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Vorbemerkung

Friedrich-Ebert-Stiftung

Krankenhduser sind hochtechnisierte Einrich-
tungen. Und doch sind es die Menschen, die hei-
len, pflegen und die gesundheitliche Versorgung
organisieren. Ihre Arbeit hat unmittelbare Aus-
wirkungen auf die Heilungserfolge und das Wohl-
ergehen der Patientinnen und Patienten.

Doch wie wird in deutschen Krankenhdusern
gearbeitet? Wie sehen Teamstrukturen aus und
wer ibernimmt welche Aufgaben? Welche Qualifi-
kationsprofile finden wir vor und welche Ent-
wicklungen konnten in den vergangenen Jahren
beobachtet werden?

Die vorliegende Studie nimmt diese Frage-
stellungen unter die Lupe. Die Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler des Instituts Arbeit und
Technik Gelsenkirchen (IAT) haben dazu in der
wissenschaftlichen Literatur recherchiert und
Interviews mit Beschiftigten in Krankenhdusern
durchgefiihrt. Ergebnisse der Studie wurden bei
einem Expertenworkshop im Januar 2013 dis-
kutiert. Ergdnzend dazu sind Ergebnisse des von
der Hans-Bockler-Stiftung in Auftrag gegebenen
»Arbeitsreport Krankenhaus” in diese Studie mit
eingeflossen, der ebenfalls in diesem Jahr 2013
veroffentlicht wird.

Die neuen Erkenntnisse stiitzen sich somit
wesentlich auf die Einschdtzungen der Beschéf-
tigten in Krankenhdusern und entwerfen mit
ihren Angaben eine Landkarte der Arbeitsprozesse
und Qualifikationsprofile. Die Studie stellt den
Zusammenhang zwischen den gegenwairtigen
und zukiinftigen Qualifikationsanforderungen
und der Praxis der Arbeitsteilung in Kranken-
hiusern mit der Qualitidt und Patientensicherheit
her. Oft zeigt sich, dass eine bestimmte Form von
Arbeitsorganisation zwar vordergriindig betriebs-

Dorothea Voss
Hans-Bockler-Stiftung

Severin Schmidt
Friedrich-Ebert-Stiftung

wirtschaftlich Sinn machen kann, auf die lange
Sicht jedoch die Patientenorientierung und
damit die Qualitdt der Versorgung leidet. Daraus
ziehen die Autorin und die Autoren der Studie
den Schluss, dass eine integrierende Berufsstrate-
gie fiir Gesundheitsberufe und mehr Transparenz
bei der Entwicklung von Qualifikationsprofilen
noétig ist. Anderungen und Innovationen im Ge-
sundheitssektor sollen schneller wahrgenommen
und bei der Berufsbildungspolitik umgesetzt wer-
den. Das ,Berufebasteln” — so die Bezeichnung
der Autoren - soll eingeddimmt werden.

Wir danken den Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftlern des IAT fiir die gute Zusammen-
arbeit. Diese Studie baut auf den Erkenntnissen
des Projektes ,Soziale Gesundheitswirtschaft”
auf, welches in den vergangenen Jahren von dem
IAT in Zusammenarbeit mit der Dienstleistungs-
gewerkschaft ver.di sowie der Friedrich-Ebert-
Stiftung durchgefiihrt wurde. In diesem Zusam-
menhang sei auf zwei Publikationen der Abtei-
lung Wirtschafts- und Sozialpolitik der FES aus
dem Jahr 2011 hingewiesen: ,Soziale Gesund-
heitswirtschaft: Mehr Gesundheit, gute Arbeit
und qualitatives Wachstum” sowie ,Arbeit und
Qualifizierung in der sozialen Gesundheitswirt-
schaft”. Diese Studien finden Sie unter www.fes.
de/wiso im Internet.

Die Hans-Bockler-Stiftung, die Dienstleis-
tungsgewerkschaft ver.di und die Friedrich-Ebert-
Stiftung wollen mit dieser Studie einen Beitrag
zur gegenwadrtigen politischen und fachlichen
Diskussion zur Lage der Beschiftigten im Ge-
sundheitssektor sowie zur Debatte um die Zukunft
der stationdren Versorgung beitragen. Wir hoffen,
dass Sie den folgenden Text mit Gewinn lesen.

Herbert Weisbrod-Frey
ver.di
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Einleitung

Die Gestaltung der Gesundheitsversorgung in
Deutschland ist maf3geblich davon abhédngig, ob
es gelingt, Gesundheitsarbeit zukunftsfahig zu
gestalten. Die Gestaltung der Gesundheitsversor-
gung, ihre Qualitdt, die Kompetenzentwicklung
der Beschiftigten sowie die Arbeitsgestaltung
konnen nicht getrennt voneinander betrachtet
werden: Auf diesen Zusammenhang hat in der
Vergangenheit bereits der ,Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen” (2007) hingewiesen:

»von einer Neuordnung der Aufgabenvertei-
lung im Gesundheitswesen konnen alle Gesund-
heitsberufe profitieren, wenn diese zu einer bes-
seren Ubereinstimmung zwischen den Erforder-
nissen eines sich stdndig wandelnden Versor-
gungssystems und den Zielen, Aufgaben und
Kompetenzen seiner Akteure fiihrt. Die gegen-
wartigen, raschen Verdnderungen im Gesund-
heitswesen realisieren sich in einer Komplexitit
weit jenseits des bisherigen Erfahrungshorizon-
tes. Sie schiiren bei Beschiftigten Angste, bei-
spielsweise im Zusammenhang mit drohendem
Arbeitsplatzverlust oder Aufgabe der Praxis, und
sie fiihren zu Unzufriedenheit wegen Arbeits-
uberlastung, Einschridnkung der professionellen
Autonomie und mangelnder, zum Beispiel mone-
tdrer Anerkennung” (SVR 2007: 15).

Der demografische Wandel, epidemiologi-
sche Verdnderungen, eine quantitative und quali-
tative Verdnderung der Versorgungsbedarfe eben-
so wie die Profilbildung von Gesundheitsanbie-
tern wirken sich auch auf die Gesundheitsberufe
aus. Entsprechend ist die Frage, wie neuen und
verdnderten Anforderungen der Gesundheitsver-
sorgung durch Professionalisierung, Kompetenz-
entwicklung und Qualifizierung in zentralen
Gesundheitsberufen Rechnung getragen werden
kann, breit rezipiert worden (Bund-Linder-Ar-
beitsgruppe 2012; SVG 2007, 2009, 2012; Robert

Bosch Stiftung 2011; Evans/Hilbert/Mickley 2011,
Evans/Hilbert 2009). Gewachsene Strukturen der
Aus-, Fort- und Weiterbildung werden dahinge-
hend hinterfragt, ob sie den Anforderungen von
morgen noch gerecht werden. Etablierte Berufs-
bilder professionalisieren sich und Berufe ver-
lieren an Bedeutung, neue Berufe entstehen und
im Zusammenspiel mit spezialisierten Qualifika-
tions- und Kompetenzprofilen wird ein Prozess
horizontaler und vertikaler Ausdifferenzierung
im System der Gesundheitsberufe beférdert.

Ausgehend von diesen Entwicklungen ge-
winnt zum einen die Frage nach einer verlass-
lichen Qualitdtssicherung und Qualitdtstrans-
parenz in der beruflichen Bildung fiir Gesund-
heitsberufe an Bedeutung. Zum anderen ist mehr
Wissen dartiber notwendig, welchen Beitrag eine
sich ausdifferenzierende Bildungslandschaft in
den Gesundheitsberufen fiir die Entwicklung
tragfahiger Perspektiven der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten, fiir die Gestaltung der
Arbeit sowie fiir die Wirtschaftlichkeit von
Gesundheitseinrichtungen leistet.

Eine zukunftsfahige Entwicklung der Ge-
sundheitsversorgung erfordert ein besseres Zu-
sammenspiel zwischen Versorgungsgestaltung,
Arbeitsorganisation und Kompetenzentwicklung
der Beschiftigten. Gesundheitsanbieter und Bil-
dungsanbieter sind in Bewegung - die Konse-
quenzen fiir die Versorgung und die betriebliche
Arbeitsgestaltung prdsentieren sich derzeit viel-
fach jedoch als black box.

Die aktuellen Forderung nach neuen Model-
len der Kooperation zwischen den an der Ver-
sorgung beteiligten Berufsgruppen, der Auf- und
Ausbau multiprofessioneller Teamstrukturen,
neue Aufgaben- und Verantwortungsverteilun-
gen sowie neue Modelle der Arbeitsorganisation
(SVR 2012: 44) zwischen zentralen Gesundheits-
berufen miissen ausgehend hiervon starker auch
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vor dem Hintergrund einer sich dynamisch ver-
dndernden Bildungs- und Berufelandschaft in der
Gesundheitswirtschaft thematisiert werden.

An dieser Stelle sei allen Interviewpartnern
und den Expertinnen und Experten des Work-
shops ganz herzlich fiir ihre Mitwirkung und
Unterstiitzung in dem Projekt gedankt. Ebenfalls
bedanken wir uns bei der Friedrich-Ebert-Stiftung
(FES) fiir die Moglichkeit, die Entwicklung von
Berufsbildern im Zusammenhang mit Aspekten
der Arbeitsgestaltung im Krankenhaussektor in
einer explorativen Forschungsarbeit untersuchen
zu konnen. Abschliefend bedanken wir uns bei
der Hans-Bockler-Stiftung (HBS) fiir die Moglich-
keit, die methodisch qualitativ angelegte Exper-

Friedrich-Ebert-Stiftung

tise durch eine quantitative Erhebung zu komple-
mentdren Fragestellungen begleiten und unter-
stitzen zu konnen.

Da es sich bei der Expertise um eine explora-
tive Untersuchung handelte, verstehen sich die
vorgestellten Erkenntnisse als vorldufige Befunde
und bediirfen zu ihrer Validierung sicherlich
weiterer Forschungsarbeit. Gleichwohl gehen die
Autoren der Expertise davon aus, dass das erar-
beitete Profil der , Berufsbilder im Krankenhaus-
sektor” sowie die aufgeworfenen Problemlagen
und Einschédtzungen ein durchaus valides Bild
der derzeitigen objektiven Bedingungen und sub-
jektiven Erfahrungen zur Thematik im Kranken-
haus nachzeichnen.
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Schlussfolgernde Zusammenfassung

(1) Fir Verantwortliche in Gesundheitseinrich-
tungen sowie in der Gesundheits-, Arbeitsmarkt-,
Wirtschafts- und Berufsbildungspolitik existieren
gute Griinde, sich mit Berufsbildern in der Ge-
sundheitswirtschaft zu befassen. Die wichtigsten
sind:

— Aufgrund des soziodemografischen Wandels
und der wachsenden medizinischen, pflege-
rischen und therapeutischen Handlungsmog-
lichkeiten wird der Bedarf an mehr und ange-
messener ausgebildeten Gesundheitsarbeits-
kriften steigen.

— Es besteht die konkrete Gefahr, dass mittel-
und langfristig die Arbeitskrédfte knapp werden.
Regional und bezogen auf bestimmte Berufe
ist dies heute bereits Realitdt. Die Verantwort-
lichen in Gesundheitseinrichtungen und Un-
ternehmen missen sich um Fachkriftege-
winnung und -sicherung, Personalentwicklung
und attraktive Arbeitspldtze kiimmern.

— Mit ihren rund 5,5 Mio. Beschiftigten ist die
Gesundheitswirtschaft Deutschlands grofiter
Wirtschaftsbereich. Hier liegt mithin auch Ver-
antwortung, um Problemgruppen des Arbeits-
marktes, die trotz der Entlastungen am Arbeits-
markt noch ohne Chancen auf eine zukunfts-
tahige Beschiftigung geblieben sind, neue
Perspektiven zu erdffnen.

— In der Gesundheitswirtschaft wie in der auf
diese bezogenen beruflichen Bildung finden
derzeit vielfdltige, aber nur schwer zu tber-
schauende intensive Umbau- und Erneue-
rungsaktivitdten statt. Mehr Transparenz und
mehr Fokussierung auf besonders notwendige
und vielversprechende Innovationen sind ge-
fordert.

— In arbeits- und wirtschaftspolitischen Zu-
kunftsdebatten ist in den letzten Jahren Kklar
geworden, dass es mit Hilfe einer angemesse-
nen Gesundheitswirtschaftspolitik und mit

Hilfe innovativer Strategien von Gesundheits-
anbietern durchaus gelingen kann, die Ge-
sundheitsbranche nicht nur zum wichtigsten
Garanten fiir Lebensqualitédt, sondern auch zu
einem Anbieter von besseren Arbeitspldtzen
und zu einem Garanten von nachhaltigem
Wachstum zu machen. Soll dieses gelingen, be-
darf es vielfdltiger Weiterentwicklungen bei
der Arbeitsgestaltung wie bei der Qualifika-
tionsentwicklung.

(2) Die exemplarisch fiir die gesamte Gesund-
heitswirtschaft durchgefiihrte detaillierte Ausein-
andersetzung mit der Welt der Krankenhduser
ergab ein Bild der Unitibersichtlichkeit und der
Strategievielfalt. Gleichwohl lassen sich einige
grofe Trends ausmachen:

— Die traditionellen Berufstelder Medizin und
Pflege bleiben dominant. Allerdings gibt es
zum einen wachsende Spezialisierungen, zum
anderen vielfdltige Versuche, das Zusammen-
spiel miteinander zu optimieren und die Ar-
beitsteilung untereinander neu zu organisie-
ren. Die Zielsetzungen und Motive dabei sind
genauso uneinheitlich wie die Losungen viel-
taltig.

— Besonders dynamisch ist das berufliche FEr-
neuerungsgeschehen in den organisierenden
und assistierenden Funktionsbereichen des
Krankenhauses. Sowohl aus dem Kranken-
hausmanagement selbst als auch von akademi-
schen und nicht-akademischen Bildungstré-
gern kommen hier immer wieder neue Ange-
bote und Losungsversuche, deren Ange-
messenheit und Uberlebensfihigkeit vorab oft
nicht belastbar antizipiert werden konnten.

— Bei den zentralen nicht-drztlichen Heilberufen
kann seit einigen Jahren eine grundstandige
Ausbildung auch an Hochschulen erfolgen.
Diese Akademisierung (zumindest eines kleinen
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Teils der jeweils in diesen Berufen Beschiftig-
ten) wird von der Mehrheit aller Fachleute fiir
sinnvoll und alternativlos gehalten. Unsicher-
heit bereitet allerdings, dass fiir die betroffenen
Studierenden wie fiir die Gesundheitsanbieter
auf absehbare Zeit unklar sein wird, auf wel-
chen Stellen, mit welchen Befugnissen und zu
welchen Bedingungen gearbeitet werden wird.
Es gibt sowohl mehrere Treiber als auch vielfal-
tige Motive fiir solche Erneuerungen in der Be-
rufsbildung. Dem Management etwa geht es oft
darum, vermeintliche Effizienzreserven zu heben;
dementsprechend entstehen vielfdltige Tatig-
keitsprofile mit oft engen Spezialisierungen, von
denen schnelle Kompetenz zu niedrigen Lohnen
erhofft wird. Berufsvertreter dagegen denken zu-
meist an neue Aufgaben und Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir ihre Berufsgruppen, die dann zu
autonomerer Arbeit mit hoherem Ansehen und
besserer Bezahlung fiihren soll. Und Hochschu-
len setzen insbesondere dann auf innovative und
anspruchsvolle Qualifikationen, wenn sie Nach-
frage und Auslastung in Aussicht stellen. Insge-
samt findet in der Welt der Krankenhduser bei
den Berufsbildern eine dynamische Erneuerung
statt, die weder mit Blick auf ihre Ausrichtung
noch mit Blick auf ihre zu erwartenden Ergeb-
nisse strategisch fundiert und ausgerichtet ist.
Turbulente Erneuerungen in Struktur und Profil
der Einrichtungen spiegeln sich wider in einer
turbulenten und strategisch unzureichend profi-
lierten Landschaft an neuen Berufsbildern in der
Gesundheitswirtschaft.

(3) Die Arbeit in der Gesundheitswirtschaft — und
besonders auch in Krankenhdusern - ist derzeit
noch davon geprigt, dass die Prozesse oft schlecht
organisiert sind und nur wenig Patienten- und
Mitarbeiterorientierung erlauben. Dies bringt
einen Improvisations- und Zeitdruck mit sich.
Zudem sind viele der Arbeitspldtze im Vergleich
mit Berufen in anderen Branchen, die ein dhn-
liches Kompetenzniveau und &dhnliche Tatig-
keiten erfordern, eher schlecht entlohnt. Zwar
haben die allermeisten Beschéftigten ein hohes
Interesse an ihrer Arbeit und verbinden mit ih-
rem Beruf oft auch ein soziales Engagement;
jedoch gibt es vielféltige Anzeichen dafiir, dass

Friedrich-Ebert-Stiftung

diese intrinsische Motivation durch die schlechte
Qualitdt der Arbeitsplitze zunehmend untermi-
niert wird. Dartiber hinaus zeichnet sich ab, dass
eine wachsende Spezialisierung bei gleichzeitig
steigender ,Arbeitshetze” auch die in der Pflege
traditionell hohe Teamkultur schwécht.

In den Erhebungen und Expertengesprachen
wurde deutlich, dass die Zukunft der Gesund-
heitsarbeit nicht nur durch neue Qualifikationen
und Berufsbilder gewonnen werden kann. Paral-
lel dazu ist auch eine Gestaltungsoffensive fiir
eine besser strukturierte und stdrker auf Patien-
tenorientierung ausgerichtete Prozess- und Ar-
beitsorganisation notwendig. Erfahrungen aus
verschiedenen anderen Branchen (etwa Maschi-
nenbau, Auto, Bauwirtschaft) haben gezeigt, dass
Gestaltungsprogramme fiir eine humanisierte
und sozialvertragliche Gestaltung von Arbeit und
Technik sowohl zu mehr Innovation und Quali-
tat bei Produkten und Dienstleistungen als auch
zu besserer Arbeit fithren konnen. Von diesen
Programmen konnte seinerzeit die Gesundheits-
wirtschaft allerdings gar nicht oder nur ganz am
Rande profitieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Expertise
sensibilisieren fiir eine bislang unzureichend the-
matisierte Funktion der Krankenhduser: Sie sind
nicht nur Versorgungseinrichtung, sondern auch
Ausbildungsbetrieb. Nach Aussagen der Beschdiftig-
ten werden derzeit auch Ausbildungs- und Anlei-
tungssaufgaben auf den Stationen vernachlissigt.
Im Fokus der aktuellen Debatten um zukunfts-
fahige Qualifizierungsinhalte und -wege spielt die
Frage, wie Krankenhduser zukiinftig als Ausbil-
dungsstandorte gestdarkt werden konnen, kaum
eine Rolle. Vorliegende Erfahrungen mit BBiG/
HwO-geregelten Berufen in Deutschland zeigen,
dieser berufsbildungspolitische Rahmen
nicht nur zu einer systematischen und sozial-

dass

partnerschaftlichen Entwicklung von Berufsbildern
und -profilen, sondern auch zur Organisations-
entwicklung der ausbildenden Betriebe und Ein-
richtungen selbst beitrdgt. Die Suche nach zu-
kunftstihigen Qualifikationen und Kompetenzen
fir die Gesundheitsversorgung greift zu kurz,
wenn nicht parallel auch nach Wegen gesucht
wird, durch adédquate Arbeitsstrukturen und
-bedingungen die Krankenhduser als Ausbil-
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dungsstandorte darin zu unterstiitzen, eine best-
mogliche Ausbildung realisieren zu konnen.
Sowohl der Gesundheits- und Wirtschafts-
politik als auch der Arbeitsmarkt- und Berufs-
bildungspolitik kann vor diesem Hintergrund nur
dringend empfohlen werden, ein Forschungs-,
Entwicklungs- und Erprobungsprogramm zur
sozialvertrdglichen und patientenorientierten Ar-
beits- und Prozessgestaltung in der Gesundheits-
wirtschaft aufzulegen. Bei den dort anzugehen-
den Erneuerungsaktivitdten sollte auch darauf
geachtet werden, dass zukunftsfihige Qualifika-
tionen, die in Ausbildung oder Studium erwor-
ben wurden, in der praktischen Arbeit besser zur
Geltung kommen als dies heute der Fall ist.

(4) Umbriiche mit guten Chancen auf grund-
legende Erneuerungen und Aufbriiche, wie wir
sie gegenwadrtig in der Gesundheitswirtschaft im
Allgemeinen und in Krankenhdusern im Beson-
deren erleben, sind fiir die Branchenentwicklung
in der Wirtschaft nicht ungewohnlich. Ihre
Herausforderungen und Folgen mit Blick auf die
berufliche Bildung werden in nahezu allen Teilen
der Wirtschaft nach den Prozessen und Routinen
bearbeitet, die das Berufsbildungsgesetz (BBiG)
bzw. die Handwerksordnung (HWO) vorsehen.
Sie zeichnen sich dadurch aus, dass wissenschaft-
liche Zukunftsexpertise mit Fachwissen aus den
Branchen verkniipft und zu zielorientierten,
iberschaubaren und transparenten Erneuerun-
gen verdichtet werden. Vergleichbare Regelungen
und Prozesse gibt es fiir die Gesundheitswirtschaft
nicht und wegen der dort herrschenden Interes-
senvielfalt und -konkurrenz ist auch nicht mit
einer ziigigen Ubernahme der BBiG/HWO-Rege-
lungen zu rechnen. Eine Alternative kdnnte sein,
dass sich die wenigen branchenweit aufgestellten

Akteure zusammenfinden und ein berufsbezoge-
nes Innovationsmonitoring aufbauen und es mit
einer Transparenz- und Orientierungsplattform
verbinden. Dadurch entstiinde zum einen mehr
Ubersicht iiber das, was an neuen Berufen ent-
steht und sich bewdhrt. Zum anderen setzte es
die Bildungsanbieter unter Druck, sich durch
Qualitdt auszuzeichnen. Ein weiterer Vorteil der
beiden genannten Instrumente ist, dass sie nie-
derschwellig begonnen werden konnen und
sukzessive ausbaufdhig sind.

Erste wichtige Schritte in diese Richtung sind
durch die Forschungs- und Berichterstattungs-
arbeiten zum Thema ,Gute Arbeit”, durch die
Entwicklung und Erprobung eines ,Arbeitsreports
Krankenhaus“ sowie durch gesundheitswirt-
schaftsbezogene Ausweitung des ,Lohnspiegels”
(vom Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen
Institut — WSI — und der Hans-Bockler-Stiftung —
HBS) erfolgt. Sie gilt es jetzt zu verstetigen und
auszubauen.

(5) Trotz aller kontroversen Diskussionen in den
Medien und in der Fachoffentlichkeit haben
sich grole Teile der Gesundheitswirtschaft auf-
gemacht, ihre ohne Zweifel vorhandenen Chan-
cen als Wachstums- und Zukunftsbranche zu
nutzen. Die Erhebungen und Analysen, die im
Rahmen der vorliegenden Untersuchung durch-
gefiihrt und erstellt wurden, machen deutlich,
dass die Sicherstellung und Verbesserung der Ver-
sorgung sowie mehr Wettbewerbsfahigkeit der
Branche wie auch vieler Anbieter nur mit einer
Aufwertung des Faktors Arbeit — umgesetzt tiber
bessere und intelligentere Arbeitsstrukturen sowie
iiber angemessenere Berufsbilder und Ausbildun-
gen — zu realisieren sind.
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1. Gesundheitsberufe im Wandel — Zwischen monotoner
Anlerntatigkeit und komplexer Gestaltungsaufgabe

Gesundheitsberufe sind en vogue. Sie und ihre
Perspektiven erfahren aktuell in Wissenschaft wie
Praxis eine intensive Aufmerksamkeit. Fachkréfte-
und Qualifizierungsinitiativen, die sich speziell
an Gesundheitsberufe richten, sollen dazu bei-
tragen, die Liicke zwischen dem wachsenden ge-
sellschaftlichen Bedarf an qualifizierter Gesund-
heitsarbeit und dem Angebot an Arbeitskriften
und Kompetenzen zu schlieflen. Im Mittelpunkt
stehen die Zukunftsfragen der Kompetenzent-
wicklung, der interprofessionellen Kooperation
sowie der Herausforderung einer zukunftstdhigen
Gestaltung der Aus-, Fort- und Weiterbildung in
zentralen Gesundheitsberufen. Imagekampagnen,
insbesondere fiir die Pflege, steigern die offent-
liche Aufmerksamkeit fiir Gesundheitsberufe und
ihren bedeutenden gesellschaftlichen Beitrag.
Sie sollen dazu beitragen, ein positives Bild der
Tatigkeiten zu zeichnen und neue Zielgruppen
ansprechen. Internetplattformen und Ausbil-
die Gesundheitswirtschaft
orientieren und informieren Interessierte iiber
gesundheitsbezogene Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote. Stellenbdrsen und Jobmessen

dungsatlanten fir

prasentieren sich als niedrigschwellige Markt-
platze fiir Gesundheitsberufe, auf denen sich
Arbeitnehmer und Arbeitgeber informieren und
mit ihren Stdrken prdsentieren kénnen.

