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BUNDESINSTITUT FUR BERUFSBILDUNG
BERLIN

einleitung

_Barhara Meifort

Das Gesundheitswesen gilt als bedeutendes beschaftigungspoliti-
sches Wachstumsfeld und als Zukunftsbereich der beruflichen
Bildung Bedarfsprojektionen zum Arbeitskraftebedarf stimmen
dann uberein, da im Jahre 2010 etwa zwei Drittel aller Erwerbsta-
tigen im tertiaren Bereich, darunter insbesondere in den Gesund-
heits- und Pflegediensten tatig sein werden

Ob diese Hoffnung tragt oder nicht, hangt davon ab, ob der gegen-
wartige Wachstumsprozef? anhalten wird, denn das Gesundheits-
wesen ist in einem umfassenden WandlungsprozeR begriffen' Nach
Jahren der Expansion, beruflicher Spezialisierung und Technisie
rung werden neue strukturelle und qualitative Veranderungen
erkennbar Mafgeblich hierfir sind insbesondere drei Faktoren' die
Auswirkungen der Bevolkerungs- und Gesundheitsentwicklung, die
seit Mitte der 70er Jahre verabschiedeten Kostendampfungsgesetze
im Gesundheitswesen sowie schlie3lich die in den 80er Jahren mit
dem Auf und Ausbau ambulanter hauslicher Pflegedienste einset-
zenden Dezentrahsierungstendenzen in Institutionen des Gesund-
heits- und Sozialwesens Den entscheidenden Schub hat diese
Entwicklung in den 90er Jahren durch die Veranderung der rechtli-
chen Rahmenbedingungen und Finanzierungsgrundlagen vor allem
durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) und das Pflegeversiche-
rungsgesetz (PlVG) bekommen Im Kern setzen beide Gesetzte auf
die Privatisierung der Tragerstrukturen auf der einen und die fortge-
setzte Dezentralisierung der instutionellen Versorgung durch
Ausgrundungen und Leistungsdiversifizierung auf der anderen Seite
mit dem Ziel, durch wachsende Konkurrenz Kostensenkungen zu
erreichen

Dieser radikale Rationalisierungsprozel3 bewirkt, daR auch die
Berufsbildung im Gesundheits- und Sozialwesen mit tiefgreifenden
Veranderungsanforderungen konfrontiert ist Ursachen, Begleiter-
scheinungen und Folgen dieser Veranderungen fiir die Berufsbil-
dung der Gesundheits- und Sozialberufe waren Thema der Fachta-
gung Gesundheit auf den 10 Hochschultagen Berufliche Bildung
im September 1998 in Dresden Ziel der Fachtagung war es, die
gegenwartigen Veranderungsprozesse als Chance fir eine Moderni-
sierung des Gesundheits- und Sozialwesens aufzugreifen und
Perspektiven fiir eine Reform des Berufsbildungssystems der
Gesundheits- und Sozialberufe aufzuzeigen Dazu wurden in parallel
tagenden Arbeitsgruppen zu funf zentralen Problemstellungen,
neuen Qualifikationsanforderungen, Aus- und Weiterbildungsstrate-
gien und beruflichen Entwicklungsmoghchkeiten Erfahrungen und
Arbeitsergebnisse aus Berufsbildungsforschung und Berufspraxis
vorgestellt und diskutiert.



UNIVERSITAT OSNABRUCK

1

MEIFORT B Entwicklung des Quahfikationsbedarfs fir aus
gewahlte beschaftigungswirksame und innovative Tatigkeits
felder/Beschaftigungsbereiche die von den BBiG/HwWO typi
sehen Beteihgungsstrukturen nicht erfa3t werden In ALEX
L BAU H (Hrsg ) Wandel beruflicher Anforderungen Der
beitrag des BIBB zum Aufbau eines Fruherkennungssystems
Qualifikationsentwicklung Qual fikationsreport 1 Bielefeld
1999 sowie

BALS T BRATER M HEMMER SCHANZE B Machbar
keitsstudie IV - Entwicklung des Quahfikationsbedarfs fur
ausgewahlte beschaftigungswirksame und innovative Tatig
keitsfelder/Beschaftigungsbereiche die von den BBIiG/
HwO typischen Beteidgungsstrukturen nicht erfaf3t werden
Munchen/Osnabruck Juli 1998 (Manuskript)

Siehe dazu die jeweiligen Hand outs bzw Manuskripte auf der
Tagung Fruherkennungssystem Oualifikationsentwicklung
am 13 Mai 1998 in Berlin (sa ALEX L BAU H (Hrsg)
Wandel beruflicher Anforderungen aao0)

ALEX L HOCKE G Referenz Betriebs System-Umfrage
3/1997 Manuskript Berlin 1998

VON BARDELEBEN R Unternehmensbefragung Manu
Skript Berlin 1998

DIETZEN A KLOAS P W WERNER R WORDELMANN P
Stellenanzeigenanalyse Manuskript Berlin 1998

ALT C BORUTTA A RAMLOW E SCHOLZ D TILLMANN
H GOTTSCHALK B Analyse von Weiterbildungsangeboten
in ausgewahlten Regionen Manuskript Berlin 1998

NEUMANN K H MAREK S STILLER | ADLER T LENN
ARTZ D Erste Ergebnisse Quahfikationsangebote tber
berufliche Vollzeitschulen und Berufsakademien Manu
sknpt Berlin 1998

ADLER, T LENNARTZ D STILLER | ,Expertensystem Quali
fikationsentwicklung -ein Instrument im Rahmen des Friih
erkennungssystems Oualifikationsentwicklung Auswertung
der Erfahrungen Manuskript Berlin 1998

grundsatzreferate

JJLomasJlals

Friiherkennung neuer beruflicher
Entwicklungen im Berufsfeld Gesundheit —
Soziales — Erziehung

In diesem Beitrag wird Uber eine gerade abgeschlossene Untersu-
chung zur friihzeitigen Dauerbeobachtung der Oualifikationsent-
wicklung in den personalen Dienstleistungsbereichen Gesundheit,
Soziales und Erziehung berichtet' Auftraggeber dieser Studie war
das Bundesinstitut fiir Berufsbildung

Es versteht sich, daR hier nur Aspekte oder Fragmente der Studie
referiert werden kénnen So werden zum einen Hintergrund Ziel
und Aufbau der Untersuchung vorgestellt (Abschnitt A) und zum
anderen dies und einige Ergebnisse am Beispiel einer Fallstudie
konkretisiert (Abschnitt B) AbschlieBend soll noch ein kurzer
Einblick (, Impression') in den Entwurf eines Fruherkennungssy
stems fiir innovative Tatigkeitsfelder gegeben werden (Abschnitt C)

A Vorbemerkung

1 Zur Pragmatik der Studie

Die hier referierte Studie ist Bestandteil eines auf Anregung des
Bundesministeriums fur Bildung und Wissenschaft derzeit vom
Bundesinstitut fiir Berufsbildung erarbeiteten umfassenden
Systems zur Dauerbeobachtung der Entwicklung des Qualifikations-
bedarfs Damit soll eine - im Vergleich zur bisherigen Regelungs
praxis-friihzeitigere Identifizierung der veranderten bzw neuen
Quahfikationsanforderungen der Wirtschaft an die Beschaftigten
ermoéglicht werden Dadurch kann das Berufsbildungssystem auf
solche Innovationen kurzfristiger und flexibler reagieren

In diesem Zusammenhang wurden unter Federflihrung des BIBB
verschiedene methodische und instrumentelle Vorgehensweisen
erarbeitet und erprobt und zwar - neben der hier vorgestellten
Untersuchung - Unternehmensbefragungen, Stellenanzeigenana
lysen, Analysen von schulischen Ausbildungen sowie regionalen
Weiterbildungsangeboten, des weiteren ein Referenz-Betriebs-
System und ein Expertensystem *




2 Zielsetzung und Aufbau der Studie

Ziel der hier relevanten Studie war es, Ansatze fiir ein Beobach-
tungssystem zu erkunden, mit dem in Zukunft friihzeitig Qualifika-
tionsentwicklungen bzw Quabhfizierungsbedarfe in solchen Tétig-
keitsfeldern erkannt werden, die aul3erhalb der durch staatliche
Regelungen, d h insbesondere Berufsbildungsgesetz/ Handwerks-
ordnung oder (Lander-)Schulgesetze geregelten Berufen liegen und
sich infolgedessen z B. bei den nach BBiG/ HwWO zustandigen
Stellen oder den Lander-Kultusbehorden nicht abbilden oder artiku-
lieren
Ein Fruherkennungssystem in diesem Bereich kann jedoch nur
dann entwickelt werden, wenn man mehr dariiber weil3, wie neue,
jenseits der etablierten Berufe liegende Quahfikationsbedarfe im
Beschaftigungssystem entstehen, wie sie sich artikulieren, wohin
sie sich wenden, wie sie zu befriedigen gesucht werden und welche
Wege wann beschntten werden, um entsprechende Reaktionen des
Berufshildungssystems zu erreichen. Kennt man diesen Prozel3
genauer, lafdt sich auch bestimmen, wo sinnvollerweise Indikatoren
fur den Quahfikationsbedarf zu finden sein werden und was sie
aussagen
In der Erhellung dieser Zusammenhange lag die empirische und
theoretische Hauptaufgabe der Studie Dabei erschien es am 6kono-
mischsten, zur Erforschung dieser Verberuflichungsprozesse Fall-
studien als ,organisierende Prinzipien" der Untersuchung in den
Mittelpunkt zu stellen Dabei sollte der jeweilige Verlauf von der
Entstehung bzw der Idee bis hin zur Schaffung von Quahfikations
angeboten Stuck fur Stuck zuruckverfolgt und hinsichtlich des
Auftretens von typischen Verlaufen oder GesetzmaRigkeiten unter-
sucht werden Anhand solcher ,Falle” von heute nachweisbaren
innovativen Tatigkeiten und Qualifizierungen sollte also versucht
werden, deren Entwicklung ex-post, d.h im Nachhinein nachzu-
zeichnen, um herauszuarbeiten, anhand welcher Indikatoren und
mit welchen Instrumenten man davon frihzeitig hatte Kenntnis
nehmen kénnen Anhand mehrerer ,Falle” galt es dann zu prifen,
ob die Befunde zu den jeweils entdeckten Datenquellen generah-
sierbar waren
Die Rekonstruktion solcher beruflicher Quahfikationsentwicklungs-
prozesse erfolgte hier exemplarisch anhand von Bereichen, die als
typische innovative und beschaftigungswirksame Wachstumssek-
toren gelten, namhch Gesundheit/ Soziales und Bildung/ Erziehung
(,Branchenstudie”) Die Realisierung der Fallstudien erfolgte pnmar
in der Form von jeweils ca 15 Interviews mit den Akteuren, die, dem
fur die Untersuchung relevanten berufstheoretischen Modell
zufolge, an der Entstehung und Entwicklung von innovativen Qualifi-
kationen bzw Tatigkeitsfeldern beteiligt sind, namhch
« Beschéftigte, die in den ausgewahlten Tatigkeitsbereichen
arbeiten,
* Beschaftiger, die Beschéftigte in diesen Tatigkeitsbereichen
beschéftigen,
e Abnehmer oder Kunden der innovativen Dienstleistungen bzw
Produkte,
* Verlage von Fachpublikationen als Multiplikatoren von neuen
Ideen und neuem Wissen,
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1 Auf eine systematische Diskussion zur Klarung der Frage

,Gesundheits oder Sozial

(o]

der Bildungs oder Erzie

hungsberuf wurde hier bewuf3t verzichtet da solche Defini
tionen den in Rede stehenden Qualifikationen aufgrund ihres
innovativen Charakters (noch) nicht gerecht werden kdnnen

* Reprasentanten von Verbanden, Behérden und Ministerien als
Regulatoren von beruflichen Anforderungen und Qualifikationen
sowie

¢ Aus und Weiterbildungsstatten als Mediatoren des fir die
Praxis aufbereiteten neuen Wissens und neuer Erkenntnisse

3 Auswahl der Fallanalysen

Ein wesentlicher Arbeitsschritt im Rahmen der vorliegenden Studie
war Auswahl der exemplarischen Fallstudien Von zentraler Bedeu
tung war dabei die Frage nach dem theoretischen und praktischen
Gewinn fir die Generierung eines dauerhaften Fruherkennungssy
stems

Neben derauf die Berufsbildungsperspektive konzentrierten Frage-
stellung und damit verbundenen pragmatischen Aspekten wurden
daher als auswahlrelevante Kriterien theoretisch-konzeptionelle und
empirische Aspekte beriicksichtigt So sollten zum einen staatlich
bisher nicht reglementierte Qualifizierungen untersucht werden die
in der Sache als Aus-, Fort oder Weiterbildungsmalinahme rubn
zierbar sind, d h im Sekundarbereich (Berufsbildung) und nicht im
tertidaren Bildungssektor (Hochschulbildung) verortet sind
AuRerdem zielte die Studie auf verstetigte einschlagige Innova
tionen, die nicht nur ein episodisches Bildungsangebot bzw eine
solche Tatigkeit représentieren und auch perspektivisch eine
gewisse beschaftigungswirksame Dimension haben (d h Bedarfe)
Zum anderen sollten Qualifizierungen untersucht werden, die
maglichst unterschiedliche ,Wirkfaktoren fir die Entstehung innova
tiver Tatigkeitsfelder" représentieren Das breite Spektrum unter-
schiedlicher Induzierungen und Verlaufe sollte es ermdglichen,
einen relativ .allgemeinen' Ansatz fiir ein Fruherkennungssystem zu
erarbeiten Daher muf3ten auch unterschiedliche gesellschaftliche
Felder reprasentiert und die Uberregionale Bedeutung der Qualifika-
tionen gegeben sein Vorausgesetzt wurde selbstredend auch, dafl3
die Qualifizierungsbeispiele als solche abgrenzbar und beschreibbar
sowie als .Berufskonstruktion" mit entsprechendem Experten und
Verantwortlichenumfeld prinzipiell denkbar sind

Die Entscheidung wurde letztlich zugunsten der Fallstudien Opera-
tionstechnischer Assistent, Gesundheitsberater Zertifizierer/Auditor
von Bildungseinrichtungen und Lernberater getroffen * Wie ange
kundigt, wird der Untersuchungsansatz und einige Ergebnisse nun
anhand des ,Falls" des ,Operationtechnischen Assistenten" konkre
tisiert Auch das kann hier natirlich nur in sehr geraffter Form
geschehen

B Fallstudie ,Operationstechnischer Assistent"
(OTA)

Die Gesprachspartner fur die in der ersten Jahreshélfte 1998 letzt-
lich vornehmlich in Nordrhein-Westfalen durchgefuhrten Interviews
zur Rekonstruktion der Genese der Qualifizierung und Tétigkeit als
OTA rekrutierten sich in drei Fallen aus Leitern von Aus und Weiter
bildungsstatten, in weiteren vier Fallen aus dem Kreis der Beschaf-



tiger (hier: Pflegedienstleitung, Verwaltungsleitung), in drei Fallen
aus Représentanten von Verbanden (GEKA/ Gemeinschaft zur
Entwicklung und Konzeption von Richtlinien fur die Ausbildung
Operationstechnischer Assistentinnen und Assistenten; DKG/Deut-
sche Krankenhausgesellschaft; OTV/ Gewerkschaft Offentliche
Dienste, Transport und Verkehr) sowie zwei Gespréchspartnern aus
einschlagigen Verlagen (Schluterscher Verlag Hannover, Bibliomed
Verlag Melsungen). Aulzerdem konnten aus dem Kreis der ersten
Jahrgange von Operationstechnischen Assistenten (Pilotphase),
d.h. von Ausbildungsabsolventen drei Beschéftige fur ein Interview
gewonnen werden,

1 Empirische Befunde

Grundsatzlich gilt es zunachst darauf hinzuweisen, daR sich im
Untersuchungsverlauf die fir die Auswahl dieser Fallstudie leitende
Annahme, daf3 die Impulse zur Entwicklung eines neuen Tatigkeits-
feldes im Fall des Operationstechnischen Assistenten priméar aus
dem Beschaftigungssystem kommen, bestatigt hat; das zentrale
Stichwort heil3t hier ,Personalnotstand”. Bei der weiteren Entwick-
lung dieser Qualifikation kommen daneben aber auch Gesichts-
punkte zum Tragen, die aus innovativen Tendenzen in Wissenschaft,
Recht und Technik resultieren; als Stichworte sind hier zu nennen:
JProfessionalisierung", ,Qualitatssicherung", ,Ambulantes Operieren"
und ,Minimal-Invasiv-Chirurgie",

11 Entwicklungsimpulse zur Entstehung des Tétigkeitsfeldes

Die ersten nachweisbaren Veroffentlichungen uber das Ausbil-
dungsangebot zum Operationstechnischen Assistenten in Deutsch-
land finden sich nach hierzu unternommenen Recherchen Anfang
der 90er Jahre in regionalen Tageszeitungen aus dem Raum Kéln,
Muhlheim und Ménchengladbach, Grundlage waren Pressemittei-
lungen und Annoncen von Krankenhdusern, die einen 6konomisch
problematischen Personalmangel im Operationssaal zu verzeichnen
hatten' und sich durch eigens qualifiziertes Personal eine schnelle
Abhilfe versprachen.

Da man den seit Anfang der 70er Jahre existierenden traditionellen
Rekrutierungsweg Uber die Weiterbildung von Krankenpflegeper-
sonen mit funf Jahren (mindestens drei Jahre Krankenpflegeausbil-
dung und zweijahrige - berufsbegleitende - OP-Fachweiterbildung
von ca. 800 Theoriestunden) fiir zu lang und zu teuer, aber auch zT.
als zu unspezifische Qualifizierung {,Krankenpflegeausbildung
bereitet nicht aufOP vor") empfand, wurde eine zunéchst zweijahrige
Ausbildung (zzgl. Anerkennungsjahr) geplant, spater dann eine drei-
jahrige Ausbildung gefordert und - zunéachst an Krankenanstalten
im Rheinland - realisiert.

Ein nicht zu ubersehender Aspekt im Zusammenhang der Entste-
hung des fur die Bundesrepublik innovativen Berufsbildes ist der
Verweis auf das Vorhandensein ahnlicher Qualifizierungen im (euro-
paischen) Ausland, So gibt es die vergleichbare Qualifizierung zum
Operationsassistenten (OA)? in den Niederlanden schon seit 20
Jahren und sie existiert auch in der Schweiz (TOA/Technische
Operationsassistenten), In den Interviews findet sich daher auch der
Hinweis auf die geforderte Freizugigkeit im Dienstleistungssektor

12

Abbildung 2:
Voraussetzungen tir die Entstehung
eines nsuen berutlichen Tatigketsfeldes
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1 Das Stillstehen operativer Arbeitsplatze { .Schlusselkapazitat”)
hat Auswirkungen auf weitere Funktionsberaiche sowie den
Bettenbereich von stationaren Einrichtungen

2 Interessant 1st, dald diese Austildung auch in den Nieder-
landen nach den dortigen Rechisnommen ke anerkannter
Ausbildungsberuf ist



MUTHING M Verhindern foderalistische OPWeiterbildun
gen in Deutschland eine zukunftige europaische Zusammen
arbeit'In Die Schwester/Der Pfleger 8/95 S 678 682

Vgl RICHTER H Operationstechnische Assistent/innen in
Deutschland-Eine Ausbildung etabliert sich In DieSchwe
ster/Der Pfleger 5/97 S 407 vgl auch SCHONIGER U
JARZOMBEK U SIELSCHOTT M WIEMANN J Untersu
chung zu den pflegenschen Arbeitsbereichen im Operations
dienst-1 Teil In Die Schwester/Der Pfleger 598 S 398 403

Vgl z B GOLOMBEK G Die DKG und der Pflegedienst in
den Krankenhausern -Aufgaben der DKG und Entwicklung in
den Krankenpflegeberufen In Die Schwester/Der Pfleger
4/1994 S 317 321

So formuliert einer der Befragten im Hinblick auf die
OTA Ausbildung explizit ,Die DKG Anerkennung ist wichtiger
alseinestaatliche Anerkennung

der Europaischen Union (EU), d h die prinzipielle Méglichkeit auf
einen einschlagigen OP-Arbeitsplatz in allen EU-Landern*
Hinsichtlich der Entstehung des Tatigkeitsfeldes und Quahfikations-
profils OTA ist in grundsatzlicher Hinsicht auch von Interesse, daf3
Entstehung und Entwicklung weitgehend ohne bzw erst sehr spate
Mitwirkung von externen Experten, Wissenschaftlern Administra
tionen u a vonstatten gingen Mit Ausnahme der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft und ggf einzelner Krankenkassen waren in der
Anfangsphase auch andere einschlagige Verbande und Institu
tionen so gut wie gar nicht beteiligt Besonders interessant daran
ist dald auch die ansonsten im Gesundheitswesen stets présenten
Standesvertretungen der Heilberufe, insbesondere der Arzte hier
offensichtlich nicht mvolviert waren

1.2 Phasen der Verberuflichung

Im Hinblick auf die Verberuflichung der Qualifikation Operation
stechnischer Assistent lassen sich zwei Phasen ausmachen, deren
Markierungen zum einen der Anfang der 90er Jahre durchgefiihrte
Pilotversuch und zum anderen die 1996 erlassene einschlagige
Empfehlung der Deutschen Krankenhausgesellschaft darstellt

In der Anfangsphase der Verberuflichung muf3ten die Initiativen zur
Ausbildung von Operationstechnischen Assistenten insbesondere
mit dem Widerstand vieler Pflegedienstleitungen rechnen, die nicht
am ,eigenen Ast'sagen wollten So wurde zB versucht, Uber die
Betonung der praoperativen Pflegevisite oder der Pflegeplanung im
OP das Tatigkeitsfeld der Operationstechnischen Assistenten
weiterhin als Pflegetatigkeit zu reklamieren  Zur Vermeidung von
solchen und &hnlichen Konflikten vermieden es die Initiatoren
zunéchst bewuf3t, ihre Aktivitdten durch z B Tagungen oder Zeit
schnftenbeitrage in die Fachdiskussion einzubringen

Uber individuelle Kontakte und Gesprache hinaus war der einzige
offizielle Schritt zun&chst die Griindung der Arbeitsgemeinschaft
GEKA (Gemeinschaft zur Entwicklung und Konzeption von Richtli-
nien fir die Ausbildung Operationstechnischer Assistentinnen und
Assistenten), womit ein erstes klassisches Verberuflichungs- bzw
Professionahsierungsinstrument nachgewiesen werden kann Damit
war ein Rahmen vorhanden, in dem sich die existierenden

OTA Schulen regelmaRig treffen konnten, und der aufgrund person
liehen und institutionellen gegenseitigen Kennens eine koharente
Weiterentwicklung der Ausbildung zum Operationstechnischen
Assistenten sicherstellen helfen sollte AuRerdem fanden Gesprache
mit einzelnen Krankenkassen mit dem Ziel statt, den OTA Schulern
eine Ausbildungsvergutung analog der Krankenpflege zu zahlen,
wozu sich diese offensichtlich bereit erklarten

Einen quantitativen und qualitativen Schub erhielt die OTA-Ausbil
ding und Tatigkeit offensichtlich durch die Zusammenarbeit mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG)® Dies hangt mit
dem zwar rechtlich nicht herleitbaren, faktisch aber vorhandenen
zentralen Stellenwert dieser Institution fir Fragen der beruflichen
Qualifizierung im Gesundheitswesen (insbesondere von sog Kran
kenhausberufen) zusammen*

Mit der Zielsetzung, den Stellenwert und die Bedeutung der Opera-
tionstechnischen Assistenten in den Krankenhausern und der
(Fach Offentlichkeit entscheidend zu verbessern, wurde durch
Uberarbeitung der schon vorhandenen AusbildungsregeJungen der



Krankenanstalten in Mihlheim, Kdéln und Ménchengladbach sowie
der Beriicksichtigung von vergleichbaren Regelungen in den
Niederlanden und der Schweiz eine DKG-Richtlinie fiir die Opera-
tionstechnischen Assistenten erarbeitet. Im Juni 1996 hat der
DKG-Vorstand die Empfehlung zur Ausbildung und Prifung von
Operationstechnischen Assistentinnen/Assistenten (OTA) verab-
schiedet (Inkrafttreten zum 1. August 1996) mit der Ma3gabe, daf3
die DKG-Weiter- bildungsempfehlung von Krankenpflegepersonen
fir den Operationsdienst vom 27. November 1979 weiterhin in Kraft
bleibt. Sie hat dabei auch beschlossen, daR - solange eine bundes-
weite Regelung oder in einem Bundesland eine landesweite Rege-
lung der Ausbildung im Sinne dieser Empfehlung nicht besteht -
die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Anerkennung der
Schulen nach MafRgabe dieser Empfehlung vornimmt.

Nach Verabschiedung und Verdffentlichung der DKG-Richtlinie
wurde die Zuriickhaltung gegeniiber der (Fach-)Offentlichkeit aufge-
geben. So fand im Oktober 1996 in KoIn eine vom OTA-Schultrager-
verband in Kooperation mit der DKG durchgefiihrte Informations-
und Diskussionsveranstaltung zurOTA-Ausbildung statt; ein
anderes Forum war z.B. der im selben Jahr in Mannheim durchge-
fuhrte DBfK-Kongref? zu den Funktionsdiensten. Damit wurden auch
die zunachst vermiedenen Konflikte mit insbesondere Pflegeberufs-
verbénden deutlich, die diese Qualifizierungsmafinahme nun nicht
mehr Ubersehen konnten (z.B. Stellungnahmen des DBfK 9/96, des
Bundesausschusses der Lehrerinnen/ Lehrer fur Pflegeberufe 11/96
und der Gewerkschaft Pflege). Forum fir die kontroverse Diskussion
waren z.B. die Zeitschrift ,Die Schwester/ Der Pfleger" und die
DKG-Zeitschrift ,das krankenhaus"; vereinzelt wurden auch die Zeit-
schriften ,Pflege" (DBfK) und ,Heilberufe" genannt, sowie Pflege-
server bzw, Homepages im Internet,

1.3 Ist-Stand und Zukunftsperspektiven

Trotz des inzwischen eingetretenen Wandels der Situation im
Beschaftigungssystem, d.h. der weitgehenden Behebung des Perso-
nalnotstandes in den Operationsabteilungen der Krankenh&user,
scheint sich das Berufsbild und Tétigkeitsfeld des Operationstechni-
schen Assistenten zunehmend zu etablieren.* So existieren inzwi-
schen im Bundesgebiet ca. 30 Schulen fiir Operationstechnische
Assistenten, im Regelfall angesiedelt an Aus- und Weiterbildungs-
statten konfessioneller und staatlicher Tragerschaft, die bisher
insbesondere fur Krankenpflege aus- und weiterbilden. Hier steht
dann i.d.R. die OP-Fachweiterbildung fur Pflegekrafte zur Disposi-
tion, Einzelne befragte Experten gehen davon aus, daf? die Fachkran-
kenschwester bzw. der Fachkrankenpfleger fir den OP im Zuge der
weiteren Entwicklung friher oder spater verschwinden wird. Zu
verdanken ist die expansive Entwicklung der OTA-Qualifikation nicht
zuletzt der Verschiebung der Argumentation in Richtung Qualitatssi-
cherung.?

Die qualitative Weiterentwicklung der Ausbildung kommt allerdings
nicht wie gewiinscht voran.' Zwar erstellt die Arbeitsgruppe GEKA,
aus der in Kirze ein Verband werden soll, zur Zeit einen Stoffvertei-
lungsplan auf Basis der 0.g. DKG-Richtlinie. Auch bemiiht man sich
um die Aufnahme des Berufsbildes Operationstechnischer Assi-
stent in die Liste der Berufe nach 8 2 Abs.1 KHG und in die Grund-
satze der Pflegesatzregelungen nach § 17 Abs. 4 KHG, Darlber
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Abbildung 3:
Wirkfaktoren fur die Entstehung
innovativer Tatigkeitsielder
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1 Der Operationstechnische Assistent wird in einer Ende 1997
erschienenen von der DKG herausgegebenen Veroffentli-
chung als einer von 42 Krankenhausberufen gefuhrt (vgl DKG
(Hrsg.) Berufsbilder im Krankenhaus 42 Berufe stellen sich
vor Dusseidorf 1997)

2 Vgl zB . Bundesminister fiir Gesundheit (Hrsg ) Leitfaden zur
Einfuhrung von Qualitétssicherung pflegenscher Arbeit im
Operationsdienst Bonn 1997, EBBEKE, P.. Qualitatssiche-
rung pflegenscher Arbeit im OP-Einfuhrung und theore-
tische Grundlagen In Die Schwester/Der Pfleger 2/98, S.
96-102



1 Schulbuchverlage halten sich bezuglich der OTA Ausbildung
noch zuriick zum einen wegen wirtschaftlicher Zweifel und
zum anderen weil noch einschlagige Autoren fehlen

2 Ausbildungsvergutung von ca DM 1 250 bis DM 1 500
anschlieende Verglitung nach Kr V ca DM 3 500 (Stand
Januar 1997) vgl RICHTER H Operationstechnische Assi
stent/ innen in Deutschland - Eine Ausbildung etabliert sich -
In Die Schwester/Der Pfleger 5/97 S 408 GOLOMBEK G
Operationstechnische Assistentin/Operationstechnischer
Assistent Wissen welches Instrument jetzt gebraucht wird
In DKG (Hrsg) Berufshildenm Krankenhaus 42 Berufe
stellen sich vor Dusseldorf 1997 S 37

3 Inden Niederlanden gibt es neben dem OTA z B auch einen
Anasthesietechnischen Assistenten (ATA)

hinaus soll die Ausbildungsvergutung fur die OTA-Schuler durch
eine verbindliche Vereinbarung mit den Krankenkassen geméaR § 9
Abs 1 BPflV abgesichert werden

Dagegen scheint sich im Hinblick auf die angestrebte tarifliche
Eingruppierung (analog der Krankenpflege)? im Augenblick nichts
zu tun, ungeklart sind bisher auch Fragen zur Anerkennung und
Abwicklung von Berufskrankheiten usf Einen Verband der berufsta-
tigen Operationstechnischen Assistenten, der sich hier engagieren
konnte, gibt es noch nicht Auch das Bemuhen um eine staatliche
Anerkennung der Ausbildung auf Landesebene oder Bundesebene
blieb bislang erfolglos Entsprechende Anfragen beim z B nord-
rhein-westfahschen Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(MAGS) sind genauso abschlagig beschieden worden wie vom
Bundesmimstenum fiir Gesundheit (BMG)

2 Relevante Ergebnisse im Hinblick auf ein Friiherkennungssystem

Nun zu der Frage, nach den Anhalts- und Ansatzpunkten, die sich
aus dieser Rekonstruktion der Genese und Entwicklung der Qualifi-
zierung und Tatigkeit als OTA fur den Untersuchungszweck (,Fruher-
kennungssystem") gewinnen lassen Sowohl die dazu nachweis-
baren Unterlagen als auch die interviewten Gesprachspartner
verweisen zunachst i d R auf den ,Personalnotstand’ im Opera-
tionssaal als Motiv fir di€ Initiativen zur Entwicklung des

OTA Berufsbildes und Tatigkeitsfeldes

Fir die Generierung eines Fruherkennungssystems wichtiger aber
erscheint die Tatsache, dal3 die Argumentation zugunsten dieses
neuen Berufsbildes sich auf das Vorhandensein vergleichbarer
Qualifizierung im (europaischen) Ausland (Niederlande, Schweiz)
und die dortige langjahrige Bewahrung beruft Eine solche interna-
tionale Orientierung ist im Ubrigen fur die meisten deutschen
Gesundheitsfachberufe gangiger als die Perspektive auf das deut-
sche Berufsbildungssystem Trotz der berechtigten Forderung nach
einer reflektierten Rezeption solcher ,Vorbilder" erscheint es gerade
vordem Hintergrund der europaischen Harmomsierungs und Eini-
gungsbestrebungen erforderlich, Berufsentwicklungen im Gesund-
heitswesen insbesondere der europaischen Nachbarstaaten (derzeit
speziell der Niederlande) hinsichtlich des Vorhandenseins oder
Auftretens neuer beruflicher Qualifizierungen systematisch zu beob-
achten’?

Fur ein Fruherkennungssystem interessant ist des weiteren, daf3 fur
Innovationen wie die zum Operationstechnischen Assistenten eine
oder ggf mehrere Einzelpersonen, die dafiir zunachst keine
einschlagige besondere Funktion haben, eine so entscheidende
Rolle spielen Anderseits ist eine solche Genese fir viele heutige
Berufe des Gesundheitswesens typisch und damit ggf generah-
sierbar So gilt, um ein aktuelleres Beispiel zu geben, AHNEFELD als
JVater' des 1989 gesetzlich normierten Berufsbhildes ,Rettungsassi-
stent”, bei KIRCHBERGER finden sich &hnliche Hinweise zur Ausbil-
dung Medizinisch technischer Assistenten ' Die Gefahr aus der
Perspektive der Berufsbildung ist, daf? hier lediglich auf tragerspezi-
fische oder lediglich regionale Bedurfnisse rekurnert wird, und kein
echter Beruf entsteht,’der z.B die Mindeststandards fiir Berufe
erfullt, wie sie z B das Bundesinstitut fur Berufshildung bereits in
den 70er Jahren formuliert hat Das Problem fiir ein Fruherken-



nungssystem ist, daf’ diese ,Schliisselpersonen” bzw, ,Opinion-
leader" erst im Nachhinein identifizierbar werden und einer syste-
matischen Erfassung in den Anféngen solcher Initiativen kaum
zugéanglich sind.

Ersatzweise kdnnte hier aber die Auswertung der regionalen Tages-
presse (zumindest groRRerer Stadte) produktiv sein, in denen im Fall
der Operationstechnischen Assistenten Uber das Ausbildungsan-
gebot und Téatigkeitsfeld berichtet wurde, bevor sich die Initiatoren -
mit beabsichtigtem zeitlichen Verzug - tber die Fachpresse in die
Fachdiskussion eingebracht haben.

Erst im Verlauf der Etablierung einer solchen insbesondere durch
Impulse aus dem Beschéftigungssystem initiierten innovativen
Qualifizierung im Gesundheitswesen kommen, wie die Fallstudie
zum Operationstechnischen Assistenten zeigt, Institutionen ins
Spiel. Dabei mul? man sich vergegenwartigen, dafd Berufsbildung im
Gesundheitswesen nicht als Bildungsangelegenheit oder-politik
begriffen wird, sondern fast durchgéngig als Angelegenheit des
Gesundheitswesens, d.h. der Gesundheitspolitik. Man wendet sich
also an einschlagige Gesundheitsinstitutionen, Verbédnde und Mini-
sterien, wobei zumindest fiir die in stationéren Einrichtungen veror-
teten Tatigkeiten bzw. Berufe die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft, in der alle Krankenhausverbande vertreten sind, als
Lzustandig" angesehen wird und sich auch offensichtlich selbst so
sieht (Erlal? von Empfehlungen, Anerkennung von Schulen usf.).
Dieses Prozedere konnte sich ein Friherkennungssystem systema-
tisch zu Nutze machen,

Eine weitere Gattung von fur ein Friherkennungssystem im Gesund-
heitswesen relevanten Institutionen sind Sozialversicherungstrager
oder die Krankenkassen, mit denen zumindest im Fall der Operation-
stechnischen Assistenten seitens der Initiatoren in einem relativ
fruhen Stadium Uber die Ausbildungsfinanzierung einschlief3lich der
Ausbildungsvergitung verhandelt wird. In diesem Zusammenhang
kénnten auch Daten der Arbeitsverwaltung von Interesse sein, die
z.B, im Falle der Anerkennung als ,Mangelberuf"-was bei den
Operationstechnischen Assistenten den Erhebungen zufolge bisher
nicht der Fall war-fiir die MaRnahme Fordermittel in Aussicht
stellen kann, und daher von den Initiatoren ebenfalls recht friihzeitig
kontaktiert werden kénnte.

Die letzte Ebene sind dann auf Léanderebene die Gesundheitsdezer-
nenten in Bezirksregierungen oder Gesundheitsministerien der
Lander oder das Bundesministerium fiir Gesundheit, wobei fiir das
Friherkennungssystem - unabhéngig von einer Anerkennung/
Genehmigung - allein schon die Tatsache einer entsprechenden
Anfrage von Interesse ist. Dal3 sich die Initiatoren an die o.g. Admi-
nistrationen wenden heil3t namlich nicht, dal3 zu diesem Zeitpunkt
bereits auch die Berufsbildungséffentlichkeit davon Kenntnis
genommen hat.'

C Frilherkennungssystem fir innovative
Tatigkeitsfelder und Qualifikationen

Wie einleitend erwahnt, wurden auf Basis der Fallstudien Schluf3fol-
gerungen im Hinblick auf den méglichen Aufbau eines Beobach-

KIRCHBERGER.S Medizinisch-technische Assistenz in der
Gesundheitsversorgung Zur Berufsgeschichte der MTA.
Frankfuri/New York 1986

Beispiel- Zytologieassistent



1

17

Beispielsweise durfte der Berufsbildungsforschung trotz ent
sprechender Vorgange im BMG uber Initiativen zu einem
Berufszulassungsgesetz fiir die Medizinische Fu3pflege bisher
wenig bekannt sein

tungssystems fur die Qualifikationsbedarfsentwicklung in den hier
in Rede stehenden beschaftigungswirksamen und innovativen
Berufs- und Tatigkeitsfeldern gezogen

Im folgenden wird daher noch kurz auf den in der vorgestellten
Studie unternommenen Versuch eingegangen, beispielhaft ein bran-
chenspezifisches Strukturmodell der Fruherkennung zu skizzieren,
das zugleich deutlich macht, wie ein Fruherkennungssystem in
seiner Gesamtheit aussehen konnte und zu welchen Bedingungen
es realisierbar ist (,Impression’)

Ein Beobachtungssystem, das die Fruherkennung beschaftigungs-
wirksamer innovativer Téatigkeitsfelder in den Bereichen Erziehung/
Bildung sowie Gesundheit/ Soziales zum Ziel hat muf3te nach den
Erkenntnissen der vorliegenden Untersuchung in mehreren Stufen
aufgebaut werden

In gleichsam aktualgenetischer Art und Weise wird zun&chst der
LHintergrund' der Innovation sichtbar (1 Stufe), bevor sich dann die
,Figur" der jeweils in Rede stehenden Qualifikation abzeichnet Dies
geschieht erst vorgestaltlich, in diesem Stadium ist die Qualifikation
ggf als Entwurf vorhanden bzw in Konturen erkennbar, allenfalls als
Modellversuch spruchreif (2 Stufe) Erst danach erhalt die Qualifika
tion ihre Gestalt, ist nach aufen abgegrenzt und nach innen diffe-
renziert, damit ,greifbar’ und als solche selbst direkt nachweisbar
(3 Stufe) Erfahrungsgeman beginnt in den untersuchten Fallen erst
dann die Diskussion bzw Entscheidung uber die berufshildungspoh-
tische Verortung (4 Stufe)

Ein Fruherkennungssystem muf3 sich an diesem Prozel3 orientieren,
dh inder 1 Stufe ist die Bestimmung von Indikatoren und die
Auswertung der Informationen noch recht spekulativ, die Indika-
toren der 2 Stufe kénnen die Qualifikation i d R nur indirekt bzw
mittelbar erfassen, ein direkter, unmittelbarer Zugriff auf die innova-
tiven Qualifikationen ist erst in der 3 Stufe méglich Wenn das
berufsbildungspohtische Engagement nicht erst einsetzen soll,
wenn die ,Wurfel schon gefallen sind" (4 Stufe), erscheint es ange-
bracht, sich in diesen gleichsam ,aktualgenetischen Proze3" schon
frihzeitig ,einzuklinken" und entsprechende Indikatoren fir die
ersten drei Stufen zu bestimmen

Fir eine wirklich frihzeitige Erfassung und Reaktion auf innovative
Quahfikationsentwicklungen reicht es also nicht, allein auf einer
Ebene anzusetzen, auf der derVerberuflichungsprozel3 bereits relativ
plastisch erkennbar, weil bereits weit fortgeschritten ist (wie z B bei
Weiterbildungsangeboten, Stellenanzeigen etc ) Insbesondere an
den Beispielen Lernberater einerseits und Operationstechnischer
Assistent andererseits lield sich z B nachweisen, dal3 bereits seit
langerem frihzeitig entsprechende Entwicklungen z B Informa-
tionen im Ausland vorhanden waren und in Sachbuchern diskutiert
wurden, ohne daf} ein direkter Beruflichkeitsbezug von vornherein
erkennbar war

Soweit der kursorische Uberblick zur Konzeption eines Fruherken
nungssystems, das auf den anhand der untersuchten Fallstudien
gewonnenen Erkenntnissen zur Fruherkennung beruflicher Entwick-
lungen im Berufsfeld Gesundheit/ Soziales und Erziehung aufbaut



BUNDESINSTITUT FUR BERUFSBILDUNG
BERLIN

Unter Mitarbeit von Martina Schuster
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Barbara Meifort

Probleme der Verrechtlichung der
Berufshildung flir Berufe im Gesundheits-
und Sozialwesen*)

1 Aufgabe und Funktion der Verrechtlichung von Berufsbildung

Rechtliche Regelungen spielen in der Berufsbildung in Deutschland
eine groRe Rolle; das hangt damit zusammen, dafd dem Beruf in der
Bundesrepublik eine besondere Bedeutung beigemessen wird, Der
.Beruf" hat hier - im Unterschied zu vielen anderen L&andern - eine
zentrale gesellschaftsstrukturierende Funktion, Er strukturiert nicht
nur (gesellschaftliche) Arbeit ,berufsférmig”, sondern er pragt das
gesamte Gesellschaftssystem und hat weitreichende Wirkungen bis
in das soziale Sicherheitssystem und bis in die Rechtsprechung
hinein.
Aus diesem Grund gelten fir die Konstruktion von anerkannten
Berufen in der BRD gesellschaftlich verfaldite Grundregeln und Prin-
zipien.
Dazu gehort zum einen, daf der ,anerkannte Beruf" hinsichtlich
Funktion, Aufbau und Ziel keine willkiirliche Interpretation zulaft,
sondern ein eindeutig definiertes und abgrenzbares Profil bein-
haltet,
Zum Zweiten soll der ,anerkannte Beruf" sicherstellen, daR die
Berufsinhaber Uber ein spezifisches Biindel an generellen und fach-
lichen Qualifikationen verfigen, das so breit und fachlich auf so
hohem Niveau steht, da3 es zu qualifizierter, d.h. zu autonomer und
in sich vollstandiger Facharbeit beféhigt, Ma3stab dafur ist ,beruf-
liche Handlungsféahigkeit", die mit Abschluf? der Ausbildung erreicht
sein muf3.
Zum Dritten schlieB3lich sollen rechtliche Regelungen der Berufsbil-
dung ein Mindestmal3 an Transparenz und ein Mindestmalf} an
Qualitat gewahrleisten - und zwar flr drei Seiten:
« flr die Betriebe im Beschéaftigungssystem,
« fir die Absolventen des Berufsbildungssystems
« sowie fur die Abnehmer der Leistungen und Produkte, also fir
die Kunden,
Fir den Betrieb sollen rechtliche Regelungen in der Berufsbildung
sicherstellen, daR er relativ verlalich kalkulierbare Qualifikationsni-
veaus der Berufsinhaber erwarten kann,
Die Kunden kdnnen mit Blick auf die geregelte berufliche Bildung
bei anerkannten Berufen auf eine Mindestqualitat der erworbenen
Qualifikationen vertrauen und damit relativ verlalich mit qualifi-
zZierter Arbeit rechnen,
Die Berufsbildungsabsolventen kénnen darauf bauen, daR3 bei
einer geregelten BerufsbildungsmafRnahme bestimmte Qualitats-



mindeststandards eingehalten werden. Zugleich sichert ihnen die
tarifliche Zuordnung der anerkannten Berufsabschlisse zum
Beschaftigungssystem einen relativ verlalichen Marktwert der
erworbenen Qualifikationen.

Wird der betreffende Beruf allerdings nur in einem oder in wenigen
Bundeslandern anerkannt und geregelt und sind die Regelungen
der Bundeslander auch noch véllig unterschiedlich, dann sind
Transparenz und VerlaRBlichkeit Uber die tatsachlich vorhandenen
Qualifikationen fur alle drei Seiten begrenzt. Das bedeutet umge-
kehrt, daR3 Vielfalt und Uneinheitlichkeit von Rechtsnormen und
Regelungen zu Unubersichtlichkeit und damit letztlich zu Rechtsun-
sicherheit fihren,

Daraus folgt: Je uneinheitlicher die Standards fir die Gestaltung
und Durchfuhrung beruflicher Bildung, desto geringer ist die Trans-
parenz und die Sicherheit, da bundesweit ein Mindestmal} an glei-
chen Lebenschancen besteht. Um i.S. des Grundgesetzes eine
Einheitlichkeit der Lebensverhaltnisse herzustellen und zu sichern,
missen deshalb regionale Disparitéaten bei den Bildungs- und
Erwerbschancen beseitigt werden. Das setzt zumindest die Anwen-
dung vereinheitlichter Standards fir die Gestaltung von Aus- und
Weiterbildungsberufen und Bildungsgéangen voraus.

2 Bildungsstrukturiibersicht

Um die Regelungssituation der Berufshildung im Gesundheits-
wesen und die Probleme ihrer Verrechtlichung verstandlich zu
machen, soll zunachst anhand einer Strukturiibersicht tber den
Aufbau des Gesamtbildungssystems aufgezeigt werden, wo Berufs-
bildung generell durchgefiihrt wird und wo Berufsbildung speziell
furGesundheits- und Sozialberufe im Bildungssystem zu verorten ist
(vgl. Abbildung 1),

Berufsbildung findet in verschiedenen Bereichen bzw, auf verschie-
denen Niveaus des Bildungssystems und an verschiedenen Orten
statt, bislang im wesentlichen in der Sekundarstufe Il im soge-
nannten dualen System und in vollzeitschulischen Berufsbildungs-
gangen (vgl. Abbildung 2),

Daneben vermitteln auch bestimmte Sparten der Oberschulen und
Gymnasien berufsbezogene Bildung, aber in der Regel ohne beruf-
lich verwertbare Abschlusse.

Berufliche Bildung vermitteln auch Fachschulen, Fachhochschulen
und Hochschulen, die zum tertidren Bereich z&hlen. (Korrekterweise
werden in der Ubersicht der KMK deshalb die Studienabschliisse
als berufsqualifizierende Abschliisse bezeichnet.) Zunehmende
Bedeutung flr die Berufsbildung erhalt dartiber hinaus der Bereich
der Weiterbildung.

Die Ausbildung zu den Gesundheitsberufen findet Uberwiegend in
berufsbildenden Schulen im Sekundarbereich Il statt, in der hier
wiedergegebenen Ubersicht der KMK sind diese berufsbildenden
Schulen, in denen im wesentlichen Gesundheitsberufe ausgebildet
werden, nicht aufgefiihrt. Das mag unterschiedliche Griinde haben:
Zum einen kann das daran liegen, daR die sogen. ,Schulen des
Gesundheitswesens" formalrechtlich nicht eindeutig im Gesamtbil-
dungssystem der Bundesrepublik zu verorten sind, Vielmehr nimmt
die Berufshildung fur Gesundheitsberufe eine Sonderstellung im
Bildungswesen ein. Zum anderen mag das in der-quantitativ

Abbildung 1:
Bildungsstrukturtibersicht nach KMK
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‘ R Danach durchlaufen 85,7% aller Auszubildenden, das sind etwa

zwei Drittel einer Jahrgangsstufe, eine Berufsbildung im dualen

_ System. Nur 14,3 Prozent befinden sich in einer Ausbildung in der

@”KH— ) vollzeitschulischen Berufsbildung; davon die Halfte, ndmlich 7,2% in
l

Abbildung 3: betrachtet - marginalen Rolle der Berufsbildung fur Gesundheitsbe-
Auszubildende nach Qualifikationssystem rufe begriindet sein. Von der Zahl der Auszubildenden her spielen
T s diese Schulen namlich nur eine geringe Rolle. Im Bereich der
11500 000 i LBerufsfachschulen" allerdings sind sie quantitativ die starkste
‘ ! | insgesamt Schulform.
. , LI Fraven Diese Gewichtung der verschiedenen Sektoren der Berufsbildung in
| ' Tl e der Bundesrepublik wird erst deutlich, wenn man sich die quantita-
' ! tive Verteilung der Auszubildenden auf die einzelnen Sparten des
11000 000 ‘ ) T Berufsbildungssystems ansieht (vgl. Abbildung 3):

0000 den Schulen des Gesundheitswesens. Mit insgesamt 14,3% aller
Auszubildenden macht die vollzeitschulische Berufsbildung zwar

116885 23049 133081 nur einen verschwindend geringen Anteil aus. Dennoch ist dieser
15556 92036 || 10318\ _ Bildungssektor von einiger Bedeutung, weil es sich bei diesen
g2 | s || ] |[ |_ng323 Bildungs- und Berufsbereichen mit vollzeitschuhscher Berufsbil-
BBIG/HWO . Berufsfachschulen  * dung ganz Uberwiegend um Frauendomanen im Berufsbildungssy-
auerhalb BBIG 1 stem handelt. Wenn im Folgenden namlich von Problemen der
I3erufsfachechulen Geenten des Verrechtlichung der Berufsbildung in diesem Feld die Rede ist, liegt
die besondere bildungspolitische Bedeutung dieser Problematik
darin, da es sich dabei immer um bildungsrechtlich bedingte
Probleme in der Berufsbhildung Uberwiegend fur Frauen handelt.
Damit soll nun zunéchst der Frage nach den Rechtsnormen, die fur
die unterschiedlichen Berufe und Bildungsbereiche gelten, nachge-
gangen werden.
3 Berufsstrukturibersicht
Abbildung 4:
Gesundheitsberufe nach Berufsbereichen Es gibt im Gesundheitswesen eine Vielzahl von Aus- und Weiterbil-
dungsberufen und fiir sie eine noch groR3ere Vielzahl von Berufsbil-
Bentbermche  Berunbeasichrurgen st ungeduer  Begehngsart dungsvorschriften auf zum Teil sehr unterschiedlichen gesetzlichen
Grundlagen, Anhand einer Berufsstrukturiibersicht 1af3t sich
e Sommmesatin Soame s beispielhaft aufzeigen, um welche Berufe es sich konkret im Berufs-
i $same e feld Gesundheit handelt (vgl. Abbildung 4).
E:{;::s:::s‘m‘en7m gigm EE%»S‘:;QQIUW Welche Probleme verbergen sich hinter dieser Berufsstruktur?
Dsagnosetechnik Mmgbm 3 3are .3u:desmg:ung. « Die hier vorgenommene empirisch-analytische Strukturierung
o sagnostk $ame o der Berufe nach Leistungsbereichen und inhaltlicher Verwandt-
e e ooame e ogeud schaft suggeriert eine Systematik der Berufsstruktur, die in der
. 20 dare e Realitat nicht gegeben ist. Tatséchlich sind die Berufe sowohl
Pllege Krankenschwester/pileger 3 3ahre lundesregelung horizontal als auch vertikal sehr stark zersplittert und eng
Keenmogenat o T b spezialisiert. Ihre Profile grenzen sich nur marginal und sehr
- oo e EmUREPICQE o pameeget unscharf gegeneinander ab -und die dahinter stehenden Qualifi-
e el g T auve oo kationsbiindel erweisen sich als unspezifisch. Mit anderen
e gspieger o e Worten: Das Ziel der Verrechtlichung in der Berufsbildung, Klar-
Helwehungs pilet-  nclferm 28k tanderroqclung heit uber Aufgaben, Funktion und Qualifikationen der geregelten
. 2o P Berufe zu schaffen, ist in der Realitat nicht gewéahrleistet,
oy cetoungstherapeutin 3 e N » Obwohl in dieser Berufsfeldubersicht nur eine Auswahl gere-
ortoptstin 8 Jabe foundesregelung gelter Ausbildungsberufe des Gesundheits- und Sozialwesen
Fe p e ematin darstellt wird, spiegelt sich darin sehr deutlich die bislang unge-
Hins vi (stadtsch landich) 1 Jave lesic klarte inhaltlich-systematische Frage, was Gesundheitsberufe
o Atystoni oo naerreseng sind, bzw, was darunter verstanden werden kénnte,mufite

und/oder sollte:



—  Mit der Aufnahme von Sport- und Erndhrungsberufen in die
Gruppe der Praventionsberufe und mit den Hauswirtschafts-
und Erziehungsberufen wird ein sehr breit gefal3ter Gesund-
heitsbegriff verdeutlicht:

— Bei den Praventionsberufen und den Erziehungsberufen ist
der berufliche Auftrag, zur Gesunderhaltung und Gesund-
heitsférderung beizutragen, eher unstrittig; ebenso
unstrittig dirfte die auf die Person bezogene Orientierung in
der Arbeit sein;

— Bei den Hauswirtschaftsberufen ist es demgegeniber seit
langerem eine zentrale Frage, ob hierein Paradigmen-
wechsel vom Sachbezug zum Personenbezug stattfindet;
zumindest in der Weiterbildung zur Fachhauswirtschaft als
spezieller hauslicher Betreuungsberuf fur Hilfebedirftige
kommt ein solcher Paradigmenwechsel bereits deutlich
zum Ausdruck.

¢ (Noch) nicht enthalten sind in dieser Berufsfeldibersicht die
Berufe der sogenannten Gesundheitshandwerke, die nach
BBiG/HwWO geregelt sind: Hier stellt sich die Frage, ob die
Gesundheitshandwerke Uberhaupt zum Berufsfeld Gesundheit
zu zahlen sind, weil i.d.R. der Sachbezug bei der inhaltlichen
Arbeit im Vordergrund steht und (mit Ausnahme vielleicht von
Optikern und Gehdrgerateakustikern) weniger der direkte Perso-
nenbezug.

« Ebenfalls (noch) nicht aufgenommen sind Koérperpflege, Kos-
metik und FulRpflege: Berufliche Aufgaben und Quahfikations-
profile dieser Berufe sind teilweise in denen vorhandener
Gesundheitsberufe enthalten bzw, sind zum Teil als spezielle
Weiterbildungsberufe geregelt.

Hier handelt es sich also um typische Schnittstellenberufe.

Damit stellt sich wieder ein anderes Problem der Verrechtli-

chung, namlich die Frage,

- wo die zunehmend an Bedeutung gewinnende Schnittstel-
lenproblematik in Berufsprofile und Berufsbildungsgénge
aufgenommen werden soll - in die Ausbildung oder in die
Weiterbildung?

- Wie soll die Schnittstelle inhaltlich geregelt werden - inte-
griert in vorhandene Berufsbilder oder als eigenstandiger
Beruf?

4 Regelungstibersicht

Neben der inhaltlich unklaren Berufsschneidung, die die linke
Spalte der Abbildung 4 verdeutlicht, fallen die verschiedenen
Rechtsgrundlagen ins Auge, die in der rechten Spalte aufgefihrt
sind. Es gibt demnach keine einheitlichen Regelungsgrundlagen in
der Ausbildung von Gesundheitsberufen (vgl, Tabelle 1).

Insgesamt gelten im Bereich der Gesundheitsberufe-wenn man
einen breiten Gesundheitsbegriff zugrundelegt und Sozialberufe und
verwandte Berufen, wie die Gesundheitshandwerke mit beriicksich-
tigt - vier unterschiedliche Rechtsgrundlagen zur Quahtéatssteue-
rung und -Sicherung feststellen:

* Berufsgesetze des Bundes

e Gesetze, Verordnungen und Erlasse der Lander

e das Berufsbhildungsgesetz (BBiG) sowie

Tabelle 1:

Rechtsgrundlagen der Berufsaushildung

Berufshildungsgesetz
(BBIG) bzw.
Handwerksordnung (HwO)
§ 25 Absatz 1

Berufsgesetze

Landesrechtliche
Regelungen

INSGESAMT

3 Gesundhertsherufe
12 verwandte Berufe

10 Berufsgesetze fur
16 Gesundheitsberufe

152 Regelungen fur
37 Berufe

177 Regelungen fur
68 Berufe



e die Handwerksordnung (HwO)

Die Reihenfolge der Aufzéhlung entspricht in etwa der praktischen
Bedeutung, die diesen Rechtsgrundlagen fur die Berufsbildung im
Bereich Gesundheit zukommt. Das heif3t: Alle Regelungssysteme die
hier aufgezahlt werden, finden in der Berufsausbildung fur Gesund-
heitsberufe Anwendung, wenngleich das Berufsbildungsgesetz
sowie die Handwerksordnung in diesem Bereich eher eine Auf3en-
seiterrolle spielen.

Soll Berufshildungsrecht, wie eingangs erlautert, dazu beitragen, im
Sinne des Grundgesetzes eine Einheitlichkeit der Lebensverhalt-
nisse herzustellen und zu sichern, so ist zunéchst nach der
Bundeseinheitlichkeit der Regelung beruflicher Bildung fur Gesund-
heitsberufe zu fragen: Bezogen auf die Ausbildung liegen fur insge-
samt 19 Gesundheitsberufe bundeseinheitliche Rechtsgrundlagen
vor:

e FiUr 16 Gesundheitsberufe ist die Ausbildung in zehn verschie-
denen sogenannten Berufsgesetzen des Bundes geregelt.

« Die Ausbildung der drei Berufe in der Arzthilfe (Arzthelferin,
Zahnarzt- sowie Tierarzthelferin) ist nach Berufsbildungsgesetz
(BBiG) ebenfalls bundeseinheitliche geregelt.

Mit Ausnahme der Altenpflegeausbildung in Hamburg, die dort
ebenfalls nach BBIG geregelt ist, gilt nur die Ausbildung in der
Arzthilfe als duale Ausbildung, obwohl furfast alle Gesundheits-
berufe erhebliche betriebspraktische Ausbildungsanteile in den
Regelungen vorgesehen sind.

Alle Ubrigen Ausbildungsgénge im Berufsfeld Gesundheit sind -
unabhéangig von ihrer tatséchlichen Organisation -formal als
schulische Bildung deklariert.

Das hat zwei gewichtige Konsequenzen:

e Zum einen bleibt die betriebliche Ausbildung ungeregelt und

e zum anderen fallt dadurch die rechtliche Zusténdigkeit fur die
Durchflihrung der Ausbildung in den Zustandigkeitsbereich der
Lander. Das hat wiederum zur Folge, daf3 auch bei den bundes-
rechtlich in Berufsgesetzen geregelten Berufen die Ausbildung
nicht einheitlich ausfallt.

Grofite Bedeutung aber hat im Berufsfeld Gesundheit das Lander-

recht:

Fur mindestens 37 Berufe - Gesundheitsberufe, gesundheits- und
sozialpflegerische Berufe, sozialpadagogische Berufe - ist die
Ausbildung in 152 verschiedenen Regelungen (in Verordnungen,
Erlassen und Gesetzen) nach Landesrecht geregelt. Hierzu zéhlen
beispielsweise Berufe wie Gesundheitsaufseherin, Desinfektor,
Altenpflege (mit Ausnahme der Altenpflegeausbildung in Hamburg),
Heilerziehungspflege usw.,

Die Altenpflege und der Erzieherberuf sind die einzigen lénderrecht-
lich geregelten Ausbildungsberuf, die in allen Bundeslandern staat-
lich anerkannt sind und fiir die es in allen Bundeslandern entspre-
chende reglementierte Ausbildungsgéange gibt. Alle tbrigen sind
nicht in allen Bundeslandern staatlich anerkannt; ferner sind nicht
immer dieselben Berufe staatlich anerkannt; damit gibt es auch
nicht Uberall entsprechend staatlich anerkannte Ausbildungsgénge.

Das bedeutet, daf3 es nicht eindeutig ist, ob z.B. in Bayern anerkannt
wird, was in Bremen geregelt ist; es ist nicht klar, ob auch in
Sachsen gilt, was in Brandenburg gilt, oder ob man bspw, in den
berufsbildenden Schulen Thiringens das lernen kann, was man in




Schleswig-Holsteins Schulen oder in Mecklenburg-Vorpommerns
Schulen lernen kann,

Damit ist das anfangs erwéhnte Problem der regionalen Dispari-
taten angesprochen: Die vorhandenen Regelungen der Berufsbil-
dung im Gesundheits- und Sozialwesen haben nur eine begrenzte
regionale Reichweite und die regionale Dichte der vorhandenen
Regelungen ist unterschiedlich, Das fuhrt zu erheblicher Rechtsun-
sicherheit und die Einheitlichkeit der Lebensverhaltnisse, wie sie
das Grundgesetz nahelegt, wird im Hinblick auf Bildungs- und
Erwerbschancen nicht gewahrleistet.

5 Fachhochschul- und Hochschul-Studiengénge

Die geschilderte Intransparenz im Bereich der Ausbildung in der
Sekundarstufe Il wird neuerdings mit zahlreichen neuen Studien-
gangen an Fachchoch- und Hochschulen in den tertidren Bereich
hinein verlangert. In den 90er Jahren sind zahlreiche neue Studien-
gange zusatzlich zu den klassischen Studiengédngen im Gesund-
heits- und Sozialwesen, wie Medizin, Psychologie, Sozialarbeit und
Sozialpddagogik sind aufgebaut worden (vgl. Tabelle 2).

Nach Recherchen in Datenbanken miften inzwischen mindestens
25 Studiengénge gesundheits- und pflegewissenschaftlicher Art
sowie aus angrenzenden Disziplinen an Hochschulen und Universi-
taten eingerichtet worden sein; mit weiteren 47 Studiengangen
durften noch einmal etwa doppelt so viele allein an Fachhoch-
schulen neu aufgebaut worden sein.

Zusatzlich zu diesen 72 ,neuen” Studiengdngen existieren noch an
68 Fachhochschulen und Gesamthochschulen die etablierten
Studiengdnge im Bereich des Sozialwesens, so dal sich eine
Gesamtzahl von insgesamt 140 spezifischen (neuen) Studiengéngen
im Berufsfeld Gesundheit ergibt. Eine Umfrage direkt bei samtlichen
Hochschulen, die kurzlich verdffentlicht wurde, kommt sogar auf
insgesamt 196 Studienangebote.

Die Geschwindigkeit, mit der Hochschulstudiengénge, aber insbe-
sondere Fachhochschulstudiengénge in den 90er Jahren zusatzlich
eingerichtet wurden, hat auch im tertidren Bereich - &hnlich wie
auf der Sekundarstufe Il - zu einem willkirlich anmutenden Durch-
einander gefihrt, was Ziele, Inhalte und insbesondere Bezeich-
nungen der Abschlul3grade betrifft.

Mit der Einrichtung gesundheitswissenschaftlicher und pflegewis-
senschaftlicher Studiengange gleicher Zielrichtung und Thematik
einerseits sowie getrennter Studiengange fiur Medizinpadagogik und
Pflegepadagogik andererseits parallel nebeneinander, wurde die
Intransparenz der Berufsstruktur aus dem SEK Il-Bereich
umstandslos in den Hochschulbereich kopiert,

Im Fachhochschulbereich wurden bei den pflegebezogenen
Studiengdngen aufRerdem weitere zusatzliche Sonderwege einge-
schlagen:

Eine Besonderheit besteht darin, daf von einer Reihe von Fachhoch-
schulen - analog zu den Berufsgesetzen - zusétzlich zur normalen
Hochschulzugangsberechtigung eine vorangegangene abgeschlos-
sene Pflegeausbildung verlangt wird. Eine weitere Besonderheit
stellen daruber hinaus die pflegepédagogischen Studiengénge an
verschiedenen Fachhochschulen dar, die explizit ,Pflegelehrer/in-
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Tabelle 2:

Studiengénge ii7i Gesundheits- und Sozialwesen

Studiengénge
Feflegewissenschaft
Pflege
Pflegemanagement

Medizinpadagogik
Pflegepadagogik

I ehramt Gesundheit
t ehramt Pflege

WB-Studiengang
l.ehrpersonal an
Schulen des GW

Graduiertenprogr.
flegewissenschaft

Public Health

Gesundheits-
iorderung

Gesundheits-
okonomie

Sozialmanagement
Gesundheits-
management

WB-Studiengang
Ergotherapie

Heilpadagogik

Technisches
Gesundheitswesen

Geragogik
Sozialwesen

INSGESAMT

S

pre ey

Universitaten 1 Facn hocnsschulen

3

1

10

30

3

6
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Tabelle 3:

Regelungstypen in der Weiterbildung

¥

N R%ﬁ;ﬂmsad

Landesrechthche
WE-Regelungen

WEB-Regelungen
nach § 46.1 BEWS

WB-Regelungen
nach § 46.2 BRIiG

Meisterprufungen
AEVO-Regelungen

WEB-Geasetze far
Gesundheits-
fachberufe

Runderlal WE in
der Krankenpfiege

Richtliren uber die
Anerkennung yon
WEB-statten fur
nichtarzthiche
Berufe des
Gesundheitswesenrs

Empfehiungen der

DKG

SUMME

73

110

212

|
EEECANLNGEDR
- LS4

9

16

105

nen" aushilden. Damit wird hier eine zweite Kategorie padagogi-
scher Fachkrafte fiir das Lehramt ausgebildet,

Zwar wurde mit dem Aufbau spezieller Hochschulstudiengange die
Durchlassigkeit in den tertidren Bereich verbessert, indem i.d.R.
sowohl erleichterte Zugangsbedingungen zu den speziellen Hoch-
schulstudiengangen fiir einschlagig beruflich Qualifizierte
geschaffen wurden. Dariiber hinaus wurde mit der Entwicklung
spezifischer, einschlagiger Studiengange begonnen, ein Stiick
Pionierarbeit bei der Schaffung wissenschaftlicher Grundlagen fir
das Berufsfeld zu leisten. Ganz abgesehen von wissenschaftstheo-
retisch umstrittenen Abgrenzungsversuchen von den vorhandenen
sozialwissenschafthchen Grundlagen geschah dies alles aber um
den Preis der zusatzlichen Zersplitterung und vermutlich sogar um
den Preis der Verscharfung des Sackgassencharakters der Berufs-
ausbildung fir beruflich Qualifizierte ohne Hochschulbildung.

6 Weiterbildung

Der Wirrwarr, die Unibersichtlichkeit und die Lickenhaftigkeit von
geregelten Bildungsangeboten nimmt im Weiterbildungsbereich
noch weiter zu:
In der beruflichen Weiterbildung fiir Gesundheits- und Sozialberufe
gelten mindestens fiinf unterschiedliche Rechtsnormen:
« das Berufshildungsgesetz mit bundeseinheithchen Weiterbil-
dungsregelungen gem. § 46.2 BBIiG
< Kammerregelungen gemanR § 46.1 BBIG
e Landerregelungen und zwar in Form von
- Gesetzen
- Erlassen und
- Richtlinien
« besondere Weiterbildungsgesetze fiir Gesundheitsberufe (Anm.:
Weil diese zT. neben allgemeingiiltigen Erwachsenen- und
Weiterbildungsgesetzen und Freistellungsregelungen gelten,
stellt sich die Frage, was vorrangig gilt, bzw, wer im Zweifel
entscheidet, was ein Gesundheitsberuf ist.).
Und schlieRlich gibt es
« Empfehlungen anderer Stellen (z.B. der DKG), die im Gesund-
heitswesen durchaus den Charakter von Regelungssubstituten
einnehmen.
Zur Zeit ist die Weiterbildungssituation demnach ebenfalls durch
mehrfach konkurrierende Regelungen gekennzeichnet.
Im Ergebnis ergeben sich fiir 17 Gesundheitsberufe und fiir den
Beruf Altenpflege - also fur insgesamt 18 Berufe - 84 verschiedene
Weiterbildungsberufe bzw. Weiterbildungsbezeichnungen, die in 73
verschiedenen spezifischen Weiterbhildungsregelungen geregelt
sind.
Um eine gewisse Ubersichtlichkeit zu erreichen, werden im fol-
genden die Weiterbildungsregelungen nach drei Funktionstypen
geordnet: nach fachlicher Weiterbildung (im wesentlichen sind das
fachliche Spezialisierungen) sowie nach Funktionsweiterbildung fir
Leitungsaufgaben einerseits und fiir Lehrtatigkeit andererseits.
Der Schwerpunkt der geregelten Weiterbildungsberufe liegt bei der
Fach-Weiterbhildung fiir die Krankenpflege und Kinderkrankenpflege,
Die Vielzahl von Weiterbildungsberufen ergibt sich insbesondere
daraus, daB in den verschiedenen Regelungen jeweils unterschied-



liehe Fachgebiete zu Weiterbildungsberufen kombiniert werden
beispielsweise Intensivmedizin mit Anadsthesie, Intensivmedizin mit
innerer Medizin oderz B auch Intensivmedizin und Operations
dienst

AuRerdem sind alle Fachweiterbildungen jeweils gesondert fir die
Krankenschwestern auf der einen Seite und Kinderkrankenschwe
stern auf der anderen Seite mit eigenen Berufsbezeichnungen gere
gelt

Insgesamt gibt es fir lediglich drei Pflegeberufe - namlich fir Kran-
kenschwestern, Kinderkrankenschwestern und Altenpflegerinnen
20 verschiedene Fachweiterbildungen, die in 49 unterschiedlichen
Regelungen geregelt sind Davon sind aber lediglich zwei - die
Weiterbildung in Rehabilitation und Langzeitpflege und die Weiter
bildung fir die ambulante Pflege -auch fir Altenpflegekrafte
zuganglich

Geregelte Weiterbildungsmaflinahmen, die fiir Leitungsfunktionen
bzw fir den Unterricht qualifizieren, sind analog zur Krankenpflege
fur die meisten berufsgesetzheh geregelten Gesundheitsberufen
vorhanden, insgesamt gibt es zur Zeit 14 Regelungen mit 52 unter
schiedhchen Bezeichnungen

Dariiber hinaus hegen insgesamt 110 Regelungen der zustandigen
Stellen, sogen Kammerregelungen vor, das sind Fortbildungsord-
nungen gern § 46,1 BBiG Davon wird allein in 43 regional unter
schiedliche Regelungen die Weiterbildung zu zehn Weiterbildungs-
berufe flir Arzt, Zahnarzt und Tierarzthelferinnen geregelt
Zahlreiche regionale Fortbildungsordnungen gern 846,1 BBiGsind
in letzter Zeit besonders im Schnittfeld von Gesundheits und Sozial-
wesen und Betriebswirtschaft/Verwaltung entstanden, so z B der
Weiterbiidungsberuf ,Fachwirtin fiir die Alten- und Krankenpflege
Daruber hinaus gibt es inzwischen drei geregelte Weiterbildungsbe-
rufe, die bundeseinheitlich nach § 46 2 BBIiG geregelt sind Das ist
insofern bemerkenswert als es im Bereich der Weiterbildung bis
Mitte der 90er Jahre keine einzige Bundesregelung gab

Zusammenfassung

Die Uneinheitlichkeit der Rechtsgrundlagen der beruflichen Bildung
im Gesundheits und Sozialwesen hat zur Folge, da3 zu den ausge
Uibten Berufen eine Vielzahl verschiedener schulischer und betriebli-
cher Berufsbildungsgange fuhren, mit héchst unterschiedlichen
Berufsbildungszielen und Berufsbhezeichnungen, die in der Arbeits-
weit um gleiche Arbeitsplatze konkurrieren So ergab beispielsweise
eine Untersuchung des Bundesinstitut fur Berufsbildung tber
Berufsverlaufe bei Erwerbspersonen in den Bundesrepublik, die
bereits Anfang der 80er Jahre durchgefuhrt wurde, daR allein von
den in der Krankenpflege befragten Beschéftigten 45 verschiedene
Berufsbezeichnungen fir die Berufsarbeit in der Krankenpflege
angegeben wurden

Aber nicht nur hinsichtlich der Berufsbezeichnungen sondern auch
hinsichtlich der vermittelten Qualifikationen scheinen Gesundheits-
berufe nahezu beliebig austauschbar Obwohl die Vielfalt an spezi
fisch geregelten Aus und Weiterbildungsberufen entsprechend
dem ausgepréagten Trend zur beruflichen Spezialisierung im
Gesundheitswesen die Vermittlung sehr spezifischer Ausbildungsin-
halte nahelegt werden die speziellen beruflichen Anforderungen
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dieser einzelnen Berufe keineswegs immer deutlich. Das ergeben
bspw. Stellenanzeigenanalysen, wenn fur die beschriebenen Stellen-
profile mehrere unterschiedliche, staatlich anerkannte Aus- und
Weiterbildungsberufe gleichzeitig als geeignet bezeichnet werden,
Die Zersplitterung und Intransparenz der Berufsstruktur wird neuer-
dings noch um zahlreiche spezifische Studiengédnge mit haufig
unklarer Zielrichtung und i.d.R. wenig aussagefahigen Ab schluRbe-
zeichnungen bereichert.

SchlieBlich wird das Berufsfeld durch die Vielzahl von zusatzlich
spezialisierenden Weiterbildungsgéngen vollig atomisiert, uneinheit-
lich und unibersichtlich. Die Weiterbiidungsvieifalt fihrt aber nicht
nur zu Intransparenz; sie suggeriert vielmehr eine Vielfalt an berufli-
chen Entwicklungsmdéglichkeiten, die Gber die tatsachlichen berufli-
chen Kompetenzen und Verwertungsméglichkeiten eher hinweg-
tauscht und durch Lickenhaftigkeit beruflicher Bezlige gekenn-
zeichnet ist. Eine verbindliche berufliche Entwicklungsplanung
zumindest behindert, wenn nicht sogar zu einem beinahe aussichts-
losen Unterfangen,

Die Atomisierung des Berufsfeldes in eine Vielzahl von rechtlich
eigenstandigen Berufen entspricht allenfalls noch in einigen
Ausschnitten von Teilaufgaben dem Anspruch des Berufsprinzips
auf in sich vollstandige und autonome Facharbeit. Vielmehr fiihrt die
fehlende inhaltliche Systematik der Berufsstruktur zu unklaren
Berufsabgrenzungen und zu Berufstiberschneidungen, zu berufs-
fachlichen Liicken und zu unklaren, diskriminierenden beruflichen
Entwicklungsmdoglichkeiten.



BUNDESINSTITUT FUR BERUFSBILDUNG
BERLIN

1

Bundesminister fur Bildung, Wissenschaft, Forschung und
Technologie (Hrsg.): Grund- und Strukturdaten 1997/98, Bonn
1997, S. 119

Vgl. HECKER, U.: Arzthelferinnen - Funf Jahre nach der
Ausbildung. In: Berichte zur beruflichen Bildung, Heft 134,
Bielefeld 1991.

arbeitskreis 1

Gisela Mettin

Arbeitsmarkt - Weiterbildung -
professionelle Entwicklung: Berufliche
Weiterbildung von Arzt- und
Zahnarzthelferinnen

Problemlage:

Gegenwartig sind laut Aussagen des Berufsverbandes der Arzt-,
Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen bundesweit knapp 500.000 Frauen
als Helferinnen in &rztlichen Praxen beschéftigt. Diese Berufs-
gruppe stellt nach den Beschéftigten in der Krankenpflege die zweit-
groflite Berufsgruppe im Bereich des Gesundheitswesens dar.

Die Berufe Arzt- und Zahnarzthelferin sind fur viele junge Méadchen
und Frauen nach wie vor ,Traumberufe”, die vielfaltige Aufgaben im
medizinischen und sozialen Bereich flr sie bereithalten. Die beiden
Berufe rangierten 1996 unter den drei beliebtesten Ausbildungsbe-
rufen fir junge Frauen. Kontrar dazu ist die Tatsache zu werten,
wonach etwa die Hélfte der beschéftigten Frauen nach vierjahriger
Berufstatigkeit wieder aus ihrem ,Traumberuf' aussteigen. Ursachen
dafiir werden sowohl in unattraktiven Arbeitsbedingungen, der
Familienplanung als auch in den auRerordentlich begrenzten profes-
sionellen Entwicklungsperspektiven fir die Frauen gesehen.

Die Aus- und Weiterbildung der Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelfe-
rinnen nimmt gegentber den Ubrigen in der Gesundheits- und
Sozialpflege beschéftigten Berufsgruppen einen Sonderstatus ein,
Sie unterscheidet sich von der sonst Ublichen gesundheits- und
sozialpflegerischen Aus- und Weiterbildung grundsétzlich dadurch,
dal? die Abschlisse nach dem Berufsbildungsgesetz geregelt sind.
Gegenwartig existieren auf Landerebene insbesondere fir die Arzt-
und Zahnarzthelferinnen eine Fille unkoordinierter Weiterbildungs-
regelungen gemal § 46.1 BBIiG sowie eine uniiberschaubare Viel-
zahl von themen-, tréager- oder einrichtungsspezifischen Weiterbil-
dungsangeboten, die aber kein systematisches Qualifizierungskon-
zept fur den jeweiligen Beruf - und damit fur Aufstiegs- und
Umstiegschancen erkennen lassen. Die Akzeptanz der vorhandenen
Weiterbildungsregelungen nach § 46,1 BBIG ist sehr different:
Waéhrend die Absolventenzahlen der weitergebildeten Zahnarzthelfe-
rinnen auf eine hohe Arbeitsmarktrelevanz schlieRen 1aRt, liegt die
Zahl der weitergebildeten Arzthelferinnen im Vergleich dazu auf
einem unteren Level,

Aufgrund der geschilderten Problemlage ist es das Ziel eines
Forschungsprojektes im Bundesinstitut fur Berufsbildung auf der
Basis einer umfangreichen Analyse der bestehenden Weiterbil-
dungsangebote, eine Empfehlung fiir ein an den Bedirfnissen des



Arbeitsmarktes orientiertes beschaftigungswirksames Aus- und
Weiterbildungskonzept fiir Arzt und Zahnarztarzthelferinnen zu
erarbeiten, das den Markterfordernissen unter Beriicksichtigung der
demografischen Entwicklung in der Bundesrepublik sowie den
verdnderten rechtlichen Rahmenbedingungen im Gesundheits und
Sozialwesen entspricht Dazu ist notwendig, die aktuellen Weiterbil-
dungsbedurfnisse im Bereich der Primarversorgung fir diese
Berufsgruppe zu ermitteln und mit dem gegenwartigen Stand der
Aus und Weiterbildung zu vergleichen

Die Ergebnisse des im BIBB durchgefiihrten Forschungsprojekts
sollen zur strukturellen und inhaltlichen Gestaltung von Weiterbil
dungsgangen in der Gesundheits und Sozialpflege, insbesondere
zur Systematisierung beruflicher Karriereplanung in diesem Bereich
beitragen

Da prinzipiell ein véllig unterschiedlicher Entwicklungsverlauf in den
Bereichen Zahn- und Humanmedizin zu verzeichnen ist, besteht die
Notwendigkeit beide Berufe gesondert zu betrachten

Berufliche Weiterbildung von Arzthelferinnen

Die Ausbildung zur Arzthelferin wurde 1985 neu geordnet Der ErlaR
der Mehrzahl der Weiterbildungsregelungen nach § 46 1 BBIG, die
sich gegenwartig nur auf die Weiterbildung zur Arztfach he Ifenn
beschranken, erfolgte - analog den Zahnarzthelferinnen - in den
neunziger Jahren Sieben Bundeslander verfugen Uber solche
Jneuen" Weiterbildungsregelungen, nur ein Land priift noch nach
einer Regelung die aus der Zeit vor der Neuordnung der Ausbildung
stammt Um so Uberraschender ist die Tatsache, dal die Anzahl der
Arzthelferinnen die an geregelten Weiterbildungsmaflinahmen teil
nehmen bundesweit minimal ist (ca 1500) Im Vergleich zur Weiter-
bildung der Zahnarzthelferinnen stellt sich die Frage, warum sie nur
in so geringem Mal3e angenommen wird

Antworten darauf geben die bisher vorliegenden Ergebnisse der
Untersuchung zur Weiterbildung von Arzthelferinnen Neben der
bundesweiten Bestandsaufnahme und Analyse von beruflichen
Weiterbildungsangeboten wurden Fallstudien in Arztpraxen und
Expertengesprache mit Vertretern der Berufsspitzenverbande und
der Kammern auf Bundesebene durchgefiihrt Dabei ging es um die
Thematisierung von vorhandenen Weiterbildungserfordernissen
sowie die Erfolgsbeurteilung bzw Perspektiven ausgewahlter Weiter-
bildungsangebote Dariiber hinaus fanden Befragungen ausge-
wahlter Bildungs und Beschaftigungseinnchtungen (Praxen) zu
vorhandenen Weiterbildungserfordernissen sowie zur Erfolgsbeur
teilung bzw zu Perspektiven ausgewéhlter Weiterbildungsangebote
und von Weiterbildungsteilnehmer/ innen und Berufsangehongen
zur Berufssituation, zum Weiterbildungsbedarf und zum Weiterbil
dungsverhalten in den Bundeslander Rheinland Pfalz, Schles
wig-Holstein und Hessen sowie in Westfalen Lippe statt

Das Zwischenresultat der Analyse der Fortbildungsregelungen und
der empirischen Untersuchung laf3t sich wie folgt beschreiben

Die bestehenden Weiterbildungsregelungen nach § 46 1 BBIiG
weichen hinsichtlich der Zulassungsvoraussetzungen (sie liegen
zwischen 2 und 4 Jahren Berufserfahrung), den Prufungsverfahren
sowie der Fortbildungsdauer zum Teil erheblich voneinander ab Bei
den Inhalten ist eine unterschiedliche Schwerpunktsetzung zu




konstatieren (z B medizinischer Bereich (Hessen), Praxismanage-
ment (Westfalen-Lippe), Wahlteile Verwaltung, Réntgen, Labor,
ambulantes Operieren Pneumologie, Betriebsmedizin, Onkologie
(Bayern) Daruber hinaus hat die Bundesarztekammer im Jahre
1993 eine dreiteilige Rahmenkonzeption einer Weiterbildungsrege-
lung fir Arztfachhelferinnen erarbeitet und den Kammern zur
Anwendung empfohlen Die erwartete Resonanz blieb allerdings
aus

Mit dem bestehenden Qualifizierungskonzept fir Arzthelferinnen in
der Humanmedizin wird -trotz ,relativ neuer" Weiterbildungsrege-
lungen - nicht oder nur bedingt auf aktuelle Weiterbildungsbedurf
nisse sowie auf die aus den verénderten strukturellen Rahmenbe
dingungen (Gesundheitsstrukturgesetz, Pflegeversicherungsgesetz)
resultierenden Weiterbildungserfordernisse (z B Anforderungen aus
dem Verwaltungsbereich, der Gesundheitsprophylaxe, dem Praxis
management) eingegangen Insbesondere die zunehmende Verlage-
rung vom stationdren in den ambulanten Sektor, die verstarkte
Herausbildung von Praxisverbunden und Gemeinschaftspraxen, die
Vernetzung von Praxen, die Starkung der Pravention, die Zunahme
der hauslichen Versorgung usw spiegeln sich gegenwartig nicht
geniigend in den Quahfikationsanforderungen an die Arzthelfe-
rinnen bzw Arztfachhelferinnen wider Mit den bestehenden Weiter
bildungsregelungen wird im wesentlichen am Markt vorbeiquahfi
zZiert

Diese Einschatzung wird auch durch das Angebot von themenbezo-
genen, ungeregelten WeiterbildungsmaRnahmen und die entspre-
chende Teilnahme belegt Nachgefragt werden hier inshesondere
Themen wie ambulantes Operieren, Abrechnungsmodahtaten,
Gesundheitspadagogik und Pravention, Ausbildungsfragen, aber
auch Weiterbildung fir Anforderungen in speziellen Facharztpraxen
Bei den gegenwartig bestehenden Priifungsordnungen zur Arztfach
helfenn nach § 46 1 handelt es sich nicht um Aufstiegsfortbil-
dungen im origindren Sinne Vergleicht man die in den Landerver-
ordnungen fixierte Zielsetzung der Weiterbildung, so stellt man fest,
daf sie in der Regel darauf projiziert ist, die beruflichen Kenntnisse
und Fertigkeiten der Arzthelferin zu erhalten, zu erweitern oder
neuen medizinischen/technischen Entwicklungen anzupassen Die
dazugehdrigen Weiterbildungsinhalte korrespondieren allerdings
nicht immer mit der genannten Zielsetzung, sie gehen in einigen
Fallen partiell dartiber hinaus So weisen zB ein Teil der Inhalte der
Fortbildungen Quahfikationsansatze einer mittleren Managementpo
sition aus (z B Personalfuhrung, Praxismanagement) Die Fallstu-
dien machen jedoch deutlich, da o g kompetenzerweiternde Quali-
fikatiosansatze von den Arztfachhelferinnen kaum umgesetzt
werden Fir einen betrachtlichen Teil der Arztfachhelferinnen verén-
dert sich nach erfolgreicherTeilnahme an der Weiterbildung weder
das Tatigkeitsfeld noch der Status in der Arztpraxis Einige Weiterbil
dungsteilnehmennnen haben schon vor Beginn der Fortbildungs-
mafRnahme als sogenannte ,Erstkraft" in der Praxis gearbeitet und
Koordinationsaufgaben wahrgenommen Die Motivation der Frauen
zurTeilnahme an der Weiterbildung ist fast immer im persénlichen
Bereich zu suchen (Selbstwertgefuhl starken, Ehrgeiz, personliche
Profilierung) Die Ubernahme einer mittleren Fuhrungsfunktion
wurde von keiner der Befragten als Beweggrund genannt Daraus

a3t sich schlieBen, daR das Funktionshild der Arztfachhelfenn von



den Weiterbildungsteilnehmerinnen auch nicht in diesem Sinne
verstanden wird

Nach Aussagen von Arzthelfennnen/Arztfachhelferinnen sind die
Arzte immer weniger bereit sich an der Finanzierung der Lehrgangs
kosten zu beteiligen bzw Weiterbildungsteilnehmerinnen fir Fortbit
dungsmalinahmen freizustellen Hier tritt die mangelnde Anerken
nung und Akzeptanz des Weiterbildungsberufs der Arztfachhelfenn
durch die Arzteschaft deutlich hervor Das ist insofern aber nachvoll
ziehbar, da das Funktionsbild der Arztfachhelfenn kaum neue Tatig
keits und Qualifikationsprofile erkennen laf3t (mit Ausnahme
Bayerns) und die Weiterbildung grof3tenteils nur eine Wiederholung
und Vertiefung der Erstausbildung darstellt In der vom BIBB durch-
gefihrten Analyse sowie in den Befragungen zeigt sich , daR die
Weiterbildungsregelungen nach § 46 1 BBIG weitgehend eine
Reparatur bzw Kompensationsfunktion zur Ausbildung aufweisen
Die beruflichen Entwicklungsmoghchkeiten, die dartber eroffnet
werden, sind im wesentlichen auf das bisherige Tatigkeitsspektrum
beschrankt

Vor diesem Hintergrund sollte die Frage der Neuordnung des Ausbil
dungsberufs Arzthelferin intensiv diskutiert und die Schnittstellen
zwischen Aus- und Weiterbildung neu definiert werden

Neue Akzente in der Weiterbildung zur Arztfachhelfenn werden von
der Arztekammer Bayern gesetzt Ziel der 1998 erlassenen Fortbil
diing ist es, Arzthelferinnen zu beféhigen, ihre beruflichen Fertig
keiten und Kenntnisse zu vertiefen sowie zu erweitern und gleich
zeitig spezielles Fachwissen wahlweise auf den Gebieten Verwaltung
(Abrechnung Praxisorganisation, EDV), Rontgen, Labor, ambulantes
Operieren, Pneumologie, Betriebsmedizin und Onkologie zu
erwerben Die in ungeregelten Weiterbildungen stark nachgefragten
Themen wurden erstmals in eine geregelte Weiterbildung integriert
Damit ist fir Arzthelferinnen der Weg geebnet (iber eine geregelte
Weiterbildung ein ,Fachspeziahstentum" zu entwickeln, um den
Anforderungen spezieller Fachpraxen besser gerecht werden zu
kénnen

Uber die Akzeptanz der neuen Form der Anpassungsqualifizierung
am Arbeitsmarkt kdnnen noch keine verbindlichen Angaben
gemacht werden

Der aufgrund der neuen strukturellen Bedingungen im Gesundheits-
wesen ausgeloste Konkurrenz und Kostendruck macht eine Neube-
wertung materieller und personeller Ressourcen in den arztlichen
Praxen unumganglich Einerseits wird von den Arzten ein wesent-
lich kostengunstigeres Wirtschaften erwartet, andererseits sollen
anerkannte Quahtatsstandards in den Praxen beibehalten werden
Auf diesen Wandel kann zwangslaufig nur mit einem veranderten
Praxiskonzept reagiert werden Der Begriff Qualitéatssicherung bei
der arztlicher Versorgung beschrankt sich kinftig nicht nur auf die
zu erbringenden medizinische Leistungen

Eine erfolgreiche Praxis braucht heute mehr denn je eine positive
Ausstrahlung Sie muf3 dem Patienten einen angenehmen Aufent-
halt und einen erstklassigen Service garantieren, so daf3 er sich mit
seinen Problemen ernstgenommen und gut betreut fuhlt Die
Zauberworte heifen Patientenzufriedenheit, langfristige Patienten-
bindung, Patientenwerbung sowie Reprasentation der Praxis nach
auflen

Arzte missen erkennen, daR die konsequente Umsetzung dieses
neuen Praxiskonzepts zu einer Verbesserung der Rendite fuhrt
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Bisherige (konventionelle) Konzepte setzen in der Regel zuerst bei
der Kostenreduzierung, z B durch Personalabbau an Dadurch sinkt
das Leistungspotential der Praxis Die fehlenden Leistungsreserven
aber bedingen fast immer einen Ruckgang von Patientenservice
und Qualitdt Da eine langfristige Patientenbindung und hohe
Patientenzufriedenheit damit nicht zu realisieren sind wird der wirt
schaftliche Erfolg von kurzer Dauer sein Langfristigen Erfolg kann
eine Praxis nur dann erreichen, wenn sie durch systematische
Qualifizierung des Praxispersonals den Patientenservice ausbaut
Ein funktionierendes Quahtatsmanagement steht und fallt mit den
Mitarbeitern Nach Aussagen der in der Untersuchung befragten
Arzte sind gegenwartig bei Arzthelferinnen /Arztfachhelfennnen
Quahfikationsdefizite im Umgang mit Patienten (Kommunikation),
bei der Patientenbetreuung/ Patientenbindung ,bei Aufgaben des
Praxismanagements (Verwaltung und Abrechnung) , bei der
Gesundheitsberatung, bei Gruppentherapien, bei der Prévention
sowie im Umgang mit Pharmaka zu beklagen

Auf die Veranderungen im Aufgabenspektrum und die sich daraus
ergebenden beruflichen Anforderungen muf3 in den Weiterbildungs
regelungen reagiert werden Insbesondere die verstarkte Herausbil
diing von Praxisverbunden und Gemeinschaftspraxen sowie Praxis
Vernetzungen bedingt die Herausbildung neuer Qualifikationen fur
die Arzthelferin Kurz und mittelfristig ist ein Bedarf an Praxismitar
beiterinnen mit Fuhrungsfunktion festzustellen Der Schwerpunkte
des neuen Tatigkeits und Qualifikationsprofils einer weitergebil
deten Arzthelferin in grolReren Organisationseinheiten wird auf dem
Gebiet des Managements hegen Dazu gehdren dieTatigkeitsbe
reiche

— Personalwirtschaft (z B Personalfuhrung)

- Konzeptionelle Arbeit/Organisationsentwicklung (z B Kommu-
nikations und Kooperationsverhalten in der Einrichtung,
Entwicklung von Standards fir den eigenen Arbeitsbereich,
Beratung von Vorgesetzten),

- Kommunikation/Beratung,

- Verwaltung Planung, EDV (z B Marketing, betriebswirtschaftli-
ches Rechnungswesen),

- Qualitatssicherung®

Bisherige Konzepte der Personalentwicklung in den Praxen zielen

nicht auf den Aufbau einer mittleren Fuhrungskraft im Sinne einer

, Praxismanagerin" ab In einem Modellversuch der Arztekammer

Schleswig Holstein soll das Grundkonzept fur eine geregelte

Aufstiegsfortbildung fir Arzthelferinnen zur ,Praxismanagerin®

erprobt werden

Mit der Installierung der neuen Weiterbildungsmoghchkeit im

Bereich des Praxismanagements wurden erstmals origindre

Aufstiegs und Karrierechancen fiir die Frauen im Arzthelfennnen-

beruf geschaffen Dabei sollte man aber realistischer Weise

bedenken, dal? einerseits die Zahl derer, die diese Weiterbildung fur
sich realisieren kdnnen keinen inflationsartigen Charakter
annehmen wird und andererseits der Sackgassencharakter der

Weiterbildung damit nicht aufgehoben, sondern nur gemindert

werden kann



Berufliche Weiterbildung von Zahnarzthelferinnen

Bis zum gegenwartigen Zeitpunkt sind die Bundeslander Hessen
und Baden Wirttemberg sowie der Kammerbezirk Westfalen Lippe
besonders in die Untersuchung integriert worden In den genannten
Landern wurden - analog den Arzthelferinnen - Fallstudien in Zahn
arztpraxen, Expertengesprache mit Vertretern der Berufsspitzenver
bande und der Kammern, Befragungen ausgewdhliter Bildungs- und
Beschaftigungseinnchtungen (Praxen) sowie von Weiterbildungs
teilnehmer/-innen und Berufsangehongen zur Berufssituation, zum
Weiterbildungsbedarf und zum Weiterbildungsverhalten durchge
fuhrt AuRBerdem erfolgte eine Bestandsaufnahme und erste Analyse
von beruflichen Weiterbildungsangeboten aus der gesamten
Bundesrepublik

Die Ergebnisse der Analyse der Fortbildungsregelungen und der
empirischen Untersuchung lassen sich wie folgt zusammenfassen
Durch das ,Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in derGKV (2 GKVNOG) und die vorher-
gehenden und begleitenden Gesetzesmalinahmen wurde ein
Umbruch im System der zahnmedizinischen Versorgung eingeleitet
Dem Paradigmenwechsel von der Spat und Defektvorsorge hin zur
praventiven biologischen, minimahnvasiven Orientierung folgend,
ist Prohylaxe in zahnérztlichen Praxen zu einem wesentlichen Hand-
iungsgebiet hinsichtlich Beratung und Anwendung geworden Die
Zahnarztpraxis der Zukunft ist durch die neue Direktbeziehung
zwischen Praxisteam und Patienten gekennzeichnet Die Arbeit des
Zahnarztes und seines Praxisteams mul3 sich von den kurativen
MafRnahmen hin zu einer mehr beratenden Funktion entwickeln
Immer mehr Kinder, aber auch altere Menschen werden zum Patien
tenstamm einer Praxis gehdren und viele Patienten werden verstarkt
nach praventiven Leistungen verlangen In der Zahnarztpraxis muf}
sich ein entscheidender Wandel vollziehen, um den neuen
Aufgaben gerecht werden zu kdnnen

Dabei ist die Kunden - und Patientenbindung - genau wie in der
Arztpraxis - eine wesentliche Voraussetzung fiir den dauerhaften
Erfolg Um eine Praxis langfristig zu professionahsieren, sind klar
definierte Ziele in den Bereichen Kostenmanagement Organisation
usw unverzichtbar Auch hier wird kurz und mittelfristig ein Bedarf
an Mitarbeitern mit Managementqualifikationen auftreten
Fachliche Anforderungen an den Zahnarzt aber auch an die Zahn
arzthelfenn haben sich nachdricklich verandert Der Zahnarzt als
auch das Praxispersonal miussen befahigt werden, vermehrt mdivi
dualprophylaktische Leistungen anzubieten Hierbei ist die Quahfi
zierung der Helferin von immenser Bedeutung, um mit entspre
chend geschultem Personal ein adaquates Leistungsspektrum in
der Praxis anbieten zu kénnen Bestehende Prophylaxekonzepte
missen sich an den Besonderheiten einzelner Altersgruppen onen
tieren

