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1
Einleitung
Dieser Beitrag stellt das neue zweistufige
Fortbildungsmodell von BKK und IKK vor.
Das neue Konzept bedeutet eine Abkehr
von der bisherigen Fortbildung Kranken-
kassenbetriebswirt, die aufgrund ihrer
Wahlpflichtfach-Differenzierung zu einer
Spezialisierung der Teilnehmer auf be-
stimmte fachliche oder überfachliche The-
menfelder führte. Der neue Ansatz berück-
sichtigt den Wandel im Gesundheitssystem
und den daraus resultierenden veränderten
Bildungs- und Personalentwicklungsbedarf
der Krankenkassen.

Die Gesetzliche Krankenversicherung ist ins-
besondere in den letzten zehn Jahren mit ei-
ner Vielzahl von grundlegenden und weit rei-
chenden Gesetzesänderungen konfrontiert
worden. Dadurch hat sich das Beziehungs-
geflecht zwischen Krankenkassen, Leistungs-
erbringern und Versicherten, vor allem das
Verhältnis zwischen Krankenkassen und Ver-
sicherten sowie der Krankenkassen unterein-
ander nachhaltig verändert. Darüber hinaus
deuten sich derzeit einschneidende Verände-
rungen im Verhältnis zwischen den Kranken-
kassen und den Leistungserbringern einer-
seits und im Bereich der Finanzierung des
Gesundheitssystems an.

„Nichts ist beständiger als der Wandel“ 
(Heraklit, ca. 500 v. Chr.). Veränderungen
und Wandel hat es immer gegeben, aber die
Veränderungen sind heute sehr viel unvor-
hersehbarer, folgen in immer kürzeren Zeit-
abständen und haben größere und nach-
haltigere Ausmaße und Auswirkungen. Der
Umgang mit Veränderungen ist zur Norma-
lität geworden. Change Management, die
gezielte Steuerung des Wandels, ist deshalb
auch in den Focus der Bildung und der Per-
sonalentwicklung der Krankenkassen gera-
ten. Der fachliche Spezialist ist dem Wandel
eher weniger gewachsen als der überfach-
liche Generalist. Die Ausrichtung der Bil-
dungsarbeit – insbesondere im Bereich Fort-
bildung von Führungskräften – ist deshalb
neu zu justieren.



2
Die Unvermeidbarkeit des
Wandels
Die immer schnelleren Entwicklungen for-
dern nach Hartmann/Gsell (2001: 9) von
den Unternehmen höchste Schnelligkeit,
Aktionsfähigkeit und Flexibilität sowie die
Fähigkeit zu Kooperation und Kommunika-
tion. Weltweite Globalisierung, kürzere Pro-

duktionszyklen und eine immer differen-
ziertere Kundensegmentierung zwingen
Unternehmen zu ständigen Anpassungen
ihrer Organisation und ihres Personals. Dies
gilt auch für die Unternehmen im Gesund-
heitswesen und insbesondere für die Kran-
kenkassen. 

Das folgende Schaubild zeigt, welchem 
Anpassungsdruck die Krankenkassen aus-
gesetzt sind.
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– der permanenter Reformdruck in der GKV 

Die Finanzierung von Gesundheitsleistungen ist in der Gesellschaft und in der
politischen Debatte ein dauerhaftes Thema. Zudem nimmt die Gesetzgebung
direkten Einfluss auf Krankenkassen und deren Organisation.

– der Wettbewerbsdruck im Gesundheitswesen 

Der Wettbewerb von Krankenkassen untereinander sowie mit den Leistungs-
erbringern verschärft sich aufgrund der Marktbereinigungen.

– die zunehmende Konsumentensouveränität 

Auf Seite der Kunden ist das Anspruchsdenken deutlich gewachsen. Beispielsweise
wird die Konsumentensouveränität mit dem GKV-Modernisierungsgesetz explizit
durch Maßnahmen wie u. a. Patientenquittung und Praxisgebühr gefördert.

– die Aufhebung der sektoralen Versorgung im Gesundheitswesen 

Durch die Aufhebung der strikten Trennung zwischen ambulanter und stationärer
Behandlung wie z.B. durch medizinische Versorgungszentren oder integrierter Ver-
sorgung sollen Wirtschaftlichkeitspotenziale erschlossen werden, die Versorgungs-
qualität erhöht und der Wettbewerb unter Institutionen im Gesundheitswesen ange-
regt werden. Dabei kommt den Krankenkassen der Part der Vertragsgestaltung zu.

– die technische Entwicklung im Bereich der Informationsverarbeitung 

So hat inzwischen das Customer Relationship Management durch entsprechende
Software bei den Krankenkassen Einzug gehalten. Die Implementierung der neuen
Betriebssysteme muss zeitnah erfolgen und hat auch eine Änderung der Organisati-
onsstruktur zur Folge.

– die Rechtsangleichung im Sozialrecht in  Europa

Zunehmend wird nationale Gesundheitspolitik im Einklang mit europäischer Rechts-
sprechung erfolgen müssen. In der Diskussion steht derzeit der Umfang der Dienst-
leistungsfreiheit.

– die demografische Entwicklung

Der  Rückgang von Geburten hat eine Reduzierung der Beitragszahler in der GKV zur
Folge. Hinzu kommt die steigende Lebenserwartung der Menschen, mit der steigen-
de Kosten für die Pflege einhergehen.

Schaubild 1: Anpassungsdruck für Krankenkassen

(Siehe im einzelnen Schaaf 2004: 97 und Alexander/Rath 2001: 171).



Das Schaubild 2 zeigt auf, welchen Stellen-
wert Krankenkassenvorstände dem Wandel
im Hinblick auf Veränderungen ihrer Orga-
nisationen beimessen. In einer Umfrage
durch Alexander/Rath (2001: 171) aus dem
Jahre 2000 nannten die Kassenvorstände

auf die Frage „Welche drei Entwicklungs-
linien werden Ihre Organisation in den
nächsten fünf Jahren am stärksten verän-
dern?“ in erster Linie Gesetzesänderungen
und Mitgliederwanderungen. 
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Nennungen Häufigkeit in %

Änderungen in der Gesetzgebung 62,3

Mitgliederwanderungen 49,3

Veränderungen der Datentechnologien 37,7

Europäische Einigung 34,8

Zunehmendes Selbstbewusstsein der Versicherten 30,4

Kassenübergreifende Fusionen 30,4

Zunahme des E-Business 18,8

Ausweitung des medizinischen Leistungsangebotes 17,4

Konjunkturelle Entwicklungen 8,7

Schaubild 2 : Gründe für Organisationsveränderungen bei Krankenkassen

Die Gründe für Veränderungen sind also
sehr vielfältig. Der Wandel wirkt  sich auf
die Organisationsstruktur, die Mitarbeiter,
das Führungsverhalten und die strategische
Ausrichtung von Krankenkassen aus. 

Nach Kieselbach (in: Alexander/Rath 2001:
5) fehlt es im deutschen Gesundheitswesen
an Transparenz und damit an Möglichkei-
ten, durch den Wandel hervorgerufene
oder offenkundig gewordenen Fehlent-
wicklungen korrigieren zu können. Dies be-
zieht sich sowohl auf die Leistungserbringer
als auch auf die Krankenkassen gleicher-
maßen. 

Verschiedene Beispiele belegen dies:

Die Beispiele zeigen, so Kieselbach (in Ale-
xander/Rath 2001: 5), dass das Fehlen einer
wirksamen Kontrolle verhindert, die Qua-
lität und die Wirtschaftlichkeit in der GKV
zu verbessern. 

Ein Patient sucht wegen einer Krankheit im Laufe von
Monaten oder auch Jahren fünf verschiedene Ärzte auf.
Vier der Ärzte finden nicht die angemessene Therapie.
Erst der fünfte Arzt therapiert erfolgreich. Dennoch wer-
den auch die vier erfolglosen Ärzte anstandslos hono-
riert, ohne dass überhaupt erkennbar wird, dass sie
falsch therapiert haben. Rück- oder Kontrollmeldungen
erhalten weder die Krankenkassen noch die Patienten. 

