande e.V.

ABVP Arbeitgeber- und Berufsverband Privater
Pflege e.V.

AGBF Bund  Arbeitsgemeinschaft der Leiter der
Berufsfeuerwehren in der Bundesrepublik
Deutschland

AGOS Arbeitsgemeinschaft
Orthopddieschuhtechnik GbR

Al Artificial Intelligence

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

APS Aktionsbundnis Patientensicherheit

AR Augmented Reality

ASB Arbeiter-Samariter-Bund e.V.

AVG Anbieterverband qualitétsorientierter
Gesundheitspflegeeinrichtungen e.V.

BA. Bachelor of Arts

B.Eng Bachelor of Engineering

B.Sc. Bachelor of Science

bad Bundesverband Ambulante Dienste und
Stationdrer Einrichtungen e.V.

BAGEH Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe (AsB,
JUH, MHD, DLRG, DRK)

BAK Bundesdrztekammer

BAS Bundesamt fur Soziale Sicherung

BED Bundesverband fur Ergotherapeutinnen in
Deutschland e.V.

BekD Berufsverband Kinderkrankenpflege
Deutschland e.V.

BfDI Bundesbeauftragte fur Datenschutz und
Informationssicherheit

BHP Bundesverband Heil- und Pflegeberufe e.V.

BiB Bundesinstitut fur Bevolkerungsforschung

biha Bundesinnung der Horakustiker KA6R

BIV-OT Bundesinnungsverband fur
Orthopddietechnik e.V.

BKS Berufsverband eigenstéandiger
Rettungsdienste und Katastrophenschutz
e.V.

bmbf Bundesministerium fur Bildung und
Forschung

BSI Bundesamt fur Sicherheit und
Informationstechnik

bvitg Bundesverband Gesundheits-IT e.V.

BVMed Bundesverband Medizintechnologie e.V.

BvVZ Bundesverband der Zweithaarsperzialisten
eV.

CT Computer-Tomographie

dba Deutscher Verband der Atem-, Sprech- und
Stimmlehrer/innen e.V.

DBfK Deutscher Bundesverband fur Pflegeberufe
e.V.

DBfPP Deutscher Berufsverband fur Pflegeberater
und Pflege e.V.

dbl Deutscher Verband fur Logopddie e.V.

DBRD Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.

dbs Deutscher Bundesverband fur akademische
Sprachtherapie und Logopddie e.V.

DDG Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.

DFeuG Deutsche Feuerwehr-Gewerkschaft

DFV Deutscher Feuerwehrverband e.V.

DGE Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e.V.

DGOOC Deutsche Gesellschaft fur Orthopddie und
Orthopddische Chirurgie e.V.

DGOU Deutsche Gesellschaft fur Orthopddie und
Unfallchirurgie e.V.

DGRe Deutsche Gesellschaft fur
Rettungswissenschaften e.V.

DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.

DHV

Deutscher Hebammenverband e.V.