Um so unverstandlicher ist die Tatsache daf grundlegende Prophy
laxequalifikationen in der Regel nicht in der Erstausbildung,
sondern in der Weiterbildung vermittelt werden Fur die Zahnarzthel-
fenn bedeutet das, daR sie bereits wenige Wochen bzw Monate
nach Abschlul3 der Ausbildung eine Prophylaxeweiterbildung absol-
vieren mul3, um den Tatigkeitsanforderungen in der Praxis gerecht
werden zu kénnen Es scheint dal die hochfrequentierte Teilnahme
an Weiterbildungen seitens derZahnarzthelfennnen nicht nur in der
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Arbeitsmarktrelevanz der Angebote begriindet liegt, sondern daf3
Uber die Weiterbildung vorhandene Ausbildungsdefizite kompen
siert werden Bereits 1984 hat das BIBB in einer .Analyse berufli
eher Bildungsinhalte und Anforderungsstrukturen bei ausgewdahlten
nichtamtlichen Gesundheitsberufen™* festgestellt, dal3 die Zahnarzt
helfenn zunehmend bei der Prophylaxe, bei der Beratung und
Aufklarung des Patienten sowie bei der Behandlung am Stuhl,
insbesondere auch bei der Behandlung von Kindern eingesetzt wird
Weiterhin wurde darauf verwiesen, daf® die Grundlagen fur all diese
Aufgaben nicht in ausreichendem Mal3e in der Ausbildung vermit-
telt werden, sie jedoch als reguldres Aufgabengebiet anzusehen
sind Damit, so schloR der Analysebericht, bleibt der Zahnarzthel-
fenn nur die Mdglichkeit die Fertigkeiten und Kenntnisse uber die
Weiterbildung zu erwerben Diese Aussage hat-trotz Neuordnung
der Ausbildung in 1989- keinesfalls an Aktualitat verloren

Die durch das Forschungsprojekt gewonnenen Erkenntnisse zum
Tatigkeitsfeld von Zahnarzthelferinnen unterstreichen nachhaltig,
fur die Berufsausbildung der Zahnarzthelferin eine dringende
Notwendigkeit zur Neuordnung gegeben ist Es ist erforderlich,
bereits in der Erstausbildung neue Ausbildungsinhalte ,insbeson
dere zu Themen der Zahnreinigung, der Individual- und Gruppenpro-
hylaxe als geeignete Instrumente fir einen dauerhaften praventiven
Erfolg, verstarkt aufzunehmen' ? Dariiber hinaus haben die Aufga
benbereiche Kommunikation, Betreuen von Patienten, Arbeiten im
Team, quahtatssichernde MafRnahmen, Erste Hilfe, Praxisorgan isa-
tion und -Verwaltung sowie Datenschutz stark an Bedeutung
gewonnen und beeinflussen dasTatigkeits und Quahfikationsprofil
derZahnarzthelfenn mafgeblich

Der Neuordnungsbedarf in der Ausbildung von Zahnarzthelferinnen
ist von den Sozialpartnern bereits angemeldet Bei einem entspre
chenden Neuordnungsverfahren gilt es, insbesondere die Schnitt-
stellen zwischen Aus und Weiterbildung neu zu definieren Dabei
wird deutlich, da® ,fur das Neuordnen des Ausbildungsberufes ein
Strukturmodell benotigt wird, das fiir das Beschreiben der Kompe
tenzprofile wie fir das Ausbilden ein flexibles Reagieren auf die wirt-
schaftliche und betriebliche Veranderungsdynamik erméglicht und
dartber hinaus eine Kompetenzerweiterung durch Weiterbildung
sichert *

Mit Ausnahme des Saarlandes haben alle Bundeslandern zur

Weiterbildung von Zahnarzthelferinnen verschiedene Kammerrege

lungen nach § 46 1 BBIG erlassen, die von den Weiterbildungsteil-

nehmennnen in hohem Mal3e angenommen werden 1996 wurden

nach Angaben des Statistischen Bundesamtes im gesamten

Bundesgebiet 1948 Zahnarzthelferinnen zur ZMF (687) ZMV (318),

ZMP (930) sowie zur Dentalhygienikenn (13) fortgebildet Gegen-

wartig existieren 31 verschiedene Weiterbildungsregelungen verteilt

auf 15 Bundeslander

Geregelte Weiterbildungen finden sich

- zurfortgebildeten Zahnarzthelfenn -fachkundlicher Nachweis/
Aufstiegsfortbildung - in vier Bundeslandern,

- zur Zahnmedizinischen Fachhelfenn in zwolf Bundeslandern,

- zur Zahnmedizinischen Verwaltungshelfenn in sieben Bundes-
landern,

- zur Zahnmedizinischen Prophylaxe-Helferin in finf Bundeslan-
dern,

- zur Dentalhygienikenn in zwei Bundeslandern und




- zur Kieferorthopadischen Prophylaxe Helferin in einem Bundes-
land
Die Fortbildung zur Zahnmedizinischen Fachhelfenn erstreckt sich
auf die Bereiche Verwaltung und Prophylaxe wahrend die Zahnmedi
zinische Verwaltungshelfenn eine Art ,Fuhrungsposition' im Verwal
tungsbereich der Praxis inne hat Die Zahnmedizinische Prohylaxe-
helfenn konzentriert sich im wesentlichen auf die Individualprohy
laxe wobei die Gruppenprophylaxe (z B Betreuung von Kindergar-
tengruppen und Schulklassen) immer mehr an Bedeutung gewinnt
In vielen europaischen Staaten (insbesondere Schweiz und Dane-
mark) sowie in den USA hat in den letzen Jahren im Bereich der
Zahnheilkunde ein Berufsbild Furore gemacht, das in Deutschland
nach wie vor umstritten ist die Dentalhygienikenn I|hr obliegt die
lebenslange Betreuung von Patienten die an Parodontose erkrankt
sind Das Quahfikations und Tatigkeitsprofil dieser Fachkraft geht
also weit Uber das der Prohylaxehelfenn hinaus Im Rahmen der
Europaisierung wird auch die deutsche Zahnarzteschaft nicht
umhin kénnen, die Bedeutung dieses Berufsbildes fur die Zahnarzt
praxis der Zukunft zu erkennen und in die Weiterbildungslandschaft
zu integrieren In Baden Wirttemberg wird bereits flr Zahnarzthelfe-
rinnen diese neue attraktive Aufstiegsfortbildung angeboten In
einem weiteren Bundesland (Hamburg) soll ab 1999 eine gegenuber
Baden Wurttemberg von der Fortbiidungsdauer her wesentlich
umfangreichere DH-Fortbildung als Modellversuch begonnen
werden

Die genannten Regelungen sind grof3tenteils in den neunziger
Jahren - also nach Inkrafttreten der neuen Ausbildungsordnung
(1989) - erlassen worden und spiegeln im wesentlichen den aktu
eilen Stand der Veranderungen und Entwicklungen im Gesundheits-
wesen, - insbesondere die Neuorientierung in der Zahnmedizin weg
von der Zahnsanierung hin zu einer umfassenden préaventiven
Versorgung -wider

Allerdings weisen die auf Landerebene geregelten Weiterbildungen
nach 8§ 46 1 BBIiG mit korrespondierender Berufsbezeichnung einen
niedrigen Grad der Einheitlichkeit und Koordination auf Die Fortbii
dungsordnungen unterscheiden sich von Bundesland zu Bundes
land zum Teil erheblich in den Zulassungsvoraussetzungen, den
Inhalten, den Prufungsverfahren sowie der Fortbiidungsdauer
Welche beruflichen Qualifikationen eine fortgebildete Zahnarzthel-
fenn hat, kann nur mit Blick auf das jeweilige Bundesland, indem
die Fortbildungsprufung absolviert wurde, beantwortet werden So
ist es z B besonders beféhigten auszubildenden Zahnarzthelfe-
rinnen im Bereich der Zahnarztekammer Hamburg mdglich, nach
dem zweiten Ausbildungsjahr zuséatzlich zur Erstausbildung bereits
die Weiterbildung zur zahnmedizinischen Verwaltungshelfenn zu
durchlaufen Die Unterschiedlichkeiten der Regelungen in den
einzelnen Kammerbereichen lassen keinen Zusammenhang zu
divergierenden regionalen Bedarfen erkennen

Um eine Qualitatsverbesserung der bestehenden Aufstiegsfortbil
dingen bezlglich Ganzheitlichkeit und Stimmhaftigkeit zu erlangen,
bedarf es einer Anpassung untereinander sowie insbesondere einer
Abstimmung mit der Erstausbildung

In den Bundeslandern werden fir Zahnarzthelferinnen neben den
Weiterbildungen nach § 46 1 BBIG ungeregelte themenbezogene
Weiterbildungen wie z B im chirurgischen Bereich oder auch in der
Kieferorthopadie angeboten Immer haufiger integrieren heute




Zahnarzte alternative Praktiken wie Hypnose, Akupunktur oder
Homdopathie in die Behandlung Neue Wege in der Kariestherapie
und diagnostik, der Endodontie oder der Parodontologie werden
beschntten Die Asthetik in der Zahnheilkunde und in der Implanto-
logie gewinnen zunehmend an Bedeutung Aber auch Gebiete wie
Alterszahnheilkunde , Gesundheitsberatung, Zahnbehandlung
Behinderter, Naturzahnheilkunde Psychologie und Asthetik werden
sich nach Aussagen von Fachexperten kinftig im Qualifikationsbe-
darf der Helferinnen widerspiegeln

Zwei Probleme, die sowohl die Weiterbildung der Zahnarzt, als auch
der Arzthelferinnen betreffen, sollen am Ende des Beitrages noch
kurz thematisiert werden

Erstens:

In den Befragungen zur Weiterbildungssituation und zum Weiterbil
dungsbedarf von Arzt und Zahnarzthelferinnen stellte sich die
Ausbildung von Auszubildenden als ein generelles Problem dar Der
Arzt bzw der Zahnarzt bildet in einem fur ihn fremden Beruf aus

Die Ausbildung verlauft teilweise unsystematisch und orientiert sich
nicht immer am vorgegebenen Ausbildungsrahmenplan, sondern
an den taglich in der Praxis anfallenden Tatigkeiten Dadurch
werden Ausbildungsinhalte in den Praxen zum Teil nur maR3ig umge
setzt In der Regel delegiert der Arzt/Zahnarzt die Ausbildung von
Arzthelferinnen bzw Zahnarzthelferinnen an das Praxispersonal, das
oft nur ungenugend fur diese Aufgabe qualifiziert ist Bei der Konzi
pierung von Weiterbildungsregelungen fur die Helferinnenberufe
sollte dieser Sachverhalt mehr Beriicksichtigung finden und in einer
entsprechenden Anerkennung einer Ausbildereignung flr weiterge
bildete Helferinnen munden ohne die fachliche und rechtliche
Zustandigkeit des Arztes/Zahnarztes anzutasten

Zweitens:

Resumierend kann aus der bisherigen Untersuchung zur Weiterbil-
dung von Arzt und Zahnarzthelferinnen festgestellt werden, daR3 die
Verwertungsmoglichkeiten der in der Aus- und Weiterbildung sowie
in der Berufspraxis erworbenen Qualifikationen - insbesondere fur
Arzthelferinnen - sehr begrenzt sind Es mangelt fur die arztlichen
Helferinnenberufe an horizontalen und vertikalen Auf und Durch
stiegsmoglichkeiten Bisher gab es keine akzeptablen Perspektiven,
die aus der beruflichen Sackgasse herausfuhrten Eine Alternative
fur eine echte berufliche Karnereplanung im Sinne einer honzon
talen und vertikalen Auf und Durchstiegsmoglichkeit wurde die
Realisierung des Beischlusses der KMKVereinbarung tber den
Erwerb der Fachhochschulreife in beruflichen Bildungsgangen vom
05 06 1998 darstellen Die dort vereinbarten Rahmenvorgaben zum
Erwerb der allgemeinen Fachhochschulreife sollten in geregelten
Aus-und/oder Weiterbildungsgangen-zum Beispiel in Form von
modularen Zusatzquahfikationen - umgesetzt werden Dazu muf3ten
die allgemeinen Rahmenvorgaben beziglich des sprachlichen, des
mathematisch naturwissenschaftlich technischen und des gesell
schaftwissenschaftlichen Bereichs mit fachspezifischen beruflichen
Inhalten gefullt werden



Zusammenfassung

Fir Arzt und Zahnarzthelferinnen gibt es zahlreiche Weiterbildungs-
regelungen gemal § 46 1 BBIG sowie eine unuberschaubare Viel-
zahl von themen-, trager- oder einrichtungsspezifischen Fort- und
Weiterbildungsangeboten, die aber kein systematisches Quahfizie
rungskonzept fur den jeweiligen Beruf - und damit fiir Aufstiegs
und Umstiegschancen-erkennen lassen

Bei der Analyse der Fortbildungsprufungsordnungen der Lander
zeigt sich, daf3 die dort fixierten Prufungsinhalte der Aufstiegs-
fortbildungen teilweise eine Reparatur bzw Kompensations-
funktion zur Ausbildung aufweisen

Die fiir Zahnarzthelferinnen vorliegenden Regelungen nach

§ 46 1 BBIG spiegeln groRtenteils den aktuellen Stand der Veran-
derungen und Entwicklungen im Gesundheitswesen - insbeson-
dere den Paradigmenwechsel in der Zahnmedizin, weg von der
Zahnsanierung hin zur praventiven Versorgung -wider Aller
dings weisen die unterschiedlichen auf Landerebene geregelten
Weiterbildungen insgesamt einen niedrigen Grad der Einheit
henkelt und Koordination auf Die Abweichungen lassen keinen
Zusammenhang zu divergierenden regionalen Bedarfen
erkennen

Fir die Berufsausbildung der Zahnarztheifenn ist eine drin
gende Notwendigkeit zur Neuordnung gegeben Dabei sind
insbesondere die Quahfikationsschmttstellen zwischen Aus

und Weiterbildung neu zu definieren

Die geringe Teilnehmerzahl an geregelten Weiterbildungsmalf3-
nahmen fur Arzthelferinnen in der Humanmedizin weist darauf
hin, daR mit diesen Weiterbildungen auf aktuelle Weiterbil
dungsbedurfnisse sowie auf die aus den veranderten struktu
rellen Rahmenbedingungen resultierenden Weiterbildungserfor
dernisse nicht oder nur bedingt eingegangen wird Die vorhan-
denen Weiterbildungsregelungen nach § 46 1 BBIiG zur Arztfach
helfenn sind Gberholt und stellen oft nur eine Wiederholung und
Vertiefung der Erstausbildung dar Die beruflichen Entwick-
lungsmoglichkeiten, die darlber eréffnet werden, sind in der
Regel auf das hisherige Tatigkeitsspektrum beschrankt
Insbesondere die zunehmende Verlagerung vom stationaren in
den ambulanten Sektor, die verstarkte Herausbildung von
Praxisverbunden und Gemeinschaftspraxen, die Starkung der
Pravention, der hauslichen Versorgung usw werden erhebliche
Veranderungen der Quahfikationsanforderungen an die Arzthel-
ferinnen nach sich ziehen Auf die aus diesen Entwicklungen im
Gesundheitswesen resultierenden Veranderungen im Aufgaben-
spektrum und dementsprechenden beruflichen Anforderungen
mufBd in den Weiterbildungsregelungen reagiert werden

Neue Weiterbildungskonzepte fiir Arzthelferinnen sollten sowohl
Aufstiegsquahfizierungen auf der Ebene des ,mittleren Manage-
ment" als auch Anpassungsquahfizierungen zum Erwerb
speziellen Fachwissens und damit zur Entwicklung eines ,Fach-
speziahstentums" unter den Arzthelferinnen beriicksichtigen
Die Verwertungsmoghchkeiten der in der Aus und Weiterbil
diing sowie in der Berufspraxis erworbenen Qualifikationen sind
fur die arztlichen Helferinnenberufe - insbesondere fur Arzthel-
ferinnen - sehr begrenzt Es mangelt an horizontalen und verti-
kalen Auf und Durchstiegsmoghchkeiten
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Hans-Werner Buchholz

Von der Arztfachhelferin zur Praxismanagerin

Der nachfolgende Beitrag beinhaltet unter besonderer Berucksichti-
gung der sich verandernden Rahmenbedingungen in der ambu
lanten medizinischen Versorgung eine Beschreibung und Bewer
tung der derzeitigen Weiterbildungssituation im Arzthelferinnenbe-
reich mit einer Darstellung der sich abzeichnenden Mdglichkeiten
der Anpassung bzw Ergénzung der bestehenden Weiterbildung zur
Arztfachhelferin an zukunftige Emsatzmoglichkeiten in kommenden
Organisationsformen des ambulanten Gesundheitswesens

Weiterbildung zur Arztfachhelferin

Einleitend eine Darstellung des Ist Standes Die Ausbildung zur
Arzthelferin basiert auf der Verordnung uber die Berufsausbildung
zum Arzthelfer/ in (Arzthelfer Ausbildungsverordnung) vom

10 Dezember 1985

Die Arzthelferin hat nach der Erstausbildung die Moglichkeit eine
Aufstiegsfortbildung (Weiterbildung) zu absolvieren namhch die
Weiterbildung zur Arztfachhelferin geman § 46 Abs 1 Berufsbil-
dungsgesetz (BBiG) Die Bezeichnung Arztfachhelferin bedeutet
nicht, daf3 eine Weiterbildung in einer bestimmten Fachrichtung
stattfindet, sondern eine Optimierung und Erweiterung der Fertig-
keiten und Kenntnisse insbesondere im Verwaltungsbereich aber
auch in ausgewahlten medizinischen Assistenzfunktionen erfolgt
Seit 1975 wurden in den Bereichen der Arztekammern Hessen,
Schleswig Holstein (1981) und Nordwurttemberg (1987) Weiterbil-
dungsgange eingefiihrt 1992 und 1993 wurden in Westfalen Lippe
und in Bayern zwei weitere Weiterbildungsgange zur Arztfachhel
ferin installiert In Rheinland Pfalz Berlin und Nordrhein kam es
1995 und 1996 ebenfalls zur Einrichtung von entsprechenden
Weiterbildungsgangen Die zuerst nur in Hessen und Schles
wig-Holstein mit Erfolg praktizierte Weiterbildung erfolgt durch
grolRen personlichen Einsatz derTeilnehmerinnen berufsbegleitend
und uberwiegend an Wochenenden seit einigen Jahren auch noch
ohne finanzielle Forderung der Arbeitsverwaltung Da mit
Ausnahme der beiden vorgenannten Bundeslander die Weiterbil
diing zur Arztfachhelferin in anderen Kammerbereichen erst in den
letzten Jahren eingefiihrt worden ist, kann die bisherige Gesamtteil-
nehmerzahl von lediglich ca 1500 Arztfachhelferinnen auch nicht
Uberraschen

Alle Varianten der Weiterbildung zur Arztfachhelferin weichen unter-
einander in ihren Inhalten im zeitlichen Umfang oder in den
Zugangsvoraussetzungen geringfligig voneinander ab, orientieren
sich jedoch weitgehend an der am 1 Februar 1994 von den Fachbe-
rufegremien und am 18 Maérz 1994 vom Vorstand der Bundesarzte
kammer beschlossenen Rahmenkonzeption einer Weiterbildung zur




Arztfachhelfenn Diese Konzeption (bei der aus rechtlichen Grinden
in Anbindung an die Begrifflichkeit des fur die Berufshildung von
Arzthelferinnen relevanten Berufsbildungsgesetzes die Bezeichnung
.Fortbildung' gewahlt wurde) schreibt ein Mindestniveau fest das
die bestehenden Regelungen unangetastet ladt, ihnen aber fur
zukunftige Entwicklungen einen verbindlichen Rahmen schafft
Insofern ist die Zielsetzung des Konzeptes, zu einer weitgehenden
Einheitlichkeit im Weiterbildungsbereich der Arzthelferinnen zu
kommen, erreicht worden Insgesamt ist die Installierung der ,Arzt
fachhelfenn auch als Ausdruck der Bemiihungen der Kammern zu
sehen, den Beruf der Arzthelferin flr engagierte Frauen attraktiver
zu gestalten und dem Vorwurf eines ,Sackgassenberufes' entgegen-
zuwirken

Die Akzeptanz der bestehenden Weiterbildungsregelungen ,Arzt
fachhelfenn' gemafR § 46 Abs 1 BBIiG muR aufgrund der bisherigen
Absolventenzahlen sowie des nicht flachendeckenden Angebotes
insgesamt jedoch als noch nicht voll befriedigend bezeichnet
werden Bei einer konkreten Analyse der bestehenden Weiterbil
dungsmhalte muf?3 dariiber hinaus festgestellt werden, daf? diese
den Entwicklungen im Bereich der ambulanten medizinischen
Versorgung nicht mehr ausreichend Rechnung tragen

Daneben gibt es auf Landerebene zahllose nicht mit den zustan
digen Stellen abgestimmte BildungsmaRnahmen fir Mitarbeiterin-
nen in Arztpraxen, die von Arztekammern, Verbanden oder
sonstigen Bildungstragern angeboten werden Hierbei handelt es
sich im wesentlichen um Anpassungsfortbildung, die der Erhaltung
und Erweiterung beruflicher Kenntnisse und Fertigkeiten sowie der
Orientierung an technische Entwicklungen dienen soll

Entwicklung der ambulanten medizinischen Versorgung

Unter den Bedingungen eines verstarkten Wettbeweibs unter den
Krankenkassen bei gleichzeitig zunehmendem Kostendruck auf das
System der Gesetzlichen Krankenversicherung wird die arbeitstei-
lige Zusammenarbeit niedergelassener Arztinnen und Arzte in Orga
nisationsemheiten mit neuen Managementsystemen wie z B Praxis
netzen Schwerpunktpraxen oder Versorgungsketten mit dem Ziel,
durch Rationahsierungsmoglichkeiten effizienter und damit auch
kostensparender tatig werden zu kénnen zukunftig das Anforde-
rungsprofil der in diesen Einrichtungen tatigen nichtarzthchen
Mitarbeiter/ innen mafigeblich bestimmen Eine Effizienzsteigerung
der eingesetzten Mittel, mit der Zielsetzung bessererund kostengin-
stigerer Patientenversorgung wird sich vor allem von der Durchset
zung des Grundsatzes .ambulant vor stationar" versprochen

Wesentliches Strukturelement neuer Vertrags und Versorgungs
formen sind dabei Kooperationen der Vertragsarzte (z B Praxisver
bunde, ,Netze usw) Neben Gemeinschaftspraxen und Praxisge
meinschaften konnten z B vernetzte Praxisstrukturen eine geeig
nete Organisationsstruktur werden um die Kostenvorteile eines
arbeitsteiligen Zusammenwirkens von Arzten unterschiedlicher
Fachrichtungen zu nutzen

Die Bildung kooperativer Praxisstrukturen wird damit vermutlich
eine MalRnahme zur Sicherung der Strukturqualitat der ambulanten
medizinischen Versorgung und damit eine der Antworten auf die
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immer knapper werdenden Finanzmittel der gesetzlichen Kranken-
versicherung sein

Entwicklung der nichtérztlichen Berufstétigkeit

Der steigende Konkurrenz und Kostendruck in Verbindung mit dem
Trend zu groReren Organisationseinheiten (veranderte betnebswirt
schatthche Rahmenbedingungen von Arztpraxen, Partnerschaftsge-
sellschaftsgesetz, Vernetzung von Praxen Verzahnung ambu
lant/stationar, Arztehausern usw) sowie den verénderten wirtschaft-
lichen Rahmenbedingungen fir Arztpraxen, werden das zukunftige
Quahfikationsprofil der in diesen Bereichen tatigen Mitar-

beiter/ innen von Arztinnen und Arzten verandern Von diesem
Personenkreis werden zukunftig in zunehmendem Umfang recht
liehe, betriebswirtschaftliche, kommunikative und im Management
orientierte Fertigkeiten und Kenntnisse erwartet Die technische und
organisatorische Entwicklung der Arztpraxen ist aul3erdem bereits
heute und wird in den nachsten Jahren noch intensiver durch einen
hohen Grad an Innovation kurzfristige Innovationszyklen (Vernet-
zung, Datenkommunikation) sowie neue Formen der Personal- und
Arbeitsorganisation gekennzeichnet sein Dies gilt insbesondere
auch fir quahtatssichernde MaRnahmen

Diese veranderten Strukturen werden sich kurz- bis mittelfristig auf
die nichtamtlichen Berufstéatigkeiten in vermutlich neuen Organisa-
tionseinheiten der ambulanten medizinischen Versorgung
auswirken und neue Anforderungen an die dort Beschaftigten
stellen Neue Aufgabengebiete, Aufgabenverlagerungen und mehr
Delegation von Tatigkeiten mit groRerer Verantwortung werden den
Bedarf an qualifizierten Mitarbeiter/innen verstarken Um dieser
Entwicklung zu folgen, wird der Erwerb zusétzlicher fachlicher und
personlicher Kompetenzen, die dazu befahigen, neue Aufgaben zu
Ubernehmen fir die Mitarbeiter/ innen in Arztpraxen unumgéanglich
sein Folglich durfte fur diesen Bereich und insbesondere fur diese
Personengruppe ein hoher Qualifizierungsbedarf entstehen
Deshalb wird voraussichtlich auch ein Bedarf fiir Bildungsmalf
nahmen entstehen, die Absolventen befahigen kénnen, die betriebs-
wirtschaftlichen Ziele solcher zukunftigen gré3eren Organisations
einheiten mitzubestimmen sowie eigenverantwortlich Fuhrungs-
und Managementaufgaben zu erfillen

Daher ist mittlerweile auf verschiedenen Ebenen die Notwendigkeit
erkannt worden, die bestehenden Fort- und Weiterbildungsstruk-
turen fur Arzthelferinnen oder vergleichbares Assistenzpersonal zu
Uberprifen und zukunftsonentiert neu zu gestalten Bei der Ermitt-
lung des Weiterbildungsbedarfs missen die Markterfordernisse
unter besonderer Berlicksichtigung der aufgezeigten Strukturveran-
derungen, deren Entwicklungstendenzen bereits dargestellt worden
sind, unbedingt beriicksichtigt werden

Die berufliche Weiterentwicklung fur Mitarbeiterinnen und Mitar
beiter in Arztpraxen, insbesondere fiir Arzthelferinnen in ihrem
Berufsbild mit Tatigkeiten in den zur Zeit fast ausschlie3lich noch
bestehenden Einzel und Gemeinschaftspraxen als Kleinbetriebe,
beschrankt sich bisher im wesentlichen auf die Weiterbildung zur
Arztfachhelfenn, Aufgrund der vorgenannten Entwicklungen
bestehen auf der Basis des zukunftigen Anforderungsprofiis fur
leitende Mitarbeiterinnen in groReren Organisationseinheiten zur



Zeit Grunduberlegungen zur Einfuhrung einer ,Praxismanagerin”
(Arbeitstitel) Die fur ein solches Funktionsbild erforderlichen Fertig-
keiten und Kenntnisse sind im Rahmen der bestehenden Weiterbil-
dung zur Arztfach helfen n nicht oder nur unzureichend enthalten

Tétigkeitshereiche einer ,Praxismanagerin”

Entsprechend den prognostizierten Rahmenbedingungen soll eine
LPraxismanagerin" die betriebswirtschaftlichen Ziele des zukunf-
tigen Unternehmens ,Arztpraxis" in enger Abstimmung und im
Auftrage der Praxisinhaber mitbestimmen und realisieren helfen
sowie eigenverantwortlich Fuhrungs- und Managementaufgaben
erfullen Diese Qualifikation baut sowohl auf Fertigkeiten und Kennt-
nisse des staatlich anerkannten Ausbildungsberufes , Arzthelferin
mit anschlieBender Praxiserfahrung auf, als auch einer anschhe
Renden speziellen und erweiterten Befahigung in nachfolgend
beispielhaft aufgezeigten Tatigkeitsbereichen

Ausbildung der Aushilder

Die Praxismanagerin soll fir die Planung , Organisation, Durchfuh-
rung und Kontrolle der Ausbildung von Arzthelferinnen verantwort-
lich zustandig sein Als Ansprechpartnerin fur alle internen und
externen Beteiligten (z B Berufsschulen, Kammer) koordiniert, berat
und unterstutzt die Praxismanagenn im Auftrag der ausbildenden
Arztinnen/Arzte die Ausbildung der Arzthelferinnen oder anderer
Ausbildungsberufe in der Arztpraxis mit der Zielsetzung einer quali-
fizierten Berufsausbildung und der Heranbildung geeigneter Fach-
krafte

Qualitdtsmanagement

Im Bereich Quahtatsmanagement soll die Praxismanagerin die
Grundzuge eines modernen Quahtatsmanagements beherrschen,
die einschlagigen Oualitatsnormen kennen und bei der Einfuhrung
eines Quahtatsmanagementsystems die Auswirkungen auf das
Unternehmen ,Arztpraxis" einschatzen konnen

Betriebswirtschaftliche Praxisfiihrung

Die Praxismanagerin soll die betriebswirtschaftlichen Aspekte und
Maoglichkeiten als Teil der Untemehmensfuhrung etablieren und
deren Einhaltung Uberwachen die Methoden und Kenntnisse einer
effizienten Praxisfuhrung einschlie3lich Controlhngverfahren
anwenden und durchsetzen und dafir sorgen, Wirtschaftlichkeit
und Image des Unternehmens Arztpraxis' zu optimieren
Tatigkeitsschwerpunkte konnten z B die Bereiche Praxisorganisa
tion, Betriebliches Rechnungswesen, Kaufmannische Praxis und
Praxismarketing sein




Personalmanagement

Die Praxismanagenn soll die Kriterien unterschiedlicher Personal
fuhrungsstile kennen und praktizieren und angemessenes
Fuhrungsverhalten selbst anwenden, bzw weitergeben kénnen, die
Motivation bei Mitarbeiter/innen herstellen, mobilisieren und
erhalten Sie soll mithelfen, die Praxisziele bei unterschiedlich quah
fizierten Mitarbeiter/innen durchzusetzen und zur Forderung ziel
orientierten Denkens und Handelns bei den MitarbeiterAinnen
beitragen Zu diesem Bereich konnten Aufgabengebiete gehéren
wie z B Mitarbeitereinsatz und fuhrung, Personalorganisation oder
Arbeitsrecht

Informations- und Kommunikationstechnologien

Die Praxismanagerin soll die Einsatz- und Anwendungsmoglich-
keiten der neuen Informations- und Kommunikationstechnologien
mit dem Ziel kennen, zur Optimierung der Praxisablaufe sowie der
Verbesserung der internen und externen Praxiskommunikation in
Verbindung mit Rationahsierungseffekten und Kostenersparnissen
beizutragen Zu differenzieren waren hier z B die Informations-und
Kommunikationsdienste und die Informations- und Kommunika-
tionstechniken

Hinweis

Es handelt sich hierbei nur um eine beispielhafte Beschreibung von
Tatigkeitsbereichen, die lediglich den grundsatzlichen Bedarf fiir
entsprechend zu qualifizierende MitarbeiterAinnen weiter konkreti
sieren sollten

Quantifizierung

Der grofite Teil der Erwerbstatigen im ambulanten Bereich der
Gesundheitsversorgung ist in Arztpraxen tatig Unter einer Arzt
praxis wird hierbei eine ambulante Versorgungseinheit mit direktem
Patientenkontakt verstanden Neben Einzelpraxen zahlen hierzu
auch Gruppenpraxen lhr Anteil liegt zur Zeit bei ca 15% mit stei-
gender Tendenz Genaue Zahlen hegen hierzu nicht vor

In Deutschland gibt es nach dem Stand vom 31 12 1997 insgesamt
rd 115 000 niedergelassene Arztinnen und Arzte als potentielle
Arbeitgeber von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Die Wirkung der
verscharften kassenarztlichen Bedarfsplanung ab 1993 mit Wegfall
der Niederlassungsfreiheit hat zu einem Stillstand der Zahl der in
der Praxis tatigen Arztinnen und Arzte gefuhrt

Als nichtamtliches Praxispersonal waren laut Statistik der Berufsge
nossenschaft fir Gesundheitsdienste und Wohlfahrtspflege 1996
insgesamt rund 399 930 Vollkrafte beschaftigt Dies ergibt im Durch-
schnitt je Praxisinhaber 3,55 tatige Personen (ohne Praxisinhaber)
Nach einer Erhebung des Zentralinstituts fiir die kassenarzthche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland (ZI) zum Jahres
ende 1994 gibt es in den Arztpraxen insgesamt 510 000 Beschaf-
tigte, davon 7 9% mit einer Ausbildung in einem qualifizierten



Gesundheitsfachberuf (z B Arzthelferin, Krankenschwester, Sprech
Stundenschwester, MTA oder auch Arztfachhelfenn)

Auf der Basis der vorgenannten Erhebung des ZI kann von folgender
Beschaftigungsstruktur ausgegangen werden Mit 46% stellen die
gepruften Arzthelferinnen den zahlenméaRig hdchsten Anteil dar, die
Auszubildenden machen knapp 13% und Angestellte mit einer
Ausbildung als Krankenschwester, Arztfachhelfenn, MTA, Arzt und
Sprechstundenschwester weitere rund 10% aller Beschaftigten aus
Mithelfende Ehepartner haben einen Anteil von knapp 7% unge
lernte Arzthelferinnen haben einen Anteil von knapp 6% Das Hilfs-
und Reinigungspersonal schlagt mit 14% zu Buche, sonstige Mitar-
beiterinnen mit 4%

Der Anteil der Arzthelferinnen und Arzthelferinnen Auszubildenden
istz B im Vergleich zu 1987/88 in den Arztpraxen von 48 4% auf

46 2%bzw 14,4% auf 12,8% leicht zuriickgegangen Die durch
schnittliche Mitarbeiterzah! Uber alle Arztgruppen ist von 4,2 Mitar-
beiter/innen 1987/88 auf 4,9 Mitarbeiter/innen Ende 1994 ange
wachsen Der durchschnittliche Anteil an Arzthelferinnen ist dabei
mit 2,3 (1987/88 = 2,2) gleichgeblieben, ebenso der Anteil von
Auszubildenden mit 0,6 (1987/88 = 0,65)

Der zukunftige Bedarf fir weitergebildete Arzthelferinnen oder
vergleichbar qualifizierte Mitarbeiter/innen kann zur Zeit nur
geschatzt werden da die zu erwartenden Organisationsstrukturen
der zukunftigen ambulanten medizinischen Versorgung noch keine
verlaflichen Prognosen moéglich machen Auf der Basis der vorge
nannten Arzt- und Beschaftigtenzahlen konnte ein vorsichtig
geschatzter Bedarf von 2 000 bis 4 000 Mitarbeiter/innen mit einem
Qualifizierungsprofil Praxismanagerin" bestehen

Zielsetzung eines Bildungsangehotes , Praxismanagerin”

Ein solches Bildungsangebot konnte sich insbesondere an Arzthel
ferinnen, Arztfachhelferinnen oder andere Fachkréfte aus Arzt
praxen richten, die bereits als Erstkrafte verantwortlich tatig sind,
vergleichbare Vorquahfikationen nachweisen kénnen und sich
grundliches Fuhrungswissen aneignen mochten und bereit sind
betriebswirtschaftliche Entscheidungen zu treffen sowie betriebliche
Ziele unter 6konomischen, rechtlichen und sozialen Gesichts
punkten zu verfolgen

Dadurch konnten sich fir fast ausschlielich in diesem Bereich
tatige Frauen verbesserte Berufsaussichten in den bestehenden
Einrichtungen der ambulanten medizinischen Versorgung ergeben,
bzw ein voéllig neuer Karriereweg in den zukunftigen - bereits darge-
stellten - neuen Organisationsformen eroffnen Die rechtzeitige
Wegbereitung und Etablierung einer solchen Weiterbildung durfte
besonders wichtig sein, da aus anderen Berufsbereichen vergleich-
bar interessierte und qualifizierte Interessenten, z B aus dem kauf-
mannischen Bereich, ebenfalls auf solche Tatigkeiten und Funk
tionen reflektieren konnten

Im Mittelpunkt einer anzustrebenden Weiterbildungsmafnahme
Praxismanagenn " mufite der Erwerb fundierten Fuhrungswissens
stehen wobei die Weiterbildungsinhalte weitgehend branchenuber-
greifend konzipiert werden sollten und die Absolventen einer
solchen Mafinahme sich damit auch fur die Verwendung in anderen
Einrichtungen des Gesundheits und Sozialwesens empfehlen oder




sich Uber diese Schiene ergédnzend Zugang zu vergleichbar qualifi-

zierten Tatigkeiten im Gesundheitsmanagement erschlieBen kénnen

wie z.B,

- Berufsschullehrer/in Gesundheit

- Diplomstudium Medizinpadagogik

- GesundheitspadagogeAin

~  Betriebswirt/in Gesundheits- oder Sozialwesen u Krankenhaus-
betriebswirt/in,

Aus den bestehenden Weiterbildungsgéngen zur Arztfachhelferin

kénnten Teilbereiche fur eine BildungsmalRnahme ,Praxismana-

gerin" Ubernommen werden. Die bisher mehr ,allgemein-fachlich”

ausgerichtete Arztfachhelferin kénnte in modernisierter Form

bestehen bleiben. Die ,Praxismanagerin” kénnte dann z.B. unter

Einbeziehung/Erweiterung der Weiterbildung zur Arztfachhelferin

angeboten werden, aber auch andere Organisationsformen (z.B,

zusétzliches Modulsystem) wéaren denkbar. Diesbezigliche struktu-

relle Entscheidungen sind aber folgerichtig erst in einem konkre-

teren Planungsstadium einer solchen BildungsmafRnahme maoglich.




BERUFSVERBAND DER ARZT- ZAHNARZT-
UNDTIERARZTHELFERINNEN

arbeitskreis 1

lIse Oppermann

Der Neuordnungshedarf fir die
Berufsaushildung zur/zum Zahnarzthelfer/in
aus der Sicht des Berufsverbandes der Arzt-,
Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen

Der Gesundheitsbereich ist ebenso wie alle anderen Bereiche
unserer Volkswirtschaft standiger Entwicklung und damit einem
standigen Wandel unterworfen in den letzten Jahren hat sich das
Tempo dieses Prozesses allerdings gewaltig beschleunigt Ausbil
dungsberufe die sich an technischen, sozialen und gesundheitspo
lltischen Rahmendaten orientieren missen um den Berufsangeho
ngen mit den erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten einen
Arbeitsplatz zu garantieren miissen besonders flexibel sein Sind sie
es nicht besteht die Gefahr dafl} kostbare Ausbildungszeit mit dem
Erwerb (berholter Kenntnisse und Fertigkeiten vertan wird und
dadurch zu wenig Zeit bleibt das von den Arbeitgebern benotigte
Wissen an die Auszubildenden zu vermitteln Nicht mehr zeitge
malle Ausbildungsordnungen werden fiir Ausbilder und Auszubil
dende unattraktiv und fuhren letztlich dazu sich ganz pragmatisch
Uber die Inhalte der Aushildungsordnung hinwegzusetzen was
wiederum bedeutet daR die angestrebte Standardisierung des
Ausbildungsberufes verlassen wird und die Vergleichbarkeit der
Berufsabschlusse im Bereich aller Kammern aufgegeben wird

Sicherlich ist die Ausbildung zur Zahnarzthelferin als Ausbildungs
beruf im dualen System gut aufgehoben Die Vermittlung der prakti
sehen und damit verbundenen theoretischen Ausbildungsinhalte in
der Zahnarztpraxis und die Unterstiitzung und Systematisierung des
zu erwerbenden Wissens durch die Berufsschule stellen gute
Ausbildungsvoraussetzungen dar Zu einem optimalen Ergebnis
kann die Ausbildung nur fuhren wenn sie auch inhaltlich den Erfor
dernissen in der Zahnarztpraxis entspricht und gleichzeitig als Basis
fir lebenslange Fort und Weiterbildung eingesetzt werden kann

Es gibt in Deutschland ca 50 000 niedergelassene Zahnarzte Im
Durchschnitt werden pro Zahnarzt ca 2 5 Zahnarzthelferinnen
beschaftigt

Das bedeutet dafl? wir von ca 124 000 Berufsangehongen ausgehen
kénnen Etwa 42 000 Auszubildende 99 9% davon sind weiblich
werden in den Zahnarztpraxen ausgebildet Diese Zahlen stammen
aus dem Jahr 1996 und beziehen sich auf den Durchschnitt alte und
neue Bundeslander Die Aushildungszahlen haben sich in den
letzten Jahren nicht veréandert In den neuen Bundeslandern werden
teilweise mehrZahnarzthelfennnen als Arzthelferinnen ausgebildet,
obwohl die Zahl der niedergelassenen Arzte mit ca 114 000 bundes
weit bedeutend hoher liegt



Die Ausbildungsverordnung zum Zahnarzthelfer/zur Zahnarzthel
fenn wurde zum 01 08 1989 erlassen Bereits in den Jahren 1994/95
wurden erste Wunsche zur Veranderung laut Unser Verband instal
herte einen entsprechenden Arbeitskreis der sich mit den Ausbil
dungsinhalten beschéftigte und zu dem Ergebnis kam daR eine
Neuordnung notwendig wird Auch von den Arbeitgebern kamen
erste Signale dal} man eine Anpassung der Ausbildungsverordnung
winschte

Veranderungsbedarf wird aus unserer Sicht vorrangig in folgenden
Bereichen gesehen

1 Inhaltliche Veranderung der Ausbildung

2 Veranderungen der Abschluprufungen

3 Anderung der Berufsbezeichnung

1 Inhaltliche Verénderungen

Informieren und Beraten von Patienten, vor, wahrend und nach der
Behandlung

Die Behandlung der Patienten in der Zahnarztpraxis ist ein
komplexer Vorgang Neben den rein zahnarztlichen Leistungen wird
umfangreiche Betreuung der Patienten vor wahrend und nach der
Behandlung von diesen zu Recht erwartet Patienten sind heute
aufgeklarter vielleicht auch anspruchsvoller und kritischer Sie
stellen mehr Fragen als friher und erwarten entsprechende
Antworten Neben der Beratung des Zahnarztes ist hier die Zahn
arzthelfenn gefordert Ihr vertrauen sich Patienten an und stellen
auch Fragen die sie dem Zahnarzt nicht stellen Der soziale Abstand
zwischen Zahnarzthelfenn und Patient ist geringer als der zwischen
Zahnarzt und Patient Die Zahnarzthelfenn ist oft die Vertrauens
person zwischen Zahnarzt und Patient In dieser Funktion braucht
sie besonders geschulte kommunikative Fahigkeiten um diese
Aufgabe kompetent zum Wohle der Patienten und der Praxis
erfullen zu kénnen

In der bisher geltenden Ausbildungsverordnung kommen solche
Ausbildungsinhalte zu kurz

Teamarbeit

Die Struktur von Zahnarztpraxen hat sich in den letzten Jahren
verdndert Zunehmend finden Kooperationen statt unter Zahnarzten
oder auch mit anderen Arzten Auch einzelne Zahnarzte beschaf
tigen heute mehr Mitarbeiterinnen als frilher In den Zahnarztpraxen
hat auch unter den Zahnarzthelferinnen eine Spezialisierung statt
gefunden Zwar ist die Allroundkraft noch immer die Basis jeder
Praxis ohne sie geht es nicht aber auch die zahnmedizinischen
Fachhelferinnen und die zahnmedizinischen Verwaltungshelfe
rinnen haben sich in den Praxen etabliert Ein Team aus mehreren
Zahnéarzten mdoglicherweise Assistenten Zahntechnikern und Zahn
arzthelfennnen die in Ausbildung sind examiniert oder bereits
weitergebildet sind muf3 in der Praxis gut zusammenarbeiten um
fur den Patienten eine Atmosphéare zu schaffen die Kompetenz und




Geborgenheit ausstrahlt Nur wenn der Patient sich sicher fihlt,
wird die gewiinschte Patientenbindung entstehen, die letztendlich
die Basis fir den wirtschaftlichen Erfolg der Zahnarztpraxis ist und
damit die Lebensgrundlage fiir den Zahnarzt und sein Team Die
Wichtigkeit dieser Arbeit im Team muf jugendlichen Auszubil
denden nahegebracht und antrainiert werden Wir mochten daR
dieses Ausbildungsziel in die neu zu erlassende Ausbildungsverord
nung mit aufgenommen wird Der Erwerb sozialer Kompetenz ist in
einem so personenbezogenen Beruf wie derZahnarzthelfenn uner-
laklich

Erste Hilfe und Assistenz in Notféllen

Grofte Sorgfalt im Umgang mit den Patienten kann nicht verhin-
dern daB es gelegentlich zu krisenhaften Situationen in den Zahn-
arztpraxen kommen kann Zwischenfalle bei der Behandlung der
Patienten kénnen unvorhersehbar eintreten und erfordern dann vom
Zahnarzt und der Zahnarzthelfenn schnelles und sicheres Handeln
Sie missen funktionieren wie ein eingespieltes Team, das taglich
vor solchen Herausforderungen steht Da dies in der Realitat nicht
der Fall ist, mul3 diese besondere Situation unbedingt grundlich
gelehrt und eingetbt werden

Eine Zahnarzthelfenn muR3 dariiber hinaus noch darauf vorbereitet
werden, dal ein Unfall oder Notfall bei einem Patienten eintritt,
ohne daB ein Arzt anwesend ist Auch in diesem Fall muR3 sie
wissen, welche MalRnahmen zu ergreifen sind, bis ein Arzt oder der
Rettungswagen eintrifft Diesem Ausbildungsziel muf3te in einem
Neuordnungsverfahren breiterer Raum gegeben werden

Prophylaxe

In den letzten Jahren wird in den Zahnarztpraxen zunehmend
Prophylaxe betrieben Gesundheitspohtisch ist dieser Weg richtig
und er wird sicher weiter beschriften werden

Nach einer Umfrage einer Zahnarztekammer aus dem Jahr 1997 soll
die Zahnarzthelfenn zukunftig vermehrt bei der Prophylaxe einge
setzt werden

Eine entsprechend fortgebildete Prophylaxehelfenn beschéaftigen
aber nur ca 30% der Praxen

Wenn nun tatsachlich so viel Prophylaxe in den Praxen betrieben
werden soll, muf3 in der Erstaushildung der Zahnarzthelfenn ein
entsprechendes Basiswissen vermittelt werden Welche Tiefe die zu
vermittelnden Kenntnisse und Fertigkeiten in der Erstausbildung
haben sollen, werden die Sachverstandigen bei der Konzeption der
Ausbildungsordnung festlegen Wir als Berufsverband legen hier
ganz besonderen Wert auf die Qualitat der Wissensvermittlung und
Uberprifung Wir wollen nicht, daR die bisher einer umfangreichen
Weiterbildung vorbehaltenen Tatigkeiten total in die Erstausbildung
integriert werden Wir sind sicher daf3 nicht jede Zahnarztpraxis den
zu fordernden Ausbildungsstandard erfiillen kann, der bisher durch
die entsprechenden bei den Zahnarztekammern angesiedelten Fort-
bildungsinstitute vorgegeben wird Je nachdem welche Struktur die
Ausbildungsordnung bekommt, lassen sich méglicherweise unter
schiedhche, dem individuellen Leistungsvermégen der einzelnen
Auszubildenden angepal3te Formen der Vermittlung von Kennt




nissen und Fertigkeiten finden Eine in Teilen modulare Ausbildung
konnte hier der richtige Weg sein Sollte eine solche Ausbildungs
form Grundlage fur die Struktur der zukunftigen Ausbildungsord
nung sein, konnten fiir besonders leistungsstarke Auszubildende
Teile aus der bisherigen Weiterbildung zur ZMP in modularer Form
in die Erstausbildung integriert werden, damit diese Auszubildenden
nach der Erstausbildung in kirzerer Zeit eine Weiterbildung durch
laufen und abschlieRen kénnen

Um es noch einmal klar zu sagen Wir glauben nicht, daf? die
komplette Prophylaxe in die Erstausbildung aufgenommen werden
sollte da nicht jede Zahnarztheifenn in Ausbildung dafiir geeignet
ist In der Erstausbildung kann lediglich Basiswissen hauptsachlich
in Form von Kenntniszielen vermittelt werden

Fur besonders leistungsstarke Auszubildende kénnen wir uns aller
dings ein fakultatives Angebot der Vermittlung vertiefter Prophy
laxe-Kenntnisse und Fertigkeiten wahrend der Ausbildung
vorstellen Dieses Zusatzangebot kann nicht von den Berufsschulen
geleistet werden Es bedarf entsprechender personeller und appara-
tiver Ausstattung und konnte in Uberbetrieblicher Form an den Fort-
biidungsinstituten der Zahnarztekammern durchgefiihrt werden

Praxisorganisation, Verwaltung

Die gesamte Ablauforganisation einer Zahnarztpraxis eine gute
oder eine schlechte Terminverwaltung beispielsweise, hangen vom
Geschick und Koénnen einer Zahnarzthelfenn ganz wesentlich ab

Die Verwaltung der Patientendaten erfolgt heute nur noch in
wenigen Praxen handschriftich Neue Kommunikationstechniken
sind in die Zahnarztpraxen eingezogen und erfordern auch entspre-
chend geschultes Personal Datenaustausch online wird es auch in
den Zahnarztpraxen geben Vernetzte Praxen neue Kooperations
formen, werden nach der Einfuhrung in der Humanmedizin sicher
auch vor den Zahnarztpraxen nicht halt machen Der Umgang mit
entsprechender Kommunikationstechnik muf3 einer Zahnarzthel
fenn bereits wahrend der Erstausbildung beigebracht werden

Abrechnung

Durch entsprechende Vorgaben der Krankenkassen ist die Abrech-
nung in den Zahnarztpraxen nicht einfacher geworden Unterstutzt
durch EDV missen Zahnarzthelferinnen Heil und Kostenplane
erstellen und die Quartalsabrechnung mit den Krankenkassen oder
den Selbstzahlern durchfuhren Umfangreiches sich standig
anderndes Wissen ist hier gefragt Eine vertiefte Wissensvermittlung
in der Erstausbildung muf3 hier in jedem Fall erfolgen

Datenschutz

Gerade durch den Einsatz moderner Kommunikationstechnik muf
der Datenschutz noch mehr in der Zahnarztpraxis beachtet werden
Er ist gesetzlich vorgeschrieben und mufR3 in einer neu zu regelnden
Ausbildungsordnung starkere Bertcksichtigung finden




51

Qualitdtsmanagement

Seit einigen Jahren wird auch in der Medizin und in der Zahnme
dizin Uber Oualitatsmanagement diskutiert Das Medizinproduktege-
setz findet bereits in der Zahnarztpraxis Beachtung
Quahtatsmanagement kann nicht durch den Zahnarzt allein in der
Praxis durchgefiihrt werden Hier missen alle Mitarbeiter einbe
zogen werden, wenn es richtig gemacht werden soll Das
Verstandnis fur qualitatssichernde MalRnahmen muR bereits bei der
auszubildenden Zahnarzthelfenn geweckt werden Sie muf3 wahrend
der Ausbildung bereits beim Quahtatsmanagement mitwirken
Zukunftsonentierte Berufsaushildung wird ohne Quahtatsmanage
ment nicht auskommen Patientenzufriedenheit, Mitarbeiterzufne
denheit und wirtschaftlicher Erfolg einer Zahnarztpraxis werden
durch richtig eingesetztes Qualitatsmangement positiv beeinfluf3t

Fremdsprache

Deutschland geh6rt zur Europaischen Union Die Nationen sollen
und werden zusammenwachsen Mdglichkeiten der beruflichen
Mobilitat sollen geschaffen werden Unsere Nachbarn im europai
sehen Ausland lernen fleiBig Fremdsprachen, um sich ihre berufli
chen Chancen zu erhalten Englisch ist in Landern wie Danemark
oder Holland eine Selbstverstandlichkeit In die Zahnarztpraxen
haben alleine durch den Einsatz moderner Technik bereits viele
meist aus dem Englischen stammende Begriffe Einzug gehalten
Um auch fiir die Zahnarzthelfenn die Berufsaushildung zukunfts
orientiert zu gestalten, fordern wir die Einfuhrung einer Fremd
sprache in die Ausbildungsordnung Dies hatte zur Folge, daR die
Berufsschulen ein entsprechendes Angebot an fremdsprachlichem
Unterricht machen wurden Der Zahnarztpraxis wird dieses sicher
erspart bleiben Werden solche Ziele nicht in die Ausbildungsord-
nung aufgenommen unterbleibt auch das entsprechende Angebot
der Berufsschulen

Die jetzt besprochenen Inhalte halten wirfur besonders vordringlich
Daruber hinaus mussen alle anderen in der Ausbildungsverordnung
angegebenen Inhalte auf ihre Relevanz Gberpruft werden, was
Aufgabe einer Sachverstandigenrunde ist Hier gilt es Ballast abzu-
werfen und zukunftsonentierte Inhalte aufzunehmen oder zu
vertiefen

2 Die Priifungsordnung

Zahnarzthelferinnen werden bisher in folgenden Gebieten geprift

1 Zahnmedizin

2 Abrechnungswesen und Verwaltung

3 Wirtschafts und Sozialkunde

4  Praktische Ubungen

Die Priifungsordnung muf} ebenfalls Uberarbeitet werden Sinnvoll-
erweise kann dies erst nach Definition der Ausbildungsinhalte ge-
schehen Es kristallisiert sich aber bereits jetzt heraus, dal} das Fach



LAbrechnungswesen und Verwaltung" aufgeteilt werden muf3 in
zwei einzelne Prufungsfacher ,Verwaltung" und ,Abrechnung” Dies
bedeutet die Einfuhrung eines 5 Prifungsfaches

Durch eine Abschlu3prifung soll die berufliche Handlungskompe-
tenz der Zahnarzthelfenn gepriift und bescheinigt werden Dies
kann nur erreicht werden, wenn zukunftige Prifungsordnungen die
Bestehensregelungen verandern Wir sind der Auffassung, dal3 in
einem medizinischen Fachberuf im Kernfach ,Zahnmedizin" minde-
stens ausreichende Leistungen zum Bestehen der Abschlu3priifung
erbracht werden missen Auch Uber ein zweites Sperrfach ,Abrech-
nung" denken wir nach

Es hegt uns nicht daran, die Bestehenshurde fir die Zahnarzthel-
fenn unerreichbar hoch zu legen Wir mochten nur, daf3 die Zahn-
arzthelfenn tatsachlich nach der AbschluRprifung berufliche Hand-
lungskompetenz hat, dal? sie sich nach der Berufsausbildung bei
ihrer Arbeit sicher fuhlt, dafl Zahnarzt und Patienten sich auf ihre
Arbeit verlassen kdnnen

SchlieBlich wiinschen wir uns, da3 die Berufsausbildung zur Zahn-
arzthelfenn die Basis fur lebenslange Fort und Weiterbildung ist
Ein entsprechendes Fort- und Weiterbildungskonzept sollte auf die
Berufsausbildung abgestimmt werden

3 Neue Berufsbezeichnung

In den bisher mit den Sozialpartner gefiihrten Gespréchen waren
sich alle einig, da die Ausbildung inhaltlich und in der Struktur der
Prufung geéndert werden muf}

Zunachst wurde auch dartiber Konsens erzielt, dal3 die Berufsbe
Zeichnung geéndert werden soll Uber den Begriff selbst konnte
bisher keine Einigung hergestellt werden, so dald wir uns zunéchst
auf einen Arbeitstitel

,Zahnmedizinische Fachkraft"

geeinigt haben

Die meisten Zahnarzthelferinnen sind im Berufsverband der Arzt-,
Zahnarzt und Tierarzthelferinnen organisiert Wir haben uns jahre-
lang mit der Berufsbezeichnung beschéftigt

Wie wir aus dem Biidungsministerium wissen, wird eine dreijahrige
Berufsausbildung mit dem Titel ,Helferin" nicht mehr erlassen Alle
anderen ,Helferberufe" bekommen in Neuordnungsverfahren auch
neue Berufsbezeichnungen

Die Berufsbezeichnung ,Helferin' hat keinen besonders hohen
sozialen Status, nicht einmal einen fir eine dreijahrige qualifizierte
Ausbildung angemessenen Gegenuber anderen Gesundheitsfach
berufen miussen die .Helferinnen" dauernd um ihre Anerkennung
als Fachberuf kAmpfen

Wir wissen, dal eine neue konsensfahige Berufsbezeichnung nicht
leicht zu finden ist Der von vielen, auch von einem Teil der Arbeit
geber vorgeschlagene Begriff der ,Assistentin’, ist bei einer Ausbil
ding im dualen System nicht erreichbar

Wir sind uns bewuf3t, dall der von uns gewdhlte Vorschlag ,Dental
medikantin" au3erordentlich gewohnungsbedurftig ist Wir haben




ihn ausgesucht, um zu demonstrieren, dald wir tatsachlich eine
neue, moderne, qualitativ verbesserte Berufsausbildung wiinschen.
Wir méchten das ,Helferinnen-Image" verlassen, Wir méchten
zeigen, dal® auch in der Zahnarztpraxis mehr als nur ,Helferinnen”
ausgebildet werden.

Wir glauben auch, da man die Wahl der Berufsbezeichnung denen
Uberlassen muf3, die diese Berufsbezeichnung tragen werden.




BUNDESINSTITUT FUR BERUFSBILDUNG

BERLIN

1 Die Erhebung wurde in der Zeit von Mai Juli 1996 durchge
fuhrt

2 Anges chts des geringen Mannerante Is in diesem Beruf wird
bei den weiteren Ausfuhrungen der besseren Lesbarkeit
wegen die weibliche Form benutzt

3 Im November 1997 wurde auf3erdem in Berlin eine Gruppen

diskussion mit Arzthelferinnen im dritten Lehrjahr durchge
fuhrt Basis dieses Gruppengespraches waren die schrifth
chen Befragungsergebnisse

arbeitskreis 1

Ursula Hecker

Die betriebliche Aushildung im Urteil der
Arzthelferinnen

Der Beruf der Arzthelferin ist fur viele junge Frauen und Madchen
ein interessanter Beruf mit einem vielseitigen und abwechslungsrei
chen Aufgabenspektrum Er rangiert nach Burokauffrau an zweiter
Stelle der von Frauen am stéarksten besetzten Ausbildungsberufen
1996 lag die Zahl der Auszubildenden bundesweit bei rund 51 000
Um die Wertschatzung dieses Berufes besser einordnen zu kénnen
wird in diesem Beitrag ein Uberblick (ber die Lern und Berufserfah
rungen der Auszubildenden im Praxisalltag gegeben

In diesem Beitrag werden die folgenden Aspekte angesprochen

— Integration der Auszubildenden im reguléren Praxisablauf

- Péadagogische Gestaltung der Ausbildung

- Betrieblichen Anforderungen an die Fach und Sozialkompetenz
- Ausbildungszufnedenheit und Probleme

— Berufswunsche im Anschluf3 an die Ausbildung

Grundlage hierfiir sind Ergebnisse einer reprasentativen schrifth
chen Befragung von 6 248 Auszubildenden aus 15 zahlenméaRig
bedeutenden Ausbildungsberufen aus dem gewerblich technischen
dem Biro und Dienstleistungsbereich ' In diesem Rahmen wurden
u a auch 449 Arzthelferinnen (darunter drei junge Manner), aus
allen drei Lehrjahren befragt? Es wurde auBerdem eine Gruppendis
kussion bei Arzthelferinnen im dritten Lehrjahr durchgefiihrt®

Sozio-strukturelleDaten

Von den schulischen Voraussetzungen her zeigt sich eine &hnliche
Tendenz wie in der offiziellen Statistik Bei der Mehrzahl der
befragten Arzthelferinnen liegt ein mittlerer Bildungsabschluf? oder
das Abitur vor, der Hauptschulennnenanteil ist mit 21% der Befra
gungspopulation etwas unterreprasentiert 13% der Befragten sind
nichtdeutscher Herkunft Bei funf% der Arzthelferinnen liegt bereits
eine andere abgeschlossene Berufsausbildung vor 18% sind
Wechslerinnen das heif3t sie hatten zuvor schon eine Ausbildung
abgebrochen

Die Auszubildenden arbeiten mehrheitlich in Kleinbetrieben mit
weniger als 10 Beschéftigten lediglich 11% werden in etwas
groReren Betrieben ausgebildet Bei Uber der Hélfte sind die
Befragten die einzige Auszubildende in der Praxis, ein knappes
Drittel wird noch zusammen mit einer weiteren Auszubildenden
ausgebildet



Integration der Auszubildenden in den ArbeitsprozefR

Einsatz im ArbeitsprozeR3, Ernstcharakter und Verbindlichkeit in der
konkreten Arbeit sind Elemente, welche die Attraktivitét der dualen
Berufsausbildung ausmachen und entscheidend die Motivation der
Auszubildenden beeinflussen Allerdings muR3 hierbei eine Balance
zwischen beruflichem Lernprozel? und Arbeitseinsatz gegeben sein,
damit sie sich nicht Uberfordert bzw als billige Arbeitskrafte ausge-
nutzt fihlen ,lch fihle mich nicht ausgebildet, sondern eherausge
nutzt Eine Auszubildende arbeitet praktisch schon zu 98% wie eine
Vollkraft Uberstundenentgelt gibt es sowieso nicht Pausen gibt es
nur, wenn gerade Zeit ist Ausgebildet aufkeinen Fall" — ,Ich habe
den Eindruck, daf3 die erwarten, daf? man so arbeitet, als ware man
schon 10 Jahre im Beruft

Im genauere Informationen Uber den Ausbildungsalltag der Arzthel
ferinnen zu erhalten, sollten sie neben expliziten Fragen, auch einige
Angaben zu ihrem letzten betrieblichen Arbeitstag anhand eines
vorgegebenen Rasters machen Nach diesem Tagesprotokoll
arbeiten nahezu alle Arzthelferinnen im regularen Praxisablauf mit
Im Durchschnitt dauert dieser Arbeitstag zwischen 7 und 8
Stunden, knapp ein Finftel arbeitet allerdings auch 9 Stunden und
mehr

An ersterStelle des Aufgabenspektrums einer Arzthelferin in der
Ausbildung steht die Mitarbeit bei der Patientenbetreuung, des
weiteren nehmen Vor- und Nachbereitungsarbeiten ebenfalls eine
zentrale Rolle ein Rund ein Viertel war darliber hinaus mit Post und
Buroarbeiten und rund ein Funftel mit der Wartung von Geraten und
Instrumenten betraut Jede 10 Arzthelferin hatte aul3erdem die
Maoglichkeit sich - abseits vom Praxisbetrieb - mit Ausbildungsin
halten bzw der Vor- und Nachbereitung des schulischen Lehrstoffes
zu beschéftigen Jede funfte Arzthelferin war auBerdem noch mit
Besorgungen oder anderen Zuarbeiten fur Vorgesetzte und
Kollegen/ innen, aul3erhalb der eigentlichen Ausbildungsaufgaben,
beschéaftigt

Damit zeigt sich daf3 der Ausbildungsalltag der Arzthelferinnen in
besonderem Mal3e - haufiger als bei den Auszubildenden der
anderen Berufe - durch vielseitige und unterschiedliche Aufgaben
bereiche gekennzeichnet ist

Die Durchfuhrung der einzelnen Arbeitsaufgaben geschah uberwie
gend allein Entsprechend betonen nahezu alle jungen Frauen die
Selbstandigkeit und Eigenverantwortung mit der sie die ubertra
genen Aufgaben verrichten Allerdings ist die Ubertragung solch
selbstandiger und eigenverantwortlicher Aufgaben zum Teil auch
belastend fur die Arzthelferinnen, insbesondere wenn es um die
Betreuung von Patienten geht und noch gewisse Unsicherheiten
und Angste vorhanden sind ,Mir wurde es auch nur zweimal gezeigt,
dann wurde einmal zugeguckt Dann sollte ich es alleine machen "

» Man denkt, man kann es so ungefahr, weil man ja zugeguckt hat
Aber Uber die Risiken bei einer Blutentnahme weifld man ja gar nicht
Bescheid Was mache ich, wenn der Patient umkippt® Dann stehe ich
da’

Viele dieser selbstéandigen Aufgaben sind Routinetatigkeiten, die
zum téaglichen Repertoire der angehenden Arzthelferinnen gehdren
Lediglich 6% haben an dem beschriebenen Arbeitstag etwas Neues
dazu gelernt und fur 15% war es eine Kombination aus Routine und
neuen Arbeitsaufgaben Der hohe Anteil an Routineaufgaben erklart

Abbildung 1:
Aufgabenspektrum von Arzthelferinnen
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Patientenbetreuung
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Nachbereitungsarbeiten
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1 Alle Zitate in diesem Bericht stammen aus der Gruppendis
kussion mit Arzthelferinnen in Berlin im November 1997
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auch das geringe Feedback das die Auszubildenden fir ihre
Arbeitsleistung erhielten Jede funfte Befragte hatte eine positive
Ruckmeldung durch Ausbilder/in und/oder Kollegen/innen erhalten,
bei 7% war die Ruckmeldung mit Verbesserungsvorschlagen
verbunden aber 71% erhielten keine Reaktion auf ihre geleistete
Arbeit

Die Einbeziehung der Auszubildenden in den normalen Praxisbe-
trieb und die Ubertragung selbsténdiger und eigenverantwortlicher
Arbeiten spiegeln sich auch in anderen Ergebnissen der Untersu
chung wider Rund 90% der Arzthelferinnen (Durchschnittswert der
anderen Auszubildenden liegt bei 71%) bekunden, daR sie in ihrem
Ausbildungsalltag auch Tatigkeiten verrichten, die sie ,genau so
schnell und gut ausfuhren wie eine Fachkraft" Diese Tatigkeiten
machen bei knapp 60% mehr als die Hélfte ihrer betrieblichen
Ausbildungszeit aus Einige beispielhafte Schilderungen der Auszu
bildenden dazu ,Ich muf3 dazu sagen, ich werde als Vollkraft emge
setzt, bin auch dafiir zustandig, unseren neuen Azubi anzulernen " —
Jetzt ist es so, dafd zwei Halbtagskrafte da sind und keine Vollkraft
Mein Chefhatte bisher auch noch keine Auszubildende und auch
nicht so viel Ahnung Irgendwann horte er dann, dal® seine Auszubil
dende gar nicht aHeine arbeiten darf Da hatte ich aber schon drei
oder viermal alleine gearbeitet Da hat ergesagt 'Sie durfenja gar
nicht alleine arbeiten Wenn das rauskommt Mein Gott™ Als dann
meine Kollegin mit mirzusammen gearbeitet hat als Halbtagskraft
und die ihre Uberstunden bezahlt haben wollte, da sagte er 'Also, da
mussen Sie dann doch alleine arbeiten ™

Selbst wenn hier eine etwas Ubersteigerte Selbsteinschatzung der
Jugendlichen vorliegen mag, ist der Nutzen der Ausbildung furdie
einzelne Praxis nicht zu unterschatzen Die Arbeitskraft der Auszu
bildenden zahlt hdufig zum festen wirtschaftlichen Bestandteil vieler
Arztpraxen

Angesichts ihrer Leistungen und ihres Arbeitseinsatzes im Betrieb,
empfinden die meisten Arzthelferinnen (86%) ihr Lehrlingsentgelt
als zu niedrig ! Hinzu kommt, daR die Mehrzahl ihrer Arbeit-
geber/innen in Uberdurchschnittlich guten wirtschaftlichen Verhalt
nissen lebt Von daher werden die Klagen der Arzte uber die Ausbil-
dungskosten als besonders frustrierend empfunden ,Azubis sindja
so teuer Sie werden als Vollkraft eingesetzt, aber meine Chefin
jammert da auch immer"

Padagogisch-soziale Gestaltung der Aushildung

Die padagogische Gestaltung, der Fuhrungsstil der Ausbilder und
das generelle Ausbildungsklima beeinflussen sowohl die Qualitét
der Ausbildung, vor allem aber auch die Motivation der Auszubil
denden Entsprechend positiv ist es zu werten, dal3 nahezu alle Arzt-
helferinnen, wenn sie fachliche Hilfe benotigen, sich an eine
Bezugsperson in der Praxis wenden kdnnen Allerdings sieht die
konkrete Arbeitssituation manchmal etwas anders aus, meist
gepragt durch den alltaglichen Praxisstrel3 Entsprechend betonen
immerhin 17%, daf3 sich niemand fir sie so recht verantwortlich
fuhle ,Wenn viele Patienten aufeinmal da sind! Die wollen alle gleich
drankommen, tausend Extrasachen, Verband anlegen, dann rennt die
neue Auszubildende mit und weif3 nicht, was sie machen soll, stellt



andauernd Fragen Das nervV" Es ist zu wenig Personal da, um die
Auszubildenden richtig in diese Aufgaben einzufuhren "

Die meisten Befragten (88%) erhalten klare und eindeutige Arbeits
anweisungen Im Rahmen der Mitarbeit im regularen Arbeitsprozell
haben sie die Mdglichkeit, die einzelnen Aufgaben und Fertigkeiten
so oft durchzufuhren bis sie diese vollstandig beherrschen Hierbei
durfte es sich vor allem um sich wiederholende Routineaufgaben
handeln die den Arzthelferinnen schon sehr friihzeitig Ubertragen
werden Allerdings stehen sie dabei haufig unter Zeitdruck Nur 37%
geben an, daf} sie fur die Durchfuhrung ihrer Arbeiten genugend
Zeit haben

Wenn sie schon mal Fehler gemacht haben, dann, so betonen 60%
der jungen Frauen Uberlegen die Ausbilder/ innen mit ihnen
gemeinsam, woran es gelegen hat und wie sie es das nachste Mal
besser machen kénnen Zwei Drittel berichten au3erdem, daR sie
flr gute Arbeitsleistungen von den AusbildernAinnen gelobt
wurden Damit zeichnet sich mehrheitlich ein positives Interaktions-
klima zwischen Auszubildenden, ihren Ausbildern und Ausbilde-
nnnen ab

Im Vergleich zu den anderen befragten Auszubildenden hegt jedoch
der zeitliche Betreuungsaufwand, den die Arzthelferinnen in der
Ausbildung erfahren deutlich unter dem Durchschnittswert der
anderen Berufe Ein Drittel (alle Befragten 18%) gibt an, daR die fur
sie zustandigen Betreuer weniger als 15 Minuten am Tag explizit fur
sie aufwenden, um ihnen bestimmte Ausbildungsinhalte zu vermit
teln

Ein Kritikpunkt, der bei fast allen Lehrlingsuntersuchungen auf
taucht ist die ungeniigende Abstimmung zwischen Betrieb und
Berufsschule ,Im 3 Sernesterin Abrechnungstechnik lernt man die
Leistungsziffern Wenn man in der Praxis anfangt, mufd man schon ab
der ersten Abrechnung das wissen Das kann echt nicht sein " —
.Die (Erstkraft) lacht immer, wenn ich sage wir haben das und das in
der Schule gelernt Da sagt sie, das kennst Du doch schon alles, das
hast Du schon langst gemacht" Lediglich 38% der Arzthelferinnen
haben hier positive Erfahrungen

Alles in allem sind vier Fiinftel der jungen Frauen der Uberzeugung,
in ihrer Ausbildung einen umfassenden Uberblick tiber alle Anforde
rungen im Beruf zu erhalten, sie flhlen sich fur ihre spatere Tatig
keit als Fachkraft gut gewappnet

Ausbildungszufriedenheit und Probleme

Wie zuvor dargestellt, wird der Ausbildungsablauf und das padago
gisch soziale Klima durch die Auszubildenden Uberwiegend positiv
eingeschéatzt Dies druckt sich auch in der generellen Zufriedenheit
aus 32% der Arzthelferinnen sind mit ihrer Ausbildung ,sehr
zufrieden (im Vergleich zu den anderen Auszubildenden ist dies die
héchste Nennung) und die Hélfte ist ,iberwiegend zufrieden"
Dennoch haben auch einige deutlich Probleme in der Ausbildung
Jeweils ein Drittel der Arzthelferinnen hat ,haufig" oder, manchmal"
Probleme mit den Ausbildern/innen bzw mit den Kollegen/innen
Das Klima der Auszubildenden untereinander wird von 9% als bela-
stend empfunden

Wenn Schwierigkeiten auftreten sind sie nach Meinung der Auszu
bildenden vor allem auf autoritares Verhalten des Ausbildungsperso

Abbildung 2:
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Hierzu waren die Auszubildenden aufgefordert anhand von
funfzehn Statements auf einer Skala von 1 (gar nicht wichtig)
bis 7 (sehr wichtig) einzuschéatzen welche Bedeutung die
Betriebe den einzelnen Anforderungen beimessen

nals zuruckzufihren (34%) sowie auf die Nichteinhaltung von
Regeln und Vorschriften deretwegen es zu Auseinandersetzungen
kommt ,Einmal war sie (Arztin) im Urlaub und ich warfest der
Meinung, daB ich Spatdienst habe 'Wo bleiben Sie denn?' Ich bin
dann sofort hingefahren. 'ZurStrafarbeit miissen Sie heute noch bei
mir Unkraut zupfen bis 17.30 Uhr. Wenn Sie das nicht wollen, kénnen
Siegehen™

Um herauszufinden, wie grof3 die Unzufriedenheit der Auszubil
denden tatséchlich ist und welche Konsequenzen fir den weiteren
Ausbildungsverlauf dies evtl haben konnte, sollten die jungen
Frauen auch Auskunft dartiber geben, ob sie einen Abbruch ihrer
derzeitigen Ausbildung in Erwégung ziehen

Zum Zeitpunkt der Befragung dachte jede 8 Arzthelferin ernsthaft
daran, ihre Ausbildung abzubrechen Sie machen dafir uberdurch
schnitthch h&ufig Schwierigkeiten mit den Ausbildern/innen verant
wortlich (79%, gegeniiber 44% bei allen befragten Auszubildenden)
Diese signifikanten Unterschiede zwischen den Arzthelferinnen und
den anderen Auszubildenden durften vor allem mit der besonderen
Situation und den Rahmenbedingungen eines Kleinbetriebes, wie
es die Arztpraxen in der Regel sind, zusammenhangen Gerade in
Kleinbetrieben, wo man sich nicht ohne weiteres aus dem Wege
gehen kann, kommt es auf eine moglichst reibungslose und konflikt-
freie Zusammenarbeit an Oftmals herrscht hier eine Art familiares
Vertrauensverhaltnis zwischen Ausbildern und Auszubildenden, in
dem durchaus Konflikte ausgetragen und bereinigt werden (dies
erklart auch den hohen Anteil an sehr zufriedenen Auszubildenden
unter den Arzthelferinnen) ,Hierhabe ich wirklich das Gefuhl, daf3
ich dazugehore Da kann ich alles fragen. Ich kann ihn (Arzt) auch
was fragen, auch wenn es dann immer schnell geht. Aber er antwortet
immer Fast keine Probleme " Ist jedoch dieses Vertrauensverhaltnis
gestort, ist eine Zusammenarbeit schwierig, den Auszubildenden
bleibt oftmals nur die Kundigung

Anforderungen der Betriebe an die Auszubildenden

Im folgenden wird aus der Sicht der Auszubildenden beschrieben,
auf welche Sozial- und Fachkompetenzen in der betrieblichen
Ausbildung besonderen Wert gelegt wird ! Dabei geht es hier
weniger um typische berufsspezifische, als vielmehr um fachuber-
greifende Anforderungen, die fur alle befragten Berufe eine gewisse
Glltigkeit, haben

Nach Angaben der Arzthelferinnen wird den sozialen Verhaltensan-
forderungen wie freundlicher und zuvorkommender Umgang mit
Patienten, wozu auch Kommunikationsfahigkeit gezahlt werden
kann, die hochste Prioritat eingeraumt Ahnlicher Wert wird dem
korrekten Auftreten und dem &auf3eren Erscheinungsbild der Auszu-
bildenden beigemessen Diese Anforderungen kénnen als zusatz
liehe Bestandteile der fachlichen Qualifikation in diesem Beruf
gewertet werden und sind mit ein wesentlicher Faktor fir die Patien-
tenzufnedenheit und damit auch fur den Erfolg der Arbeit

Ahnlich groRen Wert legen die Betriebe darauf, daR die Auszubil-
denden, die ihnen Ubertragenen Aufgaben sehr gewissenhaft und
prazise durchfuhren, gepaart mit einem hohen Anspruch an die
Qualitat der Arbeitsleistung Dies ist vor allem ein Indiz dafiir, daf3
der Arzt sich auf die Arbeit der Arzthelferin unbedingt verlassen



kénnen muf3, damit sie fur ihn eine Unterstiitzung und Entlastung
bedeutet

Arbeitstugenden wie Ordnungssinn, Einhalten von Regeln und
Vorschriften hegen von der Bedeutung her ebenfalls auf den
vorderen Platzen Dies ist insofern erklarlich, als gerade im Arzthel-
ferinnenberuf VerstoBe z B gegen bestimmte Hygiene- und Sicher-
heitsvorschriften gravierende Folgen fiir die Patienten haben
kénnen Eigeninitiative und Selbstandigkeit, sogenannte Schlussel-
quahfikationen wie bereits dargestellt, sind unerlaRliche Bestand-
teile bei der Mitarbeit im konkreten ArbeitsprozeR, insbesondere bei
organisatorischen- und Verwaltungsaufgaben in der arztlichen
Praxis Dazu gehdren auch schnelle Auffassungsgabe und Anpas
sung an neue Situationen, um z B flexibel auf die jeweiligen Patien-
tenwunsche eingehen zu kénnen, bzw dem Arzt wahrend der
Betreuung und Behandlung der Patienten zu assistieren
Erstaunlich in diesem Zusammenhang ist allerdings, dal3 der
Entwicklung eigener Ideen und Vorstellungen bei der Aufgabenerle-
digung ein geringerer Spielraum eingerdumt wird Dies laf3t sich
maglicherweise daraus erklaren, daf ein Grofteil der Arbeiten einer
Arzthelferin zwar selbstandig, aber routinemafig nach vorgege-
benem Rahmen (Muster) durchgefiihrt werden

Wichtig fir die Arbeit in der Arztpraxis ist eine reibungslose Zusam-
menarbeit und Absprache mit den anderen Kollegen und Kolle-
ginnen Eine gute Teamarbeit und enge Kooperation sind unerlaf3
lieh fir einen zugigen, aufeinander abgestimmten Arbeitsabiauf, wie
es in den meisten Praxen Ublich ist

Dem sorgfaltigen Umgang mit Apparaten, der Wartung und Pflege
von Geraten und Instrumenten wird in der Arztpraxis ebenfalls ein
besonderes Gewicht beigemessen, da die einwandfreie Funktion
dieser Arbeitsmittel fiir die Behandlung der Patienten unerlaf3lich
ist Ferner ist damit auch ein Kostenargument verbunden, weshalb
die Betriebe auf einen schonenden Umgang mit den meist sehr
teuren und empfindlichen Geraten bedacht sind

Insbesondere im Umgang mit Arzneimitteln, bei Laborarbeiten und
bei der Mitwirkung an therapeutischen MalRnahmen des Arztes oder
auch eigenstandiger Patientenbetreuung werden von den Auszubil-
denden gute Material- und Produktkenntnisse erwartet

Im Zusammenhang mit den Material und Produktkenntnissen spielt
auch die Frage von Umweltschutz und Entsorgung eine zuneh-
mende Rolle Dennoch rangiert er hier am unteren Drittel der Rang-
skala

Die Anforderungen an allgemeinbildende Kulturtechniken wie
Deutsch, Rechnen und Fremdsprachen schwanken erheblich Uber-
durchschnittlich groRen Wert wird bei den Arzthelferinnen auf gute
Deutschkenntnisse gelegt, sozusagen als Basis flir Kommunika
tionsfahigkeit im Umgang mit Kunden und Geschéftspartnern
Anforderungen an Rechen oder Fremdsprachenkenntnisse
scheinen fur die Praxisarbeit weniger von Bedeutung zu sein

Berufswiinsche und Pléne fiir die Zeit nach Abschluf der Aushildung

Bei knapp zwei Drittel der Arzthelferinnen besteht der Wunsch, im
Anschluf3 an die Aushildung als Fachkraft im erlernten Beruf zu
arbeiten Ein knappes Drittel plant dariiber hinaus noch die Teil
nédhme an zusétzlichen berufsspezifischen Weiterbildungsmaf3-

Abbildung 3:
Quahfikationsanforderungen der Betriebe
an Arzthelferinnen
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nahmen um damit ihre Berufsaussichten zu verbessern Diese
Wunschvorstellung zum Verbleib im Ausbildungsberuf, steht haufig
im Gegensatz zu den oftmals geauRerten Ubernahme- und (langer
fristigen) Berufschanchen ,Als Arzthelferin hat man keine guten
Berufsaussichten Ich wurde auch keinem raten, derjetzt von der
Schule kommt, Arzthelferin zu werden " — ,Sie treffen ganz selten
altere Arzthelferinnen an, die 35, 40 sind Das zeigt, dal3 der Beruf
nicht viel Zukunft hat Die Arzte kénnen es nicht mehr bezahlen Die
nehmen naturlich mehr Azubis Jugendliche sind schneller, sehen
meist auch hibsch aus Das gefallt denen natirlich Das ist besser
als eine altere Dame einzustellen, die vielleicht teurer ist" — ,Wenn
man mal in derZeitung liest, suche Arzthelferin auf DM 620 Basis
Das ist doch witzlos Ich sitze da von morgens um 8 00 Uhr bis
mittags um 16 00 Uhr oder was weif3 ich, manchmal sogar noch
langer. Da sitze ich Stunden und kriege DM 620 DM Meine Uber
stunden werden nicht bezahlt und ich habe die ganze Verantwortung
in der Praxis Da wurde ich mich lieber noch mal drei Jahre hinsetzen
und was Neues lernen ,lch sehe es so, dalR das kein Beruf mit
Zukunft ist Nur bis 30 Ab 30 bin ich bestimmt arbeitslos "

Angesichts dieser Aussichten ist es verstandlich, wenn ein Teil der
Arzthelferinnen ihrem Lehrberuf den Rucken kehren wollen 13%
mochten im Anschlu® an die Ausbildung in einem anderen Beruf
arbeiten und 17% planen noch eine weitere Ausbildung anzufangen
14% der Auszubildenden sehen fiir sich eine Perspektive in der
Verlangerung des Bildungsweges und streben nach der Ausbildung
einen weiteren Schul- bzw Hochschulbesuch an

Fazit

Die Situation der Arzthelferinnen in der Ausbildung ist vor allem
dadurch gekennzeichnet, daf? sich der berufliche Lernprozef3 durch
die Mitarbeit im normalen Arbeitsalltag vollzieht Schon sehr frih-
zeitig werden den jungen Frauen Routinetatigkeiten oder andere
Aufgaben Ubertragen die sie meist selbstédndig und eigenverant
wortlich durchfuhren kénnen Entsprechend betonen nahezu alle
Arzthelferinnen, dal? sie haufig wie eine Fachkraft eingesetzt werden
und produktive Arbeit leisten

Bei den Auszubildenden liegt ein hohes Mal3 an genereller Zufrie-
denheit mit ihrer Ausbildung vor, sowohl was die fachinhaltliche
Seite aber auch das soziale Klima betrifft Wenn Probleme auftau
chen, dann sind es vor allem Schwierigkeiten mit Vorgesetzten und
im Kollegenkreis Dennoch mochten knapp zwei Drittel der Arzthel
fennnen auch nach der Ausbildung weiter in diesem Beruf arbeiten
In der Gruppendiskussion mit den Arzthelferinnen wurden aller-
dings auch Zweifel und Angste hinsichtlich der beruflichen Perspek-
tiven gedulRert

Wurden auch schon in friheren Untersuchungen die langfristigen
Berufsperspektiven von ,alteren” Arzthelferinnen als ungunstig
eingestuft, scheint sich die Arbeitsmarktlage insbesondere vor dem
Hintergrund der Gesundheitsreform und der Kostendampfung,
sowie der zunehmenden Konkurrenz der Praxen untereinander noch
weiter zu verschlechtern Der Abbau von Vollzeitarbeitsplatzen wird
zunehmend mit 620, DM Jobs und Teilzeitstellen kompensiert
Obwohl die Arbeitslosenrate bei den Arzthelferinnen mit 6% immer



noch sehr niedrig ist, macht sich in den letzten Jahren auch hier
eine kontinuierliche Zunahme bemerkbar.

Sollte sich diese Entwicklung fortsetzen, dann ist zu beflrchten, daf3
dies zu einem deutlichen Attraktivitatsverlust des Arzthelferinnenbe-
rufes bei den jungen Frauen fihren dirfte zugunsten anderer
Ausbildungsberufe, die ihnen eine bessere berufliche Perspektive
bieten, Das Fehlen von Fachkréften, so ist zu befiirchten, héatte aller-
dings erhebliche Auswirkungen auf die Qualitét der Kunden bzw.
Patientenbetreuung und letztendlich auch auf die Patientenzufrie-
denheit,

Angesichts steigender Anforderungen bei der Patientenbetreuung
und dem Wandel im Gesundheitswesen, sind der Arzt oder die
Arztin bei ihrer Arbeit mehr denn je auf kompetente und gut ausge-
bildete Fachfrauen angewiesen, die ihnen zur Seite stehen. Ihr medi-
zinisches Fachwissen, ihre Organisations- und Verwaltungskennt-
nisse entlasten die Arzte bei ihrer Arbeit mit den Patienten, Einspa-
rungen auf Kosten des Fachkréftepersonals dirften sich langfristig
eher negativ auf die Konkurrenzféhigkeit der Arztpraxen auswirken.
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Tabelle 1:
Einsatz und Rucklauf der Befragung 1996
SCHULEN
|
d :
Ewnsatz Rucklauf aruriter
Klassen
8 [ 76
Einsatz Rucklaul thellerhm
ritwirkungsheret
1.885 1.162 677
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Berufseinmiindung und Berufsverbleib von
Altenpflegekraften in den neuen
Bundesléndern

1996 — Riickblick auf die Aushildung

Die Betreuung und Pflege alter Menschen entwickelt sich zu einem
immer bedeutenderen Arbeitsfeld im Bereich des Gesundheits- und
Sozialwesens. Vor allem der Beruf Altenpflege ist davon betroffen,
daf? ein hoher gesellschaftlicher Bedarf an Pflege, Betreuung, Bera-
tung und Forderung besteht, wahrend zugleich der Mangel an fach-
lich hinreichend qualifiziertem Personal immer deutlicher zutage
tritt. Dieser Widerspruch wird zuséatzlich dadurch verscharft, daf? ein
grofRer Teil des ausgebildeten Fachpersonals dem Beruf offenbar
nach kurzer Zeit wieder den Ricken kehrt.

Seit 1996 fuhrt das Bundesinstitut fir Berufsbildung eine auf finf
Jahre angelegte empirische Untersuchung zu Ausbildung, Berufs-
einmiindung und Berufsverbleib von Altenpflegerinnen in den
neuen Bundeslandern durch, Diese Untersuchung ist das genaue
Spiegelbild einer zwischen 1992 und 1998 in den alten Bundeslan-
dern bereits durchgefiihrten und mittlerweile abgeschlossenen
Studie," Im Mittelpunkt der Forschungsarbeiten stehen in beiden
Studien das Wirkungsverhéltnis von beruflicher (Aus-)Bildung und
beruflicher Praxis sowie die Frage nach der Dauer des Verbleibs von
Altenpflegerinnen in ihrem Beruf.

Die Zahlengrundlagen

Im Verlauf des Jahres 1996 wurden die Fragebtgen der ersten
schriftlichen Erhebung an 89 Fachschulen fir Altenpflege in den
neuen Bundeslandern und insgesamt 1.885 Ausbildungsabsol-
venten versendet. Der Ricklauf aus dieser ersten Befragung kann
jedoch nur auf den ersten Blick zufriedenstellen (vgl. Tabelle 1):
79.8% der angeschriebenen Schulen haben den an sie gerichteten
Schulfragebogen mit Grundinformationen zur Ausbildung von Alten-
pflegerinnen zuriickgeschickt. Unter den Ausbildungsabsolventen
war die Bereitschaft, sich an der Erhebung zu beteiligen, kaum
geringer ausgepragt: Hier waren es 61,6%, die ihren Fragebogen
ausgefillt und an das Forschungsteam des BIBB zuriickgeschickt
hatten - eine im Verhéltnis sogar noch etwas héhere Beteiligungs-
quote als im Vergleich zur Untersuchung in den westlichen Bundes-
landern (1993: 55.3%).



Leider hat sich die in statistischer Hinsicht durchaus zufriedenstel-
lende Beteiligung nicht in wiinschenswertem Umfang in die Bereit-
schaft Ubersetzt, sich auch weiterhin am Verlauf der Befragung zu
beteiligen: Nur knapp 60% (58.3%) der 1996 Antwortenden haben ihr
Einverstandnis erklart, auch in Zukunft an der Berufsverlaufsunter-
suchung mitzuwirken. Dies ist im Verhéltnis zur Vergleichsuntersu-
chung in den alten Bundesldndern (1993: 79,8%) eine deutlich gerin-
gere Beteiligungsquote und stellt die Aussagefahigkeit der Ergeb-
nisse auf eine schmale, wenn auch statistisch immer noch vertret-
bare Basis

Wer kommt woher?
Verteilung der Absolventen auf die Bundeslander

Die Verteilung der antwortenden AusbildungsAbsolventen auf die
neuen Bundeslander entspricht im wesentlichen der tatsachlichen
Anzahl der in den Bundeslandern angesiedelten Fachschulen fur
Altenpflege (vgl. Abbildung 1):

Danach stammt eine relative Mehrheit der Antwortenden (40%) aus
Sachsen, jeweils rund ein Finftel aus Mecklenburg-Vorpommern
und Brandenburg sowie in relativ niedrigem Umfang (etwa
zwischen 8% und 6%) aus Berlin, Sachsen-Anhalt und Thiringen.
Bei der Wertung der relativ zuriickhaltenden Beteiligung in diesen
Bundeslandern mufd beachtet werden, da dort vergleichsweise
geringe Ausbildungskapazitaten in der Altenpflege bestehen und
dal3 die niedrige Beteiligung den Entwicklungsstand der beruflichen
Bildung in der Altenpflege spiegelt.

Geschlechterverteilung in der Altenpflege-Aushbildung

Wie schon im Westen zeigt sich die Altenpflege auch in den neuen
Bundeslandern als ,Frauenberuf': Hier sind es 89% Frauen gegen-
Uber 11% Mannern, die diese Ausbildung wahlen, Zum Vergleich: in
den alten Bundeslandern lautete das Verhéltnis von Frauen zu
Mannern 1992 85% zu 15%.

Altersverteilung der Absolventen

Im Vergleich zu den alten Bundeslandern zeigt die Altenpflege im
Osten ein deutlich ,alteres Gesicht": Obwohl nicht davon gespro-
chen werden kann, daf sich die Altenpflege-Ausbildung in den alten
Bundesléndern als ,Erstausbildung” durchgesetzt hat, fallt doch auf,
daR es dort in der Altersverteilung einen markanten Uberhang bei
den 21 - bis 25jahrigen gibt (vgl. Abbildung 2) - vor allem auch im
Vergleich mit den Daten aus der Erhebung in den neuen Landern.
Dort ist nicht nur ein héheres Durchschnittsalter der Ausbildungs-
absolventinnen zu verzeichnen (0 33 Jahre gegeniiber 0 31 Jahren

Abbildung 1:
Verteilung der Absolventen auf Bundeslander
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Altersverteilung der Absolventen
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Zwischenzeitlich muf? allerdings davon ausgegangen werden,
daR dem Uberhang an Umschulern in der Altenpflege arbeits-
marktpolitisch entgegengesteuert wird, indem (Landes-)Ar-
beitsamter die Forderungsbedingungen zur Teilnahme an
einer Umschulungsmanahme restriktiver auslegen oder -
wie am Beispiel Brandenburg - das arbeitsmarktpolitische
Ziel verfolgt wird, den Anteil Erstausgebildeter in der Alten-
pflege maRgeblich zu erhohen (Brandenburg 70%)

im Westen), sondern auch eine Konzentration der Lernenden im
Alterssegment zwischen 30 und 40 Jahren.

Diese Verschiebung im Profil des Berufs muf3 als Zeichen der spezi-
fischen Arbeitsmarktsituation in den neuen Bundeslandern
gewertet werden, vor deren Hintergrund das Angebot von Umschu-
lungsmoglichkeiten in die Altenpflege fir viele - insbesondere fur
Frauen mit oft langer Berufserfahrung - oftmals die einzige Chance
einer Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt darstellte,?

Auf der anderen Seite ist das Altersprofil der AusbildungsAbsol-
venten in Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen,
Sachsen-Anhalt und Thiuringen doch sehr stark lAnderabhéngig, Bei
der Altersverteilung der Auszubildenden in der Altenpflege de facto
eine Zweiteilung zwischen Berlin, Brandenburg und Sachsen auf
der einen sowie Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und
Thiringen auf der anderen Seite: Wahrend in der ersten Gruppe
junge Lernende keine beziehungsweise nur eine sehr geringe Rolle
spielen, sind die Anteile der bis 25jahrige'n in der zweiten Lander-
gruppe erheblich héher und liegen hier durchweg im Bereich von
ca, 40% bis sogar mehr als 75% in Sachsen-Anhalt,

Diese bemerkenswerte Verteilung fuihrt zu der Hypothese, daR die
Berufsqualifizierung in der Altenpflege vordem Hintergrund arbeits-
marktlicher Problemlagen - neben der kultushoheitlichen Zersplitte-
rung der Ausbildung in 16 regionale Varianten - offenbar ein wei-
teres Mal zum Spielball l1&nderspezifischer Interessen geworden ist:
Waéhrend auf der einen Seite die Altenpflege-Ausbildung als Repara-
turinstanz weggebrochener Arbeitsmarktsegmente genutzt wird,
erfullt sie auf der anderen Seite die nicht weniger arbeitsmarktbe-
deutsame Aufgabe, das Lehrstellenangebot fiir jugendliche Ausbil-
dungsnachfrager an der ,ersten Schwelle" zu erweitern.

Schulische Bildungsabschlisse der
Ausbildungsabsolventen

Die Unterschiedlichkeit der Zugangsvoraussetzungen zur Berufs-
ausbildung in der Altenpflege zwischen westlichen und dstlichen
Bundeslandern setzt sich auch im Vergleich der Schulbildungsab-
schliisse der Absolventen fort: Wie Abbildung 3 zeigt, ist das schuli-
sche Bildungsniveau derjenigen, die in den neuen Bundesléandern
die Altenpflege-Ausbildung besuchen, deutlich héher einzustufen
als im Westen: Wéhrend hier der Hauptschulabschluf3 (mit nachge-
hender Ausbildung und - langjahriger- Berufserfahrung) mit
beinahe 50% den ,Regelzugang" zur Berufsqualifizierung in der
Altenpflege darstellt, bietet sich in den neuen Bundeslandern ein
vollig unterschiedliches Bild:

Hier hat die Grundschule praktisch tberhaupt keine Bedeutung;
mehr als zwei Drittel der Altenpfleger rekrutieren sich aus Absolven-
ten der polytechnischen Oberschule (10. Klasse) beziehungsweise -
zu beinahe einem Funftel - aus Abiturienten.

Dabei zeigt sich bei genauerem Zusehen, daR die (wenigen) mannli-
chen Auszubildenden gegenuber ihren weiblichen Kolleginnen tber
einen vergleichsweise hdheren Bildungsstand verfiigen; nur bei
vorausgehenden Fachschulabschliissen ergibt sich fir Frauen ein
leichtes quantitatives Ubergewicht.



Ob allerdings die durchschnittlich héheren Bildungsabschliisse der
Ausbildungsteilnehmer in den neuen Bundesléndern die zufélligen
Attribute des untersuchten Absolventenjahrganges sind - oder ob
im Ruckblick auf die (schulischen) Bildungsbedingungen in der
ehemaligen DDR von einem grundsatzlich breiteren Sockel mittlerer
bis héherer Schulbildungsabschlisse bei denjenigen ausgegangen
werden kann, die ihre Schulzeit vor 1990 abgeschlossen haben, muR
im Hinblick auf das Untersuchungsziel zunachst noch unent-
schieden bleiben,

Vordem Hintergrund der fundamentalen und pointierten Kritik der
Ausbildungsabsolventen im Westen wird allerdings zu fragen sein,
ob und inwieweit héhere Schulbildungsabschliisse auch zu einer
substantiellen Auseinandersetzung mit den Inhalten, der Art und
der Struktur der Ausbildung und - zum gegenwartigen Zeitpunkt der
Untersuchung noch nicht im Zentrum der Fragen - den Umset-
zungsbedingungen beruflicher Bildungsinhalte im Alltag der Berufs-
arbeit sowie den Arbeitsbedingungen in der Altenpflege generell
beféhigt.

