Arbeiten und lernen in der
Gesundheitsregion Aachen

Hrsg.: Martin Frenz, Thomas Muhlbradt, Wolfgang Boos

GEFORDERT VOM

% Bundesministerium

fiir Bildung
REG IO N- | und Forschung ) A
innovauv J A

RWTH Aachen







Arbeiten und lernen in der
Gesundheitsregion Aachen

Hrsg.: Martin Frenz, Thomas Muhlbradt, Wolfgang Boos

RWTH Aachen



Impressum

Autor:innen:

Dr.-Ing. Christopher Brandl - Institut fur Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Annika Franken - FIR e.V. an der RWTH Aachen

Prof. Dr. phil. Martin Frenz - Institut fir Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Charlotte Frierson - ehemals FIR e.V. an der RWTH Aachen

Katharina Korber - Institut fur Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Prof. Dr. rer. pol. Thomas Muhlbradt - FOM Hochschule Aachen

Matthias Mussigbrodt - ehemals FIR e. V. an der RWTH Aachen

Prof. Dr.-Ing. Verena Nitsch - Institut fUr Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Katharina Schafer - Institut fur Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Prof. Dr. med. Stefan Schroder - Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie, Krankenhaus Diren gem. GmbH

Florian Schuldt - FIR e.V. an der RWTH Aachen

Sina Seibold - Institut fir Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University

Roman Senderek - ehemals FIR e. V. an der RWTH Aachen

Dr. med. Tillmann Speer - Klinik fir Anasthesiologie, Klinikum Itzehoe

Dr. rer. nat. Helga Unger - FOM Hochschule Aachen

Jana Wrobel - ehemals FIR e.V. an der RWTH Aachen

Herausgeber dieses Bandes:

Prof. Dr. phil. Martin Frenz - Institut fur Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University
Prof. Dr. rer. pol. Thomas Muhlbradt - FOM Hochschule Aachen

Prof. Dr.-Ing. Wolfgang Boos - FIR e. V. an der RWTH Aachen

Bildnachweise:

Cover; S. 24; S. 67: © sdecoret — stock.adobe.com; Vorwort, 1. S. li.: © CHIEW ROPRAM - stock.adobe.com; Vorwort,
letzte Seite; S. 83/84: © berCheck — stock.adobe.com; Férderhinweis li.: © PRODUCTION Perig — Perig MORISSE — stock.
adobe.com; S. 1: © ArtemisDiana — stock.adobe.com; S. 5; S. 126: © j-mel — stock.adobe.com; S. 19; S. 25; S. 48; S. 52;

S. 89: © ipopba — stock.adobe.com; S. 37: © oatawa — stock.adobe.com; S. 43; S. 62; S. 105: © TippaPatt — stock.adobe.
com; S. 49: © vegefox.com — stock.adobe.com; S. 53: © Worawut — stock.adobe.com; S. 74: © Vertigo Signs — stock.adobe.com

Korrektorat:
Simone Suchan - FIR e.V. an der RWTH Aachen

Layout und Satz:
Julia Quack van Wersch - FIR e.V. an der RWTH Aachen

Arbeiten und lernen in der Gesundheitsregion Aachen
ISBN 978-3-943024-50-0
FIR-Edition Forschung - Band 27

@ @ Open Access: Dieser Editionsband wird unter der Creative-Commons-Lizenz
Namensnennung — Weitergabe unter gleichen Bedingungen 4.0 International
(CC BY-SA 4.0) veroffentlicht (creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.de).

Zitierempfehlung

Brandl, C.; Franken, A.; Frierson, C. et al.: Arbeiten und lernen in der Gesundheitsregion Aachen.

Hrsg.: M. Frenz; T. Mihlbradt; W. Boos. Reihe FIR-Edition Forschung; Bd. 27. RHrsg.: G. Schuh; W. Boos.
FIR e. V. an der RWTH Aachen, Aachen 2023.

© 2023

FIR e.V. an der RWTH Aachen
Campus-Boulevard 55 - 52074 Aachen
Tel.: +49 241 47705-0

E-Mail: publikationen@fir.rwth-aachen.de
www.fir.rwth-aachen.de


https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/de/

Inhaltsverzeichnis

Gesundheitsregion Aachen: Arbeiten und lernen im Spannungsfeld zwischen Mensch-
Maschine-Interaktion, gesundem Arbeiten, digitaler Kollaboration sowie Agilitdt und Innovation

Einleitung und Verortung im GALA-PIrOJEKT ........viiiiiee e 2
1 Leitthema: Mensch-Maschine-INteraktion ............cooouiii oo, 3
2 Leitthema: GesUNAES ATDOITON .. i e 6
3 Leitthema: Digitale KoHabhoration ..o 11
4 Leitthema: AgilitatundINNOVAtION ... e 15
D Rzt o 19
6 LITEratUIVEIZEICANIS .. 20

SEKTORANALYSE fir die Gesundheitswirtschaft in der Region Aachen

Einleitung und Verortung im GALA-PIOJEKT ......oiiiiiii i 26
1 Analyseziele und Einbettung in das Gesamtvorhaben GALA ..ot 27
2 Theoretischer Hintergrund einer allgemeinen berufswissenschaftlichen Sektoranalyse ................. 28
3 Konzeption der Sektoranalyse fir die Gesundheitswirtschaft Region Aachen ............cc.oocveveiiiiicce, 29
4 Analyse von europaischen, bundesspezifischen und regionalen Studien zum Gesundheitssektor ............ 33
5 Ergebnisse der Sektoranalyse fiir die Gesundheitswirtschaft der Region Aachen .............ccccoocviviieninnn. 38
6 Zusammenfihrung der Ergebnisse Und DiSKUSSION .......couiiiiiiiiiiiieiiii i 44
A - v S TSP S U PP TR PUPPRRTRRN 48
8 LIMITATION e 49
9 LItEraturVEIZEICANIS ... ittt 50

Internationales Human-Resource-Management in der Gesundheitsbranche

Einleitung und Verortung im GALA-PIOJEKT .....ooiiiiiii e
1 Internationales Human-Resource-Management
2 Fazit und kritische Wirdigung
3 LIHEratUIVEIZEICANIS .o e

Komplexitat im Gesundheitswesen: Phdnomen, Ursachen und Strategien

Einleitung und Verortung im GALA-PrOJEKT .......oiiiiiiie e 68
Komplexitat im GeSUNANEITSWESEN ..o 69
SystemtheoretisCher RANMEN ..o e 70
WaS ISt KOMPIEXITAT? ..ottt ettt 72
Komplexitatsreduktion................

Komplexitatsbewaltigung

NOoO Uk WN —

Identifikation von Gestaltungsfeldern fiir die Toolbox , Arbeitsgestaltung”
Einleitung und Verortung im GALA-Projekt
Die Toolbox ,, Arbeitsgestaltung” ..........ooiiii e
131 oo || USSR
0TSl o] TSI PRSPPSO PSPPI
DISKUSSION ..o
Bzt e
LIEEIATUIVEIZEICNINIS ...t

O Ul b WN —

Aktuelle Handlungsbedarfe im Kompetenzmanagement in der
Gesundheitsbranche der Region Aachen

Einleitung und Verortung im GALA-PIrOJEKT ..ot 106
T VOTGENENSWEISE ..ottt 108
2 EFGEDNISSE et 113
3 Weiterfihrende Arbeiten im ProJeKt .. ....oiiiiiiii e 126
4 LIHEIAtUINVEIZEICINIS ... ittt ettt 127



Arbeiten und lernen in der
Gesundheitsregion Aachen
Vorwort

Autoren: M. Frenz, T. MUhlbradt, R. Senderek




EINLEITUNG

Arbeiten und lernen in der Gesundheitsregion Aachen

Die Gesundheitswirtschaft ist nicht zuletzt vor dem Hintergrund
der Corona-Krise und einer zunehmend alternden Gesellschaft
von groBer Relevanz und lasst zuklnftig weitere Wachstums-
zahlen wie steigende Umséatze, neue Arbeitsplatze sowie Inno-
vationsfortschritt erwarten’. Als Querschnittsbranche spielt sie
eine wichtige Rolle in verschiedenen Wirtschaftssektoren, wie
beispielsweise im Gesundheitswesen, in der Pharmaindustrie, in
der Medizintechnik oder im Bereich des Gesundheitstourismus.
Die Gesundheitswirtschaft kann somit als verbindendes Element
und Schnittstelle zwischen diesen Sektoren betrachtet werden.
Eine immer alter werdende Bevolkerung fuhrt jedoch auch zu
einem steigenden Kostendruck fir verschiedene Akteure in der
Branche, etwa flr Patient:innen und Versicherungskund:innen
aufgrund des héheren Bedarfs an medizinischer Versorgung, fr
Gesundheitsdienstleister und Krankenhduser aufgrund des ho-
heren Bedarfs an medizinischen Leistungen oder fiir Regierun-
gen und Krankenversicherungen aufgrund des hoheren Bedarfs
an offentlicher Gesundheitsversorgung. Neue und Intelligente
Losungen flr die Versorgung beispielsweise alterer Menschen
bilden eine der zentralen Herausforderungen, der sich die Ge-
sundheitswirtschaft aktuell stellen muss. Personalisierte Medizin
und Telemedizin er6ffnen mithilfe des Einsatzes innovativer In-
formations- und Kommunikationstechnologien Chancen, eine
gute, flachendeckende Versorgung zu gewahrleisten. Medizini-
sche Produkte aus dem 3D-Druck-Verfahren werden ebenso wie
Intelligente Implantate und Operationsroboter keine Seltenheit
mehr sein. Auch die Entwicklung nanobasierter Medikamente
wird weiter voranschreiten. Insbesondere in entwickelten Ge-
sellschaften wird die Gesundheitswirtschaft als Wertschopfungs-
und Beschaftigungstrager also verstarkt zum wirtschaftlichen
Wachstumsmotor fUr Innovationen, sowohl innerhalb der Bran-
che als auch darlber hinaus in anderen Branchen oder Clustern?.
Eine digitalisierte Gesundheitswirtschaft kann dabei mit ihrem
hohen Beschaftigungspotenzial einen wesentlichen Beitrag zur
Schaffung, Weiterentwicklung und zum Erhalt qualitativ hoch-
wertiger Arbeitsplatze in Regionen leisten.

Auch in der im vorliegenden Sammelband im Fokus stehenden
Region Aachen im westlichen Teil Deutschlands nahe der nie-
derlandischen und belgischen Grenze stellt die Gesundheits-
wirtschaft einen Wachstumsmotor dar. Mit 46 Stadten und Ge-
meinden sowie einer Bevolkerungszahl von tber 1,3 Millionen
Menschen hat sich die Region Aachen neben der Region Koln/
Bonn, dem Munsterland, Ostwestfalen-Lippe, der Metropole
Ruhr und Stdwestfalen zu einer von insgesamt sechs anerkann-
ten Gesundheitsregionen in Nordrhein-Westfalen entwickelt und
verfugt Uber eine deutlich Uber dem bundes- und landesweiten
Schnitt liegende Innovationskraft. Die Gesundheitswirtschaft
wurde in der Wirtschaftsstudie der Region Aachen aus dem Jahre
20203, neben der Informations- und Kommunikationswirtschaft,
Bildung und Forschung, Produktionstechnik und Werkstoffe, Mo-
bilitat sowie der Logistik, Energie-, Wasser- und Abfallwirtschaft,
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daher auch als einer von sechs Leitmarkten der Region identifi-
ziert. Konkret umfasst dieser Leitmarkt die stationdre und ambu-
lante Versorgung, Versicherung und Verwaltung, die Herstellung
von pharmazeutischen und medizin(-techn-)ischen Produkten so-
wie Handel. Mit rund 82 000 Beschéftigten im Jahr 2019 handelt
es sich dabei um den beschaftigungsintensivsten Leitmarkt der
Region Aachen®. Allein 18,7 Prozent aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten sind in der Region in diesem Leitmarkt
tatig, der Unternehmensanteil aller Unternehmen der Region be-
tragt 14 Prozent, der Umsatzanteil am regionalen Gesamtumsatz
liegt bei 5,3 Prozent.

Aktuelle Herausforderungen der Gesundheitsregion Aachen
liegen zum einen in dem zu Beginn des Jahres 2019 beschlos-
senen Ausstieg aus der Braunkohle im , Rheinischen Revier",
der einen erheblichen wirtschaftlichen Strukturwandel nach
sich zieht. Allein 23 000 Beschaftigte der Braunkohlewirt-
schaft, ihrer Zuliefererindustrien und weiterer verbundener
Wirtschaftsbereiche sind in der Region Aachen direkt und in-
direkt von diesem Kohleausstieg betroffen. Neben dem Koh-
leausstieg steht die Region Aachen aber auch vor der Heraus-
forderung, den digitalen Wandel zu bewaltigen und die damit
verbundenen Potenziale zu nutzen. Mdéglichkeiten zum agile-
ren Lernen und Arbeiten sowie neue Chancen zur Pravention
sowie Cross-Innovation-Potenziale mit anderen Leitmarkten
der Region sind zu forcieren®. DarUber hinaus ist der Fachkraf-
temangel anzufthren, zumal hinsichtlich des demografischen
Wandels zukunftig nicht nur eine héhere Nachfrage nach
medizinischen und pflegerischen Leistungen erwartet wird,
sondern auch eine geringere Anzahl von Menschen im er-
werbsfahigen Alter. Eng damit verbunden sind auch die hohen
psychischen und physischen Belastungen der Beschaftigten in
der Gesundheitsregion Aachen, beispielsweise in der Pflege,
in der Physiotherapie oder in der Medizinproduktherstellung
im Reinraum. Das Thema der Resilienz gewinnt, nicht auch
zuletzt im Zuge der COVID-19-Pandemie und als Schutz vor
zukUnftigen Krisen, enorm an Bedeutung.

Das Forschungs- und Entwicklungsprojekt ,GALA-Gesund-
heitsregion Aachen: Innovativ lernen und arbeiten’, welches
vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)
im Rahmen der Programme ,Zukunft der Wertschopfung —
Forschung zu Produktion, Dienstleistung und Arbeit" und
JInnovation & Strukturwandel" gefordert wird (Laufzeit:
01.04.2021 — 31.03.2024) und aus dem auch der vorliegende
Sammelband entstanden ist, zielt darauf ab, die skizzierten
Herausforderungen im zentralen Leitmarkt Gesundheitswirt-
schaft zu adressieren und innovative Arbeits- und Lernwelten
in der Gesundheitsregion Aachen zu gestalten. Das Projekt
umfasst folgende vier zentrale Leitthemen, wodurch zahlrei-
che Entwicklungsmoglichkeiten fur die Region Aachen eroff-
net werden:

e  Erhalt und Ausbau von Kompetenzen in neuen
Mensch-Maschine-Systemen durch Digitalisierung
und Automatisierung



e Erhalt und Forderung der physischen und psychischen
Gesundheit bei Arbeitsintensivierung und Transformations-
prozessen

e Nutzung der Chancen aus der Digitalisierung fur digitale
Kollaboration Uber traditionelle Unternehmens- und
Branchengrenzen hinweg

e  Forderung von Agilitat und Innovation von Unternehmen
angesichts zahlreicher inkrementeller und sprunghafter
Veranderungen.

Konkret werden im Projekt GALA von den beteiligten
Forschungspartnern (FIR e. V. an der RWTH Aachen, Institut fir
Arbeitswissenschaft (IAW) der RWTH Aachen University,
FOM Hochschule, dem Transferpartner (Region Aachen
Zweckverband) sowie regionalen kleinen und mittleren Un-
ternehmen, insbesondere aus den Bereichen der stationdren
und ambulanten Versorgung und der Herstellung medizin(-
techn-)ischer Produkte (Gesellschaft fur Produktionshygiene
und Sterilitdtssicherung mbH, St. Gereon Seniorendienste
gGmbH, Vostra GmbH, Lebenshilfe Aachen GmbH, Hei-
nen Automation GmbH & Co. KG, Modell Aachen GmbH,
AIXTRA/Uniklinikum Aachen und Medaix GmbH), die vier Leit-
themen Mensch-Maschine-Interaktion, Gesundes Arbeiten,
Digitale Kollaboration sowie Agilitdt und Innovation fokus-
siert. FUr diese Themen werden in den beiden GALA-Hand-
lungsfeldern Arbeitsgestaltung und Kompetenzmanagement
mithilfe von Toolboxen innovative Werkzeuge und Konzepte
entwickelt, erprobt und umgesetzt sowie auf diesem Wege
die Regionalentwicklung der strukturschwachen Region Aa-
chen nachhaltig gefordert. Das GALA-Verbundvorhaben be-
schaftigt sich im Rahmen von Pilotprojekten mit verschiede-
nen Fragestellungen im Bereich der Gesundheitswirtschaft.
Konkret geht es um die Optimierung der Interaktion zwischen
Menschen und Maschine zugunsten der Beschaftigten sowie
um die Reduzierung von Arbeitsbelastungen durch den Ein-
satz digitaler Assistenzen und entsprechender Arbeitsorgani-
sationsmaBnahmen. Zudem sollen durch digitale Kollabora-
tion Synergien geschaffen und Effizienzsteigerungen erreicht
werden, wahrend konkrete MaBnahmen zur Foérderung von
Agilitdt und Innovation untersucht werden. Dabei geht man
im Verbundprojekt GALA innovative Wege. Beabsichtigt sind
vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels beispielsweise
die Entwicklung und Erprobung von Leitlinien und Qualifizie-
rungsbausteinen fur ein internationales Ressourcenmanage-
ment in der Gesundheitswirtschaft der Region Aachen.

Mit dem vorliegenden Sammelband erhalten die Lesenden
Einblicke in die , Arbeits- und Lernwelt Gesundheit” in der
Region Aachen; bestehende Besonderheiten, Bedurfnisse und
Bedarfe werden genauer beleuchtet. Die insgesamt sechs Bei-
trédge beruhen auf ersten zentralen Analysen und Ergebnissen
der GALA-Forschungspartner:

In ihrem Beitrag ,Gesundheitsregion Aachen: Arbeiten
und lernen im Spannungsfeld zwischen Mensch-Maschine-
Interaktion, gesundem  Arbeiten, digitaler  Kollaboration

sowie Agilitdt und Innovation" beschaftigen sich Annika
Franken, Matthias Mussigbrodt, Charlotte Frierson, Florian
Schuldt und Roman Senderek vom FIR u. a. mit den Herausfor-
derungen, die sich aus der Verbindung von Mensch und Maschi-
ne sowie der digitalen Kollaboration in der Gesundheitsregion
Aachen ergeben. Zudem werden Lésungsansatze diskutiert, um
gesundes Arbeiten, Agilitdt und Innovation in der Gesundheits-
branche zu férdern.

Der Beitrag , Sektoranalyse fur die Gesundheitswirtschaft der
Region Aachen" von Katharina Kérber und Martin Frenz
analysiert den Gesundheitssektor in der Region mit einer
Schwerpunktsetzung im Bildungsbereich. Ziel des Beitrags ist
es, eine erste, allgemeine Sichtung und Dokumentation des
Zustands in der Region vorzunehmen sowie Anknlpfungs-
punkte fur den Bereich Kompetenzmanagement zu eréffnen.

Der Beitrag ,Internationales Human-Resource-Management
in der Gesundheitsbranche — Eine Einfihrung" von Jana
Wrobel, Annika Franken, Matthias Mussigbrodt und
Roman Senderek gibt einen Uberblick tber das internatio-
nale Human-Resource-Management in der Gesundheitsbran-
che. Es werden die spezifischen Herausforderungen erldutert
und Best Practices vorgestellt.

Thomas Mihlbradt, Tillmann Speer und Stefan Schréder
betrachten in ihrem Beitrag Phdnomene, Ursachen und Strate-
gien von Komplexitat im Gesundheitswesen. Die Zunahme der
Komplexitat im Gesundheitswesen hat erhebliche Auswirkun-
gen auf Organisationsziele und Arbeitsbedingungen. Wirksa-
me Strategien und MaBnahmen zum Umgang mit Komplexitat
bendtigen zunachst ein besseres Verstandnis des Phanomens
Komplexitat. Der Beitrag gibt einen Uberblick tiber die Arbei-
ten und bisherigen Ergebnisse im Projekt GALA.

Der Beitrag ,Bedurfnisse und Bedarfe der (Gesundheits-)
Region Aachen: Identifikation von Gestaltungsfeldern fir
die Toolbox Arbeitsgestaltung” von Katharina Schéafer,
Christopher Brandl und Verena Nitsch beschaftigt sich mit
den Bedurfnissen und Bedarfen der Gesundheitsregion Aachen
in Bezug auf die Arbeitsgestaltung. Es werden Gestaltungsfelder
identifiziert und eine Toolbox vorgestellt, um diese umzusetzen.

Helga Unger und Thomas Muhlbradt von der FOM-Hochschule
am Standort Aachengehen abschlieBend der Frage nach Kompe-
tenzbedarfen im Gesundheitswesen in der Region Aachen nach.
Dabei werden drei Schwerpunktthemen identifiziert: das arbeits-
nahe Lernen, der Fachkraftebedarf in der Medizintechnik und
die Akademisierung in der Pflege. Mittels empirisch erhobener,
qualitativer Daten werden die Bedarfe und besonderen Heraus-
forderungen in dem jeweiligen Bereich dezidiert herausgearbei-
tet. Auf dieser Basis werden die weiteren GALA-Projektarbeiten
ausgerichtet.

Wir winschen den Leserinnen und Lesern eine spannende
Lekture!
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ARBEITEN UND LERNEN IM SPANNUNGSFELD ZWISCHEN MENSCH-MASCHINE-NTERAKTION

Einleitung und Verortung im GALA-Projekt

Im Zuge des in der Einleitung vorgestellten GALA-Projekts wurden vom Konsortialfihrer, dem FIR e. V. an
der RWTH Aachen, Themenworkshops zu den vier definierten Leitthemen ,Mensch-Maschine-Interaktion’,
,Gesundes Arbeiten’, ,Digitale Kollaboration” sowie ,Agilitdt und Innovation’ durchgefihrt. Ziel dieser vier
Workshops war es, die Einstellungen, Meinungen, Beurteilungskriterien und Ideen der Anwendungs- und
Unternehmenspartner zu den vier Leitthemen zu erfassen und neue Hypothesen und Ideen zu generieren.

Im Vorfeld wurde eine umfassende Literaturrecherche zur Aufarbeitung des Forschungsstands innerhalb der
vier Leitthemen durchgefuhrt und es wurden Publikationen ausgewertet, um eine theoretische Basis fur die
Workshops zu schaffen. Hierbei wurde zunachst nach geeigneten Schlagwértern gesucht und die komple-
xe Thematik der Leitthemen aufgrund aktueller Trends eingegrenzt. Der Fokus der Recherche lag u. a. auf
folgenden Themen: Gesundes Arbeiten, Psychische und physische Belastungen, Stress und Stresstheorien,
Salutogenese, Agile Methoden, Individuelle und organisationale Agilitat, New Work in der Gesundheits-
branche, Mensch-Maschine-Interaktion, Kinstliche Intelligenz, Digitale Kollaboration, Kollaborationspro-
duktivitat und Kollaborationstools. Die Literaturanalyse ergab, dass die vier Leitthemen zwar grundsatzlich
isoliert voneinander betrachtet werden kénnen, sich aber wechselseitig beeinflussen. So kann beispielswei-
se eine kaum vorhandene Agilitat zu Rigiditat fihren, was sich wiederum als ein Stressfaktor mit Blick auf
gesundes Arbeiten auswirken kann (s. BAuMGARTNER ET AL. 2020, S. 2). Andererseits kann etwa der sinnvolle
Einsatz von digitalen Kollaborationstools zu einem Abbau von Hierarchien und der Férderung von Agilitat
beitragen (s. GLoning 2018, S. 12 f.). Zudem kann sich exemplarisch der Einsatz von Kinstlicher Intelligenz
potenziell auf die Gesundheit von Beschéftigten in der Gesundheitsbranche auswirken, etwa wenn diese
dadurch entlastet werden und mehr Zeit fur als sinnhaft empfundene Tatigkeiten haben (s. SCHUH ET AL.
2020, S. 1273). Bei den Leitthemen selbst handelt es sich jeweils um inhaltlich sehr heterogene Themenfel-
der, die Gegenstand interdisziplinarer Forschung sind. Aufféllig ist, dass die einzelnen Leitthemen auf einer
Ubergeordneten theoretischen Ebene bereits gut untersucht wurden. Lenkt man den Fokus allerdings tiefer
in die Gesundheitsbranche und noch spezifischer beispielhaft in die Bereiche der Physiotherapie, der Medi-
zintechnik und der Pflege, zeichnet sich ein anderes Bild und es kristallisiert sich ein noch hoher praxisnaher
Forschungsbedarf heraus, dem im GALA-Projekt durch die Pilotprojekte nachgegangen wird.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche und die Aufarbeitung des Forschungsstands wurden als zentrale
Impulse in die in diesem Beitrag betrachteten Leitthemen-Workshops einbezogen. Hierbei wurden gezielt
Praktiker:innen aus der Region Aachen aus verschiedenen Bereichen der Gesundheitsbranche in einem in-
teraktiven Format befragt, um einen umfassenden Eindruck des aktuellen Stands sowie der Potenziale der
Leitthemen innerhalb der Gesundheitsbranche der Region Aachen zu gewinnen. Konkret wurde — verteilt
auf zwei Tage im September und Oktober 2021 — jeweils ein 120-mindtiger Workshop pro Leitthema im
Prasenzformat abgehalten, um starker auf die Anforderungen und Herausforderungen bei der Arbeit in
der Gesundheitsbranche eingehen zu kénnen. Die Teilnehmendenzahl betrug je nach Workshop zwischen
15 und 20 Mitwirkenden. Primar waren Vertreter:innen aus den Kreisen der Anwendungs- und Unterneh-
menspartner des GALA-Projekts aus der Gesundheitsbranche (u. a. Altenpflege, Physiotherapie, Medizin-
produktanalyse- und Herstellung) zugegen, es waren aber auch einzelne projektexterne Expert:innen aus
der Gesundheitsregion Aachen anwesend.

