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Stephan von Bandemer, Michaela Evans und Josef Hilbert

Gesundheitswirtschaft: Die grol3e Hoffnung
auf des Messers Schneide?

Die Gesundheitswirtschaft als Gestaltungsfeld moderner,
personenbezogener Dienstleistungsarbeit — Herausforde-
rungen fur Arbeitsgestaltung, Qualifizierung und berufli-
che Bildung

1 Einleitung: Gesundheitswirtschaft als Hoffnungs-
trager oder Sorgenkind?

Spétestens seit den 80er Jahren ist der tertidgre Sektor in Deutschland
gemessen an der Zahl der dort Erwerbstétigen der wirtschaftlich dom-
nierende Sektor. Die Beschéftigung im Dienstleistungssektor erweist
sich nicht nur in Deutschland, sondern auch in weiteren OECD-Landern
als zentrale GroRe. Deutlich wird jedoch auch: Deutschland liegt im
EU-Vergleich in punkto Tertiarisierung derzeit lediglich im Mittelfeld.
Vor allem in den skandinavischen Landern, Grofbritannien und den
Niederlanden liegt der Anteil der Beschéftigten im Dienstlei stungssek-
tor um rund 10 Prozentpunkte hoher als in der Bundesrepublik (vgl.
Lehndorff 2002: 13ff.). Die wirtschaftlichen und beschéaftigungspaliti-
schen Potenziale des Dienstl eistungssektors — so die Schlussfolgerung —
scheinen hierzulande langst noch nicht ausgeschopft zu sein.

Grofe Hoffnungen auf wirtschaftliches Wachstum, Beschéftigung und
Lebensqualitédt ruhen derzeit auf einer besonderen Dienstleistungsbran-
che, der Gesundheitswirtschaft. Das Riickgrat der Branche bilden die
Uber 4 Millionen Beschéftigten in Krankenhausern und Kliniken, Arzt-
praxen und Altenhilfeeinrichtungen, in der pharmazeutischen Industrie
und den Unternehmen der Biomedizin und Medizintechnik sowie in den
gesundheitsnahen Bereichen Freizeit, Tourismus oder Ernghrung. Al-
lerdings befindet sich die Gesundheitswirtschaft derzeit in einem gra-
vierenden Umbruchprozess, welcher die beruflichen Herausforderungen
und im Weiteren den Qualifizierungsbedarf der Branche nachhaltig
beeinflusst. Die Grundlagen beruflicher Handlungskompetenz perso-
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nenbezogener Dienstleistungsarbeit in der Gesundheitswirtschaft kén-
nen in Anbetracht der enormen Entwicklungs- und Verénderungsdyna-
mik der Branche nicht langer als Konstanten verstanden werden. Die
berufliche und berufsbegleitende Qualifizierung im Sinne der Personal-
gewinnung und -entwicklung leistet nicht nur einen entscheidenden
Beitrag zu einem kontinuierlichen, von der Basis ausgehenden Profes-
sionalisierungsprozess in den Gesundheitsberufen, sondern wird zur
Entwicklungsvoraussetizung der Branche selbst. Qualifizierte Arbeit
prasentiert sich derzeit jedoch als gravierender Engpassfaktor im Pro-
zess der Modernisierung. Wachsende Nachwuchssorgen in den mediz-
nischen, therapeutischen und pflegerischen Berufen, psychisch und
physisch belastende Arbeitsbedingungen sowie die zum Teil geringe
berufliche Verweildauer der Beschéftigten und bislang uneingel6ste
Qualifizierungsherausforderungen konterkarieren die eigentlich positi-
ven Entwicklungsaussichten der Branche.