Vorhergehende Aushildung und berufliche
Erfahrungen

85% der Absolventen hatten vor Beginn der Altenpflege-Ausbildung
eine andere Berufsausbildung absolviert - deutlich mehr als die
1993 im Westen befragten Schiiler (56%), Dieser Uberhang an beruf-
lichen Vorqualifikationen kann jedoch nicht nur, wie dies in den
alten Bundesléandern der Fall ist, als zwangslaufige Folge der gefor-
derten Zugangsvoraussetzungen zur Altenpflege-Ausbildung
(Abschluf? einer vorausgehenden, mindestens zweijahrigen Ausbil-
dung) interpretiert werden. Vielmehr mul3 diese Verteilung als deutli-
cher Hinweis auf die arbeitsmarktliche Korrekturfunktion der Alten-
pflege-Ausbildung in den neuen Bundesléandern gelesen werden,
auf die im folgenden noch genauer eingegangen werden soll,
Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, daf3 bei einer
geringflgigen Mehrheit fir M&nner bei abgeschlossenen Ausbil-
dungen (im Verhaltnis 92% zu 84%) Frauen mehr als doppelt so
haufig wie Manner (15% : 6%) ohne vorhergehende Ausbildung in
die Altenpflege einmiinden,

Die Mehrheit der Manner unter denjenigen, die vor der Altenpfle-
ge-Ausbildung bereits eine andere Berufsausbildung absolviert
haben, spiegelt sich -traditionell gedacht-auch in der Art der
Ausbildungsberufe (vgl. Tabelle 2): M&nner haben in mehr als der
Halfte der Falle einen Ausbildungsvorlauf in technisch-gewerblichen
Berufen, Frauen dagegen haben sich vor der Altenpflege entschei-
dend haufiger als Méanner in Sozial- und Erziehungsberufen (Krip-
penerziehenn) qualifiziert, Aber diese traditionelle Betrachtungs-
weise erfal3t nur die halbe Wahrheit, Genau doppelt so oft wie
Sozial- und Erziehungsberufe ndmlich haben die jetzt als Altenpfle-
gerinnen examinierten Frauen technisch-gewerbliche Berufe gelernt
(26%),

80% der befragten Altenpflegerinnen in den neuen Bundeslandern
haben ihren erlernten Beruf auch ausgetbt (Befragung WEST 1993:
74%), die Halfte von lhnen langer als 10 Jahre, Unmittelbar vor

Abbildung 3:
Schulische Bildungsabschliisse im Vergleich
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Beginn ihrer Altenpflege Ausbildung war jedoch nur noch etwas
mehr als ein Viertel der Befragten berufstatig, von ihnen nur noch
14% im urspringlich erlernten Beruf Dafiir ist die Arbeitslosigkeit
fir fast die Halfte der befragten (48%) - unter ihnen sind mehrheit
lieh (54%) Uber 30jahnge - die pragende soziale Erfahrung Dies gilt
im Verhéaltnis 44% zu 36% insbesondere wiederum eher fiir Frauen
als fir Manner, die jedoch haufiger angeben, zum Zeitpunkt unmit-
telbar vor Aufnahme der Altenpflege Ausbildung ,Hausmann'
gewesen zu sein (13%) Frauen halten diesen Status nicht fiir erwah
nenswert, jedenfalls halten es nur 5% der weiblichen Antwortenden
fir angemessen, zu berichten, vor der Ausbildung ,Hausfrau”
gewesen zu sein

Ausbildung oder Umschulung - eine Frage des
Arbeitsmarkts und der Generationen

Ein groRRer Teil der Probleme bei der gesellschaftlichen Anerken-
nung des Berufs Altenpflege riihren daher, dal3 der Zugang zum
Beruf im wesentlichen von (alteren) Spat- und/oder Seiteneinsteige-
rn oder- insbesondere in den neuen Bundeslandern -von (alteren)
Umschulern gepragt wird

Das Stigma der ,Notlosung", der arbeitsmarktlichen Korrekturhilfe
flir sonst schwer vermittelbare Personen, ja sogar, wie es eine der
Befragten selbstironisch zu Protokoll gibt, der ,letzten Chance zum
Uberleben' charakterisiert die Ausbildung in der Altenpflege - unab-
hangig von den Ubrigen strukturellen und inhaltlichen Defiziten der
beruflichen Qualifizierung - als zwar wichtige, dennoch aber 6ffent-
lich nur mit Zahneknirschen tolerierte Nische im Konzert der ,wich-
tigen" Professionen im Gesundheits- und Sozialwesen

Dieses offentliche Bild eines Berufs, der immerhin dazu gut ist,
besser zu sein, als keinen Beruf und/oder Arbeit zu haben, wird
eindrucksvoll durch den Status der Ausbildung zur Altenpflege in
den neuen Bundeslandern unterstrichen

72% der gesamten Altenpflege-Ausbildung wurde 1996 als Umschu-
lung durch die Bundesanstalt fiir Arbeit finanziert, 90% der
Umschuler sind alter als 30 Jahre - gehdren also (mit einiger Wahr-
scheinlichkeit) zum Kreis der vor der Wende langjahrig Berufsta
tigen und jetzt Arbeitslosen

Ausbildungsmotivationen - Pragmatismus und Utopie

.Kontakte zu Menschen' und ,Hilfsbediirftigen helfen" sind in den
alten wie auch in den neuen Bundeslandern die wichtigsten Argu
mente fir die Aufnahme der Berufsausbildung in der Altenpflege -
scheinbar Denn die hohe Affinitat des befragten Absolventenjahr
gangs zu Mitmenschlichkeit und Verantwortungsubernahme ist
ohne die biografischen Hintergrunde und einige ergdnzende Infor-
mationen kaum realistisch zu werten

Zum einen Die wichtigsten Primarmotivationen (,Kontakte zu
Menschen", ,Hilfsbedirftigen helfen") sind eine Sache der jiingeren



Auszubildenden. Bei Uber 30jahrigen, besonders aber bei tUber
40jéhrigen Absolventen spielen diese Begriindungen zur Aufnahme
der Altenpflege-Ausbildung eine deutlich geringere, mit zuneh-
mendem Lebensalter eine geradezu nachgeordnete Rolle,

Zum anderen: Die beiden wichtigsten Motivationen fiir die
Aufnahme der Berufsausbildung in der Altenpflege werden zwar
(quantitativ) am h&ufigsten genannt, jedoch - entsprechend der
sozialen Situation der meisten der Absolventen - Giberwiegend in
Kombination mit arbeitsmarktlichen Begriindungen, so da ihnen
am Ende einer ergdnzenden, nachgehenden Argumentation
zukommt: Zuerst kommt der Arbeitsplatz, dann kommt die Moral.

Diese zugespitzte Interpretation wird durch die weitere Abfolge der
Zugangsbegriindungen zur Ausbildung in der Altenpflege unter-
stutzt: Die Rickkehr ins Beschéftigungssystem bildet mit dem Argu-
ment des ,Wiedereinstieg(s) ins Berufsleben" vordem Interesse an
einer ,abwechslungsreichen Tétigkeit", dem Anspruch nach einem
JJangfristig sicheren Arbeitsplatz" sowie den bei Aufnahme der
Ausbildung noch zu erhoffenden ,guten Beschéftigungsaussichten”
den zentralen, arbeitsmarktlich begriindeten Motivationsblock der
Ausbildungsteilnehmer in den neuen Bundeslandern,

Interessant und n&her interpretationsbeddurftig sind nicht nur die
lebensalterabhéngigen Gewichtungen bei der Wahl des Ausbil-
dungsberufes. Auch die Unterscheidungen, die M@nner und Frauen
mit Blick auf den gewahlten - oder besser: ,ermdglichten" Beruf
(Anteile Umschulung!) bieten kommentierungsbedurftige Unter-
scheidungen:

Aus der Perspektive westlicher Beobachter und vor dem Hinter-
grund der bereits beendeten Altenpflege-Untersuchung in den alten
Bundeslandern erscheint es bemerkenswert, dal? Frauen den
Wiedereinstieg ins Berufsleben deutlich haufiger als ,sehr wichtig"
bezeichnen als Méanner (54% zu 42%), Es steht zu vermuten, daf3
diese gegenuber ihren westlichen Mitschilerinnen erheblich hohere
Berufsorientierung der noch nachwirkenden Normalitét weiblicher
Berufstatigkeit in der ehemaligen DDR geschuldet werden muf3 und
sich in einem Selbstbewul3tsein &uR3ert, das den Anspruch auf
Berufsarbeit in die Motivation fir einen zu Anfang vielleicht
Lfremden" Ausbildungsberuf umleitet.

Geschlechtsspezifisch traditionell verhalten sich die Absolventen im
Hinblick auf die Bedeutung der ,menschlichen Seite" des Berufs:
Durch den Beruf ,Kontakt zu Menschen" haben zu kénnen, ist fur
nur 48% der Manner sehr wichtig - gegenliber 62% bei Frauen,
Dafir ist das Interesse der den Beruf lernenden Manner von Beginn
an sehr stark auf den Erwerb héherer Qualifikationen (21% zu 13%),
der langfristig sichere Arbeitsplatz und die Moglichkeiten zum beruf-
lichen Fortkommen gerichtet - ein Trend, der auch in der Untersu-
chung in den alten Bundeslandern zu beobachten war und der dort
dazu fuhrte, daR Aufstiegspositionen im Beruf zuerst von mannli-
chen Berufsangehdrigen besetzt waren.

Fal’t man ,sehr wichtige" und ,wichtige" Entscheidungsgriinde
zusammen, ergeben sich noch weitere bemerkenswerte Unterschei-
dungen zwischen der Berufswahlsituation in den alten und den
neuen Bundeslandern:

Fast doppelt so viele Befragte wie im Westen sind durch Arbeits-
amtsberatung zur Ausbildung in der Altenpflege gekommen (14%
im Osten, 8% im Westen), :

Tabelle 3:

Wichtigste Grunde fur die Wahl der Ausbildung

oSehr wichtig"” war:

Korilaki{e) zu Menschen
Hiltsbeduritigen helfen

Wiedereinstieg ins
Berufsleben

Abwechsiungsreiche
Tatigheit

Sicherer Arbeitsplatz

Gute
Beschaftigungsaussichten

Soziale Verantwortung

Gute
Fortbiidungsmaoghehkeiten

Hohere Qualifikation
Guter Verdienst

Einzige
Ausbildungsmoglichkeit

Am Arbeitsamt empfohlen

R

Frauen
in%

o4

59

b4

47

33

25

25

N

48

51

42

39

32

25

27

21

13



Auch der Anteil derjenigen die mit der Ausbildung in der Alten
pflege die einzige Mdglichkeit sehen, ,iberhaupt eine Ausbildung zu
bekommen', ist im Osten etwas mehr als doppelt so hoch (Ost 22%,
West 10%)

Ebenfalls doppelt so viele Befragte im Osten wie im Westen sahen in
den ,guten Verdienstmoglichkeiten' in der Altenpflege einen wenig
stens wichtigen Grund fur die Berufswahlentscheidung (58% im
Osten, 29% im Westen)

Korrigiert die Ausbildung die Einstellung zum Beruf?

Das Bild vom Beruf Altenpflege beim Einstieg in die Ausbildung
verandert sich im Verlauf der Ausbildungszeit fast vollstandig 77%
der Befragten geben an, daR sich ihre Vorstellungen vom Beruf,
seinen theoretischen und praktischen Anforderungen und Bestand
teilen fast vollstandig (35%), wenigstens aber Uberwiegend (42%)
verandert hat Dabei gibt es keine erwahnenswerten Unterschiede
zwischen Mannern und Frauen und zwischen den Altersgruppen

Interessant ist dal’ die deutliche Mehrheit der Einstellungsverande
rungen zum Beruf durch theoretisches Lernen und Praxiserfah
rungen zum Positiven tendieren (59%), Desillusionierungen Frustra
tionen und negativ gepragte Einschatzungen spielen mit knapp 6%
- im Gegensatz zur Einschétzung der Absolventen in den alten
Bundeslandern - nur eine sehr geringe Rolle Dabei entfallen die
positiven Einstellungsentwicklungen tberwiegend auf Frauen (60%)
und unter ihnen wiederum mehrheitlich auf Frauen im Alter tber 30
Ob diese schon erstaunliche Bewegung in der Meinungsbildung
zum gewdhlten Beruf mit der auch in den neuen Bundeslandern
verbreiteten negativen Tabuisierung beruflicher Altenpflege (, was
soll ich mit einem Beruf, in dem ich alten Leuten den Hintern
abputzen soll?") zusammenhangt, die sich im Prozel3 des Berufsler
nens langsam aufhebt - oder damit daR3 Altenpflege als Beruf in
den neuen Landern nicht bekannt war und insofern im Verlauf der
Ausbildung erst werden muf3te, kann zum gegenwartigen Zeitpunkt
der Untersuchungsauswertung nur spekulativ beantwortet werden
und soll deshalb hier nicht weiter verfolgt werden

Wertung der Ausbildung: Einverstandnis oder
pragmatisches Einfligen?

Die Anforderungen an berufliche Altenpflege haben sich in den
zurlickliegenden 20 Jahren infolge der demografischen Entwick-
lung derGesamtbevolkerung, der Veranderung der institutionellen
Versorgungsstrukturen (Pnontatensetzung auf ambulanter vor
stationarer Betreuung und Pflege) sowie der Gesundheitsentwick-
lung alter und hochaltriger Menschen - darunter insbesondere die
Zunahme Schwerstpflegebedurftiger und dementieller/gerontopsy
chiatnscher Syndrome - nicht nur maf3geblich erhdht, sondern sind
auch wesentlich komplexer geworden



Aber auch unabhéngig von den die berufliche Situation in der Alten-
pflege beeinflussenden Megatrends ist im Hinblick auf eine den
tatsachlichen beruflichen Anforderungen entsprechende, dem Ziel
der Vermittlung professioneller beruflicher Handlungskompetenz
verpflichteten Berufsausbildung vor allen Dingen auch eine Frage
der ,didaktischen Kongruenz" zwischen den beiden Lernorten der
Altenpflege-Ausbildung, der Schule und den Institutionen der Alten-
hilfe.

Vor diesem Hintergrund kommt der subjektiven Wertung der Ausbil-
dungsqualitat durch die Absolventen eine mafigebliche Bedeutung
zu: Sie ndmlich beurteilen die Leistung des zuriickliegenden
Lernens (Uberwiegend) nicht aus theoretischer Perspektive, sondern
in Ruckschau und Vorgriff auf die Praxis beruflicher Arbeit.
Grundsatzlich ist die Kritikfreudigkeit der Absolventen in den neuen
Bundeslandern deutlich geringer ausgepragt als bei denjenigen, die
1993 in den alten Bundeslandern ihre Ausbildung beendet hatten.
Durchschnittlich liegt der Anteil kritischer Stimmen zu den Inhalten
ihrer gerade zuruckliegenden Berufsausbildung (zu wenig oder zu
viel vermittelte Ausbildungsinhaite) im Osten um ein Viertel bis zu
einem Drittel hinter der Kritik im Westen zurtick (vgl. beispielhaft
Abbildung 4), Dafur ist der Anteil grundsatzlicher Zufriedenheit mit
durchschnittlich etwa 70% erstaunlich hoch, Da die Zustimmung zu
der alles in allem positiv gewerteten Ausbildung jedoch - wie im
Westen - nicht weiter begriindet wird, muf3 zum gegenwartigen Zeit-
punkt der Untersuchungsauswertung dariber spekuliert werden, ob
der weitgehende Verzicht auf eine kritisch wertende Auseinander-
setzung mit der Qualitéat des zuriickliegenden beruflichen Lernens
der tatséchlich entscheidend héheren Qualitat der Ausbildung in
den neuen Bundeslandern zuzuschreiben ist, oder ob der Stellen-
wert der von den Befragten gerade erfolgreich abgeschlossenen
Berufsausbildung durch politischen Umbruch und desolate Arbeits-
marktsituation bzw. hohe Arbeitslosigkeit vor Ausbildungsbeginn
unter den Befragten grundsatzlich pragmatischer beurteilt wird als
im Westen: Der bei den Befragten im Westen uberdeutlich zu
konstatierende Hunger nach (mehr) Bildung weicht in den neuen
Bundeslandern einem Durst aufArbeit- ein in dieser Radikalitat am
Untersuchungsbeginn nicht erwarteter Leitbildwechsel, der aufs
Neue nicht nur die depravierende soziale Situation in den neuen
Bundeslandern unterstreicht, sondern vor allen Dingen auch die
offenbar nebenséachliche Rolle, die berufliche Bildung in biografi-
schen Situationen einnimmt, in denen der Erwerb eines Berufsab-
schlusses primér der Sicherung des materiellen Uberlebens dient
und nicht-wenn uberhaupt-der Erweiterung intellektueller
Perspektiven auf das Thema der Berufs(aus-)bildung, Daf3 hiervon
die Altenpflege in dieser Form betroffen ist, zeigt allerdings auch, in
welcher wahrhaft deprimierenden Situation sich dieser Beruf
befindet: Gut genug zum Stopfen arbeitsmarktlicher Lécher, aber
schlecht genug, um ihm durch ein bundeseinheitliche Reform der
beruflichen Bildung die Anerkennung zu verwehren, die er verdient,
Die berufsbiografische Pragung des Urteils lber die Qualitat der
Berufsausbildung in der Altenpflege-Ausbildung wird vor allem
auch an den Wertungen zu den zu wenig vermittelten Ausbildungs-
themen deutlich:

Zwar steht im Osten wie im Westen die offenbar unzureichende
Vorbereitung auf die tatsachlichen Tatigkeitsanforderungen des
zuklnftigen Berufs im Vordergrund. Doch in der darauf folgenden
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Abbildung 4:
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Einschatzung der zu wenig vermittelten Ausbiidungsinhalte liegen
die Schwerpunkte der Absolventen aus den neuen Bundeslandern
eindeutig auf funktional bedeutsamen Versaumnissen der Schule -
insbesondere der Hinweis auf fehlende Kompetenzen in den Berei-
chen Pflegeplanung (37%), Injektionen (35%), Arzneimittellehre
(31%) und Behandlungspflege (26%, sie") sind hierfur ein Indiz

DaR der zurlickliegende Prozef? beruflichen Lernens von den Absol
venten in den neuen Bundeslandern vor allem nach dem Kriterium
der Funktionalitat fiir den Vollzug beruflicher Arbeit beurteilt wird,
belegen auch andere Details der Befragung So merken beispiels
weise etwa 10% der Befragten an daf} die Vermittlung einer alters
und situationssensiblen Gesprachsfuhrung in der Ausbildung zu viel
Raum eingenommen habe und immerhin 12% beklagen, daR sozial-
rechtliche Fragen zu intensiv behandelt worden seien - eine
Einschatzung, die angesichts der wachsenden unmittelbar prakti
sehen Bedeutung sozialrechtlicher Regelungen fiir die Ausiibung
des Berufs einige Verwunderung hervorruft

Was leistet die Aushildung fir den Beruf?

Die grundsatzlich pragmatisch gestimmte Zustimmung zur Ausbil-
dung der Absolventen aus den neuen Bundeslandern laft sich auch
bei der grundsatzlichen Wertung der zuriickliegenden Lernphase
feststellen Auf die Frage, ob die Ausbildung in hinreichendem Male
auf den Beruf vorbereite, auBern sich die Befragten mit erstaunh
eher Sicherheit positiv (45% auf jeden Fall, 45% wahrscheinlich),
lediglich 10% melden definitive Skepsis an (wahrscheinlich nicht)
Diese deutlich von der Erhebung im Westen abweichende Zustim
mung zur Praxisrelevanz der Ausbildung wirft nicht nur eine Reihe
von Fragen auf (39% der Befragten hatten die Vorbereitung auf die
tatsachlichen Tatigkeitsanforderungen in der Altenpflege beman-
gelth), sondern muR auch als direkte Folge der etwas abweichenden
Ausbildungsstruktur in den neuen Bundeslandern gewertet werden
Die Mehrheit der aus einer berufsbegleitenden Ausbildung stam-
menden Befragten (63%) fihlen sich auf jeden Fall gut auf die bevor-
stehende Berufspraxis vorbereitet - bei denjenigen die aus einer
Vollzeitausbildung stammen, sind es demhingegen nur noch 42%
Diese Unterscheidung spiegelt sich auch bei der Dauer der Ausbil
diing Befragte mit einer dreijahrigen Ausbildung sind sich deutlich
weniger sicher Uber die Leistungsfahigkeit der zuriickliegenden
Ausbildung als diejenigen, die aus einer zweijahrigen Ausbildung
kommen

Die abschlieende Bewertung der Aushildung schlie3t mit einem
weiteren Paradoxon ab Trotz breiter Zustimmung zur Qualifikations-
leistung ihrer Aushildung muR3te die nach Einschatzung der
Befragten schlechte Abstimmung zwischen Praxis und Theorie
(61%) dringend verbessert werden Kaum weniger kritisch wird die
schlechte praktische Anleitung (60%) wahrend der Ausbildung
gesehen - ein Kritikpunkt der durch die bemangelte Qualifikation
der Praxisanleiter in den Praktikumseinrichtungen (42%) direkt
unterstrichen wird

Im Gegensatz zum Westen wird eine verlangerte Aushildung nur von
einer qualifizierten Minderheit (19%) gefordert, auch der Ruf nach



der extensiveren Vermittlung von Schlusselquahfikationen, wie sie
das Urteil der Befragten in den alten Bundeslandern gepragt hatte,
bleibt im Osten vollstandig aus

Ausbildungsabbruch - (fast) kein Thema

Die Widerspruchhchkeit und Vielschichtigkeit der Angaben der
Absolventen in den neuen Bundeslandern spiegelt sich auch in der
abschlieRenden Frage, ob im Verlauf der Ausbildung einmal der
Ausbildungsabbruch erwogen wurde Im Westen war dies 1993 fir
mehr als ein Drittel der Befragten ein Thema, drei Jahre spater
melden knapp 17% der Befragten in den neuen Bundeslandern ihre
vergangenen Zweifel, die Ausbildung zuendefuhren zu kénnen

Im Durchschnitt entwickeln sich die Gedanken die Ausbildung
abbrechen zu wollen, nach den ersten sechs Monaten des Lern und
Erfahrungsprozesses in der Altenpflege Dabei spielen-auch hier
wiederum in deutlichem Unterschied zu den Befragten in den alten
Bundeslandern, bei denen iberwiegend die Erfahrungen in der
Altenpflegepraxis fur Abbruchgedanken verantwortlich waren - zu
mehr als einem Fiinftel Erfahrungen der Uberforderung durch den
Lehrstoff die wichtigste Rolle Danach folgen mit kaum noch 10%
der Nennungen psychische Uberlastung und die sich aus den
Doppelbelastungen von Familienfuhrung und Ausbildungsanforde
rungen ergebenden Stressoren

Der Versuch, die Ergebnisse dieser erste Erhebungsphase zusam
menzufassen, erweist sich zum gegenwartigen Zeitpunkt der
Auswertung als relativ schwieriges Unterfangen Einen wichtigen
Beitrag zu diesen Schwierigkeiten liefern die in sich nicht immer
schlussigen und vor allen Dingen aber bemerkenswert wortkargen
Angaben der Befragten, die Zustimmung und Kritik in einer Form
miteinander verbinden, die am Ende nureinen -allerdings vorlau-
figen -SchluB3 zulalt

Weniger die Qualitat der Berufsausbildung als Entwicklungsschntt
zu einer professionellen und gesellschaftlich gestaltenden Ausein-
andersetzung mit den Inhalten, Arbeitsbedingungen und Entwick
lungsmoglichkeiten des Berufs vor dem Hintergrund seiner gesell-
schaftlichen MiBachtung bildet das Zentrum der Auseinanderset-
zung mit dem zurtickliegenden beruflichen Lernen - sondern die
Funktion der Ausbildung als notwendiger Zwischenschritt vor der
(Wieder-)Einghederung in den Arbeitsmarkt Die der Ausbildung
damit zufallende vordringliche Funktion der Arbeitsmarktkorrektur
la3t eine verbesserte gesellschaftliche Anerkennung des Berufs
allerdings kaum erwarten Und auch die Tragfahigkeit der
ausschlie3lich auf Arbeit konzentrierten beruflichen Identifikation r
mit der Altenpflege wird im weiteren Untersuchungsverlauf zu

prufen sein Altenpflege als Arbeit - eine Losung auf Dauer? l




1997 — Das erste Jahr im Beruf

Im Verlauf des Jahres 1997 wurde die Langsschnittuntersuchung zu
Berufseinmundung und Berufsverbleib in der Altenpflege mit den
noch mitwirkungsbereiten Absolventen von 1996 (N=677) fortge
fuhrt Von ihnen haben sich 302 Personen (45%) an der Beantwor
tung der Fragebogen beteiligt Trotz der im Vergleich zur Befragung
in den alten Bundeslandern spurbar geringeren Beteiligungsquote
kann aufgrund der Datenlage von einem fiir den untersuchten
Absolventenjahrgang reprasentativen Ergebnis der Untersuchung
gesprochen werden

Einschatzung der Aushildung

Grundsétzlich scheint unter den Absolventen ein extrem hoher
Zufriedenheitsgrad im Hinblick auf die zum Zeitpunkt der Befragung
ein Jahr zurlickliegende Altenpfiege Ausbildung zu herrschen 90%
der schriftlich Befragten sind mit der berufspropadeutischen
Leistung der absolvierten beruflichen Bildung auf jeden Fall (45%)
wenigstens aber grundsatzlich (45%) zufrieden Nur 5% der
Befragten auern Zweifel, ob die Ausbildung insgesamt hinreichend
auf den Beruf vorbereite

Trotz der scheinbar widerspruchsfreien Zustimmung zur Qualifika
tionsleistung der Ausbildung erweist sich die Akklamation der
Befragten bei genauerem Zusehen als bruchiger als das quantitative
Befragungsergebnis auf den ersten Blick vermuten laf3t

Das Einverstandnis mit der berufsqualifizierenden Leistung der
zurlickliegenden Ausbildung ist deutlich erkennbar an deren Dauer
und Struktur gebunden Diejenigen, die eine dreijahrige Ausbildung
durchlaufen haben, beurteilen die Praxisrelevanz des beruflichen
Lernens deutlich skeptischer als die Absolventen aus dem (sachsi-
schen) zweijahrigen Bildungsgang Und Nur unter den ehemaligen
Teilzeit Lernenden ist - im Gegensatz zu den Vollzeit-Schuler - die
zuruckschauende Zustimmung zur berufsvorbereitenden Leistung
der Ausbildung véllig ungebrochen

Auf miundliche Nachfrage verliert die Zustimmung zur Ausbildung
jetzt deutlich an Profil Jetzt reduziert sich das Zufnedenheitspoten-
tial aus der Ruckschau auf nur noch 76% - und auch Vorbereitung
auf die berufliche Praxis artikuliert sich deutlich zurtickhaltender als
noch in der schriftlichen Befragung Jetzt sind es nur noch 58% , die
sich eher ausreichend auf den Alltag des Berufs vorbereitet sehen,
27% sind in ihrem Urteil eher unentschieden und 15% kritisieren die
mangelhafte Vorbereitung auf die zu erwartende berufliche Realitat

Was ist verbesserungswirdig?

Wie schon in der Langsschnittuntersuchung in den alten Bundes-
landern ist auch im Osten die mangelnde Abstimmung zwischen
schulischem Unterricht und den praktischen Handlungserforder



nissen in den Einrichtungen der Altenhilfe der gewichtigste Kritik
punkt, 61% der Befragten fordern eine Verbesserung der Ausbildung
in dieser Hinsicht Wie wichtig die mangelhafte Abstimmung
zwischen Theorie und Praxis ist wird durch die weitere Abfolge der
Verbesserungsvorschlage noch einmal unterstrichen 60% fordern
fur die Ausbildung mehr praktische Anleitung 42% wurden sich
,qualifiziertere Praxisanleiter wiinschen und immerhin noch 31 % -
fast ausschlie3lich jingere Ausbildungsteilnehmer - hatten sich
eine bessere Betreuung der Praktika durch die ausbildende
Schule gewlinscht

Trotz dieses in der Ruckschau zdgernd artikulierenden Unmuts setzt
sich der generelle Trend der Befragung in den neuen Bundesian
dem auch am Beispiel der erfragten Verbesserungswunsche fort
Grundlegend kntikwurdige Ablaufe Inhalte und Bedingungen der
Berufsausbildung werden von den Befragten im schlimmsten Falle
als Nebenwiderspruche betrachtet die vordem Hintergrund der
(Wieder)Einghederung in den Arbeitsmarkt-verglichen mit dem
Kritikpotential der Altenpflegerinnen aus den westlichen Bundesian
dem - offenbar keine gro3e Bedeutung entwickeln

Dies betrifft nicht nur die grundsatzlich geringer ausgepragte
Bereitschaft zur kritischen Auseinandersetzung mit berufspadago
gisch relevanten Aspekten der Ausbildung sondern laR3t sich bis in
einzelne Wertungsaspekte zuruckverfolgen So findet beispielsweise
die Qualifikation der schulischen Lehrkrafte die im Westen noch
von knapp einem Drittel der Befragten als verbesserungsbediirftig
eingeschatzt wurde in den neuen Bundeslandern nur noch eine
marginale kritische Resonanz

Einstieg in den Arbeitsmarkt:
Beschéftigende Einrichtungen

Der (Wieder )Einstieg in den Arbeitsmarkt gestaltet sich fir die
Absolventen der Altenpflege Ausbildung in den neuen Bundesian
dem malfgeblich schwieriger als dies von vielen erwartet wurde
Mindestens 11% der Antwortenden sind nach Abschlul? ihrer
Ausbildung arbeitslos '

Diejenigen die 199’ den Ubergang ins Berufsiepen geschafft
haben unterstreichen die offenbar von den Gegebenheiten im
Westen deutlich abweichende Arbeitsmarktstruktur in der Altenhilfe
den neuen Bundeslandern Zwar sind auch hier-wie in den alten
Bundeslandern - (Alten )Pflegeheime der haufigste Albeitgeber der
Absolventen (47%) An zweiter Stelle jedoch liegen hier schon
ambulante Einrichtungen oder Sozialstationen (29%) danach erst
folgen (Alten )Wohnheime (14%) und die Gbrigen Institutionen mit
altenpflegenschem oder Altenhilfe Profil

Aber auch in anderen Strukturmerkmalen unterscheiden sich die
beschéaftigenden Einrichtungen in den 6stlichen Bundeslandern von
den Vergleichsdaten im Westen Sie sind deutlich seltener konfes
sionell gebunden und mehr als doppelt so haufig in

privat unternehmerischer Tragerschaft als in den alten Bundesian
dem Auch die GrolRe der Institutionen weicht in wichtigen Merk
malen von den Gegebenheiten im Westen ab In den neuen Bundes
landern decken Institutionen mit bis zu 50 Beschaftigten und bis zu
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Sonstiges

1  11% der Antwortenden (N=33) haben sich im Rahmen der
Befragung als arbeitslos bezeichnet (  keine Stelle ge
funden ) Aufgrund von Erfahrungen in empirischen Untersu
chungen mit sog dropouts muf} davon ausgegangen
werder daB d e tatsachliche Quote um etwa ein Drittel hoher
angesetzt werden muf3 Arbeitslose Aussteiger am Arbeits
markt Gescheiterte sind in der Regel nur selten bereit Gber
die sie belastende Situation zu berichten In diesem Falle
kann also im ersten Jahr nach Ausbildungsabschluf3 von etwa
15% Arbeitslosigkeit in der Altenpflege ausgegangen werden



50 Pflegebediirftigen beinahe zwei Drittel aller Beschaftigungsver-
haltnisse ab, groRRere Einrichtungen spielen demgegeniber eine zu
vernachlassigende Rolle

Arbeitsvertrdge und Arbeitszeitregelung in der
Altenhilfe

DafR selbst der erfolgreiche Ubergang in ein Beschaftigungsver
haltnis nach Ausbildungsabschlu nicht immer eine gesicherte
Integration in den Arbeitsmarkt bedeuten muf3, unterstreichen die
Angaben der 1997 befragten Altenpflegerinnen unmiRverstandlich
Knapp die Halfte aller Arbeitsvertrage - mit besonders hohen
Anteilen bei 6ffentlichen und frei gemeinnutzigen Tragern - ist befri-
stet Zusatzlich ist der Anteil von Teilzeitarbeitenden mit mehr als
einem Dirittel (35%) der Antwortenden -davon beinahe die Hélfte im
ambulanten Bereich - nicht nur im Vergleich zur Paralleluntersu
chung im Westen (20%) sehr hoch, so daf’ in den neuen Bundeslan-
dern in groBem Umfang von einer nicht bedurfnisgerechten Arbeits
markteingliederung gesprochen werden muf3

Dieser Eindruck verscharft sich bei genauerer Betrachtung der
Gruppe der Teilzeitarbeitenden noch einmal Gerade einmal 6% der
Teilzeitbeschaftigten (Frauen’) haben diese Arbeitsform gezielt
aufgrund von hauslichen Erziehungsverpfhchtungen gewahlit Alle
Ubrigen - unter ihnen zu einem Drittel Manner- hatten es demge
genuber vorgezogen, ganztags zu arbeiten

Diese fir viele Berufsanfanger grundsatzlich nicht zufriedenstel-
lende berufliche Situation erhalt durch die Intensitat der Arbeit
sowie die Organisation der Arbeitszeit zusatzlich belastende Quali-
taten Mehr als ein Drittel der befragten Altenpflegerinnen leistet
wochentlich mehr als funf bis Uber sieben Uberstunden (Befragung
West 25%), die sofern dies Uberhaupt moglich ist, iberwiegend
durch .Abfeiern' abgegolten werden Fir 45% der Antwortenden
steht ,Nachtdienst' regelméRig auf dem Dienstplan (alte Bundes
lander 33%) Und schlieBlich ist unter den Befragten die unregel
malfige Dienstplangestaltung doppelt so haufig wie im Westen (40%
der Rucklaufe) die Arbeitszeitregel 29% geben immerhin noch an,
an zwolf aufeinander folgenden Tagen mit lediglich vier dienstfreien
Tagen im Monat Schichtdienst zu leisten

Unter diesen Umstanden ist es kein Wunder, daR sich trotz der
grundsatzlich positiven Orientierung der Altenpflegerinnen an
Arbeitsmarkteingliederung und Arbeit bereits im ersten Berufsjahr
eine groRe Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen im Beruf
bemerkbar macht Insgesamt knapp 40% der Befragten im Osten
sind mit den fir sie geltenden Arbeitszeitregelungen nicht einver
standen

Zu hetreuende Personen

Obwohl die Altenpflegerinnen des Absolventenjahrgangs 1996 nach
dem Kriterium der BelegschaftsgrofRe Giberwiegend in Vergleichs



weise kleinen Institutionen der Altenhilfe arbeiten, ist die Anzahl der Abbildung 5:
von ihnen normalerweise zu betreuenden Personen merklich héher Personlich zu betreuende Personen
als in den alten Bundeslandern:
So liegen beispielsweise die Schwerpunkte der Arbeitsbereichs- oT 1897
groRe (Station, Gruppe, Wohnbereich etc.) im Westen bei bis zu 30 st e
Personen, wahrend in den neuen Bundeslandern die meisten Alten-
pflegerinnen in Arbeitsbereichen ab 30 Personen beschéftigt sind.

Auch die Anzahl der von jeder einzelnen Altenpflegerin persdnlich T
zu betreuenden Personen unterscheidet sich in der Struktur deut- . ! !
e =

lich von der Situation im Westen: Auch wenn im Osten wie im
Westen der Bundesrepublik 1997 durchschnittlich pro Schicht und
Fachkraft bis zu 17 Personen gepflegt werden mussen, liegen die s o % e wd b,
Spitzenwerte in den neuen Bundeslandern erheblich Gber den -3 46 7-9 10-12 13-15 0 16-18 194
Werten im Westen. Mehr als ein Drittel (35%) geben an, 19 und
mehr Personen pflegen zu missen. Kleine Pflege- und/oder Betreu-
ungsbereiche mit bis zu zehn persénlich zu versorgenden Pflegebe-
durftigen spielen im Osten - im Gegensatz zu den alten Bundeslan-
dern - eine auferst geringe Rolle. *

Arbeitsorganisation und Arbeitsschwerpunkte

Die Schwerpunkte der Berufsarbeit liegen fur die Mitarbeiter in der
Altenpflege ohne jeden Zweifel in der ,Grundpflege" - sie macht bis
zu 95% der taglichen Arbeit aus; danach folgen eher behandlungs-
pflegerisch ausgerichtete Tatigkeitsanteile. In dieser fur den typi-
schen Arbeitsalltag in der Altenpflege dominanten Verteilung unter-
scheiden sich die Arbeitsbedingungen und Tatigkeitsanteile von
Altenpflegerinnen im Osten und Westen der Bundesrepublik nicht.
Bemerkenswerte Unterschiede zeigen sich allerdings in denjenigen
beruflichen Handlungsbereichen, die nicht unbedingt der pflegeri-
schen Grundversorgung zuzurechnen sind, die aber fiur die Berufs-
angehorigen im Regelfall wichtige Gestaltungsspielrdume, Koopera-
tionserfahrungen und fachliche Entwicklungsméglichkeiten bein-
halten. Insbesondere bei der (psycho-)sozialen Betreuung, der
praventiven und aktivierenden Pflege sowie in ,beschéaftigungsthera-
peutisch" akzentuierten Betreuungsansatzen fallen die Tatigkeitsan-
teile der Mitarbeiter in den neuen Bundeslandern deutlich hinter die
im Westen normalerweise Ublichen Ansétze zurtck.

Auch wenn sich die Altenpflege in den dstlichen Bundesléandern
starker basispflegensch und ,kurativ" akzentuiert als im Westen,
zeigen sich wiederum grolRe Gemeinsamkeiten mit ihren westlichen
Kolleginnen bei der negativen Abgrenzung zu den traditionell unge-
liebten beruflichen Téatigkeitsanteilen in der (Alten-)Pflege - den
hauswirtschaftlichen und den Verwaltungstatigkeiten, Daf3 die bei
etwa zwei Dritteln der Befragten Ubereinstimmende Auskunft, Haus-
wirtschafts- und Verwaltungsaufgaben wirden in ihrem Arbeits-
alltag eine deutlich untergeordnete Rolle spielen, eher ein unbewu3t
gesteuerter Akt der Verdrangung als eine realistische Wiedergabe
des beruflichen Alltagsgeschehens ist, zeigt sich an den Ergeb-
nissen der mundlichen Nachfrage einer représentativen 10%-Stich-
probe der Absolventen von 1996: Jetzt nehmen realistischerweise
hauswirtschaftsnahe Arbeiten 35% und Verwaltungstatigkeiten etwa
20% der durchschnittlichen taglichen Arbeiten ein.




Abbildung 6:
Qualifikationsstruktur der Beschaftigten
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Qualifikationsstruktur der Beschaftigten

Die beruflichen Qualifikationen der in der Altenhilfe Beschéftigten
unterscheiden sich zwischen alten und neuen Bundesl&ndern signi-
fikant: Zwar Ubersteigt im Osten der Anteil unqualifizierter Kréfte in
den stationaren Einrichtungen denjenigen in den alten Bundeslan-
dern um bis zu 10%, doch sind gleichzeitig auch die Anteile qualifi-
zierten Fachpersonals in allen Einrichtungstypen - insbesondere in
ambulanten Einrichtungen - deutlich héher; besonders auffallig ist
dabei die Haufigkeit des Einsatzes von examiniertem Krankenpflege-
personal.

MaRgeblichen Anteil an diesem vergleichsweise hohen Quahfika-
tionsstand in den Altenhilfe-Einrichtungen der neuen Bundeslander
haben die privat gefiihrten Einrichtungen, die mit einem Anteil von
60% examiniertem Fachpersonal am besten ausgestattet sind.
Allerdings wird noch naher zu prifen sein, ob die im Osten anzutref-
fende Polarisierung der Qualifikationen - mehr Fachpersonal, aber
auch mehr unqualifiziertes Personal - auch eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen bedeutet. Vor dem Hintergrund der Ergebnisse
der Langsschnittuntersuchung in den alten Bundeslandern muf3
davon ausgegangen werden, dal® ein hoher Anteil unqualifizierter
Mitarbeiter, Ehrenamtlicher oder Laien zusétzliche Belastungen
durch Anleitungs- und Kontrollaufwand sowie Nacharbeiten fur das
eingesetzte Fachpersonal bedeutet. Dieser Effekt kann angesichts
der markanten Qualifikationsverteilung in den Altenhilfe-Institutio-
nen des Ostens nicht ausgeschlossen werden.

Positiv beurteilte Aspekte der Berufsarbeit

Neun von sechzehn ausgewdahlten Aspekten der Berufsarbeit in der
Altenpflege werden von den Befragten mehr oder weniger positiv
bewertet: So beurteilen fast 95% dieser Gruppe die Tatsache, daR sie
»mit Menschen arbeiten" kénnen, als wichtigsten positiven Faktor
ihrer Berufsarbeit - auf den ersten Rangplatzen gefolgt von der
Befriedigung daruber, daf3 sie in ihrer ,Bestatigung durch Betreute"
finden, die ,Zusammenarbeit im Team" funktioniert und die Berufs-
arbeit, so, wie sie sie bislang kennengelernt haben, ,abwechslungs-
reich" und ,lehrreich” sei.

Nur wenige Einschrankungen in der Skala positiver Bewertungen
triben die Uberwiegend positiven Einschatzungen der antwortenden
Altenpflegerinnen. Wéhrend offenbar die Mdglichkeiten, eigene
Vorstellungen im Arbeltsvollzug umzusetzen - wie im Westen auch -
eingeschrankt sind, fehlen den Befragten trotz grundsétzlich und
mehrheitlich positiver Wertung vor allem ,Unterstiitzung in bela-
stenden Arbeitssituationen” und - mit 45% kritischen .Einspreng-
seln' - die ,Motivation durch Vorgesetzte".



Arbeitsunzufriedenheit

Sieben der ausgewahlten Aspekte der Berufsarbeit finden die expo
nierte Kritik der befragten Altenpflegerinnen An erster Stelle - mit
84% der Nennungen - der fiir sie unzutraglichen Begleitumstande
beruflicher Arbeit stehen die unmittelbar wirksamen Effekte der
Pflegeversicherung - 1997 im Westen einer der haufigsten Anlasse
fir Ausstiegsuberlegungen Danach folgen mit relativen Spitzen
werten in der negativen Beurteilung die korperlichen Belastungen
der Berufsarbeit die fehlende Zeit fiir ein intensiveres Eingehen auf
einzelne Patienten und ihre Bedurfnisse die mangelhafte gesell
schaftliche Anerkennung der Altenpflege sowie schlie3lich die zu
geringe Bezahlung

Wie schon in den alten Bundeslandern spielt die fehlende gesell
schaftliche Anerkennung des Berufs auch im Osten eine wesent
liehe Rolle fiir aufkeimende berufliche Unzufriedenheit Wahrend
sich die im Westen befragten Altenpflegerinnen jedoch zunachst
mit der defizitdren gesellschafts und sozialpolitischen Rolle des
Berufs auseinandersetzen und sich erst im Verlauf ihres Berufsie
bens auf die die berufliche Anerkennung stérenden Binnenverhalt
nisse ihres Arbeitsgebietes konzentrieren spielen in den neuen
Bundeslandern von Beginn an unter der Rubrik fehlende gesell
schaftliche Anerkennung die omniprasenten Auseinanderset
zungen zwischen den Berufsgruppen in der (Alten )Pflege die wich
tigste Rolle

Einen grof3en Anteil der Kritik findet die fehlende Kooperationsbe
reitschaft der Arzte im medizin und behandlungspflegenschen Teil
der Berufsarbeit

Die besonders belastenden Auseinandersetzungen finden allerdings
- wie im Westen auch - zwischen Altenpflege und Krankenpflege
personal statt Unzufriedenheit stiften dabei fur die befragten Alten
Pflegerinnen insbesondere die aus ihrer Sicht deutlich héhere
Bezahlung der Krankenschwestern und pfleger deren héhere Wert
Schatzung in der Offentlichkeit sowie das aus der Perspektive der
Krankenpflege offenbar verbreitete arrogante Deklassieren altenpfle
gerischer Arbeitsleistungen (Was macht ihr denn schon gro3 i? )
insbesondere im Uberschneidungsbereich beider Berufe der
Behandlungspflege

Die Hypothese dal? es mit zunehmender Polansierung beruflicher
Qualifikationen zu problematischen und belastenden Begleitum
standen in der Berufsarbeit kommen konnte findet auf dem Gebiet
der Anerkennung beruflicher Leistungsfahigkeit ihre erste Bestati
gung Der Einsatz nicht qualifizierter Hilfskréfte provoziert fir die
Befragten massive Unzufriedenheit insbesondere dann wenn sie —
in zunehmendem Ausmalf-Aufgaben Ubertragen bekommen fir
die nach Einschatzung der befragten Altenpflegerinnen Fachqualifi
kationen unbedingt erforderlich waren ( Wofur haben wir denn drei
Jahre gelernt’ In manchen Heimen werden nur ABMler eingesetzt Als {
Ausgebildete wird man oft nurals Hilfskraft eingesetzt )

Ursachen und Folgen der Polansierung spielen auch bei den

offenen nicht an die Ka'egonen der schriftlichen Befragung gebun
denen Antworten die wichtigste Rolle Die groBe Mehrheit der
Antwortenden (92%) wiinscht sich mehr qualifiziertes Personal und
eine angemessenere Organisation der Arbeit um mehr Zeit fir
einzelne Patienten haben zu kénnen




Diese zum Zeitpunkt der Befragung - nach einem Jahr im Beruf -
die Berufszufriedenheit der Altenpflegerinnen deutlich stérenden
Arbeitsstrukturen werden nur von wenigen Auspragungen des
Berufs so Ubertreffen, daf3 sie fir die Befragten die Schwelle der
Belastung erreichen Vor allem unmittelbar mit dem beruflichen
Alltag verbundene psychosoziale Faktoren - neuerlich der hohe Zeit
druck bei der Arbeit das Miterleben von Sterben und Tod, die
psychischen Veradnderungen und die gesundheitliche Hinfalligkeit
der Pflegebediirftigen -fuhren bei den Befragten zu starken Bela
stungserfahrungen An erster Stelle (27%) der als ausgepragt bela
stend empfundenen Arbeitssituationen steht in den neuen Bundes
landern - und dies in deutlichem Gegensatz zu den Befragungser
gebnissen im Westen (9%) -die (zu) haufig auftretende Auseinan
dersetzung mit Notfallsituationen und die in Auseinandersetzung
mit diesen Situationen Uberbordende Verantwortung

Diese Wertung verdient insofern Interesse als sie abweichend von
den ersten Berufserfahrungen der in den alten Bundeslandern
befragten Altenpflegerinnen fir die nachhaltige Wirkung von
,Praxisschocks spricht Sollte sich diese Hypothese nach
genaueren Auswertungen bestatigen stunde trotz der insgesamt
positiven Ruckmeldungen der Befragten im Osten die Qualitat und -
vor allen Dingen - die Praxiskonformitat der Berufsausbildung zur
Diskussion

Berufliche Zukunft - in der Altenpflege?

Daf3 die grundsatzliche Zustimmung zur zurtickliegenden Ausbil
ding und den Mdglichkeiten im Beruf trotz aller langsam zur
Kenntnis genommenen Storfaktoren zwar weiterhin Bestand hat
gleichzeitig aber auch zunehmend kritisch gesehen wird unterstrei-
chen auch die auf die nachsten funf Jahre angelegten beruflichen
Planungen der antwortenden Altenpflegerinnen

Genau wie ihre zum gleichen Zeitpunkt befragten Berufskolleginnen
im Westen hat sich die Bereitschaft, weiterhin Vollzeit in der Alten
pflege zu arbeiten, merklich verringert ( 13%) Gleichzeitig sind die
Plane im Verlauf der ndchsten funf Jahre auf eine Teilzeitstelle zu
wechseln, bei ca 7% gestiegen Interessant ist, daf3 bereits zu
diesem frithen Zeitpunkt der Berufsbiografle in der Altenpflege etwa
6% der Befragten entschlossen scheinen, .Vollzeit in einem anderen
Bereich zuarbeiten Da fur die Planungen, auf eine Teilzeitstelle zu
wechseln, familidre Grunde (Schwangerschaft, Kindererziehung

0 a) an dieser Stelle der Untersuchung definitiv ausgeschlossen
werden koénnen ergeben sich vor dem Hintergrund beider berufli
chen Entwicklungsbewegungen-Wechsel auf Teilzeit, Umstieg in
einen anderen Beruf - Fragen an die offenbar noch nicht einmal
mittelfristig ertragliche Organisation der Berufsarbe.it und die Trag-
fahigkeit des Berufs Altenpflege auf Dauer Dies um so mehr, als
sich nach exponiert zustimmender Einmindung in den Beruf jetzt,
am Ende des ersten Berufsjahres, nur noch 64% der Befragten fur
sich eine Zukunft in der Altenpflege sehen




Fort- und Weiterbildung: Aufstieg oder Ausstieg?

Zum Ende der Ausbildung 1996 noch vor den ersten Erfahrungen
im erlernten Beruf, herrschte unter den befragten Altenpflegerinnen
im Osten eine sehr hohe Bereitschaft zur beruflichen Fort und
Weiterbildung Damals gaben 64% der Befragten an, sie beabsich
tigten, an Fort und Weiterbildungsmaflinahmen in der Altenpflege
teilzunehmen, nur 7% sahen ihre Perspektiven damals schon in
Bereichen auf3erhalb der Altenpflege

Jetzt, nach einem Jahr im Beruf, haben sich die Gewichtungen
nachhaltig verschoben Nur noch 34% der Antwortenden mochten
in den kommenden zwei bis drei Jahren eine Fort und/oder Weiter
bildungsmafRnahme in der Altenpflege besuchen ( 30%') Daftr
sind die Orientierungen auf Fort und Weiterbildung in anderen
Bereichen als der Altenpflege mit jetzt 26% um beinahe 20%
gestiegen

Diese maf3gebliche Bereitschaft der gerade erst ein Jahr Berufsté-
tigen zu einem beruflichen Onentierungswechsel durch Fort
und/oder Weiterbildung aus der Altenpflege heraus kommt - vor
allem im Hinblick auf die Uberwaltigende Zustimmung zum Beruf
am Anfang der Berufstétigkeit - Uberraschend und bedarf
genauerer Untersuchungen Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann sie
noch nicht, wie dies in den alten Bundeslandern der Fall war als
Anbahnung zum Ausstieg aus der Altenpflege interpretiert werden
Allerdings sprechen eine Reihe von Indizien dafir, da3 aufgrund der
grundsatzlich belastenden Arbeitsbedingungen in der Altenhilfe ein
beachtlicher Anteil der Berufsangehongen schon im ersten Berufs
jéahr Planungen fur einen Umstieg (wie schon im Westen bevorzugt
Beschéftigungstherapie, Physiotherapie) entwickelt

Berufsausstieg - (k)ein Thema...

Trotz der offenbar zunehmend kritischeren Einstellung zur Berufsar-
beit in der Altenpflege ist der Ausstieg aus dem erlernten Beruf fur
die Altenpfleger in den neuen Bundeslandern kein vorrangiges
Thema-im Gegenteil Hatten zum Ausbildungsabschlu® noch 17%
davon berichtet im Verlauf des beruflichen Lernens daran gedacht
zu haben, , die Ausbildung hinzuschmeifRen , sind es im Ruckblick
auf das erste Berufsjahr nur noch 14%, die Uberlegt haben, den
Beruf wieder aufzugeben Proportional dazu hat sich die Zahl derje
nigen erhoht, die keinen Gedanken an einen Berufsausstieg
verschwendet haben (1997 84%)

Trotz der weithin vorherrschenden Zustimmung zum Beruf lohnt es
sich den wichtigsten Grinden flr den erwogenen Berufsausstieg
nachzugehen Mit an der Spitze bei den Begriindungen fir den
erwogenen Berufsausstieg hegen das schlechte Betriebsklima
(31%) schlechte Bezahlung (28%) sowie die immer weniger gelin
gende Verarbeitung belastender berufstypischer Erfahrungen (19%)

Besondere Beachtung verdient allerdings der Umstand daf fir die
Befragten in den neuen Bundeslandern der wichtigste Grund, sich
mit der Aufgabe des erlernten Berufs auseinanderzusetzen, das mit
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zunehmender Praxiserfahrung immer deutlichere Auseinanderfallen
von beruflichen (ldeal-)Vorstellungen und alltaglicher Berufspraxis
in der Altenpflege ist. 85% der Antwortenden aus dem Osten geben
an, daR sich die tatséchlichen Arbeitsbedingungen in den Institu-
tionen der Altenhilfe so stark von ihren Anspriichen an eine verant-
wortungsvoll ausgelibte Altenpflege unterscheiden, dal’ sie schon
mindestens einmal an eine Aufgabe des Berufs gedacht haben.
Die Zahl der tatsachlich bereits im ersten Berufsjahr aus der Alten-
pflege ausgestiegenen Altenpfleger erreicht unter diesen Vorausset-
zungen, vor allem aber auch unter den Bedingungen des Arbeits-
marktes in den neuen Bundeslandern bei weitem nicht die Quote
der westlichen Vergleichsstudie: 15% der an der Erhebung 1997
beteiligten Altenpfleger berichten dartiber, dal3 sie ,mit dem Beruf
aufgehort” haben - unter ihnen etwa ein Funftel Unterbrechungen
durch Schwangerschaft und Kindererziehung auf unbestimmte
Dauer.

Allerdings muf3 bei der Beurteilung der Situation in den neuen
Bundeslandern bericksichtigt werden, daf? - im Unterschied zur
Befragung im Westen - mindestens 11% der Befragten nach
Abschlul3 ihrer Ausbildung keine Stelle gefunden haben und zum
Zeitpunkt der Befragung am Ende des ersten Berufsjahres
arbeitslos sind,
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arbeitskreis 2

_ Gudrun Reichelt

Aushildung in der Altenpflege und
Reformbedarf aus der Sicht einer
Fachlehrerin in den neuen Bundeslandern

Die Aufgabe, die mir zufallt, ist die Kommentierung einiger Untersu
chungsergebnisse der Verlaufsuntersuchung des Bundesinstituts in
der Altenpflege Ich will der Aufgabe gern aus der Sicht einer Lehr
kraft und Leiterin der Fachkonferenz Altenpflege an der Fachschule
fur Altenpflege am Beruflichen Schulzentrum GroRRenhain nach-
kommen

Als ich im 1998 mit den Ergebnissen der Studie durch die Mitar-
beiter des Bundesinstituts fir Berufsbildung personlichen konfron-
tiert wurde, sah ich die empirischen Untersuchungen mit anderen
Augen Ich begann, bewuf3ter zu vergleichen und zu hinterfragen,
entdeckte Gemeinsamkeiten und Unterschiede, aber auch Wider
spruche und muf3te Fragen festhalten, ich begann unsere in der
Ausbildung gemachten Erfahrungen und Erkenntnisse in Beziehung
zu dieser vom Bundesinstitut vorgetragenen Grundlage zu setzen
und im Team der Fachkonferenz Altenpflege zu beraten

Zur Einordnung der Altenpflegeaushildung als neues Berufshild

Mit den sich veréandernden gesellschaftspolitischen Ereignissen
1989/1990 galt es, auch an unserer 6ffentlichen sozialpadagogi-
schen Einrichtung in GrolRenhain Ausbildungsprofile zu tber-
denken, zu korrigieren, zu verandern und Neues in Angriff
zunehmen

Die Berufsausbildung als Altenpfleger war u a mit den sich heraus
kristallisierenden Inhalten derganzheitlichen Pflege und Betreuung
eine solche Séaule, sozialpadagogische Erfahrungen in der bishen
gen Ausbildung mit pflegerischen zu koordinieren und zu einer
neuen Qualitat in der Arbeit am und mit dem alten und hilfsbedurf-
tigen Menschen zu fuhren

Eine neue Berufsaushildung entwickelte sich in den neuen
Bundesléndern

Am 26 11 1990 konnte ich mit dem Kollegenteam den ersten Ausbil-
dungsgang fur Altenpfleger beginnen - unseres Wissens nach der
erste Ausbildungsgang in den neuen Bundeslandern Uberhaupt Mit
viel Optimismus, Engagement, Willen zur Bewéltigung der erwei
terten und auch neuen theoretischen und praktischen Ausbildungs-
inhalte haben wir uns dieser Aufgabe gestellt,




Von Anfang an konnten wir uns auf die Mitarbeit von gut ausgebil-
deten Diplommedizinpddagogen und Arzten unseres Landkreises
fur den medizinisch-pflegerischen Bereich stiitzen. Besonders wert-
voll waren und sind die sehr guten Partnerschaftsbeziehungen zu
Altenpflegeschulen in den Altbundeslandern (Mannheim,
Kunzelsau) und hier im Territorium die zahlreichen Praxispartner in
der stationdren, teilstationdren und ambulanten Pflege. Nicht
unbenannt soll die koordinierte Zusammenarbeit mit den Arbeits-
amtern, der Landkreisverwaltung Riesa-Grof3enhain, dem Sé&chsi-
schen Ministerium fiir Kultus sowie dem Oberschulamt Dresden
sein.

Dal3 die Anfangszeiten, die ,wilden" Zeiten, mit ihren hochmoti-
vierten Kraften auf all diesen Gebieten einen besonderen, einen
unvergeflichen Reiz hatten, ist sicherlich von vielen Anwesenden -
besonders aus den neuen Bundeslandern - nachzuvollziehen,
Unterdessen erfolgt auf allen Ebenen durch erlassene Gesetze,
Verordnungen, Durchfiihrungsbestimmungen die Ausbildungsar-
beit in ,geordneten" Bahnen, Ausdruck dafir sind z, B, das Schulge-
setz und die Fachschulordnung, Dadurch wurde auch Raum
geschaffen, die inhaltliche Seite und damit die Qualitat der Ausbil-
dung verstarkt in den Mittelpunkt der Tatigkeit zu stellen.

Die qualifizierte Ausbildung unserer Fachschiiler fihrte bisher nicht
nur im Landkreis Riesa-Grof3enhain, sondern auch in den angren-
zenden Landkreisen und in anderen Bundeslandern zu Anerken-
nung,

Altenpflege - ein typischer Frauenberuf (?)

Die Kommentierung soll von der Fragestellung ausgehen, ob die
Altenpflege auch bei uns als typischer Frauenberuf zu sehen ist,
Von November 1990 bis Juli 1998 nahmen 258 Schuler die Ausbil-
dung in unserer Fachschule auf, Darunter waren 94,9% Frauen und
nur 5,1% mannliche Auszubildenden. Grundsatzlich passen sich
diese Zahlen also in die Ergebnisstatistiken des Bundesinstitutes
ein. Allerdings zeigt sich bei uns noch deutlicher der Anteil weib-
licher Auszubildender, Das ist auch bei Hinzunahme der neuen
Fachschiiler (Beginn 03,09,1998) der Fall,

Der aus der Tradition heraus eherauf Frauen zugeschnittene Beruf
wird in unserem Territorium sicherlich noch durch die arbeitsmarkt-
politischen Ereignisse gestiitzt,

Tabelle 1 gibt Auskunft Uiber die Entwicklung der Arbeitslosigkeit im
Arbeitsamtsbezirk Riesa mit dem Einzugsbereich Riesa-Grof3enhain-
MeiRen: In den einst stark von Industrie und Landwirtschaft
gepragte Gebieten unseres Territoriums brachen und brechen die
Arbeitsplatze fir Frauen genauso weg wie in den frauentypischen
Berufsgruppen der Krippenerzieherinnen, Kindergartnerinnen und
Hortnerinnen,

Unterstitzt werden kann diese Aussage durch den Beleg, daR bei
den Schilern, die am 03,09.1998 die Ausbildung begannen, zuvor
53,7% arbeitslos waren, Die Dauer der Arbeitslosigkeit hat eine
Spannweite von zwei Monaten bis zu acht Jahren mit einem Durch-
schnittswert von 2,8 Jahren.

Es ist davon auszugehen, dal} das neue Berufsbild ,Altenpflege”
gerade fir Frauen, die sich der Arbeit mit Menschen verbunden
fihlen, eine sehr gute Berufsalternative ist,

1991

1992

1996

1998

Tabelle 1:

Arbeitslosigkeit im Amtsbezirk Riesa

, insgesamt
12.100
16.443

18.256

20.797

Frauen

6.994

10.954

11.459

12.647

ARBEITSLOSENQUOTH
insgesamt rl Frauen
9.1%
144% 20 7%
17.7% 234%

19.7%

25.1%



Abbildung 1:
Altersverteilung der Absolventen
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Das Berufsbild ,Altenpflege" wird seit 1990 in der Offentlichkeit
immer starker zur Kenntnis genommen und als Ausbildungsmdg-
lichkeit in Erwégung gezogen. Aufféllig ist bei uns in den vergan-
genen zwei Jahren der Trend, daR verstarkt junge Menschen diese
Berufslaufbahn Uber Berufsfachschulen mit hauswirtschaftlichem
oder sozialem Profil gezielt und langfristig nutzen,Diese befinden
sich unter dem Dach des BSZ GroRenhain oder im Einzugbereich.
Die Position der Untersuchungsergebnisse von BIBB, eventuell in
der Ausbildung dieses Frauenberufes einzig und allein ,Reparatur-
werkstatt" fur die arbeitsmarktpolitische Situation zu sein, ist
dadurch zu entkréaften,

Dal? Altenpflege dennoch ein typischer Frauenberuf ist und auf
lange Sicht bleiben wird, unterstreichen wohl auch diese Ausfih-
rungen,

Alterund Aushildung

Welche Altersgruppen bevorzugen eine Aushildung in Altenpflege?

+

Wird die Altersverteilung der Absolventen des Bundesinstitutes mit
den Kennzahlen West 1996 und Ost 1993 zur Grundlage genommen
und Einsteiger 1996 und 1998 unserer Fachschule dazu eingeordnet,
dann ist sehr deutlich in den jungeren Altersgruppen eine Zunahme
und in den ,reiferen" eine Abnahme zu erkennen.

Das Durchschnittssalter betragt 28,5 Jahre.

Dal? altere Auszubildende nicht unbedingt eine Forderung durch
das Arbeitsamt erfahren, ist auf Grund der langjéhrigen guten
Zusammenarbeit mit dem Arbeitsamt und den gerade in letzter Zeit
aufgestockten Mittel fiir bei uns nicht so pauschal zu bestatigen.

Wichtungen bei der Wahl der Berufsausbildung

Mit diesem Hintergrundwissen lassen sich die Motivationsgriinde
und ihre Wichtungen fiir die Ausbildung unserer Schuler besser
nachvollziehen,

Beim Einstieg in die Ausbildung wurde von den ,Neuen"
(03.09.1998) die Motivation ohne Vorgaben erfaf3t und der vorlie-
genden Tabelle zugeordnet.

Aus dem Bekenntnis, sich fur diese Berufsausbildung entschieden
zu haben, sind die Rubriken ,Kontakte zu Menschen" und ,Hilfsbe-
durftigen helfen" mit den vorderen Platzen besetzt,

Ein weiterer vorderer Rang ,Wiedereinstieg in das Berufsleben" oder
auch ,Chance auf einen Arbeitsplatz (43,9%) ist sicherlich in der
Koppelung mit ,Gute Beschéaftigungsaussichten" (12,5%) zu sehen.
Das macht offensichtlich den starken Willen nach Erhalt und / oder
Wiedererhalt eines Arbeitsplatzes deutlich,

Ob dabei das Argument ,Zuerst kommt der Arbeitsplatz, dann die
Moral" Triebkraft ist, méchte ich aus der Abfolge nicht herleiten und
keinesfalls so interpretieren,

Die Biographie der Mehrzahl der Frauen in den neuen Bundeslén-
dern belegt, daR Giber 90% der arbeitsfahigen Frauen vor 1990 in
Arbeit waren. Der Wunsch nach und auch die Entscheidung der
Frau fur die Arbeit ist ein Bestandteil ihres Lebens und wohl nicht
mit einer Negativdiskussion zu besetzen, zumal es z. Z. nicht wenige



Frauen sind, die durch diese Berufsausbildung allem zum sicheren
Unterhalt der Familie beitragen kdnnen

Da Rubriken wie ,Abwechslungsreiche , lehrreiche Tatigkeit, interes
santer Beruf', ,Soziale Verantwortung' und erganzend ,Arbeit mit
dem alten Menschen" bereits eine Einstiegsmotivation sind und die
Rubriken der des ,Langfristigen sicheren Arbeitsplatzes" und des
,Guten Verdienstes" iberhaupt keine Rolle spielen, lassen sich
diese Anfangsmotivationen doch als ,moralisch" und verantwor
tungsbewul3t bezeichnen und als gute Lerneinstellung fir die
Ausbildung werten

Das Schulbildungsniveau und Aushildungsergebnis

Die Kommentierung zum Aspekt ,Schulabschlusse" geht von
folgender Grundlage aus

Das Sachsische Ministerium fiir Kultus des Freistaates Sachsen hat
sich fir eine zweijahrige Fachschulausbildung in der Altenpflege
entschieden Die Fachschule erfiillt die Aufgabe einer vertieften
beruflichen Weiterbildung mit einem berufsspezifischen Abschlul3
(Vgl Schulgesetz des Freistaates Sachsen, Teil I, § 10)

In der Fachschulordnung von 09 01 1996 sind die Zugangsbedin-
gungen klar geregelt Als Schulabschlul? ist der Hauptschulab
Schluf3 notig, und die berufliche Weiterbildung in Form der Fach
schule baut auf einem mindest zweijahrigen Berufsabschluf3 auf
Die Auswertung von zwei Ausbildungsgangen am BSZ Grof3enhain
bestatigt deutlich den Anteil derer, die ein hdheres Schulbildungsni
veau als EingangsgroRe aufweisen Hier flieRen nun auch die
Abganger mit ein, die nach 1990 diesen Bildungsabschlul? erreicht
haben Der Grund bzw HauptschulabschluRR spielt wiederum kaum
eine Rolle

Diese Realitat sollte zum Nachdenken und zur Prifung anregen, ob
nicht generell bei der schulischen Vorleistung der Realschuiab-
schluf3 als Zugangsbedingung gelten sollte und ein niedrigeres
Schulbildungsniveau fiir eine Fachschulausbildung unzureichend
istund z B der Altenpflegerhelferaushildung vorbehalten sein
sollte

Eine bereits zu Beginn einer solchen Ausbildung gegebene formale
Gleichwertigkeit mit anderen Fachschulaushildungen (wie z B
Erzieher, Heilerziehungspfleger, Krankenschwester) konnte hier
bereits ansetzen

Hohere Schulabschlusse sind - gerade bei der zweijahrigen Ausbil-
dungsdauer - eine gute und notwendige Voraussetzung fiir eine
intensivere, qualitatsgerechtere Aushildungsarbeit Sie hat letztend
lieh der Arbeit am und mit dem Betagten zu dienen®

EinfluRfaktoren auf Unterrichtsgestaltung und
Aushildungsergebnisse

Schulbildungsniveau, Altersstrukur und berufliche Vorbildung eines
Ausbildungsganges haben aus unserer Sicht Einflu auf die
erwachsenengerechte Gestaltung des Unterrichtes und damit auf
die Ausbildungsetgebnisse

Entsprechend unseret Fachschulordnung haben alle Schuler eine
vorherige berufliche Ausbildung absolviert

Tabelle 2:

Wichtigste Grunde fir die Wahl der Ausbildung

& . R
- G L

,sehr wichtig™war:
Kontakt(e) zu Menschen
Hilfsbediirftigen helfen

Wiedereinstieg ins
Berufsleben

Abwechslungsreiche
Tatigkeit

Sicherer Arbeitsplatz

Gute
Beschaftigungsaussichten

Soziale Verantwortung

Gute
Fortbildungsmoglichkeiten

Hohere Qualifikation
Guter Verdienst

Einzige
Ausbildungsmoglichkeit

Am Arbeitsamt empfohlen

BIBB 1996
62
58

53

46
32
24
24
22

14

13

10

BSZ 1998

55

a4



Vorhergehende Ausbildungen der Absolventen

'Landwirtschatft,
Gartenbau

Technisch-gewerbliche
3erufe

Kaufleute

Verwaltungs- und
Buroberufe

Berufe im
Gesundheitswesen

Dienstleistungsberufe

Sozial- und
Erziehungsberufe

Andere Berufe

BIBB 1996

in%

29

Tabelle 3:

BSZ 1998
i

12

17

39

Bei der Darstellung wird die vollstandige berufliche Vorleistung
ersichtlich. Die Berufsbereiche,denen die Einsteiger 1998 zuzu-
ordnen sind, bestatigen nochmals den aktuellen Zusammenhang
zur Arbeitsmarktpolitik (Sozial- und Erziehungsberufe, technisch-ge-
werbliche Berufe, Landwirtschaft) und den zum Einstieg in die Fach-
Uberdie Berufsfachschule (Dienstleistungsberufe: 39%).

Die Absolventen vom 22.07,1998 belegten vor Beginn der Ausbil-
dung mit 31% den technisch-gewerblichen Berufsbereich, Werden
die Ausbildungsergebnisse herangezogen, zeichnet sich nicht ab,
ob z.B. technisch-gewerbliche Berufe fiir eine Ausbildung in der
Altenpflege weniger geeignet sind als andere Berufsgruppen.

Die Ergebnisse lassen aber auch erkennen, daB sich die Schiiler
durch eine méglichst enge Verzahnung von theoretischer und prak-
tischer Ausbildung Handlungskompetenzen zielgerichtet aneignen
und ihre eigene Persodnlichkeit weiterentwickeln, Sie erleben die
Altenpflege in dieser Zeit als ein attraktives Arbeitsfeld und aufRern
sich in dieser Phase der Ausbildung meistens mit Selbstwertgefiihl.
Die intensive zweijahrige Fachschulausbildung scheint bei diesen
Ergebnissen zunachst einmal fiir die zuklinftige Berufsausiibung zu
genigen,

Aushildungsabbriiche

DaR der Entwicklungsweg nicht immer glatt verlauft, ist eigentlich in
der tagtéaglichen padagogischen Arbeit zu erleben, Abbruche
werden zum einen erwogen und zum anderen auch vollzogen.
Erwogen werden sie in erster Linie in einer persdnlichen Konflikt-
lage, die Leistungsanforderungen (z. B, Leistungsbewertungen,
Prufungen, Ausfall durch Krankheit) nicht gut bestehen zu kénnen.
Eine Ursache dafir ist, daR geistige Techniken erst oder erst wieder
erlernt werden missen. Die Balance des Spannungsfeldes der
Anforderungen Theorie-Praxis-Umfeld (z.B. Familie, Partner, organi-
satorische Rahmenbedingung) scheint von groRer Bedeutung zu
sein und darf in kritischen Situationen nicht Gbersehen werden.

Dal3 der Abbruch wegen falscher Berufsvorstellungen (z.B. psychi-
scher Belastung in der Arbeit mit Betagten) erwogen wurde, ist uns
in Einzelféllen bekannt,

Tatséachlich vollzogene Abbruche beziehen sich in erster Linie auf
eine Uberforderung durch die Lehrinhalte; es reicht wahrscheinlich
auch in die anderen Positionen hinein. Die mit 7,7% insgesamt doch
geringe Abbruchzahl laRt darauf schlieen, dafd trotz der hohen
Anforderungen in der zweijahrigen Ausbildung eine offensichtlich
positive Ausbildungsatmosphare vorherrschend ist,

Intensive Ausbildung bedeutet in der Fachschulausbilung, didak-
tisch-methodische Arbeitsprinzipien bei der Gestaltung des Lehrens
und Lernens zu Uberpriifen, Besonders bedeutsam ist uns das
erwachsenengerechtere Vermitteln von Fachinhalten, Im Span-
nungsfeld eines Lernprozesses zur Kompetenzentwicklung ist Unter-
richtsgestaltung ein wichtiges Mittel fiir die Personlichkeitsentwick-
lung des Auszubildenden.

Aufgrund unterschiedlicher Lernvoraussetzungen und Lebenserfah-
rungen ist es erforderlich, verschiedene und der jeweiligen Situation
angemessene Methoden anzuwenden. Frontale Lehrformen spielen
zu Beginn der Ausbildung eine groRe Rolle. Die hochmotivierten
Schiler arbeiten auBerst zielstrebnig und mit viel Flei3 im Unterricht



und auch im hauslichen Aufarbeiten des Lernstoffes, Techniken des
geistigen Arbeitens wie z,B. Mitschreiben, Beschreiben, Erlautern
usw. von Sachverhalten, Umgang mit Literatur bereiten in der Regel
Schwierigkeiten und missen systematisch und facheriibergreifend
aufgebaut werden,

Die erwachsengerechte Gestaltung des Unterrichtes zielt u.a. auf
folgende Schwerpunkte ab:

— Die Entwicklung und Auspréagung der Fahigkeit und Bereit-
schaft des Reflektierens eigenen Verhaltens

- Nutzung der Ergebnisse des individuellen Reflektierens bei der
Erarbeitung theoretischer Sachverhalte bzw. Erkenntnisse

— Umgang mit Fachliteratur als ein wichtiges Element der Fach-
schulausbildung und Nutzung fir und in Kurzvortrégen, Beleg-
arbeiten, Erfahrungsberichten und in der Facharbeit

—~ Entwicklung der Fahigkeit der Selbstkompetenz als Ausdruck
des Standes der Personlichkeitsentwicklung

- Erlernen, sich mit einer Rolle zu identifizieren und sich im
Rollenspiel sprachlich angemessen artikulieren zu kénnen

Die Arbeitsweisen lassen sich besonders gut in Lehrformen wie
Gruppen- oder Kleingruppenarbeit verwirklichen. Dabei setzen im
Sinne einer individuellen Entwicklung von Handlungskompetenzen
sehr differenzierte Formen ein, Die Rahmenbedingung, die dafir
durch die séchsische Stundentafel fir das Unterrichten in Gruppen
in fachpraktischen Fachern vorhanden ist, unterstiitzt das Gesamt-
anliegen sehr positiv,

Das Sich-Ausprobieren vor und in der Ausbildungsgruppe und in
der Praxis zeigt aber auch Reserven, Nicht immer st63t der Schiler
in der Praxis auf Bedingungen, das Gelernte im realen ,Ubungsfeld
umsetzen zu kdnnen.

Schulische Arbeitsweisen sind natirlich erfolgversprechender,
wenn eine wirkliche Theorie-Praxis-Beziehung in den Unterrichtsfa-
chern und fachpraktischen Ubungen sowie im Berufspraktikum
existiert. Zum einen gilt es stets neu zu prifen, ob die Ziel- und
Aufgabenstellungen fiir fachpraktische Ubungen und Praxisblocke
den Entwicklungsstand treffend unterstiitzen. Zum anderen gutes
zu prifen, ob die Rahmenbedingungen das angestrebte Ziel tber-
haupt zulassen, Werden Praxisanleiter der Praxiseinrichtung und
der Praxisbetreuer der Fachschule zu einem Team, damit der Fach-
schiler in der konkreten Betreuungs- und Pflegesituation in seinem
Berufsprofil Handlungskompetenz erwerben kann? Stehen ausrei-
chend erfahrene Lehrkrafte mit ausreichender Betreuungszeit fir
diesen wichtigen Lernprozel3 zur Verfligung?

Zu den notwendigen Rahmenbedingungen gehért aber auch, daf
der Bereich der Pflichtfacher sinnvoll durch den der
Wabhlpflichtangebote untersetzt wird. Wahlpflichtfacher missen
noch starker ihrem Anliegen, der Vertiefung von Grundwissen und
Grundkonnen, in der Ausbildung gerecht werden. So sehr
schulorganisatorische Fragen und Einsatzfragen von Lehrkréaften
aus der Sicht der Schule versténdlich sein mogen, fir den
Auszubildenden gehen wichtige Ausbildungsinhalte verloren, wenn
zu sehr ausbildungsorganisatorische und zu wenig
inhalts-spezifische Sichtweisen diesen Prozel3 bestimmen. Er
bemangelt es zu Recht und beklagt es als fehlende
Berufsvorbereitung.

&8

Probleme im Leistungsbild

Schwere und dauerhafte
Erkrankungen

Schwangerschaften
Arbeitsaufnahme

Sonstiges

Tabelle 4:
Abbruchbegriindungen

AngaDen
in %

27

22

14

09

05

*



Zur Anerkennung des Berufshildes Altenpflege

Auf den ersten Blick geniigt eine intensive zweijahrige Ausbildung
Das unterstreichen Aussagen der Schuler vor Eintritt in das Berufs
leben Sie fiihlen sich in der Regel ausreichend auf die Praxis vorbe
reitet Der hohe Anteil der guten und sehr guten Leistungsergeb
nisse - besonders im praktischen Bereich bestéarkt sie

Auf den zweiten Blick ist aber auch zu vermerken daR eine beruf
liehe Handlungskompetenz noch zu gering ausgebildet ist Das wird
in unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen beklagt Die Entwicklung
und die Auspragung von Handlungskompetenz bedarf Zeit Bei
Verlangerung der Ausbildungszeit kann es dabei jedoch nicht um
Verschulung von aufgesetzter Theorie gehen Das aufeinander
abgestimmte Verhaltnis von Theorie und Praxisausbildung mit
Zuwachs an beruflicher Handlungskompetenz kann nur Gradmesser
sein

Es sind aber wohl nicht in erster Linie Fragen der Ausbildungsdauer
sondern der notwendigen Schlusselqualifikationen mit entspre
chender beruflicher Handlungskompetenz die es zu beantworten
gilt Es sind solche Schlusselqualifikationen auf sozialem und auf
pflegerischem Gebiet konkret herauszuarbeiten die letztlich eine
geschlossene Handlungskompetenz als Ziel haben und das sozial
pflegensche Profil dieses Berufes ausmachen Davon ausgehend
bedirfen einerseits Aushildungsinhalte zum Aufbau einer Bezie
hungspflege in sozialpadagogischer Hinsicht der Intensivierung
Andererseits ist fur die reahtatsnahe Behandlungspflege die Intensi
vierung in pflegensch therapeutischer Hinsicht dringend geboten
Eine enge Theorie Praxis Beziehung muf dabei auch unter dieser
Sicht als durchgangiges Arbeitsprinzip zum Tragen kommen Von
dieser Betrachtungsweise ausgehend ist nur mit einer dreijahrigen
Ausbildung ein besserer Quahfikationsgrad der Handlungskompe
tenz mit sozialpflegenschem Profil zu erreichen Sie erdffnet gleich
zeitig im System der Berufsausbildung eine Gleichwertigkeit mit
anderen Fachschulabschliissen Die Briicke fiir anschlieRende
Aufstiegsqualifikationen konnte paf3fahig werden

Inhaltlich bedarf der Rahmenlehrplan bundesweit und/ oder lander
spezifisch einer Entrumpelung und einer Konzentration auf Wesent
liches Der Zusammenhang von Schlusselqualifikation und berufh
eher Handlungskompetenz muf? den Mittelpunkt der Ausbildungsar
beit bilden Die Orientierung an aktuellen strukturellen Verande
rungen des Alters mit dem Krankheits und Gesundheitszustand der
zu Pflegenden und zu Betreuenden und den sich verandernden
Einsatzbereichen sollte mehr Beachtung finden

Auf ein System von Fort und Weiterbildungen mit sinnvoll durch
dachten Bausteinen ist auch bei einer einheitlich dreijahrigen
Berufsausbildung nicht zu verzichten Bei einer zweijahrigen Ausbil
diing ist es dringend geboten!

Das Berufshild Altenpflege hat sich gerade in den neuen Bundes
landern seit 1990 zu einem sehr guten Ausbildungsangebot entwi
ekelt Hochmaotiviert erschlieBen sich die Auszubildenden unter
schiedlichen Alters mit unterschiedlichen Biographien theoretische
und praktische Inhalte des attraktiven Arbeitsfeldes mit sozialpflege
nschem Profil

Macht sich aber nicht doch Image und Statusverlust des Berufes
bundesweit bemerkbar?



Damit diese Berufsausbildung nicht zum Spielbali wird, missen
weitere Grundsatzfragen geklart werden Wenn sich die Fachwelt
einig ist, den Altenpfleger mit sozialpflegenschem Profil als selb-
standige Berufsgruppe fiir die anstehenden Aufgaben bei der
Bewadltigung der ansteigenden alteren Bevolkerungsgruppen zu
erhalten, dann sollten es diese Vertreter auch klar und deutlich arti-
kulieren und vernunftig vertreten

Fir uns ist eine fachliche Weichenstellung bei der Zuordnung zu
sozialen Berufen eine Voraussetzung fir die berufliche und schulpo
htische Einordnung Altenpflege befande sich damit im System der
beruflichen Ausbildung mit Familienpflegern, Heilerziehungspfle-
gern, Erziehern

Eine Zuordnung zum Gesundheitswesen und damit zur Kranken
pflege hat mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Folge, daR das sozial
pflegensche Profil des Altenpflegers auf der Strecke bleibt, es wird
im Pflegeberuf ,aufgehen’, und die Altenpflege wird ,eingehen"
Diese Berufsausbildung wird sich selbst iWegrationalisieren*

Das hat doch der verhaltnismaRig junge Beruf mit dem ihm eigenen
Profil nicht verdient AuRerdem kann es wohl kaum angehen, daf
bei der uns allen bekannten demographischen Entwicklung ein drin-
gend gebrauchter Beruf mit seiner ganzheitlich sozialpflegenschen
Kompetenz und als marktorientierter Dienstleister abgeschafft wird
Ist das Profil aber bestimmt und gesellschafts sowie bildungspoli
tisch so gewollt, dann muB die Berufsidentifikation mit Schlussel-
qualifikationen offengelegt werden Dabei kann ein positiver Seibst-
bezug nicht Giber Abgrenzung des Berufsbhildes, sondern nur Gber
Kooperation mit anderen Berufsgruppen zum Erfolg fuhren
Gegenwartig fehlt offensichtlich diese Voraussetzung und fuhrt z B
zwischen der Krankenschwester, die bei uns vor 1990 vorrangig in
der Altenpflegearbeit tatig war, und der Altenpflegenn in der Praxis
zu Problemen in Form der Auf und Abwertung

Bildlich gesprochen Die Altenpflegenn (die Altenpflege) wird in die
Arme der grofRen, Gibermachtigen, respektheischenden Kranken
Schwester (der Krankenpflege) genommen, hat zu wenig Kraft, um
sich zu befreien und aus ihrem Schatten herauszutreten und dient
ihr als Hilfs- oder Ersatzpflegekraft Wenn allen, die an der Losung
des grundlegenden Problems beteiligt sind, klar ist, da Altenpflege
eben ein anderes Berufsprofil als das der Krankenpflege hat, und
dal3 Altenpflege mehr als Grund- und Behandlungspflege ist, daB sie
intensive pflegerische, praventive und rehabihtive Handlungskompe-
tenzen eifordert und damit die Schlusselqualifikationen konsequent
vom sozialpflegenschen Handlungsansatz in der Altenpflege und
gegeniiber zur Krankenpflege vom medizinisch pflegenschen aus
benennt, dann ware ein wichtiger Schritt getan

Gleich ob die Altenpflegeausbildung bei Entscheidungsfindungen
dem Sozial- oder dem Gesundheitswesen zugeordnet wird, der
sozialpflegensche Aspekt des Berufsbildung darf auf keinen Fall
aufgegeben werden Die bundeseinheitliche Regelung der Ausbil
diing - ein dringend notwendiger Schritt - muf3te im Vorfeld der
Gesetzgebung dafiir die Weichen klar gestellt haben

Wenn wir alle nicht starr an Gewohnheiten, Denk und Verhaltens-
weisen festhalten sondern Sachargumente fiir die beste Gestaltung
des Berufshildes Altenpflege sprechen lassen, dann braucht uns in
der sicherlich nicht einfachen Diskussion der Berufsidentifikation
im System der Berufsbildung, braucht uns um die Ausbildung und
den Berufsverbleib von Altenpflegern nicht bange zu sein Vor allem
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ist dann die Zukunftsaufgabe ersten Ranges - die qualitatsgerechte
ganzheitliche Pflege und Betreuung von hilfs- und pflegebedurftigen
Betagten -gesichert.
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urbeitskreis 2

Marianne Dierks

Aushildung in der Altenpflege - offene
Fragen

Ist die Alterszusammensetzung im Unterrichtsablauf ein Problem?

Meine Antwort Die Altersdifferenz der Schuler ist im Schulalltag
kein Problem-weder bei der Wissensvermittlung noch im Hinblick
auf den Klassenverband Das Vorurteil altere Menschen lernten
nicht mehr so effektiv kann ich nicht bestatigen Ich muf3 allerdings
hinzufugen, da® wir an unserer Ausbildungsstatte zu Beginn der
Ausbildung eine Unterrichtseinheit ,Das Lernen lernen' in den
Einfuhrungsblock integrieren - die auch fur viele junge Teilnehmer
durch negative schulische Erfahrungen wichtig ist

Fir die Vermittlung der Sozialkompetenz, so zeigt die Erfahrung, ist
eine altersgemischte Lerngruppe von Vorteil, z B in Hinblick auf die
generationsubergreifende Verstandigung, Rollenhandeln im Team-
wenn die Padagogen gelernt haben, die Gruppe als Lernfeld zu
nutzen Haben die Lehrenden diese Unterrichtskompetenz nicht,
kann ich mir vorstellen, daR® die Gefahr der Ausgrenzung und
Cliquenbildung gegeben ist

In unserer Arbeit stellt allerdings die Verstandigung zwischen den
Angehdrigen unterschiedlicher Kulturen eine wesentlich héhere
Anforderung an die Lehrenden als die Altersdifferenz in den
Gruppen

Ist der Unterricht nach erwachsenenpadagogischen Kriterien
konzipiert oder eher ,einfach" verschult?

Natirlich ist der Unterricht immer noch deutlich verschult und deut
lieh verschulter als er durch die Rahmenbedingungen der Ausbil
diing , wie z B Zensurengebung, Prifungsordnung, abgegrenztem
Facherkanon Rahmencurnculum, sein muf3te

Ganzheitliche personenzentrierte Bildungsansatze aus der Gestalt-
padagogik, der kommunikativen Didaktik oder der Erlebnis und
handlungsonentierte Didaktik sind einfach die Ausnahmen - und
dabei gleichzeitig so dringend erforderlich im Hinblick auf die Lern-
ziele in der Altenpflegeausbildung

Wir haben bei uns sowohl Diplompadagogen mit vorheriger Pflege-
ausbildung als auch weitergebildet® Pflegelehrer im Fachseminar
fur Altenpflege beschéftigt Beide Professionen sind - ohne zuséatz-
liche Nachqualifizierung - nicht ausreichend beféhigt, Ansatze aus
der humanistischen Padagogik umzusetzen Eine Fille von Faktoren
sind dafir verantwortlich, hier ist nicht der Ort und die Zeit, die
Grunde darzulegen Von nebenberuflichen Dozenten kann die
erwachsenenpadagogische Gestaltung des Unterrichts - haufig



auch durch mangelnde padagogische Qualifikation - Gberhaupt
nicht erwartet werden

Ist Altenpflege eher ein ,Wunschberuf" oder ergibt sich die
Berufswahl aus der Arbeitsmarktsituation?

Den Wunschberuf gibt es nur fiir wenige Menschen Das ist jeden
falls meine Erfahrung in vielen Jahren Bildungsarbeit im sozialen
und pflegenschen Sektor
In der Regel entscheiden eine Fille von Faktoren die Berufswahl
-~ Hinweise von Bekannten und Verwandten
- Ausbildungsvergutung -ja oder nein
- Arbeitsmarktchancen
- Vorstellungen Uber die Méglichkeit, Familie und Beruf mitein
ander zu vereinbaren
- Vorstellungen von der spateren beruflichen Tatigkeit usw
Zweifelsohne aber gibt es in der Altenpflegeausbildung besonders
viele Menschen die den Notwendigkeiten des Arbeitsmarktes
folgen die also in ihrem bisherigen Beruf keine Chance mehr sehen
oder haben Diese Ausgangslage schafft zu Beginn der Ausbildung
so unterschiedliche Motivationsstandards, daf3 diese nicht so
einfach zu generalisieren sind Etwa hohe Motivation, um endlich
einen aussichtsreichen Beruf zu lernen, oder ganz niedrige, wegen
einer Geschichte der Erfolglosigkeit im Arbeitsieben
Fur die dauerhafte Lernmotivation ist aber dann entscheidend, ob es
gelingt, ein anregendes Lernklima zu schaffen und ob wahrend der
Ausbildungszeit eine hohe Identifikation mit dem Berufsziel Alten
pflege ermdglicht wird
Die cantative Begtundung des Berufswunsches zu Beginn der
Ausbildung (Jen will anderen helfen ) erleichtert zwar zuerst einmal
die Identifikation mit der Berufswahl in der Altenpflege, ist als
tragende langfristige Berufsmotivation aber auch nicht geeignet
Wir wissen, dal3 die Helfermotivation fur eine dauerhafte konstruk-
tive Arbeit in der Pflege nicht ausreicht Das Helfermotiv verdeckt oft
die eigene Hilfsbedurftigkeit fuhrt nicht selten zu Macht und Grenz
Uberschreitungen, zum Ausbrennen Hohe Verantwortlichkeit hat oft
ihre Wurzeln in fruhkindhcher Uberforderung
Nur wenn es wahrend der Ausbildung gelingt, den Schulern die
Méglichkeit zu geben ein eigenes Selbstpflegekonzept zu erar
beiten, ihre Grenzen und Md&glichkeiten gewahr zu werden, ein
eigenes ,Fruhwarnsystem" zur emotionalen und physischen Abgren
zung zu entwickeln, versinken die Betroffenen in ihrer spateren
Berufstatigkeit nicht im Sumpf der Uberforderung

Hohere Schulabschliisse = erleichterter Unterricht und mehr
(Aus-)Bildung?

Hohere Bildungsabschlusse garantieren einen leichteren und
schnelleren Zugang zui Theone und ein hdheres Reflexionspoten
tia

Fir den Unterricht hei3t das auch daf? theoietisches Fachwissen
schneller gelernt, Themen und Fragestellungen tiefer durchdrungen
und auf htherem differenzierteren Niveau behandelt werden
kénnen




Die Beziehungs- und Kontaktfahigkeit, die Sozialkompetenz, die
Wahrnehmungsfahigkeit stehen jedoch nach meinen Erfahrungen
nicht in direktem positiven Zusammenhang mit den Bildungsab-
schlussen, das gilt auch fur die instrumenteilen Fertigkeiten die in
der Pflege nicht unbedeutend sind Das heil3t, bei allen emotio-
nalen, sozialen und instrumentellen Lernzielen garantieren hdhere
Bildungsabschlusse keine hohere Effektivitat

Zweijdhrige Aushildung -zu kurz oder angemessen?

Es fallt mir schwer, kurz und sachlich auf diese Frage zu antworten

Fir mich steht aul3er Frage, daR die Ausbildung zur Pflegefachkraft
in der Altenpflege eine dreijahrige sein mu3 Es sei denn,

— pflegensches Handeln soll auf handwerkliche Pflege reduziert
oder

- die Altenpflege soll zum besseren Helferberuf degradiert
werden

Das kann doch nicht das Ziel sein

Aus der Fulle von Begrundungszusammenhangen mochte ich hier
nur einige wenige herausgreifen

-~ Die Anforderungen an das qualifizierte Fachpersonal in der
Praxis steigen, weil viele ungelernte Helferinnen und Ehrenamt-
liche aus Finanznot in den ArbeitsprozeR integriert werden Sie
missen von den Fachkraften angeleitet und kontrolliert werden

- Die Anforderungen steigen, weil die Zahl der Schwerstpflegebe-
durftigen und dergerontopsychiatnschen Bewohnerin der
stationaren Altenpflege zunimmt

— In der ambulanten Pflege sind Anforderungen und Verantwor-
tung besonders hoch, weil die Fachkraft allein die Gesamtver-
antwortung tragt - auch in Grenz- und Knsensituationen

- Wir erwarten von unseren Pflegefachkraften theot legeleitetes
Handeln, und erwarten, dal sie nicht nur sachgerecht, sondern
auch ,fallgerecht und fallverstehend" handeln

- Wir wissen, dal’ die Altenpflegepraxis in der Krise ist, daf3 wir
die gut ausgebildeten examinierten Pflegenden dringend zur
(Um Gestaltung der Pflegepraxis benotigen.

- Und wir wissen auch, dal3 die Berufsangehongen immer noch
nicht genligend darauf vorbereitet und dafir qualifiziert sind,
die standige emotionale Belastung durch das Erleben von
menschlichem Leid zu ertragen und auszuhalten

Angesichts dieser Situation bin ich fest davon uberzeugt - auch vor
dem Hintergrund der EU-Perspektiven -, dal3 wir alle Pflegefach-
krafte (mindestens) dreijahrig ausbilden sollten Dabei miissen aus
meiner Sicht die Praktika in die Ausbildung integriert werden, um
eine moglichst hoheTheone-Praxis-Verzahnung maglich zu machen

Auch die zweijahrige sachsische Variante vermag mich zunéchst -
gemessen an den Ausbildungsnchthnien - nicht zu Gberzeugen Es
fehlen notwendige Fécher in der Altenpflegeausbildung, wie
Methodik und Technik des Lernens, Lebensgestaltung im Alter,
Gerontopsychiatne, Arbeitsbelastung und Methoden zur Bewalti
gung, Arbeitsorganisation, Gesprachsfuhrung ist mit nur 40
Stunden im Stoffverteilungsplan veranschlagt.



Welche Auswirkungen haben die unterschiedlichen
Berufserfahrungen vor Beginn der Aushildung auf den
Aushildungsprozel3?

Hier miissen wir mit einer Antwort vorsichtig sein, um keine

Klischees zu produzieren Zunachst einmal aber gilt, dal es fur den

Schulbetneb und fir die Lehrenden einfacher ist, mit Berufserfah-

renen zu arbeiten, denn sie kennen die Regeln der Arbeitsweit

Bei aller Vorsicht scheinen sich folgende Trends abzuzeichnen

- Bei Frauen mit gewerblich technischem Hintergrund gelingt
meistens die Umstellung auf die Altenpflege

_ Bei Mannern mit Hochschulabschluf3 (das ist unsere Erfahrung)
gelingt die Integration in die Arbeitsweit der Altenpflege kaum
Am schwersten fallt es ihnen, Kontakt und Beziehung mit den
Klienten zu pflegen und auch die Mitarbeiterinnen im Team als
gleichberechtigt anzusehen

Ganz anders gelagert, aber besonders schwierig sind die Probleme
derer, die in Industrie oder Handwerksberufen ihre cantative,
fursorgliche Seite nicht leben konnten und dafir jetzt in der Alten
pflege ein Betatigungsfeld suchen Sie sind in der Regel von der
Praxis und ihren begrenzten Mdglichkeiten derart desillusioniert,
dal3 sie scheitern, d h die Ausbildung abbrechen - oder allenfalls
kurz danach den Beruf verlassen

Sind der erwogene Ausbildungsabbruch und die geringe
gesellschaftliche Anerkennung wéhrend der Aushildung unter den
Schiilern ein Thema?

Ja der erwogene Ausbildungsabbruch ist in der Ausbildung ein
Thema Nicht laut und 6ffentlich gefuhrt, aber unter den Schulern
eher informell benannt Tatsachlich brechen allerdings nur einige
ganz wenige die Ausbildung ab

Ich hére von diesem Thema nur in folgendem Zusammenhang
Schuler stellen nach einiger Zeit fest, da3 sie die Belastungen, die
mit dem Beruf verbunden sind unterschétzt haben Daf? sie die
standige Konfrontation mit Altern, Hinfalligkeit, Gebrechlichkeit,
Isolation, Verwirrtheit, Schmerz, Tod und Leid nicht ertragen - und
deshalb Uber den Ausstieg nachdenken Verscharft wird die Situa-
tion jetzt noch durch den Personalmangel und die Zeitnot in der
Praxis! Offenbar gelingt es uns nicht, hier genugende Hilfestel
lungen und Unterstiitzung anzubieten - die Frage ist ja auch, ob das
Uberhaupt gelingen kann Diese Ausweglosigkeit ist - neben vielen
anderen Faktoren -fiir mich auch ein Grund, die integrative Pflege-
ausbildung zu fordern und damit den Absolventen ein wesentlich
breiteres Spektrum an Berufsmoglichkeiten zu eroffnen

Die geringe gesellschaftliche Anerkennung der Altenpflege wird im
Unterricht behandelt und von Schulern vor allen Dingen in Konkur-
renz zur Kranken- und Kinderkrankenpflege thematisiert Dieses
Thema verschéarft sich durch die Situation auf dem Arbeitsmarkt
Die Altenpflegeschulerlnnen machen die Erfahrung, dafl Kranken-
schwestern/ pfleger in der stationaien Altenpflege eingestellt und
daf? diese in der ambulanten Pflege bevorzugt werden




BUNDESINSTITUT FUR BERUFSBILDUNG
BERLIN

i Das Bundesinstitut fir Berufsbildung (B1BB) hat hierzu seit
1984 in verschiedenen insgesamt 10 Jahre umfassenden
Langsschnittuntersuchungen den beruflichen Werdegang von
Absolventen des dualen Systems empirisch untersucht Vgl
hierzu ua KAU W Kosten und Nutzen der beruflichen
Quialifizierung auf der mikrookonomischen Ebene In Report
on Vocational Training Research and Development in Europe
Thessaloniki 1997

2 BECKER W MEIFORT B Altenpflege Eine Arbeit wie jede
andere' Ein Beruf furs Leben' Hrsg vom Bundesinstitut fur
Berufsbildung Berichte zur beruflichen Bildung Band 200
(Reihe Qualifikationsforschung im Gesundheitswesen)
Bielefeld 1997 sowie DIES Altenpflege-Abschied vom
Lebensberuf Berichte zur beruflichen Bildung Band 227
Bielefeld 1998

3 Seit Januar 1996 wird die Untersuchung fir einen voustan
digen Absolventenjahrgang aus den neuen Bundeslandern
wiederholt
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_ _—_ Wolfgang Becker

Altenpflege - eine Arbeit wie jede andere?
Ein Beruf fiirs Leben?