Nachfolgend werden einige Grundlagen zu den jeweiligen Leitthemen aufbauend auf der Literatur-
analyse vorgestellt. Im Anschluss daran werden jeweils die Ergebnisse der einzelnen Themenworkshops
genauer beschrieben und in den theoretischen Hintergrund eingebettet. Jene bieten einen ersten Ein-
druck, wie die vier Leitthemen von Praktiker:innen aus der Gesundheitsbranche der Region Aachen einge-
schatzt werden.
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1 Leitthema: Mensch-Maschine-Interaktion

Im Zuge der Digitalisierung und Automatisierung ist die Ent-
wicklung der Mensch-Maschine-Interaktion ein wichtiger
Bestandteil in der Gesundheitsbranche. Personliche Assis-
tenzsysteme, die Uber Sprache mit dem Menschen kommu-
nizieren und beispielsweise im Internet auf der Suche nach
Therapievorschldgen oder der Erlduterung von Krankheitsbil-
dern helfen, werden bereits entwickelt. Auch die Aufnahme
der menschlichen Gestik und die darauffolgende Interpreta-
tion werden in der Wissenschaft erforscht und getestet. Im
Rahmen des Projekts GALA werden die Ausgestaltungen der
Mensch-Maschine-Schnittstelle in der Gesundheitsbranche
naher untersucht.

11 Theoretische Grundlagen

GemalB Luczak u. Voreert wird Mensch-Maschine-Interaktion
(MMI) folgendermaBen definiert: ,, Die Mensch-Maschine-Inter-
aktion bestimmt die Art und Weise, wie Menschen und Maschi-
nen unmittelbar miteinander kommunizieren, kooperieren und/
oder kollaborieren, aber auch die ort- und zeit-unabhangige
Interaktion und Zusammenarbeit zwischen Menschen ermdgli-
chen.” (Luczak u. Vorrert 1987). Zwei grundlegende Maglichkei-
ten, die Qualitat einer Mensch-Maschine-Interaktion zu bewer-
ten, sind die beiden Bewertungskategorien ,wahrgenommene
Nutzlichkeit” und ,wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit”
(Davis 1989, S. 320). Die wahrgenommene Nitzlichkeit wird
gemaB Davis als AusmaB, in dem eine Person glaubt, dass die
Verwendung eines bestimmten Systems ihre Arbeitsleistung ver-
bessern wiirde, definiert (s. Davis 1989, S. 320). Im Gegensatz
dazu beschreibt die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit
das AusmaB, in dem eine Person glaubt, dass die Verwendung
eines bestimmten Systems keine Kosten verursachen wiirde (s.
Davis 1989, S. 320). Im Folgenden werden einige Bestandteile
der beiden Kategorien ausgefiihrt, die im Kontext des GALA-
Projekts als bedeutend angesehen werden.

Ein Kriterium, das sich der wahrgenommenen Nutzlichkeit einer
Mensch-Maschine-Interaktion zuordnen lasst, ist die Steigerung
der Arbeitsqualitat. Dies ist insbesondere in der Gesundheits-
branche von groBter Bedeutung, da die Gesundheit und sogar
das Leben von Patient:innen von der Qualitat der ausgefiihrten
Arbeiten massiv abhangen. Ein weiterer Punkt ist die Erleichte-
rung der Arbeit. Da die Arbeit im Gesundheitssektor sowohl im
korperlichen als auch mentalen Bereich als sehr fordernd anzu-
sehen ist (s. Leitthema ,Gesundes Arbeiten”), ist jede Arbeitser-
leichterung fur das Personal im Gesundheitswesen winschens-
wert. Eine Einfihrung von MMI ergibt auch an den Stellen Sinn,
wo die Arbeit ohne diese Unterstiitzung sehr schwer ist. Dieses
Kriterium geht Hand in Hand mit der Arbeitserleichterung. Wei-
tere wichtige Bestandteile der wahrgenommenen Nutzlichkeit
sind die Kriterien der Zeiteinsparung und der Erflllung der Be-
durfnisse von Personal und Patient:innen. Insbesondere Routi-
nevorgange, die das Gesundheitspersonal von der Interaktion
mit den Patient:innen fernhalten, sollten mithilfe von MMI und
Digitalisierung zeitlich moglichst reduziert werden. Hierzu tragt
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auch das Kriterium der Reduktion von unproduktiver Zeit bei (s.
Davis 1989, S. 326).

Ein zentrales Kriterium fir die wahrgenommene Benutzer-
freundlichkeit ist, dass die MM einfach und ohne groBe Hirden
nutzbar ist. Hinzu kommt, dass der Umgang mit der MMI leicht
zu erlernen sein sollte. Dies ist insbesondere im Gesundheitswe-
sen von entscheidender Bedeutung, da eine schlechte Bedien-
barkeit zu einem erhohten Stresslevel fihren kann und somit
das Gegenteil von dem bewirkt, was mit dem Einsatz von MMI
erreicht werden soll. Auch aus diesem Grund wird der Grad der
mentalen Anstrengung, die mit der Benutzung des Systems ver-
bunden ist, ebenfalls als Kriterium angefihrt. Weitere Kriterien
sind die Verstandlichkeit des Systems und der Umstand, dass das
MMI-System Handlungsanleitungen geben sollte. Letzteres wird
im Gesundheitsbereich beispielsweise schon bei Defibrillatoren
in offentlichen Gebauden angewendet. Die Flexibilitat des Ein-
satzes ist ebenfalls ein entscheidender Faktor, um die GUte einer
MMI zu beurteilen. (s. Davis 1989, S. 326, S. 331)

64 Prozent der Fihrungskrafte im Gesundheitswesen sind da-
von Uberzeugt, dass das Thema Kunstliche Intelligenz (KI) den
Gesundheitssektor in Deutschland grundlegend veréandern wird
(s. PWC 2021). Aus diesem Grund sollen an dieser Stelle einige
Grundlagen der Kl beschrieben werden. Zuerst ist festzuhalten,
dass die Begriffe ,Maschinelles Lernen” (ML) und Tiefes Lernen/
Deep Learning (DL) als Teilgebiete dem Forschungsgebiet der
KUnstlichen Intelligenz zuzuordnen sind (s. KIrsTE U. ScHURHOLZ
2019, S. 22). Dies ist deshalb von Bedeutung, da dieser Umstand
in der offentlichen Debatte oft zu kurz kommt bzw. falsch dar-
gestellt wird. Hauptunterschied zwischen einer KI und einem
.normalen” Computerprogramm ist die Selbstoptimierung der Kl
durch eine Rickkopplungsschleife, im Gegensatz zu einem so-
genannten ,statischen Code” (s. KirsTe u. ScHUrRHOLZ 2019, S. 25).

»,hormales*
Programm ML

Daten Daten

<

Kﬁ@(

Algor.

stat.
Code

Bild 1: GegenUberstellung normaler Programmcode und KI-Programmcode
(KirsTE U. ScHurHOLZ 2019, S. 22)

Im Allgemeinen lassen sich zwei Arbeitsverfahren bei KI-An-
wendungen unterscheiden: Dies ist zum einen die Regression
und zum anderen die Klassifikation. Innerhalb einer Regression
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wird das Verhéltnis zueinander bzw. die Entwicklung von zwei
oder mehr Variablen abgebildet. Ein typischer medizinischer
Zusammenhang konnte zwischen Koérpergewicht, Alter und
Herzinfarktrisiko bestehen. Hierbei sollte das System mit einer
maoglichst groBen Menge an Daten versorgt werden, die Kérper-
gewicht und Alter einzelner Patient:innen ihrem Herzinfarktrisi-
ko gegeniberstellen. In der Folge ware es moglich, dass dieses
angelernte System dazu verwendet wird, mithilfe des Kérperge-
wichts und des Alters einer Versuchsperson sein Herzinfarktri-
siko vorherzusagen (s. KirsTe u. ScHurRHOLz 2019, S. 25 f.). Dieser
Anwendungsfall klingt unrealistisch und ist an dieser Stelle auch
rein hypothetisch, zum besseren Verstandnis, gewahlt worden.

Ein realistischerer Anwendungsfall innerhalb des Gesundheits-
wesens lasst sich fur das Arbeitsverfahren der Klassifikation
beschreiben: Bei einer Klassifikation werden unterschiedliche
Werte in verschiedene Klassen eingeteilt. Dies geschieht in der
Phase, in der die KI angelernt wird. Die Klassifikation eignet
sich in diesem Zusammenhang insbesondere fur die Bilderken-
nung (s. KIrsTE U. ScHURHoLz 2019, S. 26 ff.). Ein im medizini-
schen Bereich bekannter Anwendungsfall ist das Brustkrebs-
screening bzw. die Friherkennung von Krebs allgemein (s.
BURKHART ET AL. 2017, S. 14 f.). Insbesondere bei der Friher-
kennung von Brustkrebs weisen KI-Systeme besonders gute
Werte auf. So werden 99 Prozent der Falle erkannt; mit der
30-fachen Geschwindigkeit im Vergleich zu Arzt:innen. Hier-
durch werden die Moglichkeiten der erfolgreichen Behand-
lung, speziell in frihen Krankheitsstufen, stark vergroBert
(s. BURKHART €T AL. 2017, S. 15). Darlber hinaus gibt es noch
viele weitere Anwendungsfelder, in denen KI das Gesund-
heitssystem in Zukunft massiv beeinflussen wird. Hierbei ist
neben der Diagnostik unter anderem der Einsatz Intelligenter
Roboter zu nennen.

Nachfolgend werden sechs Erfolgsfaktoren angefiihrt, unter
deren Beachtung der Einsatz von Kl im Gesundheitswesen er-
folgreich sein kann. Der erste Erfolgsfaktor liegt in der Unter-
nehmenskultur begriindet. Das Thema Kinstliche Intelligenz
muss eine Aufgabe sein, derer sich die oberste Leitung von
Organisationen mit hoher Prioritdt annimmt. Weiterhin muss
das Vertrauen, insbesondere der Arzt:innen, in die Kiinstliche
Intelligenz gestarkt werden. Ein groBes Mal3 an Vertrauen ist
vor allem fur die effektive Anwendung der neuen Technolo-
gie unerlasslich. Im Zuge dessen muss die Anwendung von K
im Gesundheitskontext auf die Bedurfnisse der Patient:innen
abgestimmt sein. Es ist unbedingt zu vermeiden, dass Kl-
Anwendungen von Patient:innen als ,kalt”, im Sinne von
gefuhllos, unmenschlich oder roh, wahrgenommen wer-
den. Trotzdem lassen sich durch die Anwendung von KlI-
Einsparungen im dreistelligen Milliardenbereich realisieren.
Diese lassen sich insbesondere in der Friiherkennung von
Krankheiten und der Ableistung von PraventivmaBnahmen
verorten. Die verbleibenden Erfolgsfaktoren sind ein aktiver
Dialog mit der Offentlichkeit sowie das Eintreten fir ethi-
sche Standards bei der Anwendung von Kl im Gesundheits-
wesen (s. PWC 2021).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass Kl die Gesundheits-
versorgung der Zukunft entscheidend mitpragen wird. Ob dies
fur die Patient:innen einen groBen Vorteil oder eher einen Nach-
teil bedeutet, wird der Umgang mit dieser Technologie zeigen.
Eine Nutzung zum Wohle der Patient:innen ist aber mdglich
und sowohl aus technologischer als auch ethischer Sicht
absolut anzustreben.

1.2 Workshop-Ergebnisse

Nachfolgend wird der Themenworkshop ,Mensch-Maschine-
Interaktion” ausgewertet. Diese Auswertung unterteilt sich in
vier Teilgebiete, denen je eine Diskussionsfrage zugrunde liegt.
Die Diskussionszeit, die zur Beantwortung der Workshopfragen
zur Verfugung stand, betrug circa 60 Minuten. An dem Work-
shop nahmen 15 Personen teil. Der erste Punkt behandelte die
Relevanz von Mensch-Maschine-Interaktion und Kunstlicher
Intelligenz fur die Gesundheitsregion Aachen sowie die Auswir-
kungen der Strukturschwache auf diese Relevanz.

Grundsatzlich waren alle Workshopteilnehmenden davon tber-
zeugt, dass die Anwendung von Mensch-Maschine-Interaktionen
und Kunstlicher Intelligenz einen groBen Mehrwert fir alle Teilbe-
reiche des Gesundheitssektors bietet. Dartber hinaus wurde fest-
gestellt, dass es bei der Anwendung dieser Technologien noch
groBes Potenzial gibt. Dies bedeutet zudem, dass der Grad der Di-
gitalisierung im Gesundheitswesen als sehr durftig eingeschatzt
wurde — eine Einschatzung, die alle Workshopteilnehmende teil-
ten. In Bezug auf den Strukturwandel wurde darauf verwiesen,
dass dieser fur die Beschaftigten in der Gesundheitsregion Aa-
chen groBe Veranderungen bedeutet. Dies fuhrt laut den Work-
shopteilnehmenden dazu, dass mit der zunehmenden Digitalisie-
rung auch immer die Angst vor Arbeitsplatzverlusten verbunden
ist. Somit baut die gehdufte Verwendung von Schlagwértern wie
Industrie 4.0, Digitalisierung, Kl etc. einen gewissen Druck auf die
Beschéftigten auf und fuhrt zu einem Hype-Klima. Aus diesem
Grund ist es besonders wichtig, den Beschaftigten in der Gesund-
heitsregion Aachen die Angst vor diesen neuen Technologien zu
nehmen. Hierflr sollten die Vorteile von MMI und KI fiir den:die
Patient:innen und die Beschaftigten in den Mittelpunkt gestellt
werden, anstatt mit der inflationdren Verwendung von ,knalli-
gen” Uberschriften Angst zu erzeugen.

In diesem Abschnitt werden Besonderheiten der Anwendung
von MMI und Kl in der Gesundheitsregion Aachen diskutiert.
Diese Besonderheiten beziehen sich gréBtenteils auf die speziel-
len Anforderungen in der Gesundheitsbranche im Allgemeinen.
Ein Punkt, der von den Teilnehmenden besonders oft angefihrt
wurde, ist der Themenkomplex des Datenschutzes. Durch die
strengen Regularien im Gesundheitsbereich ist eine Daten- und
Informationsdurchgéngigkeit nicht gegeben. Insbesondere im
Notfallsanitatsbereich stellt dies ein Problem dar. Ein:e Sanitater:in
erhalt keine Rickmeldung darlber, ob seine:ihre Erstversorgung
erfolgreich oder fehlerhaft war. Somit werden dem Notfallsani-
tatspersonal nahezu samtliche Moglichkeiten zur fortlaufenden
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fachlichen Weiterentwicklung genommen. Dies fuhrt zwangslau-
fig dazu, dass die gleichen Fehler immer wieder passieren und
nicht abgestellt werden. Nach den Aussagen eines Notfallsani-
taters ist es normal, dass diese erst nach ca. 10 Jahren die not-
wendige Berufserfahrung haben, um ihren Beruf weitestgehend
fehlerfrei ausfiihren zu kénnen. In diesem Zusammenhang ist zu
erwahnen, dass die durchschnittliche Verweildauer von Personal
in diesem Beruf kirzer als 10 Jahre ist.

Uberdies ist die Vielschichtigkeit der Entscheidungen im Gesund-
heitswesen ein wesentlicher Unterscheidungspunkt zum Einsatz
von MMI und Klin der Industrie. Hierbei sind besonders ethische
Fragestellungen zu beachten. Diskutiert wurde unter anderem die
Fragestellung, ob KI-Systeme Entscheidungen, die heute von Arz-
ten getroffen werden, in Zukunft komplett Gbernehmen sollen
oder ob dies ethisch nicht zu rechtfertigen ist. In dieser Angele-
genheit war die einhellige Meinung, dass Maschinen, insbeson-
dere in Fragen, in denen es um Leben und Tod geht, nur fur die
Entscheidungsunterstiitzung, nicht aber fir eine Entscheidungs-
Ubernahme eingesetzt werden sollten, da dies im Kreis der Work-
shopteilnehmenden als unethisch betrachtet wird.

AnschlieBend wurden Teilbereiche des Gesundheitswesens dis-
kutiert, in denen die Bedeutung von MMI und Kl in Zukunft
weiter zunehmen wird. Ein Feld, in dem speziell der Bereich der
Maschinen- bzw. Roboterunterstitzung an Bedeutung gewinnen
wird, ist die Untersttzung bei der Patient:innenversorgung in der
Pflege. Dies kann beispielsweise durch einen Robotereinsatz beim
Wenden, insbesondere von korperlich schweren Patient:innen,
erfolgen. Ahnliche Anwendungsfélle gibt es auch in der Physio-
therapie. Ein weiterer Aspekt, der bereits im vorherigen Abschnitt
thematisiert wurde, ist die Entscheidungsunterstitzung in Notfall-
situationen. Dies kann insbesondere durch eine Prozessbegleitung
und die Dokumentation der Behandlungsvorgange geschehen.
Mithilfe dieser Unterstiitzung kann eine gewisse Rechtssicherheit
geschaffen werden, da dank der Prozessbegleitung alle Behand-
lungsschritte vorschriftsmaBig durchgefihrt werden kénnen und
nichts aufgrund von Anspannung, Stress etc. vergessen wird.
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Darlber hinaus wurden mehrfach die Vorteile der Vernetzung
von Arzt:innen und Patient:innen sowie Arzt:innen untereinan-
der durch die elektronische Patient:innenakte thematisiert. Durch
diese konnte eine Informationsdurchgangigkeit sichergestellt
werden, welche die Behandlung von Patient:innen beschleunigt,
vereinfacht und verbessert. Weiterhin wurde die Unterstiitzung
bei der Krebsdiagnose durch KI genannt. Auf diese Thematik
wurde bereits zu Beginn des Kapitels intensiv eingegangen.

Zuletzt wurden Férdermoglichkeiten diskutiert, mit denen die An-
wendung von MMI und Kl in der Gesundheitsregion Aachen ver-
starkt werden kann. Ein wichtiger Aspekt, der in diesem Zusam-
menhang zur Sprache kam, war, dass der Einsatz von MMI und
KI sowie technischer Hilfsmittel im Allgemeinen als Unterstitzung
und nicht als Erschwerung der Arbeit wahrgenommen werden
muss. Hierfur ist es notwendig, den Beschaftigten gentigend Zeit
einzurdumen, sich mit der neuen Technik zurechtzufinden. Wei-
tere Punkte waren die Schaffung von Informationsdurchgangig-
keit bzw. -transparenz und der Ausbau der Internettechnologie
5G in der gesamten Region Aachen. Dies ist auch deshalb von
Bedeutung, weil Unterstiitzungswerkzeuge wie beispielsweise
die notarztliche Behandlung unter Zuhilfenahme des ,Tele-Not-
arztes” ohne eine stabile Internetverbindung nicht eingesetzt
werden kénnen.

1.3 Resimee

Insgesamt winschten sich alle Teilnehmenden einen nachhalti-
gen Kulturwandel hin zur Technikakzeptanz, um die Potenziale
von MMI und Kl in der Gesundheitsregion Aachen optimal
nutzen zu kdénnen. Dies ware auch deshalb von Vorteil, weil
die Region Aachen von den Workshopteilnehmenden als sehr
gutes Okosystem fur interdisziplindre Innovationen wahrge-
nommen wird.
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2 Leitthema: Gesundes Arbeiten

Arbeit stellt einen wichtigen Teil des menschlichen Lebens
dar und ist nicht nur die Basis fur wirtschaftlichen Wohlstand.
Nach dem Modell der manifesten und latenten Funktionen
der Erwerbsarbeit von JaHoba stehen neben der manifesten
Funktion des Gelderwerbs finf weitere latente Funktionen
im Zentrum der Aufmerksamkeit: Auf der einen Seite struk-
turiert Arbeit die Zeit, ermdglicht soziale Kontakte, fordert die
Einbindung in kollektive Ziele, pragt Status und Identitat und
ist darGber hinaus sinn- und strukturstiftend. Diese latenten
Funktionen k&nnen insgesamt eine bedeutsame, positive Wir-
kung auf die Psyche des Menschen haben (s. JaHopa 1998,
S. 317 f.). Durch einen Mangel dieser Faktoren kann Erwerbs-
losigkeit demgegentiiber Stress, Depressionen, Angste sowie
psychosomatische Symptome erhéhen und infolge dessen das
subjektive Wohlbefinden sowie Selbstwertgefuhl des Men-
schen beeintrachtigen (s. Paut u. Moser 2009, S. 264 ff.). Aus
diesem Grund hat Arbeit insgesamt einen stabilisierenden
Einfluss auf das Leben. Auf der anderen Seite kann Arbeit je-
doch auch Quelle von Stress sein und damit erhebliche Aus-
wirkungen auf die Gesundheit, das korperliche sowie geistige
Wohlbefinden haben. So zeigen Kurz- und Langzeitstudien,
dass Stress das Risiko fur Magen-Darm-Stérungen sowie an-
dere psychosomatische Beschwerden (s. Frese 1985, S. 314
f.), Herz-Kreislauf-Stérungen (s. Kivimaki et AL. 2006, S. 437)
und die allgemeine Anfélligkeit fur Krankheiten, wie Krebs,
Diabetes, Erkaltungen usw. (s. HeracLiDes eT AL. 2009, S. 2232),
signifikant erhoht. Uberdies verstarkt Arbeitsunzufriedenheit
Angste, Depressionen und kann zu Verlust des Selbstwertge-
fuhls fihren (s. FARAGHER ET AL. 2005, S. 107).

Gesundes Arbeiten im Gesundheitssektor scheint diesbeziig-
lich vor besonderen Herausforderungen zu stehen. So fuhren
der Ausbruch der COVID-19-Pandemie sowie der demografi-
sche Wandel als Langzeittrend dazu, dass immer mehr Men-
schen medizinische Versorgung in Anspruch nehmen missen;
gleichzeitig stehen die Angestellten der Gesundheitsbranche
zunehmend unter Druck. Hinzu kommt ein Personalman-
gel von rund 100 000 Fachkraften in Gesundheitsberufen in
Deutschland, darunter unter anderem 50 000 Mitarbeiten-
de in Krankenhdusern und 4 000 Physiotherapeut:innen (s.
Rotreang 2019; IFK €. V. 2020; Osterton 2018, S. 124). Inner-
halb der nachsten zehn bis 15 Jahre werden sogar weitaus
gravierendere Versorgungslicken in Form von bis zu 400000
fehlenden Pflegekraften erwartet (s. INSTITUT DER DEUTSCHEN WIRT-
scHAFT 2018; RKI 2015, S. 445)'. Genannte Entwicklungen ha-
ben zur Folge, dass sich ohnehin kérperlich und psychisch be-
lastende Arbeitsbedingungen verscharfen. Nicht ohne Grund
ist die Gesundheit von Beschaftigten im Gesundheitssektor,
insbesondere im Pflegebereich, deutschlandweit am meisten
gefahrdet und geschadigt: Die zehn Berufsgruppen mit den
hochsten Fehlzeiten zahlen alle zu den Gesundheitsberufen
(z. B. Medizinische Fachangestellte, Berufe in der Altenpflege,

' Konkrete, auf die Gesundheitsregion Aachen bezogene Zahlen zu vakanten Stel-
len in der Gesundheitsbranche finden sich im Kapitel ,SEKTORANALYSE fur die
Gesundheitswirtschaft der Region Aachen” (Kapitel 2, ab S. 26) in diesem Heraus-
geberband.

Berufe in der Physiotherapie) (s. Drupp eT AL. 2021, S. 77 f.). Da-
bei entfallen die meisten Fehltage mit 26 pro Jahr auf Krank-
heiten des Muskel-Skelett- sowie Atmungssystems und die
Fehlzeiten durch psychische Stérungen betragen im Schnitt
25 Tage pro Jahr, Tendenz steigend (s. TK 2019, S. 32, S. 35).
Es wird deutlich, dass der Gesundheitssektor vor der groBen
Aufgabe steht, nicht nur die Gesundheit der Patient:innen zu
fordern, sondern auch die seiner Beschaftigten. Die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen sowie die Reduzierung von Be-
lastungen innerhalb des Pflegeberufs gelten als wichtige Stell-
schrauben bei der Bekdampfung des Personalmangels durch
die Vermeidung von Fluktuation (s. RKI 2015, S. 446).