Beispiel 1

Ein Patient ist aus dem Krankenhaus entlassen worden.
Der Hausarzt diagnostiziert weiteren Behandlungsbe-
darf, weil die Klinikbehandlung nicht erfolgreich war.
Der Patient sucht ein anderes Krankenhaus auf. Dort
werden die gleichen Untersuchungen erneut durchge-
führt. Eine Rück- oder Kontrollmeldung von dem einen
an das andere Krankenhaus ergeht nicht. 

Beispiel 2

Zur Behandlung einer chronischen Krankheit, die man
bisher nicht therapieren sondern nur lindernd kurieren
konnte, kommt eine neue Therapie auf den Markt. 20
Prozent der niedergelassenen Ärzte machen sich im
Rahmen einer Fortbildung über das neue Therapiever-
fahren sachkundig. 80 % der Ärzte haben keine Kennt-
nis von der neuen Therapie und behandeln/verordnen
weiter wie bisher. Sie bewegen sich damit im Rahmen
des üblichen. Somit  fallen sie nicht auf und somit inte-
ressiert sich im GKV-System niemand für dieses ineffek-
tive Verhalten der Ärzte. 

Beispiel 3



Greß/Wasem (in Alexander/Rath 2001:
19f.) gehen davon aus, dass die individuelle
Ausgestaltung von Aufgaben, Kompeten-
zen und der Verantwortlichkeiten bei den
Krankenkassen und das daraus resultieren-
de konkrete Handeln der Mitarbeiter in die-
sen Organisationen mit den Grundprinzipi-
en der Gesetzlichen Krankenversicherung
übereinstimmen müssen. Gleichzeitig ist
jedoch festzustellen, dass die in der GKV
vorherrschenden Grundprinzipien Solida-
rität, Eigenverantwortung, Wirtschaftlich-
keit und Beitragssatzstabilität nicht immer
in einem spannungsfreien Verhältnis zuei-
nander stehen. Das Handeln von Kranken-
kassen wird damit zwangsläufig nicht nur
durch das Handeln der Mitarbeiter sondern
auch durch die bestehenden Spannungen
zwischen den GKV-Grundprinzipien selbst
bestimmt.

„Die gesetzlichen Krankenkassen bewegen
sich in einem Umfeld, das traditionell von
staatlicher Regulierung und gesetzlichen
Vorgaben auf der einen Seite und korpora-
tistischer Steuerung auf der anderen Seite
geprägt ist. Wettbewerb ist ein vergleichs-
weise neues Element im Umfeld der Kassen
und erst seit der Erweiterung von (Kassen-)
Wahlfreiheiten für die Versicherten ein ent-
scheidender Parameter für das Handeln der
Krankenkassen selbst geworden. Der Aus-
bau des Wettbewerbs zum Steuerungsin-
strument der GKV hat jedoch zugleich auch
die Widersprüchlichkeit der Mischung von
Steuerungsinstrumenten in der GKV er-
höht.“ (Greß/Wasem, in: Alexander/Ratz
2001: 23).

Am Beispiel der Gesundheitsförderung, die
zwischen 1989 und 1996 als Krankenkas-
senleistung vom Gesetzgeber etabliert wur-
de, lassen sich nach Niedermeyer/Müller
(in: Alexander/Rath 2001: 66) einige Verän-
derungen des institutionellen Selbst- und
Funktionsverständnisses in der GKV kurz
(und betont plakativ) skizzieren: Während
das traditionelle Krankenkassenhandeln

weitgehend im Reagieren auf Leistungsan-
träge von Versicherten bestand, erforderte
Gesundheitsförderung die Entwicklung ei-
nes eigenen Leistungsangebotes von den
Krankenkassen, das aktiv an die Versicher-
ten herangetragen werden musste. Die
Versicherten mussten nicht mehr nur als
„Antragsteller“ und „Leistungsempfänger“
wahrgenommen werden, sondern wurden
aus einer neuen, an gesundheitlichen Be-
darfen und Problemlagen orientierten Per-
spektive betrachtet, die schließlich durch
die Einführung von Wahlfreiheit und Kas-
senwettbewerb starke Impulse in Richtung
Dienstleistungs- und Kundenorientierung
erfuhr. 

Diese „neue Dienstleistungskultur“ fand
besonders deutlich Ausdruck in der Außen-
darstellung vieler Krankenkassen: Beispiels-
wiese orientierten sich die Innenarchitektur
der Verwaltungsgebäude und die Öff-
nungszeiten der Kassen mehr an Wirt-
schaftsunternehmen wie Banken, als an
Behörden wie Ministerien oder Anstalten.
Erweiterte Serviceangebote und neue Me-
dien, z. B. telefonische Hotlines oder Inter-
netseiten, wurden zunehmend zur Selbst-
verständlichkeit für die Dienst leistenden
Kassen.

Der Wettbewerb in der GKV erfordert nach
Güntert/Offermanns (in: Alexander/Rath
2001: 103) selbstbewusstere Patienten und
Versicherte, Strukturreformen im Bereich
der Leistungserstellung und der Finanzie-
rung und damit verbunden eine Suche
nach neuen Rollen für die verschiedenen
Akteure im Gesundheitswesen. Von den
Krankenkassen wird zunehmend gefordert,
sich nicht nur um die Finanzierung von
Gesundheitsleistungen, sondern verstärkt
auch um die inhaltliche Steuerung im Ge-
sundheitswesen zu bemühen.

Das folgende Schaubild zeigt, welche An-
forderungen zukünftig an die Krankenkas-
sen gestellt werden.
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Aus diesen veränderten Aufgabenstellun-
gen ergeben sich auch neue Anforderun-
gen an die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter der Krankenkassen, insbesondere an de-
ren Führungskräfte, die als Promotoren den
Wandel gestalten sollen.

Im Hinblick auf die Vermittlung der in Zu-
kunft notwendigen Kompetenzen der
Krankenkassenmitarbeiter ist deshalb gebo-
ten, neue, umfassende Qualifizierungsstra-
tegien und -Konzepte zu entwickeln. Die
neue Steuerungsrolle der Krankenkassen er-
fordert nicht mehr nur eine versicherungs-
technisch-juristische Fachkompetenz der
Mitarbeiter, sondern auch Wissen und
Kenntnisse auf den Gebieten der Medizin,
Pflege, Evaluation und Ökonomie. Auch die
Fähigkeiten zu lernen, zu verhandeln und
Probleme zu lösen, sind gefordert.

Weder eine isolierte Personalentwicklung
noch eine isolierte Organisationsentwick-
lung bei den Krankenkassen scheinen ge-
eignet, die anstehenden Aufgaben des
Wandels bewältigen zu können. Auch bei
aufwändig geplanten Weiterbildungspro-
grammen besteht die Möglichkeit des
Scheiterns, wenn die kulturellen Werte und
Verhaltensweisen der Mitglieder einer Or-
ganisation dabei nicht hinreichend berück-
sichtigt werden.

Eine veränderungsorientierte Unterneh-
menskultur, die offen ist für Impulse durch
Fort- und Weiterbildung, ist im Bereich der
Krankenkassen eher selten vorzufinden. Zu-
meist findet man bei Krankenkassen eine
eher stabilitätsorientierte Unternehmens-
kultur vor, die auf Hierarchiedenken, Be-
wahren und Sicherheit ausgerichtet ist. Für
die Umsetzung des in Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen erworbenen Wissens ist
eine solche Unternehmenskultur eher hin-
derlich, da neue erworbene Kenntnisse
(Wissen) nicht in praktisches Handeln (Kön-
nen) umgesetzt werden können. Oft man-
gelt es an der Bereitschaft der Entschei-
dungsträger in den Kassen, Personen, die
erfolgreich Fort- und Weiterbildungen ab-
solviert haben, die notwendigen Hand-
lungsspielräume zur Umsetzung der erwor-
benen Kenntnisse einzuräumen. In einer
‚Lernenden Organisation’ sind diese Kom-
ponenten hingegen integraler Bestandteil
der Unternehmensstrategie.“ (Güntert/Of-
fermanns, in: Alexander/Rath 2001: 104f.).