DiGa Digitale Gesundheitsanwendungen 127 Institut far Zukunftsmanagement und
Zukunftspsychologie Sigmund Freund Priva
DiGIG Digital-Gesetz tuni Wien
DLRG Deutsche Lebens-Rettungsgesellschaft e.V. JUH Johanniter-Unfallhilfe e.V.
dpa Bundesverband privater Anbieter sozialer KBV Kassendrztliche Bundesvereinigung Kd6R
Dienste e.V.
KHG Krankenhausgesetz
DPR Deutscher Pflegerat e.V.
Kl Kunstliche Intelligenz
DRK Deutsches Rote Kreuz e.V.
KK Krankenkasse
DRV Deutsche Rentenversicherung Bund
KTW Krankentransportwagen
DSGVO Datenschutz-Grundverordnung
KZHG Krankenhauszukunftsgesetz
DVE Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.
LfK Bundesverband selbststandiger
DVG Digitale-Versorgungs-Gesetz Physiotherapeuten e.V.
DVPMG Digitale-Versorgung-und-Pflege- M.Ba. Master of Business Administration
Modernisierungsgesetz
M.Sc. Master of Science
ECTS European Credit Transfer System
(Ubertragung und Akkumulation von MD Medizinischer Dienst
Studienleistungen)
MDR Medical Device Regulation
eGBR Elektronisches Gesundheitsberuferegister
MHD Malteser-Hilfsdienst e.V.
eHBA elektronischer Heilberufseausweis
MRT Magnet-Resonanz-Therapie
EHDS European Health Data Space
MSA Mittlere Schulabschluss
EKG Elektrokardiogramm
MVP Minimum Viable Product
ePA Elektronische Patientenakte
MvZ Medizinisches Versorgungszentrum
ETH Erndéihrungstherapie
NA Notarzt
eurocom Europ. Herstellervereinigung fur
Kompressionstherapie und orthopddische NAW Notarztwagen
Hilfsmittel e.V.
NEF Notarzteinsatzfahrzeug
FDZ Forschungsdatenzentrum Gesundheit
NFS Notfallsanit&ter
FSJ Freiwilliges Soziales Jahr
NotSanG Notfallsanit&ter Gesetz
GDAG Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz
odz opta data Zukunfts-Stiftung gmbH
GDNG Gesundheitsdatennutzungsgesetz
ONS Orale Nahrungssupplemente
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
oS. ohne Sperzialisierung
G-NCP German-Nutrition Care Prozess
PDSG Pflegedatenschutzgesetz
HC-U Homecare-Unternehmen
PESR Pflegeschema: Problem, Etiologie (Ursachen),
HeilM-RL Heilmittel-Richtlinie Symtome und Ressource
HWK Handwerkskammer PG Produktgruppe
IfDA Institut fur Demoskopie Allensbach PKA Pharmazeutisch kaufmdannische Angestellte
it Institut fur Innovation und Technik inder VDI/ PKG Pflegekompetenzgesetz
VDE Innovation + Technik GmbH
PTA Pharmazeutisch technische Angestellte

Institutionenkennzeichen




Verband der Pflegedirektorinnen der
Universitatskliniken und med. Hochschulen
Deutschland e.V.

Verband Versorgungsqualitét Homecare e.V.

Weiterbildungsordnung

Wireless Local Area Network

BUNdnis "Wir versorgen Deutschland” e.V.

Zentralverband des Deutschen Handwerks
e.V.

Deutscher Verband fur Podologie e.V.

Zentralverband der Augenoptiker unud
Optometristen

Deutscher Verband fur Physiotherapie e.V.

Zentralverband Orthopddieschuhtechnik e. V.

Stiftung fur Hochschulzulassung

Stiftung fur Hochschulzulassung

QUETHEB Deutsche Gesellschaft der qualifizierten VPU
Ernéihrungstherapeuten und
Ernéihrungsberater e.V.
RA Rettungsassistent VVHC
RettSan Rettungssanitdter WBO
RH Rettungshelfer WLAN
RMSE Root Mean Square Errors WvD
RTW Rettungswagen ZDH
SBG XI Sozial Gesetzbuch - Elftes Buch
ZFD
SGBV Sozial Gesetzbuch - Funftes Buch
ZVA
SHV Spitzenverband der Heilmittelverbdnde e.V.
SMC-B elektronischer Praxis- oder ZVK
Institutionenausweis
ZVOS
SpiOST Spitzenverband Orthopé&die-Schuhtechnik
e.V. VS
Il Telematikinfrastruktur SfH
TNA Telenotarzt
TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz
UGB Verband fur Unabhdangige
Gesundheitsberatung e.V.
VDA Vertrauensdienstanbieter
VDAB Verband Deutscher Alten- und
Behindertenhilfe e.V.
VDB Berufs- und Wirtschaftsverband der
Selbststandigen in der Physiotherapie e.V.
VDD Verband der Digtassistenten e.V.
VdEK Verband der Deutschen Ersatzkassen e.V.
VDOE Berufsverband Oecotrophologie e.V.
VDP Verband deutscher Podologen e.V.
VdPB Verband der Pflegeberufe e.V.
VdpPpP Verband der Pflegehilfe- und
Pflegefachkrafte e V.
VDS Verband der Schwesternschaften vom DRK
e.V.
VfED Verband fur Ernéihrung und Diditetik e. V.
VKAD Verband katholischer Altenhilfe in
Deutschland e.V.
VPSD Verband der Pflege- und Sozialberufe in
Deutschland e.V.
VPT Verband Physikalischer Therapie e.V.
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29 313a Entlastung durch Pflegesoftware Spotlight Gesundheit: Pflegesoftware - Entlastung fur
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77 5ala Anzahl der Schuler in der Physiotherapie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
78 50.2a Anzahl der Schdler in der Ergotherapie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
79 5a.3a Anzahl der Schuler in der Logopadie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
80 5a.4a  Anzahl der Schuler in der Podologie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
81 5a.5a Anzahl der Schuler in der Geburtshilfe Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
82 5a.6a  Anzahl der Schuler in der Erndhrungstherapie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
84 5a.6b  Berufsperspektiven https://www.vdoe.de/studieren/
85 5a.7a Anzahl der Schuler zum Masseuer und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
medizinischen Bademeister Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
9l 5b.6a Abgeschlossene Neuvertrage fur Ausbildungen in Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Hilfsmittelberufen 2023 Neuvertrdge nach schulischer Vorbildung und Berufen,
Stand: 2023
91 5b.6b 10-Jahrestrend der abgeschlossenen opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten
Neuvertréige fur Ausbildungen in ZDH
Hilfsmittelberufen 2023
92 5b.6c Auszubildende in Hilfsmittelberufen 2023 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Lehrlingsbestand nach Ausbildungsberufen 2022
92 5b.6d 10-Jahrestrend der Auszubildenden in opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten

Hilfsmittelberufen 2023

ZDH




93 5b.6e Bestandene Gesellen- und Abschlussprifungen Zentralverband des Deutschen Handwerks
in Hilfsmittelberufen 2023 (zDH) - Gesellen- und Abschlussprufungen nach
Ausbildungsberufen 2022
93 5b.6f 10-Jahrestrend der Gesellen- und opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten
Abschlussprafungen in Hilfsmittelberufen 2023 ZDH
94 5b.6g Meisterprufungen in Hilfsmittelberufen 2023 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Meisterprufungen 2022
94 5b.6h 10-Jahrestrend der Meisterprafungen in opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten
Hilfsmittelberufen 2023 ZDH
95 5b.6i Entwicklung des Lehrlingbestandes in opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten
Hilfsmittelberufen 2020 bis 2023 gesamt und ZDH
nach Lehrjahren
98 5c Anzahl der Schuler in Pflegeberufen 2022/2023 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
99 5cla Anzahl der Schuler in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Krankenpflegehilfe Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
100 5c.2 Anzahl der Schuler in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Krankenpflege (0s.) Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
101 53] Anzahl der Schuler in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Kinderkrankenpflege Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
102 5c4 Anzahl der Schuler in der Altenpflegehilfe Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
103 5c.b Anzahl der Schuler in der Altenpflege Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
104 5c.6 Anzahl der Schuler in der generalistischen Pflege Statistisches Bundesamt (Destatis) - Berufliche
Schulen und Schulen des Gesundheitswesens -
Berufsbezeichnungen, Schuljahr 2022/2023
105 5c.7 Versorgungsdichte - Pflegeschulen opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
n3 5d.9a  Auszubildende im Schuljahr 2022/2023 Statistisches Bundesamt (Destatis)- Statistischer
Bericht - Berufliche Schulen und Schulen des
Gesundheitswesens
13 5d.9b Schulerentwicklung 2016 bis 2023 Statistisches Bundesamt (Destatis), Fachserie 11 - Reihe 2,
Altere Ausgaben, Tab. 2.9 -> 81342
na 5d.9¢c Ausbildung im Rettungswesen 2024 opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
n4 5b.od Ausbildungs- und Studienstandorte in opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
Deutschland 2024
120 6a.a Anzahl Heilmittelerbringer pro Bundesland 2024 Verband der Ersatzkassen (VDEK) - Daten zum
Gesundheitswesen: Heil- und Hilfsmittel
121 6a.b Zahl der Leistungserbringer anhand der opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit Archivdaten
Institutionskennzeichen (IK) der AOK AOK-HIS 2018 und AOK-HIS 2023
Abrechnungsdaten
122 6a.la Alter des Personals in der Physiotherapie 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
0003
122 6a.lb Alter der Fachkrafte/ Spezialisten/ Experten in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~

