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BARBARA MEIFORT

Professionalisierung tiber Weiterbildung —
Weiterbildungsbedarf und Weiterbildungsberufe fiir
den personenbezogenen Dienstleistungsbereich

Der wirtschaftliche Wandel von der Industrie- zur Dienstleistungsgesellschaft, die sozialen Veranderungen
in der Bundesrepublik Deutschland und die sich abzeichnende demagrafische Entwicklung beginnen auch
die Berufsbildungslandschaft nachhaltig zu verdndern. Die bisherige Entwicklung zeigt, dal8 in diesem Um-
bruch vor allem Berufsbereiche der personenbezogenen Dienstleistungen — wie Gesundheit, Erziehung,
Soziales — wachsende Bedeutung erhalten. Wéhrend sich Industrie, Handwerk und Handel in einem
grundlegenden Strukturwandel befinden und massive Beschéftigungseinbriiche verzeichnen, erhélt der
personenbezogene Dienstleistungsbereich zunehmende Aufmerksamkeit. Einerseits verbinden sich mit
diesem Bereich im allgemeinen und dem Gesundheits- und Sozialbereich im besonderen Hoffnungen auf
einen innovativen beschéftigungspolitischen Wachstumsmarkt mit einem Zuwachs an dauerhaften qualifi-
Zierten Arbeitsplétzen. Andererseits sind diese Sektoren des personenbezogenen Dienstleistungsbereichs
selbst von weitreichenden Umstellungen betroffen. Schon seit langem werden weite Bereiche, insbeson-
dere der ambulanten hauslichen Pflege und Betreuung hilfe- und betreuungsbedirftiger Personen nur von
einem wachsenden Schattenarbeitsmarkt fiir Pflege- und Betreuungspersonal ohne adédquate Qualifizie-
rung sowie mit Beschiiftigten in zunehmend ungesicherten Beschéftigungsverhéltnissen aufrechterhalten
(620,- DM Jobs ohne Sozialversicherungspflicht, Arbeit auf Abruf, befristete Arbeitsverhéltnisse, etc.).
Selbst klassische Tatigkeitstelder, wie Gesundheitsfdrderung und Rehabilitation, die noch bis weit in die
neunziger Jahre stetige und erhebliche Beschéftigungszuwéchse bei den Rehabilitationsfachkréften ver-
zeichneten , sind aufgrund der Verdnderungen in der gesundheits- und sozialpolitischen Gesetzgebung in
jlingster Zeit mit massiven Beschéftigungseinbriichen konfrontiert. Diesen Verdnderungen kommt insbe-
sondere auch frauenpolitisch eine besondere Bedeutung zu, handelt es sich doch bei den personenbezo-
genen Dienstleistungen um einen frauenspezifischen Teilarbeitsmarkt, der bislang der ansonsten auf dem
Arbeitsmarkt benachteiligten Gruppe der Frauen qualifizierte Ausbildungs- und Beschéftigungsméglichkei-
ten bot.

Den Konsequenzen und Chancen fiir die berufliche Entwicklung der Beschéftigten in diesem neuen ,Wirt-
schaftsbereich” und Arbeitsmarkt der Zukunft widmet das Bundesinstitut fiir Berufsbildung in seinem Ar-
beitsschwerpunkt , Qualifikationsentwicklung in personenbezogenen Dienstleistungsbereichen” ein Biin-
del neuer Forschungsprojekt zur Weiterbildungsforschung.

1 Berufsbildungs- und Beschaftigungssituation im
personenbezogenen Dienstleistungsbereich:
Beispiel Gesundheits- und Sozialwesen

Im Zentrum der Diskussion tiber die Zukunft von Berufshildung und Beschaftigung steht
der personenbezogene Dienstleistungsbereich als bedeutendes beschaftigungspoliti-
sches Wachstumsfeld. Insbesondere das Gesundheits- und Sozialwesen zahlt hier zu
den Hoffnungstragern fir Berufsbildung und Beschaftigung. Alle neueren Projektionen
zum Arbeitskraftebedarf stimmen darin tiberein, dal$ im Jahre 2010 rund zwei Drittel al-
ler Erwerbstatigen im tertidren Bereich des Beschaftigungswesens, das heilst in hoch-
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qualifizierten sekundéren Dienstleistungsbereichen tétig sein werden; explizit werden
daflrr in den vorliegenden Projektionen Ubereinstimmend insbesondere Gesundheits-
und Pflegedienste aufgefihrt!. In den entsprechenden Gutachten? wird geschatzt, dal
der qualifikationsspezifische Zuwachs des Arbeitskraftebedarfs sich vor allem auf Er-
werbstatige mit abgeschlossener Berufsausbildung und mit Fachhochschulbildung kon-
zentrieren wird.

Im Gegensatz zu anderen Wachstumsfeldern des Dienstleistungssektors, wie bei-
spielsweise Freizeit, Tourismus oder Sicherheit, die in diesem Zusammenhang ebenfalls
genannt werden, ist der Gesundheits- und Sozialbereich aber kein ,neues” beschafti-
gungspolitisches Wachstumsfeld. Hier zeichnet sich der Wandel zur Dienstleistungsge-
sellschaft beschaftigungspolitisch schon seit langem kontinuierlich ab. Bereits seit den
60er Jahren ist der Gesundheits- und Sozialbereich, einschliellich dem Erziehungswe-
sen, ein wichtiger und stabiler Wirtschaftsfaktor mit groRer und seit dem stetig wach-
sender arbeitsmarktpolitischer Bedeutung. Nicht umsonst zahlt er zu den innovativen
Wachstumsfeldern fiir qualifizierte Berufsbildung und Beschéftigung. In diesem Zusam-
menhang ist vor allem herauszustellen, dal$ es sich hier um einen der wenigen wichti-
gen, weil qualifizierten Teilarbeitsmarkte fiir Frauen handelt. Ihr Anteil an den Beschaf-
tigten in diesem Bereich reicht von 60% bis 99% und liegt im Durchschnitt bei 87%.

1.1 Qualifikationsstrukturen im Gesundheits- und Sozialwesen

Im Hinblick auf die Qualifizierungsformen unterscheidet sich der Gesundheits- und So-
zialbereich fundamental von den iibrigen sogenannten neuen Wachstumsfeldern, in de-
nen formalisierte Aus- und Weiterbildungsstrukturen noch weitgehend fehlen. Insbe-
sondere der Gesundheitsbereich ist ein beruflich stark durchstrukturierter und regle-
mentierter Bereich mit einer Vielzahl von staatlich anerkannten Berufen auf formal ho-
hem Niveau: Im Ausbildungsbereich sind 16 Gesundheitsberufe bundeseinheitlich in
Berufsgesetzen geregelt, zuziiglich dreier Berufe in der Arzthilfe (Arzthelferin, Zahnarzt-
sowie Tierarzthelferin) sowie einem Beruf im Apothekenwesen (pharmazeutisch-tech-
nischer Angestellter) mit einer bundeseinheitlich geregelten Ausbildung nach Berufsbil-
dungsgesetz (BBiG). Weitere 28 Gesundheitsberufe, beziehungsweise gesundheits-
und sozialpflegerische und sozialpadagogische Berufe, sind nach Landesrecht geregelt.
Hinzu kommen noch — je nach Zahlweise — zwischen 19 und 66 Weiterbildungsberufe,
diein 104 unterschiedlichen Landerregelungen oder -gesetzen flir Weiterbildungsberufe
im Gesundheitswesen geregelt sind; darlber hinaus sind mindestens zehn Weiterbil-
dungsberufe gem. 8 46,1 BBIG geregelt. Die Zahl derjenigen Gesundheitsberufe, deren
Ausbildung nicht staatlich geregelt ist, nach denen aber dennoch ,,ausgebildet” wird
(zum Beispiel Heilpraktiker), ist gegenwartig nicht iiberschaubar. So sind besonders im
Schnittfeld von Gesundheits- und Sozialwesen und Betriebswirtschaft/Verwaltung in

1 Bedarfsprojektion der BUND-LANDER-KOMMISSION FUR BILDUNGSPLANUNG, Bonn, November
1994.

2 |AB, Prognos, Weillhuhn-Wahse (Arbeitskraftebedarf bis 2010 nach Umfang und Tatigkeitsprofilen).



Professionalisierung durch Weiterhildung 9

letzter Zeit zahlreiche regionale Fortbildungsregelungen gemaR 46.1 BBIG als insbeson-
dere auch ungeregelte BildungsmalRnahmen unterschiedlicher Zielrichtung und Dauer
entstanden.

Diese Intransparenz wird in letzter Zeit noch um spezifische Studiengéange berei-
chert. Besondere spezifische Studiengange zuséatzlich zu den klassischen Studiengén-
gen im Gesundheits- und Sozialwesen, wie Medizin, Psychologie, Sozialarbeit und So-
zialpadagogik sind im wesentlichen erst in den 90er Jahren aufgebaut worden. Nach
unseren Recherchen miiSten inzwischen bereits mindestens 25 Studiengange gesund-
heits- und pflegewissenschaftlicher Art sowie aus angrenzenden Disziplinen an Hoch-
schulen und Universitaten existieren sowie etwa die doppelte Anzahl an Fachhochschu-
len.

1.2 Struktureller Wandel im Gesundheits- und Sozialwesen

Das Gesundheits- und Sozialwesen und die Berufshildung fiir Gesundheits- und Sozial-
berufe sind mit tiefgreifenden Veranderungsanforderungen konfrontiert und in einem
umwalzenden Wandlungsprozel® begriffen. Nach Jahren der Expansion, Spezialisierung
und Technisierung werden im gesundheitsbezogenen und sozialen Versorgungssystem
zunehmend neue strukturelle und qualitative Veranderungen erkennbar. Maligeblich
hierflr sind die Auswirkungen

» der Bevolkerungs- und Morbiditatsentwicklung (demografische Entwicklung, veran-
dertes Panorama der Krankheitsbilder, Multimorbiditat, chronische Leiden),

» die Veranderung der Versorgungsstrukturen (Dezentralisierung, Ausgriindung, Di-
versifizierung, Spezialisierung, Tragervielfalt, Privatisierung),

» die Umgestaltung der rechtlichen Rahmen- und damit Finanzierungsbedingungen
(Gesundheitsstrukturgesetz-GSG und Pflegeversicherungsgesetz-PfIVG).

Aufgrund des demografisch bedingten Zuwachses an alteren Menschen und der
Morbiditatsentwicklung geraten zunehmend die Versorgungsbedirfnisse chronisch
Kranker, alter und behinderter Menschen, gerontopsychiatrisch Erkrankter, Suchtkran-
ker und sozial schwacher Familien ins Zentrum der Gesundheitsarbeit. Das hausliche
Umfeld, die individuelle Lebens- und Arbeitssituation erhalten fiir Gesundheit und Ge-
sundheitsarbeit eine zentrale Bedeutung. Durch den zunehmenden Abbau stationarer
und die Starkung hauslicher Betreuungsformen und angesichts individuell hochst diffe-
renzierter, in der Regel aber komplexer Hilfebedarfe werden bisher vorherrschende ar-
beitsteilige, hochspezialisierte durch ganzheitliche und kooperative Arbeitsverfahren zu-
nehmend abgeldst. In allen Einrichtungen des Gesundheitsversorgungssystems ist ein
zunehmender Einsatz von sozialpflegerischen sowie sozialpddagogischen Berufen zu
beobachten und damit eine Anndherung der Tatigkeitsfelder Gesundheit und Soziales
unverkennbar. Diese Veranderungsprozesse sind schon seit langem sichtbar. Bereits in
den 80er Jahren setzte mit dem forcierten Auf- und Ausbau ambulanter dezentraler Ver-
sorgungsstrukturen ein grundlegender Veranderungsprozel ein, der Arbeitsplatzstruk-
turen, Klientenstrukturen und Arbeitsanforderungen nachhaltig verandert. Den ent-
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scheidenden Schub hat diese Entwicklung jedoch aufgrund der veranderten rechtlichen
Rahmenbedingungen durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) und das Pflegeversi-
cherungsgesetz (PIVG) bekommen. Im Kern setzen beide Gesetze auf weitere Dezen-
tralisierung der institutionellen Strukturen und Diversifizierung ihrer Leistungen mit dem
Ziel, Uiber zunehmende Konkurrenz Kostensenkung bei Qualitatserhaltung zu erreichen.
So neu ist auch das nicht, denkt man an die seit Mitte der 70er Jahre verabschiedeten
Kostendampfungsgesetze im Gesundheitswesen. Das Neue ist nicht der Veranderungs-
prozel3, sondern die Geschwindigkeit und die Radikalitat des \Wandels. Die wichtigsten
Stichworte zur Bewaltigung dieses Prozesses sind: Effektivitat, Qualitatssicherung, Kun-
denorientierung, Vernetzung, Integration, Ganzheitlichkeit.

1.3  Bedeutung der Weiterbildung fiir die Bewaltigung des
Strukturwandels

Zur Bewaltigung des Strukturwandels im Gesundheits- und Sozialwesen wird es darauf
ankommen, Qualitat und Effizienz der Versorgung Uber eine Modernisierung der vorhan-
denen Berufe und ihrer Berufsbildung sowie der Beschéftigung zu erreichen. Moderni-
sierungen im Beschaftigungsfeld setzen Starkung und Innovation der Weiterbildung
zwingend voraus. Ob sich der Bedarf an hoher Professionalitat und dementsprechender
Weiterbildung zur Bewaltigung des Strukturwandels allerdings auch zahlenmaRig in ei-
nem erkennbaren Zuwachs an qualifizierter Arbeit niederschlagt, steht demgegeniiber
auf einem anderen Blatt. Angesichts der bisherigen Erfahrungen mit dem GSG und PAIVG
sind hier Zweifel angebracht.

Der Weiterbildung kommt zur Bewaltigung des Strukturwandels aus mehreren
Griinden eine herausragende Bedeutung zu: Eine Starkung und Innovation der Weiterbil-
dung ist zundchst aus rein quantitativen Griinden unverzichtbar, weil sich angesichts der
demografischen Entwicklung der steigende Bedarf an Hilfeleistungen und die abneh-
mende Zahl an helfenden (Nachwuchs-)Kraften scherenfdrmig auseinanderentwickeln.
Dariiber hinaus verursacht Gesundheitsarbeit im Vergleich zu anderen Berufen auf der
individuellen Ebene eher hohe und — angesichts der Bevolkerungs-, Morbiditats- und
wirtschaftlich-sozialen Entwicklungen — weiter zunehmende Anforderungen und Bela-
stungen. Allerdings bestehen fiir die Berufsangehdrigen kaum Madglichkeiten, einen
fachlichen Schwerpunktwechsel vorzunehmen, um auf der individuellen Ebene steigen-
den Belastungen und Anforderungen zu begegnen; das heilit, die horizontale Mobilitat
ist eingeschrankt. Ebensowenig besteht die Moglichkeit, beruflichen Aufstieg zu planen,
das hei3t: die vertikale Mobilitat ist begrenzt. In der Regel setzen berufliche Veranderun-
gen und berufliche Entwicklung im Gesundheits- und Sozialwesen voraus, das Berufs-
feld zu verlassen, woraus die zum Teil auffallend hohe berufliche Fluktuation, zum Bei-
spiel in der Pflege, resultiert. Um die hohe Fluktuation, den vorhandenen Berufsausstieg
und die damit verbundene Vergeudung von Ressourcen zu bremsen, muR deshalb vor-
rangig die Attraktivitat der Berufslandschaft fiir die dort bereits Ausgebildeten und Be-
schaftigten verbessert werden.
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Auch aus der Sicht der Betriebe ist angesichts der strukturellen Veranderungen so-
wie der demografisch bedingten Auseinanderentwicklung von steigendem Bedarf und
relativ sowie absolut abnehmender Zahl an Nachwuchskraften eine gezielte Fort- und
Weiterbildung prioritar. AulSerdem besteht aufgrund des zunehmenden Versorgungsbe-
darfs und Kostendrucks sowie der sich verstarkenden Privatisierung und Konkurrenz,
wie sie das Gesundheitsstrukturgesetz und Pflegeversicherungsgesetz forcieren, grund-
satzlich die Notwendigkeit, Fach- und Flhrungskrafte mit hoher Professionalitat einzu-
setzen.

Billigware ist erfahrungsgemal? in hochentwickelten Gesellschaften auf Dauer nicht
konkurrenzfahig. Im Gegensatz zur materiellen Guterproduktion sind gesundheitsbezo-
gene und soziale Dienstleistungen aber vor Ort zu erbringen. Daher zwingen die Veran-
derungen der Finanzierungsbedingungen auf der betriebswirtschaftlichen Ebene im Prin-
zip dazu, mit weniger, aber hochqualifiziertem Personal die gleiche oder maglichst ver-
besserte Leistungen bei hoher Qualitat zu erbringen.

Ob die grofRe Zahl an einzelberuflichen Qualifikationsspektren angesichts dieser Si-
tuation noch opportun ist, wird zunehmend fraglich. Die Vielfalt an Krankheitsbildern und
Betreuungsvarianten schafft eine Bedarfssituation, die wesentlich komplexer und diffe-
renzierter ist, als da sie mit der — zwar sehr differenzierten, aber — traditionell gewach-
senen Berufsvielfalt angemessen bewaltigt werden kénnte. Die faktischen Qualifika-
tionsspektren der meisten Berufe in diesem Bereich unterscheiden sich einerseits nur
unwesentlich; aber ihre Spezialitaten spiegeln andererseits iberwiegend nicht mehr
den gesellschaftlich entstandenen zwar komplexen, aber dennoch sehr spezifischen
Versorgungsbedarf. AuRerdem erfordert die Praxis der Gesundheitsarbeit mit einem zu-
nehmend unibersichtlich werdenden Angebot berufsibergreifende, ganzheitliche Ar-
beitsansatze und dementsprechendes Schnittstellenwissen, das mit den bestehenden
traditionellen Berufsprofilen und deren Qualifikationen nicht abgedeckt wird.

2  Professionalisierungsdefizite der Berufsbildung im
Gesundheits- und Sozialwesen

Die Analyse der vorhandenen Qualifikations- und Berufsstrukturen verdeutlicht demge-
geniiber, dal die Qualifizierungsstrategien (iber Jahrzehnte unverandert geblieben sind.
Und es liegt die Vermutung nahe, dal es gerade die fast unibersehbare Vielfalt an Spe-
zialberufen und deren Qualifikationsstruktur ist, die das Berufshildungssystem im Ge-
sundheits- und Sozialbereich gegeniiber neuen Entwicklungen im Beschaftigungssy-
stem so wenig flexibel macht. Das professionelle Selbstverstandnis dieser Berufe wird
mit exklusivem Spezialwissen begriindet. Deshalb setzen die Qualifizierungsstrategien
bereits in der Aushildung auf enge berufsspezifische Abgrenzung, auf Ausgrenzung be-
stimmter, vor allem belastender Zielgruppen; sie werden speziellen Berufen mit gerin-
gem Prestige zugewiesen. AuRerdem fallt eine geradezu iibermdachtige Affinitat zum
stationdaren Sektor auf. Es fehlt an umfassenden, das eigene spezielle Tatigkeitsfeld
ibergreifenden inhaltlichen Orientierungen und ganzheitlichen Handlungsansatzen.
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Auf der bildungsrechtlichen Ebene sind die Defizite der Berufsbildung fiir Gesundheits-
und Sozialberufe gekennzeichnet durch

fehlende Einordnung in das Berufsbildungssystem,

fehlendes einheitliches Rahmengesetz,

Intransparenz von Rechtsgrundlagen und Zustandigkeiten,

unterschiedliche regionale Reichweite und Dichte geregelter Bildungsmalinahmen,
Zugangsbarrieren zur Ausbildung,

unklares Berufsbildungsziel,

vV v Vv Vv Vvyvyywy

fehlende qualitatssichernde Durchfiihrungsvorschriften fiir die Berufsbildung.

Die Gesamtsituation lalt sich mit dem Stichwort ,, Gettoisierung der Berufshildung
fur Gesundheits- und Sozialberufe im Gesamtbildungssystem™ beschreiben. Es fehlt
eine klare und verbindliche Einordnung in das Berufsbildungssystem; die Berufshildung
ist irgendwo zwischen dem Schulrecht der Lander und dem Berufsbildungsgesetz ange-
siedelt. In dieser Abschottung der Einzelberufe untereinander und gegeniiber dem nor-
malen Berufsbildungssystem liegt das primare Dilemma der Berufsbildung fiir Gesund-
heits- und Sozialberufe. Diese Abschottung der Einzelberufe verhindert berufsiibergrei-
fende Veranderungen. Sie gestattet nur marginale Anderungen innerhalb des vorhande-
nen Einzelberufs und zusatzliche, weiterspezialisierende, monoberufliche Zusatzqualifi-
zierungen, oder die Entwicklung neuer Berufe fir beruflich noch nicht erfal3te Nischen
im Tatigkeitsfeld.

Daraus ergibt sich im wesentlichen der Sackgassencharakter dieser Berufe:

» Esgibt kein einheitliches Rahmengesetz, wie das, das eine einheitliche Mindestqua-
litat der Berufshildung sichert. Inzwischen wird die Vielzahl an Rechtsvorschriften
und die Intransparenz ihrer inhaltlichen Ausgestaltung noch in den Fachhochschul-
und Hochschulbereich hinein verlangert. Dariber hinaus ist das Bildungsziel schuli-
scher Berufsbildung in der Regel unklar.

» Bildungsrechtlich bestehen Zugangsbarrieren zur Ausbildung: Die meisten Rechts-
verordnungen fir die Regelung der Berufsbildung im Gesundheits- und Sozialwesen
sehen besondere Zugangsvoraussetzungen vor, wie zum Beispiel Altersvorschriften
und formale schulische Voraussetzungen. Nur in Ausnahmeféallen wird eine Ausbil-
dungsvergiitung gezahlt; demgegeniiber konnen die Vielzahl von Bildungsstatten in
privater Tragerschaft Schulgeld erheben.

» Es fehlen qualitatssichernde Durchfiihnrungsvorschriften fiir die Berufsbildung: Die
Bildungseinrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen erfiillen in der Regel nicht
die gliltigen Anerkennungskriterien fiir die Eignung als Ausbildungsstatte bezie-
hungsweise als Lernort und die praktische Ausbildung wird in der Mehrzahl in Form
von Praktika, das heif3t nicht als systematisch geplante und fachlich geleitete Aus-
bildung durchgefiihrt.
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» Daraus resultieren Intransparenz, unzureichende Qualitatssicherung von Aus- und
Weiterbildung und fehlende Chancengleichheit der Bildungsteilnehmerlnnen im Ver-
gleich zur Berufshildung in anderen Berufsfeldern. Das bedeutet, da die vorhande-
nen normativen Maglichkeiten zur Qualitatssicherung von Aus- und Weiterbildung,
wie sie fir die berufliche Bildung im Berufsbildungsgesetz und fiir die schulische
Aushildung im Schulrecht der Lander verankert sind, fir die Berufsbildung der Ge-
sundheits- und Sozialberufe nicht greifen. Die Vielzahl von landerrechtlichen Rege-
lungen, besonders im Sozialwesen, bedeutet aber vor allem nicht nur ungleiche Bil-
dungschancen hinsichtlich der Qualitat, sondern auch Chancenungleichheit im An-
gebot und in der Verwertbarkeit von erworbenen Qualifikationen. Landesrechtlich
geregelte Berufsbildung bedeutet namlich, dald Art und Anzahl der geregelten Bil-
dungsangebote sehr unterschiedlich sind und die regionale Reichweite der Aner-
kennung der Regelungen an Landergrenzen endet.

3 Exemplarische Weiterbildungskonzepte zur
Professionalisierung personenbezogener
Dienstleistungen

Prinzipiell zeichnet sich der Bedarf an veranderten beziehungsweise neuen Qualifikatio-
nen zuerst in der beruflichen Weiterbildung ab. Die hohe Flexibilitat des Weiterbildungs-
systems, Impulse aus dem Beschaftigungssystem rasch und direkt in die gewiinschten
Qualifikationen umzusetzen, ist in der Notwendigkeit begriindet, zur Sicherung der Qua-
litat der gesundheitsbezogenen und sozialen Dienstleistungen die beruflichen Kompe-
tenzen der Fachkrafte sofort an sich abzeichnende Veranderungen anzupassen. Insofern
wird der Weiterbildung in der Regel immer eine gewisse Vorlauffunktion zukommen.
Dies verdeutlichen das insgesamt breite Fort- und \Weiterbildungsangebot fiir Berufe im
Gesundheits- und Sozialwesen und die allgemein hohe Fort- und Weiterbildungsmotiva-
tion der Berufsangehdrigen; beispielhaft dafiir sind aber vor allem auch die nach Inkraft-
treten von GSG und PfIVG kurzfristig verabschiedeten Verordnungen auf regionaler Ebe-
ne gemald 8 46.1 BBiG zur Regelung der aktuell aufgetretenen neuen Weiterbildungser-
fordernisse fiir Leitungskrafte.

» Konzept berufsfeldbreite Aus- und Weiterbildung

Um die Korrekturfunktion der Weiterbildung auf Dauer starker fiir Professionalisie-
rungsprozesse der Beschaftigten und fir die Modernisierung des Beschaftigungssy-
stems zu nutzen, impliziert eine Verbesserung der Weiterbildungslandschaft zu-
gleich eine Reform der Ausbildung. Insofern stehen eine Strukturreform von Aus-
und Weiterbildung und eine Rekonstruktion von Aus- und Weiterbildungsberufen in
einem untrennbaren Zusammenhang (vgl. hierzu den Abschnitt 3.1).
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Weiterbildung zur Forderung beruflicher Schliisselqualifikationen

Insbesondere die in der Praxis der Gesundheitsarbeit aufgrund des Gesundheits-
strukturgesetzes und Pflegeversicherungsgesetzes zunehmend auftretenden
Schnittstellen, die die multistrukturelle mit einem zunehmend uniibersichtlich wer-
denden Angebot schafft, erfordert iibergreifendes Schnittstellenwissen (zu anderen
Fachberufen, zu anderem Fachwissen). Es wird mit den bestehenden traditionellen
Berufsqualifikationen nicht abgedeckt. Sowohl hinsichtlich der Mdglichkeiten indivi-
dueller beruflicher Mobilitat als auch aus betrieblich-organisatorischer Sicht ist des-
halb neben einer Strukturreform der Aus- und Weiterbildung und einer Rekonstruk-
tion der Aus- und Weiterbildungsberufe vorrangig Weiterbildung fiir die bereits aus-
gebildeten Fachkrafte zur Erweiterung ihres Spezialwissens um das erforderliche
Schnittstellenwissen erforderlich; das heil%t die Einzelberufsprofile der vorhandenen
Fachkréafte sind tiber Weiterbildung um berufsiibergreifende Grundlagenqualifikatio-
nen und Kompetenzen zu erweitern (vgl. hierzu den Abschnitt 3.2).

Weiterbildung als Instrument beruflicher Entwicklungsplanung

Wahrend einerseits auffallt, daR die \Weiterbildungsteilnahme im Berufsfeld Ge-
sundheit/Soziales tberproportional hoch ist,3 fallt umgekehrt auf, daR der Besuch
von Fort- und WeiterbildungsmaRnahmen* zumindest in empirisch tiberpriifoaren
Sektoren, wie dem der Altenhilfe und der Arzthilfe liberwiegend mit Ausbildungsde-
fiziten begriindet wird.® Dartiber hinaus fallt auf, daR horizontale Umstiegsmaglich-
keiten und vertikale Aufstiegsmaglichkeiten im urspriinglichen Berufsfeld oder in an-
grenzende berufliche Tatigkeitsfelder und entsprechende Weiterbildungsmaglich-
keiten fir diese Berufsgruppen offensichtlich fehlen. In dieser Situation kommt einer
Analyse der Qualitat und Relevanz der vorhandenen Weiterbildungsangebote fiir die
berufliche Mobilitat der Beschaftigten in der Gesundheits- und Sozialpflege grund-
satzliche Bedeutung zu (vgl. hierzu den Abschnitt 3.3).

Weiterbildung an der Schnittstelle Gesundheit / Soziales / Hauswirtschaft

Weiterbildung zur Vermittlung von Schnittstellenwissen besonderer Art ist die be-
rufsfeldverbindende oder berufsfeldiibergreifende Weiterbildung. Mit Zusatzqualifi-
kationen aus hisher fremden Berufsfeldern und erweiterten Sichtweisen und
Handlungskompetenzen im urspriinglichen Berufsfeld kann \Weiterbildung ,,berufli-
che und qualifikatorische weille Flecken” ausfiillen und horizontale berufliche Mobi-
litdt ermdglichen. Im Schnittfeld Gesundheit (Pflege), Soziales, Hauswirtschaft be-

5

Vgl. BUNDESMINISTER FUR BILDUNG; FORSCHUNG UND TECHNOLOGIE (Hrsg.): Berichtssystem
Weiterbildung IV. Bonn 1996

Zur Begriffsunterscheidung: Fortbildung im Sinne von Anpassungsfortbildung, Weiterbildung im Sin-
ne aufstiegsbezogener beruflicher Weiterbildung

Vgl. hierzu die Forschungsprojekte 4.2008 und 4.1009 des BIBB sowie die Abschnitte 3.3 und 3.11
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stand bislang ein solcher weil3er Fleck, der mit der gesundheitspolitischen Schwer-
punktverlagerung hin zu ambulanten hauslichen Betreuungsformen als Defizitbe-
reich seit Mitte der 80er Jahre immer deutlicher zu Tage trat.