3
Das neue Fortbildungskonzept 
Um den veränderten Rahmenbedingungen
und den Anforderungen der Zukunft durch
ein adäquates Fortbildungskonzept Rech-
nung zu tragen,  bieten die BKK Akademie
und die IKK-Akademie ab 2006/2007 ge-
meinsam ihre neue Fortbildung an. Das
zweistufige Modell ermöglicht es den Mit-
arbeitern der BKK/IKK die notwendige
Fach- und Führungskompetenz zur Bewälti-
gung der zukünftigen Herausforderungen
zu erwerben. Durch die Neuordnung der
bisher nebeneinander existierenden unter-
schiedlichen Fortbildungsangebote von
BKK und IKK ist unter Wahrung der Qua-
litätsstandards ein offenes, modernes Fort-
bildungskonzept entstanden, das nicht nur
den veränderten inhaltlichen Bedarfen der
Kassen genügt, sondern auch den Forde-
rungen der Kassen nach mehr Durchlässig-
keit, mehr Flexibilität und Wirtschaftlichkeit
in der Fortbildung. Auch den Bedarfen der
Mitarbeiter nach mehr Anerkennung, At-
traktivität und Akzeptanz wird durch die
Modernisierung der Fortbildung Rechnung
getragen. 
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Schaubild 3: Zukünftige Anforderungen und Auf-
gabenstellungen an die Krankenkassen

– den Wandel der Krankenkassen von Verwaltungsbe-
hörden zu modernen Dienstleistungsorganisationen
weiter zu forcieren;

– mehr Mitverantwortung für die Gestaltung des Ge-
sundheitssystems zu übernehmen und aktiv an dessen
Umbau mitzuwirken;

– der zunehmenden Steuerungsverantwortung durch
strategisches Management und Marketing sowie wirk-
sames Risiko- und Krisenmanagement gerecht zu wer-
den;

– das Leistungsangebot und die Serviceleistungen ver-
stärkt auf die Bedürfnisse der Versicherten und Patien-
ten sowie die spezifischen Herausforderungen im Ge-
sundheitswesen auszurichten;

– aktiv an der Qualitätsverbesserung in der Gesund-
heitsversorgung mitzuwirken (z.B. durch den Aufbau
von Case- und Disease Management Programmen);

– aktiv in die Steuerung des Gesundheitssystems  einzu-
greifen, um die Dienstleistungen zu einem wett-
bewerbsfähigen Preis anbieten zu können (z.B. durch
Kosten- und Fallmanagement, Pilotierung von Mo-
dellversuchen).



Die bisherigen eigenständigen Fortbil-
dungsgänge Krankenkassenfachwirt und
Krankenkassenbetriebswirt sind inhaltlich
und organisatorisch zu einer integrierten
zweistufigen Fortbildung verknüpft worden
Die Fortbildungsstufe I führt zum Abschluss
„Krankenkassen-Fachwirt/in“ und beinhal-
tet die fachliche Qualifikation, die Fortbil-
dungsstufe II schließt mit dem/der Kran-
kenkassen-Betriebswirt/in“ ab und beinhal-
tet die Führungsqualifikation.

Die klare Organisationsstruktur schafft
Transparenz und bietet Orientierung.
Durch die zeitliche und inhaltliche Differen-
zierung der Fortbildungsabschlüsse werden
sowohl für die Mitarbeiter als auch für die
Krankenkassen personalpolitische Entschei-
dungsspielräume geschaffen, so dass eine
pass- und zeitgenauere Karriere und Per-
sonalplanung möglich wird und den sich
abzeichnenden Veränderungen im Ge-
sundheitssystem im Rahmen der Bildung
angemessen begegnet werden kann.

Die Durchlässigkeit zwischen den bisher ei-
genständigen Fortbildungsgängen wird
verbessert. Die neu geordnete Fortbildung
verkürzt durch ihren integrativen Ansatz die
bisherige Fortbildungsdauer für Personen,
die sich sowohl fachlich als auch  fachüber-
greifend qualifizieren wollen, erheblich. Ab-
solventen der ersten Stufe können direkt
und ohne Zeitverlust an der zweiten Stufe
der Fortbildung teilnehmen. Durch Ver-
dichtung der Seminarzeiten, den Einsatz
von E-Learning und die Bündelung des
Prüfwesens bei einer gemeinsam von BKK
und IKK getragenen Geschäftsstelle wird
zudem die Wirtschaftlichkeit der Fortbil-
dungen erhöht.

Die neue Fortbildung bietet den Mitar-
beitern und den Kassen bedarfsgerechte
Qualifizierungsmöglichkeiten und eröffnet
durch ihre inhaltliche Ausrichtung und
formale Gestaltung weitere Karriere- und
Entwicklungsmöglichkeiten für die Mit-
arbeiter, etwa durch Verknüpfung der Fort-
bildung KKBW mit aufbauenden Hoch-
schulstudiengängen. 

Durch die Bündelung der Lerninhalte und
die umfassende fachliche Qualifikation in
den Bereichen Versicherung und Beiträge
sowie Leistungen auf der ersten Stufe der
Fortbildung wird die Fachkompetenz der
Mitarbeiter zugleich verbreitert und ver-
tieft. Die fachübergreifenden Themen
Recht und Wirtschaft vermitteln zudem
grundlegende Schlüsselqualifikationen und

stärken somit die Handlungskompetenz der
Fortzubildenden im KKFW. Darüber hinaus
erhalten die Teilnehmer der  ersten Stufe
der neuen Fortbildung auf diese Weise die
wesentlichen Grundlagen für die Manage-
mentthemen der zweiten Stufe. 

Durch die Bündelung von rechtlichen und
betriebswirtschaftlichen Fachthemen und
fachübergreifenden Führungsthemen so-
wie die verstärkte Projektorientierung in der
zweiten Stufe der Fortbildung wird die Ma-
nagementkompetenz  der Fortzubildenden
herausgebildet. Darüber hinaus erhalten
die Teilnehmer auf diese Weise die wesent-
lichen Grundlagen für übergeordnete Wei-
terbildungsgänge.

Das neue Stufenkonzept erfüllt sowohl in-
haltlich als auch formal die üblichen Stan-
dards staatlich anerkannter Fortbildungen.
Für beide Stufen der neuen Fortbildung
wird deshalb die staatliche Anerkennung
nach § 54 BBIG bzw. § 35 a Abs. 6 SGB IV
angestrebt. Damit bieten BKK und IKK
ihren Mitarbeitern ein attraktives eigenstän-
diges Fortbildungsangebot, das offen ist für
die Verknüpfung mit aufbauenden Weiter-
bildungsmöglichkeiten.

Der Einsatz neuer Lernmethoden, wie Plan-
spiel und E-Learning bietet Raum für selbst
instruierendes, handlungsorientiertes, orts-
und Zeit ungebundenes Lernen und trägt
somit zur Verbesserung der Wirtschaftlich-
keit bei.

4
Die Fortbildungsstufe I 
(Krankenkassen-Fachwirt/in)

4.1
Ziel der Fachqualifikation
Die Fortbildung zum/zur Krankenkassen-
Fachwirt/in baut auf den Kenntnissen und
Fertigkeiten der Ausbildung auf und soll die
Fortzubildenden zu verantwortungsvollen
Tätigkeiten in gehobener Sachbearbeiter-
funktion bei Krankenkassen oder deren Ver-
bänden befähigen. Zudem soll sie die fach-
lichen und überfachlichen Grundlagen für
die zweite Stufe der Fortbildung Kranken-
kassenbetriebswirt vermitteln. 

Die Fortbildung Krankenkassenfachwirt soll
den Teilnehmern sowohl einen systemati-
schen Überblick als auch detaillierte Fach-
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kenntnisse in ausgewählten sozialrechtli-
chen Themenbereichen vermitteln und die
bereits in der Ausbildung erworbenen
Kenntnisse und Fähigkeiten aktualisieren
und vertiefen. Darüber hinaus sollen die
Fortzubildenden die wesentlichen rechtli-
chen und betriebswirtschaftlichen Grund-
lagenkenntnisse für eine selbstständige,
ganzheitliche Fallbearbeitung und Kunden-
beratung vermittelt bekommen.