AbschlieBende Ergebnisse der Verlaufsuntersuchung in der
Altenpflege in den alten Bundesléndern (1992-1997)

Die Betreuung und Pflege alter Menschen entwickelt sich zu einem
immer bedeutenderen Arbeitsfeld im Bereich des Gesundheits und
Sozialwesens Vor allem der Beruf Altenpflege ist davon betroffen,
dal3 ein hoher gesellschaftlicher Bedarf an Pflege, Betreuung, Bera-
tung und Forderung besteht, wahrend zugleich der Mangel an fach-
lich hinreichend qualifiziertem Personal immer deutlicher zutage
tritt Dieser Widerspruch wird zusétzlich dadurch verschérft, dal? ein
grolRer Teil des ausgebildeten Fachpersonals dem Beruf offenbar
schon nach kurzer Zeit den Rucken kehrt

Weder der Prozeld des Ausstiegs noch die Begriindungen fir die
Berufsflucht aus der Altenpflege sind bislang empirisch erforscht
worden Um so bedeutsamer sind die Ergebnisse dieser Langs-
schnittuntersuchung, die mittlerweile zwischen 1992 und 1997
Ausbildungsabschluf3, Berufseinmundung und Berufsverbleib eines
Ausbildungsjahrgangs in der Altenpflege untersucht hat Ausbil
dungsquahtat, Professionalitét beruflicher Bildung und die Dauer
des Berufsverbleibs missen danach in unmittelbarem Zusammen
hang gesehen werden Eine in ihrem Ausmal alarmierende Berufs
flucht quittiert die aus der Balance geratene Verbindung zwischen
beruflicher Bildung und Arbeitswirklichkeit

Das Bundesinstitut fir Berufsbildung hat zwischen 1992 und 1997
eine bis heute fur Pflegeberufe einmalige Untersuchung uber
Berufseinmundung und Berufsverbleib von Altenpflegern in den
ersten (funf) Berufsjahren durchgefuhrt Das in diesem Jahr abge-
schlossene Forschungsprojekt ergénzt Untersuchungen uber den
Erwerb beruflicher Qualifikationen und ihre Verwertungsbedin-
gungen in gewerblich technischen und kaufmannischen Berufsfel-
dern® um den Bereich der Altenpflege einem beschaftigungsinten
siven Segment des Berufsfeldes ,Pflege” und des humanen Dienst-
leistungssektors insgesamt

Bei der Untersuchung, deren Ergebnisse seit Mitte 1997 in zwei
umfangreichen Veréffentlichung vorliegen? und im nachfolgenden
in wichtigen Ausschnitten vorgestellt werden, handelt es sich um
eine sog ,Langsschnitt-"oder Verlaufsuntersuchung, in die der
gesamte Absolventenjahrgang der Altenpflegeausbildung aus dem
Jahr 1992 in den alten Bundeslandern einbezogen wurde - insge-
samt mehr als 6 700 Absolventen aus tiber 300 Altenpflegeschulen®
Die Untersuchung umfal3te zwei groRe Erhebungsblocke Die erste
Erhebungsphase konzentrierte sich auf die Aspekte Berufswahl,
Ausbildungsmotivation, Ubergang von der Ausbildung in den Beruf
sowie erste Erfahrungen in der Berufspraxis Sie beruht auf mehre-
ren (schriftichen und mindlichen) Befragungsdurchgangen, die



jeweils zum Ende der schulischen Altenpflegeausbildung im Laufe
des Jahres 1992 sowie ein Jahr spater, zum Ende des ersten Berufs
jahres in der Altenpflege (1993/Anfang 1994) durchgefiihrt wurden

Der zweite Teil der Untersuchung wurde seit Ende 1995 bis Ende
1997 - im vierten und flinften Berufsjahr der Absolventen von 1992
durchgefiihrt DieserTeil der Erhebung konzentrierte sich im
wesentlichen auf eine kritische Bestandsaufnahme der von den
Altenpfleger zwischenzeitlich gesammelten Berufserfahrungen
sowie ihre weiteren beruflichen Plane und Perspektiven

AnlaB3 der Untersuchung waren die vielfaltigen Spekulationen tber
Ausmalf und Grunde des - so die Hypothese - uberproportional
haufigen und frihen Berufsausstiegs von Altenpflegekraften in den
ersten funf Berufsjahren Weil fiir diese Annahme empirische
Belege fehlten, sollten angesichts des sich Anfang der 90er Jahre
abzeichnenden Pflegenotstands und des weiter zunehmenden
Bedarfs an qualifizierten Pflegekraften der tatsachliche Berufsaus-
stieg und die maRgeblichen Grunde fiir die Berufsflucht untersucht
werden, um Ansatzpunkte zur Attraktivitatssteigerung des Berufs
Altenpflege und zur Verlangerung des Berufsverbleibs zu erhalten
Im Gegensatz zu den verbreitet geduRerten Vermutungen, der
Ausstieg aus dem Beruf Altenpflege sei hauptséchlich in zu
geringer Bezahlung und schlechten Arbeitsbedingungen zu suchen
und sei zusatzlich aufgrund des hohen Frauenanteils (durchschnitt-
lich mehr als 85% Frauen) vor allem ,familienbedingt”, stellte die
Untersuchung des BIBB eine andere Frage in den Mittelpunkt -
namlich ob es nicht eher quahfikationsche Grunde seien, die den
Ausstieg begriinden Vor diesem Hintergrund stand im ersten Teil
der Studie die Auseinandersetzung mit der gerade zurtickliegenden
Ausbildung im Zentrum der Fragestellungen

1 Warum eigentlich Altenpflege...?

Bei der Frage nach den wichtigsten Motiven fiir eine Ausbildung in
der Altenpflege dominieren zwei Antwortkategorien ,Mit Menschen
arbeiten " und ,Hilflosen(Menschen) helfen ":flirGesundheits-
und Sozialberufe keine ungewdhnliche Begiundung der Berufswahl-
entscheidung Allerdings - und dies ist die erste einer ganzen Reihe
von ,professionellen Problemlagen” in der Altenpflege-unter
scheidet sie sich grundsatzlich von den Berufswahlmotiven der
Auszubildenden im dualen System

Wahrend hier die rationale Auseinandersetzung mit Gegenstanden
und Inhalten der Ausbildung, mit berufstypischen Arbeitsweisen
und -verfahren dominiert, scheint sich der Beruf Altenpflege einer
solchen rationalen Priifung zu entziehen Dieses offenbar ,unklare"
oder ,ungenaue" 6ffentliche Bild des Berufs hat seine Grunde, die
bislang leider nur zu selten bei Diskussionen Uber die Reform von
Aus und Weiterbildung in der Altenpflege zur Kenntnis genommen
worden sind Altenpflege verfugt weder Uber ein einheitliches
Ausbildungsberufsbild noch Uber ein einheitliches fachliches Profil
Bei sechzehn verschiedenen Ausbildungsregelungen in sechzehn
Bundeslandern ist dies nicht einmal erstaunlich Entscheidend aber
ist an dieser Situation

Es gibt offenbar weder einen bildungspolitischen noch einen
sozialen Konsens Uber Altenpflege als Beruf
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Wahrend Gesundheits und Krankheitslehre als Unterrichts
fach oder Ausbildungsthema in allen vorhandenen Lehr oder
Rahmenlehrplanen der Bundeslander représentiert ist sind
deklaratonsch altenpflegespezifische Unterrichtsthemen wie
die hier zitierte Pflege alter Menschen nicht Uberall ausge
wiesen Aber auch dort wo sie zum Themader Ausbildung
gemacht werden (sollen) stehen sie - soweit iiberhaupt
lesbar' - haufig unter dem Dominat der (Krankenhaus )Kran
kenpflege

Zweiter Problemschwerpunkt Mit seiner Giberwiegenden Onentie
rung an den Paradigmen ALTER und KRANKHEIT kann der Beruf
Altenpflege kein eigenstandiges fachliches Orientierungsangebot
vorlegen -jedenfalls kein Orientierungsangebot, das seine profes
sionelle Position im Verhaltnis zu anderen, Uberwiegend krankheits-
onentierten Fachberufen untermauern konnte Insofern erscheint
der mehrheitliche Ruckzug der kiinftigen Altenpfleger bei der
Berufswahlentscheidung auf die oben beschriebenen ,Beziehungs
metaphern” geradezu zwangslaufig und notgedrungen

Drittens schlie3lich Die berufliche Qualifikation ,Altenpflege’ ver-
fugt genau betrachtet, weder tber eine disziplinare noch ber eine
theoretische ,Heimat" Die Medizin, die weite Bereiche der Gesund
heits- und Krankheitsiehre wahrend der Ausbildung ,besetzt" halt,
verfugt selbst weder Uber ein eigenstandiges noch uber ein fur die
Altenpflege nutzbares Theorieangebot Die Geriatrie, die wenigstens
zu geringen Teilen in den Ausbildungen zur Sprache kommt, erweist
sich aufgrund ihrer geringen Reprasentanz an den Universitaten
kaum als disziplinare Onentierungsaltemative, ihre Funktion als Leit-
disziplin fur die Altenpflege wéare auch aufgrund ihres (eher) medizi-
nischen Blickwinkels skeptisch zu beurteilen Und die Gerontologie’
Sie hat sich zwar seit ihren Anfangen Ende der 60er Jahre durchge-
setzt, ist aber eine Disziplin, die ihre beruflich nutzbaren Ergebnisse
nur sehr zurlickhaltend vorlegt

Aus diesem Szenario ergibt sich geradezu zwangslaufig, da sich
die Motivation fur den Beruf in fachliche Leere richtet Das ware, mit
Blick auf die noch bevorstehende Ausbildung, nicht schlimm, wenn
die Ausbildung in der Lage ware, die offensichtlichen Unsicher-
heiten und Onentierungsdefizite durch professionelle und praxis
wirksame ldentifikationsangebote zu korrigieren Dies ist allerdings,
wie die Ergebnisse der BIBB Untersuchung unterstreichen nicht
der Fall Auch nach der Ausbildung richtet sich die Motivation der
Altenpfleger fur ihren Beruf mehrheitlich nicht auf die objektiv rele-
vanten Aspekte, sondern auf die fur sie subjektiv bedeutsamen
Anteile der Tatigkeiten in der Altenpflege Diese massive Fehlsteue-
rung, die Altenpflege im Zentrum auf Gefuhlsarbeit reduziert, muf
als Problem der wahrhaft nicht geringen Berufsprobleme und
Ausbildungsdefizite in der Altenpflege betrachtet werden Sie
namlich fuhrt in einer sich im weiteren Berufsverlauf immer starker
beschleunigenden Kreiselbewegung tber Kommunikationssto-
rungen im Team und individuelle berufliche Isolation unmittelbar
zum beruflichen Ausstieg!

Dies sind allerdings ,nur" die individuellen Folgen - objektiv, auf der
Seite des Berufs und seiner Rolle im Konzert der tGibrigen gesund-
heits- und sozialpflegenschen Berufe, ergeben sich vor allem aus
der fachlichen ,Heimatlosigkeit" der Altenpflege vergleichbar kriti-
sche Prozesse Berufsspezifisches Wissen wird in den Altenpflege-
ausbildungen uberwiegend in den Fachern Gesundheits- und Krank
heitslehre und Pflege alter Menschen® vermittelt-traditionell medi-
zin-oder (krankenhaus-)krankenpflegeonentierten Fachern und
Themenbereichen Die Folge Aus Altenpflege wird im Verlauf der
Ausbildung langsam eine ,kleine Krankenpflege" Damit aber
verliert der Beruf im System des Gesundheits und Sozialwesens
nicht nur seine eindeutige Legitimation Sondern auch seine Funk
tion am Arbeitsmarkt Erwird durch andere, meist geringer qualifi
zierte, billigere Qualifikationen ,marginalisiert”



2 Ausbildung in der Kritik:
Genug Wissen fir die berufliche Zukunft -
gentigend Kompetenz fiir die berufliche Praxis?

Auch wenn die Kritik der Absolventen an ihrer Ausbildung unuber-
horbar ist - am Ende der Ausbildung und am Anfang der Berufsar
beit in der Altenpflege steht nicht nur Kritik Im Gegenteil Der
Beginn der Berufsarbeit in der Altenpflege stutzt sich auf ein breites
Fundament an grundsétzlicher Zustimmung mit der Ausbildung,
65% der Befragten sind grundsétzlich mit der zuriickliegenden
Ausbildung zufrieden Allerdings - und dies kann nicht nur als ein
interpretatonsches Problem empirischer Untersuchungen verbucht
werden -wird die Zustimmung zur Ausbildung mindestens ebenso
diffus geauRert wie die Entscheidungsbegrundung fir den Ausbil
dungsberuf (beispielhaft ,Die Dozenten waren wirklich gut, ich
hatte eine gute Ausbildung ') und erweist nur in Ausnahmefallen
als nachvollziehbar

Ganz anders die verbleibenden 35% kritischer Resonanz zur Ausbil-
dung, diese Antworten mit ihrer nicht nur ausgepréagten, sondern
sehr konkret differenzierenden und pragnant formulierten Kritik
stellen ein quantitativ erhebliches ,kritisches Fundament" des
befragten Absolventenjahrgangs dar Es beschreibt tiber den
gesamten Untersuchungszeitraum hinweg (bis 1997) in fast gleich
bleibendem Umfang das ,Ausstiegspotential” in der Altenpflege Mit
anderen Worten Es steigen zwar nicht jahrlich 35% der Berufsange-
hongen aus der Altenpflege aus, aber etwa in gleichem Umfang
werden jahrlich durch Arbeitsplatzwechsel, auf Umstieg zielende
Weiterbildungen und fortdauernde Ausstiegsplanungen an den
Rand des Berufs verwirbelt

In den Ruckmeldungen der befragten Altenpfleger dominiert im
ersten Berufsjahr die Auseinandersetzung mit dem Beruf sowie den
Leistungen und der Qualitat der Ausbildung Es sind vor allem drei
Kntikpunkte, die im Mittelpunkt der Auseinandersetzung mit der
Ausbildung mit Blick auf die ersten Praxiserfahrungen stehen

2.1 Altenpflege - wichtige Schlusselqualifikationen vernachldssigt

Das ungenaue unklare fachliche Profil der Altenpflege das
fehlende eigenstandige fachliche Onentierungsangebot wird an den
Ausbildungsdefiziten, die von den befragten Altenpflegern kritisch
hervorgehoben wurden, deutlich Von allen Absolventen der Alten-
pflegeausbildung, gleich, nach welcher Ausbildungsvorschrift in
welchem Bundesland ausgebildet, wurde einhellig kritisiert, daR die
fur die altenpflegensche Berufsarbeit wichtigsten Qualifikationsin-
halte nicht ausreichend vermittelt wurden Insbesondere die Ausbil-
dungsthemen Geriatrie, Gerontopsychiatne, Pravention und Rehabi
litation sowie Arzneimittellehre - Schlusselqualifikationen fir die
Entwicklung professioneller beruflicher Kompetenzen - sind danach
bei weitem zu kurz gekommen

2.2 Altenpflege - was weil3 die Schule vom Beruf?

Neben der im Urteil der Ausbildungsabsolventen defizitaren Vermitt-
lung zentraler Quahfikationsanteile fir eine moderne, anforderungs
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Zum Begriff und zum Prozel der Privatisierung vgl
BECKER W MEIFORT B Pflegen als Beruf-ein Berufsfeld
in der Entwicklung Berichte zur beruflichen Bildung Band
169 Hrsg vom Bundesinstitut fur Berufshildung Berlin/Bonn
1996(3 Auflage)

Berufsschuilehrer miissen ein achtsemestnges universitares
Fachstudium aus einer festgelegten Leitdisziplin sowie in
einem zweiten mindestens affinen Fach absolvieren Parallel
dazu ist ein erziehungswissenschaftliches Studium zu absol
vieren sowie - im AnschluB an das Universitatsstudium - eine
zweijahrige Praxisphase im Schuldienst (Referendanat)

gerechte Altenpflege ergeben sich aus unserer Studie drei weitere

Schwerpunkte in der kritischen Auseinandersetzung der Befragten

mit der schulischen Ausbildung

« Die Vorbereitung auf die Praktikumseinsatze wahrend der
Ausbildung ist ebenso unzureichend wie die Vorbereitung auf
die Arbeitsanforderungen im Beruf Dabei stehen die bereits seit
langem bekannten, aber nie ernsthaft korrigierten Probleme der
LJAusbildungsschule'im Vordergrund, vor allem Praxis die
berufliche Realitdt ,am Bett" mul3 .simuliert’ gespielt werden
Dabei liegen Ubungszeitpunkt und Praxiseinsatz zeitlich haufig
weit (manchmal tber Monate) auseinander

« Die Niveaus schulischer Ubung und praktischer Erprobung sind
meist extrem unterschiedlich Die fir berufliche Bildung
zentralen Faktoren Zeit, Handlungsumgebung und Qualifikation
der Anleitenden fallen zwischen Schule und Berufspraxis zum
deutlichen Nachteil der schulischen Ausbildung auseinander
Die Vermittlung zwischen theoretischen Wissensinhalten und
praktischen Arbeitserfahrungen wird - insbesondere im
Hinblick auf die Organisation des Unterrichts - als mangelhaft
beurteilt Die Uberwiegend auf Honorarbasis arbeitenden
Dozenten fiir den facherzentnerten Unterricht mégen zwar ,ihr"
Fach beherrschen von der Altenpflegepraxis wie sie von den
Lernenden erfahren wurde wissen sie jedoch vielfach zu wenig
Was die Inhalte, die die Dozenten vermitteln tatsachlich fir die
altenpflegensche Berufsarbeit bedeutet bleibt vielfach unge
klart so daR der Transfer der vermittelten Fachkenntnisse in die
praktische Arbeit den Auszubildenden zu haufig selbst Uber
lassen bleibt Hier bahnt sich ein ProzeR der Privatisierung" des
Berufs® an, der grundsatzlich als Anbahnung beruflicher Uberla
stungserfahrungen und - an deren Ende - des beruflichen
Ausstiegs gesehen werden muf3

e Der dritte gravierende Kritikpunkt an der schulischen Ausbil
diing betrifft die Qualifikation der Lehrkrafte und deren Verflig-
barkeit fir Lern und Ausbildungsberatung Wahrend sich die
Bundeslander im Rahmen einer KMK Vereinbarung auf
Mindeststandards bei der Berufsschullehrerinnenqualifikation
geeinigt haben,? sind fir die Altenpflege diese Standards nur fiir
Altenpflegeschulen in staatlicherTragerschaft verbindlich
Ausbildungsplatze zur Altenpflege befinden sich jedoch zumin
dest zu 80% in der Tragerschaft der freien in der Regel konfes-
sionellen Wohlfahrtspflege oder in privater Tragerschaft Diese
Lehranstalten beschéftigen tberwiegend keine Berufsschulleh
rerlnnen sondern in irgendeiner Form praxiserfahrenes oder zu
sog ,Unternchtskraften' weitergebildetes Pflegepersonal - in
der Regel Krankenpflegekrafte Aufgrund des hohen Anteils von
Lehrpersonal, das auf Honorarbasis nach erteilten Unterrichts-
stunden beschaftigt ist, stehen die Dozenten haufig auch nur
wahrend der im Stundenplan ausgewiesenen Unterrichts-
stunden zur Verfugung - ein mafRgeblicher Qualitatsmangel im
Ausbildungablauf

2.3 Altenpflege - wofir qualifiziert die praktische Aushildung?

82% der Befragten kritisieren die mangelhafte Qualltat der prakti
sehen Ausbildung Dabei konzentriert sich die Kritik der Auszubil
denden im wesentlichen auf die Feststellung, dal3 die Praktikums-



einsatze wenig mit Ausbildung zu tun haben, sondern beinahe
ausschlieB3lich als (Mit-)Arbeit organisiert sind

« Die Praktikumseinsatze sind Uberwiegend weder in zeitlicher
noch in sachlicher Hinsicht systematisch geplant und fachlich
angemessen (an)geleitet Aus berufspadagogischer Hinsicht
bedenklich sind hierbei insbesondere die didaktische Inkon-
gruenz von schulischem und praktischem Lernen (wenn Uber-
haupt von einer Didaktik beruflichen Lernens in der Altenpflege
ausgegangen werden kann ) und die keinesfalls geklarte
berufspadagogische Qualifikation/Eignung des in Einrichtungen
der Altenhilfe eingesetzten ,Anleitungspersonals"

« Die Praktika finden in Einrichtungen oder Betrieben statt, die
haufig allenfalls (unverbindliche) Absprachen mit den die
entsendenden Schulen Uber die zu vermitteInden Inhalte und
Gegenstande der Ausbildung treffen So ist die Kritik der
befragten Altenpfleger versténdlich, daR sie in der praktischen
Ausbildung selten passende Antworten auf Fragen erhalten, die
sich auf schulischen Lernstoff beziehen

3 Altenpflege - eine Arbeit wie jede andere? Ein Beruf fiirs Leben?

Der zweite Schwerpunkt der Langsschnittuntersuchung betraf -
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum hinweg - die Arbeitszu
sammenhange in der Altenpflege, insbesondere die Verwertungsbe
dingungen der in der Ausbildung erworbenen beruflichen Qualifika-
tionen Die Arbeitsbedingungen finden - anders als noch die
Wertung der Qualitét der Ausbildung -von Beginn an die Kritik der
Mehrheit der im Untersuchungsablauf Befragten Anders ausge-
druckt Kritik an der beruflichen Praxis in der Altenpflege wird nicht
in Kreisen einer ,relativen Minderheit" geauf3ert, sondern muR3 als
quantitativ bedeutsames ,kritisches Fundament” im Beruf sehr ernst
genommen werden Dies ist um so wichtiger, als sich die Kritik an
den Arbeitsbedingungen in der Altenpflege im Verlauf der Untersu-
chung zunehmend verschérft, spatestens seit Einfuhrung des Pfle-
geversicherungsgesetzes in einem Ausmalf3, dal3 der Ausstieg aus
dem Beruf nur noch als konsequente SchluRfolgerung aus diesen
Bedingungen gelesen werden kann

Anders als erwartet, orientiert sich die Kritik an den Arbeitsbedin
gungen in der Altenpflege Uberwiegend nicht am Spektrum popu-
larer Klagen wie der fehlenden gesellschaftlichen Anerkennung des
Berufs, den hohen korperlichen Anforderungen oder der zu
geringen Bezahlung der Berufsarbeit Vielmehr zielt sie im Zentrum
auf fehlende Kooperation im Team, die Verteidigung traditioneller
Arbeitsweisen unter den Kollegen und von selten des mittleren
Managements, die Enttduschung daruber, keine menschenwirdige
Altenpflege durchfuhren zu kénnen, den beinahe jeden Ansatz
qualifizierter Pflege blockierenden hohen Anteil an unqualifiziertem
Personal sowie die zunehmend verschéarften ékonomischen und
legislativen Einschrankungen qualifizierter (Pflege )arbeit

Eine Spitzenposition bei der Kritik an den Arbeitsbedingungen
nehmen in diesem Zusammenhang die Quahfikationsvorbehalte
gegenuber dem mittleren Management ein Die Kritik richtet sich
dabei vor allem geger‘; fachliche Inflexibilitdt und gedankenlosen
Traditionahsmus der selbst solche Selbstverstandlichkeiten wie
Bezugspersonen oder Zimmerpflege oft genug verhindert und




alltagsgestaltende Ansatze unmdglich macht sowie schlie3lich den
im Laufe der Jahre zunehmend restriktiven Umgang mit Weiterbil
dungsbedurfnissen und -bedarfen (aus Personalnot)

Neben der Kritik an der mangelnden Qualifikation des mittleren
Managements in der Altenhilfe tritt der Mangel an Zeit fiir eine
menschenwirdige Altenpflege entsprechend den geltenden fachh
chen (Mindest )Standards spatestens ab 1995 in den Vordergrund
Hierzu werden eine Reihe von Faktoren zur Begriindung angefihrt
¢ Die Zahl der im Durchschnitt von jeder (Alten )Pflegekraft je
Schicht zu betreuenden Personen hat sich zwischen 1993 und
1997 um mehr als ein Drittel erhéht Waren 1993 durchschnitt
lieh noch 12 Personen von den Befragten in einer Schicht zu
betreuen, so sind es 1996 bereits 15 Personen und nur ein Jahr
spater (1997) sogar durchschnittlich 17 Personen
Diese Entwicklung ist insbesondere in Kombination mit den
nach Pflegeversicherungsgesetz reduzierten Zeitbudgets proble
matisch Zwischen 75% der Befragen, die in Alten
(wohn )heimen und sogar 85% der Befragten, die in (Alten )pfle
geheimen arbeiten reklamieren die fehlende Zeit fur eine fach
lieh abgesicherte Altenpflegearbeit 1997 stehen nach den
Ergebnissen der BIBB Untersuchung fir 17 zu pflegende
Personen im Durchschnitt 26 Minuten pro Person zurVerfu
gung - benotigt wurden aber nach vorsichtigen Schatzungen
der Befragten mindestens 48 Minuten

Als Grund fir die erforderlichen héheren als die zugebilligten (und
abrechenbaren) Zeitbudgets und die fehlende Méglichkeit entspre
chend den geltenden fachlichen Standards arbeiten zu kénnen
werden angefihrt

- Die veranderte Zusammensetzung der zu Pflegenden (Zunahme
des Grades an Pflegebedurftigkeit) und

- die zunehmende Verdinglichung bzw Industrialisierung der
Pflegearbeit in eng bemessene Zeiteinheiten und abrechnungs
fahige Leistungen

Aus diesen Konstellationen der Berufsarbeit ergeben sich Folgebela
stungen die alle als markante und belegte Schwellen zum Berufs
ausstieg angesehen werden miissen Dabei handelt es sich insbe
sondere um latente korperliche und psychische Uberbeanspru
chungen die alltagliche Erfahrung der ausbleibenden beruflichen
Anerkennung und aktiven Margmahsierung des Berufs durch
zunehmenden Einsatz gering qualifizierten Personals sowie die mit
der Zeit fortschreitende gegenseitige Entfremdung von Berufs und
Privatleben

DaR fachlich abgesicherte Pflege alter Menschen nur von entspre
chend qualifiziertem Fachpersonal erbracht werden kann und darf
scheint in der Praxis der Altenhilfe offenbar immer weniger gesi
chert Anders ist jedenfalls nicht zu erklaren daf im Verlauf der
Untersuchung (seit 1993) in der Altenpflege der Anteil an exami
niertem Personal bestandig zurlickgegangen ist und 1997 einen
geradezu alarmierenden Tiefstand erreicht hat Nach den letzten
Befragungsauswertungen liegt der Anteil von Fachpersonal hegt im
Durchschnitt in einer Schicht nach Angaben der Befragten unter
30% Nur 27 9% der Schichten werden mit zwei examinierten Pflege
kraften (i d R Krankenpflege und Altenpflegekraften) durchgefiihrt
Schichten, in denen Altenpfleger als einzige examinierte Kraft anwe
send sind, weisen nur noch einen Anteil von 21 6% auf Und auf



immerhin 17 8% derSchichten wird ohne jedes examinierte Pflege
personal gearbeitet!

Als wohl gravierendste Folge einer zunehmend unertréglich gewor-
denen Arbeitsorganisation miissen jedoch die Arbeitszeitgestaltung
in der Altenhilfe und die daraus resultierende soziale Isolierung
durch den Beruf gesehen werden 82% der Befragten berichten
1997, dal3 der Beruf in seinen Arbeitsbedingungen, in seinen korper-
lichen und psychischen Anforderungen (, ich kann nicht mehr
abschalten") sowie in seinen auf Schichten, Wochenend- und
Ersatzdiensten zersplitterten standigen ,Bereitschaftsforderungen”
so stark das Privatleben Uberlagert, daR sie sich in ihren sozialen
Kontakten massiv beeintrachtigt und gestort fuhlen (,Der Beruf
schneidet mich von allem ab ") Damit gemeint sind nicht nur
Verlust von Freunden und Bekanntschaften, sondern vor allem auch
zerrttete Ehen und kulturelle Verarmung als Folgen einer nur am
LDienst" orientierten (Alten-)pflegearbeit. Gleichzeitig ist die aus der
Balance geratene soziale Geometrie bei mehr als 70% der Befragten
1997 der wichtigste Beweggrund fiir den vollzogenen beruflichen
Umstieg in andere Berufe oder-ein 1997 zum ersten Mal massiv zu
beobachtender Trend -fir die Aufnahme eines Studiums

4 Altenpflege - Karriere durch Fort- und Weiterbildung?

Die Gesundheits- und Sozialberufe sind sehr fort- und weiterbil-
dungsintensive Berufe und dies, obwohl es sich hier um ein frauen-
spezifisches Berufs- und Tétigkeitsfeld handelt' Zum ersten Mal
wird dies im Vergleich zur Weiterbildungsintensitat und zum Weiter-
bildungsumfang in Industrie, Handwerk, Handel und 6ffentlichem
Dienst im Berichtssystem Weiterbildung (VI) der Bundesregierung
von 1996 empirisch belegt Im differenzierten Branchenvergleich
verzeichnet die Branche Gesundheitswesen, Medizin sowie sonstige
Dienstleistungen uberdurchschnittliche Teilnahmequoten der
Erwerbstatigen an Weiterbildung Das Gesundheitswesen hegt
hinter der Branche Banker und Versicherungen an zweiter Stelle,
die sonstigen Dienstleistungen an vierter Stelle von insgesamt 14
Branchenkategorien 2 Das Spektrum der Grunde ist grundsatzlich
sehr breit Die Spitzengruppe der mit Weiterbildung verbundenen
Interessen sind ,Anpassung an neue Entwicklungen oder Anforde
rungen im Beruf', ,Vermeidung beruflicher Verschlechterungen"
sowie ,Erreichen beruflicher Verbesserungen" Interesse an
kompensatonscher Weiterbildung wird demgegeniiber sehr viel
seltener geauBert!

Die von den befragten Altenpfleger gegebenen Begriindungen fir
die Teilnahme an beruflichen Fort- und Weiterbildungen in der Alten-
pflege weichen von dieser Bestandsaufnahme deutlich ab und
fuhren zu dem Schluf3, daR dei Besuch beruflicher Fort- und Weiter-
bildung hier als deutliche Indizien fur fehlqualifizierende Ausbildung
und Vorbereitungen auf die Berufsflucht zu werten sind

Fortbildung

70% der Befragten besuchen bereits im ersten Berufsjahr durch
schnittlich drei Fortbildungen - mit Themen, die eigentlich als
~Schlusselquahfikationen" in der Ausbildung eine zentrale Rolle
hatten spielen sollen Im Mittelpunkt stehen hierbei Wissensvermitt-

Im Durchschnitt beteiligen sich Frauen seltener an Weiterbil
diing als Manner Vgl BUNDESMINISTER FUR BILDUNG
FORSCHUNG UND TECHNOLOGIE (Hrsg ) Berichtssystem
Weiterbildung VI Bonn 1996
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lungen in Geriatrie, Gerontopsychiatne und Arzneimittellehre Diese
Themen stehen (erganzt um eine Reihe von zyklisch neu definierten
.Modethemen" wie Validation und Kinasthetik) bis ins dritte Berufs
jahr an ersterStelle Erst danach gewinnen Fortbildungsthemen die
sich mit der Kompensation berufstypischer psychischer Bela-
stungen auseinandersetzen, an Bedeutung und stehen 1996 zum
ersten Mal an erster Stelle Diese Entwicklung muf3 als deutliches
Zeichen fir die mit der Dauer der Berufsarbeit zunehmende
LUnertraglichkeit" des Berufs gewertet werden

Weiterbildung

Bis 1997 haben ca 50% der befragten Altenpfleger eine Aufstiegs
Weiterbildung besucht Rechnet man diejenigen ab, die fur sich
explizit die Ubernahme von ,Leitungspositionen" ablehnen, sind
bereits am Ende des vierten Berufsjahres die im Beruf erreichbaren
Positionen (oder besser gesagt Nischen?) besetzt Mit anderen
Worten ,Berufliche Entwicklung" findet von diesem Zeitpunkt an -
wenn Gberhaupt - nicht mehr in der Altenpflege statt Von jetzt an
buchstabiert sich berufliche Entwicklung wie ,Weiterbildung in
einen anderen Berufsbereich" - eine meist teuer erkaufte Fluchtbe
wegung aus dem erlernten Beruf heraus Gerichtet sind diese
Fluchtbewegungen vorzugsweise auf die Beschéaftigungstherapie
oder angesichts der durchaus kritischen Berufsentwicklung in
diesem Bereich erstaunlich genug, in die Physiotherapie/Kranken
gymnastik

Neben den meist erheblichen Kosten, die mit einer solchen Weiter-
bildung in ein neues berufliches Tatigkeitsfeld verbunden sind,
ergibt sich ein weiteres Problem VerlaRliche Weiterbildungsstruk-
turen, die einen kontrollierten und planbaren Umstieg im eigenen
Tatigkeitsfeld oder in benachbarte Berufsbereiche, also beispiels
weise die Rehabilitation oderSozialpadagogik, erméglichen
konnten, stehen fur die Altenpfleger nicht zur Verfugung

5 Altenpflege - Wechsel, Umstieg, Studium, Ausstieg?

Ausstieg ist vor allem unter den herrschenden Arbeitsmarktbedm
gungen in der Altenpflege immer nur die letzte, verzweifelte Reak-
tion auf nachhaltig zerstorte, oder wenigstens doch verlorene
Utopien uber die eigene Rolle am Arbeitsplatz, im Beruf, im System
Gesundheitswesen Deshalb schieben die von uns Befragten spéte-
stens seit 1996 kleine ,Puffer” vor den letzten Schritt, den Ausstieg,
Puffer, die in vielerlei Hinsicht nicht weniger Risiken bergen

Ausstieg und Berufsflucht

Bereits wahrend der Ausbildung sowie im ersten Berufsjahr nach
Ausbildungsabschlul erwagt jeweils ein Drittel den Ausstieg aus
dem Beruf oder plant ihn fiir die unmittelbare Zukunft 26 3% der
Absolventen haben am Ende des ersten Berufsjahres den Beruf
wieder verlassen, Uber 40% der noch im Beruf verbliebenen Alten-
pfleger erklart sich als explizit unzufrieden

Funf Jahre nach AusbildungsabschluR sind noch knapp 20% der
Absolventen von 1992 im erlernten Beruf tatig, und auch fir die jetzt



noch Verbliebenen tragt die Ausbildung nach Ergebnissen des Insti-
tuts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) langstens neun
Jahre.'18% sind danach jetzt in einem anderen Beruf tatig, etwa
10% haben ein Studium aufgenommen; 55% sind definitiv ausge-
stiegen, Uber ihre weitere berufliche Entwicklung gibt es zum gegen-
wartigen Zeitpunkt keine genauen Informationen.

Demgegeniiber befinden sich funf Jahre nach Abschluf3 der Ausbil-
dung durchschnittlich 60% ehemaliger Ausbildungsabsolventen des
dualen Systems im erlernten Beruf, 15% in einem anderen Beruf,
15% haben ein Studium aufgenommen, 10% sind nicht erwerbs-
tatig, Auch fur frauenspezifische Berufe des dualen Systems
ergeben sich mit geringflugigen zwischenzeitlichen familienbe-
dingten Unterschieden im funften Jahr wieder vergleichbare
Anteile.?

Ausstieg und Berufsflucht sind jedoch nicht die einzigen Reaktions-
formen, mit denen Altenpfleger die problematischen und Arbeitsbe-
dingungen in der Altenpflege quittieren - haufiger Wechsel der
Arbeitsstellen (bis zu viermal in finf Jahren ist keine Seltenheit),
Flucht in Weiterbildungen, ,weiche" Umstiege in benachbarte
Berufe und Studium (seit 1996 von Bedeutung) erganzen den
sharten Ausstieg" aus der Altenpflege in quantitativ nennenswertem
Umfang,

Arbeitstellenwechsel

Insbesondere die Vielzahl der Arbeitsstellenwechsel und die hierfir

mitgeteilten Begrindungen liefern ein genaues Bild Uber den

Jnneren Zustand" der Altenpflege - und runden gleichzeitig das

Szenario der Kritik am Beruf ab, Insbesondere

- fehlende berufliche Entwicklungsmdglichkeiten in der Alten-
pflege, aul3erhalb des erlernten Berufs und in benachbarten
Berufsbereichen und auch fehlende berufliche ,Rotationsmdg-
lichkeiten";

- fehlende Zeit fur verantwortliche Pflege;

- schlechtes Arbeitsklima und/oder unqualifizierte Leitungskréfte

ergeben fur mehr als 30% der Befragten jahrlich kaum noch Chan-

cen, einen auf Dauer tragfahigen Zustand beruflicher Zufriedenheit

zu entwickeln. Als Reaktion darauf wechseln sie die Arbeitsstelle.

Umstieg und Kosten

Der berufliche Umstieg entwickelt sich immer deutlicher zur zweit-
wichtigsten ,Abrechnung" mit der Altenpflege: 69% der Befragten
erwagen einen beruflichen Umstieg in den nachsten zwei Jahren.
Wichtigster Grund: Unertraglich gewordene soziale Isolation und
Konflikte mit dem Privatleben durch den Beruf. Allerdings, die privat
zu tragenden Kosten dieser ,Flucht" sich hoch, nicht nur in Einzel-
féllen Ubersteigen sie die 30.000,- DM-Grenze erheblich.

Studium-und dann?

10% der Befragten sind 1997 in ein Studium gewechselt, etwa ein
Drittel von ihnen in einen pflegewissenschaftlichen Studiengang.
Ungeklart bleibt allerdings die Frage, was der Abschluf3 (insbeson-
dere der Fachhochschulabschlu3 ,Pflegewirt") am Arbeitsmarkt

Abbildung 1:
Ausstiegsbewegungen in der Altenpflege 1992-1997
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1 Vgl DIETRICH H  Befunde zu ausgewahlten erwerbsbiogran-
schen Aspekten von Pflegekraften in der stationaren Alten-
pflege In MEIFORT, B., BECKER, W (Hrsg) Berufseinmun-
dung und Berufsverbleib von Altenpflegekraften in den ersten
Berufsjahren Schriftenreihe Kuratorium Deutsche Altershilfe,
Kéln 1996

2 Vg KAU, W Kosten und Nutzen der beruflichen Qualifizie-
rung auf der mikrookonomischen Ebene, a a 0
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Swert" sein wird und ob sich die neuerliche Investition von Zeit, Geld,
Hoffnung und Lebenszeit in Bildung ,lohnen" wird.

6 Altenpflege - ein Lebensheruf?

Unter den herrschenden und von den befragten Altenpfleger aus-
giebig kritisierten Bildungs- und Arbeitsbedingungen ist Altenpflege
kaum mehr als ,Lebensberuf" zu betrachten. Wahrend 1994 noch
etwa 65% die Frage, ob Altenpflege fiir sie ein Lebensberuf sei, mit
JA beantworteten, hat sich die Zustimmung zum Beruf bis 1997
dramatisch reduziert: Jetzt, am Ende des flinften Berufsjahres sind
es nur noch knapp ein Drittel, die den Beruf auf Dauer ausiiben
wollen oder kénnen. Insofern bleiben die harten Ausstiegshewe-
gungen, das definitive Verlassen des Berufs, ja des Berufsfeldes,
das zentrale Problem fiir die berufliche Altenpflege,
Unter den herrschenden Bedingungen in der Altenhilfe und der
ungehemmten Vermarktwirtschaftlichung des Pflegesektors muf3
mehr denn je davon ausgegangen werden, daf3 nach fiinf Jahren
Berufszugehdorigkeit in etwa das Aquivalent eines Ausbildungsjahr-
gangs den Beruf wieder verlassen haben wird. Ein weiteres
Problem, das sich 1997 das erste Mal sehr deutlich zeigt, ist die
Arbeitsvertragsgestaltung in der Altenhilfe: Immer weniger Alten-
pfleger erhalten tberhaupt noch einen ihrem AbschluR geméaRen
Arbeitsvertrag.
Zum AbschluR noch einmal: Halt die Aushbildung in der Altenpflege,
was sie verspricht? Ist Altenpflege ein Lebensberuf? Selten hat der
Ausstieg aus dem Beruf nur einen einzigen Grund. Selten eindeutig
sind jedoch inzwischen die Verursachungszusammenhange des
Berufsausstiegs: Bei 78% der ,aussteigenden” Altenpfleger ist es
1997 ,die Pflegeversicherung”, die ein an (Pflege-)Standards und
human verantwortlichen Kriterien orientiertes berufliches Arbeiten
nicht mehr zulaf3t - oder, um mit den Worten einer Befragten abzu-
schlieRRen:
»~Warum ich aufhdre mit dem Beruf? Das kann ich lhnen buchstabieren:
Pfiegeversicherung!"




trbheitskreis 2

o Brigitte Nerger-Zieht

Aus der Praxis einer Altenpflegerin

zum |1. Teil der Langsschnittuntersuchung des Bundesinstitutes fiir
Berufshildung (BIBB) ,Altenpflege” 1996-1997

Zu meiner Person

Mit 41 Jahren zahlte ich zu den Spateinsteigerinnen in der Alten
pflege Auch meine Berufsmotivation war Kontakte zu Menschen,
aber nicht primér zu hilfsbedurftigen schwécheren Da klingeln bei
mir alle Alarmglocken! Einer meiner Hauptarbeitsgrundsatze und
gedanken war und ist ,Man kann nur aus einem vollen Krug
schopfen ' Dennoch habe ich mich von Anfang an mit meinem
Beruf identifiziert moglichlicherweise -trotz aller guten Vorsatze -
zu sehr' Ein knappes Jahr arbeitete ich auf einer Pflegestation
(inklusive Praktika) im AnschluB finf Jahre als Mitarbeiterin und
Leiterin in einer altenheimintemen Tagesbetreuungs- und Begeg
nungsstatte, - vorwiegend fur demente Bewohnerinnen aus dem
Wohn- und Pflegebereich, fuhrte aber auch Gesprachsgruppen mit
geistig regen Bewohnern

Mein besonderes Interesse galt der .anderen Welt" Dementer,
Biographie und Gruppenarbeit Ich hatte meine Idealstelle
gefunden und damit meine Berufszufriedenheit Uber die betreuten
Bewohner gab es einen intensive Zusammenarbeit mit den Pfle-
ge-Stationen und dem Wohnbereich so daR ich aureichenden
Einblick in die Arbeit der Kollegen dort erhielt Einerseits war ich
zwar AuRenstehende andererseits erhielt ich oftmals mehr Informa
tionen als andere - auch Uber die zunehmenden Probleme im Pfle
gebereich oder das Team

Aus gesundheitlichen Grinden mufite ich im vorigen Jahr - also
nach siebenjahngerTatigkeit (inklusive Ausbildung) aufhdren Ich
bin zwar heute nicht mehr berufstétig, engagiere mich aber inner
halb einer Minchner Gruppe gegen Mi3stande in Altenheimen,
habe dazu in verschiedenen Fachzeitschriften Artikel verdffentlicht

Das erzahle ich vor allem deshalb, weil ich Uber die Situation der
Altenpfleger/innen im Allgemeinen sprechen soll und will, ange
lehnt an die vorgebrachten Ergebnisse des zweiten Teils der Unter
suchung des Bundesinstitutes fur Berufsbildung, die ich nur unter
streichen kann - leider' So will ich mich nicht auf ein Podest stellen
und uber die Situation der Altenpfleger/innen sprechen, beziehe
mich mit ein, kann mitfihlen mochte mich allerdings nicht mit
jeder Altenpflegenn und jedem Altenpfleger identifizieren




Die Erfahrung, wie schwer ich mir bei der Vorbereitung zu diesem
Beitrag getan habe, ist vielleicht ein Indiz dafur, wie verworren und
aussichtslos die derzeitige Situation in der Altenhilfe manchmal
erscheint Die Ergebnisse des zweiten Teils der hier vorgestellten
Langsschnittuntersuchung des BIBB zeigen die dramatischen
Veranderungen der letzten Jahre und die desolate Situation auf Zu
den darin vorgebrachten Umfrageergebnissen und Praxisbeispielen
konnte ich standig sagen ,Das ist mir alles bekannt, so habe ich es
auch erlebt™ Ich will mich daher nicht einreihen ins Klagen und in
das Ritual des ,Schwarze Peter Spiels’, das bei allen Betroffenen
und Verantwortlichen derzeit die einzige Losung zu sein scheint
Einen Schuldigen suchen, anklagen und Verantwortung abschieben,
lautet meist die Devisei Mein grofRer Wunsch dagegen ware, daf}
sich in der Altenhilfe-wenn das auch derzeit kurzfristig nicht
mdglich zu sein scheint - mittel oder langfristig etwas verbessern
wird Leider stof3t man standig gegen gesellschaftliche Mauern und
auf politisches Desinteresse ,Geld regiert die Welt" ist der derzeitige
Zeitgeist® Ich wei, daR standiges Jammern erfahrungsgeman
diesen Prozel’ blockiert' Damit aber meine Gedanken dazu greif
barer, nachvollziehbarer, werden kénnen, will ich diesen Text mit
Praxisbeispielen fullen, und leider geht aus der BIBB-Untersuchung
hervor, dal’ die Befragten klagen - klagen missen, und ich reihe
mich teilweise dazu ein' Meine Erfahrungen weichen nur in
wenigen, unwesentlichen Punkten von der Langsschnittuntersu
chung ab

In meinem Statement mochte ich auf vier Punkte aus der BIBB
Erhebung eingehen Ich beziehe mich dabei auf meine eigenen
Praxiserfahrungen bzw Informationen, die ich von anderen Alten
pflegern/innen oder aus Medienberichten erhalten habe

1 Belastung und fehlende Zeit fiir verantwortliche Pflege.
Wie wére diese Situation aus meiner Praxis-Sicht zu verandern?

Aus der BIBB Umfrage geht hervor, dal3 von den befragten Alten-
pfleger/innen 96% .fehlende Zeit fur eine verantwortliche Pflege" als
Belastungsfaktor Nr 1 angeben Dann liegt wirklich das Kernpro
blemi Hauptursache zu wenig (Fach )Personali Bei einer Durch-
schnittsbesetzung von einer Pflegekraft auf 15 bis 20 Bewohner
bedarf es keiner weiteren Erklarung, das ist objektiv zu wenig' Noch
vor einigen Jahren, als der Pflegeschlussel zumindest in den
meisten Einrichtungen besser war wurde bei uns im Heim vor allem
bedauert, dal keine oder nur unzureichend Zeit fur die sog ganz
heitliche Pflege - also flr psychosoziale Betreuung und Prophylaxe
vorhanden war, mittlerweile bezieht sich die Kritik schon auf das
Nicht mehr gewahrleisten-konnen einer ordentlichen Grundpflege
Der Pflegequahtatsstandard (soweit man Uberhaupt noch von
Qualitat' sprechen kann) ist seit Einfuhrung der Pflegeversiche
rung 1996 erheblich gesunken Damit geht aber die Hauptmotiva
tion der Altenpfleger/innen - ndmlich menschlich qualifiziert
arbeiten zu kdnnen, verloren Das erklart u a die hohe Aussteiger-
quote In meinem fritheren Altenheim sind seit ca 3 Jahren schét-
zungsweise 60% bis 80% der Kollegen ausgestiegen, waren ausge
brannt, wechselten aus einer fir sie aussichtslos gewordenen
Arbeitsituation kundigten wurden krank Eine genaue Statistik
dartiber wurde man naturlich nie offiziell erhalten Noch 1995
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bekam ich Zahlen darliber Natirlich geht auch die - wenn noch so
fragwirdige und zum Scheitern verurteilte- Berufsmotivation vieler
Altenpfleger/innen verloren Helfen wollen (vor allem Schwécheren)

Gebrauchtwerden Gehebtwerden Gelobtwerden Wichtigsein,
Unabkommlichsein, Starkseinkonnen, Macht (im negativen Sinne)
sind mdglicherweise bei manchen unbewuf3te Mitentscheidungs
grinde, die nach meiner Erfahrung aber nie zugegeben werden
wurden Hilfsbedurftigkeit, Angst vor standig wechselnden Bezugs
Personen falsch interpretierte Zuneigung von seifen der Bewohner
kénnen bei den Altenpfleger/innen berufliche Abh&ngigkeit hervor-
rufen Haben sie selbst keine Reserven, keine Mdglichkeit zum
Kraftschopfen brennen sie aus Helfersyndrom-Grund zum Schei
tern, zum Ausstieg, zur Gewalt?

Ich betreue seit einiger Zeit eine 98jahnge, teilweise verwirrte
Bewohnerin, anfangs in der heiminternen Tagesstatte und - seitdem
ich nicht mehr in diesem Altenheim arbeite - noch privat Bei
meinen Besuchen auf der Pflegestation spricht sie fast stereotyp
sch bin nichts mehr wert, keiner mag mich, hat mehr Zeit" Ganz
abgesehen davon daR die Dame hier in Deutschland keine Angeho-
rigen mehr hat und darunter leidet spiegelt ihre Aussage auf den
Punkt gebracht die allgemeine Pflegesituation in der stationaren
Altenhilfe wieder Auch andere geistig klare, mir bekannte Heimbe-
wohner bestatigen weiter stattfindende Verschlechterungen Sie
haben durchaus Versténdnis fur die Schwestern und Pfleger
erzéhlen, dal} diese nur noch hetzen muf3ten oder gar nicht mehr
kamen, daR auRerdem Notigsten ,nichts mehr stattfindet" (damit
meinen sie, dal? alles auRerhalb der Grundpflege ersatzlos gestri-
chen wurde), dal3 sie sich alleingelassen fiihlten Auffallend waren
und sind die Zunahme von Sturzen, Krankheiten, von Depression,
Verwirrung und anderen psychischen Erkrankungen, Ruckzug, Tod
Genaue Zahlen will niemand wissen Die alten Menschen stehen ja
an der Schwelle des Todes "

Wie sehr sich alles in meinem friiheren, fast Muster Altenheim, zum
Negativen verandert hat, ist fast unbeschreiblich Nur ein paar
banale Beispiele Ich bemerke die Verschlechterung u a am
AuReren der Bewohner (es sei denn, Angehdorige oder Ehrenamt-
liche, die mehr und mehr in die Pflege einbezogen werden, kommen
taglich zu Besuch und arbeiten mit) an verfleckter, lieblos zusam
mengestellter Kleidung, ungepflegten Haaren und Nageln Ich hére
von den Pflegern, dald nur noch selten gebadet werden kann,
Bewohner kaum aus dem Bett gebracht werden kdnnen Stations-
schmuck, Beschéftigung, Feste, Ausfluge, Spaziergange im Garten
- das meiste gestrichen' Der Blick Uber die Stationen zeigt leere
Gange Bewohner vereinsamen in den Zimmern oder sie sitzen
apathisch auf dem Flur

Den meisten Verantwortlichen ist die defizitare, teilweise skandaldse
Lage durchaus bekannt In den Medien erscheinen mehr und mehr
Berichte Zitat des Geschéftsfuhrers der Munchenstift gGmbH
(Suddeutsche Zeitung, 17 9 98) ,Die Heime, argumentiert Peter,
konnten ohne Anhebung des Pflegeschlussels lediglich eine anstan-
dige Versorgung, gute Pflege und ein Dach Uberdem Kopfgewabhrlei
sten. Ein Mehr an Zeit fiir Zuwendung und Beschéftigung sei bei den
momentanen finanziellen VVorgaben nicht méglich." G Peters
Aussage von ,guter Pflege” wurden wir Altenpfleger/innen so nicht
stehenlassen kénnen!*



Wie sollten sie auch die Zeit fiir Zuwendung haben, und die ist und
bleibt das Bedurfnis Nr 1 - gerade bei alten, kranken und ster-
benden Menschen, wenn -wie mehrfach angetroffen -fiirca 15
Schwerpflegebedurftige am Sonntagnachmittag nur eine Altenpfle-
gerin fur die Station zustandig ist” Auf meine Nachfrage, wer denn
z B im Notfall, beim Lagern oder Tragen helfen wurde antwortete
die (erst seit 14 Tage im Haus tatige) Schwester, da abends eine
Kollegin vom ersten Stock kdme Man hatte namlich aus Einspa-
rungsgrunden zwei kleinere Stationen organisatorisch zusammen
gelegt, somit erfiillt man die Mindestbesetzung von zwei Kraften
Wie gehen die Mitarbeiter mit dieser extremen Belastungssituation
um? Wie schaffen sie es, unter schwierigsten Bedingungen tagaus,
tagein zu arbeiten, immer in dem Wissen, daB sie keine qualifizierte
Pflege durchfuhren kénnen, immer an ihre auersten Grenzen
gelangend’ Wie kann man zufrieden und fachlich pflegen, mit
Menschen arbeiten, deren Bediirfnis und Wunsch nach Begleitung,
Hilfestellung, Sicherheit, Gesprach und Nahe erfiillen - ohne genu-
gend Zeit” Wie kann man zufrieden arbeiten, wenn man eine Ausbil-
dung mit hohem personlichen Einsatz und hohem Anspruch absol
viert hat und es dann nur zur ,riskanten Pflege' ausreicht” Wie kann
man schlechte Bezahlung, miserables Image, private Isolation,
ungesunde Arbeitsbedingungen mit oftmals einhergehenden
gesundheitlichen Langzeitschaden (die im noch gar nicht absehbar
sind) akzeptieren’

Wie reagieren also die Pflegekrafte auf ihre Lage’ Sicherlich sehr
unterschiedlich Das Personal (nicht nur in unserem Altenheim)
klagte seit 1996 Uber sich zunehmend verschlechternde Arbeitsbe-
dingungen Fast alle hatten und haben Angst vor Kontrollen, Angst
personlich zur Rechenschaft gezogen zu werden, vor negativen

(existentiellen) Folgen, sprechen nur anonym Alle wollten z B auch
bei mir ihre Klagen loswerden, vor allem aber gelobt werden, wie sie
es Uberhaupt noch schafften Nur wenige bewahrten sich eine Zeit
lang ihren Optimismus, steigerten ihre Arbeitsmotivation So richtet
sich oft der Druck ,von oben zerstonsch gegen sich selbst oder
zwangslaufig gegen die Bewohner Der Schwarze Peter wird vor
allem dem mittleren Management zugeschoben, denn um sich Gber
Vorgange auf Tragerebene oder in der Politik zu infoi mieren, fehlen
Zeit und Mdéglichkeiten

Trotzdem reagieren sie mit personlichen Konsequenzen Meist findet
zuerst ein Arbeitsplatzwechsel statt, intern von Station zu Station,
geht die Suche nach einer besseren Stelle in anderen stationaren
oder ambulanten Einrichten weiter, um festzustellen, daf3 es andern-
orts auch nicht leichter und besser ist So reiben sich viele auf,
werden krank, warten auf die Rente, steigen aus Ein Grof3teil der
Pfleger/innen verhalt sich angepalit, verrichtet nur das Notigste,
Machbare (nach dem Motto Nach mir die Sintflut ich kann
sowieso nicht alles bewaltigen' ) Wieder andere stumpfen ab,
kénnen gewaltatig werden Fr viele ist die Altenpflegearbeit zur
reinen Existenzgrundlage oder zum Job geworden um die oder den
man Angst hat Es gibt eine Bandbreite unterschiedlicher Mitar
beiter und entsprechend unterschiedlicher Verhaltensweisen
Auffallend ist nur, daR die fachlich qualifizierten und menschlich
guten Mitarbeiter immer weniger in der Pflege anzutreffen sind Der
Stellenmarkt ist zum Teil - gerade hier in der Grof3stadt - wie leerge-
fegt, ausgebildetes Personal ist kaum mehr zu finden
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Wenn keine Zeit mehr vorhanden ist fiir eine menschenwiirdige
Pflege, leiden Personal Bewohner und z B Angehdorige gleicher-
maflen entsteht eine spannungsgeladene angstbesetzte Situation
Und ein GroRteil der Kraft und Zeit flie3t - trotz Knappheit - ins
gegenseitige Klagen und Bedauern, in Konflikte und deren Bearbei
tung, in standige Organisation, um den Betrieb einigermalen auf
dem laufenden zu halten, in die sog Reparaturpflege uvm Der
Krankenstand erhéht sich bei Zeitmangel betrachtlich, denn inner
lieh haben viele bereits gekiindigt Das Privatleben wird mehr und
mehr eingeschrankt, statt dessen wird die Pflegestation mit ihren
Bewohnern und Mitarbeitern zum Familienersatz vor allem wenn
man im Altenheim wohnt, immer und leicht erreichbar ist Man lebt
und leidet dort wie in einer schlechten Ehe und schweigt nach
aulRen, um das eigene Nest nicht beschmutzen zu mussen, weil
man Angst vor negativen Konsequenzen fiur die eigene Person oder
Entscheidungen, die folgen muf3ten, hat Alle meine Freundinnen
die Altenpflegerinnen sind, haben kaum Privatleben vor allem keine
oder nur wenige privaten Kontakte, nur wenige fanden fir sich eine
Mdoglichkeit (z B ein Hobby) um sich zu Hause zu entspannen oder
auf andere Themen zu kommen Viele haben keine Lebenspartner

Zitat aus einem Brief einer Altenpflegenn Freundin ,Im Heim ist
alles wie bisher die Halfte der Kollegen ist noch immer krank, eine bis
31 12 Ich frage mich nurimmer, weshalb ich mich trotz meiner
Schmerzen nicht krankschreiben lasse® Vielleicht ist das gerade mein
Problem Dabei bin ich keineswegs derirrigen Ansicht, daf} es ohne
mich nicht geht oder dal3 ich mir ein Zuhausesein auf Dauer nicht
vorstellen konnte Ich sehne mich sogar danach Aber der schndde
Mammon fordert eben sein RechV Die Weihnachtsgelder sollen bei
uns It Zeitung bis zu DM 1000, brutto gekirzt werden und das
Urlaubsgeld wegfallen Du kannst Dir vorstellen, wie demotivierend
das auf manche wirkt bei dem Arbeitsanfall ( ) Aber vielleicht gibt es
auch fiirmich noch den richtigen Platz, auch wenn ich keine Lust zu
einer kompletten neuen Ausbildung habe Die Arzthelferin - eine Alter
native- soll noch viel schlechter verdienen "

Vorab gesagt ich bin nicht generell gegen richtig angewandte,
notwendige Beruhigungsmittel oder andere Psychopharmaka Aber
es wird momentan mehr denn je ruhiggestellt Zur teilweise unange
brachten Gabe von Psychopharmaka sagte mir einmal ein sehr
netter Arzt ,Das ist der normale Reflex des Mediziners auf die
Verzweiflung des Personals™ Kollegen entgegneten dagegen ,Die
Arzte verordnen es so " Wie sollten die Pfleger auch bei der
fehlenden Zeit standig hinter sog ,Weglaufgefahrdeten' herlaufen
oder sich zu ihnen setzen’ Ein fachgemaRes Eingehen auf die
Verzweiflung der Bewohner dagegen wurde viel Reflexion und
Beschéftigung erfordern, am besten eine gezielte Pflegeplanung
und Biographiearbeit Dazu fehlt wiederum die Zeit, auf den ersten
Blick sind sedierende MaRnahmen allemal bequemer Je mehr
davon eingesetzt werden, umso ruhiger sieht es in der Regel nach
auBBen hin aus Fir Angehdorige und andere Besucher ist es nicht
erkenntlich, warum es auf der Station so ruhig und ,friedlich”
zugeht Alles ist doch ordentlich, sauber und unauffallig! Haupt-
sache der auRRere Schein wird bewahrt Und das ist den leitendenden
Verantwortlichen wichtig! Wiederum niemand hat mehr Zeit, genau
zu beobachten zu dokumentieren, Medikamente exakt einzustellen
Haufig kehrt sich der gewiinschte Effekt ins Gegenteilige Wie oft
habe ich einzelne Bewohner, weinen, wimmern oder um Hilfe



schreien, ja wie Tiere briillen héren, konnten sie gar nicht mehr still
sitzen, hat sich ihr Tag /Nachtrhythmus umgekehrt, weil die Medika
mente falsch gegeben oder dosiert wurden, alle Verantwortlichen
Angst hatten, es wieder abzusetzen, daflr eher noch die Dosis
erhdéhten Und ich habe erlebt, daR die Menschen still wurden, wenn
das Medikament ausgeschlichen und sie entsprechend bedurfnis
gerecht betreut wurden Der Zeitaufwand war dann nicht groRer, als
fir die MaBnahmen, die ergriffen werden muf3ten, um das Rufen,
Schreien etc abzustellen oder fiir die sich darum drehenden Team
gesprache

Es wird am falschen Fleck mit Zeit und Geld gespart’ Denn unter
anderem mehren sich Sturze, wenn Bewohner alleine sind, Kran
kenhausaufenthalte schlieRen sich an, Schwerstpflegebedurftigkeit
nimmt zu, die pflegensche Nachbetreuung wird aufwendiger Und
wenn der Bewohner stirbt, ist das normal, weil er eben alt und krank
ist ,Endlich hat er seinen Frieden Endlich hat er's geschafft!" Wie soll
man da als Altenpflegerin nicht verzweifelt sein und resignieren?
(Kurioser Gedanke zur Situation Das Personal schluckt nicht am
Arbeitsplatz, wenn Bewohnerinnen ihre Nerven strapazieren,
Psychopharmaka aber den alten, verwirrten Menschen, die nicht
nachvollziehen kénnen, was mit ihnen geschieht, wird es verordnet)
Allerdings weil3 ich von Kolleginnen, daf} sie selbst sich privat in
Psychotherapie begaben oder Beruhigungsmittel schluckten, um
mit den Belastungen am Arbeitsplatz fertigzuwerden Will man sich
an diesem Teufelskreis beteiligen?

Eine andere Mdglichkeit, fir Ruhe zu sorgen, ist, dall man &uRerlich
fixiert Denn die gréRte Sorge der Altenpfleger/innen besteht dann,
daf? sich die Bewohner durch Sturze etc verletzen konnten und man
als Pfleger/in dann auch noch persodnlich zur Verantwortung ge
zogen werden wurde Hier sind vermutlich viele an der falschen
Stelle angstlich, machen sich sicherlich ernsthaft Gedanken, wie
Lsanft" man die Pflegebedurftigen ,bewahrt’

Dal? es sich hier um freiheitsentziehende MaRnahmen handelt, es
einer richterliche Genehmigung bedarf, die haufig nicht vorliegt,
und sie hier zur Rechenschaft gezogen werden konnten, ist dem
Personal zum Teil nicht bewuf3t und bekannt Zudem sind ist das
Personal der Betreuungsstellen und die prifenden Richter oft
restlos Uberlastet oder desinteressiert, so daR viel zu schnell Fixie
rungsbeschlusse erteilt werden Das beweisen die Diskussionen um
JFixierung und Gewalt" zwischen Mi3standsaufzeigern und Heimbe-
treibern, Heimleitern, Pflegepersonal und Arzten-auch intern Die
Ansichten triften weit auseinander Keiner wurde es aber mal am
eigenen Leib ausprobieren, wie es sich anfiihlt, z B nur einen
halben Tag am Stuhl festgebunden zu sein, die Beine standig hoch
lagern zu missen, oder sogar noch mit einer sog Bettschurze
nachts festgezurrt zu sein

Da ich selbst mehrere Jahre betreut und mich auf diesem Gebiet
fachkundig gemacht habe, sind mir die gutgemeinten ,Fixierungs-
malRnahmen" bekannt Es war aber auch fur mich schwer, mich mit
meinen Argumenten und meiner Fachlichkeit im Kollegenkreis
durchzusetzen Ich habe bei einer sterbenaen Bewohnerin - kurz vor
ihrem Tod - noch eine Bettschurze weggeschnitten Die Frau konnte
sich gar nicht mehr bewegen Tagsiber sa sie im Stuhl -festge
bunden - und schrie um Hilfe Die zustandige Stationsleitung war
nicht dazu zu bewegen, etwas an der Situation zu verandern! ,Ich
trage die Verantwortung™, war ihre Antwort
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Meine Praxiserfahrungen kénnen nur in der Relation bestétigen, dal
in den vergangenen Jahren FixierungsmafRhahmen zugenommen
haben Ich weild aber - durch mein Engagement gegen Gewalt in
der stationdren Altenhilfe - , dal? bundesweit gegen das Gesetz
vergangen wird und das ein riesiger Skandal ist Jeder weil es, fast
alle schweigen Seridse Veroffentlichungen zeigen auf, dal3 ,mit
Recht' mehr fixiert wird Es gibt wissenschaftliche Studien -z B
von Prof Thomas Klie, Freiburg Prof Hirsch, Bonn, Prof Wojnar,
Hamburg u a m , aus denen unter anderem hervorgeht, ,dal? Heim
bewohner pro Tag in Deutschland etwa 380 000 mal von freiheitsent
ziehenden oder-beschrankenden Maflinahmen betroffen sind ' (aus
einem ReferatT Klie 7 6 1997, KéIln) Es brauchte auch hier viel
mehr Zeit (und Geld) fir den Kollegenaustausch Fortbildungen,
Supervision, damit sich auch in den Kdpfen der Verantwortlichen
etwas andern kann

Immer haufiger wird auch in den Altenheimen Inkontinenz produ
ziert Statt Toilettengang gibt es Einlagen, wird .erzogen" Viele
Altenpfleger/innen missen wie Roboter arbeiten, es bleibt keine Zeit
zur ausreichenden Beobachtung und Reflexion (,Denn sie wissen
nicht was sie tun') In unserem Altenheim gab es einen grof3en
Anteil an Fachkraften Das Heim hatte einen guten Ruf, und ausge
bildete Altenpfleger/innen muf3ten nie per Annonce gesucht
werden Wir konnten gréf3tenteils eigenverantwortlich und kreativ
arbeiten Dadurch, da der Anteil des examinierten Personals hoher
war, als der unausgebildete, wurde auf die Bedurfnisse und pflegen-
sche Situation der Bewohner gréf3tenteils individuell eingegangen
Prophylaxe stand noch im Vordergrund - so auch beim Toiletten-
gang

Zum Belastungsfaktor .fehlende Zeit' mochte ich noch einige
Gedanken am Rande anfuigen In der Arbeit mit Menschen, vor
allem mit alten, kranken, pflegebediirftigen, wird die Zeit nie ausrei-
chen, um alle Wunsche und Bedurfnisse befriedigen zu kénnen
Wahrend meiner Tatigkeit als Altenpflegenn fiel mir auf, daR gerade
die jetzige alte Generation sehr darunter leidet, meist nicht mehr in
der Familie, dagegen haufig von einer Institution versorgt zu werden
und dort ihre letzte Lebensstation verbringen und sterben zu
mussen Natdrlich ist in der Phantasie alles anders als in der Wirk
lichkeit Ich kenne ebenfalls die Belastungen, ja die schreckliche
Situationen in Privatwohnungen, in sog ,heilen Familien" Auch hier
existieren manchmal Gewalt und Menschenunwurdigkeit Und ich
weild aus Buchern, dal3 die Situationen in friiheren Grof3famihen
mehr als kritisch zu betrachten ist Und ich kenne viele Angehoérige,
die sich riihrend und aufopfernd um ihre Elternteile im Altenheim
kummern

Im Rahmen meiner Facharbeit (vom September 1990) &ufRerten sich
aber fast alle Bewohner, die ich auf ,meiner" Wohnpflegestation
(unter Wohnpflege verstand man damals, daf? jeder Bewohner jede
Bewohnerin sein/ihr eigenes Appartement, mit eigenen Mobein und
Pflegebett hatte, auf den sog ,normalen Stationen" gab es fast nur
Doppelzimmer) befragte, daf3 sie Sehnsucht nach ihrer Familie
hatten, nach ihrem Zuhause, zeigten Enttauschung und Trauer im
Altenheim auf der Pflegestation leben zu missen ,Meine Leute, die
Familie, gehen miram meisten ab, aber was nutzt es." ,Wissen Sie,
ich hab' schlicht und einfach wahnsinnig Heimweh nach meinen

Kindern Wenn sie nicht da sind, bin ich ganz krank. Das ist eigentlich
meine Krankheit™"



Diese Aussagen habe ich in Variationen von allen Bewohnern der
Station vernommen (Die meisten von ihnen wurden von ihren
Kindern im Altenheim angemeldet) Ich hatte den Eindruck daf} sie
nun von uns Altenpfleger/innen Familienersatz erwarteten und am
Ende ihres Lebens noch ein Stuck Paradies Diese Sehnsuchte, tur
die naturlich nie Zeit vorhanden war muften fur sie bis zum Tod
unerfiillbar bleiben Bewohner, die keine Angehérigen mehr hatten,
winschten sich manchmal von uns, daf3 wir, kurz bevor sie starben,
nur fir sie alleine dazusein hatten Oftmals fuhlte ich mich von
ihnen ausgesaugt und ausgelaugt, und manch anderer Kollegin
erging es ahnlich In meiner Facharbeit schrieb ich dazu ,,'Perso
nel/erNotstand im sozialen Bereich' Dazu muR ich eigentlich gar
nicht mehr viel schreiben Der Notstand ist in aller Munde Eine
Losung ist nicht in Sicht Taglich kann man in derZeitung eine Notiz
oder einen Artikel finden () Auch 'unsere' Wohnpflege ist davon
betroffen, wenngleich bisher nicht ganz so schlimm wie in anderen
Heimen Das Personal wechselt aber auch hier Es leidet genauso
unterZeitmangel, und neben der Grundpflege bleibt nicht viel Raum
fursozialpflegensche Tétigkeiten Beide Teile-Bewohner wie Pfleger
sind die Leidtragenden "Also, auch damals gab es Personalnot
stand, wurde Uber fehlende Zeit geklagt, aber daf? sich alles noch
einmal so gravierend verschlechtern wurde, sich alle entsprechend
anpassen mufdten hatte ich nie gedacht Auffallend bei diesem
Vergleich ist nur die standige Klage .fehlende Zeit' i Aber das nur
am Rande’

Wie konnte man die Situation also verandern’ Noch schneller
durchorganisierter rationalisierter zu arbeiten ist auf keinen Fall
eine Losung fir Zeitgewinn Akkordarbeit zieht nur Unzufriedenheit
nach sich So wird Personal abgewirtschaftet wegrationahsiert Wie
aber soll man in dieser komplizierten, verworrenen Situation eine
Losung finden? Eines ist sicher Es muf wieder mehr Personal,
mehr Fachpersonal zur Verfugung stehen Gutes Fachpersonal ist
doch das wichtigste Kapital eines Betriebes! Beispiel ,Allerdings ist
es fur die Heime anscheinend extrem schwierig, Uberhaupt gentigend
Fachpersonal zu bekommen AufAnzeigen in Minchner Tageszei
tungen habe man 0,0 Bewerbungen erhalten "' Dazu braucht es Geld'
Ich meine es ist vorhanden (Uberschiisse in gesetzlicher und
privater Pflegeversicherung auch bei den Altenheimbetreibern, die
immer noch nicht ihre Kosten transparent machen wollen und
mussen)

Hier haben wir Altenpfleger/innen kaum eine Mdéglichkeit, etwas zu
bewirken Wir miissen aber die Situation in der Praxis aufzeigen und
mehr Personal fordern wie es bereits andere tun Wir duirfen nicht
langer in der Rolle der Bedauernswerten, Schwachen verharren, fir
die andere sorgen und eine Losung finden sollten Wir missen
selbst Initiative ergreifen dirfen nicht langer schweigen' Die
gangige Begrindung, dal? weder Zeit noch Kraft vorhanden waren,
wir Existenzangste haben mufdten und keine Lobby hatten, ist mir
bekannt Ich wurde andere so gerne eimutigen, habe es selbst
erlebt, wie befreiend es ist, nicht mehr schweigen zu missen
Solange wir dem Druck ,von oben' standhalten, ihn nur gegen uns
selbst und gegen die Bewohner richten wirken wir mit an der
Misere, manifestieren den derzeitigen Zustand als machbaren
Standard' In Miinchen gibt es seit letztem Jahr beim Oberburger
meister eine Beschwerdestelle fir Mitarbeiter Bewohner und Ange
horige aus Munchner Altenheimen Die meisten Altenpfleger/innen
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die sich dorthin gewandt hatten, wollten anonym bleiben in diesen
Fallen war aber die Beschwerdestelle handlungsunfahig Die Angst
blockierte jegliches Weiterkommen Ich weil3 aus eigener Erfahrung
wie sehr einen das Wissen Uber diese Mif3stande belasten und weit
ins Privatleben hinein verfolgen kann, in der Erinnerung haften
bleibt Im Alleingang sind diese Probleme nicht zu losen nur im
Miteinander Es mufl3 mehr Zusammenwirken geben, angefangen
auf der Station, Uber Leitung und Trager bis in die Politik - trotz
unterschiedlicher persoénlicher Interessen Die Lebenssituation alter
und pflegebedurftiger Menschen wird sonst noch katastrophaler,
die Arbeitslage fur die Altenpfleger/innen entsprechend

Naturlich sollte man immer zuerst im nachsten Umfeld, also am
Arbeitsplatz schauen, wie man sich entlasten kann, Gutes erhalten
bleibt, anderes verandert oder verbessert werden mufite In
manchen Heimen wehrten sich Kollegen mehr und mehr mit sog
Uberlastungsanzeigen (Man schreibt an den Heimleiter dal? man
unter extremen Schwierigkeiten nicht mehr verantwortungsvoll
arbeiten kann, also Uberlastet ist) Am besten funktioniert es im
Team, alleine gilt man nur als Querulant, kann mit arbeitsrechth-
chen und anderen Problemen rechnen

Fir den einen oder anderen (sofern es die finanzielle Situation
erlaubt) war und ist es durchaus sinnvoll, die Arbeitszeit zu redu
zieren, teilzeit zu arbeiten in Altersteilzeit oder Vorruhestand zu
gehen Dort, wo Mitarbeiter ihre Energie, Kreativitat und fachliche
Argumente darauf gewandt hatten um sich beispielsweise (trotz
Rationalisierung) ihre kleineren Stationen zu erhalten, ein gutes
Betriebsklima herrschte, es vertrauensvolle Zusammenarbeit mit
Pflegedienst und Heimleitung gab, lieR sich auch bei schlechterer
Personalbesetzung einigermaf3en motiviert arbeiten Vielerorts
reichte aber nicht einmal mehr die Zeit, um sich zusammenzusetzen
und gemeinsam Verbesserungs und Ldsungsvorschlagen zu disku-
tieren Das Miteinander muf3te trotzdem keine Utopie bleiben

Ich kenne einzelne Heime, wo man auch derzeit nicht schweigt,
sondern zusammen die Probleme Uberdenkt, sich informiert, sich
offentlich und sozialpolitisch engagiert, neue Konzepte erarbeitet
Mittlerweile geben ja fast alle - Wohlfahrtsverbande freie Trager,
Politiker und andere Verantwortliche die verhéngnisvolle allgemeine
Altenhilfe-Situation zu (allerdings beharren sie darauf daf3 in ihren
Hausern gut gepflegt wird) Viele argumentieren - wie ich auch
manchmal- dal} sie aber an Mauern stoBen wurden auf gesell-
schaftliche Blockaden Trotzdem bin ich der Meinung, daf3 Politiker
keinesfalls wegschauen dirfen, daf} dieses Thema nicht als Rand
thema - behandelt werden darf

Die Altenpfleger/innen ,vor Ort' benotigen bei einem Engagement
unbedingt Unterstitzung Sie sind restlos Uberfordert und Uberla-
stet Berufsverbande, Gewerkschaften und - noch naher daran - die
Schulen sind hier aufgerufen' Letztere waren derzeit in erster Linie
gefragt, damit es zukunftig Giberhaupt noch den Beruf ,Altenpfle-
gerin" gibt Sie sollten Mittler zu Tragern und Politiker sein In
Munchen gibt es dazu gute Vorbilder Immer mehr gehen - gezwun
genermaRen - an die Offentlichkeit, weil sie sonst keine Schuler
mehr bekommen, Konkurrenz im negativen Sinne zunimmt und sie
um die Existenz ihrer Aussbildungsstatten bangen missen



2 Zu den Altenpflegeschuien: Ist denn die Aushildung - ganz
unabhangig von den vielfaltigen Besonderheiten in einzelnen
Bundeslandern - fiir den Beruf Altenpflege und eine individuell
angemessene, sozial verantwortliche und fachlich kompetente
altenpflegerische Arbeit ausreichend?

Viele von uns Altenpfleger/innen sind Idealisten Wer sonst wurde
schon einen Beruf ergreifen, der relativ schlecht bezahlt ist, dem
AuRenstehende mit einer eigentiimlichen Mischung von Bewunde
rung und Abscheu begegnen, und von dessen Arbeitsbedingungen
jeder weil3, daB sie schwer sind Altenpfleger miissen Eigenschaften
und Fahigkeiten mitbringen, die sich nur schwer vereinbaren lassen
Die meisten haben den Beruf gewahlt, um mit Menschen und sinn-
voll zu arbeiten Sie flihlen sich der alteren Generation verpflichtet
Die Ausbildungsinhalte sind interessant, breitgefachert und wecken
entsprechenden Anspruch und Hoffnungen Zwischen den Erwar-
tungen und der Arbeitssituation liegt aber eine tiefe Kluft'

Zu Beginn der Ausbildung und ersten Praxiserfahrungen bringen
die meisten viel Elan, Motivation und Hoffnung mit Schnell stellen
sich Uberschatzung bzgl eigener Kréafte ein und Abhangigkeit zu
den alten Menschen, zu denen man eine Beziehung halt, und die
einem taglich signalisieren wie sehr sie einen benotigen und lieben
Es dauert nicht lange, bis erste Frustgefuhle auftauchen und der
unendliche Weg des Sich-alleingelassen Fuhlens, des Klagens,
Schimpfens und der Teamprobleme, der Erschdpfung, des Ausge-
branntseins, der absoluten Hoffnungslosigkeit beginnt Erstaunh-
cherweise sind Altenpfleger extrem leidensfahig (das scheint bei
Arbeitgebern und Politikern bekannt zu sein und benutzt zu
werden') Sensibilitét, die wichtiges berufliches Werkzeug ist, hat
kaum Platz Uberlebensmittel sind dann haufiges Kranksein (und
damit Ruhe und Auftankphasen), Abstumpfung und Kiindigung
Das Kernproblem bei Altenpfleger/ hegt in den nur schwer zu verein-
barenden beruflichen Anforderungen Sie missen u a Kraft und
Grindlichkeit eines Bauarbeiters mitbringen, Arbeiten wie eine
Haus und Putzfrau verrichten, sich medizinisches und pflegetechni-
sches Wissen wie ein Arzt aneignen, Organisations- und Fuhrungs
talent eines Managers und Einflihlungsvermdgen eines Psycho-
logen aufweisen Da die wenigsten Personen Schwerarbeiter und
Seelsorger zugleich sind, findet man unterschiedliche Charaktere
(aus verschiedenen Welten, mit verschiedenen Sprachen), die sich
in einem guten Arbeitsklima und unter gunstigen Bedingungen
durchaus sinnvoll erganzen kénnen Bei Uberforderung und unaus-
gewogener Teamkonstellation kommt es aber zu standigen Diffe-
renzen und Machtkampfen

Zu meiner Zeit, das war ca 1990, war ich mit der breit gefacherten,
abwechslungsreichen, kreativen Ausbildung rundherum zufrieden
Fir mich personlich waren die zwei Jahre Vollzeitaushildung wie
eine Oase, in der ich meine Starken einbringen Nur fand auch ich
im stationédren Bereich kaum eine fachlich ausreichende Praxisan
leitung vor und wurde meist als Vollkraft eingesetzt Wir waren aber
alle voller Optimismus, dafl3 die Altenpflege Zukunft haben und sich
vieles verbessern wurde

Ich war ja auch eine ,blutige Anfangerin' Lucken fielen mir erst
spater im beruflichen Alltag auf, z B dal3 ich und viele meiner
Kollegen viel zu wenig Uber den fachgerechten Umgang mit




Zum Beispiel Im Glanz des Mondes von Yasushi Inoue aus
,Die Berg Azaleen auf dem Hira Gipfel Bibliothek Suhrkamp
Es gibt eine neuere Ausgabe in einem anderen Verlag unter
einem anderen Titel ich glaube Meine Mutter Bucher von
Margret Forster z B Ich fahre in die Highlands" Das Aben-
teuer des Alters Margot Benary Isbert Knecht Verlag Frank
furt/M 1972

dementen und anderen psychisch veréanderten alten Menschen
wuldten (damals war z B leider noch nichts Uber Validation
bekannt), dal es an Selbsterfahrung mangelte Ich habe daher vor
kurzem mein Schulzeugnis wieder ausgegraben, um einmal einen
Blick auf unsere damaligen Féacher zu werfen Eines der Wabhlpflicht
facher war ,Demenz" Ich wei nicht mehr, wie viele Stunden wir im
Blockunterricht hatten, nach meiner Erinnerung nur ein paar Aller
dings hatten wir eine sehr kompetente Lehrerin, die es verstand mit
wenigen einprdgsamen Grundregeln uns das Wesentliche beizu
bringen, mein Interesse zu wecken (z B ,Meine Welt ist nicht deine
Welt!" oder ,Verwirrte haben ein Gefuhlsgedachtnis ") So konnte ich
schon viel sensibler auf entsprechende Bewohner eingehen

In unserer Ausbildung erhielten wir zwar Hinweise auf Fachliteratur
die man sich aber privat besorgen muf3te, was fiir die meisten von
uns Schulern viel zu teuer war Aul3erdem reichte neben den reichli
chen schulischen Pflichten Zeit Konzentration und auch oftmals
entsprechendes Interesse zum Studieren dieser oft sehr trockenen
Bucher nicht aus Vieles Wesentliche und Wichtige habe ich mir
also spater erst privat oder in der taglichen Arbeitspraxis durch die
Beobachtung der Verwirrten, durch Einfihlen und Einsteigen in
Jhre Realitat" gelernt Durch Zufall entdeckte ich auch immer
wieder einfihlsame, interessante Filme, Fernsehsendungen, Presse-
artikel, Romane oder Erzéhlungen,l in denen Betroffene oder Beob
achter uber ihre Alterserfahrungen berichteten oder in denen Uber
den Umgang mit Dementen sehr fachgerecht berichtet wurde Ich
konnte deren Erkenntnisse direkt in meine Arbeit - erfolgreich -
Ubertragen, erhielt viele Erklarungen fur ihr mir damals fremdes
Verhalten Meine eigene Hilflosigkeit an bestimmten Punkten verrin-
gerte sich Ich lernte sehr viel mehr Uber die Welt der sog Verwirr-
ten

Ich weiR daR ich mit meinem ,Pnvatstudium' aus der Literatur
nicht die Einzige bin Ich kenne eine Alzheimer-Tagesstatte in
Wetzlar, die eine empfehlenswerte Buchliste Uber Fach und andere
Literatur zusammengestellt hat Unser Deutschlehrerin in meiner
friheren Altenpflegeschule verstand es auch, mit Hinweisen auf
einige Bucher (z B ,Der Verlust" von Siegfried Lenz,
DTV-Taschenbuch) neugierig zu machen, Uber die man sich in alte,
kranke Menschen besser und leichter hineinversetzen kann, als
Uber oft abstrakte und schwer zu lesende Fachliteratur Ein Problem
sehe ich nur dann, daf} fur die meisten Altenpfleger/innen unter den
derzeitigen Bedingungen weder Zeit, Kraft, Muf3e und Konzentration
vorhanden bleiben, und damit das Lesen zur Utopie wird Aber ich
konnte mir vorstellen, dal® im Rahmen einer Fortbildung Raum dafir
gegeben werden kann, und der eine oder andere dariiber mehr
Verstandnis flr psychisch-veranderte alte Menschen aufbringen
kann Dennoch hat nicht jeder die erforderlichen Starken und Inter
essen fur vorwiegende Gefuhlsarbeit, sondern mehr fir medizi-
nisch pflegerische Tatigkeit, und das ist auch gut so Eine ,gesunde
Mischung' im Team wére daher m E fir alle das Beste

Die meisten meiner Kollegen beklagten immer schon die Kluft
zwischen Theorie und Praxis, und daf viele Facher an der Realitat
vorbeigingen, Erlerntes im Alltag aus unterschiedlichen Grinden
nicht durchfuhrbar war Obwohl ich persénlich meine Praktikums
stellen sehr sorgfaltig ausgesucht hatte, fehlten vor allem im Alten
heim auf den Pflegestationen gute Anleiter, wurde ich von Anfang
an ,ins kalte Wasser geworfen”, voll auf den Dienstplan gesetzt,



hatte ich oft als Ouasi-Fachkraft die Schichtverantwortung zu
tragen Erst im Laufe meiner Arbeitsjahre wurden mir viele Ausbil-
dungsmangel und lucken bewuf3t

Heute wurde ich vor allem kritisieren, dal3 die meisten Schulen
Heimtragern unterstellt sind und dadurch in Interessenskonfhkte
geraten Solange wirtschaftliche Interessen im Vordergrund stehen,
Arbeitgeber einsparen wollen und nach billigen Kraften suchen,
eignen sich dazu Praktikanten hervorragend als billige LiickenbuRer,
noch dazu, wenn es viel zu wenig (Fach)personal gibt Oftmals sind
diese Trager auch die spateren Arbeitgeber der Schuler

Mittlerweile fehlt leider bei vielen Altenpfleger/innen jegliches
Verstandnis, wenn Lehrer und Praktikanten qualifizierte Praxisanlei-
tung fordern, sich diese sogar zum Teil weigern, in bestimmte
Heime Praktikanten zu vermitteln Uberforderte Altenpfleger/innen
sehnen sich naturgemafl nach Entlastung, nach anpackenden Fach
kollegen, aber auch nach ZIVIS und ungelernten Kréaften, wenn sie
persdnlich dann nicht so viel arbeiten miissen Sie vergessen dabei,
daf sie sich selbst einmal eine qualifizierte Praxisanleitung
wunschten oder sogar forderten

Die Schulen muf3ten weiterhin gréRtes Interesse daran haben, genu-
gend (menschlich, damit meine ich einfuhlsame, nicht nur fachlich)
qualifizierte Schuler zu finden und auszubilden, auswéhlen zu
kénnen, praktikable Eignungstests (ggf zusammen mit dem
Arbeitsamt) zu erstellen Sie sollten in der Praxis mitreden dirfen,
fur ihre Praktikanten eine entsprechende Anleitung erhalten Sie
missen - zusammen mit anderen in erster Linie daran arbeiten, dafR
der Beruf (wieder) attraktiver, sein Image verbessert wird Dafir muf
Geld zur Verfugung gestellt werden® Die Ausbildung selbst sollte fir
die zukunftigen Altenpfleger/innen kostenlos und unabhéangig sein
(kein Forderberuf'), denn nicht bei allen wird sie durch offentliche
Stellen finanziert Momentan gelangen vermutlich auch viele Unge-
eignete ubers Arbeitsamt an die Ausbildungsstatten Auch ich
pladiere fir die derzeit mehrfach gefordert ,integrierte Pflegeausbil-
dung”

Ungeeignete Mitarbeiter kénnen den Ruf eines ganzen Berufs-
tandes verderben - mit entsprechenden Folgen! Dadurch gibt es
weniger Bewerber und gleichzeitig entsteht bei den Ausbildungs
statten Konkurrenzverhalten Ich habe erlebt, dal unqualifizierte,
schwierige oder Praktikanten irgendwie mitgezogen und am Ende
als examiniert entlassen wurden Friher konnte mehr gesiebt
weiden Und ich weil3 von Kollegen, daf} derzeit teilweise Arbeit
geber bewul3t andere ,Qualitaten” bei der Einstellung bevorzugen
Bei Besuchen in ,meinem' friiheren Altenheim fallt mir auf, da3
mehr und mehr ménnliche Pflegekrafte im Haus beschéftigt
werden Sie sollen vermutlich vor allem anpacken kénnen, also
korperlich belastbar sein da es immer mehr Schwerpflegebedurf-
tige gibt, die aus finanziellen Griinden bevorzugt auf den Pflegesta-
tionen aufgenommen werden Auf3erdem kdnnen Manner nicht
schwanger werden

Ich bin nicht gegen Manner eine gute Mischung ist sichertur Pfle
geteam und Bewohner von Vorteil Leider treffe ich immer wieder
auf so viel Gedankenlosigkeit oder reines Spar Wirtschafts Manage-
mentDenken Es zahlt nur noch Geld, es wird nur am Personal
gespart' Dabei liest man momentan in der Presse von Uber-
schissen in der Krankenversicherung, in der gesetzlichen und
privaten Pflegeversicherung und das grofRte Tabu bleibt der Ausga




bennachweis der Heimbetreiber Geld fur eine bessere Pflege wére
also genug vorhanden, es flieRt nur in andere Topfe®

Vieles andere muf3te in der Altenpflege Ausbildung noch verbessert
werden Voraussetzung ware allerdings daf? sich zuerst einmal die
Gesamtsituation in den stationdren Einrichtungen wieder notmaii
siert, denn ohne geniigend Fachpersonal und Zeit fir den
Menschen sind alle folgenden Vorschlage tberfliissig Beispiels
weise ware eine wichtige (ethische) Aufgabe das griindliche Erar
beiten eines Menschenbildes Uber den Lebensweg und die Situation
der, besonders der im Heim untergebrachten, alten und meist
kranken Menschen Der derzeitige Jugendlichkeitswahn laf3t die
Realitat hilfs , pflegebedurftiger, sterbender Menschen und deren
spezielle Bedurfnisse ins Abseits geraten Viele alte Menschen
entwerten sich leider selbst

Vor kurzem sagte mir eine sehr interessante, schone 87jahnge
Dame ,Ich schaue mir nur noch die Fotos von friiher an, gucke nicht
mehrin den Spiegel Ich mag mich so nicht leiden " Das besagt sehr
viel' Auch im Altenheim pflegt man gemeinsam das aktive Jugend
lichkeits Ideal, wird verdrangt, liebt man ,fitte Alte', wird mit Vorliebe
aktiviert und reorientiert, statt gemeinsam Schweres in einem
anderen Licht zu beleuchten, das Leben ggf positiv zu kon igieren
Bilanz zu ziehen Im Rahmen meiner Biographiearbeiten habe ich
gute Erfahrungen gemacht, denn ich fand es immer sehr schlimm
wenn mir Bewohner erzahlten, sie hatten nur ein schweres Leben
gehabt mit zwei Weltkriegen, Hungerszeiten, schlechten Ehen und
anderem Nur war auch fir diese Arbeit in der Praxis viel zu wenig
Zeit, mul3te ich vieles privat zu Ende schreiben gab es Kollegen
denen ich mit meinem Interesse oder meinen Aktivitdten Angst
einjagte Ich mufite sehr diplomatisch vorgehen und konnte wenig
dartiber im Heim erz&hlen

Da ich derzeit selbst sehr krank bin mache ich viel ,Selbsterfah-
rung ' fihle mich oft wie ein alter Mensch und kann mich sehr gut
in deren Situation hineinversetzen z B , dal? man bestimmte Wege
in die Vergangenheit nicht mehr zurtickgehen will, sehr viel Ruhe
(aber keine Einsamkeit") benotigt, aus dem Inneren reichlich
schopfen kann und gar nicht so viele Aktivitdten von Auf3en beno
tigt, die Eingeschranktheit und Verlangsamung durchaus kein
Nachteil sein muf3 sondern eine besondere Intensitét verleihen
kann Ich fuhle aber auch nach, wie schrecklich es ist, Schmerzen
zu haben die bei mir mit allen Mitteln bekdmpft werden, z B mit
Morphium, was aber die meisten alten Pflegebedurftigen in Institu
tionen aus unterschiedlichen Grinden nicht erhalten und dadurch
oft schrecklich leiden mussen Ich kann auch nachfuhlen, wie
schrecklich es sein mul3 sich so einsam zu fithlen und zu wissen,
da® man im Altenheim sterben und vermutlich dabei ganz allein
sein wird Ich selbst werde derzeit hervorragend ambulant von
einem Minchner Hospizverein betreut, fuhle mich durch die Mitar
beiter/innen nicht nur gut beraten und versorgt, sondern fast
beschitzt Das erspart viele Angste Der Hospizverein hat gute
Konzepte, Leitbilder kommt auch in die Altenheime (was vielen
nicht bekannt ist), bietet Betreuung und Sterbebegleitung an Die
Altenpfleger/innen sollten diese Hilfe viel mehr in Anspruch
nehmen und Konkurrenz-, Kontroll oder Besitzanspruchdenken
ablegen Es konnte eine groRe Entlastung fir sie bedeuten An
dieser Stelle mochte ich sehr Personliches einbringen, nicht um
Uber mich zu sprechen, sondern weil die nachstehenden Selbster
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fahrungen mir im Nachhinein so vieles erklart haben, das ich
einfach aus mangelnder Erfahrung nicht wissen konnte, und ich bin
mir sicher, da® es anderen ahnlich ergeht Hierzu habe ich vor
einiger Zeit nachstehende Aufzeichnungen verfaf3t

Die Sache mit den Medikamenten

Ich selbst bin seit einem Jahr krank und muf3 zur Zeit einige Medika-
mente nehmen Ich bekam u a relativ harmlose Entwasserungsta-
bletten Und nun erfuhr ich am eigenen Leib (ich habe normaler
weise einen niedrigen Blutdruck), wie mein Kreislauf darunter litt,
wie mein Antrieb gebremst wurde, mein Appetit sich verschlech
terte, wie ich an Gewicht verlor, immer spater aus dem Bett kam, wie
wichtige Spurenelemente und Mineralstoffe mit ausgeschwemmt
wurden - mit entsprechenden Folgen Zuletzt war ich bis mittags
nicht mehr ansprechbar, mufite mich oftmals Ubergeben, fihlte
mich schon in meiner Personlichkeit verandert Seit kurzem erhalte
ich zui Appetit und Antnebssteigerung ein sehr niedrig dosiertes
Cortisonpraparat, und es ist schon fast unheimlich Ich fuhle mich
wie neugeboren® Ich habe neue Kraft, Appetit, kann einen vollig
normalen Lebensrhythmus fuhren komme wieder morgens aus
dem Bett Mein Tag hat nicht nur an Lange zugenommen, sondern
an Lebensqualitat! Ich bin eine andere Person geworden

Fir mich sind diese Selbsterfahrungen sehr wichtig geworden Ich
beobachte diese Phdnomene und Ubertrage sie auf die oft multimor-
biden Bewohner im Altenheim, die haufig vielerlei Medikamente, die
sich gegenseitig beeinflussen kdénnen, verordnet bekommen Wie
muf3 das bei ihnen sein? Ich kann die Einnahme nicht nur selbst
Uberwachen und steuern, sondern ich kann die Wirkung gut beob-
achten und reflektieren das Ergebnis dem Arzt klar schildern, der
wiederum entsprechend auf meine Mitteilungen reagiert und mit
mir zusammen ausprobiert, was mir gut tun konnte Die Arzte
koénnen ja nicht genau wissen, wie die Medikamente letztendlich
wirken, denn jeder reagiert ganz individuell darauf Die alten Leute
kdnnen die Medikamenteneinnahme aber meist nicht mehr selbst
steuern Sie sehen schlecht, sie vergessen, sie haben gelernt, sich
anzupassen und darauf zu vertrauen, daf3 die Arzte und Schwestern
schon wissen, was fir sie richtig ist Viele sind ,arzthong" ei ist fir
sie , ein Gott in Weil3 Sie nehmen ungefragt und anstandslos ihre
taglichen Medikamente ein Es gibt auch manche, die schmeifl3en
sie in einem unbeachteten Moment weg, und die Pfleger finden
sie am Boden, in irgendeiner Ecke In der Regel aber benotigen sie
Hilfe bei dei Einnahme