Keiner der vorhandenen Pflegeberufe ist auf die Strukturveranderungen im Gesund-
heitswesen der letzten zwanzig Jahre und auf die Bedarfsentwicklung hinsichtlich
der ambulanten Versorgung insbesondere alterer und behinderter Menschen inhalt-
lich richtig vorbereitet. Mit Ausnahme der Haus- und Familienpflege ist die Ausbil-
dung zu allen iibrigen Pflegeberufen immer noch einseitig am stationaren Arbeits-
feld orientiert. Die Arbeit im hauslichen Umfeld stellt jedoch ganzlich andere Anfor-
derungen als im stationaren Bereich; eine Fort- und Weiterbildung fiir Pflegefach-
krafte allein reicht dafiir weder quantitativ noch qualitativ aus.

Um das Fachkrafteangebot auch im hauswirtschaftlichen Betreuungsbereich zu er-
hohen, hat das BIBB zusammen mit einem Fachbeirat inzwischen eine bundesein-
heitliche fiir Hauswirtschafterlnnen zur Fachhauswirtschafterin/zum Fachhauswirt-
schafter entwickelt. Die bundeseinheitliche Fortbildungsprifungsordnung ist am
09.12.1996 in Kraft getreten. Als Beitrag zur Qualitatssicherung bei der Durchfiih-
rung von Weiterbildung zur Vorbereitung auf die Fortbildungspriifung hat das BIBB in
Zusammenarbeit mit Experten aus Wissenschaft und Praxis eine praxisorientierte
Lehrgangsempfehlung erarbeitet und veroffentlicht (vgl. hierzu den Abschnitt 3.4).

» Medizintechnik: Ein innovatives Tatigkeitsfeld

Die Medizintechnik ist seit langem ein expandierendes Tatigkeitsfeld, in dem gerade
im okonomischen Kontext und im Zusammenhang mit der wachsenden Bedeutung
der luK-Techniken zukiinftig erhebliche innovative Entwicklungen zu erwarten sind.
Immer mehr Berufsgruppen im Gesundheitswesen werden von der zunehmenden
Technisierung erfaf8t. Aus qualifikatorischer Sicht diirften aus dieser Entwicklung
nicht allein vielfaltige technisch induzierte Weiterbildungsbediirfnisse und -bedarfe
resultieren, die dem berechtigten Interesse nach einer verbesserten Beherrschung
der Technik entspringen. Vielmehr ist zu erwarten, dal sich in diesem expandieren-
den innovativen Tatigkeitsfeld eine Vielzahl neuer beruflicher Entwicklungsmaglich-
keiten ergeben, die das Spektrum an qualifizierten beruflichen Einsatzfeldern im Ge-
sundheitswesen erheblich erhohen (vgl. hierzu den Abschnitt 3.5).

» Gesundheitsforderung und Rehabilitation

Auch der Bereich der Rehabilitation und Gesundheitsforderung ist von erheblichen
Umstrukturierungen betroffen. Wies dieser Bereich bis weit in die 90er Jahre steti-
ge und erhebliche Beschaftigungszuwachse auf, ist aufgrund der Veranderungen in
der gesundheits- und sozialpolitischen Gesetzgebung in jiingster Zeit ein grundle-
gender Umbau im Tatigkeitsfeld Gesundheitsforderung und Rehabilitation eingelei-
tet, der maf3gebliche Auswirkungen auf die Beschaftigungschancen und beruflichen
Entwicklungsmaglichkeiten haben diirfte:
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Zu vermuten ist, dald in dem klassischen Tatigkeitsfeld von Gesundheitsforderung
und Rehabilitation etliche der abhangig beschaftigten Fachkrafte — insbesondere in
Rehabilitations- und Kurkliniken sowie in physiotherapeutischen Praxen freiberuflich
niedergelassener Fachkréfte —freigesetzt werden; demgegeniiber kann bereits seit
geraumer Zeit in dem bislang tiberwiegend informellen Sektor privat finanzierter Ge-
sundheitsforderung, im Bereich Gesundheitssport und Gesundheitstourismus das
zunehmende Entstehen neuer Tatigkeitsfelder beobachtet werden. Aus qualifikato-
rischer Sicht ist dieser EntwicklungsprozeR im Zuge eines zunehmenden Gesund-
heitsbewul3tseins, insbesondere aus dem wachsenden Interesse an gesundheits-
bewul3ter Freizeit- und Urlaubsgestaltung fir die berufliche Mobilitat der Fachkrafte
aus dem klassischen Tatigkeitsfeld von spannendem Interesse (vgl. hierzu den Ab-
schnitt 3.6)

Karrieremuster ,Pflege”

Aufgrund der demografischen Entwicklung wird insbesondere zur Attraktivitatsstei-
gerung der Pflegeberufe die Offnung des Sackgassencharakters dieser Berufe uner-
laklich. Hierzu wird der Ruf nach Durchlassigkeit der beruflichen Bildungsgéange wie
in allen Berufsbereichen laut, um auch in diesem Berufsfeld berufliche Karrieren und
damit einen Entwicklungsweg von der Ausbildung tiber die Berufstatigkeit und Wei-
terbildung — auch bis zur (Fach)Hochschule — zu ermdglichen. Diesem Umstand
tragt das vom BIBB entwickelte Strukturreformkonzept einer berufsfeldbreiten Aus-
und Weiterbildung nicht nur durch formale und inhaltliche Ubergange in den (Fach-)
Hochschulbereich Rechnung, sondern auch durch die Schaffung von entsprechen-
den Funktionsprofilen in der Pflegepraxis (vgl. hierzu den Abschnitt 3.7).

Gesundheits- und Sozialmanagement

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und veranderten Finanzierungsregelungen
haben Leitungen und Management von Gesundheitsbetrieben und sozialen Dien-
sten vor grundlegend neue Aufgaben gestellt. Statt ein Standardangebot an ge-
sundheitsbezogenen und sozialen Dienstleistungen auf der Basis einer Vollkostener-
stattung regelgerecht sicherzustellen, gilt jetzt der Markt: Maligeschneiderte Pro-
dukte zu einer Qualitat und zu einem Preis anzubieten, die die Konkurrenz nicht zu
scheuen brauchen. Qualitétsarbeit, Flexibilitat, Kreativitat, Kundenorientierung sind
Schliisselbegriffe dieser neuen Unternehmensstrategie. Diese Managementaufga-
be steht zur klassischen Leitungsaufgabe der Betriebe des Gesundheits- und Sozial-
wesens wie die Losung der Quadratur des Kreises. Allerdings gilt inzwischen als un-
bestritten, dal® auch im Bereich der Gesundheits- und sozialen Dienste durchaus ein
erhebliches Innovationspotential vorhanden ist, wenn es dem Management dieser
Dienste gelingt, attraktive Dienstleistungsangebote zu entwickeln und diese flexibel
auf die jeweils spezifische Bedarfslage hin zuzuschneiden. Dariiber hinaus mul$ das
Personal der Einrichtung fiir die WWahrnehmung dieser neuen Aufgaben motiviert und
uber Weiterbildung befahigt werden. Innovationen in der Arbeit der Gesundheits-
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dienste und sozialen Dienste hangen insofern zum einen von den betrieblich strate-
gischen Entscheidungen des Managements der Dienste und Einrichtungen zur Ent-
wicklung neuer oder neu kombinierter attraktiver Dienstleistungsangebote ab; zum
anderen von dessen Fahigkeit, diese Konzepte in kostengunstiger Weise in Arbeit
bzw. Arbeitsplatze umzusetzen sowie das Personal fiir die WWahrnehmung dieser
neuen Aufgaben zu motivieren und zu befahigen. Eine so umfassende Manage-
ment- und Leitungsaufgabe, die Planung, Finanzierung, Organisations- und Personal-
entwicklung sowie betriebliche Fort- und Weiterbildung professionell verbindet, ist
mit den vorherrschenden Leitungsprofilen und Weiterbildungsmalinahmen nicht
mehr angemessen zu bewaltigen. Aus betrieblicher Sicht ist deshalb Weiterbildung
fiir Managementaufgaben prioritar, vor allem auch zur Eréffnung betrieblicher Kar-
rierewege, um die Deckelung der Gesundheitsberufe durch die enge hierarchische
Struktur zu 6ffnen. Vor allem bei Klein und Mittelbetrieben wird die betriebliche Kon-
kurrenzfahigkeit gestarkt, wenn es deren Management gelingt, iiber die Schaffung
attraktiver Arbeitsplatze betriebliche Karrierewege fir leistungsstarke Mitarbeite-
rinnen zu erdffnen und so gerade qualifizierte und motivierte Fachkréfte an den
Be-trieb zu binden. Insbesondere mit der in jingster Zeit zu beobachtenden Strate-
gie von Fachhochschulen und Hochschulen fiir attraktive qualifizierte Positionen in
innovativen Wachstumsfeldern gezielt grundstandige Studiengange anzubieten, ge-
raten betrieblich oder berufsfach- und fachschulisch ausgebildete Fachkrafte ohne
Zugangsmaoglichkeiten zu entsprechenden Studiengangen oder entsprechende
gleichwertige Weiterbildung im Wettbewerb um die wenigen Aufstiegspositionen
erneut und auf Dauer ins berufliche Abseits (vgl. hierzu den Abschnitt 3.8).

» Management von Sport- und Freizeiteinrichtungen

Gesundheitsforderung, Umweltschutz und effektives Management sind drei zentra-
le Komponenten im Rahmen einer Modemisierung des Beschaftigungsfeldes der
personenbezogenen Dienstleistungen. Im Prinzip setzen Innovationen des Beschaf-
tigungsfeldes bei allen personenbezogenen Dienstleistungsberufen eine Starkung
dieser drei Komponenten iiber Weiterbildung voraus. Im Rahmen eines zunehmend
veranderten Freizeitverstandnisses, erhohten Gesundheitshewultseins, verstarkter
okologischer Sensibilitdt und knapper werdenden Ressourcen ist daher eine regel-
malige Anpassung vorhandener gesundheitsrelevanter Aus- und \Weiterbildungs-
berufe des Sport- und Freizeitbereichs an die veranderten Anforderungen selbstver-
standliche Notwendigkeit.

Die professionelle Unterstiitzung gesundheitserhaltender und gesundheitsfordern-
der Lebensweisen durch aktivierende Freizeitgestaltung ist eine zentrale Aufgabe
von Fach- und Fihrungskréaften des Baderwesens. Sie erhalt angesichts knapper
werdender Gesundheitsbudgets als Gesundheitspravention zunehmende dkonomi-
sche Relevanz. Durch ihren kommunikativen und anleitend-padagogischen Beitrag
tragt die Arbeit von Fach- und Fiihrungskraften des Baderwesens vor allem auch zur
Pflege sozialer Kontakte und von Geselligkeit bei und erhélt damit eine sozial integra-
tive Bedeutung.
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Mit der abgestimmten Novellierung der Aus- und Weiterbildungsregularien fir
Fach- und Filhrungskrafte des Baderwesens wird inhaltlich konzeptionell ein bruch-
loser beruflicher Entwicklungsweg von der Ausbildung iber Berufstatigkeit und
Weiterbildung in eine mittlere Fuhrungsposition aufgezeigt. Dartiber hinaus wird mit
diesem exemplarischen Beitrag zur Entwicklung beruflicher Karrieren im Bereich der
personenbezogenen Dienstleistungsberufe zudem verdeutlicht, wie iiber das Rege-
lungsverfahren die Attraktivitat der Berufsbildung gestarkt und verbessert werden
kann. Die bundeseinheitliche Forthildungspriifungsordnung gemall 8 46.2 BBIG
.Meister/Meisterin flir Baderbetriebe” wurde am 08.05.1998 vom standigen Unter-
ausschuf® des Hauptausschusses einstimmig verabschiedet; sie tritt mit der in Kir-
ze bevorstehenden Verdffentlichung im Bundesgesetzblatt noch 1998 in Kraft (vgl.
den Abschnitt 3.9).

Weiterbildung fiir Fachkréfte in Werkstétten fiir Behinderte

Das Verstandnis von Gesundheit und die Schwerpunkte von Gesundheitsarbeit ha-
ben sich in der Vergangenheit verandert. Mit der Starkung eines gesundheitsfor-
dernden Ansatzes gegeniiber einem traditionellen kurativen Aufgabenverstandnis
von Gesundheitsarbeit haben sich die Schwerpunkte von einer medizinorientierten,
vorrangig akutklinischen und kurativ-heilenden Ausrichtung verschoben und verbrei-
tert zugunsten starker sozialpflegerischer und sozialpadagogischer, praventiv und
rehablilitativ therapeutisch-beratender und unterstiitzender Arbeitsansatze. Ge-
sundheit wird immer weniger als Zustand normierter Abwesenheit von Krankheit,
Behinderung oder Pflegebedirftigkeit verstanden. Vielmehr stellt nach neuerem
Verstandnis Gesundheit einen ProzeR individuellen \Wohlbefindens dar im Sinne ei-
ner relativen Balance zwischen gesundheitlichem, geistigem, psychischem und so-
zialem Befinden. Diese individuelle Befindlichkeit bedarf fordernder Lebensweisen
und Lebensumstdnde sowie gegebenenfalls professioneller Unterstiitzung zu ihrer
Erhaltung oder Wiederherstellung.

Insbesondere dauerhaft hilfebedirftige Menschen bendtigen zur gesellschaftlichen
und beruflichen Integration besondere Unterstiitzung. Den Hilfen zur beruflichen In-
tegration Behinderter kommt hier eine zentrale Bedeutung zu, stellt die berufliche
Integration doch mit ihrem Beitrag zur selbstandigen Lebensflihrung zugleich eine
Maglichkeit zur verbesserten sozialen Integration in die Gesellschaft dar. Sowohl
veranderte Aufgabenstellungen und Rationalisierungen der Werkstatten fiir Behin-
derte im Zuge zunehmenden wirtschaftlichen Drucks, verdnderte Zusammenset-
zung der behinderten Menschen hinsichtlich Art, Komplexitat, Schweregrad der Be-
hinderung als auch ein verandertes theoriegeleitetes Forderverstandnis und veran-
derte Forderkonzepte erfordern eine fachliche Anpassung der Wissensbezlige und
methodisch-didaktischen Kompetenzen des Anleitungspersonals in den Werkstat-
ten flr Behinderte. Hierfiir bereitet das BIBB zur Zeit in Zusammenarbeit mit von den
Sozialparteien benannten Sachverstandigen einen Katalog der Qualifikationsanfor-
derungen vor (vgl. hierzu den Abschnitt 3.10).
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» Weiterbildung: Fiktion und Realitét bei Frauenberufen

Fort- und Weiterbildung sind nicht nur ein Indikator fir sich verandernde Qualifika-
tionsanforderungen und fir sich erdffnende berufliche Perspektiven. Sie kénnen
auch deutliche Aufschliisse Uber die Qualifikationsleistung der vorangegangenen
Ausbildung liefern. In dieser Hinsicht sind mindestens zwei Forschungsprojekte des
BIBB von Bedeutung. Bei zwei vollig unterschiedlichen Berufsgruppen — bei Arzt-
und Zahnarzthelferinnen einerseits sowie bei Altenpflegekraften andererseits — er-
geben sich deutliche Anhaltspunkte dafir, dal in typischen Segmenten frauenspezi-
fischer Berufsbildung Weiterbildung gar nicht in erster Linie die Funktion zugedacht
ist, berufliche Entwicklung zu unterfiittern und berufliche Karrieren einzuleiten. Viel-
mehr wird Weiterbildung vorrangig eine Reparaturfunktion beigemessen, unmittel-
bar nach Aushildungsabschlul® die grobsten Ausbildungsdefizite zu kompensieren
(vgl. hierzu die Abschnitte 3.11 und 3.12).

» Modulares Weiterbildungskonzept ,Haus- und Familienpflege”
(Gesundheitspflegerin/-pfleger)

Unabhéngig von einer grundlegenden Strukturreform der Berufsbildung ist es un-
strittig, dal% einer gezielten Fort- und Weiterbildung und beruflichen Forderung so-
wohl bereits ausgebildeter Fachkrafte als insbesondere auch der groRen Zahl formal
nicht qualifizierter Hilfskrafte in zentralen ausgewahlten Arbeitsfeldern vorrangige
Bedeutung zukommt.

Darauf hat das BIBB aufgrund des zunehmenden Bedarfs an hauspflegerischer Ver-
sorgung einerseits und der abnehmenden Beschaftigungsmaglichkeiten gering oder
nicht addaquat ausgebildeten Menschen andererseits bereits vor langerem mit ei-
nem konkreten modularen Weiterbildungskonzept fiir unterschiedlich Pflegehilfs-
krafte reagiert. Das Konzept gestattet eine flexible, an den individuellen berufs- und
lebensbiografischen Besonderheiten insbesondere weiblicher Lebenslaufe orien-
tierte Qualifizierungs- und Karriereplanung. Das modulare Weiterbildungskonzept
reicht von der Basisqualifizierung im Rahmen der Helferlnnentatigkeit, Gber die Vor-
bereitung auf einen anerkannten Ausbildungsabschlu gemalt § 40 BBIG bis zu ei-
nem Weiterbildungsabschlull gemaR § 46.2, aquivalent zu einem vorhandenen
staatlich anerkannten Pflegefachberuf (vgl. hierzu den Abschnitt 3.13).
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3.1 Konzept berufsfeldbreite Aus- und Weiterbildung

Das BIBB hat seit Jahren wiederholt auf den Umstand hingewiesen, dal$ die Berufs- und
Qualifikationsstrukturen im Berufsfeld Gesundheit/Soziales — gemessen an den zwi-
schenzeitlichen Entwicklungen — (berholt sind. Bereits seit 1984 wurde eine grundle-
gende Strukturreform fiir das gesamte Berufsfeld angemahnt. Zuletzt hat das BIBB
1994 speziell fir die Berufsgruppe der Pflegeberufe ein konkretes Reformkonzept entwi-
ckelt.” Das Konzept fiir Pflegeberufe des BIBB sieht eine berufsiibergreifende, berufs-
feldbreite Grundbildung vor mit darauf aufbauender, sich im Verlauf der Aushildung zu-
nehmend differenzierender Fachbildung, die zu Einzelberufsabschlissen fiihrt. Die Fach-
bildung differenziert sich im zweiten Ausbildungsjahr nach den zentralen Sektoren sta-
tionare und ambulante, hausliche Pflege. Im Rahmen der sektorenspezifischen Fachbil-
dung sind zum Beispiel zielgruppenspezifische Schwerpunktsetzungen maglich, um die
fachgerechte Pflege und Betreuung bestimmter Zielgruppen mit spezifischem Hilfe- und
Pflegebedarf zu gewahrleisten.

Die entscheidende Veranderung gegeniber der herkdmmlichen Berufsstruktur und
die deutliche Abgrenzung zu den (iberwiegend berufsstandischen orientierten Reform-
konzepten anderer Institutionen und Gruppen betrifft einerseits die Starkung des ambu-
lanten hauslichen Pflegebereichs mit der Schaffung eines eigenstandigen Ausbildungs-
berufs; sie besteht andererseits darin, dalt einer Generalistenausbildung eine deutliche
Absage erteilt wird. Mit dem neuen Pflegefachberuf wird der Entwicklung Rechnung ge-
tragen, daf sich der ambulante Bereich mit dem Auf- und Ausbau ambulanter Pflege-
dienste zum zentralen Einsatzfeld fiir die Pflege ent-wickeln wird. Mit der Schaffung ei-
nes eigenstandigen Ausbildungsberufs gemald § 25 BBIG fiir diesen Bereich mit dreijah-
riger Ausbildungsdauer und ohne die im Gesundheitswesen sonst weitgehend Giblichen
formalen Zugangsbarrieren (Mindestalter und/oder formale Schulabschliisse bezie-
hungsweise vorangegangene Berufsaushildung) besteht die Mdglichkeit, das vorhande-
ne Ausbildungsplatzangebot in (Berufs-)Fachschulen des Gesundheitswesens deutlich
um zusatzliche Ausbildungsplatze fiir Pflege im Rahmen des dualen Systems zu erwei-
tern und auch geeigneten Hauptschulabsolventinnen den direkten Zugang zur Pflege-
ausbildung zu erdffnen. Mit der berufsfeldbreiten Grundbildung wird erstmals die tiber-
fallige Strukturreform fiir die Berufsbildung der Gesundheitsberufe eingeleitet und syste-
matisch inhaltlich die Basis fiir berufliche Umstiege im Berufsfeld und berufliche Ent-

6 Vgl. MEIFORT, B., PAULINI, H.: Analyse beruflicher Bildungsinhalte und Anforderungsstrukturen bei
ausgewahlten nichtarztlichen Gesundheitsberufen. Auf der Grundlage einer vergleichenden Cur ricu-
lumanalyse fiir ausgewahlte nichtarztliche Gesundheitsberufe und von Sachverstandigengespra-
chen mit Berufspraktikern. In: Berichte zur beruflichen Bildung, Band 76. Hrsg. vom Bundesinstitut fiir
Berufshildung. Berlin/Bonn 1984

7 BECKER, W., MEIFORT, B.: Pflegen als Beruf — ein Berufsfeld in der Entwicklung. Berufe in der Ge-
sundheits- und Sozialpflege: Ausbildung, Qualifikationen, berufliche Anforderungen. In: Berichte zur
beruflichen Bildung, Band 169. Berlin/Bonn 1994
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wicklungswege uber Weiterbildung geschaffen. Das bedeutet, dal8 nicht Weiterbildung
auf Kosten der Aushildung gestarkt wird, sondern daf3 Ausbildung, die die Grundlagen
fir Weiterbildung und lebenslanges Lernen liefern mul3, gestarkt wird. Damit werden
erst die Voraussetzungen geschaffen, um die Segmentierungen in der Weiterbildung,
insbesondere die nach Geschlecht, beruflicher Vorbildung und Stellung in der betriebli-
chen Hierarchie abzubauen.

WOLFGANG BECKER

3.2  Forderung von Schliisselkompetenzen im Gesundheits- und
Sozialwesen durch berufliche Weiterbildung

Ausgangslage

Die Qualitat beruflicher gesundheits- und sozialpflegerischer Dienstleistungen hat sich
grundsatzlich gewandelt. Aus , Jedermanns-Hilfsleistungen™ in der Tradition caritativer
Liebesdienste haben sich anspruchsvolle Fachberufe entwickelt. Insbesondere vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung der Gesellschaft, der Morbiditatsentwick-
lung, veranderten Arbeitsorganisationen in und zwischen der ambulanten und stationa-
ren Versorgung sowie tiefgreifenden sozialen Verwerfungen haben sich die beruflichen
Qualifikationsanforderungen in diesem Bereich deutlich erweitert und erhoht.

Neben der Krankenpflege erfahren vor allem die Altenpflege, die Heilerziehungspfle-
ge, die Haus- und Familienpflege sowie auf der Seite der sozialpadagogischen Berufe
die Erzieherlnnen, dal® das erworbene Aushildungswissen in immer geringerem Malie
fir eine fachlich anspruchsvolle berufliche Arbeit die erforderlichen professionellen
Handlungskompetenzen bereitstellt. Neben der Zunahme an unmittelbaren beruflichen
Anforderungen ist dies vor allem in den kaum ,facharbeitsaquivalenten” beruflichen Bil-
dungsstrukturen des fachschulischen Bildungssystems begriindet. Insbesondere die
uneinheitliche und in der Regel geringere Qualifikationsdauer im Vergleich zur dualen
Ausbildung, die fehlende Modernitat von Bildungsinhalten und Bildungsorganisation,
fehlende Aushilderqualifikationen und kaum vorhandene berufliche Karrierewege pra-
gen das insgesamt defizitare Bild der beruflichen Bildung in der Gesundheits- und Sozial-
pflege.

Mit einer anforderungsgerechten Weiterentwicklung der Qualifikationsstandards
fir die beruflichen Ausbildungen im Gesundheits- und Sozialwesen ist realistischerwei-
se in absehbaren Zeithorizonten nicht zu rechnen. Daher empfiehlt es sich, die sich aus
der Praxis ergebende dringende Notwendigkeit zur Professionalisierung beruflicher Qua-
lifikationen in der Gesundheits- und Sozialpflege durch Entwicklung und Umsetzung ei-
nes berufsiibergreifend strukturierten Angebots abschlul- und themenorientierter Wei-
terbildungsgange aufzugreifen.
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Professionalisierung durch Weiterbildung®

Fur die Weiterentwicklung der Qualitat der Berufe und ihrer Handlungskompetenzen,
fachlichen Orientierungen und Wissensbeziige bieten sich vor allem solche Weiterbil-
dungskonzepte an, die sich auf eine Férderung beruflicher Schllisselkompetenzen, die
berufsiibergreifende Struktur von Wissensbeziigen, Handlungskonzepten und Metho-
den konzentrieren. Bei einer solchen ,,Professionalisierung durch Weiterbildung” geht es
nicht um eine Vermehrung von Wissen um seiner selbst willen. Vielmehr dient die Er-
weiterung von Wissen und beruflich bedeutsamen Wissenszusammenhangen dem Ziel
einer sicheren Verwendung von wissenschaftlich gesichertem Berufswissen in standig
neuen und standig interpretationsbedirftigen beruflichen Handlungszusammenhangen,
wie dies inshesondere in den Berufen der Gesundheits- und Sozialpflege der Fall ist.Die-
se hier als ,Professionalisierung” beschriebene berufliche Modernisierungsstrategie
stellt eine Qualifizierung beruflicher Praxis und Arbeit durch allgemeines, interdisziplina-
res, wissenschaftlich bezogenes berufliches Lernen in den Mittelpunkt. Als ,,Professio-
nalisierung durch Weiterbildung” im Gesundheits- und Sozialwesen richtet sie sich dar-
auf, ubergreifende berufliche Kompetenzen zur Gestaltung und Verbesserung gesell-
schaftlicher Realitat: von unterstiitzungsbediirftigen Lebenswelten zu vermitteln.

Der Kern dieser aus der beruflichen Praxis heraus und fiir die Berufspraxis definier-
ten ,Professionalitat” fir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen liegt in der verant-
wortlichen Interpretation individueller sozialer und gesundheitlicher Lebenslagen sowie
der Deutung dieser Beobachtungen.® Das bedeutet, daR Professionelle in der Gesund-
heits- und Sozialpflege die in unmittelbarem Austausch mit ihren Klientlnnen gewonne-
nen Interpretationen auf (wissenschaftlich abgesichertes) Wissen beziehen und die
subjektive Bedeutungs- oder Wertdimensionen dieser Interpretationen zu reflektieren in
der Lage sein sollten. Dies ist allerdings nur der erste Schritt. Das wichtige ,Plus” dieser
praxisbezogenen Professionalitat erschlieRt sich erst dann, wenn solche Interpretatio-
nen und Falldeutungen als Grundlage dazu dienen, mdgliche soziale Auswirkungen pro-
fessioneller Interpretationen und Interventionen zu beachten und fiir die Planung von
Kommunikationen oder Interaktionen mit dem Patienten/Klienten oder anderen berufli-
chen Kooperationspartnern genutzt werden.

Erst durch diese um ihren Systembezug erweiterten Handlungskompetenzen und
die Ruckbeziehung beruflicher Tatigkeiten auf ihre sozialen Auswirkungen und erlangen
berufliche Leistungen in der Gesundheits- und Sozialpflege professionelle Qualitat: Sy-
stemisches BewuRtsein, berufsfeldbreites (Fach-)Wissen, Interpretationskompetenzen
und ,zusammenschauende” Planungsfahigkeit sind nicht nur Hilfsmittel, um die Kom-
plexitat der fiir Pflege und Erziehung bedeutsamen Problemzusammenhange zu vermin-

8  Vgl. BECKER, W.: Berufswege im Berufsfeld Gesundheit und Sozialwesen: Weiterbildung als Instru-
ment beruflicher Entwicklungsplanung. Forschungsprojekt 4.1006 des Bundesinstituts fiir Berufshil-
dung. In: Arbeitsprogramm 1997 des BIBB, S. 26. Vgl. hierzu auch Abschnitt 3.3

9 Vgl. BECKER, W.: Professionalisierung — ein Qualifikationskonzept fiir die Gesundheits- und Sozial-
pflege? in: MEIFORT, B., BECKER, W. (Hrsg.): Berufliche Bildung fiir Pflege- und Erziehungsberufe.
Reform durch neue Bildungskonzepte. In: Berichte zur beruflichen Bildung, Band 178. Berlin/Bonn
1995
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dern, sondern gleichzeitig auch die Schliissel dafir, daR® vorgefundene Einschrankungen
oder Beeintrachtigungen in der Lebenswelt der Klientel (beispielsweise Erkrankung, ab-
weichendes Verhalten, psychosoziale Beeintrachtigungen usw.) nicht mehr zur Angele-
genheit spezialisierter, auf Einzeldisziplinen orientierter akademischer Expertinnen, son-
dern zur beruflichen Aufgabe aller gesundheits- und sozialpflegerischer Fachkrafte er-
klart werden kénnen.