Beruf, Bildung und Karriere — so selbstver-
standlich von Perspektiven in den Gesundheits-
berufen geredet wird, so wenig eindeutig ist, wie
sich das Feld in der Praxis sortiert. Das Spektrum
der fallweise berticksichtigten ,Berufe“ reicht
von 36 Gesundheitsfachberufen im engeren Sinne
(MAGS 2010) tiber ,800 Gesundheitsberufe in
der duflerst dynamischen Gesundheitsbranche" (Ham-
burger Abendblatt 31.1.2009) bis zu 1.900 gesund-

heitswirtschaftlichen , Berufsangeboten” in einem
weiter gefassten Verstindnis (www.gesundheits-
berufe.de). Die offentlichkeitswirksame Aufbe-
reitung und Darstellung von Jobchancen im Ge-
sundheitswesen gewinnt nicht nur fiir (poten-
zielle) Arbeitnehmer und Arbeitgeber, sondern
auch fiir regionale Akteure, die auf die Zukunfts-
perspektiven der Gesundheitswirtschaft im Rah-
men ihrer Struktur- und Wirtschaftsforderung
setzen, zunehmend an Bedeutung. Da bislang
keine abschliefSenden Definitions- und Qualitéts-
merkmale fiir ,Gesundheitsberufe” existieren,
ist die Verwendung des Begriffs entsprechend
vielfaltig und das Spektrum der Qualifizierungs-
angebote breit gefdachert.

Bei den Gesundheitstachberufen im engeren
Sinne wird unterschieden zwischen den akademi-
schen Heilberufen' (z.B. Arzt/Arztin, Psychothera-
peutin/Psychotherapeut, Apotheker/Apothekerin)
und den bundes- und landesrechtlich geregelten
nicht-akademischen Fachberufen des Gesundheits-
wesens wie Gesundheits- und (Kinder)Kranken-
pfleger/Krankenpflegerin, Physiotherapeutin/Phy-
siotherapeut, Logopddin/Logopédde, Ergotherapeu-
tin/Ergotherapeut und Hebammen/Entbindungs-
pfleger, aber auch beispielsweise Operationstech-
nische/r Assistentin/Assistent. Charakteristisch fiir
die Gesundheitsfachberufe ist die staatliche An-
erkennung auf Basis einer berufsfachschulischen
Ausbildung, welche zur sofortigen eigenverant-
wortlichen beruflichen Tatigkeit qualifiziert. Zu
den Gesundheitsberufen konnen des Weiteren
die nach BBiG/Handwerksordnung geregelten Berufe
im Gesundheitswesen wie etwa Augenoptikerin/
Augenoptiker, Kauffrau/Kaufmann im Gesund-
heitswesen, Orthopddiemechanikerin/Othopédie-
mechaniker gezahlt werden (MGEPA 2011). Fiir

1 Der Status des Heilberufs wird inzwischen auch von anderen Berufen eingefordert (http://www.youtube.com/watch?v=0H02sf_ludI).
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Gesundheitsberufe in einem weiteren Verstindnis
sind eine staatliche Anerkennung, eine berufs-
fachschulische Ausbildung und geregelte Ausbil-
dungsgadnge keine zwingende Voraussetzung.
Bereits an dieser kurzen Darstellung wird
deutlich, dass der Begriff des Gesundheitsberufs
sich eindeutigen Zuordnungen entzieht. Beson-
ders untibersichtlich prdsentiert sich das Feld,
wenn, ergidnzend zu den Gesundheitsfachberu-
fen im engeren Sinne, ein erweitertes Verstandnis
von ,Gesundheitsberuf” oder gesundheitswirt-
schaftlichen ,Berufsangeboten” zugrunde gelegt
wird. Gemeinsam ist den Kompetenzprofilen,
dass sie sich im Kern auf die ,Produktion” von
Gesundheit beziehen — durch direkte Interven-
tion (physisch und psychisch), mittels techno-
logischer Intervention (z.B. in der Diagnostik)
oder durch die Beeinflussung gesundheitsbezo-
gener Rahmenbedingungen. Eine weitere Heraus-
forderung besteht darin, den ,Berufsbegriff” in

Bezug auf die Gesundheitsarbeit zu verorten.

Auch wenn sich der Berufsbegriff selbst in seinem

alltagssprachlichen Gebrauch und seiner wissen-

schaftlichen Definition unterscheiden (Dostal

2002), lassen sich dennoch folgende Merkmale

als kennzeichnend darstellen (vgl. v. Henninges

et al. 1976; Stoofd/Troll 1988; Dostal et al. 1998;

zitiert nach: Dostal 2002). Ein Beruf

— basiert auf einem normierten Biindel von Qua-
lifikationen im Sinne charakteristischer Aus-
pragungen und der Anordnungen von Wissen
und Sozialkompetenz;

— basiert auf Aufgabenfeldern, die den Quali-
fikationsbiindeln zugeordnet sind und die
durch eine Kombination aus Arbeitsmitteln,
Objekt (Gegenstand) und Arbeitsumfeld ge-
prégt sind;

— basiert auf hierarchisch abgestuften Hand-
lungsspielrdumen, die sich aus der Verkniip-
fung der Qualifikationsseite (Arbeitskraftseite)
mit der funktionalen Ausprigung der Ar-
beitsaufgaben (Arbeitsplatzseite) ergeben;

— besitzt Handlungsspielrdume, die durch den
Status (die betriebliche Position des Einzelnen),
die Organisationseinheit (Aufgabengebiet/Ab-
teilung) und das spezifische Arbeitsmilieu be-
stimmt sind;

— ist ein Strukturmerkmal gesellschaftlicher Ein-
ordnung und Bewertung.

Die ,Mehrdimensionalitdt” des Berufsbegriffs
(Dostal 2002: 464) verweist auf die enge Ver-
schrankung eines Berufes mit konkreten Tatigkei-
ten und Aufgabenfeldern im Betrieb, den indivi-
duellen Handlungsspielrdumen in der Berufsaus-
iibung sowie den organisatorischen Rahmenbe-
dingungen, insbesondere den Arbeitsbedingungen
und der Arbeits(platz)gestaltung. Ausgehend hier-
von zielt die Suche nach tragfahigen Perspektiven
fir Gesundheitsberufe nicht allein auf die Frage,
ob und welche neuen Qualifikationen und Kom-
petenzen gebraucht werden. Vielmehr geht es auch
darum, die gegenwdrtige Situation in Gesund-
heitseinrichtungen dahingehend zu {berpriifen,
ob sie es den Beschiftigten tiberhaupt ermoglicht,
ihre Qualifikationen und Kompetenzen in den
Arbeitsprozess einzubringen. Die Auseinander-
setzung mit Gesundheitsberufen erfordert es in
diesem Sinne, praktische Einsatzfelder, Hand-
lungsspielrdume und organisatorische Integra-
tion der Gesundheitsberufe unter konkreten be-
trieblichen Rahmenbedingungen stdrker unter
die Lupe zu nehmen.

Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie, Logo-
therapie etc. verstehen sich mittlerweile nicht
einfach als Beruf, sondern zunehmend als Profes-
sion, insbesondere bei internationaler Betrachtung.
Gegeniiber einem Beruf zeichnet sich eine Profes-
sion dadurch aus, dass es sich hierbei um (akade-
mische) Qualifikationen mit hohem gesellschaft-
lichem Prestige handelt. Weitere zentrale Merk-
male einer Profession sind ein hoher Grad an
beruflicher Organisation (Standesorganisation),
personliche und sachliche Gestaltungs- und
Entscheidungsfreiheit in der Tatigkeit sowie die
Ausbildung einer eigenen Berufsethik. Professiona-
lisierung, insbesondere in Form der Akademisie-
rung der Gesundheitstachberufe, gilt als einer der
Schlissel zur Sicherung einer zukunftsfihigen
Gesundheitsversorgung und als Chance fiir eine
patientenorientierte Gesundheitswirtschaft. Der
»Sachverstandigenrat Gesundheit” fasst die Si-
tuation fiir die Pflege beispielsweise wie folgt zu-
sammen:
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,Die derzeit bestehende Diskrepanz [zwischen den
Aufgaben und Verantwortungen und den Qualifika-
tionsprofilen in der Pflege, Anm. d. Verf.] beeintrich-
tigt auch den Wettbewerb, denn die Profilierung der
Versorgungseinrichtungen ist ohne entsprechend qua-
lifiziertes Personal nicht realisierbar. [...] Dazu muss
die Professionalisierung und Akademisierung der
Pflege forciert und auch der Ausbau an grundstdin-
digen und dualen Studiengingen, die praktische Aus-
bildung und Hochschulqualifizierung auf Bachelor-
niveau miteinander verbinden, vorangetriecben wer-
den. Sie sind international seit langem iiblich und
halten in Deutschland erst jetzt, noch mit Modellsta-
tus versehen, Einkehr in die Hochschullandschaft.”
(SVR 2012: 43)

In der Konsequenz, so die Gutachter, sind gene-
ralistische Ausbildungen zu stdrken, die weitere
Qualifizierung der Helfer- und Assistenzberufe zu
tordern und die horizontale und vertikale Durch-
lassigkeit des Bildungssystems zu erh6hen. Auch
sei es notwendig, Fort- und Weiterbildungsange-
bote weiter auszubauen und sie an die fortschrei-
tende Ausdifferenzierung der Pflege anzupassen
(SVR 2012: 43). In seinem Gutachten ,Empfeh-
lungen zu hochschulischen Qualifikationen fiir
das Gesundheitswesen” begriindet auch der Wis-
senschaftsrat die Notwendigkeit der Akademisie-
rung der Gesundheitsfachberufe unter Hinweis
auf die Notwendigkeit erweiterter Kompetenzen
und des FEinsatzes ,reflektierter Praktiker” auf-
grund neuer und erweiterter Anforderungen in
der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung
(Wissenschaftsrat 2012). Die aktuell diskutierten
Eckpunkte der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
»Weiterentwicklung der Pflegeberufe” (2012) se-
hen die Einfiihrung einer grundstidndigen aka-
demischen Berufsqualifizierung als alternativen
Weg der Berufsausbildung vor. Gesundheitsfach-
berufe, als bedeutendes Segment der Gesund-
heitsberufe, sind zum einen auf einem Kontinu-
um zwischen Gesundheitsberuf und Gesundheits-
profession zu verorten. Zum anderen stellt sich
damit auch zunehmend die Frage, wie zukiinftig
das Zusammenspiel der unterschiedlichen Qua-
lifikationsebenen und Berufe nicht nur inter-
professionell, sondern auch intraprofessionell
sinnvoll organisiert werden kann.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Die vorliegende Untersuchung fokussiert
»Berufsbilder im Krankenhaus”. Dabei geht es zum
einen um die Frage, welche neuen Berufe, Quali-
fikationsprofile und Spezialkompetenzen in Kran-
kenhdusern insbesondere auf den allgemeinen
Stationen, in den aus betriebswirtschaftlicher
Sicht hochsensiblen Bereichen wie OP oder In-
tensivstationen und an den Schnittstellen zu vor-
und nachgelagerten Einrichtungen in den letzten
Jahren an Bedeutung gewonnen haben. Zum an-
deren soll explorativ aufgezeigt werden, welche
Konsequenzen sich aus der Entwicklung der Be-
rufelandschaft fiir den ,Arbeitsort Krankenhaus”
ergeben. Berufliche Anforderungen auf Arbeits-
ebene haben sich gewandelt und es sind neue An-
gebote auf dem Bildungsmarkt entstanden. Die
Triebkrdfte dieser Entwicklung sind vielfaltig:
Verdnderte Versorgungsanforderungen, Profes-
sionalisierungsbestrebungen der Gesundheits-
fachberufe (s.o.), Profilbildung von Einrichtun-
gen, Kostendruck, ein akuter oder sich perspek-
tivisch verschdrfender Fachkraftemangel ebenso
wie ein expandierender Bildungsmarkt in der Ge-
sundheitswirtschaft tragen dazu bei, dass Quali-
fikationsprofile etablierter Berufe sich verdndern,
Spezialkompetenzen an Bedeutung gewinnen
und diese ihren Ausdruck zum Teil auch in neuen
Berufen finden. Das Spektrum, in dem sich die
Berufelandschaft ausdifferenziert, reicht von un-
terstiitzenden Diensten durch Angelernte bis zur
Versorgungsplanung durch akademisch qualifi-
zierte Beschaftigte. Zwar kann es sich hierbei im
Einzelnen durchaus um sinnvolle Tétigkeiten,
Aufgaben, Kompetenzprofile oder Berufe han-
deln. Dennoch zeigt die Praxis dass
— es sich nicht bei jedem Berufsangebot tat-
sachlich auch um einen ,Beruf” im engeren
Sinne handelt;

— Tatigkeitsfelder und Aufgaben zum Teil nicht
klar voneinander abgegrenzt werden konnen;

— sich hinter unterschiedlichen Bezeichnungen
durchaus dhnliche Téatigkeitsfelder und Aufga-
ben verbergen koénnen;

- nicht alle Berufsangebote einheitlich und
transparent geregelt sind;

— nicht alle Berufsangebote in der Praxis auch
uberall eingesetzt werden kdnnen;
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— vielfach Unsicherheiten beziiglich der konkre-
ten Anforderungen an die Arbeits(platz)gestal-
tung existieren.

Die Berufelandschaft im Krankenhaussektor be-

findet sich in einem Prozess horizontaler und verti-

kaler Ausdifferenzierung, wobei bislang ungeklart
ist, wie sich diese Triebkrifte im Zusammenspiel
sortieren und welche Konsequenzen sich hieraus
fiir die Beschiftigten, die Einrichtungen sowie
fiir die Patientinnen und Patienten ergeben. Die
Entwicklung neuer und differenzierter Aus-, Fort-
und Weiterbildungsangebote sowie neuer Aufga-
benprofile vollzieht sich vielfach im Spannungs-
feld zwischen Bedarfen und Qualitdtsanforde-
rungen von Patientinnen und Patienten und Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern einerseits und
den Arbeitsbedingungen und Mdoglichkeiten der

Arbeitsgestaltung vor Ort, den vorhandenen

Strukturen der Qualifizierung und Kompetenz-

entwicklung sowie den 6konomischen Interessen

andererseits (s. Abbildung 1). Neue Berufe, verdn-
derte Qualifikationsprofile und Spezialqualifika-
tionen im Krankenhaussektor sind kein Selbst-
zweck, sondern sie bediirfen in der Analyse auch
der Auseinandersetzung mit ihren Treibern, ihrer

Zielsetzung, ihren organisatorischen Rahmenbe-

dingungen sowie den Auswirkungen auf die Be-

schiftigungsstrukturen und den Verdnderungen

von Handlungsspielrdumen der Beschéftigten im

Berufsgefiige.

Der Ruf nach zusdtzlichen Ressourcen und
einer gerechten Verteilung der vorhandenen per-
sonellen und monetédren Ressourcen (Systemebe-
ne), nach Qualitidtssteigerungen, Effizienzgewin-
nen durch Prozessoptimierung (Organisationsebe-
ne) sowie die Suche nach neuen Berufs- und
Beschiftigungsperspektiven und ,Guter Arbeit”
(individuelle Ebene) markieren gegenwdrtig zen-
trale Diskussionspunkte tiber die Zukunft der
Gesundheitsversorgung und der Gesundheitsar-
beit. Dabei werden Spannungsfelder deutlich, die
bereits die nahe Zukunft von Arbeit und Quali-
fizierung in der Gesundheitswirtschaft entschei-
dend prdgen werden:

— Die Forderung nach Fachkriften trifft auf em-
pirische Ergebnisse zu den zum Teil unzurei-
chenden Arbeits-, Entlohnungs- und Karriere-
bedingungen. Eine wesentliche Herausforde-

Abbildung 1:

Gesundheitsberufe im Spannungsfeld
der Interessen

Bedarf/
Qualitats-
anforderungen
Arbeits- n
gestaliung/- === Berufe == Qualifizierung/
i Kompetenzen
bedingungen
Okonomie

Quelle: eigene Darstellung IAT.

rung stellt die Konkurrenz um Fachkrifte so-

wohl innerhalb der Gesundheitswirtschaft
selbst als auch mit anderen Branchen dar.

— Das Streben nach einer moglichst kostengtins-
tigen Deckung des anfallenden Arbeitsvolu-
mens trifft auf (noch tiberwiegend professions-
spezifische) Forderungen nach der Wahrung
und Weiterentwicklung professioneller Stan-
dards.

— Konzepte industrieller Arbeits- und Prozess-
gestaltung, die durch die Aufteilung von Tétig-
keiten bzw. Verrichtungen charakterisiert sind,
treffen auf ein professionelles Selbstverstand-
nis zentraler Gesundheitstachberufe mit Merk-
malen wie Fallarbeit und Beziehungsorien-
tierung.

— Widergespiegelt werden teils gegensdtzliche
Perspektiven in den Debatten iiber die grund-
sdtzliche Weiterentwicklung des Qualifizie-
rungsgeschehens. Da ist zum Ersten das un-
uibersehbar steigende Interesse an einem Aus-
bau akademischer Kompetenzen bei den nicht-
drztlichen Gesundheitsberufen — sei es als
grundstdndige Akademisierung etablierter Be-
rufe oder in Form von akademischen Weiter-
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bildungen. Da ist zum Zweiten der Ruf nach
tragfdhigen Losungen zur Gewinnung bislang
nur gering qualifizierter ,Problemgruppen” des
Arbeitsmarktes tiber niederschwellige, aber
entwicklungsoffene Zugange und durchlédssige
Bildungswege (kein Abschluss ohne Anschluss)
fir die Gesundheitsarbeit. Und da sind zum
Dritten Vorschlage, die Ausbildung fiir Ge-
sundheitsberufe dadurch zu verbessern, dass
sie sich dem ,dualen System“ (unter der Regie
des Berufsbildungsgesetzes [BBiG]) annédhern.
Als Sammeltiberschrift fiir die skizzierten Debat-
ten und Spannungsfelder wird oft der Begriff
»INeue Arbeitsteilung” verwendet. ,Neue Arbeits-
teilung” gilt als konzeptioneller Rahmen zum
einen fiir neue Kompetenz- und Prozesszuschnitte
zwischen etablierten Berufen des Krankenhauses
(z. B. Medizin/Pflege). Zum anderen fiir eine zu-
nehmende Differenzierung und Spezialisierung
etablierter Berufe sowie auch die Schaffung neuer
Berufe, vor allem im Bereich Assistenz und Ser-
vice. Veranderungen im Berufs- und Tarifgefiige,
neue Kompetenzzuschnitte und Karrierewege
sind die Folge. Behauptet wird, dass die Delega-

Abbildung 2:

Kontinuum der beruflichen Entwicklung

Friedrich-Ebert-Stiftung

tion von Pflege und Medizin auf z. B. neue Ser-
vice- und Assistenzberufe mehr Qualitit, Effi-
zienz, Effektivitit aus Einrichtungsperspektive
und aus individueller Perspektive neue Karriere-
optionen ertffne. Welche Effekte hat aber bei-
spielsweise die Ubernahme vormals drztlicher
Aufgaben durch die Pflege fiir diese und fiir die
Patientinnen und Patienten? Wie verdndern sich
Handlungsspielrdume der Beschiftigten, wenn
Tatigkeiten und Aufgabenfelder unter Zuhilfe-
nahme von Assistenz- und Servicediensten reor-
ganisiert werden? Wie bewerten die Beschiftigten
diese Entwicklung?

Stark schematisiert ldsst sich sagen, dass sich
die Verdnderungen und Umbriiche der Beruf-
lichkeit in Krankenhdusern derzeit im Span-
nungsfeld der Konstruktion von Gesundheitsar-
beit als professionelle Dienstleistungsarbeit (im
Sinne eines Berufs, einer Profession) einerseits
und der Konstruktion von Gesundheitsarbeit als
reiner ,Erwerbsarbeit” andererseits vollzieht. Der
Analyserahmen der Expertise kann in Form eines
Kontinuums dargestellt werden:

Professionelle Arbeit
und Berufe effizienter
ausnutzen

Professionelle Arbeit
und Berufe erhalten,
fordern und starken

——

Einsatzmdglichkeiten neuer Berufe

Professionelle Arbeit Professionelle

und Berufe in ihrer Arbeit abschaffen
Bedeutung relativieren und ersetzen
E—)

Quelle: eigene Darstellung IAT.
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2. Zielsetzung und Methodik der Expertise

Ziel der Untersuchung ist es, die laufenden Um-
briiche und Erneuerungen bei der Entwicklung
und Nutzung von Berufsbildern im Gesundheits-
sektor zum einen (empirisch) differenziert zu er-
fassen und zum anderen daraufhin zu untersu-
chen, welche Ansitze und Trends im Sinne der
Zieltriangel der Sozialen Gesundheitswirtschaft —
Versorgungsqualitdt, gute Arbeit und Wirtschaft-
lichkeit — fruchtbar sein kénnten. Die notwen-
dige Fokussierung erfolgte dabei auf einen bedeu-
tenden und dynamischen Teilsektor der Gesund-
heitswirtschaft, das Krankenhaus. Im Einzelnen
zielte die explorative Studie auf folgende Frage-
stellungen:

— Wie haben sich Berufsbilder, Arbeitsteilung,
Aufgabenzuschnitte und Arbeitsbedingungen
im Krankenhaus in den letzten Jahren entwi-
ckelt?

— Welche Zielsetzungen und Interessen werden
damit verfolgt?

— Lésst sich auf dieser Basis ein Profil der Ge-
sundheitsarbeit im Krankenhaus zeichnen?

— Welche Aussagen zu den Auswirkungen dieser
Verdnderungen auf die Versorgungsqualitit,
die Patientenorientierung und die Arbeitsqua-
litat lassen sich treffen?

— TFindet sich Evidenz fiir mehr Gesundheit, bes-
sere Arbeit und wirtschaftliche Vertretbarkeit?

— Welche Ansatzpunkte fiir eine Verbesserung
der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus las-
sen sich aus den Ergebnissen ableiten?

Zur Bearbeitung dieser Fragestellungen wurden

im Zeitraum September 2012 bis Mdrz 2013 fol-

gende Arbeiten durchgefiihrt:

Arbeitspaket 1: Desk-top-Recherche. Inhaltlich
wurde in diesem grundlegenden Arbeitsschritt
die gesamte Bandbreite der Fragestellungen ab-
gedeckt. Methodisch lag der Schwerpunkt der
Recherche auf der Fachliteratur sowie einer um-

fassenden Internetrecherche zur Thematik. Auf
diese Weise konnten sowohl der fachliche und
wissenschaftliche Diskurs als auch die konkrete
Entwicklung in der Krankenhauslandschaft im
Sinn guter (oder weniger guter) Praxis erfasst
werden.

Arbeitspaket 2: Leitfadengestiitzte Expertenin-
terviews. Dieses Arbeitspaket diente der Vertie-
fung der im Rahmen der Recherche gewonnenen
Erkenntnisse. Wichtig war hier ein multiperspekti-
visches Vorgehen durch Einbeziehung diverser
Akteure. Interviewpartnerinnen und Interview-
partner waren Vertreterinnen und Vertreter von
Berufsorganisationen (Pflege, Arzteschaft), Mitar-
beitervertretungen und Beschiftigte, Geschafts-
fihrungen von Krankenhdusern, Vertreterinnen
und Vertreter der Wissenschaft, von Kranken-
haustrdgern sowie aus dem Bereich der Unter-
nehmensberatung. Insgesamt wurden zwolf Ge-
sprache durchgefiihrt. Die Interviews wurden mit
vertiefenden Recherchen in ausgewdhlten Kran-
kenhdusern mit praktischer Erfahrung in der Um-
setzung neuer Arbeitsteilung erganzt.

Arbeitspaket 3: Im Rahmen dieses Arbeitspaketes
erfolgte ein Rickgriff auf vorldufige Ergebnisse
der Online-Befragung ,Arbeitsreport Krankenhaus”,
die sich an Beschiftigte aller Berufe auf betten-
fihrenden Stationen von Krankenhdusern rich-
tete (Brdutigam/Evans/Hilbert, i.E.). So konnten
ausgewdhlte Aspekte der Expertise mit empiri-
schen Daten gestiitzt werden. Die Online-Befra-
gung als (Teil)Vorhaben im Rahmen der Studie
,Berufsbilder im Gesundheitssektor” zielte darauf
ab, die Perspektive der Beschiftigten zu eruieren.
Dabei sollte insbesondere herausgearbeitet wer-
den, inwieweit die Debatte in Experten- und
Managementkreisen mit der Wahrnehmung sei-
tens der Praktikerinnen und Praktiker iiberein-
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stimmt oder ob wichtige Aspekte auf der einen

oder anderen Seite unterschiedlich gesehen und

interpretiert werden. Gefragt wurde nach:

— der Wahrnehmung von Qualifikationsbedar-
fen, nach Berufszugehorigkeit und aktueller
Tatigkeit;

— dem Umgang mit und dem Einsatz von inno-
vativen Qualifizierungen und Abschliissen;

— der Zufriedenheit mit den beruflichen Ent-
wicklungsmoglichkeiten von Menschen, die in
der Vergangenheit Aus- und Weiterbildungs-
bereitschaft gezeigt haben;

— der Passung zwischen Arbeitsgestaltung und
den vorhandenen Qualifikationen/Kompeten-
zen;

— den Konsequenzen von Aus- und Weiterbil-
dungsaktivitdten fiir die betriebliche Arbeits-
gestaltung;

- den Erfahrungen mit neuen Wegen inter-
professioneller Zusammenarbeit und Arbeits-
teilung.