Physiotherapie 2022

0003




123 6a.lc Beschdaftigung und Geschlecht in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Physiotherapie 2022 0004
123 6a.ld Beschdaftigung und Geschlecht bei Fachkréften in Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
der Physiotherapie 2022 0004
123 6ale Beschdaftigung und Geschlecht bei Spezialisten in Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
der Physiotherapie 2022 0004
123 6a.lf Beschaftigung und Geschlecht bei Experten in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Physiotherapie 2022 0004
124 6a.lg Personal in der Physiotherapie nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0002
124 6a.lh Fachkrafte in der Physiotherapie nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Einrichtungen 2022 0002
124 6ali Spezialisten in der Physiotherapie nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Einrichtungen 2022 0002
126 6a.lj Versorgungsdichte - Physiotherapie opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
127 6a.2a Alter des Personals in der Ergotherapie 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
127 6a.2b Beschdaftigung und Geschlecht in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Ergotherapie 2022 0004
127 6a.2c Personal in der Ergotherapie nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0002
128 6a.2d Versorgungsdichte - Ergotherapie opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
129 6a.3a Alter des Personals in der Logopddie 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
129 6a.3b Beschdaftigung und Geschlecht in der Logopdadie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0004
129 6a.3c Personal in der Logopd&die nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0002
130 60.3d Versorgungsdichte - Logopddie opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
131 6a.4a Alter des Personals in der Podologie 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
131 6a.4b Beschaftigung und Geschlecht in der Podologie Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0004
131 6a.4c Personal in der Podologie nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0002
132 6a.4d Versorgungsdichte - Podologie opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
133 6a.5a Alter des Personals in der Geburtshilfe 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
133 60.5b Beschdaftigung und Geschlecht in der Geburtshilfe Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0004
133 6a.5c Personal in der Geburtshilfe nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0002
134 6a.6d Versorgungsdichte - Geburtshilfe opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
138 6b.a Anzahl Hilfsmittelerbringer pro Bundesland 2024 Verband der Ersatzkassen (VDEK) - Daten zum
Gesundheitswesen: Heil- und Hilfsmittel
140 6b.la Beschdaftigte in der Orthopd&dietechnik 2022 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -

Handwerkszéhlung 2021




140 6b.lb Betriebsbestand der Orthopddietechnik zum opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit
30.06.2024 Statistikauswertung > Betriebszahlen > 1. Halbjahr 2024 >
Gewerke (Berufe) > Handwerk
141 6b.lc Versorgungsdichte - Orthopddietechnik und opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
Rehatechnik
142 6b.2a Qualifikation in der Medizintechnik nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Geschlecht 2022 0004
142 6b.2b Beschaftigung in der Medizintechnik nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Geschlecht 2022 0004
142 6b.2c Alter des Personals in der Medizintechnik 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
143 6b.2d Personal in der Medizintechnik nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0002
143 6b.2e Herstellerbetriebe von medizinisch-technischen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 73311~
Apparaturen und Materialialien 2022 0002
144 6b.2f Versorgungsdichte - Medizintechnik opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
145 6b.3a Beschaftigung als Orthopdédieschuhmacher 2022 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Beschdftigte und Umsdatze in Handwerksunternehmen
146 6b.3b Betriebsbestand der Orthopddieschuhmacher opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit
zum 30.06.2024 Statistikauswertung > Betriebszahlen > 1. Halbjahr 2024 >
Gewerke (Berufe) > Handwerk
147 6b.3c Versorgungsdichte - Orthopadieschuhmacher opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
148 6b.4a Beschdaftigte in der Horakustik 2022 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Handwerkszdhlung 2021
149 6b.4b Betriebsbestand in der Horakustik zum 30.06.2024 opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit
Statistikauswertung > Betriebszahlen > 1. Halbjahr 2024 >
Gewerke (Berufe) > Handwerk
150 6b.4c Versorgungsdichte - Horakustik opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
151 6b.5a Beschdftigte in der Augenoptik 2022 Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH) -
Handwerkszdhlung 2021
152 6b5b  Betriebsstand in der Augenoptik zum 30.06.2024 opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 mit
Statistikauswertung > Betriebszahlen > 1. Halbjahr 2024 >
Gewerke (Berufe) > Handwerk
153 6b.5¢c Versorgungsdichte - Augenoptik opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
154 6b.6a Ablauf der Homecare-Versorgung opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
155 6b.6b Versorgungsdichte - Homecare opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
157 6b.7 Versorgungsdichte - Zweithaar-Spezialisten opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
159 6b.8a  Versorgungsdichte - Sanitatshduser opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
160 6b.9a  Am haufigsten mit Mehrkosten versorgte opta data analytics 2024
Untergruppen 2024
164 6c.a Anzahl Leistungserbringer in der hduslichen Verband der Ersatzkassen (VDEK) - Daten zum
Krankenpflege pro Bundesland 2024 Gesundheitswesen: Heil- und Hilfsmittel
165 6cla Tréger der ambulanten Pflegedienste 2023 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
165 6clb Anzahl der ambulanten Pflegedienste nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -

Pflegebedurftigen 2023

Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023




166 6clc Trager der Pflegeheime 2023 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
166 6cl1d Anzahl Pflegeheime nach Pflegebedurftigen 2023 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
167 6cle Vergleich der Anzahl ambulanter Pflegedienste Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
und Pflegeheime Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
167 6cif Verfagbare Platze in Pflegeheimen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
168 6clg Anzahl der Pflegebedurftigen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
170 6c1h Versorgungsdichte - Hausliche opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
Pflegeeinrichtungen
171 6cli Versorgungsdichte - Stationcre opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
Pflegeeinrichtungen
172 6c.2a Gesundheitsausgaben im ambulanten und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23611-
stationéren Bereich 0003
173 6c.2b Gesundheitsausgaben nach Kostentragern 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23611-
0004
174 6c.3a Alter des Personals in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Krankenpflege 2022 0003
174 6c.3b Alter der Helfer in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Krankenpflege 2022 0003
174 6c.3c Alter der Fachkrafte in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Krankenpflege 2022 0003
175 6c.3d Beschaftigung und Geschlecht in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Gesundheits- und Krankenpflege 2022 0004
175 6c.3e Beschaftigung und Geschlecht der Helfer in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Gesundheits- und Krankenpflege 2022 0004
175 6¢.3f Beschaftigung und Geschlecht der Fachkréfte in Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
der Gesundheits- und Krankenpflege 2022 0004
176 6c.3g Beschdftige in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Krankenpflege nach Einrichtungen 2022 0002
176 6c.3h Helfer in der Gesundheits- und Krankenpflege Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
nach Einrichtungen 2022 0002
176 6c.3i Fachkrafte in der Gesundheits- und Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Krankenpflege 2022 0002
177 6c.3j Alter des Personals in der Altenpflege 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
0003
177 6¢.3k Alter der Helfer in der Altenpflege 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
0003
177 6c.3l Alter der Fachkrdfte in der Altenpflege 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
178 6c.3m  Beschaftigung und Geschlecht in der Altenpflege Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0004
178 6c.3n Beschdaftigung und Geschlecht der Helfer in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-