2.1 Theoretische Grundlagen

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQ) definiert ,Gesund-
heit” in ihrer Verfassung als , ein[en] Zustand des vollstandigen
korperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” (WHO 2020,
S. 1). ,Gesundes Arbeiten’ beschreibt also einen Idealzustand,
in dem Arbeitsbedingungen die kdrperliche, psychische sowie
soziale Gesundheit von Angestellten nicht nur nicht schadigen,
sondern in dem sich Angestellte dartber hinaus wohlfuhlen.
Ebenjene Perspektiven — eine biologische, eine psychische so-
wie eine soziale — nimmt das erweiterte biopsychosoziale Mo-
dell der International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) ein. Dieses wird fur die Erforschung von
Faktoren, die Gesundheit und Krankheit beeinflussen, her-
angezogen. Hierin vereinen sich verschiedene Ansatze, unter
anderem aus der Risikofaktorenforschung, der allgemeinen
Systemtheorie und Stressforschung (s. Pauts 2013, S. 16 f.).
Somit werden im biosozialen Modell verschiedene Ebenen
menschlicher Lebensfunktionen einbezogen, um das Entste-
hen von Krankheiten, insbesondere psychischer Stérungen,
zu erklaren (s. RescH u. WestHorr 2013, S. 33). Die biologische
Ebene betrachtet chemisch-physikalische Prozesse, die psychi-
sche Ablaufe beeinflussen. Diesbeziiglich versuchen komplexe
neurohumorale Modellvorstellungen, wie beispielsweise Emo-
tions- und Temperamentkonzepte sowie das biopsychische
Stressmodell, seelische Phdanomene durch neurobiologische
Vorgénge zu begriinden (s. RescH u. WestHorF 2013, S. 34). Die
soziale Perspektive fokussiert die Eingebundenheit des Men-
schen im unmittelbaren Lebensumfeld, bestehend aus Bezie-
hungsgeflechten mit anderen Menschen durch Freundschaft,
Verwandtschaft, Kollegium, Nachbarschaft und anderen Ver-
bindungen (S. RescH u. WestHorr 2013, S. 34). Unter die psychi-
sche Ebene fallen zwei Perspektiven: zum einen die subjektive
Innenperspektive des Individuums (Selbstgefihl), zum ande-
ren die AuBenperspektive mit Blick auf das Individuum (Selbst-
konzept), welche in der Psyche jeder Person vereint werden
(s. RescH u. WestHorr 2013, S. 34 f.).
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Mit der Verabschiedung der Ottawa-Charta zur Gesundheits-
féorderung wurde offiziell das Prinzip , Gesundheit fir alle” ge-
fordert, welches die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebens-
welten umfasst (s. a. a. 0. 1986, S. 1). Darin wird aufgegriffen,
dass die Gestaltung der Arbeit und der Arbeitsbedingungen
.eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit” sein soll
(s. WHO 1986, S. 3). Zudem thematisiert die Charta Strategi-
en der Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsbildung, Gesund-
heitserziehung, Gesundheitsberatung, Gesundheitsselbsthilfe
sowie der Pravention. Ubergreifend werden drei Handlungs-
strategien formuliert (s. a. a. O., S. 2): Advocate, Enable
und Mediate. Unter Advocate ist die Vertretung von Inter-
essen im Sinne der positiven Beeinflussung von politischen,
6konomischen, sozialen, kulturellen, biologischen sowie um-
welt- und verhaltensbezogenen Faktoren zur Gesundheitsfor-
derung zu verstehen. Enable als Befdhigen und Ermdglichen
zielt darauf ab, einheitliche Voraussetzungen zur Befahigung
von Menschen zu schaffen, um ihr maximales Gesundheitspo-
tential auszuschoépfen. Dazu gehort sowohl die Unterstitzung
durch das soziale Umfeld als auch der Zugriff auf relevante
Informationen sowie die Ermachtigung zum Treffen selbstbe-
stimmter Entscheidungen beztglich der eigenen Gesundheit.
Die dritte Strategie — Mediate — fokussiert die Vermittlung und
Vernetzung, welche bendétigt wird, um die Voraussetzungen
fur die Gesundheitsforderung zu schaffen. Demzufolge sollte
eine Kooperation zwischen Akteuren innerhalb und auBerhalb
der Gesundheitsbranche angestrebt sowie eine gesundheits-
orientierte Vermittlung zwischen verschiedenen Interessen
gefordert werden. Mit diesem Wissen gilt es, die Arbeitsbe-
dingungen im Gesundheitssektor dahingehend zu verandern,
dass die Gesundheit der Angestellten gefordert werden kann.

An dieser Stelle rickt die gesundheitsforderliche Arbeitsge-
staltung in den Mittelpunkt. Hierunter fallen Strategien, Kon-
zepte und Programme, die sich nicht nur mit Arbeitssicher-
heit beschéaftigen, sondern auch zunehmend psychische und
korperliche Belastungen in den Fokus nehmen, um gesundes
Arbeiten zu ermoglichen (s. Bussing eT aL. 2004, S. 101)%. Die
konzeptionelle Grundlage fur gesundheitsforderliche Arbeits-
gestaltung stellt das Betriebliche Gesundheitsmanagement
(BGM) dar (s. HolzrAGer 2014, S. 17). Weiterfuhrend l3sst sich
das BGM in die Teilbereiche Betriebliche Gesundheitsférde-
rung (BGF), Arbeits- und Gesundheitsschutz, Betriebliches Ein-
gliederungsmanagement (BEM), Personalpflege, Sozialarbeit
sowie Personal- und Organisationsentwicklung unterteilen (s.
UHLE u. Treier 2019, S. 36).

Der israelisch-amerikanische Medizinsoziologe ANTONOVSKY
kritisiert die Trennung von Krankheit und Gesundheit, die
bei der Untersuchung des Gesundheitszustands des Men-
schen in vielen Ansatzen und Modellen vorgenommen wird.

2 Fur genauere Ausfiihrungen zum Begriff Arbeitsgestaltung, siehe auch Kapitel 5
,Identifikation von Gestaltungsfeldern fur die Toolbox Arbeitsgestaltung” ab S. 90.
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Sein Modell der Salutogenese (salus = gesund; genese =
Entstehung) versteht Gesundheit und Krankheit nicht als sich
ausschlieBende Gegensatze, sondern als Endpunkte eines ein-
dimensionalen Kontinuums, auf dem Individuen wechselnd
positioniert sind. Dadurch wird eine ganzheitliche Betrach-
tung des Individuums unter Einbezug von foérderlichen sowie
hinderlichen Szenarien fir das Wohlbefinden erméglicht. So
verfolgt der salutogenetische Ansatz die Untersuchung von
Faktoren, , die zu einer Bewegung in Richtung auf das gesun-
de Ende des Kontinuums beitragen” (Antonovsky 1997, S. 25).
Zu besagten Faktoren zdhlen unter anderem die Resilienz und
das Kohdrenzgefuhl. Der Begriff Resilienz stammt urspringlich
aus der Physik und bezeichnet die Eigenschaft eines Materi-
als, trotz duBerer Einwirkungen wieder in den Ursprungszu-
stand zurlckzukehren (s. BengeL u. Lyssenko 2012, S. 24). Je
nach Definition umfasst Resilienz in der Psychologie entweder
die Fahigkeit, Belastungen und Krisen ohne anhaltende Be-
eintrachtigung zu bewaltigen (s. a. a. O., S. 35) oder sogar
das Potenzial, an ihnen zu wachsen (s. FROHLICH-GOLDHOFF U.
RoONNAU-Bose 2022, S. 4). Sie gilt als forderbare, variable Fa-
higkeit (s. BEnGEL U. Lyssenko 2012, S. 27). Das Koharenzgefuhl
gilt als Schlusselkonzept des Salutogenese-Modells und bildet
eine zuversichtliche Lebenseinstellung ab, welche die Versteh-
barkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit des Lebens einbe-
zieht (s. Faltermaier 2020).

Studien charakterisieren dartber hinaus Faktoren wie kirzere
Arbeitszeiten, erholungsgerechte Arbeitszeiten, Wertschat-
zung und Anerkennung, sinnstiftende Arbeitsinhalte, gerech-
te Fihrung, gerechte Entlohnung oder die Verbundenheit mit
dem Unternehmen als forderlich fur das Wohlbefinden bei
der Arbeit (s. Liesic €T AL. 2020, S. 10 f.; Koratz 2012, S. 40).
Mit Blick auf die Arbeitszeiten zeichnet sich in der Gesund-
heitsbranche ein gesundheitsgefdhrdendes Bild ab: So gaben
mehr als 70 Prozent der befragten Arzt:innen in einer Studie
an, trotz Tarifvertrag mindestens 45 Stunden oder mehr pro
Woche zu arbeiten (s. Hartmannsuno 2021). Vor dem Hinter-
grund der Arbeitsschutzgesetze besteht angesichts dieser
anhaltenden Problematik zu Arbeitsbeginn die Maoglichkeit,
die sogenannte Opt-out-Erkldrung zu unterzeichnen. Mit die-
ser verpflichten sich Arzt:innen dazu, mehr als die gesetzlich
vorgeschriebenen 40 Stunden in der Woche zu arbeiten und
entkoppeln sich von den gesetzlich vorgeschriebenen Arbeits-
zeitregelungen. Nur diese freiwillige Unterschrift macht es
maoglich, dass die Notaufnahmen aller Krankenhduser 7 Tage
die Woche und 24 Stunden am Tag besetzt sind. In einer Stu-
die des Hartmannbundes gaben circa 40 Prozent der befrag-
ten 1300 deutschen Arzt:innen an, eine solche Regelung (u. a.
aus Angst vor Nachteilen bei einer Ablehnung) unterschrieben
zu haben (s. Beerrepe 2017, S. 399). Dies 6ffnet die Ture zu
gesundheitlich bedenklich langen Arbeitszeiten.

Diverse Stresstheorien begleiten die Forschung zu gesundem
Arbeiten und bieten Ansatzpunkte fir gesundheitsférderliche
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Arbeitsgestaltung. Das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept
ist hierbei ein weit verbreiteter arbeitswissenschaftlicher An-
satz, der den Einfluss von Arbeitsbedingungen auf die Ge-
sundheit von Erwerbstatigen betrachtet (s. Bussing 1999,
S. 200 - 212). Belastungen werden als objektive Einflisse defi-
niert, die von auBen auf die arbeitende Person einwirken und
zu gering (Unterforderung), optimal oder zu hoch (Uberforde-
rung) sein kdnnen, wahrend Beanspruchungen die subjektive
Wirkung ebenjener Belastungen, etwa die Beanspruchung des
Muskel-Skelett-Apparats, der Sensorik oder des Herz-Kreis-
lauf-Systems sowie Stress, darstellen (s. Bussing eT aL. 2004,
S. 104 f.). Besonders weit verbreitet ist zudem das transaktio-
nale Stressmodell nach Lazarus u. Forkman (1984). Hierin wird
Stress als ein transaktionales Anpassungsproblem definiert, das
zugleich ein Produkt aus der Wechselwirkung zwischen Indivi-
duum und seiner Umwelt sowie den verfligbaren Ressourcen
zur Bewaltigung einer Situation ist (s. Lazarus u. Folkman 1984,
S. 374 f.). So wird der Fokus auf die subjektive Wahrnehmung
von Situationen in Abhdngigkeit jeder Einzelperson gelegt und
nicht nur auf objektive Reize, die Stress auslésen kénnen. Das
Effort-Reward-Imbalance-Modell von Siecrist fokussiert wie-
derum andere Faktoren zur Erklarung von Stresserleben. Die
Kernannahme dieses Modells bildet, dass ein Ungleichgewicht
zwischen Kosten (z. B. Aufwand, Anstrengung) und Nutzen
(z. B. fehlende Anerkennung, Bezahlung, Arbeitsplatzsicher-
heit) Stress auslost (s. Siegrist 2002, S. 265). Bild 2 verdeutlicht
Ubergeordnet, welche geldufigen Ansatze in Stresstheorien
verfolgt werden.

Insgesamt wird deutlich, dass Arbeit allein die Gesundheit
nicht per se férdern oder gefédhrden kann. Vielmehr spielt eine
Rolle, wie die Arbeit gestaltet ist, damit Beschaftigte unter fir
ihre Gesundheit unbedenklichen, im besten Fall forderlichen
Bedingungen arbeiten kénnen. Damit sich die derzeitige Ge-
sundheitssituation der Beschéaftigten im Gesundheitssektor
verbessern kann, bedarf es demnach einer allumfassenden Be-
gutachtung der Arbeitsbedingungen, die alle relevanten kor-

perlichen sowie psychischen Belastungsfaktoren identifiziert
und in einem nachsten Schritt systematisch verandert. Dies ist
eines der gesetzten Ziele des GALA-Projekts. Die vorgestell-
te Thematik wurde im Rahmen des Workshops ,Gesundes
Arbeiten” mit dem GALA-Konsortium interdisziplinar behandelt.

2.2 Workshop-Ergebnisse

Der Workshop umfasste eine Dauer von 120 Minuten und wur-
de mit einer Gruppe von 15 Personen durchgefihrt. Zunachst
wurde von den Teilnehmenden betont, dass dem Leitthema
,Gesundes Arbeiten” des GALA-Projekts eine besonders grof3e
Relevanz in der Region Aachen zukomme. Nachfolgend werden
die Ergebnisse, geclustert nach den beiden Handlungsfeldern
Arbeitsgestaltung und Kompetenzmanagement, dargestellt.

Es wurde von teilweise sehr hohen korperlichen sowie psy-
chischen Belastungen der Beschéaftigten in den Gesund-
heitsberufen berichtet. Als Beispiel wurden die Hande von
Physiotherapeut:innen genannt, die durch Massagen und an-
dere Behandlungen groBen Belastungen ausgesetzt wirden,
in Folge derer haufig chronische Schmerzen und Erkrankungen
des Muskelskeletts zurtickblieben. Des Weiteren berichteten
Teilnehmende aus dem Pflegebereich, dass viele Beschéftigte
durch den psychischen Stress und die verhéltnismaBig groBe
Patient:innenzahl, welche von vergleichsweise wenig Pflege-
personal behandelt werden miisse, neben dem Burnout einen
Cooldown (auch Coolout genannt) erleben wirden. Eben jenes
LAuskihlen” bezeichnet eine psychische Schutzreaktion, bei
der insbesondere Pflegekrafte in einen Prozess des Gleichgtil-
tigwerdens und der moralischen Desensibilisierung geraten, um
mit den hohen psychischen Anforderungen zurechtzukommen
(s. Hier 2018). Hierbei entstiinde die Gefahr der Empathielo-
sigkeit, nicht nur den Patient:innen gegeniber, sondern auch
im Alltag des Pflegepersonals. Um diesem Prozess entgegen-
zuwirken, seien psychologisch betreute Angestelltengesprache

strukturelle Stressfaktoren

(Arbeitsinhalt/Arbeitsorganisation)

Stressoren innerhalb der breiteren
Organisation
(Arbeitsplatzunsicherheit,
Arbeitslosigkeit)

Stress-
theorien

Stressoren innerhalb sozialer
Beziehungen

fehlende personliche Ressourcen

Bekannte Stresstheorien: Person-Environment-Fit-Modell (FRENCH ET AL. 1982), Effort-Reward-Imbalance (SIEGRIST 2002), Theorie der Ressourcenerhaltung (HosroLL 1989),

Transaktionales Stressmodell (LAzARUS 1984), Job-Demands-Control-Modell (KARASEK/THEORELL 1990), Job-Demands-Resources-Modell (DEMEROUTI ET AL. 2001),

Stress-as-Offense-to-Self-Ansatz (SOS, SEMMER ET AL. 2019)

Bild 2: Ubergeordnete, stressauslésende Faktoren in Anlehnung an geldufige Stressmodelle (eigene Darstellung basierend auf folgenden Inhalten:
FReNCH ET AL. 1984; SierisT 2002, S. 265; HosroLL 1989; Lazarus u. Forkman 1984, S. 374 f.; Karasek u. THeoRreLL 2009;

DemerouTl ET AL. 2001; Semmer €T AL 2019)
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denkbar, die nach besonders belastenden Fallen oder Arbeitsta-
gen in Anspruch genommen werden kénnen, um das Erlebte
besser verarbeiten zu kénnen. AuBerdem konnte ein digitales
System implementiert werden, welches Angestellte in regel-
maBigen Abstdnden nach dem psychischen und physischen
Wohlbefinden befragt und automatisierte Handlungen aus den
Antworten ableitet. Insgesamt schilderten die Befragten den
Eindruck, dass in der Gesundheitsbranche haufig der Fokus nur
auf der AuBenorientierung, also dem Wohl der Kund:innen und
Patient:innen, lage, wahrend die Innenseite, also der Zustand
der Mitarbeitenden, vernachlassigt werde.

Neben fehlenden Instrumenten zur Entlastung und Pravention
von Gefahren fur die Gesundheit und das Wohlbefinden der
Beschéftigten in Gesundheitsbereichen der Region Aachen wur-
den verschiedene strukturelle sowie systemische Faktoren iden-
tifiziert. So existiere ein hoher Zeitdruck bei gleichzeitig hoher
Verantwortung, der durch Personal- und Fachkraftemangel ver-
starkt werde. Laut der Hans-Bockler-Stiftung Stiftung kommen
in Deutschland auf eine Pflegekraft 13 Patient:innen, wahrend
eine Pflegekraft in den USA im Schnitt 5,3 Patient:innen be-
handelt und es in Finnland beispielsweise 8,3 Patient:innen
sind (s. Simon U. Menmecke 2017, S. 116). Dartber hinaus wurde
die Unterbezahlung der Gesundheitsberufe angesprochen, die
trotz der Relevanz der Berufe mit einer gesellschaftlichen Ge-
ringschatzung gleichgesetzt werde. Auch bei der Bezahlung
schneidet Deutschland im Vergleich zu den Nachbarstaaten,
den USA, Kanada und Israel schlecht ab (s. Poxner 2017). Be-
sonders vor dem Hintergrund des Effort-Reward-Imbalance-
Modells nach Siegrist (2002) ist diese fehlende Wertschatzung
als gesundheitsgefahrdender Faktor zu werten. Eine weitere
Problematik stelle die teils starre Struktur in der Gesundheits-
branche dar, welche sich beispielsweise in Form von unflexi-
bler Arbeitszeitgestaltung oder der Notwendigkeit zur Befol-
gung von strikt vordefinierten Arbeitsabldufen dufBere.

Als Ursache fur die strukturelle Schieflage betonten die Teilneh-
menden die Problematik der Okonomisierung der Gesundheits-
branche. So wurde der deutsche Gesundheitssektor bis zu den
1990er Jahren im Sinne des Selbstkostendeckungsprinzips orga-
nisiert. Gesundheitseinrichtungen befanden sich in Tragerschaft
von kirchlichen, kommunalen oder anderen gemeinniitzigen
Organisationen: Uber 90 Prozent aller Krankenhausleistungen
wurden durch nicht am Gewinn orientierte Krankenhauser
durchgeftihrt. Demensprechend waren Gewinne nicht das Ziel
des Gesundheitssektors, Investitionskosten wurden durch Bund
und Lander Ubernommen und temporére finanzielle Defizite
wurden von den Tragern akzeptiert. Seit den 1990er Jahren
findet das New Public Management (NPM) in &ffentlichen Or-
ganisationen Anwendung, sodass auch dort auf Organisations-
und Managementkonzepte aus der Industrie zurtickgegriffen
wird, welche mit dem Ziel einhergehen, Performance am Out-
put zu bemessen (z. B. Betrachtung des Verhaltnisses zwischen
Kosten der Krankenhausbettendichte und Letalitatsreduktion)

9 / FIR-EDITION FORSCHUNG

(s. TretTer u. WEeLre 2018, S. 580). Verschiedene politische Ent-
wicklungen, wie beispielsweise die Steuererleichterungen
fur hohere Einkommen sowie die gesetzliche Einfiihrung der
Schuldenbremse, fuhrten zur Einfihrung des DRG-Systems? als
Patient:innenklassifikationssystem (PKS), um die Finanzierungs-
basis des Gesundheitssektors fundamental zu verandern. Hier-
durch werden Patient:innen als Fallpauschalen abgerechnet:
Sie erhalten bestimmte Behandlungen und befinden sich im
Idealfall so kurz wie mdglich im Krankenhaus. Somit wurden
Krankenhauser gewissermaBen zu Unternehmen. (s. DoHMEN U.
Fieoter 2015, S. 265). Die Entpersonalisierung der Patient:innen
und alleinige Betrachtung als ,Fall” oder ,Bett” wurde von den
Teilnehmenden angesprochen und kritisiert, zudem wdrden die
Patient:innenrechte nach Meinung der Anwesenden des Work-
shops vernachlassigt.

Auch mit Blick auf Veranderungen durch die COVID-19-Pan-
demie ergaben sich laut den Teilnehmenden neuartige Stres-
soren. Zum einen sei die Gesundheit durch das Arbeiten in
potenziell virenbelasteten Arbeitsumgebungen gefahrdet.
Zum anderen habe die Pandemie den Einsatz digitaler Medien
verstarkt, was zwar mit vielen Vorteilen einhergehe, aber auch
mit digitalem Stress verbunden sei. Besagter Technostress
wird auch in der Literatur als Gesundheitsrisiko diskutiert (s.
RaGu-NaTHAN ET AL. 2008, S. 218; SaLanova eT AL. 2014, S. 94).

Als weiterer Impuls wurde die Strukturschwache der Region
Aachen beleuchtet. Dabei wurde diese einerseits als Vorteil
ausgewertet, da weniger Stress bei den Angestellten der Ge-
sundheitsbereiche in der Region als in Ballungszentren be-
stehe. So kénnten hier aufgrund des weniger vorhandenen
Zeitdrucks Arbeitsbedingungen besser untersucht und Verbes-
serungen abgeleitet werden. Des Weiteren kdnnten Menschen
aus themenfremden ehemaligen Berufen, wie der Kohleindus-
trie, auf Gesundheitsberufe umgeschult werden, um nicht nur
dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken, sondern auch die
Struktur- und Sozialschwéache abzumildern®. Die Teilnehmen-
den sahen die Strukturschwache weitestgehend als groBen
Potenzialtreiber, um auch beziglich des gesunden Arbeitens
Fortschritte zu erzielen.

Vergleichsweise weniger Faktoren, die sich innerhalb des
Kompetenzmanagements verorten lassen, wurden als Stresso-
ren klassifiziert. Als problematisch empfanden die Workshop-
Teilnehmenden fehlende Kompetenzen sowie den fehlenden
Wissenstransfer zwischen Mitarbeitenden innerhalb einer
Abteilung und zwischen verschiedenen Abteilungen. Zudem
berichteten die Teilnehmenden von Uberforderungserleben,
welches unter anderem mit diesen Faktoren zusammenhinge.

3 DRGs, Diagnosis Related Groups, also diagnosebezogene Fallgruppen,
bezeichnen bestimmte Kategorien, die alle Behandlungsfalle nach bestimmten
definierten Kriterien zu Fallgruppen zusammenfassen

4 Fur vertiefende Informationen siehe auch Kapitel 2 , Sektoranalyse fiir die
Gesundheitswirtschaft der Region Aachen” dieses Herausgeberbandes.
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2.2.1 Unterschiede innerhalb der

Gesundheitsbranche

Mit Blick auf verschiedene Schwerpunkte bei den diversen
Akteur:innen in der Gesundheitsbranche zeigten sich einige
Unterschiede hinsichtlich der als am relevantesten eingeschatz-
ten Stressoren: Von Seiten der Rettungsdienstmitarbeitenden
galten vor allem der Personalmangel, das vorherrschende
Kompetenzgefalle sowie arbeitserschwerende Personen auf
der Beziehungsebene als Stressoren. Gleichzeitig beurteilen
Beschaftigte aus dem Pflegebereich die schwere koérperliche
Arbeit, die COVID-19-Pandemie und den Fachkraftemangel
als schwerwiegendste Stressoren. Die Faktoren ,Zeitdruck
aufgrund hoher Auftragseingdnge” (gerade zu Zeiten der
COVID-19-Pandemie), ,Hohe Anforderungen der Kund:innen”
sowie ,Raumliche Enge” wurden speziell von Mitarbeitenden
aus der Medizinproduktherstellung hervorgehoben. Aus Sicht
der befragten Physiotherapeut:innen galten vorrangig die
Termindichte und der damit einhergehende Zeitdruck sowie
die Arbeitsverdichtung aufgrund der Aufgabenvielfalt und
Informationsfille als gravierende Stressoren.

2.2.2 Gesundheitsforderung bei den
Projektpartner:innen

Genannte Probleme haben zur Folge, dass Gesundheitsberufe
zunehmend an Attraktivitat verlieren. Dazu fuhrt nicht nur,
dass die Berufe nicht ausreichend entlohnt werden, womit eine
gesellschaftliche Geringschatzung einhergeht, sondern auch
die Gefahrdung der psychischen sowie physischen Gesundheit
von den Angestellten. Die Teilnehmenden hoben hervor, dass
insbesondere salutogene Faktoren — die die Gesundheit erhal-
ten oder férdern —in der Thematik des gesunden Arbeitens in
der Gesundheitsbranche vernachlassigt wiirden. Dementspre-
chend sollte ein groBerer Fokus auf Resilienz, Koharenzgefuhl,
Vertrauen und positive Emotionen im Hinblick auf Gesundheit
gelegt werden, da in diesem Bereich bisher eine Forschungs-
licke bestehe. So wirden noch Messbarkeitsproblematiken

und fehlende Operationalisierung der Thematik existieren, die
durch weitere tiefgreifende Forschungen weiterentwickelt und
verbessert werden kdnnten.

Die Workshop-Teilnehmenden berichteten in diesem Zusam-
menhang von bereits umgesetzten Fordermoglichkeiten fir
gesundes Arbeiten. Dazu zahlten innerhalb des GALA-Hand-
lungsfeldes ,Kompetenzmanagement’ WeiterbildungsmaB-
nahmen, Gesundheitstage, Konferenz- und Tagungsbesuche
sowie die Starkung der Selbstverantwortung der Mitarbei-
tenden. Mit Blick auf das Handlungsfeld ,Arbeitsgestaltung’
wurden flexible Arbeits- und Pausenzeiten, Teamevents (z. B.
Firmenlauf, Betriebsausflug), Mitarbeitendenbefragungen zur
Erkennung von Belastungen, Schutzausristungen, Hygiene-
maBnahmen, Feel-Good-Zuwendungen sowie die Moglichkeit
zum mobilen Arbeiten genannt.