2 Anforderungen an die Gestaltung
der Gesundheitswirtschaft

Der Dienstleistungsbereich, der in den letzten Jahren verstérkte
Aufmerksamkeit auf der Suche nach innovativen Losungen flr
Wirtschaft und  Beschéftigung gewonnen  hat, ist die
Gesundheitswirtschaft. Cowohl das Gesundheitswesen in Deutschland
immer wieder im Zentrum zahlreicher Reformbemihungen steht —
zuletzt im Rahmen des Gesundheits-Modernisierungsgesetzes 2003 —
ist in den letzten Jahren verstérkt von der , Gesundheitswirtschaft als
Zukunftsbranche®, der ,Gesundheit as Wirtschaftsfaktor®, dem
~Wachstumsmarkt Gesundheit” oder aber von den ,Marktchancen im
Pflege- und Gesundheitswesen“ die Rede. Die Charakterisierungen des
Gesundheitssystems waren dabei einem grundlegenden Wandel
unterworfen. Das Gesundheitswesen wird nicht mehr langer nur as
konsumtiver Wohlfahrtssektor, sondern als Gesundheit, Lebensqualitat
und Giter produzierender Teil der Volkswirtschaft jenseits der
medizinischen Imperative wahrgenommen (vgl. Schwartz/Busse 1998:
387). Der Paradigmenwechsel vom ,Gesundheitswesen als
Kostenfaktor* zum ,Gesundheitswesen as Zukunftsbranche® (vgl.
SVRKAIG 1996: 39) betont die Rolle des Sektors als aussichtsreiche
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als aussichtsreiche Wirtschaftsbranche, die Chancen fur einen konjunk-
turellen Aufschwung, Innovation und Beschéaftigung in sich birgt.

Die Gesundheitswirtschaft gehort als Uberaus personalintensiver Teil
des Dienstleistungssektors mit ihren rund 4,3 Millionen Beschéftigten
derzeit bundesweit zu den wenigen Wachstumsbranchen der letzten
Jahre. Mehr noch: Entgegen dem Trend der Gesamtwirtschaft wéachst
die Zahl der in der Branche Beschéftigten. Insbesondere fir Frauen
bietet die Gesundheitswirtschaft ein breit geféchertes Tétigkeitsspek-
trum; der Anteil der weiblichen Beschéftigten ist in den Gesundheits-
dienstberufen mit 78,2 % im Vergleich zur Gesamtwirtschaft Uber-
durchschnittlich hoch (vgl. Statistisches Bundesamt 2003). Berechnun-
gen des Prognos-Ingtituts zur Marktentwicklung im ambulanten und
(teil -)stationdren Kernbereich der Gesundheitswirtschaft prognostizie-
ren auch fir die Zukunft einen weiteren deutlichen Anstieg der Be-
schéftigung sowie der Umsdtze bei steigender Produktivitét (siehe Ta-
belle 1).

Tabelle 1: Prognose zur Marktentwicklung im Kernbereich der
Gesundheitswirtschaft 1995-2020

1995 2000 2003 2020
Umsatz in jeweiligen
Preisen (Mrd. Euro) 1499 167.8 1843 2955
Erwerbstétige (in 3278 3765 003 -
Tausend)
Produktivitét (1000
Euro/Erwerbstétigen) 313 311 33,6 437

Quelle: KMA 02/2004: 18

Gesundheitsleistungen kdnnen in mehrfacher Hinsicht zum wirtschaft-
lichen Wachstum beitragen: Einerseits Uber ihren direkten Beitrag zum
Bruttoinlandsprodukt und den Ausbau von Beschéftigung sowie ande-
rerseits indirekt Uber die Nutzung der durch die Arbeitsplétze in der
Gesundheitswirtschaft erwirtschafteten Einkommen zum Konsum.
Auch im Rahmen der Férderung der Leistungsfahigkeit der Beschéftig-
ten in der Gesamtwirtschaft etwa durch Programme, welche auf die
Pravention am Arbeitsplatz oder auf die Work-Life Balance abzielen,
erzielen Gesundheitsleistungen wirtschaftliche Effekte. Die Gesund-
heitswirtschaft profitiert insbesondere von den folgenden angebots- und
nachfrageseitigen Entwicklungsdeterminanten:
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der soziodemographische Wandel, vor allem die Individualisierung
und Pluralisierung der Lebensfiihrung einerseits sowie das Altern
der Gesellschaft und die Zunahme multimorbider Krankheitsbilder
andererseits, lassen den gesundheitsbezogenen Unterstiitzungsbe-
darf steigen;

der mediznische, der mediznisch-technische sowie der technische,
pflegewi ssenschaftliche und organisatorische Fortschritt fuhren zu
Produkt- und Prozessinnovationen, welche neue Mdglichkeiten der
Gesunderhaltung, der Diagnose, der medizinischen Intervention im
Sinne der Heilung und Pflege schaffen sowie neue, ntegrative
Formen der (Arbeits-)Organisation in Einrichtungen des Gesund-
heitssektors ermoglichen;