4.2
Zielgruppe dieser Fortbildungs-
stufe
Die wichtigste Zielgruppe der Fortbildung
Krankenkassenfachwirt sind diejenigen Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter der Kranken-
kassen und deren Verbände, die einen
erfolgreichen Berufsabschluss als Sozial-
versicherungsfachangestellte/r nachweisen
können und sich beruflich weiterentwickeln
wollen (Aufstiegsfortbildung). Die Fortbil-
dung wendet sich jedoch auch an Perso-
nen, die eine mit der Abschlussprüfung
zum Sozialversicherungsfachangestellten
vergleichbare Prüfung mit Erfolg abgelegt
haben und zudem eine mindestens 1,5 Jah-
re umfassende praktische Tätigkeit bei einer
Krankenkasse oder einem Krankenkassen-
verband nachweisen oder einen Nachweis
über eine hinreichende sozialrechtliche
Qualifikation erbringen können. Ein solcher
Nachweis kann u. a. durch die erfolgreiche
Teilnahme an dem so genannten Vorberei-
tungsseminar Krankenkassenfachwirt oder
einem gleichwertigen entsprechenden
Qualifizierungsseminar erbracht werden.
Die Teilnahme an einer fünfmonatigen Vor-
bereitungszeit zum KKFW ist obligatorisch.

4.3
Der Ansatz: Drei fachliche Kom-
petenzen
Die Fortbildung Krankenkassenfachwirt
umfasst Fachthemen aus den Bereichen
„Versicherung und Beiträge“,  „Leistun-
gen“ und  „Recht und Wirtschaft“ mit ei-
nem Volumen von insgesamt 450 Unter-
richtsstunden bei der BKK Akademie  und
405 Unterrichtsstunden bei der IKK-Akade-
mie. Für die Vermittlung der Unterrichtsin-
halte sind je Themenbereich 150 Stunden
bei der BKK Akademie bzw. 135 Stunden
bei der IKK-Akademie  vorgesehen.
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Schaubild 4: Fortbildung „Krankenkassenfachwirt“:
Drei Fachkompetenzen 

Versicherung
und Beiträge Leistungen Recht und

Wirtschaft

Durch die gleichgewichtige Zusammen-
führung der drei Themenbereiche Versiche-
rung und Beiträge, Leistungen sowie Recht
und Wirtschaft in einer Fortbildungsstufe,
wird die fachliche Trennung der alten Fort-
bildung aufgrund der Differenzierung in
Studienschwerpunkte (Wahlpflichtfächer)
aufgehoben. Die Fachthemen werden zu
obligatorischen Pflichtfächern für sämtliche
Teilnehmer. Die Fachkompetenz der Teil-
nehmer wird dadurch entsprechend ver-
breitert und die Handlungskompetenz er-
höht. Eine flexiblere Personalverwendung
und Einsatzplanung wird dadurch möglich.

4.4
Die Fachthemen 
Das Sozialrecht ist sehr umfangreich und
mehr als andere Rechtsgebiete durch eine
Vielzahl zu regelnder Einzelheiten geprägt
(Waltermann 2005: 1). Zudem werden der
Rechtsrahmen und die Leistungssysteme
des Sozialrechts aufgrund der finanziell be-
dingten Eingriffe des Gesetzgebers häufig
angepasst oder verändert. Deshalb ist es für
Krankenkassenmitarbeiter auch im Bereich
der Sachbearbeitung und Kundenbetreu-
ung unerlässlich, gute Kenntnisse im Sozial-
recht zu erwerben und dessen Systematik
zu kennen. Der ständige Wandel erfordert
von den Mitarbeitern zudem ein hohes
Maß an Flexibilität und Handlungskompe-
tenz, die durch den Erwerb rechtlicher und
wirtschaftlicher Schlüsselqualifikationen ge-
stärkt werden kann.

Ein Drittel der Vermittlungsstunden wird
dem Themenbereich „Versicherung und
Beiträge“ gewidmet. Die Ermittlung der
beitragspflichtigen Einnahmen, die Berech-
nung der Beiträge , die Feststellung des Ver-
sicherungsstatus verschiedener Personen-
gruppen sowie der Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag samt Beitragseinzug stehen
dabei im Vordergrund der Vermittlung.

Der Ansatz: Drei fachliche Schwerpunkte



Ein weiteres Drittel der gesamten Vermitt-
lungsstunden entfällt auf die Fachthemen
„Leistungen“. Das Fall- und Versorgungs-
management, die Krankenbehandlung, die
Berechnung des Krankengeldes und der
Entgeltfortzahlung sowie verschiedene
Leistungsbewilligungen stehen dabei im
Vordergrund der Vermittlung. 

Insbesondere in der Vernetzung der drei
genannten fachlichen Themenbereiche
liegt die Besonderheit dieses neuen Fort-
bildungsansatzes für die Praxis.

Das Geschäftsprozessmanagement einer
Krankenkasse, beschränkt sich nämlich
nicht nur auf die Optimierung der Verwal-
tungstätigkeit und die damit verbunde-
ne Verringerung von Verwaltungskosten.
Geschäftsprozessmanagement beinhaltet
auch die Steuerung der Leistungsausga-
ben, das Vertragspartner- und Kostenma-
nagement sowie die Vermeidung von Un-
wirtschaftlichkeiten durch Qualitätsdefizite
und Schnittstellenprobleme in der Gesund-
heitsversorgung. 

Geschäftsprozesse bestehen aus funktions-
übergreifenden Verkettungen von wert-
schöpfenden Aktivitäten, die von Kunden
erwartete Leistung erzeugen und deren Er-
gebnisse strategische Bedeutung für die
Krankenkasse haben. Die Prozesse sind also
so miteinander zu verketten, dass im Ergeb-
nis die Wünsche, Anforderungen und Er-
wartungen der Kunden erfüllt werden. Dies
setzt ganzheitliche Betrachtungsweisen
und fachübergreifende Kenntnisse bei den
an den Geschäftsprozessen beteiligten Mit-
arbeitern voraus. 
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Schaubild 5: Fortbildung „Krankenkassenfachwirt“:
Die Fachthemen „Versicherung und Beiträge“

Fachthemen Versicherung und Beiträge

● Arbeitsentgelt

● Versicherungspflicht
Beschäftigter

● Besondere
Personengruppen

● Leistungsbezieher
nach dem 
SGB II und SGB III

● Rentner und Renten-
antragsteller

● Freiwillige 
Versicherung

● Familienversicherung

● Gesamtsozial-
versicherungsbeitrag

● Beitragseinzug

● Versicherung und 
Leistungen bei Aufent-
halten im Ausland

Fachthemen Recht und Wirtschaft

● Verwaltungsverfahren

● BGB 
(Bürgerliches Recht)

● Arbeitsrecht I

● Datenschutz/
Strafrecht

● Grundlagen
Marketing/Vertrieb

● Grundlagen
Betriebswirtschaft

● Prozessorganisation

● Interne 
Kommunikation

● Grundlagen
Controlling

● Finanzplanung I (RSA)

● Versorgungs-
management I
(Grundlagen)

Schaubild 6: Fortbildung „Krankenkassenfachwirt“:
Die Fachthemen „Leistungen“

Fachthemen Leistungen

● Fallmanagement

● Krankenbehandlung

● Entgeltfortzahlung
und Krankengeld 
(in Sonderfällen)

● Krankengeldberech-
nung und Dauer des
Anspruchs

● Zahlungsweise von/
Zugriff auf 
Geldleistungen

● Schwangerschaft und
Mutterschaft

● Rehabilitation

● Unfallversicherung/
Erstattungsansprüche

● Versorgungs-
management II 
(Vertrags-
management)

Darüber hinaus werden den Teilnehmern
auch Fachthemen aus dem Bereich „Recht
und Wirtschaft“ vermittelt, deren Inhalte
für eine ganzheitliche Kundenberatung un-
abdingbar sind. Dabei stehen verwaltungs-,
arbeits- und vertragsrechtliche sowie kom-
munikative und Marketinginhalte im Mit-
telpunkt. 

Schaubild 7: Fortbildung „Krankenkassenfachwirt“:
Die Fachthemen „Recht und Wirtschaft“



4.5
Beginn und Dauer der Fortbil-
dung KKFW
Die Fortbildung erstreckt sich auf eine 5-
monatige Vorbereitungsphase (August –
Dezember) und eine 15-monatige Semi-
narphase einschließlich Abschlussprüfung
(Januar – März des Folgejahres). In der Vor-
bereitungsphase ist von den Teilnehmern
Form eines Selbststudiums zu absolvieren.
Zudem sind von den Teilnehmern in dieser
Zeit zwei themenspezifische Hausaufgaben
aus der Bildungszeitschrift SF zu bearbeiten. 