Die Befragung wurde im Zeitraum Oktober 2012

bis Februar 2013 durchgefiihrt und durch die

Hans-Bockler-Stiftung (HBS) gefordert. Bis Ende

Februar wurden insgesamt 3.331 Antwortdaten-

sdtze erfasst. Fiir die vorliegende Expertise wurde

eine erste Sichtung und Vorauswertung der Daten
vorgenommen. Die Ergebnisse des ,Arbeitsreport

Krankenhaus” sollen Mitte 2013 gesondert ver-

offentlicht werden.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Arbeitspaket 4: Experten-Workshop. Nach den
ersten drei Arbeitspaketen wurde mit der Ent-
wicklung von Empfehlungen begonnen. Zur kri-
tischen Diskussion und Validierung der Ergebnis-
se wurde am 18. und 19.1.2013 gemeinsam mit
der Friedrich-Ebert-Stiftung ein Expertenwork-
shop in Bonn durchgefiihrt. Rund 20 Teilneh-
mende sowie Referentinnen und Referenten aus
Wissenschaft, Berufsverbinden, Gewerkschaft,
Bildungseinrichtungen, Politik und Beratung
tauschten sich zu den vorldufigen Ergebnissen
der Expertise aus. Zudem bot der Workshop die
Moglichkeit, einzelne Aspekte vertiefend zu de-
battieren. Im Mittelpunkt standen u.a. die Be-
deutung der Ergebnisse mit Blick auf die Kon-
zeption ,Interaktiver Arbeit”, Entwicklungsstra-
tegien aus betrieblicher Sicht der Krankenhduser
sowie die spezifischen Chancen, Risiken und Ge-
staltungsaufgaben der Modelle neuer Arbeits(ver)-
teilung aus gewerkschaftlicher Perspektive. Die
Ergebnisse des Workshops wurden in die Exper-
tise integriert.

Arbeitspaket 5: Erstellung einer publikationsfahi-
gen Expertise mit Handlungsempfehlungen und
Prdasentation der Ergebnisse. Auf Grundlage der
zuvor erarbeiteten Ergebnisse und des Austauschs
wurde abschlieffend die vorliegende Expertise
erstellt und im Rahmen einer Veranstaltung am
22. April 2013 in Berlin vorgestellt und mit Fach-
publikum diskutiert.
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3. Fokus Krankenhaus — Ein Arbeitsort im Wandel

Krankenhduser sind gesundheits-, wirtschafts-
und beschiftigungspolitisch von tragender Be-
deutung. Die Gesundheitsausgaben in Deutsch-
land betrugen im Jahr 2010 rund 287 Milliarden
Euro. Hiervon entfielen insgesamt 74,3 Milliarden
Euro auf den Krankenhaussektor. Der Kranken-
hausmarkt hilt damit einen Anteil von 25,8 Pro-
zent am gesamten Gesundheitsmarkt in Deutsch-
land. Zum Vergleich: Gemessen an den Gesund-
heitsausgaben waren Arztpraxen mit einem Aus-
gabenvolumen von 43,1 Milliarden Euro, Apothe-
ken (40,8 Milliarden Euro) sowie das Gesundheits-
handwerk/-einzelhandel (18,9 Milliarden Euro)
die wirtschaftlich bedeutendsten ambulanten
Einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2012).
Die Hohe der Ausgaben ldsst allerdings noch kei-
ne Aussagen tiber die Effizienz und den zielorien-
tierten Einsatz der Mittel zu. Entscheidend ist
vielmehr die Analyse der 6konomischen und
strukturellen Herausforderungen auf diesem
Teil,,markt” der Gesundheitswirtschaft (Fenge
2006). Krankenhduser sind fiir Kommunen und
Regionen wichtige Akteure offentlicher Daseins-

Tabelle 1:

vorsorge, sie sind ein bedeutender Standortfaktor
und vielfach ein wichtiger Partner der regionalen
Wirtschaft.
Kommunen/Regionen sind die Ortlichen Kran-

In zahlreichen bundesdeutschen

kenhduser die grofiten Arbeitgeber.

Kaum ein Bereich der Gesundheitswirtschaft
sieht sich seit Jahren so tiefgreifenden Verdn-
derungen ausgesetzt wie die Krankenhduser. Die
Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems
erzwingen von den Einrichtungen komplexe An-
passungsleistungen. Ohne Zweifel stehen Kran-
kenhduser in Deutschland unter Modernisierungs-
druck. Zentrale Herausforderungen lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

— Krankenhduser befinden sich im Wettbewerb:
mit anderen Branchen, anderen Einrichtungen
des Gesundheitswesens, aber auch unterein-
ander um qualifizierte Fachkrifte. Schatzun-
gen zum Ausmafd des zukiinftigen Fachkrifte-
bedarfs variieren zwatr, stimmen aber prinzipiell
iiberein (SVR 2012: 38). Auch wenn sich an
vorliegenden Berechnungen methodische De-
tailkritik duflern lasst (Simon 2011), werden

Entwicklung zentraler Eckdaten der Krankenhauser (D, 2005, 2009, 2011)

) Betten BERITEE | ey, | AL
Jahr Krankenhauser (in 1.000) tage (in Mio) dauer
’ (in Mio.) ’ (inTagen)
gesamt sffentlich | Treigemein- privat
niitzig
2005 2.139 751 818 570 523,8 144,6 16,5 8,7
2009 2.084 648 769 667 503,3 142,4 17,8 8,0
2011 2.045 621 746 678 502,0 141,7 18,3 7,7
Egtz/i';k'“”g 4,4 17,3 8,8 +18,9 42 2,0 +10,9 11,5

Quelle: DKG (2013); www.dkgev.de; online abgerufen am 17.3.2013; eigene Darstellung und Berechnung.
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die nadchsten Jahre fiir die Krankenhduser
enorme Herausforderungen der Fachkriftege-
winnung bringen. Der Engpass fiihrt vielerorts
bereits heute dazu, dass Personal {iber Primien
abgeworben oder im Ausland angeworben
wird. Hier stellt sich u. a. die Frage, welchen
Beitrag verdnderte Berufsbilder und Arbeits-
konzepte zur Fachkriftesicherung im Kranken-
haussektor leisten kdnnen.

Das Leistungsgeschehen der Krankenhduser wird
in den kommenden Jahren erhebliche Um-
briiche erfahren. Die demografische Entwick-
lung befordert verdnderte Morbiditdts- und
Mortalitatsstrukturen in der Bevolkerung
(Glnster et al. 2011), der Anteil dlterer Patien-
tinnen und Patienten, die von chronischer
Krankheit und Multimorbiditdt betroffen sind,
wird zukiinftig in den Krankenhdusern weiter
zunehmen (Statistische Amter des Bundes und
der Linder 2010). Die Versorgung dlterer, ins-
besondere auch demenziell verdanderter Men-
schen im Krankenhaus erfordert andere und
erweiterte Behandlungsmoglichkeiten,
intensivere Betreuung und Begleitung im sta-

eine

tiondren Alltag und stellt neue Anforderungen
an das Uberleitmanagement, z. B. in die Alten-
hilfe oder in die hé&usliche Versorgung. An
Bedeutung gewinnen auch technische Mog-
lichkeiten wie die telemedizinische Begleitung
und Uberwachung von Patientinnen und Pa-
tienten (Schrdder/Lehmann 2011). Wie sich
diese technologischen Moglichkeiten auf die
Entwicklung von Berufen einerseits sowie auf
die Arbeitsorganisation im Krankenhaus ande-
rerseits zukiinftig auswirken werden, ist noch
weitestgehend unklar.

Der demografische Wandel befordert nicht
nur in der Versorgung der Patientinnen und
Patienten ein Umdenken: Altere Beschiftigte
pragen zunehmend die Personalstruktur und
in den kommenden Jahren wird die Ausein-
andersetzung mit Arbeits- und Organisationskon-
zepten fiir alternde Belegschaften, alter(n)sge-

2
3
4
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rechten Arbeitspldatzen und Téatigkeitsprofilen
auch im Krankenhaussektor an Bedeutung
gewinnen (Isfort/Weidner 2010). Die Ursachen
des ,Double Aging” in der Krankenhauspflege
sind nicht zuletzt in einer Reduzierung von
Ausbildungskapazititen, dem Stellenabbau im
Krankenhausbereich sowie in einem Mangel
an geeigneten Bewerberinnen und Bewerbern
zu suchen (Simon 2011). Angesichts dieser Ent-
wicklungen ist es nicht weiter verwunderlich,
dass in einigen Bundesldndern (z.B. Schleswig-
Holstein) bereits eigene Initiativen zur Gestal-
tung alter(n)sgerechter Arbeitspldtze im Kran-
kenhaus und in der Altenhilfe entstanden sind?
und diese Thematik im Kontext wegweisender
Modelle zur Zukunft der Arbeit im Kranken-
haus an Bedeutung gewinnt.? Hier wére zu un-
tersuchen, welchen Beitrag verdnderte Berufs-
profile zur Realisierung alter(n)sgerechter Ar-
beitspldtze im Krankenhaus leisten konnen.

Die Realisierung wirtschaftlich tragfihiger
Kostenstrukturen ist eine zentrale Management-
aufgabe der Krankenhduser. Wihrend die zur
Verfiigung stehenden Budgets der Krankenhéu-
ser an die Einnahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) gebunden sind, ist die
Kostenseite der Einrichtungen nicht gedeckelt.
Steigende Personalkosten aufgrund tarifver-
traglicher Bindungen, die Umsetzung der EU-
Arbeitszeitverordnung, die Anhebung der ge-
setzlichen Mehrwertsteuer, steigende Energie-
kosten sowie Engpisse der offentlichen Hand
in der Investitionskostenfinanzierung haben
in der Vergangenheit zu einer Erhohung der
Ausgaben der Krankenhduser beigetragen. Fiir
Nordrhein-Westfalen wird beispielsweise die
Finanzierungsliicke fiir das Jahr 2012 allein im
Personalkostenbereich auf 295 Millionen Euro
beziffert, ohne Beriicksichtigung der Energie-
und Sachkostensteigerungen.* Auch ist noch
nicht gekldrt, wie sich neue Kompetenzniveaus
(z.B. akademisch ausgebildete Gesundheits-
fachberufe) oder anspruchsvollere Qualifika-

Http://www.schleswig-holstein.de/ADW/DE/Projekte/Gabi/gabi.html; recherchiert 20.3.2013.

Http://www.pflege-krankenhaus.de/home.html; recherchiert 20.3.2013.

Http://www.aerzteblatt.de/nachrichten/49883/Tarifabschluesse-ueberfordern-Kliniken; recherchiert 20.3.2013.
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tionsprofile ldngerfristig auf die Tarifgestaltung
und die Personalkosten im Krankenhaus aus-
wirken werden.

Krankenhduser miissen sich als attraktive Arbeit-
geber positionieren. Viele Arbeitsplatze sind
aber durch unzureichende Organisationsstruk-
turen, atypische und unverldssliche Arbeits-
zeiten, hohe korperliche und seelische Belas-
tungen, wenig Planbarkeit und Beeinflussung
der Arbeitsaufgaben, eine hohe Differenz von
zeitlichen Anforderungen und Ressourcen,
Wertschdtzungsdefizite und einer — im Ver-
gleich mit anderen Fachberufen — unattrakti-
ven Entlohnung gekennzeichnet. Dabei pra-
sentiert sich die Entwicklung der Bruttover-
dienste nicht fiir alle Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen gleich (s. Abbildung 3). Betrachtet
man exemplarisch das Feld der Pflegeberufe,

Abbildung 3:

so zeigen sich nach wie vor deutliche Lohn-
unterschiede’® und auch die Tarifbindung der
Beschiftigten variiert zwischen Tatigkeitsfel-
dern und Berufen (Bispinck et al. 2012) wie
nachfolgende Abbildungen 3 und 4 zeigen. Fiir
den Krankenhaussektor gelten derzeit bundes-
weit rund 1.700 unterschiedliche Tarifvertrdge
(Evans et al. 2012).

Die Folgen unzureichender Arbeitsbedingun-
gen zeigen sich in einer wachsenden Arbeits-
unzufriedenheit, in der Zunahme psychischer
und physischer Erkrankungen (Aiken et al.
2012), friihzeitiger Berufsausstiege und Arbeit-
geberwechsel sowie in Qualitdtsverlusten der
Einrichtungen bei Indikatoren wie Infektions-
raten, Medikationsfehlern und Stiirzen (vgl.
Zander et al. 2011; BGW 2007). Auch wenn
entsprechende Daten nicht fiir alle Einrich-

Tarifbindung der Beschéftigten in verschiedenen Tatigkeitsfeldern (in %)

in %

0,0 100 200 30,0 400 500 600 700 800 90,0 1000

Offentliche Verwaltung, Sozialversicherung (N=73)
Parteien, Gewerkschaften, Wirtschaftsverbande (N=73)
Krankenhduser (N=1.232)

Heime (N=489)

Sonstiges Sozialwesen (N=659)

Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen (N=172)
Sonstiges Gesundheitswesen (N=284)

Arztpraxen (N=36)

Pflegeberufe insgesamt

Quelle: Bispinck et al. (2012): 11.
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So betrdgt auf Basis der Daten des Projektes LohnSpiegel des Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Instituts (WSI) und der Hans-
Bockler-Stiftung (HBS) der durchschnittliche Bruttomonatsverdienst einer/eines Operationsschwester/-pflegers derzeit ca. 3.066 Euro,
einer/eines Stationsleiterin/Stationsleiters Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege 2.870 Euro, der einer/eines Stationsleiterin/Sta-
tionsleiters Altenpflege 2.548 Euro, einer/eines Gesundheits- und Krankenpflegerin/-pflegers ca. 2.379 Euro und einer/eines Altenpfle-

gerin/Altenpflegers rund 2.148 Euro. Als Helferin/Helfer in der Krankenpflege kann der durchschnittliche Bruttomonatsverdienst auf

ca. 1.828 Euro beziffert werden (Bispinck et al. 2012).
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Abbildung 4:

Friedrich-Ebert-Stiftung

Tarifbindung der Beschéftigten in den verschiedenen Berufen (in %)

in %

00 100 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Operationsschwester, -pfleger
Anasthesieschwester, -pfleger
Psychiatrieschwester, -pfleger
Stationsleiter/in (Kinder-) Krankenpflege
Krankenschwester, -pfleger

Séuglings-, Kinderkrankenschwester, -pfleger
Sonstige Pflegeberufe

Stationsleiter/in Altenpflege
Altenpflegehelfer/in

Helfer/in in der Krankenpflege
Altenpfleger/in

Pflegeberufe insgesamt

Quelle: Bispinck et al. (2012): 12.

tungen gleichermaflen reprédsentativ sind, so
zeichnen sie dennoch ein Bild der Arbeitswelt
Krankenhaus, das erheblichen Modernisie-
rungsbedarf aufweist. Hoch verdichtete Arbeits-
strukturen und Leistungsprozesse sind langst
fir viele Beschiftigte im Krankenhaus ein er-
heblicher Faktor, der Stress befordert und sich
unginstig auf die Zufriedenheit am Arbeits-
platz auswirkt (Isfort/Weidner 2010; Buxel

2013; Grobel 2008).

— Medizinische, technologische, pflegewissenschaft-

liche und andere Erkenntnisse und Innovationen
stellen ebenfalls neue Anforderungen an die
»,Organisation Krankenhaus” (vgl. McKee/
Healy 2002). Die technologischen Moglich-
keiten der Arbeitsentlastung, der Information
und Kommunikation, der Diagnose oder
Ferntiberwachung von Risikopatientinnen und
Risikopatienten miissen auf der einen Seite in
die Leistungsstrukturen und Prozesse integriert
werden, was vielfach auch neue und zusitz-
liche Qualifikationen und Kompetenzen er-
tordert. Auf der anderen Seite mochten die
Beschiftigten ihre Qualifikationen und Kom-

95,0
90,0

W mit Tarifvertrag
ohne Tarifvertrag

61,0
60,0

petenzen auch in den Arbeitsprozess einbrin-
gen und arbeitsplatznah weiterentwickeln
konnen.

Der Wertewandel der Beschiiftigten beeinflusst
auch die Erwartungen, die an den Arbeitsplatz
gestellt werden. Exemplarisch wird dies fiir die
,Generation Y“ der Arztinnen und Arzte be-
schrieben, die sich als qualifiziert, selbstbe-
wusst und anspruchsvoll beschreiben ldsst und
klare Aussagen iiber Karrierewege und das eigene
Leistungsvermogen einfordert (Korzilius 2013).
In diesen Zusammenhang sind verldssliche Ar-
beits- und Qualifizierungsplidne, die Organisa-
tion der Weiterbildung sowie eine partizipative
Fihrungskultur zentrale Herausforderungen.
Wihrend in der Vergangenheit das Improvisa-
tionsvermogen und das Berufsethos der Be-
schiftigten dazu beigetragen haben, organisa-
torische Defizite aufzufangen, zeigt sich seit
einigen Jahren ein Trend zur ,Versachlichung”
der Arbeit. Die Haltung zur Arbeit wird zu-
nehmend den ungiinstigen Praxisbedingungen
angepasst (Braun et al. 2010) und vorldufige
Daten des , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brdu-
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tigam/Evans/Hilbert i.E.) verweisen darauf, dass
die Beschiftigten eine steigende Verantwortung
am Arbeitsplatz bei geringer Autonomie der
Arbeitsplatzgestaltung und mangelnder Ein-
bindung in strategische Entscheidungen, die
den eigenen Arbeitsplatz unmittelbar beriih-
ren, duflern.

Die gesundheitspolitischen Reformansidtze im

Krankenhaussektor der vergangenen Jahre zielten

insbesondere darauf,

— mehr Wirtschaftlichkeit und Effektivitdt in den
Leistungsstrukturen und -prozessen der Ein-
richtungen zu verankern und Okonomische
Orientierungen in Entscheidungs- und Ver-
sorgungsprozesse zu transferieren;

— Transparenz und Vergleichbarkeit hinsichtlich
der Preise sowie messbarer Qualitit zwischen
einzelnen Prozeduren, Leistungsbereichen
sowie Einrichtungen herzustellen;

— ausgewdhlte Dienstleistungsfelder des Kran-
kenhaussektors auch fiir die ambulante Ver-
sorgung zu 6ffnen;

— den Ausbau integrierter Versorgungsstrukturen
im Zusammenspiel des Krankenhaussektors mit
ambulanten, vor- und nachgelagerten Einrich-
tungen in der Versorgungskette zu befdrdern
und

Abbildung 5:

— zu einer Professionalisierung einrichtungsin-
terner und ibergreifender Managementstruk-
turen beizutragen.

Aus Perspektive der Beschiftigten haben die Ent-

wicklung des Leistungsgeschehens (s. Abbildung

5) und der Bedeutungsgewinn komplexer Ver-

sorgungsanforderungen in Krankenhdusern in

Kombination mit beschaftigungsstrukturellen

Umbriichen in der Vergangenheit zu einer deut-

lichen Arbeitsverdichtung, Arbeitsintensivierung

und zur Verbreitung volatiler Beschaftigungsver-
héltnisse beigetragen.

Diese Entwicklung ist nicht zuletzt vor dem
Hintergrund bedenkenswert, dass Aiken et al.
(2012) in einer international vergleichenden Un-
tersuchung Ergebnisse zum Zusammenhang von
Versorgungssicherheit, Qualitdt der Arbeit und
Mitarbeiterzufriedenheit vorgelegt haben. So er-
zielen Krankenhduser mit guten Arbeitswelten
statistisch signifikant einen besseren Outcome fiir
Patientinnen und Patienten und Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter. Die Autoren fassen als Er-
gebnis ihrer RN4Cast-Studie die Herausforderun-
gen wie folgt zusammen:

“Observations from our large study of different
countries indicate that organisational behaviour

Entwicklung zentraler Kennzahlen des Krankenhaussektors (Indexwerte; 1991 = 100)
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Belegungs-/Berechnungstage in 1.000
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Quelle: DKG (2012), online abgerufen am 17.3.2013, eigene Darstellung und Berechnung.
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and the retention of a qualified and committed
nurse workforce might be a promising area to im-
prove hospital care safety and quality, both natio-
nally and internationally. Improvement of the
hospital work environment can be a relatively low
cost strategy on improved healthcare. Indeed, our
research in the US showed that investments in
better nurse staffing improved patient outcomes
only if hospitals also had a good work environ-
ment. Best practices such as Magnet recognition
are associated with successful organizational
transformations.”

(Aiken at al. 2012: 5)

Insbesondere die Unterstiitzung durch Fithrungs-
kréfte, ein kooperatives Zusammenspiel der Be-
rufsgruppen, partizipative Entscheidungsstruktu-
ren sowie eine patienten- und mitarbeiterorien-
tierte Modernisierungslogik konnten als entschei-
dende Faktoren identifiziert werden (Aiken et al.
2012).

Krankenhduser sind wichtige Arbeitgeber
und Beschiftigungstrager. Im Jahr 2011 arbeite-
ten insgesamt 825.195 Vollkrdfte mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis in den Krankenhdu-
sern, gegeniiber 2005 war hier eine Zunahme von
3,6 Prozent zu verzeichnen. Das arztliche Perso-
nal mit direktem Beschiftigungsverhaltnis konn-
te gegeniiber dem nicht-drztlichen Personal deut-
liche Beschiftigungszuwichse im Beobachtungs-
zeitraum verzeichnen (+ 14,3 Prozent). Wahrend
die Entwicklung der Vollkrifte mit direktem Be-
schiftigungsverhéltnis zwischen 2005 und 2011
insgesamt ein Plus von 3,6 Prozent zu verzeich-
nen hatte, zeigte sich die Entwicklung der Voll-
krifte ohne direktes Beschiftigungsverhaltnis
(Personal-Leasing, Zeitarbeit) mit einem Zuwachs
von +39,8 Prozent im zugrunde gelegten Zeit-
raum besonders dynamisch. Zwar bewegt sich die
Relevanz von Personal ohne direktes Beschif-
tigungsverhadltnis im Krankenhaus auf einem,
gemessen an den Beschéftigten insgesamt, gerin-
gen Niveau (2011: 19.588), jedoch mit hoher
Dynamik. Im Jahr 2009 arbeiteten insgesamt
1.879 Arzte ohne direktes Beschiftigungsver-
haltnis im Krankenhaus, im Jahr 2011 bereits
3.170. Dies entspricht einer Zunahme von 68.7
Prozent. Auch beim nicht-drztlichen Personal
konnte eine Zunahme von Personal ohne direk-

Friedrich-Ebert-Stiftung

tes Beschiftigungsverhaltnis verzeichnet werden,
jedoch mit einem Plus von 33,1 Prozent auf
einem insgesamt geringen Niveau. Festgehalten
werden kann an dieser Stelle, dass ein eher mo-
derater Beschiftigungsaufbau im Krankenhaus-
sektor insgesamt durch deutliche personelle Zuge-
winne beim &drztlichen Personal und geringere Zu-
wdchse beim nicht-drztlichen Personal gekenn-
zeichnet ist, bei einem gleichzeitigen Bedeutungs-
gewinn von Personal, das nicht {iber ein direktes
Beschiftigungsverhiltnis im Krankenhaus verftigt.