sich @ndernde individuelle Lebensentwiirfe, Werte und Préferenzen
verédndern die Wahrnehmung und den Umgang mit den Gltern Ge-
sundheit und Lebensqualitét und erhéhen in der Folge auch die Be-
reitschaft breiter Bevdlkerungsschichten mit steigendem Einkom-
men flr gesundheitsbezogene Angebote mehr private Mittel auf-
zuwenden (vgl. DIW 2001);

zudem wéchst die Nachfrage im Bereich hybrider Gesundheitspro-
dukte, die nicht nur der Gesunderhaltung oder Heilung sondern
gleichzeitig auch ein Mehr an Wellness, Erlebnisund Lifestyle ver-
sprechen.

Die Realisierung der wirtschafts- und beschéftigungspolitischen Poten-
ziale der Gesundheitswirtschaft — so die zentrale These — wird zukunf-
tig insbesondere davon abhéngen, inwieweit es gelingen wird, die Be-
schéftigten auf die sich @andernden Herausforderungen der Branche
einzustellen. Personenbezogene und wissensintensive Dienstleistungen
bilden den Kern der Gesundheitswirtschaft: Arzte, Kranken-, Kinder-
und Altenpflegekréfte, aber auch die Angehorigen der medizinisch-
therapeutischen (z. B. Physiotherapeuten, Logopéaden, Ergotherapeuten)
und medizinisch-technischen Gesundheitsberufe (z. B. Pharmazeutisch-
technische Assistenten, Medizinisch-technische Assistenten) werden
hier angesprochen. Pflege und Medizin befinden sich derzeit in einem
grundlegenden Umbruchprozess, welcher nicht nur die quantitative
Nachfrage nach Beschéaftigung, sondern auch die beruflichen Heraus-
forderungen und somit den Qualifizierungsbedarf der Branche nachhal-
tig beeinflusst (vgl. Hilbert/Evans 2004):

der demographische Wandel und die dadurch bedingte Zinahme
dlterer Patienten mit multimorbiden und chronischen Krankheits-
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bildern 1&sst den Bedarf an gerontologischen und gerontopsychia-
trischen Qualifikationsinhalten steigen;

wegweisende Innovationen im medizinisch-technischen, gesund-
heits- und pflegewissenschaftlichen Bereich erfordern von den Be-
schéftigten neue und erweiterte Kenntnisse in den Feldern EDV
und Technikanwendung sowie die Anpassung ihrer fachlich-
pflegerischen und medizinischen Kenntnisse;

die pflegerische und medizinische Versorgung von Patienten mit
Migrationshintergrund auch im Rahmen des Health Care Exports
gehen verstarkt mit der Notwendigkeit der Bereitstellung kultur-
sensibler Pflegeangebote und fremdsprachlicher Kompetenzen ein-
her;

neue und verénderte Versorgungs- und Qualitétsanspriiche sich
emanzipierender Patienten und der wachsende Bedarf an integrier-
ten Angeboten in den Bereichen Pravention, Akutbehandlung und
Wellness schaffen Qualifizierungsbedarfe im Bereich Qualitétsme-
nagement, Kundenorientierung und Produktentwicklung. Zudem
entsteht hier auch die Nachfrage nach einer Integration ehemals
fachfremder Qualifikationsinhalte, z. B. die Erganzung der Schul-
medizin um naturheilkundliches Wissen;

die gesetzlich vorgesehene Stéarkung von Markt und Wettbewerb
innerhalb der Gesundheitswirtschaft und der wachsende Trend zur
Internationalisierung der Branche fiihren zu neuen Anforderungen
im Bereich der Markt- und Produktentwicklung, der Identifizierung
und Entwicklung neuer Geschéaftsfelder und der Steigerung der E-
fizienz der Ratientenversorgung, z. B. durch die Einfiihrung von
clinical pathways' und evidenzbasierten Behandlungskonzepten.
Gefragt sind hier des Weiteren insbesondere Kompetenzen in den
Bereichen Arbeitsorganisation, Patientendaten- und Prozessmana-
gement, Logistik und Controlling;

die Neustrukturierung und Modernisierung der Patientenversor-
gung durch die Implementierung integrierter Versorgungsstruktu-
ren, die Einfihrung von Disease-Management-Programmen und
die Neuregelung der Finanzierung durch die Pauschalierung der
Entgeltsysteme erfordern u.a. zusétzliche Kompetenzen in den