Im Januar beginnt die eigentliche Seminar-
phase mit insgesamt zehn Seminarabschnit-
ten zu je einer Woche bei der BKK Akademie
bzw. neun Seminarabschnitten bei der IKK-
Akademie. Zwischen den Seminarabschnit-
ten bereiten sich die Teilnehmer im Selbst-
studium auf ausgewählte Themen des je-
weils folgenden Seminarabschnittes vor.
Diese Selbstlernphasen sind in naher Zu-
kunft im Rahmen eines blended-learning
Konzeptes E-learning gestützt. Die Seminar-
phase endet einschließlich der Abschluss-
prüfung im März des Folgejahres.

4.6
Prüfungsanforderungen zum
KKFW
Die Prüfung zum/zur Krankenkassen-Fach-
wirt/in besteht aus vier, jeweils 3-stündigen
Klausuren und einer 60-minütigen mündli-
chen Prüfung. Sie schließt mit der Qualifika-
tion „Krankenkassen-Fachwirt/in“ (KKFW)
ab. Die Ergebnisse der schriftlichen Prüfung
gehen mit 70 % Gewicht, die der münd-
lichen Prüfung mit 30 % Gewicht in die
Endnote ein.

Das Ordnungsmittel „Fortbildungs- und
Prüfungsordnung für die Fortbildung zum
Krankenkassenfachwirt bei BKK und IKK
(FPO-KKFW/BKK-IKK)“ regelt die Details.

4.7
Zusammenfassung
In der Fortbildung KKFW werden theoreti-
sche Kenntnisse und praxisrelevantes Kön-
nen miteinander verknüpft und in hand-
lungsorientiert gestalteten Seminaren ver-
mittelt. Die inhaltliche Ausgestaltung, das
methodische Vorgehen und die Organisati-
on der Fortbildung sind erwachsenenge-
recht und Berufs begleitend konzipiert.

Insbesondere Fallstudien kommen in dieser
Fortbildungsstufe zum Einsatz. Sie sollen
die Teilnehmer zu praxisnahen und selbst-
ständigen Handeln animieren. „Eine ent-
sprechende Handlungsorientierung wird
erreicht, wenn der Bearbeiter zur Bewälti-
gung des Fallstudienproblems Tätigkeiten
durchführen muss, die auch für die berufli-
che ‚Ernstsituation’ relevant sind. Hierzu
zählen etwa das Beschaffen von Informatio-
nen, das Ausfüllen von Formularen, die In-
terpretation von Vertragstexten und Com-
puterausdrucken, …“. Es sollte dabei nicht
um einen überflüssigen „Formularaktionis-
mus“, sondern um einen zielgerichteten
Einsatz von Unterlagen gehen (Wolff 1992:
325).

Die Teilnehmer sollen nach Abschluss der
Fortbildung KKFW in der Lage sein, verant-
wortungsvolle Sachbearbeiteraufgaben zu
übernehmen und eigenständig zu bearbei-
ten. Darüber hinaus sollen die Teilnehmer
dieser ersten Stufe der zweistufigen  Fortbil-
dung die notwendige Qualifizierung zur
Bewältigung der Anforderungen der zwei-
ten Stufe (KKBW) erhalten.

5
Die Fortbildungsstufe II 
(Krankenkassen-Betriebswirt/in)

5.1
Ziel der Führungsqualifikation
Die Fortbildung zum/zur Krankenkassen-
Betriebswirt/in baut zum einen auf den in
der Ausbildung erlernten Kenntnissen und
Fertigkeiten, zum andern auf den in der
Fortbildungsstufe I der Fortbildung erwor-
benen erweiterten und aktualisierten
Kenntnissen und Fertigkeiten der Teilneh-
mer auf. Sie soll die Teilnehmer zur Über-
nahme von Führungsaufgaben und be-
sonders anspruchsvollen Fachaufgaben be-
fähigen.

Diese zweite Stufe der Fortbildung greift
vorrangig die in der ersten Stufe vermittel-
ten Grundlagen Kenntnisse und Fertigkei-
ten der Teilnehmer in den Bereichen Recht
und Wirtschaft auf und erweitert und ver-
tieft diese projekt- und praxisorientiert zu
einem umfassenden Management-Ansatz.
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5.2
Zielgruppe dieser 
Fortbildungsstufe
Die wichtigste Zielgruppe der Fortbildung
KKBW sind diejenigen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Krankenkassen und de-
ren Verbände, die die Fortbildung Stufe I
(KKFW) erfolgreich absolviert haben und
auf die Übernahme von Führungsaufgaben
und besonders anspruchsvollen Fachauf-
gaben vorbereitet werden sollen (Füh-
rungsfortbildung). 

Darüber hinaus können auch Personen an
der zweiten Stufe der Fortbildung teilneh-
men, wenn sie eine andere einschlägige,
der Fortbildung KKFW vergleichbare, Fort-
bildung erfolgreich abgeschlossen haben
und einen Nachweis über eine angemesse-
ne fachliche Qualifizierung erbringen. Zu
den vergleichbaren Fortbildungen zählen
u. a. die Fortbildungen zum Fachberater In-
nendienst (IKK), Krankenkassenfachwirt alt
(IKK), Fachberater Außendienst (IKK), Fach-
wirt für Beratung und Verkauf (IKK), Fach-
berater Leistungen (BKK), Fachberater
Beiträge und Versicherungen (BKK), Fach-
berater Versorgungsmanagement (BKK).
Eine angemessene fachliche Qualifizierung
kann durch die Teilnahme an entsprechen-
den Qualifizierungsseminaren (Überbrü-
ckungsmodule) nachgewiesen werden. 

Die Teilnahme an einer 4-monatigen Vor-
bereitungszeit KKBW ist obligatorisch.

Die Teilnehmer der IKK müssen ihre per-
sönliche Eignung für das Studium KKBW
zudem über eine erfolgreiche Teilnahme an
dem Assessmentcenter KKBW nachweisen.

5.3
Der Ansatz: 
Fünf Schlüsselkompetenzen
Die Fortbildungsstufe II umfasst Themen,
die sich auf  die Schlüsselkompetenzen von
Führungskräften beziehen und damit we-
sentlich deren Handlungskompetenz be-
stimmen. Insgesamt lassen sich fünf Schlüs-
selkompetenzen voneinander abgrenzen:

Die Methodenkompetenz umfasst die Fä-
higkeiten, Ziele setzen, Handlungsfolgen
abschätzen und bewerten, Priorisieren, Kos-
ten-Nutzen-Überlegungen anstellen, me-
thodisch Denken, Zeiten managen, Arbeits-
techniken nutzen, Analysieren, Probleme
zielgerichtet angehen und lösen, Planen
und organisieren, Präsentieren und mode-
rieren, Konzeptionell vorgehen.

Die Sozialkompetenz umfasst Fähigkeiten
und Eigenschaften, wie Kundenorientie-
rung, Kommunikations- und Konfliktfähig-
keit, Durchsetzungsvermögen, Empathie,
Kooperations- und Teamfähigkeit oder Em-
powerment.

Die Managementkompetenz umfasst
Aspekte wie, Unternehmerisches Denken,
Veränderungsbereitschaft, Strategisches
Denken, Führungsfähigkeit, Effizienzorien-
tierung, Motivationsfähigkeit, Entschei-
dungsfähigkeit, Überzeugungsfähigkeit
und Leadership.

Fachkompetenz bedeutet auf das Tätig-
keitsfeld von Krankenkassenmitarbeitern
bezogen, betriebswirtschaftliche und ge-
sundheitsökonomische Kenntnisse zu besit-
zen, rechtliche und insbesondere sozial-
rechtliche Kenntnisse und Erfahrungen
anwenden zu können, Kenntnisse und
Erfahrungen im Umgang mit Querschnitts-
funktionen und  der Mitarbeit in Projekten
zu besitzen.