Betrachtet man die Beschaftigungsentwick-
lung auf Ebene einzelner Funktionsbereiche, las-
sen sich fiir die Krankenhduser differenziertere
Beschiftigungstrends identifizieren (vgl. Tabelle
3). So konnten insbesondere der ,Medizinisch-
technische Dienst” (+ 12,4 Prozent) sowie der
,Funktionsdienst” (+ 15,5 Prozent) im Beobach-
tungszeitraum 20035 bis 2011 deutliche Beschafti-
gungszuwdchse verzeichnen. Demgegeniiber muss-
ten das ,Klinische Hauspersonal” (- 24,4 Prozent),
die ,Wirtschafts- und Versorgungsdienste” (-16,8
Prozent) sowie der , Technische Dienst” (-5,1 Pro-
zent) Beschiftigungsverluste hinnehmen. Die
hochsten Anteile an Teilzeit- und geringfiigiger
Beschiftigung hatten im Jahr 2011 das , Klinische
Hauspersonal“ (67,7 Prozent) sowie der ,Pflege-
dienst” (47,9 Prozent) zu verzeichnen. Mit Aus-
nahme des ,Klinischen Hauspersonals“ (-13,6 Pro-
zent) und der ,Wirtschafts- und Versorgungs-
dienste” (-8,9 Prozent) ist eine durchgéangige Zu-
nahme der Teilzeitbeschiaftigung sowie der gering-
figigen Beschiftigungsentwicklung zu beobach-
ten, wenn auch mit recht unterschiedlichen
Ausprdgungen. Besonders dynamisch zeigte sich
die Zunahme von Teilzeitbeschiftigung und
geringfiigiger Beschiftigung im ,Medizinisch-
technischen Dienst” (+ 22,0 Prozent) sowie im
y2Funktionsdienst” (26,0 Prozent). Im ,Pflege-
dienst” konnten sowohl in der Beschaftigungs-
entwicklung insgesamt + 4,8 Prozent) als auch in
der Entwicklung von Teilzeit- und geringfiigiger
Beschiftigung (+ 11,4 Prozent) zwischen 2005 und
2011 im Vergleich eher moderate Zuwdchse ver-
zeichnet werden. Der Anteil der Teilzeit- und
geringfiigigen Beschiftigung an den Beschiftigten
insgesamt ist in allen Funktionsbereichen zwi-
schen 2005 und 2011 gestiegen, besonders deut-
lich zeigte sich dieser Trend jedoch mit einem
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Tabelle 2:

Personen (VK) nach Beschaftigungsverhaltnis in Krankenhausern (D, 2005, 2009, 2011)

Personen (VK) mit direktem Personen (VK) ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis Beschaftigungsverhaltnis**
Arztliches Nichtarztliches Insgesamt Arztliches Nichtarztliches
Insgesamt
Personal Personal Personal Personal
2005* 796.097 121.610 674.488 k.A. k.A. k.A.
2009 807.804 131.227 676.647 14.009 1.879 12.130
2011 825.195 139.068 686.127 19.588 3.170 16.417
Entwicklung 2009-2011: 2009-2011: 2009-2011:
(in %) +36 143 17 +39,8 +68,7 +33,1

* Personal in Vollkraften insgesamt; keine Differenzierung zwischen , mit direktem” und , ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis”.
** Zahl der auf die volle tarifliche Arbeitszeit umgerechneten Beschaftigten im Jahresdurchschnitt. Ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis: z. B. Personal, das im
Personal-Leasing-Verfahren eingesetzt wird, oder Personalverstarkung in Form von Zeitarbeit in Allgemeinen und Sonstigen Krankenhéusern.

Quellen: Statistisches Bundesamt (2013; 2011;2006): Grunddaten der Krankenhauser. Fachserie 12 Reihe 6.1.1—2011, 2009, 2005, Zahl der auf die volle tarifliche Arbeits-
zeit umgerechneten Beschaftigten im Jahresdurchschnitt in Allgemeinen und Sonstigen Krankenhdusern.

Tabelle 3:

Beschaftigte nach Funktionsbereich und Beschaftigungsart im Krankenhaus (2005, 2011)

2011 2005 Entwicklung (2005-2011)
darunter Anteil darunter Anteil T;:rzif]g:/ Anteil
Beschaftigte te||;e|t—/ tell;e|t—/ Beschaftigte tell;e|t—/ te||z_e|t-/ Beschaftigte fiigig tell;e|t—/
gerng- | gering- gerng- | gering- Beschaf- | Sond"
flgig fiigig fiigig flgig Higte fiigig
Nichtarztiches 896.985 | 408.636 | 456 850.709 | 359.248 | 418 +4,1 +137 438
Personal gesamt
Pflegedienst 411.920 197.266 47,9 393.186 177.059 45,0 +48 +11,4 42,9
Medizinisch- 176.964 84.137 47,5 157.225 68.975 43,9 +12,4 +22,0 +3,6
technischer Dienst
Funktionsdienst 119.880 52.978 44,2 103.798 42.045 40,5 +15,5 +26,0 43,7
Klinisches 15.979 10.825 67,7 21.148 12.529 59,2 24,4 13,6 +85
Hauspersonal
Wiliscliatiognd 54.944 24828 | 452 66.062 27258 | 413 16,8 -89 +39
Versorgungsdienst
Technischer 18.704 2.301 123 19.702 1.810 9,1 5,1 +27.1 +3,2
Dienst
Verwaltungsdienst 74.235 28.276 38,1 69.731 24.553 35,2 +6,5 +15,2 +2,9
Sonderdienste 5.049 2.049 40,6 4.966 1.901 38,2 +1,7 +78 +2,4

Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE); www.gbe-bund.de; online abgerufen am 17.3.2013; eigene Darstellung und Berechnung.

Zuwachs von 8,5 Prozent beim ,Klinischen Haus- (2008) fiir die Pflege im Zeitraum 1996 bis 2006
personal”. Betrachtet man auch die Entwicklung Folgendes festhalten:
vor 2005, lasst sich unter Rickgriff auf Simon
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Im Unterschied zu den beiden anderen [, Wirt-
schafts- und Versorgungsdienst” und ,Klinisches
Hauspersonal”; Anm. d. Verf.] vom Stellenabbau
stark betroffenen Bereichen, handelt es sich beim
Stellenabbau im Pflegedienst um einen effektiven
Abbau von Personalkapazitiiten. Dies ist insofern
von besonderer Bedeutung, weil die Pflege direkt
am Patienten titig ist und ein Stellenabbau in
dem erfolgten Umfang mit hoher Wahrschein-
lichkeit unmittelbare Auswirkungen auf die
Qualitit der Patientenversorgung hat.”

(Simon 2008: 113)

Der Personalaufbau der letzten Jahre hat insofern
primédr den Charakter einer aufholenden Moder-
nisierung des Personalbesatzes in der Pflege. Als
echte Verbesserung der Personalausstattung der
Pflege im Krankenhaus kann dies jedoch nicht
interpretiert werden.¢

Die Darstellung der Beschiftigungsentwick-
lung nach Berufen und Beschéftigungsarten zwi-
schen 2005 und 2011 ldsst deutliche Unterschiede
in der Beschiftigungsstrukturentwicklung erken-
nen. Wiahrend beispielsweise die ,Sonstigen Pfle-
gepersonen” mit einem Plus von 27,9 Prozent im
Betrachtungszeitraum deutliche Beschaftigungs-
gewinne verzeichnen konnten, hat sich die Be-
schéftigung von Krankenpflegehelferinnen und
-helfern (-5,1 Prozent), von Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und -pflegern (-4,0
Prozent) sowie von Didtassistentinnen und -assis-
tenten (-5,5 Prozent) riicklaufig entwickelt. Deut-
liche Beschiftigungszuwdchse konnten neben
den ,Sonstigen Pflegepersonen” zudem die Phar-
mazeutisch-technischen Assistentinnen und As-

Friedrich-Ebert-Stiftung

sistenten (+15,5 Prozent) sowie Logopddinnen
und Logopdden (31,2 Prozent) verzeichnen. Bei
allen betrachteten Berufsgruppen ist zwischen
2005 und 2011 ein Zuwachs an Teilzeit- und ge-
ringftigiger Beschiaftigung zu verzeichnen. Zudem
lassen sich Berufsgruppen identifizieren, die einen
Beschiftigungsabbau bei einem gleichzeitigen
Bedeutungsgewinn von Teilzeitarbeit und gering-
figiger Beschiftigung zu verzeichnen hatten
(z.B. Didatassistentinnen und Didtassistenten.
Medizinisch-technische Assistentinnen/Assisten-
ten; Krankenpflegehelferinnen und -helfer). Auch
zeigt sich, dass es zwischen den Berufen sowie
innerhalb der Berufsgruppen zu beschaftigungs-
strukturellen Umbriichen gekommen ist. Dies
kann zum einen darauf zurtickgefiihrt werden,
dass die Teilzeitbeschéftigung in vielen Kranken-
hdusern in den vergangenen Jahren als Manage-
mentstrategie verfolgt wurde. Ziel war es, eine
Flexibilisierung des Personaleinsatzes durch die
Umwandlung von Vollzeit- in Teilzeitstellen zu
erzielen. Allerdings kann dies zu einer zuneh-
mend Kkleinteiligeren Zergliederung der Arbeits-
prozesse beitragen. Zum anderen kann der Be-
deutungsgewinn von Teilzeitarbeit und geringfii-
giger Beschiftigung auch als Reaktion auf die
hohe Arbeitsbelastung und die Intensivierung
des Leistungsgeschehens in den Einrichtungen
gesehen werden. Fiir viele Beschiftigte war die
Teilzeitarbeit zudem die einzige Option zum Wie-
dereinstieg in der Pflege (Simon 2011). Bei der
individuellen Betreuung und Begleitung von
Wiedereinsteigerinnen stoflen die Einrichtungen
jedoch zunehmend an den Grenzen ihrer Organi-
sationstdhigkeit (Dorpinghaus/Evans 2011).

6  Vorliegende Daten zur Entwicklung des Personals in ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen in Deutschland zwischen 1999
bis 2011 bestétigten die These, dass auch dort zwar ,mehr Kopfe” in der Pflege tétig sind, durch die starke Verbreitung von sozialver-
sicherungspflichtiger Teilzeitarbeit sowie von Minijobs jedoch keine grundsitzliche Besserstellung der Personalkapazitdten in der Pflege-
arbeit erzielt werden konnte (www.Sozialpolitik-aktuell.de; 5.3.2012).
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. . Beschaftigungsentwicklung Entwicklung Teilzeit-/geringfiigig

Funktionsbereich/Beruf (2005-2011) Beschaftiate
9

Nichtarztliches Personal insgesamt +4,1 +12,1
devgf]‘,i'e"“ 14,38 +11,4
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen/
Gesundheits- und Krankenpfleger 49 117
Krankenpflegerhelferinnen und Krankenpflegehelfer -5,1 +4,8
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen/ 40 430
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger ! !
Sonstige Pflegepersonen* +27,9 +28,4
Medizinisch-technische Assistentinnen und Assistenten -0,8 +5,5
Medizinisch-technische +40 +163
Radiologieassistentinnen und Radiologieassistenten ! !
Pharmazeutisch-technische
Assistentinnen und Assistenten 155 +240
Krankengymnastinnen und Krankengymnasten/ +66 4222
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten ! !
Logopadinnen und Logopaden +31,2 +45,8
Didtassistentinnen und Diatassistenten -5,5 +15,6
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter +2,1 +14,8
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Die wesentlichen Befunde der Untersuchung wer-
den nachfolgend in Form von Kernaussagen
strukturiert und erldutert.

Befund 1: Die Veranderungen der Aufgabenver-
teilung insbesondere zwischen arztlichem Dienst,
Pflegedienst und Assistenzdiensten sind in den
Krankenhausern weit verbreitet. Die Entwick-
lung wird von vielfaltigen und teils widerspriich-
lichen Interessen getrieben.

Ein zentrales Thema im Kontext der Entwicklung
der Berufsbilder im Krankenhaus ist die flichen-
deckend zu beobachtende Verdnderung der Auf-
gabenverteilung. Diese kommt zum einen als
Umverteilung zwischen etablierten Berufen und
zum anderen als Schaffung neuer Aufgabenpro-
file fiir bekannte und neue Berufe daher. Insbe-
sondere die Probleme bei der Besetzung drztlicher
Stellen und die Leistungsverdichtung im arztli-
chen Zustindigkeitsbereich haben bereits vor
Jahren die Diskussion um eine Ubertragung von
Tatigkeiten aus dem d&rztlichen Dienst auf die
Pflege und auf medizinische Assistenzberufe in
Gang gesetzt (vgl. Rossbruch 2003; Stemmer et al.
2008; Barth 2008). In der Folge sind insbesondere
Aufgaben im Bereich der Dokumentation und
Organisation an Medizinische Fachangestellte,
Medizinische Dokumentationsassistentinnen und
Medizinisch-Technische Assistentinnen (MTA) ab-
gegeben worden, im OP auch an Operationstech-
nische Assistenten (OTA) bzw. Chirurgisch-Tech-
nische Assistenten (CTA).

Besonders der Pflegedienst hat in den ver-
gangenen Jahren diverse Aufgaben aus dem arzt-
lichen Bereich tibernommen. Die wichtigsten Ta-
tigkeiten sind Blutentnahme, intravendse Infu-
sionen und Injektionen, Zytostatikagabe, Legen
von Venenkaniilen, Entfernung zentraler Venen-
katheter u.a. (vgl. VPU 2007). Es ist davon auszu-

gehen, dass die grof3e Mehrheit der Kliniken eine
solche Ubertragung von Aufgaben, insbesondere
von einzelnen Tatigkeiten, vom darztlichen auf
den pflegerischen Dienst oder/und Assistenzbe-
rufe bereits umsetzt. So geben nach vorldufiger
Auswertung der Online-Befragung ,Arbeitsreport
Krankenhaus” unter Beschiftigten auf bettenfiih-
renden Stationen in deutschen Krankenhdusern
(Brautigam/Evans/Hilbert, i.E.) rund 75 Prozent
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus der
Pflege an, dass der Pflegedienst in den vergange-
nen Jahren Aufgaben aus dem drztlichen Bereich
iibernommen habe (Abbildung 6). Die Ergebnisse
zeigen zudem, dass auch Wundmanagement, Bele-
gungsmanagement sowie Dokumentations- und

Abbildung 6:

Ubernahme von Aufgaben des arztlichen
Dienstes durch den Pflegedienst

Hat der Pflegedienst auf Ihrer Station/Abteilung in den
vergangenen Jahren Aufgaben vom arztlichen Dienst
ibernommen? (n=1.756)

6,44 %

14,18 %

M Ja Nein 1 WeiB nicht B keine Antwort

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus”
(Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).
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Verwaltungsaufgaben hierzu gezéhlt werden miis-
sen. Quantitativ bedeutsam sind — wie zu erwar-
ten war — Tatigkeiten wie Blutentnahme, Injek-
tionen, Infusionen etc. Unklar ist dabei, welche
Kriterien fiir die Auswahl zur Umverteilung aus-
schlaggebend sind. Grundlegende Meinungsver-
schiedenheiten bestehen zur Form der Ubertra-
gung. Der Deutsche Arztetag besteht auf reiner
Delegation umschriebener Tédtigkeiten unter drzt-
licher Aufsicht (Deutscher Arztetag 2008), Ver-
bdande der Pflege sowie wissenschaftliche Stel-
lungnahmen favorisieren die Substitution und
Ubertragung von Aufgabenkomplexen inklusive
der Verantwortung, Haftung und personellen
Ressourcen (DPR 2006; Stemmer et al. 2008).

Der diese zusdtzlichen Aufgaben tiberneh-
mende Pflegedienst ist seit lingerer Zeit einer Ver-
dichtung der Versorgungsprozesse und einer Er-
hohung der pflegefachlichen Anforderungen bei
gleichzeitigem umfangreichen Stellenabbau aus-
gesetzt. Der Verdichtungseffekt resultiert aus der
deutlichen Verweildauerverkiirzung, steigenden
Fallzahlen und dem Anstieg der Anzahl durchge-
fithrter medizinischer Leistungen. Auch hat das
Ausmaf} der Pflegebediirftigkeit der Patientinnen
und Patienten zugenommen (siehe bspw. Isfort/
Weidner 2007: 25). Es sind deutliche Verdnderun-
gen der Altersstruktur und eine Steigerung alters-
assoziierter Erkrankungen zu verzeichnen. Gleich-
zeitig wurde im Kontext des wachsenden wirt-
schaftlichen Drucks bereits ab 1995 die Zahl der
Vollkréfte im Pflegedienst von Jahr zu Jahr redu-
ziert und erreichte 2007 einen Tiefpunkt. Im ge-
nannten Zeitraum wurde die Personalstirke’ von
350.571 um rund 14,9 Prozent auf 298.325 ver-
ringert.® Seitdem hat sich die Zahl mit leicht an-
steigender Tendenz stabilisiert (Simon 2012). Die
vorldufigen Ergebnisse des ,Arbeitsreports Kran-
kenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert, i.E.) zeigen,
dass die grofle Mehrheit der befragten Pflegenden
im Krankenhaus diese Tendenz auch noch fiir die
letzten Jahre bestdtigt (Abbildung 7).

Dies ist der Hintergrund, vor dem durch die
Ubernahme neuer Aufgaben ein ,Kaskadeneffekt”

Abbildung 7:

Abbau von Pflegestellen

Sind in den vergangenen Jahren auf lhrer Station/in
Ihrem Arbeitsbereich Pflegestellen abgebaut worden?
(n=1.756)

26,42 %

| E] Nein B keine Antwort

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus”
(Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).

(Offermanns/Bergmann 2010: 189ff.) einsetzt:
Der Pflegedienst iibernimmt Aufgaben vom &rzt-
lichen Dienst und gibt im Gegenzug andere Auf-
gaben an weitere Dienste ab.

Bei den vom Pflegedienst abzugebenden Auf-
gaben liegt das primére Entlastungspotenzial bei
den patientenfernen Aufgaben, die frither zu den
normalen Aufgaben des Pflegedienstes gehort ha-
ben. Der Schwerpunkt liegt in den Bereichen Do-
kumentation/Administration, Beschaffung/Logis-
tik, Reinigungsarbeiten sowie Transport. Gerade
hier sind in den vergangenen Jahren Aufgaben
iibertragen worden, und zwar in sehr unterschied-
licher Art und Weise und auf verschiedene Diens-
te und Berufe (Blum 2003; Offermanns/Bergmann
2010). Genannt werden miissen u.a. Serviceassis-
tentinnen, Stationssekretdrinnen, Versorgungs-
assistentinnen, Hol- und Bringedienste sowie

7  Ohne Pflegende im Funktionsdienst der Krankenhéauser. Zu dieser Frage siehe Simon (2012).
8 Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Online verfligbar unter http://www.gbe-bund.de;

12.11.2012.
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Patientenbegleitdienste.” Sowohl die Verdnde-
rung der Aufgabenzuschnitte als auch der Einsatz
von assistierenden Diensten ist weit verbreitet.
Quantitativ im Vordergrund stehen nach den
vorldufigen Resultaten des ,Arbeitsreports Kran-
kenhaus” Aufgaben wie Mahlzeitenbestellung,
Patientenbegleitung, Boten- und Transportaufga-
ben, Reinigung und Aufbereitung (Brautigam/
Evans/Hilbert, i. E.). Fiir den patientennahen Aufga-
benbereich werden ausgewdhlte Teilprozesse in den
Bereichen , Korperpflege”, , Ernahrung”, , Ausschei-
dung”, ,Bewegung und Lagerung” sowie , Weite-
re Tatigkeiten vom Check-in bis Check-out des
Patienten” als delegierbar diskutiert (Offermanns/
Bergmann 2010). Wohl deshalb, weil es in diesen
traditionell kernpflegerischen Bereichen bei un-
sachgemaifler Ausfithrung zu Patientenschidigun-
gen kommen kann und ,es nicht nur um das
,handwerkliche” Know-how, sondern auch um
die Wahrnehmung des Gesundheitszustandes des
Patienten geht” (Offermanns/Bergmann 2010:
59), die pflegefachliche Qualifikation erfordert,
sind auf diesem Feld nur vergleichsweise geringe
Aktivitaten zu verzeichnen (vgl. Isfort/Weidner
2010). Solche Aufgaben werden auch von den be-
fragten Pflegenden im Arbeitsreport Krankenhaus
nur in sehr geringem Ausmaf als Entlastungs-
potenzial identifiziert (Brautigam/Evans/Hilbert,
i.E.).

Hinter den skizzierten Entwicklungen stehen

verschiedene Interessen. Als ein entscheidender
Treiber ist der Kostendruck der Kliniken auszuma-
chen. Die Anderungen dienen insbesondere der
betriebswirtschaftlich gedachten Steigerung der
Effizienz durch einen moglichst kostengiinstigen
Skill-Mix. In einem Experteninterview wurde dies
wie folgt kommentiert:
LAnreizsysteme zielten haufig auf Effizienzsteige-
rungen und weniger auf Substanzerhalt. Hauser
miissen viele Investitionen tdtigen, damit sie am
Markt bestehen konnen. Wer das nicht mitmacht,
lebt noch ein paar Jahre von der Substanz und
dann fehlen ihm viele Jahre. Das ist Raubbau. Das
ist wirklich Effizienzsteigerung und Substanzver-
lust.”

Friedrich-Ebert-Stiftung

Durch einen kostengtinstigeren Skill-Mix soll
vermieden werden, dass qualifizierte und damit
teure Beschiftigte Tadtigkeiten ausfiihren, fiir die
sie ,Uberqualifiziert” sind. Dies setzt die Auftei-
lung der Arbeitsprozesse in Einzelverrichtungen
voraus, die dann nach Qualifikation an verschie-
dene Beschiftigtengruppen verteilt werden. Diese
Logik trifft bei den etablierten Berufen — insbe-
sondere bei Pflege und Medizin — auf ein geteiltes
Echo. Einerseits kann die Entlastung von Teilen
des Aufgabenspektrums die Konzentration auf
die patientennahen Kernaufgaben begiinstigen,
andererseits bestehen Befiirchtungen hinsicht-
lich einer Deprofessionalisierung. Teilweise wird
das Vorgehen der Kliniken flankiert von einer be-
rufspolitischen Motivation bzw. einem Professio-
nalisierungsverstandnis insbesondere der Pflege,
das eine Erweiterung der Verantwortung durch
die Ubernahme von Aufgaben aus dem &rztlichen
Aufgabenfeld befiirwortet, weil damit eine Auf-
wertung verbunden sei (exemplarisch Wagner
2010). Angesichts des begrenzten Fachkréftean-
gebots impliziert diese Erweiterung die Differen-
zierung der Pflege in ,qualifizierte”, d.h. im We-
sentlichen medizinnahe Aufgaben fiir Fachkréfte,
fir die wiederum Fortbildungen erforderlich sein
konnen einerseits und ,einfache”, eher korper-
nahe und psychosoziale Unterstiitzungsleistun-
gen andererseits, die teilweise von niedrigquali-
fizierten Beschiftigten erledigt werden miissten.
Diese Position wird aus wissenschaftlicher Sicht
teilweise scharf kritisiert, da sie das Proprium der
Beziehungsarbeit Pflege opfere (Hiilsken-Giesler
2009: 6).

Zu der Frage, ob die Verdnderungen der Auf-
gabenverteilung auch zu einer Verbesserung der
Versorgungsqualitét fiir die Patientinnen und Pa-
tienten fihrt, stimmen — zumindest aus Sicht der
Beschiftigten — die vorldufigen Ergebnisse des Ar-
beitsreports Krankenhaus wenig optimistisch. Le-
diglich rund elf Prozent der Befragten duflern sich
zustimmend (siehe Abbildung 8).

In den Interviews wurde dariiber hinaus
deutlich, dass eine Bereinigung um Tatigkeiten
auflerhalb der Kernaufgaben nicht nur positive

9 Die Zuordnung der Patientenbegleitung (zu Untersuchungen etc.) zu den patientenfernen Aufgaben wirkt wenig tiberzeugend.
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Abbildung 8:

Auswirkung von veranderter Aufgabenverteilung auf Patientinnen und Patienten

Falls es in den vergangenen Jahren Veranderungen in der Aufgabenverteilung in Ihrem Arbeitsbereich gegeben hat,

bewerten Sie bitte folgende Aussagen:

Die Aufgabenverteilung fiihrt zu Verbesserungen fiir die Patientinnen und Patienten. (n=1.880)

24,52 %

40,58 %

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).

Effekte nach sich zieht. So haben beispielsweise
Dokumentations- und Servicetdtigkeiten durch-
aus auch eine Entlastungs- und Pufferfunktion
im Arbeitsprozess. Eine permanente Fokussierung
auf Kernaufgaben — sofern sie tiberhaupt gelingt —
kann nicht nur sehr belastend, sondern im Sinne
der Prozessorientierung auch geradezu kontra-
produktiv sein. Statt einer Arbeitsentlastung ware
eine Steigerung der Arbeitsbelastung die Folge.
Auch wurde in den Interviews angemerkt, dass
aufgrund der skizzierten Entwicklungen zwar
durchaus ,mehr Fifle” auf den Stationen unter-
wegs seien, es allerdings fraglich sei, ob diese Ent-
wicklung auch tatsdchlich zu einer besseren Qua-
litat der Versorgung fiihre.