Fir viele Pflegekrafte werden korperliche oder seelische Verande-
rungen bei Bewohnern dann eben dessen Personlichkeit zuge
schrieben manchmal aber sind sie nur die Folge von zu vielen oder
falschen Medikamenten Sie werden als depressiv oder unruhig, zu
faul, um aufzustehen oder bestenfalls Spataufsteher bezeichnet,
haben eben keinen Hunger oder man glaubt, sie bauen ,natur
gemaf'ab und wollen sterben Notfalls bekommen sie eben ein
Psychopharmakon zur Antriebssteigerung oder Beruhigung! Die
Beipackzettel mit den Nebenwirkungen werden schon ordentlich in
einem Hefter abgelegt und in den Schrank gestellt Nur selten
schaut man spater nach




Frau A klagt zB héaufig, da sie mude ist, nur schwer aufstehen
kann Das wird nun ihrer Person zugeschrieben Dabei war sie als
sie noch zu Hause lebte, eine Fruhaufstehenn, das weil? ich von ihr
und ihrer Enkelin Sie hat auch einen sehr niedrigen Blutdruck
kollabiert leicht Ich bin mittlerweile Uberzeugt, dal das von den
starken Entwasserungs Medikamenten kommt, weil3 aber auch, daf3
diese wiederum nicht einfach abgesetzt werden kénnen weil sie
andererseits Odeme hat Das Ganze ist schon eine recht kompli
zierte Angelegenheit Eine grundliche, fachliche Beobachtung und
entsprechende Anpassung wére vonnoten, das erfordert aber einen
entsprechendem Zeitaufwand und auch entsprechend qualifiziertes
Personal

Gegen Liebeskummer gibt es ein Beruhigungsmittel

Haufig stellte ich fest, daf? in ,Akutfallen" (das heil3t, Bewohner
werden unbequem, stéren) ein Medikament angesetzt wurde, z B
ein Psychopharmakon, anschlieBend aber notwendige sorgfaltige
Beobachtung und Dokumentation fehlen und das Préparat nie mehr
abgesetzt wurde

Bei Frau A war das z B so Sie litt vor zwei Jahren unter echtem
Liebeskummer, weil ein Mitarbeiter des Hauses von einem Tag auf
den anderen das Heim verlassen mufte Sie hatte sich mit ihren 86
Jahren noch einmal verliebt, denn alte oft einsame Menschen
bleiben innerlich jung, haben die gleichen Gefiihle und Sehnsuchte,
nur die ,Schale" altert Frau A hatte ,ihn" dann aber nie mehr
wiedersehen kénnen Daraufhin versuchte sie nachts, ihm Briefe zu
schreiben Aufgrund ihrer Einschrankungen (sie sah schlecht,
konnte nicht mehr im Zusammenhang formulieren, hatte eine krake-
lige zitterige Handschrift und verga® auch, daR sie selbst in schlaf-
losen Nachten diese Zettel geschrieben hatte), passierte dann
folgendes Sie fand ihre eigenen Briefchen, konnte dann nur noch
den Namen dieses Mitarbeiters entziffern Sie meinte, er hatte ihr
geschrieben, wére nachts in ihr Zimmer gekommen hatte ihr diese
Zettel auf den Tisch gelegt und wollte Kontakt mit ihr aufnehmen
Sie erzahlte das naturlich auf der Station Die Mitarbeiter wiederum
bezeichneten ihre Berichte als .Halluzinationen", und sie bekam
vom Arzt ein Neuroleptikum verschrieben, das nie mehr abgesetzt
wurde Ich kam nur dahinter, weil ich immer wieder mit ihr Gber
diesen Liebeskummer sprach, nachdem ich ihr Vertrauen erlangt
hatte Ich durfte mir diese Zettel ansehen und sie auch vernichten
Ab diesem Zeitpunkt war das Thema erledigt Durch die vielen
behutsamen Gespréache und den Abstand hat sie also ihren Liebes-
kummer verarbeiten und vergessen kdnnen

Psychopharmaka sind das Medikament gegen Zeitnot, nichtfinan-
zierbare psychosoziale Betreuung, alles Unangenehme und Unbe-
gueme, sind leichter und billiger zu verordnen als Liebe und Zuwen-
dung

Bei Frau B , einer Bewohnerin, die vor zwei Jahren verstorben ist,
gibt es ein &hnlich tragisches Lebensende aufzuzeigen Sie war eine
intelligente, korperlich relativ rustige, vitale, warmherzige, lebenslu-
stige Frau die bis zuletzt im Familienbetrieb (einer Metzgerei) mitge
arbeitet hatte Sie wuchs auf einem Bauernhof auf, konnte anpa-
cken, war immer tiichtig und wollte gebraucht werden Wenn man
sie nach ihrer Vergangenheit fragte, konnte sie sehr lebendig, ja fast



fotographisch vom Leben auf dem Bauernhof, in der Metzgerei, von
Brauchen und Sitten erzahlen Sie hatte sehr geschickte Hande, half
mir oft beim Apfelschalen und schnitzeln, beim Backen Ich denke,
dal3 sie verwirrt wurde, weil sie zusehen mufite, daB ihre Tichtigkeit
altersbedingt abnahm und sie im Familienbetrieb nicht mehr so
gefragt war Sie war vor allem ortlich desorientiert und fiihlte sich
im Altenheim Uberflissig, konnte es nicht als ihr Zuhause akzep-
tieren Sie aulerte groRe Sehnsucht nach ihrem Zuhause, ihren
Kindern, nach ihrer Arbeit Sie machte sich auf die Suche, fand aber
nicht mehr zur Station zuriick Das war natirlich ein groRes und
arbeitsaufwendiges Problem fiir die zustandigen Mitarbeiter
Aufgrund ihrer Weglauftendenz kam sie zu uns in die heiminterne
Tagesbetreuungsstatte Auch dort fiihlte sie sich anfangs nicht
wohl Denn wir trinken zu Beginn immer Kaffee, erzéhlen usw Das
,ging ihr schon gegen den Strich”, denn sie suchte ja Beschaftigung
Wir Uberlegten, wie wir ihr helfen konnten Auch auf der Station
machte man die Erfahrung, daf sie eine sinnvolle Aufgabe
brauchte Da sie eine sehr soziale Einstellung zu den anderen
Bewohnern hatte, ergab es sich fast von selbst, da sie sich um
andere, schwéchere kimmerte Bald fand man heraus, daf sie
zufrieden war, wenn sie einer Bewohnerin, die extrem langsam a3,
das Essen eingeben durfte Ab diesem Zeitpunkt wirkte sie gliicklich
und zufrieden, verkiindete strahlend, daR sie sich um ,ihre Leute
kummern misse, in die Arbeit ginge " Frau G hatte lange Zeit viel
Geduld Aus mir unbekannten Griinden war sie eines Tages mit
dieser Betreuer Aufgabe Uberfordert und wurde immer aggressiver
Daraufhin sprach man mit dem Hausarzt der ihr ein Beruhigungs
mitte! verordnete Die Nebenwirkungen machten ihr sehr zu
schaffen, dafiir bekam sie wieder ein anderes Medikament usw Wir
luden sie erneut in unsere Tagesbetreuungsstatte ein Mittlerweile
fihlte sie sich auf der Station ungeliebt und war gerne bei uns Sie
konnte wunderbar erzéhlen, half beim Abspulen, Tischdecken und
abraumen, beim Kochen und Backen Am liebsten sang sie Volks
lieder Auf der Station erlebte man sie als ungeduldig und aggressiv,
als sehr unruhig Zuletzt erhielt sie verschiedene Neuroleptika und
Tranquillizer gleichzeitig Der gegenteilige Effekt trat ein sie wurde
immer unruhiger, schlief zwar tagsiiber, nachts war sie dagegen
wach Sie irrte am Gang umbher, ging auch in andere Zimmer
Daraufhin sperrte man sie nachts ein, d h man wickelte ein Netz
hoschen um den Tirgriff Im Zimmer lag ein Messer, das vermutlich
vom Abendessen liegengeblieben war Sie schnitt dieses Netzhos
chen auf, weil sie nicht eingesperrt sein wollte Mit diesem Messer
wurde sie am Flur angetroffen Daraufhin wurde sie als gemeinge-
fahrlich betrachtet Man Uberlegte, sie in die Psychiatrie einweisen
zu lassen Aber dazu kam es nicht mehr, denn sie stiirzte, klagte
Uber starke Schmerzen in der Hifte Sie wurde ins Krankenhaus
eingewiesen und gerdntgt Man vermutete einen Oberschenkelhals
bruch, aber es wurde nichts gefunden Sie wurde wieder ins Alten
heim entlassen Dort klagte sie iber starke Schmerzen schrie sie
um Hilfe Zu mir sagte sie Das ist mein Ischias, ich kenne diese
Schmerzen von friher' Sie konnte vor allem nicht mehr sitzen, aber
sie konnte auch nicht mehr laufen, war wirklich am Boden zerstort
Als ich sie zu uns in die Tagesstatte holte, sagte sie ,Ich weil3 jetzt
was die Holle ist Wir und auch Mitarbeiter der Station setzten alle
Hebel in Bewegung, damit sie nochmals zur Untersuchung ins
Krankenhaus kam, wir waren vehement dagegen, dal? man sie zur
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medikamentdsen Einstellung in die Psychiatrie brachte, denn wir
glaubten Frau Bs Schmerzbeschreibungen und an eine Verletzung
Es war sehr schwierig, den Hausarzt und auch Angehérige davon zu
Uiberzeugen, daf3 das notig ware Endlich wurde sie erneut gerongt,
man stellte einen Becken- (oderSteiRbein-?)bruch fest und behielt
sie im Krankenhaus Ich besuchte sie dort einmal Sie wirkte auf
mich sehr zufrieden, klar und ruhig Als sie nach mehreren Wochen
wieder ins Altenheim kam - zurtick in die ,Holle" - (und sie enn
nerte sich genau ) sturzte sie erneut bekam eine Embohe und
verstarb

Erfahrungsberichte von alten Menschen oder Betroffenen und
Selbsterfahrungsblocke in dieser und anderer Hinsicht muf3ten viel
mehr auf den Unterrichtsplan gesetzt werden Wie fuhlt es sich an,
wenn ich Hilfe benotige, mich abhangig, ,entmindigt' fihle? Wie
geht es mir, wenn man mir Essen eingibt, ich nicht zurToilette
gehen kann und Einlagen tragen muf3, am Stuhl oder im Bett fixiert
bin, wie ein Kind behandelt, bevormundet oder erzogen werde die
Orientierung verloren habe etc ? In meinem friiheren Altenheim
wurden vor Jahren in diesem Zusammenhang Fortbildungen fiir das
Personal angeboten Sie waren sehr gefragt und hatten entspre
chend Auswirkungen - auf Bewohner und Pflegepersonal

Fur den Beruf Altenpflege braucht es wieder ein neues Profil, er darf
nicht zum technischen und organisatorischen Verwalter alter
Menschen degradiert werden Auf haufige Probleme von Pflege-
kraften sollten in unterschiedlichen Fachern intensiver eingegangen
werden Beispielsweise Wie gehe ich mitTeamkonfhkten um? Wie
erkenne ich eigenes Helfersyndrom Bumoutsymptome, was kann
ich dagegen tun? Wie lerne ich mich selbst wichtig zu nehmen?
Wie gehe ich gegebenenfalls damit um, daB ich lieber vorzeigbare
Arbeiten durchfihre (z B Aufrdumen und Putzen, Biroarbeiten) als
Stille auszuhalten, am Bett eines Kranken zu sitzen mich auf die
Bedurfnisse und Probleme der Bewohner einzulassen, bzw wie
kann ich zwischen beidem ein notwendiges Gleichgewicht
herstellen? Wichtig erschiene mir auch eine Fortbildung zum Thema
AuRere Rahmenbedingungen in Institutionen wie dem Alten- und
Pflegeheim - Welche Auswirkungen haben diese auf Pflegekrafte
und Pflegebediirftige?' Denn immer wieder habe ich die Erfahrung
gemacht, wie wenig man sich Gedanken macht bei der Gestaltung
von Pflegestationen Nicht von ungefahr akzeptieren gerade
Verwirrte die Station nicht als ein Zuhause, begeben sich auf die
Suche nach ihrer Wohnung, nach einer Wohnung' In unsererTages
statte beruhigten sie sich immer sehr schnell, fihlten sich daheim,
heimelig und geborgen und auch wir arbeiteten in diesen Wohn-
raumen gern und motiviert

Hierzu schreibt Erich Schutzendorf ,Uberhaupt keine Beachtung
findet bisherin Pflegeheimen der Gedanke, daf die duReren Rahmen
bedmgungen die Raume und ihre Gestaltung die Gewaltbereitschaft
des Personals noch steigern Wergezwungen ist, sich standig durch
helle, lichtdurchflutete, saubere, aufgeraumte, in Galerieweil3 gehal
tene und funktionale R&ume zu bewegen, wer fortwahrend den Sym
bolen der funktionalen Zeit (Uhren, Kalender), der Harmonie, der Plan
und Berechenbarkeit begegnet, der stellt sich nicht ohne weiteres auf
die ganz andere Vorstellung von Zeit, Ordnung, Sauberkeit, Gemutlich
keit und die anderen Bedurfnisse nach Stille, Dunkelheit, Trauer,
Unruhe, Bewegung, Angst, Schreien, zweckfreies Spielen und Aggres
sion um Statt dessen wird er viel Zeit und Energie daraufverwenden,



zu ordnen, zu richten und die Alten den vorgegebenen Bedingungen
anzupassen Dabei ist es doch so, dal in den Pflegeheimen uberwie
gend alte Menschen leben, die gerade an den Bedingungen einerfunk
tiomalen, aufreibungsloses Funktionieren bedachten Gesellschaft
gescheitert sind Abergenau mit diesen Bedingungen - eben auch
mit der Wohn und Lebenskultur- der funktionierenden Erwachsenen,
begegnet man in den Heimen den alten Menschen Das kann
niemand wollen "

Wir Mitarbeiterinnen der heiminternen Tagesbetreuungsstatte, die
keinerlei Institutionsatmosphare ausstrahlt, sondern ehereinem
Wohnzimmer der Bewohner gleicht, nach Zuhause aussieht,
wurden oftmals von Kollegen der Pflegestationen beneidet Wir
hatten es viel leichter glaubten die meisten, weil wir nicht nur mehr
Zeit fur sozialpflegensche Tatigkeiten hatten und nur wenige kdrper-
liche Pflege verrichten mufiten Daraufhin luden wir einige von
ihnen ein, mit uns einen Nachmittag zu verbringen, und ,nur Kaffee
zutrinken'

DaR das intensive Zuhoren, das absolute Einlassen auf eine andere
Realitat, auf die Welt der Verwirrten und ,nur Pflegebedurftigen”
Schwerst-Gefuhlsarbeit bedeutet und wir am Abend mindestens
genauso erschopft waren, war dann fir manche nachvollziehbarer,
fur andere aber nicht Daf auch Gruppenarbeit mit alten Menschen
anstrengend ist, wissen ebenfalls viele nicht In der Phantasie sieht
eben vieles anders aus®

Allerdings muR3 ich zugeben, daf viele unserer Rahmenbedin-
gungen, vor allem der &uf3eren nicht nur fir uns, sondern vor allem
fur die Betreuten sehr gunstig waren Die zufriedenen Ruckmel-
dungen bestétigten uns das Tag fur Tag motivierten uns sehr Das
kleine Team und ein praktikables Konzept verringerte Konflikte auf
ein Mindestmall Heute ist diese Tagesstatte nicht nur beliebt,
sondern die einzige Oase im Haus Es gibt seit einiger Zeit einen
Vormittagstreffpunkt, an dem sich oft 20 bis 30 Bewohner zum
Kaffee einfinden, Freundschaften geschlossen wurden Daf} die
Tagesstatte weiterhin so gut lauft und finanziert wird, erscheint mir
wie ein Wunder Die Bewohner, die sie nutzen kénnen und viele
Mitarbeiter des Hauses sind dariber sehr glucklich Es existieren
sonst - bis auf eine Gymnastikgruppe - kein weiteres Beschafti
gungs- und Betreuungsangebot mehr im Heim Auch hier spart der
neue Trager am Personal

3 Sind Fort- und Weiterbildung ein Sprungbrett zur beruflichen
Entwicklung oder die Vorbereitung des Ausstiegs?
Ist das Hochschulstudium (nicht nur) eine Alternative fir die
betroffenen Altenpfleger/innen, sondem auch eine realistische
Chance zur Verbesserung der Praxis fiir die im Beruf
verbleibenden Berufsangehdrigen?

Bei kurzfiistigen Fortbildungen steht eher der Gedanke nach einer
Qualifizierung im Vordergrund und dal3 man einfach aus dem Alltag
herauskommt Die meisten Mitarbeiter haben durch Personalknapp-
heit weder Zeit noch Kraft, besuchen in erster Linie sog Inhouse
Veranstaltungen, die vom Arbeitgeber anberaumt werden, haufig
thematisch auch an ihren Interessen vorbeigehen Die wenigsten
kénnen teuren Weiterbildungen aus der eigenen Tasche finanzieren,




sind daher auf Zuschiusse, z B vom Arbeitgeber, angewiesen,
mussen sich dann aber zu vielem verpflichten und binden Trotzdem
betrachten sie es als willkommene Chance, vorerst etwas zu veran-
dern, wahrend der Weiterbildung einmal etwas anderes zu machen
Sie denken daran, sich ,fort-zubilden' Bei berufsbegleitenden
Maflinahmen geraten sie oft in extreme Stref3situationen, aufRern,
dal? das Erlernte wieder nicht praktikabel sei Momentan erlebe ich
Weiterbildungen bei Kollegen eher als Fluchtmoglichkeit aus dem
Pflegealltag oder den Versuch, um bzw auszusteigen

Dazu einiges aus meinem ,Fortbildungs Lebenslauf" (Ich bin viel-
leicht eine Ausnahme)

Wahrend meiner Ausbildung und gleich nach dieser war ich der
festen Uberzeugung, daR ich so viel wie mdglich an Fort oder
Weiterbildungsmoglichkeiten wahrnehmen mochte und werde
Doch dann kam es anders' Ich wurde schon in den ersten Monaten
meiner Arbeit auf einer Pflegestation krank mufite operiert werden
Das war mir naturlich sehr unangenehm Und dieses ,Pech’ setzte
sich ein halbes Jahr spater mit einer Krebserkrankung und entspre-
chend langem Arbeitsausfall fort Als ich dann etwa V/z Jahre spater
wieder arbeitsfahig war, erhielt ich die Méglichkeit, in der heimin
fernen Tagesbetreuungsstatte des Hauses zu arbeiten und war
dartiber sehr glucklich, denn ich konnte dort meine sozialpflegen-
schen Starken einbringen Ich durfte die Angebote erweitern, meine
Arbeit ausbauen, indem ich ganztags als Mitarbeiterin und spater
als Leiterin tatig wai Damit standen fur mich Praxiserfahrungen
und Aufbauarbeit im Vordergrund Ich hatte also wenig Zeit fir Fort
bildung oder gar Weiterbildung, denn letzteres hatte wieder eine
Arbeitszeitredzuierung auf 75% bedeutet, und die Kosten waren fur
meine damaligen Verhaltnisse zu hoch Im Altenheim selbst wurden
vor allem Fortbildungen fiir den medizinisch pflegenschen Bereich,
wie Pflegeplanung Kinastetiketc angeboten, seit Einfuhrung der
Pflegeversicherung vor allem EDV, Abrechnung, und andere Verwal-
tungsaufgaben angeboten Naturlich wurden immer einzelne Mitar-
beiter bezuschuf3t, die an Weiterbildungsmafinahmen zum Praxisan-
leiter, Stations- oder Pflegedienstleiter Interesse zeigten Es gab
einen begrenzten Etat firs ganze Haus Heute - unter einem
anderen Trager-scheint man generell bei Fort und Weiterbildungs-
maflnahmen wieder gro3zugiger zu sein, nur hat ja kaum eine Alten-
pfleger Zeit oder Geld, diese in Anspruch zu nehmen*

1990 gab es in Deutschland noch keine Validations-Fortbildungen,
und nur wenig andere interessante Fortbildungen fir den Bereich
sUumgang mit Dementen" die fir mich in Betracht gekommen
waren Fir langerfnstige Zusatzausbildungen in Gerontopsychiatne
oder Geriatrie hatte ich keine Zeit Ich erinnere mich nur an folgende
von mir wahrgenommene Fortbildungs-Veranstaltungen Ein einta-
giges Einfuhrungsseminar mit Naomi Feil in Validation , an ein
eintagiges Seminar tber Psychopharmaka und an eine heiminterne
Fortbildung Uber Demenz (und ich wére wirklich an mehr interes
siert gewesen, aber nicht an einem ,Nachweispapier') Fir meinen
Arbeitsbereich gab es nicht viele Mdglichkeiten Ich hatte z B gro3es
Interesse an Biographiearbeit gehabt Kurz bevor ich 1997 erneut
erkrankte, dachte ich zum ersten Mal an eine mehrjahrige Zusatz-
ausbildung in Gerontopsychiatne, aber mein Alter (ich war damals
Ende Vierzig) und die Kosten machten mir auch Bedenken, ob sich
das noch lohnen wurde. Ganz abgesehen davon, daf3 ich sie unter




den derzeitigen Bedingungen nur schwer mit meiner eigentlichen
Arbeit in Einklang hatte bringen kénnen

DaR die meisten Altenpfleger/innen im Pflegebereich ganz andere
Vorstellungen, Erwartungen und Wunsche an Fort und Weiterbil-
dungsmaflinahmen haben als ich, ist mir aber durchaus klar Meine
personliche Situation ist eine besondere gewesen und auf die
meisten meiner Kollegen nicht ubertragbai

Mich personlich hatten Seminare zum Thema Biographie- und Grup
penarbeit mit alten Menschen oder auch zur deutschen Geschichte
interessiert, denn ich stie? immer wieder auf Menschen, die vertrie-
ben wurden, zum Beispiel aus Schlesien, Rumanien, Deutsch Un
garn, dem Sudetenland (Dazu gibt es lebendige Geschichts-Be-
schreibungen in der Literatur, z B von Gudrun Pausewang ,Rosinka
wiese', DTVTaschenbuch, oder ,Fern von der Rosinkawiese'
Ravensburger Verlag), verspurte einerseits grof3e Widerstéande im
Gruppengesprach, wenn es um die Zeit des Nationalsozialismus
oder die Juden ging, aber auch ein Bedirfnis, darliber im Zweierge-
sprach zu reden Viele auslandische Mitarbeiterinnen haben zum
Beispiel nie verstanden, warum Bewohner auf ,Polaken"
schimpften, wenn sie westslawische Laute vernahmen Diese
Hintergrunde sind vor allem bei Dementen wichtig, gerade in der
letzten Lebensphase, vor dem Tod, denn sie haben lange Zeit
verdrangt und qualen sich dann manchmal im Sterben mit Unerle-
digtem Ganz wichtig erscheinen mir auch praxisnahe Selbsterfah-
rungs Fortbildungsseminare fiir das mittlere und héhere Manage-
ment Es gibt eine zu gro3e Kluft zwischen den Basismitarbeite-
rinnen und dem leitenden Personen

Zum Hochschulstudium als realistische Chance fir Altenpfleger/in
nen Dal} das Hochschulstudium eine Alternative und Chance fur
eine Verbesserungen in der Altenpflege Praxis sein kann, ware
winschenswert Ich besitze hier kaum Erfahrung, meine aber, da3
praxisnahe Altenpfleger/innen unbedingt im Hochschulbereich
vertreten sein muf3ten, denn sie werden die spateren Aus-, Weiter-,
und Fortbilder darstellen, am Ptofil des Berufsbildes, an Konzept-
und Weiterbildung mitwirken In vielen aus der Krankenpflege
kommenden Pflegetheorien werden die speziellen Bedurfnisse alter
Menschen, die Uber einen langeren Zeitraum in Altenheimen leben
und gepflegt werden, noch zu wenig berlicksichtigt, damit meine ich
aber nicht dal es eine Konkurrenz zwischen Kranken- und Alten-
pfleger/innen geben mufite

4 st die Altenpflege ein Lebensheruf? Kann und soll der Beruf das
sein?

Mich hat das Ergebnis der BIBB Untersuchung, daf 66,7% ihn als
Lebensberuf betrachten, zuerst sehr verwundert Ich denke mir, kurz
nach der miihsam absolvierten Ausbildung und den ersten Praxiser-
fahrungen ist das ein Wunschdenken! Ich habe mich an die, die
langjahrig in diesem Beruf tatig sind erinnert Ich kenne phantasti-
sche Kolleginnen, die meist Spateinsteigerinnen waren, oftmals teil-
zeitbeschaftigt arbeiten konnten und ein funktionierendes Familien-
leben hatten, Ausgleichsquellen besalRen Die waren maximal 10 bis
15 Jahre in der Pflege tatig, meist bis zur Pensionierung - ohne
auszubrennen Daneben gab und gibt es auch langjahrige Mitarbei
terlnnen, die ,Karriere machten also mindestens Stationslei




12

tennnen oft auch Pflegedienst oder Heimleiterinnen wurden und
dadurch teilweise aus der eigentlichen Pflegearbeit ausstiegen
Viele von diesen arbeiten mittlerweile zu menschenfern widmen
sich vor allem Buroarbeiten sitzen lieber am Computer beschaf
tigen sich mit Managementaufgaben besuchen kaum mehr die
Stationen Ich kenne einen Heimleiter der prinzipiell die Pflegesta
tionen seines Hauses nicht besucht Sein Buro befindet sich fur die
Heimbewohner nur schwer zuganglich - nur Uber Treppen
erreichbar - und kaum auffindbar im Abseits des Altenheimes
Fragt man ihn nach den Grinden, findet sich naturlich immer ein
Argument

Privatleben, gibt es das neben der Arbeit noch fir Aitenpfleger/innen?

,Der Beruf schneidet mich von allem anderen ab' geht aus der
BIBB-Studie zum Thema ,Belastungen’hervor Ich denke die
Vereinsamung ist ein weiterer Hauptgrund, warum der Beruf kein
Lebensberuf sein kann Kann und darf ein noch dazu qualifiziertet
Beruf derart krank und einsam machen und damit vielleicht sogar
ein Leben zerstéren? Wenn beispielsweise unser Privatleben kaputt
geht, weil wir nur noch Uberstunden machen oder total negativ
beladen erschopft nach Hause kommen und wiederum unsere
Partner belasten? Ich kenne sehr viele Altenpflegerinnen die mir
berichten dal® sie kaum mehr abschalten kénnen, dald sie ihre
Privatwohnung (meist ein Zimmer oder Appartement im Altenheim)
lediglich zum Ausschlafen nutzen dal? sie nur von Urlaub zu Urlaub
leben und dafiir alles ersparen daf sie in ihrem Freundeskreis
standig uber Berufliches reden usw Ich kenne Kolleginnen, die mir
erzdhlen dal? sie keine Partnerschaft mehr eingehen kénnen, weil
sie zu erschopft sind immer schwerer oder sogar depressiv werden

Ein Freund sagte einmal zu mir ,Wenn ich mir vorstelle, daf3 ich mit
Dir verheiratet wére, und Du mirjeden Tag von Deinem Altenheim
berichten wurdest soviel Negatives/ Das ware fur mich undenkbar,
nicht zum Aushalten' Unsere beruflichen Erlebnisse sind mit
Sicherheit keine gefragten in unserer Gesellschaft! ,Jetzt wechseln
wir aber einmal das Thema®" hére ich oft, wenn ich von meiner Arbeit
erzahle

Eine Kollegin duRRerte sich in einem Brief ,Man kann sich nicht
vorstellen, wie man diese Arbeit bis zur Pensionierung aushalten kann
und vor allem, wie man dabei ein Mensch bleiben kann " Der
Ehemann einer Altenpflegerin schrieb mir nach einem Zeitungsar
tikel ,Injedem lhrer Worte erkannte ich die Klage meiner Frau Mirtut
es immer weh zu sehen, wie sie von diesem inneren Zwiespalt fast
aufgefressen wird, fur die Patienten alles tun zu wollen  aber einfach
nicht die Moglichkeiten dafiirzu haben Keine Gelder, zu wenig
Personal, zu wenig Zeit fir die einzelnen Patienten - die bekannte
Spirale™

Gibt es uUberhaupt in unserer Zeit noch Lebensberufe? Ich meine
Nein' und schon vorab sage ich, dal3 ich den Beruf der Altenpfle-
genn unter den derzeitigen Bedingungen niemals als Lebensberuf
betrachten kann' Im folgenden will ich einige Beispiele aus meiner
friheren Praxis berichten die exemplarisch aufzeigen, wie schwer
dieser Beruf ist, und daf® dieser von daher betrachtet kein Lebens
beruf sein kann



Arbeitsbedingungen im Altenheim - ein Ausschnitt

Wenn ich Frau A besuche, gehe ich meist nur zu ihr ins Zimmer
Manchmal sitze ich mit ihr beim Abendessen im Speisesaal, andere
Male begleite ich-sie in die Tagesbetreuungsstatte und verbringe
den Nachmittag mit ihr Es fallt mir sehr schwer, dieses Altenheim
zu betreten, weil ich immer wieder ungefragt von Kollegen oder
Bewohnern angesprochen werde, die mir erzahlen, wie sich die
Zustande - die Arbeits und Lebensbedingungen dort - verschlech-
tert haben und vermutlich weiter verschlechtern Eine Altenpflegenn
sagte vergangene Woche zu mir .Wenn mir Bewohner erzéhlen, sie
mochten sterben, kann ich sie mittlerweile mit gutem Gewissen nicht
mehrzum Leben motivieren, denn dieses Leben hier bedeutet nur
noch Leiden™ Viele berichten mir von standigen Mobbing Attacken
und klagen, daR3 sie keine Zeit fir Gesprache und sorgfaltiges
Arbeiten hatten, ihnen sei jegliche Arbeitslust vergangen Eine
Kollegin der Tagesbetreuungsstatte meinte ,Hier oben ist die Insel
derGluckseeligen, aufden Stationen ist es unertraglich "

Die meisten Altenpfleger/innen leiden sehr unter dieser Situation
und erkranken standig Eine andere Mitarbeiterin, die 18 Jahre lang
taglich vormittags auf einer Pflegestation mit vollstem Engagement
und ihrer ganzen Kraft - also mit Leib und Seele - Bewohner betreut
hat, erzahlte mir, sie hore auf, dort zu arbeiten Sie arbeite nur flr
ein paar Mark Lohn Zuletzt mufite sie nur noch putzen, durfte die
Bewohner nicht mehr betreuen Sie ging zum Pflegedienstleiter,
hoffte, dal? ihr dieser helfen wurde, dal} sie wieder entsprechende
Betreuungsarbeiten verrichten kann Er sagte ihr, sie konnte ja
ehrenamtlich (also ohne Bezahlung) ins Haus kommen, da durfte
sie dann sozusagen psychosoziale Betreuung durchfuhren, aber
ansonsten muf3te sie sich an die Anweisungen der Station halten
und eben putzen Es gab von seiner Seite kein Wort des Dankes
oder eine Bitte, zu bleiben Dieser Geist weht immer mehr durchs
Haus, vor allem, wenn es um die Arbeitsbedingungen der Alten
pfleger/innen geht Ihre Kollegin, die ebenfalls die gleiche intensive
Arbeit auf dieser Station Uber Jahre einbrachte, hat nun auf eine
andere gewechselt, wo sie zufrieden arbeiten kann Aber auch sie
beklagt, dal3 die Station, auf der die beiden friher arbeiteten, einmal
die Vorzeigestation des Hauses gewesen sei und jetzt alles andere
als vorzeigenswert wére Vor Jahren hatte das gesamte Stammper
sonal nach und nach gekiindigt Es beflirchtete zu Recht, daR sich
die Zustande zu sehr verschlechtern wurden Mittlerweile ist dort an
scheinend eine furchterliche Personalbesetzung Aber das kann ich
persdnlich nicht beurteilen das bekomme ich nur vom Hoérensagen
glaubwuirdiger Mitarbeiter mit

Ich mache die Erfahrung, da - aufgrund von Einsparungen -
immer mehr Helfer und Altenpfleger eingestellt werden, die
entweder keine Qualifikation haben oder eine fragwirdige berufliche
Vergangenheit mitbringen Das bedeutet, sie wechseln standig die
Stelle oder haben bei friheren Arbeitsstellen Abmahnungen
bekommen bzw man riet ihnen zur Kiindigung Verstérkt sucht man
unqualifizierte Job Altenpfleger auf der Basis von geringfligig
Beschaftigten und ausléandische Billigkrafte Diese sind oftmals
vollig ungeeignet fur diesen Beruf, zumindest restlos uberfordert,
passen sich den Bedingungen an, brennen schnell aus, stumpfen
ab, werden zwangslaufig hart Sie verrichten ihre Arbeit wie einen
Akkord oder Bauarbeiter Job Ich vermisse ihre seelsorgerischen




Anteile Gleichgultigkeit Gedankenlosigkeit, Schlampigkeit und
Gewalt sind die Begleiterscheinungen Beispiel Ein Altenpfleger
sagte kirzlich - vor dem betreffenden Bewohner - zu einer Kollegin
Herrn B miissen wir morgen baden, er stinkt wie ein Schwein™ Die
besten Altenpfleger/innen haben in den vergangenen zwei Jahren in
diesem Haus gekiindigt Stationshilfen wurden umfunktioniert zu
schlechter bezahlten Pflegehilfskraften Sie hatten keine andere
Wabhl, als entweder zu diesen Bedingungen weiterzuarbeiten oder zu
gehen, weil aus Einsparungsgrunden Vertrage mit Fremdputzfirmen
abgeschlossen wurden Das Haus verdreckt sichtbar In acht
Minuten wird z B das Appartement mit Bad geputzt Von Bewoh-
nern des Wohnbereiches vernehme ich standig dazu Klagen Sie
Uberlegen immer wieder sich eine gemeinsame private Putzfrau zu
engagieren haben aber Angst, von selten der Heimleitung
Probleme zu bekommen

Auf der einen Seite wird im Personalbereich und bei der psychoso
zialen Betreuung der Bewohner extrem gespart, auf der anderen
Seite will man mit modernen Investitionen beim Neubau oder
Umbau von Altenheimen klotzen Ich mochte nicht miRverstanden
werden Ich bin nicht gegen behindertengerechtes Bauen Ich
pladiere seit Jahren dafiir, da® mehr Wohnhchkeit in den Heimen
Einzug finden mul3 Ich bin aber gegen eine sterile kihle ,Designer-
landschaft' Beispiel In dem mir vertrauten Altenheim wurden vor
kurzem auf den Gangen aus Brandschutzgrunden samtliche gemut
liehen Sitzmobel entfernt Stattdessen kaufte man (sicherteure)
brandsichere Holzstuhle und tische mit Metallbeinen, die sehr
ungemdtlich und wenig einladend wirken (Diese M&bel sind auch in
allen anderen Hausern dieses Tragers eingeflihrt worden ) Entspre-
chend wenige Leute benutzen sie Die Kommunikation auf den
Gangen hat sich auffallend reduziert Ich bin nicht gegen
Neubauten und Modernisierung -vor allem wenn sie dem Pflege
personal Erleichterung bringt, lange Wege etc erspart Ich bin fir
kleinere, Giberschaubare, ,verwirrten gerechte", wohnliche Heime
mit einer Architektur die einen .Zuhause Charakter" vermittelt die
den Bedurfnissen der Bewohner entspricht Ich bin auch gegen

, Huhnerstall' Zimmer finde eine Doppelzimmerbelegung problema-
tisch Wenn ich aber zuriickdenke und mich an die Klagen der
Bewohner erinnere, betrafen sie im allerseltensten Fall die Zimmer
Naturlich gab es immer wieder Streit und Probleme im Doppel-
zimmer mit Mitbewohnern, aber es hatten sich dann oftmals auch
Freundschaften entwickelt

Es gibt eben Menschen die brauchen ihren Freiraum die kdnnen
nicht mit anderen Menschen in einem Zimmer leben andere fihlen
sich einsam haben Angst (weil sie z B immer in einer Grol3familie
oder Partnerschaft ein Zimmer geteilt haben) Durch eine flexiblere
Regelung, z B Trenn oder Schiebewéande, gemitliche Wohnzimmer
etc konnten diese Probleme auch anders gelost werden kénnen als
durch eine reine Standard-Einzelzimmer Bauweise Manchmal war
es allerdings die einzige Losung Menschenunwiirdige Zustande in
Altenheimen werden nicht allein durch zu kleine Zimmer oder
Doppelzimmer, sie werden vor allem durch das Fehlen menschlicher
Begleitung und Warme und durch Uberforderung des Personals
hervorgerufen'

In einer Gesellschaft, wo nicht nur alte und bedirftige Menschen
nichts mehr wert sind, sondern auch soziale Berufe die sich mit
diesen beschaftigen, verschlechtern sich eben auch die Arbeitsbe



dingungen Man braucht derzeit nur die Zeitung aufzuschlagen
Arbeitgeber verlangen Lohnfortzahlungskurzung im Offentlichen
Dienst, Streichung der Zusatzversorgung bzw finanzielle Mitbeteih-
gung der Arbeitnehmer, Anderung der Tarife Billigkrafte sind
gefragt oder Pfleger, die es sich nicht mehr leisten kénnen zu
kundigen Der Ruf nach Ehrenamtlichen tont laut’ Mich wundert,
daR die Krankenkassen hier so lange zusehen, denn der Kranken-
stand der Altenpfleger/innen ist enorm hoch (uber 25%) Es sind
aber keine Blaumacher, sondern sie wurden und werden kaputtge
macht*

Ich hatte diesen Text eigentlich bereits fertiggeschneben, will ihn
aber noch durch folgenden Einschub erganzen, denn ich schlug
meine Tageszeitung auf Auf der ersten Seite lautete die Schlagzeile
Qualitét der Pflege in den Heimen geféhrdet! In der nchsten Zeile
steht ,Blum will vorgeschriebene Quote an geschultem Personal
nicht wie vorgesehen vom Sommer an gelten lassen. Wohlfahrts-
verbande sprechen von einer Katastrophe und drohen mit
massiven Protestaktionen im Wahlkampf!" Nun bin ich neugierig,
was passieren wird® Wen interessiert das alles - die Verantwortli-
chen, die Trager und Heimleiter, die Politiker, die Angehdrigen, die
Arzte, all die Menschen, die im Altenheim ein und ausgehen?
Untereinander wird schon geklagt, aber das Thema ist so negativ,
dal man nicht lange zuhéren und schon gleich gar nicht zusehen
kann Die Losung? Alle schauen weg, alle schweigen Alle haben
eine Ausrede, einen Grund angeblich zu wenig Geld (ich bin tber
zeugt, daR geniigend Mittel vorhanden sind, nur nicht fir den
sozialen Bereich), Uber Jahre verkrustete, ja als normal geltende,
nur schwer zu andernde Strukturen, vielerlei unterschiedliche, vor
allem existentielle Angste, Fehlen eines Losungsweges, Resignation
uvm

Zu den katastrophalen, unmenschlichen Arbeitsbedingungen der
Altenpfleger/innen gabe es noch viel zu sagen® Nicht die Arbeit mit
den alten Menschen, die sicher psychisch und physisch belastend
ist ist unattraktiv, denn es kommt viel Positives zuriick Immer habe
ich Altenarbeit als schone, interessante Tatigkeit betrachtet, die mir
viel Freude machte Sie bestand aus Geben und Nehmen Ich
empfand begleitende Themen wie Krankheit, Sterben und Tod nicht
zwangslaufig als negativ sondern auch bereichernd Krankmachend
waren und sind vielerorts die Arbeitsbedingungen Stref3 durch
Personalmangel, Mobbing, daraus resultierende Belastungen und
Existenzéngste und vieles mehr

Leider gibt es viele langjahrige Altenpfleger/innen gerade auf Pflege-
stationen, die ihren Beruf als Lebensberuf betrachten, aber m E
vollig abgestumpft und ausgebrannt sind, zu Gewalt neigen und fur
viele Bewohner und Mitarbeiter eine grof3e Belastung sind Sie
besitzen aber oft erstaunliche Macht und Durchhaltevermogen
Dazu habe ich vor kurzem den ersten Arbeitsbericht der Bonner
Initiative ,Gewalt gegen alte Menschen'gelesen (Hrg Rolf D Hirsch
ua Bonn 1997) gelesen Darin schreibt Erich Schutzendorf-ich
zitiere einige Satze, weil mir seine Erfahrungen so praxisvertraut
sind ,Sind Reaktionen der Pflegerinnen nicht allzu menschlich?
Meine eindeutige Antwort hei3t Ja Abergenauso eindeutig sage ich,
daR diese Demutigungen, Beleidigungen, Beschimpfungen, Beleh
rungen und Reglementierungen nicht oder nur in sehr begrenzten
Rahmen hingenommen werden dirfen ( ) Sie (die Pflegekrafte)
wollen gar nicht so sein, wie sie oft sind Ja, sie leiden sogar noch




zusétzlich zu ihrem sonstigen Leiden, wenn sie bemerken, daB sie
alten Menschen haben leiden lassen Aber alleine schaffen sie es
nicht Die langst bekannten Mittel der Supervision, Bahnt Gruppen
und Praxisanleitung werden in sehr vielen Pflegeheimen noch viel
zu wenig genutzt Man lafit die Pflegenden bei ihrer schwierigen
Beziehungsarbeit viel zu oft alleine oder nimmt damit wissentlich -
denn jeder Verantwortlich muRte wissen, da? Uberforderung zu
Gewalt fuhrt - Gewalt in Kauf" Viele Pflegekrafte, vor allem jingere
Pflegekraften betrachten ihren Beruf sicher nicht als Lebenberuf
Entweder sind sie bereits ausgestiegen oder sie arbeiten nicht mehr
voll, nur noch aushilfsweise, z B am Wochenende Alten-
pfleger/innen, die aus dem stationaren (Pflege) Bereich in andere
Altenhilfegebiete wechselten und dort mehr sozialpflegensch oder
therapeutisch tatig sind, wirken zufriedener, bleiben langer

Noch einmal meine Frage Gibt es in unserer Zeit iberhaupt noch
Lebensberufe? Kann erst recht Altenpflege also ein Lebensberuf
sein? Bei jungeren Menschen halte ich das fir unvorstellbar, fur
altere bedingt, je nach Situation' Gerade zur Zeit sehe ich aber ein
unglaubliches Festhalten, nicht nur am Beruf, sondern auch am
Arbeitsplatz und eine Abhangigkeit, verursacht durch die derzeitige
hohe Arbeitslosigkeit, vielerlei bereits genannte Angste und die
Tatsache, daf3 das Berufsfeld zum Privatleben und Famihenersatz
wird Zitat einer Altenpflegerin ,Meine derzeitige Arbeit macht mich
korperlich und seelisch vdllig fertig, aberich will wiederin diesem
Heim arbeiten, weil mich die alten Menschen dort brauchen und
lieben."

SchluBwort

Die BIBB-Studie ist eine sehr praxisnahe, sorgfaltig erarbeitete
Untersuchung, fur die ich ein groRes Lob aussprechen mochte!
Einerseits bestétigt sie meine deprimierenden Erfahrungen, ande-
rerseits besteht aber die Hoffnung, daR sie den wegweisenden
Verantwortlichen die Alarmstufe | in der Altenhilfe aufzeigt, um viel-
leicht doch noch reagieren zu kénnen Denn die derzeitige desolate
Situation der Altenpfleger/innen ist eng mit der Lebenssituation
alter Menschen verbunden und umgekehrt Nicht von ungefahr
héufen sich die Meldungen uber in Pflegeheimen Gibt es keine
bedurfnisgerechte Pflege, wird es diesen Beruf nicht mehr geben
Wir Altenpfleger/innen hangen doch so sehr an unserem wichtigen
und normalerweise schonen Beruf und wollen, daf die positiven
Bilder wieder mehr ins Rampenlicht geruckt werden! Nur wenn die
alten Menschen in unserer Gesellschaft wieder so viel Wert
erlangen, daf3 ihnen ein menschenwirdiges Leben, ein Leben bis
zum letzten Augenblick zugebilligt wird, auch in einer Institution wie
dem Altenheim, kénnen wir Altenpfleger/innen wieder menschlich
und gesund arbeiten Wir mussen uns wieder besser um die uns
Anvertrauten kummern kdnnen, damit diese nicht verkimmern! Wir
sollten unseren eigenen Wert wieder erkennen Eines Tages werden
wir jetzt noch Jungeren mdoglicherweise die Leidtragenden sein
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FORTBILDUNGSSTATTE BEI __,______AndreaSJi etan

PFLEGEN & WOHNEN HAMBURG ~

Fort- und Weiterbildung in der Altenpflege -
aus der Praxis eines Fortbildungsanbieters

pflegen & wohnen (p&w) ist ein 6ffentlich rechtliches Unternehmen
der Freien und Hansestadt Hamburg Es bietet soziale Dienstlei
stungen an fir Menschen die auf Hilfe angewiesen sind Die Palette
der Leistungsangebote reicht von Pflegeleistungen utber Wohnen,
soziale Betreuung und Rehabilitation bis hin zur aufRerklinischen
genatnschen Versorgung p&w ist auRerdem in Hamburg der grof3e
stadtische Ausbildungstragerfur den Beruf der Altenpflegerin/des
Altenpflegers

Zur Erfillung dieser Aufgaben betreibt p&w gegenwartig im
gesamten Hamburger Raum

13 Pflegezentren mit rund 3 800 stationéaren Platzen fur pflege

bediirftige altere Menschen,

- 7 Behinderteneinrichtungen mit rund 510 Platzen fiir erwach
sene Menschen mit psychischen psychosozialen oder geistigen
Beeintrachtigungen

- 71 WohnUnterkiinfte mit rund 17 000 Platzen fir Obdachlose

Aussiedler Asylbewerberund Knegsfluchthngen und

- drei Betnebsstatten einem Ausbildungszentrum, einem Fortbil
dungszentrum und einer Zentralwascherei
Das Unternehmen beschéftigt rund 4 000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der verschiedensten Berufsgruppen, den gréf3ten Anteil
mit ca 1 530 haben die Pflegekrafte
Wir bieten als Fortbildungsstatte unseren Beschéftigten aber auch
von auflen kommenden Interessierten (Externen) ein breit gefa
chertes Fortbildungsangebot Es reicht von Themen der Kommuni-
kation Uber kaufmannische Lehrgange, Fuhrungslehrgange bis hin
zur Fachweiterbildung in der gerontopsychiatnschen Pflege und
EDV Kursen
Unsere Fortbildungsstatte die es in ahnlicher Form schon seit gut
20 Jahren gibt, muR sich seit Anfang diesen Jahres allein Uber Teil
nahmegebuhren finanzieren Sie erhalt keinerlei Zuschiisse In den
Jahren davor, war die Fortbildung Uber eine Umlage, durch unsere
Pflegeeinrichtungen finanziert worden

Zu den Kosten in der beruflichen Fortbildung

Die erste Befragung 1996 des fiihrte zu der Aussage dafR144%der
Befragten als Begriindung fir eine Nichtteilnahme an Fortbildung
genannt haben, die Fortbildungsmalinahmen seien zu teuer Die
Befragung 1997 ergab nur noch 4,5% Trotzdem stellt die Studie dar,
dal} die Kostenargumente im Zusammenhang mit Einschrankungen
oder Hinderungen beim beruflichen Fortkommen seit 1996 einen



immer gréReren Raum einnehmen. Dies widerspricht sich zwar in
den%angaben, entspricht jedoch auch meinen Wahrnehmungen:
Wahrend uns 1996 bis Mitte 1997 als ,interner" Fortbildungsanbieter
immer wieder vorgeworfen wurde, die Fortbildung sei nicht zuver-
lassig genug, weil immer wieder FortbildungsmaBnahmen (mangels
Anmeldungen oder Nichterscheinen von Teilnehmerinnen) kurzfri-
stig abgesagt wurden, wird dies als Argument heute kaum noch
genannt. Wissen muf? man, daR wir kaum Selbstzahler haben,
sondern die ,Stationen" bzw, Pflegeeinrichtung die Teilnahme an
Fortbildung aus ihrem Budget zahlen missen. Dadurch werden die
Budgetverantworthchen in diesem Jahr erstmalig damit konfrontiert,
dal3 Fortbildung -fiir sie sichtbar-auch Geld kostet, Bei einer
Umlagefinanzierung ist dies den Verantwortlichen nicht so deutlich
geworden, weil diese Umlage im Vorwege durch die betriebswirt-
schaftlich zustandige Stelle abgezogen wurde, Zur Zeit kostet ein
Seminartag in unserer Einrichtung zwischen 100 DM und 300 DM
pro Teilnehmer, Die Héhe der Kosten werden durch die Dozentenho-
norare und unsere Fixkosten bestimmt.

Fiir das Fortbildungszentrum bedeutete dies, dal3 wir unsere Fixko-
sten reduzieren und unser Angebot erweitern muf3ten um akzep-
table Seminargebiihren zu erreichen, ohne dal3 dabei die Qualitat
vernachlassigt werden durfte. Eine zusatzliche MaRnahme war, dai3
wir uns fir Externe 6ffneten und unser urspriinglich hauptsachlich
auf Pflegepersonal abgestelltes Programm auch fir andere Berufs-
gruppen des Unternehmens 6ffneten.

Bei genauerer Betrachtung relativiert sich dieses Bild jedoch (vgl.
Tabelle 1):

Der eigentliche Zuwachs erfolgt bei den EDV Seminaren. Hier
werden Seminare angeboten zu Word, Excel aber auch ProfHeim,
ein Softwareprogramm, das der Pflegedokumentation, -planung und
-abrechnung dient, Zum 01.01.1999 stellt das Unternehmen seine
EDV auf SAP um, so daR hier fur die 2. Jahreshélfte 1998 ein
weiterer, erhdhter Bedarf an EDV-Schulung entsteht. An dieser
Stelle kann ich die BIBB-Studie bestétigen, die zu dem Ergebnis
kommt, daR} die Themen Pflegedokumentation (-planung), EDV und
Kundenorientierung die dominiemde Rolle spielen.

AbschlieRend zu diesem Komplex meine persénlichen Erfahrungen
Uiber die Inanspruchnahme von Fortbildung in der Pflege Beschaf-
tigte:

Aufgrund der neuen Rahmenbedingung Pflegeversicherung und
dem damit in der stationdren Pflege verbundenen Personalabbau,
fallt es den Leitungen immer schwerer, Personal in die Fortbildung
zu schicken, Das verbliebene Pflegepersonal wird vor Ort bendétigt,
zur Aufrechterhaltung der Pflege. Die Anforderung, weniger Pflege-
krafte bei steigender Qualitat, erscheint wie die , des Kreises", Und
obwohl es gerade in dieser Situation erforderlich wére, Fortbildung
zur Losung dieses Problems und zur Steigerung der Qualitat abzu-
fordern, wird immer weniger Forthildung fiir spezielle Fachweiterbil
dung in der Pflege in Anspruch genommen,

EDV-Kurse, gesetzlich vorgeschriebene Lehrgange (z.B. Ausbilder-
eignung, Pflegeplanung, Leitungskurse) und Lehrgange uber
kundenorientiertes Verhalten sind die am meisten gebuchten Fort-
bildungen, Insoweit decken sich unsere Erfahrungen mit den Aus-
sagen der BIBB-Studie und den geschilderten Situationen vor Ort.
Aus dem Pflegebereich kommen verstarkt die Leitungskrafte in die
Fortbildung, Die anderen Pflegekrafte werden hauptsachlich in Form

1996

1997

8/1998

1998
(gesch)

Tabelle 1:

Entwicklung der FortbildungsmaRnahmen

Pflege
4b
@7%)

81
(34%)

69
(21%)

103
(21%)

24

(53%)

78
(33%)

60
(19%)

90
(19%)

6
(4%)

13
(6%)

131
(41%)

196
(41%)

-
et

(16%)

65
(27%

60
(19%)

90
(19%)
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von Inhouse-Schulungen weitergebildet Dies bietet die Mdglichkeit,
sie noch vor und nach den Veranstaltungen im Dienst einzusetzen
oder in bestimmten Fallen sie gar aus der Veranstaltung herauszu
holen

2 Das Entwickeln unseres Fortbidungsangehotes

Unser heutiges Programm ist u a eine standige Fortschreibung der
vorangegangenen Programme Das heildt die Seminare werden
ausgewertet, z B indem die Teilnehmer/innen gebeten werden sich
zu den Seminaren in Form von Fragebogen anonym zu auf3ern
Hinzu kommt, daf® die Nachfrage bzw Auslastung von Veranstal-
tungen auch ein Kriterium ist ein Seminar weiterhin anzubieten
oder es aus dem Programm zu nehmen

Die Aufnahme neuer Themen erfolgt aufgrund von Anregungen der
Teilnehmer/innen und durch ,Bestellungen” Hiermit ist gemeint
dal? ein bestimmter Bereich an uns herantritt und eine Fortbildung
zu einem bestimmten Thema benotigt Wir legen dann gemeinsam
die Ziele und Inhalte mit dem ,Besteller" fest und anschlieRend
konzipieren wir das Seminar

Weiterhin werten wir Seminarangebote anderer Anbieter aus und
prufen Angebote externer Dozentinnen und Dozenten Nicht selten
kommt es auch vor, da3 Firmen an uns herantreten, um uns uber
Neuentwicklungen zu informieren, mit der Bitte verbunden, es in
Form von Schulungen an die Mitarbeiter/innen weiterzugeben

Ein weiterer Punkt sind aktuelle Anlasse, die dazu fuhren das es zu
einer kurzfristigen Nachfrage nach bestimmten Themen kommt
Dies sind dann oft Themen, die gerade in der 6ffentlichen Diskus
sion stehen (,Einstufungen durch den MDK") oder die aufgrund
struktureller Verdnderungen von grof3em Interesse sind (, Budgetie
rung”) Diese Themen werden dann ca zwei Jahre nachgefragt, bis
sie fast flachendeckend eingefiihrt wurden und dann wieder aus
dem Programm genommen werden kénnen

2.1 Woher haben wir Kenntnis (iber Fort- und
Weiterbildungsbedarfe?

Voraussetzung ist eine enge Zusammenarbeit mit den potentiellen
Teilnehmer/innen bzw deren ,Entsendem” Hierin liegt der Vorteil
einer innerbetrieblichen Fortbildungsstatte, die als Teil des Unter-
nehmens uber enge Kontakte verfugt und an Entwicklungspro-
zessen des Unternehmens beteiligt wird

Des weiteren ist es dem Fortbildungszentrum maéglich, Ergebnisse
interner und externer Qualitatsprufungen fir die Fortbildung auszu-
werten und so auch zu einer Verbesserung von Qualitatsstandards
in Form von Fortbildungsangeboten beitragen zu kénnen Eine
weitere Mdglichkeit bietet sich durch das Auswerten von Stellenbe
Schreibungen und den sich daraus ergebenen Anforderungspro
filen

Ein nicht zu vernachléssigender Faktor war auch, dal3 pflegen &
wohnen bisher noch einen eigenen arztlichen Dienst hatte, den es
in seiner bisherigen Form nicht mehr gibt Aus diesem Bereich sind
viele .vorwartsdrdngende" Themen an uns herangetragen worden
Hier wird es kiinftig eine Liicke geben, die es noch zu schlieRen gilt



Kenntnisse fur unsere Fortbildung erlangen wir auch, indem das
Fortbildungszentrum uber neue gesetzliche Anforderungen durch
die zustandigen Stellen im Unternehmen informiert werden oder
indem wir Literatur auswerten, die uns Uber neue Methoden oder
andere Dinge in der Pflege informieren

Als innerbetriebliche Fortbildungsstatte ist das Fortbildungszentrum
bei pflegen & wohnen ein Instrument der Personalentwicklung Stra
tegische Entscheidungen werden daher nicht in diesem Bereich
getroffen, sondern deren Umsetzung erfolgt u a auch in der Fortbil-
dung Insoweit reagiert das Fortbildungszentrum Auch reagiert das
Fortbildungszentrum auf konkrete Anfragen aus den Bereichen - so
z B zu den Themen Beschwerdemanagement, kundenorientiertes
Verhalten, Versorgung schwer Schédel Hirn Geschadigter usw
Trotzdem nehmen wir fir uns in Anspruch auch zu agieren So zum
Beispiel zuletzt, indem wir eine Vortagsreihe zu dem Thema Quali-
tatssicherung in der Sozialarbeit mit groBem Erfolg initiiert haben
Hier haben wir geholfen, im Unternehmen einen Proze3 mit in Gang
Zu setzen

Unsere Quellen, auf die wir uns stutzen, sind die Geschaftsfihrung,
Vorgesetzte, die Personalentwicklung und die strategischen Ge
Schaftsbereiche, wie z B das Referat Qualitatsentwicklung und
Qualitatssicherung

2.2 Versuchen Sie gezielt, auf die Praxis der Altenpflegearbeit
Einfluf zu nehmen und von welchen Zielen lassen Sie sich
leiten?

Aufgabe von Fortbildung ist es, gezielt auf die Altenpflegearbeit
EinfluR zu nehmen Bekanntermalen ist Wissen und Lernen ein
wichtiger Produktionsfaktor, nicht nur fir jeden einzelnen, sondern
auch fir das Unternehmen Die Zyklen der Halbwertzeit von Wissen
werden immer kurzer Das Fachwissen muf} zeitnah gesichert
werden Die Fortbildung vermittelt hierfir das anwendungsielevante
Wissen fir den Berufsalltag

Mit Hilfe der Fortbildung sollen Standards verbessert, Verande-
rungen unterstutzend begleitet und Mitarbeiter/innen beféhigt
werden, in Teamarbeit und selbstverantwortlichen Lernprozessen
sich selbst ihr soziales Umfeld und den Betreib weiterzuentwickeln
Die Ziele einer innerbetrieblichen Fortbildung sind eingebettet in die
strategischen Ziele des Gesamtunternehmens p&w Die Fortbildung
gewabhrleistet, daf} sich Unternehmensstrategien -leitbilder und
auch Fuhrungsmodelle wie ein roter Faden durch alle Fortbildungs-
mafinahmen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen ziehen
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Horst Kramer

Technik- und Qualifikationsverdnderung durch
Telemedizin

1 Ausgangslage

Das Gesundheitssystem wird momentan durch technische und
finanzielle Rahmenbedingungen erheblich beeinflulit Das Gesund
heitsstrukturgesetz und die Pflegeversicherung sowie die Neue-
rungen derTelemedizin haben zum Teil erhebliche Auswirkungen in
Krankenhausern, Soziaistationen und Pflegeheimen und werden
das Weiterbildungspotential der medizintechnischen Assistenzbe-
rufe in spezifischer Weise tangieren

So sollen durch Vernetzung von Klinik, Arztpraxis und Krankenkasse
Mehrfachdiagnosen vermieden und Betnebsablaufe effizienter orga-
nisiert werden und damit ein effektiveres Kostenmanagement
erreicht werden Forschungsaktivitaten rund um die Telemedizin
beeinflussen Krankenhaus- und Arztinformationssysteme Diese
Systeme organisieren sowohl die Patientenerfassung als auch das
Abrechnungswesen, sie dokumentieren und archivieren medizini-
sche Daten und Bilder Das Personal erhalt Zugang zu medizini
schem Fachwissen und neuester Produktinformation Uber Medika-
mente, Laborbefunde, Ultraschall- und Rontgenbilder

Die neuen Technologien dringen in sémtliche medizinische
Bereiche vor Durch die Telemedizin gewinnt die Ausbildung im
virtuellen Operationssaal (OP 2000) an Realitat, bei der Planung und
Durchfuhrung von Operationen nicht nur simuliert, sondern in
Zukunft auch realisiert werden ua auch durch Zuschaltung einer
externen Assistenz durch Videokonferenz via Satellit

Weiterhin fuhren die Wandlungsprozesse zu einer sektorenubergrei-
fenden Behandlungskette im Krankenhausbereich, von der insbe
sondere die Bereiche Diagnostik, OP Assistenz und stationarer
Pflege betroffen sind Es wird vermutet, dal3 es zu Tatigkeitsverschie-
bungen kommt, die durch unterschiedliche Zusatz- und Anpas-
sungsquahfikationen kompensiert oder durch eine Aufstiegsfortbil-
dung neutralisiert werden kénnen Es ist davon auszugehen, daf3
dieser Prozel? auch auf vorgelagerte Ausbildungen ubergreift und
hier Verédnderungen hervorruft

2 Projekiziele

Zur Zeit ist unbekannt, mit welchen qualifikatonschen Strategien,
MaRnahmen oder Entwicklungen die Betroffenen, die Kliniken und
das Berufsumfeld sich auf diese technologisch und organisatori-
schen Wandlungsprozesse einstellen werden Hier setzt das

BIBB Projekt Berufsfeldanalyse im Bereich medizintechnischer



Assistenztatigkeiten (Medizintechnik) an, um mit einer empirischen
Analyse Aufschlufl? uberTechnikentwicklung, die Qualifikationsent-
scheidungen und das Qualifikationspotential der betroffenen
Berufsgruppen zu bekommen und innovative Berufsfelder zu identi-
fizieren Auf den Hochschultagen fir Berufliche Bildung in Dresden
wurden Zwischenergebnisse aus diesem Projekt vorgestellt und um
eigenstandige Beitrage erganzt (siehe hierzu auch die Beitrage von
Gruhn und Linczak)

3 Zwischenergebnisse

3.1 Einsatzfelder Telemedizin

In einem ersten Schritt, wurden im Rahmen einer theoretischen
Analyse die Komponenten der Telemedizin anhand der Anwendung
und Einsatzmoglichkeiten naher bestimmt und in unterschiedlichen
Feldern beschrieben '

3.2 Praxissysteme

Mit Einfuhrung der Personalcomputer ab 1980 wurden Datenverar
beitungssysteme fir die Arztpraxen so kostengiinstig, daf? fast alle
Tétigkeiten innerhalb der Arztpraxen unterstutzt werden konnten Im
Mittelpunkt des Einsatzes der neuen Programme stand die Patien-
tendatenverwaltung die Abrechnung mit den Kassen und die
Befunddokumentation durch Kommunikation mit externen
Leistungserbringern und deren Befund ruckmeldung

Heute benutzen tber 90% aller Arzte einen Computer in der Praxis
und 63% aller einer kassenarztlichen Vereinigung zugehdrigen
Arzte rechnen mit EDV ab Neben der Stammdatenverwaltung und
der Abrechnung fuhren viele dieser Systeme intern eine elektroni
sehe Patientendatei und kénnen online Befundergebnisse aus
Laborpraxen erhalten Der Versuch, den Online Datenaustausch
zwischen Krankenhdusern und Praxissystemen soweit zu standardi
sieren, dal} Arztbriefe und Befunddaten Ubertragen werden kdnnen,
scheiterte unter anderem an den fehlenden Mdglichkeiten im Kran-
kenhausbereich

Viele Praxissysteme erlauben einen direkten Zugriff auf Arzneimittel-
datenbanken, teils mit Priifung von Medikamenteninteraktionen,
oder andere wichtige Informationsquellen Einzelne Systeme
besitzen Module zur Bilddatenverarbeitung oder Entscheidungsun
terstutzung fur bestimmte Facharztgruppen Der Schwerpunkt liegt
allerdings auf der Abrechnung, wobei die Daten eines Patienten aus
der Versichertenkarte direkt in den Praxiscomputer ibernommen
werden Etwa 200 Systeme sind in Deutschland erhéltlich, 20
Systeme davon haben einen Marktanteil von ca 84%

3.3 Kankenhaus-Informationssysteme

Die mittlere Datenverarbeitung mit ihren Servern aber auch
vernetzte Personalcomputer liefern die notwendige Leistung um im
Krankenhausbereich die Patientendaten und alle anfallenden Ergeb-
nisse patientenbezogen zu dokumentieren Haufig sind diese
Systeme mit medizinischen Geraten (Analyser oder Rontgengerat)
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verbunden und empfangen die Ergebnisdaten online Zur Unterstut
zung der Arbeitsablaufe und zur Leistungs und Ergebnisdokumen
tation in abgrenzten Bereichen werden haufig autark arbeitende
Abteilungssysteme eingesetzt

Das vom Untersuchungsaufkommen her wichtigste Abteilungssy
stem durfte das Laborsystem sein Diese Systeme Ubermitteln den
online angeschlossenen Analysegeraten die Untersuchungsanforde
rungen speichern die Ergebnisse und vergleichen die Resultate mit
den Normwerten Vorwerten des Patienten und verwandten Werten,
um pathologische Befunde oder Fehler bei der Bestimmung festzu-
stellen Diese Art der Datenlibermittlung hat einen Quahtatssprung
in der Labormedizin gebracht aber auch zu einer Konzentration der
Anbieter gefuhrt

Das Krankenhaus Informationssystem bietet dariiber hinaus die
Méglichkeit, aus den Grunddaten Informationen zu bilden diese zu
prasentieren und in therapeutisch relevante Entscheidungen
einflieen zu lassen Dies bedeutet neben einer weiteren Steigerung
der Effektivitdt der Mitarbeiter eine deutliche Quahtatsverbessei ung,
da sich mit Hilfe des Krankenhaus Informationssystems viele Fehler-
moglichkeiten ausschalten lassen Die Daten eines Patienten
kénnen lebenslang in einer zentralen Datenbank abgespeichert
werden

Ein Krankenhaus Informationssystem dient somit dem Erfassen und
dem fehlerfreien Transport von Daten zwischen allen im Kranken-
haus an der Diagnostik und Behandlung von Patienten beteiligten
Stellen einschlieB3lich der Verwaltung, so daR diese vollstandig,
aktuell und zeitgerecht dem berechtigten Empfanger zur Verfugung
stehen In der Regel werden Daten in schriftlicher Form transpor
tiert, zunehmend wird aber auch die Ubermittlung vonTonen,
Bildern und Biosignalen (z B EKG) méglich Diese medizinischen
Daten werden patientenbezogen utbermittelt und abgespeichert

3.4 Wissensbasierte Systeme

Die Verbesserung der Qualitat der Patientenversorgung ist ein
wesentlicher Gesichtpunkt bei der Einfuhrung dieser Systeme
Durch die Integration von Unterstutzungsfunktionen in Praxis-,
Abteilungs und Krankenhaus-Informationssystemen kann Fehlern
bei Anordnungen vorgebeugt werden, ohne dal die therapeutische
Freiheit eingeengt wird

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von medizinischen
wissensbasierten Systemen, vor allem in Form von Diagnosesy
stemen, zum Teil aber auch zurTherapieunterstutzung entwickelt
Allerdings zeigte es sich, daR diese Arbeiten zwar einen guten
Beitrag zur theoretischen Weiterentwicklung des Forschungsge-
bietes ,Artificial Intelligence in Mediane" leisten konnten, daR die
praktische Anwendung dieser Systeme aber sehr begrenzt blieb
Fast keines der groRen bekannten medizinischen wissensbasierten
Systeme wird heute in der klinischen Routine genutzt, sondern
lediglich in der Ausbildung medizinischen Personals Das Problem
dieser isolierten Systeme hegt in der fehlenden Infrastruktur bzw
Einbindung in routinemaRig genutzte Informationssysteme
Dadurch ist bei isolierten wissensbasierten Systemen immer ein
sehr hoher Eingabeaufwand erforderlich Der dem gegenuberste
hende Gewinn ist in der Praxis meist sehr begrenzt Auf3erdem



erweist sich die langfristige Pflege dieser meist sehr grof3en
Wissensbasen in der Praxis als kaum loshares Problem

Wirklich genutzt werden also nicht die grof3en, allumfassenden
Wissensbasen, die nur schwer zu pflegen sind, sondern kleine,
manchmal fast trivial erscheinende Unterstutzungsfunktionen
(Uberwachung von Patientenstatus undTherapieansatzen,
Vorschlage zur Beachtung von Leitlinien und Ennnerungsfunk-
tionen). So kdnnen verordnete Medikamente automatisch auf Kreuz-
reaktionen, Allergien des Patienten oder auf Vertraglichkeit mit
anderen Untersuchungsergebnissen abgepruft werden

r
3.5 Elektronische Patientenakte

Die Multimediale Elektronische Patientenakte dient dazu, verteilte
Datenbestande zum Gesundheitszustand eines Patienten, die zur
Zeit noch auf unterschiedlichen Medien verteilt dokumentiert sind,
logisch zusammenzufuhren. Bei der elektronischen Patientenakte
werden alle Informationen zu einem Patienten in digitaler Form
dokumentiert Die Informationen sind Uber einen Identifikations-
schlussel miteinander verbunden und dem Patienten zugeordnet
Die elektronische Patientenakte kann den Bereich eines Kranken-
haus-Informationssystems Uberschreiten

Alle patientenbezogenen und leistungsrelevanten Informationen
(Behandlungsschntte) werden in der Krankenakte dokumentiert
Somit sind die in ihr gesammelten Daten und Informationen wich-
tige Grundlage nicht nur fir arztliches Handeln, sondern auch
Ausgangspunkt fiir administrative, leistungs- und abrechnungsrele-
vante als auch organisatorische Belange in der Gesundheitsversor-
gung Schon friih kam daher der Wunsch auf, die Inhalte dieser
Krankenakte auf elektronischem Weg fiir eine weit entfernt
notwendig gewordene Behandlung zuganglich zu machen Dies
schien insbesondere dann sinnvoll, wenn die Inhalte bereits in digi-
taler Form vorlagen

Eine standardisierte elektronische Akte, die allen Leistungserbrm-
gern in der Gesundheitsversorgung zur Verfugung gestellt werden
kann, erméglicht die relativ komphkationsfreie Integration von
Praxissystemen, Krankenhaus-Informationssystemen und von
wissensbasierten Systemen. Voraussetzung dazu, ist die Standardi-
sierung der elektronischen Patientengeschichte, die eine integrative
Sicht auf alle fur eine medizinische Behandlung notwendigen
Patientendaten erlaubt Dann spielt es auch keine Rolle mehr, ob
diese vom Krankenhaus, einem Facharzt, Zahnarzt oder Physiothe-
rapeuten kommen Wo auch immer der Patient behandelt werden
muR3, der Zugriff auf vorhandene Daten und die Weiterschreibung
der elektronischen Krankengeschichte ware maéglich.

Die Ergebnisse zum Einsatz der Technologie kénnen im Uberblick so
zusammengefallt werden So sehr in Einzelbereichen der Einsatz
von Telemedizm/Telematik fortgeschritten ist, so sehr fehlen die
infrastrukturellen Voraussetzungen, diese Systeme einzusetzen
Selbst in Bereichen von Krankenhausern, woTelemedizinprojekte
durchgefuhrt worden sind, gab es bei der Umsetzung der Projekter-
gebnisse in die alltagliche Arbeit Integrationsprobleme Insbheson-
dere an der abteilungsubergreifenden Schnittstelle gibt es Abstim-
mungsprobleme, die sich in mangelnder Kompatibilitat der einge-
setzten Systeme aufBern Das zentrale Ziel derTelematik, die Vernet
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zung der, Behandlungsketten" im Krankenhaus scheitert bisher am
Fehlen Ubergreifender bzw integrierender Strukturen und Systeme

4 Personal- und Qualifikationsentwicklung

In einem zweiten Schritt wurde in einer empirischen Fallstudie die
Frage aufgeworfen werden, welche Voraussetzungen bei den Berufs
gruppen (Zielgruppe der BIBB Studie ua Kardiotechniker medizi
nisch-techmsche Assistenten und operationstechnische Assi
stenten) vorliegen miissen, um mit der neuen Technologie umgehen
zu kdnnen Oder anders ausgedruckt, mit Hilfe welcher Personal
und Qualifikationsentwicklungen wird in den Krankenhausern
sichergestellt, daR die Mitglieder der betroffenen Berufsgruppe den
durch die Technikentwicklung aufgeworfenen Quahfikationsanforde-
rungen genligen kénnen? Nach einer ersten Recherche hegen
hierzu bisher keine Untersuchungen vor

4.1 Vorstudie: Deutsches Herzzentrum Berlin

Hier setzt eine erste von mehreren BIBB-Fallstudien an, die am
Deutschen Herzzentrum Berlin (DHZB) durchgefuhrt wurde In
dieser Fallstudie wurde folgenden Fragen nachgegangen

« Auf welche Weise verandern die technisch-organisatorischen
Wandlungsprozesse das Qualifikationsniveau der Arbeitsplatze?

¢ Welche Quahfikationsprozesse erfordern die neuen patientenbe-
zogenen sektorubergreifenden Versorgungsketten?

¢ Welche Berufsgruppen sind betroffen?

¢ Welche Weiterbildungsangebote bieten/fordern die medizini
sehen Institutionen (an)?

4.2 Fortbildung Kardiotechniker/in

An der Akademie fiir Kardiotechnologie (AfK) des DHZB wird derzeit
60% des kardiotechnischen Personals fiir das gesamte Bundesge
biet ausgebildet (fir Berlin 100%) Nur in Berlin existiert ein staat
lieh geregelte Weiterbildung Die Fortbildung zum Kardiotech
niker/zur Kardiotechnikenn scheint so umfassend und gut zu sein,
daf? in der alltaglichen Arbeit nur ein geringer Weiterbildungsbedarf
auftritt, der nicht durch die vom Personal besuchten Tagungen und
einige Herstellerschulungen fiir neue Gerate etc abgedeckt wird

4.3 Ergebnisse der Vorstudie

Die Ergebnisse der BIBB-Fallstudie beziiglich den Weiterbildungsan

forderungen zum Kardiotechniker/in bzw deren Arbeitssituation

erhoben an der Akademie fiir Kardiotechnik und am DHZB lassen

sich verkirzt zusammenfassen

« Die Weiterbildung an der AfK scheint den Bedurfnissen in der
Praxis der Krankenhauser/Herzzentren gerecht zu werden

« Die vermittelten Qualifikationen sind (bisher?) auch ausrei
chend, um den durch dieTelematik, sofern Gberhaupt schon in
den beruflichen Alltag integriert auftretenden Anforderungen in
den Bereichen luKTechnologien gerecht zu werden



e Gerateschulungen und der Besuch einschlagigerTagungen und
Kongresse sind die haufigsten Weiterbildungtormen

« Im Durchschnitt besucht ein Kardiotechniker/ eine Kardiotech
nikern des DZHB an 4 Tagen pro Jahr eine derartige Weiterbil
ding

e Der Markt fur Absolventen ist ausgezeichnet, wenngleich sich
gewisse Sattigungstendenzen abzeichnen

e Fachhochschul- und Universitatsabschlisse kénnen von Bedeu
tung sein, wenn es um zukunftig wohl an Bedeutung gewin-
nendem Einsatz in Industrie und Entwicklung geht

« Die Tendenzen zu einer Akademisierung der Ausbildung spielt
in der Diskussion eine immer starkere Rolle

« Es gibt einen technisch induzierten sozialpsychologischen
Weiterbildungsbedarf in der Nachbetreuung von Kunstherzpa
tienten

4.4 Technikfolgen

Im Kontext der ,Technikfolgen' haben uberfachliche und extrafunk
tionale Qualifikationen im Bereich der Kardiotechnik eine wesent-
liche Bedeutung Die in der Fallstudie explizit angesprochenen
LSchlusselqualifikationen', wieTeamfahigkeit Durchsetzungsver-
mogen, wissenschaftliches Arbeiten (Organisationsfahigkeit) und
o6konomisches Handeln, im Sinne eines kostenbewufRten Umgangs
mit Ressourcen gewinnen unter dem Stichwort von Zusatzqualifika
tionen zunehmend an Bedeutung Es ist allerdings nicht oder kaum
zu erkennen, dal? diese Erfordernisse sich in gezielten Weiterbil
dungsbemuhungen im Krankenhausbereich niederschlagen Hier
wird bei entsprechenden Aufgaben auf das Personal zuruckge
griffen von dem angenommen wird, da3 es am ehesten Uber diese
Qualifikationen verfugt

4.5 Quantitative Entwicklung

Es wird davon ausgegangen, daf3 in den Landern der Europaischen
Union derzeit ca 2 000 Kardiotechnikerlnnen klinisch tatig sind Von
den etwa 400 in Deutschland tatigen sind 12% Frauen, etwa 70%
sind .angelernte' und 30% sind staatlich geprifte Kardiotechnike
rinnen der Akademie fur Kardiotechniker (AFK) Berlin Kardiotech
niker mit einem Fachhochschulabschluf? spielen quantitativ noch
keine Rolle, gleichwohl besteht eine deutliche ,Akademisierungsten-
denz Kardiotechnikerinnen in Deutschland haben auch zukunftig
auRerordentlich gute Berufschancen da die Zahl der Herzopera-
tionen in Deutschland im internationalen Vergleich noch relativ weit
von einer tendenziellen Sattigungsgrenze entfernt ist

4.6 Europaische Perspektive

Seit 1991 existiert das ,European Board of Cardiovascular Perfu

sion Es wurde gegrundet, um einen gemeinsamen Stand der
Ausbildung zum Kardiotechniker in Europa zu gewéahrleisten Eine
Studie geht davon aus daf? inzwischen in keinem Land Europas
weniger als 50% der Weiterbildung zum Kardiotechniker/Kardiotech-
nikenn zertifiziert sind In den meisten Landern sind es bereits £0%
und in einigen Landern sogar 100% Diese Entwicklung zu einer
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europaweiten Akkreditierung kann als Hinweis auf den hohen Grad
der Professionalisierung dieses recht jungen Berufes angesehen
werden

5 Technisch-organisatorische Veranderungspotentiale

Um die Ergebnisse der Vorstudie zu verifizieren und zu vertiefen
wurde im Rahmen von Fallstudien geklart, wie aktuelle technische
Entwicklungen die Quahfikationsanforderungen an die medizini
sehen Assistenzberufe verandern und mit Hilfe weicher Quabhfizie
rungsmafRnahmen diesen Entwicklungen begegnet wird Die
zentrale Frage lautete Auf welche Weise verandern die tech

nisch organisatorischen Wandlungsprozesse das Qualifikationsni
veau der Arbeitskrafte dieses Berufsspektrums Dabei wurden die
Ergebnisse aus der Vorstudie aus dem Bereich Kardiotechnik
wesentlich vertieft Es wurde zum einen der Entstehung einer neuen
Ausbildung zum/zur Operationstechnischen Assistenten/Assistentin
(OTA) nachgegangen und zum anderen den konkreten Entwick
lungen von Krankenhaus Informations Systemen und elektroni-
schen Patientenakten Im Universitatsklinikum Tubingen wurden
aktuelle Entwicklungen im Bereich der Minimal Invasiven Chirurgie
beobachtet, von denen nicht unerhebliche Auswirkungen sowohl
auf Arzte als auch auf das Assistenzpersonal im OP vermutet
werden Die Ergebnisse dieser Fallstudien werden hier kurz darge
stellt

5.1 Fallstudie: Operationstechnische Assistenten/Assistentin

Ende der 80er Jahre kam es in Deutschland zu einem sogenannten
,Pflegenotstand’, in dessen Folge in einigen Krankenhausern kein
Personal fur die OP Assistenz zur Verfugung stand und teilweise
Operationsséle geschlossen werden mufiten Der zunehmende
Mangel an spezialisierten pflegerischen Mitarbeitern im Operations-
saal wird u a mit dem langen Weg bis zu diesem Berufsziel

begriindet (drei Jahre Pflegeausbildung, zwei Jahre Berufstatigkeit
in der Pflege, zwei Jahre Weiterbildung zur OP Assistenz) Das
fiihrte zu Uberlegungen, in Anlehnung an entsprechende Konzepte
etablierter OTA Ausbildungen in der Schweiz und in den Nieder-
landen entsprechende Ausbildungsgange neben der klassischen
Krankenpflegeausbildung mit Weiterbildung zur OP Fachkraft einzu
richten

1993 wurde die Gemeinschaft zur Erarbeitung und Konzeption von
Richtlinien fur die Ausbildung Operationstechnischer Assistentin
nen (GEKA) gegriindet Daneben existiert der OTA Schultrager-
verband dereinen schnellen Informationsflul? zwischen den inzwi-
schen etwa 50 OTA Schulen und -Ausbildungsstatten gewabhrleisten
will Die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) hat sich voll
hinter diese Entwicklung gestellt und im Jahre 1996 DKG Empfeh
lungen zur Ausbildung und Priifung von Operationstechnischen
Assistentinnen erlassen In den Interviews mit Operationstechni-
schen Assistentinnen mit OP-Leitungen sowie mit operierenden
Arzten, die mit Operationstechnischen Assistentinnen zusammenar
beiten, wurde dokumentiert, daf® diese dreijéhrige Ausbildung den
Anforderungen im OP in aufRerordentlicher Weise gerecht wird



52 Fallstudie: Systementwicklung

Es ist unbestritten, dal3 eine der Technologien, die den Operations
saal der Zukunft bestimmten wird die Minimal Invasive Chirurgie
(MIC) ist Im Rahmen der Fallstudie wurde eine in Deutschland in
der Entwicklung der Medizintechnik fuhrende Universitatsklinik in
die Untersuchung miteinbezogen Ausgangspunkt der dortigen
Arbeit zur Verbesserung einzelner Bausteine der MIC war die
Tatsache, daRR herkémmliche endoskopische Instrumente gegentber
der offenen Chirurgie mit direkter Sicht und mit direktem Zugang
mit der Hand mit erheblichen Nachteilen verbunden waren Die
starren Stangen, Uber die Mikroinstrumente in den Korper einge-
fuhrt wurden, hatten eine hohe Unbeweglichkeit zur Folge, fiihrten
zu einem beinahe volligen Ausschluf3 kérperlichen Fuhlens bei der
Instrumentenbedienung und zu erheblichen Einschrankungen der
optischen Wahrnehmungsfahigkeit Das Ergebnis dieser Entwick
lung ist eine komplexe Bedienstation mit einer Vielzahl von Informa
tions und Aktionsmoglichkeiten So sehr diese komplexen Opera-
tonsbedienstationen fiir den Laien wie ,sciencefiction' anmuten,
sind sie bereits Realitét

Um Arzte in der Handhabung dieser neuen Instrumente schulen zu
kénnen gibt es in Deutschland erste Trainingszentren Dagegen ist
bisher nicht daran gedacht worden solche Schulungszentren auch
fur das OP Assistenzpersonal einzurichten Insgesamt werden fir
die OP Assistenz durch die Technikentwicklung, nicht nur im
Bereich der MIC Kenntnisse beziglich des Funktionierens medizi
nisch technischer Gerate massiv an Bedeutung gewinnen Es ist
heute unbestritten DerOP Bereich ist ein High-Tech Bereich, dieser
Entwicklung muf3 mehr als bisher durch Fort und Weiterbildung
Rechnung getragen werden

4 Ausblick

Diese erste Auswertung der BIBB Fallstudie hat gezeigt, daf} es
technologisch induzierte Entwicklungen im Krankenhausbere'ch
gibt, auf die unterschiedliche Berufsgruppen mit einer spezifischen
Weiterbildungsnachfrage reagieren Der Weiterbildungsbedarf ist
aber nicht so hoch und wird auch weniger differenziert im Arbeits
feld angeboten wie urspriinglich angenommen wurde Allerdings
sind die Fallzahlen dieser ersten Studie noch zu klein um weiterge-
hende Schliusse auf das Weiterbildungsverhalten unterschiedlicher
Berufsgruppen zu ziehen Es ist beabsichtigt diesen Themenkom
plex in weiteren Fallstudien genauer aufzuschlisseln
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arbeitskreis 3

- Gerald Linczak

Qualitatssicherung an Krankenhdusermn mit
Fachpersonal der medizinischen
Dokumentation im Ubergang vom Papier zur
elektronischen Patientenakte am Beispiel des
Universitatsklinikums Charité in Berlin

Der Leitgedanke in den nachfolgenden Ausfuhrungen ist, daR die
immer stérkere Nutzung von EDV an den Krankenhausern unaus
weichlich und sogar wiinschenswert ist Jedoch generiert elektroni
sehe Kommunikation und Information nicht automatisch Qualltat
die Arbeit der Mitarbeiter/innen kann vermittels moderner Technolo-
gien effektiver gestaltet werden, doch wird die Einhaltung und
laufende Verbesserung von Quahtatsstandards sowie die Vermei
diing unnétiger Kosten im stationédren Bereich der Krankenhauser
am sinnvollsten durch Medizinische Dokumentationsassi
stenten/innen (MDA) unterstutzt, wie derzeit ein Pilotprojekt der
Unfallchirurgie an der Charite zeigt

1 Einleitung

Durch die gesetzlichen Regelungen der Gesundheitsstrukturreform
haben die Dokumentationsverpflichtungen an den Krankenhausern
in den 90er Jahren ein Ausmal} angenommen, das in den alten
Strukturen nicht mehr in der gebotenen Qualitat zu bewaltigen ist
Als Folge wére ein steigernder Bedarf an dem bisher wenig bis gar
nicht vertretenen Berufsfeld der Medizinischen Dokumentation an
den Krankenhausern zu erwarten gewesen wenn aufgrund des
entstandenen Kostendrucks effiziente Strukturverbesserungen
vorgenommen worden waren

Jedoch wurden die zusétzlichen Aufgaben zunéchst iberwiegend,
ohne Berticksichtigung in den Stellenschlusseln, den in der klini
sehen Praxis tatigen Berufsgruppen ubertragen, dem &rztlichen
Dienst und dem Pflegedienst In der Folge fuhrte der berechtigte
Unmut dariiber durch starre berufsstandische Abgrenzung und ein
Verwaltungsdenken, das sich zu wenig als Dienstleister gegenuber
den klinischen Bereichen verstand, zu keiner nennenswerten
Abhilfe Zusammen mit dem vielerorts eingeleiteten Stellenabbau
fiihrte die Aufgabenlast zu vermehrten Uberstunden oder aber zu
verringerten Zeiten fur die primaren Aufgaben, die Behandlung und
Pflege von Patienten Durch eine weiter andauernde Entwicklung in
dieser Richtung drohen Qualitatseinbuf3en, die es in jedem Fall
durch eine personelle Reorganisation und uberféllige Strukturan-



passungen unter Einbeziehung moderner Technologien zu

vermeiden gilt

Soweit es sich um die durch den Gesetzgeber vorgeschriebenen

Dokumentationsprozesse handelt, muf? fir den entstandenen

Bedarf nicht erst ein neues Berufsbild geschaffen oder, wie im

Bereich der sich rasch entwickelnden Medizintechnik, vorhandene

Berufsbilder modifiziert werden, sondern es kann auf eine seit

langer Zeit bestehende Berufsgruppe zuriickgegriffen werden die

Medizinischen Dokumentationsassistenten/innen (MDA)

Jede Berufsgruppe in einem Krankenhaus hat ihre speziellen Fahig

keiten und Aufgaben, und in jeder Berufsgruppe gibt es, teilweise

Uber die berufliche Weiterbildung realisiert, eine notwendige und

weiter fortschreitende Spezialisierung So gibt es die medizinischen

Fachdisziplinen wie beispielsweise die Radiologie die Anasthesie,

die Innere Medizin oder die Chirurgie Es gibt Aus und Weiterhil

diingen fir spezielle Funktionen des Pflegedienstes, als Kinderkran-
kenschwester, OP Schwester oder fiir Leitungsfunktionen Es gibt
die Ausbildung fiir den Verwaltungsdienst, gibt Spezialisten der

Personal und Materialwirtschaft Es ist nicht nachvollziehbar,

warum noch immer lGberwiegend die Meinung vorherrscht, fir die

stetig umfangreicher werdenden Dokumentationsprozesse in einem

Krankenhaus kénne man ohne Fachkrafte der medizinischen Doku

mentation auskommen

In der alltdglichen Berufspraxis an den Kliniken sind die Folgen

solchen Handelns deutlich spurbar

— Patientenakten sind unvollstéandig, ungeordnet und damit un-
Ubersichtlich,

— notwendige Unterlagen sind nicht zur rechten Zeit verfugbar,

- Redundanzen entstehen durch vermeidbare Mehrfacherfassung
von Informationen,

- die weitgehende Unkenntnis des arztlichen Dienstes Uber die
Zusammenhange zwischen dokumentierter Leistung und
Entgeltermittlung fuhrt zu Einnahmeverlusten,

- die vorgeschriebenen Datenmeldungen an die Kostentrager
erfolgen zu spat, sind unvollstdndig und selten ausreichend
detailliert,

- die Infoi mationsgewinnung ist immens zeitaufwendig und das
Ergebnis steht in keinem Verhaltnis zum Aufwand,

— aus den genannten Grunden fuhrt die Auswertung der Daten
Uiber das Behandlungsgeschehen zu schlechten Ergebnissen,
egal ob zur Qualitatssicherung, fur die jahrlichen Pflegesatzver
handlungen oder fiir Forschung und Lehre

Diese Reibungsverluste und Mi3stande kénnen durch MDA bereits

in der papiergestutzten Dokumentation und Aktenfuhrung voll

standig beseitigt werden Um aber die steigenden Anforderungen
des Gesetzgebers zu erfiillen und die Fortschritte in dei Medizin, die
sich in fachubergreifenden Behandlungsketten auspragen, effizient

Zu nutzen, ist ein Kimikinformationssystem und schlieBlich die eiek

ttonische Patientenakte dauerhaft unverzichtbar, wobei das Qualifi-

kationsprofil der MDA gleichermaf3en auch hier einen Einsatz
begriindet
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International Classification of Diagnoses derzeit noch in der
9 Revision als ICD 9

International Classification of Procedures in Mediane

Zeitpunkt der Aufnahme Verlegung Entlassung

2 Wodurch hat sich die Situation an den Krankenhausern so
grundlegend veréndert?

Nach Ablosung des bis Anfang der 90er Jahre geltenden Selbstko
stendeckungspnnzips sehen sich die Krankenhauser in Deutsch-
land zunehmender Konkurrenz und damit einem starken Kosten-

druck ausgesetzt, der durch veranderte rechtliche Rahmenbedin

gungen und Finanzierungsgrundlagen ausgelost wurde

Diese sind im wesentlichen das 1993 in Kraft getretene Gesund-
heitsstrukturgesetz mit den Anderungen des Fiinften Buches Sozial
gesetzbuch (SGBV) sowie die Bundespflegesatzverordnung (BPflV
95) Hierdurch wird u a der Datenaustausch zwischen den Kran
kenhausern und den Kostentrdgern geregelt Weiterhin wurde fest-
gelegt, daR alle Diagnosen nach ICD" und alle Operationsverfahren
nach der ICPM?bzw dem dann enthaltenen Operationenschlussel
nach §301 SGB V zu dokumentieren sind Schlie3lich missen auch
alle Bewegungsdaten,® Aufnahme- und Entlassungsgrund usw an
die Kostentrager tbermittelt werden Des weiteren wurde der voll-
pauschalierte, tagesgleiche Pflegesatz abgelost durch ein differen-
ziertes Vergutungssystem mit Fallpauschalen, Sonderentgelten
Basispflegesatzen und Abteilungspflegesatzen Dabei enthalten die
Fallpauschalen fur eine Reihe vereinbarter Diagnosen und Thera
pien samtliche Kosten der stationdren Behandlung bis maximal zu
einer festgelegten Grenzverweildauer, wahrend die Sonderentgelte
nur die Kosten eines kostenintensiven Leistungskomplexes, einer
Operation wahrend eines Aufenthalts enthalten Der Basispflege
satz enthalt die Kosten flr Unterbringung, Verpflegung und allge-
meine Personalkosten wahrend mit dem Abteilungspflegesatz die
medizinischen Personal und Sachkosten abgedeckt werden Der
Pflegesatz findet immer dann Verwendung, wenn fir eine Behand
lung keine Fallpauschale festgelegt ist oder aber die Grenzverweil-
dauer einer Fallpauschale uberschritten wurde

3 Zielsetzung

Stattsich die Entwicklungen moderner Technologie Uber die reine
Medizintechnik hinaus von Beginn an zunutze zu machen, wurde
darauf im klinischen Bereich jahrelang verzichtet, da durch das
Selbstkostendeckungspnnzip, mit dem alle einem Krankenhaus
entstandenen Kosten ersetzt wurden, eine exakte Leistungserfas
sung nicht gefordert wurde

Hier hat nun der Gesetzgeber durch die genannten Gesetze einen
Innovationsschub ausgelost da sich kein Krankenhaus mehr Wirt-
schaftlichkeitsuberlegungen verschlieRen kann Doch greift die
Einfuhrung modernerTechnologie, also Computerisierung und
Vernetzung, wiederum zu kurz, wenn angenommen wird, eine
einmal installierte Krankenhaussoftware lose alle Probleme, und
das am besten von allein Ohne Fachpersonal nicht nur zur Pflege
der Hard- und Softwarelosungen, sondern inshesondere der dann
gespeicherten Informationen, werden die Ziele verfehlt

Ubersichtliche, nachvollziehbare Ordnungssysteme,

- die permanent Uberprufte Losung der Schnittstellenproblematik
nicht nur zwischen Funktionsbereichen, sondern auch zwischen
Datenspeicherungen per EDV und konventionell auf Papier



(denn das papierlose Krankenhaus mag eines Tages kommen,
doch sind wir davon gewil3 noch viele Jahre entfernt),

- eine valide Datenbasis vollstandig, detailgenau und rechtlich
abgesichert,

— Informationsbereitstellung just in time,

-~ Mehrfachzugriff auf Informationen fir alle dazu Berechtigten,

— Nutzung der Datenbasis fuir unterschiedlichste Abfrageanforde-
rungen Unterstiitzung der Abrechnung, Nachweis des
Leistungsspektrums gegentiber der Offentlichkeit und in den
Pflegesatzverhandlungen, Auswertungen fiir Forschung und
Lehre, Service fur Mitarbeiter/innen zum Nachweis eigener
Leistungen furz B die Facharztausbildung,

- schlieRlich erhéhte Mitarbeiter und Kundenzufnedenheit'

4 Welche technologischen Grundlagen sind notwendig, um diese
Ziele zu erreichen?

Am Beispiel des Universitatsklinikums Chanté und speziell der
Klinik fiir Unfallchirurgie werden im folgenden die notwendigen
Grundlagen erlautert Der Ausbau der vorhandenen Kommunika-
tionsstruktur stellte eine wesentliche Voraussetzung fir die Entwick
lung eines Klinikinformationssystems mit dem Ziel, schlie8lich die
elektronischen Patientenakte zu realisieren, dar In das

Campus Glasfaser Backbone in ATM-Technologie waren bis vor
wenigen Jahren Ulberwiegend voneinander unabhangige Insello-
sungen eingebunden Ohne diese Kommunikationsstruktur kénnen
zahlreiche Informationen, die bei konventioneller Aktenfuhrung auf
Papier (als Befunde etc ) zusammengefiihrt werden, Uber verteilte
Datenbanken nicht zu einer elektronischen Patientenakte verbunden
werden Vor dieser Entwicklung hatte die Unfallchirurgie nut eine
Insellosung realisieren kdnnen, bei der alle Patientenstammdaten
kurz nach der Erfassung im zentralen Aufnahmeburo ein zweites
Mal erfaBt und gespeichert werden muf3ten Verbindungen zu
anderen Bereichen (Verwaltung, Zentrallabor, Radiologie usw) gab
es nicht

Die vorhandenen bzw neuentwickelten Systeme sind inzwischen
tiber einen CAI Kommunikationsserver und die HL7 Schnittstelle®
miteinander verbunden Hierdurch wurde auch der zentrale Daten-
austausch mit dem Patientenverwaltungssystem IS H von SAP reah
siert und mittlerweile abteilungsubergreifend eine zentrale medizini-
sche Datenbank CMDB aufgebaut

5 Schritte auf dem Weg zur elektronischen Patientenakte

Auf der Grundlage der beispielhaft beschriebenen Netzwerktopo-
logie konnte die Entwicklung eines Anwenderprogramms fiir die
klinischen Bereiche der Chante ansetzen Die Fortschntte in der
Medizin resultieren u a in bereichsubergreifenden Behandlungs
ketten, zu deren Unterstiitzung die modernen Informationstechnolo
gien bisher unzureichend genutzt wurden Konkret bedeutet das,
daR Informationen Uber einen Patienten an vielen Orten entstehen,
jedoch nicht immer zeitgerecht und tbersichtlich den behan
delnden Arzten bereitstehen Hierdurch kann der Behandlungser-
folg negativ beeinflult werden

HL7 (Health Level 7) international anerkannter Kommunika
tionsstandard Uber den der Datenaustausch heterogener
Systeme geregelt wird



Daneben gibt es an den FH Hannover und FH Uim Diplom
Studiengange die dem MD Abschlu3 in manchem ahnein
Zur Differenzierung vgl die von der Bundesanstalt fir Arbeit
herausgegebenen Blatter zur Berufskunde uber den/die Med
Dokumentar/in 3 Aufl 1998 S 6

Der neu erarbeitete MDA Rahmenlehrplan ist ab Anfang 1999
Uber die DVMD Geschéftsstelle Postfach 1104 41845
Wassenburg zu beziehen

Die umfassende Neustruktunerung mit Integration eines Klimkinfor-
mationssystems nach vorheriger ArbeitsprozefRanalyse als Grund-
voraussetzung jeglicher Softwareprogrammierung war deshalb
unausweichlich, das heif3t, die unterschiedlichen Tétigkeiten
wurden in ihrem Ablauf und den Ubergéangen untersucht und darge-
stellt, um einerseits Ungereimtheiten und Reibungspunkte aufzude-
cken und anschlieRend zu beseitigen, andererseits festzulegen,
welche Téatigkeiten und Teilprozesse kiinftig in die EDV Losung
einbezogen werden sollten

Mit der Entwicklung einer patientengebundenen Diagnosen und
MaRnahmenkodierung unter Einbeziehung eines Kodiertools schlof3
eine erste Projektphase ab Seither sind weitere Schritte zur elektro-
nischen Patientenakte realisiert Patientensichten (Abb 2) umfassen
alle Aufenthalte mit Zuweisung der Leistungsstellen (Normal und
Intensivstationen, aber auch Polikliniken und Rettungsstellen) alle
Diagnosen und Operationen sowie Dokumente und Formulare
Patientenubergreifend werden Stationssichten angeboten und eine
Reihe Standardreports sind jederzeit abrufbar Uber eine Schnitt
stelle ist die Anbindung sowohl an das Patientenverwaltungssystem
IS H, als auch an das Zentrallabor in patientenindividuellen Sichten
verwirklicht

Fur die ambulante Notfallbehandlung in der chirurgischen
Rettungsstelle wurde ein eigenes Modul mit patientenubergreifen
der 24 Stunden Sicht, Einzelsichten und spezifischen Masken fur
Unfallanamnese, befundung und -diagnosen erstellt, wobei die dort
durch den behandelnden Arzt dokumentierten Daten unmittelbar in
das ausgewahlte Berichtsformular ibernommen werden

Ein weiteres Modul wurde fur die ambulante Behandlung in der
chirurgischen Poliklinik entwickelt, in dem zusatzlich die Leistungen
nach den Gebuhrenordnungen dokumentiert werden kénnen
Soweit die technische Realisierung, die besonders im stationdren
Einsatz mit Unterstutzung von MDA die Aufgaben der anderen
Berufsgruppen entscheidend entlasten und laufende Qualitatsver-
besserungen initiieren kann

6 Berufsprofil MDA

Zwei Berufsprofile stehen zur Verfugung, die beide durch den Deut
sehen Verband Medizinischer Dokumentare (DVMD) vertreten
werden eine dreijahrige Ausbildung fuhrt zum/zur Medizinischen
Dokumentar/in (MD) bzw eine zweijéhrige Ausbildung zum/zur
Medizinischen Dokumentationsassistenten/in (MDA) Die ausbil
denden Schulen sind unterschiedlich entweder an Universitéten
angegliedert oder als Berufsfachschulen organisiert, tberwiegend
mit staatlicher Anerkennung in einzelnen Bundeslandern *

Die Ausbildung zum/zur MDA, die hier vor allem betrachtet werden
sollen, da an den Kliniken fiir diese Praktiker auf mittlerer Ebene im
stationdren Bereich ein hoherer Bedarf besteht, gibt es seit 1969,
und die Lerninhalte werden laufend der technologischen Entwick
lung angepaft,?ailein schon weil diese den Zielen Medizinischer
Dokumentation ideale Voraussetzungen bietet Nur aufgrund der
bisher mangelnden Nachfrage an den Krankenhausern ist der Beruf
Uberwiegend in anderen Bereichen vertreten (Pharmazeutische
Industrie, Forschungsinstitute, klinische Studien, Gesundheitsamter
usw)



MDA kénnen die Lucke fillen, die durch die geanderten Rahmenbe
dingungen und nachfolgend notwendigen Strukturanpassungen an
den Kliniken entstanden ist da sie ein fundiertes Basiswissen in
medizinischerTermmologie und in Anatomie Physiologie, der
Krankheitslehre und in medizinischer Dokumentation aufweisen
sowie flir unterschiedlichste EDV Anwendungen und statistische
Auswertungen qualifiziert sind SchlieBlich zeichnet sie ihre Hand
lungskompetenz gerade in der selbstédndigen Wahrnehmung ihrer
Aufgabengebiete und im Umgang mit Kunden und EDV Nutzern
aus

Der DVMD nimmt derzeit intensiv EinfluR darauf, die uneinheitli-
chen Ausbildungsgange in den einzelnen Bundeslandern in diesem
Bereich zu vereinheitlichen und berufliche Entwicklungsmoglich-
keiten Uber (Aufstiegs Fortbildungen aufzuzeigen Die berufsbeglei-
tende Nachqualifizierung fur andere Berufsgruppen im Gesund
heitswesen soll mittelfristig darauf abgestimmt werden

7 Welchen Beitrag konnen MDA im stationdren Bereich der
Kliniken leisten?

Durch den Einsatz von MDAs im stationaren Bereich wird die
Qualitat der medizinischen Dokumentation entscheidend verbes
sert, die Verzahnung konventioneller und elektronischer Dokumenta
tionssysteme gewabhrleistet, die Einhaltung und Pflege der
Ordnungssysteme wahrgenommen und unnétige Kosten vermieden
Hierdurch wird das Krankenhaus insgesamt dann unterstutzt,
Betnebsablaufe effizienter zu organisieren, ein effektives Kostenma-
nagement einzufiihren und Kostensenkungen zu erreichen

Den Transformationsprozel von der papiergestutzten Dokumenta
tion zur elektronischen Patientenakte kénnen an den Kliniken im
stationaren Bereich am besten MDA begleiten, denn sie sind fiir die
eine wie die andere Auspragung, Ordnungssysteme zu organisieren
und zu pflegen qualifiziert

MDA auf den Stationen, wie derzeit ein Pilotprojekt der Unfallchir
urgie der Charité unter Beweis stellt tragen wesentlich zur Quah
tatssicherung und zur Mitarbeiterzufriedenheit bei Letztere wurde
mit einem standardisierten Fragebogen, der sich voi Projektstart
und dann nochmals nach einem halben Jahr gleichermaf3en an den
Pflegedienst wie den arztlichen Dienst richtete, als individuelle
subjektive Einstellung erfragt Zu acht Tatigkeitsbereichen wurde
jeweils die Einschatzung zum Organisationsgrad und dem personli
chen Zeitaufwand ermittelt und zuletzt um eine Gesamtbeurteilung
gebeten wie der Anteil dokumentarischer und administrativer Tatig
keiten zu den sonstigen &rztlichen und pflegenschen Aufgaben
gesehen wurde In der zweiten Fragebogenrunde wurde diese Frage
um eine Zusatzfrage ergéanzt, ob denn falls die Einschétzung posi
tiver als vor einem halben Jahr beantwortet wurde die gewonnene
Zeit den Patienten zugute kadme

Im Ergebnis zeigte sich daR der Gesamtaufwand fiir Dokumentation
und Verwaltung vor Projektstart von drei Viertel der Befragten als
grof3 bis sehr gro? und nach dem ersten Halbjahr mit der MDA von
etwas mehr als 25% als grof3 und von 65% als mittel bis gering
eingeschatzt wurde Ebenfalls zwei Drittel waren der Meinung,
wieder mehr Zeit fur die Patienten zu haben




Durch das genannte Projekt soll der Nachweis erbracht werden, da
durch Aufgabenbiindelung in einer MDA-Stelle auf Station die
Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben mit geringerem Zeitauf-
wand in héherer Qualitat erbracht werden als zuvor, Ein Erfolg
zeichnet sich bereits nach Ablauf des ersten Halbjahres des einjah-
rigen Projekts ab. Die wahrend der ersten Monate des Projekts in
einem interdisziplindren Projektteam erarbeitete Stellenbeschrei-
bung ist in Kurzform durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

- Qualitatsstandards einhalten und verbessern,

— Kundenzufriedenheit erhdhen,

- reibungslose Ablaufe organisieren (Workflow),

- termingerecht Informationen bermitteln,

- externe Anfragen beantworten,

- Daten- und Umweltschutz beachten,

— Routineuntersuchungen veranlassen,

- Patientenakten organisieren,

— Rontgenbilder organisieren,

- Formularwesen verwalten.

Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben, die immer mehr
EDV-gestitzt erfolgen missen, ohne Unterstlitzung durch eine/n
MDA fortzufiihren, wirde den arztlichen Dienst und den Pflege-
dienst vor das Problem standig notwendiger Fortbildungen stellen,
die aufgrund der Personalsituation gar nicht in ausreichendem Maf3
mdoglich waren, oder aber sie wiirden dauerhaft Gberfordert und
erzielten schon deshalb schlechtere Ergebnisse. Eine solche Vorge-
hensweise lieBe auch auler acht, dal nicht jede/r Mitarbeiter/in fur
dokumentarische Tatigkeiten geeignet ist.

8  Diskussion

Durch die Fortschritte in Medizin und Technik ist auch die Berufsbil-
dung im Gesundheitswesen mit tiefgreifenden Veranderungsanfor-
derungen konfrontiert, auf die zunéachst durch betriebliche Weiterbil-
dung oder Anpassungsqualifikationen reagiert wird, schlieRlich aber
zeitversetzt auch EinfluR auf die Aushildung genommen werden
muf3. Dieser ProzeR ist im 6ffentlichen Dienst vielerorts durch ,leere
Kassen", d.h. Betten- und damit Personalabbau sowie Einstellungs-
stop oder auch Umgehung der Aushildungsverpflichtung mit der
Begriindung, die Absolventen im Anschluf3 nicht lbernehmen zu
kénnen, sehr schleppend eingeleitet worden, indem versucht wurde,
die neuen Bedingungen in den alten Strukturen zu erfillen.

Die Verwaltungen, bei denen allein die Mittelfreigabe liegt, sind
schwer zu Uberzeugen, daR die Informationslieferanten - das medi-
zinische Personal - nur dann akzeptieren, die fiir die Kostentrager
und das interne Kostencontrolling relevanten Daten zu dokumen-
tieren, wenn es der klinischen Praxis niitzt und die Behandlung
unterstitzt. An den Universitétskliniken kommt das wissenschaft-
liche Interesse hinzu.

Wenn denn die Einsicht besteht, dal die EDV-Einfiihrung und
Entwicklung einer elektronischen Patientenakte in den klinischen
Abteilungen eines Krankenhauses sinnvoll ist, so wird schnell und
ausschlieBlich als Ziel die Einflihrung eines Klinikinformationssy-
stems formuliert. Vergessen wird gern, dal ohne vorherige Arbeits-
_, ablaufanalysen und ProzelRneugestaltung als Grundlage einer



Programmierung sich der Benutzer anschlieend an die Software
anpassen mufR, statt umgekehrt.

Zum anderen wird bei der Ausschlief3lichkeit, mit der eine Software-
Iésung als alleinige MaRnahme propagiert wird, vergessen, dal3 die
Qualitat von Informationen entscheidend von Menschen abhéangig
ist und bleiben wird.

Die Veranderungsgeschwindigkeit durch die Stufen der Gesund-
heitsstrukturreform ist hoch, so daf’ dieser Proze3 mit EDV allein
nicht zu bewaltigen ist: die stdndig notwendigen Zusatzprogrammie-
rungen, um durch ausreichende Plausibilitatsprifprozeduren eine
valide Datenbasis zu gewahrleisten, wéaren nicht finanzierbar,
Deshalb sind diese Entwicklungen nicht denkbar ohne entspre-
chend aus- und weitergebildete Fachkrafte.

Unbestritten hat die rasante Entwicklung der Informationstechnolo-
gien erhebliche Auswirkungen auf die Krankenhauser, Doch so
unausweichlich die Digitalisierung der steigenden Informations-
mengen ist, so nétig sind auch personelle Umstrukturierungen, die
den Einsatz spezieller Fachkrafte ermdéglicht, wo dies notwendig und
sinnvoll ist,

Doch auch mit diesen beiden Komponenten wird es fiir die meisten
Krankenhauser noch ein langerer Weg sein, die Interaktion und
Kommunikation zunachst innerhalb der Krankenh&user durch den
Einsatz moderner Technologien wie der elektronischen Patienten-
akte zu unterstiitzen, bevor daran gedacht werden kann, diese
Bemiihungen auszuweiten und sich etwa mit niedergelassenen
Arzten zu vernetzen, um die Ansétze derTelemedizin weiter zu
verfolgen und dadurch die Versorgungsqualitéat zu steigern und
Kosten zu senken.

l
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Dieter Grithn

Technik-induzierte
Qualifikationsveranderungen in
medizinischen Assistenzberufen

Trotz allerorts offensichtlichen Eindringens neuerTechnologien in
die Medizin und das Gesundheitssystem gibt es bis dato keine
Diskussion ubertechnik induzierte Qualifikationsveranderungen in
den medizinischen Assistenzberufen So werden in der derzeitigen
Debatte Uber neue medizinische Assistenzberufe entweder vor allem
berufspolitische Argumente ausgetauscht, so z B in der Auseinan
dersetzung um die adéaquate Aus oder Fortbildung zu Kardiotechni-
kerlnnen oder Uber die Entstehung der neuen Ausbildung zum/zur
Operationstechnischen Assistentin (OTA) oder es werden tech

nik induzierte Veranderungen fur sich oder lediglich in ihren Auswir
kungen auf organisatorisch administrative Belange in der Gesund
heitsversorgung diskutiert ohne dal die Frage nach den dadurch
hervorgerufenen Veranderungen der Qualifikationsanforderungen
an das medizinische Assistenzpersonal thematisiert werden Soz B
in der Diskussion Uber moderne Datenverarbeitungssysteme in Arzt
Praxen und Krankenhausern (Telemedizin Krankenhaus Informa-
tionssysteme und elektronische Patientenakten) oder in der Weiter
entwicklung und den sich verbreiternden Einsatz der Minimal Inva-
siven Operationsmethoden (MIC = Minimal Invasive Chirurgie)

Ergdnzende Randnotizen zum Berufshild Kardiotechniker/in

Die Zahl der Herzoperationen in Deutschland ist keineswegs an
einer Sattigungsgrenze angelangt Wahrend derzeit in Deutschland
jahrlich pro 1 Mio Einwohner 1 000 Herzoperationen durchgefuhrt
werden, ist diese Zahl in den USA bei 1 200 und in der Schweiz
sogar bei 1 400 angelangt Vor allem die Zahl von Herztransplanta
tionen kinstlicher Herzen sei deutlich im Steigen begriffen
(Gruhn/Gruhn S 26) Daher wird von einem stabilen Arbeitsmarkt
fur Kardiotechnikerlnnen ausgegangen

Von den derzeitig etwa 400 in Deutschland tatigen Kardiotechnike
rinnen (nur 12% davon sind Frauen ,nur' im Verhaltnis zum Frauen
anteil in den Pflegeberufen) sind etwa 70% .angelernte" Kardiotech
nikerinnen 30% sind staatlich geprifte Kardiotechnikerlnnen der
Akademie fur Kardiotechnik (AfK) Berlin Weniger als 10 Personen
sind Diplomingenieure fir biomedizinische Technik (Julich) (vgl
Gruhn/Gruhn S 25 f) Von 1987 bis heute haben knapp tber 100
Absolventen die AfK verlassen 15 Personen beginnen pro Jahr Sie
kommen problemlos auf dem Arbeitsmarkt unter

In den im Auftrag des BIBB durchgefuihrten Interviews mit Kardio-
techniker/innen in Berlin und Frankfurt wurden wir immer wieder



darauf hingewiesen, dal} die Akademisierungstendenzen (vgl ebd )
berufs- und besoldungspohtisch begriindet seien Dies konnte
zukunftig eine geringere Rolle spielen, da Absolventen der AfK
inzwischen in der Regel mit BAT IV und leitende Kardiotechnike-
rlnnen mit BAT Ha vergiitet werden

Bei anhaltender technologischer Entwicklung kénnen Fachhoch
schul und Hochschulabsolventen mit kardiotechnischer Schwer-
punktsetzung (Julich/Dresden) fiir Entwicklungsaufgaben in der
Industrie zukunftig von besonderem Interesse sein

Die von einigen Fachleuten erwartete Zunahme der Nachfrage nach
Kardiotechnikerlnnen in Deutschland steht in einem engen Zusam-
menhang mit der Weiterentwicklung der Herzoperationstechno
logie So seien in Deutschland durchaus mehr Fachhochschul und
Universitatsabsolventen im Bereich der Forschung und Entwicklung
einsetzbar, wenn nicht nur auf auslandische Entwicklungen zuriick
gegriffen und die dortigen Entwicklungen nicht abgewartet wurden
Fir die alltagliche Praxis der Herzzentren kénnen diese Ingenieure
uberqualifiziert sein

Ingenieure kénnen fir die kardiotechnische Arbeit in Herzzentren
aber dann nicht uberqualifiziert sein, wenn Formen von
,Job-Ennchment' wahrgenommen werden Solche Formen von
Ennchment' fuhren auch furdie Kardiotechnikerinnen, die keinen
Fachhochschul oder Hochschulabschluf? haben, zu einer deuth
chen Erweiterung des Anforderungsspektrums und nach unseren
Erfahrungen zu einer hohen Berufszufriedenheit Beispielhaft sei
hier der leitende Kardiotechniker eines privaten Herzzentrums
zitiert .Zurzeit sind 5 der 6 Planstellen in der Abteilung Kardiotechik
besetzt Die Mitarbeiterinnen bringen entweder langjahrige Berufs-
erfahrungen mit bzw wurden in Berlin zum Kardiotechniker ausge-
bildet Eine Mitarbeiterin ist Ingenieurin der Biomedizintechnik (FH)
Neben der Perfusion teilen sich die Mitarbeiterinnen der Kardio
technik folgende Aufgabenschwerpunkte Organisation von Forthil
dingen und Veréffentlichungen MedDV und Geratewartung, Maten
alwirtschaft, Assist Systeme und Dienstplangestaltung Um jeden
Mitarbeiter optimal einzusetzen werden diese Aufgaben im Rota
tionssystem durchgefiihrt Um mdglichst vielen Mitarbeitern im
Gesundheitswesen Projekte und Arbeitsweisen im HZF transparent
zu machen, findet einmal jahrlich ein Pflegesymposium mit einem
Schwerpunktthema statt Vorgestellt und diskutiert wird ‘work in
progress Themen der letzten Jahre waren die EDV im Krankenhaus
und die Projektarbeit der einzelnen Abteilungen Thema des diesjah
ngen Symposiums ist TOM (Total Quality Management) und dessen
Umsetzung im Krankenhaus Die Abteilung Kardiotechnik ist in
diese Symposien aktiv eingebunden durch Beitrage und Mitarbeit'
(Keller 1998 S 58 f)

Die Diskussion mit den Kardiotechnikerlnnen im HZF machte deut
lieh, dal die erhéhten Qualifikationsanforderungen durch dieses
Job Ennchment vorwiegend technologie induziert sind (neue EDV
Systeme, neue Gerate zusatzliche Aufgaben in der Wartung der
Gerate etc ) Auch die Ingenieurin in diesem Team machte deutlich,
dal3 sie sich durch diese Form des Job Ennchments durchaus quali-
fikationsadaquat eingesetzt fiihlt

Im HZF wird der durch diese technik-induzierten Quahfikationserho-
hungen entstehende externe Weiterbildungsbedarf an die Mitarbei
terinnen des Bereichs Kardiotechnik auf 4 Tage/p p/pa einge
schéatzt Dies entspricht interessanterweise nahezu dem am Deut
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sehen Herzzentrum Berlin (DHZB) ermittelten Wert von 3 8 Tagen
(vgl Gruhn/GruhnS 29 f sowie Kramer S 39)

Die Praxisbezogene Fortbildung an der AfK hat sich bewahrt (vgl
Gruhn/GruhnS 31 f sowie Kramer S 36 f)

Den Bereich Kardiotechnik an dieser Stelle abschlielend, sei das
Verhéltnis von Technologieentwicklung und Anforderungen an die
Kardiotechnikerlnnen mit einem Zitat schlagwortartig zusammenge-
falBt \Was ware die Kardiotechnik ohne High-tech?" (Keller S 58)

Randnotizen zur Telematik

Die aktuellen Entwicklungen im Bereich der Informations und
Kommunikationstechnologien eroffnen auch fiir das Gesundheits
wesen vollig neue Mdglichkeiten, mit den zunehmenden Daten-
mengen bei der Behandlung von Patienten umzugehen Dabei
stehen sowohl Kostenuberlegungen wie auch Uberlegungen zur
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen und damit auch die
Qualitat der Versorgung von Patienten im Vordergrund ,Mit Hilfe
derTelemedizin kann es schon bald Alltag werden, dal3 der nieder-
gelassene oder der in einer Klinik tatige Arzt Uber das Netz auf
samtliche medizinischen Daten eines Patienten zurlickgreifen kann,
die beispielsweise in einer anderen Praxis oder in einer anderen
Klinik erstellt und in einer Datenbank gespeichert wurden Dadurch
kénnen die Belastungen der Patienten bei der Diagnoseerhebung
gesenkt und mehrfache diagnostische Prozeduren vermieden
werden Durch multimediale Kommunikation zwischen den Arzten,
Kliniken und den Krankenkassen laf3t sich eine wesentlich effekti-
veres Kostenmanagement erreichen" (Yzer 1996)

In einem Gutachten aus dem Jahre 1998 von Roland Berger und
Partnerfurdas Bundesministerium fir Bildung, Forschung und
Technologie und das Bundesministenum fur Gesundheit zu den
Petspektiven derTelemedizin in Deutschland (Roland Berger &
Partner GmbH Miinchen, Januar 1998) werden ausgewahlte Telema-
tikkomponenten dargestellt, die fir die telemedizinischen Anwen-
dungen heute und in der Zukunft von fundamentaler Bedeutung
sind "Informationssysteme in ihren unterschiedlichen Auspra-
gungen flr Krankenhaus, Krankenhausabteilungen und Praxen
niedergelassener Arzte die integrierte multimediale elektronische
Patientenakte als Resultat der logischen Integration der verteilten
Datenbestande Datenkarten im Gesundheitswesen sowie Netze fur
Medizin und Gesundheitsverwaltung” (ebd S 29)

So sehr in Einzelbereichen der Einsatz von Telemedizin und Tele
matik fortgeschritten sein mag, so sehr fehlen die infrastrukturellen
Voraussetzungen, diese wirklich zum Tragen kommen zu lassen
Selbst in Krankenhausern, wo Telemedizinprojekte durchgefihrt
worden sind und werden, scheint es bei der Umsetzung der Ergeb
nisse in die alltagliche Arbeit uniberwindliche Probleme zu geben
Das zentrale Ziel derTelematik, die Vernetzung der ,Handlungs
ketten", scheint bisher an fehlenden infrastrukturellen Vorausset-
zungen zu scheitern (vgl ebd ) So fanden wir in unseren Interviews
Krankenhauser, die in Einzelbereichen derTelemedizin relativ weit
fortgeschritten waren, jedoch aufgrund der Schnittstellenprobleme
bei der Integration in ein sinnvolles Gesamtsystem die Weiterarbeit
weitestgehend eingestellt haben und die weitere Entwicklung
vorerst abwarten wollen



Angesichts des Standes der Diskussion ist es nicht weiter verwun
derlich, daR® bisher keine Untersuchungen daruber vorliegen, welche
Voraussetzungen bei den Akteuren - und dazu gehdrt auch die
Berutsgruppe ,Medizintechnik' - hierflr vorliegen missen Es ist

m W nicht geklart, wie in den Krankenhausern sichergestellt wird,
dal3 die Mitglieder der betroffenen Berufsgruppen den durch die
Technikentwicklung aufgeworfenen Qualifikationsanforderungen
genugen kdnnen (vgl. Gruhn/Gruhn S 13 f sowie Kramer S 35)

Gerald unczak ging in seinem Beitrag auf die besondere Bedeutung
des Berufshildes Medizinische/r Dokumentar/in und Medizinische/r
Dokumentationsassistentin ein (vgl auch Blatter zur Berufskunde
2 XC 35 und 2 XC 25) Er machte deutlich, da® sich mit diesen medi
zinischen Dokumentationsberufen Fachkrafte etabliert haben, die
fur die weitere Arbeit in diesen Entwicklungsfeldern besondere
Qualifikationen haben und in diesen Bereichen sinnvolle Einsatzge-
biete finden

Das papierlose Krankenhaus

Der Zusammenhang zwischen den Méglichkeiten des Einsatzes
modernerTelematik und den organisatorischen Rahmenbedin-
gungen hierfir sowie der zwischen dem Einsatz solcherTechnolo-
gien und den (positiven) Auswirkungen auf andere Arbeitsbereiche
sowie die Bedeutung des Einsatzes von EDV-Spezialisten fur die
Entwicklung solcher integrierter Systeme wurde uns in einem (aller-
dings) privaten Herzzentrum in Frankfurt deutlich vorgefuhrt, in dem
eine solche integrierte Gesamtlosung realisiert ist

sMitten im internationalen Dienstleistungszentrum Frankfurt
gelegen, setzt unsere Klinik neue Mal3stabe in der Patientenbe-
treuung und im Standard medizinisch-technischer Ausstattung
Dadurch geniel3en sie neben einem erstklassigen Service einen
Komfort, wie man ihn sonst nur von einem Spitzenhotel erwarten
wurde Dies erfordert sehr viel Zeit - Zeit, die unsere Mitarbeiter
gewinnen, in dem ihnen eines der weltweit modernsten Datenverar-
beitunssysteme die zeitraubenden administrativen Arbeiten
abnimmt Es stellt ihnen schnell und zuverlassig Befunde und Bild-
dokumente, EKGs und Rontgenbilder an jedem Arbeitsplatz zur
Verfugung Durch Vernetzung mit der Ambulanz und dem

Roten Kreuz Krankenhaus entfallt der unsichere Transport von
Akten und Unterlagen unserer Patienten Bald wird auch dertelefo
nische Austausch von Bilddokumenten mit anderen Kliniken und
Praxen tuber ISDN mdglich sein' (Patientenbroschure des Herzzen-
trums Frankfurt AG)

Das Herzzentrum Frankfurt ist das erste (hahezu) ,papierlose” Kran-
kenhaus in Europa Der gesamte Ablauf von der Aufnahme des
Patienten, Uber die Hinzuziehung externer Dokumente, Uber die
Dokumentation der Eigendiagnosen incl EKG sowie allerweiteren
operativen und Behandlungsvoigange bis hin zur Weiterbehandlung
in der Intensivstation und in der nachfolgenden Normalstation und
der Entlassung sowie der Abrechnung sind in einem integrierten
Gesamtsystem zusammengefal3t Der Patient wird per ID Nummer
am Bildschirm aufgerufen, in der elektronischen Patientenakte sind
samtliche Informationen wie Befunde, Laborwerte, Ultraschall- und
Rontgenbilder, Angiographien, Pflegedokumentation etc enthalten
Aus dei Perspektive der Kardiotechnik beschreibt der leitende




Kardiotechniker die Bedeutung des Systems fiir den von ihm verant
worteten Arbeitsbereich ,Die Anfertigung eines handgeschriebenen
Protokolls wahrend der Perfusionsphase ist nicht notig Alle Daten
(Einfuhr, Ausfuhr, Ereignisse, Flow, Temperaturen, Drucke etc ), die
wahrend der extrakorporalen Zirkulation gesammelt werden, werden
online vom internen Computer der HLM auf dem Bildschirm der
Rechnereinheit im Operationssaal dargestellt Zur Datenverarbei
tung dient die Software Care Vue 9000 von Hewlett Packard Gleich
zeitig erfolgt ein Daten date up via Memo-Card Die Daten werden
auf einer WORM (WnteOnce Read Multiple) Festplatte gespeichert
Sie stehen intra- und postoperativ jedem berechtigten Benutzer
innerhalb der Klinik zur Verfugung -falls gewiinscht, gleichzeitig in
ca 150 Terminals im Hause'(Keller S 59, zur Software Care Vue vgl
zusammenfassend Gruhn/Gruhn S 22 ff) Neben den nachfolgend
beschriebenen Effekten ist dies zugleich ein System fiir ein Total
Quahty Management (TOM) alle Vorgange und Aktivitdten am
Patienten sind véllig transparent

Nach unseren ersten Eindrucken scheint ein direkter Zusammen-
hang zwischen der Untemehmensphilosophie ,flache Hierarchien
um schnell und flexibel zu sein' (so ist der leitende Kardiotechniker
hierarchisch den Arzten gleichgestellt) und der bisher in Europa
einzigartigen Realisierung einer solchen Gesamtkonfiguration zu
bestehen Zur Untemehmensphilosophie gehért auch die Einsicht in
die Notwendigkeit, eine gute, kostspielige, eigene EDV Gruppe zu
implementieren Urspriinglich hatte man auf das HP System Care
Vue 9000 und auf ein Medizininformationssystem der Firma AeMI
aus Berlin zuriickgegriffen und versucht, die Schnittstellenproble
matik gemeinsam mit HP zu losen Jetzt hat man sich von HP
getrennt, benutzt beide Ausgangssysteme zwar weiterhin, aber hat
vier EDV Spezialisten fir die eigene Fortentwicklung des integrierten
Systems eingestellt

Hier hat sich ein neuer Arbeits und Berufsbereich im Krankenhaus
etabliert Aufgrund der Untemehmensphilosophie und der mogli-
cherweise durch die pnvatwirtschaftlich bedingten Organisations-
freiheiten konnen die Qualifikationen dieser Mitarbeiter zur Entwick-
lung eines Gesamtsystems optimal genutzt werden Neben drei
Hochschulabsolventen (Mathematiker, Physiker, Biologe) ist in der
Arbeitsgruppe ein Informationselektroniker mit Berufsfachschulab-
schluf? tatig Diese Personen fuhren auch die Weiterbildungen des
arztlichen, pflegenschen und medizinischen Assistenzpersonals
zum Umgang mit dem System durch Bei allen organisationssoziolo-
gisch zu klarenden Widerstanden gegen derartige Gesamtlosungen
in offentlichen Einrichtungen gehen auch hier die Entwicklungen in
ahnliche Richtung und werden mittelfristig entsprechenden Qualifi-
kationsbedarf auslosen

Randnotizen zur OTA-Debatte

Thomas Bals berichtet aus einem von ihm im Auftrage des BIBB
durchgefiuihrten Projektes aus der ,Fallstudie Operationstechnischer
Assistent” Da unsere eigenen empirischen Erhebungen sich mit
denen von Herrn Bals weitestgehend decken, soll besonders auf
einige curnculare und rechtliche Aspekte hingewiesen werden

Die Inhalte der OTA Aushildung sind cumcular so strukturiert, dafd
die Absolventen von OTA Ausbildungen den Anforderungen im



Operationsteam wesentlich besser gerecht werden Es handelt sich
hier keinesfalls um eine Schmalspurausbildung, sondern um eine
spezielle Gesundheitsfachberufsausbildung Die OTA ist von ihrer
Ausbildung her der Krankenschwester/dem Krankenpfleger in
ihrer/seiner allgemeinen Krankenpflegeausbildung im Operations-
team mindestens gleichwertig

Ein Vergleich der Inhalte der OTA-Ausbildung mit der Weiterbildung
zur OP-Fachkraft zeigt, daf} die Weiterbildung zur OP Fachkraft ledig-
lich die theoretischen und praktischen Defizite von der Krankenpfle
geausbildung auszugleichen anstrebt Das bedeutet, daf? letztlich
die Weiterbildung zur OP Fachkraft lediglich den Stand derOTA-
Ausbildung erreicht - mehr nicht Zusatzliche Management und
sonstige Fuhrungsaufgaben bedirfen sowieso einer gesonderten
Weiterbildung Der OTA ist demzufolge der weitergebildeten OP
Fachkraft durchaus ebenbirtig Aus der reinen Lange der Aus- und
Weiterbildung kénnen nicht automatisch héhere Qualifikationsun-
terschiede ermittelt werden (vgl ebd S 39)

AbschlieRend einige sehr geraffte und diese Aussagen bestatigende

und erganzende erste Impressionen aus unseren Erhebungen

¢ Die OTA haben sich in der Praxis bewahrt

« Die OTA sind im OP sofort nach der Ausbildung voll einsetzbar

« Die Selbstselektion beim Einstieg in die Ausbildung zur/zum
OTA fuhrt zu einem Personal mit technischem Verstéandnis und
Affinitaten zu technischen Entwicklungen (Interview ,Ich wollte
auf keinen Fall Krankenschwester werden, das Technische hat
mich gereizt") Eine Einstellung, die bei dem herkémmlichen
Pflegepersonal nur relativ selten anzufinden ist und sich in der
relativ geringen Quote derjenigen niederschlagt die den Weiter-
bildungsweg zur OP Fachkraft einschlagen

« Die OTA sind besser als Krankenpflegekrafte mit der Weiterbil-
dung zur OP Fachkraft in der Lage, den zukunftigen tech
nisch induzierten Veranderungen im OP gerecht zu werden
Dies mag nicht zuletzt mit der bereits oben erwahnten Affinitat
zur Medizintechnik beim OTA Personal in Verbindung stehen So
weist Wieman (Januar 1997) in seiner Analyse der Oualifika
tionsanforderungen an die Asisstenzberufe im OP darauf hin,
dafl zu den extrafunktionalen Anforderungen an das Operations-
team unbedingt auch ,ein gewisses technisches Verstandnis
und ein grundsatzliches Interesse fiir (Medizin )Technik' (S 40)
gehdrt Die Bedeutung dieser Aussage wird vor allem dann Klar,
wenn man sich vergegenwartigt dal bei den funktionalen
Anforderungen beim Operationsdienst Kenntnisse und Fertig
keiten der Instrumentation beim Auf und Abristen des
OP-Saals und Kenntnisse des allgemeinbezuglichen Funktionie
rens der medizinisch technischen Gerate und ihrer Bedienung
als auRerst wichtig eingeschatzt werden (ebd S 37)

¢ Die OTA sind auf Grundlage ihrer breiten Spezialausbildung in
der Lage, sich schnell den Anforderungen in unterschiedlichen
OP Bereichen anzupassen Angelernte und weitergebildetes
OP Personal sei dagegen kurzfristig nicht oder nur sehr einge
schrankt in Bereichen einsetzbar in denen sie nicht taglich
arbeiten Erschwerend kommt hinzu daf} die Fachkrankenpfle
gequote in deutschen Operationsabteilungen nach 18 Jahren
Weiterbildungen bundesweit unter 20% hegt und vor dem
Hintergrund der Novellierung der Krankenhausfinanzierung
voraussichtlich auch liegen bleiben wird In Deutschland zeigt
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sich das Paradoxon, dal® eine spezielle Qualifikation fiir den
Operationsdienst zwar als notwendig angesehen wird, man aber
gleichzeitig auch ohne die Qualifikation die Berechtigung hat, in
diesen Bereichen tatig sein zu dirfen In den Niederlanden
dagegen verfugen nahezu alle im Operationsdienst tatigen
Personen uber die entsprechenden Kompetenzen (vgl Wieman
Juli 1997 S 85)

« Die Gesprache mit dem OP Assistenzpersonal machen u E
eindeutig klar daf3 nicht zuletzt Entwicklungen und Fortschritte
im Bereich Naturwissenschaft und Technik Ursache dafir sind,
dal? sich die Anforderungen an das Assistenzpersonal im OP-
Bereich so weit von denen an das herkdmmliche Pflegepersonal
wegentwickelt haben dald die Weiterentwicklung einer Ausbil
diing zur/zum OTA unabdingbar ist

Der Chefarzt einer gefal3chirurgischen Klinik fate die &rztliche

Sicht des OTA Berufes wie folgt zusammen

Wie stellt sich aus Sicht eines Chirurgen die Erfahrung mit diesem

neuen Beruf dar' Um es vorwegzunehmen und es mit einem Satz

auszufuhren Uneingeschrankt positiv Hierfur gibt es mehrere

Grunde

— Die Auswahl fur diesen Beruf Es handelt sich hierbei um hoch
motivierte Mitarbeiter die von vornherein wissen, was sie
wollen, namlich eine Tatigkeit im Operationssaal Da es sich um
reife Menschen mit oft bereits einer Berufsausbildung handelt
ist auch mit einer hohen Bestandigkeit zu rechnen

- Die Qualitat der Ausbildung Die Ausbildung ist so breit gefa-
chert wie notig Auf unnétigen Ballast wird aber verzichtet Dies
fuhrt dazu, daR die Krafte eine umfassende Berufsbildung
genossen haben, ohne daR sie zu viel Theorie aufnehmen
muf3ten Man kommt rasch zur Sache, d h zur praktischen
Tatigkeit Spatestens dann kann sich jeder auch prifen ob er
fur diesen Beruf geeignet ist und ob es das war, was ihm
vorschwebte Diese Entscheidung dauert bei dem neuen Ausbil
dungsgang nur wenige Wochen bis Monate

.. Die strenge Kontrolle der praktischen Ausbildung fuhrt rasch zu
einer guten manuellen Fertigkeit Man sieht, was man tut und
man kann sich an der praktischen Tatigkeit der ausgebildeten
OP Schwestern und OP Pfleger orientieren Die praktische
Ausbildung wird durch die Theorie begleitet, ohne daR ein
UbermaR an theoretischem Wissen vermittelt wird

- Der unmittelbare Kontakt zum Vorgang der Operation, die
Einbindung in das Team und die immer wieder auf das prakti
sehe Vorgehen im Operationsverlauf zielende Anleitung fuhren
zu einer sich stufenweise entwickelnden speziellen Fertigkeit, so
dall am Ende der Ausbildung eine umfassend versierte Fach-
kraft steht, der der Assistenzcharakter ihrer beruflichen Tatigkeit
und die Einbindung in die Gesamtverantwortung fiir eine Opera
tion klar ist " (Balzer S 7f)

Der Operationssaal der Zukunft - Systementwicklung fiir die
Minimal-Invasive Chirurgie und mdgliche Auswirkungen
auf die Operationsassistenz

Es scheint unbestritten daf? eine der Technologien, die den Opera-
tionssaal der Zukunft bestimmen wird, die Minimal Invasive Chir-



urgie (MIC) ist Wir haben uns daher im Rahmen einer Fallstudie
eine in Deutschland in der Entwicklung der MIC fuhrende Einrich
tung angesehen die Sektion fir Minimal Invasive Chirurgie an der
Eberhard-Karls-Universitat in Tubingen Gegenstand der dortigen
Préasentation, Einweisung und Diskussion war die Entwicklung von
der Verbesserung einzelner MIC-Instrumente hin zu einem System
arbeitsplatz fur Minimal Invasive Chirurgie (Gerate fur robotische
Assistenzsysteme und Telekommunikationseinnchtungen) sowie die
daraus sich ggf ableitenden Anforderungsveranderungen an tech
nische Assistenzberufe im OP

Von der (Instrumenten-)Bausteinentwicklung zur Systementwicklung

Ausgangspunkt der Verbesserung einzelner Bausteine der MIC und
des Versuchs ihrer Integration in ein geschlossenes System war die
Tatsache, dal herkdmmliche endoskopische Instrumente gegenuber
der offenen Chirurgie mit direkter Sicht und mit direktem Zugang
mit der Hand mit erheblichen Nachteilen verbunden waren Die
starren Stangen, uber die die Mikroinstrumente in den Korper
eingefuhrt wurden, hatten eine hohe Unbewegliehkeit zur Folge,
fuhrten nahezu zu einem Ausschlul® kérperlichen Fuhlens bei der
Instrumentenbedienung und zu erheblichen Einschrankungen der
Sicht bzw optischen Wahrnehmungsféhigkeiten Die
Weiterentwicklung der Sichtgerate und Instrumente bis hin zum
Manipulator System soll dem Operateur der MIC Fahigkeiten
zurlickgeben die er beim Umstieg von der offenen auf die
endoskopische Operationstechnik verloren hat Das sind
insbesondere die 3-D-Sicht, die taktile Sensonk und Freiheitsgrade
der Bewegung Im letzten Schritt der Entwicklung geht es dann um
die Integration der vielfaltigen apparativen Funktionen wie
Gasinsufflation (durch Einfuhrung von Gasen wird der
Operationsraum sozusagen aufgebiaht um Bewegungsraumefur
die Instrumente zu schaffen), der Bilderfassung und Ubertragung
sowie von Hochfrequenzstrom und weiteren Elementen fir die
taktilen Funktionen

3-D-Sicht

Die herkbmmlichen Endoskope mit einer Lichtquelle und einer Optik
erlauben kein raumliches Sehen Hierdurch ist es sehr schwer, die
OP-Instrumente in dem engen Korperbereich und den Hohlrdumen
des Operationsgebietes genau zu fuhren 3 D Sicht wird dadurch
ermoglicht daf das linke und das rechte Auge eines Betrachters
den selben Raum aus leicht unterschiedlichen Perspektiven sehen
Im Gehirn des Betrachters werden diese getrennten Informationen
zu einem raumlichen Eindruck verschmolzen Der raumliche Ein-
druck ist zur Orientierung und zur gezielten Bewegung von Instru
menten im Operationsgebiet unabdingbar Hierfir wurde ein

Stereo Endoskop” mit zwei angekoppelten Endokameras entwickelt,
das jeweils zwei Halbbilder aufnimmt und diese auf einem Farbmo-
nitor abbildet Mittels einer Uber Infrarotlicht synchronisierten Shut-
ter Brille werden diese beiden Bildinformationen im Kopf des Be
trachters zu einer geschlossenen Bildinformation
zusammengefiihrt Es zeigte sich allerdings daf? die Bulle den
Opeiateur behinderte Neuere Entwicklungen verlagern diese Bild-
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zusammenfuhrungstunktionen in ein Monitorsystem Der Operateur
kann dann am Monitor ein 3 D Bild wahrnehmen Diese Form der
Bildaufnahme und wiedergabe ermdglicht was die optische
Wahrnehmung betrifft, eine Unabhéangigkeit von der direkten Nahe
zum Korper eine Voraussetzung fiir die spatere Entwicklung eines
Computerarbeitsplatzes fur den Operateur

Erhohung der instrumentellen Freiheitsgrade und Entwicklung von
Operationsmanipulatoren

Vereinfacht gesagt werden in der herkdmmlichen Endoskopischen
Operationsweise neben den Sichtendoskopen und dem Insufflator
zwei Manipulatoren eingefiihrt Das eine dient in der Regel dem
Halten und in die richtige Stellung bringen der zu behandelnden
Organteile das zweite Manipulationsendoskop zur Einfuhrung der
Microinstrumente z B zum eigentlichen taktilen Manipulieren
(Schneiden und Nahen etc) Hierbei miissen lber die Endoskope
wechselnde Instrumente und Absaugegerate eingefiihrt werden
Den in der Regel starren herkdmmlichen Instrumenten fehlt die
Beweglichkeit wie siez B zum endoskopischen Nahen oder
Umfahren von anatomischen Strukturen notig ist In einem ersten
Schritt wurde die Flexibilitat der manuell gesteuerten Instrumente
dadurch erhoht daf diese nicht mehr am Abschlul? einer geraden
sondern am Ende einer gebogenen Stange angebracht waren

Fir manuelle Instrumente wurden Gerate mit hochkomplexen
Endsensoren entwickelt die dem Operateur Uber die langen Wege
hinweg einen taktilen Eindruck der Harte Dichte etc des zu behan
delnden Korpermatenals vermitteln

In der Entwicklung sind nun (fern )steuerbare und flexible Instru
mente mit ,zwangsgefuhrten Zielgelenken die aufgrund ihrer
steifen Gelenkstruktur bei Belastungen nicht nachgeben und deren
Bewegungen eindeutig vorherbestimmt sind Diese Instrumente
werden von am OPTisch befestigten Instrumententragern zwangs
gefuhrt und um den Einstich in der Bauchdecke des Patienten
bewegt

Eine weitere Entwicklungsimie fuhrt zu flexiblen Instrumenten mit
auswechselbaren Effektoren Es werden also Multnnstrumente
eingefuhrt (.Kombinationseffektoren ) mit denen verschiedene
Funktionen wie Greifen Koaguheren Schneiden, Spulen und
Saugen wahrgenommen werden kdnnen ohne daR jeweils ein
komplizierter und mdéglicherweise langerdauernder und mit Verlet
zungsgefahren verbundener Wechsel des Instrumentes erforderlich
ist

Das Ergebnis dieser Entwicklung bildet eine komplexe Bedienst
ation mit einer Vielzahl von Informations und Aktionsmoglichkeiten
bei flexibler Instrumente, die motorisch angetrieben werden Die
Bedienstation steht in der Nahe des Operationstisches (s Abb 2)

Entwicklung eines Systemarbeitsplatzes fiir Minimal Invasive Chirurgie

Beim néchsten Schritt der Entwicklung ging es um die Integration
und Rechnersteuerung aller Gerate und Komponenten in eine
mobile, abgeschlossene Einheit die es dem Chirurgen ermdéglicht,
minimalste Eingriffe im Bauchraum von einer Arbeitsstation aus
durchzufuhren Alle Funktionen des Systemarbeitsplatzes sollen




unmittelbar durch den Operateur Uber ein Terminal Uber ein am

Terminal angebrachtes Bedienungsfeld kontrolliert werden Zu inte

gneren waren

« die 3 D Video Bildwiedergabe des Operationsfeldes

s die endoskopische Kamerafiihrung

« die sensorbasierte und manuelle Steuerung zur Positionierung
von Endoskopen und chirurgischen Effektoren

Auswirkungen auf das OP-Assistenzpersonal

Ohne an dieser Stelle auf die Details einer solchen komplexen tech
nologischen Losung eingehen zu kénnen leuchtet unmittelbar ein
daR die Anforderungen an die operierenden Arzte hierdurch wesent
liehe Veranderungen erfahren An der Sektion fur Minimal Invasive
Chirurgie der Eberhard Karls Universitat Tubingen existiert daher
auch ein MIC Trainingszentrum (gegrundet 1990) Hier werden fur
Arzte und Assistenzarzte in kleinen Gruppen jeweils ca funftagige
Kurse (Grundkurse Fortgeschrittenenkurse und Spezialkurse) zur
Einlbung in Minimal Invasive Chirurgische Verfahren durchgefiihrt
In der Diskussion tauchte die Frage auf ob nicht auch fir das

OP Assistenzpersonal geeignete Schulungen angeboten werden
missen um ihnen eine Sicherheit bei der Vorbereitung Durchfuh
rung und Nachbereitung der Operationen (Geratevorbereitung ein
Stellung reinigung etc ) die erforderlichen Fertigkeiten zu vermit
teln Dies scheint uns und den Interviewpartnern eine Offensicht
liehe Notwendigkeit da die erforderlichen Kenntnisse und Fertig
keiten bezlglich der Instrumentation bezlglich des Auf undAbru
stens des OP Saales und beziiglich der Dokumentation mit der tech
nischen Weiterentwicklung weiterhin deutlich wachsen werden

Insgesamt werden fir die OP Assistenz durch die Technikentwick
lung nicht nur im Bereich der MIC Kenntnisse bezuglich des Funk
tionierens der medizinisch technischen Gerate sowie die korrespon
dierenden Fertigkeiten zum Bedienen hochkomplexer medizinischer
Gerate(parks) massiv an Bedeutung gewinnen Es ist heute unbe
stritten Der OP Bereich ist ein High Tech Bereich
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Beschaftigungsentwicklung und
Qualifikationsbedarf im Funktionsbereich des
mittleren und hoheren Managements im
Gesundheits- und Sozialwesen

1 Ausgangslage

Angesicht der Umbriche im Gesundheits und Sozialwesen geraten
etablierte Quahfikations und Berufsstrukturen unterzunehmenden
Professional isierungsd ruck

Gesundheitsstrukturgesetz und Pflegeversicherung erzwingen im
Hinblick auf Einsparung materieller und personeller Ressourcen -
ohne damit an Qualitat nachzulassen - eine Verbesserung des
Managements in diesem Bereich In dieser Phase des Strukturwan
dels gewinnt die Weiterbildung von Fach- und Fuhrungskraften mitt
lerer Positionen die maRgeblich die veranderten Rahmenbedin
gungen in ihren Einrichtungen umsetzen eine neue Qualitdt Nicht
nur aufgrund der groRen strukturellen Veréanderungen im Gesund
heits und Sozialwesen sondern auch wegen des starken Auf und
Ausbaus von gesundheits und pflegebezogenen Studiengangen an
(Fach-) Hochschulen ist mit einem Wandel in der Rekrutierung von
Fach- und Fuhrungskraften in mittleren Positionen zu rechnen Muf}
daher nicht davon ausgegangen werden dal} es zu Verdrangungs
Prozessen von beruflich Qualifizierten durch (Fach ) Hochschulab
solventen kommen wird? Wird fur beruflich Qualifizierte in mittleren
Positionen die angemessene Weiterbildung zu einer ,Uberlebens
Strategie ? HieRe das Substitution oder Qualifikation durch Weiter
bildung im Funktionsbereich des mittleren und héheren Manage
ments im Gesundheits und Sozialwesen?

Das Bundesinstitut fir Berufsbildung hielt es aus dieser Pioblem
lage heraus fur erforderlich, die berufliche Situation der Fach- und
Fuhrungskrafte im Gesundheits und Sozialwesen naher zu untersu
chen! Dazu gehortes, die Beschaftigungsentwicklung in mittleren
Positionen des stationdren und ambulanten Bereichs zu untersu
chen und die unter den neuen Bedingungen im Berufsfeld entstan-
denen neuen Tatigkeitsfelder zu beschreiben Letztlich sollen
Anhaltspunkte fir WeiterbildungsmalRnahmen zur Erhaltung und
Er6ffnung beruflicher Karrierewege fur die Absolventen beruflicher
Bildung gewonnen werden

Auf der Basis einer Ende 1997 abgeschlossenen schriftlichen Befra
gung zur Vorbereitung dieser Untersuchungen sollen hier einige
erste Aussagen zur derzeitigen Personalentwicklung sowie zum
Rekrutierungsverhalten von stationdren sowie ambulanten Einrich-
tungen getroffen werden*



2 Wie sieht die berufliche Situation des stationaren Bereichs aus?

Zunachst erfolgte hier eine Bestandsaufnahme von Veranderungen
wahrend der letzten Jahre (Abbildung 1). Gravierende Verande-
rungen als Reaktion auf die neuen gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen sind fir die stationaren Einrichtungen vorrangig Rechts-
formanderungen und daraus resultierende organisatorische Veran-
derungen.

Es treten zwei Aspekte besonders hervor. Einmal wurden Verande-
rungen im Gesundheitsversorgungsbereich vorgenommen, zum
anderen wurde Outsourcing der Hauswirtschaft betrieben, also z.B.
die Auslagerung und Fremdvergabe von Aufgaben im Bereich der
Kiche, der Backerei, der Wascherei oder der Bettenreinigung. Im
Rahmen der allgemeinen Reorganisation haben nunmehr 1/3 der
befragten Einrichtungen Veranderungen eingeleitet, so u.a. Verande-
rungen in Verwaltung, EDV.

Veranderungen in der Pflege sind in den Kategorien Pflegestan-
dards, Pflegeplanung und Dokumentation vorgenommen worden. In
20% der untersuchten Einrichtungen hat das Qualitdtsmanagement
Einzug gehalten, d.h., daR hier neue qualitative Arbeitsnormen
eingefuhrt wurden, die auf ihre Einhaltung und standige Verbesse-
rung hin - zT. von einem hauptamtlichen Qualitdtsbeauftragten -
kontrolliert werden. Ein Angebot an neuen Dienstleistungen findet
auch im Gesundheitsversorgungsbereich statt (z.B. Aufbau einer
Notaufnahme) und zu 21% im Bereich Pflege, Geriatrie und Kurzzeit-
pflege. Eine Vielfalt neu aufgebauter Dienste, u.a. Suchtambulanz,
Psychiatrie, Weiterbildungsinstitut, Patientenfahrdienst, Ergothe-
rapie, Cateringservice oder Schmerztherapie haben sich etabliert.

Neben den strukturellen Veranderungen, die bereits erfolgt sind,
werden weitere geplant (Abbildung 2), Unter den allgemeinen struk-
turellen Veranderungen sind vor allem wieder die Rechtsforménde-
rungen zu nennen (54%), bei den Ubrigen Angaben handelt es sich
um Einzelnennungen wie bauliche Veranderungen oder Fusionen.
Zur allgemeine Reorganisation (40%) zahlen MalRnahmen in der
Verwaltung, Organisationsentwicklung (u.a. das Outsourcing der
Reinigung), Total Quality Management oder die Zusammenlegung
von Stationen, Die geplanten Veranderungen in der Pflege betreffen
vor allem den Bereich Qualitatsmanagement (39%) sowie Pflege-
standards, Pflegeplanung und Dokumentation (34%), In der Gesund-
heitsversorgung (22%) beziehen sich die Anderungsuiberlegungen
z.B. auf Angebote wie Geriatrie, Kurzzeitpflege oder Drogenhilfe.
Einzelnennungen beinhalten u.a, die Einrichtung eines Weiterbil-
dungsinstituts, eines Hospizes oder die Kooperation zwischen
verschiedenen Institutionen,

Planungen zum Aufbau neuer Dienstleistungen gibt es vor allem in
der Gesundheitsversorgung, Gedacht ist dabei an Psychiatrie,
Schmerzabteilung, Gesundheitszentrum,

Zur Bewaltigung dieser Innovationen werden neue Téatigkeitsstruk-
turen und damit auch Qualifikationsanforderungen notwendig.

Neue Qualifikationsanforderungen

Zur besseren Differenzierung der Tatigkeits- und Qualifikationsanfor-
derungen wurden die Bereiche ,Pflegetéatigkeiten”, ,Verwaltungsta-
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Abbildung t:
Strukturelle Veranderungen im Krankenhaus
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1 Befragt wurden 373 Einrichtungen des Gesundheits- und
sozialpflegenschen Bereichs, davon 81 Krankenhauser, 99
stationare Heime und 193 ambulante Dienste



Abbildung 3:
Veranderte Arbertsanforderungen in rmittleren
Positionan im Krankenhaus
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tigkeiten' sowie ,Koordination und Kommunikation' erfafl3t (Abb
ding 3)

Zu den veranderten Anforderungen im Rahmen der Pflegetatig
keiten zahlen vor allem die Einfuhrung der Bereichspflege, Verande
rungen zum Komplex Pflegekonzept, Pflegeplanung und Pflegedo
kumentation sowie Pflegestandards Die Verwaltungstatigkeiten
innerhalb der Pflege wurden starken Veranderungen unterzogen
Der Einzug der computergestutzten Arbeit in die Pflege lafit sich
hier deutlich erkennen (36%) Ebenso bedeutsam wird Budgetver-
antwortung und Wirtschaftlichkeit (28%) Die Gesundheitsreform
mit den Anstrengungen zur Ausgabenbegrenzung wirkt bis in die
Pflege hinein und sorgt fir Anpassungsdruck Dazu gehéren die
Erfassung von Leistungen sowie die Dienstplangestaltung Schliel3
lieh wird ein genereller Mehraufwand in der Verwaltung beklagt
(11%) Im Bezug auf Koordination und Kommunikation gibtesdeut
liehe Verdnderungen Besprechungen bereichsubergreifende Koor-
dination und Vernetzung werden als neueTatigkeitsanforderungen
hervorgehoben, wie auch die Nutzung von EDV (21%) Projektarbeit
bzw Quahtatszirkel werden zunehmend wichtiger Wahrend mit der
Budgetverantwortung bei den Verwaltungstatigkeiten bis zu 28%
veranderte Tatigkeitsanforderungen notwendig werden, sind
erstaunlicherweise Arbeitsdiskussionen zum Thema Wirtschaftlich
keit, Budgetbesprechungen nur mit 4% als weniger wichtig einge-
stuft

Personalentwicklung und Rekrutierungsverhalten

Fragen zur aktiven Entwicklung der Mitarbeiter geraten in den
Brennpunkt der Diskussionen Derzeit planen ca 3/4 der befragten
Krankenhauser eine konkrete Personalentwicklung fir Inhaber mitt-
lerer Positionen im Bereich der Pflege Haufig sind das Bildungs
mafinahmen wie Kurse zur Stationsleitung und themenbezogene
Bildungsangebote (z B Konfliktmanagement), die die Fuhrung
betreffen Auffallig ist trotzdem immer wieder der geringe Anteil,
den die Fuhrungsausbildung einnimmt, denn bei den Fragen nach
Lernerfordernissen wurde die Mitarbeiterfuhrung als tuberaus
wichtig eingestuft Entgegen dieser Erkenntnis zeigt sich, daf® sich
vor der konkreten Umsetzung in die Ptaxis doch noch Hindernisse
aufmachen Angesichts der Bedeutung, die der Personalentwick-
lung gegeben wird, tberrascht es, dal3 nur 11% der Hauser einen
hauptamtlichen Personalentwickler haben

Das Rekrutierungsverhalten der Einrichtungen bei der Einrichtung
und Besetzung neuer Stellen muf? sowohl unter dem Gesichtspunkt
der Einstellung externer Bewerber wie auch unter dem der Forde-
rung der eigenen Mitarbeiter betrachtet werden Insbesondere zeigt
sich, welche Strategie die Institutionen verfolgen Nur bei 16% der
Hauser ist die Neueinrichtung von Stellen im Bereich mittlerer Posi-
tionen vorgesehen 11% der Befragten waren eventuell dazu bereit,
70% rechnen nicht damit Bei denjenigen, die eine oder mehrere
Stellen neu einrichten wollen, wurde nach der erforderlichen Qualifi-
kation gefragt Mit 42% wurde die Qualifikation zur Stationsleitung
am haufigsten verlangt, die Ausbildung zur Pflegedienstleitung bzw
Fachausbildung mit Zusatzqualifikation war bei 20% der Einrich-
tungen erforderlich Nur eine geringe Zahl von Einrichtungen ist
also bereit, neue Stellen einzurichten, von diesen sind nicht alle im



Bereich der Pflege angesiedelt. Fir die Pflege wird deutlich, daf die
Forderung nach klassischer Fachausbildung mit Zusatzlehrgéngen
dominiert,

Haben auch Fachhochschulabsolventen der Studiengange ,Pflege"
bzw. ,Pflegemanagement” Chancen auf eine Anstellung? 15% der
Einrichtungen haben mit einem klaren ,Ja" geantwortet, 41% mit
Leventuell" und 40% mit ,nein", Diejenigen, die mit ,nein" bzw.
Leventuell" geantwortet haben, wurden um eine Begriindung fir
ihre Ablehnung gebeten. Bei 66% dieser Einrichtungen gibt es keine
freien Stellen. Interessant sind die Einzelnennungen (33%), bei
denen u.a. angegeben wurde: Einstellung bei Freiwerden von
Stellen, kein Geld, kein Bedarf oder zu viel Theorie.

Aus diesen einzelnen Angaben lassen sich noch keine endgultigen
Ruckschliusse ziehen, aber dennoch sind Aussagen wie die, daf3
Hochschulabsolventen zu teuer oder zu theoretisch und zu wenig
praktisch ausgebildet sind, richtungsweisende Hinweise. An ber 40
deutschen Hochschulen werden Studiengénge im Pflegebereich
angeboten, deren Absolventen in den nachsten Jahren in die
Berufswelt streben. Von den Einrichtungen, die neue Stellen in
Planung haben (13 Hauser), sind zwei bereit, Absolventen einzu-
stellen; neun weitere Hauser erklaren sich eventuell bereit dazu,

Die Untersuchungen zeigen, daf3 in 32% aller einbezogenen Hauser
Positionen gestrichen worden sind. Es handelt sich hier vorrangig
um Stationsleitungen sowie um die Abteilungsleitung. Kinftig
werden in 9% aller Einrichtungen Stellen in diesem Bereich gestri-
chen, in 35% der Hauser ist dies eventuell der Fall. Dabei ist zu 14%
die Position der Stationsleitung betroffen, zu 2% die Abteilungslei-
tung, Durchschnittlich werden dort 3,5 Stellen wegfallen, Damit
wird deutlich, daB sich doch vorzugsweise Personal aus dem
vorhandenen Bestand und nicht Fachhochschulabsolventen im sich
herausbildenden mittleren Bereich etablieren wird.

Fort- und Weiterbildung im stationdren Krankenhausbereich

Schwerpunkte einer zukunftigen Fort- und Weiterbildung zeigt Abbil-
dung 4 auf. Fragen von Management/Personalfiihrung erhalten mit
23% deutliche Prioritat, gefolgt von Budgetaufgaben und betriebs-
wirtschaftlichen Aspekten mit 19%.

Wichtig werden auch Kommunikation (13%) und Oualitatssicherung
(11%). Es zeigt sich eine Tendenz weg von den Pflegetatigkeiten im
engeren Sinne und hin zu Management- und Fihrungsaufgaben
sowie betriebswirtschaftlichen Aufgaben.

3 Welche Konsequenzen hat die Einfihrung der Pflegeversicherung
fiir Fach- und Fiihrungskrafte in mittleren Positionen der
ambulanten Dienste?

Mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung wurden auch fir die
ambulante Pflege grundlegende Rahmenbedingungen verandert.
Gemeinnutzige und private sowie freiberufliche Trager sind danach
gleichrangig, Durch diese neue Wettbewerbs- und Konkurrenzsitua-
tion erhalten betriebswirtschaftliche Fragestellungen eine zusatz-
liche Bedeutung,
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Abbildung 5:
Strukturelle Veranderungen ambulante Dienste
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Strukturveranderungen in der Vergangenheit sehen folgendermallen
aus (Abbildung 5): Allgemeine Veradnderungen bedeuten im wesent-
lichen Rechtsformanderungen und Tragerwechsel. Organisatorische
Veranderungen beziehen sich zu 38% auf die Gesamt-Teamorgani-
sation und Pflegeteams, auf neue Fuhrungsstrukturen (23%) und
Organisationsentwicklung (20%). Bei der Pflege lag der Schwer-
punkt bisheriger Veranderungen auf den Pflegestandards (40%) und
dem Qualitdtsmanagement (28%) sowie Pflegeplanung, Pflege-
prozel und Pflegedokumentation (24%). Der Aufbau neuer Dienstlei-
stungen in Form von Angeboten zur Tages- und Kurzzeitpflege sowie
der Einrichtung verschiedener Formen der Rufbereitschaft (z. B.
Notruf, Infotelefon) betrieben. Eine enorme Bandbreite verschieden-
ster Dienstleistungsmafinahmen ist in den Institutionen zu ver-
zeichnen: Uber den Vertrieb flr Pflegeartikel, FuRpflege fiir Diabe-
tiker iber OP-Nachsorge, Wascheservice, bis hin zur Urlaubspflege
im Ausland, Schwerpunkte lassen sich im Bereich Soziale Dienste
und Serviceleistungen erkennen, In einem engen Zusammenhang
damit stehen die Anforderungen an Kooperation und Vernetzung.

Als geplante grof3ere strukturelle Verdnderungen sind im wesentli-
chen auch Rechtsformé@nderungen und Trégerwechsel (79%) vorge-
sehen, Organisatorische Veranderungen beziehen sich auf Organi-
sationsentwicklung, Teamorganisation, Im Bereich der Pflege liegen
Umgestaltungen eindeutig beim Qualitdtsmanagement (44%) und
den Pflegestandards (36%). Der Aufbau neuer Dienstleistungen wird
in erster Linie mit dem Angebot von Tages- und Kurzzeitpflege (26%)
bestimmt. Auch betreutes Wohnen gewinnt bei der Planung an
Bedeutung (16%). Die Kooperation und Vernetzung wird damit
wichtig. Soziale Dienste und Serviceleistungen (z. B. Essen auf
Radern) sich ebenfalls hier Schwerpunkte (19%).

Neue Qualifikationsanforderungen

Veranderte Arbeitsanforderungen bzw, neue Handlungsablaufe
(Abbildung 6) wurden vor allem im Bereich der Verwaltungstatig-
keiten gesehen,

Verénderte Arbeitsanforderungen und neue Handlungsablaufe in
der Pflege werden in der Pflegedokumentation (16%), der Qualitats-
sicherung (15%) und den Pflegestandards (14%) notwendig. Mit
24% entstanden neue Arbeitsanforderungen, die sich aus der
Einflhrung der IT-Technik bei Verwaltungstatigkeiten ergaben, Auch
die Erfassung von Leistungen und die neue Budgetverantwortung,
sowie Wirtschaftlichkeit und Controlling werden als zentrale Anfor-
derungen angefiihrt, Besprechungen, Information und Vernetzung,
Personalfihrung und Motivation und Kundenfreundlichkeit préagen
die neuen Handlungsablaufe im Rahmen der Koordination und
Kommunikation, Fir alle drei Bereiche kann ein Mehraufwand
konstatiert werden, der durch die verédnderten Arbeitsanforderungen
und neuen Handlungsablaufen entsteht. Bei den Pflegetatigkeiten
wird er mit 16%, im Rahmen der Verwaltungstatigkeiten sowie bei
der neuen Koordination und Kommunikation mit jeweils 21%
gesehen.

Es wird eingeschatzt: ,Tatigkeit der Teamleitung im Hinblick auf Pfle-
geplanung und die Arbeit mit Pflegemodellen ist verantwortungsvoller
geworden. Die Teamleitung muf3 die Wirksamkeit des Modells im
Team evaluieren." - ,Zunehmende Beratungstéatigkeit; u. a. abhalten



von Kursen fiirpflegende Angehdrige, Gestalten von Gesprachskreisen
furpflegende Angehérige. Verlagerung medizinischer Tatigkeiten in die
hausliche Pflege." - ,Zunehmende Anforderungen an Personalfuhrung
und motivation. Kontaktpflege mit Arzten, Kliniken, Kranken- und
Pflegekassen."

Bei den Lernerfordernissen wird die ,Mitarbeiterfuhrung” mit 73%
und die ,Qualitatssicherung" von 71% als ,sehr wichtig" angesehen,
danach folgen die ,Pflege am Patienten" (67%) und die ,Dokumenta-
tion" mit (63%) sowie die ,Dienstplangestaltung” (56%) Die ,EDV-
Aufgaben" werden von 20% als ,sehrwichtig" angesehen, 23%
Jteils/ teils" und 5% ,weniger wichtig".

Personalentwicklung und Rekrutierungsverhalten im ambulanten
Bereich

In den ambulanten Diensten findet zu 57% eine Personalentwick-
lungsplanung fir die Inhaber mittlerer Positionen im Bereich Pflege
statt und 17% bereiten diese vor 21% der Institutionen arbeiten
ohne Personalentwicklungsplan Als Instrumente der Personalent-
wicklung dienen insbesondere Gesprache Uber Fort- und Weiterbil-
dungsmoglichkeiten (62%) 38% der ambulanten Dienste arbeiten
dartber hinaus auch mit Zielvereinbarungs- und 32% mit Beurtei-
lungsgesprachen

Lediglich 8% der ambulanten Dienste planen die Einrichtung neuer
Stellen im Bereich mittlerer Positionen aufgrund struktureller Veran-
derungen 15% der Institutionen sind unentschlossen (,eventuell”)
und 74% verneinen dies Die Planungen der Rekrutierung beziehen
sich zu 42% auf die klassische Qualifikation ,examinierte Kranken-
pflegekraft" und zu 74% auf Pflegekrafte insgesamt

Bei 8% der Institutionen sind im Verlauf der strukturellen Verénde-
rungen Stellen im Bereich der mittleren Positionen weggefallen Der
Schwerpunkt lag dabei auf Emsatzleitung und Pflegeteamleitung.
Des weiteren werden im Verlauf der strukturellen Veranderungen
kunftig weitere Stellen im Bereich mittlerer Positionen wegfallen
Die Positionen Emsatzleitung und Pflegeteamleitung sowie Pflege-
dienstleitung sind dabei voraussichtlich betroffen Trotz des Bedarfs
an Pflegedienstleistungen werden in einigen ambulanten Diensten
aufgrund des allgemeinen Kostendrucks Stellen eingespart

Angesichts dieser Umstande zeigt sich, daf3 Absolventen der Fach-
hochschulstudiengange wenig Chancen auf eine entsprechende
Anstellung haben 15% der ambulanten Dienste wurden den Absol-
venten eine Chance geben, 43% schlieBen das aus und 39% sind
unentschlossen

Trotz des Bedarfs an Pflegedienstleistungen werden in einigen
ambulanten Diensten aufgrund des allgemeinen Kostendrucks
Stellen eingespart

Die Einrichtungen betrachten die Fachhochschulabsolventen mit

grof3er Skepsis

< ,Momentane Auftragslage verbietet Neueinstellungen ohnehin
Wenn, dann sind praktische Erfahrungen gefragt (wenn mit Mana-
gementkenntnissen - um so besser) Eine Vollkraft nur Pflegema-
nagement und dann noch Hochschulkader ist fiir uns finanziell
nicht machbar Der Absolvent mufite entweder durch Vorarbeit bis
zur Anstellung oder ab dieser innerhalb kiirzesterZeit dem Verein
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Management
Qualitatssicherung
Kommunikation
Organisationsentwickiung
Betriehswirtschaft
fachsperlfische Inhalte
Rechisfragen
Gffentichkeitsarbeit

Sozialkempetenz
Pilegermanagement

Drenstplangestatung
EDV
Persanalentwickiung
Beratung
Konflikthewaltigung
Kundanorienherung
Gesundheitsschutz

Sonstiges

Abbildung 7:
Schwerpunkte kiinftiger Fort- und Weiterbildungen
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J' 15.4% \

13.5%

14.5%

solchen Nutzen bringen, daR sich die Sache rechnet - und das
stelle ich mir fur einen Absolventen sehr schwer vor."

o ,Der Trager wirde zur Zeit die Kosten einer hochqualifizierten Kraft
nicht aufwenden. In ein paar Jahren sieht das wahrscheinlich
anders aus. Bis dahin hat sich das Bewul3tsein, das Fihrungs-
krafte notwendig sind auch bei der Tragerschaft geandert!"

e FUr mittlere Fihrungsebene lberqualifiziert. FlirGesamtleitung
einerSozialstationdenkbar."

¢ Viel zu theoretisch. Keine bzw. kaum praktische Erfahrung. (...)
Denke, benétigt man nicht fir Hauskrankenpflege. Weiterbil-
dungen in dieser Richtung sind ausreichend!"

Fort- und Weiterbildung

Zur Zeitfindet in den ambulanten Diensten eher eine interne Rekru-
tierung und aufgrund gesetzlicher Vorgaben eine Form von Anpas-
sungsqualifizierung statt: Insgesamt besuchen in den befragten
Einrichtungen 139 Inhaber mittlerer Positionen der Pflege Lehr-
gange der Weiterbildung. Davon besuchen 55% die Lehrgéange zur
LPflegedienstleitung” und 14% die Kurse zur ,Stationsleitung”. 8%
studieren ,Sozialmanagement" oder ,Pflege und Gesundheit" und
4% besuchen Kurse zur Organisationsentwicklung, Dariiber hinaus
werden von ca. einem Funftel der Mitarbeiter andere Fort- und
Weiterbildungslehrgange (z.B. Praxisanleitung, BWL-Studium,
Moderation) belegt. Es zeigt sich ein deutlicher Schwerpunkt bei
den klassischen Hoherqualifizierungen, andere Lehrgénge finden
weniger Interesse.

In 88% der ambulanten Dienste gibt es eine innerbetriebliche Fort-
bildung im Pflegebereich. Die inhaltlichen Schwerpunkte liegen
dabei auf der fachbezogenen Fortbildung (81%) und der Qualitatssi-
cherung (72%). Dariiber hinaus sind EDV, Kommunikation und
Mitarbeiterfiihrung thematische Schwerpunkte.

Als Schwerpunkte zukinftiger Fort- und Weiterbildung werden
genannt (Abbildung 7): Personalfiihrung, Budgetaufgaben und
Betriebswirtschaft, Qualitatssicherung sowie fachspezifische
Inhalte, auch Pflegewissenschaft, Daneben finden vereinzelt
Themen Interesse, wie: Kundenorientierung, Beratung, Arbeits- und
Gesundheitsschutz und Dienstplangestaltung. Die Schwerpunkte
lassen eine deutliche Hinwendung zu Managementaufgaben wie
Personalfihrung und Betriebswirtschaft erkennen.

SchluRfolgerungen und Forschungsbedarf

Anhand dieser ersten Ergebnisse kann eingeschétzt werden, dal3 die
berufliche Situation von Absolventen beruflicher Bildung (mit festen
Arbeitsverhdltnissen) im Gesundheits- und Sozialbereich durch
Absolventen von Hoch- und Fachhochschulen derzeit nicht geféhr-
det ist. Entgegen der Vermutung, dal® es zu einer Substitution von
beruflich Gebildeten durch héher qualifizierte Fachhochschul- bzw.
Hochschulabsolventen kommen wiirde, betrachten die Einrich-
tungen diese jungen Absolventen mit groRer Skepsis. Man greift
lieber auf Erfahrungen grundsténdig Qualifizierter zurtick, die auch
wesentlich ,preisgiinstiger” zur Verfigung stehen. Allerdings ergibt
sich aufgrund der strukturellen Veréanderungen die Notwendigkeit



einer starkeren Bericksichtigung von Management-Fertigkeiten, die
im allgemeinen noch nicht zufriedenstellend ausgeprégt sind. Hier
sind deutliche Kompetenzdefizite erkannt worden, die es aufgrund
der Konkurrenzsituation mit anderen Einrichtungen des Gesund-
heits-/Sozialbereichs im Wettbewerb um die neuen ,Kunden", sowie
wegen der standig zunehmenden Zahl von Absolventen der Hoch-
und Fachhochschulen auf dem Arbeitsmarkt, zwingend zu besei-
tigen gilt. Damit erh&lt die berufliche Weiterbildung einen neuen,
erheblichen Stellenwert.

Durch die im Projektverlauf vorgesehenen einrichtungsspezifischen
Bedarfsermittlungen (Fallanalysen) auf qualitativer Basis kénnen im
Fortgang der Projektarbeit weitere Spezifizierungen vorgenommen
werden. Mit diesen qualitativen Analysen wird es moglich, fur die
mittlere Leitungsebene Qualifikationsprofile und Qualifikationsbe-
darfe zu ermitteln,
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arbeitskreis 4

XIT FORSCHUNG PLANUNG BERATUNG Ji'[[gﬂ]_BjL[mg[S_t_&[,__CJﬂjj dia Lehnerer

Untersuchung der Beschéftigungsentwicklung
und des Qualifikationshedarfs in mittleren
Positionen des Gesundheits- und
Sozialwesens-Anforderungen an die
berufliche Weiterbildung

. Methodisches Design

Nach einer von uns durchgefiihrten Vorstudie und einer quantita
tiven Erhebung zum Thema (durchgefiihrt von der Fachhochschule
Hamburg) wurde das Institut xitforschung planung beratungvom
Bundesinstitut flir Berufsbildung in Berlin im Januar 1998 beauf-
tragt eine qualitative Ergdnzung der vorliegenden Studien vorzu
nehmen und die bislang ermittelten Daten durch vertiefende Fall
analysen zu stutzen abzurunden und empirisch abzusichern

Teil B der Studie ,Untersuchung der Beschaftigungsentwicklung
und des Qualifikationsbedarfs in mittleren Positionen des Gesund
heits und Sozialwesens' sollte méglichst valide Aussagen zu neuen
und verbleibenden Aufstiegschancen fiir Fachkrafte in mittleren

\ Positionen im stationdren und ambulanten Sozial- und Gesundheits-
bereich, die durch veranderte Organisations- Finanzierungs und
Leistungsstrukturen sowie durch technologische Innovationen
entstanden sind liefern Um dieses Ziel zu erfillen wurden schwer
5 punktmaRig folgende Dimensionen analysiert

« Tatigkeits und Qualifikationsprofile, insbesondere neu entstan
dene Handlungsablaufe und Arbeitsanforderungen im mittleren
Fach und Fuhrungskraftebereich

¢ neu entstandene Qualifikationsanforderungen und Weiterbil-
dungswege

¢ Personalentwicklungskonzepte und ihre Umsetzung bzw
Schnittstellen zu Organisationsentwicklungsprozessen

e Formen beruflicher Weiterbildung in diesem Rahmen

« berufliche Entwicklungs und Karrierechancen die sich fur mitt
lere Fach und Fuhrungskrafte vor diesem Hintergrund bieten

¢ Rekrutierungsprozesse und die mégliche Substitution von beruf
lieh qualifiziertem Personal durch Hoch und/oder Fachhoch-
schulabsolventen

1 Einstiegsthesen fir Unternehmergesprache Arbeitskreis

Lernende Organisation und Arbeitsgestaltung Dortmund In insgesamt 25 Fallanalysen wurden dazu leitfadengestutzte quali-
1996 tative Interviews mit obersten Leitungskréften und Inhabern mitt
2 RISCHROSSLER/SRAEL Studie Situation und Entwick lerer Positionen gefuhrt und Ist-Ablaufanalysen mit strukturierten

lungschancen von Dienstleistern auf Basis einer Befragung . .
von Dienstleistungsunternehmen in Sachsen ~Eigenverlag Beobachtungsbogen erstellt die durch Arbeitsplatzgesprache und

ATB GmbH Chemnitz 1997 erarbeitet im Rahmen des Diskussionen mit dem oben genannten Personenkreis erganzt
ESF Projektes Dienstleistungsqualitat wurden




Die Fallanalysen bezogen sich sowohl auf den stationaren wie auf
den ambulanten Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens
Einbezogen waren in die Untersuchung

- 8 ambulante pflegensche Dienste

- 8 Dienstleistungszentren

- 5 Teilstationare und stationdre Pflegeeinrichtungen

- 9 Kliniken

Fur die Beschreibung ,mittlere Position" wurde in den durchge-
fuhrten Fallanalysen dieselbe Definition zugrunde gelegt, wie sie in
der quantitativen Vorlauferstudie zum gleichen Thema formuliert
wurde ,Der Begriff 'mittlere Position' bezieht sich auf Personen
mit Leitungsverantwortung in dei Linienfunktion und zudem auf
Personen in Stabsstellen Ausgeschlossen sind Mitarbeiter ohne
Leitungsfunktion sowie Fuhrungskrafte der obersten Entscheidungs-
ebene " Dal3 es sich bei den Inhabern mittlerer Positionen uberwie
gend um Pflegefachkrafte handelt, liegt angesichts des gewéhlten
inhaltlichen und methodischen Zugangs in diesem Projekt auf der
Hand, da in (fast) allen einbezogenen Einrichtungen und Kliniken
Pflege das dominierende Tatigkeitsmerkmal ist

[I. Zusammenfassung der Ergebnisse und Schluffolgerungen

A Ambulante pflegerische Dienste (Sozialstationen) und
Dienstleistungszentren

1 Neue Tatigkeitsprofile

In der Untersuchung wurde deutlich, daf sich fir mittlere Posi

tionen im ambulanten Pflegebereich Tatigkeitsschwerpunkte

herausschalen, die eindeutig in Richtung Management und weg von

klassischen Pflegeleistungen weisen Die Kristallisationspunkte, um

die herum sich diese Tatigkeiten ergeben haben, sind

- Okonomie (Finanzbuchhaltung, internes Rechnungswesen,
Controlling)

- Oualitatsmanagment, Pflegeplanung, Dokumentation

- Organisation, Einsatzplanung und EDV

- Beratung, Kontakt mit Sozialleistungstragern

- administrative Tatigkeiten

—  Marketing, Offentlichkeitsarbeit

Als wesentliche Anderung, die als kultureller Wandel beschrieben

werden kann und alle Tatigkeiten gleichermaf3en durchdringt, wird |

von Pflegekraften in mittleren Positionen von seifen der obersten ‘

Leitung erwartet, eine .erlosonentierte Einsatzplanung" zu reali-

sieren die darauf ausgerichtet ist, Angebot und Nachfrage in Ein-

klang zu bringen indem Pflegeleistungen qualitativ ebenso Uber-

zeugen wie sie dazu beitragen, die notwendigen Einnahmen zu

erzielen Ziel ist also, einen gleichermalien effizienten wie qualitats

orientierten Betriebsablauf sicherzustellen

Die Entwicklung wird also noch starker in Richtung Pflegemanager

und Pflegekoordinator gehen, womit eine teilweise Loslosung von

einem traditionellen Pflegeverstandnis verbunden ist Zu erwarten

ist ferner, dal} verwaltungsbezogeneTatigkeitsanteile und Bera-

tungen weiter ansteigen werden Vor allem hinsichtlich des Bera-

tungsbereichs sieht man dies mit sehr gemischten Gefuhlen, da

man einerseits den Bedarf klar erkennt, andererseits aber auf die
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fehlende Finanzierung hinweist Vor allem von der obersten
Leitungsebene wird die Erwartung formuliert daf3 mittlere Posi
tionen verstarkt in Marketingbemuhungen einsteigen um die
Dienste mit einem eigenstandigen Profil erfolgreich positionieren zu
kénnen

2 Personalentwicklung und Personalrekrutierung

Es gibt nahezu keine umfassenden bzw langerfristig angelegten
Personalentwicklungskonzepte in den Einrichtungen trotzdem
spielen Fort und Weiterbildungen sowie Aufstiegsschulungen fir
leitende Kréfte in mittleren Positionen durchgangig eine grof3e
Rolle Gesucht und gebraucht wird die beruflich ausgebildete Pfle
gekraft die sich gezielt auf eine Leitungsposition vorbereitet und ihr
Wissen mit Fort und Weiterbildungen erhalt erweitert und anpaf3t
Auch wenn haufig die Zeit fehlt entsprechende Angebote wahrzu
nehmen wurden neben einschlagigen Pflegethemen folgende
zentralen Fort und Weiterbildungsbereiche genannt die hier in
systematischer Form wiedergegeben werden
(1) Rechnungswesen

Finanzbuchhaltung

Internes Rechnungswesen (Kosten und Leistungsrechnung)

Controlling
(2) Marketing

Angebotsentwicklung

Preisgestaltung

Prasentationstechniken

Offentlichkeitsarbeit

Verkaufsgesprache
(3) Personalbereich

Fuhren und Leiten

Konflikt und Krisengesprache

Primus inter pares (Wie fuhre ich ein Team?)
(4) Organisation/Administration

EDV

Dienstplangestaltung

Tourenplanung

Interne Ablaufe

Zeitmanagement
(5) Qualitatsmangement

Entwicklung bzw Anpassung von Standards

Organisation von Quahtatszirkeln

Dokumentation und ihre Kontrolle

Verfahren zur Qualitatssicherung

Entwicklung eines QM Handbuchs/eines Leitfadens
Festhalten laf3t sich daf} es keine grundlegend neuen Personalent
Wicklungsstrategien gibt wenn man davon absieht dal3 sich natur
lieh die Inhalte von Fort und Weiterbildungen sowie von Aufstiegs
Schulungen andern Damit korrespondiert auch die Personalrekru
tierung wie sie vorrangig stattfindet Leitende Kréafte mittlerer Posi
tionen werden Uberwiegend intern rekrutiert und dann auf ihre Auf
gabe vorbereitet Da man als Trager kaum finanzielle Anreize bieten
kann ist man darauf angewiesen dal} es Mitarbeiter gibt die sich
fir Managementaufgaben begeistern kdnnen und bereit sind eine
hohe Verantwortung zu Ubernehmen Dies erklart auch schon
warum es so schwer ist Stellvertretungen fiir diese Positionen zu



finden, da der einzig wirksame Anreiz sich beruflich weiterentwik
kein zu kénnen, hier nicht greift

Chancen fiir akademisch ausgebildete Pflegekrafte gibt es im
ambulanten Bereich so gut wie keine So ist nicht einmal in
Ansatzen zu erkennen, dal? es zu einer Substitution von beruflich
Qualifizierten durch (Fach )Hochschulabsolventen kommen konnte
Hinzu kommt, daR Pflegkrafte nicht selten Uber eine Zusatzausbil
diing im kaufmannischen Bereich verfugen, die sie zusétzlich fir
die Position einer Einnchtungsleitung pradestinieren

3 Berufliche Entwicklungs- und neue Karrierechancen

Berufliche Entwicklungschancen bestehen in ambulanten Pflege-
diensten nahezu ausschlieRlich fiir examinierte Fachpflegekrafte
Sie gelangen, wie weiter oben dargelegt, (meist) Uber eine interne
Rekrutierung und gezielte BerufsbildungsmaBnhahmen in mittlere
Positionen Damit hat sich bewahrheitet, was mit Beginn der Pflege-
versicherung prognostiziert wurde Der Anteil von Nicht Pflegekraf-
ten in leitenden Positionen wird zuriickgehen, da sie anders als
leitende Pflegekrafte keine refinanzierbaren Aufgaben im Rahmen
der Pflegeversicherung wahrnehmen kénnen Die organisatorische
Verschlankung in den Pflegediensten hat dann dazu gefuhrt, daf3 die
in jedem Fall notwendige verantwortliche Pflegekraft auch weiterge
hende Leitungsfunktionen bernimmt

Diese Entwicklung trifft auf alle Anbieter gleichermafRen zu In priva-
ten Pflegediensten haben mittlere Positionen haufig die Funktion
einer Pflegedienstleitung inne, da die Einnchtungsleitung bei dem
Inhaber hegt, der grundsétzlich auch eine pflegensche Ausbildung
hat

Die Md&glichkeit Gber die Griindung eines eigenen Pflegedienstes
berufliche Entwicklungschancen zu nutzen, besteht im Zuge des
PfIVG verstarkt da jeder Anbieter gemafl § 71 SGB Xl das einklag-
bare Recht besitzt, Vertragspartner der Kassen werden zu kénnen,
wenn einige Mindeststandards eingehalten zu werden Die an dieser
Untersuchung einbezogenen privaten Pflegedienste bestanden
jedoch schon vor Beginn der Einfuhrung des PflVG, was insofern
symptomatisch ist, da es nur wenige private Dienste gibt, die eine
mit frei gemeinnutzigen Einrichtungen vergleichbare Betriebsgrole
haben, und viele Existenzgrunder, die alleine oder zu zweit tatig
werden wollten, wieder aufgeben muf3ten Insofern sind die Karriere
chancen hier eher gering

Da private Pflegedienste (nicht zuletzt aus finanziellen Griinden)
haufig als Familienbetriebe gefuhrt werden, gibt es auch fiir Ange
horige angrenzender Berufe, wie Kaufleute oder Marketingspeziali-
sten keine durch die PflV zuséatzlich ausgelosten Entwicklungs
chancen Es ist vielmehr zu beabachten, daf es fur ambulante
Dienste einen verstarkten Beratungsbedarf gibt, der zu einer
punktuellen Zusammenarbeit mit entsprechenden Firmen fuhrt

In Wohlfahrtsverbanden wurden dagegen in der Folge des PfivG
einige neue Stellen geschaffen, um ihren Mitgliedern die notwen-
dige Unterstiitzung in den anstehenden Fragen im Kontext der Pfle-
geversicherung (EDV, Qualitat etc ) zukommen zu lassen Dieser
Beschaftigungseffekt ist unter quantitativen Gesichtspunkten
jedoch als eher marginal zu bezeichnen

1B



B Teilstationdre und stationdre Pflegeeinrichtungen

1 Neue Tatigkeitsprofile

Hinsichtlich der Beschreibung neuer Tatigkeitsprofile muf3 zwischen

Leitungen kleinerer Einrichtungen Pflegedienst und Stationslei

tungen unterschieden werden Einnchtungsleitungen in mittlerer

Position wachsen zunehmend in eine klassische Geschaftsfuhrerpo

sition mit entsprechend ausgepragter Managementorientierung

hinein Dies entspricht dem, was bereits flr Leitungen von ambu-

lanten Pflegediensten festgehalten wurde Die wesentlichen Tatig-

keiten sind folgenden Bereichen zuzuordnen

- Okonomie (Finanzbuchhaltung, internes Rechnungswesen,
Controlling)

- Qualitatsmanagment, Pflegeplanung, Dokumentation

- Organisation, Einsatzplanung und EDV

— Beratung, Kontakt mit Sozialleistungstragern

- Administrative Tatigkeiten

- Marketing, Offentlichkeitsarbeit

Auch fir Pflegedienstleitungen laft sich eine Entwicklung in Rich-

tung Managementonentierung mit den oben genannten Eckpunkten

feststellen, wobei der Okonomiebereich bislang noch unterbelichtet

ist Allerdings ist der Personalbereich durch die groRe Fuhrungs-

spanne, die Pflegedienstleitungen haben, deutlich starker ausge

pragt als z B bei Leitungen kleinerer Einrichtungen

Fur Stationsleitungen, die noch unmittelbar in der Pflege in erhebli

ehern Umfang beschéftigt sind, stehen demgegeniber folgende

Bereiche im Vordergrund

- Pflegekonzept

— Pflegeplanung

— Dokumentation

- Quahtatsmanagement

- EDV

- Organisation und Planung (Dienstplane und allg Ablaufe auf
der Station)

Betriebswirtschaftliche Fragestellungen sind demgegeniiber deut

lieh nachgeordnet, zumal noch keine Einrichtung soweit ist, die

mittlere Ebene in Budgetplanungen oder Controlling einbeziehen zu

kénnen bzw zu wollen Wahrend die Managementorientierung der

Pflegedienstleitungen vor allem darauf zielt, immer mehr klassische

Fuhrungsaufgaben zu Gibernehmen, steht bei den Stationsleitungen

das Management des Pflegealltags - mit allem was praktisch und

konzeptionell dazugehort- im Vordergrund

2 Personalentwicklung und Personalrekrutierung

Ahnlich wie fiir den ambulanten Pflegebereich muR auch fiir den
teilstationaren und stationdren festgehalten werden, dal? keine
elabonerte Personalentwicklung stattfindet Gleichwohl haben Fort
und Weiterbildungen wie auch Aufstiegsschulungen einen zentralen
Stellenwert, wie die Qualrfikationsprofile der interviewten Fachkréfte
deutlich gemacht haben Dies auch vor dem Hintergrund, daf3
akademisch gebildeten Pflegekraften nur wenig bis keine Chancen
eingerdumt werden, beruflich Gebildete erfolgreich verdrangen zu
kénnen Die Entwicklung im Zusammenhang mit mittleren Posi-



tionen lat sich demzufolge weniger mit Substitution als mit Joben
nchment und Jobenlargement bei den bisherigen Positionsinhabern
beschreiben
Im Sinne eines modular verstandenen Fort- und Weiterbildungskon-
zeptes lassen sich folgende Themen zusammenfassend fur Inhaber
mittlerer Positionen im teilstationaren und stationaren Pflegebe-
reich benennen
(1) Rechnungswesen (Nicht fur Stationsleitungen)

Finanzbuchhaltung

Internes Rechnungswesen

Controlling

Pflegesatzverhandlungen
(2) Marketing

Angebotsentwicklung

Positionierungsstrategien

Beschwerdemanagement

Offentlichkeitsarbeit

Kunden" bzw Angehongenbefragung
(3) Personalbereich

Personalfuhrung

Konflikt- und Knsenmanagement

Personalbeurteilung
(4) Organisation/Administratives (vor allem fur Stationslei-

tungen)

EDV

Dienstzeitplanung

Ablaufstrukturen auf der Station

Zeitmanagement
(5) Konzeptentwicklung

Anamanese

Pflegeplanung

Pflegekonzept

Einsatz von Pflegehelfern
(6) Qualitatsmanagement/Dokumentation

Entwicklung von Qualitatsstandards

Verfahren zur Qualitatssicherung

Organisation von Quahtatszirkeln

Entwicklung von Checkhsten bzw eines Handbuchs

Dokumentationsgrundlagen und -verfahren

Pflegecontrolling
Wie im ambulanten Bereich, so korrespondiert auch hier die
zentrale Bedeutung von Fort und Weiterbildungen sowie Aufstiegs
Schulungen mit einer vorwiegend internen Rekrutierung, die bei der
Besetzung von Stellen furStationsleitungen am starksten ausge-
pragt ist Die Chancen fur ,Pflegeakademiker' werden nicht ganz so
pessimistisch eingeschéatzt wie im ambulanten Pflegebereich, doch
erscheinen sie alles andere als gut Lediglich in groeren statio
naren Einrichtungen sieht man auf der Ebene der Pflegedienstlei-
tung ein adéquates Betéatigungsfeld Einschréankend wird auch hier
gefordert, daf? eine berufliche Ausbildung hinzukommen muf3
Von selten der Fachhochschulen muf3 man sich wahrscheinlich
nochmals genau mit den Zugangsbedingungen und den Ausbil
dungsinhalten der Pflegestudiengange befassen So klar das (nega-
tive) Votum der Praxis ist, so wenig verlockend erscheint es fur Inter-
essenten an diesen Studiengangen, eine letztlich siebenjahrige
Ausbildung (drei Jahre Berufsausbildung und vier Jahre Studium)
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absolvieren zu mussen Ziel mufite es sein, eine enge Verzahnung
der bislang getrennten Ausbildungswege zu realisieren und auch
praxisbezogene Anteile nicht zu kurz kommen zu lassen

3 Berufliche Entwicklungs- und neue Karrierechancen

Derzeit bestehen die gréRten beruflichen Entwicklungschancen fir
examinierte Pflegekrafte, die Uber die Stationsleitung bis zur Pflege
dienstleitung aufsteigen kdnnen, wenn sie die entsprechenden Lehr
gange erfolgreich durchlaufen

Karnerechancen bestehen ebenfalls fir ,Pflegeakademiker , die
Uber eine zusatzliche berufliche Pflegeausbildung verfugen Diesen
steht nicht nur die Position der Pflegedienstleitung oder gar eines
Pflegedirektors offen, sondern auch die Heimleitung kann ange-
strebt werden Dabei steht man allerdings in Konkurrenz mit einer
ganzen Reihe von Berufen (Betriebswirte, Sozialarbeiter/ padagogen
vor allem mit Zusatzqualifikationen im Bereich Sozialmanagement,
Verwaltungswirte) da es kein klar definiertes Berufsbild Heimleiter
gibt

Fur Angehdorige nichtpflegenscher Berufe bestehen derzeit kaum
Chancen, in mittlere Positionen im stationdren Pflegebereich zu
gelangen Angesichts der finanziell angespannten Situation im
gesamten Pflegebereich haben sich lediglich fiir Okonomen die
Chancen erhéht in oberste Positionen aufzusteigen Da das Rech
nungswesen stationdrer Einrichtungen haufig entweder zentralisiert
oder ausgelagert ist, bestehen entsprechende Chancen auf mittlerer
Ebene nicht bzw nur beim Trager oder Gesamtverband

Traditionellerweise sind in groReren stationdren Einrichtungen auch
Sozialarbeiter beschéftigt, die ebenfalls mittlere Positionen inne
haben Diese sind nicht zuletzt durch die Pflegeversicherung in eine
Defensivposition gedrangt worden, da ihre Refinanzierung tber den
Pflegesatz in Frage gestellt wurde Unabhéngig davon hat sich ihr
Tatigkeitsfeld wenig gewandelt, da sich die durch die Pflegeversi
cherung angestof3enen ,groBen Themen" Qualitdt, Dokumentation,
Pflegeplanung etc nicht auf ihr primar Wirkungsfeld beziehen Der
klassische Aufstieg des Sozialarbeiters im Pflegeheim zielt auf die
Position des Heimleiters und findet nicht im Bereich der mittleren
Positionen statt Daran hat sich, wenn man von der verstarkten
Konkurrenz, in der man sich insbesondere mit Okonomen befindet,
durch die Einfuhrung der Pflegeversicherung und der durch sie
ausgelosten Veranderungen nichts geéndert

C Klinikbereich

1 Neue Tatigkeitsprofile

Im Klmikbereich haben sich ebenfalls umfassende Anderungen des
Tatigkeitsprofils ergeben, starker als in der Altenhilfe ist dies aller-
dings ein kontinuierlicher Ubergang von der rein pflegenschen
Leistung mit Organisationsanteilen hin zum ,Abteilungs-" und
+Khnikmanagement" Analog zum mittleren Management anderer
grol3er Organisationen Ubernimmt ein ,Abteilungs bzw

Klinik Manager" pflegebezogen alle Koordinationsaufgaben auf
dieser Ebene Neu angestoRen wurden diese Veranderungen vor



allem durch die Umstrukturierungsprozesse {,re-engmeenng”) in der
gesamten Organisationsstruktur von Kliniken

Zentrale Aufgabe der neuen ,Pflegemanager” ist damit die Koordi-
nation und Kommunikation im Rahmen einer Schnittstellenfunktion
geworden Sie kummern sich um die klassischen IVanagementpro-
zesse Planung, Organisation/Koordination, Personalfuhrung und
Controlling und sind dabei vor allem auch mit Tatigkeiten der Infor-
mationsbeschaffung, -Verknipfung und -weiterleitung beschéftigt,
die zunehmend starker durch moderne Informationstechnologie
gestutzt werden

Das Berufsbild des ,Pflegemanagers”, der sich eigenverantwortlich
um den Einsatz der Ressourcen in ,seinem System" kimmert
(Budgetierung), diese wie beschrieben einsetzt (Organisation, Koor-
dination) und schlieRlich alles dokumentiert und Uberwacht
(Controlling), trifft momentan zu 100% fir Pflegedienstleitungen
groRerer Kliniken zu In kleineren Einheiten befinden sich die PDLs
eindeutig auf dem Weg dorthin (und auch manche ostdeutsche
Kliniken, in denen die Modernisierung noch nicht abgeschlossen
ist, werden in max 2 Jahren so weit sein)

Fir die Ebene der Stationsleitungen ist zwar ebenfalls eine Ande-
rung der Tatigkeitsbereiche zu konstatieren, bei der Aufgaben der
Planung und Organisation und vor allem der Dokumentation und
der Kontrolle erheblich umfangreicher geworden sind und die
patientenzentrierten Pflegetatigkeiten in den Hintergrund treten
lassen, die Position ist aber noch nicht in dem MalRe von umfas-
senden Managementtatigkeiten geprégt wie auf der nachsthdheren
Ebene.