2.3 Resimee

Zusammenfassend wurde im Workshop herausgearbeitet, dass
die Arbeit in Gesundheitsberufen viele verschiedene physische
(z. B. Uberbelastung der Hande) sowie psychische Folgen
(z. B. Burnout, Cooldown) fur die Gesundheit, das Wohlbefin-
den und Krankheit von Angestellten hat. Die Coronapandemie
habt in diesem Zusammenhang offenbar als Katalysator ge-
wirkt und die Arbeitsbedingungen teilweise noch verschlech-
tert. Es gilt nun, im Rahmen des Projekts ebenjene Einflisse
systematisch zu identifizieren und nachhaltige Veranderungen
durch gesundheitsférderliche Arbeitsbedingungen zu imple-
mentieren. AuBerdem sollen gezielt praventive MaBnahmen
generiert werden, um nicht nur auf Folgen zu reagieren, son-
dern insbesondere nachteilige Einflisse vorausschauend zu
verhindern.

Als weiterer Punkt sollen die Berufe nicht nur fir aktuelle Be-
schaftigte attraktiver gestaltet werden, sondern auch im Hin-
blick auf das Ziel, neue Angestellte fur sich zu gewinnen und
zu behalten.
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3 Leitthema: Digitale Kollaboration

Digitale Kollaboration in Zeiten von Corona und Homeoffice
ist langst zum Arbeitsalltag geworden. Kolleg:innen vernetzen
sich Uber verschiedene digitale Kommunikationsplattformen
miteinander, wie beispielsweise Microsoft Teams, Zoom oder
Slack, welche die Zusammenarbeit erleichtern oder im Falle
ortlich entgrenzter Arbeit erst ermdglichen. Somit kénnen sie
nicht nur losgelést von Raum, sondern je nach Aufgabe auch
zeitunabhangig am selben Projekt arbeiten. Insbesondere die
Corona-Pandemie hat zuletzt dazu gefhrt, dass Unternehmen
verschiedene Arbeitsprozesse digitalisieren mussten, damit Be-
schaftigte im Homeoffice miteinander kollaborieren kénnen.
Bei der Ausgestaltung der digitalen Kollaboration gilt es, sich
die Chancen zunutze zu machen und die Risiken durch eine mit-
arbeitendengerechte Gestaltung zu minimieren. In der Literatur
wird bei Kollaboration im Gesundheitsbereich allgemein vorwie-
gend von Mensch-Maschine-Kollaboration oder Kollaboration
zwischen Robotern gesprochen. Es besteht dahingehend eine
Forschungsliicke zu (digitaler) Kollaboration in Gesundheitsbe-
rufen innerhalb des Kollegiums, zwischen Organisationen und
dem interdisziplindren Austausch. Eines der gesetzten Ziele des
GALA-Projekts ist es, die (digitale) Kollaboration im Gesund-
heitssektor sinnvoll weiterzuentwickeln, um die Beschéftigten
zu entlasten und bestmagliche Arbeitsergebnisse zu fordern. Im
Rahmen des GALA-Workshops ,Digitale Kollaboration” wurden
mit verschiedenen Partner:innen des GALA-Konsortiums Prob-
lemlagen der verschiedenen Gesundheitsberufe diskutiert und
erste Losungsansatze erarbeitet.

3.1 Theoretische Grundlagen

Kollaboration stellt als Gruppenprozess eine besondere Form
der Zusammenarbeit dar. Sie ,beinhaltet dabei Aspekte der
Kommunikation, Kooperation und Koordination zwischen
Individuen, um ein gemeinsames Ziel zu erreichen” (LeveisTeR
2014, S. 5). Nach Lemveister gilt Kommunikation diesbezUglich
als elementarste Interaktionsform, bei der zwei oder mehrere
Personen Mitteilungen senden und empfangen, um Informa-

gemeinsame Verwirklichung eines
Gruppenziels

unabhéngig
voneinander bearbeitbare

Kooperation Aufgaben

Koordination

Kommunikation

tionen auszutauschen. Findet Kommunikation in Form von
Abstimmungen aufgabenbezogener Tatigkeiten im Rahmen
von Gruppenarbeiten statt, die unabhangig voneinander sind,
wird von Koordination gesprochen. Als dritte Stufe der Zusam-
menarbeit wird Kooperation definiert. Hierbei ist konstituie-
rend, dass die Zusammenarbeit der Personen bewusst sowie
planvoll am gemeinsamen Material mit einem gemeinsamen
Ziel stattfindet. Somit sind Tatigkeiten zwar aufeinander bezo-
gen, bleiben jedoch unabhangig voneinander. Die letzte Stufe
der Zusammenarbeit ist Kollaboration, die eine gemeinsame
Verwirklichung eines gemeinsamen Gruppenziels durch Kom-
munikation, Koordination und Kooperation erreichen will.
Hierbei sind die aufgabenbezogenen Tatigkeiten abhéangig
voneinander und werden strukturiert sowie koordiniert absol-
viert (s. Lemeister 2014, S. 5 — 8). Insgesamt gilt Kollaboration
als komplexeste Form der Zusammenarbeit (fir eine Ubersicht
siehe Bild 3). Team- und Gruppenarbeit ist im Falle von Kolla-
boration eine Voraussetzung und beinhaltet drei Aspekte der
Zusammenarbeit: So impliziert sie die Fahigkeit, in wechselsei-
tiger Abhangigkeit mit anderen Mitgliedern der Gruppe oder
des Teams zusammenzuarbeiten, sich an Anforderungen an-
derer Team- und Gruppenmitglieder sowie der Arbeitsaufga-
be anzupassen und zudem eine dynamische Kommunikation
sowie Informationstbertragung wahrend der gesamten Dauer
der gemeinsam zu loésenden Aufgabe aufrechtzuerhalten (s.
RepuicH eT AL. 2018, S. 466).

Innerhalb  des Kollaborationskonzepts wird nochmals  zwi-
schen traditioneller und digitaler Kollaboration unterschieden.
Wahrend die Zusammenarbeit bei traditioneller Kollaborati-
on geografisch an einen bestimmten Ort gebunden ist, zeich-
net sich digitale Kollaboration dadurch aus, dass sie sich auf
einer virtuellen Ebene Gber Online-Mittel vollzieht und dadurch
zeit- sowie ortsunabhangig auf Plattformen ablaufen kann (s.
GLonmng 2018, S. 12 f.). Der Kollaborationsprozess wird auf digitaler
Ebene durch technologische Unterstiitzung erleichtert oder sogar
erst ermdglicht. Dabei werden verschiedene [T-Tools in vier Kate-
gorien eingeteilt, die sich in ihrem Einsatzgebiet unterscheiden:

Bild 3: Schematische Darstellung der Kollaboration als eine Art der Zusammenarbeit
(eigene Darstellung, basierend auf Inhalten von: BeoweLL e aL. 2012; Leveister 2014, S. 5; Mattern 2018)
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Erstens Kommunikations-T-Tools (z. B. E-Mail, Microsoft Teams),
zweitens Produktdesign-IT-Tools (z. B. CAD), drittens Projektma-
nagement-IT-Tools (z. B. Trello), viertens Wissensmanagement und
Daten-T-Tools (z. B. Q.wiki) (s. Marion u. Fixson 2020, S. 200). Kol-
laborative cloudbasierte Software in Form von Projekt-Wikis fand
in den spaten 2000er Jahren zunehmenden Einsatz und wurde
insbesondere von Projektteams genutzt. Dies erlaubte es Mitglie-
dern, Informationen selbst auszuwahlen und herunterzuladen,
anstatt selektive Informationen exklusiv per E-Mail zu versenden
(s. MarioN u. ScHumacrHer 2009, S. 293). Darlber hinaus wuchsen
die Wikis durch die Kommentar- und Interaktionsfunktionen wei-
ter und auch die Funktionsvielfalt nahm durch den Einfluss von
Social-Media-Plattformen zu. Studien zeigen, dass diese neuen
Funktionen die Kollaboration férdern und somit die Kreativitat
steigt (s. MarioN u. Fixson 2020, S. 201). Projektmanagement ist
dadurch gekennzeichnet, dass die Mitglieder zwischen vielen ver-
schiedenen Tools wechseln mussen und oft auf neue Tools und
Funktionen umsteigen. Die Studie von Marionu. Fixsonzeigt, dasseine
zunehmende Frustration beim Umstieg auf neue Projektmanage-
ment-Tools erlebt wird, was zu einer abnehmenden Kollaboration
fihren kann, die Abwanderung und Datenverlust zur Folge hat (s.
Marion U. Fixson 2020, S. 21). Es gilt also, die Motivation der Be-
teiligten zu férdern und den Umstieg auf neue Tools nur dann zu
wagen, wenn dieser notwendig und sinnvoll ist. Angestrebtes
Ziel ist dabei das Erreichen einer Kollaborationsproduktivitat,
also eine Steigerung der Produktivitdt durch die Einbindung
von Informations- und Kommunikationstechnik (s. BRECHER ET AL.
2016, S. 35). Bei der Schaffung von optimalen Bedingungen fur
diese Form der Kollaboration in und zwischen Teams sollten drei
Ebenen der Zusammenarbeit Beriicksichtigung finden: Mensch-
Mensch, Mensch-Maschine sowie Maschine-Maschine (s. Wenk
2020, S. 339).

Ubertragt man die vorgestellte Thematik auf den Gesund-
heitssektor, wird schnell deutlich, dass Gesundheitsberufe
andere Grundvoraussetzungen haben, sei es in der Art des
Zusammenarbeitens, des zugrundeliegenden Ziels, der In-
frastruktur oder der Technologien. Gleichzeitig birgt der
Gesundheitsbereich eine groBe Vielfalt von Berufen und Ar-
beitstatigkeiten, weshalb (digitale) Kollaboration sehr unter-
schiedlich stattfinden kann und muss. Unternehmen der Ge-
sundheitsbranche missen in der Lage sein, eine Vielzahl von
Informationen (z. B. Patientenakten, Rezepte, Rechnungen,
Laborberichte) reibungslos, schnell und sicher sowohl intra-
als auch interorganisational auszutauschen. Dazu kénnen so-
wohl synchrone (zeitgleiche; z. B. Telefon, Videokonferenz)
als auch asynchrone (zeitverzdgerte; z. B. Instant-Messaging)
Kommunikationsmedien zum Einsatz kommen sowie eine
Krankenhaus-Management-Software (v. a. zur Dokumenta-
tion) verwendet werden.

Dementsprechend kristallisieren sich fur die Gesundheitsbran-
che spezifischere Chancen und Herausforderungen mit Blick
auf digitale Kollaboration heraus, welche in untenstehender
Tabelle 1 in Anlehnung an Doreies €T AL und Lux T AL. aufge-
listet sind.

3.2 Regionale Best-Practice-Beispiele

In der Region Aachen lassen sich einige Beispiele fur die erfolg-
reiche Einfihrung von innovativen digitalen Kollaborations-
tools hervorheben, welche die vielfaltigen Einsatzgebiete und
Ausgestaltungen digitaler Kollaboration im Gesundheitssektor
prasentieren. So wurde beispielsweise eine Initiative zur Ver-

Chancen Herausforderungen

e Schnellerer Zugang zu relevanten Informationen
und Expertise

e Verbesserte Kommunikationsmoglichkeiten in
landlichen, strukturschwachen Gebieten

e Verstarkung der interprofessionellen
Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen

e Entgegenwirken des Fachkraftemangels durch
digitale Aus- und Weiterbildungsangebote

e  Einsparung von Wegen und Wartezeiten durch
Videosprechstunden

e  Kosteneinsparung durch effizienteres Arbeiten
e  Forschung und Behandlung seltener Krankheiten

e  Effizientere sektorentbergreifende
Kommunikationsstrukturen

Komplexitat von Sicherheit und Datenschutz
Mangel an Fachkompetenzen und Fahigkeiten

Digitalisierungsreife der Gesundheitsbranche in
Deutschland

Mangel an Ressourcen flr den Ausbau einer leis-
tungsfahigen digitalen Infrastruktur

Technische Umsetzungsschwierigkeiten, Technik-
deckung und Kompatibilitat

Geringe Akzeptanz und Abneigung gegeniiber
neuen Techniken

Dateninterpretation und Gefahr des Datenmiss-
brauchs

Schéadliche Ungleichbehandlung verschiedener
Patientengruppen

Tabelle 1: Gegenuberstellung der Chancen und Herausforderungen von digitaler Kollaboration in der Gesundheitsbranche
(eigene Darstellung, basierend auf Inhalten von Dorries T AL. 2017, S. 693, S. 696 und Lux T AL. 2017. S. 691 f.)
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besserung der Erstrettung von Notfallen gestartet: Jahrlich
erleiden Gber 60.000 Menschen in Deutschland einen Herz-
Kreislauf-Stillstand auBerhalb eines Krankenhauses, wobei le-
diglich 10 Prozent der Betroffenen tberleben. Damit gehort
der plétzliche Herztod zu einer der haufigsten Todesursachen
bundesweit. Mit dieser Ausgangsproblematik hat sich die Ini-
tiative ,,Region Aachen rettet” deshalb zum Ziel gesetzt, mehr
medizinisch qualifizierte Ersthelfer:innen zu gewinnen und die
digitale Kollaboration weiterzuentwickeln. So werden durch
ein  Smartphone-basiertes Alarmierungssystem qualifizierte
Ersthelfer:innen in Notfallsituationen Uber die Region-Aachen-
Rettet-App alarmiert und zu Patient:innen navigiert. Jene lei-
ten WiederbelebungsmaBnahmen ein, bis der Rettungsdienst
eintrifft, und kénnen dadurch das Risiko fur irreversible Scha-
den im Gehirn, welche bereits nach 3 — 5 Minuten vorliegen,
vermindern. (s. Recion AAcHEN ReTTET 2021).

Auch das Projekt ,AIDA — Arbeitsentwicklung In Der Alten-
pflege durch Einfihrung eines telemedizinischen Notdienst-
Konzeptes' hat unter anderem zum Ziel, die Zusammenarbeit
zwischen Pflegepersonal und Hausérztiinnen in der Alten-
pflege mittels digitaler Kollaboration zu unterstitzen. Unter
anderem durch den demografischen Wandel und Fachkrafte-
mangel nehmen medizinisch dringend notwendige Hausbesu-
che durch Arzt:iinnen ab und es werden Notrufe ausgeldst,
anstatt Patient:innen ambulant in ihrer Pflegeeinrichtung zu
behandeln. Dies hat zum einen gesundheitsbkonomische,
zum anderen aber auch patient:innenbezogenen Folgen,
insbesondere wenn demente Patientiinnen ihre gewohnte
Umgebung verlassen mussen. Um die interprofessionelle Ver-
netzung zu verbessern, werden im Projekt telemedizinische
Anwendungen eingesetzt, mit deren Hilfe die betreuenden
Hausarzt:innen der Bewohner:innen fur Routinevisiten und
Notfallkonsultationen angebunden werden. Das eingesetzte
Telesystem, der TeleDoc, verfligt neben medizinischen Instru-
menten auch Uber ein Display, Uber den Hausarzt:innen per-
sonliche Patient:innengesprache fihren kénnen. Zudem kann
Uber den TeleDoc eine Raumkamera mit 28-fachem optischem
Zoom gesteuert werden.®

Des Weiteren hat die Uniklinik Aachen gemeinsam mit dem
Universitatsklinikum Mdinster durch das Innovationsfonds-
projekt , TELnet@NRW'® nachhaltige Entwicklungen in der digi-
talen Medizin vorangetrieben. Das Projekt diente der Verbes-
serung intensivmedizinischer sowie infektiologischer Behand-
lungsqualitat durch den Einbezug von Telemedizin. Im Rahmen
der darauf aufbauenden Initiative ,Virtuelles Krankenhaus
NRW” wird nun eine Plattform etabliert, welche facharztliche
Expertise flachendeckend digital vernetzt, um die medizinische
Versorgung im gesamten Bundesland zu starken. Im Fokus
stehen digitale Versorgungsstrukturen wie Telekonsile sowie
die Ubermittlung von behandlungsrelevanten Patientendaten.
So konnten im Laufe der Pandemie beispielsweise schwer an

° projekt-aida.org
5 telnet.nrw
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COVID-19 erkrankte Menschen besser versorgt werden, in-
dem Informationen aus spezialisierten Fachkliniken zugangli-
cher gemacht wurden und Erfahrungen besser ausgetauscht
werden konnten. Bereits mehr als 100 Krankenhaustrager
in NRW haben Kooperationsvertrage unterzeichnet und be-
reichern das Netzwerk, welches sich vor allem Spezialberei-
chen mit hochspezialisiertem Expertenwissen, das in einzelnen
Fachzentren angesiedelt ist, widmet (s. MAGS NRW 2021).

3.3 Workshop-Ergebnisse

An dem 120-minutigen Workshop waren 20 Personen betei-
ligt. Zu Beginn des Workshops wurde zunachst dartber re-
flektiert, welche Formen der traditionellen Kollaboration in der
Gesundheitsregion Aachen existieren. Erneut lassen sich die
meisten Antworten dem Handlungsfeld der Arbeitsgestaltung
zuordnen, welches im Folgenden als erstes betrachtet wird:

Der arbeitsbezogene Informationsaustausch vollziehe sich in
verschiedenen Bereichen, insbesondere in der Intensivmedi-
zin, Uber klassische Ubergabekonzepte, wie bei der Bett- oder
Patient:innentibergabe. Grundsatzlich dienten Ubergaben als
LInformationsinstrument fir die Arbeitsschichten mit dem
Zweck, den kontinuierlichen Arbeitsablauf zu gewahrleisten”
(LINGENBERG U. Remmann 1986, S. 47). Jedoch seien diese zeitin-
tensiv und liefen innerhalb traditionell hierarchischer Struk-
turen der Berufsgruppen nicht immer reibungslos ab. Laut
LautereacH gingen durch Ubergabezeiten in einer mittelgroBen
Klinik mit 12 Stationen 18 Vollzeitstellen verloren (s. LauTerBAaCH
2008, S. 347).

Des Weiteren wurde das Fax als eines der meistgenutzten
Instrumente identifiziert, um digitale Kollaboration zwischen
Arzt:innen und Pflege zu ermdglichen. So wirden die Be-
handelnden Ublicherweise nicht direkt miteinander kommu-
nizieren, sondern Laborergebnisse gréBtenteils wortlos zur
nachsten behandelnden Person faxen, ohne die eigene Inter-
pretation der Ergebnisse oder Daten und Fakten aus der vor-
geschichtlichen Beziehung mit Patient:innen zu Gbermitteln.
Auch wirden Patient:innen wenig in den Heilungsprozess ein-
bezogen und Uber ihre Képfe hinweg Entscheidungen getrof-
fen, die fur Patient:innen nicht nachvollziehbar seien. Neben
des damit einhergehenden Papierverbrauchs verléren alle am
Prozess beteiligten Personen (v. a. Arzt:innen, Pflegende so-
wie Patient:innen) Zeit und sogar die Qualitat der Ergebnisse
konne dadurch gefahrdet werden. Vorrangig Mitarbeitende
aus dem Rettungsbereich berichteten von mehr als 80 Prozent
papierbasierter Informationsweitergabe.

Als groBte Hurde fur die interprofessionelle Vernetzung wur-
den von allen Teilnehmenden des Workshops der Datenschutz
und die Schweigepflicht genannt. Sie wiirden die Bemuihungen
erschweren, ein umfassendes Bild (ber Patient:innen zu erhal-
ten. Daraus folge zudem das Fehlen von Feedbackschleifen:
Behandelnde wurden in vielen Fallen nicht erfahren, ob sich
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ihre Diagnose und Behandlungsmethode als zutreffend bzw.
erfolgreich herausgestellt hat. Hierdurch wird Behandelnden
die Mdoglichkeit genommen, aus Fehlern und Erfolgen zu ler-
nen und zuklnftige Handlungsoptionen abzuleiten. Dieser
Umstand sei insbesondere im Rettungsdienst problematisch,
da Beteiligte meistens nicht erfahren wiirden, ob ihre Ma3nah-
men Wirkung zeigten, welche Folgen entstanden sind oder
ob die Person moglicherweise verstorben ist. Aus genannten
Grinden sei es notwendig, aktuelle BeschlUsse Uber Daten-
schutz und Schweigepflicht im Gesundheitsbereich zu evalu-
ieren und dahingehend zu verandern, sodass die Behandlung
von Patient:innen in einem aktiven Austauschverhaltnis der
behandelnden Personen stattfinden kann. Durch einen trans-
parenten und digital erfassten Behandlungsprozess, den Be-
handelnde zu jeder Zeit einsehen und in dem sie Nachfragen
stellen kdnnen, wirde ein solcher Austausch moglich. Gleich-
zeitig muss die Sicherheit aller Beteiligten garantiert sein: So
muss auf der einen Seite Patient:innen versichert werden, dass
die Offenlegung ihrer Krankheitsgeschichte keine negativen
Folgen fur sie hat und nur beteiligte behandelnde Personen
Einsicht in ihre Akte bekommen. Auf der anderen Seite mus-
sen auch Behandelnde davor geschiitzt werden, dass das
Transparentmachen ihrer Diagnosen und Behandlungen, auch
im Falle von Fehlern, nicht von Nachteil fur sie ist. Es wird deut-
lich, dass es sich um ein Geflecht aus ethischen Grundséatzen,
Rechten und Pflichten handelt, die aufeinander abgestimmt
werden missen, um das bestmogliche Ergebnis zu erzielen.

Des Weiteren wurde wahrend des Workshops die Problema-
tik angesprochen, mit der sich das Projekt ,AIDA’ beschaftigt.
So musse die (digitale) Kollaboration zwischen der Altenpfle-
ge und Krankenhausern dringend verbessert und effizienter
gestaltet werden: Es musse entschieden werden, wann es
tatsachlich notwendig sei, eine Person ins Krankenhaus zu
bringen, und wann darauf verzichtete werden kénne. Das Ziel
der Kollaboration sollte dabei sein, Patient:innen so lange wie
maoglich in Pflegeinrichtungen verbleiben und leben zu lassen,
da sie — oft dement — laut den Workshopteilnehmenden nicht
gut auf Veranderungen des Umfeldes reagierten und im Kran-
kenhaus das Risiko erhoht werde, sich mit weiteren Krankhei-
ten zu infizieren und zu versterben.

Als zusatzliche Handlungsfelder digitaler Kollaboration im Ge-
sundheitsbereich wurde die Optimierung der Terminvereinba-
rung beschrieben. Diese sei zeitaufwandig und wirde teilweise
noch Uber Kalender in Papierform gelost. Hier sei ein digitales
System vorstellbar, in das sich Patient:innen selbst tber ihren PC
oder ihr Smartphone eintragen kénnten. Als Zusatzfunktionen
kdnnten Erinnerungsmails mit geplanten Terminen gesendet
werden oder auch Erinnerungen daran, Termine fr Vorsorge-
oder andere Untersuchungen zu vereinbaren. Fur Menschen,
die weniger technikaffin seien, solle dabei weiterhin die M&g-
lichkeit bestehen, Termine per Telefon zu vereinbaren. Eine be-
sondere Schwierigkeit ergabe sich an dieser Stelle daraus, dass
altere Menschen diese Tools hdufiger bendtigen wirden, wah-
rend sie gleichzeitig tendenziell weniger technikaffin seien.

AuBerdem schilderten Teilnehmende des Workshops, dass die
Kommunikation zwischen Arzt:innen und Pflegenden auf-
grund von Hierarchien nicht optimal ablaufe. Durch ein digita-
les System koénnten wiederum Hierarchien abgebaut werden,
da die Informationen entpersonalisiert wirden. Zudem sei es
notwendig, dass sich die Hauptakteur:iinnen (Pflege, Trager,
Hochschulen, Arzt:innen, Patient:innen) (regelmaBig) auf Au-
genhdhe gemeinsam darlber austauschten, wie die digitale
Kollaboration vorangetrieben und fir alle Beteiligten optimal
gestaltet werden kénne.

Dartber hinaus wurde angemerkt, dass die technische Inf-
rastruktur in Deutschland ausgebaut werden musse, damit
maogliche zukunftige digitale Kollaborationsanwendungen fla-
chendeckend funktionieren kénnten. So bestiinden groBe Un-
terschiede in der Anbindung an Breitband-Internetanschlisse
zwischen Stadt und Land, insbesondere in strukturschwachen
Regionen (s. BeruNer Zemung 202 1). Eine weitere Herausforde-
rung besonders fir landliche Regionen sahen die Befragten
im Stadt-Land-Gefalle bei der Hilfsfrist im Rettungsbereich. In
NRW wird in stadtischen Gebieten mit maximal acht Minuten
zwischen dem Eingang der Notfallmeldung und dem Eintref-
fen des Rettungsdienstes am Notfallort kalkuliert, in landlichen
Bereichen jedoch noch mit zwolf Minuten (s. STADTE- uND GE-
MEINDEBUND NORDRHEIN-WESTFALEN 2009).  Auch diesem Problem
solle durch digitale Kollaboration ein Stlick weit entgegenge-
wirkt werden.

Hinsichtlich des Kompetenzmanagements merkten die Work-
shop-Teilnehmenden an, dass bei der Ausbildung von zukinf-
tigen Mitarbeitenden in der Gesundheitsbranche auf Plattfor-
men wie Moodle und ILIAS zuriickgegriffen werde, welche
den Austausch erleichtern und neuen Mdoglichkeiten der di-
gitalen Kollaboration ermdglichen wirden. Besonders in der
Chirurgie bestliinde groB3es Lernpotenzial in der Verwendung
von Mixed-Reality-Technologien.