Die Selbst- oder Persönlichkeitskompetenz
umfasst Fähigkeiten, Einstellungen und Ei-
genschaften wie, Selbstständigkeit, Verant-
wortungsbereitschaft, Situationsgerechtes
Auftreten und Verhalten, Leistungsbereit-
schaft, Flexibilität, Eigenkontrolle, Inte-
grität, Urteilsvermögen, Konzentration und
Aufmerksamkeit, Zivilcourage und Chaos-
kompetenz.
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Schaubild 8: Fortbildung „Krankenkassenbetriebs-
wirt“: Die Schlüsselkompetenzen 

Die Grundlage: Fünf Schlüsselkompetenzen

Methodenkompetenz

Fachkompetenz Selbstkompetenz

Managementkompetenz

Sozialkompetenz



Die Summe aller Faktoren aus den Kompe-
tenzbereichen ergibt die Handlungskompe-
tenz. Unter Handlungskompetenz werden
nach Bosse (2006: 74) alle Fähigkeiten, Fer-
tigkeiten, Denkmethoden und das Wissens-
kapital eines Menschen subsumiert, die ihn
bei der Bewältigung konkreter – sowohl ver-
trauter als auch neuartiger – Arbeitsaufgaben
selbstorientiert, aufgabengemäß, zielgerich-
tet, situationsbedingt und verantwortungs-
bewusst – oft in Kooperation mit anderen –
handlungs- und reaktionsfähig machen und
sich in der erfolgreichen Bewältigung kon-
kreter Arbeitsanforderungen zeigen.

Mit dem Konzept der zweistufigen Fortbil-
dung KKBW versuchen die Bildungseinrich-
tungen von BKK und IKK dem Anliegen der
Praxis Rechnung zu tragen, die Manage-
ment- bzw. Handlungskompetenz für an-
gehende Führungskräfte in den Mittel-
punkt ihrer Fortbildung zu stellen.  

Für die Vermittlung der verschiedenen The-
men werden bei der BKK Akademie 400,
bei der IKK-Akademie 360 Unterrichtsstun-
den veranschlagt. Davon entfallen etwa
216 Stunden (BKK) bzw. 194 Stunden (IKK)
auf die Vermittlung betriebswirtschaftlicher
und rechtlicher Kernthemen, 136 Stunden
(BKK) bzw. 122 Stunden (IKK) auf die Ver-
mittlung von Managementthemen und 48
Stunden (BKK) bzw. 44 Stunden (IKK) auf
die Einführung in die Projektarbeit.

5.4
Die Fach-, Managementthemen
und Projektfelder 
Die Qualifikation im Rahmen der Fortbil-
dungsstufe II erstreckt sich auf eine Reihe
von betriebswirtschaftlichen und recht-
lichen Fachthemen (z. B. Staats- und Ver-
fassungsrecht, Arbeitsrecht, Rechtsschutz,
Selbstverwaltung und Aufsicht, Gesund-
heitsökonomie, Gesundheits- und Sozial-
politik und Marketing-Kommunikation,
Haushaltswesen, Finanzbuchführung, Kos-
ten- und Leistungsrechnung,  Finanzpla-
nung , Controlling) sowie diverser Manage-
mentthemen ( z.B. Methodenkompetenz,
Qualitätsmanagement, Projektmanage-
ment, Unternehmensführung, Führungs-
kompetenzen, Personalmanagement, In-
formations- und Kommunikationstechnolo-
gien – e-Health, Unternehmensplanspiel)
und der Bearbeitung eines selbst gewählten
Projektes aus einem vorgegebenen Projekt-
feldrahmen. 

Die Fachthemen bauen auf den Lerninhal-
ten der ersten Stufe der Fortbildung auf
und verbreitern und vertiefen diese. Den
Fortzubildenden werden die rechtlichen,
betriebswirtschaftlichen und ökonomi-
schen Lerninhalte vermittelt, die sie für die
Bewältigung der anstehenden  Führungs-
und Managementaufgaben in den Kran-
kenkassen benötigen. Die Management-
kompetenz  der Teilnehmer wird durch die
zielgerichtete Vermittlung der relevanten
Managementthemen gestärkt. Die erwor-
benen Kenntnisse und Fähigkeiten können
im Rahmen eines Unternehmensplanspiels
und durch die Bearbeitung eines konkreten
Projektes aus einem der vorgegebenen Pro-
jektfelder angewendet werden. 
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Schaubild 9: Fortbildung „Krankenkassenbetriebs-
wirt“: Die Fach- und Managementthemen

Fachthemen Stundenansatz

Staats- und Verfassungsrecht 16 BKK / 14 IKK   

Arbeitsrecht II 12 BKK / 11 IKK        

Rechtsschutz 12 BKK / 11 IKK

Selbstverwaltung und Aufsicht 16 BKK / 14 IKK

Haushaltswesen 16 BKK / 14 IKK

Finanzbuchführung 16 BKK / 14 IKK

Kosten- und Leistungsrechnung 24 BKK / 22 IKK

Finanzplanung II 16 BKK / 14 IKK

Controlling II 24 BKK / 22 IKK

Marketing/Kommunikation 24 BKK / 22 IKK

Gesundheitsökonomie 24 BKK / 22 IKK

Gesundheits- und Sozialpolitik 16 BKK / 14 IKK

Managementthemen Stundenansatz

Methodenkompetenz 16 BKK / 14 IKK

Führungskompetenzen 16 BKK / 14 IKK

Unternehmensführung 24 BKK / 22 IKK

Projektmanagement 16 BKK / 14 IKK

Qualitätsmanagement 16 BKK / 14 IKK

Informations- und Kommunikations- 24 BKK / 22 IKK
management (e-Health) 

Personalmanagement 24 BKK / 22 IKK



Im Rahmen der Gesundheitspolitik lernen
die Fortzubildenden die politischen Mittel
und Maßnahmen kennen, durch die auf
eine Verbesserung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes der Bevölkerung hinge-
wirkt werden kann. Diese sind vielfältig und
die entsprechenden Zuständigkeiten sind
auf allen politischen Ebenen angesiedelt,
bei den Kommunen, den Ländern und
beim Bund. Specke (2005: 186) stellt da-
rüber hinaus fest, das die mit der Gesund-
heitspolitik jeweils verfolgten Ziele einen
Bereich betreffen, der von unterschiedli-
chen Interessenslagen gekennzeichnet und
deshalb sehr komplex ist (Patienten, Ärzte,
Zahnärzte, Apotheken, Krankenhäuser,
Pharmazeutische Industrie und andere –
Versicherte, Beitragszahler, Krankenkas-
sen).

Kein Gesundheitssystem kommt deshalb,
wie Rice (2004: 9) feststellt, ohne rich-
tungsweisende Steuerung durch den Staat
aus. „Nicht Wettbewerb per se weist den
Weg aus der Krise, die weltweit in allen Ge-
sundheitssystemen beklagt wird, sondern
Wettbewerb um Qualität und Wirtschaft-
lichkeit.“ Gesundheitsökonomische Kennt-
nisse um die Steuerung des Gesundheitssys-
tems sind deshalb für zukünftige Kranken-
kassenführungskräfte von hoher Bedeu-
tung.

Wirtschaftliches Handeln setzt solide Kennt-
nisse der Führungskräfte der Krankenkassen
in den Bereichen Finanzbuchhaltung,
Haushaltswesen und Kosten- und Leis-
tungsrechnung voraus. Die effektive und
effiziente Steuerung des Unternehmens
Krankenkasse ist nur auf der Basis eines
funktionstüchtigen Controllings möglich.
Deshalb sind diese betriebswirtschaftlichen
Kernthemen Bestandteil der Fachthemen-
palette in der zweiten Stufe der Fortbil-
dung.

Rechtssicheres Handeln der Krankenkassen
setzt bei den Entscheidungsträgern solide
Rechtskenntnisse, insbesondere in den Be-
reichen der Selbstverwaltung, des Arbeits-
rechts und des Rechtsschutzes voraus.

Nach Seghezzi (2003: 65) ist die Führungs-
aufgabe im Unternehmen ganzheitlich zu
sehen, d.h. unter Beachtung aller Funk-
tionen, aller Kriterien und aller Faktoren 
wie Zeit, Kosten, Quantität und Qualität.

Kenntnisse im Bereich der Unternehmens-
führung sind dabei ebenso gefragt, wie
persönliche Führungskompetenzen. Qua-
litätsmanagement, Finanzmanagement,
Projektmanagement und Personalmanage-
ment sind deshalb wichtige Bestandteile
des allgemeinen Managements. 