WOLFGANG BECKER

3.3 Weiterbildung als Instrument beruflicher
Entwicklungsplanung?'®

In kaum einem Berufsfeld spielen berufliche Belastungen, Berufsunzufriedenheit und Be-
rufsausstieg eine so grolRe Rolle wie im gesundheits- und sozialpflegerischen Berufs-
feld: Fluktuation, Abwanderung aus dem Beruf und fehlender Berufsnachwuchs ver-
deutlichen die Not der Pflegekrafte, die dauernden und stetig wachsenden physischen
und psychischen Belastungen aus der Konfrontation mit Krankheit, Alter, Behinderung,
mit Sterben und Tod, Isolation und zunehmender sozialer Verelendung mit den berufli-
chen Standardrepertoires aus Pflege und Betreuung nicht mehr hinreichend begegnen
zu konnen.

Vor dem Hintergrund neuerer Forschungsergebnisse darf es mittlerweile als gesi-
chert angesehen werden, dal$ es insbesondere den Berufen in der Gesundheits- und So-
zialpflege beziehungsweise den sozialpadagogischen Berufen in der Kinder- und Ju-
gendlichenarbeit an beruflichen Qualifikationen mangelt, um den gestiegenen und wei-
ter steigenden Anforderungen an fachlich gesicherter und professionell angemessener
Betreuung und Pflege unterstiitzungsbediirftiger Menschen gerecht werden zu kénnen:
Nach einer ersten Auswertung der Befragung von 450 Altenpflegekraften!! im zwesiten
Berufsjahr (alte Bundeslander) wird der Besuch von fachbezogenen FortbildungsmaR-
nahmen Uberwiegend mit Ausbildungsdefiziten begriindet.'2 Fiir die tbrigen gesund-
heits- und sozialpflegerischen Berufe — die Heilerziehungspflege, Haus- und Familien-
pflege sowie die/den Erzieher/in, aber auch fiir Ergotherapie und Krankengymna-
stik/Physiotherapie — sind entsprechende Qualifkationsstudien bislang nicht angelegt

10 Vgl. BECKER, W.: Berufswege im Berufsfeld Gesundheit und Sozialwesen: Weiterbildung als Instru-
ment beruflicher Entwicklungsplanung (Forschungsprojekt 4.1006 des BIBB)

11 Die Fallzahl entspricht ungefahr einer 10%-Stichprobe eines Ausbildungsjahrganges in den alten
Bundeslandern.

12 Vgl. FP 4.2008 des BIBB ,Ausbildung, Weiterbildung und berufliche Entwicklung von Altenpflege-
kréften in Deutschland — Erganzungs- und Wiederholungsbefragung zur Berufszufriedenheit und zu
Verwertungsmaglichkeiten beruflicher Qualifikationen in der Altenpflege*
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worden, doch darf aufgrund durchaus vergleichbarer Problemlagen in der Berufspraxis'3
von ahnlichen Befunden ausgegangen werden.

Gleichzeitig spielen nicht anforderungsgerechte berufliche Qualifikationen auf der
einen sowie fehlende oder nur unter erschwerten Bedingungen (zum Beispiel durch indi-
viduell zu tragende, nicht unerhebliche Kosten; Notwendigkeit zur Freistellung usw.) zu-
gangliche fachbezogene Fortbildungs- und Weiterbildungsmaglichkeiten auf der ande-
ren Seite eine maRgebliche Rolle bei der Entstehung massiver beruflicher Unzufrieden-
heiten, von Arbeitsplatzwechseln und Berufsfluchtbewegungen bei allen Berufen der
Gesundheits- und Sozialpflege.™ Insbesondere aber haufiger Arbeitsplatzwechsel ist
nach neueren Untersuchungen' maRgeblich an der progressiven Verringerung der Ver-
wertbarkeit beruflicher (Ausbildungs-)Qualifikationen beteiligt, so dall zusammen mit
den nicht zureichenden Ausbildungsqualifikationen, der zunehmend erschwerten \Wei-
terbildungsteilnahme sowie haufigen Arbeitsplatzwechseln eine Dequalifizierungsspira-
le in Bewegung gerét, die vor allem bei jlingeren Berufsangehorigen im Berufsfeld ver-
breitet zuerst in Uberlegungen, dann in den Entschluf miindet, dem Beruf auf Dauer den
Riicken zu kehren. Auf der anderen Seite 1aRt sich insbesondere bei den ,therapeuti-
schen Berufen” Ergotherapie und Krankengymnastik/Physiotherapie die Tendenz beob-
achten, dal ohne ausbildungserganzende, spezialisierende Weiterbildungen (therapeu-
tische Spezialverfahren und -anwendungen) die Eingliederungschancen auf dem Ar-
beitsmarkt drastisch sinken.

Die Teilnahme an MaRnahmen der beruflichen Weiterbildung — als Funktionsweiter-
bildung mit der Perspektive auf die Ubernahme beruflicher Leitungspositionen oder als
Fachweiterbildung mit dem Ziel einer beruflichen Schwerpunktverlagerung —ist fir die
Mitarbeiterlnnen im Gesundheitswesen traditionell die einzige Mdglichkeit, berufliche
Entwicklungsperspektiven zu gestalten. Die ohnehin eingegrenzten Karrierechancen im
Beruf werden jedoch zunehmend durch betriebswirtschaftliche Reorganisationen der
Altenhilfe-Einrichtungen und neue Formen der Arbeitsteilung in Frage gestellt.

Weiterbildung spielt im Bildungswesen insgesamt immer noch eine untergeordnete
Rolle — obwohl die Teilnahme an Malinahmen der beruflichen \Weiterbildung seit Beginn
der 80er Jahre erheblich zugenommen hat. Seither fand die Expansion der Weiterbil-
dung vor allem in den Teilbereichen der (inner-)betrieblichen und der 6ffentlich geférder-

13 Hinweise fir die Problemlagen in der Heilerziehungspflege sind zu entnehmen BECKER, W., MEI-
FORT, B.: Pflegen als Beruf. Ein Berufsfeld in der Entwicklung. Berichte zur beruflichen Bildung, Band
169. Berlin/Bonn 31996 bzw. BECKER, W.: Heilerziehungspflege — zur Arbeitssituation und Qualifika-
tionsverwertung eines Leitberufs in der Rehabilitation. In: HEP-Informationen 1/1992, S. 8-64,; fiir
die Erzieher RAUSCHENBACH, Th.: Die Erzieherin. Ausbildung und Arbeitsmarkt. Weinheim/Miin-
chen 1995.

14 Hierfir konnen ebenfalls die ersten Auswertungsergebnisse der Wiederholungsbefragung zu Ausbil-
dung, Weiterbildung und beruflicher Entwicklung von Altenpflegekréften (FP 4.2008) herangezogen
werden: Mehr als 30% derjenigen, die innerhalb des 2. Berufsjahres ihre Arbeitsstelle gewechselt ha-
ben, begrinden dies damit, daB sie fur ihrer Einschdtzung nach fachlich notwendige Fortbildungen
(,Das Thema ist in der Ausbildung zu kurz gekommen ...“) nicht freigestellt wurden.

15 Vgl. u.a. BLECHINGER, D., PFEIFFER, F: Verwertbarkeit beruflicher Erstaushildungen. Hrsg. v. Zen-
trum fiir Europdische Wirtschaftsforschung. Mannheim, November 1995.
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ten Weiterbildung statt.'6 Bei diesen Segmenten steht nicht der individuelle Bildungsan-
spruch im Vordergrund, sondern Weiterbildung tibernimmt spezifische, auf das jeweili-
ge Handlungssystem bezogene ,,Funktionen”. In diesem Sinne fungiert betriebliche Wei-
terbildung als Instrument der Personal- und Organisationsentwicklung auf der einen
oder — am Beispiel dffentlich gefdrderter Weiterbildung — als Hilfsmittel der Arbeits-
marktpolitik auf der anderen Seite. Weiterbildung ist in diesen Zusammenhangen nicht
in erster Linie ein Vehikel der Personlichkeitsentwicklung, sondern dient der Pflege be-
trieblicher ,,Humanressourcen” oder der arbeitsmarktpolitischen Steuerung weiterfiih-
render beruflicher Qualifizierungsprozesse. !’

Als drittes, zu den beiden zuvor angesprochenen \Weiterbildungstypen komplemen-
tares Segment ist dartiber hinaus die bislang zu grol3en Teilen individuell initiierte, meist
auch selbstfinanzierte berufliche Weiterbildung zu beachten, in dem (iberwiegend auf-
stiegsorientierte, bildungsinteressierte Erwerbstatige als Nachfrager und Teilnehmer in
Erscheinung treten. Als Aufstiegs- oder — der im Gesundheitswesen eher verbreitete
Begriff — Funktionsweiterbildung richtet sich dieser Typus beruflicher Weiterbildung dar-
auf, Fachkrafte dazu zu qualifizieren, Leitungsfunktionen wie zum Beispiel die der \Wohn-
bereichs- oder Stationsleitung, der Pflegedienstleitung, der Heimleitung oder aber lei-
tungsunabhangige Fihrungspositionen wie beispielsweise die der Unterrichts- oder
Lehrkraft zu (ibernehmen. Welcher Hierarchieebene diese Fach- und Fiihrungspositio-
nen im konkreten Fall zuzuordnen sind, hangt im wesentlichen von der Einrichtungs-
oder Betriebsgrolle sowie dem beruflichen Einsatzbereich ab.

Herkommliche Vorstellungen von Aufstiegs- oder Funktionsweiterbildung gehen im-
plizit von einer Koppelung beruflicher Weiterbildung und betrieblicher/institutioneller Po-
sitionen aus. Danach miindet die Summe von Qualifizierungsaufwand und von mehr
oder weniger allgemein anerkannten Zertifizierungen und Abschliissen ,folgerichtig” in
einer entsprechenden betrieblichen bzw. institutionellen Funktion und/oder (Lei-
tungs-)Position.

Dieses Karrierebild lebt im wesentlichen von zwei Hypothesen, deren Tragfahigkeit
fur den Bereich der gewerblichen Wirtschaft wenigstens in der Riickschau empirisch
belegt scheinen, '8 fiir die Gesundheits- und Sozialpflege im allgemeinen, die Altenpfle-
ge im besonderen jedoch erst noch gepriift werden miissen: Zum einen — so die erste
Hypothese — sind Berufsangehdrige im Hinblick auf die (relativ) gesichert scheinenden
Karriereaussichten zur Teilnahme an Aufstiegs- oder Funktionsweiterbildungen auf eige-
ne Kosten bereit. Zum anderen — die zweite Hypothese — sind Einrichtungen und Betrie-

16, Offentlich geférderte Weiterbildung” meint in diesem Zusammenhang insbesondere MaRnahmen
der beruflichen Umschulung und — bis zur Ablosung durch das AFBG 1995 — AFG-geforderte berufli-
che Weiterbildungsmafnahmen

17 Vgl. u.a. BUTTLER, F: Berufliche Weiterbildung als &ffentliche Aufgabe. In: Mitteilungen aus der Ar-
beitsmarkt- und Berufsforschung (MITTAB) 1/1994, S. 33-42

18 Empirische Ergebnisse haben den Zusammenhang von Weiterbildungsabschliissen und Erreichen ei-
ner Leitungsposition immer wieder bestatigt, zuletzt in der BIBB/IAB-Erhebung von 1992; nachzule-
sen in BUNDESMINISTER FUR BILDUNG, WISSENSCHAFT, FORSCHUNG UND TECHNOLOGIE
[BMBF] (Hrsg.): Berufsbildungsbericht 1996, insbesondere S. 105



26 brofessionalis Veitarhi

be an der Qualifizierung ihrer Mitarbeiter strategisch interessiert und honorieren deren
Weiterbildungsanstrengungen mit Leitungs- oder tbergeordneten Funktionsstellen. Bei-
de Verfahrensmuster schlieRlich filhren zu einer berufsbiografischen Entwicklungsspira-
le, in deren Verlauf sich Weiterbildungsaktivitaten der Berufsangehérigen und betriebli-
che Personalstrategien wechselseitig verstarken.®

Zunehmend mehren sich jedoch Anhaltspunkte dafiir, daf8 die traditionellen Karrie-
rewege flr beruflich Qualifizierte von erheblichen Verdnderungen betroffen sein wer-
den: Vor allem Formen der vernetzten Arbeitsorganisationen (,Outsourcing”) sowie die
fortschreitende betriebswirtschaftlich dominierte Reorganisation von Einrichtungen und
Betrieben auf Kosten des (einschlagig qualifizierten) Personalbestandes (,Benchmar-
king”) sind die modernen Widersacher des eingefahrenen Wechselspiels zwischen indi-
vidueller (Weiter-)Bildungsleistung und institutionell-hierarchischer Gratifikation. Mit
anderen Worten: Neben dem klassischen beruflichen Aufstieg in Leitungspositionen
und -funktionen werden flir Berufe im Gesundheitswesen in Zukunft bislang kaum be-
achtete, ja sogar systematisch verhinderte Karriereoptionen oder berufliche Entwick-
lungswege an Bedeutung gewinnen.20 Dazu zahlt — neben den Chancen auf beruflichen
Aufstieg — insbesondere auch die Entwicklung einer verlalichen Option qualifizierter
Mitarbeiterlnnen auf horizontale Mobilitat zwischen den Berufsbereichen des Berufsfel-
des Gesundheit oder sogar in andere Berufsfelder des Arbeitsmarktsegments ,Human-
dienstleistung” hinein sowie die Verbesserung der Maglichkeiten auf (Fach-)Hochschul-
zugang.

GISELA METTIN

19 Vgl. hierzu vor allem DREXEL, |.: Die Beziehung zwischen Weiterbildung und Aufstieg — das deutsche
Modell, seine Starken und Risiken in der Perspektive lebenslangen Lernens. In: Berufshildung
8-9/1996, S. 67-74

20 Diese Situation spitzt sich vor dem Hintergrund noch einmal zu, dal die Konkurrenz zwischen den
grundstandig beruflich qualifizierten Fachkraften und der in Zukunft wachsenden Anzahl von
(Fach-)Hochschulabsolventen mit Abschliissen im Pflegemanagement oder in der Pflegewissen-
schaft um die kaum zu vermehrenden mittleren und oberen Funktions- und Fiihrungspositionen zu-
nehmen wird
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3.4 Fachhauswirtschafterin/Fachhauswirtschafter:
Professionalisierung und Weiterbildung im Bereich
der Sozialen Dienste

Mit dem Erla8 der Verordnung Uber die Priifung zum anerkannten AbschluR Gepriifte
Fachhauswirtschafterin/Gepriifter Fachhauswirtschafter — vom 9.Dezember 1996 — ist
die Forthildung zur Fachhauswirtschafterin/zum Fachhauswirtschafter nach 8 46.2 des
Berufshildungsgesetzes (BBiG) bundeseinheitlich geregelt.2!

Die Fortbildungsregelung zur Fachhauswirtschafterin/zum Fachhauswirtschafter
unterscheidet sich von herkdmmlichen Fortbildungsordnungen gemaR BBiG dadurch,
dal es sich hierbei nicht nur um eine Qualifikationserweiterung im urspriinglichen Be-
rufsfeld (Hauswirtschaft) handelt, sondern dal} lber die Fortbildung das Berufsfeld
Hauswirtschaft mit den tangierenden Berufsfeldern Gesundheit/Pflege und Soziales ver-
bunden wird und damit zuséatzliche Qualifikationen aus diesen Berufsfeldern erworben
werden mussen.

Das Funktionshbild der Fachhauswirtschafterin/des Fachhauswirtschafters geht von
komplexen Tatigkeiten aus, die sowohl das Beurteilen von und das Reagieren auf unter-
schiedlichste Lebens- und Haushaltssituationen, das Erkennen und Erfassen von Pro-
blemlagen sowie das Aufdecken von Ressourcen umfassen als auch das Entwickeln von
Losungsvorschlagen unter Erkennen der eigenen fachlichen Grenzen voraussetzen. Es
handelt sich um eine kompetente Fachkraft, die eigenverantwortlich im Bereich zwi-
schen privat-familiarer Pflege und berufliche erbrachter Alten- und Krankenpflege die
Voraussetzungen fiir das Verbleiben betreuungsbediirftiger Personen im hauslichen Mi-
lieu schafft. Dabei nimmt sie sowohl praventive als auch komplementare Aufgaben zur
hauslichen Kranken- und Altenpflege wahr.

Die Einsatzmdglichkeiten der Fachhauswirtschafterin reichen vom ambulanten Giber
den teilstationdren bis hin zum stationaren Bereich, wobei der Beschaftigungsschwer-
punkt gegenwartig im ambulanten Bereich liegt.

Sie wird in Haushalten arbeiten, wenn Personen, insbesondere alteren Menschen,
die Lebensfiihrung in ihrem gewohnten Umfeld ohne fremde Hilfe nicht mehr mdglich
ist, bzw. wenn sie Unterstiitzung bei der Wiedereingliederung in ihr hausliches Umfeld
bendtigen.

Ziel ist es, zu betreuende Personen, insbesondere alteren Menschen bei der Erhal-
tung einer eigenstandigen Lebensfiihrung, das heifdt bei personenbezogenen Alltagsver-
richtungen, der Haushaltsflihrung sowie bei der Bewaltigung von Problemlagen des All-
tags zu unterstiitzen sowie bei Bedarf die hauswirtschaftliche Versorgung zu iiberneh-
men.

21 Terminologisch wird nach dem Berufshildungsgesetz nicht der Begriff , Weiterbildung” verwendet,
sondern begrifflich wird hier zwischen , Anpassungsfortbildung” und ,, Aufstiegsfortbildung” unter-
schieden.
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Im erarbeiteten Funktionsbild ist vorgesehen, Betreuungs- und Versorgungsaufga-
ben unter Beriicksichtigung der Haushaltssituation, des Gesundheitszustandes, der Be-
diirfnisse, Gewohnheiten, Wiinsche und individueller Lebensverlaufe der zu Betreuen-
den zu planen und durchzufiihren, Tatigkeiten im Einvernehmen mit Fachkraften angren-
zender Berufsfelder abzustimmen und zu koordinieren.

Konkrete Aufgabe der Fachhauswirtschafterin soll es sein, die zu betreuenden Per-
sonen insbesondere durch Einbeziehen in hauswirtschaftliche Tatigkeiten und Betreu-
ungsaufgaben zu fordern, zum Trainieren ihrer Fahigkeiten zu motivieren und zur eigen-
standigen Lebensflihrung zu aktivieren.

Weiterhin soll die Fachhauswirtschafterin die zu betreuenden Personen hinsichtlich
ihrer Lebensgestaltungsmaglichkeiten beraten und ihnen praktische Hilfen vermitteln,
auf eine reibungslose Zusammenarbeit von Hilfen und Diensten hinwirken, bei Gruppen-
und Teamarbeit kooperieren, Grenzen ihrer fachlichen Handlungsmdglichkeiten erken-
nen und einhalten und ggf. weitere Fachkrafte hinzuziehen konnen.

Die Priifungsordnung sieht fiir die AbschluRpriifung folgende Bereiche vor:
Hauswirtschaftliche Leistungen,
Betreuung bei alltagsbezogenen Verrichtungen,

Kommunikation,

vV v vy

Berufliche und rechtliche Rahmenbedingungen.

Aufgrund der besonderen Arbeitsbedingungen (ganzheitliche Arbeitsorganisation in
unterschiedlich geordneten Haushalten) und der Anforderungen an selbstandiges Ar-
beiten sind bei der Fachhauswirtschafterin im hohen Male personale, fachliche und ko-
operative Kompetenzen zu entwickeln. Hierzu zahlen unter anderem Fahigkeiten, eigen-
verantwortlich zu handeln, ein professionelles Selbstverstandnis zu entwickeln und vor
allem eigene Kompetenzen und Grenzen zu erkennen.

HORST KRAMER

3.5 Telemedizin und Qualifikation

Problemdarstellung

Das Gesundheitssystem wird momentan durch technische und finanzielle Rahmenbe-
dingungen erheblich beeinflult. Das Gesundheitsstrukturgesetz und die Pflegeversiche-
rung sowie die Neuerungen durch die Informationstechnik und die Telemedizin haben
zum Teil erhebliche Auswirkungen in Krankenhdusern, Sozialstationen und Pflegehei-
men und werden das Weiterbildungspotential der medizintechnischen Assistenzberufe
in spezifischer Weise tangieren.
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Das BMBF forciert die Telemedizin in einer Reihe von Projekten im Rahmen des Ge-
sundheitssystems. So sollen durch Vernetzung von Klinik, Arztpraxis und Krankenkasse
Mehrfachdiagnosen vermieden und Betriebsabldufe effizienter organisiert werden und
damit ein effektiveres Kostenmanagement erreicht werden. Forschungsaktivitaten rund
um die Telemedizin beeinflussen Krankenhaus- und Arztinformationssysteme. Diese Sy-
steme organisieren sowohl die Patientenerfassung als auch das Abrechnungswesen,
sie dokumentieren und archivieren medizinische Daten und Bilder. Das Personal erhalt
Zugang zu medizinischem Fachwissen und neuester Produktinformation (iber Medika-
mente, Laborbefunde, Ultraschall- und Rontgenbilder.

Die neuen Technologien dringen in samtliche medizinische Bereiche vor. Durch die
Telemedizin gewinnt die Aushildung im virtuellen Operationssaal (OP 2000) an Realitéat,
bei der Planung und Durchfiihrung von Operationen nicht nur simuliert, sondern in Zu-
kunft auch realisiert werden, u.a. auch durch Zuschaltung einer externen Assistenz
durch Videokonferenz via Satellit.

Im Berufsfeld MTA zeigt sich, dal die Reaktionen auf die \Wandlungsprozesse phy-
siologisch oder technologisch ausgerichtete Qualifikationsstrategien umfassen kénnen.
Das heif3t, die Betroffenen schwanken schon bei der Orientierung im Tatigkeitsfeld zwi-
schen einer Ausrichtung auf technische oder physiologische Verfahren. Diese Haltung
wird sicherlich auch die Wahrnehmung von Weiterbildungsangeboten beeinflussen.

Weiterhin fiihren die Wandlungsprozesse zu einer sektoreniibergreifenden Behand-
lungskette im Krankenhausbereich, von der insbesondere die Bereiche Medizintechnik
und Kardiotechnik betroffen sind. Es wird vermutet, daR es zwischen den beiden Forthil-
dungsabschliissen (Medizintechniker/in und Kardiotechniker/in) zu Tatigkeitsverschie-
bungen kommt, die durch unterschiedliche Zusatz- und Anpassungsqualifikationen kom-
pensiert oder durch eine Aufstiegsfortbildung neutralisiert werden konnen. Es ist davon
auszugehen, daR dieser Prozel auch auf die vorgelagerte Ausbildung tibergreift und hier
Veranderungen hervorruft.

Zur Zeit ist unbekannt, mit welchen qualifikatorischen Strategien, Malinahmen oder
Entwicklungen die Betroffenen, die Kliniken und das Berufsumfeld sich auf diese techno-
logisch und organisatorischen Wandlungsprozesse einstellen werden. Hier setzt das
BIBB-Projekt: Berufsfeldanalyse im Bereich medizintechnischer Assistenztatigkeiten
(Medizintechnik) an, um mit einer empirischen Analyse Hilfestellung fir die Qualifika-
tionsentscheidungen der betroffenen Berufsgruppen zu leisten, den Institutionen Auf-
schluld iiber das Qualifikationspotential zu geben und mdgliche innovative Berufsfelder
zu identifizieren.

3.5.1  Medizintechnik / Telemedizin / Telematik im Gesundheitswesen

Seit 1978 fordert die Bundesregierung die Gesundheitsforschung. Das entsprechende
Programm zur Umsetzung wurde regelmal3ig fortgeschrieben — zunachst unter dem Ti-
tel “Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit”, ab 1992 unter dem Titel
“Gesundheitsforschung 2000".
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Drei Ziele stehen im Vordergrund:
» Pravention und Gesundheitsvorsorge zu verbessern,

» Krankheitsursachen zu ergriinden und wirksame Behandlungsmaglichkeiten zu ent-
wickeln sowie

» ein leistungsfahiges und finanzierbares Gesundheitswesen fortzuentwickeln.

Die Medizintechnik spielt im Rahmen der Verfolgung dieser Ziele selbstverstandlich
eine entscheidende Rolle; sowohl bei der Entwicklung von Behandlungsmaglichkeiten,
Operationstechniken usw., aber auch im Rahmen der Gesundheitsékonomie, wo fortge-
schrittene Informationstechnologien an Bedeutung gewinnen (Erfassung, Speicherung
und Verarbeitung medizinisch relevanter Daten). Der ,Sachstandsbericht zur Forderung
im Bereich Medizintechnik” (BMFT 1996) vom November 1993 gibt einen Einblick in die
Bedeutung und Besonderheiten des Gebiets ,Medizintechik”.

Welche — auch ékonomische — Bedeutung die Medizintechnik im engeren Sinne
(medizinische Gerate und Hilfsmittel in ihren Anwendungsspektren) hat, zeigt, daf8 1993
bereits 422 Unternehmen der Medizintechnik in Deutschland mit ca. 60.000 Beschaftig-
ten existierten (vgl. ebd. S. 42). Der ,Innovationskreis Medizin und Technik” steht in ei-
nem solchen dkonomischen Kontext, sollten doch in ihm als Beraterkreis des BMBF ne-
ben Wissenschaftlern und Arzten Industrievertreter und Vertreter der Kostentrager im
Gesundheitswesen medizintechnische Rahmenempfehlungen fir die Industrie entwi-
ckeln (ebd., S. 50).

Der Sachstandsbericht ist auch fiir das BIBB-Projekt von Interesse, als er eine der
wenigen Fundstellen enthalt, wo auch die technologisch induzierten Qualifikationsver-
anderungen beim medizinischen Personal und damit auf die Aus- und Weiterbildung er-
wahnt werden: ,Dartiber hinaus andert die Einfiihrung des endoskopischen Operierens
unter anderem auch die Anforderungen an die Qualifikation des medizinischen Personals
und damit an die Aus- und Weiterbildung” (ebd., S. 42).

In der Vorhabentibersicht ‘96 Uber das Programm der Bundesregierung ,Gesund-
heitsforschung 2000” wird ein anderer Zusammenhang neuer Telekommunikationstech-
niken und Ausbildung des medizinischen Personals deutlich: ,,Die immer komplexer wer-
denden Methoden der Bild- und Datenverarbeitung in der Medizin stellen wachsende
Anforderungen an Arzte und Pflegepersonal. Ziel des Projektes VIRTUS ist die modell-
hafte Installation eines Aushbildungsplatzes fiir die minimal invasive Chirurgie mit Nut-
zung von Telekommunikationstechniken. Grundlage ist eine leistungsfahige Gra-
fik-Workstation, an der gegenwartige anatomische Modelle verfeinert und komplettiert
werden sollen, um eine realitatsnahe virtuelle Operationsumgebung zu schaffen. Lang-
fristig soll dem Arzt ein vollstandig der menschlichen Anatomie angepal$tes Trainings-
szenario zur Verfigung gestellt werden. Durch Qualitatsverbesserung in der Aushbildung
wird nicht nur eine bessere Patientenversorgung erreicht, sondern auch eine Kosten-
senkung im Gesundheitswesen angestrebt.” (Deutsche Forschungsanstalt fiir Luft- und
Raumfahrt 1997, S. 59).
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Hier stellen neue Informationstechnologien selbst neue Ausbildungsmaglichkeiten
zur Verfiigung und werden wiederum in den Kontext der Gesundheitsokonomie / Ko-
stensenkung gestellt. In anderen aktuellen Projekten (MEDWIS: Wissensbasen und wis-
senshasierte Systeme in der Medizin) gewinnen die neuen Informationstechnologien
eine noch weitergehende (ber die Dokumentation und tiber die Ausbildungsunterstiit-
zung hinausreichende Bedeutung als Systeme der Entscheidungsunterstiitzung: ,,Durch
den Zuwachs an medizinischen Erkenntnissen und deren Umsetzung in moderne techni-
sche Verfahren in Diagnostik und Therapie haben sich der Umfang und die Dichte der zu
verarbeitenden Informationen fiir den Arzt stark erhoht. Der technische Stand der Da-
tenverarbeitung erlaubt die Entwicklung wissensbasierter Systeme fiir die Unterstit-
zung bei Entscheidungen in der Patientenbehandlung” (ebd., S. 148).

Informationstechnologien spielen also an sehr unterschiedlichen Orten des Gesund-
heitssystems eine zunehmende Rolle: in der Diagnostik, bei der Entscheidungshilfe, bei
der Behandlung / Operation der Patienten, bei der Dokumentation der gesamten Be-
handlungs- und Entscheidungsvorgange bis hin zur Ausbildung und Weiterbildung des
Personals. Es erscheint daher sinnvoll, die Auswirkungen neuer Technologien an dieser
Stelle, insbesondere der Kommunikationstechnologien, auf die sogenannten ,Behand-
lungsketten” zu verfolgen. Damit wird auch noch eine andere Schnittstelle mit in die Be-
trachtung einbezogen, die Schnittstelle von stationdrer und ambulanter Versorgung (vgl.
ebd., S. 155).