3.4 Resimee

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass im Rahmen des
Workshops ,Digitale Kollaboration’ viele verschiedene Proble-
matiken und bereits erste Losungsansatze identifiziert wur-
den. Als Ziele digitaler Kollaboration im Gesundheitsbereich
wurden der Abbau traditioneller Hierarchien, effektiverer In-
formations-, Wissens- und Ideenaustausch aller Beteiligten,
Forderung der Patient:innensicherheit sowie Verbesserung
der Arbeitsbedingungen, Starkung der Region und Aus-
tausch Uber Vereine genannt. Um diese zu erreichen, sollten
Hauptakteur:innen zusammenwirken, um die traditionelle
sowie digitale Kollaboration voranzutreiben. Zu ihnen zahlen
Pflegeeinrichtungen, Arzt:innenpraxen, Trager:innen, Hoch-
schulen und Patient:innen.
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4 Leitthema: Agilitdt und Innovation

In Zeiten von ,New Work” (s. HackL et AL. 2017; SENDEREK ET
AL 2021, S. 131 ff.) und der Charakterisierung der Welt als
.VUCA" (kurz far engl. Volatility, Uncertainty, Complexity und
Ambiguity, dt. volatil, unsicher, komplex, ambig) , hat in der
Wissenschaft und breiten Praxis — und hier insbesondere in der
Informationstechnologie (IT) und Produktion — der Begriff der
Agilitat verstarkt Einzug gehalten. Agilitat und die damit ein-
hergehende Implementierung agiler Praktiken sowie Metho-
den werden sogar als ,,Mega-Waffe” (WeisLer u. Enpers 2020)
bei der Bewaltigung der mit diesen Change- und Innovations-
prozessen verbundenen Herausforderungen assoziiert. Grund
genug, sich zunachst einmal mit theoretischen Grundlagen
von Agilitat zu beschaftigen, um darauf basierend ihre Um-
setzungsmaoglichkeiten in der Gesundheitsbranche genauer
zu diskutieren.

Klassischerweise wird die Gesundheitsbranche weniger mit
dem Agilitdtskonzept in Verbindung gebracht. Ausnahmen
existieren, ein prominentes Beispiel ist etwa das niederlandi-
sche Unternehmen Buurtzorg. Als Unternehmen der ambu-
lanten Pflege ist es bereits frih neue Wege gegangen und
hat Hierarchien abgebaut. Teams organisieren sich selbst,
von der Planung ihrer Arbeit bis hin zu den Kontakten zu den
Hausarzt:innen (s. Latoux 2017, 47 ff.). Und dies mit Erfolg:
Im Jahr 2009 ergab eine Studie von Ernst & Young’, dass
Buurtzorg 40 Prozent weniger Besuchszeit bendétigt, als vom
Arzt verschrieben wurde. 30 Prozent der Einweisungen in die
Notaufnahme wurden vermieden. Zudem bringt Buurtzorg
dem holldndischen Sozialversicherungssystem Einsparungen
in Hohe von mehreren hundert Millionen Euro jahrlich. (s.
Karouois 2016) Es sind nicht zuletzt derartige positive Beispiele,
die dazu gefihrt haben, dass sich in jlingster Vergangenheit
der Ruf mehrt, weitere Organisationen in der Gesundheits-
branche agiler auszurichten: So erklaren fast 80 Prozent der
Topmanager:innen im Gesundheitssektor, ihre Organisation
musse agiler werden; allerdings sind nur 30 Prozent mit agilen
Methoden und Praktiken vertraut (s. JonnaLaGabDA ET AL. 2019).
Die Gesundheitsbranche weist im Branchenvergleich noch
immer die hochste Systemineffizienz (42 Prozent) mit dem
hochstem Verbesserungspotenzial (35 Prozent) auf.

41 Theoretische Grundlagen

Was ist unter Agilitdt zu verstehen? Diese Frage ist alles
andere als trivial, handelt es sich bei Agilitdt doch um ein
sehr heterogenes und schwer fassbares Konzept, das von
Wissenschaftler:innen unterschiedlichster Fachbereiche (Phy-
sik, Medizin, Sport, Informatik, Psychologie, Organisations-
forschung) erforscht wird und in verschiedensten Kontexten
wie Industrie, Militdr und IT Verwendung findet. Insbesondere
mit dem Bereich der IT wurde das Agilitdtskonzept schon zur
Jahrtausendwende diskutiert. So trafen sich bereits im Jahre
2001 17 Softwareexpert:innen in einem amerikanischen Ski-

7transitiepraktijk.nl/files/maatschappelijke % 20business % 20case % 20buurtzorg.pdf
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ort, um Uber Arbeitsprozesse bei der Softwareentwicklung zu
diskutieren. Vier besonders wichtige Werte wurden dabei in
einem agilen Manifest zusammengefasst. Das Manifest wurde
veroffentlicht und erzeugte hohe Resonanz. Das agile Mani-
fest im Wortlaut:

. Wir erschlieBen bessere Wege, Software zu entwickeln, in-
dem wir es selbst tun und anderen dabei helfen. Durch diese
Tatigkeit haben wir diese Werte zu schétzen gelernt:

Individuen & Interaktionen mehr als Prozesse & Werkzeuge
Funktionierende Software mehr als umfassende Dokumentation
Zusammenarbeit mit dem Kunden mehr als Vertragsverhandlung
Reagieren auf Verdnderung mehr als das Befolgen eines Plans.

Das heil3t, obwoh! wir die Werte auf der rechten Seite wichtig
finden, schétzen wir die Werte auf der linken Seite héher ein.”
(Beck ET AL. 2001).

Etymologisch ist der Begriff der Agilitét allerdings schon viel
alter und stammt vom lateinischen ,agilis” ab, was so viel
heiBt wie wendig, beweglich, regsam, flink (s. DUDENREDAKTION
o. D.). Aktuell ist in der wissenschaftlichen Literatur eine
Vielzahl an Definitionen von Agilitdt und Messmethoden zu
finden. Grundsatzlich kénnen aber unterschiedliche Betrach-
tungsebenen von Agilitdt voneinander abgegrenzt werden.
Auf der individuellen Ebene bezieht sich Agilitat auf das Ver-
maogen, sich schnell und leicht zu bewegen sowie schnell zu
denken, Schlussfolgerungen abzuleiten sowie sofort in unmit-
telbare Aktion zu Uberflhren (s. Horert 2021, S. 2). In diesem
Sinne meint ,agil” das unmittelbare Agieren sowie die Eigen-
schaft, jederzeit und unmittelbar reagieren zu kénnen. Eine
agile Person ist demnach geschickt und beweglich, was sich
auf korperliche, kognitive und geistige Fahigkeiten gleicher-
maBen beziehen kann.

Mit dem Konzept der organisationalen Agilitdt werden derartige
Grundideen auf Organisationen bzw. Unternehmen Ubertragen.
Dann wird organisationale Agilitét verstanden als das Vermogen,
reaktiv wie antizipativ auf Umfeldanforderungen (bspw. Markt,
Kunden) zu reagieren, und zwar mittels innovativer und lernbasier-
ter Vorgehensweisen. Hierbei wird insbesondere auf das Aufspu-
ren von Veranderungen und zukUnftigen Gestaltungsmoglichkei-
ten in einer hochturbulenten Unternehmensumwelt abgestellt (s.
Feure eT AL 2016, S. 4624 ff).

Teamagilitat wiederum ist das Vermogen, das Teamverhalten
als Reaktion auf die Bedurfnisse von Kunden oder Interes-
sengruppen, Markt- oder Technologieanforderungen schnell
zu andern. Basierend auf einer umfangreichen Studie zur
Kldrung des Agilitatskonzepts haben Epivanbro CoNFORTO vON
der University of Sdo Paulo und seine Kollegen folgende De-
finition entwickelt (ConrorTo ET AL. 2016, S. 667): , Agility is
the project team’s ability to quickly change the project plan
as a response to customer or stakeholders needs, market or
technology demands in order to achieve better project and
product performance in an innovative and dynamic project
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Existenz unterschiedlicher Agilitdtsebenen in Organisationen

Teamagilitét

Organisationale Agilitat

Agilitit

Bild 4: Agilititsebenen im Uberblick (eigene Darstellung) (Bild Mitte: Gwoeii/Shutterstock)

environment”. Bei genauerer Auseinandersetzung mit der
Literatur wird deutlich, dass Wechselwirkungen zwischen
der individuellen, organisationalen sowie Teamebene oftmals
vernachlassigt werden. Ferner wird das das Agilitatskonzept
auf den verschiedenen Ebenen per definitionem mit positi-
ven, u. a. auf Innovation bezogenen, Ergebnissen verbun-
den. Der Hype um Agilitat basiert aktuell immer noch wenig
auf einer empirischen Fundierung oder Aussagen dartber,
inwiefern die positiven Innovationsleistungen Uberhaupt
erfolgswirksam umgesetzt werden kdénnen. Stattdessen ist
Agilitdt immer noch ein vorwiegend normatives Konzept,
das vom wahrgenommenen Anpassungsdruck ausgeht. Der
Agilitatsbegriff fungiert dann in diesem Sinne mehr als Um-
schreibung fur die Notwendigkeit einer Anpassung und gibt
ihr eine Bezeichnung. Konkrete Umsetzungsmdglichkeiten
mit empirisch fundierter Erfolgswirksamkeit sind zunachst
jedoch nicht damit verbunden (s. WEeisLer u. EnpErs 2020).

AbschlieBend wird noch auf bekannte agile Metho-

den und Praktiken eingegangen. Bild 5 zeigt diese
im Uberblick.

Planning-Poker

Business-Value User-Storys

Innovation-Hour Fokuszeit

Business-Model-
Canvas

Empathy-Map

Meeting

Deutlich wird, dass eine Vielzahl an Praktiken und Methoden
existiert. Im Folgenden werden diese kurz skizziert (s. Horert
2021, S. 16 ff.; Envann 2019, S. 21 ff.):

e Kanban: Bestehende Prozesse werden in kleinen
Schritten verbessert. Indem viele kleine Anderungen
durchgeftihrt werden, wird das Risiko fur jede einzelne
MaBnahme reduziert.

e Planning Poker: Spielerische Technik zur Schatzung von
Aufwanden. Die Methode wird vor allem im Bereich der
Softwareentwicklung eingesetzt. Die Mitglieder eines
Teams schatzen dabei gemeinsam die Komplexitat der zu
entwickelnden Aufgaben.

e Daily Stand-up: In diesem taglichen Treffen organisiert
ein agiles Team sich und seine Arbeit ohne die
Beteiligung von Managern oder externen Entscheidern.

e Retrospective: ,Retrospektiv” bedeutet , rlickblickend”.
Die Teammitglieder schauen gemeinsam zurtck und
bewerten, was gut und was schlecht gelaufen ist. Sie
analysieren, warum Dinge gut liefen oder von Erwartungen
abwichen, um so MaBnahmen zur Verbesserung zu
formulieren und anzugehen.

Retrospektive Timeboxing

Definition-of-Done

Definition-of-Ready

Design-Thinking Lean-UX

Value-Proposition-
Design

Holokratie

Bild 5: Agile Praktiken und Methoden im Uberblick (eigene Darstellung,basierend auf Inhalten von: Horert 2021, S. 16 ff.; Envann 2019, S. 21 ff)
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e Timeboxing: Timeboxing ist eine Technik der Projekt-
planung. Eine Timebox ist hierbei ein fester Zeitrahmen
flr das Projekt oder einen Vorgang im Projekt.

e Business-Value: Jeder Anwendungsfall hat fur die
Stakeholder einen bestimmten Wert. Im Agilen wird
dieser Wert als Business-Value (Geschéaftswert) bezeich-
net. Bei einem agilen Vorgehen ist eine detailliertere
Betrachtung des Business-Values wichtig, da der Umfang
als variabel begriffen wird.

e  User-Storys: Eine User-Story oder Anwendererzahlung
ist eine kurze Beschreibung (Story) dessen, was ein
Benutzer (User) will.

e Taskboards: Ein Taskboard ist ein Werkzeug, das von
Einzelpersonen oder Teams verwendet wird, um
Aufgaben zu visualisieren

e Definition-of-Done: Eine Checkliste von Aktivitaten,
die fur jede User-Story abgehakt werden mussen.

¢ Definition-of-Ready: Gemeinsames Verstandnis des
Teams im Hinblick auf den notwendigen Reifegrad von
Anforderungen.

e Innovation-Hour: Meeting, in dem wdchentlich die
besten Ideen prasentiert und diskutiert werden.

e Fokuszeit: Zu einer gewissen Zeit finden keine Meetings
und Gesprache statt. Stattdessen nutzen die Mitar-
beitenden diese Zeit, um mit voller Konzentration an
wichtigen Aufgaben zu arbeiten.

e  Scrum: Framework fur die Teamarbeit, bei dem sich ein
interdisziplinares Team selbst organisiert, um flexibel
und schnell auf verdnderte Anforderungen reagieren zu
kénnen. Statt genauen Arbeitsanweisungen gibt es defi-
nierte Aktivitaten, wichtige Dokumente und feste Rollen.

e Design-Thinking: Ansatz, der zum Losen von
Problemen und zur Entwicklung neuer Ideen fuhren
soll. Ziel ist dabei, Lésungen zu finden, die einerseits aus
Anwender- bzw. Nutzersicht Gberzeugend, andererseits
markt- und produktorientiert sind.

e Lean-UX: Ansatz, um Prinzipien und Methoden zur
Verbesserung der Usability und User-Experience in eine
agile Entwicklung zu integrieren.

e Empathy-Map: Hilft dabei, Vorstellungen des Den-
kens von Kunden oder auch Mitarbeiter:innen oder
Klient:innen zu bekommen. Grundthema ist ein
Rollenwechsel, den jemand vornehmen muss, um sich in
jemand anderes hineinzudenken.

e Business-Model-Canvas: Dient zur Visualisierung von
Geschaftsmodellen und soll dabei helfen, innovative
Geschéaftsmodelle zu entwickeln oder bestehende
Geschéaftsmodelle zu verandern.

e Open Innovation: Gezielte Offnung des Innova-
tionsprozesses nach auf3en. Externe Partner:innen
wie Kund:innen, Universitaten, Forschungsinstitute,
Lieferant:innen oder Start-ups werden in den Prozess
zur Entwicklung von Ideen und neuen Produkten und
Dienstleistungen eingebunden.

e Holokratie: Form der Strukturierung von Organisatio-
nen mit dem Ziel des Abbaus von Hierarchien.
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e Value-Proposition-Design: Ziel des Value-Proposition-
Designs ist es, Produkte und Dienstleistungen anhand
der zu bewaltigenden Aufgaben mit Kundenbeddirfnis-
sen in Einklang zu bringen.

Die genannten Methoden und Praktiken kénnen Organisati-
onen dabei unterstltzen, sich agiler auszurichten. Allerdings
fehlt es in der Praxis haufig an der konkreten Umsetzung je-
ner Methoden und Praktiken. Oftmals sind sie nicht bekannt,
werden nicht (richtig) eingesetzt und verfehlen so ihr Ziel. Und
es ist letztendlich die Wirksamkeit, an der sich Agilitat zeigt.
Hierauf verweist auch Horert: , Agilitdt zeigt sich am Ergebnis,
nicht an Methoden. Es ist die Fahigkeit von Teams und Orga-
nisationen in einem komplexen, dynamischen Umfeld anpas-
sungsfahig zu sein. Dazu greift Agilitat auf verschiedene Me-
thoden zurlck, die es Menschen einfacher machen, sich so zu
organisieren und zu verhalten. Die Methoden allein erzeugen
aber keine Agilitat” (Horert 2021, S. 6). Vor dem Hintergrund
der Gesundheitsbranche stellt sich zudem die Frage, welche
der genannten Methoden und Praktiken Uberhaupt einen
Mehrwert stiften oder gar nicht einsetzbar sind.

4.2 Workshop-Ergebnisse

Eine genauere Betrachtung des Agilitatskonzepts ist vor dem
Hintergrund der vorherigen Ausflihrungen sowohl aus wis-
senschaftlicher als auch aus praktischer Sicht mit einem ho-
hen Mehrwert verbunden. Ziel des Workshops zum Leitthema
Agilitat/Innovation am 22. September 2021 war es, die Ein-
stellungen, Meinungen, Beurteilungskriterien und Ideen der
Anwendungs- und Unternehmenspartner aus dem GALA zu
ermitteln. Bei dem Workshop waren 15 Teilnehmende aus der
Region Aachen anwesend.

Als ein erster wesentlicher Punkt wurde deutlich, dass das
Leitthema Agilitat/Innovation in der Gesundheitsbranche der
Region Aachen aus Sicht der Teilnehmenden eine sehr hohe
Relevanz besitzt. Dies ist auf vielfaltige Grinde, insbesondere
auf ein komplexer werdendes und schwerer prognostizierba-
res Umfeld, zurlickzufiihren. Konkret genannt werden etwa
Digitalisierung, steigende Kosten, hohe Qualitatsanspriiche
und der Mangel an Fachpersonal. Allerdings wurde auch klar,
dass der Begriff der Agilitat nicht allen Teilnehmenden geldufig
ist. Oftmals werden auch andere Begrifflichkeiten (synonym)
verwendet, wie bspw. Flexibilitat, Schnelligkeit und Anpas-
sungsfahigkeit. Dies kann problematisch sein, wenn organi-
sationsintern nicht klar ist, wovon eigentlich gesprochen wird
und wenn Agilitat bspw. zwar Flexibilitat inkludiert, aber dar-
Uber hinausgeht. Thematisiert wurde trotz der Bedeutungszu-
nahme aber auch, dass Agilitdt kein Dogma sein darf. Denn
nicht alle Beschaftigten verfligen Uber eine agile Haltung und
kommen mit agilen Arbeitsmethoden und Praktiken zurecht.

Als weitere Ideen wurden die Aspekte zur Forderung von
Agilitat in der Gesundheitsbranche diskutiert. Genannt wurden:
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e Nutzung agiler Methoden, MaBnahmen und
Arbeitspraktiken,

e  kontinuierliche Verbesserung,

e Auseinandersetzung mit den intraorganisationalen
Prozessen,

e agiles Mindset und den Mut, neue Wege zu gehen,

e  Blndelung von Kompetenzen,

e Rekrutierung von Beschéftigten mit einem agilen Mindset,

e  Forderung von Lernkompetenz,

e wichtige Bedeutung der Interdisziplinaritat fur Agilitat,

e hohe Relevanz von Kommunikation fur Agilitat auf den
verschiedensten Ebenen,

e flexible Arbeitsgestaltung (bspw. Home-Office) und
Arbeitsformen,

e  politische Rahmenbedingungen,

e und Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems.

Deutlich wird, dass die Aspekte sowohl auf der individuellen
Ebene als auch auf der Teamebene und der organisationalen
Ebene zu finden sind. Dies deckt sich mit dem zuvor dargestell-
ten Modell der drei Ebenen von Agilitat. Agilitdt scheint somit
aus Sicht der Teilnehmenden mehr zu sein als ausschlieBlich
die Nutzung agiler Praktiken und Methoden. Dies steht im
Einklang mit den oben genannten Ausflihrungen von Horert
(2021). Dennoch konnte ein Bedarf festgestellt werden, agile
Methoden und Praktiken aus anderen Branchen in der Ge-
sundheitsbranche zu erproben oder zu schauen, welche bereits
unter einem anderen Namen funktionieren (bspw. Debriefing,
Ubergabeprozesse). Einen neuen Aspekt bringen jedoch die
Teilnehmenden ein: So sind in der Gesundheitsbranche auch
die Ebene des Gesundheitssystems und die Ebene der Politik
mitzudenken. Ergo ist davon auszugehen, dass auch regionale
Bedingungen die Agilitat in Organisationen beeinflussen.

Steht auf der einen Seite der Wunsch nach mehr Agilitat, so
werden von den Teilnehmenden aber auch die Hindernisse
bei der Umsetzung genannt, die den Weg zu mehr Agilitat
erschweren. Hier wurden neben Zeitressourcen auch der be-
stehende Fachkraftemangel und das immer noch — insbeson-
dere in Krankenhausern — stark vorhandene Hierarchiedenken
angefuhrt. Ebenfalls genannt wurden mit der Schweigepflicht
und den damit verbundenen erschwerten Feedbackprozessen
auch teilweise hinderliche gesetzliche Rahmenbedingungen,
die Verfahrenssicherheit, der hohe Bedarf an Nachvollziehbar-
keit und Kontrolle. Auch kénnen bestimmte Methoden nicht
zu einer Organisationskultur passen und auf diese Weise ihre
Akzeptanz geféhrden.

4.3 Reslmee

Zusammenfassend sollte deutlich geworden sein, dass
Agilitdt eng mit Innovationen zusammenhangt, allerdings ein
komplexes Phanomen darstellt. Unterschiedliche MaBnahmen
und Praktiken sind auf den verschiedensten Agilitatsebenen
einsetzbar. Zudem sind Besonderheiten der Gesundheitsbran-
che mitzudenken und die konkrete Umsetzung empirisch zu
Uberprifen. Auf dem Weg zu mehr Agilitét existieren noch
einige Hindernisse. Im Rahmen des Projekts GALA gilt es, diese
Hindernisse genauer zu beleuchten und nachhaltige Verande-
rungen durch MaBnahmen des Kompetenzmanagements und
der agilitatsforderlichen Arbeitsgestaltung zu implementieren.
Dabei mussen auch, die Charakteristika der strukturschwa-
chen Region Aachen wie etwa geringe Wirtschaftskraft, stag-
nierende Bevolkerungsentwicklung und. schlechte Erreichbar-
keit mitgedacht werden.
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5 Fazit

Die skizzierten Ausfihrungen zeigen, dass die Workshops neue Hypothesen und Ideen zu den Leitthemen
generieren konnten, die die bestehenden Literaturquellen erganzen und fur den weiteren Projektverlauf
spannende Aspekte liefern. Im Nachgang an die Leitthemen-Workshops wurden die dort abgeleiteten
Ergebnisse mit anderweitig im Projekt geflihrten Interviews (s. Kapitel IAW) auf neue Aspekte hinsichtlich
der Leitthemen geprift und hierauf basierend Self-Assessments zur vertieften Auseinandersetzung mit
Starken und Schwachen der Organisationen innerhalb der Leitthemen entwickelt. Zudem konnte durch das
partizipative Vorgehen in den anwendungsnahen Workshops sichergestellt werden, dass die Perspektive
sowie die realen Bedarfe von diversen Akteuren in der Gesundheitsbranche bei der Konzeption der ,Region
Aachen Living Lab Initiative” zur Dissemination der Forschungsergebnisse einbezogen werden.
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SEKTORANALYSE: FUR DIE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IN DER REGION AACHEN

Einleitung und Verortung im GALA-Projekt

Nicht erst seit dem Eintreten der pandemischen Lage ist offensichtlich geworden, welch hohe Relevanz
die Gesundheitswirtschaft im gesamtgesellschaftlichen Kontext einnimmt (s. BUNDESMINISTERIUM FUR GE-
sunpHEIT 2021). Die seit geraumer Zeit im Fokus stehenden Aspekte Fachkraftemangel, Demographischer
Wandel und Digitalisierung sind insbesondere in Verbindung mit der Gesundheitswirtschaft relevant und
stellen die Branche vor Herausforderungen (s. Botr et AL. 2012, S. 9; BIBB 2013, S. 6; BoLL-VWESTERMANN ET AL.
2019, S.10).

Die Region Aachen ist eine der sechs anerkannten Gesundheitsregionen in Nordrhein-Westfalen (s. LANDEs-
ZENTRUM GESUNDHEIT NORDRHEIN-WESTFALEN [LZG.NRW] 2014, S. 3) und ist im Einzugsgebiet der beschaftigungs-
intensivste Leitmarkt (s. Recion Aacken 2017, S. 20), weshalb die angesprochenen Aspekte insbesondere fir
die Region Aachen relevant sind.

Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich der vorliegende Beitrag mit einer berufswissenschaftlichen Sektor-
analyse flr die Gesundheitswirtschaft der Region Aachen. Aus den Ergebnissen werden Ruckschlusse fur
die Gesundheitswirtschaft der Region Aachen gezogen sowie magliche Folgen und Lésungsansatze eror-
tert. Priméres Ziel der Analyse ist es, einen Uberblick fiir die Gesundheitswirtschaft in der Region Aachen
mit einer Schwerpunktsetzung im Bereich Bildung zu erarbeiten.

Das Ziel der Untersuchung sowie die Einbettung in ein Ubergeordnetes Gesamtvorhaben werden in
Kapitel 1 dargelegt. Eine allgemeine theoretische Beschreibung des Instruments Sektoranalyse folgt in
Kapitel 2.

Anknupfend daran werden in Kapitel 3 die Konzeption und Durchfihrung der Sektoranalyse fir die Ge-
sundheitswirtschaft in der Region Aachen mit dem Fokus Bildung beschrieben. Um bereits vorhandene
Analysen aus dem Gesundheitssektor zu berlcksichtigen und an Erkenntnisse anzuschlieBen, wird in
Kapitel 4 auf bereits vorliegende Analysen des Sektors Gesundheits- und Sozialwesen eingegangen.

In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Sektoranalyse fir die Gesundheitswirtschaft in der Region
Aachen vorgestellt.

Der Beitrag schlieBt mit Kapitel 6, in welchem die Ergebnisse diskutiert und maogliche Vorgehens-

weisen zur Aufrechterhaltung und Optimierung der Sektorstruktur in der Region Aachen ab-
geleitet werden.
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1 Analyseziele und Einbettung in das Gesamtvorhaben GALA

Die im vorliegenden Text gegenstandige Sektoranalyse wird
im Folgenden in einen Ubergeordneten Kontext im Rahmen
des Forschungsprojekts ,Gesundheitsregion Aachen: Inno-
vativ lernen und arbeiten (GALA)" eingeordnet. Ferner wer-
den grundlegende und spezifische Analyseziele der Sektor-
analyse vorgestellt.

Im Rahmen des Forschungsprojekts GALA ist es ein Ziel, inno-
vative und branchenangemessene Werkzeuge sowie Model-
le der Arbeitsgestaltung und des Kompetenzmanagements,
insbesondere fir kleine und mittlere Unternehmen (KMU) in
der Gesundheitswirtschaft in der strukturschwachen Region
Aachen zu identifizieren und verfiigbar zu machen. Die As-
pekte Arbeitsgestaltung und Kompetenzmanagement dienen
hierbei als richtungsgebende Handlungsfelder. Fur die Sektor-
analyse der Gesundheitswirtschaft Aachen wird ein Schwer-
punkt im Bildungsbereich gesetzt, welcher Riickschlisse auf
das Kompetenzmanagement ermdglicht.