Die skizzierte Entwicklung ist problematisch,
weil sie die Zergliederung in Einzeltdtigkeiten
und deren Umverteilung impliziert. Dies bedeu-
tet die Ubertragung von Prinzipien der tayloristi-
schen Produktion auf qualifizierte Dienstleis-
tungsarbeit in sensiblen Situationen. Das mag aus
betriebswirtschaftlicher Sicht logisch erscheinen,
im Kontext professioneller Interaktionsarbeit
wirkt es dagegen kontraproduktiv, da fachliche

W Vollig zutreffend/ziemlich zutreffend
Teilweise zutreffend

W Nicht so zutreffend/véllig unzutreffend
Keine Antwort

Kompetenz oft erst in komplexeren Situationen
zum Tragen kommt. ,Einfache” und ,anspruchs-
vollere” Tatigkeiten konnen als solche kaum ge-
geneinander abgegrenzt werden, um erstere dann
arbeitsteilig an geringqualifizierte Personen zu
iibertragen, wie dies in der Diskussion um neue
Aufgabenteilung in der Gesundheitsarbeit be-
hauptet wird, da sich das Anspruchsniveau einer
Tatigkeit bei jedem Patienten und mit jeder Inter-
aktion situativ unterschiedlich darstellt. Die For-
derung, insbesondere in der Pflege korpernahe
Tatigkeiten und Emotionsarbeit als , personenbe-
zogene Basispflege” (HWP 2007: 83) an Assistenz-
personen zu delegieren, gefdhrdet nicht nur die
Qualitdt der Versorgung, sondern auch die pflege-
rische Professionalitét.

Zudem stellt eine Aufspaltung der anfallen-
den Aufgaben die Beteiligten vor das Problem der
Reorganisation. Die Aufteilung von Arbeitspro-
zessen erfordert wegen der zusdtzlichen Schnitt-
stellen einen erhohten Bedarf an kommunikati-
ver Abstimmung und Kontrolle und birgt auf-
grund des partiellen Ausblendens fachlicher
Kompetenz Gefahren fiir die Patientinnen und
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Patienten. Diese Nachteile stellen zudem nicht
nur die Qualitat, sondern auch die intendierte
Kosteneinsparung in Frage.!°

Befund 2: Es entwickeln sich neue Qualifikatio-
nen und Berufe auf unterschiedlichem Niveau -
eine kaleidoskopische Berufelandschaft mit nicht-
intendierten Effekten ist die Folge.

Die skizzierten Umverteilungen bedeuten, dass

Teile des Aufgabenspektrums der etablierten Be-

rufe hinsichtlich der Zustdndigkeit zur Disposi-

tion gestellt werden. Basis hierfiir ist eine weit-
gehende Zergliederung von Aufgabenfeldern in

Einzeltatigkeiten. Diese Entwicklung hat weitrei-

chende Konsequenzen beziiglich der Frage, wel-

che Qualifikationen und Kompetenzen die Kran-
kenhéduser bei ihren Beschiftigten vorhalten
miissen, um die Versorgungsprozesse in ausrei-
chender Qualitédt zu gewahrleisten. Die derzeitige

Landschaft lasst sich wie folgt nachzeichnen:

— Aufgabenfelder fiir nicht oder niedrig quali-
fizierte Beschiftigte: Durch Ausgliederung
von Titigkeiten aus bisherigen Zustdndigkei-
ten etablierter Berufe, insbesondere der Pflege,
werden neue Aufgabenzuschnitte gebildet. In
den allermeisten Fillen werden neu eingestell-
te oder durch Umorganisation frei gewordene
Beschiftigte fiir Assistenz- und Serviceaufga-
ben, die aus dem pflegerischen Aufgabenbe-
reich ausgegliedert werden, per Anleitung oder
kurzer betriebsinterner MafSnahmen qualifiziert.
Gelegentlich handelt es sich auch um qualifi-
zierte Personen aus anderen Branchen (z.B.
Hotelgewerbe). Diese Beschiftigten firmieren
unter verschiedenen Bezeichnungen wie Ver-
sorgungsassistentinnen, Servicehelferinnen,

Serviceassistentinnen oder Stationsassistentin-

nen, deren Aufgabenzuschnitte uneinheitlich

sind. Teilweise sind sie auch fiir die Begleitung
von Patienten oder den Transport von Material
und Betten zustindig, teilweise werden fiir
solche Aufgaben eigene stationsiibergreifende

Dienste gebildet. Solche Spezialdienste mit sehr

begrenztem Aufgabenbereich, z.B. ein reiner

10 Siehe das anschauliche Beispiel in DBfK (2011: 20).
11 Dieses Berufsbild ist international durchaus verbreitet.
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Patientenbegleitdienst, sind in vielen Hdusern
anzutreffen. Solchen neuen Aufgabendefini-
tionen ist zumindest zugute zu halten, dass sie
neue Chancen fiir Personen schaffen, die zu-
vor kaum Zugang zum Krankenhaus als Ar-
beitsort hatten.

Die Neudefinition von Tatigkeitsfeldern fiir
Angehorige bestehender Berufe (medizini-
sche Fachangestellte, Pflegende u.a.) insbeson-
dere fiir Koordinationsaufgaben durch deren
Ausgliederung aus dem Aufgabenspektrum an-
derer Berufe oder durch Neuordnung inner-
halb von Berufen. Beispiele sind Stationsmana-
gement/Stationssekretariat, bei denen Termin-
koordination, Kommunikation nach innen
und auflen, Dokumentationsaufgaben etc. ge-
biindelt werden und die fiir die reibungslosen
Abldufe auf den Stationen von hoher Bedeu-
tung sind. Diese Aufgaben sind entsprechend
anspruchsvoll und setzen neben einer Berufs-
ausbildung in der Regel auch Berufserfahrung
voraus. Ansdtze fiir diese beiden ersten Tatig-
keitsfelder sind im Ubrigen bereits in den
1980er und 1990er Jahren zu finden und leben
derzeit wieder auf (Agnes Karll Institut 1993).
Ein eher exotisches Beispiel sind die sog.
Phlebotomisten'' am Klinikum Ludwigshafen,
Medizinische Fachangestellte, die ausschlief3-
lich auf die Blutentnahme beim Patienten spe-
zialisiert sind.

Die Ubertragung von qualifizierten diagnos-
tischen und therapeutischen Aufgaben vom
arztlichen Dienst auf den Pflegedienst. Hierbei
handelt es sich tiberwiegend um Einzeltatig-
keiten (s.0.), teilweise auch um komplexere
Aufgaben wie Wundmanagement. In der Regel
erfolgt die Ubernahme auf Basis der bestehen-
den Berufsausbildung, teilweise unterstiitzt
durch innerbetriebliche oder externe Fortbil-
dung. Dabei wird lediglich das Aufgabenspek-
trum des Berufs erweitert, das Berufsbild bleibt
bestehen. Pflegearbeit im Krankenhaus hat in
den vergangenen Jahren bereits nachhaltige
Verdnderungen erfahren. In den Expertenin-
terviews deutete sich an, dass insbesondere in
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der Pflege ein Verlust verldsslicher Orientierun-
gen thematisiert wird: Auf der einen Seite gewin-
nen akademische Kompetenzen in der Patien-
tenversorgung, Leitung und Ausbildung an
Bedeutung. Auf der anderen Seite setzen viele
Krankenhduser auch auf geringer qualifizierte
Service- und Assistenzdienste. Uber die Folgen
dieser Entwicklungen fiir die professionelle
Autonomie, die inter- und intraprofessionelle
Arbeitsteilung und den sozialen Status neuer
und etablierter Berufsbilder im Berufsgefiige ist
bislang wenig bekannt. Dies gilt nicht zuletzt
auch hinsichtlich der Konsequenzen dieser
Entwicklungen fiir die Tarifierung und Kosten-
entwicklung der Krankenhduser.

Neue, insbesondere pflegerische Spezialisie-
rungen entstehen bezogen auf bestimmte Ziel-
gruppen oder Problemstellungen, etwa Patien-
tinnen und Patienten mit spezifischen Krank-
heitsbildern wie Schlaganfall oder Brustkrebs
(Stroke Nurse, Breast Care Nurse). Hierbei han-
delt es sich um nichtakademische Weiterbil-
dungen im Umfang von etwa 240 bis 350 Stun-
den. Die Qualifizierungserfordernisse leiten
sich meist aus Spezialisierungen und Zertifi-
zierungsanstrengungen der Kliniken ab. Wird
beispielsweise ein Krankenhaus Brustzentrum
oder wird eine Stroke Unit gebildet, werden
einzelne Pflegende aus dem eigenen Haus ent-
sprechend weitergebildet oder Absolventinnen
und Absolventen neu eingestellt. Diese Spe-
zialisierung im Sinn von Pflegeexpertinnen
und -experten ist international tblich. Hier
zeigt sich zudem deutlich, wie die Profilbil-
dung in der Versorgungslandschaft und die
Spezialisierung von Kompetenzen wechselsei-
tig aufeinander bezogen sind.

Neue Berufe werden bereits seit langerer Zeit
geschaffen und es kann eine zunehmende Spe-
zialisierung und Diversifizierung von Berufs-
bildern und Kompetenzprofilen beobachtet
werden (Offermanns/Bergmann 2008). Hierzu
zahlen beispielsweise die Schaffung neuer As-
sistenzberufe (z. B. Operationstechnische Assis-

tentin/Operationstechnischer Assistent) [OTA],
Chirurgisch-technische Assistentin/Assistent
[CTA] oder Physician Assistant) oder die Ab-
gabe von pflegerischen Aufgaben an Pflege-
assistenzen oder Servicepersonal. Die Entwick-
lung der OTA Anfang der 1990er Jahre war das
Ergebnis einer gemeinsamen Strategie von
Arzteschaft und Pflege zur Uberwindung einer
Situation akuten Fachkrdftemangels. Das Ar-
beitsfeld selbst wurde primédr aus einem
pflegerischen Bedarf mangels qualifizierter OP-
Pflegekréfte abgeleitet (Grunow et al. 2000).
Nach Angaben von Grundmann (2011) arbei-
ten derzeit schiatzungsweise 2.000 OTAs in
deutschen Krankenhédusern. Mit steigender
Bettenzahl des Krankenhauses nimmt der Be-
schéftigungsgrad von OTAs deutlich zu. Die
Entwicklung der Ausbildungszahlen war in der
Vergangenheit tiberaus dynamisch, der Anteil
der OTA am nicht-drztlichen OP-Personal be-
tragt aktuell rund sechs Prozent. Auch fiir die
Zukunft wird ein wachsender Bedarf an OTAs
prognostiziert (ebd.). Demgegentiber ist die
Entwicklung des CTA starker auf spezialisierte,
drztlich orientierte und delegierbare Assistenz-
aufgaben im medizinischen und operativen
Bereich zurtickzufithren (Blum 2010). Beide
Berufsbilder stellen in ihren Urspriingen nicht
zuletzt den Versuch dar, Arbeit in einer Situa-
tion akuten Fachkrdftemangels schneller und
kostengiinstiger verfiigbhar zu machen. Der
Physician Assistant ist ein in Deutschland noch
relativ junges Berufsbild, das seine Vorbilder in
den USA, Grof3britannien und den Niederlan-
den hat. Ziel dieser akademischen Ausbildung
ist es, eine Qualifikation zwischen Arzt und Pfle-
genden zu bilden. Die erwdhnten Berufe dienen
primdr der drztlichen Assistenz und ersetzen
teilweise die Pflegenden mit Fachweiterbildung
in OP und Anasthesie, deren Qualifikations-
phasen wesentlich ldnger sind, da auf Grund-
lage einer pflegerischen Berufsausbildung so-
wie meist mehrjdhriger Berufserfahrung eine
zweijahrige Fachweiterbildung absolviert wird.'?

12 FEin Sonderfall ist die stark kritisierte und nicht anerkannte dreijdhrige Ausbildung zur ,Intensivpflegekraft“ des Klinikverbundes Siid-

west in Baden-Wiirttemberg, mit der die lingere Ausbildung zur Intensivpflegefachkraft umgangen werden soll, um dem Mangel an
Fachkriften auf Intensivstationen zu begegnen. Hierbei handelt es sich jedoch nicht um eine regulére pflegerische Ausbildung.
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— Akademische weiterbildende Qualifikationen.

Jenseits der seit langerer Zeit etablierten Stu-
diengdnge wie Pflegemanagement, Pflegepada-
gogik etc. finden sich zunehmend weitere aka-
demische Qualifikationen. Die Implementie-
rung von ,Advanced Nursing Practice” findet
sich seit einigen Jahren in ersten Krankenhdu-
sern (Florence-Nightingale-Krankenhaus Diis-
seldorf-Kaiserswerth, Universitdtsklinikum Frei-
burg). Dabei handelt es sich um ,Pflegeexper-
tinnen und -experten” im Sinn klinisch tétiger
Pflegeakademikerinnen und -akademiker. Zum
Einsatz kommen Personen mit pflegerischer
Berufsausbildung und Master- oder auch Bache-
lorabschluss, deren Aufgaben klinikindividuell
festgelegt werden. Drei wesentliche Charakte-
ristika zeichnen diese erweiterte Pflegepraxis
aus: (1) Spezialisierung auf bestimmte Gesund-
heitsprobleme oder Klientengruppen, (2) Erwei-
terung des pflegerischen Kompetenzbereichs
und (3) Fortschritt im Sinn der Verbesserung
der Versorgungsqualitdt und der pflegerischen
Ergebnisse (Spirig et al. 2004). Wichtige Aufga-
ben sind die direkte Arbeit mit Klienten, Bera-
tung von Klienten, Pflegenden und Manage-
ment, Case Management, die Integration von
Forschungsergebnissen in die Praxis im Sinn
einer Evidenzbasierung sowie Forschung (SVR
2007; Mendel und Feuchtinger 2009; Sachs
2007; Spirig und De Geest 2004; Stemmer et al.
2008). Diese international weit verbreitete
pflegerische Funktion findet sich in Deutschland
bisher nur in ersten Anfdngen. Ein anderes
Beispiel akademischer Qualifikation findet sich
bspw. an der Steinbeis-Hochschule in Berlin
mit dem interdisziplindr ausgerichteten Bache-
lor-Studiengang ,Allied Health”, der auf Basis
einer Berufsausbildung Spezialisierungen als
»Physician Assistant”, , Cardiology Assistant”
oder ,Intensive Care Practitioner” anbietet. Als
dritter Akademisierungsstrang kénnen zudem
die an Bedeutung gewinnenden akademischen,
berufsbegleitenden Qualifizierungsangebote ins-
besondere in den Bereichen Gesundheitsékono-
mie, Case Management oder Public Health an-
gefiihrt werden.

Friedrich-Ebert-Stiftung

- Grundsténdige akademische Berufsqualifizie-

rung beginnt sich in der Pflege, dem Hebam-
menwesen und den therapeutischen Berufen
Logopddie, Physiotherapie und Ergotherapie
zu etablieren. Bundesweit bieten immer mehr
Hochschulen diese Studiengidnge an. Die Mo-
delle weichen hierbei insbesondere in den
pflegerischen Angeboten stark voneinander ab
(Stocker/Reinhart 2012). Duale Studiengédnge
sind durch die Verzahnung von schulischen
und hochschulischen Ausbildungsanteilen ge-
kennzeichnet, wiahrend primérqualifizierende
Studiengdnge auf Basis geltender Modellklau-
seln ein Studium ermdoglichen, das in Koopera-
tion von Hochschulen und Praxiseinrichtun-
gen auch die durch die Berufsgesetze vorge-
schriebene staatliche Priifung zur Erlangung
der Berufsbezeichnung in das Studium inte-
grieren (Kédlble 2012). Die Absolventinnen und
Absolventen dieser Studiengdnge sollen Kkli-
nisch tatig sein, die genaue Verwendung und
das Verhiltnis zu anderen Qualifikationen er-
scheinen allerdings derzeit noch nicht klar.
Der Wissenschaftsrat verweist im Rahmen
seiner ,Empfehlungen zu hochschulischen
Qualifikationen fiir das Gesundheitswesen”
(2012) darauf, dass die Komplexitdt der Auf-
gaben die fachschulische Ausbildung der Ge-
sundheitsfachberufe in Pflege, Therapie und
Hebammenwesen an ihre Grenzen fiithre. Emp-
fohlen wird eine partielle Akademisierung der
Gesundheitsfachberufe: Rund zehn bis 20 Pro-
zent eines Ausbildungsjahrganges sollen im
Rahmen eines grundstindigen Studiums als
reflektierte Praktiker zur unmittelbaren Tatig-
keit am Patienten und zur interprofessionellen
Teamarbeit ausgebildet werden (Radbiger 2012).

Weitere zu nennende Berufsbilder sind im
MTA-Bereich Medizinisch-Technische Laborato-
riumsassistentinnen und -assistenten (MTLA),
Medizinisch-Technische Radiologieassistentin-
nen und -assistenten (MTRA), Medizinisch-
technische Assistentinnen und Assistenten fiir
Funktionsdiagnostik (MTAF) oder etwa Zytolo-
gieassistentinnen und -assistenten, HNO-Audio-

logieassistentinnen und -assistenten sowie
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Telemedizinische Assistentinnen und Assis-
tenten. Wahrend die MTA-Ausbildung staatlich
geregelt ist, trifft dies z.B. fiir die Zytologieas-
sistenten oder die HNO-Audiologieassistenten
nicht zu. Auch die Weiterbildungen im MTA-
Bereich sind weitestgehend nicht staatlich
geregelt. Mittlerweile existieren akademische
Qualifizierungsangebote in Form berufsbeglei-
(Blum/Groh-
mann 2009). Insbesondere Qualifikationen im
Bereich molekularer Diagnostik, laborspezifi-
scher EDV, im Bereich der Automatisierungs-

tender Bachelorstudiengidnge

technologie und im Bereich der digitalen Bildge-
bungsverfahren gewinnen an Bedeutung. In der
Folge wird ein Bedarf in der Aktualisierung der
Ausbildungsinhalte, in der Standardisierung
der praktischen Ausbildung sowie einer Ver-
besserung der Praxisanleitung in den prakti-
schen Ausbildungsstitten formuliert (Blum/
Grohmann 2009).
Eine Kldrung insbesondere derjenigen Tatigkeits-
felder, die zukiinftig von akademisch aus- oder
weitergebildeten Beschiftigten im Zusammen-
spiel mit den weiteren Qualifikationsebenen
wahrgenommen werden konnten, fehlt bisher
vielfach. Auch wire kritisch zu tberpriifen, in-
wieweit die derzeitigen Ausbildungsinhalte den
Praxisanforderungen, -bedingungen und -erwar-
tungen gerecht werden und wo ggfs. noch Nach-
besserungsbedarf besteht. Unklar ist zudem, wie
Kosten und tarifrechtliche Auswirkungen zu be-
werten widren (Kdlble 2012).

Die Entwicklung ist also von stark hetero-
genem Charakter und vermittelt teilweise den
Eindruck eines ,heiteren Berufsbastelns”. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die Krankenhéuser durch die
Entwicklung Dbetrieblicher
Qualifizierungsangebote vielfach eigenstdndig auf
Herausforderungen reagieren, die derzeit durch das

Kompetenzprofile/

Bildungssystem und/oder im Gratifikationssystem
nur unzureichend beantwortet werden. Dabei
zeigt sich kein einheitliches Bild: Krankenhduser
entwickeln sehr unterschiedliche Modelle, neue
Aufgabenverteilung und neue Berufsbilder/Dienste
sind sehr weit verbreitet und heute tiblich. , Neue”
Berufsbilder sind teilweise bereits aus den 1990er

Jahren bekannt (Stationssekretdrinnen, Versor-
gungsassistentinnen). Allerdings fehlt es hier bis-
lang an einer gemeinsamen Strategie beztiglich der
Ausbildungsinhalte und der Aufstiegsoptionen.

Die Interviews zeigen, dass sich insbesondere
die niedrigschwelligen Tatigkeiten (z. B. Assistenz-
dienste) in der Praxis vielfach als Sackgasse er-
weisen. Das Fehlen eines integrierenden Gesamt-
konzepts ist problematisch. Ausgesprochene Spe-
zialisierungen sind - selbst wenn sie funktional
vorteilhaft sein mogen - fiir die Beschiftigten
arbeitspsychologisch hochst fragwiirdig, da sie
kaum Dispositionsspielraume bieten und tenden-
ziell monoton sein miissen. Ob solche Stellen
langerfristig tragfahig sind und ob hierfiir aus-
reichend Bewerberinnen und Bewerber gewon-
nen werden konnen, erscheint fraglich. Auch fiir
Pflegehelferinnen und -helfer zeigte sich, dass
sich dieses Qualifikationsniveau als Sackgasse
entpuppen kann, da eine Weiterqualifikation zur
Fachkraft eher selten gefordert wird oder finanziell
fiir die Beschéftigten schwer tragbar ist.

Fragwiirdig erscheint auch die Tendenz, fiir
identifizierte Problembereiche (vor)schnell Spe-
zialqualifikationen zu schaffen. In vielen Fillen
konnten moglicherweise die etablierten Berufe
durch organisatorische Verdanderungen und Qua-
lifizierung praktikable Losungen anbieten. Erwei-
terte Kompetenzprofile kommen in der Praxis
zudem sehr unterschiedlich zum Einsatz. Ein
Beispiel, das im Rahmen der Expertise ndher un-
tersucht wurde, ist das des Case Managements.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case
Management (DGCC) definiert das Case Manage-
ment wie folgt:

,Case Management ist eine Verfahrensweise in
Humandiensten und ihrer Organisation zu dem
Zweck, bedarfsentsprechend im Einzelfall eine
notige Unterstiitzung, Behandlung, Begleitung,
Forderung und Versorgung von Menschen ange-
messen zu bewerkstelligen. Der Handlungsansatz
ist zugleich ein Programm, nach dem Leistungs-
prozesse in einem System der Versorgung und in
einzelnen Bereichen des Sozial- und Gesund-
heitswesens effektiv und effizient gesteuert werden
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konnen. [...] Relevant im Case Management ist
die Unterscheidung von Fallmanagement (Opti-
mierung der Hilfe im konkreten Fall) und System-
management (Optimierung der Versorgung im
Zustindigkeitsbereich). Die Ubergiinge von System-
management zum Care Management sind flie-
fend.”13

Meist handelt es sich bei Case Managern/Case
Managerinnen um Pflegefachkrifte oder Sozial-
arbeiterinnen und Sozialarbeiter mit entspre-
chender Zusatzqualifikation. Die Interviews zei-
gen, dass das Aufgabenspektrum des Case Mana-
gements im Krankenhaus von unterstiitzenden
Tatigkeiten der Informationssammlung und der
Informationsvermittlung an Patientinnen und
Patienten und Angehorige bis hin zu einer umfas-
senderen Patienten- und Versorgungssteuerung
auch im pra- und poststationdren Bereich reicht.
Dies umfasst auch die Begleitung, Betreuung
und Versorgung im hdéuslichen Umfeld, an der
Schnittstelle zur ambulanten Versorgung oder zur
Altenhilfe. Aus Perspektive der Krankenhduser
kann das Berufsbild verschiedene Funktionen er-
fillen. So besteht eine Aufgabe darin, die Ver-
weildauer von Patientinnen und Patienten im
Rahmen des DRG-Systems zu senken und die
Versorgungsqualitdt zu sichern oder gar zu ver-
bessern. Die Sicherstellung der medizinischen
und pflegerischen Ergebnisqualitdt unter schwie-
rigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen ist
eine zentrale Gestaltungsherausforderung der
Krankenhduser. Case Manager kdnnen dazu bei-
tragen, den Versorgungsprozess innerhalb der
stationdren Versorgung bestmoglich zu planen
und zu gestalten. Dariiber hinaus haben Kran-
kenhduser auch ein Interesse daran, die Ver-
sorgungs- und Wertschopfungsketten, in die sie
vor Ort eingebunden sind, zu optimieren und
ihre Kooperationsbeziehungen mit Zuweisern zu
verbessern. Durch ein verbessertes einrichtungs-
ubergreifendes Prozessmanagement
beigetragen werden, Unter-, Fehl- oder Uber-
versorgung zu vermeiden. Bereits an dieser kurzen
Darstellung werden das Spektrum des Berufsfel-
des und das mogliche Interesse der Krankenhduser
an der Integration dieses Berufsbildes deutlich.

soll dazu

13 Http://www.dgcc.de/wasistcm.html, online abgerufen am 3.4.2013.
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Wo es gelingt, das Case Management fiir alle
an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen als
roten Faden der Informationssammlung, -wei-
tergabe und strukturierter Prozesssteuerung zu
etablieren, konnen entsprechend positive Effekte
fir die Patienten, die Beschiftigten und die Ein-
richtungen realisiert werden. Dies darf jedoch nicht
dariiber hinwegtduschen, dass die Etablierung ent-
sprechender Berufsbilder keineswegs spannungs-
frei ist: Wo der Zusatznutzen dieser neuen oder
erweiterten Kompetenzprofile nicht deutlich wird,
kann es zu Spannungen mit etablierten Berufs-
gruppen wie Sozialdiensten oder dem Pflegedienst
kommen. Das Beispiel ,,Case Management” zeigt,
wie ein spezifischer Bedarf in der Gesundheitsver-
sorgung durch ein spezialisiertes Berufsbild be-
antwortet wird. Bereits bei der Etablierung des
Uberleitungsmanagements zur Sicherstellung der
Versorgungskontinuitit wurde dieses Phanomen
deutlich. Weniger populir ist es, die bestehenden
Berufe und interprofessionelle Kooperationen zu
optimieren, obwohl die Starkung interprofessio-
neller Teamarbeit mit komplementdren und
ineinander greifenden Leistungen als Schliissel
fur eine patienten- und ergebnisorientierte Ge-
sundheitsversorgung gilt:

,Um den Schwiichen einer tayloristisch organi-
sierten sektoral gegliederten Gesundheitsversor-
gung begegnen und mehr Patienten- und Ergebnis-
orientierung erzielen zu konnen, werden interna-
tional auf interprofessionelle Teams ausgerichtete
Versorgungsmodelle favorisiert. [...] Ausgangs-
punkt ist die Erkenntnis, dass keine Profession
oder Institution allein in der Lage ist, den komple-
xen Problem- und Bedarfslagen der vorwiegend
zu versorgenden Patientengruppen zu entsprechen
und die notigen mehrdimensionalen Versorgungs-
angebote vorzuhalten. Eine patienten- und ergeb-
nisorientierte Gesundheitsversorgung verlangt
vielmehr nach einem zielgerichteten und partner-
schaftlichen Zusammenwirken verschiedener pro-
fessioneller Akteure mit komplementdiren Sicht-
weisen, Wissensgrundlagen und Interventionen.”