Auf den Zusammenhang von kostenbewufter Gesundheitsvorsorge, neuen Infor-
mationstechnologien und Behandlungsketten machte die Parlamentarische Staatsse-
kretarin beim Bundesminister fir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie,
Cornelia Yzer, anlalilich des 3. Telemedizin-Symposiums der Deutschen Telekom auf-
merksam: ,Jedem Patienten zu bezahlbaren Bedingungen die beste medizinische Ver-
sorgung, die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse und das Wissen der erfahren-
sten Spezialisten zukommen zu lassen, das ist heute noch Vision. Mit Telemedizin kann
daraus morgen Realitdt werden. Die Informations- und Kommmunikationstechnik eroff-
net uns faszinierende Maglichkeiten im Gesundheitswesen. Telemedizin zielt auf ein
Kernproblem gegenwartiger Klinik- und Praxisarbeit: Die Datenmengen bei der Behand-
lungen von Patienten wachsen explosionsartig an. Es vermehrt sich nicht nur das medi-
zinische Wissen mit groRer Geschwindigkeit. Auch neue medizinische Gerate und Ver-
fahren erzeugen immer mehr Daten und Bilder, die an unterschiedlichen Orten aufbe-
wahrt werden. Mit Hilfe der Telemedizin kann es schon bald Alltag werden, daf der nie-
dergelassene oder der in einer Klinik tatige Arzt (iber das Netz auf samtliche medizini-
sche Daten eines Patienten zuriickgreifen kann, die beispielsweise in einer anderen Pra-
xis oder einer anderen Klinik erstellt und in einer Datenbank gespeichert wurden. Da-
durch konnen die Belastungen der Patienten bei der Diagnoseerhebung gesenkt und
mehrfache diagnostische Prozeduren vermieden werden. Durch multimediale Kommu-
nikation zwischen Arzten, Kliniken und den Krankenkassen lalét sich ein wesentlich ef-
fektiveres Kostenmanagement erreichen” (Yzer 1996).

Die Vorhabeniibersicht ‘96 (DLR 1996) sowie der Anlagenband zu Berger & Partner
(1998) zeigen, dal in Deutschland eine Vielzahl von Medizinprojekten geférdert und
durchgefhrt wurden, die die Sinnhaftigkeit der Telemedizin in einer Vielzahl von Anwen-
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dungsbereichen beleuchten und belegen. Was jedoch fehlt, ist eine Vernetzung oder ein
Ausbau derartiger Vorhaben. Dies liegt darin begriindet, daR es keine einheitliche Infra-
struktur und keine einheitliche Dimensionierung der Projekte gibt: ,Die Pilotprojekte
fuhrten zum Aufbau einer Vielzahl nicht kompatibler Losungen, aber nicht zu einem ein-
heitlichen Kommunikationssystem, auf dem die Anwendungen aufsetzen kénnen.”
(Berger & Partner 1998, S. 12).

Mit dem Gutachten von Berger & Partner wurde nach Auskunft eines Mitarbeiters
des Projekttragers ,,Gesundheitsforschung 2000 (DLR) der Auftrag eingeldst, der im
Tatigkeitsbericht 1992-1996 des wissenschaftlichen Ausschusses dem als ,.etabliert”
angekiindigten ,,Innovationskreis Medizin und Technik” zugedacht war. Dieser hat nach
dieser Auskunft seine Arbeit jedoch nie aufgenommen. Statt dessen wurde bei der Un-
ternehmensberatung Roland Berger & Partner GmbH die Studie in Auftrag gegeben, die
im Januar 1998 vorgelegt wurde. Die Inhalte dieser Studie wurde mit einem internatio-
nalen wissenschaftlichen Beirat abgestimmt.

Die Kernaussage der Studie besteht darin, dalé es in der Bundesrepublik eine Viel-
zahl sinnvoller Anwendungen der Telemedizin gibt, die bundesweite Umsetzung jedoch
ausgeblieben sei, da es erhebliche Diskrepanzen zwischen Mdglichkeiten und deren
Realisierung gabe. Die Bundesminister Riittgers und Seehofer (1998) fassen die Ergeb-
nisse der Studie wie folgt zusammen: ,,Der Einsatz von Telemedizin kann Effizienz und
Versorgung des Gesundheitssystems steigern und zugleich Kosten senken. Planung und
Entscheidungsfindung im Gesundheitsteam werden verbessert. Die technologische
Entwicklung fir Anwendung der Telematik im Gesundheitswesen ist bereits weit fortge-
schritten. Doch nicht ausreichend sind in Deutschland die organisatorischen Verzahnun-
gen, um aus den bestehenden Inselldsungen fir Telemedizin zu einem integrierten Sy-
stem zu kommen. Die praktische Umsetzung blieb bisher trotz Férderung nur auf einzel-
ne Kliniken, Stadte oder Regionen beschrankt. Insbesondere fehlt eine koordinierte Vor-
gehensweise flr die Etablierung der Infrastrukturelemente, um von Telemedizinanwen-
dungen bundesweit Gebrauch machen zu konnen.”

Die Studie schlagt daher ein stufenweises Vorgehen fir die bundesweite Anwen-
dung der Telematik im Gesundheitswesen vor und zeigt einen Plan zu deren Realisierung
auf. Empfohlen wird weniger der Start neuer Modellversuche als die Organisation von
Initiativen, um ,.eine gemeinsame Infrastruktur fiir Telematik- und Telemedizinanwen-
dungen im Gesundheitswesen zu schaffen” (Rittgers, Seehofer 1998).

3.5.2  Einsatzfelder der Telemedizin

In einem ersten Schritt lassen sich die Komponenten der Telemedizin anhand der An-
wendung und Einsatzmdglichkeiten in unterschiedlichen Einsatzfeldern naher bestim-
men (Vgl. auch Berger & Partner 1998, S.29 ff.):

» Praxissysteme
» Krankenhaus-Informationssysteme

» Wissensbasierte Systeme
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» Elektronische Patientenakte

Praxissysteme

Mit Einfiihrung der Personalcomputer ab 1980 wurden Datenverarbeitungssysteme
flr die Arztpraxen so kostengiinstig, da fast alle Tatigkeiten innerhalb der Arztpraxen
unterstiitzt werden konnten. Im Mittelpunkt des Einsatzes der neuen Programme stand
die Patientendatenverwaltung, die Abrechnung mit den Kassen und die Befunddoku-
mentation durch Kommunikation mit externen Leistungserbringern und deren Befund-
rickmeldung.

Heute benutzen iiber 90% aller Arzte einen Computer in der Praxis und 63% aller ei-
ner kassenarztlichen Vereinigung zugehdrigen Arzte rechnen mit EDV ab. Neben der
Stammdatenverwaltung und der Abrechnung flihren viele dieser Systeme intern eine
elektronische Patientendatei und kénnen online Befundergebnisse aus Laborpraxen er-
halten. Der Versuch, den Online-Datenaustausch zwischen Krankenhdusern und Praxis-
systemen soweit zu standardisieren, dal} Arztbriefe und Befunddaten iibertragen wer-
den konnen, scheiterte unter anderem an den fehlenden Maglichkeiten im Kranken-
hausbereich.

Viele Praxissysteme erlauben einen direkten Zugriff auf Azneimitteldatenbanken,
teils mit Prifung von Medikamenteninteraktionen, oder andere wichtige Informations-
quellen. Einzelne Systeme besitzen Module zur Bilddatenverarbeitung oder Entschei-
dungsunterstiitzung fiir bestimmte Facharztgruppen. Der Schwerpunkt liegt allerdings
auf der Abrechnung, wabei die Daten eines Patienten aus der Versichertenkarte direkt in
den Praxiscomputer ibernommen werden. Etwa 200 Systeme sind in Deutschland er-
haltlich, 20 Systeme davon haben einen Marktanteil von ca. 84%.

3.5.2.1  Kankenhaus-Informationssysteme

Die mittlere Datenverarbeitung mit ihren Servern aber auch vernetzte Personalcom-
puter liefern die notwendige Leistung um im Krankenhausbereich die Patientendaten
und alle anfallenden Ergebnisse patientenbezogen zu dokumentieren. Haufig sind diese
Systeme mit medizinischen Geraten (Analyser oder Rontgengerat) verbunden und emp-
fangen die Ergebnisdaten online. Zur Unterstiitzung der Arbeitsablaufe und zur Lei-
stungs- und Ergebnisdokumentation in abgrenzten Bereichen werden haufig autark ar-
beitende Abteilungssysteme eingesetzt.

Das vom Untersuchungsaufkommen her wichtigste Abteilungssystem diirfte das
Laborsystem sein. Diese Systeme Ubermitteln den online angeschlossenen Analysege-
raten die Untersuchungsanforderungen, speichern die Ergebnisse und vergleichen die
Resultate mit den Normwerten, Vorwerten des Patienten und verwandten Werten, um
pathologische Befunde oder Fehler bei der Bestimmung festzustellen. Diese Art der Da-
tenlibermittlung hat einen Qualitatssprung in der Labormedizin gebracht, aber auch zu
einer Konzentration der Anbieter gefiihrt.
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Das Krankenhaus-Informationssystem bietet dariiber hinaus die Maglichkeit, aus
den Grunddaten Informationen zu bilden, diese zu prasentieren und in therapeutisch re-
levante Entscheidungen einflielien zu lassen. Dies bedeutet neben einer weiteren Stei-
gerung der Effektivitat der Mitarbeiter eine deutliche Qualitatsverbesserung, da sich mit
Hilfe des Krankenhaus-Informationssystems viele Fehlermaglichkeiten ausschalten las-
sen. Die Daten eines Patienten konnen lebenslang in einer zentralen Datenbank abge-
speichert werden.

Ein Krankenhaus-Informationssystem dient somit dem Erfassen und dem fehlerfrei-
en Transport von Daten zwischen allen im Krankenhaus an der Diagnostik und Behand-
lung von Patienten beteiligten Stellen einschlieRlich der Verwaltung, so daf diese voll-
standig, aktuell und zeitgerecht dem berechtigten Empfanger zur Verfiigung stehen. In
der Regel werden Daten in schriftlicher Form transportiert, zunehmend wird aber auch
die Ubermittlung vonTonen, Bildern und Biosignalen (zum Beispiel EKG) méglich. Diese
medizinischen Daten werden patientenbezogen ubermittelt und abgespeichert.

3.5.2.2  Wissensbasierte Systeme

Die Verbesserung der Qualitdt der Patientenversorgung ist ein wesentlicher Ge-
sichtpunkt bei der Einfiihrung dieser Systeme. Durch die Integration von Unterstiit-
zungsfunktionen in Praxis-, Abteilungs- und Krankenhaus-Informationssystemen kann
Fehlern bei Anordnungen vorgebeugt werden, ohne dal} die therapeutische Freiheit ein-
geengt wird.

In den letzten Jahren wurde eine Vielzahl von medizinischen wissensbasierten Sy-
stemen, vor allem in Form von Diagnosesystemen, zum Teil aber auch zur Thrapieunter-
stlitzung entwickelt. Allerdings zeigte es sich, daR diese Arbeiten zwar einen guten Bei-
trag zur theoretischen Weiterentwicklung des Forschnugsgebietes , Artificial Intelligen-
ce in Medicine” leisten konnten, dal praktische Anwendung dieser Systeme aber sehr
begrenzt blieb. Fast keines der grolien bekannten medizinischen wissensbasierten Sy-
steme wird heute in der klinischen Routine genutzt, sondern lediglich in der Aushbildung
medizinischen Personals. Das Problem dieser isolierten Systeme liegt in der fehlenden
Infrastruktur bzw. Einbindung in routinemaRig genutzte Informationssysteme. Dadurch
ist bei isolierten wissensbasierten Systemen immer ein sehr hoher Eingabeaufwand er-
forderlich. Der dem gegeniiberstehende Gewinn ist in der Praxis meist sehr begrenzt.
AuRRerdem erweist sich die langfristige Pflege dieser meist sehr grolRen Wissensbasen
in der Praxis als kaum losbares Problem.

Wirklich genutzt werden also nicht die grolen, allumfassenden Wissensbasen, die
nur schwer zu pflegen sind, sondern kleine, manchmal fast trivial erscheinende Unter-
stlitzungsfunktionen (Uberwachung von Patientenstatus und Therapieansatzen, Vor-
schlage zur Beachtung von Leitlinien und Erinnerungsfunktionen). So kdnnen verordnete
Medikamente automatisch auf Kreuzreaktionen, Allergien des Patienten oder auf Ver-
traglichkeit mit anderen Untersuchungsergebnissen abgepriift werden.
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3.5.2.3 Elektronische Patientenakte

Die Multimediale Elektronische Patientenakte dient dazu, verteilte Datenbestande
zum Gesundheitszustand eines Patienten, die zur Zeit noch auf unterschiedlichen Me-
dien verteilt dokumentiert sind, logisch zusammenzufihren. Bei der elektronischen Pa-
tientenakte werden alle Informationen zu einem Patienten in digitaler Form dokumen-
tiert. Die Informationen sind (iber einen Identifikationsschliissel miteinander verbunden
und dem Patienten zugeordnet. Die elektronische Patientenakte kann den Bereich eines
Krankenhaus-Informationssystems Uberschreiten.

Alle patientenbezogenen und leistungsrelevanten Informationen (Behandlungs-
schritte) werden in der Krankenakte dokumentiert. Somit sind die in ihr gesammelten
Daten und Informationen wichtige Grundlage nicht nur fiir arztliches Handeln, sondern
auch Ausgangspunkt fiir administrative, leistungs- und abrechnungsrelevante als auch
organisatorische Belange in der Gesundheitsversorgung. Schon frih kam daher der
Wunsch auf, die Inhalte dieser Krankenakte auf elektronischem Weg fiir eine weit ent-
fernt notwendig gewordene Behandlung zuganglich zu machen. Dies schien insbeson-
dere dann sinnvoll, wenn die Inhalte bereits in digitaler Form vorlagen.

Eine standardisierte elektronische Akte, die allen Leistungserbringern in der Ge-
sundheitsversorgung zur Verfiigung gestellt werden kann, erméglicht die relativ kompli-
kationsfreie Integration von Praxissystemen, Krankenhaus-Informationssystemen und
von wissensbasierten Systemen. Voraussetzung dazu, ist die Standardisierung der elek-
tronischen Patientengeschichte, die eine integrative Sicht auf alle fiir eine medizinische
Behandlung notwendigen Patientendaten erlaubt. Dann spielt es auch keine Rolle mehr,
ob diese vom Krankenhaus, einem Facharzt, Zahnarzt oder Physiotherapeuten kommen.
Wo auch immer der Patient behandelt werden mul3, der Zugriff auf vorhandene Daten
und die Weiterschreibung der elektronischen Krankengeschichte ware maglich.

Aus qualifikatorischer Sicht kann an dieser Stelle die Frage aufgeworfen werden,
welche Voraussetzungen bei den Berufsgruppen (Zielgruppe der BIBB-Studie: u.a. Kar-
diotechniker, medizinisch-technische Assistenten und operationstechnische Assisten-
ten) vorliegen miissen, um mit der neuen Technologie umgehen zu konnen. Oder anders
ausgedriickt, mit Hilfe welcher Personal- und Qualifikationsentwicklungen wird in den
Krankenhausern sichergestellt, dald die Mitglieder der betroffenen Berufsgruppe den
durch die Technikentwicklung aufgeworfenen Qualifikationsanforderungen geniigen
konnen? Nach einer ersten Recherche liegen hierzu bisher keine Untersuchungen vor.

3.5.3 BIBB-Fallstudie: Deutsches Herzzentrum Berlin

Hier setzt eine erste von mehreren BIBB-Fallstudien an, die im Frithjahr 1998 am Deut-
schen Herzzentrum Berlin (DHZB) durchgefiihrt wurde. In dieser Fallstudie wurde fol-
genden Fragen nachgegangen:

» Auf welche Weise verdndern die technisch-organisatorischen \Wandlungsprozesse
das Qualifikationsniveau der Arbeitsplatze?
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» Welche Qualifikationsprozesse erfordern die neuen patientenbezogenen sektor-
ibergreifenden Versorgungsketten?

» Welche Berufsgruppen sind betroffen?

» Welche Weiterbildungsangebote bieten/fordern die medizinischen Institutionen
(an)?

Am Deutschen Herzzentrum Berlin wurden insgesamt zehn Interviews durchge-
fuhrt:

» auf der Leitungs- und Arzteebene
» im Bereich Kardiotechnik
» mit MTA-Ls im Akut-Labor

» im Forschungsbereich (MTA-R und eine Ingenieurin fiir biochemische Laboratorium-
stechnik)

Ergdanzend wurden vier Interviews in der Intensivstation des Universitatsklinikums
Benjamin Franklin (UKBF) gefiihrt:

» eines mit dem Leiter der medizinischen Intensivstation

» eines mit der, fiir die Weiterentwicklung eines Patienten-Dokumentationssystems
zustandigen Krankenschwester

» zwei mit Krankenschwestern, die mit diesem Patienten-Dokumentationssystem ar-
beiten.

Eine erste Auswertung dieser Interviews soll im Folgenden summarisch unter den
Stichworten Qualifizierung, Technikentwicklung und neue Qualifikationen vorgestellt
werden.

3.5.3.1  Fortbildung Kardiotechniker/in

An der Akademie fur Kardiotechnologie (AfK) des DHZB wird derzeit 60% des kar-
diotechnischen Personals fiir das gesamte Bundesgebiet ausgebildet (fiir Berlin 100%).
Nur in Berlin existiert ein staatlich geregelter Aushildungsgang. Die Fortbildung zum Kar-
diotechniker/zur Kardiotechnikerin scheint so umfassend und gut zu sein, dal% in der all-
taglichen Arbeit nur ein geringer Weiterbildungsbedarf auftritt, der nicht durch die vom
Personal besuchten Tagungen und einige Herstellerschulungen fiir neue Geréate etc. ab-
gedeckt wird. Beim Versuch, diesen Weiterbildungsbedarf zu quantifizieren, kommen
wir auf einen Wert von 3,8 Tagen/pro Person /Jahr.

Weiterhin ist eine Tendenz zur Akademisierung der Ausbildung / des Berufs zu ver-
zeichnen. So sind an der Fachhochschule Jiilich und an der Universitat Dresden im Rah-
men der Fachhochschul- bzw. Universitats-Ingenieurausbildung entsprechende
Schwerpunktsetzung / Zusatzaushildung mdglich, die zu entsprechenden Abschliissen
filhren. Uber den Berufsverbleib der Absolventen dieser Studiengéange kann noch nichts
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gesagt werden. Es deutet sich jedoch an, daR sie eher im Bereich der Entwicklung und
Forschung in der Industrie tatig werden und sich in der klinischen Alltagsarbeit eher un-
terfordert flihlen bzw. ihre Qualifikationen nicht verwerten kénnen.

Die Ergebnisse der BIBB-Fallstudie beziiglich den Ausbildungsanforderungen zum
Kardiotechniker/in bzw. deren Arbeitssituation, erhoben an der Akademie fir Kardio-
technik und am DHZB, lassen sich verkiirzt in neun Punkten zusammenfassen:

» Die Ausbildung an der AfK scheint den Bedirfnissen in der Praxis der Krankenhdu-
ser/Herzzentren gerecht zu werden.

» Die vermittelten Qualifikationen sind (bisher?) auch ausreichend, um den durch die
Telematik, sofern tiberhaupt schon in den beruflichen Alltag integriert, auftretenden
Anforderungen in den Bereichen luK-Technologien gerecht zu werden.

» Gerdteschulungen und der Besuch einschlagiger Tagungen und Kongresse sind die
haufigsten Weiterbildungformen.

» Im Durchschnitt besucht ein Kardiotechniker / eine Kardiotechnikern des DZHB an 4
Tagen/Jahr eine derartige\Weiterbildung.

» Der Markt fiir Absolventen ist ausgezeichnet, wenngleich sich gewisse Satti-
gungs-tendenzen abzeichnen.

» Fachhochschul- und Universitatsabschlisse konnen von Bedeutung sein, wenn es
um zukiinftig wohl an Bedeutung gewinnendem Einsatz in Industrie und Entwicklung
geht.

» Die Tendenzen zu einer Akademisierung der Ausbildung spielt in der Diskussion eine
immer stéarkere Rolle.

» Es gibt einen technisch induzierten, sozialpsychologischen Weiterbildungsbedarf in
der Nachbetreuung von Herzpatienten.

» Uberfachliche und extrafunktionale Qualifikationen werden in Zukunft an Bedeutung
gewinnen.

Mit einem abschlieRenden Zitat soll der letzte Punkt, dem weiter nachzuspiiren er-
folgsversprechend scheint, verdeutlicht werden: ,,Ein Problem ist schon damit verbun-
den, dal die meisten Kardiotechniker und Kardiotechnikerinnen urspriinglich aus dem
Krankenpflegebereich kommen: das Pflegepersonal ist es gewohnt, Befehlsempfanger
zu sein! Das Image und die Durchsetzungskraft fehlen unter Umsténden. Zur Berufsaus-
iibung gehdren neben technischem Wissen die Fahigkeit zu wissenschaftlichem Arbei-
ten. Das sollte vermittelt werden, denn es werden auch Berichte, Artikel fir Fachzeit-
schriften, Forschungsberichte von einem Kardiotechniker verlangt! ... Neuerungen exi-
stieren z. B. bei der Materialauswahl: Die Kardiologen sind auch fiir diesen Bereich zu-
standig. Der Bereich Gesundheitsokonomie wird an Bedeutung gewinen, weil die Mate-
rialien sehr teuer sind. Lernen, mit Ressourcen, die man hat, umzugehen. Das, was Ma-
nager oder Studenten der Betriebswirtschaft wissen miissen, muld zukiinftig auch ein
Kardiologe wissen!” (Aus dem Interview mit einem Kardiotechnker am DHZB).



3.5.3.2 Einsatz Telemedizin

Uberblickshaft kénnen die Ergebnisse zum Einsatz der Technologie zusammenge-
fal8t werden: so sehr in Einzelbereichen der Einsatz von Telemedizin/Telematik fortge-
schritten ist, so sehr fehlen die infrastrukturellen Voraussetzungen diese einzusetzen.
Selbst in Bereichen von Krankenhdusern, wo Telemedizinprojekte durchgefiihrt worden
sind, scheint es bei der Umsetzung der Projektergebnisse in die alltagliche Arbeit Proble-
me zu geben. Insbesonders an der abteilungsiibergreifenden Schnittstelle gibt es Ab-
stimmungsprobleme, die sich in mangelnder Kompatibilitat der eingesetzten Systeme
aullern. Das zentrale Ziel der Telematik, die Vernetzung der ,Handlungsketten” scheitert
bisher am Fehlen der infrastrukturellen Voraussetzungen.

Am Deutschen Herzzentrum Berlin ist im Projekt BERMED ein neues Kranken-
haus-Informationssytem entwickelt worden, welches in der Endstufe auch als Modul
eine elektronischen Patientenakte einschlieRt. In den Interviews spielte dieses System
eine zu vernachlassigende Rolle. Auf die Frage nach der Einflihrung und dem Einsatz des
Systems wurde mitgeteilt, daR die Einfiihrung des Systems beim medizinischen Assi-
stenzpersonal problemlos verlief, von den Klinikarzten anfangs aber starker abgelehnt
wurde. Es mul8 noch genauer geklart werden, ob dies darauf zurlickzufiihren ist, da die-
ses System so ,,anwendungsleicht bzw. bedienungsfreundlich” ist, dal® keine Probleme
bei der Einfihrung des Systems auftreten oder ob bei der Anwendung dieses Systems
bereichsspezifische Anwendungsprobleme auftreten, die unterschiedliche Berufsgrup-
pen betreffen.

Durch die Hinzunahme des intensiv-medizinischen Bereichs am UKBF in die Unter-
suchung, sollte u.a. der Frage nach der Anwendung von Dokumentationssystemen in
Behandlungsketten nachgegangen werden. Es zeigte sich, dal} diese Bereiche zwar im
Sinne von Behandlungsketten eng miteinander verkniipft sind (Patienten aus der Inten-
sivstation gehen in das Herzzentrum und von dort wieder zuriick auf die Intensivstation),
und dal$ sie wechselseitig durch das Arbeiten mit den Dokumentationssystemen infor-
miert sind. Aber bislang wurde nicht an eine Abstimmung der Dokumentationssysteme
der unterschiedlichen Bereiche gedacht.

Das klinische Informationssystem HP Care Vue 9000 an der Medizinischen Intensiv-
station des UKBF hat zu einer volligen Umgestaltung der Arbeitsablaufe des Pflegeper-
sonals (und der behandelnden Arzte) gefiihrt. Es hat auch einen erheblichen Qualifika-
tionsbedarf induziert. Die Organisation und Wartung des hauptséchlich im nachsorgen-
den Pflegebereich eingesetzten Systems ist einer freigestellten Pflegekraft unterstellt
worden. Es zeigt sich, dal® durch die Einfiihrung solcher differenzierten/tiefgestaffelten
Abteilungssyteme, der Arbeitsablauf eines Krankenhausbereichs in erheblichem Um-
fang verandert werden kann. Der dadurch entstehende \Weiterbildungsbedarf lalst sich
dann nicht mehr durch Anwenderschulungen decken, sondern muf durch organisatori-
sche und verwaltungstechnische Elemente gestiitzt werden.

3.5.3.3 Neue Qualifikationen
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Bei den Interviewpartnern bestand eine hohe Sensibilitat beziiglich Fragen zum Ver-
haltnis von Technik und Medizin bzw. von Mensch und Maschine. Durch zunehmende
Technisierung der Medizin diirfe der Mensch, der doch im Mittelpunkt aller Bemiihun-
gen stehe, nicht vergessen werden. Man dirfe daher bei dem technisch induzierten
Weiterbildungsbedarf nicht nur an die Beherrschung der Technik denken, sondern miis-
se auch die Auswirkungen auf die Patienten bedenken und daran, welche Zusatzqualifi-
kationen erforderlich seien, die Folgeprobleme zu bewaltigen.

In beiden Kontexten , Technik” und ,, Technikfolgen” spielen tberfachliche, extrafunk-
tionale Qualifikationen eine wesentliche Bedeutung. Die in den Interviews explizit ange-
sprochenen , Schliisselqualifikationen”, wie Teamfahigkeit, Durchsetzungsvermaégen,
wissenschaftliches Arbeiten (Organisationsfahigkeit) und okonomisches Handeln, im
Sinne eines kostenbewul$ten Umgangs mit Ressourcen gewinnen unter dem Stichwort
der Zusatzqualifikationen zunehmend an Bedeutung. Es ist allerdings nicht oder kaum zu
erkennen, dall diese Erfordernisse sich in gezielten Weiterbildungsbemihungen im
Krankenhausbereich niederschlagen. Hier wird bei entsprechenden Aufgaben auf das
Personal zuriickgegriffen, von dem angenommen wird, dald es am ehesten iber diese
Qualifikationen verfligt.

Im Bereich der Nachbetreuung von Patienten mit Kunstherzen deutet sich fiir Kar-
diotechniker ein neuer Arbeitsschwerpunkt an. Der technologisch induzierte \Weiterbil-
dungsbedarf richtet sich zukiinftig auf die Gebiete der psychologischen und sozialthera-
peutischen Beratung und Betreuung und erstreckt sich auch auf Bereiche aullerhalb des
Krankenhauses, zum Beispiel bei der Beratung der Familie des Patienten im Umgang mit
der neuen Kunstherztechnik.

Die Arbeit im Bereich des Akut-Labors scheint weitgehend so routinisiert zu sein,
dal§ der Forthildungsbedarf bei den medizinisch-technischen Laboratoriumsassisten-
ten/innen sich auf sog. Herstellerschulungen beschrankt. Beim Versuch der Quantifizie-
rung dieses Bedarfs wird ein Wert von 1,8 Tagen/pro Person/Jahr errechnet. Dieser
Wert scheint geeignet die Weiterbildungsintensitat zu messen, denn in den Interviews
bestand der deutliche Eindruck, da er in dem untersuchten Laborbereich deutlich gerin-
ger ist als im Bereich Kardiotechnik, wo der Wert mit 3.8 iiber 100% héher lag.

Im Bereich der Forschung scheinen die beruflichen Anforderungen an medizi-
nisch-technische Assistenten/innen (MTA) sehr hoch zu sein. Fiir diese Aufgabe kom-
men nach dem Eindruck der wenigen Interviews mit den MTAs und mit den sie beschaf-
tigenden Arzten lediglich Personen in Frage, die sich “on the job” sowohl technologisch
als auch uberfachlich intensiv weiterqualifizieren. Eine Quantifizierung war in diesem
Bereich noch nicht maglich, da die Fallzahlen hier noch zu klein sind. Es zeigt sich aber
bereits in diesen Interviews, dal der Faktor ,\Weiterbildungsintensitat” ggf. zu erganzen
ware um den Indikator Training ,,on the job”, denn im Forschungsbereich ist die Arbeit
per Definition selbst permanente Weiterbildung.