! Clinical Pathways (Patientenpfade, Behandlungs- oder Indikationspfade) geben den
Vorgang fir die Diagnose und Therapie héufiger Krankheiten vor. Zidl ist es, sowohl
die Qualitét der Versorgung zu gewahrleisten als auch den Behandlungsprozess effek-
tiver und effizienter zu gestalten.
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Feldern medizinische Dokumentation, Patientendaten- und Schnitt-

stellenmanagement.
Der qualitative Wandel der Rahmenbedingungen geht mit einem hohen
Anpassungsdruck auf Seiten der Einrichtungen einher. In der Folge ist
der Innovations-, der Wettbewerbs- und Profilierungsdruck der Anbie-
ter in den letzten Jahren merklich gestiegen. Die personenbezogenen
Dienstleistungen der Gesundheitswirtschaft gelten langst nicht mehr als
laienhaft erbrachte Dienste im Auftrag der Néchstenliebe, sondern sie
sind im Laufe der letzten Jahre in einen umfassenden Modernisierungs
und Professionalisierungsprozess eingetreten, welcher die Qualifizie-
rungsbedarfe in diesem Feld nachhaltig beeinflusst. Grundsétzlich ist
die Dienstleistungsarbeit durch das uno-actu Prinzip gekennzeichnet,
also durch eine enge Zusammenarbeit von Dienstleistungsanbietern und
Nachfragern. Im Gesundheitssektor wird dies im Rahmen der Interakti-
on zwischen Health Care-Professionals und Patienten deutlich.

Abbildung 1: Konzept der Interaktionsarbeit nach Bussing/Glaser

Vorauﬁfﬁzuﬂgen und K von beit wirkungen und
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“Assoziatives Denken/Erfahrungswissen
“Empathische Beziehung

Quelle: Blissing/Glaser 2003: 140; eigene Darstellung

Das Konzept der Interaktionsarbeit (siehe Abbildung 1) verweist auf die
herausragende Bedeutung der Qualifikation und Kompetenz der Be-
schéftigten sowie der Arbeitsbedingungen fir die Funktionsgewahrlei-
stung professioneller Dienstleistungsarbeit. Die qualifikatorischen Vor-
aussetzungen (Wissen, Fahigkeiten und Einstellungen) der Dienstlei-
stungsproduzenten werden in der fachlichen Ausbildung sowie im Lau-



Gesundheitswirtschaft: Die grof3e Hoffnung auf des Messers Schneide 125

fe der beruflichen Sozialisation erworben und haben, wie aus dem Kon-
zept hervorgeht, unmittelbaren Einfluss auf das Gelingen der Dienstlei-
stungsproduktion. Der Sachversténdigenrat der Konzertieren Aktion im
Gesundheitswesen (SVRKAIG) beschreibt die aktuellen Herausforde-
rungen folgendermaf3en:

LDie Qualitdt der Aus-, Weiter- und Fortbildung in den G-
sundheitsberufen hat einen bedeutenden Einfluss auf die Pro-
zess- und Ergebnisqualitét der Gesundheitsversorgung. (...)
Neben die Aneignung &tuellen Wissens und entsprechender
Fahigkeiten muss somit ein fortgesetzter Professionalisie-
rungsprozess treten, der bereits in der Ausbildung eingeleitet
und angelegt wird. Daraus folgt, dass eine standardisierte be-
rufsbegleitende Sicherung der jeweils aktuell erforderlichen
Qualifikation zugunsten der Wissensvermittlung relativ an Be-
deutung gewinnen wird.” (SVRKAIG 2001: 17)

Qualifizierte Arbeit in der Gesundheitswirtschaft présentiert sich jedoch
bereits heute als ein gravierender Engpassfaktor im Prozess der Moder-
nisierung. Der akute Fachkréftemangel der Branche ist vor allem auf
zwei Einflussfaktoren zuriickzufuhren: Neben den belastenden Arbeits-
bedingungen und einem demografisch bedingten Rickgang des Ar-
beitskraftepotenzials sind es vor allem uneingeléste Qualifizierungsbe-
darfe, welche die Entwicklungs- und Modernisierungschancen der Ge-
sundheitswirtschaft derzeit ausbremsen.