(Ewers 2012)
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Die derzeitige Entwicklung prasentiert sich
mit ihren vielfaltigen Profilen, Kompetenzniveaus
und Einsatzfeldern als ein Kaleidoskop, dessen
Nutzen fiir mehr Patientenorientierung, bessere
Arbeitsbedingungen und mehr Wirtschaftlichkeit
in Teilen fragwiirdig erscheint. Auch verbergen sich
hinter entsprechenden Bildungsangeboten durch-
unterschiedliche Ausbildungsinhalte und
-qualitdten.

aus

Entscheidend ist die Integration entspre-
chender Kompetenzprofile in Arbeitskonzepte
und Teamstrukturen. Probleme treten vor allem
dann auf, wenn neue Qualifikationen und Kom-
petenzen isoliert eingesetzt und nicht in die Pro-
zessgestaltung eingebunden werden. Deutlich
wird zudem, dass sich tragfihige Losungen zum
erfolgreichen Einsatz neuer Berufsbilder und
neuer Aufgabenteilungen von Krankenhaus zu
Krankenhaus unterscheiden. Bauliche, technische
wie auch organisatorische Strukturen oder perso-
nelle Voraussetzungen determinieren vielfach
den Rahmen, in dem eine Umsetzung entspre-
chender Modelle tiberhaupt moglich ist. Auch die
Schichtstdrke, das zu versorgende Patienten-
klientel oder die Grofie einer Abteilung setzen
Grenzen fiir die Integration neuer Berufsbilder
und neuer Wege der Aufgabenverteilung (Of-
fermanns 2013). Einen one best way der Gestal-
tung gibt es wohl nicht — aber viele unterschied-
liche Wege. Die tatsdchlich vorhandenen Chan-
cen neuer Berufsbilder und Aufgabenverteilungen
konnen vor allem dann zielfiihrend genutzt wer-
den, wenn sie in entsprechende Versorgungskon-
zepte eingebunden werden, nicht aber durch das
Herausl6sen einzelner Verrichtungen, was zu einer
Verbilligung und Abwertung von Gesundheits-
arbeit beitrdgt. Ausgehend hiervon ist die Auf-
merksamkeit zukiinftig stdarker auf funktionale
Aquivalente im Reorganisationsprozess zu legen.
Bislang ist beispielsweise nicht gekldrt, ob und
unter welchen Voraussetzungen sich etwa der
Einsatz neuer Berufsbilder gegentiiber einer Re-
organisation der Aufgaben unter Ruickgriff auf
etablierte Berufsbilder als tiberlegen erweist. Hier
ist zukinftig mehr Transparenz tiiber entspre-
chende Losungen, ihre Effekte und kritischen Er-
folgsfaktoren notig.

Befund 3: Versorgungsbedarf, Arbeitskonzepte
und Qualifikationen/Kompetenzen werden unzu-
reichend miteinander verkniipft. ,Blinde Flecken”
bei den Leistungen und der Patientenorientierung
sind die Folge.

Im Gutachten des Sachverstindigenrats zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen findet sich folgende Formulierung:

»Eine neue Aufgabenverteilung zwischen den Ge-
sundheitsberufen bedarf einer Begriindung, die
sich aus dem gemeinsamen Ziel einer optimalen
Gesundheitsversorgung der Bevolkerung ergibt. Es
reicht nicht, das Anliegen allein durch verdnder-
te Herausforderungen an das Gesundheitssystem
oder verdnderte Versorgungsstrukturen oder gar
durch die Bestrebungen einzelner Berufsgruppen
zu rechtfertigen. Entscheidend kann nur eine Her-
leitung sein, die begriindete Annahmen dariiber
zuldsst, dass sich derzeitige Defizite der Versor-
gung durch eine neue Aufgabenverteilung der
Gesundheitsberufe abbauen lassen.”

(SVR 2007: 139)

Auch das ,Memorandum Kooperation der Ge-
sundheitsberufe” der Robert Bosch Stiftung for-
dert die , Neuausrichtung arbeitsteiliger Versorgungs-
prozesse an der Perspektive des Patienten” (Robert
Bosch Stiftung 2011: 51).

Diesem Prinzip folgend ist die Diskussion
iiber Arbeitskonzepte und Zustindigkeiten sowie
berufliche Qualifikationen und Kompetenzen um
den Bedarf der Patientinnen und Patienten sowie
ihrer Angehorigen zu erweitern. Diese entschei-
dende Dimension bleibt in der Diskussion um die
Verdnderungen der Arbeit und der Qualifikatio-
nen bisher hdufig unterbelichtet. Generell sind in
dem Dreieck Patientenbedarfe — Arbeitskonzepte —
Qualifikationen/Kompetenzen deutliche Passungs-
probleme identifizierbar. So existieren Qualifika-
tionen, die nur sehr bedingt den Arbeitsanforde-
rungen entsprechen oder fiir die Konzepte erst
entwickelt werden miissen. Die Erfahrungen in
den Krankenhéusern mit dem Einsatz von Service-
assistentinnen oder Versorgungsassistentinnen zei-
gen, dass nicht selten ohne tragfahiges Konzept
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Beschiftigte eingestellt werden, die dann nur
unter groflen Schwierigkeiten in die Arbeitspro-
zesse integriert werden konnen. Eine Kldrung ins-
besondere derjenigen Tatigkeitsfelder, die zukiinf-
tig von akademisch ausgebildeten Gesundheits-
berufen im Zusammenspiel mit den weiteren
Qualifikationsebenen wahrgenommen werden
konnten, fehlt bisher ebenso. Hier wire auch kri-
tisch zu tberpriifen, inwieweit die derzeitigen
Ausbildungsinhalte bestehender Berufe den Pra-
xisanforderungen, -bedingungen und -erwartun-
gen gerecht werden und wo ggfs. noch Nachbes-
serungsbedarf besteht.

Zur Umsetzung von Arbeitskonzepten fehlen
gleichzeitig teilweise die Kompetenzen. Dies zeigt
das Beispiel der Demenz im Krankenhaus. ,De-
menz“ wird im Krankenhaus vielfach als Neben-
diagnose aufgefasst, deren Besonderheiten ,Stor-
faktoren” bei der Therapie einer akuten Krankheit
darstellen. Die Pflegebediirftigkeit besteht prin-
zipiell darin, dass diese Patienten von ihren kogni-
tiven Beeintrachtigungen an ,selbstindigen AKkti-
vitidten im Lebensalltag, selbstindiger Krankheitsbe-
wiltigung oder selbstindiger Gestaltung von Lebens-
bereichen und sozialer Teilhabe” (Wingenfeld et al.
2007: 107) gehindert werden. Ein hdufiges Merk-
mal dieses Phanomens ist das sogenannte ,, Heraus-
fordernde Verhalten“, das von Agitation, Aggres-
sivitdt, vokalen Storungen, kontinuierlichem Um-
hergehen oder auch ausgeprédgter Apathie ge-
kennzeichnet ist (Halek/Bartholomeyczik 2006).
Der Anteil demenzerkrankter Patientinnen und
Patienten in deutschen Krankenhdusern wird auf
mindestens zehn bis 15 Prozent geschétzt, neuere
Untersuchungen gehen von 30 Prozent Patienten
mit Hirnleistungsstorungen bzw. Demenz aus'‘
(ISO 200S5; Kleina/Wingenfeld 2007; Schiitz/Fiis-
gen 2012). Die Krankenhduser sind in der Regel
nur sehr bedingt auf die Betreuung dieser Patien-
ten eingestellt und halten kaum Kompetenzen
fiir eine fachlich angemessene Versorgung vor.

Auch dariiber hinaus entsprechen sowohl
Arbeitsgestaltung als auch Qualifikationen/Kom-
petenzen nur bedingt dem Bedarf der Patientin-
nen und Patienten und Angehdrigen. So gelingt

Friedrich-Ebert-Stiftung

es beispielsweise nach wie vor in vielen Fillen
nicht, dem Beratungsbedarf zu entsprechen (vgl.
Abbildung 10), weder organisatorisch noch hin-
sichtlich der vorgehaltenen Beratungskompetenz.

Grundsédtzlich bewerten allerdings die im
Rahmen des Arbeitsreports Krankenhaus befrag-
ten Beschiftigten die Passung zwischen ihren
Qualifikationen und Aufgaben eher positiv.
Gleichzeitig wird aber deutlich, dass Arbeitsab-
laufe kaum planbar sind und dass aus Sicht der
Befragten zu wenig Zeit fiir ihre Kernaufgaben
vorhanden ist. Das Problem besteht in den orga-
nisatorischen Rahmenbedingungen des Einsatzes
der vorhandenen Qualifikationen und Kompe-
tenzen (Brautigam/Evans/Hilbert, i. E.). Die Arbeits-
abldufe, so die These, erschweren oder konterkarie-
ren faktisch das Zusammenspiel von (passgenauen)
Qualifikationen und Aufgaben im Arbeitsprozess.
Diese Problematik ist perspektivisch auch durch
neue Berufe und erweiterte Kompetenzprofile
kaum zu 16sen; sie kann nur durch eine entspre-
chende Reorganisation der Arbeitsstrukturen be-
waltigt werden.

Die skizzierten Schwierigkeiten werden in
den Kliniken tiberwiegend monoprofessionell in
Angriff genommen, was angesichts der historisch
gewachsenen ,Saulenstruktur” des Krankenhau-
ses, die Briickenschldge zwischen Medizin, Pflege
und Verwaltung stark erschwert, nicht verwun-
derlich ist. Auch ein Blick auf die Arbeitsorganisa-
tion auf den Stationen zeigt, dass die Professio-
nen im Wesentlichen getrennt denken, organi-
sieren und kommunizieren. Die Arbeitsziele und
Arbeitsabldufe sind wenig aufeinander abgestimmt,
werden eher ad hoc angepasst. Beispiele fiir das
Bemiihen der Professionen sind die pflegerischen
Expertenstandards des DNQP (z.B. ,Entlassungs-
management in der Pflege”) oder medizinische
Behandlungspfade/-leitlinien, die jeweils die Arbeit
der anderen Berufe nur sehr bedingt wahrnehmen.
Konzepte neuer Arbeitsteilung thematisieren indi-
rekt auch das Recht der jeweiligen Berufsgruppe
auf den Direktzugang zum Patienten, ihre Mog-
lichkeiten zur Prozess- und Therapiesteuerung
sowie die Verteilung der vorhandenen Ressourcen

14 Http://www.uni-wh.de/university/press/presse-details/artikel/demenzpatienten-sind-in-krankenhaeusern-schlecht-aufgehoben/.
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auf die Aufgaben- und Arbeitsfelder der jeweiligen
Berufsgruppen. Sowohl Medizin, als auch Pflege
und Therapieberufe leiten auf Basis ihrer jeweils
berufsstandischen Perspektive die genannten
Schritte ab und begriinden hieraus letztlich die
Notwendigkeit, dass die eigene Profession mehr
Steuerungskompetenzen in der Patientenversor-
gung erhalten sollte. Die aktuell diskutierten
Konzepte um eine ,neue Arbeitsteilung” prasen-
tieren sich bei genauerem Hinsehen vielfach als
Konzepte einer ,neuen Arbeitsverteilung”. Nicht
definierte Aufgabenkomplexe, sondern die Um-
verteilung einzelner, bekannter Verrichtungen
prégt das Bild.

In der Praxis der Krankenhduser findet sich
eine doppelte Ausblendung von Leistungen. Einer-
seits beschrdanken sich wie gesehen die Verdnde-
rungen der Aufgabenverteilung bisher weitge-
hend auf das bestehende Leistungsportfolio der
Kliniken und dies zudem tiberwiegend bezogen
auf einzelne Verrichtungen statt auf Aufgaben-
komplexe. Angesichts bestehender Versorgungs-
defizite greift dies zu kurz, denn gemessen am
Bedarf der Patientinnen und Patienten und Ange-
horigen sowie am Auftrag der Krankenhéuser ist
dieses Leistungsspektrum defizitdr. Viele dringend
erforderliche, aber bisher im Krankenhaus nur ru-
dimentdr erbrachte Leistungen bleiben unbertick-
sichtigt, der Versorgungsauftrag wird somit nur
eingeschrankt erfiillt. Ein Beispiel ist das Entlas-
sungsmanagement, das zwar formell stattfindet
und fir das flaichendeckend Stellen geschaffen
wurden, das aber allzu oft dem individuellen Be-
darf aus Patientenperspektive ebenso wenig ent-
spricht, wie den fachlichen Anforderungen des
entsprechenden pflegerischen Expertenstandards.
Die eklatanten Liicken bei dem Bemiihen um
Versorgungskontinuitdt insbesondere bei Men-
schen mit chronischen Verldufen bestehen wei-
ter. Ebenso mangelt es an individueller Informa-
tion, Schulung und Beratung von Patientinnen
und Patienten und Angehorigen. Diese Auflis-
tung liee sich lange fortsetzen. Die vorldaufigen
Ergebnisse des , Arbeitsreports Krankenhaus” zei-
gen, dass wichtige Aufgaben auf den Stationen
vernachldssigt werden. Insbesondere werden ge-
nannt: Kommunikation mit und Beratung von
Patientinnen und Patienten, Angehorigenbetreu-

ung und auch die Ausbildungsaufgaben (Brauti-
gam/Evans/Hilbert, i. E.; siehe Abbildungen 9 und
10). Diese und andere Aufgaben miissen bei der
Diskussion um Arbeitskonzepte und erforderliche
Qualifikationen und Kompetenzen zusdtzlich ein-
kalkuliert werden. Es geht also um mehr als nur
die Neuordnung bereits heute bestehender Zu-
standigkeiten.

Andererseits werden gleichzeitig viele ver-
steckte, inoffizielle Leistungen nicht wahrgenom-
men und gewliirdigt, die insbesondere von Pfle-
genden tagtdglich im Verborgenen erbracht und
somit bei der Entwicklung von Arbeitskonzepten
ignoriert werden. Gemeint sind die teilweise zeit-
intensiven Kommunikations-, Koordinations- und
Organisationsleistungen, die wie ein Schmiermit-
tel im System wirken. Damit werden Patientin-
nen und Patienten vor Schdden durch Kranken-
hausroutinen und individuelle Fehler bewahrt
oder Arbeitsprozesse mit der individuellen Situa-
tion in Einklang gebracht. Solche entscheidenden
Leistungen werden bei der Diskussion geflissent-

Abbildung 9:

Auf der Station vernachlassigte Aufgaben

Gibt es Aufgaben, die insgesamt auf der Station/im
Bereich vernachldssigt werden? (n=2.447)

| E] Nein 1 WeiB nicht B keine Antwort

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus”
(Brdutigam/Evans/Hilbert i.E.).
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Abbildung 10:

Art der vernachlassigten Aufgaben

Friedrich-Ebert-Stiftung

Welche Aufgaben werden auf der Statien/ im Bereich vernachlassigt? (n=1.695)

Sonstiges

Case Management/Fallsteuerung
Ausbildungsaufgaben
Dokumentation
Organisation/Koordination
Pravention
Angehdrigenbetreuung
Patientenberatung/-anleitung

Kommunikation mit Patientinnen und Patienten

0

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).

lich tbersehen. Bei der Organisation einer be-
darfsgerechten Versorgungsgestaltung und Quali-
fikationsplanung sollten sie systematisch mitbe-
dacht werden.

Die Ergebnisse der Online-Befragung und der
vorliegenden Expertise sensibilisieren zudem fiir
eine bislang unzureichend thematisierte Funktion
der Krankenhduser: Sie sind nicht nur Versor-
gungseinrichtung, sondern auch Ausbildungs-
betrieb. Die Daten des ,Arbeitsreports Kranken-
haus” zeigen, dass nach Aussagen der Beschaftig-
ten derzeit auch Ausbildungs- und Anleitungs-
aufgaben auf den Stationen vernachldssigt wer-
den (Brautigam/Evans/Hilbert, i.E.). Regelmafiige
Uberstunden, zu wenig Praxisanleiter, zu wenig
Zeit fiir die Praxisanleitung, unplanmdifiige Ver-
setzungen auf andere Stationen sowie eine unzu-
reichende Verschrankung von Theorie und Praxis
gehoren fiir viele Auszubildende in den Kranken-
hdusern derzeit zum Ausbildungsalltag (ver.di
2012). Im Fokus der aktuellen Debatten um zu-

200 400 600 800 1.000 1.200 1.400 1.600

kunftsfahige Qualifizierungsinhalte und -wege
spielt die Frage, wie Krankenhdauser zukiinftig als
Ausbildungsstandorte gestirkt werden konnen,
bislang kaum eine Rolle. Erfahrungen mit BBiG/
HwO-geregelten Berufen in Deutschland zeigen,
dass dieser berufsbildungspolitische Rahmen nicht
nur zu einer systematischen und sozialpartner-
schaftlichen Entwicklung von Berufsbildern und
-profilen, sondern auch zur Organisationsent-
wicklung der Ausbildungsstandorte selbst beitrdgt
(Euler 2013). Die Suche nach zukunftsfidhigen
Qualifikationen und Kompetenzen fiir die Ge-
sundheitsversorgung greift zu kurz, wenn nicht
parallel auch nach Wegen gesucht wird, durch
addquate Arbeitsstrukturen und -bedingungen
die Krankenhduser als Ausbildungsstandorte da-
rin zu unterstiitzen, eine bestmogliche Qualifizie-
rung realisieren zu konnen.

Arbeit im Krankenhaus ist - zumindest wenn
von den Gesundheitsberufen die Rede ist — iiber-
wiegend Interaktionsarbeit. Insbesondere Pflege,
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Medizin und therapeutische Berufe sind ihrem
Grundverstandnis nach Interaktionsberufe, fiir
die professionelles Arbeiten die Auseinander-
setzung mit den individuellen Patientinnen und
Patienten verlangt. Dem Integrierten Konzept der
Interaktionsarbeit nach Bohle und Glaser (2006)
zufolge, konnen drei Kernelemente dieser Arbeit
identifiziert werden (vgl. auch Dunkel/Weihrich

2012):

- Emotionsarbeit. Darunter wird das permanen-
te Steuern, Reflektieren und Kommunizieren
der eigenen Gefiihle verstanden. Eigene tatsdch-
liche Gefiihle und sozial erwartete Gefiihle miis-
sen im Kontakt mit den Klienten ausbalanciert
werden. Diese Diskrepanz wird mit Hilfe von
Techniken der Gefiihlsregulierung kontinuier-
lich ausgeglichen (Giesenbauer/Glaser 2006:
62-68).

— Gefiihlsarbeit basiert auf dieser Emotionsarbeit
und umfasst verschiedene Typen der Bearbei-
tung von Gefiihlen aufseiten des Patienten,
wie beispielsweise das Starken von Vertrauen,
Motivation und Selbstkontrolle, die Unter-
stiitzung in Bewdltigungsprozessen, Trost oder
den Schutz des Patienten vor Uberforderung.
Diese sowohl rationale wie emotionale Arbeit
ist haufig zeitlich unmittelbar mit anderen
Tatigkeiten verschrankt (Giesenbauer/Glaser
2006: 68-79).

— Subjektivierendes Arbeitshandeln. Diese fiir
Interaktionsarbeit typische Form des Handelns
ist charakterisiert durch: (1) ein explorativ-
situatives Vorgehen, (2) eine komplexe, ver-
schiedene Sinne nutzende Wahrnehmung der
Befindlichkeit des Patienten, (3) bildhaft-asso-
ziatives Denken und die Nutzung von Erfah-
rungswissen sowie (4) eine personliche Bezie-
hung zum Patienten, die Emotionsarbeit er-
leichtert und Gefiihlsarbeit ermdoglicht (Weis-
haupt 2006).

Die Bedingungen fiir Interaktionsarbeit sind in

einem hoch arbeitsteiligen System wie dem Kran-

kenhaus sowohl grundsétzlich schwierig als auch
in den vergangenen Jahren sukzessiv schlechter
geworden. Die in allen Kliniken stattfindende
ausgepragte Arbeitsverdichtung fiir die Beschéf-

tigten der verschiedenen Berufe konterkariert zu-
nehmend die Erfiillung der genannten Anforde-
rungen. Diese Entwicklung hat bedenkliche ne-
gative Konsequenzen sowohl fiir die Patientin-
nen und Patienten als auch fiir die Beschéftigten.
So gehen in der Pflege die sozialen, kommunika-
tiven und emotionalen Anteile der Arbeit zurtick,
die Versorgungsqualitét sinkt und auch die Iden-
tifikation mit den beruflichen Normen beginnt
zu erodieren (vgl. Braun et al. 2010: 162-173;
Manzeschke 2010). Befragungen zeigen, dass
Mingel an der Tagesordnung sind und eine in-
dividuelle Betreuung und Gewdhrleistung der
Sicherheit aufgrund geringer Kontakthdufigkeit
oft nicht mehr gegeben ist (Isfort/Weidner 2010:
62-76; Istort/Weidner 2007). Entsprechende Hin-
weise finden sich auch in den vorldufigen Ergeb-
nissen des Arbeitsreports Krankenhaus. Die Be-
fragten duflern sich eher negativ auf die Frage
nach einer Verbesserung ihrer Arbeitsbedingun-
gen. Auch wurde deutlich, dass aus Sicht der
Beschiftigten nicht genug Zeit fiir die Arbeit zur
Verfligung steht und verldssliche Pausen eher
eine Seltenheit sind (Brdutigam/Evans/Hilbert,
i.E.; siehe Abbildungen 11 bis 13).

Insbesondere vulnerable Patientinnen und
Patienten tragen die Konsequenzen von Arbeits-
strukturen und -prozessen, die nur unzureichend
an den Patienten- und Mitarbeiterbedarfen orien-
tiert sind. In Interviews mit Arztinnen und
Arzten wird deutlich, dass diese sich nicht selten
kaum in der Lage sehen, eine reguldre Visite
durchzuftihren und Patientinnen und Patienten
ausreichend Zeit zur Artikulation ihrer Bediirfnis-
se und Fragen einzurdumen, da hierzu der Zeit-
druck zu grof} sei. Somit verdichten sich die Hin-
weise, dass die herrschenden und sich offenbar
weiter verschiarfenden Arbeitsbedingungen zu
einer Deprofessionalisierung der Arbeit in den
wesentlichen Gesundheitsberufen fithren. Die
aufgrund der Stellenbesetzungsprobleme derzeit
verstirkten Bemiihungen um die Anwerbung
auslandischer Fachkréfte stellt angesichts der
damit verbundenen Sprachprobleme aus dieser
Perspektive keine Losung dar.
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Abbildung 11:

Verdnderung der Arbeitsbedingungen

Meine Arbeitshedingungen haben sich in den letzten 5 Jahren verbessert. (n=2.627)

14,39 %
13,63 %

W Vollig zutreffend/ziemlich zutreffend
Teilweise zutreffend
W Nicht so zutreffend/véllig unzutreffend

Keine Antwort

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).

Abbildung 12:

Zeitrahmen zur Erledigung der Arbeit

Ich habe genug Zeit fiir meine Arbeit. (n=2.627)

10,77 % 12,22 %

W Vollig zutreffend/ziemlich zutreffend

Teilweise zutreffend
24,29 %
W Nicht so zutreffend/vollig unzutreffend

52,72 % Keine Antwort

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).
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Abbildung 13:

Ausfall von Arbeitspausen

Kommt es vor, dass Sie lhre Pause nicht nehmen kénnen? (n=2.627)

10,39 %

11,04 %

21,01 %

33,00 %

Quelle: Vorlaufige Ergebnisse , Arbeitsreport Krankenhaus” (Brautigam/Evans/Hilbert i.E.).