Diese erste Auswertung der BIBB-Fallstudie hat schon jetzt gezeigt, dal es techno-
logisch induzierte Entwicklungen im Krankenhausbereich gibt, auf die unterschiedliche
Berufsgruppen mit einer spezifischen Weiterbildungsnachfrage reagieren. Die Intensitat
dieses Weiterbildungsbedarfs ist aber nicht so hoch und wird auch weniger differenziert
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im Arbeitsfeld angeboten, wie urspriinglich im Projekt angenommen wurde. Allerdings
sind die Fallzahlen dieser ersten Studie noch zu klein, um weitergehende Schliisse auf
das Weiterbildungsverhalten unterschiedlicher Berufsgruppen zu ziehen. Es ist beab-
sichtigt, durch andere BIBB-Fallstudien in verschiedenen Kliniken im Bundesgebiet die-
sen Themenkomplex weiter aufzuschliisseln.
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HELENA PODESZFA

3.6 Neue Beschaftigungsfelder und Qualifikationsanforderungen an
Fachkréfte in der Gesundheitsforderung und Rehabilitation

Das Gesundheits- und Sozialwesen gehort bereits seit den 70 er Jahren zu den beschaf-
tigungswirksamen Wachstumsfeldern und auch zukiinftig werden fiir diesen Bereich
des Arbeitsmarktes Zuwéachse bei den Beschaftigtenzahlen erwartet. Insbesondere ein
Teilausschnitt der Berufe aus dem Gesundheitswesen — die Berufsgruppe 852 ,Mas-
seure/innen, Krankengymnasten/innen und verwandte Berufe” —weist auch noch in den
90 er Jahren sowohl fiir die alten als auch fiir die neuen Bundeslander erhebliche Zu-
wachse an Beschaftigten auf. Zwischen 1993 und 1997 hat die Zahl der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten um 24% zugenommen. Bisher handelte es sich um Berufe,
die vor allem der ansonsten auf dem Arbeitsmarkt benachteiligten Gruppe der Frauen
qualifizierte Aushildungs- und Beschaftigungsmaglichkeiten boten. Diese Berufsgruppe
und ihr Tatigkeitsfeld in der Gesundheitsforderung und Rehabilitation werden in einem
BIBB-Forschungsprojekt?2 exemplarisch untersucht, um Erkenntnisse tiber die Entwick-
lung des Bedarfs an personenbezogenen Dienstleistungen und der Qualifikationsanfor-
derungen an die Fachkrafte in einem beschaftigungswirksamem Bereich von innovativer
Bedeutung zu gewinnen. Denn auch zukiinftig ist mit einem hohen Bedarf an personen-
bezogenen Dienstleistungen zur Gesundheitsforderung und Rehabilitation zu rechnen:
die demographische Entwicklung und in der Folge die Zunahme des Anteils alterer Versi-
cherter bei der gesetzlichen Rentenversicherung sowie insbesondere die beschlossene
Anhebung der Altersgrenzen begriinden einen erhohten Rehabilitationsbedarf ebenso
wie die Zunahme des Anteils von Alteren und chronisch Kranken an der \Wohnbevélke-
rung insgesamt lalst neue Zielgruppen fiir rehabilitative Angebote entstehen. Das ge-
stiegene GesundheitsbewuRtsein in der Bevolkerung ist ein weiterer Faktor, der den Be-
darf an gesundheitsférderlichen Dienstleistungen bestimmt.

Durch gegensatzliche Entwicklungen — gestiegener Bedarf an rehabilitativen Leistungen
und an Angeboten zur Gesundheitsforderung einerseits, andererseits Einschrankungen
des Bedarfs an gesundheitsforderlichen und rehabilitativen Angeboten durch die Spar-
und Gesundheitsstrukturgesetzgebung in den 80er und 90er Jahren — wurde ein Struk-
turwandel in der Gesundheitsforderung und Rehabilitation eingeleitet, der Auswirkun-
gen auf die Beschaftigungschancen und beruflichen Entwicklungsmaglichkeiten der ein-
schldagigen Fachkréafte hat.

Gesundheitsfdrderung im Sinne von Pravention wurde durch Anderung des § 20 So-
zialgesetzbuch V im wesentlichen in den Bereich der privaten Vorsorge verwiesen. Ab
Juli 1997 kénnen zwar die Krankenkassen auf Grundlage des 2. Gesetzes zur Neuord-
nung von Selbstverwaltung und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (2. GKV-Neuordnugsgesetz) Gesundheitsférderung in Form von erweiterten

22 Neue Qualifikationsanforderungen und berufliche Entwicklungsmdglichkeiten von Fachkraften fiir
Physiotherapie in der Gesundheitsforderung und Rehabilitation. Bundesinstitut fiir Berufsbildung
(Hrsg.): Arbeitsprogramm 1998, Berlin, 1998, S. 67-68.
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Leistungen in ihr Angebot aufnehmen. Der Umfang dieses Angebots ist jedoch noch
nicht absehbar. Auch fiir die betriebliche Gesundheitsforderung durch die Krankenkas-
sen sind in 1997 die gesetzlichen Grundlagen entfallen.

Die Bedingungen fiir die Durchfiihrung von Kuren und Rehabilitationsmaldnahmen
wurden ebenfalls eingeschrankt und die Versicherten haben erhebliche Eigenanteile an
der Kur oder Rehabilitation aufzubringen. Bestimmungen des \Wachstums- und Beschaf-
tigungsforderungsgesetz (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, grolRere Zeitab-
stande zwischen den Kuren, eine héhere Zuzahlung sowie die Maglichkeit der Anrech-
nung von Urlaubstagen fiir die Durchfiihrung der Kur und Absenkung der Lohnfortzah-
lung um 20% wahrend der Kur. Der Kreis der sozialversicherungsfinanzierten Klientel
schrumpfte, bei der Antragstellung auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind
tiefe Einschnitte bei der Inanspruchnahme zu verzeichnen.

Nach Berechnungen des Deutschen Baderverbandes sind in Folge der geanderten
Bestimmungen 240 Kurkliniken geschlossen und 30.000 Arbeitsplatze fir Fachkrafte
abgebaut worden. Andere Schatzungen gehen von einem Verlust von 80.000 Arbeits-
platzen, wenn nicht nur die Anzahl der unmittelbar betroffenen Fachkrafte einbezogen
wird, sondern auch die mittelbar Betroffenen, zum Beispiel aus dem Hotel- und Gast-
stattengewerbe in den Kurorten. Durch Lockerungen bei den Sparvorgaben hat in 1998,
im |. Quartal, die Zahl der Antrage auf medizinische Rehabilitation gegeniiber dem Vor-
Jahreszeitraum um 13,7% zugenommen, blieb aber deutlich unter der Anzahl der Antréa-
ge im Vergleichszeitraum von 1996.

Bei den freiberuflich tatigen Physiotherapeuten diirfte ebenfalls der Kreis der sozial-
versicherungsfinanzierten Klientel abgenommen haben. Die Ausgabenentwicklung in
der gesetzlichen Krankenversicherung war in 1997 war fiir Heilmittel- und Hilfsmittel
ricklaufig (Riickgang um ca.6%). Im 1. Quartal 1998 sind im Geschaftsbereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung bei Heil- und Hilfsmitteln leichte Zunahmen zu verzeich-
nen.

Kurkliniken und Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation sowie die therapeu-
tischen Praxen vor Ort versuchen den veranderten Rahmenbedingungen mit neuen An-
geboten zu begegnen. Kurorte und Rehabilitationskliniken stellen ihre Konzepte um und
entwickeln neue Angebote (Erlebniskur, Aktivkur, Lernen und Baden), um den Riickgang
der Kurpatienten der Sozialversicherung durch Privatzahler auszugleichen. Pauschalan-
gebote fir Fitness- und Wohlfiihl-Urlaube sowie Gesundheitsurlaube werden von den
Kurkliniken und Kurorten tber kommerzielle Reiseveranstalter angeboten. Die physio-
therapeutischen Praxen vor Ort miissen ihre Angebote ebenfalls erweitern und um Pri-
vatzahler oder um Betriebe als Kunden werben bzw. andere Geschéftsfelder akquirieren.

Vermutlich werden bei diesem Umstrukturierungsprozel auch Fachkrafte freige-
setzt, und miissen mit einem beruflichen Statuswechsel von sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigten zu freiberuflich Tatigen oder Honorarkraften rechnen. Des weiteren
werden sich voraussichtlich auch die Inhalte der Tatigkeit der Fachkrafte, zum Beispiel
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der Physiotherapeuten, verandern. Neben dem Téatigkeitsfeld , Akuttherapie” diirften in
Kostentragerschaft der Sozialversicherung die Bereiche ,Pravention/Gesundheitstrai-
ning” sowie ,,Rehabilitation” ein groReres Gewicht bekommen. Die Bereiche ,,Gesund-
heitsforderung”, ., Gesundheitstourismus” und , Gesundheitssport™ diirften durch die pri-
vatfinanzierte Klientel an Bedeutung zunehmen.

Im folgenden wird kurz die Entwicklung des Rehabilitationsbedarfs insgesamt und
der Verlagerung von der stationdren zur ambulanten Rehabilitation mit ihren Implikatio-
nen fir die Beschaftigungssituation der Fachkrafte in landlichen und stadtischen Regio-
nen beschrieben. Des weiteren werden neue Geschaftsfelder fir die physiotherapeuti-
schen Praxen vor Ort angesprochen. SchlieBlich werden die aus diesen Entwicklungen
voraussichtlich folgenden qualifikatorischen Anforderungen an die Fachkrafte benannt.

Fir die hier kurz skizzierten Schwerpunktverlagerungen im Tatigkeitsfeld der Fach-
krafte von der Akuttherapie in die Rehabilitation, insbesondere die ambulante Rehabili-
tation, konnen folgende Argumente und empirische Belege angefiihrt werden:

Aufgrund der demographischen Entwicklung, der Zunahme von chronischen Erkran-
kungen und der veranderten Rechtsgrundlage wird davon ausgegangen, daf das Tatig-
keitsfeld ,Rehabilitation” trotz der Einschrankungen im Bereich der stationdren Rehabili-
tation in Kostentragerschaft der Sozialversicherung fiir Fachkrafte zum Beispiel der Phy-
siotherapie quantitativ an Bedeutung gewinnen wird.

Die Rentenversicherungstrager als Kostentrager eines Teils der rehabilitativen Lei-
stungen gehen von einem steigenden Rehabilitationsbedarf aufgrund der Alterszusam-
mensetzung der Versicherten und der Heraufsetzung der Altersgrenzen aus. Die gesetz-
lichen Einschrankungen der Rehabilitationsleistungen und die ,,Deckelung” der Mittel ei-
nerseits sowie die gesetzliche Gleichstellung der ambulanten und stationaren Rehabili-
tation im Zustandigkeitsbereich der Rentenversicherung (ab dem 1.1.1997 wurde im
Recht der Rentenversicherung der Vorrang der stationaren Rehabilitation im 8 15 Abs.2
SGB Vlaufgehoben) diirften zu einem UmstrukturierungsprozeR im Bereich der Rehabili-
tation flihren. Es ist mit einer Zunahme der ambulanten und teilstationaren Rehabilita-
tion und einer Abnahme der stationaren Angebote sowie mit einer regionalen Verschie-
bung zugunsten der stadtischen rehabilitativen Angebote zu rechnen.

In den meist landlichen Regionen der Kurorte und Rehabilitationskliniken wurden Ar-
beitsplatze fiir Fachkrafte im Bereich der Kur und medizinischen Rehabilitation als Folge
der gesetzlichen Anderungen und der Mittelbeschrankung bereits abgebaut. Inwieweit
durch die neuen Angebote vor allem an Privatzahler im Kurwesen und neue Zielgruppen
ein weiterer Arbeitsplatzabbau fiir die in der medizinischen Rehabilitation und im Kurwe-
sen tatigen Fachkrafte gestoppt oder gar riickgangig gemacht werden kann, ist noch of-
fen (quantitativer Bedarf). Aufgrund der skizzierten Umstrukturierung (Abbau der Ange-
bote und Betten in Kostentragerschaft der Sozialversicherung, neue Angebote an Privat-
zahler und Gesundheitstouristen, etc.) zeichnet sich jedoch qualitativ andere Anforde-
rungen an die Qualifikationen und Kompetenzen der Fachkrafte aus dem Bereich der Kur
und stationaren medizinischen Rehabilitation (Physiotherapeuten, Didtassistentinnen,
etc.) in diesen Regionen ab.
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Im Bereich der fiir die Fachkrafte aus dem Kurwesen und der Rehabilitation neuen
Beschaftigungsfelder des Gesundheitstourismus und des Gesundheitssports miissen
gesundheitsforderliche Angebote der Kliniken und Kurorte mit dem Bed(irfnis der Klien-
ten nach Spalé, Unterhaltung und Erholung in Einklang gebracht. Gruppenangebote be-
kommen im Verhaltnis zur Einzelbehandlung ein grolieres Gewicht und entsprechende
Fahigkeiten und Kompetenzen fiir das Arbeiten mit Gruppen — auch unter freizeit- und
erlebnispadagogischen Aspekten — sollten in der Weiterbildung erworben werden.

Vor allem in stadtischen Regionen und Ballungszentren ist mit einer Zunahme von
ambulanten und teilstationaren medizinischen Rehabilitationsangeboten sowohl in Ko-
stentragerschaft der Rentenversicherung, vor allem aber in Kostentragerschaft der
Krankenversicherung zu rechnen.

Eine wissenschaftliche Begleituntersuchung der ambulanten Rehabilitationszentren
befindet sich in der Abschluliphase. Die ZweckmaRigkeit dieser Angebote zeichnet sich
bereits zum jetzigen Zeitpunkt ab, so dal vieles fir die Zunahme der ambulanten Ange-
bote in Rehabilitationszentren spricht. Insbesondere im Bereich der geriatrischen Reha-
bilitation ist wegen der demographischen Entwicklung sowie der Morbiditatsentwick-
lung mit einer Zunahme von ambulanten Angeboten zu rechnen, da diese Form der Re-
habilitation wegen der Wohnortnahe fiir die geriatrische Rehabilitation als besonders
geeignet angesehen wird.

Dartiber hinaus zeichnet sich die Zunahme des rehabilitativen Angebots an Akut-
krankenhdusern — eine z.B. in den USA stark verbreitete Form der nichtstationaren Re-
habilitation — auch in der Bundesrepublik ab. Akutkrankenhduser sehen im Rehabilita-
tionsbereich Entwicklungsmdglichkeiten und Ersatz fur im Rahmen von Umstrukturie-
rungen der Akutkrankenhauser frei werdenden raumlichen und personellen Ressourcen.
Es liegen erste Ergebnisse und Erfahrungen mit Modellprojekten zur sogen. fachiber-
greifenden Rehabilitation an Akutkrankenhausern vor.

Das Tatigkeitsfeld , Rehabilitation/ambulante/teilstationare oder fachibergreifende
Rehabilitation” stellt an die bisher vor allem therapeutisch tatigen Fachkrafte spezifische
Qualifikationsanforderungen. In der Ausbildung der Fachkrafte fir Physiotherapie sind
Pravention und Rehabilitation nur mit einen sehr geringen Unterrichtsstun-
den-Kontingent vorgesehen und sollten deswegen in der Weiterbildung vertieft und aus-
gebaut werden.

In den physiotherapeutischen Praxen vor Ort gewinnt neben der einzelfallbezogenen
therapeutischen Arbeit mit dem Patienten/der Patientin die Arbeit mit besonderen Ziel-
gruppen an Bedeutung, zum Beispiel Bewegungstherapie fiir Menschen mit Haltungsin-
suffizienz oder Bewegungsangebote fiir Osteoporosegefahrdete. Nach § 43 SGB V kén-
nen hier Krankenkassen Selbsthilfegruppe fordern, die diese Aufgaben wahrnehmen.
Fachkréafte iibernehmen in solchen Gruppen die fachliche Durchfiihrung dieser Angebo-
te.

Im Bereich der praventiven Arbeit — eine medizinische Indikation fiir die Anwendung
von Heilmitteln liegt noch nicht vor — bestehen nach Anderung des § 20 Sozialgesetz-
buch V keine gesetzlichen Anspriiche mehr auf eine Forderung durch die Sozialversiche-
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rung. In Form von erweiterten Leistungen koénnen die Krankenkassen nach 8 56
GKV-Neuordnungsgesetz vom Juli 1997 solche Leistungen jedoch finanzieren.

Fur die therapeutischen Praxen vor Ort stellt sich die Aufgabe, entsprechende Ange-
bote zu entwickeln und ‘Kunden’ zu akquirieren. Potentielle Kunden sind erstens Kran-
kenkassen, die praventive Angebote als erweiterte Leistungen in ihr Angebot aufneh-
men konnen. Zu denken ist an Angebote wie z.B. aktive Muskelentspannung, Ri-
ckenschule fiir sitzende Tatigkeiten, Anleitung zu hauslichen Ubungen vor dem Hinter-
grund neuester Erkenntnisse aus der Trainingswissenschaft, Sportmedizin und Kranken-
gymnastik mit dem Ziel eines gesunden, ,Krankmacher-Ubungen” vermeidenden Ge-
sundheitstrainings.

Potentielle Kunden sind zweitens Betriebe, die im Rahmen einer verhaltensbezoge-
nen Gesundheitsforderung ihren Belegschaften Angebote wie zum Beispiel Ri-
ckenschule, Training zur Muskelaktivierung bei Riickenschmerzen oder Entspannungs-
techniken anbieten und als betriebliche Sozialleistung finanzieren.

SchlieRlich sind Privatpersonen potentielle Kunden von gesundheitsforderlichen An-
geboten der therapeutischen Praxen vor Ort wie z.B. Wellness-Angeboten oder Fit und
Schlank. Im Vergleich zu kommerziellen Anbietern solcher Gesundheitsangebote sind
insbesondere fiir Gruppen von Kunden mittleren und hoheren Alters von Fachkraften
durchgefiihrte Angebote interessant.

Geht man davon aus, daf diese praventiven, privat oder von der Krankenversiche-
rung zumindestens bezuschulten Angebote in der Zukunft flr die wirtschaftliche Exi-
stenz der therapeutischen Praxen vor Ort an Bedeutung gewinnen werden, so hat dies
auch Auswirkungen an die Qualifikationsanforderungen. Die Entwicklung und Vermark-
tung von neuen Angeboten erfordert Fahigkeiten und Kompetenzen, wie z.B. Ermittlung
des potentiellen Bedarfs durch Gesprache mit Experten (Arzten, Krankenkassen, Betrie-
ben, Verbanden), Planung eines Angebots, Werbung fiir das Angebot im Umfeld der Pra-
xis/des Anbieters, die in entsprechenden \Weiterbildungsveranstaltungen erworben
werden sollten.

Generell werden in Zeiten knapper Mittel erhohte Anforderungen an die Effektivitat
und Effizienz vom praventiven und rehabilitativen Mainahmen gestellt. Eine Qualitats-
kontrolle der erbrachten Leistungen ist bereits gesetzlich vorgesehen. Als Qualifika-
tionsanforderung folgt hieraus, dal} Konzepte der Qualitatskontrolle von personenbezo-
genen Dienstleistungen ein Inhalt der Aus- und Weiterbildung der Fachkréafte fiir Ge-
sundheitsforderung und Rehabilitation werden sollten.
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WOLFGANG BECKER, BARBARA MEIFORT

3.7 Karrieremuster Pflege?

Eine Strukturreform der beruflichen Bildung, die zur Attraktivitatssteigerung der Berufe
im Berufsfeld beitragen soll, muf auch berufliche Entwicklungsmaglichkeiten fiir die Be-
schaftigten er6ffnen. Dazu reicht es nicht aus, ein aufeinander abgestimmtes Aus- und
zu entwickeln; vielmehr muR das Bildungskonzept seine Entsprechungen im Beschafti-
gungssystem finden. Dies gilt im vorliegenden Fall um so mehr, als eine Bildungsreform
in der Gesundheits- und Sozialpflege auch zur Reform der Pflegepraxis — zu einer huma-
nen Betreuung von Pflegebediirftigen — fiihren soll. Das bedeutet, dal berufliches Ler-
nen, Arbeiten und Berufsentwicklung aufeinander bezogen werden missen. Fiir die Ent-
wicklung eines beruflichen Weiterbildungskonzepts ist daher das Kriterium der Uber-
tragbarkeit seiner Komponenten in operationalisierbare betriebliche Karrieremuster be-
stimmend.

Einer der wichtigsten Riickschliisse, der in diesem Zusammenhang gezogen wer-
den muB, ist der, daf3 eine humane Pflegepraxis in erster Linie durch die an der berufli-
chen Basis gesichert wird. Die Kompetenz und Verantwortung fir die Qualitatssiche-
rung der Pflegepraxis muld daher so nahe wie maglich an den "Pflegealltag”, an seine
Routinen herangefiihrt werden. Das erfordert neben einem hohen fachlichen Niveau der
allgemeinen Pflege durch Pflegefachkrafte vor allem auch ein arbeitsorganisatorisches
Konzept, das sowohl fachliche Kompetenz als auch funktionsbezogene Verantwortlich-
keit bis zur taglich durchzufiihrenden Pflegearbeit zwischen Pflegebediirftigen und Pfle-
gefachkraft gewahrleistet.

Die physischen und psychischen Anforderungen und Belastungen im Beruf aufgrund
der emotionalen Nahe zur Klientel und die hohen intellektuellen Anspriche an Interpre-
tations- und Deutungskompetenzen angesichts der vielschichtigen, haufig verdeckten
oder sich plétzlich verandernden Problemlagen der Pflegebediirftigen erfordern an
Schliisselstellen beruflichen Handelns sog. ,Schlusselkompetenzen®. Als bedeutsam-
ste Kompetenzen, die an wichtigen Schnittstellen des beruflichen Alltags in der Pflege
iber individuelles Scheitern oder gelungene Professionalitdt des Berufshandelns ent-
scheiden, haben sich im Zuge der Untersuchungen reflektierte Empathie und Distanzie-
rungsvermogen herausgestellt. Diese Schliisselkompetenzen pflegerischen Berufshan-
delns kénnen auf Dauer nur erbracht werden, wenn

» zusatzlich zur Aushildung Berufserfahrung und systematische Weiterbildung hinzu-
kommen und

» durch die Organisation der Pflegearbeit der Einsatz von Nahe und Distanz im Pflege-
prozel erst ermdglicht wird.

23 Aus BECKER, W., MEIFORT, B.: Pflegen als Beruf —ein Berufsfeld in der Entwicklung, a.a.0., S. 276 f
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Organisatorisch bietet sich hierfur die Arbeit in kleinen Pflegegruppen — nach dem
Prinzip der Bezugspersonenpflege — an, deren Arbeit unter Leitung von Pflegefachkraf-
ten mit entsprechender Fachweiterbildung geplant, angeleitet, durchgefiihrt und ver-
antwortet wird.

Die hier angesprochene Fachweiterbildung soll zur Gruppenleitung von Pflegegrup-
pen befahigen; sie beinhaltet eine Spezialisierung fir die verantwortliche Pflegearbeit in
Fachbereichen von Kliniken, Heimen oder in der ambulanten hauslichen Pflegearbeit mit
besonderer inhaltlicher Schwerpunktsetzung zum Beispiel auf Geriatrie und Gerontopsy-
chiatrie oder auf Anasthesie- und Intensivpflege. Die Fachweiterbildung kann und sollte
in Form von Modulen aufgebaut sein, weil eine Reihe von fachlichen Inhalten fiir die Fa-
chalten-, Fachbehinderten-, Fachkinderkranken- und Fachkrankenpflege der stationaren
und der ambulanten Pflege weitgehend identisch sind.

Die Fachweiterbildung sollte obligatorisch zuséatzlich zur fachlichen Spezialisierung
die Befahigung zur Praxisanleitung vermitteln. Der Abschlul§ beispielsweise zur/zum
Fachschwester/-pfleger fiir Intensivpflege oder zu/zum Fachschwester/-pfleger in der
Hauspflege in Altenhaushalten sollte eine Priifung nach der Ausbildereignungsverord-
nung (AEVO) beinhalten. Abgerundet wird die Fachweiterbildung durch allgemeinbil-
dende Facher (zum Beispiel Literatur, Deutsch, Fremdsprachen oder Kulturwissen), die
in ihren Inhalten eine Affinitat zur fachlichen Arbeit im Human-Dienstleistungsbereich
aufweisen sollten.

Mit der funktionsbezogenen Weiterbildung zur Stations- bzw. Abteilungsleitung
wird die zweite Hierarchieebene erreicht. Im Gegensatz zur/ zum Fachschwester/-pfle-
ger, die aufgrund ihrer Fachweiterbildung und Anleitungskompetenz eine fachlich her-
ausgehobene und verantwortliche Position in der taglichen Pflegearbeit einnimmt, ist
die Stations- oder Abteilungsleitung eine Leitungsfunktion auf der mittleren Manage-
mentebene, vergleichbar mit dem Meister-Abschluf in Handwerk und Industrie.24 Ne-
ben den organisatorisch-verwaltenden und personalbezogenen Leitungsaufgaben ob-
liegt der Stations- bzw. Abteilungsleitung die Fachaufsicht fiir die Pflegegruppen; sie
verantwortet letztlich die Pflegeplanung und -dokumentation der Teams. Schon um die
Berufsarbeit aller Gruppen in den Blick nehmen zu kénnen, sollte sie nicht in die Schicht-
arbeit einer Pflegegruppe einbezogen werden. Durch tagliche Ubergabebesprechungen
mit den Fachschwestern/-pflegern — abgesehen von regelmaRigen Stations- oder Ab-
teilungsbesprechungen mit allen Pflegegruppen in groReren Abstanden — wird somit
der Pflegealltag nicht gestort und detaillierte patientinnenbezogene Forderungsgespra-
che konnen regelmaliig gefiihrt werden.

Wahrend die/der Fachschwester/-pfleger Anleitungsaufgaben im Rahmen der Pfle-
gearbeit des Pflegeteams wahrnehmen mul$ (Praxisanleiterin), ist die Stations- bzw.
Abteilungsleitung als verantwortliche(r) Aushildungsbeauftragte(r) fir die praktische

24 Wir pladieren fiir einen Regelzugang vom Berufshildungssystem zum (Fach-)Hochschulsystem. Ob
dies tiber eine Gleichstellung des Berufshildungsabschlusses oder eines Weiterbildungsabschlusses
mit der Fachhochschulreife oder der (fachgebundenen) Hochschulreife erreicht wird, kann erst nach
dem Ausgang iiber den Gleichwertigskeitsstatus der beruflichen Bildung endgiiltig entschieden wer-
den.
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Berufsaushildung auf der Station oder Abteilung zusténdig, erstellt den individuellen be-
trieblichen Aushildungsplan und fiihrt die Lernzielkontrollen durch.

Die Pflegedienstleitung des Pflegebereichs einer Klinik,2° die Heimleitung oder die
Leitung einer sozialen Dienstleistungseinrichtung (zum Beispiel Sozialstationen, mobile
soziale Dienste usw.) stellt die dritte und hochste Hierarchieebene im Karrieremuster
.Pflege” dar. Der Schwerpunkt dieses Aufgabenbereichs liegt im betriebs- und perso-
nalwirtschaftlichen Aufgabenfeld. Fir alle Berufs- und Wirtschaftsbereiche wird Mana-
gementweiterbildung auf allen Ebenen des Bildungswesens durchgefiihrt. Allerdings ist
in allen Wirtschafts- und Berufsbereichen auch der Trend zur Akademisierung der obe-
ren Managementpositionen festzustellen. Die beruflichen Bildungsvoraussetzungen le-
gen die jeweiligen Landeshochschulgesetze fiir die verschiedenen Fachbereiche fest; in
der Regel ist dies neben der (Fach-)Hochschulzugangsberechtigung eine Ausbildung
oder ein Praktikum in einem im Einzelfall zu bestimmenden Beruf oder Berufsfeld. Nach
diesem Muster kénnte auch bei Studiengangen fiir Pflege- oder Sozialmanagement an
Fachhoch- und Hochschulen verfahren werden.

Unabhéangig von dem hier geschilderten betrieblichen Karrieremuster ,Pflege” sind
die fiir Pflegeberufe an Universitaten zu sehen. Studiengange fiir das Lehramt an be-
rufsbildenden Schulen sehen als Regelzugang neben der allgemeinen Hochschulreife
0.4. eine abgeschlossene Ausbildung in einem adaquaten Aushildungsberuf vor oder ein
in der Regel mindestens einjahriges Praktikum in einem entsprechenden Tatigkeitsfeld.
Fachhochschulabsolventen werden im Normalfall zwei Semester des Fachhochschul-
studiums auf das achtsemestrige Hochschulstudium fiir das Lehramt angerechnet.

GABRIELE CSONGAR

3.8  Beschaftigungsentwicklung und Qualifikationsbedarf im
Funktionsbereich des mittleren und héheren Managements von
Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen

Ausgangslage

Die Diskussion um veranderte Tatigkeitsanforderungen und Qualifikationsprofile ist auf-
grund der Strukturveranderungen im Gesundheits- und Sozialbereich in vollem Gange.
Gesundheitsstrukturgesetz und Pflegeversicherung erzwingen im Hinblick auf Einspa-
rung materieller und personeller Ressourcen — ohne damit an Qualitat nachzulassen —
eine Verbesserung des Managements in diesem Bereich. In dieser Phase des Struktur-
wandels gewinnt die Weiterbildung von Fach- und Fiihrungskraften mittlerer Positionen,
die mal’geblich die veranderten Rahmenbedingungen in ihren Einrichtungen umsetzen
eine neue Qualitat. Nicht nur aufgrund der grolden strukturellen Veranderungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen sondern auch wegen des starken Auf- und Ausbaus von ge-

25 Neben dem/der arztlichen Direktorln und dem/der Verwaltungsleiterln
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sundheits- und pflegebezogenen Studiengangen an (Fach-) Hochschulen ist mit einem
Wandel in der Rekrutierung von Fach- und Fiihrungskraften in mittleren Positionen zu
rechnen. Mul8 daher nicht davon ausgegangen werden, daR es zu Verdrangungsprozes-
sen von beruflich Qualifizierten durch (Fach-)JHochschulabsolventen kommen wird?
Wird fiir beruflich Qualifizierte in mittleren Positionen die angemessene \Weiterbildung
zu einer , Uberlebensstrategie”? Das hieRe: Substitution oder Qualifikation durch \Wei-
terbildung im Funktionsbereich des mittleren und hoheren Managements im Gesund-
heits- und Sozialwesen?