Modernes Qualitätsmanagement beginnt
bei der Geschäftsleitung, die einen ganzen
Katalog von Verantwortungen und Aufga-
ben zu übernehmen hat, die sie nicht dele-
gieren kann. Dazu gehören die Aspekte wie
Qualitätspolitik, Qualitätskonzepte, strate-
gische Planung, Qualitätssysteme, Qualitäts-
programme, Führung von Qualität und die
Vorbildfunktion. Qualitätssicherung, Qua-
litätsstandards und Qualitätsmanagement
haben bei den Krankenkassen einen hohen
Stellenwert. Mit der Gesundheitsreform im
Jahre 1999 führte der Gesetzgeber eine er-
weiterte und die  Leistungserbringer aus-
drücklich verpflichtende Qualitätssicherung
ein (§§ 135 ff. SGB V). Danach müssen die
Leistungen der Vertragspartner von Kran-
kenkassen dem jeweiligen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse entsprechen
und außerdem in der fachlich gebotenen
Qualität erbracht werden. 

Information und Kommunikation sind
wichtige Führungsinstrumente, deshalb ist
auch ein effektives Informations- und Kom-
munikationsmanagement bei den Kranken-
kassen unabdingbar. Wenn Veränderungs-
prozesse in Unternehmen initiiert und
erfolgreich umgesetzt werden sollen,
genügt es nicht, die Beteiligten nur zu in-
formieren. Die Mitarbeiter müssen bei Ver-
änderungsprozessen ausdrücklich mit dem
Thema Kommunikation und Information
beauftragt werden. Sie organisieren in en-
ger Abstimmung mit der Unternehmens-
leitung Infobriefe, Informations- und
Diskussionsveranstaltungen sowie Arbeits-
tagungen, die im Rahmen des Verände-
rungsprozesses notwendig sind. Offene
und ehrliche Kommunikation bildet die
Voraussetzung um Mitarbeiter für Verände-
rungen zu gewinnen. Es muss Ziel sein und
bleiben, alle Mitarbeiter – nicht nur be-
stimmte Führungskräfte von der Notwen-
digkeit der Veränderungen zu überzeugen.
Nur wenn die Mitarbeiter davon überzeugt
sind, dass die Maßnahmen für die Kunden,
das Unternehmen und damit letztendlich
auch für sie selbst von Nutzen sind, enga-
gieren sie sich und unterstützen den Verän-
derungsprozess.
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Seit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur
Modernisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GMG) Anfang 2004 wird
auch die Schaffung einer Telematikinfra-
struktur (Telematik – Telekommunikation
und Informatik) für das deutsche Gesund-
heitswesen vorangetrieben. E-Health be-
schreibt (Schüle 2006: 91) die Nutzung
von Informations- und Kommunikations-
technologien zur Unterstützung von Ge-
sundheitsversorgungsprozessen an den Or-
ten, wo diese Leistungen erbracht werden. 

Erfolgreiche Unternehmen verstehen es
durch ihre Führungskräfte gerade in Krisen-
zeiten ein ausgeprägtes „Wir-Gefühl“ zu
vermitteln. Dazu zählen nicht schöne Re-
den, hohle Appelle und unreflektierte Visio-
nen, die häufig nur das Handeln der
Führungskraft zum Mittelpunkt haben.

Gefordert ist ein hohes Maß an Beschäfti-
gungssicherheit. Wenn vor allem Opfer
verlangt werden, dann ist dies ein Motiva-
tionsfaktor für die Beschäftigten. Die
Führungskräfte sind hierbei gestaltend
tätig. Mitarbeiter, die stolz darauf sind, bei
ihrem Unternehmen zu arbeiten, werden in
schwierigen Zeiten zu vielfältigen Formen
der Solidarität mit ihrem Arbeitgeber bereit
sein.

Zeiten der Veränderung sind auch Zeiten
der Konflikte. Besonders in solchen Phasen
ist eine ausgeprägte Konflikt- und Streitkul-
tur von besonderer Bedeutung. Führungs-
kräfte sind in Zeiten des Wandels immer
auch Konfliktmanager. Emotionale Intelli-
genz wird zu einer Kernforderung an
Führungskräfte. Sie müssen in der Lage
sein, Spannungsfelder frühzeitig zu erken-
nen. Konflikte dürfen nicht verdrängt oder
ausgesessen werden, sondern sind offen
anzusprechen und konstruktiv auszutra-
gen.

Kreative Unruhe und kreative Freiheit sind
bei Veränderungsprozessen von allen Mit-
arbeitern gefordert. Veränderungen wer-
den umso eher erfolgreich, wenn die Mitar-
beiter neue Ideen einbringen und gegebe-
nenfalls umsetzen dürfen. Auf allen Ebenen
des Unternehmens, vertikal und horizontal,
sind Ideen gefragt, wie man Prozesse, Ab-
läufe und Strukturen optimieren kann.
Kreativität wiederum kann nur dann funk-
tionieren, wenn es eine entsprechende Feh-
lerkultur gibt, die es Mitarbeitern erlaubt,
neue Dinge auszuprobieren und bestehen-
de Strukturen zu hinterfragen. 

Ein wesentliches Element der neuen Fortbil-
dung ist eine praxisorientierte Projektarbeit.
Die Teilnehmer haben jeweils ein Projekt,
das aus einem der vier vorgegebenen Pro-
jektfeldern stammt, auszuwählen und zu
bearbeiten. Im Rahmen einer Einführung
anhand eines Kernprojektes werden die
Teilnehmer in die konkrete Projektarbeit
eingeführt. Danach haben sie in Eigen-
arbeit im Zeitraum von drei Monaten die
eigentliche Projektarbeit in der Praxis zu er-
stellen. Der Projektbericht ist Bestandteil
der schriftlichen Prüfung und ist von den
Teilnehmern im Rahmen der mündlichen
Prüfung vorzustellen. 
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Schaubild 10: Fortbildung „Krankenkassenbetriebs-
wirt“: Das Kernprojekt und die Projektfelder

Kernprojekt und Projektfelder Stundenansatz

Unternehmensplanspiel 24 BKK / 22 (IKK)

Projektfeld I: Kunden* 24 BKK / 22 (IKK)

Projektfeld II: Kosten* 24 BKK / 22 (IKK)

Projektfeld III: Prozesse* 24 BKK / 22 (IKK)

Projektfeld IV: Mitarbeiter* 24 BKK / 22 (IKK)

*) Es ist ein Projekt aus einem der Projektfelder zu bear-
beiten.

5.5
Beginn und Dauer der Fortbil-
dung KKBW
Die Fortbildung erstreckt sich auf eine 4-
monatige Vorbereitungsphase (April bis 
Juli) und eine 15-monatige Seminarphase
einschließlich Abschlussprüfung (August
bis Oktober des Folgejahres). Die Vorberei-
tungsphase ist von den Teilnehmern in
Form eines Selbststudiums zu absolvieren.
Zudem sind von den Teilnehmern in dieser
Zeit zwei themenspezifische Hausaufgaben
aus der Bildungszeitschrift SF zu bearbei-
ten.

Die IKK-Teilnehmer haben in der Vorberei-
tungsphase zudem ein Assessmentcenter
zu absolvieren.



Die eigentliche Seminarphase beginnt im
August mit insgesamt neun Seminarab-
schnitten zu je einer Woche. Zwischen den
Seminarabschnitten bereiten sich die Teil-
nehmer auf ausgewählte Themen des je-
weils folgenden Seminarabschnittes vor.
Diese Selbstlernphasen sind im Rahmen ei-
nes blended-learning Konzeptes E-Learning
gestützt. Im Rahmen der Seminarphase ha-
ben die Teilnehmer in einem Zeitraum von
drei Monaten eine Projektarbeit zu erstel-
len, die Bestandteil sowohl der schriftlichen
als auch der mündlichen Prüfung ist. Die
Seminarphase endet einschließlich der
Abschlussprüfung im Oktober des Folge-
jahres.