Die Ergebnisse des ,Arbeitsreports Kranken-
haus” zeigen, dass aus Perspektive der Beschaftig-
ten demotivierende Arbeitsbedingungen, zu we-
nig Zeit fir die Kernaufgaben, die starke gesund-
heitliche Beanspruchung sowie eine unzureichende
Vergiitung zu den zentralen Problemfeldern ge-
zahlt werden miissen. Ein besonderes Gewicht
liegt zudem auf der Informations- und Partizipa-
tionskultur der Einrichtungen derart, dass die Be-
schiéftigten nach eigenen Angaben zu wenig an
strategischen Entscheidungen beteiligt und tiber
Entwicklungen des Krankenhauses nicht hinrei-
chend informiert werden. Dariiber hinaus zeigen
die Ergebnisse auch, dass die Beschiftigten hin-
sichtlich ihrer Zukunftserwartungen von einer
steigenden Verantwortung am Arbeitsplatz bei
geringerer Autonomie der Arbeitsplatzgestaltung
ausgehen. Zudem besteht aus Sicht der Beschdf-
tigten fiir die Zukunft kaum Hoffnung auf eine
bessere Vergiitung. Lediglich jeder/jede zweite
Befragte geht davon aus, dass die vorhandenen

W Téglich
Mehrmals in der Woche
M Mehrmals im Monat
Seltener oder nie
B Keine Antwort

Qualifikationen zukiinftig besser genutzt werden
konnen. Dies korrespondiert mit der ebenfalls
durchaus pessimistischen Einschdtzung bei der
Frage, ob die Beschiftigten zukiinftig mehr Zeit
fiir ihre Kernaufgaben haben werden. Wahrend
friher die Teamarbeit ein entscheidender Anker
der Arbeitszufriedenheit war, deutet sich auf Basis
der Ergebnisse des , Arbeitsreports Krankenhaus”
an, dass auch dieser stabilisierende Faktor zuneh-
mend zu erodieren droht. So bewerten die Be-
schiftigten die Frage nach einer zukiinftigen Ver-
besserung der Zusammenarbeit mit Vorgesetzten
und Kollegen eher pessimistisch. Auch in den
Interviews zur Expertise wurde deutlich, dass sich
bauliche Verdnderungen, das Zusammenlegen
von Stationen, die Integration unterstiitzender
Dienste, die nicht in die Teamstrukturen auf der
Station eingebunden sind und wechselnde Ar-
beitsorte zum Teil negativ auf die Teamkultur in
den Einrichtungen auswirken.
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| vollig zutreffend W teilweise zutreffend W vollig unzutreffend

[ ziemlich zutreffend "~ nicht so zutreffend [l keine Antwort

eher nein
eher ja
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Befund 4: Ein vitaler Bildungsmarkt fiir Gesund-
heitsberufe schafft Aus-, Fort- und Weiterbildun-
gen, deren berufliche Verwertbarkeit in Teilen
unklar ist. Wo einerseits neue Wege in Arbeit
entstehen, drohen andererseits auch ,,Phantom-
karrieren”.

Aus-, Fort- und Weiterbildung sind tragende Sau-
len einer zukunftsfahigen Gesundheitsversorgung.
Verdnderte gesundheitliche Bedarfe, wissenschaft-
licher und technologischer Fortschritt oder Ent-
wicklungspartnerschaften beispielsweise zwischen
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und
der Industrie tragen zu neuen Anforderungen am
Arbeitsplatz bei. Auch individuelle Anspriiche
an Berufs- und Karriereverldufe oder der Wunsch
nach fachlicher Neuorientierung fordern die
Nachfrage nach neuen Qualifikationen und Kom-
petenzen. Die Angebote und Leistungen der ge-
sundheitlichen Versorgung differenzieren sich
aus: Die Leistungsanbieter engagieren sich fir
neue Versorgungslosungen, Produkte und Dienst-
leistungen, Krankenhéauser betreiben Profilbildung
im Wettbewerb und kooperative Versorgungslosun-
gen getragen von Krankenhdusern, Einrichtungen
der Altenhilfe oder niedergelassenen Arzten wer-
den weiter an Bedeutung gewinnen. Regional un-
terschiedliche Morbiditéts- und Mortalitédtsstruk-
turen sowie spezifische Anbieter- und Koopera-
tionsstrukturen vor Ort beférdern insgesamt eine
Ausdifferenzierung gesundheitlicher Versorgungs-
strukturen. Diese Ausdifferenzierung von Ange-
boten und Leistungen ldsst sich auch fiir den
Bereich der beruflichen Bildung nachzeichnen.
So reagiert die Bildungswirtschaft einerseits auf
eine Nachfrage an spezifischen Qualifikationen
und Kompetenzen in der Gesundheitsversorgung.
Andererseits setzen Anbieter beruflicher Aus-,
Fort- und Weiterbildung auch eigene Akzente
und wecken tiber Bildungsangebote einen Bedarf
bei den Leistungsanbietern und den Beschif-
tigten.

In der Praxis ldsst sich eine horizontale und
vertikale Differenzierung der Berufslandschaft im
Gesundheitswesen fiir den stationdren Sektor
nachzeichnen. Fiir spezifische Problemlagen der
gesundheitlichen Versorgung sind in den vergan-

genen Jahren neue Kompetenzniveaus eingefiihrt
oder spezielle Qualifikationen und Abschliisse
entwickelt worden. Das Feld der Bildungsange-
bote ist tiberaus umfangreich. Hierzu zdhlen nicht
nur die verschiedenen Angebote der Ausbildung,
sondern auch der nahezu uniiberschaubare Be-
reich der Fort- und Weiterbildungsangebote. Aus-,

Fort- und Weiterbildungsangebote konnen

— zum einen im Rahmen einer vorausschauen-
den Angebotsentwicklung dazu beitragen, die
Entwicklung der Versorgungslandschaft aktiv
zu befordern,

- zum anderen als Reaktion auf verdnderte
Anforderungen in der Praxis verstanden wer-
den. Qualifikationen und Kompetenzen, die
nicht in der beruflichen Ausbildung erworben
werden, missen anschliefend auf dem Weg
der Fort- und Weiterbildung im Sinne einer
nachholenden Kompetenzentwicklung erwor-
ben werden.

Ohne Zweifel kann mittlerweile von einem eben-

so umfangreichen wie intransparenten Bildungs-

markt fiir Gesundheitsberufe gesprochen werden.

Das Internetportal www.gesundheitsberufe.de listet

allein 1.900 Angebote der Aus-, Fort- und Weiter-

bildung fiir die Gesundheitswirtschaft. Insbeson-
dere folgende Problemlagen prigen die aktuelle

Situation: Wer heute eine Ausbildung in einem

Gesundheitsberuf absolvieren mochte, steht vor

einer nur schwer zu tiberblickenden Auswahl. Die

Ausbildung in Gesundheitsberufen erfolgt auf

Basis unterschiedlicher Grundlagen und Rechts-

systeme. Manche Berufe sind bundeseinheitlich

geregelt und fiir andere Berufe gelten Ausbil-
dungsversordnungen wiederum nur fiir bestimmte

Bundesldnder. Hinzu kommen noch Berufe, die

nach dem Berufsbildungsgesetz (BBiG) geregelt

sind oder Ausbildungsangebote auf Basis ver-
bandlicher oder konzernspezifischer Ausbildungs-
vorgaben. Insbesondere fiir den Krankenhaus-
sektor sind in den medizinisch-technologischen

Arbeitsfeldern in den vergangenen Jahren zahl-

reiche neue Ausbildungsangebote entstanden.

Diese zielen primir auf spezialisierte Kompeten-

zen und kiirzere Ausbildungszeiten in Arbeitsfel-

dern, die sich auf Basis vorliegender Daten durch
eine im Vergleich mit anderen Gesundheitsberu-
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ten hohere tarifvertragliche Bindung der Beschaf-
tigten auszeichnen. Auch handelt es sich hierbei
um Berufe, fiir die das Thema der Fachkrifte-
sicherung schon seit langerem thematisiert wird.
Statt einer dreijahrigen Berufsausbildung mit an-
schlieffender Fachweiterbildung ermoglicht etwa
der OTA im Gegensatz zur OP-Fachpflegekraft be-
reits nach drei Jahren eine assistierende Tatigkeit
im OP.

Als problematisch muss die Tatsache gelten,
dass die Berufsfeldentwicklung insbesondere in
den Gesundheitstachberufen von vielen unter-
schiedlichen Interessen und aus unterschiedli-
chen Perspektiven vorangetrieben wird. So trifft
die Forderung nach einem Ausbau akademischer
Qualifizierungsangebote auf Forderungen, die
Ausbildung in den Pflegeberufen unter das Dach
des BBiG zu bringen. Wahrend die Befiirworter
akademischer Qualifizierung insbesondere die
Anschlusstdhigkeit der Ausbildung an interna-
tionale Abschliisse einfordern, werden auf der an-
deren Seite die inhaltliche Qualitdt der jetzigen
Berufsausbildung und die Notwendigkeit einer
sozialpartnerschaftlichen Berufsbildentwicklung
auch fiir die Gesundheitsfachberufe betont. Wah-
rend in anderen, nach BBiG geregelten Berufen,
eine gemeinsame Abstimmung der Sozialpartner
iiber Ausbildungsinhalte, -strukturen und -anfor-
derungen sowie deren Anpassung an verdanderte
Praxisanforderungen erfolgt, ist dies in zentralen
Gesundheitsberufen, insbesondere in den patien-
tennahen Gesundheitsfachberufen, nicht der
Fall. Arbeitgeberverbdnde, Gewerkschaften, Ver-
bande der Leistungsanbieter, Berufsverbdande,
Hochschulverbidnde - sie alle besitzen eigene Vor-
stellungen dartiber, wie die Ausbildung zukunfts-
tdhig gestaltet werden kann. Auch innerhalb
der Gesundheitsfachberufe herrscht keineswegs
Einigkeit auf3er hinsichtlich der Zielsetzung, dass
durch einen Bedeutungsgewinn akademischer
Qualifizierung mehr Fachlichkeit, ein hoherer
Status
Durchsetzungsfahigkeit angestrebt werden.

Die akademische Aus- und Weiterbildung
hat fiir die Gesundheitsberufe in den vergange-

gesellschaftlicher sowie eine bessere

nen Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Drei parallele Akademisierungsstrdnge lassen sich
nachzeichnen: die  klassischen’ akademischen
Qualifizierungsangebote im Bereich Pflegemana-
gement/Pflegepddagogik haben einen Ausbau er-
fahren und die grundstindig akademischen Aus-
bildungsangebote fiir Gesundheitsfachberufe ha-
ben ebenfalls an Bedeutung gewonnen. Finf Stu-
diengdnge in Deutschland integrieren derzeit die
pflegerische Berufsausbildung vollstdndig in das
BA-Studium, 27 Studiengidnge schlieffen mit
einem Bachelor of Science, andere mit einem
Bachelor of Arts ab. Es werden 21 Studiengidnge
an Hochschulen in staatlicher Tragerschaft ange-
boten, 14 an Hochschulen in anderer Tragerschaft
und zwei an Berufsakademien. An Universititen
werden fiinf Studiengdange angeboten, drei davon
an medizinischen Fakultdten, ein Studiengang an
der Fakultdt fiir Soziale Arbeit und ein Studien-
gang an der Fakultdt fiir Human- und Gesund-
heitswissenschaften (Stocker/Reinhart 2012). Der
dritte Akademisierungsstrang sind akademische,
berufsbegleitende Qualifizierungsangebote insbe-
sondere in den Bereichen Gesundheitsokonomie,
Case Management oder Public Health. In den
Bereichen Gesundheitswirtschaft, Public Health,
Therapie, Pflege und gesundheitsnahe Angebote
sind derzeit in Deutschland insgesamt 153 Master-
studiengange erfasst (Hensen 2012). Es kann also
durchaus von einem vitalen tertidren ,Bildungs-
markt” gesprochen werden. In einem Experten-
interview wurde die Situation insbesondere fiir
den Weiterbildungsmarkt derzeit wie folgt be-
schrieben: ,Der Weiterbildungsmarkt ist sehr um-
kdampft. So sind in letzter Zeit viele private Hochschu-
len auf den Markt gedringt, manche mit sehr abge-
speckten Angeboten. Einige Anbieter setzten auf das
Thema Gesundheit, ohne aber eigenes Wissen zu be-
sitzen. Sie gehen dann verschiedene Kooperationen
ein, um den Studierenden von externen Stellen Wissen
zu vermitteln.”

Bislang bleiben in der Debatte die Konse-
quenzen der skizzierten Entwicklung vielfach
ausgeblendet. So sollte u.a. thematisiert werden:
— wie Aus- und Weiterbildungsangebote durch

entsprechende Tatigkeitsfelder in der Praxis
fundiert werden konnen;
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- wie dafiir Sorge getragen werden kann, dass
entsprechende Abschliisse durch addquate Ta-
rifstrukturen in der Praxis abgebildet werden
konnen;

— wie einer Verbilligung wissenschaftlicher Qua-
lifizierung einerseits und einer Dequalifizie-
rung der Gesundheitsfacharbeit andererseits
entgegengewirkt werden kann;

— wie sich Verdnderungen des Ausbildungs-
niveaus auf das Berufs- und Sozialgefiige der
Gesundheitsberufe in der Praxis auswirken.

In der Qualifizierungslandschaft der Gesund-

heitsberufe droht eine Situation organisierter Ver-

antwortungslosigkeit. Wahrend die Ausbildungs-
trager, insbesondere die Hochschulen, entspre-
chende Antworten von der Praxis erwarten, setzt
diese voraus, dass Antworten auf die formulierten

Problemstellungen im Vorfeld der Entwicklung

von Aus-, Fort- und Weiterbildungsangeboten ge-

funden werden. Hier droht aus Perspektive der

Auszubildenden und Studierenden eine Situa-

tion, in der Unklarheiten tiber die berufliche Ver-

wertbarkeit der erworbenen Qualifikationen und

Kompetenzen von Ausbildungstrigern wie von

der Praxis mit Verantwortungsverschiebung be-

antwortet werden. Es ist undeutlich, wie Bildungs-
angebote zu einer konsequenten und systema-
tischen Berufsfeldentwicklung auf Basis verdn-
derter Praxisanforderungen beitragen
Insgesamt wurde auch in den Interviews zur

sollen.

Expertise deutlich, dass eine akademische Quali-
fizierung durchaus
Nutzen fiir die Praxis in den kommenden Jahren

erwilinscht ist, diese ihren

jedoch deutlich machen muss. Hier kann nicht
allein auf eine Strategie ,aktiver Professionalisie-
rung” der Absolventinnen und Absolventen in
der Praxis gesetzt werden. Besonders Absolven-
ten, die Wissen mit grofien theoretischen An-
teilen erworben haben, fehlt es in der Praxis am
Arbeitsplatz nicht selten an Anerkennung und
Akzeptanz durch die Kolleginnen und Kollegen.
Zu Beginn des Berufslebens ist der konkrete
praktische Einsatzbereich fiir diese Beschiftigten
vielfach unklar.

Gesundheitsberufe sind heute durch eine ge-
wandelte Berufspraxis gekennzeichnet. Zusitzli-
che soziale und personale Kompetenzen, erwei-

tertes fachliches Know-how fiir Querschnittsauf-
gaben werden relevanter. Das in der beruflichen
Ausbildung erlangte Wissen reicht oft nicht fiir
das gesamte Erwerbsleben, so dass Beschiftigte in
Gesundheitsberufen als ,refreshers” (Schuetze/
Slowley 2012, zitiert nach Pundt/Grden 2012)
ihre Kompetenzen durch Fort- und Weiterbildung
aktualisieren und erweitern. In diesem Zusam-
menhang spielt insbesondere auch die Weiter-
bildung an Hochschulen eine wichtige Rolle.
Vorliegende Ergebnisse zeigen, dass rund zwei
Drittel der Studierenden neben dem Studium er-
werbstidtig sind und ein Viertel vor Aufnahme des
Studiums bereits eine Berufsausbildung abge-
schlossen hat. Bei den Studierenden aus Gesund-
heitsberufen sind es sogar 53 Prozent (Pundt/
Grden 2012). In den Interviews wurde deutlich,
dass die Nachfrage nach Weiterbildungsstudien-
gingen haufig mit dem Wunsch nach einer be-
ruflichen Neuorientierung verbunden ist. In den
letzten Jahren konnte eine Zunahme von Teil-
nehmern an Weiterbildungsstudiengdngen ohne
klassische Hochschulzugangsberechtigung ver-
zeichnet werden, die sich iiber die Anerkennung
ihrer Berufspraxis bewerben.

Durch die Schaffung neuer Aufgabenprofile
im Bereich von Service und Assistenz insbeson-
dere durch Ausgliederung von Tétigkeiten, die
zuvor dem Pflegedienst zugeordnet waren, 6ffnen
sich seit einiger Zeit neue Tiiren zum Arbeitsplatz
Krankenhaus fiir niedrig Qualifizierte und Seiten-
einsteiger. In diesem Sinne sind die Entwicklun-
gen im Krankenhaus — ungeachtet der Frage, ob
sie als geeignet und sinnhaft angesehen werden
— aus Arbeitsmarktperspektive interessant und
positiv. Problematisch ist dabei allerdings, dass
diese Schaffung neuer Arbeitsplitze hdufig nur
durch eine betriebsspezifische Schulung begleitet
ist. Dies ermoglicht zwar eine Anpassung an die
jeweiligen betrieblichen Prozesse und Strukturen,
verwehrt den Beschiftigten aber gleichzeitig die
Moglichkeit des Arbeitgeberwechsels. Es entste-
hen also Arbeitsplédtze mit schlechten Anschluss-
chancen. Zudem ist nicht unwahrscheinlich, dass
Arbeitgeber, die den Einsatz der neuen Assistenz-
krifte erproben, nach einer Experimentierphase
die Beschiftigten wieder freisetzen, wenn andere
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Losungen gefunden sind. Ob es sich also um
zukunftstihige Arbeitspldtze handelt, wird sich
zeigen miissen. Von beruflichen Karrierechancen
im landldufigen Verstdndnis ist hier kaum die
Rede.

Karriereoptionen bestehen in den etablierten
qualifizierten Berufen durchaus. Fir den &rzt-
lichen Bereich ist dies traditionell gegeben, wih-
rend bspw. die Pflege noch hdufig als ,Sackgas-
senberut” betrachtet wird. Angesichts der sich
zunehmend differenzierter darstellenden Versor-
gungsgestaltung und der bestehenden Bildungs-
angebote von themenbezogenen Fortbildungen
uber anerkannte Weiterbildungen bis hin zum
Hochschulabschluss kann dieses alte Bild kaum
aufrechterhalten werden. Es bestehen diverse
Moglichkeiten sowohl vertikaler als auch hori-
zontaler beruflicher Karriereentwicklung. Wih-
rend Leitungspositionen naturgemdfl nur be-
grenzt vorhanden sind, ist hinsichtlich der Spe-
zialisierungen, z.B. auf bestimmte Problemlagen,
Funktionen und Zielgruppen zunéachst kein Ende
der Entwicklung in Sicht. Allerdings ist zu konsta-
tieren, dass im Vergleich zur Wirtschaft solche
Karrieren hdufig ohne finanzielle Gratifikation
und teilweise auch mit nur sehr begrenzter Aus-
weitung der Autonomie und Entscheidungskom-
petenzen einhergehen. Es entsteht der Eindruck,
dass die hdufig unter grofiem personlichen und
teilweise auch finanziellen Einsatz absolvierten
Bildungsmafinahmen fiir die Beschéftigten auch
einen gewissen Fluchtcharakter haben. Exempla-
rische Daten zeigen: Es sind insbesondere Be-
schiftigte in Gesundheitsberufen aus dem Kran-
kenhaussektor in den Alterskohorten der 30- bis
34-Jahrigen sowie der 40- bis 44-Jdhrigen, die ne-
ben einer Vollzeitbeschiftigung entsprechende
berufsbegleitende Studiengédnge absolvieren. Zen-
trale Motive fiir die Aufnahme eines berufsbeglei-
tenden Studiums liegen in der Verbesserung der
Arbeitsmarktchancen, der Bewiltigung berufli-
cher Anforderungen sowie der Erlangung inter-
disziplindren Wissens. Auch der formale Erwerb
eines entsprechenden Zertifikats wird als Motiv
fir die Aufnahme eines berufsbegleitenden Stu-
diums angegeben. Eine Erkldrung in diesem Zu-
sammenhang lautet, dass es sich hierbei vielfach

Friedrich-Ebert-Stiftung

um eine nachholende Kompetenzentwicklung
handelt. Auch sind Bildungsmarkt und Gesund-
heitsversorgung lediglich lose miteinander ver-
bunden. Dies hat einen Bedeutungsgewinn zer-
tifizierter Kompetenzen in der Praxis zur Folge,
allerdings ohne dass diese tatsdchlich abgerufen
und genutzt werden kénnen. Uber die Relevanz
und Verwertbarkeit der berufsbegleitenden Stu-
dienabschliisse im Arbeitsalltag, die Auswirkun-
gen auf individuelle Karrierewege sowie die
Wechselwirkungen zwischen den Anforderungen
des Gesundheitswesens und dem gesundheits-
bezogenen Bildungsmarkt ist bislang jedenfalls
wenig bekannt.

Ausgehend von den skizzierten Erkenntnis-
sen ist im Sinne einer Gesundheitsberufsbildungs-
forschung permanent zu tberpriifen, ob die in
der Ausbildung erworbenen Qualifikationen und
Kompetenzen den Anforderungen in der Praxis
gerecht werden. Zum anderen stellt sich auch die
Frage, wie die Qualifikationen und Kompetenzen
in entsprechende Arbeitskontexte eingebunden
werden konnen. Mit dem Projekt ,,GesinE — Be-
standsaufnahme der Ausbildung in den Gesund-
heitsfachberufen im europdischen Vergleich”
werden aktuell entsprechende Forschungsaktivi-
taten fiir den Bereich der beruflichen Ausbildung
in den Gesundheitsfachberufen unternommen
(Selinger et al. 2012). Die Ergebnisse der vor-
liegenden Expertise machen deutlich, dass der
Fokus einer tragfahigen Gesundheitsberufsbil-
dungsforschung zukiinftig erweitert werden
muss. Einerseits sollte auch die Verwertbarkeit
von Fort- und Weiterbildungsabschliissen, ins-
besondere aus dem tertidren Bildungsbereich,
vertiefend betrachtet werden. Diese nehmen in
Anbetracht der skizzierten Entwicklung der Bil-
dungswirtschaft im Gesundheitssektor mittler-
weile einen bedeutenden Stellenwert ein. Zum
anderen entspricht eine Fokussierung auf die
»Gesundheitsfachberufe” nur begrenzt den skiz-
zierten Entwicklungen am Arbeitsplatz Kranken-
haus. Die Frage, , Wer macht was mit welcher Aus-
bildung und Berufsperspektive?”, sollte auch das
Spektrum akademisch-qualifizierter Gesundheits-
berufe ebenso wie das der Helfer- und Assistenz-
qualifikationen umfassen.
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5. Handlungsempfehlungen , Berufsbilder im Gesundheitssektor”

Die folgenden Ausfiihrungen greifen Erkenntnisse,
Probleme, Herausforderungen und Gestaltungs-
erfahrungen aus den vorstehenden Analysen auf
und entwickeln daran ankniipfend Handlungs-
empfehlungen. Sie sind weder mit den zentralen
Akteuren und Experten des Gesundheitssektors
und der Berufsbildungspolitik riickgekoppelt,
noch in allen Facetten und Einzelheiten durch
empirische Forschung abgesichert. Ihr Hauptan-
liegen liegt vielmehr darin, Gestaltungsperspekti-
ven aufzuzeigen und Interessierte wie betroffene
Akteure dazu anzuregen, Sinn und Machbarkeit
entsprechender Aktivititen zu erortern.

Oft enden Expertisen tiber Gestaltungsoptio-
nen fiir eine soziale Gesundheitswirtschaft mit
Aufforderungen an staatliche Akteure und staatli-
ches Handeln. Die folgenden Vorschldge enthal-
ten zwar auch Anregungen fiir verantwortliche
Politikerinnen und Politiker und Verwaltungsbe-
amte bei Bund und Landern. Allerdings zeigen sie
auch, dass unterhalb der Ebene der offentlichen
Politik viele sinnvolle Handlungsmoglichkeiten
bestehen. Insbesondere die Dienstleistungsge-
werkschaft ver.di hat gute Chancen, sich in Zu-
kunft nicht nur als Mahner und Wegweiser, son-
dern auch als Aktivposten und (Mit-)Gestalter
einer zukunftsfihigen Berufsbildungspolitik bei
Gesundheitsberufen zu profilieren.