Das Bundesinstitut fiir Berufsbildung hielt es aus dieser Problemlage heraus fir er-
forderlich, die berufliche Situation der Fach- und Fihrungskrafte im Gesundheits- und
Sozialwesen naher zu untersuchen. 26 Einerseits soll die Beschaftigungsentwicklung und
neue Tatigkeitsprofile in mittleren Positionen des stationdren und ambulanten Bereichs
untersucht, andererseits daraus resultierende Anforderungen an die berufliche Weiter-
bildung abgeleitet werden.

Wie sieht die berufliche Situation des stationéren Bereichs aus?

Die Einflihrung des Gesundheitsstrukturgesetztes, neue Pflegekonzepte, die Formulie-
rung von Pflegestandards in Qualitatssicherungsprogrammen, neue Krankenhausfinan-
zierungssysteme, der steigende Kostendruck sowie der zunehmende Einsatz von IT- und
Kommunikationstechniken haben erhebliche strukturelle Umbriiche in der stationaren
gesundheitlichen Versorgung und fiir die Berufsangehdrigen in diesem Bereich zur Fol-
ge. Fur die Pflegedienstleitung auf Abteilungsebene, aber moglicherweise auch fiir die
Besetzung der Stationsleitungen werden berufsiibergreifend qualifizierte Fachleute in
den Kliniken notwendig. Dem Wandel der Anforderungen ist durch eine zunehmende
Beriicksichtigung 6konomischer Gesichtspunkte in der Pflegeplanung Rechnung zu tra-
gen. Allen Anzeichen nach wird sich die bislang (ibliche bedarfsorientierte Personalpla-
nung zu einem kostenorientierten Personaleinsatz entwickeln.

Die Tatigkeitsfelder der Pflegedienstleitung verandern sich in Richtung Abteilungs-
geschaftsfiihrung. Auch auf der Stationsebene bildet sich eine multidimensionale inter-
disziplinare Geschaftsfiihrung heraus, die medizinische, pflegerische, organisatorische
und betriebswirtschaftliche Aspekte verkniipfen und in Beziehung setzen kann.

Organisationsentwicklung und Personalentwicklung

Das Krankenhaus organisiert sich zunehmend in eigenstandige Abteilungen um, die als
Profitcenter arbeiten. Pflege-und Medikamentenplanung, Pflegedokumentation, Dienst-
und Einsatzplanung sowie Berichtswesen oder Aktenfilhrung werden iber IT erstellt.
Das flihrt zu veranderten Handlungsablaufen und Arbeitsanforderungen (Bedside Com-

26 Vgl. CSONGAR, G.: Untersuchung der Beschaftigungsentwicklung und des Qualifikationsbedarfs in
mittleren Positionen des Gesundheits- und Sozialwesens — Anforderungen an die berufliche Weiter-
bildung”. (FP 4.1008) In: Arbeitsprogramm 1997 des Bundesinstituts fiir Berufsbildung.
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puting, Krankenhauslogistik, Logistik auch in Uberleitung zur ambulanten Pflege /
Schnittstellenkommunikation mit tangierenden Dienstleistungen).

Die sich derzeit im Krankenhausbereich entwickelnden Pflegestandards werden
wahrscheinlich mit neuen Organisationskonzepten der Pflege korrespondieren. Die Or-
ganisation der Pflege wird sich an neuen Pflegemodellen am einzelnen Kostentrager Pa-
tient (Case/Management) orientieren. Insofern ist es denkbar, daR sich ein Pflegekon-
zept durchzusetzen wird, das auf der Trennung von Anordnung und Durchfiihrung ba-
siert.

Fur das Pflegepersonal wiirden sich hieraus erhebliche berufliche Veranderungen er-
geben. Die Pflege wird zunehmend mit betriebsorganisatorischen Aufgaben konfron-
tiert. Das erdffnet nicht nur dem fortgebildeten Personal sondern auch entsprechenden
Seiteneinsteiger — Absolventen des Fachhochschul- bzw. Hochschulbereichs — ein
wachsendes Betéatigungsfeld.

Zudem konnten sich neue Informationsberufe im Krankenhaus wie hochspezialisier-
te Krankenhausinformatiker und technisches Personal fiir Hardware- und Datenpflege
entwickeln. Andererseits ergeben sind Aufstiegschancen fiir das vorhandene Pflegeper-
sonal, wenn sich weitere Qualifikationsdifferenzierungen innerhalb des Pflegeberufs
vollziehen und auch die Softwareprogramme bedienerfreundlicher werden.

Der Pflegeberuf wird in jedem Falle durch die Informations- und Kommunikations-
technologie, Management und Controlling komplexer werden, da sich die Informations-
verarbeitung von der Dateneingabe bis zur Interpretation ohne pflegerisch-medizini-
sches Fachwissen schwerlich erschliefen IaRt. Die Abteilungspflegeleitung muf neben
pflegerisch-fachlichen Aufgaben, neue Funktionen erflllen: Personalentwicklungspla-
nung, Marketing fir das spezifische Patientensegment der Abteilung, Qualitatssiche-
rung, Controlling, Koordination mit anderen Berufsgruppen und anderen Einrichtungen
der Gesamtorganisation Krankenhaus. Bei der Erfiillung dieser Managementaufgaben
wird, neben kommunikativer und fachlicher Kompetenz insbesondere ein kompetenter
Umgang mit der IT zu einer Schliisselqualifikation werden. Es besteht wiederum die Ge-
fahr flr bereits in diesen Positionen arbeitende beruflich Qualifizierte, durch Absolventen
von Fachhochschulen sowie Hochschulen und Universitaten substituiert zu werden.

Gesundheitsstrukturgesetz und Marktentwicklung sowie Marktorientierung

Durch neue Rechts- und Betriebsformen der klinischen Einrichtungen besteht die Mdg-
lichkeit, die Entscheidungs- und Planungsfreiheit des Krankenhausmanagements auszu-
bauen. Neue Organisationsformen und Finanzierungsregelungen auch auf der Abtei-
lungsebene manifestieren sich, das Informationsmanagement wird auch auf dieser Ebe-
ne zu einem wesentlichen Faktor der Umstrukturierung. Schon auf der Abteilungsebene
bilden sich Wettbewerbsparameter mit anderen Krankenhdusern bzw. anderen pflegeri-
schen und medizinischen Leistungsanbietern heraus.

Neue, attraktive Markte sind zum Beispiel die Kurzzeitpflege, die Nachsorge, der
Rehabilitationsbereich sowie zu organisierende Schnittstellen zwischen dem stationa-
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ren und ambulanten Bereich. Neue Konkurrenten wie ambulante Pflegedienste, private
teilstationare Anbieter, die ambulant tatigen, niedergelassenen Arzte (mit neuen Ar-
beitsanforderungen fiir die Arzthilfeberufe) und andere werden gute Chancen auf die-
sem Dienstleistungsmarkt haben, wenn man ihnen groRere Flexibilitat unterstellt, auf
neue Bedirfnisse kundenorientierter und schneller als Krankenhauser reagieren zu kén-
nen.

Fir die Organisation, das Marketing, die Qualitatssicherung sowie das strategische
und operative Controlling wird eine entsprechende personelle Umsetzung in der Ge-
schaftsflihrung der Abteilung stattfinden missen. SchluRfolgerung: Fiir die Entwicklung
und Implementierung solcher marktorientierten Arbeitsprogramme sind die Kranken-
hausern (auch auf Abteilungsebene) noch nicht ausreichend geriistet.

Welche Konsequenzen hat die Einfiihrung der Pflegeversicherung fiir Fach- und
Fiihrungskréfte in mittleren Positionen der ambulanten Dienste?

Mit der Einflihrung der Pflegeversicherung wurden auch fiir die ambulante Pflege grund-
legende Rahmenbedingungen verandert. Danach sind gemeinniitzige und private sowie
freiberufliche Trager gleichrangig. Durch die damit erzeugte Wettbewerbs- und Konkur-
renzsituation erhalten betriebswirtschaftliche Fragestellungen eine zusatzliche Bedeu-
tung.

Die Fach- und Fiihrungskrafte der ambulanten Dienste stehen derzeit unter dem
Druck, einerseits maglichst kostengiinstig arbeiten zu miissen, andererseits Qualitat
nicht vernachlassigen zu diirfen. Daher wird sich ihr Tatigkeitsprofil andern missen.

Betriebswirtschaft, Wettbewerb und Konkurrenz

Die gemeinniitzigen ambulanten Dienste sind der unmittelbaren Konkurrenz privatge-
werblicher Anbieter ausgesetzt. Mit den neuen gesetzlichen Verordnungen zur Buchfiih-
rung und Statistik sind auf die Mitarbeiter der ambulanten Dienste vielfalfige neue Her-
ausforderungen zugekommen. Jeder Dienst und jede Einrichtung wird als eigenstandi-
ger Betrieb geflihrt. Die leitenden Positionen der ambulanten Dienste miissen mit Perso-
nal besetzt werden, das im Bezug auf Marketing und betriebliches Rechnungswesen
diese Anforderungen erflillt.

Es ist davon auszugehen, dald vermehrt Pflegefachkréfte den Weg in die Selbstan-
digkeit suchen werden. Insofern ergabe sich hier eine Karrierechance fr Frauen, da das
Berufsfeld der Pflege eindeutig von Frauen dominiert wird. Allerdings ist bekannt, dal3
die kaufmannische Leitung des entsprechenden ambulanten Dienstes haufig bei einer
zweiten Person liegt. Diese ist oft eine fachfremde Person (Seiteneinsteiger) mit kauf-
mannischer Ausbildung, die die betriebswirtschaftlichen und personalpolitischen Ge-
schafte fihrt. Einerseits kénnten fiir Pflegefachkréfte mit entsprechender Zusatzqualifi-
kation neue Karrierewege, Chancen auf neue Positionen entstehen und auch die Mdg-
lichkeit, sich zu verselbstandigen. Andererseits ergeben sich fiir kaufmannisch ausgebil-
dete Berufsgruppen, fiir fachfremde Seiteneinsteiger nach entsprechender Zusatzquali-
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fikation analoge Chancen. Eine Konkurrenz zwischen beruflich Qualifizierten und Absol-
venten von einschlagigen - aber berufsfernen Hoch- und Fachhochschulstudiengangen
(als berufliche Einstiegsmdglichkeit) konnte sich um diese neuen Positionen entwickeln.

Vernetzung der Pflegedienste mit anderen sozialen Dienstleistungsangeboten

Wichtige und zentrale Dienstleistungsangebote, die Beriihrungspunkte zu den ambulan-
ten Pflegediensten aufweisen, sind:

» Stationdre Pflegeeinrichtungen

Teilstationare Pflegeeinrichtungen (Kurzzeit- und Tagespflege)
Wohnheime und Betreutes Wohnen

Geriatrische Rehabilitationseinrichtungen

Therapeutische Praxen

Gerontopsychiatrische Einrichtungen

vV v vV v vy

Klinik-Sozialdienste.

Nicht nur, dal} die ambulante, teilstationdre und vollstationare Pflege kiinftig zuneh-
mend unter einem gemeinsamen Dach angeboten werden. Der Prozel% der funktionalen
Differenzierung im sozialen Dienstleistungsbereich wird weiter fortschreiten, indem
man z.B. den ambulanten pflegerischen Bereich um rehabilitative Leistungen wie z.B.
Ergotherapie oder Krankengymnastik erweitern wird. Die Angebote verschiedener
Dienstleister miissen in zentralen Leitstellen verkniipft werden. Dort beschaftigtes Per-
sonal muld u.a. Uber fundierte Kenntnisse von Angeboten sozialer Dienstleistungen ver-
flgen. Hier eroffnen sich neue Tatigkeitsfelder fiir Personen mit beruflichem Bildungsab-
schluld und entsprechender Weiterbildung wie auch fiir Absolventen von Hoch- und
Fachhochschulen. Auch zwischen Betriebswirten und Sozialarbeitern findet auf dem be-
schriebenen Einsatzfeld des Managements ein zunehmender Wetthewerb statt. Erstere
machen sich zusatzlich im Sozialwesen kundig, um dann in der Geschaftsfiihrung sozia-
ler Dienste und Einrichtungen Positionen zu besetzen. Letztere wollen durch Zusatzaus-
bildungen ihre betriebswirtschaftliche Kompetenz begriinden, um der Konkurrenz stand-
halten zu kénnen.

Da die beschriebenen Veranderungen zur Zeit stattfinden, wird von Experten iber
eine Besetzung der mittleren Positionen noch keine feste Aussage getroffen. Soweit
iber das spezielle Problem der maglichen Substitution reflektiert wird, wird derzeit noch
von der Fachmeinung der Absolvent beruflicher Bildung mit einschldgiger Weiterbildung
fir die Besetzung der neuen Tétigkeitsfelder favorisiert?’.

Was geschieht derzeit in den Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
im Hinblick auf die Bewdltigung der neuen Aufgaben in diesem Berufsfeld?

27 Wissenschaftliche Expertise erstellt von xit GbR Nirnberg 1996.
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Im stationdren Bereich wird deutlich intensiver auf den Einsatz von Hoch- und Fachhoch-
schulkraften gesetzt. Die Begriindung liegt sicherlich auch darin, dal$ die einrichtungsin-
terne Anerkennung der Pflegdienstleitungen gegeniiber der Arzteschaft (arztlicher Di-
rektor) besser durch akademische Fachkrafte zu gewahrleisten ist. Fiir die unterhalb die-
ser Pflegedienstdirektion liegenden mittleren Positionen kdnnen noch keine gesicherten
Aussagen getroffen werden. Hier miissen die Ergebnisse derzeitig laufender Untersu-
chungen abgewartet werden. Konkretere Aussage zu vorhandenen Kompetenzen und
den deutlichen Defiziten in der beruflichen Qualifikation von Leitungskraften liegen bis-
her zum ambulanten Bereich vor. Aber auch hier existieren bislang keine Konzepte der
Personalentwicklung, die einen gezielten Aufbau neuer Fihrungskréfte leisten und auch
verhindern, daR Mitarbeiter, die sich beruflich und fachlich weiterentwickeln wollen, die
Einrichtung oder den Verband wechseln.

Auch die 6konomischen und technischen Neuheiten im sozialen Bereich haben bis-
lang noch nicht dazu gefiihrt, dal? alle dafir notwendigen Kompetenzen aufgebaut wur-
den.

Was sind Management-Kompetenzen und kann man sie allgemeingdiltig in den
verschiedenen Einrichtungen des Berufsfeldes anwenden?

Die Befragung von Leitungskréaften in 35 Einrichtungen sozialer DiensteZ8 hat hier zu fol-
genden Ergebnissen gefiihrt:

Die Schwerpunkte des/der Leiters/in in 0.g. Einrichtungen liegen in den Tatigkeits-
bereichen

a) Personalwirtschaft

(Personalfiihnrung / Personalplanung / Personalbeschaffung / Personalbeurteilung /
Personalentlohnung / Personalbetreuung / Personalentwicklung, insbesondere Fort-
bildung / Personalverwaltung / Personalaustritt)

b) Konzeptionelle Arbeit (Organisationsentwicklung)

— Kommunikations- und Kooperationsverhalten in der Einrichtung
— Arbeit an Aufbau- und Ablaufstruktur
— Entwicklung von Standards fiir den eigenen Arbeitsbereich

— Ausarbeiten inhaltlicher Schwerpunkte
— Beratung von Vorgesetzten
— Erarbeiten von MaRRnahmen zur Steigerung von Effizienz und Effektivitat

28 Befragt wurden:
— 12 Einrichtungen der Altenhilfe
— 12 Einrichtungen der Jugendhilfe
— 11 Einrichtungen der Sucht- und Drogenhilfe
Vgl. CSONGAR, G.: Analyse spezifischer Handlungskompetenz firr das mittlere und hohere Manage-
ment in Einrichtungen sozialer Dienste — ein Beitrag zur beruflichen Weiterbildung von Leitungskraf-
ten (FP 4.2005). In: BIBB-Forschungsergebnisse 1995
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— Anordnen, Durchfihren, Begleiten, (Moderieren) von MalRnahmen
— Evaluieren von Ergebnissen
— Entscheidungsfindung und Controlling

c) Kommunikation/Beratung

Gestaltung des Informationsflusses (intern und extern), Bewaltigung der Informa-
tionsflut, Kontakte aulRerhalb der Einrichtung, Ausschul3-, Arbeitsgruppen und Gre-
mienarbeit, Lobby- und Offentlichkeitsarbeit, Kommunikationsmittel, Verdffentli-
chungen

d) Verwaltung, Finanzplanung
Marketing:

Analyse der Marktsituation, der Marktteilnehmer, der Einrichtungs- und Verbands-
umwelt, Entwicklung einer Marketingstrategie, Gremien-/Ausschuarbeit, Lobby-
und Offentlichkeitsarbeit; Marketing nach innen, wirtschaftliches Controlling

Betriebswirtschaftliches Rechnungswesen:

— Kostenrechnungen/Leistungsrechnungen - Budgetkompetenz
— Gewinn- und Verlustrechnungen

— Haushaltsplanung

— Pflegesatzplanung

— Kalkulation kiinftiger Kosten / Verhandlung mit Kostentragern
— Tarif- und Arbeitsrecht (BAT und AFG, Sozialrecht)

Elektronische Datenverarbeitung:
Ausstattung, Nutzung, Softwareeinsatz, Qualifizierungsbedarf.

Mit der Einflihrung des Gesundheitsstrukturgesetzes gilt dieses Profil weitreichend

auch fir mittlere Fiihrungspositionen im stationéren Bereich.

Unibersehbar ist im ambulanten Berufsfeld, daR® Personalentwicklung und Fortbil-

dung noch nicht inihrer gegenseitigen Abhéangigkeit gesehen werden. Hier liegen deutli-
che Defizite. Die Kopplung von Personalentwicklung und Fortbildung wird in ihrer Rele-
vanz haufig von libergeordneten Stellen und den untergeordneten Mitarbeitern nicht er-
kannt. In Bezug auf Karrierewege mul$ der einzelne Mitarbeiter von sich aus aktiv wer-
den.

Nach den 0.g. Untersuchungen wurde deutlich, dal$ befragte Leitungskrafte folgen-

de Kompetenzdefizite und damit Qualifizierungsbedarf aufzeigen:

>

vV v vy

Zeitmanagement

Management (Kontrollieren und Entscheiden mittels brauchbarer Kriterien)
Fuhrungsstile/Konfliktmanagement

Psychologische Hintergriinde der Personalfiihrung

Personalentwicklung
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Sozialrecht

einschlagige Vorschriften im EU-Vertrag
Sozial-Sponsoring

Akquirieren von Spenden

Alternative Finanzierungsmaglichkeiten

Tarif- und Arbeitsrecht (u.a. auch BAT und AFG)

Rechnungswesen

vV vV v v v v v .Y

Entscheidungsfindung und Controlling, Qualitatssicherung.

Die Untersuchungen haben gezeigt, dal® nur in wenigen Fallen Personalentwicklung
und Fortbildung als sich bedingende Faktoren — und damit als Einheit — konzeptionell
festgehalten werden. In der traditionellen Weiterbildung wird Sachkompetenz favori-
siert und haufig tiberbetont. Die Entwicklung der Personlichkeit und die Entwicklung der
Organisation werden eher vernachlassigt. Deutlich wird immer wieder, dal8 Weiterbil-
dung als ein wichtiges Fiihrungsinstrument — auch zur Entwicklung der Organisation —
noch nicht optimal genutzt wird. Leistungssteigerungen liegen aber heute bei den mei-
sten Unternehmen neben der Organisation in der Motivation zur Arbeit, der Art und Wei-
se der Zusammenarbeit, der Kommunikation - in der Fihrung. In dieser Hinsicht sollten
Uberlegungen zur Qualitatsverbesserung der Arbeitsbedingungen, der Arbeitsorganisa-
tion (einschliellich der Weiterbildung) auch der hohen Fluktuation im personalen Dienst-
leistungsbereich entgegenwirken. Auch das sind Flihrungsaufgaben.

Wie qualifiziert man sich fir dieses Berufsfeld?

Zur Zeit konnen drei Qualifizierungswege fiir mittlere Positionen beobachtet werden. Er-
stens: der Weg Uber eine einschldagige berufliche Bildung mit entsprechenden Zusatz-
qualifikationen. Noch unlangst wurden Funktionen zum Beispiel in der Pflegedienstlei-
tung von berufserfahrenen Pflegekraften bewaltigt, die nicht durchweg Leitungslehr-
gange besucht haben. Zweitens: der Weg iiber Zusatzqualifikationen fir artfremde Sei-
teneinsteiger und schlieRlich drittens: der Weg iiber die Fachhochschulen bzw. Universi-
taten mit einschlagigen Studiengangen. Aufgrund des starken Auf- und Ausbaus von
gesundheits- und pflegebezogenen Studiengdngen an (Fach-)Hochschulen?® ist mit

29 Die Diplomstudiengange umfassen in der Regel acht Semester. Um Praxisbezug zu gewahrleisten,
werden praktische Studiensemester eingelagert, die in der Regel am Ende des Grundstudiums (4.
Semester) und am Ende des Hauptstudiums (8. Semester) durchgefiihrt werden. Berufsbegleitende
Studiengdnge werden z.B. an den Hochschulen Frankfurt, Freiburg und KéIn unter Vorlage des Nach-
weises eines Teilzeitarbeitsplatzes angeboten. Die Schwerpunkte liegen in der Pflege und im Mana-
gement. Mit den Diplomprifungen werden unterschiedliche AbschluRtitel erworben: Diplom-Pflege-
wirt/in, Diplom-Pflegepédagoge/in, Diplom-Pflegewissenschaftler/in, Diplom-Pflegedienstleiter/in,
Diplom-Pfleger/in, Diplom-Pflegeleiter/in, Diplom-Pflegemanager/in, Diplom-Sozialékonom/in, Di-
plom-Krankenpfleger/in, Diplom-Kauffrau/mann im Studiengang Krankenpflegemanagement.
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einem erheblichen Wandel auch in der Rekrutierung von Fach- und Fiihrungskraften in
mittleren Positionen zu rechnen.

An der Berufsakademie Villingen-Schwenningen wird die Einrichtung eines selb-
standigen Studienganges zum Diplom-Sozialwirt (BA) — als Aufbaustudiums oder in Ga-
belung des Schwerpunktstudiums nach einem gemeinsamen Grundstudium mit den an-
gehenden Sozialarbeitern (dreijahriges dual angelegtes Studium, das Inhalte der Be-
triebswirtschaftslehre in die sozialarbeiterische Aushildung integriert) vorgeschlagen.
An der Berufsakademie Stuttgart wird dagegen eine partikulare Verkniipfung der Aushil-
dung von Betriebswirten speziell in der Fachrichtung Gesundheitswesen/Soziale Dien-
ste mit der Sozialarbeiter-Ausbildung praktiziert. Zunehmend werden Kooperationsmo-

delle von Fachhochschulen mit der Praxis geschaffen (zum Beispiel FHS Hamburg), tiber
die den Absolventen der beruflichen Bildung weitere berufliche Entwicklungschancen
eroffnet werden. Dabei werden anwendungsbezogene sozial-, gesundheits- und ar-
beits- sowie betriebswirtschaftliche Fragestellungen im Zusammenhang mit Organisa-
tions- und Personalentwicklungsmafnahmen unter intensiver Teilnahme von Praktikern
behandelt. Absehbar ist, dall das Management im Gesundheits- und Sozialwesen auf
das Zusammenwirken von Fachkraften mit unterschiedlicher beruflicher Ausbildung
nicht verzichten wird.

Derzeitig auf dem freien Weiterbildungsmarkt angebotene Sozialmanage-
ment-\Weiterbildungen sind fiir die Bediirfnisse haufig zu allgemein gehalten. Teilweise
dadurch bedingt, ist auch der Teilnehmerkreis in solchen Weiterbildungsveranstaltun-
gen sehr inhomogen. Die Ziele, die die Teilnehmer an Sozialmanagement-Lehrgangen
verfolgen, sind nicht einheitlich. Wahrend bereits Beschaftigte nach héherer Professio-
nalitat streben, spekulieren andere damit, ihre Einstiegschancen auf dem Arbeitsmarkt
durch die Weiterbildung zu verbessern. Daher sollten Fortbildungsangebote fiir das mitt-
lere Management von potentiellen Teilnehmern besser auf ihre eigene Bedarfslage hin

ausgewahlt werden. Deutlich wird auch, da8 ,Sozialmanagement” als Umschulungs-
malnahme keineswegs mit hohen Vermittlungschancen fiir die Teilnehmer verbunden
ist, trotzdem findet man noch derartige Angebote.

Ausblick

In der Diskussion ist eine modulare Anordnung von Weiterbildungsangeboten - nach
Bausteinprinzip und damit frei kombinierbar. Der Teilnehmer kann gezielt , seine” Module
wahlen.30 Im Rahmen der Vermittlung Giber Module ist zudem eine projektbezogene Zu-
sammenarbeit von Bildungsstatte und Praxis empfehlenswert. Die Bausteine lieRen sich
einzeln zertifizieren und kénnten als Paket zusammengenommen die Grundlage fiir eine
Fortbildungsordnung und damit einen neuen Fortbildungsberuf (z.B. Leitungskraft in Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialbereichs) darstellen.

HORST KRAMER

30 Vgl. CSONGAR, G,: Professionalisierungstrends im Gesundheits- und Sozialmanagement - Anforde-
rungen an die berufliche Weiterbildung. In: MEIFORT, B. (Hrsg.): Arbeiten und Lernen unter Innovat-
ionsdruck. Berichte zur beruflichen Bildung, Band 221, Berlin/Bonn 1998
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3.9  Weiterbildung fiir Fach- und Fiihrungskréfte im Bereich
Gesundheit und Sport:
Fortbildungsordnung Meister/Meisterin fiir Baderbetriebe

Die Ablauforganisation des normalen Badebetriebes, zu der Aufsichtspflichten, Rettung
und Erste Hilfe, die Sicherung der vorgeschriebenen Betriebszustande, sowie die Orga-
nisation und Durchfiihrung betrieblicher Malinahmen gehdren, wird heute immer mehr
durch zusatzliche Freizeitangebote im Bad erganzt. Diese Freizeitangebote aus dem
Sport-, Kultur- und Gesundheitsbereich miissen zielgruppenorientiert und fiir unter-
schiedliche Anlasse organisiert und durchgefiihrt werden. Hierzu sind Grundkenntnisse
zur Bewaltigung gruppendynamischer Vorgéange, wie zum Beispiel Konfliktbewaltigung,
Animation, Kommunikation und Anleitung erforderlich.

Auch mit der zunehmenden Gewalt in Badern und den damit verbundenen miissen
sich Meister/innen heute mehr als friher auseinandersetzen.Die fachliche Befahigung
zur Unterweisung von Einzelpersonen und Gruppen in unterschiedlichen Schwimm-
sportarten und sportlichen Spielen, Kenntnisse (ber technische Einrichtungen sowie
Fertigkeiten zur Installation, Pflege und Wartung von Anlagen gehdren ebenso zum Qua-
lifikationsbereich eines/r Meisters/in, wie die Befahigung zum Einschatzen von Bela-
stungsgrenzen von Menschen unterschiedlicher Altersgruppen, dem Erkennen von ge-
fahrlichen Situationen, bei denen prophylaktisches Eingreifen als SchutzmaBnahme er-
forderlich ist.

Die Sicherung des Betriebsablaufs stellt heute andere Qualifikationsanspriiche als
friher. Angesichts der immer komplizierteren Technik und Anlagen, fiir die in der Vergan-
genheit noch Reparaturkenntnisse erforderlich waren, sind zukinftig auch in kleineren
Badern bei Storungen der Betriebstechnik spezielle Dienstleistungen erforderlich, die es
differenziert zu organisieren gilt.

Der Qualifikationsrahmen im Bereich der Organisation und Verwaltung, zu der die
betriebliche Organisation, die Personalverwaltung, das Rechnungswesen, die \Werbung
und Offentlichkeitsarbeit gehéren, werden zunehmend zum Arbeitsschwerpunkt des
Meisters/in werden, ebenso wie der Arbeits- und Gesundheitsschutz, der Umwelt-
schutz und die rationelle Energieverwendung.

Im BIBB wurde der seit 1971 bestehende Ausbildungsberuf Schwimmeistergehilfe/
Schwimmeistergehilfin durch eine Neuordnung des Berufsbildes auf die oben geschil-
derten Erfordernisse ausgerichtet und in die Berufsbezeichnung "Fachangestellte/r fir
Baderbetriebe" umbenannt. Desgleichen wurde in diesem Zusammenhang eine Uberar-
beitung der Fortbildung zum Schwimmeister/ Schwimmeisterin vorgenommen, nun mit
der neuen Berufsbezeichnung "Meister/in fiir Baderbetriebe", um die neuen Anspriiche
aus der Praxis und die Veranderung der Aufgabenbereiche in den Badern in einer zeitge-
malen Fortbildungsregelung aufzunehmen.