3 Qualifizierte Arbeit
in der Gesundheitswirtschaft — bald Mangelware?

»Der Kampf um das Personal hat begonnen® (von Eiff 2003), so lassen
sich die derzeitigen Auswirkungen des Fachkraftemangels von betrieb-
licher Seite aus wohl treffend beschreiben. Der quantitative Fachkréfte-
bedarf der Gesundheitswirtschaft bemisst sich keineswegs nur an der
prognostizierten Zunahme der Nachfrage nach medizinischen und pfle-
gerischen Leistungen. Auch endogene Einflussfaktoren der Branche,
wie die Veranderung der Altersstruktur der Beschéftigten in den G-
sundheitsberufen, die Personalfluktuation aufgrund von Familienphasen
oder Einrichtungswechseln sowie die Entwicklung der generellen beruf-
lichen Verweildauer wirken wesentlich auf die Nachfrage nach Fach-
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kraften. Schatzungen zufolge sind derzeit rund 40.000 offene Stellen
allein im Pflegewesen in der Bundesrepublik zu besetzen. Bei den Ar-
beitsdmtern registriert sind hingegen nur etwa 18.000 arbeitssuchende
Pflegekréafte (vgl. dip 2002).

Tabelle 2: Schulerbestand in ausgewahlten Berufen des Gesund-

heitswesens in NRW (1995 und 2002)

1995

2002

Veranderung
gegenuber 1995
(in %)

A) Auszubildende in ausgewahlten Gesundheitsberufen an Schulen des Gesundheitswesens

Krankenpfleger/schwester 17.450 14.135 -19,0
Altenpflegertin 13.109 12.028 -82
Logopéade/-in 280 e +1775
Ergotherapeut/-in 1.236 1.951 +57,8
Physiotherapeut/-in 2.613 3.820 +46,2

B) Auszubildende in ausgewéhlten Gesundheitsberufen des dualen Systems (nac

h Ausbildungsbe-

reichen)2
Arzthelfer/n (FB) 13.888 11.427 -17,7
Augenoptiker/in (Hw) 1.316 1.394 +59
Pharmazeutisch-kaufm. 1.739 2.059 +184
Angestellter/Angestellte (FB)
Orthopédieschuhmacherfin 203 285 +40,4

(Hw)

Quelle: MGSFF NRW (2004); eigene Zusammenstellung und Darstellung

In den letzten Jahren ist eine Strukturverschiebung der Ausbildungs-
nachfrage von den klassischen, aber auch sehr belastenden Berufen im
Bereich der Alten- und Krankenpflege zu den medizinisch-
therapeutischen Berufen festzustellen (siehe Tabelle 2). Vor alem im
Kernbereich der Kranken- und Altenpflege ist im Zeitverlauf ein deutli-
cher Einbruch der Auszubildendenzahlen festzustellen (-19,0%), wel-
cher nur bedingt auf den politisch induzierten Abbau der Ausbildungs-
plétze zuriickzufUhren ist. Gegentiber der Entwicklung in den Pflegebe-
rufen zeigen die Bestandszahlen in den medizinisch-therapeutischen
Berufen der Logopéadie (+177,5%), der Ergo- (+57,8%) und Physio-

2 FB = Frde Berufe; Hw = Handwerk
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therapie (+46,2 %) im Jahr 2002 gegeniber dem Basisjahr deutliche
Zuwdachse. Ende der 1990er Jahre wurden die Berufsaussichten fir
diese Berufe noch durchaus zuriickhaltend eingeschétzt; zu Beginn des
21. Jahrhunderts scheinen allerdings die enormen Ausbildungszuwé&ch-
se und die nur (relativ) geringe Arbeitslosigkeit die positiven Be-
rufsaussichten dieser Berufsbereiche zu stérken.