Um eine Ausgangslage fur weitere Forschungsaktivitaten zu
schaffen und dazu beizutragen, das o. g. Ziel zu erreichen, ist

die Absicht dieses Beitrags, die Umsetzung und Darstellung
der sektoriellen und regionalen Analyse darzulegen. Das Ziel
hierbei besteht aus einer ersten Sichtung und Dokumentation
des aktuellen Zustands der Gesundheitswirtschaft in der Regi-
on Aachen mit der erwahnten Schwerpunktsetzung.

Vorgelagert wurde sich mit relevanten Begriffsdefinitionen
und der Konzeption des Gesamtvorhabens GALA befasst.
Daran anknipfend folgte die Durchfihrung einer Sektor-
analyse fur die Gesundheitsregion Aachen. Im Rahmen des
Ubergeordneten Forschungsprojekts GALA wurden die zu
berlcksichtigenden Teilbereiche der Gesundheitswirtschaft
eingegrenzt. Aufgrund dessen werden nur die Teilbereiche
Stationdre und ambulante Versorgung, Herstellung medizin
(-tech-)nischer Produkte, Medizinische Forschung sowie Bil-
dungsforschung und Bildung in dem hier beschriebenen Vor-
haben berlcksichtigt.

In Bild 1 ist die Sektoranalyse im Kontext des gesamten For-
schungsvorhabens dargestellt. Es wird deutlich, dass diese eine
vorbereitende Basis fur die folgenden Schritte darstellen kann.

Begriffsdefinition & Konzeption

Vorbereitung

Sektoranalyse

Zusammenfassende Darstellung des Status quo zu Arbeit und Lernen in der Gesundheitsregion Aachen

Statistiken und Sektorabgrenzungen

Erhebungen &
Literaturrecherchen

Literatur-/ Internetanalyse

Arbeitsprozessanalysen

Ergebnisse
Sektoranalyse &
weitere Erhebungen

Expert:inneninterviews, standardisierte

Auswahl von Fallstudien

Berufswissenschaftliche
Dokumentenanalyse

Befragun
gung tibergreifend moglich

(Expert:innen-Facharbeiter:innen)-
Workshop

wissenschaftliche & praktische Gestaltungsvorschléage

Umsetzung der
Empfehlungen in
Arbeitspaketen

Pilotprojekte, Toolbox Kompetenzmanagement, Toolbox Arbeitsgestaltung

Bild 1: Geplante berufswissenschaftliche Analysemethodik ,Ubergeordnetes Forschungsvorhaben GALA'~ Hervorhebung Sektoranalyse '

(eigene Darstellung orientiert an Becker u. Spotm 2008 S. 74)
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2 Theoretischer Hintergrund einer allgemeinen
berufswissenschaftlichen Sektoranalyse

Im Folgenden wird das Instrument Sektoranalyse beschrieben.

2.1 Sektorstrukturierung

Ein Sektor zeichnet sich durch ein (Fach-)Gebiet aus, das mit
ahnlichen Service-, Produktions- oder Dienstleistungsstrukturen
vergleichbar ist. Haufig werden makrookonomische Gliede-
rungsstrukturen herangezogen, um Sektoren zu diskutieren (s.
Becker u. SpotTL 2008, S. 75). Der Drei-Sektoren-Hypothese von
Fourastié (1954 passim, zit. n. Becker u. SpoTTL 2015, S. 149) fol-
gend, kann man grob 3 Sektoren unterscheiden.

e Primarer Sektor (Land- und Forstwirtschaft, Fischerei)
e Sekundarer Sektor (produzierendes Gewerbe)
o Tertidrer Sektor (Dienstleistungssektor)

Weitergehend beschreibt der Ansatz von Fourastié das Entste-
hen der Dienstleistungsgesellschaft und gleichermaBen die Ab-
|6sung der Industrie- durch die Wissensgesellschaft (s. Hewm-
stApTeR 2000, S. 10). Darliber hinaus gibt es weitere Zugange,
Sektoren einzuteilen, jedoch ist der Ansatz von FourasTié am
passendsten, da der zu betrachtende Sektor sowohl einen wis-
sensintensiven  personenbezogenen  Dienstleistungsbereich
als auch einen industriell produzierenden Bereich impliziert
(BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 2021).

2.2 Elemente Sektoranalyse

Das berufswissenschaftliche Instrument Sektoranalyse dient
u. a. der genauen ErschlieBung eines Sektors (s. RAUNER ET AL. 1993;
SpotTL 2005, S. 112 — 118; Winpewsanp 2006, S. 112 — 114). Kon-
kreter eignet es sich, um auf der Ebene von Berufs- und Sektor-
strukturen einen Gegenstand zu beschreiben und zielgerichtet zu
erfassen sowie Aussagen Uber berufsibergreifende Wirkungen
treffen zu kdnnen. Es ist nicht als Methode, sondern als Instrument
zu betrachten, da bezogen auf die jeweilige Untersuchung An-
passungen vorzunehmen sind (s. a. a. O., ebda).

In der Regel wird dieser Zugang dann gewahlt, wenn tber den
zu untersuchenden Forschungsbereich vergleichsweise weni-
ge Erkenntnisse und Daten vorhanden sind (s. BEcKer u. SPOTTL
2008, S. 69).

Neben dem beschriebenen Gesamtziel dient eine Sektoranaly-
se, unter anderem, der ,Gewinnung von Informationen Uber
die Struktur von Branchen, Unternehmen, Ausbildungs- und
Beschaftigungsfeldern, Berufen etc.” (a. a. O., S. 75) sowie der
.Sammlung von relevanten Informationen tber einen Sektor zur
Interpretation der im Forschungsprozess gesammelten Daten
[...]" (a. a. O., ebda). Es konnen demnach mittels der Analyse
Sektorstrukturen untersucht werden (s. a. a. O., S. 77).

Um einen Sektor untersuchen zu kdnnen, sollte dieser nach ver-
schiedenen Kriterien beschrieben und analysiert werden, sodass

sich ein moglichst genaues Bild der Beschéftigten- und Sektor-
struktur ergibt. Den Empfehlungen von Becker u. SpotTt folgend,
sollen die anbei aufgefuhrten Kriterien berlcksichtigt werden,
um die Struktur eines Sektors erfassen zu kdnnen:

o [..]beteiligte Berufe (Beschaftigung)

¢ Ausbildungsberufe, Zahl der Auszubildenden,
Ausbildungsformen

e Organisation der Aus- und Weiterbildung

e Beschaftigungskennzahlen

e Wirtschaftliche Kennzahlen

e Anzahl, GréBe und Struktur der Betriebe

¢ Verbande und Organisationen und deren Rolle.”
(Becker u. SporTL 2008, S. 77 1).

Weiterhin soll
e [...] die Reprasentativitat der im Rahmen des Forschungs-
prozesses folgenden Fallstudien [...]” (a. a. O. 2008, S. 78)

sichergestellt werden.

Diese Elemente kénnen nach verschiedenen Gesichtspunkten
(z. B.: 6konomisch, arbeitsmarktrelevant, bildungsrelevant etc.)
ausgerichtet werden, je nach Zielstellung der Sektoranalyse
(s.a.a.0.2008, S. 80).

2.3 Methodische Konzeption

Die an der Zielstellung der Analyse ausgerichteten Elemente kon-
nen, unterstitzt durch Klassifikationssysteme (z. B. ISCED), mit
Daten hinterlegt werden (s. a. a. O., ebda). Die Auswahl der Da-
ten ist abhangig von der Fragestellung. Vorgeschlagen werden
statistische Vergleiche, die Analyse von Dokumenten Uber einen
Sektor, bis hin zur Identifikation von Best-Practice-Organisationen
oder SchlUsselpersonen, die als Interviewpartner:innen dienen
kénnen (s. a. a. O., S. 86). Dartiber hinaus kénnen sich Daten,
Studien und Statistiken eignen, die international oder national das
gleiche (Fach-)Gebiet abdecken, um zu der Erfassung sektorspe-
zifischer Entwicklungen beizutragen.

Auch die Auseinandersetzung mit Produkten, Kunden, Servi-
ceanlagen und Aufgaben, die sich nicht wesentlich voneinan-
der unterscheiden, kénnen hilfreich sein (s. a. a. O., S. 75 — 77).
Weiterhin wird empfohlen, Statistiken zu erheben und auszu-
werten sowie eine markante Sektorabgrenzung vorzunehmen (s.
a. a. 0, S. 86). Als typische Informationsquellen werden bei-
spielsweise das Statistische Bundesamt, das Bundesinstitut fur
Berufsbildung sowie Studien und Berichte von Forschungs-
institutionen empfohlen (s. a. a. O., S. 78).

Als Standardvorgehen wird Folgendes wortlich beschreiben:

1. ., Festlegung der benotigten Sektordaten

2. Recherche nach Informationsquellen und Auswahl

3. Sammlung der Daten

4. Aufbereitung der Daten zu statistischen Schaubildern und
zur Charakterisierung des Sektors [...]" (a. a. O., S. 86).
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3 Konzeption der Sektoranalyse fir die
Gesundheitswirtschaft Region Aachen

Die Anwendung des Instruments Sektoranalyse erfordert
eine dem Untersuchungsgegenstand entsprechende Aus-
richtung (s. Kap. 2.2), welche im folgenden Kapitel darge-
stellt wird. Auch das methodische Vorgehen und die Daten-
grundlage werden dargelegt.

Modifikationen der allgemeinen Konzeption
fur die Gesundheitswirtschaft
in der Region Aachen:

Wie in Kapitel 1 beschrieben, richtet sich die Sektoranalyse
an dem Ubergeordneten Ziel aus, als vorbereitender Schritt
zur ldentifizierung und Anwendung von Werkzeugen und
Modellen in den Handlungsfeldern Arbeitsgestaltung und
Kompetenzmanagement dienlich sein zu kénnen. Damit
dies gelingen kann, wird mittels der berufswissenschaftlich
orientierten Sektoranalyse ein Uberblick Uber die Gesund-
heitswirtschaft der Region Aachen, mit einer Schwerpunkt-
setzung im Bildungsbereich, erstellt.

3.1 Sektorstrukturierung

Da in vielen ordnenden und in der Analyse herangezoge-
nen institutionellen Dokumenten (z. B. die Klassifikation der
Berufe der BunpesacenTur FUR Arsem KldB, 2020) die Bereiche
Gesundheit und Pflege nicht unterschieden werden, folgt
die Untersuchung diesem Vorgehen'.

Die Region Aachen mit 46 Stadten und Gemeinden sowie
einer Bevolkerungszahl von mehr als 1,26 Millionen Men-
schen (s. Recion AacHen 2017, S. 12) ist eine von sechs an-
erkannten Gesundheitsregionen in Nordrheinwestfalen (s.
S. 1). Die Region besteht aus folgenden Verwaltungs-
einheiten: Stadt Aachen, Stadteregion Aachen, Alsdorf,
Baesweiler, Duren, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau,
Simmerath, Roetgen, Stolberg, Wdrselen. Der in der
folgenden Untersuchung zu betrachtende Sektor ist durch
ortsspezifische Kriterien eingegrenzt. Die Region bildet die
Stichprobe fur die Sektoranalyse.

Entsprechend den in der vorliegenden Arbeit relevanten Sek-
torbereichen (s. Kap. 1) und der Drei-Sektoren-Hypothese
nach FourasTiE (1954 passim, zit. n. Becker u. SpottL 2015,
S. 149) werden ausschlieBlich der sekundare und tertitare
Sektor betrachtet.

Im Bereich Produzierendes Gewerbe (sekundéarer Sektor)
wird die Herstellung von medizinischen und pharmazeuti-
schen Produkten berlcksichtigt. Im Dienstleistungsbereich
(tertigrer Sektor) werden die stationdre und ambulante Ver-
sorgung fokussiert. Dies impliziert den Bereich der Pflege,
da diese sowohl als stationdre als auch als ambulante Be-
handlung durchgefihrt wird. Auch die Bereiche der medi-
zinischen und Bildungsforschung werden berticksichtigt. In
Tabelle 1 wird die Sektorstrukturierung im Kontext des ge-
genstandigen Forschungsvorhabens dargestellt.

Produzierendes Gewerbe

Dienstleistungen

Herstellung Herstellung Ambulante Stationare
medizinischer Produkte pharmazeutischer Produkte Versorgung Versorgung
z.B.: z.B.: z.B.: z.B.:
Herstellung von OP-Instrumen- | Herstellung von Medikamenten | therapeutische Behandlung, medizinische Behandlung
ten Arztbesuch etc. Krankenhaus
ambulante Pflege stationare Pflege

Forschung

Bildung

Medizinische Forschung

Bildungsforschung Aus-, Fort-, Weiterbildung

z.B.:
Hochschuleinrichtungen, Institute, medizinische Forschung im
Medikamentenbereich etc.

z.B.:

Qualifizierung von Lehrenden
im Gesundheitssektor,
Professionsforschung,
Qualifikationsforschung etc.

z.B.:

Berufsfachschulen,
Berufsschulen,
Bildungseinrichtungen,
schulische und betriebliche
Ausbildung

Orte

Stolberg, Wiirselen

Stadt Aachen, Stadteregion Aachen, Alsdorf, Baesweiler, Diiren, Eschweiler, Herzogenrath, Monschau, Simmerath, Roetgen,

Tabelle 1: Strukturierung des Sektors Gesundheitswirtschaft fir die Sektoranalyse der Gesundheitswirtschaft der Region Aachen

" Dennoch sei darauf hingewiesen, dass grundsatzlich dartiber diskutiert wird, ob dem Bereich der Gesundheit auch der Bereich der Pflege, sowie weitere Bereiche
zugeordnet werden kann/soll. Im Kontext der Lehrerinnenbildung folgt die Autorin der Empfehlung, den Bereich Gesundheit als eigensténdige berufliche Fachrichtung
zu betrachten und weder mit dem Sozialwesen noch der Kérperpflege zusammenzulegen (s. Bats u. Weviano 2010, S. 521 ff.).
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3.2 Elemente Sektoranalyse fir die
Gesundheitswirtschaft der Region Aachen

Zur Untersuchung der Sektorstrukturen, entsprechend der
theoretischen Beschreibung (s. Kap. 2), werden folgende
Elemente bertcksichtigt:
¢ Beteiligte Berufe (Beschaftigung)
e Ausbildungsberufe, Zahl der Auszubildenden,
Ausbildungsformen
e Organisation der Aus- und Weiterbildung
e Organisationen und deren Rolle
* Regionale Organisationsstrukturen
e Anzahl, GréBe und Struktur der Betriebe
e Beschaftigungskennzahl

Die Elemente Anzahl, GroBe und Struktur der Betriebe sowie
Beschaftigungskennzahl werden in dem Element Regionale
Organisationsstrukturen zusammengefasst, um Aussagen
zu den im Sektor angesiedelten Organisationen als Akteure
in der Gesundheitswirtschaft in der Region Aachen tatigen
zu konnen. Auch das Kriterium Beteiligte Berufe (Beschafti-
gung) ermdoglicht diesbeziigliche Aussagen und wird in die-
sem Kontext zur Generierung von Erkenntnissen herangezo-
gen. Das Element Reprasentativitat der folgenden Fallstudien
ist im Rahmen der regionalen Sektoranalyse zu vernachlassi-
gen, da diese im Einzelfall, unterstttzt durch die Ergebnisse
der Analyse, gepruft wird. Aufgrund des Umfangs des Sek-
tors und der anwendungsorientierten tUbergeordneten Ziel-
setzung wird das Kriterium der Verbande (z. B.: Deutscher
Bundesverband fir Pflegeberufe) (s. Kap. 2.2) nicht bertck-
sichtigt, sondern der Fokus auf Organisationen (im Sinne von
Betrieben, Unternehmen, Schulen etc.) als solche gelegt.

In den vorhandenen und im folgenden Kapitel zu beschrei-
benden Studien der Region Aachen wurde hauptsachlich
herausgearbeitet, wie der Sektor beziglich eines 6kono-
mischen Blicks (Kriterium: wirtschaftliche Kennzahlen) auf-
gestellt ist (s. Kap. 4.3). Demnach wird in der vorliegenden
Analyse auf eine erneute Auseinandersetzung mit diesen
Entitaten verzichtet.

3.3 Methodische Konzeption

In der Regel wird eine Sektoranalyse dann als Instrument ge-
wahlt, wenn zum Forschungsbereich eher wenige Daten und
Erkenntnisse vorhanden sind (s. Kap. 2.2). Zwar liegen fur die
Gesundheitswirtschaft der Region Aachen viele segregierte
Daten vor, jedoch fehlt eine aggregierte Darstellung und In-
terpretation derer, orientiert an dem interessierenden Bereich
der Bildung.

1) Festlegung der bendétigten Sektordaten:

Ausgehend von der beschriebenen Schwerpunktsetzung
wurden die den Elementen zu hinterlegenden Daten aus-
gewdhlt. Aufgrund der guten Datenlage wurden im ersten
Schritt keine weiteren empirischen Erhebungen (im Sinne
von Interviews, Beobachtungen o. a.) durchgefiihrt, statt-
dessen wurden die vorhandenen Daten mittels Literatur- und
zielspezifischer Internetrecherchen angereichert. Die Daten
wurden zur planvollen Analyse auf 3 Datenblattern gemaf
den theoretischen Aspekten einer Sektoranalyse strukturiert.

2) Recherche nach Daten (Informationsquellen)
und Auswahl:

Die Recherche nach Daten orientiert sich an den in der Theorie
empfohlenen Datengrundlagen (s. Kap. 2.3) und der Schwer-
punktsetzung im Bildungsbereich. Darber hinaus wurde eine
Analyse der verflgbaren Ausbildungsplatze und Arbeitsstel-
len zu zwei Zeitpunkten (10/2021 und 12/2021) mittels der
Suchfunktion der Bundesagentur fir Arbeit durchgefihrt.
Als Zielort wurde Aachen ausgewahlt mit einem Radius von
25 Kilometern. Des Weiteren wurde eine Internetrecherche
durchgefihrt, mittels derer Organisationen aus den interes-
sierenden Teilsektoren identifiziert wurden.

Als Datenbasis dienten folgende Quellen:

Bundesagentur flr Arbeit - statistische Daten:
e Arbeitsmarkt in Zahlen

o Fachkraftebedarf (Kreisebene)

o Gemeldete Arbeitsstellen (Kreisebene)

Bundesagentur flr Arbeit — erganzende Recherche:
e Verflgbare Ausbildungsstellen auf regionaler Ebene
e Verflgbare Arbeitsstellen auf regionaler Ebene

Bundesinstitut fur Berufsbildung (BIBB) -
statistische Daten:
e Berufsbildungsstatistiken?

Gesundheitsberichterstattung des Bundes —
statistische Daten:

e Absolventeninnen Berufsschulen

e Absolventeninnen Hochschulen

e Auszubildende Gesundheitssektor

e Studierende an Hochschulen Gesundheitssektor

IT NRW - statistische Daten:

e Schulabgangerinnen nach Abschlussart (Kreisebene)
e Beschaftigte

e Erwerbstatigkeit

27.T. basierend auf Daten der Berufsbildungsstatistik der statistischen Amter des Bundes und der Lander (Erhebung zum 31.12.2019)
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81302 Fachlich ausgerichtete Titigkeiten
schulische Ausbildung — Berufsfachschulen ja— Seit Januar 2020
Dauer: 3 Jahre (Pflegeschulen) — Luisen- ersetzt die
bundesweit einheitlich geregelt — inklusive Praxisphasen | pogpital - 110 davon 91 % X
Gesundheits- und DQR/EQR- | 'SCED 45 | kipricB (Kliniken) P ) generalistische | s (Aachen)| Yor Novelle:
) . " berufs- ja Pflegeausbildung 2065 davon
Kinderkrankenpflegerin Niveau 4 . . y 50 davon 100 % L
bildend — 453 . die Ausbildung L o 95 % weiblich
Hochschulstudium — Hochschule / ja zum Gesundheits- weiblich (Diiren)
z. B. Pflege (B.Sc.) Universitat und Kranken-
pfleger
schulische Ausbildung — Berufsfachschulen ia— . 655 davon 78 %
Eau:r: 2 J_athr_e . " (Pflegeschulen) inklusive LIJJiSen- Se|te.rl:er;;a(;i:020 weiblich (Aachen)
undesweit einheitlich geregelt — Praxisphasen (Kliniken) | ~hospital L 295 davon 76 %
Gesundheits- und DQR/EQR- | 'SCED 45 | krPfiGB ) generalistische | o (Diren) | 15625 davon
berufs- ja Pflegeausbildung
Krankenpflegerin Niveau 4 " . N 170 davon 82 % 78 % weiblich
bildend — 453 die Ausbildung | ijich (Euskirchen
Hochschulstudium - HOChSChK_ﬂ?/ ja zum Gesundheits- 125 davon 80 %
z. B. Pflege (B.Sc.) Universitat und Kranken- o °
plleger weiblich
8131 Berufe in der Fachkrankenpflege
81313 iali atigkeif
i Bemuflichafieltarbildung Bildungseinrichtung des | 12—
Fachkrankenpflegerin — 9 / Dauer: unterschiedlich je Gesgndheitswesgns Uniklinik /
verschiedenen i i
! Bildungsanbieter (1 — 4 Jahre) Krankenhaus RWTH
Ausprégungen Regelung: landesrechtlich — PIBG Aachen
8132 Berufe in der Fachkinderkrankenpflege
81323 iali atigkeif
Fachkinderkranken- pelutiche Welte.rbllcliun.g Bildungseinrichtung des .
achkinderkranken Dauer: unterschiedlich je Gesundheitswesens ja—
pflegerin - / Bildungsanbieter (1 — 4 Jahre) Krankenhlaus f Uniklinik /
10 verschiedenen Regelung: landesrechtlich bzw. dureh zu-| . o o ngb RWTH
Ausprigungen standige | —pfigg | Y9ieneinsiiul Labor | Aachen
8138 Berufe in der its- und K spezifische Tati
81382 Fachlich ausgerichtete Tatigkeiten

Bild 2: Auszug Datenblatt 1 — Schwerpunkt Ausbildung (DB1)

Statistische Amter des Bundes und der Lénder -
statistische Daten:

e Personalstruktur

Arbeitslosigkeit

Arztliches und nicht &rztliches Personal
Absolventinnen Berufsschule

Statistisches Bundesamt — Volkswirtschaftliche
Gesamtrechnungen:

e Beschéftigte Gesundheitspersonal

e Bruttowertschopfung

3) Sammlung (und Zuordnung) der Daten

Auf dem Datenblatt 1 — Schwerpunkt Ausbildung (DB1) wur-
den Aspekte in den Zeilen bertcksichtigt, die Aussagen tber
den Bereich der Bildung im Sinne der beruflichen Erstaus-
bildung (Ausbildung: Verfugbarkeit im Sektor, Regelung
der Ausbildung, Ausbildungsform ISCED, Professionalisie-
rungsgrad anhand des DQR-Niveaus, Schilerinnenzahlen —
landesweit und regional, regional verfligbare Ausbildungs-
platze 10/21 und 12/21, regionale Ausbildungsorte, Schu-
len im Sektor, Schulen in NRW, Klassen NRW, regional
verfligbare Arbeitsstellen 10/21 und 12/21) ermdglichen.
Die Berufe in der ersten Zeile ergeben sich aus der zuvor
beschriebenen Eingrenzung des Sektors (s. Kap. 1) und ent-
stammen der Klassifikation der Berufe3. Bild 2 zeigt einen ex-

emplarischen Auszug aus dem Datenblatt 1 — Schwerpunkt
Ausbildung.

Das zweite Datenblatt — Schwerpunkt Fort- und Weiter-
bildung (DB2) folgt grundsatzlich einem ahnlichen Aufbau,
um die Anschlussfahigkeit und Vergleichbarkeit zum Daten-
blatt 1 — Schwerpunkt Ausbildung zu erhalten. Daher erge-
ben sich die Spalten erneut aus den fur den Sektor relevanten
Berufen aus der KIdB, jedoch wurden hier die oft vertretenen
Berufsabschlsse der ersten Berufsausbildung fokussiert, da
fur diese der Bereich der Fort- und Weiterbildung besonders
relevant ist. In den Zeilen finden sich zudem Daten und In-
formationen zu maglichen Fort- und Weiterbildungen, der
Bildungsart und -dauer, dem (potenziellen) Abschluss, den
Ausbildungsorten, der staatlichen Regelung/den Ordnungs-
mitteln sowie der Verfligbarkeit in der Region. Bild 3 (s.
S. 32) zeigt einen Auszug aus Datenblatt 2.

Um Aussagen zu der regionalen Organisationsstruktur tref-
fen zu kénnen, ist das dritte Datenblatt in der ersten Spal-
te von regionalen Organisationen ausgehend aufgebaut.
Es wurden Organisationen aus den Bereichen stationdre
und ambulante Versorgung und Herstellung pharmazeuti-
scher und medizin(-techn-)ischer Produkte bericksichtigt.
In den weiteren Zeilen finden sich Informationen zu ggf.
angesiedelten Suborganisationen, dem regionalen Ort, der

3 Auch in dieser Einteilung ist der Bereich Pflege (82) im Bereich Gesundheit (8) impliziert (s. KIdB — BunpesaGenTur Fur Arserm 2020, S. 182 ff.).