HELENA PODESZFA
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3.10 Weiterbildung fiir Fachkrafte in den Werkstatten fiir
Behinderte: Welches Qualifikationsprofil ist zukiinftig
erforderlich?

Werkstatten fiir Behinderte sind Einrichtungen der beruflichen und sozialen Rehabilita-
tion, deren Hauptaufgabe darin besteht, behinderten Menschen eine Teilhabe am Ar-
beitsleben und eine Integration in die Gesellschaft zu ermaglichen.

In den vergangenen Jahrzehnten hat sich der Charakter dieser Einrichtungen we-
sentlich gewandelt. Zwei Pole konnen diese Entwicklung charakterisieren:

» Zunachst war es das Verdienst der Vorlaufer der heutigen Werkstéatten, behinderte
Menschen aus der hduslichen Isolation, dem ,Versteckt — werden” herauszuholen
und eine Beschéaftigung und damit Teilhabe am gesellschaftlichen Leben anzubie-
ten.

» Inden80er und 90er Jahren verandern sich die Werkstatten flir Behinderte im Zuge
Entwicklungen hin zu komplexen Dienstleistungsbetrieben, die mit modernen Tech-
nologien und Managementformen arbeiten miissen, damit die notwendige Zusam-
menarbeit mit Betrieben des allgemeinen Arbeitsmarktes maoglich bleibt.

Diese noch anhaltende Entwicklung ist von den Werkstéatten fiir Behinderte mit ei-
ner schwieriger werdenden Klientel (neben den geistig Behinderten werden zunehmend
auch Schwerst- und Mehrfachbehinderte sowie psychisch Behinderte in die \Werkstat-
ten aufgenommen) zu realisieren. Darliber hinaus sind im Zuge des gesellschaftlichen
Wertewandels die Anspriiche der Behinderten und ihrer Familien an die Qualitat der be-
ruflichen und personlichen Forderung des Behinderten — weg vom Betreuungs- hin zum
Forderprinzip — gestiegen.

Seit 1980 werden die Fachkrafte der Werkstatt fir Behinderte, die in der Regel eine
berufliche Vorbildung als Facharbeiter, Gesellen oder Meister, aber keine systematisch
erlernten Kenntnisse fiir die berufliche und personliche Forderung von behinderten Men-
schen mitbringen, im Rahmen einer 540 Stunden umfassenden, berufsbegleitenden
Fortbildung, der ,,sonderpadagogischen Zusatzaushildung”, qualifiziert.

Dieser Rahmen erwies sich Ende der 80er Jahre vor dem Hintergrund der skizzierten
Verdnderungen im Umfeld und bei der Klientel der Werkstatten als zeitlich und inhaltlich
zu eng.

Die Bundesanstalt fir Arbeit, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Tra-
ger der Sozialhilfe und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten fiir Behinderte
haben in 1996 eine gemeinsame Empfehlung zur Fortbildung von Fachkraften zur Ar-
beits- und Berufsforderung in Werkstatten fiir Behinderte herausgegeben. Die sonder-
padagogische Zusatzqualifikation soll gemal dieser Empfehlung um die Vermittlung von
Kenntnissen und Fahigkeiten aus den Gebieten der Arbeits-, Sozial- und Heilpadagogik
sowie der Forderdiagnostik erganzt werden.

Trager von Werkstatten, Kostentrager, Weiterbildungseinrichtungen, Experten der
Sozialparteien sowie die Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten fiir Behinderte
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fuhren derzeit eine Diskussion tber die Weiterentwicklung der sonderpadagogischen
Zusatzausbildung und die Notwendigkeit einer bundeseinheitlichen Fortbildungsrege-
lung. Hierzu liegen Empfehlungen Gber Kriterien und Verfahren fiir den Erlal$ von Forthil-
dungsordnungen des Bundesausschul? fir Berufsbildung vor. Danach muf} fiir die zu re-
gelnde Qualifikation vor allem ein quantitativer und qualitativer Bedarf bestehen. Dar-
tiber hinaus kdnnen folgende berufsbildungspolitische Argumente fiir die bundeseinheit-
liche Regelung der Fortbildung fiir die Fachkrafte der Werkstatten fiir Behinderte ange-
fihrt werden.

» Die erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung mit staatlich anerkanntem Abschluf®
konnte die berufliche Mobilitat der Fachkrafte fir Arbeits- und Berufsforderung in
den Werkstatten fir Behinderte im gesamten Bereich der beruflichen Rehabilitation
bzw. in Teilausschnitten des Bildungsbereichs (zum Beispiel bei Bildungstragern, die
mit schwierigen Zielgruppen arbeiten) fordern. Im Vergleich zu einem Zertifikat des
Bildungstragers nach dem AbschluRverfahren entsprechend dem derzeit giiltigen
Rahmenprogramm fiir die sonderpadagogische Zusatzausbildung (herausgegeben
von der Bundesarbeitsgemeinschaft der Werkstatten fiir Behinderte) konnte den
Fachkraften aus den Werkstatten fiir Behinderte ein staatlich anerkannter Fortbil-
dungsabschlu mehr Chancen auf dem Arbeitsmarkt eroffnen.

» Eine Forthildung mit anerkanntem Abschlufd kénnte dariiber hinaus im Vergleich zu
einer nur zertifizierten Fortbildung einen Beitrag zur Steigerung der Attraktivitat des
dualen Systems der Berufsausbildung leisten. Im dualen System ausgebildeten
Fachkréaften stiinde nach Ausbildungsabschluf® und Berufstatigkeit ein geordneter
und einheitlicher Fortbildungsgang zur Verfiigung, der Arbeitsmaglichkeiten im ter-
tiaren Sektor ertffnet. Der tertidre Sektor und insbesondere die sogen. sekundaren
Dienstleistungstatigkeiten (zum Beispiel Betreuen, Unterweisen) lassen nach den
Arbeitsmarktprognosen die starksten Zuwachsraten bei Beschaftigung erwarten.

» Im Bericht des Bundesministeriums fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Tech-
nologie (BMBFT) ,,Reformprojekt Berufliche Bildung — Flexible Strukturen und mo-
derne Berufe” wird der Ausbau des Systems zugangsoffener Fortbildungspriifungen
nach dem Berufsbildungsgesetz angeregt. Qualitat, Transparenz und Verwertbarkeit
von Fortbildungsabschliissen auf dem Arbeitsmarkt sollen durch Fortbildungsver-
ordnungen gewahrleistet werden. Durch eine Fortbildungsregelung fiir die Fachkraf-
te aus den Werkstatten fir Behinderte kénnten Qualitatsstandards fiir die Fortbil-
dung in diesem Bereich gesetzt werden und die Verwertbarkeit der erworbenen
Qualifikation auf dem Arbeitsmarkt durch einen anerkannten Fortbildungsabschlufd
verbessert werden.

Das Bundesministerium fiir BMBFT hat das Bundesinstitut fir Berufsbildung beauf-
tragt, Qualifikationsanforderungen an Fachkrafte zur Arbeits- und Berufsférderung in
Werkstatten fiir Behinderte unter Beteiligung von Sachverstandigen der Sozialparteien
als Grundlage einer Diskussion (iber den etwaigen Erlalé einer Fortbildungsverordnung
aufgrund des 8 46 Abs. 2 Berufshildungsgesetz zusammenzustellen.

GISELA METTIN
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3.11 Arbeitsmarkt — Weiterbildung — professionelle Entwicklung:
Berufliche Weiterbildung von Arzt-, Zahnarzt- und
Tierarzthelferinnen

Die Berufe Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelferin stellen fiir viele junge Madchen und Frau-
en nach wie vor den ,Traumberuf” dar, der vielfaltige Aufgaben im medizinischen und
sozialen Bereich fiir sie bereithalt. Die beiden erstgenannten Berufe rangierten 1996 un-
ter den drei beliebtesten Aushildungsberufen fiir junge Frauen.3' Gegenwartig sind laut
Aussagen des Berufsverbandes der Arzt- Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen bundesweit
knapp 500.000 Frauen als Helferinnen in arztlichen Praxen beschaftigt. Diese Berufs-
gruppe stellt nach den Beschéftigten in der Krankenpflege die zweitgroRte Berufsgrup-
pe im Bereich des Gesundheitswesens dar.

Kontrar dazu ist die Tatsache zu werten, wonach etwa die Halfte der beschéftigten
Frauen nach vierjahriger Berufstatigkeit wieder aus ihrem , Traumberuf” aussteigen. Ur-
sachen dafir werden sowohl in unattraktiven Arbeitsbedingungen, der Familienplanung
als auch in den auBerordentlich begrenzten professionellen Entwicklungsperspektiven
fir die Frauen gesehen.32

Die Aus- und Weiterbildung der Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen nimmt ge-
geniiber den tbrigen in der Gesundheits- und Sozialpflege beschaftigten Berufsgruppen
einen Sonderstatus ein. Sie unterscheidet sich von der sonst iiblichen gesundheits- und
sozialpflegerischen Aus- und Weiterbildung grundsatzlich dadurch, dal die Abschliisse
nach dem Berufsbildungsgesetz geregelt sind. Gegenwartig existieren auf Landerebene
insbesondere fiir die Arzt- und Zahnarzthelferinnen eine Fiille unkoordinierte \Weiterbil-
dungsregelungen gemald 8 46.1 BBiG sowie eine uniiberschaubare Vielzahl von the-
men-, trager- oder einrichtungsspezifischen Weiterbildungsangeboten, die aber kein sy-
stematisches Qualifizierungskonzept fiir den jeweiligen Beruf - und damit fiir Aufstiegs-
und Umstiegschancen erkennen lassen. Die Akzeptanz der vorhandenen \Weiterbil-
dungsregelungen nach 8 46.1 BBIiG ist sehr different:

Wahrend die Absolventenzahlen der weitergebildeten Zahnarzthelferinnen auf eine
hohe Arbeitsmarktrelevanz schlieRen 1aRt, liegt die Zahl der weitergebildeten Arzthelfe-
rinnen im Vergleich dazu auf einem unteren Level. Hier ist zu vermuten, da zum Teil vor-
handene Weiterbildungsregelungen durch die Ausbildungsneuordnung der achtziger
Jahre und den erheblichen Strukturwandel im Gesundheitswesen in ihrer Relevanz
iberholt sind. So stellen Weiterbildungsmdglichkeiten oft nur eine Wiederholung und
Vertiefung der Erstausbildung dar oder werden Inhalte aus Regelungen nach § 46.1 BBiG
zum Teil in Zusatzkursen bereits in der Ausbildung ausgewahlten Gruppen von Auszubil-
denden angeboten. Die beruflichen Entwicklungsmaéglichkeiten, die dariiber eroffnet
werden, sind auf das bisherige Tatigkeitsspektrum beschrénkt.

31 Grund- und Strukturdaten 1997/98. Hrsg.: Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung
und Technologie, Bonn 1997, S. 119.

32 Vgl. Hecker, Ursula: Arzthelferinnen — Fiinf Jahre nach der Ausbildung. Berichte zur beruflichen Bil-
dung, Band 134, Herausgeber: BIBB 1991.
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Auf aktuelle Weiterbildungsbedrfnisse sowie auf die aus den veranderten struktu-
rellen Rahmenbedingungen (Gesundheitsstrukturgesetz, Pflegeversicherungsgesetz)
resultierenden Qualifikationsbedarfe (z.B. Anforderungen aus dem Verwaltungsbereich
[einschlieBlich kaufmannischer Anforderungen], der Gesundheitsprophylaxe, neuen
Medizintechniken) wird mit den bestehenden Qualifizierungskonzepten nicht oder nur
bedingt eingegangen.

Bei der Analyse der bestehenden Fortbildungspriifungsordnungen der Lander, insbe-
sondere bei den Arzthelferinnen (z. Teil auch bei den Zahnarzthelferinnen) zeigt sich, dald
die dort fixierten Prifungsinhalte der Aufstiegsfortbildungen weitgehend eine Repara-
tur- bzw. Kompensationsfunktion zur Ausbildung aufweisen.

Insgesamt sind die Verwertungsmaglichkeiten der in der Aus- und Weiterbildung
sowie in der Berufspraxis erworbenen Qualifikationen sehr begrenzt. Es mangelt fiir die
arztlichen Helferinnenberufe an horizontalen und vertikalen Auf- und Durchstiegsmag-
lichkeiten. Derzeit gibt es keine akzeptablen Perspektiven, die aus der beruflichen Sack-
gasse herausfiihren.

Prinzipiell ist ein unterschiedlicher Entwicklungsverlauf in den Bereichen Zahn-, Hu-
man- und Veterindrmedizin zu verzeichnen:

» Mit Ausnahme des Saarlandes wurden in allen Bundeslandern zur Weiterbildung
von Zahnarzthelferinnen verschiedene Kammerregelungen nach 8 46.1 BBIG erlas-
sen, die von den Weiterbildungsteilnehmerinnen in hohem Malie angenommen
werden. Gegenwartig existieren 31 unterschiedliche Regelungen in 15 Bundeslan-
dern. Da diese Regelungen groRtenteils in den neunziger Jahren —also nach Inkraft-
treten der neuen Ausbildungsordnung (1989) — erlassen worden sind, ist davon
auszugehen, daR sie den aktuellen Stand der Veranderungen und Entwicklungen im
Gesundheitswesen — insbesondere den Paradigmenwechsel in der Zahnmedizin
weg von der Zahnsanierung hin zu einer umfassenden praventiven Versorgung- wi-
derspiegeln. In den Bundeslandern werden fiir Zahnarzthelferinnen neben den Wei-
terbildungen nach 8§ 46.1 BBiG ungeregelte themenbezogene Weiterbildungen wie
zum Beispiel im chirurgischen Bereich oder auch in der Kieferorthopadie angeboten.
Immer haufiger werden heute von Zahnérzten alternative Praktiken wie Hypnose,
Akupunktur oder Homdopathie in die Behandlung integriert.

» Geregelte Weiterbildungen zur fortgebildeten Zahnarzthelferin — fachkundlicher
Nachweis/Aufstiegsfortbildung — finden wir gegenwartig in vier Bundeslandern, zur
Zahnmedizinischen Fachhelferin in zwolf Bundeslandern, zur Zahnmedizinischen
Verwaltungshelferin in sieben Bundeslandem, zur Zahnmedizinischen Prophylaxe-
Helferin in fiinf Bundeslandern, zur Dentalhygienikerin in zwei Bundeslandern und zur
Kieferorthopadischen Prophylaxe-Helferin in einem Bundesland.

» Die auf Landerebene geregelten Weiterbildungen nach 8 46.1 BBiG weisen zwi-
schen den zugehdrigen Regelungen einen niedrigen Grad der Einheitlichkeit und Ko-
ordination auf. Fortbildungsordnungen mit gleicher Berufsbezeichnung unterschei-
den sich von Bundesland zu Bundesland zum Teil erheblich in den Zulassungsvoraus-
setzungen, den Inhalten, den Priifungsverfahren sowie der Fortbildungsdauer. Wel-
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che beruflichen Qualifikationen z.B. eine Zahnmedizinische Fachhelferin hat, kann
nur mit Blick auf das jeweilige Bundesland, indem die Forthildungspriifung absolviert
wurde, beantwortet werden. Die Unterschiedlichkeiten der Regelungen lassen kei-
nen Zusammenhang zu divergierenden regionalen Bedarfen erkennen.

Um eine Qualitatsverbesserung der bestehenden Aufstiegsfortbildungen beziiglich
Ganzheitlichkeit und Stimmhaftigkeit zu erlangen, ist demnach zu untersuchen, ob sie
einer Vereinheitlichung sowie insbesondere einer Abstimmung mit der Ausbildung be-
diirfen. So ist es z.B. besonders befahigten auszubildenden Zahnarzthelferinnen im Be-
reich der Zahnarztekammer Hamburg mdglich, nach dem zweiten Ausbildungsjahr zu-
satzlich zur Erstausbildung bereits die Weiterbildung zur zahnmedizinischen Verwal-
tungshelferin zu durchlaufen.

Ein grundséatzlicher Neuordnungsbedarf in der Ausbildung von Zahnarzthelferinnen
im Hinblick auf die zwischenzeitlich im Gesundheitswesen feststellbaren Veranderun-
gen ist von den Sozialpartnern bereits angemeldet. Bei einem entsprechenden Neuord-
nungsverfahren gilt es, Schnittstellen zwischen Aus- und Weiterbildung neu zu definie-
ren.

» Die Ausbildung zur Arzthelferin wurde 1985 neu geordnet. Der Erlall der Mehrzahl
der Weiterbildungsregelungen nach 8 46.1 BBIG erfolgte - analog den Zahnarzthel-
ferinnen - in den neunziger Jahren. 7 Bundeslander verfligen Gber solche ,,neuen”
Weiterbildungsregelungen; nur zwei Lander prifen noch nach Regelungen, die aus
der Zeit vor der Neuordnung der Aushildung stammen. Um so berraschender ist
die Tatsache, dal? die Teilnehmerzahl an geregelten WeiterbildungsmaRnahmen fiir
Arzthelferinnen bundesweit sehr gering ist (ca. 1.500). Im Gegensatz zur \Weiterbil-
dung der Zahnarzthelferinnen stellt sich bei der Weiterbildung von Arzthelferinnen
die Frage, warum sie nur in so geringem Mal3e goutiert wird. Es ist zu vermuten, dafd
mit den bestehenden Qualifizierungskonzepten fur Arzthelferinnen in der Humanme-
dizin - trotz , relativ neuer” Weiterbildungsregelungen - nicht oder nur bedingt auf ak-
tuelle Weiterbildungsbediirfnisse sowie auf die aus den veranderten strukturellen
Rahmenbedingungen (Gesundheitsstrukturgesetz, Pflegeversicherungsgesetz) re-
sultierenden Weiterbildungserfordernisse (z.B. Anforderungen aus dem Verwal-
tungsbereich, der Gesundheitsprophylaxe, Praxismanagement) eingegangen wird.
Insbesondere die zunehmende Verlagerung vom stationdren in den ambulanten
Sektor, die verstarkte Herausbildung von Praxisverblinden und Gemeinschaftspra-
xen, die Vernetzung von Praxen, die Starkung der Pravention, der hauslichen Versor-
gung usw. werden erhebliche Veranderungen der Qualifikationsanforderungen an
die Arzthelferinnen nach sich ziehen. Auf die aus diesen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen resultierenden Veranderungen im Aufgabenspektrum und dementspre-
chenden beruflichen Anforderungen mul in den Weiterbildungsregelungen reagiert
werden. Das wird auch durch das Angebot von themenbezogenen, ungeregelten
WeiterbildungsmaRnahmen und die entsprechende Teilnahme belegt. Nachgefragt
wird Weiterbildung insbesondere auf Gebieten wie ambulantes Operieren, Abrech-
nungsfragen, Gesundheitspadagogik und Pravention, Ausbildungsfragen, aber auch
Weiterbildung fiir Anforderungen in speziellen Facharztpraxen.
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Bei der Weiterbildung der Arzthelferinnen ist demnach zu fragen, ob die relativ neu-
en Regelungen bereits wieder iberholt sind und somit am Markt vorbeiqualifizieren.
Auferdem gilt es zu durchdenken, ob die genannten Veranderungen nicht auch eine
Uberpriifung der Ausbildung und ein gewandeltes Verhaltnis von Aus- und Weiter-
bildung erfordern.

» Bis zum Jahre 1993 gab es fiir Tierarzthelferinnen mit mehrjahriger Berufserfahrung
im gesamten Bundesgebiet keine Aufstiegsmaglichkeit im Rahmen der beruflichen
Weiterbildung. Gegenwartig existieren in Baden-Wiirttemberg und Nordrhein Fort-
bildungsregelungen zur Tierarztfachhelferin nach 8 46.1 BBiG. Die dazu angebote-
nen Weiterbildungsmalinahmen werden aber von den Tierarzthelferinnen nicht in
erwartetem Maf3e angenommen. Aus Forschungssicht ist zu ermitteln, warum die-
se Aufstiegsfortbildung bei den Tierarzthelferinnen bislang auf so geringes Interesse
und so wenig Zustimmung stoft.

Aufgrund der geschilderten Problemlage ist es das Ziel eines Forschungsprojektes
im Bundesinstitut fiir Berufsbildung auf Grundlage einer umfangreichen Analyse der be-
stehenden Weiterbildungsangebote, eine Empfehlung fiir ein an den Bediirfnissen des
Arbeitsmarktes orientiertes beschaftigungswirksames Aus- und Weiterbildungskon-
zept flr Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen zu erarbeiten, das den Markterfordernis-
sen unter Beriicksichtigung der demografischen Entwicklung in der Bundesrepublik so-
wie den veranderten rechtlichen Rahmenbedingungen im Gesundheits- und Sozialwe-
sen entspricht. Dazu ist notwendig, die aktuellen Weiterbildungsbediirfnisse im Bereich
der Primarversorgung fiir diese Berufsgruppe zu ermitteln und mit dem gegenwartigen
Stand der Aus- und Weiterbildung zu vergleichen.

Die Ergebnisse der Untersuchung sollen insgesamt zur strukturellen und inhaltlichen
Gestaltung von Weiterbildungsgangen in der Gesundheits- und Sozialpflege, insheson-
dere zur Systematisierung beruflicher Karriereplanung in diesem Bereich beitragen.

BARBARA MEIFORT, WOLFGANG BECKER
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3.12 Beispiel Altenpflege — wie berufliche Fort- und Weiterbildung
auch ,gelesen” werden sollte

Die Gesundheits- und Sozialberufe sind sehr fort- und weiterbildungsintensive Berufe
und dies, obwohl es sich hier um ein frauenspezifisches Berufs- und Tatigkeitsfeld han-
delt.3* Zum ersten Mal wird dies im Vergleich zur Weiterbildungsintensitat und zum
Weiterbildungsumfang in Industrie, Handwerk, Handel und 6ffentlichem Dienst im Be-
richtssystem Weiterbildung (VI) der Bundesregierung von 1996 empirisch belegt. Im dif-
ferenzierten Branchenvergleich verzeichnet die Branche Gesundheitswesen, Medizin
sowie sonstige Dienstleistungen Gberdurchschnittliche Teilnahmequoten der Erwerbs-
tatigen an Weiterbildung: Das Gesundheitswesen liegt hinter der Branche Banken und
Versicherungen an zweiter Stelle, die sonstigen Dienstleistungen an vierter Stelle von
insgesamt 14 Branchenkategorien.3® Das Spektrum der Griinde ist generell sehr breit.
Die Spitzengruppe der mit Weiterbildung verbundenen Interessen sind: ,, Anpassung an
neue Entwicklungen oder Anforderungen im Beruf”, ,Vermeidung beruflicher Ver-
schlechterungen” sowie ,Erreichen beruflicher Verbesserungen”. Interesse an kompen-
satorischer Weiterbildung wird sehr viel seltener geaulert, so der Weiterbildungsbe-
richt der Bundesregierung.36

Demgegeniiber liest sich die Begriindung fiir Fort- und Weiterbildung in der Alten-
pflege etwas anders, so dal$ wir zu dem Schlu kommen, daR die herausragende Inten-
sitat der Weiterbildungsteilnahme — zusammen mit den gewahlten Themen —als deutli-
che Indizien fir fehlqualifizierende Ausbildung und vorbereitete Berufsflucht zu werten
sind.

Fortbildung:

70% der Befragten besuchen bereits im ersten Ausbildungsjahr durchschnittlich drei
Fortbildungen — mit Themen, die eigentlich als ,,Schliisselqualifikationen” in der Ausbil-
dung eine zentrale Rolle hatten spielen sollen. Im Mittelpunkt stehen Wissensvermitt-
lungen in Geriatrie, Gerontopsychiatrie, Arzneimittellehre.

Diese Themen stehen (ergdnzt um eine Reihe von zyklisch neu definierten ,Mode-
themen"” wie Validation und Kinasthetik) bis ins dritte Berufsjahr an erster Stelle. Erst da-
nach gewinnen Fortbildungsthemen, die sich mit der Kompensation berufstypischer
psychischer Belastungen auseinandersetzen, an Bedeutung und stehen 1996 zum er-
sten Mal an erster Stelle. Dies muf8 unseres Erachtens als deutliches Zeichen fiir die mit

33 Aus BECKER, W., MEIFORT, B.: Altenpflege — eine Arbeit wie jede andere? Ein Beruf fiirs Leben? In:
Dr. med. Mabuse — Zeitschrift im Gesundheitswesen Nr. 11, Januar/Februar 1998, S. 41-47

34 Im Durchschnitt beteiligen sich Frauen seltener an beruflicher Weiterbildung als Manner. Vgl. BMBFT
(Hrsg.): Berichtssystem Weiterbildung VI. Bonn 1996

35 Ebda., S. 190 f
36 Ebda., S. 85
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der Dauer der Berufsarbeit zunehmende ,,Unertraglichkeit” des Berufs gewertet wer-
den.

Weiterbildung:

1997 haben ca. 50% der befragten Altenpflegerlnnen eine Aufstiegsweiterbildung be-
sucht. Rechnet man diejenigen ab, die fiir sich explizit die Ubernahme von , Leitungspo-
sitionen” ablehnen, sind bereits am Ende des vierten Berufsjahres die im Beruf erreich-
baren Positionen (oder besser gesagt: Nischen?) besetzt. Das hei3t: ,Berufliche Ent-
wicklung” findet von diesem Zeitpunkt an — wenn (iberhaupt — nicht mehr in der Alten-
pflege statt, sondern als meist teuer erkaufte (Weiterbildungs-)Fluchtbewegung aus
dem Beruf heraus. Gerichtet ist diese Fluchtbewegung vorzugsweise auf die Beschafti-
gungstherapie sowie die Physiotherapie/Krankengymnastik.

Neben den erheblichen Kosten, die mit einer solchen Weiterbildung in ein neues be-
rufliches Tatigkeitsfeld verbunden sind, ergibt sich ein weiteres Problem: VerlaRliche
Weiterbildungsstrukturen, die einen kontrollierten und planbaren Umstieg im eigenen
Tatigkeitsfeld oder in benachbarte Berufsbereiche, also beispielsweise die Rehabilita-
tion oder Sozialpadagogik, ermdglichen kénnten stehen fir die Altenpflegerinnen nicht
zur Verfligung.

BARBARA MEIFORT

3.13 Modulares Weiterbildungskonzept ,,Haus- und Familienpflege”
(Gesundheitspflegerin/-pfleger)

Seitdem das Pflegeversicherungsgesetz in Kraft getreten ist, sind eine Vielzahl an insti-
tutionalisierten hauspflegerischen Diensten entstanden. Deshalb sind dringend Steue-
rungsansatze zur Qualitatssicherung im Bereich der Hauspflege erforderlich. Inzwischen
ist die vom Bundesinstitut fiir Berufshildung auf Weisung der Bundesregierung bundes-
einheitliche Fortbildungsverordnung ,Fachhauswirtschafterln fiir altere Menschen™ in
Kraft getreten.3” Diese Verordnung kann aber nur als erster Schritt betrachtet werden,
wie ein erweitertes hauspflegerisches Versorgungs- und Betreuungsangebot durch ent-
sprechende fachliche Qualifizierungen des dort einzusetzenden Personals abzudecken
ist.

Zwar ist Hauswirtschaft wesentlicher und integrativer Bestandteil von Hauspflege.
Das bedeutet, dal? eine hauswirtschaftliche Vorbildung fiir die Aufgaben der Hauspflege
unerlallich ist — sei es als vorangegangene Aushildung oder als Bestandteil der Bil-
dungsmalinahme fir die Hauspflege. Aber der Bereich "Hauspflege" ist ein Teilbereich

37 Vgl. hierzu den Abschnitt 3.5
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der Gesundheits- und Sozialpflege und erfordert eine umfassende sozialpflegerische
Qualifizierung: Jede personenbezogene, pflegende Arbeit muld in ihren Standards und
Qualifikationen fachlich-inhaltlich unzweideutig abgesichert sein. Da Hauspflege in der
Regel Einzelarbeit ist, werden an die fachliche Qualifikation und die Verantwortung der
Berufsangehdrigen zudem eindeutig héhere Anforderungen zu stellen sein als an beruf-
lich Pflegende in stationaren Einrichtungen, in denen standig weitere Pflegefachkrafte
zur Unterstiitzung zur Verfligung stehen. Im Rahmen des vom BIBB 1994 entwickelten
Reformkonzepts fiir die Pflegeberufe wird dieser Entwicklung mit der Schaffung eines
eigenstandigen Aushildungsberufs fiir die ambulante hausliche Pflege Rechnung getra-
gen.38 Fiir die Ausbildung zur/zum ,, Gesundheitspfleger/in' sind grundsatzlich zwei alter-
native Qualifizierungswege vorstellbar — sowohl als Aushildungs- als auch als Weiter-
bildungskonzept. Das Bundesinstitut fiir Berufsbildung hatte bereits 1990 im Rahmen ei-
nes Vorschlags flr eine bundeseinheitliche Ausbildung (nach den Vorgaben des BBIG)
zur ,Hauspflegefachkraft (Haus- und Familienpflege)” eine Weiterbildungskonzeption flr
den Bereich der Hauspflege entwickelt.3% Das modulare Weiterbildungskonzept zielt
darauf ab, die vorhandene Berufsstruktur nicht weiter zu zersplittern und die hauswirt-
schaftliche Grundorientierung und -qualifikation, wie sie bei dem Beruf,,Haus- und Fami-
lienpflege” vorhanden ist, zu starken. Das heilit, als Leitberuf fiir neue berufliche Qualifi-
zierungskonzepte im Pflegebereich soll ein bereits etablierter und geeigneter Pflegebe-
ruf dienen.40 Dabei ist das Weiterbildungskonzept fir bereits in diesem Bereich Berufs-
tatige gedacht, weil in dieser Gruppe die wesentliche quantitative Ressource zur zusatz-
lichen Personalgewinnung fiir die Pflegearbeit gesehen wird.#!