Sicher sind die nachstehend umrissenen Emp-
fehlungen und Anregungen fiir viele Gesundheits-
und Berufsbildungspolitiker im Vergleich zu 6ffent-
lich garantierten Idealldsungen allenfalls zweite
Wahl. Freilich macht die Geschichte der Berufsbil-
dungspolitik in Deutschland Mut, dass es gelingen
kann, mit ,zweitbesten Losungen” wegweisend
zu werden.

Grundorientierungen

— Die berufs- und arbeitspolitische Gestaltung
des Gesundheitssektors kann an bereits vorlie-
genden Orientierungen ankniipfen. In den
Jahren 2010 und 2011 wurde von einem ge-
meinsamen Arbeitskreis der Friedrich-Ebert-
Stiftung (FES) und der Dienstleistungsgewerk-
schaft ver.di ein Konzept fiir die ,Soziale Ge-

(Evans/Hilbert/Mickley

2011) erarbeitet. Es kniipft an die zentralen

sundheitswirtschaft”

Debatten um die Zukunft der Gesundheitswirt-
schaft an und liefert dariiber hinaus Gestal-
tungsperspektiven, die dafiir sorgen kdnnen,
dass nicht nur die Interessen der anbietenden
Betriebe und Einrichtungen, sondern auch Pa-
tienten- und Mitarbeiterinteressen Berticksich-
tigung finden. Eine Zieltriangel aus mehr
Patientenorientierung, besseren Arbeitsplidtzen
und nachhaltigen Wachstumschancen dient
als konkrete und umsetzbare Utopie fiir die Ge-
sundheits-, Forschungs- und Dienstleistungs-
politik, fiir Initiativen aus der Gesundheits-
wirtschaft selbst, aber auch fiir gewerkschaft-
liche Zukunfts- und Gestaltungskonzepte.

— Mehr Zukunftsfihigkeit ist in der Gesundheits-
wirtschaft nur durch ein breitflichiges Anhe-
ben des Qualifikationsniveaus und der Arbeits-
bedingungen zu erreichen. Alle beruflichen
Positionen sollten deshalb nicht als Endstatio-
nen, sondern mit Entwicklungs- und Karriere-
moglichkeiten konzipiert werden. Dies gilt in
besonderem Mafie fiir niederschwellige Ein-
stiegsqualifikationen. Die Zielorientierung der
einrichtungs- bzw. betriebsinternen wie auch
einer sektorweiten Personalentwicklungsphilo-
sophie sollte deshalb lauten: keine Arbeit ohne
Ausbildung, keine Ausbildung ohne Abschluss,
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kein Abschluss ohne Anschluss, keine hoher-
wertigen Abschliisse ohne angemessene Grati-
fikationen.

— Berufsbildungspolitik steht immer vor einer
doppelten, oft spannungsgeladenen Heraus-
forderung: Zum einen muss kompetent, flexi-
bel und zeitnah auf neue Bedarfe reagiert wer-
den; zum anderen ist bei den Berufsbildern
einer Branche ein hohes Maf8 an Ubersicht-
lichkeit, Integration und Berechenbarkeit zu ge-
wahrleisten. Die Welt der Berufe in der Gesund-
heitswirtschaft hat in den letzten Jahren auf
Verdnderungen schnell, flexibel und teilweise
auch kompetent reagiert; ein Nachholbedarf be-
steht bei der Ubersichtlichkeit und Berechen-
barkeit. Mit dem von der Politik programmier-
ten Zusammenwachsen der verschiedenen
Pflegeausbildungen ist hier ein erster und sehr
wichtiger Schritt getan, der (hoffentlich) auch
auf andere Berufsfelder orientierend wirkt.

Berufsbildungsbericht Gesundheits-
wirtschaft

Uber die Qualitit der Arbeitspldtze sowie tiber das
Profil der dort geforderten und genutzten Qualifi-
kationen gibt es zwar eine Fiille an Anforderun-
gen, Annahmen und Urteilen. Allerdings zeigen
die wenigen in der jiingeren Vergangenheit ent-
standenen empirischen Forschungen, dass es sich
bei vielen vermeintlich plausiblen Aussagen eher
um Mythen denn um gesichertes Wissen handelt.
Die Landschaft der Berufe im Gesundheitssektor
im Allgemeinen und der Krankenhduser im Beson-
deren ist ndmlich grof, vielfiltig und in Bewegung.
Und genau so dynamisch wie die Verdnderungen
bei den Berufsbildern sind auch die Erneuerun-
gen und Umbriiche in der Arbeit selbst, bei der
Arbeitsorganisation, bei den Zustdndigkeiten der
einzelnen Berufsgruppen sowie bei der Arbeitstei-
lung zwischen ihnen.

Vor dem Hintergrund dieser zwar nicht mehr
ganz neuen, dafiir aber zunehmenden Uniiber-
sichtlichkeit miissen Handlungsempfehlungen mit
einem Plddoyer fiir einen Ausbau der Forschung
zur Lage und zur Entwicklung der Arbeit in den

Friedrich-Ebert-Stiftung

Gesundheitsberufen hinauslaufen. Wo heute viel-
fach spekuliert werden muss, sollte in Zukunft
auf eine empirisch solide fundierte Berichterstat-
tung sowie auf wissenschaftlich unterfiitterte An-
nahmen und Szenarien zu zukiinftigen Gestal-
tungsmoglichkeiten zurtickgegriffen werden. Ge-
sichertes Wissen wird insbesondere fiir Antwor-
ten auf die folgenden Fragen benotigt:

- Welche Qualifikationsprofile sind in welchen
Typen von Einrichtungen und Betrieben vor-
zufinden? Welche der vorhandenen Qualifika-
tionen werden von den einzelnen Berufsgrup-
pen fiir welche Tatigkeiten genutzt? Wo wer-
den Tatigkeiten ohne entsprechende Qualifi-
zierungen wahrgenommen?

— Wie verlduft das Zusammenspiel zwischen den
unterschiedlichen Gesundheitsberufen? Welche
Muster der Arbeitsteilung sind vorzufinden?

— Wie wirken sich die vorzufindenden Qualifika-
tionssettings und Arbeitsroutinen auf die Leis-
tungsfihigkeit und auf die Arbeitsmotivation
der Belegschaften aus?

— Welche Verdnderungstrends und Innovations-
potenziale bei Qualifikationen und Arbeitsge-
staltung lassen sich im Vergleich unterschiedli-
cher Losungsansatze ausmachen?

- Wo gibt es Ankniipfungspunkte durch neue
Wege der Gestaltung von Arbeitsorganisation,
Technik und Qualifikation, sowohl sozialver-
traglichere und produktivere Arbeitsroutinen
und Arbeitsplédtze als auch bessere Ergebnisse
fiir die Patientinnen und Patienten zu entwi-
ckeln und zu erproben?

Die vorstehende Expertise hat gezeigt, dass aller-

erste Antworten auf diese Fragen zum Teil auf

Basis einer systematischen Analyse der vorhande-

nen bzw. der laufenden Forschung zu finden sind.

Gleichwohl wurde auch deutlich, dass es noch

viel Bedarf an einer Verbreiterung und Vertiefung,

aber auch an einem verbesserten Austausch tiber
die einschldgigen Forschungs-, Entwicklungs- und

Erprobungsergebnisse gibt. Im Sinne einer Orien-

tierung an der Logik des Berufsbildungsgesetzes

konnte ein ,Berufsbildungsbericht Gesundheits-
wirtschaft” vor allem die drei folgenden Wissens-
und Gestaltungsfelder umfassen:
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- empirisch fundierte Quer- und Lingsschnitt-
berichterstattung zur Lage und zur Entwicklung
von Qualifikationen, Tatigkeiten und Arbeits-
routinen;

- wissenschaftlich inspiriertes Trendmonitoring
iiber innovative Gestaltungsmoglichkeiten im
Zusammenspiel von beruflicher Bildung und
Arbeitsgestaltung;

— Ausbau des Gestaltungsdialogs in und mit der
Praxis, um das dort vorhandene Wissen abzu-
holen, wissenschaftliche Erkenntnisse in die
Praxis zu bringen und um innovative Gestal-
tungsansatze auf Praxistauglichkeit zu priifen.

Mit dem ,Arbeitsreport Krankenhaus” — der pa-

rallel zur vorliegenden Expertise entwickelt und

erstellt wurde und dessen erste Ergebnisse in die
vorliegende Arbeit eingingen — konnte gezeigt
werden, dass wichtige Bausteine fiir eine Status-

Quo-Berichterstattung kurzfristig und zu vertret-

baren Kosten zu erstellen sind. In einem nachsten

Schritt sollte dieses Instrument verfeinert und auf

Dauer gestellt werden. Parallel dazu ist an Kon-

zepten zum Ausbau eines Monitorings zu zukiinf-

tigen Gestaltungsmoglichkeiten sowie zum Aus-
bau des Gestaltungsdialogs zu arbeiten. Verant-
wortlich dafiir, dass die drei skizzierten Aufgaben
des
schaft” — Berichterstattung, Trendmonitoring, Ge-
staltungsdialog — systematisch angegangen und
nachhaltig finanziert werden, ist in allererster

,Berufsbildungsberichts Gesundheitswirt-

Linie die Politik. Wichtige Bausteine kdnnen und
sollten auch von den organisierten Sozialparteien
wie von einschldgigen wissenschaftlichen Ein-
richtungen eingebracht werden kénnen. Die Ar-
beitsweise der Berufsbildungspolitik im Allgemei-
nen zeigt, dass sich die Aufgaben im zielorientier-
ten Zusammenspiel zwischen Politik, Wirtschaft
und Wissenschaft gut bewdiltigen lassen. In Zu-
kunft sollte versucht werden, die erfolgreich
wirkende Logik des Berufsbildungsgesetzes ver-
starkt auch fiir die Gesundheitsberufe fruchtbar
zu machen.

Gestaltungsforschung und Folgen-
abschatzung zur Akademisierung der
nicht-arztlichen Gesundheitsberufe

Bei den Arbeiten zum Berufsbildungsbericht Ge-

sundheitswirtschaft sollte besondere Aufmerk-

samkeit auf die Beschreibung und Folgenabschit-
zung der seit einigen Jahren verstiarkt laufenden

Akademisierung von nicht-drztlichen Gesund-

heitsberufen gelegt werden. Dies vor allem aus

drei Griinden:

— Zurzeit ist es noch vollig unklar, welche Aufga-
benprofile die Absolventinnen und Absolven-
ten der neuen Studiengdnge im Gesundheits-
sektor einnehmen werden. Wenn die neuen
Abschliisse zukunftsfdahig sein sollen, brauchen
sowohl Studierende als auch potenzielle Ar-
beitgeber mehr Orientierungswissen tiiber er-
folgversprechende Aufgaben- und Verantwor-
tungsgebiete wie auch tiber die dafiir angemes-
senen Gratifikationen. Dieses Wissen wird tib-
rigens auch zur Tarifierung der moglicherweise
entstehenden neuen Jobprofile benotigt. Auch
liegen bislang wenige Informationen dartiber
vor, welche inter- und intraprofessionellen Ko-
operationsformen sich im Zuge dieser Entwick-
lung herausbilden und wie sie sich verdndern.
In vielen potenziellen Einsatzfeldern fiir neue
akademische Abschliisse gibt es bei den tradi-
tionell Ausgebildeten Unsicherheiten tiber de-
ren zukiinftige Aufgaben sowie Berufs- und
Karriereperspektiven. Wo Klarheit tiber das be-
steht, was Absolventinnen und Absolventen
von Studiengdngen nicht-drztlicher Gesund-
heitsberufe leisten, da entsteht auch Klarheit
dartiiber, wie es mit den traditionell ausgebilde-
ten Beschiftigten weitergeht und ob hier zu-
satzliche Mafinahmen zur Fort- und Weiterbil-
dung fiir eine Aufwertung der beruflichen Ent-
wicklungsmoglichkeiten wie fiir die Aufrecht-
erhaltung der Motivation notwendig sind.

— Es ist davon auszugehen, dass Absolventinnen
und Absolventen von Studiengédngen fiir nicht-
arztliche Gesundheitsberufe die Entwicklung
ihrer zukiinftigen Arbeitspldtze im Sinne einer
aktiven Professionalisierung beeinflussen wer-
den. In diesem Zusammenhang wird zum
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einen zu beobachten sein, wo und wie neue

Akzente gesetzt werden. Zum anderen sollte

im Auge behalten werden, ob und wie die Ab-

solventinnen und Absolventen durch ihr Stu-

dium in die Lage versetzt wurden, ihr Arbeits-

umfeld tatsdchlich im Sinne von mehr Patien-

tenorientierung, besserer Arbeitsgestaltung
und hoherer Wirtschaftlichkeit zu beeinflus-
sen. Um dieser Erwartung und Verantwortung
gerecht zu werden, sind ja ggf. von den an-
bietenden Hochschulen noch curriculare Ergan-
zungen und von den aufnehmenden Einrich-
tungen und Betrieben Autonomie und Hand-
lungsspielrdume zur organisatorischen Gestal-
tung zu schaffen.

— Weltweit wird nach einer verbesserten Zusam-
menarbeit zwischen den unterschiedlichen
Gesundheitsberufen gerufen, ganz prominent
etwa durch die Lancet-Kommission (2010)
oder den GMA-Ausschuss , Interprofessionelle
Ausbildung in den Gesundheitsberufen”. Vor
diesem Hintergrund wére gut zu wissen, wie
sich die Akademisierungstrends bei den nicht-
arztlichen Gesundheitsberufen auf die Fahig-
keit zur inter- und intraprofessionellen Koope-
ration auswirken. Dabei konnen die Erfahrun-
gen in Deutschland auch mit denen anderer
Lander abgeglichen werden.

Verantwortung dafiir, dass eine derartige Folgen-
abschitzung der Akademisierung der nicht-drztli-
chen Gesundheitsberufe angegangen wird, tragen
in erster Linie diejenigen Hochschulen, die sol-
che Angebote etabliert haben. Seitens der priva-
ten Hochschulen, die in diesen Feldern besonders
engagiert sind, sind Aktivitditen zur Folgenab-
schdtzung bislang nicht bekannt geworden. Die
offentlichen Anbieter und die hinter ihnen ste-
henden Wissenschafts- und Gesundheitsminis-
terien sollten die Chance nutzen, ihre innova-
tiven Angebote durch eine Evaluation und Fol-
genabschdtzung laufend nachzujustieren und
dadurch aufzuwerten.

Friedrich-Ebert-Stiftung

Transparenz- und Orientierungsplattform
,Berufsbilder im Gesundheitssektor”

Insider und erst recht Auflenstehende - etwa

Jugendliche, die Ausbildungsmoglichkeiten su-

chen - haben wachsende Schwierigkeiten, die

Vielfalt und Dynamik bei den Abschliissen, Be-

rufen, Eintrittskriterien und Bildungswegen zu

iiberschauen und sich ein Bild iiber die Arbeits-
realitdt und die Zukunftschancen einzelner Beru-
fe zu machen. Aus diesem Grunde ist eine syste-
matische Transparenz- und Orientierungsplatt-
form ,Berufsbilder im Gesundheitssektor” mit

Nachdruck zu empfehlen. Enthalten sollte sie:

- eine Ubersicht iiber die Berufsbilder und Bil-
dungswege;

— eine Abschdtzung der Zukunftsaussichten der
wichtigsten Berufsbilder;

— ein moderiertes Forum, auf dem sich sowohl
Studierende, Auszubildende und Beschiftigte
als auch Vertreter von Einrichtungen und Bil-
dungsanbietern tber ihre Erwartungen und
Erfahrungen mit einzelnen Berufen und Bil-
dungswegen austauschen konnen.

Im Hinblick auf eine solche Plattform gibt es be-
reits an mehreren Stellen Vorarbeiten. Als ein An-
bieter, der auf grofle und bundesweite Aufmerk-
samkeit stofden kann, konnte etwa ver.di in Frage
kommen. Ver.di ist zum einen eine Arbeitneh-
merinteressenorganisation, die fiir Kompetenz
und fiir Arbeitnehmerorientierung steht, zum an-
deren ist sie mit Blick auf die Vielfalt der verschie-
denen Teilbereiche breiter und umfassender auf-
gestellt als die allermeisten anderen Organisatio-
nen im Gesundheitssektor.

. Kontrollierte
Qualitatsselbstverpflichtung”

In der Aus- und Weiterbildung kommt es hdufig
zu neuen Angeboten. Teils sind sie Ergebnis um-
fassender Forschung, Entwicklung und Abstim-
mung und es findet auch eine anspruchsvolle
Qualitdtssicherung und Evaluierung statt. Oft
handelt es sich allerdings auch um ganz innova-
tive Ansdtze, die zundchst einmal ohne grofien
Vorlauf und ohne umfassende Begleitung plat-
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ziert werden; und nicht selten sehen sich gerade
solche Angebote dem Vorwurf ausgesetzt, von
fraglicher Qualitédt zu sein und nur ungesicherte
Verwertungschancen zu bieten.

Es scheint weder machbar noch wiinschens-
wert, die genannte Welt der innovativen und
schnell entwickelten Bildungsangebote durch ob-
ligatorische, offentlich oder halboffentlich kon-
trollierte Qualitdtsprifungen zu begleiten. Eine
Alternative zu einem solchen aufwéindigen (und
bei der praktischen Anwendung wahrscheinlich
hochst umstrittenen) Ansatz konnte sein, einen
Katalog von Qualitdtsorientierungen zu erstellen,
den interessierte Anbieter im Sinne einer Selbst-
verpflichtung akzeptieren und anwenden kon-
nen. Kommt es dann zu (tatsdchlichen oder ver-
meintlichen) Verstofien gegen diesen Qualitats-
katalog, konnen Auszubildende und Kunden des
jeweiligen Angebots eine Mediationskommission
anrufen, die sich dann mit den beklagten Sach-
verhalten auseinander setzt und eine Empfehlung
abgibt.

Sowohl die Liste der sich selbst verpflichten-
den Anbieter und Angebote als auch die Empfeh-
lungen der Mediationskommission im Falle von
Monita sollten offentlich im Internet zugdnglich
sein. Die Anbieter hdtten mit einem solchen Ver-
fahren - Selbstverpflichtung auf Qualitadtsstan-
dards, Bereitschaft zu Mediationsverfahren und
zur VerOffentlichung der Ergebnisse der Empfeh-
lungen aus Mediationen — den Nutzen, ihre Orien-
tierung an Qualitdt nachvollziehbar darlegen zu
konnen. Auflerdem hditten sie gute Anhaltspunk-
te dafiir, wie sich ein qualitdts- und verwertungs-
orientiertes Aus- und Weiterbildungsangebot ge-
stalten und profilieren ldsst. Die Selbstverpflich-
tung und die dahinter stehenden Standards
konnten wichtige Orientierungsmoglichkeiten
liefern. Diese wiirden deutlich tiber das hinaus-
gehen, was heute bei innovativen, schnell entwi-
ckelten und aktuell angebotenen Kursen und
Maflnahmen zur Verfligung steht. Fiir die Trager-
organisationen einer solchen branchenweiten
»,Qualitdtssicherung light” bote sich die Chance,
sich als branchen- und disziplinentibergreifende
Modernisierungs- und Qualitdtstreiber zu pro-
filieren, die sowohl an Beschiftigteninteressen

denken als auch die mittel- und langfristigen
Perspektiven der Branche im Auge haben. Als An-
bieter eines solchen Qualitditsmanagements ka-
men vor allem Organisationen in Frage, die von
engen Anbieter- und Fachverbandsinteressen un-
abhingig sind. Vielleicht wire eine gemeinsame
Tragerschaft von ver.di, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), der Arbeitsgemeinschaft
der Verbraucherorganisationen (AGV) sowie dem
Deutschen Industrie- und Handelskammertag
(DIHK) sowie eine Beteiligung aus der ,Arbeits-
gruppe Gesundheitsfachberufe” des Gesundheits-
forschungsrates zielfiihrend. Allerdings konnte
auch jede dieser potenziellen Tridgerorganisatio-
nen die Aufgabe alleine schultern, moglicherwei-
se konnte sie auch von einem Verbund von ein-
schldgig und praxisnah forschenden wissenschaft-
lichen Einrichtungen wahrgenommen werden.

Aufwertungspfade fir Einstiegs- und
Niedrigqualifikationen schaffen

Die teils absehbaren, teils schon aktuellen Eng-
passe bei der Arbeitskridftegewinnung in grofien
Teilen der Gesundheitswirtschaft und nicht zu-
letzt auch in Krankenhdusern machen erforder-
lich, dass vermehrt Personengruppen mit gerin-
ger (formaler) Vorbildung fiir das Arbeiten in Ge-
sundheitsberufen angesprochen und gewonnen
werden. Krankenhduser und Krankenhausgrup-
pen haben fiir diese in den letzten Jahren zu-
nehmend (Kurzzeit-)Ausbildungen fiir Service-,
Helfer- und Assistenztdtigkeiten angeboten, die
in der Regel durch eng spezialisierte Anforderun-
gen, Kenntnisse und Fertigkeiten und niedrige
Gratifikationen gekennzeichnet sind. Fiir die Be-
troffenen bringen derartige ,niederschwelligen”
Zuginge oft die Chance fiir einen Berufseinstieg
oder auch einen beruflichen Wiedereinstieg. Al-
lerdings haben sie auch Nachteile und Risiken:
Die Gratifikationen sind bescheiden und es ist oft
unklar, ob und unter welchen Bedingungen sich
weitere berufliche Perspektiven und Karrierewege
offnen konnen. Diese Probleme verschérfen sich
noch zusdtzlich, wenn sich einige der schnell ent-
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wickelten, vermeintlich innovativen Assistenz-
tatigkeiten in der Berufslandschaft nicht durch-
setzen konnen und zu Sackgassen werden.
Einfache Mafinahmen, um Demotivation bei
den Betroffenen und Imageschidden fiir die Ge-
samtbranche - ausgelost durch dauerhaft niedri-
ge Lohne und durch berufliche Sackgassen — zu
vermeiden, gibt es nicht. Seitens der Personalver-
antwortlichen in Betrieben, Fachverbidnden, und
auch in der Politik wire es verniinftig, beim
Design neuer Assistenzberufe immer auch hori-
zontale und vertikale Anschlussmoglichkeiten
mit zu bedenken und abzusichern. Dabei wére
auch zu beachten, ob und wie nicht formale bzw.
informelle Wege des Lernens berticksichtigt wer-
den konnen. Zwar kann unter den derzeit obwal-
tenden Bedingungen niemand Gesundheitsein-
richtungen oder deren Verbiinde dazu zwingen,
entsprechende Aufwertungspfade fiir Einstiegs-
und Geringqualifikationen zu schaffen, jedoch
konnen sie iiber die vorstehend skizzierten Ins-
trumente einer , Transparenz- und Orientierungs-
plattform” sowie einer ,Kontrollierten Selbstver-
pflichtung” zu Schlisselattributen von Arbeit-
geberattraktivitdt werden. Jede potenzielle Arbeit-
nehmerin und jeder potenzielle Arbeitnehmer
kann wissen, wer iiber solche Aufwertungspfade
verfiigt und wie sie wirken — und sich dann unter
Einbeziehung dieses Wissens fiir oder gegen den
jeweiligen Arbeitgeber entscheiden. Fiir Gesund-
heitsregionen, also fiir Regionen, die gezielt auf
eine besonders avancierte Entwicklung ihrer Ge-
sundheitsbranchen setzen, konnte es eine grof3e
Chance sein, als iiberbetriebliche Plattformen fiir

Friedrich-Ebert-Stiftung

Vereinbarungen fiir verbesserte horizontale und
vertikale Anschlussmoglichkeiten bei gering Qua-
lifizierten tdtig zu werden.

Strategische Ausrichtung mit kurzfristigem
Handeln ,vor Ort” verbinden

Die Grundausrichtung der vorstehenden Emp-
tehlungen zielt auf Weiterentwicklungen und
Neuorientierungen einer gesundheitswirtschafts-
bezogenen Berufsbildungspolitik und regt damit
Innovationen an, die sich erst mittel- und lang-
fristig niederschlagen. Management und Perso-
nalverantwortliche in Einrichtungen und Betrie-
ben stehen jedoch unter kurzfristigem Entschei-
dungsdruck. Aus diesem Grunde kann den Ge-
werkschaften und Interessenorganisationen nur
empfohlen werden, das mittel- und langfristige
Handeln um einen kurzfristigen Austausch tiber
aktuelle Erfahrungen und Gestaltungsmoglich-
keiten zu ergidnzen. Fiir ver.di bedeutet dies, dass
in Ergdnzung des tarifpolitischen Engagements
eine wachsende Aufmerksamkeit fiir Arbeitsge-
staltung und Aus- und Weiterbildungsfragen
sinnvoll wire. Diese kann dann auch in den Er-
fahrungsaustausch , vor Ort“ eingebracht werden
und fir Initiativen zu Innovationsprojekten ge-
nutzt werden. Bei diesen ,tagesaktuellen”, aber
dennoch strategisch bedeutsamen Aktivitdten
bietet sich tibrigens ein Zusammengehen mit der
Technologieberatung des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes an.
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