Altenpflege 2022

0004




178 6c.30 Beschaftigung und Geschlecht der Fachkrdfte in Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
der Altenpflege 2022 0004
179 6¢c.3p Beschdaftigte in der Altenpflege nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Einrichtungen 2022 0002
179 6c.3q Helfer in der Altenpflege nach Einrichtungen 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0002
179 6¢.3r Fachkrafte in der Altenpflege nach Einrichtungen Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0002
180 6c.3s Alter der Fachkrankenpfleger 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0003
180 6c.3t Beschaftigung und Geschlecht in der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
Fachkrankenpflege 2022 0004
180 6c.3u Beschdftigte in der Fachkrankenpflege nach Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Einrichtungen 2022 0002
182 6¢c.4a Intensivpflege-Index opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
182 6¢c.4b Verfugbare Platze in Pflegeheimen 2023 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Pflegestatistik -
Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung, 2023
183 6c4c Ubernommene Sachleistungen nach opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024 nach §41
Pflegegraden 1-5 Sozialgesetzbuch (SGB) XI
187 6d.a Anzahl Rettungs- und https://www.vdek.com/presse/daten/d_ausgaben _heil _
Krankenhaustransportdienste pro Bundesland hilfsmittel.html
2024
188 6d.la Beschaftigte Fachkrdfte im Rettungsdienst 2000 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
bis 2022 0001
188 6d.1b Quailifikation im Rettungsdienst nach Geschlecht Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
2022 0004
189 6dlc Beschaftigte im Rettungsdienst nach Geschlecht Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
2022 0004
189 6d.1d Alter des Personals im Berufsfeld der Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
Rettungsdienste 2022 0003
189 6d.le Beschaftigte nach Qualifikation - Helfer 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621-
0004
190 6d.1f Beschdaftigte nach Qualifikation - Fachkrafte 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
0004
190 6d.1g Rettungspersonal nach Einrichtungen 2022 Statistisches Bundesamt (Destatis) - Genesis-ID: 23621~
(Fachkrafte) 0002
191 6d.1h Versorgungsdichte - Rettungsdienste opta data Zukunfts-Stiftung, Essen 2024
192 6d2a  Gesundheitsausgaben fir Rettungsdienste 2022 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-
Umwelt/Gesundheit/Gesundheitsausgaben/Tabellen/
einrichtungen.html
193 6d.2b Anzahl Leistungsfdlle bei Rettungsfahrten nach GBE-Bund: Gesundheitsversorgung - Beschdftigte
Transportmitteln 1994 bis 2023 und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung -
Rettungsdienste
194 6d.2c Anzahl Leistungsfdlle bei Rettungsfahrten nach GBE-Bund: Gesundheitsversorgung > Beschdftigte

Transportmitteln pro gesetzlicher Krankenkasse
2023

und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung >
Rettungsdienste, Krankentransportwesen > Tabelle,
Stand: 2024
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Chronik der gesundheits-
fachberuflichen Versorgung

Alle Titel der Reihe ,Statistische Jahrbucher zur gesundheitsfachberuflichen Lage in Deutschland”
aus dem vormaligen opta data Institut fir Forschung und Entwicklung im Gesundheitswesen e.V.,
werden seit der Ausgabe 2023 von der opta data Zukunfts-Stiftung gémbH veréffentlicht.

Die digitalen Versionen aller Ausgaben kénnen kostenlos auf der Website der Zukunfts-Stiftung
heruntergeladen werden: https://od.link/jahrbucharchiv
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" Starter 3 Begleiter

Sie kimmern sich

um lhre Patient:innen.
FUr den Rest haben wir
Losungen.

Echte Kraftpakete rund um die Organisation, die Auszahlung und
den Schutz vor Zahlungsausfdllen: unsere Produktpakete. Ohne den
ublichen und zeitfressendenVerwaltungsaufwand - und natdrlich
mit individuellen Leistungen, fur optimale Unterstitzung.

Jetzt passendes
Paket finden &
Vorteile genieRen




Die Zukunft der
Abrechnung ist digital -
Mit connect

Reduzieren Sie den Aufwand in Ihrer Buchhaltung: connect erledigt
fur Sie das Verbuchen der Zahlungen - inklusive Rechnungsaus-
gleich auf Knopfdruck!

= weniger Rechnungskorrekturen dank EDV-gestuitzter Vorprifung
= stark beschleunigte Ruckléuferbearbeitung
= schneller Uberblick tiber den kompletten Abrechnungsstatus

Jetzt alle
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entdecken opba dQl‘.O




Mehr Zeit fr Menschlich-
keit — Unsere Losungen
far die ambulante Pflege

Widmen Sie Ihre Leidenschaft der Pflege. Wir kUmmern uns um
alles, was Sie davon abhdlt!

= Intuitive Softwarelésungen: = Branchenspezifische
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Transport- und Rettungsdienste

CareMan Office:
lhre modulare
All-in-One-LA6sung

Verabschieden Sie sich von Zettelwirtschaft und Tabellen:

Die modular aufgebaute All-in-one-Softwarelésung CareMan Office
unterstutzt Sie bei nahezu allen Aufgaben, die mit der Planung, Uber-
wachung, DurchfUhrung und Abrechnung von Krankenfahrten und
Rettungseinsdatzen anfallen.

= Schnelle Erfassung und Disposition
= Effiziente Abrechnung
= Fur jede Aufgabe das richtige Modul
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