Der Bildungsgang fulst auf einem, das bei der quantitativ grollen Gruppe nicht hin-
reichend fachlich qualifizierter Pflegehilfskrafte (beispielsweise Stationshilfen, Schwe-
sternhelferinnen, Hauspflegehelferinnen) ansetzt. Er soll ihnen entsprechend ihren
jeweils besonderen Interessen und Praferenzen hinsichtlich Einkommenssicherung, zeit-
licher Autonomie usw. anrechenbare auf- und ausbaubare Qualifikationsbiindel bis hin
zum Abschlul® auf dem Niveau staatlich anerkannter Pflegeberufe anbieten. Das heif3t,
wir setzen an zusétzlich erschliel3baren Personalressourcen an und versuchen auf dem

38 Vgl hierzu den Abschnitt 3

39 Vgl. MEIFORT, B.: Hausliche Versorgung pflegebediirftiger Menschen — umfassende Aufgaben und
neue Berufsprofile: zum Beispiel Hauswirtschaft. In: DIES. (Hrsg.): Schiiisselqualifikationen fiir ge-
sundheits- und sozialpflegerische Berufe. Alsbach 1991, S. 59ff. Von dem urspriinglichen Arbeitstitel
Hauspflegefachkraft” wurde zwischenzeitlich Abstand genommen, weil durch Berufsbezeichnun-
gen mit dem Zusatztitel ,Fachkraft” Irritationen hinsichtlich des Qualifikationsniveaus entstehen
konnten. Als Arbeitstitel ist vorstellbar: ,Fachfrau/-mann fiir Betreuung und Pflege” oder ,Gesund-
heitspfleger/in”.

40 Mit der Schaffung eines entsprechenden Ausbildungsberufs fiir die hdusliche Pflege und Betreuung
nach 8 25 BBIG (,Gesundheitspfleger/in”) ware dieser neue eigenstandige Ausbildungsberuf der
LLeitberuf” fiir das modulare Weiterbildungskonzept (vgl. Abschnitt 3)

41 So belegen beispielsweise Berechnungen des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB),
dal8 die Nachwuchsquote fir Pflegeberufe angesichts abnehmender Jahrgangszahlen sich nicht
nennenswert erhdhen lassen. Vgl. INSTITUT FUR ARBEITSMARKT- UND BERUFSFORSCHUNG: Tei-
larbeitsmarkt ., Kranken- und Altenpflege” — Situation und Perspektiven. Nirnberg, November 1990,
S.9f
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Weg der Anerkennung ihres Erfahrungswissens Bildungs- und Motivierungsstrategien
zu entwickeln, die der zunehmenden Polarisierung zwischen den etablierten Standards
von Professionalitdt und sozialer Sicherheit auf der einen Seite und dem wachsenden
Schattenarbeitsmarkt , geringfiigiger” und sozial ungesicherter Arbeit in der Pflege ent-
gegenwirken.

Als Einstieg in dieses Modell zur Professionalisierung der Hauspflege dient die vom
Hauptausschul® des Bundesinstituts empfohlene Basisqualifizierung fiir die Gruppe der
pflegerisch formal nicht qualifizierten Laienkrafte im gesundheits- und sozialpflegeri-
schen Bereich.*? Dieser Qualifikationsbaustein soll so angelegt sein, daR er die berufli-
chen Grundqualifikationen der Laien (anerkannte Familienarbeit, anerkannte Beschéfti-
gung als Pflegehilfskraft) revidiert, systematisiert und die Teilnehmerinnen auf einen
nach dem Berufshildungsgesetz anerkannten Berufsabschluf® vorbereitet. Gedacht ist
dabei an eine Externenpriifung vor der zustandigen Stelle gem. 8 40 BBIG zur Hauswirt-
schafterin.43

Darauf aufbauend kann ein Weiterbildungsgang nach 8§ 46,2 BBiG anschlieRen, der
bis zum staatlich anerkannten Abschluf® zur/zum ,,Gesundheitspfleger/in“ mit den drei
Fachrichtungen , Familienhaushalte mit Kindern”, , Altenhaushalte” und , Behinderten-
haushalte” fiihrt — gleichwertig zum vorhandenen , Leitberuf”. Zugangsmaglichkeiten
zur Weiterbildung haben sowohl die Absolventinnen der Externenprifung gem. $ 40
BBiG im Anschlu8 an die Basisqualifizierung als auch — als Seiteneinsteigerinnen — Teil-
nehmerlnnen mit einer abgeschlossenen erzieherischen, hauswirtschaftlichen oder so-
zialpflegerischen Ausbildung. Der Weiterbildungsgang kann mit einem berufstauglichen
Zwischenabschlul® entsprechend dem Niveau der ,Fachhauswirtschafterin fiir altere
Menschen” unterbrochen werden. Das heil$t, jeder einzelne Baustein und jede Stufe
muf gesicherten fachlichen Standards des etablierten Leitberufs entsprechen, damit
der Weiterbildungsabschlul® vom Niveau her gleichwertig ist.

Innovative Berufsbildung, so die zentrale Idee, die dem modularen \Weiterbildungs-
konzept zugrundeliegt, besteht weniger darin, krampfhaft nach "neuen" Berufen zu su-
chen; vielmehr wird sich die berufliche Relevanz veranderter und neuer Qualifikations-
biindel, die sich durch Weiterbildung entwickeln, erst in einem langeren Prozel$ im Be-
schaftigungssystem entwickeln und behaupten miissen. Statt eines vordergriindigen
Aktionsmus’ wird es eher darauf ankommen, vielfaltige flexible, an den individuellen be-
rufs- und biografischen Besonderheiten orientierte Zugangswege zu vorhandenen trag-
fahigen berufsqualifizierenden Abschliissen zu er6ffnen; damit wird eine lebenslaufbe-
zogene Qualifizierungs- und Karriereplanung im Sinne lebenslangen Lernens fiir die ein-
zelnen erst als lebensgestaltende Kategorie erfahrbar. Durch eine flexible, aber quali-

42 Vgl. hierzu die HauptausschuBR-Empfehlung vom 19.6.1989 zur Gestaltung einer Fortbildungskonzep-
tion fiir Beschaftigte in Sozialstationen. In: Bundesanzeiger Nr. 120 vom 1.7.1989

43 Vgl. hierzu beispielsweise auch KUHN, F-G.: Modulare Qualifizierungskonzepte in gesundheits- und
sozialpflegerischen Berufen im Rahmen arbeitsmarktpolitischer MaRnahmen. In: MEIFORT, B.
(Hrsg.): Arbeiten und Lernen unter Innovationsdruck. Alternativen zur traditionellen Berufshildung in
gesundheits- und sozialberuflichen Arbeitsfeldern. Berichte zur beruflichen Bildung, Band 221. Ber-
lin/Bonn 1998
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tatssichernde Gestaltung der Berufsbildung wird die Leerformel vom ,lebenslangen Ler-
nen” mit Sinn erfullt.

BARBARA MEIFORT

4 Weiterbildungsforschung im BIBB im Bereich
personenbezogener Dienstleistung — eine
Profilbestimmung

Personenbezogene Dienstleistungen sind nach einer Definition des Instituts fir Arbeits-
markt- und Berufsforschung (IAB) , Dienstleistungen immaterieller Art fiir einzelne, fiir
Personengruppen und fiir die Gesellschaft insgesamt”. Tatigkeitsschwerpunkte sind bei-
spielsweise Pflegen, Heilen, Erziehen, Beraten, Unterrichten, Informieren usw. Insge-
samt werden fir diesen Bereich 2.546 Berufsbenennungen aufgefiihrt.44 Nur ein gering-
fugiger Anteil davon beruht auf staatlich geregelten Qualifizierungsgangen.

Zwar fallen in allen Wirtschaftsbereichen die Zahl der staatlich geregelten Aus- und
Weiterbildungsberufe und der Erwerbsberufe erheblich auseinander; bezeichnend fiir
die Berufsbildungssituation im personenbezogenen Dienstleistungsbereich ist jedoch
nicht eine zu geringe Zahl an staatlich geregelten Qualifizierungsgéngen und Berufen, als
vielmehr die groRRe Zahl an landerspezifischen Besonderheiten in der Berufshildung fir
personenbezogene Dienstleistungsberufe. Nur 16 der Gesundheits- und Sozialberufe
verfligen uber bundeseinheitlich geregelte Bildungsgange; flr weitere 26 Berufe sind
demgegeniiber in iiber 90 unterschiedlichen Landerregelungen die Ausbildungswege
geregelt. Ausschliel3lich die Aushildung der drei Arzthelferlnnenberufe (Arzt-, Zahnarzt-
und Tierarzthelferln) sowie des Berufs des/der pharmazeutisch-kaufmannischen Ange-
stellten (ehemals Apothekenhelferln) sind bundeseinheitlich auf der Grundlage des BBIG
geregelt. Es existiert keine einzige Fortbildungsordnung des Bundes in diesem Bereich;
43 Weiterbildungsberufe, -funktionen und -zusatzqualifikationen sind in (iber 60 ver-
schiedenen Verordnungen, Erlassen und Gesetzen der Lander geregelt. Dariiber hinaus
sind mindestens 10 Weiterbildungsberufe gemald 8 46,1 BBiG geregelt. Die Zahl derjeni-
gen Gesundheitsberufe, deren Ausbildung nicht staatlich geregelt ist, nach denen aber
dennoch ,ausgebildet” wird (z.B. Heilpraktiker) ist gegenwartig nicht iiberschaubar. Be-
sonders im Schnittfeld von Gesundheits- und Sozialwesen und Betriebswirtschaft/Ver-
waltung sind in letzter Zeit zahlreiche regionale Fortbildungsregelungen gemald § 46.1
BBIG als insbesondere auch ungeregelte BildungsmalRnahmen unterschiedlicher Ziel-
richtung und Dauer entstanden. Diese Intransparenz wird neuerdings noch um spezifi-
sche Studiengange bereichert. Neue Studiengange zusatzlich zu den klassischen Stu-
diengangen im Gesundheits- und Sozialwesen, wie Medizin, Psychologie, Sozialarbeit

44 Vgl. Mitteilungen aus der Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (MittAB) 1/88, S. 152
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und -padagogik sind im wesentlichen erst in den 90er Jahren aufgebaut worden. Nach
unseren Recherchen miildten inzwischen bereits mindestens 25 Studiengange gesund-
heits- und pflegewissenschaftlicher Art sowie aus angrenzenden Disziplinen an Hoch-
schulen und Universitaten existieren sowie noch einmal etwa die doppelte Anzahl an
Fachhochschulen.

4.1 Forschung zu ,Qualifikationsentwicklungen in
personenbezogenen Dienstleistungsbereichen”

Vornehmliche Aufgabe der Abteilung ,,Qualifikationsentwicklungen in personenbezoge-
nen Dienstleistungsbereichen” im BIBB ist es angesichts dieser Situation, Gber For-
schung Transparenz zu schaffen ber Qualifikations- und Berufsstrukturen, iiber Benach-
teiligungen im Aus- und Weiterbildungssystem, tiber Qualitatsmangel hinsichtlich der
organisatorischen und inhaltlichen Gestaltung der Bildungsmalnahmen. Der zweite
Aufgabenschwerpunkt besteht darin, konkrete Hilfen zur Umsetzung der Forschungser-
gebnisse in die Berufsbildungspraxis zu leisten. Dies geschieht iiber die Weiterentwick-
lung von Qualitatsstandards fur Bildungsmalénahmen, -einrichtungen und -personal fir
konkrete Berufe, durch die Mitwirkung an der Schaffung bundesweit giiltiger Abschliis-
se und die exemplarische Entwicklung von Lehrgangen und Konzepten von beruflichen
Bildungsmalinahmen. Hierzu wurden im BIBB von der Abteilung ,, Qualifikationsentwick-
lungen in personenbezogenen Dienstleistungsbereichen — Schwerpunkt Gesundheit,
Soziales, Erziehung” Qualifikationsstrukturanalysen (z.B. fiir die verschiedenen pflegeri-
schen Tatigkeitsfelder) durchgefihrt, Berufs- und Qualifizierungskonzepte (z.B. Konzept
zur integrierten Aushildung von Altenpflegerinnen und Erzieherlnnen; modulares Weiter-
bildungskonzept zur Hauspflege) entwickelt und bei der Entwicklung und Vorbereitung
von bundesweit giiltigen Fortbildungsregelungen und -abschlissen auf der Grundlage
von 8 46,2 BBIG (Fachhauswirtschafterln, gepriifter Schwimmeisterin) mitgewirkt.

Seit Mitte der 90er Jahre werden in der Qualifikationsforschung des BIBB in den per-
sonenbezogenen Dienstleistungsbereichen neue Akzente in der Weiterbildungsfor-
schung gesetzt. Anlalk sind die derzeitigen Umbriiche im Beschaftigungsfeld insbeson-
dere der Gesundheits- und Sozialberufe. Aufgrund der demografischen Entwicklung, der
Veranderung der rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen, wie sie das Gesund-
heitsstrukturgesetz und das Pflegeversicherungsgesetz setzen sowie der damit verbun-
denen Entwicklung der Organisationsstrukturen im Gesamtversorgungssystem (z.B. De-
zentralisierung, Ausgriindung, Diversifizierung, Spezialisierung, Tragervielfalt, Privatisie-
rung), befindet sich das Gesundheitssystem derzeit in einem grundlegenden Verande-
rungsprozel3. Dabei steht die Berufsbildung fiir die Gesundheits- und Sozialberufe vor er-
heblichen Anforderungen. Mit Hilfe der Forschung sind deshalb sowohl die Qualifikati-
ons- und Berufsstrukturen als auch die Defizite in der organisatorischen und inhaltlichen
Gestaltung der Qualifizierungsmalinahmen transparent zu machen und Lésungswege
flr die Berufshildungspraxis aufzuzeigen.

Neue Akzente werden dabei auf zwei Ebenen gesetzt: Zum einen werden Qualifika-
tionsstrukturanalysen in innovativen Bereichen des Gesundheits- und Sozialwesens
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durchgefiihrt, die bisher noch nicht mit so dramatischen Umbrlichen konfrontiert waren
wie der Pflegebereich bereits seit den 80er Jahren. Auf einer zweiten Ebene werden
grundlegende Analysen zur Qualitdt und praktischen Relevanz des Weiterbildungsmark-
tes in diesem grundsatzlich sehr weiterbildungsintensiven Dienstleistungsbereich
durchgefiihrt. Hier werden auch aus dem eher frauenspezifischen Blickwinkel anhand
exemplarisch ausgewahlter Sektoren und Funktionsbereiche des Gesundheits- und So-
zialwesens die Qualifikationsleistungen und die Funktion von beruflicher Weiterbildung
untersucht

4.2  Forschungsprojekte des BIBB zur beruflichen Weiterbildung im
Gesundheitswesen

Im Mittelpunkt der Arbeit im Bereich der Weiterbildungsforschung zu personenbezoge-
nen Dienstleistungen steht eine grundlegende Strukturanalyse zur beruflichen Weiter-
bildung im Berufsfeld Gesundheit/Soziales. Ausgangspunkt dieses Forschungsprojektes
sind die Ergebnisse aus einer Befragung von Altenpflegekraften in den alten Bundeslan-
dern, wonach der Besuch von Forthildungsmalénahmen liberwiegend mit Ausbildungs-
defiziten begriindet wird. Aufgrund der hohen physischen und psychischen Belastungen
in diesem Arbeitsfeld fallt umgekehrt auf, dalé berufliche Umstiegsmaglichkeiten im Be-
rufsfeld und entsprechende Weiterbildungsangebote offensichtlich fehlen. In dieser Si-
tuation kommt einer grundlegenden Strukturanalyse von Angebot und Verwertbarkeit
beruflicher Fort- und Weiterbildung im Kernbereich der Gesundheits- und Sozialpflege
grundsatzliche Bedeutung zu. Auf der Grundlage einer umfangreichen Analyse des Fort-
und Weiterbildungsangebots sowie von Stellenanzeigenanalysen und Befragungen von
Beschaftigten und Betrieben ist es Ziel des Projektes, Aussagen zur Qualitat und prakti-
schen Relevanz der Weiterbildungsangebote im Hinblick auf horizontale und/oder verti-
kale berufliche Mobilitdt aus Teilnehmersicht zu machen.*

Erganzt wird diese Weiterbildungsstrukturanalyse durch Felduntersuchungen in
ausgewahlten innovativen Tatigkeitsfeldern des Gesundheitswesens: der Medizintech-
nik sowie der Gesundheitsforderung und Rehabilitation. Ziel dieser Projekte ist es, die
Auswirkungen von Innovation und Umstrukturierungen auf die Beschaftigungschancen
und beruflichen Entwicklungsmdglichkeiten der in diesen Bereichen Beschéftigten zu
untersuchen und die daraus resultierenden Weiterbildungsbediirfnisse und -bedarfe zu
ermitteln.

Die Felduntersuchungen in der Medizintechnik und in der Gesundheitsforderung und
Rehabilitation gehen von ganz gegensétzlichen Entwicklungen aus. Die Medizintechnik
ist seit langem ein expandierendes Tatigkeitsfeld, in dem gerade im 6konomischen Kon-
text und im Zusammenhang mit der wachsenden Bedeutung der luK-Techniken zukiinf-
tig erhebliche innovative Entwicklungen zu erwarten sind. Immer mehr Berufsgruppen

45 Vgl. BECKER, W.: Berufswege im Berufsfeld Gesundheit und Soziales — Weiterbildung als Instrument
beruflicher Entwicklungsplanung (Strukturanalyse zur beruflichen Weiterbildung (Forschungspro-
jekt 4.1006)
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im Gesundheitswesen werden von der zunehmenden Technisierung erfalRt. Aus qualifi-
katorischer Sicht dirften aus dieser Entwicklung nicht allein vielfaltige technisch indu-
zierte Weiterbildungsbediirfnisse und -bedarfe resultieren, die dem berechtigten Inter-
esse nach einer verbesserten Beherrschung der Technik entspringen. Vielmehr ist zu er-
warten, dal$ sich in diesem expandierenden innovativen Tatigkeitsfeld eine Vielzahl neu-
er beruflicher Entwicklungsmdglichkeiten ergeben, die das Spektrum an qualifizierten
beruflichen Einsatzfeldern im Gesundheitswesen erheblich erhdhen.46

Das Forschungsprojekt im Bereich der Gesundheitsforderung und Rehabilitation be-
fal3t sich mit den Auswirkungen auf die Beschaftigungschancen und beruflichen Ent-
wicklungsmaglichkeiten, die aus den Veranderungen in der gesundheits- und sozialpoli-
tischen Gesetzgebung in jiingster Zeit resultieren. \Wahrend bis weit in die 90er Jahre
dieser Bereich stetige und erhebliche Beschaftigungszuwachse aufwies, ist zu vermu-
ten, dald in Zukunft in den klassischen Tatigkeitsfeldern von Gesundheitsforderung und
Rehabilitation (insbesondere in Rehabilitations- und Kurkliniken sowie in Praxen freibe-
ruflich niedergelassener Physiotherapeuten) abhangig beschaftigte Fachkrafte in grolier
Zahl freigesetzt werden. Auf der anderen Seite kann bereits seit langerem im Bereich
privat finanzierter Gesundheitsforderung, im Bereich Gesundheitssport und Gesund-
heitstourismus das Entstehen neuer Tatigkeitsfelder beobachtet werden. Fiir die berufli-
che Mobilitat der Fachkrafte aus dem klassischen Tatigkeitsfeld bietet dieser Entwick-
lungsprozel$, der mit einem zunehmenden Gesundheitsbewul3tsein, insbesondere auch
mit dem wachsenden Interesse an gesundheitsbewulter Freizeit- und Urlaubsgestal-
tung zusammenhangt, vielfaltige neue berufliche Einsatzmaglichkeiten; er ist deshalb
aus qualifikatorischer Sicht von spannendem Interesse.*/

Abgerundet wird die Weiterbildungsforschung im Bereich der Berufe des Gesund-
heitswesens durch drei Forschungsprojekte, denen sowohl bildungs- als auch frauenpo-
litische Exemplaritat zukommt. Am Beispiel der Arbeit von Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzt-
helferlnnen in der Primarversorgung und des Arbeitsfeldes der Altenpflege wird auf der
Ebene der Facharbeit sowie am Beispiel des Funktionsbereichs Leitung und Manage-
ment auf der mittleren Funktionsebene in sozialen und Gesundheitsdiensten nach den
Verwertungsmdaglichkeiten beruflicher Qualifikationen, die unterhalb der (Fach-)
Hochschulebene erworben wurden und nach den beruflichen Entwicklungsmaglichkei-
ten der Fachkrafte gefragt.

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen und veranderten Finanzierungsregelungen
haben Leitungen und Management von Gesundheitsbetrieben und sozialen Diensten vor
grundlegend neue Aufgaben gestellt. Statt ein Standardangebot an gesundheitsbezo-
genen und sozialen Dienstleistungen auf der Basis einer Vollkostenerstattung regelge-
recht sicherzustellen, gilt jetzt der Markt: Maldgeschneiderte Produkte zu einer Qualitat
und zu einem Preis anzubieten, die die Konkurrenz nicht zu scheuen brauchen. Qualitats-
arbeit, Flexibilitat, Kreativitat, Kundenorientierung sind Schiiisselbegriffe dieser neuen

46 Vgl. KRAMER, H.: Berufsfeldanalyse im Bereich medizintechnische Assistenztatigkeiten (Medizin-
technik; FP 4.1010)

47 Vgl. PODESZFA, H.: Neue Qualifikationsanforderungen und berufliche Entwicklungsmaglichkeiten in
der Gesundheitsférderung und Rehabilitation am Beispiel der Physiotherapie (FP 4.1009)
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Unternehmensstrategie. Eine so umfassende Management- und Leitungsaufgabe, die
Planung, Finanzierung, Organisations- und Personalentwicklung professionell miteinan-
der verbindet, ist mit den vorherrschenden Funktionsprofilen und Weiterbildungsmal3-
nahmen fiir Leitungskrafte jedoch nicht mehr angemessen zu bewaltigen. Aus betriebli-
cher Sicht ist deshalb Weiterbildung fiir Managementaufgaben prioritar, insbesondere
fir Klein- und Mittelbetriebe. Deren betriebliche Konkurrenzfahigkeit wird gestarkt,
wenn es deren Management gelingt, Uber die Schaffung attraktiver Arbeitsplatze be-
triebliche Karrierewege fiir leistungsstarke Mitarbeiterinnen zu eréffnen und so gerade
die qualifizierten und motivierten Fachkrafte an den Betrieb gebunden werden kénnen. 8

Fort- und Weiterbildung sind jedoch nicht nur ein Indikator fir sich verandernde Qua-
lifikationsanforderungen und fiir sich eréffnende berufliche Perspektiven. Sie kdnnen
auch Aufschliisse tber die Qualifikationsleistung der vorangegangenen Ausbildung lie-
fern. In dieser Hinsicht sind mindestens zwei Forschungsprojekte des BIBB von Bedeu-
tung. Bei zwei vollig unterschiedlichen Berufsgruppen - bei Arzt- und Zahnarzthelferin-
nen einerseits sowie bei Altenpflegekraften andererseits - ergeben sich deutliche An-
haltspunkte dafiir, dal? in typischen Segmenten frauenspezifischer Berufsbildung Wei-
terbildung gar nicht in erster Linie die Funktion zugedacht ist, berufliche Entwicklung zu
unterflttern und berufliche Karieren einzuleiten. Vielmehr wird Weiterbildung hier vor-
rangig eine Reparaturfunktion beigemessen, unmittelbar nach Ausbildungsabschlul die
grobsten Ausbildungsdefizite zu kompensieren.43

4.3  Auf dem Weg in die Dienstleistungsgesellschaft

Wirtschaft und Gesellschaft in der Bundesrepublik Deutschland befinden sich seit lan-
gem in einem Veranderungsprozell von der Industrie- zur Dienstleistungsgesell-
schaft:,Wahrend 1950 in Westdeutschland nur ein Drittel aller Erwerbstatigen im
Dienstleistungssektor tatig war, sind es heute etwa 60%."29 Inzwischen sind die klassi-
schen Wirtschafts- und Beschaftigungsbereiche von einem anhaltend starken Arbeits-
platzabbau — und hier insbesondere in den Sektoren der Niedrigqualifikationen — ge-
pragt. Demgegentiiber zahlen die personenbezogenen Dienstleistungsbereiche zu den
innovativen Wachstumsfeldern fiir qualifizierte Berufshildung und Beschéftigung. Vorlie-
gende Projektionen zur Entwicklung des Arbeitskraftebedarfs stimmen darin (iberein,

48 Vgl CSONGAR, G.: Untersuchung der Beschaftigungsentwicklung und des Qualifikationshedarfs in
mittleren Positionen des Gesundheits- und Sozialwesens — Anforderungen an die berufliche Weiter-
bildung ( FP 4.1008)

49 Vgl. METTIN, G.: Arbeitsmarkt - Weiterbildung - professionelle Entwicklung: Berufliche Weiterbil-
dung von Arzt-, Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen (FP 4.1009); sowie MEIFORT, B., BECKER, W.: Aus-
bildung, Weiterbildung und berufliche Entwicklung von Altenpflegekraften in Deutschland — Ergén-
zungs- und Wiederholungsbefragung zur Berufszufriedenheit und zur Verwertungsmaglichkeiten be-
ruflicher Qualifikationen in der Altenpflege (FP 4.2008)

50 SCHNUR, P: Sektorale Entwicklung der Beschaftigung in Deutschland. In: ALEX, L., TESSARING, M.
(Hrsg.): Neue Qualifizierungs- und Beschaftigungsfelder. BIBB/IAB-Workshop. Hrsg. vom Bundesin-
stitut fiir Berufsbildung. Berlin/Bonn 1996, S. 37
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dal8 bis zum Jahre 2010 in allen Wirtschafts- und Beschaftigungsbereichen, auch in den
Dienstleistungssektoren, 70% aller Arbeitsplatze im Bereich mittlerer und gehobener
Positionen angesiedelt sein werden; fiir die restlichen 15 - 18 % wird eine Hochschulbil-
dung erforderlich sein.>! Das bedeutet bei einer differenzierten Betrachtung des Dienst-
leistungssektors, dald die Beschaftigung bei den sogen. primaren Dienstleistungen (z.B.
Biiro- und Handelstatigkeiten wie Ein- und Verkaufen, allgemeine Biroarbeiten; allge-
meine Dienste wie Lager-, Versand-, Transporttatigkeiten; oder Dienstleistungen, die di-
rekt konsumiert werden, wie Reinigen, Bewirten/Verkostigen, Korperpflege) zuriick-
geht, bestenfalls stagniert. Demgegeniiber werden nach den o.g. Projektionen bei den
sekundaren Dienstleistungen (wie Disponieren, Management, Forschen, Entwickeln,
Planen, Rechtsberatung, Betreuen/Pflegen, Heilbehandlung, Beraten, Erziehen, Lehren,
etc.) deutliche Beschaftigungszuwachse erwartet.>2 In diesen Bereichen diirften sich
danach die Zuwdchse insbesondere auf Fachkrafte mit abgeschlossener Berufsausbil-
dung und mit Fachhochschulbildung konzentrieren.

Die Beantwortung der Frage nach den Chancen und Risiken des Strukturwandels fiir
Berufshildung und Beschéftigung kann sich deshalb nicht in der Schaffung sog. neuer
Berufe vornehmlich in Dienstleistungsfeldern oder dienstleistungsnahen Tatigkeitsfel-
dern erschopfen. Vielmehr hangen Risiken und Chancen der Zukunft der Arbeit entschei-
dend davon ab, inwieweit es gelingt, speziell in den sogen. sekundaren Dienstleistun-
gen, d.h. in den Dienstleistungssektoren mit gehobenen Qualifikationsanforderungen an
den Arbeitsplatzen — wie z.B. gesundheitsbezogene und soziale Dienstleistungen — den
Beschaftigungsanteil im Bereich qualifizierter Berufsarbeit auszubauen. Wie die bisheri-
gen Analysen in den gesundheits- und sozialpflegerischen Tatigkeitsfeldern sowie in der
Gesundheitsforderung und Rehabilitation und in der Primarversorgung im Tatigkeitsfeld
der Arzthilfe nahelegen, ist es namlich keineswegs zwangslaufig, dald beschaftigungsin-
tensive Dienstleistungssektoren ausgerechnet im Bereich der qualifizierten Arbeitsplat-
ze automatisch Beschéaftigungszuwachse erfahren — zumindest dann nicht, wenn es
sich dabei um traditionelle frauenspezifische Sektoren handelt.

51 Vgl. CHABERNY, A.: Beschaftigungschancen von Frauen im Strukturwandel. In: ibv Nr. 51 vom
20.12.1995, S. 4010

52 DIES., ebda, S. 4011
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