Die folgenden Problemlagen verweisen auf die sich abzeichnenden
Nachwuchsprobleme in den akademischen und nicht-akademischen
Gesundheitsberufen:

aufgrund der demographischen Entwicklung wird sich der Pool an
potenziellen Auszubildenden fur die Gesundheitswirtschaft in der
Alterskohorte der 15 bis 25-Jahrigen in den nachsten Jahren zuse-
hends verringern;

es lassen sich sinkende Absolventenzahlen medizinischer Studien-
gange, eine wachsende Zahl von Studienabbrechern in der vorkli-
nischen Phase, die Abwanderung von Arzten ins européische Aus-
land sowie die Uberalterung der aktiven Arzteschaft feststellen;
auch nach erfolgreicher Prifung bleiben zusehends weniger Arzte
ihrer Profession treu und wandern in alternative Berufsfelder jen-
seits der direkten Interaktion mit dem Patienten— von der Architek-
tur Uber die Health-Care-Werbung und den Medizinjournalismus
bis hin zum Tourismus und der Telemedizin — ab;

schlieRlich lasst sich auch eine hohe Berufsabstinenz von Arztin-

nen insbesondere wahrend der Weiterbildungsphase feststellen.
Vor dem Hintergrund des prognostizierten Fachkréftemangels wird die
zukiinftige Bereitstellung hochwertiger Arbeits- und Ausbildungspléatze
in der Branche umso unverzichtbarer. Gleichwohl 1&dt die Arbeit insbe-
sondere im Kernbereich der ambulanten und stationéren Versorgung
derzeit noch eher selten zum Verweilen ein. Obwohl man sich zu ge-
nauen Schétzungen bezlglich der beruflichen Verweildauer von Pfle-
gekréften weitestgehend zuriickhélt, besteht Einigkeit dartiber, dass die
durchschnittliche Berufszugehorigkeitsdauer von Pflegekréften in den
letzten Jahren deutlich zurlickgegangen ist. Im Bereich der Kranken-
pflege wird haufig mit einer Durchschnittlebensarbeitszeit von 3 bis 7
Jahren argumentiert. Die Diskussionen um die haufig unaureichenden
Arbeitsbedingungen in der Pflege sind zwar nicht neu, sie gewinnen
jedoch gerade vor dem Hintergrund der wachsenden Personal probleme
wieder an Aktualitét. Vielféltige Studien und Untersuchungen sind zu
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diesem Thema in den letzten Jahren erstellt worden, deren gemeinsa-
mes Szenario sich wie folgt zusammenfassen lasst (vgl. etwa Bls-
sing/Glaser 2003a; Blum 2003; MGSFF NRW 2003, Berger et al.
2000):

die Arbeit in den Gesundheitsberufen ist gepragt von einem starken
Engagement der Beschéftigten fir ihre Arbeit — trotz der hohen
korperlichen und psychosozialen Belastungen;
die Arbeits- und Organisationsstrukturen sind vielfach noch durch
die starke Versdulung von Medizin, Pflege und Verwaltung, ausge-
préagte Hierarchie- und verkrustete Professionsstrukturen sowie ai-
nehmende Arbeitsverdichtung und Arbeitsbelastung (z. B. durch
Uberstunden) gekennzeichnet; insbesondere das érztliche Personal
und das Leitungspersonal in der Intensivpflege haben Uberdurch-
schnittlich lange Arbeitszeiten und Uberstunden zu verzeichnen;
der Einsatz der Pflegekréfte erfolgt haufig nicht geman ihrer Ex-
pertise und Qualifikation; eine dauerhafte Tétigkeit unterhalb des
eigentlich Erlernten wird von den Beschéftigten als Frustrationser-
lebnis wahrgenommen und fordert den Wunsch nach einem vorzei-
tigen Berufsausstieg; insbesondere Pflegekréfte verbringen rund
30 % ihrer Arbeitszeit mit fachfremden oder patientenfernen Tétig-
keiten;
die Vergitung fallt, im Vergleich zu anderen Berufen auf Fachar-
beitsniveau, deutlich geringer aus und es fehlen finanzielle Anreize
beim Erwerb von Zusatzqualifikationen und bei der Ubernahme
von Leitungsfunktionen;
aufgrund der unflexiblen und dem Lebenszyklus nicht angepassten
Arbeitszeiten flihren Schwangerschaft und Kindererziehung und
damit zusammenhéangende familidare Aspekte in vielen Fallen zu
einem vorzeitigen Berufsausstieg.
Die bisherigen Ergebnisse der in Wuppertal erstellten NEXT-Studie
(Nurses' Early Exit Study) konnten aufzeigen, dass sich ein deutlicher
Zusammenhang nachweisen l&sst zwischen dem Wunsch die Pflege zu
verlassen sowie den konkreten Arbeitsbedingungen nach Einschétzung
der Befragten ,vor Ort“. Dies bedeutet also, dass zwischen ,attraktive-
ren“ und ,unattraktiveren* Einrichtungen unterschieden werden kann.
Die Flucht vor den spezifischen Arbeitsbedingungen im Betrieb kann
somit im unginstigsten Fall letztendlich zum generellen Berufsausstieg
fuhren (vgl. Hasselhorn/Tackenberg/Miller 2003). Im Umkehrschluss
verweisen die Ergebnisse jedoch auch darauf, dass die Einrichtungen
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durchaus Gestaltungsspielraume besitzen um ihre Beschéftigten durch
betriebliche Malinahmen zur Verbesserung der Arbeitssituation im
Beruf zu halten (vgl. ausfuihrlich hierzu v. Bandemer 2004).