31 / FIR-EDITION FORSCHUNG



SEKTORANALYSE: FUR DIE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IN DER REGION AACHEN

Berufsfeld (WZ 08) Fort- & Weiterbildung Bildungsart & -dauer Abschl A gsorte | Staatliche Regelungen/ Anbieter
Ordnungsmittel (Region Aachen)
innerhalb von 5 Jahren
. mindestens 250
Arztin Fortbildungspunkte (bei
Pflichtfortbildun Fachéarzten: mindestens 150 . -
— P 9 der zu sammelnden 250 Punkte Fortbildungszertfikat
(fur jeden in Deutschland - - . (wenn alle 250
tatigen Arzt) missen fachspezifisch ein - . X o
CME-Punkt entspricht einer Fortbildungspunkte schulisch / praktisch SGBV Uniklinik RWTH Aachen
Fachirztin sein) Fortbildungszeit von 45 gesammelt wurden) BAO
Minuten
. . z. B. Physio Point Fort- &
Physiotherapeutin MPhG Weiterbildungsinstitut Aachen
Pflichtfortbildung, regelmagig 60 Fortbildungspunkte
(extern & fachspezifisch) innerhalb von 4 Jahren
Logopadin gilt nur_fir: fachliche Leiter & (moglichst 15 Punkte jahrlich) [ Teilnahmebescheinigung |  schulisch / praktisch LogpD 2. B. emd-aix Aachen
gop selbststéndige / nieder- T
gelassene Unterrichtseinheit a 45min
(gilt demnach nicht fiir (1 Fortbildungspunkt = 1
Angestellte) cungspunit =
9 Unterrichtseinheit)
Ergotherapeutin ErgThG z. B. Alexianer Aachen

Bild 3: Auszug Datenblatt 2 — Schwerpunkt Fort- und Weiterbildung (DB2)

Beschaftigungskennzahl, den offenen Stellen (bezogen auf
die jeweilige regionale Organisation), Tatigkeitsbereichen,
angesiedelten Berufen/Helfertatigkeiten und den ausbil-
denden Tatigkeiten der Organisationen. Bild 4 zeigt einen
Ausschnitt aus dem Datenblatt 3 (DB3).

Mittels der zahlentechnischen Betrachtung tber Zeitspan-
nen, deskriptiver Berechnungen (wie beispielsweise die Be-
rechnung des Mittelwerts oder des prozentualen Anteils),
vergleichender Betrachtungen, Erstellung von Listen und
der Verknupfung verschiedener Informationen, wurden die

Ergebnisse aus den Datenblattern herausgearbeitet. Dies
stellt den vierten Schritt: Aufbereitung der Daten zu statis-
tischen Schaubildern und zur Charakterisierung des Sektors
dar und wird im funften Kapitel beschrieben.

Organisation Suborganisation| Ort Beschiftigungskennzah]  offene Stellen Berufe/Helfertatigkeiten | Tati: e A ieb
Alten- & F jon Aachen 79 mit 2320 Bescha geheime mit 6391 48 Pfleg 1172 Beschafti geheime mit 3283 Beschiftigten )
i i it 4 (2 im medizinischen |* Pflegefachfrau * stationare Pflege
Caritas — Altenheim St. Elisabeth Aachen unbekannt Bereich) + Pflegefachassistenz « Hilfe bei Demenz ja
L SZB Haus Aurelius|  Aachen unbekannt 3
Heinrichs Gruppe * P aft * stationare Pflege )
Altenheim * Pflegefachassistenz * ambulante Pflege Ja
Pro8 Wiirselen Wirselen unbekannt 1
Haus Marien-Linde * Pflegefachkraft * atatioms "
Altenheim Aachen >100 unbekannt + Pflegefachassistenz stationare Pflege nein
Franziskuskloster- N . * stationare Pflege
Franziska Schervier Altenhilfe Lindenplatz Aachen unbekannt 1 N E;\geo‘zfzgj:f‘:;ls * Wohnen ja
Seniorenzentrum 9 * Seelsorge
Haus Margarete - Altenheim. s * Pflegefachkraft . - stalionére Pflege
N pEIED e ’ Aachen unbekannt 3 + Initiativbewerbung |* Betreuung, jsbegleitung |* Kur unbekannt
Kur ge & Senior * Pflegefachassistentin * Seniorenwohnen
Aachen 15
S Doren 1"  Plegetsoiost ambante
enioren-pParl i
di 3100 (bei 32 Standorten) Betreuungsfachkraft . S\I‘Vac:i?ll:‘%?;ng;?:ggaﬂ ja
carpe diem Eschweiler 3 * Pflegeassistenz * Tagespflege
Pflegedienstleitung + ambulante Pflege
Wirselen 10

Bild 4: Auszug Datenblatt 3 — Schwerpunkt Regionale Organisationsstruktur (DB3)

ARBEITEN UND LERNEN IN DER GESUNDHEITSREGION AACHEN / 32




4 Analyse von europaischen, bundesspezifischen und
regionalen Studien zum Gesundheitssektor

Die Europdische Union vereinbart in relevanten Bereichen
(z. B. Gesundheit, Bildung, Verteidigung) haufig fur Lan-
der und Regionen regulatorische Vorgaben, weshalb ein
europaischer Blick auf die Gesundheitswirtschaft vorge-
nommen wird. Im anschlieBenden Schritt folgt der Blick
auf die Bundesebene, bevor zwei vorhandene Analysen der
Region Aachen aus den Jahren 2017 und 2020 vorgestellt
werden. Es werden Aspekte berlcksichtigt, die die in Kap.
2.2 erwadhnten Elemente einer Sektoranalyse nach Becker
u. SPoTTL (s. Kap. 2) tangieren. Dariber hinaus werden Er-
gebnisse bertcksichtigt, die Rickschlusse fur den Bildungs-
bereich zulassen.

41 Sektoranalyse Gesundheits- und
Sozialwesen auf europaischer Ebene

Im Jahr 2009 wurde der Bericht , Gesundheits- und Sozialwe-
sen — Umfassende Sektoranalyse der neuen Kompetenzen und
der wirtschaftlichen Aktivitaten innerhalb der Europdischen
Union" verdffentlicht (s. EuropAiscHe Kommission 2009, passim).
Der Bericht wurde als Teil einer Reihe von zukunftsorientierten
Sektorstudien zu neuen Kompetenzen und neuen Beschaf-
tigung in der EU vorgelegt und fokussiert das Gesundheits-
und Sozialwesen.

Eine zunehmende Integration der traditionell eher getrennt
betrachteten Bereiche des Gesundheits- und Sozialwesens
wird in der genannten Studie durch die eher ganzheitlichen
Dienstleistungen, Alterung und vermehrte Fokussierung auf
Pravention begriindet®.

Die Studie kommt, unter anderem zu dem Ergebnis, dass die
Komplexitat des europaischen ,Gesundheits- und Sozialwe-
sens’ durch die gravierenden Unterschiede zwischen Landern
und Teilsektoren beztglich vielerlei Thematiken (z. B. Regulie-
rung, Rolle der Liberalisierung, Versicherungen, Ausiibung des
arztlichen Berufs) beschrieben werden kann.

Bezogen auf Kompetenzen und Beschaftigung werden auf
der europaischen Ebene homogene Entwicklungen festge-
stellt, da alle Teilsektoren und Lander von steigenden Beschaf-
tigungszahlen und ahnlichen Kompetenzerfordernissen be-
troffen sind.

Rickt man die Beschaftigtenstruktur genauer in den Fokus,
ist in allen EU-Landern ein Beschaftigungswachstum zu ver-
zeichnen, welches im Zeitraum 2000 — 2006 zwischen 1,2 und
4,4 Prozent betrug. Diese Entwicklung wird teilweise mit er-
hohten staatlichen Etats in Verbindung gebracht (s. EuroPAIsCHE
Kommission 2009, S. 9 f.).

Dariiber hinaus ist bemerkenswert, dass 78 Prozent der
Beschaftigten weiblich sind.

Weiterhin erscheint interessant, dass 40 Prozent der Arbeit-
nehmerinnen® im Gesundheits- und Sozialwesen einen mitt-
leren bis hohen Bildungsgrad aufweisen. Zu den am starksten
vertretenen Berufen zahlen die Pflegeberufe, wissenschaftli-
che Krankenpflege, Geburtshilfefachkrafte sowie sonstige
Fachkrafte wie Technikerinnen, Gesundheitsfachkrafte und
Medizinerinnen (s. EuropiiscHe Kommission 2009, S. 11 f)).

Bereits im Jahr 2009 wurde, ausgehend von den beschriebe-
nen Ergebnissen, eine zunehmende Tendenz zur Hoherqua-
lifizierung quer durch alle Berufe prognostiziert, wobei dem
Bereich der Soft Skills eine besondere Bedeutung zugeschrie-
ben wird.

Vordefinierte technische Kompetenzen werden allgemein be-
trachtet als weniger relevant beschrieben. EDV-Kompetenzen
sowie eine insgesamt zu steigernde Qualitat werden in dem
vorliegenden Bericht als zukUnftig grundsatzlich bedeut-
sam identifiziert.

In héher qualifizierten Tatigkeiten werden Lern-, Kommunika-
tions- und Interaktionsfahigkeiten sowie eine Anpassungsfa-
higkeit an ein dynamisches Umfeld als wichtig erachtet.

In Berufen mittlerer Qualifikation mit Gberwiegend festge-
legten Aufgaben und Abldufen werden besonders spezielle
Kenntnisse, welche durch Lernprozesse erlangt werden kon-
nen (s. EuropAiscHE Kommission 2009, S. 25), sowie technologi-
sche und EDV-Kompetenzen (s. EuropriiscHe Kommission 2009,
S. 27), als bedeutsam angesehen.

Fur Gesundheitsfachkrafte wird im Speziellen prognostiziert,
dass vermehrt technisches Wissen und interkulturelle Kompe-
tenz sowie Kommunikationsfahigkeit und Qualitdtsmanage-
ment an Bedeutung gewinnen werden. Dartber hinaus wird
Flexibilitat als bendtigte Ressource aufgefihrt.

Fur das Krankenpflegepersonal wird im Besonderen hervorge-
hoben, wie wichtig spezielle technische und IKT-Kompetenzen
sind; weiterhin wird die Verlagerung der Arbeit von Geburtshilfe
hin zur Pflege der alteren Bevdlkerung prognostiziert.

Bezogen auf Hilfskrafte wird angenommen, dass diese Berufs-
gruppe allgemein aufgrund der rapiden technischen Entwick-
lung aufgewertet wird/werden muss, da besser ausgebildetes
und spezialisiertes Personal bendtigt wird. Arbeitskrafte mit
niedrigem Bildungsstand werden weniger attraktiv fir den
Sektor (s. EuroprAiscHE Kommission 2009, S. 28 f.).

4 Wie wéhrend der pandemischen Lage eindricklich aufgezeigt wurde, verlieren diese Argumente schnell an Bedeutung, wenn sich die Umgebungsparameter verandern. Seit Beginn der pandemischen Lage ist die Branche
dazu gezwungen, sich vermehrt auf die Akutversorgung zu konzentrieren. Wirtschaftlich sicherlich gewinnbringende, ganzheitliche Dienstleistungen verlieren an Bedeutung. Auch préventive GesundheitsmaBnahmen wurden
zuriickgestellt; dies betraf selbst notwendige aber nicht allzu dringliche Operationen (s. BunpesreGIERUNG 2022; TAGESSCHAU 2022).

5 Da die Beschéaftigten im Sektor zu knapp 80 Prozent weiblich sind, ist es mehr als angemessen, im Weiteren das generische Femininum zu nutzen. Alle anderen Geschlechter und Ménner sind selbstverstandlich

gleichermaBen gemeint.
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Gefordert wurde bereits 2009: ,Es ist entsprechendes ge-
meinsames Handeln aller Beteiligten einschlieBlich Industrie
[...], Ausbildungs- und Bildungseinrichtungen, zwischenge-
schalteter Einrichtungen und nicht zuletzt aller Regierungs-
ebenen (EU, national und kommunal) erforderlich, um sich
umfassend und rechtzeitig mit den erkannten Qualifikations-
und Wissensanforderungen der Zukunft zu befassen. Eine Zu-
sammenarbeit ist notwendig, um zweckmdBige Losungen zu
vereinbaren und ein entsprechendes MaBnahmenpaket einzu-
fuhren” (EuroraiscHe Kommission 2009, S. 30).

Mit einem 6konomischen Blick kommt die Studie zu dem Er-
gebnis, dass der Gesundheits- und Sozialwesen-Sektor sowohl
bezogen auf das Beschaftigungsniveau als auch bezogen auf
den Beitrag am BIP (zwischen 5 Prozent und 13 Prozent) EU-
weit eine bedeutende Stellung innehat. Im Jahr 2006 waren 20
Millionen Menschen in dem fokussierten Bereich tatig, welche
eine Wertschépfung von 800 Milliarden Euro bewirken konn-
ten (s. EuroraiscHE Kommission 2009, S. 8).

4.2 Branchenanalyse Gesundheit —
Sozialwesen auf Bundesebene

Mit der Studie Das Gesundheits- und Sozialwesen — Eine Bran-
chenanalyse — Bericht an die Hans-Bdckler-Stiftung aus dem
Jahr 2015, die ebenfalls das Gesundheits- und Sozialwesen
betrachtet, wird ein bundesweiter Blickwinkel eingenommen.
Die Studie rickt, neben einer ganzheitlichen Betrachtung,
auch einzelne Berufsgruppen und deren Tatigkeiten in den
Fokus, wodurch Haupttrends eruiert werden.

Die Studie beruht auf der ,[...] Einschatzung, dass das
Gesundheits- und Sozialwesen ein Wachstumsmotor, ein
wirtschaftlicher Stabilisator aber auch ein bedeutender Teil
der gesellschaftlich unverzichtbaren Dienstleistungen sei[n
und bleiben wird]” (Conraps T aL. 2015, S. 167). Im Fokus
der Betrachtung stehen die Veranderung der Tragerstruk-
tur (mehr private Tragerschaften zulasten 6ffentlicher Tra-
gerschaften), die Folgen des zunehmenden Pflegebedarfs
sowie Arbeitskrafteengpdsse im gegenstandigen Berufs-
bereich. Diese werden nicht nur unter demographischen
Aspekten betrachtet, sondern es wird die Frage gestellt, ob
die Arbeitskrafteengpasse nicht vielmehr auf unattraktive
Einkommensaussichten und Arbeitsbedingungen zurtickzu-
fUhren seien.

Kritisch wird eine zunehmende atypische Beschaftigung® auf-
grund des hohen Anteils weiblicher Beschaftigter gesehen.
Die Gefahr der Prekaritat sowie negativer Auswirkungen auf

die 6konomische Situation von Frauen wird angesprochen (s.
CoNRADS ET AL. 2015, S. 25 ff., S. 142 ff., S. 167).

Die Studie offenbart grof3e dynamische Veranderungsprozes-
se in den Teilsektoren der Branche. Hier werden vor allem die
starke Privatisierungstendenz im Pflege- und Krankenhausbe-
reich, die Zunahme ambulanter Pflege sowie das Wachstum
am Pflegemarkt genannt.

Sowohl die Einschatzungen aus der Studie auf der europai-
schen Ebene als auch die im Fokus der Betrachtung stehenden
Aspekte (Veranderung der Tragerstruktur — mehr private statt
offentliche; Folgen des zunehmenden Pflegebedarfs, Arbeits-
krafteengpasse) sind auch heute von Relevanz und haben sich
nicht nennenswert verandert. Aus diesem Grund werden die
5 Handlungsfelder, mittels derer auf die Haupttrends zu re-
agieren ist, im weiteren Verlauf der Arbeit berticksichtigt.

1) Negative Auswirkungen von atypischer Beschaftigung
bekdampfen, atypische Beschaftigung zurlckdrangen
Verbesserung von Einkommen und Entlohnung
Verbesserung von Arbeitsbedingungen

Starkung von Tarifbindung und Mitbestimmung
Offentlicher Druck und politische Kampagnen

(s. Conraps ET AL. 2015, S. 168 — 172)

~ W N
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4.3 Wirtschaftsstudie Region Aachen
2017 und 2020

In den folgenden beiden Unterkapiteln werden zwei Wirt-
schaftsstudien aus den Jahren 2017 und 2020 zusammenfas-
send vorgestellt, die von einem regionalen Zweckverband, in
Zusammenarbeit mit einem Wirtschaftsforschungsunterneh-
men, erstellt wurden. Der Schwerpunkt liegt auf einer wirt-
schaftlichen Betrachtung der Leitmaérkte in der Region Aa-
chen. Fir den aktuellen Gegenstand ist dies relevant, da so
der Bereich Wirtschaftliche Kennzahlen, respektive die wirt-
schaftliche Entwicklung des Gesundheitssektors in der Region
Aachen, abgedeckt ist und in der aktuellen Untersuchung
nicht erneut erfasst werden muss.

Der grundlegende Analyseansatz der Wirtschaftsstudien folgt
einer Ausrichtung anhand einer wirtschaftlich orientierten Be-
trachtung verschiedener Leitmarkte in der Region Aachen. Der
Leitmarkt Gesundheitswirtschaft und Life-Sciences mit den fur
das gegenstandige Vorhaben relevanten Teilmarkten Stationdre
und ambulante Versorgung und Herstellung von pharmazeu-
tischen, medizin(-techn-)ischen Produkten wird fokussiert; die
sonstigen in der Studie berticksichtigten Leitmarkte sind fur

% Bezogen auf alle berufstatigen Frauen sind 30 Prozent derer in atypischen Beschaftigungsverhaltnissen tétig. Bezogen auf alle berufstatigen Manner befinden sich 12 Prozent von ihnen in atypischen Beschaftigungsverhaltnissen
Auch unter dem Blickwinkel der geringfugigen Beschaftigung fallt auf, dass im Jahr 2019 1 508 000 Frauen derart beschaftigt waren. Mannliche Personen in geringfuigigen Beschaftigungsverhaltnissen gibt es lediglich 506 000.
Noch eindrtcklicher stellt sich das Bild dar, wenn man in den Bereich der Teilzeitbeschaftigung schaut: 3,9 Millionen Frauen sind teilzeitbeschaftigt; Manner arbeiten deutlich seltener in Teilzeit, derer gibt es nur 698 000
(5. BunpeszenTRALE FUR PoLTISCHE BiLoun 2020). Die Zahlen beziehen sich auf Deutschland und verdeutlichen, dass die Gefahren atypischer Beschéftigungsverhéltnisse hauptséchlich Frauen betreffen.

ARBEITEN UND LERNEN IN DER GESUNDHEITSREGION AACHEN / 34



die aktuelle Auseinandersetzung nicht relevant und werden
daher nicht betrachtet oder erwéhnt.

4.3.1 Relevante Ergebnisse der Wirtschaftsstudie
der Region Aachen 2017

Die Wirtschaftsstudie prognostiziert weiterhin Wachstum far
die regionale Gesundheitswirtschaft und den Bereich Life-
Sciences. Sie sieht in der Gesundheitswirtschaft einen Ideal-
typ der zukunftsfahigen wissens- und wissenschaftsbasierten
Wirtschaft, welchem in der Region Aachen besondere Bedeu-
tung zukommt, da diese eine der sechs anerkannten Gesund-
heitsregionen in NRW ist.

Dies spiegelt sich auch in dem beachtlichen Beschaftigungszu-
wachs von 23,5 Prozent (2008 — 2015) wider, welcher im bun-
des- (19,1 Prozent) sowie landerweitem (NRW: 19,0 Prozent)
Vergleich Uber dem Durchschnitt liegt.

Im Jahr 2016 waren 72 600 Personen (Beschaftigungsanteil
18,3 Prozent) im beschaftigungsintensivsten Leitmarkt der
Region tatig; dies auch Uber die Kernbereiche (medizinische,
pflegerische, pharmazeutische Versorgung) hinausgehend.

63 000 Beschaftigte befinden sich in der Region Aachen
(Kreis Heinsberg, Kreis Duren, Kreis Euskirchen, Stadt
Aachen, Stadteregion Aachen) im Teilmarkt Ambulante und
stationdre Versorgung, jede sechste Beschaftigte in der Re-
gion Aachen. Besonders in diesem Bereich, zu dem Kran-
kenhduser und Arztpraxen zahlen, ist ein starker Beschafti-
gungszuwachs in dem avisierten Zeitraum zu verzeichnen,
welcher mit 27,3 Prozent um 5,9 Prozentpunkte hoher liegt
als auf bundesweiter Ebene (s. Recion Aacren 2017, S. 57).
Die Beschaftigungsanteile der anderen Teilmarkte (Handel;
Herstellung von pharmazeutischen, medizin(-techn-)ischen
Produkten; Versicherung und Verwaltung) sind geringer; al-
lerdings ist im Teilmarkt Herstellung von pharmazeutischen
und medizin(-techn-)ischen Produkten im genannten Zeit-
raum ebenfalls ein bemerkenswerter Beschaftigtenzuwachs
von 15,5 Prozent zu verzeichnen, welcher jedoch hinter dem
bundesweiten Durchschnitt zurtickbleibt (+ 23,8 Prozent;
NRW + 14,7 Prozent).

Die 5.324 im Sektor angesiedelten Unternehmen (9,1 Prozent
aller Unternehmen der Region) erzielten im Jahr 2014 einen
Umsatz von 2,9 Milliarden Euro (s. Recion AacHen 2017, S. 56).
Ortsspezifisch betrachtet ist interessant, dass sich der Leit-
markt in den Teilméarkten Herstellung von pharmazeutischen
und medizin(-techn-)ischen Produkten (278 Unternehmen mit
4,8 Prozent der Beschaftigten im Leitmarkt) und Handel (1044
Unternehmen mit 6,0 Prozent der Beschaftigten im Leitmarkt)
auf die Stadt Aachen und die Kreisstadte Diren und Euskir-

chen zu konzentrieren scheint; dort sind Unternehmen aus
den erwahnten Bereichen besonders dicht angesiedelt.

3910 Unternehmen aus dem Teilmarkt Ambulante und
stationdre Versorgung (mit 86,7 Prozent der Beschaftigten im
Leitmarkt) sind gleichmaBig in der Region verteilt (s. Recion
AacHen 2017, S. 57 — 59).

Grundsatzlich wird dem Forschungsstandort Aachen und der
Vernetzung zwischen Kliniken, medizinischen und medizin
(-techn-)ischen Produzenten sowie den breit aufgestellten
Wissenschafts- und Forschungseinrichtungen eine groBe Be-
deutung zugeschrieben, insbesondere bezogen auf die Ent-
wicklung hochinnovativer Produkte (s. RecioN AacHen 2017,
S. 59).

4.3.2 Relevante Ergebnisse der Wirtschaftsstudie
der Region Aachen 2020

Der in der Studie von 2017 prognostizierte weitere Wachs-
tumsschub im Gesundheitssektor der Region Aachen bestéa-
tigt sich durch den erneut nachgewiesenen Beschaftigtenzu-
wachs. Im Jahr 2019 sind rund 82 000 Personen (18,7 Prozent
aller Arbeitnehmerinnen in der Region Aachen) im Leitmarkt
beschaftigt. Im Zeitraum von 3 Jahren ist also ein Beschaftig-
tenzuwachs von 13 Prozent zu verzeichnen.

Betrachtet man eine langere Zeitspanne (2008 — 2019), wird
noch eindricklicher deutlich, wie stark der Bereich Gesund-
heitswirtschaft wachst: So ist ein Beschaftigtenwachstum von
39,2 Prozent zu verzeichnen® (s. Recion AacHen 2020, S. 67).

Als wichtigste Arbeitgeberin wird weiterhin die stationare und
ambulante Versorgung gesehen, da der Anteil aller in dem
Sektor Beschaftigter bei 87,6 Prozent (etwa 71 721 Personen)
liegt und ein Beschaftigtenzuwachs von fast 9200 Personen
gegentber 2015 verzeichnet wird. Weitet man den Blick auch
hier auf einen langeren Zeitraum (2008 — 2019) aus, ergibt
sich die beeindruckende Wachstumsrate von Uber 45 Prozent
(22 300 Beschaftigte).

Die weiteren, kleineren Teilméarkte bleiben in ihren Beschaf-
tigtenanteilen weitestgehend konstant; positiv erwahnt wird
der Teilmarkt Herstellung von pharmazeutischen und medizin
(-techn-)ischen Produkten (s. Recion AacHen 2020, S. 67). Der
Wachstumstrend liegt in diesem Bereich deutlich Gber dem
Bundes- sowie Landesschnitt.

Mit einem 6konomischen Blick wird der eher geringe Umsatz-
anteil von 5,3 Prozent (ca. 2,9 Milliarden Euro) des Leitmarktes
Gesundheitswirtschaft und Life-Sciences an der Wirtschaft der
Region Aachen nicht erklart, sondern lediglich erwahnt.

8 Hier sei erwdhnt, dass die Gesundheitsausgaben auch in Deutschland konstant steigen. Im Jahr 2000 lagen diese bei 214.651 Milliarden Euro,

im Jahr 2019 bei 410.849 Milliarden Euro (s. GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG DES BunDEs 2022).
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Uber die aufgefiihrten Aspekte hinausgehend, bietet die Wirt-
schaftsstudie zur Region Aachen einige weitere interessante
Aussagen, welche jedoch nicht spezifisch bezogen auf den
Gesundheitssektor, sondern auf alle Leitmarkte der Region
getroffen werden. Dennoch sind, da Ubertragbar, im Kontext
der Thematiken Organisationsstruktur und Beschaftigung
folgende Dinge relevant:

Eine bedeutsame Erkenntnis der Wirtschaftsstudie der Region
Aachen betrifft die grundlegende Unternehmensstruktur in der
Region. So spielen GroBunternehmen in der Region kaum eine
Rolle; fast 90 Prozent der beschéftigten Personen in der Regi-
on Aachen arbeiten bei KMU mit weniger als 10 Beschaftig-
ten. 8 Prozent der Unternehmen weisen 10 — 49 Beschaftigte
auf, 1,8 Prozent 50 — 249 Beschéftigte, 0,4 Prozent 250 und
mehr Beschéftigte (s. Recion Aacken 2020, S. 16).