5.6
Prüfungsanforderungen zum
KKBW
Die Prüfung zum/zur Krankenkassen-Be-
triebswirt/in besteht aus drei, jeweils 3-
stündigen Klausuren und der individuellen
Bearbeitung eines Projektes inklusive eines
Projektberichtes, der im Rahmen einer 60-
minütigen mündlichen Prüfung zu präsen-
tieren ist. Sie schließt mit der Qualifikation
„Krankenkassen-Betriebswirt/in“ (KKBW)
ab. Die Ergebnisse der schriftlichen Prüfung
(inkl. Projektbericht) gehen mit 70 % Ge-
wicht, die der mündlichen Prüfung mit 
30 % Gewicht in die Endnote ein.

Das Ordnungsmittel „Studien- und Prü-
fungsordnung für das Fortbildungsstudium
zum Krankenkassen-Betriebswirt bei BKK
und IKK (SPO-KKBW/BKK-IKK) regelt die
Details.

5.7
Zusammenfassung
Die Krankenkassen unterliegen ständig
gesetzlichen, wettbewerblichen, ökonomi-
schen oder organisatorischen Veränderun-
gen. Aktives, zielgerichtetes Steuern der
Veränderungsprozesse gewinnt zuneh-
mend an Bedeutung. Deshalb besteht eine
wesentliche Aufgabe der Personalentwick-
lung darin, eine veränderungsfreundliche
Unternehmenskultur zu schaffen, die Fakto-
ren wie Kommunikation, Motivation, Iden-
tifikation, Zusammengehörigkeitsgefühl,
Fehler- und Konfliktkultur und Kreativität in
den Mittelpunkt stellt. Wesentliche Voraus-
setzung für die Umsetzung einer solchen

Unternehmenskultur ist das geeignete Per-
sonal. Die Fortbildung zum/zur Kranken-
kassen-Betriebwirt/in schafft die entspre-
chenden erforderlichen Qualifizierungs-
grundlagen. Sie verknüpft theoretische
Grundlagenkenntnisse und praxisorientier-
tes Können, verlangt selbst gesteuertes und
organisiertes Lernen und bietet Raum für
den Wissenstransfer im Rahmen von Unter-
nehmensplanspiel und Projektarbeiten.

Die Teilnehmer sollen nach Abschluss der
Fortbildung KKBW in der Lage sein,
Führungsaufgaben in den Krankenkassen
zu übernehmen und ihren Aufgabenbe-
reich eigenständig zu steuern. Darüber hi-
naus sollen die Teilnehmer dieser zweiten
Stufe der Fortbildung mit dem notwendi-
gen Rüstzeug für mögliche spezifische
Aufbauqualifizierungen mit akademischen
Abschlüssen ausgestattet werden.

6
Die wesentlichen Schritte der
Umsetzung 
Die Vorbereitungszeit für die erste Stufe der
Fortbildung (KKFW) beginnt erstmalig am
01. 08. 2006 und erstreckt sich bis zum
31.12. 2006. Die beiden Hausaufgaben aus
der Bildungszeitschrift SF sind im Zeitraum
August – Oktober 2006 zu bearbeiten. Am
01. 01.2007 beginnt die eigentliche Semi-
narphase KKFW, in deren Verlauf von den
Teilnehmern 3 Lernerfolgskontrollen aus
der Bildungszeitschrift SF in den Monaten
Juni, August und Oktober 2007 zu bearbei-
ten sind. Die schriftliche Prüfung findet im
Januar/Februar 2008 statt, die mündliche
Prüfung im Februar/März 2008.

Die Vorbereitungszeit für die zweite Stufe
der Fortbildung (KKBW) beginnt erstmalig
am 01.04.2008 und erstreckt sich bis zum
31.07.2008. Die beiden Hausaufgaben aus
der Bildungszeitschrift SF sind im Zeitraum
April – Juni 2008 zu bearbeiten. Die IKK-
Teilnehmer haben zudem im Mai 2008 
ein Assessmentcenter zu absolvieren. Am
01.08. 08 beginnt die eigentliche Seminar-
phase KKBW, in deren Verlauf von den Teil-
nehmern 3 Lernerfolgskontrollen aus der
Bildungszeitschrift SF in den Monaten Ok-
tober 2008, Februar und April 2009 zu be-
arbeiten sind. Die schriftliche Prüfung fin-
det im Juni/Juli 2009 statt. Die Projektarbeit
ist im Zeitraum Juli – September 2009 zu 
erstellen. Die mündliche Prüfung findet im
Oktober 2009 statt.

38 SF 157/1. August 2006



Die wesentlichsten Schritte der Umsetzung
des neuen zweistufigen Fortbildungsmo-
dells werden im nachfolgenden Schaubild
dargestellt.
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Schaubild 11: Die Zeitstruktur der zweistufigen Fortbildung Krankenkassenbetriebswirt

1. Fortbildungsstufe: Krankenkassenfachwirt/in 
 

2006 2007 2008 
01.07.      08.01.            19.01. 31.03.
Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Febr. März April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Febr. März 
 VA 1 

 in SF 
157 * 
 
VA 2  
in SF 
157* 

         STA 1 
in SF 

 STA 2 
in SF 

 STA 3 
in SF 

   schrift-
liche 
Prü-
fung 

münd-
liche 
Prü-
fung 

 Vorbereitungszeit  
IKK = 9 Seminarabschnitte á 1 Woche (mit integrierten Selbstlernphasen) 

 
BKK = 10 Seminarabschnitte á 1 Woche 

 Prüfung 

 

Abschluss: Krankenkassenfachwirt/in 

 
*) Vorbereitungsaufgabe 1 und 2 (KKFW) in SF veröffentlicht, Abgabetermin Ende Sept. 2006 
 
VA = Vorbereitungsaufgabe (vor der Seminarphase zu bearbeiten) 
STA = Studienaufgabe (während der Seminarphase zu bearbeiten) 

2. Fortbildungsstufe: Krankenkassenbetriebwirt/in 
 

2008 2009 
01.04.    01.08.       31.05. 30.06.  31.10.

April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Febr. März April Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. 

VA 1 
KKBW 
in SF 

VA 2 
KKBW 
in SF 

As-
sess-
men-
tcenter 

    STA 1 
in SF 

   STA 2 
in SF 

 STA 3 
in SF 

  schriftliche Prüfung 
(einschl. Projektarbeit) 

münd-
liche 
Prüfung

 
Vorbereitungszeit 

 
IKK = 9 Seminarabschnitte á 1 Woche (mit integrierten Selbstlernphasen) 

 
BKK = 9 Seminarabschnitte á 1 Woche 

 

 
Prüfung 

Abschluss: Krankenkassenbetriebwirt/in 
 



7
Ausblick
Generalist oder Spezialist? Welche Ausrich-
tung muss die Qualifikation einer moder-
nen Führungskraft von Krankenkassen auf-
weisen? Beide! Es mag anstrengend und
vermessen klingen, doch wer bei den Kran-
kenkassen zur Führungskraft werden möch-
te, darf nicht auf der Fachebene als Spezia-
list stehen bleiben, sondern er muss sich
zum Generalisten weiterentwickeln. In der
Fortbildungsstufe I (Krankenkassen-Fach-
wirt/in) geht es vor allem um die Verfesti-
gung, Vertiefung und Verbreiterung der
Fachkompetenz. Wer jedoch im Unterneh-
men immer mehr Verantwortung und da-
mit Führungsfunktionen übernimmt, muss
auch immer mehr über Führung, Organisa-
tion, Kosten etc. wissen und Management-
fähigkeiten entwickeln. Gefragt ist insofern
auch der Generalist, der die Zusammen-
hänge erkennt und den Überblick hat.
Auch bei Krankenkassen sind von den
Führungskräften auf den verschiedenen
Hierarchiestufen vielfältige, weit reichende
Entscheidungen treffen. Und es gibt un-
endlich viele falsche Entscheidungen, die
auch darauf zurückzuführen sind, dass die
Verantwortlichen den Kontext nicht be-
rücksichtigt und folglich nicht ganzheitlich
gedacht haben. Das neue zweistufige Fort-
bildungsmodell von BKK und IKK bietet 
mit seiner veränderten Ausrichtung, den
entsprechend angepassten Inhalten und
der zweistufigen Struktur die Möglichkeit,
sowohl die Fach- als auch die Führungs-
kompetenz der Mitarbeiter zu stärken und
weiter zu entwickeln.
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