Inwieweit die Stationsleitungsebene diese Entwicklung der PDLs
Lnachholt" und - neben den Versuchen einer kompletten Personal
budgetverantwortung - weitere 6konomische Tatigkeiten Uber-
nehmen wird, ist im Moment noch nicht eindeutig zu beantworten
Unsere These lautet hier, da Stationsleitungen zwar weiterhin wich-
tige Schnittstellen in der Koordination und Personalfuhrung
darstellen und zunehmend Tatigkeiten der Pflegepianung und des
Qualitatsmanagements ausfuhren, das komplette ,Management"
des Bereichs aber bei der PDL verbleibt, die Informationen (z B
Controlling Daten) entsprechend aufbereitet und an die SL weiter-
gibt

Fur die Stationsleitungsebene wird die Heiausforderung der nach-
sten 5 Jahre insbesondere dann bestehen, Qualifikationen fir den
umfassenden Einsatz EDV-gestutzter Dokumentationssysteme zu
erwerben und den sukzessiven Austausch von derzeitigen Doku
mentationsformen und ,Doppellosungen” (Dokumentation per Hand
und per EDV) in den Stationen zu gestalten

Insgesamt werden in den néchsten Jahren Synergieeffekte des
neuen Technikeinsatzes starker sichtbar werden, so dal3 die Bela-
stung durch EDV-Systeme einer Entlastung weichen wird Dies wird
umso eher der Fall sein, je eher pflegeonentierte Dokumentations-
und Controllingssysteme eingefihrt werden, die ausreichend
Schnittstellen zum bestehenden Qualitatsmanagementsystem
aufweisen und die - durch Information und Weiterbildung - auf
Akzeptanz bei den Pflegekraften trifft

Die ,neuen” Themen aus dem Managementbereich, die geforderten
Schlussel-qualifikationen (wiez B Personalfuhrungskompetenz,
Budgetkompetenz), stellen auf der einen Seite zusétzliche Anforde-
rungen an das Quahfikationsprofil mittlerer Positionen dar Auf der




anderen Seite erdffnet die Professionahsierung der Pflege in Rich-
tung dieser ,Management-Orientierung" eine noch starkere Selbst-
definition dieser Berufssparte Das ,System Pflege" bezieht sich
nicht mehr nur auf eine direkte Patientenbetreuung, die im stan
digen Konflikt mit dem ,Nachbarsystem Medizin" steht, sondern
beinhaltet inzwischen eine eigenverantwortliche Ressoutcenbe-
schaffung und -aufteilung

D h daRB die ,der Pflege vorbehaltenen Tatigkeiten" vielleicht
abnehmen, in der berufsubergreifenden Zusammenarbeit aber neue
Anforderungen entstehen Die derzeitige Entwicklung weist dabei
darauf hin, daR ,Pflegemanager” hier den arztlichen Berufen weit
voraus sind und sich dadurch eine Neupositionierung in der Zusam-
menarbeit geschaffen haben, die das ,ewige Minderwertigkeitsge-
fuhl" des Pflegeberufs aufheben oder zumindest mindern kann

2 Personalentwicklung und Personalrekrutierung

In allen beschriebenen Zusammenhangen der neuen Tatigkeitsbe-
reiche wurde auf die zentrale Funktion der Weiterbildung hinge-
wiesen

Die bestehenden Ausbildungsgange des dualen System sind noch
nicht ausreichend ,modernisiert”, um den neuen Anforderungen
umfassend Rechnung tragen zu kénnen Sie kdnnen wahrscheinlich
auch nicht alle Themen aufnehmen, wenn sie nicht zu einem tber-
dimensionierten 5-jahngen Ausbildungsmarathon werden wollen
Starker als in anderen Branchen lebt das ,System Pflege" bereits
jetzt vor, wie das vielzitierte ,lebenslange Lernen" aussehen konnte
die grundstandige pflegensche Ausbildung ist gerade einmal der
erste Schritt im weiteren ,Bildungsmangement" einer Pflegekraft
Auch ohne grofRe Karriereambitionen wird eine ausgebildete Pflege-
kraft standig Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen absolvieren
missen, um das Wissen zu erweitern (so konnte die ,untere Ebene"
zunachst Wissen im Bereich der EDV oder der Dokumentation
erwerben missen) Hier sind va. interne Weiterbildungsmal3-
nahmen gefragt, die aber erheblich bedarfsgerechter und flexibler
angeboten werden missen

Auch wenn unsicher bleibt, inwieweit Konzepte des ,case manage-
ments"” in den Kliniken tatsachlich umgesetzt werden, entsteht
bereits fur die untere Ebene der Pflegekrafte, die diese Positionen
der case-manager Ubernehmen, ein erhéhter Bedarf an Beratungs-
und Problemlosungskompetenz Fir eine Position der mittleren
Ebene missen dann auf jeden Fall umfangreiche Weiterbildungen
erfolgen Dabei sind individualisierte Konzepte zu entwickeln, die die
standardisierten Stationsleitungskurse mit neuen Inhalten anrei-
chem bzw sie auf ihre Aktualitat tberprifen

Gleiches gilt fir die Weiterbildungen zur Pflegedienstleitung
Weniger die Tatsache, ob eine Weiterbildung auf akademischer
Basis (z B. als aufbauendes FH Studium) absolviert oder ob sie in
Seminaren erworben wurde, wird bei der Rekrutierung mittlerer
Leitungskrafte entscheidend sein, sondern den Ausschlag wird die
Qualitat der Weiterbildung geben Inwieweit konnten die wichtigsten
Schlusselqualifikationen (s o) fir die entsprechende Téatigkeit
vermittelt werden und wie praxisnah und aktuell ist die Weiterbil
diing erfolgt?

Ansatzpunkte fir die khnikinterne Weiterbildungspolitik bestehen
eindeutig in einer verstarkten Systematisierung der Personalpia-



nung und Personalentwicklung Mit Hilfe moderner Instrumente der
Personalpolitik konnten hier die Tnal and Error Angebote durch
ein flexibles System aufeinander aufbauender Angebote ersetzt
werden Dabei muf sich die Wichtigkeit die der Personalentwick
lung auf dem Papier zugeschrieben wird auch in entsprechenden
Budgets bzw in einer entsprechenden professionellen Vorgehens
weise niederschlagen
Gerade hinsichtlich der gro3en zeitlichen Belastung der mittleren
Positionen sollte dabei einem modularen System von Weiterbil
dungsinhalten der Vorzug gegeben werden so daB je nach individu
eller Prioritat und strukturellen Moglichkeiten Weiterbildungsmo
dule in schnellerer oder langsamerer Folge absolviert werden
kénnen Themen eines solchermalRen modular angelegten Konzepts
konnten dabei sein
(1) Schlusselqualifikation ,Budgetkompetenz"

interne Kosten und Leistungsrechnung

abteilungsspezifisches Controlling

strategisches Controlling auf Klinikebene
(2) Schlusselqualifikation ,Management/Organisation”

Projektorganisation/ management

Mitarbeiterfuhrung und motivation (z B Fuhren durch Zielver

embarung)

Personalbedarfsplanung Rekrutierung

Personalentwicklungsplanung

Dienstplangestaltung

Dienstleistungs Marketing

Portfolioanalyse und Aufbau neuer Dienstleistungen Abtei

lungsmarketing

Qualitatsmanagement

Verfahren und Instrumente Dokumentationen Management

von Qualitatszirkeln und Projektgruppen
(3) Schlusselqualifikation ,Umgang mit Informationstechno

logie"

EDV Grundwissen Software + Hardware

Strategisches und operatives Informationsmanagement Tech

nikeinsatzplanung Operating

EDV gestutzte Dienstplangestaltung

EDV gestutzte Dokumentationssysteme
(4) Schlusselqualifikation , persénliche Fuhrungskompetenz"

Rhetorik / Gesprachsfuhrung

Argumentation und Verhandlung

Konfliktmanagement

Zeitmanagement
(5) Fachliche Qualifikationen

Pflege(bedarfs)planung

Pflegedokumentation

Pflegekonzepte und Systeme (z B Case Management)

aktuelle fachliche Fragestellungen
Dabei sollten Weiterbildungsangebote berufsubergreifend ausge
schrieben aber auch entsprechend des Vorwissens der jeweiligen
hierarchischen Ebenen differenziert organisiert werden (z B
Controlling | -furStationsleitungen und PDL Controlling Il fir
PDLs) um Uber bzw Unterforderungen bei den Mitarbeitern zu
verhindern
Ein Gesamtentwicklungsplan fur leitende mittlere Positionen konnte
dabei eine jeweilige Minimumzahl von Thernenblocken aus dem




jeweiligen Kompetenzbereich enthalten so daf® auf ineffiziente
Wiederholungen (z B durch Basismodule Startseminare) verzichtet
werden kann Dieser Entwicklungsplan muf dann im Sinne eines
.mentormg" durch begleitende Mitarbeitergesprache (mit den
direkten Vorgesetzten oder auch mit Personalentwicklern / Supervi
soren) erganzt und ,controlled” werden

Sobald systematische Mitarbeitergesprache und eine umfassende
Bedarfsermittlung auch fir die unteren Mitarbeiterebenen einge-
fuhrt sind lost sich die Rekrutierungsproblematik nahezu von

selbst da dann ausreichend Informationen Uber nachruckende
Mitarbeiter und deren Qualifikationen vorhanden sind, so daf3
bereits im Vorfeld von Rekrutierungsentscheidungen entsprechende
Steuerungsmalinahmen durch Weiterbildung eingeleitet werden
kdnnen

3 Berufliche Entwicklungs- und neue Karrierechancen

Die zentrale Aussage lautet also, daf3 sich die mittleren Positionen
im Klinikbereich weg von der direkten Pflegetatigkeit mit einge-
schrénkter Definitionsmacht hin zu einer selbst definierten Manage
menttatigkeit entwickeln Inwieweit kdnnen sich durch die neuen
Tatigkeitsbereiche nun neue Entwicklungs- und Karrierechancen fur
Inhaber (bzw Nachrucker) mittlerer Positionen ergeben ?

Auf der Grundlage der Untersuchungsergebnisse sind die These der
Vorstudie und die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zu besta
tigen eher als ein neuer beruflicher Bereich und auch eher als eine
Verdrangung von beruflich Qualifizierten durch ,akademisch Quali
fizierte ist insgesamt ein ,upgrading” der mittleren Positionen
(sowohl SL wie PDL Ebene) zu konstatieren

Das heif3t, daf? sich fur diejenigen Pflegekrafte (der unteren
Ebenen), die Zeit und Energie in umfangreiche Fort- und Weiterbil
dungsmafnahmen investieren wollen und kénnen, die berufliche
Entwicklungschance bis hin zum , Pflegemanager’ einer Abteilung
bzw Klinik bietet Fir Inhaber mittlerer Position mit beruflicher
Bildung findet eher ,job ennchment" und ,job enlargement” statt, als
daR ein Verdrangungseffekt durch (Fach)- Hochschulabsolventen
droht

Zwischen den beiden Hierarchieebenen SL und PDL besteht hohe
Durchléssigkeit wenn die beschriebenen Weiterbildungswege
eingehalten werden und entsprechende Praxiserfahrung in den
nachgeordneten Positionen vorhanden ist (z B 2 Jahre stellvertre
tendeSL, 3 Jahre SL)

Fur einen Teil der mittleren Positionen die intensive Weiterbil
diingen (vor allem durch einen Aufbau /Zusatzstudiengang) inner-
halb der Tatigkeit als PDL absolviert haben, besteht theoretisch
auch die Mdglichkeit des Karriereschrittes in die nachsthéhere Hier
archieebene Hier sind allerdings sowohl qualitativ wie quantitativ
wenig Stellen sichtbar, die z B in einer zentralen Beratungsfunktion,
einer Stabsstelle (Qualitatsmanagement, Pflegewissenschaft) oder
einer Position innerhalb der Klinikfuhrung bestehen kénnen Dabei
konkurrieren die ,Pflegemanager” mit Praxiserfahrung aber mit
anderen Berufsgruppen (Betriebswirte und Verwaltungswirte insbe
sondere mitZusatzqualrfikation zum Krankenhausbetriebswirt)

Ein Ubergang in die Selbstandigkeit im ambulanten Pflegebereich
besteht nur theoretisch Im normalen Karnereverlauf verbleibt man
- bei eventuellen Wechseln in andere Kliniken - im klinischen



Bereich Inwieweit sich die Durchlassigkeit verstarken wird, wenn
zunehmend ambulante Angebote (wie z B ein ambulanter Pflege-
dienst) in den Klinikbereich eindringen, bleibt abzuwarten

Der Prozef3 des ,upgrading" der mittleren Positionen beinhaltet
auch, daf zwar eine weitergehende Professionalisierung durch
zunehmend akademisch ausgebildete Fachkréfte stattfindet, von
einer Verdrangung oder Substitution aber nicht gesprochen werden
kann Die akademischen (bzw auf nicht akademischen Wegen
erworbenen) Zusatzqualifikationen werden auf die grundsténdigen
Berufsausbildungen ,aufgesattelt”, es verdrangen keine
.Neu-Akademiker" hochqualifizierte Pflegefachkrafte

Da von allen unseren Interviewpartnern die Einstellung von ,frisch
ausgebildeten' Akademikern ohne berufsfachliche Qualifikation
abgelehnt wird, ist auch nicht anzunehmen, daR sich dies innerhalb
weniger Jahre andern wird FUr Absolventen ohne grundstandige
pflegensche Ausbildung bleiben maximal die beschriebenen ,Bera
tungs- und Stabsstellen”, aber auch hier wurde im Moment den
doppelqualifizierten Pflegemanagern der Vorzug gegeben

Ob der Pflegemarkt insgesamt wieder wachst oder-bedingt durch
Sparmaflnahmen-weiteren Begrenzungen unterworfen wird,
konnten auch unsere Interviewpartner nicht prognostizieren Es ist
aber nicht davon auszugehen, dal3 sich im mittleren Bereich ein
grolReres quantitatives Wachstum vollzieht Die Nachfrage nach
Leitungspositionen auf mittlerer Ebene wird von denjenigen Kréften,
die momentan Weiterbildungen und (zusétzliche) Studiengange
absolvieren, gedeckt Hinzu kommt, dal die obere mittlere Ebene flr
die meisten Pflegefachkrafte den letzten Karriereschritt darstellt und
eine langere Verweildauer in diesen Positionen zu beobachten ist
(Wie beschrieben gehen Frauen kurzer oder gar nicht in die Fami-
lienpause und kommen auf ihre Positionen zurtick)
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1 Die ATB GmbH hat gemeinsam mit einem Kreiskrankenhaus
ein QMS nach DIN EN ISO 9001 aufgebaut und die Erfah-
rungen in einem Leitfaden verdffentlicht

2 Das Kompetenzzentrum wurde durch ATB GmbH im Rahmen
des genannten ESF- Projektes aufgebaut, Es ist eine Diskus-
sionsplattform fir Dienstleister und dient dem Erfahrungs-
transfer.

arbeitskreis 4

Steften RoBler

Anforderungen an die Personalentwicklung
im Gesundheits- und Sozialwesen unter
Marktbedingungen

1  Entwicklungstendenzen im Dienstleistungssektor

In Deutschland, wie auch in den Landern der EU, geht der Anteil
von Beschaftigten im produzierenden Bereich in den nachsten
Jahren deutlich zurtick. Die Neuorientierung der Unternehmen und
ihrer Mitarbeiter auf das Erbringen von Dienstleistungen wird zur
Grundfrage fir den Erhalt von Arbeitsplatzen,

Erfolgreiche Dienstleistungsunternehmen sind wachsende Unter-
nehmen, Sie missen innovationsstark und entwicklungsfreudig
sein, um sich in bestehenden oder neuen Markten behaupten zu
kénnen,

Die Anforderungen der Kunden steigen, Neue Leistungen und
Produkte sind gefragt, Flexibilitat, Individualitdt und Geschwindigkeit
sind zentrale Parameter fiir die Dynamik der Dienstleistungsent-
wicklung, Die Unternehmensorganisation und die Qualifizierung
des Humankapitals mussen dieser Innovationsdynamik entspre-
chen,

Speziell im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen hat sich in den
letzten Jahren das BewulRtsein der Bevélkerung zur Gesunderhal-
tung und Vorsorge entwickelt und vielféltige neue Leistungsange-
bote hervorgebracht, Gleichzeitig entwickelte sich aber auch ein
hoherer Bedarf an Leistungen des Gesundheits- und Sozialwesens
infolge der demografischen Entwicklung (steigender Altersdurch-
schnitt der Bevélkerung). Daraus resultierend hat sich die Nach-
frage nach Gesundheitsdienstleistungen in Qualitat und Quantitéat
gewandelt.

Die erfolgreiche Umsetzung dieses Wandels durch alle Akteure wird
immer mehr von der Féhigkeit abh&ngen, in neuen Beziehungsmu-
stern zu denken und zu handeln. In Kooperationen sind kreative
Potentiale zu bundeln, Losungen zu entwickeln und umzusetzen
(Abbildung 1),!

2 Anforderungen an Dienstleistungen

2.1 Kundenerwartungen am Beispiel Gesundheits- und Sozialwesen

Im Rahmen der Dienstleistungsstudie der ATB GmbH? wurden
Bestimmungsfaktoren extrahiert, nach denen sich die Kundener-
wartungen als Kaufkriterien beurteilen lassen. Als Faktoren wurden
Preis, Qualitat, know-how, Flexibilitdt und Lieferzeit herausgear-



beitet. Diesen Faktoren wurde im Rahmen von Kunden- und Unter-
nehmensbefragungen unterschiedliche Bedeutung beigemessen
Im Gesundheits- und Sozialbereich waren Qualitat und Flexibilitat
der Leistung die entscheidenden Faktoren.

Die Qualitat hat fiir den Bereich die entscheidende Bedeutung Die
Erwartungen gehen uber die formale Erledigung von Pflichtlei-
stungen hinaus Es wird eine komplexe Dienstleistung in organisato-
rischer und menschlicher Hinsicht verlangt Das bedeutet fur die
weitere Entwicklung, daR nicht nur eine fachlich gute Arbeit gelei-
stet werden muf3, sondern da dartiber hinaus durch eine hochent
wickelte soziale Kompetenz und fachubergreifende Kenntnisse auf
komplexe Wunsche auch komplex reagiert werden kann Dazu
reichen aber punktuelle, fachlich orientierte WeiterbildungsmaR-
nahmen nicht aus Vielmehr stellt der Wandlungsprozel} eine
Herausforderung an eine Vielzahl unternehmensorientierter Merk-
male dar Managemententwicklung, Arbeitsorganisation, Qualitats-
management, Controlling und Kooperationsmanagement sind nur
einige Beispiele dafur

Weitere Erwartungen der Kunden sind.

- Kundennahe, persdnliche Kontakte,

- Komplexitat und Vielfaltigkeit des Angebotes,

. VerlaBlichkeit und Konstanz der angebotenen Leistungen,
Schnelligkeit/Termintreue bei der Leistungserbringung,
Individualitat und Flexibilitat der Leistungserbringung,
Integration der Leistungen in Leistungsketten (abgestimmte
Leistungskonzepte, lokale Kooperationen).

Kundennutzen und Kundenzufriedenheit sind fiir erfolgreiche
Dienstleistungsuntemehmen zentraler Steuerungsparameter, vor
allem bei der Auftragsabwicklung, der Marktkommunikation und
dem Service Dem dient das Ableiten von Kunden und Marktanfor-
derungen an das Unternehmen, wobei die Notwendigkeit wachst,
Dienstleistungsangebote individueller, komplexer und flexibler zu
gestalten Kundenmanagement wird zum Erfolgsfaktor fiir Dienstlei-
ster, denn Kunden erwarten kompetente Beratung und einen auf die
eigenen Bedurfnisse zugeschnittenen Service zu fairen Preisen

In diesen Erwartungen spiegelt sich die héhere Dienstleistungssen-
sibilitat der Kunden wider Es sind Anspriiche aber auch Chancen
fur neue Beschaftigung Das Dienstleistungsbewuf3tsein in der
Gesellschaft wird sich weiter ausprégen Damit werden neue
Bedurfnisse geweckt und es werden sich neue Marktmoghchkeiten
eroffnen

2.2 Akzeptanzschwellen

Akzeptanzschwellen von Dienstleistungen im Gesundheits und
Sozialbereich werden im wesentlichen durch zwei Komponenten
geprégt Zum einen ist es die angebotene Dienstleistung selbst und
zum anderen das konkrete Dienstleistungsuntemehmen

Die Entscheidung, ob ein Dienstleistungangebot Akzeptanz findet
oder nicht wird vorwiegend durch den zu erwartenden Nutzen fiir
den Kunden (Patienten) und/oder durch den Neuigkeitsgrad der
Leistung bestimmt Bei Standardleistungen und bestehendem
Kundeninteresse erfolgt die Entscheidung des Kunden uber die
Auswahl des zu beauftragenden Dienstleisters Dabei dominieren
Erfahrungs-, Marketing , sowie Preiskriterien




Damit erhalt der Faktor Akzeptanz der Leistung eine entscheidende
Bedeutung im Verhdltnis Kunde - Dienstleister Innovationen von
Dienstleistungsangeboten fuhren bei Akzeptanz potentieller Kunden
zu einem Markt Steigerungen in diesen Markten sind beschafti-
gungsrelevant In diesem Kontext erhalt die Preispolitik der Dienst
leister eine entscheidende Bedeutung, da durch begrenzt zur Verfu
gung stehende Finanzierungsmittel fir den Gesundheits und Sozial
bereich Preiserh6hungen beim Dienstleisterzu Auftragsrickgangen
durch zuriickgehende Nachfrage fuhren

3 Kompetenzfelder und Gestaltungsbedarf

Auf der Suche nach Ubergreifenden Konzepten, die eine angemes-
sene Betrachtungsweise fiir Gestaltungsoptionen von Dienstlei
stungsuntemehmen ermdéglicht sind nach den Ergebnissen der
ATB Studie vier Kompetenzfelder relevant

Personalentwicklung

In Unternehmen und Einrichtungen die personenorientierte Dienst
leistungen erbringen, sind die Fahigkeiten des Personal die
entscheidenden Faktoren fiir den Unternehmenserfolg, da sich die
Qualitat der Leistungserbringung tber das Personal darstellt
Ausgepragte Dienstleistungsmentalitat (Kundenorientierung) des
Managements und der Mitarbeiter fordert Motivation, Kommunika
tionsfahigkeit und Kreativitdt Neue Formen und Inhalte von Perso-
nalentwicklungsmaRnahmen mussen diesen Anforderungen Rech
nung tragen Sie sind durch ein hohes Mal an Unternehmens und
Tatigkeitsbezug bei flexibler Gestaltung der Durchfuhrung gekenn
zeichnet

Marktentwicklung

Die Beherrschung und Steuerung der Marktmechanismen zur
rechtzeitigen und effektiven Anpassung der Unternehmen an die
Marktdynamik muf3 hier im Vordergrund stehen Durch die prozeld
hafte Gestaltung von Kooperationen bis hin zur Schaffung langfn
stiger Netzwerke gesundheitsonentierter Unternehmen kdénnen dazu
Methoden und Werkzeuge geschaffen werden

Fuhrungsentwicklung

Anpassung Kooperation, Innovation und Strategieentwicklung sind
Aufgaben, die heute vor Managern von Unternehmen aller Grol3en
und Tatigkeitsgebiete stehen Diesen Aufgaben kénnen sie aber nur
gerecht werden wenn sie zu einer neuen Haltung gegenuber diesen
Aufgaben Uberzeugt und qualifiziert werden kénnen Langst ist die
Meinung, dafd ein Manager auch ein guter Spezialist sein muf3 Uber
holt Es kommt darauf an generalistische Fahigkeiten zu entwickeln
die es den Fuhrungskraften ermdglichen, zum Nutzen aller Unter
nehmensbestandteile das Speziahstenwissen der Mitarbeiter zu
steuern und den Anforderungen entsprechend zu entwickeln und zu
kombinieren



Organisationsentwicklung

Es sind Organisationsformen zu entwickeln oder vorhandene derart
anzupassen, dal3 alle unternehmensinternen Erfolgspotentiale
genutzt werden. Dazu gehéren nachvollziehbare Informations- und
Entscheidungswege, die Einbeziehung der Mitarbeiter in die Gestal-
tung der Untemehmensprozesse und zwar uber ihre eigentlichen
Arbeitsaufgaben hinaus. Nur so werden sie beféhigt, andere
Arbeitsschntte und -aufgaben zu verstehen und zu beachten. Team-
arbeit ist dann auch kein von auRen aufgesetztes Instrument,
sondern entwickelt sich aus dem Inneren heraus als eine unver-
meidliche Folge des gegenseitigen Kennenlernens und Akzeptie-
rens. Teamarbeit und innerbetriebliche Kooperation bilden die
Grundlage fir die Kooperation zwischen den Unternehmen, die auf
jeder Unternehmensebene wirkt und gelebt wird,

Diese Kompetenzfelder zu realisieren und in konkretes Handeln von
Management und Mitarbeitern umzusetzen bedarf der zielorien-
tierten Qualifizierung aller Akteure, Die dabei zu beachtenden
Gestaltungserfordernisse und die Entwicklungsrichtungen zeigt
Abbildung 2,

Handlungsbedarf zur Entwicklung der Leistungsfahigkeit von
Dienstleistungsunternehmen

Die notwendige Entwicklung der Leistungsfahigkeit von Dienstlei-

tungsunternehmen zur Realisierung der dargestellten Marktanforde-

rungen ist auf folgende Schwerpunkte zu konzentrieren:

Personalentwicklung - Beschéftigung

- Systematisches Personalmanagement

- Analyse der verfugbaren Kompetenzen der Mitarbeiter

- Anforderungsgerechte planméRige Personalqualifizierung

- Aufbau und Erhaltung von Stammbelegschaften als Erfolgs-
faktor fir die Unternehmen

— Motivationsférdernde Arbeitszeit- und Entlohnungssysteme

—  Entwicklung der Unternehmenskultur als Basis des Commit-
ments

- Kommunizieren der Beschéftigungsrelevanz neuer Dienstlei-
stungen und Markte

Innovation - Professionalisierung - Kooperation - Organisation

— Durchfuhrung von Starken-Schwéchenanalysen, Potentialana-
lysen, Benchmarking

- Entwicklung von Kernkompetenzen im Unternehmen

- Initiilerung planmé&Riger Innovationsprozesse zur und ProzefRin-
novation

—  Entwicklung ganzheitlicher Dienstleistungen auf der Basis von
Kooperationen

- Gestaltung der betrieblichen Leistungsprozesse zwecks Profes-
sionalisierung

- Initnerung bzw. Mitarbeit in regionalen Netzwerken

~  Entwicklung der betrieblichen Leistungsfaktoren

Marketing - Kundenorientierung

-~ Leistungsadaquate Marketingstrategien, Corporate Idendity -

Politik- und PR-Konzepte auf der Grundlage von Marktanalysen

- PlanméRige Pflege von Stammkunden

- PlanméaRige und systematische neuer Kundengruppen

Abbildung 2:

Gestaltungserfordernisse ber Dienstleistern
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Qualitdtsmanagement
- Aufbau und Anwendung unternehmensspezifischer Quahtats-
managementsysteme nach DIN EN 1SO 9000 ff* als Voraussetzung
fur die Beherrschung der Geschéaftsprozesse
- Total Quality Management (TQM)
- Einbeziehung von weiteren Qualitadtsdimensionen wie
e Zuverlassigkeit der zugesagten Leistung
¢ Hilfs- und Problemslésungsbereitschaft
« Kompetenz und Professionalitat der Mitarbeiter
in die Personalentwicklung.
Strategieentwicklung
- Forderung visiondren Denkens bei Fuhrungskraften und Mitar-
beitern
- Generierung von zukunftsonentierten , die aus Markt- und
KundenVPatientenwiinschen abgeleitet sind und nicht aus der
derzeitigen Finanzierungssituation resultieren
- Entwicklung von Unternehmensstrategien und Innovationsan-
satzen auf der Basis aktueller und vorhersehbarer Entwick-
lungen am Gesundheitsmarkt, verbunden mit neuen Arbeits-
formen wie strategische Kooperationen mit weiteren Akteuren
in der Leistungskette Gesundheit
Wenn diese Anforderungen bisher aufgrund der Rahmenbedin-
gungen im Gesundheits- und Sozialwesen Deutschlands auch nur
partiell wahrgenommen und in konkretes Handeln umgesetzt
werden, zeigen die Entwicklungen in anderen EU- Landern und den
USA, dal} es erforderlich ist, sich rechtzeitig mit diesen aktuellen
Entwicklungen auseinanderzusetzen und eigene Strategien unter
dem Aspekt eines sich globalisierenden Gesundheitsmarktes zu
entwickeln.
Die Abbildung 3 zeigt ein Modell fir neue Formen der Kooperation,
das im Ergebnis von Diskussionen mit Unternehmen und Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Rahmen Veranstal-
tungen des Kompetenzzentrums ,Dienstleistung & Qualitat" im Frei-
staat Sachsen? als zukunftsfahig entwickelt wurden,

Abbildung 3:

Modell fir Konzentration und Kooperation im Gesundheits- und Sozialwesen

Fachliche Konzentration und strukturelle Kooperation
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4 Anforderungen an die Qualifizierung von Fiihrungskréften und
Mitarbeitern

Das Personal im Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens
verfugt durch berufliche Erstausbildung und Studium Uber ein
hohes Fachwissen und tber umfangreiche in der Praxis erworbene
Erfahrungen Die vorstehend dargestellten neuen Anséatze und
Anforderungen erfordern jedoch die Vermittlung von anforderungs
adaquatem Wissen

Das Ubergreifende Ziel der kiinftigen Qualifizierungsmafnahmen,

besonders im Rahmen der Aufstiegsfortbildung besteht in der Befa-

higung der Fach und Fuhrungskrafte zur Konzipierung und Realisie-
rung neuer Dienstleistungsansatze in Bereich des Gesundheits- und

Sozialwesens Dabei nimmt die Beféahigung zu kooperativen

Handeln eine zentrale Stellung ein Es sind Grundlagen zu schaffen,

um und ProzeRinnovationen zu initiieren und neue Kooperations

modelle zwischen den beteiligten Einrichtungen und Unternehmen
zu entwickeln, in die Praxis umzusetzen und durch die Mitarbeit
aller Partner weiterzuentwickeln Dazu sind aufRer den fachlichen

Kenntnissen vor allem auch die uberfachhchen und mentalen

Fahigkeiten zu fordern und zu schulen

Grundrichtungen der Personalentwicklung im Bereich des Gesund

heits und Sozialwesens sind nach unseren Erfahrungen der Aufbau

von Kompetenzen durch Qualifizierung

- Qualitatssicherung und bewuftsein

—~ Kundenorientierung Mitarbeiterorientierung, ProzelRotientie-
rung,

— Kostenarbeit, Nutzensonentierung,

- Information und Kommunikation mit Kunden/ Patienten,
einschliellich Fremdsprachen,

- Effiziente Nutzung modemer Informations- & Kommunikations-
technologien

- Schnittstellenmanagement bei Kooperationen, insbesondere in
Leistungsketten gegenseitiger Abhangigkeit,

- ganzheitliches Gesundheitsdenken (z B bewuf3te Akzeptanz
und aktive Entwicklung der Zusammenhange zwischen
Vorsorge Vorbeugung Behandlung Rehabilitation, Fursorge
und Pflege)

Dazu ist es notwendig die Qualifizierungsmalinahmen mit neuen

Lernstrategien Inhalten formen und methoden zu entwickeln

Wissensvermittlung Praxisanwendung mit Coachingunterstutzung

sowie Projekt und Gruppenarbeit sind zu kombinieren Das Zusam-

menspiel zwischen Lernen im Team und das eigenverantwortliche

Lernen mul3 gefordert werden Das ist die Grundlage dafir, den Teil-

nehmern das lebenslange Lernen als personliches Bedirfnis und

als Grundlage beruflichen Erfolgs zu erschlief3en

Dartber hinaus sind die Inhalte auch Uber moderne Medien unter

Nutzung der Informations und Kommunikationstechnologien zu

vermitteln Damit lassen sich Kombinationen aus gesteuertem

Lernen und selbstgesteuertem Lernen realisieren die die erforder

liehe Flexibilitat in den Lernprozessen unterstutzen

Im Ergebnis der Untersuchungen und Pilotanwendungen im

Rahmendes Projektes Dienstleistungsqualitat'’kdnnen folgende

Themengebiete angegeben werden, die als Module in der Theorie

und Praxisqualifizierung insbesondere fir mittleres Personal in

Vgl RISCH W Dienstleistungen und Innovationen in
RISCH SCHRICK Dienstleistungsinnovationen-Chancen
und Trends fir Unternehmen - Eigenverlag Rationalisie
rungs Kuratorium der Deutschen Wirtschaft (RKW) e V



Unternehmen und Einrichtungen des Gesundheits und Sozialwe
sens relevant sind Sie bediirfen der spezifischen Anpassung an die
konkrete Unternehmenssituation und missen sich an den Problem
Stellungen und Zielen orientieren
— Unternehmensentwicklung
e Strategien und Konzepte, Unternehmensileitbild/ kultur
« spezifische Marketingstrategien
«  Benchmarking
—  Personalentwicklung
¢ Konzepte Qualifizierungsstrategien
¢ Fuhrungsentwicklung, Motivation fiir Dienstleister
¢ Finanzierung
¢ Initiierung kontinuierlicher Verbesserungsprozesse
- Organisation/ Prozel3gestaltung
« GeschaftsprozeRgestaltung/ Optimierung
¢ neue Arbeitsformen
¢ Prozel3kostenanalyse/ Beeinflussung der ProzeRRkosten
- Qualitatsmanagement
¢ Qualitatsnormen/Aufbau von Quahtatsmanagementsy
stemen
* integrierte Managementsysteme
¢ (Quahtats Umweltmanagement, Arbeitsschutz)
¢ Qualitatskosten
— Kundenmanagement
¢ Kundenorientierung
¢ Kundenzufriedenheit (Analyse und Beeinflussung)
— Dienstleistungsinnovationen
« Konzeptentwicklung/ Umsetzungsstrategien
*  Projektmanagement
— Kooperationsmanagement
« Kooperationsmodelle
¢ Outsourcing von Leistungen
- Information und Kommunikation
¢ Informationsflusse im Unternehmen und ihre Gestaltung
¢ Information, Kommunikation Umgang mit Kunden
- Informations und Kommunikationstechnologien
« Anforderungsadaquate Hard- und Softwareauswabhl
* Informationsbeschaffung/Informationsbereitstellung im
Internet

5 Fazit

Die nationalen und internationalen Entwicklungen im Dienstlei
stungsbereich einschlieBlich dem Gesundheits und Sozialwesen
sind wie in anderen Wirtschaftsbereichen durch Flexibilitat Markt
und Kundenorientierung sowie Innovationsfahigkeit bei
beherrschter Qualitat der erbrachten Leistungen gekennzeichnet
Damit stehen Anforderungen wie Leistungs- und Prozefinnovation,
Qualitatsmanagement, dynamische und problemorientierte Perso-
nalentwicklung, multifunktionale Gruppenarbeit, Ergebnisonentie-
rung ProzelRbeherrschung usw auch in diesem Bereich auf der
Tagesordnung

Auch wenn gegenwartig der bestehende Preis und Kundendruck im
Dienstleistungsbereich noch viel zu wenig Uberlegungen hinsicht-
lich neuartiger Dienstleistungsangebote bzw Erhdéhung der Produk-



tivitat eingespielter Arbeitsprozesse durch innovative Aktivitaten in
Technik und Organisation initiiert, sind die Voraussetzungen flr
Veranderungen durch Personalentwicklung unverziglich zu
schaffen,




STIFTUNG WEITERBILDUNG, BERLIN

RABE KLEBERG U Berufliche Karnerewege im Gesundheits
und Sozialwesen Stand, Perspektive Visionen In Berufliche
Bildung - Kontinuitat und Innovation Dokumente des 3
BIBB Fachkongresses vom 16 18 Oktober 1996 in Berlin S
328

BECKER W MEIFORT B Berufsbildung fur expansive
Beschaftigungsfelder- Berufliche Bildung im Gesundheits
und Sozialwesen Neue Bildungskonzepte und Beschafti
gungsfelder In Ebenda S 317 319

HENTSCHELB SCHNEIDERG VOLLMERS Entwicklung

beruflicher Kompetenz im Bereich &ffentlicher Dienstlei-
stungen In OUEM Materialien 20 Hrsg Arbeitsgemein
schaft OUEM Berlin 1997 S 59 74

arbeitskreis 4

____Gottfried Schneider

Qualifikationsbedarf in mittleren
Verwaltungspositionen des Gesundheits- und
Sozialwesens

Die Professionalisierung der Aus- und Weiterbildung im Gesund-
heits und Sozialwesen -wie in den 6ffentlichen Dienstleistungen
Uberhaupt - bedarf einer starkeren Zuwendung

Wenn in der Vergangenheit diesem Bereich der Volkswirtschaft dies-
beziiglich weniger Aufmerksamkeit geschenkt wurde, so mag das
verschiedene Ursachen haben Rabe-Kleberg® sieht dies vorwiegend
als ein geschlechtsspezifisches Problem - Frauenberufe® Andere
fuhren dies auf den geringen Organisationsgrad der Arbeit in
diesem Bereich zurtick Es wird auch verwiesen auf differenzierte
Interessen der ,zustandigen Stellen”, die eher regionale bzw. Lander
regelungen anstreben, aber auch auf die mitunter sehr subjektiv
bzw. intern bestimmten Haltung von Fach-verbanden und Gesell-
schaften

Wie in anderen Beschaftigungsfeldem des Gesundheits- und Sozial-
wesens?, so mangelt es auch im Verwaltungsbereich noch an ganz-
heitlicher Weiterbildung und Qualifikation fur ganzheithche Hand
lungsfelder Fir die mittleren Verwaltungspositionen im Gesund
heits- und Sozialwesen gibt es viele Weiterbildungsangebote, die
fast ausschlieBlich als Kurzlehrgange fir spezielle Themen konzi-
piert sind Das reicht aber heute nicht mehr aus Ganz abgesehen
von den betroffenen Beschéaftigten, die mit unzahligen Weiterbil-
dungsmafnahmen noch immer keinen héheren Bildungs- bzw.
Qualifikationsabschlu3 erreichen, erfordert professionelles Handeln
in ganzheitlichen Handlungsfeldern unabdingbar Professionalisie-
rung in der Weiterbildung

In diesem Zusammenhang hat sich die Stiftung Weiterbildung
besonders den Handlungsfeldern in den Verwaltungen von Kranken
hausern sowie der Kompetenzentwicklung der dort Beschaftigten
zugewandt® Im Ergebnis dieser Untersuchungen und anderer
Recherchen ist eine Quahfikationslucke in den mittleren Verwal-
tungspositionen unibersehbar

Das war Ausgangspunkt und Grundlage fur die Entwicklung einer
ganzheitlichen Aufstiegsfortbildung bzw fir die Konzipierung eines
Fortbildungsberufes nach BBIiG § 46 ,Betriebsfachwirt - Gesund
heits und Sozialmanagement".



Fortbildung zum/zur ,Betriebsfachwirt/in - Gesundheits- und
Sozialmanagement"

1. Ausgangssituation und Problemstellung

Veranderte Rahmenbedingungen im Gesundheits und Sozialwesen,
wie sie inshesondere mit dem Gesundheitsstrukturgesetz vom

1 1 1993 gegeben sind, die ab 1996 geltende Finanzierung und die
damit einhergehende Entwicklung des klassischen Krankenhauses
zu einem weitgefacherten Gesundheitszentrum erfordern ein vielfal
tiges Instrumentarium betriebswirtschaftlicher Fuhrung und die
Abl6ésung der traditionellen Verwaltung durch ein modernes Mana
gement

Mehr denn je wird betriebswirtschaftliches Know how und damit
eine fundierte Qualifizierung in diesem Bereich notwendig Das gilt
besonders fiir die breite mittlere Fuhrungsebene aller groRen Kran
kenhauser und sozialer Dienste

Gegenwartig sind in diesen Funktionen Fuhrungsktafte mit sehr
unterschiedlicher Qualifikation tatig, die sich im Prozef3 der Aus-
Ubung ihrer Funktion oder auch durch Teilnahme an relevanten
Weiterbildungsmalnahmen das dafur notwendige spezielle Wissen
und Kdénnen angeeignet haben In vergleichbaren Funktionen im
Handel Gewerbe und 6ffentlicher Verwaltung stehen dafir speziell
ausgerichtete Forthildungsberufe z B Betriebswirt IHK, Betriebs-
wirt des Handels Verwaltungsfachwirt zur Verfugung

Im Gesundheits- und Sozialwesen klafft in der Qualifikationsstruktur
gerade an so wichtiger Stelle eine empfindliche Liicke, die mit einer
staatlich geregelten Aufstiegsfortbildung zum ,Betriebswirt/in -
Gesundheits- und Sozialmanagement" geschlossen werden kann In
den Beschaftigungsfeldem erfolgreich Tatige erhalten damit eine
gute berufliche Entwicklungs- bzw Aufstiegsmdoglichkeit

Sowohl aus dieser theoretisch strukturellen Sicht als auch aus der
Vielzahl aktueller Nachfragen zu einer zielgei ichteten Fortbildung fir
die mittlere Fuhrungsebene des Verwaltungs und Wirtschaftsberei
ches von Gesundheitseinrichtungen und sozialer Dienste ist der
Bedarf bzw die Notwendigkeit einer einschlagigen Fortbildungs
maRnahme offensichtlich und durch Analysen belegt*

Ziel ist es daher einen bundesweit anerkannten Fortbildungsberuf
fur die mittlere betriebswirtschaftliche Fuhrung in Einrichtungen
des Gesundheitswesens und sozialer Dienste zu entwickeln, der auf
einer entsprechenden abgeschlossenen Berufsausbildung im
dualen System aufbaut (BBiG § 46 Abs 2) Als Bezeichnung fur
diesen Fortbildungsberuf wird vorgeschlagen Betnebsfachwirt/m-
Gesundheits und Sozialmanagement

Bei Beratungen mit Einrichtungen und Verbanden des Gesundheits-
wesens und sozialer Dienste Uber eine solche Fortbildung wurde
aberauch die notwendige Freistellung der Teilnehmer von der Arbeit
unter den Bedingungen der reduzierten Planstellen sowie die
Kostenubernahme bzw die Hohe der Kosten uberhaupt als Problem
gesehen Dem wollen wir entgegenwirken durch eine dienstbeglei
tende Fortbildung in Form von Fernunterricht (Selbststudium) mit
begleitendem Prasenzunterncht Das hat gegenuber herkémmli-
chen Fortbildungsmodellen folgende Vorteile

Freistellung vom ArbeitsprozeR ist nur in verhaltnisméaRig geringem
Umfang erforderlich

1

BIBB Untersuchungen der Beschaftigungsentwicklung und
des Ouahfikationsbedarfs in mittleren Positionen des Gesund
heits und Sozialwesens - Anforderungen an die berufliche
Weiterbildung Berlin 1997 (noch unveréffentlicht)

CSONGAR G Analyse von Handlungskompetenzen fur das
mittlere und héhere Management in Einrichtungen sozialer
Dienste In BWP4/1995
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- Fir die Freistellung bzw Teilnahme am Prasenzunterncht kann
die gesetzlich garantierte Freistellung It der Bildungsfreistel
lungsgesetze der Lander in Anspruch genommen werden

- Durch den relativ hohen Anteil an Selbststudium reduzieren
sich die Kosten fur die Durchfuhrung von Lehrveranstaltungen

—~ Hohe Kosten entstehen durch die Erarbeitung der Lehrbriefe
(Autorenhonorare redaktionelle Bearbeitung technische
Herstellung) Diese Kosten werden durch Stiftungsmittel abge
deckt so daf? die Teilnehmer bzw deren Dienststellen bzw
Einrichtungen damit nicht belastet werden

2 Teilnahmevoraussetzungen und Teilnehmerstruktur

An der Fortbildung zum/zur Betnebswirt/m-Gesundheits und

Sozialmanagement koénnen teilnehmen

— Beschaftigte im Bereich Wirtschaft und Verwaltung von
Gesundheitseinrichtungen und sozialer Dienste mit einer
einschlagigen abgeschlossenen Berufsausbildung und minde
stens 3jahnger Tatigkeit in diesen Bereichen

— Beschéftigte in o g Einrichtungen ohne einen Berufsabschlul
nach mindestens 6jahngerTéatigkeit im Bereich Wirtschaft und
Verwaltung im Gesundheitswesen und sozialen Dienst

Aus den Teilnehmervoraussetzungen bzw Zugangsbedingungen zu

dieser Fortbildung ergibt sich eine enorme Heterogenitat und der

Zusammensetzung der Teilnehmer/innen

verschiedene Erstausbildung (unterschiedliche Berufe nach Art und

Qualitat z B Kaufmann/Kauffrau Burokaufmann/frau Fachange

stellte/r fir Burokommunikation Verwaltungs bzw Sozialversiche

rungsfachangestellte/r Arzthelfer/in Pharmazeu

tisch kaufmannische/r Angestellte/r Medizinisch kaufmannische/r

Assistent/in diverse Pflegeberufe)

- verschiedenartige arbeitsbegleitende Fortbildung

— unterschiedliche Arbeits und Berufserfahrungen

- differenzierte Aufgabenzuweisungen bzw Tatigkeitsfelder (auch
resultierend aus Schwerpunktsetzung in den Einrichtungen)

- unterschiedliche Altersstufen

- differenzierte Lerngewohnheiten und differenzierte Beherr
schungvon Lerntechniken

3 Gestaltung und Organisation

Aus der heterogenen Teilnehmerstruktur ergeben sich erhebliche
Probleme fiir die Gestaltung und Fuhrung der Fortbildung
Wahrend fur einige Teilnehmer/innen bestimmte Themen durch
Vorbildung und tagliche Arbeit kein Lerngegenstand mehr sind
stehen bei den gleichen Themen andere Teilnehmer/innen vor
einem Lern Neubeginn Dieses Auseinanderklaffen der Vorbildung
bzw des Kenntnis und Leistungsstandes betrifft die meisten im
Curriculum enthaltenen Themen und Zeitvorgaben

Eine sehr effektive Form der Fortbildung unter diesen Bedingungen
ist die Kombination von Selbstlern und Prasenzphasen Dabei wird
der gesamte Lernstoff in Lehrbriefen didaktisch methodisch aufbe
reitet fir die Teilnehmer/innen dargestellt Sie kénnen sich in der
Selbstlernphase individuell den Themen starker zuwenden fiir die
sie wenig oder keine Voraussetzungen haben Eine solche Individua



hsierung des Lernens in den Selbstlernphasen hat sich zur Losung
der Probleme heterogenerTeilnehmerstruktur vielfach bewahrt
Die Kombination von Selbstlernphasen und Prasenzunterncht
bringt auch in anderer Hinsicht fiir die arbeits und berufsbeglei
tende Fortbildung bestimmte Vorzuge
- die Teilnehmer/innen sind in weitaus geringem Malf3e von ihrem
Arbeitsplatz getrennt und kénnen so Lernen und Arbeiten eng
verknipfen
- die Teilnehmer/innen kénnen ihr Zeitregime wahrend der Selbst-
lernphasen selbst bestimmen
Ausgehend vom Gesamtziel und von den Erfahrungen beruflicher
Fortbildung (aufbauend auf Erstausbildung und mit dem Ziel eines
anerkannten Berufsabschlusses) werden insgesamt 1 000 Stunden
fir die FortbildungsmaRnahme in Ansatz gebracht Diese 1 000
Stunden gliedern sich in 300 Stunden Prasenzunterncht und 700
Stunden Selbststudium Wichtigstes Gestaltungsmerkmal ist die
Kombination von Selbstlernphasen und Prasenzunterncht
Auf der Basis einer arbeits bzw berufsbegleitenden Fortbildung ist
es erforderlich, die Gesamtstunden (1 000 Std ) auf einen Zeitraum
von zwei Jahren zu verteilen. Unter Berticksichtigung der regionalen
Bedingungen, des Arbeitsregimes und der personlichen Bela-
stungen der Teilnehmer/innen kann der Prasenzunterncht in
Wochenlehrgangen oder auch in kiirzeren Lehrgangen von zwei bis
drei Tagen durchgefiihrt werden

4 Zide

Globalziele

Den Fuhrungskraften in mittleren Positionen von Wirtschaft und
Verwaltung des Gesundheitswesens und sozialer Dienste wird ein
anerkannter Berufsabschluf3 im Rahmen einer Aufstiegsfortbildung
ermoglicht

Das voihandene Qualifikationsdefizit wird gehoben, kiinftig steht fiir
die mittlere Fuhrungsebene im Bereich Wirtschaft und Verwaltung
des Gesundheitswesens und sozialer Dienst speziell qualifiziertes
Personal zur Verfugung, damit wird ein langst notwendiges perso-
nelles bzw geistiges Potential fiir die Beherrschung ganzheitlicher
Handlungsfelder bereitgestellt

Kognitive Ziele

Der/die Betriebswirt/in verfugt Giber Kenntnisse von Fakten, Begrif-
fen, Normen Regeln, Vorschriften, Verfahren, Gesetzen und Zusam
menhangen im Bereich des Gesundheitswesens und sozialer
Dienste, die sowohl grundlegend als auch funktionshezogen sind
Er/sie ist in der Lage, Verfahrensweisen, Gesetze, Prinzipien,
Methoden anzuwenden und zu interpretieren, Ergebnisse und
Entscheidungen zu begriinden und zu erlautern, ei/sie beherrscht
seiner/ihrer Funktion adaquate Arbeitsablaufe und Verfahren sowie
die Fahigkeit zur Analyse und planend konstruktiven Tatigkeit sowie
die Fahigkeit, Mitarbeiter zu fuhren und zu beurteilen

Anzumerken ist daB diese Form bzw Organisation der Fortbildung
dem .Gesetz zum Schuitze der Teilnehmer am Fernunterricht' unter-
liegt, demzufolge der Fernlehrgang einschlieBlich aller Lehrbriefe




FACHER

Rechtliche Grund-
lagen und Rah-
menbedingungen
im Gesundheits- u
Sozialwesen

Grundlagen der
VWL

Allgemeine BWL

Wirtschafts- und
Arbeitsrecht

BWL

Rechnungwesen/
Controlling

Finanz- und
Steuerwesen

Finanzwirtschaft,
Haushalt

Beschaffung,
Logistik,
Lagerhaltung

Personal-, Sozial-,
Ausbildungswesen

Organisation,
Management,
Qualitatssicherung

Wirtsch.-Informatik
Datenverarbei-
tung, Statistik

Tabelle 1:

Facherubersicht und Zeitvrteilung

PRASENZ-
STUNDEN

24

16

24

16

24

32

20

24

24

24

40

SELBST-
STUDIUM

40

60

80

LEHR.
, BRIEFE *

3-4

5-6

7-8

9-10

11-12

13-14

15-16

17-18

19-20

21-23

24-25

von der Staatlichen Zentralstelle fir Femunterricht nach Prifung
und Begutachtung zugelassen werden muf3, Dies setzt zugleich
hohe QualitatsmafRstabe

Proktisch-handlungsorientierte  Ziele

Der/die Teilnehmer/in im Gesundheitswesen und sozialen Dienst
beherrscht die seiner/ihrer gehobenen Funktion entsprechende
Verwaltung, Betriebswirtschaft und Organisation von Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens, |6st die ihm/ihr Ubertragenen
Aufgaben selbsténdig bzw, im Zusammenwirken mit anderen
Fuhrungskraften, verfugt Gber ausgepragtes Auffassungs- und
Kombinationsvermégen und hat gute Fahigkeiten zur sach-
lich-konstruktiven Kommunikation und beherrscht das Management
genannter Einrichtungen.

5 Inhalt und Struktur

Der Inhalt der Fortbildung umfa3t entsprechend den Zielen grundle-
gende und speziell handlungsorientierte Themen, die stets auf eine
komplexe Qualifikation - den ,Betriebsfachwirt/in - Gesundheits-
und Sozialmanagement" gerichtet sind. Die Aufbereitung der
Inhalte folgt weniger einer additiven Aneinanderreihung, sondern
geht von einem integrativen Zusammenspiel der verschiedenen
Facher und Themen aus. So, daf auch in der Aufbereitung und
Strukturierung der Inhalte der ganzheitliche Ansatz gewahrt wird.
Die Fortbildung ist nach Fachern mit entsprechenden Zeiteinheiten
gegliedert, diese sind in Themen untergliedert. Folgende Struktur
wird der Fortbildung vorgegeben:

6 Didaktisch-methodische Gestaltung

Der didaktische Grundansatz der Fortbildung zum/zur Betriebs-
wirt/in - eine Kombination von Prasenz- und Selbstlernphasen -
erfordert eine differenzierte didaktisch-methodische Gestaltung der
Lehr- und Lernprozesse.

6.1 Die Prasenzphasen

Die Prasenzphasen haben vorwiegend die Funktion des Vertiefens
und Festigens, ggf. der Ergdnzung und Korrektur, des Transfers und
der projekt- bzw. aufgabenbezogenen Anwendung des Wissens und
Kodnnens, das in der vorangegangenen Selbstlernphase angeeignet
wurde.

Die Umsetzung erfolgt praxisbezogen und handlungsorientiert in
Methodenvielfalt und -Variabilitdt, Die Vorbereitung und die Durch-
fuhrung der Prasenzphasen beriicksichtigt die betréchtliche Hetero-
genitat in der Vorbildung und beruflichen Entwicklung der Teil-
nehmer/innen, umfal3t seminaristische Arbeit der Gesamtgruppe,
Arbeit in Kleingruppen, Partnerarbeit und fordert zugleich die Indivi-
dualisierung des Aneignungsprozesses.

Die Prasenzphasen obliegen der direkten Fihrung durch den
Lehrenden. Hierbei wird von einem Leitbild des Lehrenden ausge-
gangen, der nicht vordergriindig als Wissensvermittler bzw, Uber-



bnnger und Preisgeber von Wissen agiert, sondern sich vorrangig
versteht als Organisator, Anreger, Unterstutzer von Lern- bzw
Aneignungsprozessen Der Lehrende beriicksichtigt als wichtige
Komponente seines didaktisch-methodischen Handelns bzw. Vorge-
hens die Arbeitsweit und Denkmuster in den Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens, die Alltags- und Lebenskultur der
Teilnehmer/innen sowie geschlechtsspezifische Besonderheiten im
Sozialisationsproze3 Eine besondere Aufgabe fiir den Lehrenden
besteht in der standigen Motivation der Lernenden, insbesondere
auch im Hinblick auf die Selbstlernphasen

In der Prasenzphase fordert der Lehrende Ruckmeldungen heraus,
erértert Vorgehens- und Lernweisen, ermutigt die Lernenden bei der
Selbstorganisation des Aneignungsprozesses, fordert von ihnen
Verantwortung und auch Widerspruch, beobachtet und thematisiert
soziale Beziehungen in der Gruppe

Fir diese ,Lehrtatigkeit" werden in der Erwachsenenbildung erfah-
rene und fachwissenschaftlich kompetente Personlichkeiten ausge-
wahlt, die in einer besonderen Veranstaltung auf die Tatigkeit in den
Prasenzphasen vorbereitet werden Zum Uberwiegenden Teil sind
Lehrbnefautoren gleichzeitig als Dozenten in den Prasenzphasen
tatig Dieser Grundansatz hat u a mehrere Vorteile Erstens kann
der Lehrbriefautor in der Prasenzzeit den Lernerfolg der Teil-
nehmer/innen, der mit ,seinen" Lernmaterialien erzielbar ist, direkt
Luberprifen"”, zweitens ist er selbst gefordert, vorhandene Wissens-
und Konnensdefizite bei den Lernenden auszugleichen und drittens
ergeben sich so fur Autor, Dozent und Veranstalter wertvolle
Hinweise fiir die Uberarbeitung, Weiterentwicklung und Vervoll-
kommnung der Lernmaterialien bzw der Lehrbriefe

6.2 Die Selbstlernphasen

Die Fuhrung des Aneignungsprozesses in den Selbstlernphasen

erfolgt-abgesehen von der Vorbereitung und der Hinfuhrung in

den Prasenzphasen - mittelbar durch die Lehrbriefe Die Lehrbriefe

erhalten damit eine dominierende Stellung in der didaktisch-metho

dischen Gestaltung der Selbstlernphasen Sie sind vor allem orien

tiert auf die spezifische Lernsituation der Forthildungsteilnemer/in-

nen, namlich ohne Lehrer (also ohne Stoffvermittler, Motivator, Lern-

erfolgskontrolleur usw) zu gesicherten Lernergebnissen zu

kommen

Es ist davon auszugehen, daf3 der grof3te Teil des fir die Forthildung

benotigten Lernmaterials wegen mangelnder Adressatengerechtheit

vorliegender Lehr und Fachbucher neu konzipiert werden muf3 Das

schlie3t die Verwendung auf dem Markt vorhandener Studienmate-

rialien, wenn sie fiir das Selbstlernen geeignet sind, nicht aus

Die Lernmatenalien/Lehrbriefe miissen dem/der Fortbildungsteil-

nehmer/in autonomes Lernen erméglichen, denn im Prinzip sollen

alle kognitiven Lerninhalte im Selbstlernen angeeignet werden

kénnen

Zur Sicherung der Inhaltsaneignung haben die Lernmaterialien bzw.

Lehrbriefe folgende Eigenschaften

- Sie sind leicht verstandlich, aber niveaugerecht

- Sie erméglichen individuelle Lernschritte (Menge, Tempo)

—~  Sie fordern Wiederholung ein

- Sie sind vollstandig, also erfordert der Vermittlungsweg keine
weiteren Veranstaltungen oder MalBnahmen
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- Sie ermdglichen Leistungsdifferenzierung.
- Sie fuhren an Fachliteratur heran und beziehen diese mit ein.
- Sie beféhigen zum selbstandigen Umgang mit Fachliteratur,

6.3 Betreuung von Teilnehmer/innen, Lehrbriefautoren und Dozenten

Bei der Stiftung Weiterbildung stehen den Teilnehmer/innen, Lehr-
briefautoren und Dozenten zwei auf diesem Gebiet versierten
Berufspadagogen, die vielfaltige Erfahrungen in der Erstellung von
Lernunterlagen und der Planung und Durchfuhrung von Fortbil-
dungsveranstaltungen fir Erwachsene besitzen, standig zur Verfi-
gung. Uber fernmiindliche oder auch persénliche Kontakte wird der
oben genannte Personenkreis umfassend beraten und in seiner
Lern- bzw, Lehrtatigkeit unterstiitzt, Der Veranstalter halt stindigen
Kontakt zu allen Lehrbriefautoren, um eine aktuelle Gestaltung der
Lehrbriefe zu garantieren,

Die Teilnehmer/innen werden auch in den Prasenzphasen durch
den Veranstalter betreut, der in dieser Zeit als Ansprechpartner vor
Ort,
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Die erste internationale Konferenz zur Gesundheitsforderung
hatam 21 11 1986 in Ottawa die sogen Ottawa-Charta zur
Gesundheitsforderung verabschiedet in derGesundheitsfor
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rung zielt auf einen Prozel? allen Menschen ein hoheres Ma3
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und sie damit zur Stérkung ihrer Gesundheit zu beféhigen
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Neue Reschaftigungsfelder und
Qualifikationsanforderungen an Fachkréfte in
der Gesundheitsforderung und Rehabilitation
-welche Entwicklungen zeichnen sich ab?

Prognosen zur sektoralen Entwicklung der Beschéftigung in
Deutschland gehen davon aus, daB bis zum Jahre 2010 eine weitere
Umstrukturierung der Erwerbstéatigen in den tertidren Sektor
erfolgen wird Projektionen des Arbeitskraftebedarfs nach Tatig-
keiten zeigen, daR die sogen sekundaren Dienstleistungstatigkeiten
innerhalb des tertiaren Sektors (z B Ausbilden, Informieren,
Betreuen) his 2010 die starksten Zuwachsraten bei Beschaftigung
erwarten lassen ! Das Gesundheits und Sozialwesen gehorte seit
den 70er Jahren zu den beschaftigungswirksamen Wachstumsfel
dem Derzeit befindet sich dieses Feld durch die Gesundheitsstruk-
turgesetzgebung und umfangreiche Kostensenkungsmafnahmen
im Umbruch

Der Tatigkeitsbereich fiir Fachkrafte in der Gesundheitsforderung
und Rehabilitation® ist insbesondere ab 1997 durch eine Vielzahl
gesetzlicher Veranderungen betroffen Die Bedingungen fir die
Durchfuhrung von Kuren und RehabilitationsmaRnahmen wurden
eingeschrankt und die Versicherten haben erhebliche Eigenanteile
an der Kur oder Rehabilitation aufzubringen Bestimmungen des
Wachstums- und Beschaftigungsforderungsgesetz (WFG), des
Beitragsentlastungsgesetzes (BeitrEntlG) und des 1 und 2 Gesetzes
zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in
der gesetzlichen Krankenversicherung legen eine kiirzere Kurdauer
fest, groRRere Zeitabstande zwischen den Kuren, eine héhere Zuzah
lung sowie die Mdglichkeit der Anrechnung von Urlaubstagen fir
die Durchfuhrung der Kur und Absenkung der Lohnfortzahlung um
20% wahrend der Kur® Bei der Inanspruchnahme von Kuren sowie
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation waren tiefe
Einschnitte zu verzeichnen, der Kreis der sozialversicherungsfinan-
zierten Klientel schrumpfte Der Bundestag hat am 26 6 1997 auf
Betreiben Bayerns und Baden-Wirttembergs ein Anderungsgesetz
verabschiedet (Ergénzung des SGB V § 287b Abs 2),* das die im
Vorjahr beschlossenen Einschréankungen bei Kuren ab 1998 wieder
etwas lockert Einsparungen im Kur und Rehabilitationsbereich und
in der Folge Belegungsruckgange in den Kur und Rehabilitationskh-
niken sind jedoch nach wie vor zu vollziehen, auch wenn im
Geschaftsbereich der gesetzlichen Krankenversicherung und der
Rentenversicherung im 1 Quartal 1998 gegeniiber dem Vorjahres
Zeitraum eine Zunahme bei Kuren und medizinischen Rehabilita-
tionsmafdnahmen zu verzeichnen sind,



Tabelle 1 zeigt die Entwicklung der Anzahl der Antrage auf medizini-
sche und sonstige Leistungen zur Rehabilitation im Geschéftsbe-
reich der Rentenversicherung, Tabelle 2 die Entwicklung der
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fir Kuren (Quelle:
BMG-Pressemitteilung Nr, 82 vom 2.9.1998, S. 5). Aus beiden
Tabellen wird deutlich, daB trotz der Zunahme bei Kuren und medizi-
nischen RehabilitationsmafRnahmen im 1, Quartal 1998 das Niveau
der Jahre 1995 und friher nicht mehr erreicht wird.

Auch im Bereich der Gesundheitsférderung gab es 1997 einschnei-
dende gesetzliche Anderungen, Die durch die Sozialversicherung
finanzierte Gesundheitsférderung entfiel durch die Anderung des
Sozialgesetzbuches V, § 20 mit dem Inkrafttreten des Beitragsentla-
stungsgesetzes zum 1,1,1997, Gesundheitsférderung im Sinne von
Pravention wurde dadurch im wesentlichen in den Bereich der
privaten Vorsorge verwiesen. Ab Juli 1997 kdnnen zwar die Kranken-
kassen auf Grundlage des 2. Gesetzes zur Neuordnung von Selbst-
verwaltung und Eigenverantwortung in dergesetziichen Krankenver-
sicherung (2. GKV-Neuordnugsgesetz) Gesundheitsférderung als
Gestaltungsleistung in ihr Angebot aufnehmen.! Der Umfang dieses
Angebots ist jedoch noch nicht absehbar. Auch fiir die betriebliche
Gesundheitsférderung durch die Krankenkassen sind in 1997 die
gesetzlichen Grundlagen entfallen.?

Diese veréanderten Rahmenbedingungen haben Auswirkungen auf
die Beschéftigungssituation der Fachkréfte in der Gesundheitsforde-
rung und Rehabilitation gehabt. Dies wird exemplarisch an einer
Beschéftigtengruppe, der Berufsgruppe 852 ,Masseure/innen, Kran-
kengymnasten/innen und verwandte Berufe" thematisiert. Bis 1996
sind fur diese Beschéftigtengruppe kontinuierliche Zuwéachse an
Beschaftigten bei einer unterdurchschnittlichen Arbeitslosenquote
zu verzeichnen. In 1997 traten eine Stagnation bei der Beschéftig-
tenanzahl einerseits und ein starkes Ansteigen der Arbeitslosigkeit,
insbesondere in den neuen Bundeslandern, ein (vgl, Tabellen 3a bis
3c im Anhang).?

Zur Erklarung der steigenden Arbeitslosigkeit kénnen die Reduzie-
rungen im Kur- und Rehabilitationswesen angefiihrt werden, aber
auch die starke Zunahme der Anzahl neu ausgebildeter Fachkréfte.
Die Ausbildungsstellenknappheit der letzten Jahre im dualen
System hat eine starke Zunahme der Schilerzahlen in den Schulen
des Gesundheitswesens nach sich gezogen,* Der Tabelle 4 im
Anhang ist zu entnehmen, da® die Anzahl derSchulen und die
Anzahl der Schiler/innen bei den Physiotherapeuten seit 1992 stark
zugenommen hat, Mit dem seit dem 1. Juni 1994 geltendem neuen
Masseur- und Physiotherapeutengesetz’ist die Ausbildung zum
sNur-Masseur" entfallen. Daraus erklart sich der Rickgang der
Anzahl von Schulen fur die Ausbildung zum Masseur, Insgesamt
stieg jedoch die Zahl der ausgebildeten Fachkréafte seit 1992 stark
an. Das Beschaftigungssystem konnte erstmals 1997 die ausgebil-
deten Fachkrafte nicht mehr ausreichend aufnehmen,

Neue Beschaftigungsfelderfiir die ausgebildeten Fachkréfte
konnten sich entwickeln, da ein Bedarf an personenbezogenen
Dienstleistungen zur Gesundheitsférderung und Rehabilitation
vorhanden ist, und auch zukunftig ist mit einem hohen Bedarf an
personenbezogenen Dienstleistungen zur Gesundheitsférderung
und Rehabilitation zu rechnen ist, Die demographische Entwicklung
und in der Folge die Zunahme des Anteils &lterer Versicherter bei
der gesetzlichen Rentenversicherung sowie insbesondere die

Tabelle 1:
Entwicklung der Antrage

.Inhr‘ Anzahl der
JeUit Antrage
1991 1.282.234
1992 1.336.163
1993 1.285,525
1994 1.330.236
1995 1.414.392
1996 1.233.091
1997 932.126
1/1998 280.371

VDR-Statistik Rehabilitation1993-97,1/98

Tabelle 2:
Ausgaben dergesetziichen Krankenversicherung

f davonr
ALt Lo | ‘
e |
(P i DML | : (n )
1991 183,04 11,05 3,01
1992 210,50 13,03 3,43
1993 211,78 13,45 3,57
1994 234,23 15,31 4,30
1995 262,82 16,84 5,09
1996 272,63 18,44 5,27
1997 267,93 17,62 4,31
1, HJ 1997 132,92 8,48 1,98
1. HJ 1998 133,25 8,72 2,14

Zweites Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und
Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung
(2.GKV-Neuordnungsgesetz) vom 23 6 1997. In Bundesgesetz-
blatt, Jahrgang 1997, Teil 1, S 1520-1536

LENHARDT, U « Betriebliche Gesundheitsforderung unter
veranderten gesetzlichen Rahmenbedingungen In* Zeitschrift
flr Gesundheitswissenschaften, Weinheim, 1997, Heft 3, S.
273-276

PARMENTIER, K, SCHADE, H-J., SCHREYER, F Berufe im
Spiegel der Statistik. Beschéftigung und Arbeitslosigkeit 1993
« 1997 In Beitrage zur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
BeitrAB 60, Nirnberg, 1998, S 420

Bundesministerium fur Bildung, Wissenschaft, Forschung
und Technologie (Hrsg ). Berufsbildungsbencht 1998, Bonn,
1998, S. 70-71

KURTENBACH, H . Masseur- und Physiotherapeutengesetz
(MPhG) mit Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur
Masseure und medizinische Bademeister (MB-APrV) sowie
Physiotherapeuten (PhysTh-APrV), Stuttgart 1997



Tabelle 4:
Schulen und Schiler in Bereichen des Gesundheits- und
Sozialwesens

| |

Krankengynroasien . ’ Magseure und

Physwthe apeolon Masscurs |i mied Bademester
Jahr Schiden i' Schuter | Schulen I Schuler ( Schulen | Sohuler
1992 e} 1 8.680 27 1.095 1 36 1.697
1993 116 10,361 34 1.354 37 1.506
1994 115 11.792 16 745 41 1.694
1995 126 13.381 16 662 35 1.182
1996 193 16.64b 12 l 453 36 1.877

QUELLE: Rerufshifdungsbericht 1994-1593
Tabelle 5:

Ausgaben fir Leistungen von med. Badebetricben,

Ausaagen in 1050 - DR
1
1906 | 1995 7T
|

Med.

Bodobelriebe 4.045.432 | 4.279564 | 3.903.815
Masseure, 570012 | 722578 | 648.412
Krankenymnasten

Summe 4.616.344 | 5.002.142 | 4552227

* Ergebrisze s 1 Chtober 1997
QUELLE: BMA (Hrsg ) Bundesarbeitsblalt 6/7996, 1997, 1098

1 RULAND, F.: In Sorge um die Rehabilitation. In: Verband Deut-
scher Rentenversicherungstrager (Hrsg.): Deutsche Renten-
versicherung, 10-11/96, Frankfurt am Main, 1996, S. 625-632

2 Bundesministerium fir Gesundheit (Hrsg.): Pressemitteilung
Nr. 82 vom 2. September 1998, S4

3 Vgl. Beitrag von BOHLE, E.: Neue Qualifikationsanforde-

Masseuren und Krankengymnasten

beschlossene Anhebung der Altersgrenzen begriinden
einen erhdhten Rehabilitationsbedarf' ebenso wie die
Zunahme des Anteils von Alteren und chronisch
Kranken an der Bevélkerung neue Zielgruppen fir
rehabilitative Angebote entstehen laRt. Das gestiegene
Gesundheitsbewuf3tsein in der Bevolkerung ist ein
weiterer Faktor, der den Bedarf an gesundheitsférderli-
chen Dienstleistungen bestimmt.

Durch gegensatzliche Entwicklungen - gestiegener
Bedarf an rehabilitativen Leistungen und an Angeboten
zur Gesundheitsférderung einerseits, andererseits
Einschrankungen des Bedarfs an gesundheitsférderli-
chen und rehabilitativen Angeboten durch die Spar-
und Gesundheitsstrukturgesetzgebung in den 80er und
90er Jahren - wurde ein Strukturwandel in der
Gesundheitsférderung und Rehabilitation eingeleitet,
der Auswirkungen auf die Beschéaftigungschancen und
beruflichen Entwicklungsmdoglichkeiten der einschla-

gigen Fachkrafte hat.

Nach Berechnungen des Deutschen Baderverbandes sind in Folge
der oben genannten gednderten Bestimmungen im Kur- und Reha-
bilitationswesen 240 Kurkliniken geschlossen und 30.000 Arbeits-
platze fur Fachkrafte abgebaut worden.

Bei den freiberuflich tatigen Physiotherapeuten hat sich ebenfalls
die Situation verandert. Die Ausgabenentwicklung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir Leistungen von medizinischen Bade-
betrieben, Masseuren und Krankengymnasten haben seit 1995-wie
der Tabelle 5 zu entnehmen ist — eine steigende Tendenz, wenn die
Ausgabenentwicklung fir das 4. Quartal 1997 hochgerechnet wird.
Und auch im 1. Quartal 1998 sind im Geschaftsbereich der gesetzli-
chen Krankenversicherung Zunahmen der Ausgaben fiir medizini-
sche Badebetriebe, Masseure und Krankengymnasten zu verzeich-
nen.? Durch die gestiegene Anzahl der ausgebildeten Fachkrafte
sind die Umsatze der therapeutischen Praxen jedoch riicklaufig und
die wirtschaftliche Situation spitzt sich zu.?

Rehabilitationskliniken und Praxen missen schlieRen oder zur
Sicherung ihres Fortbestandes mit entsprechenden Angeboten eine
neue Klientel - die diese Dienstleistungen privat finanziert -
gewinnen. Kurorte und Rehabilitationskliniken stellen deshalb ihre
Konzepte um bzw. entwickeln neue Angebote (Pauschalangebote an
Privatzahler mit besonderen Akzenten, wie Erlebniskur, Aktivkur,
Lernen und Baden), um den Rickgang der Kurpatienten der Sozial-
versicherung durch Privatzahler auszugleichen.

Die physiotherapeutischen Praxen vor Ort miissen ihre Angebote
ebenfalls erweitern und um Privatzahler oder um Betriebe als

Kunden werben bzw. andere Geschaftsfelder akquirieren, So bieten
vereinzelt bereits heute z.B. mobile Massagedienste im Rahmen der
von Betrieben finanzierten betrieblichen Gesundheitsfoérderung ihre
Dienstleistungen direkt am Arbeitsplatz an. Weitere Angebote in der

rungen und berufliche Entwicklungsméglichkeiten fur Fach-

krafte in der Gesundheitsforderung und Rehabilitation im
vorliegenden Band

betrieblichen Gesundheitsférderung sind im Entstehen (so z.B.
Beratung der Betriebe in Fragen der ergonomischen Ausgestaltung
der Arbeitsplatze und Arbeitsablaufe). Praventive Gruppenangebote
an Privatzahler (z.B, Wirbelsaulengymnastik) gewinnen als Tatig-
keitsfeld an Bedeutung,

Vermutlich werden bei diesem die verschiedenen Tatigkeitsfelder
betreffendem Umstrukturierungsprozefl auch Fachkréfte freigesetzt,




und mussen mit einem beruflichen Statuswechsel von sozialversi-
cherungspflichtig Beschéftigten zu freiberuflich Tatigen oder Hono-
rarkraften rechnen Des weiteren werden sich voraussichtlich auch
die Inhalte der Tatigkeit der Fachkréfte, z B der Physiotherapeuten,
verandern Neben dem Téatigkeitsfeld ,,Akuttherapie” durften in
Kostentragerschaft der Sozialversicherung die Bereiche ,Praven-
tion/Gesundheitstraining” sowie ,Rehabilitation' an Bedeutung
gewinnen Die Bereiche ,Gesundheitsforderung”, ,Gesundheitstou
nsmus" und ,Gesundheitssport" durften durch die privatfinanzierte
Klientel an Bedeutung zunehmen

Fur die langfristige Schwerpunktverlagerung in den Bereich der
+Rehabilitation" sprechen die besonderen Strukturen des Sozial-
staats in der Bundesrepublik Der gesundheitspolitische Auftrag in
der Bundesrepublik Deutschland beinhaltet im Unterschied zu
anderen Landern die Gewahrung von Leistungen zur Rehabilitation
nicht erst bei einer vorliegenden Behinderung, sondern schon dann,
wenn die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben erheblich gefahrdet
ist (Rehabilitation vor Rente in Kostentragerschaft der Rentenversi
cherung) oder eine Pflegebedurftigkeit droht (Rehabilitation vor
Pflege in Kostentragerschaft der Krankenversicherung)' Das
Ausmal3 der konkreten Umsetzung dieser sozialpolitischen Leitlinien
und Rechtsgrundsatze ist aber vom politischen Gestaltungswillen
abhangig

Fur die thesenhaft prognostizierten Schwerpunktverlagerungen im
Tatigkeitsfeld der Fachkréfte von der Akuttherapie in die Rehabilita
tion kdnnen folgende Argumente und empirische Belege angefuhrt
werden

Aufgrund von Veranderungen in der demographischen Entwicklung,
der Zunahme von chronischen Erkrankungen und der veréanderten
Rechtsgrundlage (z B die beschlossene Heraufsetzung des Renten-
alters ab 2000%) wird davon ausgegangen, daR das Tatigkeitsfeld
~Rehabilitation” trotz der Einschrankungen im Bereich derstatio
naren Rehabilitation in Kostentragerschaft der Sozialversicherung
neben dem bisher von den Fachkréfte fur Physiotherapie vorrangig
wahrgenommenem Tatigkeitsfeld , Therapie" quantitativ an Bedeu-
tung gewinnen wird

Die Rentenversicherungstrager als Kostentrager eines Teils der
rehabilitativen Leistungen gehen von einem steigenden Rehabilita-
tionsbedarf aufgrund der Alterszusammensetzung der Versicherten
und der Heraufsetzung der Altersgrenzen aus Die gesetzlichen Ein-
schrankungen der Rehabihtationsleistungen (drei statt vier Wochen
dauernde RehabihtationsmafRnahmen, Vier- statt

Drei Jahresabstand zwischen den medizinischen Rehabihtationslei-
stungen, etc ) und die ,Deckelung" der Mittel einerseits sowie die
gesetzliche Gleichstellung der ambulanten und stationdren Rehabili-
tation im Zustandigkeitsbereich der Rentenversicherung (ab dem

1 1 1997 wurde im Recht der Rentenversicherung der Vorrang der
stationaren Rehabilitation im § 15 Abs 2 SGB VI aufgehoben)?
durften zu einem Umstruktruktunerungsprozef3 im Bereich der
Rehabilitation fuhren Es ist mit einer Zunahme der ambulanten und
teilstationaren Rehabilitation und einer Abnahme der stationéaren
Angebote und einer regionalen Verschiebung zugunsten der stadti-
schen rehabilitativen Angebote zu rechnen

In den meist landlichen Regionen der Kurorte und Rehabilitations
kliniken wurden Arbeitsplatze flr Fachkréfte im Bereich der Kur und
medizinischen Rehabilitation als Folge der gesetzlichen Anderungen

1

Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung (Hrsg ) Die
Lage der Behinderten und die Entwicklung der Rehabilitation
Vierter Bericht der Bundesregierung uber die Lage der Behin
derten und die Entwicklung der Rehabilitation Bonn 1998
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und der Mittelbeschrankung bereits abgebaut Inwieweit durch die
neuen Angebote vor allem an Privatzahler im Kurwesen und neue
Zielgruppen (z B Gesundheitsurlauber) ein weiterer Arbeitsplatz
abbau fiir die in der medizinischen Rehabilitation und im Kurwesen
tatigen Fachkréafte gestoppt oder gar riickgéngig gemacht werden
kann, ist noch offen (quantitativer Bedarf) Aufgrund der skizzierten
Umstrukturierung (Abbau der Angebote und Betten in Kostentrager
schaff der Sozialversicherung, neue Angebote an Privatzahler und
Gesundheitstouristen etc ) ist aber mit einem qualitativ anderen
Bedarf an Qualifikationen und Kompetenzen der Fachkréfte aus
dem Bereich der Kur und stationaren medizinischen Rehabilitation
(Physiotherapeuten, Diatassistentinnen, etc ), in diesen Regionen zu
rechnen

Im Bereich der fur die Fachkréafte aus dem Kurwesen und der Reha
bilitation neuen Beschaftigungsfelderdes Gesundheitstourismus
und des Gesundheitssports missen gesundheitsforderhche Ange
boéte mit dem Bedurfnis der Klienten nach Spal3, Unterhaltung und
Erholung in Einklang gebracht Gruppenangebote bekommen im
Verhéltnis zur Einzelbehandlung ein gréReres Gewicht Folgende
Weiterbildungsinhalte konnten sich fur Fachkrafte aus dem
Kurwesen und der stationdren Rehabilitation als zweckmaRige
Zusatzquahfikationen erweisen
- Vermittlung von Grundséatzen der Erlebnis und Freizeitpad
agogik
- Schulung der kommunikativen Fahigkeiten der Fachkréfte, um
eine starkere Kundenorientierung realisieren zu kdnnen
- Arbeiten mit Gruppen, Prasentations und Vortragstechniken,
Steuerung von Gruppen, etc Entsprechend der Zielgruppe
(Pnvatzahler, die fur den Gesundheitsurlaub und Gesundheits-
sport einen Teil ihres Jahresurlaubs oder der Freizeit generell
verwenden) muf3ten diese Fahigkeiten und Techniken, die
normalerweise fir die Bewdltigung der Anforderungen des
Erwerbslebens zum Einsatz kommen, modifiziert werden
— Fur die privatzahlenden Kurgaste mussen die Angebote fur die
altere und jingere Klientel differenziert werden Fir die Privat
zahler sind wegen der aktuellen Marktgangigkeit auch Ange-
bote, die sich an alternativen Heilmethoden orientieren von
Bedeutung Es ist damit zu rechnen ist, daf3 auch klassisch
ausgebildete Fachkréfte diese Behandlungsmethoden in ihr
Angebot aufnehmen mussen, soweit diese nachgefragt werden
Vor allem in stadtischen Regionen und Ballungszentren ist mit einer
Zunahme von ambulanten und teilstationaren medizinischen Reha
bilitationsangeboten sowohl in Kostentragerschaft der Rentenversi
cherung, vor allem aber in Kostentragerschaft der Krankenversiche-
rung zu rechnen Durch vertragliche Abschlisse der gesetzlichen
Krankenkassen im Bereich der orthopéadisch traumatologischen
und kardiologischen Rehabilitation ist bereits eine andere Versor-
gungsrealitat geschaffen worden *

Nach Angaben des Verbandes der Allgemeinen Krankenkassen
(VdAK) bestanden in 1998 mit ca 260 ambulanten Zentren Vertrage
zur Erbringung ambulanter Rehabilitationsleistungen Eine wissen
schafthche Begleituntersuchung der ambulanten Rehabilitations-
zentren befindet sich in der Abschlul3phase Die ZweckmaRigkeit
dieser Angebote zeichnet sich bereits zum jetzigen Zeitpunkt ab, so
dal vieles fur die Zunahme der ambulanten Angebote im Rehabilita-
tionszentren spricht Allerdings sind die erwarteten Kostenentla




stungen im stationdren Bereich durch die ambulanten Zentren nicht
eingetreten

Insbesondere im Bereich der genatnschen Rehabilitation ist wegen
der demographischen Entwicklung sowie der Morbiditatsentwick
lung mit einer Zunahme von ambulanten Angeboten zu rechnen, da
diese Form der Rehabilitation wegen der Wohnortnahe fir die gen
atrische Rehabilitation als besonders geeignet angesehen wird Der
Grundsatz ,Rehabilitation vor Pflege” ist bereits seit langerem im
Bundessozialhilfegesetz, im Recht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung sowie der Unfallversicherung verankert Nach dem Recht
der Pflegeversicherung haben die Pflegekassen beim zustandigen
Leistungstrager darauf hinzuwirken, daf} friihzeitig alle MalZnahmen
eingeleitet werden, um den Eintritt der Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden oder nach deren Eintritt Leistungen zur Rehabilitation zu
gewahren, um die Pflegebedurtigkeitzu Giberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhindern Bei der Umsetzung
dieser Anspriche gibt es noch Handlungsbedarf Die Spitzenver-
bande der Krankenkassen haben in 1995 eine Rahmenkonzeption
zur Entwicklung der genatnschen Rehabilitation vorgelegt, die ein
abgestuftes, aufeinander abgestimmtes und maéglichst Wohnort
nahes Versorgungssystem ambulanter, teilstationarer und statio
narer RehabihtationsmafRnahmen definiert Verschiedene Modelle
ambulanter genatnscher Rehabilitation werden zur Zeit erprobt
Dies gilt auch fur die mobile ambulante genatnsche Rehabilitation
(mobile Dienste sollen alten Menschen insbesondere die Inan
spruchnahme krankengymnastischer und ergotherapeutischer
Leistungen in ihrer hauslichen Umgebung erméglichen)’

Dartber hinaus zeichnet sich die Zunahme des rehabilitativen Ange
bots an Akutkrankenhausern - eine z B in den USA stark verbreitete
Form der nichtstationaren Rehabilitation - auch in der Bundesrepu-
blik ab Akutkrankenhauser sehen im Rehabilitationsbereich
Entwicklungsmoglichkeiten und Ersatz fur im Rahmen von Umstruk
tunerungen der Akutkrankenhauser frei werdenden raumlichen und
personellen Ressourcen Es liegen erste Ergebnisse und Erfah-
rungen mit Modellprojekten zur sogen fachubergreifenden Rehabili-
tation an Akutkrankenhausern vor?

Auch fir die physiotherapeutischen Praxen gewinnt die Rehabilita-
tion, die Arbeit mit speziellen Zielgruppen, an Bedeutung Nach § 43
SGB V werden erganzende Leistungen zur Rehabilitation erbracht
Krankenkassen kdnnen Selbsthilfegruppen fordern, deren Mitglieder
unter fachlicher Anleitung von Fachkraften am Funktionstraining
teilnehmen * Des weiteren werden von den Ktankenkassen spezielle
Rehabilitationsangebote wie ,Rehabilitative Ruckenschule", ,Kurse
zur Schmerzbewaltigung” oder Ernahrungsberatung fur Patienten
mit entsprechenden Beschwerden gefordert, die von einschlagigen
Fachkraften, wie z B Physiotherapeuten, durchgefiihrt werden * Bei
den ambulanten Rehabilitationsangeboten, soweit sie von niederge
lassenen Fachéarzten in Praxisgemeinschaft durchgefiihrt werden,
finden z B Physiotherapeuten ebenfalls ein Betétigungsfeld in der
Rehabilitation

Das Tatigkeitsfeld ,Rehabihtation/ambulante/teilstationare oder
fachubergreifende Rehabilitation stellt im Vergleich zum therapeuti-
schen Arbeiten im Rahmen der Akutversorgung spezifische Qualifi-
kationsanforderungen an die Fachkrafte In der Ausbildung der
Fachkrafte fur Physiotherapie sind Pravention und Rehabilitation nur

Bundesministenum fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg )
Vierter Bericht der Bundesregierung Uber die Lage der Behm
derten und die Entwicklung der Rehabilitation aaO S 105 —
110

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (Hrsg )
Vierter Bericht der Bundesregierung uber die Lage der Behm
derten und die Entwicklung der Rehabilitation aaO S 107

Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation (Hrsg ) Gesamt
Vereinbarung tber den Rehabilitationssport und das Funk
tionstraining vom 1 Januar 1994

Vgl zB Techniker Krankenkasse (Hrsg ) Rehabilitation
Hamburg 1998



mit einem sehr geringen Unterrichtsstunden Kontingent vorge
sehen und sollten deswegen in der Weiterbildung vertieft werden
Folgende Weiterbildungsinhalte konnten sich fir bislang vorrangig
therapeutisch tatige Fachkréafte als zweckmaRig erweisen um reha
bilitative Aufgaben wahrzunehmen
— Forderung des Rehabilitationsverstandnisses durch die Vermitt
lung von der bundesrepublikanischen Sozialgesetzgebung und
den Rehabilitationskonzepten der Kostentrager zugrunde
liegenden Rehabilitationsvorstellungen (in Anlehnung an das
Behinderungskonzept der Weltgesundheitsorganisation)
— Forderung von Fahigkeiten zur berufsgruppenubergreifenden
Zusammenarbeit im Rehabilitationsteam
- Vermittlung von Kenntnissen und Fahigkeiten zur Durchfuhrung
des allgemeinen und indikationsspezifischen Gesundheitstrai
nings
- Arbeiten mit Gruppen
- Qualitatssicherungsmafnahmen und Berichterstattung an
Kostentrager
Neben dem Bedeutungszuwachs der Rehabilitation im Téatigkeitsfeld
der Beschéftigten der Berufsgruppe 852 .Masseure/innen Kranken-
gymnasten/innen und verwandte Berufe durfte auch das praventive
Arbeiten fiir diese Beschaftigtengruppe einen grof3eren Stellenwert
bekommen Zwar bestehen im Bereich der praventiven Arbeit - eine
medizinische Indikation fiir die Anwendung von Heilmitteln liegt
noch nichtvor- nach Anderung des § 20 SGB V keine gesetzlichen
Anspriiche mehr auf eine Forderung durch die Sozialversicherung
Aufgrund des skizzierten Bedarfs (demographische Entwicklung
Zunahme der chronisch Erkrankten einerseits, gestiegene
Anspriiche an Gesundheit und Wohlbefinden andererseits) ist davon
auszugehen, dal es auch fir eine privat finanzierte Gesundheitsfor
derung eine Nachfrage gibt Bisher wird dieses Feld vor allem von
kommerziellen Gesundheits und Fitnesszentren mit einem Angebot
an eine jingere Klientel bedient Fir eine altere Klientel die
aufgrund von z B einer sitzenden Tatigkeit, haufiger von durch den
Bewegungsapparat bedingten Befindlichkeitsstorungen und Beein-
trachtigungen betroffen ist gibt es einen Bedarf an entsprechenden
Angeboten zur Gesundheitsforderung das von Fachkraften durchge
fuhrt wird Fir die therapeutischen Praxen stellt sich die Aufgabe
fiir diese Klientel entsprechende Angebote zu entwickeln und ,Kun
den fir diese Angebote (z B Ruckenschule fiir sitzende Tatigkeiten
Anleitung zu hauslichen Ubungen vordem Hintergrund neuester
Erkenntnisse aus der Trainingswissenschaft, Sportmedizin und
Krankengymnastik mit dem Ziel eines gesunden Krankma
eher Ubungen' vermeidenden Gesundheitstrainings, Bewegungs
therapie flr Ubergewichtige Kinder oder Osteoporosegefahrdete) zu
gewinnen
Im Vergleich zu kommerziellen Anbietern von Gesundheitsange
boten sind insbesondere flir Gruppen von Kunden mittleren und
héheren Alters von Fachkréften durchgefiihrte Angebote interes
sant
Potentielle Kunden fiir die Angebote der therapeutischen Praxen
sind auch Betnebe, die im Rahmen einer verhaltenshezogenen
Gesundheitsforderung ihren Belegschaften Angebote wie z B
Ruckenschule Training zur Muskelaktivierung bei
Ruckenschmerzen oder Entspannungstechniken anbieten und als
betriebliche Sozialleistung finanzieren Von solchen Betrieben wird



davon ausgegangen, daf} das Angebot an betrieblicher Gesundheits-

forderung ein Qualitatsmerkmal des Betriebes sowie - im Zusam-

menhang von Lean- Production und Lean-Organisation - einen Wirt-
schaftsfaktor durch motivierte, leistungsfahige Mitarbeiterund

Mitarbeiterinnen darstellt." Die Anzahl von Betrieben mit solcher

L<Unternehmensphilosophie" und der Bereitschaft, solche betriebli-

chen Sozialleistungen zu finanzieren, dirfte in Zukunft wachsen.

Geht man davon aus, daf’ diese praventiven Angebote in der Zukunft

flr die wirtschaftliche Existenz der therapeutischen Praxen an

Bedeutung gewinnen werden, so hat dies auch Auswirkungen auf

die Qualifikationsanforderungen, Zu benennen sind:

—  Ermittlung des potentiellen Bedarfs durch Gesprache mit
Experten (Arzten, Krankenkassen, Betrieben, Elternorganisa-
tionen, Verbanden)

— Planung und Entwicklung eines Angebots

- Werbung fur das Angebot und Vermarktung

- Arbeiten mit Gruppen, Vermittlung gesundheitsrelevanten
Wissens

Generell werden in Zeiten knapper Mittel erhéhte Anforderungen an

die Effektivitat und Effizienz vom praventiven und rehabilitativen

MafRnahmen gestellt. Im § 125 des 2. GKV-Neuordnungsgesetzes

wird eine Qualitatskontrolle der erbrachten Leistungen vorgesehen.

Als Qualifikationsanforderung folgt hieraus, da Konzepte der Quali-

tatskontrolle von personenbezogenen Dienstleistungen ein Inhalt

der Aus- und Weiterbildung der Fachkrafte fir Gesundheitsforde-
rung und Rehabilitation werden sollten.
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ANHANG:

Tabelle 3a:

Beschéftigte und Arbeitslose der Berufsgruppe 852 - MasseureAinnen, Krankengymnasten/-innen und verwandte Berufe

Beschéftigte und Arbeitslose

Sozialversicherungspflichtig
Beschéftigte

Arbeitslose

Arbeitslosenquote

1993

78.734

100
8.025

. 100

92

1994

84.778

108
6. 864

75

Bundesgebi et

1995
90. 672

115
6.545
82
67

1996

97.223

6. 580
82
63

1997

97.816

124
11. 382
147
10.4

Vst
1997

82. 650

119
8.792

96

1
|

|

Gt
1997

15. 166

160
2.600
214
14.6

Tabelle 3b:

Beschéftigte und Arbeitslose der Berufsgruppe 852 - MasseureAinnen, KrankengymnastenAinnen und verwandte Berufe

Beschéaftigte und Arbeitslose

Sozialversicherungspflichtig
Beschéftigte

Arbeitslose

1993

69229

100

6.811
100

1994

73. 467

106
5,872

1995

77. 686

112
5. 464

1996

82. 652

119
5.495

199/

82.650

119
8.792

Tabelle 3c:

Beschaftigte und Arbeitslose der Berufsgruppe 852 - MasseureAinnen, KrankengymnastenAinnen und verwandte Berufe

Beschéftigte und Arbeitslose

Sozialversicherungspflichtig
Beschéftigte

Arbeitslose

QUELLE. PARMENTIER, K u a.: Berufe im Spiegel der Statistik In BeitrAB 60, Nirnberg 1998, S 420

L5

9.505

100
1.214

100

1994

11.311

119
992
2

1995

12.986

137
1.081

199G

14.571

153
1.085

1997

15.166

160

2.600

214



urbeitskreis 5

TECHNISCHE UNIVERSITAT DRESDEN Ines Fischer

Entwicklungstrends im Kur- und Baderwesen
- Konsequenzen fiir die
Qualifikationsanforderungen an Fachkrafte

1 Einfihrung

Es ist viel in Bewegung im Kur- und Baderwesen Mit wachsendem
Wohlstand einem Anstieg der sogenannten Zivilisationskrankheiten
und zunehmender Freizeit wachst die Bereitschatt sich mit dem
eigenen Korper zu befassen Das deutsche Gesundheitswesen
einzigartig in der Welt, ist im Umbruch Beispiele dafur sind die
Auswirkungen der gesetzlichen Einsparungen (Gesundheitsstruktur
reform) auf die Angebotsstrukturen und die Nachfrage, die entste
henden neuen Berufsbilder, wie z B Gesundheitsberater Gesund
heitsmanager und auch neue Studiengange im Bereich der Gesund
heitsforderung

Diese gesellschaftlichen, politischen und wirtschaftlichen Rahmen
bedingungen beeinflussen in starkem MalRe die Marktsituation im
Kur und Baderwesen Nachfrageseitige Verdnderungen machen
eine Anpassung und eine Neuorientierung auf der Angebotsseite
erforderlich

Abbidung 1: Die grof3e wirtschaftliche Bedeutung wird u a durch die Tatsache
Entwicklungen im Kur wund Baderwesen belegt, dalR nahezu 40% der touristischen Ubernachtungen der
westlichen Bundeslander in den 264 Kurorten und Heilb&dern
Deutschlands zu verzeichnen sind ! in den neuen Bundeslandern

entstanden viele neue Angebote Insgesamt bietet der Gesundheits-
Kuraufenthalte Erholungs tourismus fiir die Zukunft interessante Entwicklungsmoglichkeiten
- stationar tounsmus In der wissenschaftlichen Betrachtung ist ein Wandel der Begriffe
Gefundheiistounsmus Kur und (Erholungs )Tounsmus hin zum Gesundheitstourismus zu
verzeichnen (Abbildung 1)

| — —

I { : Zur Erlauterung der weiteren Betrachtungen sollen die Begriffe
vorwiegend vorwiegend Gesundheit und Gesundheitstounsmus definiert werden Dabei wird
et e g ein ganzheithcher Gesundheitsbegriff zugrunde gelegt, welcher das
geistige, soziale und korperliche Wohlbefinden beinhaltet Gesund-
heitstourismus ist die Gesamtheit der Beziehungen und Erschei-
nungen, die sich aus der Ortsveranderung und dem Aufenthalt von
Personen zur Forderung, Stabilisierung und gegebenenfalls Wieder
herstellung des korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
unter Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ergeben, fur die
der Aufenthaltsort weder Wohn noch Arbeitsort ist *
Das deutsche Gesundheitswesen steht vor groRen Herausforde-
! Vgl DBVeV Jahresbericht 1996 Bonn 1997 S 56 rungen Vordem Hintergrund dieser aktuellen Entwicklungen
) ) ) ) sollten verstarkt touristische Trends in die Betrachtungen einflieRen
2 KASPAR C Gesundheitstourismus im Trend in KASPAR C .. .
(Hrsg ) Jahrbuch der Schweizerischen Tourismuswirtschaft In den folgenden Ausfuhrungen soll daher zunéchst auf die aktu-
1995/9 S 56 ellen Entwicklungen auf der touristischen Seite eingegangen




werden, um sich anschlieend dieTrendentwickiungen im
speziellen Bereich des Kur- und Baderwesens anzusehen. Aus den
sich abzeichnenden Trends werden dann allgemeine Rickschlisse
auf die spezifischen Qualifikationsanforderungen fir Fachkréfte
dieser Branche gezogen.