Abbildung 2: Personalprobleme im Gesundheits- und Sozialwesen
2002 (in % der befragten Betriebe)

Schwierigkeit, Fachkréfte zu finden ! ! ! ! ! b5 0%
Belastung durch Lohnkosten : : : : I 152,0%
| | | 14,04
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Quelle: Gewiese/Leber/Schwengler 2003

Das Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) hat im Rah-
men seiner reprasentativen Gesundheitswesenstudie auf Basis des |AB-
Betriebspanels nicht nur einen Fachkréaftemangel, sondern auch dartiber
hinaus gehende Personalprobleme der Betriebe im Gesundheitswesen
identifiziert (siehe Abbildung 2). Neben der Schwierigkeit, generell
Fachkréafte fur die Arbeit gewinnen zu kdnnen, zéhlen des Weiteren die
hohen Lohnnebenkosten (52,0%) und der Bedarf an Weiterbildung
(36,0%) zu den von den Betrieben gedul3erten Personalproblemen.
Zudem klagt jeder flnfte Betrieb des Gesundheits- und Sozialwesens
Uber hohe Fehlzeiten und einen hohen Krankenstand (20,0 %). Als
Hauptursache fir die Rekrutierungsprobleme in der Gesundheitswirt-
schaft lassen sich am Beispiel NRWs insbesondere fehlende Qualifika-
tionen der Bewerber identifizieren (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Art der Rekrutierungsprobleme in Einrichtun-
gen der Gesundheitswirtschaft 2002 in NRW (in
% der befragten Betriebe)
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Quelle: GIB-NRW Betriebsbefragung 2002; Sonderauswertung fir das IAT; N= 1303;
eigeneDarstellung;

So gaben 64 % der befragten Betriebe der Gesundheitswirtschaft an,
dass sie offene Stellen nicht besetzen kdnnen, da die Bewerber nur
unzureichend fur die Stelle qualifiziert sind. Zweitwichtigster Grund
daflir, dass es nicht zu einer Besetzung der gemeldeten offenen Stellen
kam, war das unzureichende Bewerberangebot (47 %): Dies bedeutet,
dass entweder Uberhaupt keine Bewerbungen vorgelegen haben oder
dass die verfiigbaren Bewerber/-innen aufgrund fachlicher und/oder
personlicher Merkmale fir die entsprechende Selle nicht in Frage ka-
men. Eine geringere Rolle spielen hingegen die mangelnde Arbeitsmo-
tivation (22,0%) sowie eine mangelnde Arbeitszeitflexibilitét der Be-
werber/-innen (13,0%). Hierbei handelt es sich in erster Linie um
Schwierigkeiten bezliglich der Vereinbarkeit der privaten Lebenssitua-
tion (z. B. Notwendigkeit der Kinderbetreuung) mit wechselnden beruf-
lichen Arbeitszeiten, z. B. im Rahmen des Schichtdienstes.
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4 Ausblick: Die Gesundheitswirtschaft
im Umbruch — Herausforderungen fur
Qualifizierung und berufliche Bildung