2 Megatrends/Deskriptoren im Tourismus

Im Tourismus gibt es eine Haufung von Zukunftsprognosen und
Trendaussagen. Das Geschéft mit der Zukunft boomt - immer neue
Trends und Gegentrends werden vorausgesagt. Da der Tourismus
sehr komplex, ganzheitlich und vernetzt ist, ist eine Zukunftsbe-
trachtung in diesem Bereich jedoch unsicher und multipel.

Der Wunsch nach Vorhersage der Zukunft ist so alt wie die Mensch-
heit selbst. Heute existieren unterschiedliche Anséatze, welche v. a.
in drei Richtungen gehen:

- Trendforschung und positive Futurologie (eher allgemeine
Trends),

- Zukunftsforschung als Zivilisationskritik (gesellschaftskritisch),
- Zukunftsforschung mit wissenschaftlichen Methoden (systema-
tische/quantitative und kreative Verfahren).!

Zu den letzteren Methoden gehort die Szenario-Methode, welche
ausgehend von der Szenariofeld-Analyse, der Szenario-Prognostik
und der Szenario-Bildung touristische Megatrends analysiert.?

im folgenden sollen kurz die wichtigsten touristischen Mega-Trends
benannt werden, um diese dann anschlieRend modifiziert auf den
Bereich des Kur- und Baderwesens anzuwenden:®

Wirtschaftsentwicklung (Einkommen, Wohlstand)

Die Vorhersagen bewegen sich zwischen einem Anstieg der Reiseté-
tigkeit und einer Stagnation in Abhangigkeit von der wirtschaftli-
chen Lage und Konjunktur,

Arbeitszeit, Freizeit, Wertewandel

Hier spielen Begriffe wie die touristische Freizeitgesellschaft ,in der
Fremde", der Erlebnistrend, der ,gespaltene touristische Konsu-
ment" und das Freizeitverhalten ,zu Hause" eine Rolle,

Mobilitdt und Verkehr

Wird es eine mobile Freizeitgesellschaft oder einen ,Verkehrsinfarkt"
geben, oder entwickeln sich einzelne Verkehrsmittel bei Stagnation
anderer fort?

Technik und Kommunikationswesen

In diesen Bereich fallen die Entwicklungen der weltweiten Informa-
tions- und Reservierungssysteme mit Video-Konferenzen, ,Reisen”
im Internet und Virtual Reality,
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Abbildung 2:
Neue Angebotstrends in Kurorten und Haithadern
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1 Vgl NAHRSTEDT W Der Kurort als regionales und interna
tionales Gesundhetszentrum Strategien zur Zielgruppenge
wvannung auf dem glabalen Gesundheitsmarkt in Heilbad &
Kurort 7/98 S 158

Ressourcenentwicklung (Bevolkerung, Okologie)

Dabei sind die wachsende Umweltonentierung, der Aufstand der
Bereisten' und die Veranderungen in der Bevdélkerungsstruktur (u a
Zunahme der Zielgruppen Senioren und ,Junge Alte") zu bertck
sichtigen

Entwicklungen in der Tourismusindustrie

Hierunter sind vorwiegend Tendenzen der Globalisierung zu
verstehen

Zusammenfassend lafit sich feststellen, da die Urlauber
anspruchsvoller und individueller werden, ihre Bedurfnisse schwie
riger zufriedenzustellen sind und sie kurzer, 6fter, intensiver
verreisen wollen Die Anbieter missen zukunftig verstarkt auf diese
spezifischen Bedurfnisse ihrer Zielgruppen eingehen

Auf der Grundlage der kurzen Betrachtungen zu touristischen
Trends soll im folgenden die spezifische Situation im Kur und
Baderwesen naher betrachtet werden

3 Besondere Entwicklungstrends im Kur- und Baderwesen

Die Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen verandern sich, die
3 Stufe der Gesundheitsreform fiihrte auf der Angebotsseite zu
KlmikschlieBungen, Kurzarbeit, zu mehr gesundheitstouristischen
Angeboten Ebenfalls beeinflussen ein verandertes Gastverhalten
und Dienstleistungsdefizite die Entwicklungen im Kur- und Bader
wesen in Deutschland DerTrend geht immer mehr in Richtung des
Privatzahlers und zum Gesundheitstourismus

Das Recht auf eine Kur ist einmalig in der Welt Trotzdem muR eine

Neuorientierung auf eine stéarkere Verbindung von Kur und Touris

mus abzielen Auch eine stéarkere Verbindung von Gesundheit Sport-

Kultur Bildung im Sinne eines ,healthtamment™ ist denkbar und

erforderlich In der Literatur lassen sich verschiedene Alternativen

einer zukunftigen Entwicklung im Kur und Baderbereich finden,
welche zwischen Klinifizierung" und Jounfizierung" anzusiedeln

Stichworte dafir waren u a

—~ klinifiziertes Heilbad oder moderner Kurort 2000, Bleiles Vision
vom ,Kurorte Spagat" klinifiziertes Heilbad oder moderner
Kurort 2000

- Klinifizierte Kur plus oder Gesundheitstourismus,

- Kilinifizierung oderTounfizierung,

— NRWs/Nahrstedts ,postmoderne Gesundheitszentren und Toun-
fizierung' Gesundheitszentren mit medizinischer Orientierung
und allgemeiner Gesundheitsurlaub

- vom Kurort zum Urlaubsort,

- Trend vom Kurort weg und hin zum ,integrativen Gesund-
heitsort",

— Entwicklung zu regionalen oder globalen Gesundheitszentren,

- touristische Ausrichtung der Kur/Kurorte contra medizinische
Orientierung der Kur/Kurorte,

Erkennbar sind dabei zwei Hauptrichtungen Auf der einen Seite

liegt die Betonung auf den medizinischen Aspekten der Kur (Klinifi-



zierung) und aut der anderen Seite stehen touristische Aspekte wie
beim Gesundheitstourismus mit seinen vielfaltigen Angeboten im
Vordergrund Zukunftig wird es ein verstarktes Nebeneinander und
Ineinanderubergehen dieser beiden Richtungen geben, was sich
aber hinsichtlich des Ausmalfies und der Gewichtung unterscheiden
kann

Folgende aktuelle Situation laf3t sich feststellen Die Gesamtnach-
frage nach Kuren und Gesundheit stagniert Das traditionelle
Kurgastaufkommen ist noch grof3er, als das des Gesundheitsur-
laubs Das Fitnel3-, Wellness Segment wird tUberschatzt Gesund
heitsreisen weisen eine wesentlich niedrigere Aufenthaltsdauer
(meist Kurzurlaub) auf Auch die Auslandsnachfrage nach Kuren in
Deutschland wird zu optimistisch eingeschéatzt

In Anlehnung an die touristischen MegaTrends kristallisieren sich
folgende modifizierte MegaTrends im Kur- und Baderwesen heraus

Wirtschaftsentwicklung (Einkommen, Wohlistand, wirtschaftliches und
touristisches Wachstum)

In den traditionellen Kur- und Baderorten ist eher ein Ruckgang
oder eine Stagnation im Bereich der klinischen und ambulanten Kur
zu erwarten Dem nichtmedizinischen Gesundheitstourismus
werden eher Zuwachse prognostiziert und eine ansteigende Nach
frage ist schon zu verzeichnen Die Nachfrage reagiert allgemein
empfindlich, wobei sich konjunkturelle Schwankungen verstarkt auf
den Sozialkurverkehr auswirken, was an den Ruckgangen der
Antrage in der letzten Zeit ersichtlich war und teils noch ist Reali-
stisch ist daher eine Weiterentwicklung auf bestimmten Teilmarkten
mit langsamem Wachstum

Arbeitszeit/Freizeit/Wertewandel

Gesundheit ist eine Voraussetzung fir den Erlebniskonsum Die
Vorsorge wird zur Dienstleistungsaufgabe Fir den Kur und Bader
bereich sind folgende Schlagworte interessant Individualismus und
Hedonismus, Erlebnis- und Genuf3orientierung, wachsendes
Gesundheits undUmweltbewuBtsein, Gasteanimation, Events,
Selbstverwirkhchung und soziale Kontakte, Aktivitdten im Urlaub,
Angebote fir Seele und Geist Der Gast ist multidimensionaler, knti
scher, anspruchsvoller und individueller Es sollte eher in Richtung
einer ,Freizeit Kur' orientiert werden

Medizin/Technik/,New Public Health"

Auf der einen Seite konnte sich der Kur und Baderbereich nach
dem ganzheitlichen Ansatz weiterentwickeln, auf der anderen Seite
konnte es auch weitere Ruckgange geben Realistisch ist ein Neben
einander von Kuren und Gesundheitstourismus zwischen der selbst
finanzierten Pflicht der Burger und dem Ziel der Krankheitsvermei
diing Weitere Schlagworte waren Zivilisationskrankheiten, ,Virtuelle
Kur , asiatische Heilverfahren neben traditioneller westlicher
Medizin Naturheilverfahren, Wellness/Fitnel3/ Beauty wohnortnahe
Angebote, Bedeutung der ortsgebundenen Heilmittel nimmt ab,
Pravention, Modell der Gesundheitsforderung In Zukunft werden

Abbildung 3:

Synergieeffekte in Heilbddern und Kurorten
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Heslbader und Kurorte
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QUELLE Gastebetreuung im Baderland NRW Bielefeld 1996, S 17
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touristische und medizinische Elemente schwieriger abgrenzbar
sein

Ressourcenentwicklung (regionale Verteilung, Bevélkerung, Okologie)

Dieser Bereich wird gekennzeichnet sein durch hohe Erwartungen
der reisefreudigen Senioren, einen Milieuwechsel in eine gesunde
Umgebung und den weiteren Quahtatsausbau des Baderwesens Zu
beachten sind dabei demographischer Wandel, ,heue Alte", im Jahr
2010 werden 40% der Bevolkerung in Deutschland tber 50 Jahre alt
sein (vermogender und anspruchsvoller), Anwachsen der Senioren
und Jungsenioren, mehr Singles, Lebensverlangerung - Gesund
heitsbewul3tsein steigt, Verschiebung von der Nach- zur Vorsorge,
von der Therapie zur Pravention, von der Kur zum Wellness Ansatz,
hin zum Selbstzahler, Okologie in den Pradikatisierungsvorschntten

Politik/Sozialgesetzgebung

Die Ruckgange der solidarisch finanzierten Binnennachfrage nach
Kuren kann von den Kurorten teilweise durch den Abbau von Kapa-
zitéaten und die Hinwendung zu touristischen Angeboten ausgegli-
chen werden Gibt es nach der 3 Stufe der Gesundheitsreform einen
weiteren Ruckzug des Staates, mehr Selbstverantwortung der
Kurpatienten, eine Finanzierung der Kur durch ,Selbstzahler" der
bisher solidarischen Finanzierung der medizinischen Leistungen mit
zukunftig mehr Eigenbeteiligung und Eigeninitiative"?

Wirtschaftsfaktor , Kur'VGlobalisierung

Der Trend im Tourismus geht in Richtung kirzere, oftere und intensi-
vere Reisen In Deutschland findet eher der Zweiturlaub und
Themenurlaub als Kurzurlaub statt Obwohl eine Verstarkung des
Gesundheitsbewultseins zu verzeichnen ist, nimmt die Ausgabebe-
reitschaft fir Kuren und Gesundheitsurlaub nicht in entspre-
chendem Ausmal zu Zudem verschéarft sich der Wettbewerb in
Europa und in Deutschland Auch die Bedeutung der ortsgebun-
denen Heilmittel nimmt ab Zwischen einer einerseits eher regio-
nalen und andererseits globalen Ausrichtung miissen sich die
Kurorte und Heilbader Deutschlands neu definieren und weiter mit
Kooperation und Vernetzung sowie mit spezifischen Angeboten
profilieren Auslandische Kurgaste konnten fir einzelne Orte inter-
essant werden. Es sind ein weiterer Wandel der Kurortstrukturen
und Anpassungsprobleme der Kurhotellene zu erwarten.* Trotz der
raschen Entwicklung im elektronischen Bereich ist der personliche
Kontakt die wichtigste Schnittstelle fur die Erbringung der touristi-
schen und kurortlichen Dienstleistung Selektive Auswahl, Weiterbil-
dung und Seminare, Workshops, Pflege der Unternehmenskultur,
Quahtatsausbau und -Sicherung sind die wichtigsten Bereiche des
Personalmanagements in diesem Bereich



4 Konsequenzen fiir die Qualifikationsanforderungen an
Fachkréfte

.Gesunde Mitarbeiter sind die wichtigste Ressource eines Unterneh-
mens " (Zitat von Dr Kraemer, Daimler Benz) Fir die Arbeitsweit
2010 zeichnen sich folgende allgemeine Tendenzen ab 2

Das Jahrhundert der Arbeitszeitverkurzung geht zu Ende und es
wird eine neue Balance zwischen materieller und immaterieller
Wertorientierung geben Die Anspruche an Qualitat und Kreativitat
der Arbeit steigen und es gilt eigene Ideen zu verwirklichen Auch
die Brucken zwischen Berufs- und Privatleben stabilisieren sich
Arbeitnehmer missen sich als ,Unternehmer' verstehen und die
Arbeit mul3 Spafl machen (sinnvolle Arbeitsinhalte) Leistungspra-
mien und zusatzliche immaterielle Anreize werden erforderlich
(lieber mehr Freiraum statt Freizeit)

Die Freizeit wird als Zweitberufszeit verstanden werden und es wird
eine Zunahme der Teilzeitarbeit geben Aus diesen Erkenntnissen
heraus muf3 die Fachkraft der Zukunft im Kur- und Baderbereich
Fahigkeiten fir alle sechs vorn beschriebenen Mega-Trends
mitbringen Sie/er muf

«  Okonom und Kur- bzw Tourismusmanager (Wirtschaftspro
gnosen erstellen, Managmenttechniken beherrschen, BWL,
VWL und Tourismuskenntnisse haben),

« Trendanalytiker, Soziologe, Psychologe, Padagoge, Sportler,
Trendsetter, Entertainer (Werte, Gastorientierung, Dienstlei
stungswillen),

* Verkehrsexperte, ,Mobihtatsberater"(verkehrsberuhigte Zonen
Verkehrsverbunde),

« Okologe und Ressourcenberater (Nicht- und Weiternutzung),

e Techniker und Mediziner (moderne Kommunikationsmittel, neue
Therapieverfahren)

e Globalist (Fremdsprachenkenntnisse, Konkurrenzmarkte
kennen, globale Gaste) sein?

Der Erfolg eines Unternehmens ist abhangig von der Qualitat und

der Motivation der Mitarbeiter, besonders in der Dienstleistungs-

branche mit ihrem sehr engen Gastkontakt Allgemein sind dabei
fachliche (z B betnebs-und volkswirtschaftliche touristische,
medizinische, psychologische Kenntnisse, EDV Kenntnisse, Fremd

sprachen) und personliche Schlusselqualifikationen (wie u a

Kommunikationsfahigkeit, Einfuhlungsvermdgen, Entscheidungs-

freude, Flexibilitat, Initiative, Dienstleistungsbereitschaft, Belastbar-

keit, Improvisationsfahigkeit usw) sehr wichtig *

Trotz der Entwicklungen im elektronischen Bereich ist der person-

liche Kontakt die wichtigste Schnittstelle fir die Erbringung einer

touristischen Dienstleistung Der Beruf des Fremdenverkehrsfach
mannes ist erst in den letzten 50 Jahren fester umrissen worden

Eine besondere Bedeutung nimmt die Bereitschaft zur Einstellung

auf Menschen und ihre Bedurfnisse im Kurort oder Heilbad ein

Weitere Aspekte sind die ganzheithche Sichtweise dieses Bereiches

und die interdisziplindre Gestaltung und Betreuung, sowie die

Pravention und Kooperation

Dienstleistungen werden von Menschen bereitgestellt, ein guter
Service kann nur von motivierten und qualifizierten Mitarbeitern
geleistet werden Mitarbeiter in direktem Kundenkontakt sind dabei
ausschlaggebend fiir den Geschaftserfolg Die Arbeitsverhaltnisse,

Vgl FREYER W Zukunftsforschung und Visionen im
Tourismus in Heilbad & Kurort 9 10/97 S 260ff

Vgl OPASCHOWSKI H Deutschland 2010 BAT Hamburg
1997

Vgl FREYER W Zukunftsforschung und Visionen in Heilbad
& Kurort9 10/97 S 256

Vgl NAGEL R Human Ressources Management in Pompl
W/Lieb M Quahtatsmanagement im Tourismus Munchen
1997 S 92ff



der Aibeitsablauf die Motivation und auch die Bezahlung kdnnen

entscheidende Faktoren daflir sein wenn Kunden mit den erbrach

ten Leistungen nicht zufrieden sind Solche Defizite sind durch

Management und Marketing kaum auszugleichen

Wichtige Gesichtspunkte fir die Quahfikationsanforderungen der

Zukunft sollten des weiteren sein

- Eine ganzheitliche Sichtweise der Patientensituation (korperli
ches geistiges soziales Wohlbefinden)

- die interdisziplindre Gestaltung des Betreuungsprozesses

— praventive EinfluBnahme auf die Gesundheitsetziehung

— Kontinuitat der Behandlung

- Zusammenarbeit

- Ubergreifende Fragen wie Pravention Gesundheitsforderung
Medizin des Alterns Ethik der Medizin Gesundheitsokonomie

- Wellness und erlebnisorientierte Gesundheitsbildung usw

Die Nachfrage differenziert sich immer weiter die Gaste verfugen

Uber eine gréRere Reiseerfahrung und stellen héhere qualitative

Anspriche moderne Technologien und neue Medien halten Einzug

Lehnnhalte missen praxisnah (mehr Kundenorientierung) und

ganzheitlich formuliert sein sowie eine breit angelegte Grundausbil

ding mit Spezialisierungsmoghchkeiten bieten z B in den Berei

chen Umweltschutz Gesundheitsvorsorge Betreuung spezieller

Urlaubergruppen wie Familien Behinderte Kultunnteressierte

sowie Fremdsprachen und moderne Kommunikationssysteme

In der akademischen Ausbildung sollte eine ganzheitliche Ausnch
tung sowie die Vermittlung von Kenntnissen uber gesellschaftliche
wirtschaftliche und 6kologische Wirkungsablaufe dominieren

Eine Ausrichtung auf die Bedurfnisse der Privatzahler verbunden
mit einer weiteren Qualitatssicherung und eines Qualitatsmanage
ments sind die Antworten auf den Strukturwandel im Kur und
Baderbereich

Ebenso gilt es sich in den Qualifikationsanforderungen speziell auf
die Arbeit in und mit Therapiegruppen auf alternative Behandlungs
methoden auf den Erlebnishunger der Gaste und eine Orientierung
hin zum Gesundheitszentrum zu konzentrieren

Neben den schon benannten fachlichen Qualifikationen (z B be
tnebs und volkswirtschaftliche Kenntnisse Marketing Know how
Personalfuhrungsfahigkeiten allgemeine touristische Kenntnisse
und spezielles Wissen im Kur und Baderbereich) sollten Kur und
Tounsmusfachleute zukunftig personliche Anforderungen (z B
Planungs und analytisches Denkvermdgen Kreativitat ldealismus
Organisationstalent Kontaktfreude soziale Kompetenz Fuhrungsei
genschaften Organisationstalent psychologische und padagogi
sehe Kenntnisse Flexibilitst EDV und Medienwissen und Sprach
kenntnisse) sowie Anforderungen physischer Art (z B Uber
stunden weniger Freizeit gesellschaftliche und dienstliche
Verpflichtungen Zeit und Termindruck wechselnde Aufgaben poh
tische Eingriffe und Kompetenzkonflikte) erfiillen

Als besondere Konsequenzen fir die Aus und Weiterbildung knstal
lisieren sich die verstérkte Berucksichtigung der Internationalitat
der touristischen Branche hinsichtlich fachspezifischer Anforde
rungen (Fremdsprachenkenntnisse) eine erhfhte Serviceonentie
rung im Bereich der personlichen Dienstleistungen (Quahtatssiche
rung und erhohung) und die verbesserte Kooperation mit den
eigenen Mitarbeitern und den Kur und Tourismusanbietern vor Ort
heraus



Etwas Uberspitzt und ironisch laf3t sich das zukunftsonentierte

Berufsbild des Kur- und Tounsmusexperten 2010 wie folgt

beschreiben

« Vortraumer, Vorleser,

« DenkanstoRberater, Phantasieanreger, Mythenverkaufer,
Geschichtenerzahler,

* Therapieberater, Fitneftrainer, Reiseberater, Reisebegleiter,

e Zuhorer,

¢ Naturvermittler, Oko-Berater,

¢ Kinderhuter,

« Videoseelsorger, Computeranimateur, Fernsehprogramman-
bieter,

e Schlaftrainer, Entkrampfungskunstler; Langeweiletherapeut,

«  StreBvermittler,

¢« Wochenendplaner, Famihenbetreuer;

+  Hobbyberater!

5  Ausblick

In Zusammenfassung der Ergebnisse der Betrachtungen zu den
allgemeinen touristischen und speziellen Trends im Kur- und Bader-
wesen sowie den Uberlegungen zu den Qualifikationsanforderungen
stehen zukunftig Aspekte wie die Erstellung kurzfristiger Program-
me, die Oualitatsonentierung, Gesundheitserlebnisse und Gesund-
heitsforderung im Vordergrund, um in Anlehnung an den ganzheith-
chen Gesundheitsbegriff die Bereiche Sport/Fitnefl3 (korperliches
Wohlbefinden), Psychologie/Soziologie/Beauty fiir das seelische
Wohlbefinden, Padagogik/Gesundheitsberatung fiir das geistige
Wohlbefinden, Lebensstilberatung, Diat und Ernahrung zu beriick-
sichtigen

Bedingt durch die politischen Restriktionen missen verstarkt touri-
stische Wege eingeschlagen werden Es mul? um ein Umdenken zu
einem mehr an Selbstbeteiligung gehen - ,selbst etwas fir die
Gesundheit tun', denn Gesundheit ist einer der MegatTrends der
90er Jahre

1
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DEUTSCHER VERBAND FUR PHYSIOTHERAPIE -
ZENTRALVERBAND DER PHYSIOTHERAPEUTEN/
KRANKENGYMNASTEN (ZVK) E V

arbeitskreis 5

_Eckhardt Bohle

Neue Qualifikationsanforderungen und
berufliche Entwicklungsmaglichkeiten fiir
Fachkréfte in der Gesundheitsférderung und
Rehabilitation

Die Entwicklung im Gesundheitswesen in der Bundesrepublik erfor
dert heute von allen beteiligten Berutsgruppen eine Auseinanderset
zung mit den vorgegebenen Rahmenbedingungen und den sich
daraus ergebenden Entwicklungen Da zwischenzeitlich auch der
Bundesminister fiir Gesundheit eingestanden hat, daR das deutsche
Gesundheitswesen primarein Einnahmen und kein Ausgabenpro
blem hat, ist eine Analyse zu folgenden Kriterien notwendig, da die
zur Verfugung stehenden finanziellen Ressourcen die angestamm
ten beruflichen Téatigkeitsgebiete nachhaltig beeinflussen

Diese sind gesetzliche Rahmenbedingungen, Entwicklungen-
Berufsstand, Krankenversicherung Rehabilitation

Gesetzliche Rahmenbedingungen

Folgende gesetzliche Rahmenbedingungen werden Auswirkungen
auf das Anforderungsprofil des Physiotherapeuten haben
Heilmittelbudget (RichtgroRen), Indikationskatalog (8 92 SGB V),
Rahmenempfehlungen (§ 125 SGB V)

Heilmittelbudget (RichtgréRen)

Die budgetierten Bedingungen, und hier die Einfuhrung von Rieht
groBen werden die Mdglichkeit der Verordnung physiotherapeuti
scher Leistungen durch den Vertragsarzt einschranken Der einzelne
Arzt in seiner Arztgruppe wird zukunftig eine wesentlich bessere
Transparenz Uber das zur Verfugung stehende finanzielle Volumen
besitzen und damit sein Verordnungsverhalten gezielter steuern
kdnnen

Indikationskatalog (§ 92 SGB V)

Die Verpflichtung des Gesetzgebers an den Bundesausschul’ Arzte/
Krankenkassen, Indikationen einzuftihren hat die klare Zielsetzung,
Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren Dieser Katalog soll zu
kiinftig dem Arzt eine gezieltere Therapiesteuerung ermdéglichen
und festlegen, dafl? im Regelfall bei einer bestimmten Indikations-
stellung ein Heilmittel des Regelfalls und ggf zusatzlich noch eine
erganzende Maf3nahme verordnet werden kann



Rahmenempfehlungen (8 125 SGB V)

Hier soll unter anderem die Verordnungsmenge geregelt werden,
die zukinftig zur Anwendung kommen soll. All diese MalRnahmen
haben eine Zielsetzung: Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren
und damit nach Mdéglichkeit Einsparpotentiale zu erschlieBen, min-
destens aber die Ausgabenentwicklung zu bremsen.

Entwicklungen des Berufsstandes

Ausbildungskapazitét

In den Jahren von 1990 (84 Schulen) bis 1998 (224 Schulen) hat sich
die Ausbildungskapazitat an Physiotherapieschulen in Deutschland
um 164% erhoht. Damit wurde die Anzahl der Physiotherapeuten,
die jahrlich neu in den Beruf einsteigen, von ca. 2.500 im Jahr 1990
auf voraussichtlich 6,500 im Jahr 1998 erhoht,

Freie Niederlassung

Dies zeigt auch eindeutige Auswirkungen im Bereich der freien
Niederlassung, Die Anzahl der niedergelassenen Physiotherapeuten
hat sich z.B. in den alten Bundeslandern vom Jahr 1990 (mit 6,895)
bis zum Jahr 1998 (mit 15.197 freien Praxen) um 120% erhdht.

EU-Recht

Auch das EU-Recht mit dem Recht auf gegenseitige Anerkennung
der Berufsabschliisse und damit der freien Berufsausiibung wird
zuklnftig Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt der Physiothera-
peuten haben, Im Jahr 1997 wurden insgesamt 359 Zulassungen
ausgesprochen. Im Jahr 1998 erwarten wir mehr als 500.

Krankenversicherung
Ausgabenanstieg

Die Entwicklung im Bereich der Ausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung fir physiotherapeutische Leistungen hat sich
in den Jahren von 1994 bis 1997 im Vergleich zu anderen Bereichen
Uberproportional entwickelt. Dies hat gute Grinde und war gewollt.
Aber auch innerhalb des Leistungsbereichs Physiotherapie gab es
eindeutige Veranderungen, So wurde die eigenverantwortliche aktive
Einbeziehung des Patienten in seinen Genesungsprozeld zunehmend
gefordert. Dies fiihrte zu einer Verlagerung bei den Leistungen, dal
z.B. der Anteil der Massagepraxen und medizinischen Badebetriebe
im Jahr 1994 bei den Heilmittelausgaben in den alten
Bundeslandern (ABL) bei 43% und in den neuen Bundeslandern
(NBL) bei 54% lag, Im Vergleich dazu lag der Anteil der
Krankengymnastikpraxen in den ABL bei 45% und den NBL bei 42%.
Dies hat sich zum 1. Halbjahr 1998 verandert, indem nun der Anteil
der Massagepraxen und medizinischen Badebetriebe in den ABL bei
28% und den NBL bei 26% liegt und der Anteil der Krankengymna-




stikpraxen in den ABL 56% und in den NBL 63% an den Gesamtheil
mittelausgaben betragt

Umsatzentwicklung

Dies hatte auch Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung fir die
Leistungen in den Praxen Lagen die Ausgaben im Jahr 1994 bei DM
1 91 Mrd , erhdhten sie sich bis zum Jahr 1997 um 32,4% auf DM
2,53 Mrd Diese Entwicklung hatte zur Folge, dai3 die freie Niederlas
sung bei der zunehmenden Zahl der Berufsangehongen immer
mehr zu einer gefragten Alternative wurde

Rehabilitation

Beitragsentlastungsgesetz

Mit der Einfuhrung dieses Gesetzes zum 01 01 1997 verénderte sich
die Nachfrage nach stationdren Rehabilitationsleistungen schlag
artig Dies blieb nicht ohne Folgen auf die Arbeitsplatzsituation in
den Einrichtungen wovon auch Physiotherapeuten betroffen waren
und sind

SchluRfolgerung

Das Anforderungsprofil an den Beruf des Physiotherapeuten be-
findet sich im Wandel Bedingt durch die rapide Zunahme der Aus
bildungskapazitaten und die damit erhéhte Anzahl der Berufsein
steiger die jahrlich auf den Arbeitsmarkt drangen, die veréanderten
o6konomischen Rahmenbedingungen in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung, der zunehmende Wettbewerb der niedergelassenen
Physiotherapeuten durch den ungebremsten Anstieg bei den Zulas
sungen und die Einschrankungen bei den stationdren Rehabihta
tionsmalRnahmen erfordern eine rechtzeitige Neuorientierung
beziiglich der beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten flr die
Physiotherapeuten

Dabei ist das Tétigkeitsfeld in dem Bereich ,FitneR fir Sondergrup-
pen" sowie ,Betriebliche Gesundheitsforderung' ein Gebiet auf dem
Physiotherapeuten ihre Fachkompetenz zum Einsatz bringen kon
nen Dabei kommt es nicht darauf an dal3 der Physiotherapeut zum
FitnelRtrainer avanciert Der Physiotherapeut soll auch pnmar kein
Konkurrent zu bestehenden FitneReinrichtungen wie Sportstudios,
FitneRcentern etc werden Seine Kompetenz liegt in der Betreuung
von schadensbildbezogenen Sondergruppen deren Funktionsdefi-
zite verbessert werden sollen, um die Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitét zu erhohen

Welches sind nun die Qualifikationsanforderungen, die an den
Physiotherapeuten in diesem Aufgabengebiet gestellt werden?

Folgende Ausbildungsinhalte dienen dazu als Grundlage
e Grundlagen Anatomie, Physiologie, Spezielle Pathologie,
Psychologie/Padagogik Pravention/Rehabilitation



« Spezielle Facher Trainingslehre Bewegungslehre Bewegungs
erziehung Methodische Anwendung in den medizinischen
Fachgebieten

Auf der Grundlage der Inhalte die der Physiotherapeut in seiner

Ausbildung vermittelt erhalt hat der Deutsche Verband fiir Physio

therapie im Rahmen der Pravention Fortbildungsangebote konzi

piert Diese sind wie folgt

¢ Orthopadische Ruckenschule Kmderruckenschule kindliche
Entwicklung im 1 Lebensjahr Bewegen und Bewegtsein im
Wasser Einfuhrung in die Arbeitsplatzberatung
Beckenbodenschule fir Frauen und Manner Rickbildung nach
Schwangerschaft und Geburt Korperarbeit fiir Frauen nach
Brustoperation Atemschule

In Planung sind zur Zeit

« Stoffwechselstorungen (Diabetis adipositas GefaRerkrankungen
(artenell/venos)

Diese Angebote sind in ihrer Struktur so konzipiert daf fir alle

Angebote ein padagogisches Grundlagenseminar von 20 Unter

nchtseinheiten (UE) vorgeschaltet ist Die einzelnen fachspezifi

sehen Seminare fiir die jeweiligen Sondergruppen umfassen 15 his

20 Unterrichtseinheiten Darlber hinaus hat der ZVK fiir folgende

Krankheitshilder Kooperationen mit Selbsthilfegruppen

geschlossen in denen Physiotherapeuten fiir die Selbsthilfegruppen

spezielle Gruppenbetreuung tbernehmen

Dies gilt fiir folgende Selbsthilfegruppen

¢ Parkinson Osteoporose Bechterew Muskelerkrankungen
Multiple Sklerose

Physiotherapeuten die im Rahmen dieses Betreuungsangebotes

tatig werden wollen haben folgende Fortbildungsqualifikationen

nachzuweisen

e Parkinson (41 UE) Osteoporose (30 UE) Bechterew (21 UE)
Muskelerkrankungen (Einzelbetreuung) (22 UE) Multiple Skle
rose (40 UE)

Die Fortbildungsangebote sind nach folgender Struktur konzipiert

¢ Inhalte Medizinische Theorie psychologische Aspekte in der
Gruppenbetreuung interdisziplindre Aspekte Befunderhebung
in Gruppen Methodik/Didaktik der Gruppen betreuung Praxis
der Gruppenbetreuung Ubungsprogramme zur selbstandigen
Durchfuhrung ggf Hilfsmittelempfehlung

Der ZVK hat ein weiteies Fortbildungsangebot entwickelt welches

die Physiotherapeuten im sog Physiotraining qualifiziert Um es

noch einmal klar herauszustellen dies ist kein Fortbildungsangebot
um den Physiotherapeuten zum Fitnef3trainer zu qualifizieren
sondern ein Programm was eine Erweiterung und Vertiefung von

Kenntnissen im Bereich Trainingslehre und Marketing Know how

dient in der Betreuung von schadensbildbezogenen Sondergruppen

Dieses Programm ist wie folgt gegliedert
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Kursplanung

Teill

Management/Wirtschaftliche Aspekte/Organisatorisches (25 UE)

¢ Informationen zu den Fragen Was muf ich tun?, Wie muR ich
es tun' Wie rechnet es sich?

e Allgemeine kaufmannische Grundlagen zu den Themenberei-
chen Standortwahl, Institutionsgrof3e, Investition, Finanzierung,
Umsatzplanung, -Steigerung, Marketing, Personalplanung,
Verkaufstraining, Controlling, Vertragsrecht, Mitarbeiter/
Mitglieder, Steuerrecht

Teil Il

Theoretische und praktische Grundlagen des Physiotrainings

(25 UE)

e Sportmedizinische Grundlagen des praventiven Physiotrainings
(5UE)
Training, Trainingsziele, Trainingsmittel, Trainingsmethoden, Trai
ningsinhalte, Trainingsprinzipien, Trainingssteuerung/ planung,
Trainingsadaption, Tramingspenodisierung, motorische Grundei
genschaften, padagogische/psychologische Prinzipien

e Trainingssteuerung in den Funktionsbereichen der motorischen
Grundeigenschaften (Beweglichkeit, Koordination, Kraft, Aus-
dauer, Schnelligkeit) (10 UE)
Physiotherapeutischer Eingangscheck in der Pravention, Trai
ningsplanung Trainingsdurchfuhrung, Belastungskontrolle,
Trainingsdokumentation

e Praktische Trainingsorganisation, Gestaltung von Trainingspro
grammen und Kontrollmethoden in den Bereichen (10 UE)
Aufwarmen, Funktionsgymnastik, koordinatives Training, Reak-
tionsfahigkeit und Schnelligkeit Krafttraining,
Ausdauertraining, Abwarmen, Entspannen

Teil Il

e Zielgruppenspezifisches Programm des Physiotrainings (16 UE)
Organisation/Wiederholung (2 UE)
Adressenspezifisch (7 UE)
Kinder, Frauen, Senioren etc
Wirbelsaule/Extremitaten
Herz Kreislauf Sondergruppen - inkl Gerate und Kleingerate -
(7UE)

Wissen, erworben auf den Grundlagen der Ausbildung, reicht in
dem sich immer schneller abzeichnenden Strukturwandel auch im
Gesundheitswesen nicht mehr aus, um berufsbegleitend ein Leben
lang eine ausreichende Qualifikationsanforderung darzustellen
Deshalb ist es von groRer Bedeutung, da auch die Berufsverbande
die berufliche Fort- und Weiterbildung in den Mittelpunkt ihrer
Aufgaben stellen, um den veranderten Rahmenbedingungen in den
Zeiten des Strukturwandels fur die Berufsangehongen gerecht zu
werden Notwendig ist aber auch die Erkenntnis jedes einzelnen




Berufsangehdorigen, sich dieser Aufgabe zu stellen und dafiir Sorge
zu tragen, daB seine individuellen Angebote auch eine ausreichende
Qualitatsgrundlage bieten,

Innovationen leben von Ideenreichtum und stdndigem Bemiihen
nach Weiterentwicklung, Deshalb ist jede Berufsgruppe gefordert,
im Rahmen ihrer Kompetenz dazu beizutragen, daf? nicht aus-
schlieRliches Besitzstandsdenken und Besitzstandswahrung das
Handeln bestimmen.




HAMBURGER INSTITUT FUR FREIZEIT UND
FORTBILDUNG

arbeitskreis 5

Axel Scheftschik

Neue Qualifikationsanforderungen und
berufliche Entwicklungsmadglichkeiten in der
Gesundheitsforderung und Rehabilitation aus
freizeitwissenschaftlicher Sicht

1 Ausgangslage

Das neue Gesetz Uiber die Berufe in der Physiotherapie trat am
20.12,1994 in Kraft. Es I6st das Gesetz iber die Ausiibung der
Berufe des Masseurs und medizinischen Bademeisters und des
Krankengymnasten vom 21. 12. 1958 ab (Bundesgesetzblatt Nr. 90
1994). Eine erneute Nivellierung des Gesetzes lber die Berufe in der
Physiotherapie wird in absehbarer Zeit nicht erfolgen, Deswegen
kénnen viele Empfehlungen, die im folgenden ausgesprochen
werden, nur auf Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen abzielen.
Dabei steht der Erwerb von Zusatzkompetenzen im Vordergrund,
Eingeleitet wurden die Veranderungen im Gesundheitswesen durch
umfassende Reformen in der Sozialgesetzgebung. Mit dem Kosten-
dampfungsgesetz (1980), dem Gesundheitsreformgesetz (1988) und
dem Gesundheitsstrukturgesetz (1992) erfolgten groBe Umschich-
tungen von Geld und Géastestrukturen in den deutschen Kurorten
(Nahrstedt 1997:149). Obwohl vom Gesetzgeber anders beabsichtigt,
stieg die Zahl der stationaren Kuren, Beabsichtigt war und ist es, die
ambulante Kur vorrangig zu férdern (HIFF 1998 a).

Der Medizinische Dienst der Krankenkassen, der den Kranken-
kassen Empfehlungen fir Kur- und RehamaRnahmen ausspricht, ist
gehalten, die ambulante wohnortnahe Behandlung gegentiber der
wohnortfernen zu empfehlen (MDK 1993:4), Der verschreibende Arzt
wird ambulanten Behandlungsmanahmen den Vorrang geben
(missen) und somit im Umfeld seiner Praxis auf nachgeordnete
medizinische Dienstleistungen verweisen, Dies hat zur Folge, dai
sich die Arbeitsplatze der Physiotherapeuten und Masseure, wenn
sie nicht schon in groRerem Umfang weggefallen sind, raumlich
verlagert werden.

Die EinsparmafRnahmen im Gesundheitswesen treffen Kurorte
sowie die Kur- und Rehakliniken am hartesten. Uber 250 Kliniken
sind schon geschlossen, mehr als 30.000 Mitarbeiter wurden
arbeitslos, Wurden 1992 noch 929.000 Antrage auf medizinische
Rehaleistungen bewilligt, so verringerte sich diese Zahl bis 1997 auf
524.000.

Besonders betroffen ist dabei das allgemeine Antragsverfahren, also
Rehabilitationsleistungen, denen kein akut-stationarer Klinikaufent-
halt voranging, Hier gab es 1997 noch rund 120.000 Bewilligungen
in den alten Bundeslandern - das sind 54 Prozent weniger als in




1995 (DBV 1998a). Allein beim gréfRten deutschen Rentenversiche-
rungstrager, der BfA, sind 1997 nur 460,000 Antrage auf medizini-
sche Rehaleistungen eingegangen - 180.000 Antrage weniger als
noch 1995 (VdKB 1998). Nach Schatzungen des Deutschen Béader-
verbandes kdnnen zur Zeit bundesweit 20.000 Betten nicht belegt
werden.
Die sinkenden Zahlen der verordneten Heilmittel in den Kurorten
belegen, dafl3 im Bereich der verordneten Kuren nicht mit einer
Verbesserung der Lage gerechnet werden darf. Die Zahl der verord-
neten Heilmittel nimmt stetig ab: 1994: 36.371 Mio.; 1995: 35.501
Mio., 1996:31.91 Mio. (DBV 1997).
Die Grunde fur den starken Ruckgang bei Kuren und Rehabilita-
tionsmafRnahmen sind vielschichtig:
e Eine Vielzahl von Zuzahlungs- und Beteiligungsmodellen fiihrt
zu Unsicherheiten bei Versicherten und Arzten
e Aus der allgemeinen Wirtschafts- und Konjunkturlage resultiert
die Sorge um einen Arbeitsplatzverlust
e Unubersichtliche Hartefallregelungen und die tarifvertragliche
Differenzierung bei der Urlaubsanrechnung lassen potentielle
Gaste zogern
Die enge Auslegung der Beurteilungsanleitungen bei der Bewilli-
gung und der medizinisch erforderlichen Verlangerung von
Vorsorge- und Rehabilitationskuren sowie fuhrt zu erheblichen
Antragsverweigerungen.
Einen Teil der potentiellen Beschaftigungsfelder fir die Fachkréfte
der Physiotherapie bilden Arbeitsgebiete und -feider, die nach wie
vor aus den bestehenden strukturellen Bedingungen des Gesund-
heitswesens abgeleitet sind und damit der 6ffentlich organisierten
Gesundheitsfursorge zugeordnet sind,
Die innovativen Beschaftigungsfelder fiir Physiotherapeuten liegen
zukunftig in den Bereichen der privat finanzierten Gesundheitsférde-
rung. Damit treten die Fachkrafte der Physiotherapie in Konkurrenz
zu anderen Beschéftigten,
Die qualifizierte Berufsausbildung der Fachkrafte der Physiotherapie
verschafft diesen jedoch einen Wettbewerbsvorteil. Durch den
Erwerb von Zusatzqualifikationen lassen sich die Chancen der Fach-
kréfte der Physiotherapie steigern, um im Arbeitsmarkt erfolgreich
zu agieren, Das Hamburger Institut fir Freizeit und Fortbildung bear-
beitet seit 1992 im Auftrag von 6ffentlichen und privaten Einrich-
tungen und Tragern der Gesundheitsfiirsorge sowie der Weiterbil-

Besteheﬂe und zukunfiige Beschaftigungsfeider fur Fachkrafte der Physiotherapie im Kur- und Rehawesen

Bestehende Beschaftigungsfeider, meist in offentlichen Einrichtungen
des Gesundheitswesens

Zukunftige Beschéaftigungsfeider, meist in privaten Einrichtungen der
Gesundheitsforderung

Therapeut in derkurativen Medizin in Krankenhausern und
Fachkliniken

Therapeut in der Rehabilitation in Rehakliniken, Kurkliniken und
sportmedizinischen Einrichtungen

Therapeut in der Pravention in Kindergarten, Behindertenschulen

Therapeut in derkurativen Medizin in Pnvatkliniken und
Gesundheitshoteis

Therapeut in der Rehabilitation in Gesundheitsparks und bei
Vereinen und Veranstaltern von Sportevents

Therapeut in der Pravention in Gesundheitsressorts (z.B. ab 1999
in Heiligendamm) und beim Gesundheitsurlaub

Beratung und Betreuung in Gesundheitsbehorden
Selbstandige Tatigkeit in eigener Praxis

Beratung und Betreuung in Gesundheitszentren

Selbstandige Tatigkeit in eigener Praxis in Kooperation mit
niedergelassenen Facharzten in Arztehausern und Arztezentren
Beratung und Betreuung in Fitness-Studios und Wellness-Oasen
Gesundheitsbeauftragter in privaten Unternehmen



diing Fragestellungen im Bereich der Gesundheitsforderung mit
einem starken Bezug zur freizeitorientierten Weiterbildung Wir
spuren daf es zunehmend mehr Beriihrungspunkte zwischen der
Medizin und der Freizeitwissenschaft gibt

2 Die grundlegende Bedeutung des gesundheitsorientierten und des
freizeitorientierten Lebensstils

Die grundlegende Bedeutung des gesundheitsorientierten und des
freizeitorientierten Lebensstils fiir die Orientierungen des Indivi
duums in der modernen Zeit verweist auf zukunftige Bedurfnisse
spezieller Nutzungen im Gesundheitsbereich Nicht nur fur die
Arbeit der Physiotherapeuten sondern auch fur andere medizinische
Dienstleistungen resultieren daraus héhere Anspriiche an Service
und Qualitat (DAK 1996, HIFF 1996 und 1997a)

Gesundheitsorientierter Lebensstil

Lebensqualitdét umschreibt die Summe vieler Faktoren, die alle

zusammen Lebensgluck und Lebenszufriedenheit von Menschen

bestimmen Der wichtigste Bestimmungsfaktor fiir die personliche

Lebensqualitat ist die Gesundheit (BAT 1993) Daruiber hinaus ist

der Gesundheitszustand auch fiir die Gesamtgesellschaft von

grolRer Bedeutung So werden in Deutschland etwa 10 Prozent des

Bruttosozialproduktes fur Gesundheitserhaltung und Krankheitsbe

kampfung verwendet Gesundheit wird als wichtigstes Lebensgut

empfunden (BAT 1993)

Es gib keine kurze, fiir alle gliltige Bezeichnung von Gesundheit

Gesundheit ist nicht das Freisein von Beeintrachtigung und Noten

sondern die Kraft mit ihnen zu leben Gesundheit ist ein mit sehr

unterschiedlichen Inhalten ausgestatteter Begriff Manche

Beschreibungen betonen mehr den gesellschaftlichen Charakter

andere mehr den personalen oder medizinischen Charakter

- Gesundheit wird sehr vielfaltig gesehen (Squarra 1998)

- Gesundheit als das ersehnte Gegenteil von Krankheit

- Gesundheit als ein Zustand, der oft an statischen Normen fest
gemacht wird

- Gesundheit als ein gut funktionierender Mensch, bei dem bei
Bedarf Teile ausgewechselt und wie bei einer Maschine ersetzt
werden kénnen

- Gesundheit als ein Gut fir das nur Fachleute und Spezialisten
zustandig sind

- Gesundheit kann verordnet werden und ist somit k&auflich

- Gesundheit steht den Menschen von rechts wegen zu und Kran
kenkassen sowie Arzte haben dafiir zu sorgen

- Gesundheit hat man oder man hat sie nicht, sie ist also vom
eigenen Tun unabhangig

- Gesundheit erlangt man nur durch anstrengenden Verzicht, viel
Muhe und Aufwand

Beziglich des Gesundheitsbegriffes vollzieht sich in unserer Gesell

schaff derzeit ein BewuRtseinswandel In Mitteleuropa ist es bisher

typisch, bei dem Begriff Gesundheit eher an die Abwesenheit von

Krankheit zu denken Der Gesundheitsbegriff ist von unserem tech

nisierten Gesundheitswesen gepragt das von seiner Akzentsetzung

eher ein Krankheitswesen ist




Mit einem erweiterten Gesundheitsbegriff ladt sich eine Briicke zu
einem Versténdnis von Gesundheit als Wellness und Lifestylekon-
zept schlagen Uber das rein medizinische Verstandnis hinaus
beeinflussen soziale Aspekte, wie z B Verkehr, Arbeit, Haushalt und
Sexualitat ebenso die Gesundheit, wie Risikoverhalten, Entschei
dungsfreiheit und Individualitdt Damit wandelt sich die Gesundheit
zu Wellness, also ,sich wohl fihlen" im weiteren Sinne Aufgrund
der Durchdringung vieler Lebensbereiche wird Wellness ein offentli-
ches und politisches Thema Als logische Konsequenz entwickelt
sich Wellness zu einem Bestandteil des taglichen Lebens (HIFF
1998c, Gruner+Jahr 1997)

Manchmal entpuppen sich Trends als alte Inhalte mit neuen
Etiketten, manchmal als intelligente Mutationen Der traditionelle
Gesundheitsurlaub ist in die Krise geraten Er siecht dahin, aber er
erlebt gleichzeitig in neuer Gestalt eine frohliche Wiederauferste-
hung Die klassische Badekur zwar ist unbeliebt geworden Umso
mehr jedoch nutzen wir ein Angebot, dald sich Wellness nennt Der
Unterschied ist profund und psychologisch Wer zur Kur geht, gilt
als krankelnd oder gar als krank Wer Wellness bucht, steht im Ver-
dacht, kerngesund zu sein, er will fit bleiben und sich dabei wohl
fuhlen Und er ist bereit, dafiir ganz tief in die Tasche zu greifen
(Ihlau 1998)

Durch die Gesundheitsreform verringerte sich die Zahl der bislang
offentlich subventionierten Praventionsangebote dramatisch Fur
das Gesundheitswesen in Deutschland ist absehbar, dal? zuneh
mend Angebote von privaten Dienstleistern den vorhandenen und
zukunftigen Bedarf an ganzheitlichen Praventionsmafl3nahmen
abdecken werden Hat dies zur Folge, daR die Steigerung der Eigen-
verantwortung des Individuums der einzig wirksame Ansatz fur eine
Neuorientierung im Gesundheitswesen wird" Wir glauben dies
nicht Das Prinzip Subsidantat wird mit der Propagierung von
Selbsthilfe und Eigenverantwortung immer starker fir rigorose Spar
Programme funktionahsiert Der Umbau o6ffentlich garantierter
Leistungen unter dem Deckmantel der Selbstbestimmung fuhrt zu
einem spurbaren Versorgungsabbau (Schmacke 1996)

Der freizeitorientierte Lebensstil

Nach dem 2 Weltkrieg stand die Sicherung der materiellen Grund-
bedurfnisse der Menschen im Vordergrund und es wurde flir den
eigenen Lebensunterhalt gearbeitet Wirtschaft und Produktion
waren darauf angelegt, in erster Linie materielle Bedurfnisse zu
befriedigen Seit den 80er Jahren verandern sich in Zeiten von Wohl-
stand und auch UberfluR die menschlichen Bedurfnisse Die tiber-
wiegende Mehrheit der Bevélkerung erwartet jetzt psychologische
JExtras' in Form von Freizeiterlebnissen (BAT 1994)

Mit der VerheiBung einer kinftigen ,Freizeitgesellschaft” in der die
Menschen ihr Leben zwischen Wohlstand und UberfluR unbe
schwert geniel3en sollen ist auch die Vorstellung einer schonen
neuen Freizeitweit verbunden Was ist aus dieser Zukunftshoffnung
geworden?

Noch nie hat es eine Generation gegeben, die mit so viel Zeit und
Geld, Bildung und Wohlstand aufgewachsen ist Im Zuge des Werte-
wandels zeichnet sich eine neue Balance materieller und immate-
rieller Wertorientierungen ab Man mochte schon regelmaRige
Arbeit und ein gesichertes Einkommen haben, aber andererseits
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auch nicht auf die Zeit zum Leben und die Freude am Leben
verzichten Fur Uber zwei Drittel der Bevdlkerung stellt die Freizeit
einen unverzichtbaren Teil der Lebensqualitat dar Das personliche
Wohlbefinden und das Wohlfuhlen in der Freizeit gehoren fir sie
zusammen (BAT 1993)

In gleichem Mal3e, wie in den letzten Jahren der Berufsethos im
Leben vieler Menschen an Pragekraft verloren hat, ist die Abhéangig-
keit vom Freizeitkonsum groRer geworden Manche haben den
Konsum von Statussymbolen fast zur wichtigsten Beschéftigung ge-
macht Subjektives Wohlbefinden als persdnliche Qualitat in der
Freizeit wird durch die Hauptmerkmale Selbstandigkeit, Spaf3,
Selbstentfaltung, Sinn Zeit und MuRe beeinflut und bestimmt Erst
die Summe dieser Merkmale wird zum Spiegelbild von Freizeitqua-
Itat (BAT 1993)

3 Trends im Gesundheitsverhalten und im Gesundheitswesen

Leistungen des Gesundheitswesen werden zunehmend privat finanziert
werden miissen

Die aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen, die sich jetzt
schon abzeichnen zeigen, da dem Patienten immer mehr Kosten
aufgeburdet werden, wenn er praventiv oder akut etwas flr seine
Gesundheit tun will oder muf3

Der Bereich der wohnortfernen Kur und Rehabilitation wird unter Nutzung
ortsbezogener Heilmittel erheblich eingeschrankt

Daraus folgt, da in Zukunft mehr ortsbezogene Potentiale ausge
schopft werden sollen Dies fuhrt aber auch dazu, daR3 sich Arbeits-
platze verlagern werden -weg vom Kurort und hin zum Wohnort der
Patienten

Qualitatssicherung wird zum Schlusselbegriff fir eine gesicherte Zukunft
im Gesundheitswesen

Zertifizierungen von Kurorten, Beherbergungsbetrieben und medizi-
nischen Dienstleistungen werden in Zukunft unverzichtbare Orien-
tierungen fir den Patienten sein (VdKB 1998) Der mundig
werdende Patient beginnt, sich intensiv mit der Gute der Dienstlei
stung auseinanderzusetzen

Die Wahl einer Klinik oder einer Praxis wird dann von mehreren
Faktoren beeinflul3t werden Neben der medizinische Kompetenz zur
Heilung oder Linderung eines bestimmten Leidens werden auch
begleitende MaRnahmen abgefordert werden Informationen tber
den Behandlungsverlauf, Empfehlungen fur die Zeit nach der
Behandlung und Hilfen im Umgang mit der Krankheit werden
ebenso eingefordert wie transparente Ablaufe Dazu kommen
Anspriiche an den Service, das Ambiente und an eine sinnvolle Zeit-
gestaltung wahrend des Aufenthaltes

Nur wenn ein Anbieter eine hohe medizinische Kompetenz nach-
weisen kann, wird ihm die Kompetenz fur die Gesundheit auch in
Zukunft zugesprochen werden (HIFF 1996)



Gesundheitsurlaub wird immer beligbter

Knapp 23 Prozent der Deutschen planten fiir den Zeitraum 1995 bis

1997 einen Gesundheitsurlaub Daraus ergibt sich bezogen auf die

Gesamtbevolkerung ein Potential von 14 Millionen Gesundheitsur-

laubern (FUR 1996) Oberstes Gebot bei der Zusammenstellung

eines Gesundheitsurlaubes sind Individualitat und Wahtfreiheit Die

wichtigsten Bestandteile eines Gesundheitsurlaubes sind

- arztliche Untersuchung und Betreuung (51 Prozent),

— Informationen zu Gesundheit und Anleitung zu Strel3bewalti-
gung (34 Prozent)

- Anleitung zu gesundheitsonentiertem Leben (24 Prozent),

- Sport, Fitness, Lebenslust (24 Prozent)

Fir potentielle Gesundheitsurlauber spielen vor allem aktivitatsbezo-

gene Bedurfnisse eine grolRe Rolle, verbunden mit einer starkeren

Freizeit und Erlebnisorientierung (Griner + Jahr 1997 und 1998)

Zunehmend variable Zeitmuster in unserer Gesellschaft bedingen eine
veranderte Zeitgestaltung fir den Patienten in der Klinik und am Kurort

Konsequent umgesetzt ergeben sich sowohl finanzielle Bewegungs

Spielraume als auch deutlich patientenorientierte Handlungsweisen
Die Umstrukturierung von Zeitablaufen wird zur zukunftigen Heraus-
forderung fiir das Gesundheitsmanagement

Freizeitsport nimmt zu

Der Sport individualisiert sich zusehends und sprengt traditionelle
Disziphnengrenzen Freizeitsport heute hat mehr mit Spaf3 als mit
Pflicht, mehr mit Freiwilligkeit als mit Zwang, zu tun Freizeitsport ist
idealerweise Erlebnissport Die wichtigsten Motive fiir das Sport
treiben sind neben dem SpalR Gesundheit, Fitness, StreRabbau und
Wohlfuhlen (BAT 1996)

Die zukunftigen Berufschancen fiir Physiotherapeuten hegen im
kooperativen Miteinander der im Freizeitsport Tatigen Folgerichtig
fand am 6 12 1997 in Bad Cannstatt das erste interdisziplinare
Symposium fir Arzte, Physiotherapeuien, Masseure Sportlehrer,
Fitnesstrainer und Aerobicinstrukteure zum Thema ,Fitness, Gymna-
stik, Krafttraining Pravention und Rehabilitation' unter der Leitung
von Prof Steinbruck von der Sportklinik Stuttgart statt ((Kranken-
gymnast 3/98 507)

Wellness-Angebote erobern den Markt

Neue Konzepte von Privatkhniken und Hotels haben sich die
Versdumnisse der Kurorte und Heilbader zu Nutzen gemacht Von
der Ausstattung eigentlich unterlegen, konnten einige Hauser fiex
ibel reagieren und den Wellness Trend nutzen Im Vordergrund der
Angebote stehen die Kombination von Erndhrung Strel3bewaltigung
und balneologischen Anwendungen mit sportiven Betatigungen, die
vom schlichten Wandern bis zum exklusiven Golfen reichen kénnen
(HIFF 1998c)




Diese Spezialisierung der Produktstruktur wird auch in Zukunft das
Qualitatsmerkmal privater Einrichtungen bleiben. Flexible Gestal-
tung der Angebote und marketinggerechte Konzepte sind die
groBen Pluspunkte dieser Institutionen, die ihnen ein hohes
Zukunftspotential garantieren. Da man bei der derzeit herrschenden
Erlebnis- und Abenteuerorientierung der Bevdélkerung von einer
positiven Annahme dieses Konzeptes ausgehen kann, ist hier mit
einer verstarkten Nachfrage von medizinischem Fachpersonal zu
rechnen.

Gesundheitsbeauftragte in Betrieben und Unternehmen gewinnen an
Bedeutung

Unter dem Stichwort ,Corporate Fitness" ist eine aus den USA
kommende Bewegung in den deutschen Unternehmen spirbar:
Gesundheitsfiirsorge als Unternehmensverantwortung. Mehrere
grof3e und mittelgroRe Unternehmen investieren hohe Summen in
die Gesunderhaltung ihrer Mitarbeiter. Die Durchfiihrung von
MaRnahmen zur Gesundheitsvorsorge werden aktuell weitgehend
von Beratern durchgefuihrt. Die Anstellung eigener Fachleute fur
diesen Bereich zeichnet sich jedoch schon jetzt ab (Junkers 1995,
Kihn 1993).

Hierbei wird deutlich, daB fur Mitarbeiter mit medizinischen Fach-
kenntnissen neben der eigentlichen Therapie Beratungskompe-
tenzen das neue Anforderungsprofil im Beruf ergénzen,

Selbstandige Tétigkeit nimmt zu

Zunehmend werden festangestellte Mitarbeiter in Kur- und Rehabe-
trieben freigesetzt und als freie Mitarbeiter beschaftigt. Damit
werden weniger Physiotherapeuten im Angestelltenverhaltnis
beschaftigt sein, Basis fiir bedarfsorientierte Angebote ist die Selb-
standigkeit. In Zukunft wird sich der Trend zur selbstandigen Tatig-
keit bei den Physiotherapeuten verstérken,

Zur Gewabhrleistung der ausreichenden Versorgung wohnortnaher
ambulanterTherapien wird die Zahl der eigenen Praxen von Physio-
therapeuten zunehmen, Gleichzeitig besteht ein Bedarf an Neurege-
lung der Zugangsberechtigung zu den Behandlungsmadglichkeiten
fur die Patienten.

In allen Dienstleistungsbereichen entwickelt sich der Markt vom
Kaufer- zum Verkaufermarkt, Die Dienstleister missen mit ihren
Angeboten zum Kunden kommen. Versicherungen machen
Mailings, die Kirche geht zum Glaubigen und sich nicht mehr auf
die Gottesdienstbesucher und auch medizinische Dienstleistungen
werden vor der eigenen Haustlr erwartet,

Mittlerweile gibt es Physiotherapeuten, die zu den Unternehmen ins
Haus kommen, um z.B. Riickenschule am Arbeitsplatz durchzu-
fuhren. Das fachliche Wissen der Physiotherapeuten wird zuneh-
mend von Organisationen nachgefragt, die bislang keine nennens-
werten Beziige zur Physiotherapie haben (Zentrum fir Sozialpolitik
1993).



4 Zukunftige Anforderungen an die Fachkréfte fir Physiotherapie und an
Beschéftigte im Kur- und Rehabereich

Der Beruf des Physiotherapeuten entwickelt sich standig weiter
Sowohl die Fortschritte der modernen Medizin als auch Forschungs-
ergebnisse aus Grundlagenwissenschaften sowie die sich in diesem
Rahmen verandernden physiotherapeutischen Arbeltsgrundlagen
erfordern die Bereitschaft zur standigen Fort und Weiterbildung
(Physiotherapie 1994 8)

Eine nicht reprasentative Analyse der Fort- und Weiterbildungsange-
bote in der Zeitschrift ,Krankengymnastik 3/98" zeigt, dal? 90 Prozent
der Angebote fachspezifisch sind Lediglich zwei Veranstaltungen zu
Teamarbeit und StreRabbau verweisen auf die Bedeutung des
Erwerbs von Zusatzkompetenzen als kiinftige Anforderungen an die
Fachkrafte flr Physiotherapie

Allgemeine Beratungskompetenz und sozialmedizinische
Grundkenntnisse

Ein besonderes Merkmal der Physiotherapie ist der personliche
Kontakt zwischen Patient und Physiotherapeut wahrend der
Behandlung Dabei sind nicht nur das theoretische Fachwissen und
das praktische Kénnen der Physiotherapeuten entscheidend fiir den
Erfolg Ausschlaggebend ist auch die Fahigkeit, die aktive Mitarbeit
der Patienten zu gewinnen, ihre Eigenverantwortlichkeit anzuregen
und zu erhalten.

Kenntnisse und Erfahrungen in der Teamarbeit

Kenntnisse und Erfahrungen in derTeamarbeit und Konfhktlosungs-
strategien werden zunehmend gefordert sein Zukunftige Forthil-
dungsangebote sollten diese Kompetenzen fordern

Differenzierte Zielgruppenansprache

Der Uberwiegende Anteil derer, die freiwillig an Gesundheitskursen
teilnehmen sind Frauen Einerseits leitet sich aus dieser Tatsache
ab, zielgruppenspezifische Anspracheformen zu entwickeln Ander-
seits miissen auch Uberlegungen angestellt werden, wie Manner zu
einer gréReren Bereitschaft zur Teilnahme angeregt werden kénnen

Kooperationsfahigkeit

Kooperationsfahigkeit und Teamfahigkeit werden Schlusselkompe-
tenzen der Zukunft sein, um privat organisierte gesundheitsonen-
tierte Angebote mit Freizeitcharakter matktgerecht durchfuhren zu
kénnen

Betriebswirtschaftliches Wissen

Betriebswirtschaftliches Wissen und die Kenntnis um die Grund-
lagen der Existenzgrundung werden unverzichtbare Vorausset-
zungen fir ein Verbleiben im Arbeitsmarkt sein In Zukunft wird sich
der Trend zur selbstandigen Tatigkeit bei den Physiotherapeuten
verstarken Wege zur Existenzgrundung miissen aufgezeigt werden
Betriebswirtschaftliches Wissen, Rechtsaspekte im Gesundheits-
wesen und zur selbstandigen Tatigkeit, EDV-Kenntnisse sowie
Grundlagen des Marketings miissen in Zukunft beherrscht werden

Freizeitpadagogische Zusatzkompetenzen




Mitarbeiter aus dem Klinik und Rehabereich brauchen in Zukunft
treizeitpadagogische und freizeittherapeutische Zusatzkenntnisse
Das Wissen um Bedurfnisse und Entwicklungen im Freizeitbereich
wird unverzichtbar sein Dabei kommt der Animation als padagogi
schem Schlusselbegriff im Freizeitbereich eine wichtige Bedeutung
zu (HIFF 1996 und 1997 Rumenapl1997)

Das Hamburger Institut fir Freizeit und Fortbildung hat bereits vor
sieben Jahren arbeitslose Hochschulabsolventen zu Freizeitpad
agogen fortgebildet 80 Prozent der Teilnehmer hatten im Freizeitbe
reich eine Anstellung gefunden (HIFF 1992)

Im August 1998 endete in Nirnberg der theoretische Teil der Forthil
dungsmafnahme Arzt im Tourismus (HIFF 1998 b) Auch hier
deuten sich schon jetzt Stellenangebote in Kurorten und bei medizi
nischen Reiseveranstaltern fiir die Zeit nach dem Praktikum an
Diese Erfahrungen zeigen daf freizeitpadagogische Zusatzqualifika
tionen die Berufschancen fiir Physiotherapeuten in der Freizeit und
Erlebnisgesellschaft erhohen Damit kénnen sie der Nachfrage nach
fachmannischer Anleitung von bewegungsintensiven Freizeitaktivi
taten die der Gesundheitserhaltung und forderung dienen nach
kommen
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Neue Qualifikationsanforderungen in der
Gesundheitsfrderung und Rehabilitation

Vorbemerkung

Das Ziel, die medizinische Versorgung der Bevolkerung der Bundes
repubhk Deutschland auf dem derzeit hohen Niveau auch weiterhin
zu gewahrleisten, muf3 sich an standig wechselnden gesundheits

und gesellschaftspolitischen Rahmenbedingungen messen lassen

Selbstverstandlich bleiben diese dynamischen Prozesse nicht ohne
Folgen fiir die Berufe derjenigen Menschen, die in diesen Bereichen
tatig sind Deshalb soll hier eine Einschatzung zu Perspektiven und
Konsequenzen solcher Entwicklungen fir die physiotherapeuti-
schen Berufe in den Feldern Pravention und Rehabilitation gegeben
werden

Pravention

DerSachverstandigenratfurdie Konzertierte Aktion im Gesund
heitswesen hat in seinem Sondergutachten 1995 zur Gesundheits
Versorgung und Krankenversicherung 2000 ausdrucklich die
Gesundheitsforderung und primére Pravention als Manahme der
Krankheitsverhutung als wichtige Aufgabe des Gesundheitswesens
bezeichnet

Nachdem die gesetzlichen Krankenkassen die Mdglichkeiten des
damals gliltigen § 20 SGB V der dem vom Sachverstandigenrat
formulierten Ansatz auf gesetzgeberische Weise Rechnung trug, in
einer Weise ausgeschopft haben, die das Geduldsfal® des Bundes-
ministers fiir Gesundheit zum Uberlaufen brachte, ist mit der
Abschaffung des vorherigen Regelungsgehalts des § 20 SGB V eine
echte gesundheitspohtische Fehlentscheidung getroffen worden

Es steht auf3er Frage, daR die aus Wettbewerbsgrunden zum Thema
Gesundheitsforderung und Pravention ausufernde Phantasie der
Krankenkassen einen starkeren Riegel vorgeschoben bekommen
muBte Bauchtanz und Typberatungskurse gehéren in derTat nicht
zu den Leistungen, die zumindest teilweise iber den Topf der solida-
rischen Mittelverwendung der gesetzlichen Krankenversicherung zu
finanzieren sind

Wie gravierend diese Fehlentscheidung ist, lalt sich sehr gut am

Beispiel der Volkskrankheit Nr 1, dem Ruckenschmerz aufzeigen

Nach einer im letzten Jahr vorgestellten Studie des Pharmaunter

nehmens Sanofi Winthrop ergibt sich folgendes Bild

¢ 90% der Erwachsenen haben personliche Erfahrungen mit
Ruckenschmerzen



¢ 73% der Deutschen im Alter zwischen 25 und 74 Jahren haben
mindestens einmal im Jahr Ruckenschmerzen, 53% von ihnen
gehen daraufhin zum Arzt
e die jahrlichen Gesamtkosten fiir Ruckenschmerzen betrug fur
die deutsche Volkswirtschaft ca 33 Milliarden DM (inkl Arztbe
suche, Medikation, Physiotherapie, klinische Behandlung, Reha-
bilitation, Kosten der Arbeitsunféhigkeit wie Lohnfortzahlung,
Kosten fir die Ersatzarbeitskrafte, Produktivitatsausfalle)
Die Kosten fur Fruhverrentung sind darin noch nicht bertcksichtigt
Wichtig flr unser Thema ist, dal rund 1/3 der Kosten durch chronifi
zierte Ruckenbeschwerden ausgelost werden, insbesondere im
Hinblick auf die Kosten der Arbeitsunfahigkeit
An diesem Beispiel Ruckenschmerz wird besonders deutlich, wel-
chen Stellenwert eine gezielte, quahtatsgesicherte Pravention im
Gesundheitswesen haben kann, da dieser Beschwerdekomplex wohl
unbestreitbar ausgesprochen praventionszuganglich ist Deshalb ist
z B die Ruckenschule zur Pnmarpravention, auch wenn sie von der
GKV nicht mehr finanziert wird, nach wie vor ein wichtiges und auch
nachgefragtes Praventionsangebot
Nachdem die Krankenkassen die Berufsverbande friiher geradezu
aufgefordert haben, Ruckenschullehrer auszubilden, damit sie diese
in ihren zahlreichen Kursen einsetzen kénnen, ist dieser Markt jetzt
erheblich eingebrochen Einige Krankenkassen veranstalten zwar
noch Ruckenschulkurse, beteiligen sich jedoch nicht mehr an den
Kosten, sondern stellen allenfalls noch Raumlichkeiten zur Verfu-
gung und Ubernehmen die Organisation

Wir meinen jedoch, daf? sich nach wie vor, wenn auch unter derzeit
noch veranderten Rahmenbedingungen-zahlreiche Betatigungs-
felder fir Physiotherapeuten und Masseure und medizinische Bade-
meister mit entsprechenden Weiterbildungen in diesem Bereich
bieten Unter veranderten Rahmenbedingungen insofern, als dafd
den fachlich qualifizierten Therapeuten zusatzlich zu ihren fachli-
chen Qualifikationen sehr viel mehr Eigeninitiative abverlangt wird,
ihre eigentlich unbestritten medizinisch sinnvolle Leistung
erbringen zu kénnen, indem sie diese Leistung, z B Sportvereinen,
Kindergarten Schulen, FitneR3studios Volkshochschulen, anbieten
missen Die verstarkte Initiative der Therapeuten, deren Leistungen
in diesem Bereich friher ein viel gefragter Selbstganger war, muf3
korreheren mit einem verstéarkten Gesundheitsbewuf3tsein in der
Bevolkerung mit dem Bestreben, eigenverantwortlich und zum Teill
eben auch zu Lasten des eigenen Portemonnaies praventive
MaRnahmen in Anspruch zu nehmen

Wichtiger als je zuvor ist selbstverstandlich auch die qualitativ hoch
wertige Leistungserbringung, die durch entsprechende Vorgaben
zur Weiterbildung durch die jeweiligen Berufsverbande gewahrlei-
stet werden sollte Dies um so mehr, als es gilt, das gesundheitspoli-
tische Rad wieder umzudrehen und - falls es der neue neue oder
der neue alte Gesetzgeber nach der néachsten Bundestagswahl nicht
tun sollte - zumindest Schritt fir Schritt Uber Modellprojekte oder
ahnliches zB die Ruckenschule, wieder in das Leistungsge-
schehen der Krankenkassen einzuflechten

Furdie Ruckenschule in Kindergarten und in Schulen sind beson-
dere didaktische Fahigkeiten natirlich nicht hinderlich um auch bei
dem kleinen bzw Kleinstpubhkum die notwendige Akzeptanz zu
finden und entsprechende Erfolge zu erzielen Ebenso wichtig ist die
Kenntnis gruppendynamischer Prozesse, um der mdglichen Inho




mogenitat von Gruppen entsprechend begegnen zu kénnen Bei
spielhaft sei auch die Osteoporosepravention genannt

Selbst das schon eingangs zitierte Gutachten des Sachverstandi
genrates hat die Osteoporosepravention als erfolgversprechende
MaRnahme zur Vorbeugung von Krankheiten deren Haufigkeit
voraussichtlich zunehmen wird, besonders herausgestellt
Angesichts eben der zunehmenden Haufigkeit der Osteoporose,
auch bei Mannern, hat die Osteoporosepravention nach wie vor
ihren medizinisch berechtigten Platz Ebenso wie bei der Rucken
schule gilt auch hier, da wir als Berufsverband darauf achten
missen dal} unsere Ausbildungsnchthnien fir den Kursleiter
Osteoporosepraventionsgruppen ein Hochstmall an Qualitat in der
Leistungserbringung gewahrleisten Zusétzlich zu den medizinisch
ausgerichteten Unterrichtsfachern kommt es auch hier auf Grup
penpadagogik und lernpsychologische Aspekte an, was im Ubrigen
natirlich auch fir die Ruckenschule gilt

Auch bei der Osteoporosepravention sind die Therapeuten gefordert
durch Eigeninitiative dazu beizutragen, sich entsprechende Einsatz
felder zu erschlieen

Ein besonders interessantes und in seiner Entwicklung auch von der
Wiedereinfuhrung der Gesundheitsforderung und Prévention als
Leistung der GKV unabhéngigeres Betatigungsfeld fur Physiothera-
peuten und Masseure, die auf Gebieten wie Ergonomie und Arbeits
Sicherung Zusatzkenntnisse erworben haben stellt die Mitarbeit in
der betrieblichen Pravention dar

Neben Ruckenproblemen stehen Herz Kreislauferkrankungen ganz
oben auf der Liste der Ausfallgrunde deutscher Arbeitnehmer
Immer mehr Arbeitgeber haben erkannt bzw erkennen daf} ausge
wéhlte Praventionsprogramme in ihrem Betrieb geeignet sind, den
Krankenstand zu senken und damit die Kosten der Arbeitsunféhig
keit zu reduzieren Die anderen positiven Effekte wie Motivations
Steigerung und damit auch bessere Arbeitsergebnisse, werden von
den Arbeitgebern natirlich auch gern in Kauf genommen

In diesem Marktsegment mussen die Therapeuten ein breit gefa-
chertes Wissen haben und sich sehr stark an den Bedurfnissen des
Kunden, namlich des Unternehmens, orientieren kénnen Die inner
betriebliche Gesundheitsforderung ist aus unserer Sicht ein Zu-
kunftsmarkt, auf dem sich fur Physiotherapeuten und Masseure
attraktive Tatigkeitsfelder erschlieRen lassen

Rehabilitation

Der Betrachtung im Bereich Rehabilitation mochte ich gesundheits
politische Ziele vorausschicken die unter den Beteiligten im Ge
sundheitswesen unstreitig sein durften

e Pravention vor ambulanter Rehabilitation

* ambulante Rehabilitation vor stationarer Rehabilitation

« stationare Rehabilitation vor Pflege

Allein die Formulierung dieser gesundheitspohtischen Ziele macht
den Stellenwert der Rehabilitation in unserer Gesundheitsversor
gung deutlich Gesundheitsversorgung ist eben viel mehr als Akut
behandlung, Préavention und Rehabilitation sind Eckpfeiler unseres
Gesundheitswesens und unserer Sozialstaathchkeit

Da wir von stationéarer Rehabilitation schon sehr viel gehdrt haben,
soll hier die ambulante Rehabilitation schwerpunktmé&Rig betrachtet



werden Aus unserer Sicht wird die ambulante Rehabilitation, die

z Z in entsprechenden Zentren betrieben wird, in Zukunft immer

mehr an Bedeutung gewinnen DerTrend ,soviel stationar wie

unbedingt notig, so viel ambulant wie mdglich", ist fortschreitend

und angesichts einer sich nicht wundersam &andernden Finanzsitua-

tion der gesetzlichen Krankenkassen auch unumkehrbar

Die ambulante Rehabilitation in den entsprechenden Zentren ist

deshalb so attraktiv, weil sie

« eine wohnortnahe Versorgung gewéhrleistet und damit den
Bezug zum sozialen Umfeld des Patienten herstellt

« weil sie medizinisch optimal ist durch eine konzentrierte, inter-
disziplindre Handlung mit hohen wdchentlichen Frequenzen

« weil sie wirtschaftlich ist

« nach den bisherigen Erfahrungen ist die Gesamtbehandlungs-
zeit kurzer

« die Arbeitsfahigkeit der Patienten wird schneller wieder
hergestellt

Dies gilt natiirlich nur unter der unabdingbaren Voraussetzung, dafl

die ambulante Reha qualitativ hochstwertig erbracht wird Deshalb

existieren Vereinbarungen der verschiedenen Kostentrager mit den

jeweiligen Zentren, die hohe Anspriiche an die rdumlichen, sachli-

chen und personellen Zulassungsvoraussetzungen stellen

Das Ende der Fahnenstange bezlglich dieser Anforderung ist noch

nicht ganz erreicht, die Kostentrager arbeiten z Z gerade an der

Vereinheitlichung der Vertrage mit der Verpflichtung, z B einen

ganzzeitlichen Arzt einzusetzen

Die Vertrage regeln selbstversténdlich auch die konkreten Indika-
tionen, welche den Einsatz der jeweiligen Reha-Malinahmen recht-
fertigen

Insbesondere die eben erwdhnten personellen Voraussetzungen, die
in einem ambulanten Reha-Zentrum gegeben sein missen, um
Vertragspartner der Kostentrager werden zu kdnnen, sind Maxima
lanforderungen

Die verschiedenen Berufsgruppen die in diesen Zentren arbeiten,
wie Physiotherapeuten, Masseure und med Bademeister und
akademisch ausgebildete Sportlehrer haben sehr hohe Anforde
rungsprofile zu erflllen, so dafl’ in diesem Bereich mit einer weiteren
Steigerung der Quahfikationsanforderung nicht zu rechnen sein
durfte

Aus der Sicht seridser Betreiber solcher Zentren stol3en auRerdem
die sehr stringenten Gesamtanforderungen an den Betrieb solcher
Zentren an die Grenzen wirtschaftlicher Betnebsfuhrung bei gleich-
zeitiger Gewahrleistung des hohen Qualitatsstandards

Die ambulante Rehabilitation wird weiter expandieren, indem

Reha Modelle fur immer mehr Behandlungsfelder entwickelt und in
Modellversuchen erprobt werden

Neben der bereits etablierten orthopédisch traumatologischen
Rehabilitation und der internistisch-kardiologischen ambulanten
Rehabilitation wird daran gearbeitet Modelle fiir die gena-
tnsch/neurologische, die onkologische, die psychosomatische und
eine Diabetes-Rehabilitation zu entwickeln

Die ErschlieBung weiterer Reha Anwendungsbereiche wird also hier
noch weitere Arbeitsmoglichkeiten fiir Therapeuten schaffen,
vorausgesetzt, sie erfullen die fachlichen Anforderungen

Es muf jedoch darauf gedrungen werden, daf die Weiterentwick-
lung der Qualitatssicherung in diesem Bereich starker als bisher
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von den Beteiligten gemeinsam betrieben wird, damit ein
Hochstmal an Akzeptanz und Synergie von Sachkompetenz erzielt
wird.

Schlufwort

Zur Sicherung unseres Gesundheitswesens auf dem erreichten
qualitativ hohen Niveau muG es vorrangiges Ziel aller Beteiligten im
Gesundheitswesen sein, mit allen geeigneten Mitteln und Maf3-
nahmen, Krankheiten und Pflegebediirftigkeit zu vermeiden (Praven-
tion), die Krankheitsentwicklung zu bekédmpfen (Akutversorgung)
und bei eingetretenen Krankheiten oder Pflegebedirftigkeit deren
kostenaufwendige Folgen in Familie, Gesellschaft und Beruf zu
beseitigen oder zu mildern (Rehabilitation), Die Verwirklichung
dieser Ziele erfordert ein bedarfsgerecht ausgebautes, mit den
Ubrigen Strukturen des Gesundheitswesens und der Altenhilfe
verzahntes System von ambulanten, teilstationdren und stationaren
Praventions- und Rehabilitationsangeboten,

Aus diesem System sind die Angehdérigen der physiotherapeuti-
schen Berufe nicht wegzudenken, sondern werden in einigen Berei-
chen zukiinftig sogar noch starker gefordert sein als sie es jetzt
schon sind.

Mitentscheidend fiir die Fragestellung nach neuen Qualifikationsan-
forderungen und Entwicklungschancen in Pravention und Rehabili-
tation werden politische Weichenstellungen sein, die je nach
Ausrichtung entsprechende Konsequenzen fur die in diesem
Bereich tatigen Therapeuten nach sich ziehen werden.
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Zur Bedeutung der Medizinischen
Trainingstherapie (MTT) in der Physiotherapie '
- inshesondere im Bereich der Rehabilitation
und der Prévention

Die Arbeit von Physiotherapeutinnen im Bereich derGesundheits
forderung und der Rehabilitation gewinnt zunehmend an Bedeu
tung Verschiedene Faktoren haben zu dieser Entwicklung gefuhrt
Wesentlich ist z B die steigende Nachfrage Sie ist auf der einen
Seite sicherlich bedingt durch die demographische Entwicklung
bzw die Veréanderung der Morbiditatsstruktur Auf der anderen Seite
wurde sie gezielt durch den direkten Einflu der Politik verstarkt So
hat der Leitsatz ,ambulant vor stationar" zu einer Zunahme ambu-
lanter Operationen gefuhrt und die Notwendigkeit einer anschlie-
Renden ambulanten Rehabilitation erhéht Auch die Verkiirzung der
Kuraufenthalte, die zusatzlich nur noch in groReren Zeitabstanden
erfolgen, fihrte zu einem Zuwachs bei dem Bedarf an ambulanter
Betreuung vor Ort, dies insbesondere in den Bereichen der Rehabili
tation und der Pravention Ein weiterer politisch gewollter Faktor ist
die Regelung der Zulassung von Physiotherapiepraxen Hier gibt es
neben den Zulassungsvoraussetzungen keine Beschrankung des
Zuwachses Immer mehr Zulassungen werden erteilt, unabhangig
von einer bereits bestehenden Praxisdichte Ein budgetierter
+Ausgabentopf" der gesetzlichen Krankenversicherung steht natur-
gemal diametral zu dieser Entwicklung und erhéht den Konkurrenz-
druck So ist es fur das Uberleben der Physiotherapiepraxen
notwendig, sowohl neue Tatigkeitsbereiche entsprechend dem
veranderten Bedarf innerhalb des Systems der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu suchen als auch Betatigungsfelder im privat
finanzierten Bereich auszubauen Dal} letztere wirtschaftlich
gesehen von immenser Bedeutung sind, hat erstens die Diskussion
um die sogenannten Regelleistungen gezeigt und wird zweitens
durch die Entwicklung im Vergutungsbereich der Kranken- und
Unfallversicherung deutlich Preisabschlusse wurden von den Kran-
kenkassen und Berufsgenossenschaften in den letzten Jahren
namlich regelmafig hinausgezdgert bzw lagen deutlich unter dem
allgemeinen Anstieg der Lebenshaltungskosten

Wenn man allerdings von der ErschlieBung neuer Tétigkeitsbereiche
in der Physiotherapie spricht, impliziert dies nicht zugleich ein Ab-
weichen vom urspringlichen Berufshild Im Gegenteil Physiothera-
peutlnnen missen ureigene Felder besetzen Sowohl die Gesund-
heitsforderung als Bestandteil des Praventionsbereichs als auch die
Rehabilitation gehéren zum originaren Berufsbild der Physiothera-
peutinnen Inshesondere die Pravention wurde jedoch in der Vergan-
genheit nur zum Teil von Physiotherapeutlnnen abgedeckt Dies lag




wohl vorrangig daran, daf es zu wenig niedergelassene Physiothera-
peutinnen gab Die jahrelang zu geringen Kapazitaten wurden
vorrangig genutzt, um den kurativen Bereich abzudecken

Diese Situation im Bereich der Versorgungsdichte hat sich jedoch -
wie oben dargestellt gedndert Physiotherapeutinnen missen sich
nun wieder auf das gesamte Leistungsspektrum der Physiotherapie
besinnen Ihre Aufgaben liegen daher nach Auffassung des Bundes
Verbandes selbstandiger Physiotherapeutinnen - IFK e V dabei in
den Gebieten Pravention, Kuration Rehabilitation und Wellness

Im Bereich der Préavention und Wellness drangen auch andere
Berufsgruppen in den Gesundheitsbereich Freiberuflich tatige
Physiotherapeutinnen missen in Zukunft also auch einen gewissen
Markt verteidigen Dazu ist eine klare Abgrenzung von anderen
Berufen im Gesundheitswesen notig Fur den Patienten muf3
sichtbar sein, daR gerade Physiotherapeutinnen Bewegungsspeziali-
sten sind, die auf medizinischen Grundlagen arbeiten Sie haben
eine solide medizinische Ausbildung und somit ein fundiertes Fach
wissen

Zu den derzeitigen Angeboten von Physiotherapiepraxen im Bereich
der Pravention zahlen vor allem rehabilitative Ruckenschulen fur
Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen sowie privat finanzierte
Ruckenschulen Auch betriebliche Praventionsprogramme werden
durchgefiihrt Dies sind aber sicherlich noch ausbaufahige
Bereiche Derzeit machen sie nach einei Umfrage des IFK unter
seinen Mitgliedern nur ca 8% des Gesamtumsatzes aus, wobei es
Mitgliedspraxen gibt, die derartige Angebote Uberhaupt nicht
vorhalten

Besondere Aufmerksamkeit sollte nach Auffassung des Bundesver-
bandes selbstéandiger Physiotherapeutinnen in Zukunft der medizini-
schen Trainingstherapie (MTT) gelten Dies ist eine Therapieform
sowohl fiir den Bereich der Pravention als auch der Rehabilitation
Wahrend sie zur Zeit in den Physiotherapiepraxen eherauszugs
weise vorbereitend oder unterstutzend zur Therapie angewandt wird
ist sie urspriinglich auch als eigenstandige MaRhahme konzipiert
worden Die medizinische Trainingstherapie kommt aus dem
Bereich der Manuellen Therapie, einer Therapieform, die nach
Abschlul? der physiotherapeutischen Ausbildung in Weiterbildungs
malnahmen erlernt werden kann Sie wurde insbesondere von
norwegischen Physiotherapeuten entwickelt Schon 1967 ist diese
Methode in Norwegen vom Gesundheitsministerium anerkannt
worden Die medizinische Trainingstherapie gehdrt in das Spektrum
der rein aktiven therapeutischen MafRhahmen innerhalb der
modernen Physiotherapie Bei ihr wird Krankengymnastik an defi
nierten Geraten durchgefiihrt Hierbei wercten unter Zugrundele
gung krankengymnastischer Prinzipien die Inhalte der Sportwissen
schatten genutzt Das Wesen der medizinischen Tramingsthetapie
besteht also in der Verknupfung dieser beiden Wissensfelder

Auf den ersten Blick verbinden Patienten die Arbeit im Rahmen
einer medizinischen Trainingstherapie haufig mit dem Training in
Fitnel3studios Praktisch gesehen findet die Arbeit in der Tat meist in
einem zur Praxis gesonderten Raum mit zunéchst &hnlich ausse
henden Geraten statt Diese sind allerdings speziell fur das medizini
sehe Training konzipiert Sie berlicksichtigen die Biomechanik des
Korpers und ermdglichen ein genau dosiertes auf Gelenke und
Muskeln speziell abgestimmtes, Training So kénnen zB in der
Rehabilitation unter Berilicksichtigung der Pathologie gezielt
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Muskeln gelenkschonend aufgebaut werden Gleichzeitig sind die
Gerate so konstruiert, dafd an ihnen Bewegungen des taglichen
Lebens eingeschnitten und anschlieBend trainiert werden kdénnen
So ist es in der Rehabilitation, z B bei Ruckenbeschwerden unbe
dingt notwendig, nach Verbesserung der aktuellen Schmerzsitua
tion ein nicht ruckengerechtes Heben von Gegenstanden zu
vermeiden Ein eventuell vorhandenes schadigendes Bewegungs
muster mu3 umprogrammiert werden Hierzu sind viele Wiederho
lungen der korrigierten Bewegung mit geringem Widerstand notig
Diese sollten zunéachst unter Kontrolle des Therapeuten ohne und
mit Gerat einstudiert werden Der Abbau falscher Angewohnheiten
ist dann haufig ein langerer Lernprozel3 Uiber mehrere Monate
Zunehmend spielt hierbei naturgeméaR die Motivation des Patienten
eine groRe Rolle Gerade dann ist die Gruppenarbeit der medizini-
schen Trainingstherapie optimal geeignet Die Arbeit in der Gruppe
ist der Bereich, der auch in der Pravention gut einzusetzen ist Das
Training unter Gleichgesinnten macht Spaf3 und motiviert Uber
langere Zeit Hausliche Ubungsprogramme mit Kleingeraten, wie
z B Hanteln, erganzen das Programm und starken die Eigenverant
wortlichkeit

Die Ziele der medizinischen Trainingstherapie sowohl im Bereich

der Pravention als auch der Rehabilitation sind folgende

e Anpassung der Bewegungsapparatstrukturen (Bander, Sehnen,
Muskeln, Nerven, GefaRe, knorpelige und knécherne Gewebe)
an die alltagsspezifischen Belastungen,

« Erhdhung der Belastbarkeit des Bewegungsapparats

e Anpassung des cardiopulmonalen Systems an die individuell
geforderten Belastungen, Erh6hung der Belastbarkeit des Herz
kreislaufsystems

e Okonomisierung der Stoffwechselablaufe im Gesamtorga
nismus, Erhéhung der Belastungstoleranzen des inneren
Organsystems

Um sie adaquat einsetzen zu kdnnen, benotigt der Therapeut spezifi-

sche Kenntnisse aus der Arthrokinematik, Osteokinematik, Statik

und Kinetik, Trainingslehre, Ergonomie, Geratetechnik und nicht

zuletzt Uber leistungsspezifische Untersuchungsverfahren Diese

Inhalte werden in Weiterbildungsmafinahmen vertieft Dabei hegt

der Schwerpunkt zur Zeit im fachlichen Bereich Ausbauféhig,

insbesondere fir die privat finanzierte Gesundheitsforderung, waren

Fortbildungen im Managementsektor

Wie vorher beschrieben, wird die MTT derzeit noch nicht als eigen-
standige Leistung des GKV Systems bei der Rehabilitation in Physio-
therapiepraxen eingesetzt Anders verhalt es sich bei der orthopa
disch/traumatologischen ambulanten Rehabilitation, die von der
gesetzlichen Krankenversicherung getragen wird In speziellen
Rehabilitationszentren werden Patienten im Schnitt pro Krankheits
bild an 27 Tagen therapiert Sie erhalten an ca 4 Tagen pro Woche
durchschnittlich fir 2 Stunden und 45 Minuten verschiedene Thera
pien, wie z B Krankengymnastik, Massage, etc sowie medizinische
Trainingstherapie (vgl Studie W Burger und U Koch) Die gesetzli-
chen Krankenkassen lUbernehmen die komplette Vergutung Die von
ihnen durch diese RehabilitationsmaBnahmen erwartete Kostenein
sparung ist allerdings nicht eingetreten. Entstandene Mehrkosten
durch Leistungsausweitung fiihrten sogar dazu, daR keine neuen
Zentren zugelassen wurden Studien von Prof Dr | Frobose zeigen,
dal? die komplexen Therapien nur bis zu ca 15-30 Einheiten effektiv




und sinnvoll sind Seine Meinung ,Zusétzliche Einheiten komplexer
MaRnahmen tragen danach nur noch bedingt zu deutlichen Verbes-
serungen bei Vielmehr wurde sich daran anschlielend eine aus-
schlieRliche Verordnung der medizinischen Trainingstherapie erge
ben " Auch die hohe Anzahl verschiedener MalRnahmen, die gleich-
zeitig an einem Tag durchgefiihrt werden, ist nicht unbedingt opti
mal fur ein Training Da die Einrichtungen fir die Behandlung nur
die Gesamtvergutung erhalten, wenn der Patient zwei Stunden an
wesend war, ist der Anreiz kurzer zu behandeln, wirtschaftlich nicht
gegeben Individuelle Anpassungen an die Patienten sind aber
gerade in der Rehabilitation unbedingt notwendig fur den Erfolg der
Behandlung An diesem Punkt werden die Vorteile der Physiothera
piepraxis besonders deutlich Sie arbeitet auf der Grundlage von
individuell angepal3ten Verordnungen des Arztes Zu ihrem
Leistungsspektrum zahlen die wichtigsten Therapien aus der Kran
kengymnastik und der physikalischen Therapie Es fehlt aus Sicht”
des Bundesverbandes selbstandiger Physiotherapeutinnen zur Zeit
allerdings die eigenstandige Position ,Medizinische Trainingsthe
rapie’ Unverstandlicherweise waren aber die gesetzlichen Kranken
kassen bis jetzt nicht bereit, diese Position zu vereinbaren Das,
obwohl bei einer Integration der MIT in das Leistungsverzeichnis
der Physiotherapiepraxen die Kosten in der Rehabilitation deutlich
verringert werden konnten Bei einer Therapie entsprechend der
durchschnittlichen Behandlungszeit in EAP-Zentren von 2 Stunden
und 45 Minuten und Durchfuhrung verschiedenerTherapien aus
dem Bereich der Physiotherapie hegen die Kosten in einer Kranken
gymnastikpraxis bei VAAK Patienten namhch ca 13% niedriger als
bei der Rehabilitation in den Rehabilitationszentren
Zusammenfassend ist daher festzuhalten Die medizinische Trai
ningstherapie schlief3t eine Lucke im Versorgungsangebot des
Gesundheitssystems Durch ihr vermehrtes Angebot sind Kosten im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung einzusparen Insbe
sondere fur den Bereich der Rehabilitation ist eine Verankerung der
MTT als Vergutungsposition unbedingt erforderlich Der Bundesaus
schulR Arzte/ Krankenkassen hat dementsprechend folgerichtig die
Krankengymnastik mit definierten Geraten in den neuen Entwurf der
Heilhilfsmittelnchtiinien aufgenommen Dies entspricht den Vorstel
lungen des Bundesverbandes selbstéandiger Physiotherapeutlnnen -
IFK e V Zusétzlich ist das Angebot der MTT in der Préavention sinn
voll Das steigende Gesundheitsbewul3tsein der Bevdlkerung fuhrt
dazu dal? immer mehr Menschen bereit sind Zeit und Geld fur ihre
Gesundheit zu investieren Die personliche, medizinisch fachliche
Betreuung in den Physiotherapiepraxen stellt einen beachtlichen
Vorteil gegenliber anderen Angeboten dar Defizite sind sicherlich
noch im Bereich der Planung, Entwicklung und Vermarktung von
Angeboten zu finden Wirtschaftliches Denken wird in der Physio-
therapieausbildung nicht unbedingt gefordert Auch im Bereich der
P&adagogik und Didaktik waie der Fortbildungsbereich ausbauféahig
Insgesamt miissen die sogenannten »Krankengymnastik Keller
kinder' zu einer besseren AufRendarstellung finden
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