Der wachsenden Personalbedarf bei einem gleichzeitigen Rickgang des
Arbeitskraftepotenzials verlangt von den Einrichtungen und Unterneh-
men der Gesundheitswirtschaft einen nachhaltigen Umdenkungspro-
zess: Neben der Deckung des quantitativen Fachkraftebedarfs insbe-
sondere durch die Verbesserung der Arbeitsbedingungen, der Imple-
mentierung lebenszyklusgerechter Arbeitszeitmodelle, der Einrichtung
von Kinderbetreuungsmdglichkeiten und der Forderung letrieblicher
Personal entwicklungskonzepte zahlt insbesondere die Einlésung beste-
hender Qualifizierungsbedarfe zu den zentralen strategischen Hand-
lungsfeldern der Gesundheitswirtschaft. ,Qualifiziertes Personal fallt
nicht vom Himmel* — in Anbetracht der wirtschaftlichen, sozialen und
politischen Herausforderungen, denen sich die Gesundheitswirtschaft in
den néchsten Jahren zu stellen hat, wird die Modernisierung der Ar-
beitsbedingungen, die Bereitstellung passgenauer Qualifizierungsmal3-
nahmen und die Reformierung der Strukturen der beruflichen Aus- und
Weiterbildung in den Gesundheitsberufen zunehmend virulent.

Esist nicht von der Hand zu weisen, dass sich insbesondere die perso-
nenbezogenen Dienstleistungen mit den Berufen des Gesundheits- und
Sozialwesens derzeit in einem tief greifenden Veranderungsprozess
befinden: ,Aus den Gesundheits- und Sozialberufen sind — unter Ein-
schluss der [Pflegeberufe’ — personenbezogene Dienstleistungsberufe
geworden, deren Qualifikationsprofil sich nach dem Leistungsbedarf
eines spezifischen Wirtschafts- und Arbeitsmarktes mit seinen schnel-
len Orientierungswechseln richtet.” (Becker 2002: 30). Diese Entwick-
lung verweist nicht zwangslaufig auf die Relativierung von fachspezifi-
schen Qualifikationen gegenuber facheriibergreifenden Anforderungen,
sondern es ergibt sich ein neuer Qualifikationsmix, der neben den fach-
spezifischen Qualifikationsinhalten auch Schliisselqualifikationen (me-
thodische, soziale und personale Kompetenzen) und extrafunktionale
Kompetenzen beinhaltet. Die Beschleunigung von Innovationszyklen
entwertet bestehende Wissensbesténde und forciert die auf Innovations-
handeln fokussierten Aufgabenstellungen: Der doppelte Strukturwandel
der Dienstleistungsgesellschaft bringt so einen Wandel der Qualifikati-
onsanforderungen mit sich, welche wiederum das System der berufli-
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chen Qualifizierung in Turbulenzen bringt (vgl. Baethge 2001: 89). Die
weitere Entwicklung der Gesundheitswirtschaft wird vor diesem Hin-
tergrund wesentlich davon abhéngen, dass die folgenden drei Bedin-
gungen erflllt werden:

(7) Die Arbeitsorganisation muss Aufgaben- und qualifizierungsge-
recht entwickelt werden und dabei sowohl die Belange der Be-
schéftigten als auch die Herausforderung der Wettbewerbsfahigkeit
der Anbieter beriicksichtigen.

(8) Der Dynamik der Entwicklung entsprechend missen die Voraus-
setzungen Lebenslangen Lernens in den Gesundheitsberufen be-
trieblich organisiert werden, d. h. betriebliche Weiter- und Fortbil -
dungsstrategien und die Entwicklung der Betriebsorganisation
mussen eng aufeinander abgestimmt werden.

(9) Die Aushildung in den Gesundheitsberufen muss neben den fachli-
chen Qualifikationen insbesondere Managementkompetenzen ver-
mitteln, welche die Beschéftigten in die Lage versetzen, neben der
Beféhigung zum Lebenslangen Lernen ihre Arbeitsbedingungen
aktiv zu gestalten.

Vor diesem Hintergrund bestent ein deutlicher Bedarf zur
Weiterentwicklung der Qualifizierungs- und Weiterbildungslandschaft
in der Gesundheitswirtschaft. Diese sollte die dynamische Entwicklung
der Arbeitsgestaltung und Arbeitsorganisation in der Branche
unterstiitzen. In diesem Sinne stehen die Umsetzung der Empfehlungen
des Sachversténdigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen sowie eine diesbezigliche wissenschaftliche Expertise noch
weitestgehend aus. Aus der Verantwortung fir die Umsetzung kénnen
weder die Betriebe noch die Politik oder — in der Rolle der Begleitung —
die Wissenschaft entlassen werden.
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