Auch die Beschaftigtenstruktur weist, losgelst von einem
speziellen Sektor, interessante Aspekte auf: Der Beschéfti-
gungsanteil sozialversicherter Beschaftigter ohne beruflichen
Ausbildungsabschluss liegt deutlich oberhalb des landeswei-
ten Schnitts.

Die StadteRegion Aachen kann einen hoheren Anteil an
hochqualifizierten Beschéaftigten (HQB) (21,4 Prozent)
als an geringqualifizierten Beschaftigten (GQB) (15,6 Pro-
zent) verzeichnen.

In den Kreisen Heinsberg, Euskirchen und Duren zeigt sich
diesbezlglich ein anderes Bild; hier liegt der Beschaftigtenan-
teil von Geringqualifizierten Uber dem von Hochqualifizierten.

Auch unter dem Blickwinkel der KIdB der Bundesagentur fiir
Arbeit wird dieses Bild deutlich. Die Betrachtung des Quali-
fizierungsgrades unter der KldB-Perspektive ermoglicht eine
genauere Auffacherung, da nicht nur zwischen Hoch- und
Geringqualifizierten unterschieden wird.

In der StadteRegion Aachen liegt der Anteil von Expertinnen
bei 18,6 Prozent, 12,1 Prozent der Beschéftigten Uben Spezi-
alistinnentatigkeiten aus, 54,7 Prozent der Beschaftigten sind
Fachkrafte, 13,6 Prozent der berufstatigen Menschen fihren
eine Helfertatigkeit aus. Betrachtet man die Region Aachen
(Stadteregion Aachen, Kreis Heinsberg, Kreis Euskirchen,
Kreis Duren), liegt eine dhnliche Verteilung vor: 17,0 Prozent
der beschaftigten Personen flihren eine Helfertatigkeit® aus,
57,2 Prozent sind als Fachkraft tatig, 10,7 Prozent gehen
einer spezialisierten Tatigkeit nach und 14,1 Prozent sind
Expertinnen auf ihrem Arbeitsgebiet (s. Recion AacHen 2020,
S. 22 ff).

Es wird deutlich, dass ein GroBteil der Beschaftigten in der
Region aus Fachkraften mit einer abgeschlossenen Berufs-
ausbildung besteht, sich jedoch deutliche regionale Unter-
schiede abzeichnen.

Qualifizierungsgrad der Beschéftigten
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Bild 5: Regionale Beschaftigtenstruktur —in allen Leitmarkten der Region
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9, Als Helfer werden dabei Berufstatigkeiten beschrieben, die routineméBige Tétigkeiten umfassen und keine spezifischen

Fachkenntnisse benétigen” (Reaion Aacken 2020, S. 22).
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Bild 6: Regionale Beschéaftigtenstruktur nach KidB — in allen Leitmarkten der Region

Im folgenden Kapitel werden die unter Anwendung des theo- Es wurde durch die Literaturrecherche und -analyse ersichtlich,
retischen und methodischen Vorgehens (s. Kap. 2 und 3) ge-  dass eine berufswissenschaftlich ausgerichtete Perspektive mit
wonnenen Ergebnisse der Sektoranalyse fur die Gesundheits-  der dargelegten Zielstellung fur die Gesundheitswirtschaft in
wirtschaft der Region Aachen vorgestellt. der Region Aachen nicht vorliegt.
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5 Ergebnisse der Sektoranalyse fur
die Gesundheitswirtschaft der Region Aachen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Sektoranaly-
se fur die Gesundheitswirtschaft der Region Aachen vor-
gestellt. Die Struktur des Kapitels folgt den in Kapitel 3.3
beschriebenen Elementen.

5.1 Beteiligte Berufe

Allgemeine Struktur der Gesundheitsfachberufe:
Bezlglich der beteiligten Berufe ist eine hohe Detaillie-
rung der Berufsstruktur im Sektor ersichtlich. Uber 166
Berufsgattungen in ca. 30 Berufsgruppen' sind in einer
ersten Analyse der KIdB erkennbar, ausgerichtet an der
Definition des Sektors sowie unter Ausschluss der nicht-
relevanten Bereiche (z. B. Erziehung). Auffallig ist im Ver-
gleich zu den 9 weiteren Berufsbereichen, dass nur der
Bereich 2 — Rohstoffgewinnung, Produktion und Ferti-
gung mehr Berufsgattungen (317) aufweist als der ge-
genstandig fokussierte Bereich 8 — Gesundheit, Soziales,
Lehre und Erziehung mit 184 Berufsgattungen (s.
BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2020, S. 16).

Zur Fachkraftestruktur ist zu sagen, dass es generell in dem
betrachteten Bereich nur wenige Berufsgattungen mit der
Endung (01) Helfer und Anlerntétigkeiten (Helferinnen/Ge-
ringqualifizierte) gibt, welche ausschlieBlich in der statio-
naren und ambulanten Versorgung (Rettungsdienst, Alten-
pflege, Krankenpflege) zu verorten sind.

Zumeist sind es fachlich ausgerichtete Tatigkeiten (02)
Fachkréfte (abgeschlossene Berufsausbildung), (03) kom-
plexe Spezialistinnentétigkeiten (Spezialistinnen) oder (04)
hochkomplexe Tétigkeiten (Expertinnen), denen in der
Berufsausiibung nachgegangen wird.

Zugang zu Gesundheitsfachberufen und Regelungen:
Firdie meisten Berufe wird eine duale oder schulische Be-
rufsausbildung' oder ein Studium benétigt; die Helferta-
tigkeiten setzen zumeist eine Grundqualifikation voraus
(z. B. Rettungssanitaterin, Pflegefachassistentin), wel-
che in 6 Monaten bis zu 2 Jahren erworben werden.
Grundsatzlich kann zwischen geregelten und nicht ge-
regelten Berufen unterschieden werden. Geregelte Be-
rufe werden bundesrechtlich geregelt; macht die Ge-
setzgeberin von ihrer Gesetzgebungskompetenz keinen
Gebrauch, durfen die Lander regeln. Nicht geregelte
Berufe sind all jene, die weder landes- noch bundes-
rechtlich geregelt sind.

Bundesrechtlich wird zwischen 3 Formen der geregelten
Berufe unterschieden:

e Berufe nach dem Berufsbildungsgesetz (BBIG)
e Heilberufe
e Berufe nach Handwerksordnung (HWO)

Berufe nach Berufsbildungsgesetz:
MFA, ZMFA, PKA

Heilberufe:

Altenpflegerin, Apothekerin, Arztin, Orthoptistin, MTLA,
MTRA, ATA, OTA, PTA, NotSan, Hebamme', Physiothe-
rapeutin, Ergotherapeutin, Logopadin, Podologin, Pflege-
fachfrau

Gesundheitshandwerke:

Orthopadieschuhtechnikerin, orthopadietechnische Me-
chanikerin, Augenoptikerin, Horgerateakustikerin, Zahn-
technikerin, Meisterinnenabschlisse im Handwerk™.

Vielen komplexen Spezialistinnentatigkeiten geht nach ei-
ner beruflichen Grundausbildung eine berufliche Weiterbil-
dung voraus, welche zumeist landesrechtlich geregelt ist,
was bundesweit betrachtet die Komplexitat dieses Berufs-
bereiches erhoht.

Die meisten hochkomplexen Tatigkeiten setzen ein Studium
voraus; jedoch wird zunehmend die Mdaglichkeit geschaf-
fen, ehemals klassische Ausbildungsberufe (wie beispiels-
weise Physiotherapeutin, Logopadin, Ergotherapeutin,
Notfallsanitaterin oder Hebamme mit dem DQR-Niveau 4),
die einer komplexen Spezialistinnentatigkeit zugeordnet
werden, im Rahmen einer akademischen Ausbildung zu
erlernen. Dies lasst sich aus den zunehmend verfligbaren
Studiengangen dieser Fachrichtungen sowie der Veranke-
rung dieser Moéglichkeit in Berufsgesetzen (s. z. B.: NotSan
G § 7) festmachen.

5.2 Ausbildungsberufe, -formen,
Zahl der Auszubildenden

In der Region Aachen, Duren und Euskirchen sind mit
16 offentlich getragenen Berufsschulen/Berufskollegs und
Uber 28 Bildungseinrichtungen mit sonstigen Trdagern na-
hezu alle Ausbildungen der Berufe im Gesundheitssektor
moglich, auch Ausbildungen zu Helfertatigkeiten sind zu-
ganglich. Hier zeichnet sich grundsatzlich ein positives Bild.

10 Ausgelassen wurden aus dem Bereich 8 Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung folgende, fir das Vor-haben nicht relevante Bereiche: 8124, 8147, 815, 816, 822, 823, 824, 83, 84 (ausgenommen 842 & 843).
11 Zumeist haben die schulischen Ausbildungen groBe Praxisanteile, z. B. NotSan: 1 920 Stunden theoretischer und praktischer Unterricht, 1 960 Stunden praktische Ausbildung in einer genehmigten Lehrrettungswache, 720 Stunden

praktische Ausbildung in einem Krankenhaus (s. NotSan-APrvV 2013, § 1).
12 Bis 2022, dann neue Regelung.
13'5. 2. B. BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHET 2022

14 Es liegen nicht zu allen Berufen Zahlen vor, weshalb zunachst die Ausbildungsberufe fokussiert wurden, zu denen Zahlenmaterial vorliegt.
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BERUFSAUSBIL-

DUNG® Rogondaven Ameil - OffeneStel g lER  (EUSRE  ebicunge
(AUSBILDUNGS- 9 mannlich NRW ‘19 len 10/21 . 9 ) 9

FORM) Aachen 12/21 platze 10/21'®  platze 12/21

MTLA (BFS) 20 0 3% 10 12 0 0
NRW: 10881
MFA (dual) Aachen ca. 2% - 185 219 27 57
280"
Hebamme (BFS) 55 0 12,50 % 2 3 0 0
g‘gg')mherape““” 170 29 % 5% 93 77 2 4
Ergotherapeutin (BFS) 60 17 % 4% 51 35
Logopadin (BFS) 80 0 12,50 % 17 18
Podologin (BFS) 30 0 7% 7 7 0 0
PTA (BFS) 70 7% 7% 11 17 0 0
Gesundheits- und . 3
Krankenpflegehelferin & 26 % Uy “ & 2 2
ca. 50
GuKP 1245 22 % 8 % 63 263 0 Pflegefach-
frau

Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin 160 6% 7% 37 48 2 0
?E';t,fg;’ﬂegehe'fe”“ 150 27 % 13 % 98 92 5 2
Altenpflegerin (BFS) 1975 26 % 10 % 173 213 54 2
NotSan (BFS) 130 73 % 17 % 10 7 1 0

Tabelle 2: Uberblick Ausbildungssituation in der Region — Weiblichkeit, Schiilerinnenzahlen, Ausbildungspldtze und vakante Arbeitsstellen

Offene Stellen & Anzahl von Absolventinnen in der Region 2021 —
Uberhang Arbeitsstellen

250
219
200
— 150
k=3
< 92 %0
[§ 100 77
c 64
< 50 57
50 35 32
o [ & -—
Altenpflegehelferin Ergotherapeutin Gesundheits- und MFA MTLA Physiotherapeutin

Krankenpflegehelferin

Offene Stellen in der Region 12/21 m Geschatzte Absolventinnenzahl in der Region 2021

Bild 7: Uberhang nicht besetzter Arbeitsstellen in ausgewahlten Gesundheitsfachberufen in der Region — Verhéltnis zu Ausbildungsabsolventinnen

'> Es fallen unterschiedliche Regelungen und Vorgehensweisen beztglich der Ausbildung auf. NotSan-Auszubildende sind bei einem Arbeitgeber angestellt und gehen mit diesem einen Ausbildungsvertrag ein, die Ausbildung wird
vergltet. PTA bewerben sich bei einer Berufsfachschule (so erklart sich die 0 beztglich der Ausbildungsplatze) und werden wéhrend der Praxisphasen nicht vergtitet.

16 Aufgrund der beschriebenen Heterogenitat ist die O beztglich der verfiigbaren Ausbildungsplatze nicht zu stark zu gewichten bzw. im Zusammenhang mit der Ausbildungsform zu bewerten.

17 Schatzung, da keine Zahlen vorliegen.
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Offene Stellen & Anzahl von Absolventinnen in der Region 2021 —
Uberhang Absolventinnen

700 658
600

500
418

400
300

213 236

Anzahl [n]

200
100 48 53
0 |

Altenpflegerin Gesundheits- und

Kinderkrankenpflegerin

Offene Stellen in der Region 12/21

Gesundheits- und
Krankenpflegerin

43
18 27 1
— " o— 4 0
Logopédin Notfallsanitaterin Podologin

m Geschatzte Absolventinnenzahl in der Region 2021

Bild 8: Uberhang Absolventinnen in ausgewahlten Gesundheitsfachberufen in der Region — Verhéltnis zu nicht besetzten Arbeitsstellen

Die Schulerinnenzahlen™ der Region sowie die offenen
Ausbildungs- und Arbeitsplatze sind in Tabelle 2 (S. 39)
dargestellt.

Auffallig ist der geringe Anteil mannlicher Personen, die
sich im Sektor in der Ausbildung befinden. Auch in der
Region Aachen ist ersichtlich, abgesehen vom Bereich des
Rettungsdienstes, dass es hauptsachlich Frauen sind (und
sein werden), die im Gesundheitssektor arbeiten.

Richtet man den Blick auf akademische, zum Beruf be-
fahigende Ausbildungsmaoglichkeiten, ist die Region
Aachen, bezogen auf ein medizinisches Studium sowie
die akademisierten Ausbildungsberufe (s. Kap. 3.1) durch
die Hochschulen, gut aufgestellt. Einer der akademisier-
ten Ausbildungsberufe wird bereits an der RWTH Aachen
als Studienfach angeboten (Logopadie: Modellstudien-
gang, ausbildungsintegrierend). Auch das Studium der
Hebammenwissenschaft ist ab dem Wintersemester
2022/23 an der RWTH Aachen moglich (dualer, praxis-
integrierter Bachelorstudiengang).

Die FH Aachen bietet ebenfalls diverse Studiengédnge im
Bereich der Gesundheitswissenschaft an (Augenoptik und
Optometrie, Physiotherapie, Medizintechnik (Master)) und
erganzt so das gute Bild, welches die Region bezogen auf
akademisierte Berufsabschlisse bietet.

Durch den FOM-Standort in Aachen gibt es auch fur
berufstatige Menschen vielseitige Maoglichkeiten, ein
nebenberufliches Studium im Gesundheitsbereich zu ab-

solvieren (Bachelor: Gesundheits- und Sozialmanagement,
Gesundheitspsychologie und Medizinpadagogik, Pflege,
Pflege und Digitalisierung, Pflegemanagement; Master:
Betriebliches Gesundheitsmanagement, Medizinmanage-
ment, Padagogik und Digitales Lernen, Public Health) und
auch im Erwachsenenalter einen akademischen Abschluss
zu erwerben?®,

Ein Studium der Pharmazie wird in der Region nicht an-
geboten. Das Studium der Ingenieurin — Hértechnik und
Audiologie ist ebenfalls nicht verfligbar. Gleiches gilt
fur die Bereiche Notfallsanitaterin-, Ergotherapie- und
Chiropraktikstudium?'.

Grundsatzlich ist die Region bezuglich der verfugbaren
Ausbildungsmaoglichkeiten gut aufgestellt; die weibliche
Pragung des Sektors wird auch zukinftig in der Region auf-
rechterhalten werden, weshalb dieser Aspekt in der Diskus-
sion genauer betrachtet wird.

5.3 Organisation der Aus- und
Weiterbildung

Zur Organisation der Ausbildung ist zu sagen, dass auf
juristischer Ebene die in Kapitel 3.1 beschriebene gesetz-
liche Regulierung greift. Oftmals gibt es erganzende Ord-
nungsmittel, wie Ausbildungs- und Prifungsverordnungen
(s. z. B. NotSan-APrV 2013) sowie landesspezifische Aus-
fahrungsbestimmungen (s. z. B. Ausflihrungsbestimmun-
gen zur Ausbildung zur Notfallsanitéterin Teil | und Teil Il

' Es liegen nicht zu allen Berufen Zahlen vor, weshalb zunachst die Ausbildungsberufe fokussiert wurden, zu denen Zahlenmaterial vorliegt.

'® Dieses Bild bestatigt sich grundsatzlich; die Berufe im Gesundheitssektor sind zum groBten Teil weiblich besetzt (s. Statistisches Bundesamt 2022, Grafik oben). Diese Aussage gilt fiir Europa, Deutschland, NRW (76 % des Gesundheit-
spersonals weiblich) und die Region Aachen. Interessant ist der Blick auf Fiihrungstétigkei-ten, welche hauptséchlich von méannlichen Personen ausgeiibt werden, z. B. 88 % der leitenden Arzte in NRW ménnlich; 67 % der Oberérzte
mannlich (s. ITNRW Personal in Krankenhdusern 2019, S. 18). Dieser Trend ist auch in anderen Bereichen nachweisbar (s. BetHkenHaGen 2022).

20 Es sei darauf hingewiesen, dass die Verfligbarkeit eines Studiengangs nicht zwangslaufig dazu fuhrt, dass dieser von genug Studierenden besucht wird, damit ein Jahrgang zustande kommt.

21 Das Studium der Chiropraktik ist deutschlandweit nicht moglich. Eine Heilerlaubnis wird benétigt.
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2015). An dieser Stelle wird ersichtlich, dass beztglich der
Organisation der Ausbildung verschiedene Ordnungsmittel
mit unterschiedlich bindenden Reglementierungen (Geset-
ze, Verordnungen, Bestimmungen, Empfehlungen) auf ver-
schiedenen Ebenen (Bund, Land, Kreis, Stadt etc.) zusam-
menspielen (s. JURGENSEN 2019, passim).

An der Berufsausbildung sind sowohl schulisches als auch
betriebliches Personal sowie mehrere Lernorte beteiligt, die
miteinander kooperieren mussen, damit die Ausbildung er-
folgreich verlaufen kann. Nach der beruflichen Erstausbil-
dung kénnen Fachkrafte in den Arbeitsmarkt eintreten.

Die Ausbildung von spezialisierten Fachkraften nimmt, Gber
die berufliche Erstausbildung hinausgehend, Zeit in An-
spruch. Aufgrund der vielseitigen Spezialisierungsbereiche
in der Gesundheitsbranche werden Fachkrafte benétigt, die
im Anschluss an die Erstausbildung weiterfihrende Lern-
prozesse initiieren. Daher sind neben dem Bereich der Aus-
bildung die Bereiche der Fortbildung und insbesondere der
Weiterbildung fur den Sektor sehr relevant.

Der Bereich der Fort- und Weiterbildung er6ffnet im Ge-
sundheitssektor die angesprochenen Spezialisierungen und
den Zugang zu spezifischen, geforderten Kompetenzen, um
Spezialistinnentatigkeiten oder hochkomplexe Tatigkeiten
ausliben zu kénnen. Endet eine Weiterbildung mit erweiter-
ten beruflichen Kompetenzen, ist oftmals eine Abschluss-
prufung vor einer staatlichen oder sonstigen Instanz (Ge-
sundheitsamt, Arztinnenkammer o. 4.) abzulegen.

Der Bereich der Fort- und Weiterbildung ist teilweise in
Berufsgesetzen verankert (Pflichtfortbildung Pflege/Ret-
tungsdienst), in einigen Fallen auf freiwilliger Basis. Be-
merkenswert ist die hier kaum vorhandene Regelung der
BildungsmaBnahmen und deren Inhalte sowie der Qualitats-
Uberprifung der anbietenden Organisationen. Obwohl die
Gesetzgeberin in einigen Berufen eine Fortbildungspflicht
(z. B. NotSan und PAL, Pflegekrafte und PAL) vorschreibt,
teilweise auch mit inhaltlichen Anhaltspunkten (z. B. Ret-
tungsdienst: medizinische Fortbildung), gibt es keinerlei
tiefergehende Regelungen, Curricula oder qualitatsorien-
tierte Anforderungen bezlglich der Ausgestaltung der Bil-
dungsvorgange.

Die verschiedenen Bildungsprozesse mussen von padago-
gisch sowie fachlich geschulten Personen (betriebliches und
schulische Ausbildungspersonal, Coaches, Trainerinnen,
Weiterbildungsanbieter etc.) geplant, organisiert und durch-
gefihrt werden.

Bezlglich der Genese von Ausbildungsberufen ist zu er-
wahnen, dass zum 01.01.2021 drei bis dahin eigenstandige

22's. BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT 2020

* bundesgesundheitsministerium.de/hebammenreformgesetz.html
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Berufsausbildungen zur generalistischen Pflegeausbildung
zusammengefihrt worden sind. Grundsatzlich werden viele
Berufsgesetze novelliert??, durch neue Gesetzgebungen er-
setzt (RettAssG ersetzt durch NotSanG 2014, Hebammen-
reformgesetz 2019?%) oder erstmals Uberhaupt einheitlich
geregelt (ATA/OTA-Gesetz zum 01.01.2022 in Kraft getre-
ten), was sich stets auf fachliche Inhalte sowie die Aus- und
Weiterbildung auswirkt. Es wird ersichtlich, dass sehr viele
Gegenstande (Gesetze, Ordnungsmittel, Empfehlungen
etc.), Bereiche (Politik, Gesellschaft, Verbande etc.) Perso-
nen (betriebliches und schulisches Ausbildungspersonal,
Verwaltungsmitarbeitende etc.) und Organisationen (Schule,
Betrieb, staatliche Instanzen) an der Aus- und Weiterbildung
beteiligt sind, diese stetig verdandert (wird) und die beteilig-
ten Personen diese Veranderungen umsetzen mussen.

Bezogen auf die Region ist festzuhalten, dass es durch die
Vielzahl an Bildungsinstituten, Hochschulen, Berufsfach-
schulen und sonstigen Bildungseinrichtungen ein dich-
tes und vielseitiges Bildungsangebot gibt. Zur inhaltlichen
Qualitdt und zum Lernerfolg kénnen keine Aussagen ge-
tatigt werden; dies wilrde weitere Analysen und Er-
hebungen voraussetzen.

5.4 Regionale Organisationsstrukturen

AnknUpfend an die Wirtschaftsstudie der Region Aachen
und die darin ausgemachten wichtigsten Arbeitgeber der
Region (stationare und ambulante Versorgung), ist in der
Analysephase die groBe Vielfalt an Organisationen und Un-
ternehmen in der Region auffallig.

Betrachtet man zunachst den Bereich der Krankenhauser
und Kliniken, so waren im Jahr 2019 22 Krankenh&user mit
7 813 Betten in der Stadteregion Aachen, Diren, Heinsberg
und Euskirchen verzeichnet (s. IT NRW StaTisTiscHES LANDES-
amT 2021). 12 von ihnen wurden eingehender analysiert;
hier spiegelt sich ein vielfaltiger Tatigkeitsbereich unter der
Auslbung verschiedener, oftmals hochspezialisierter Berufe
wider. Knapp 200 Stellen waren zum Recherchezeitpunkt
ausgeschrieben.

Im Bereich der ambulanten Pflege und Betreuung gab es im
Jahr 2019 in der Stadteregion Aachen 79 Anbieter, wovon
34 der Stadt Aachen zugeordnet werden kénnen. Im Kreis
Duren waren 48 Organisationen registriert.

Pflegeheime mit einer stationdren Betreuung lieBen sich
im Jahr 2019 104 in der Region auffinden, davon 47 in
der Stadt Aachen. Im Kreis Diren konnten 66 stationdre
Pflegeheime ausgemacht werden (s. StamistiscHe AMTER DES
BuNDEs unD DER LANDER 2021).



SEKTORANALYSE: FUR DIE GESUNDHEITSWIRTSCHAFT IN DER REGION AACHEN

Bezogen auf die Tatigkeitsfelder der sich in der stationa-
ren und ambulanten Pflege befindlichen Organisationen
offenbart sich eine groBe Vielfalt bezlglich der angebo-
tenen Dienstleistungen. Oftmals werden sowohl pflege-
rische (stationar und/oder ambulant) als auch hauswirt-
schaftliche Leistungen angeboten. Dies beinhaltet neben
Grundpflege auch Behandlungs- und Tagespflege sowie
Sterbebegleitung.

Insbesondere Hilfsorganisationen bieten ein beeindrucken-
des Spektrum an Leistungen (Hausnotruf, Rettungsdienst,
Erste-Hilfe-Ausbildung,  Katastrophenschutz,  Sanitats-
dienst, Vermisstensuche, hausliche Betreuung, betreutes
Wohnen, Kinderbetreuung, MenUservice, ambulante Pfle-
ge etc.) und Berufen ((Ehrenamtliche) Rettungshelferin,
(Hauptamtliche) Notfallsanitaterin, Erste-Hilfe-Ausbilderin,
Organisatorische Leiterin, Rettungssanitaterin, Pflege-
fachfrau, Altenpflegerin, Altenpflegehelferin, Logopadin,
Physiotherapeutin, Koéchin etc.), die sich in den Organi-
sationen vereinen.

Einen Sonderfall stellt sicherlich der Bereich der Feuerwehr
dar, hier werden Brandschutz und Notfallrettung von einer
Organisation Gbernommen. Die dort arbeitenden Personen
bendtigen neben der brandschutztechnischen Feuerwehraus-
bildung (welche wiederum eine handwerkliche Berufsausbil-
dung voraussetzt) auch eine rettungsdienstliche Qualifikation.
Dort sind also Mitarbeiterinnen zu finden, die teilweise drei
abgeschlossene Berufsausbildungen besitzen und in zwei sehr
unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen eingesetzt werden.

Von den Organisationen ausgehend betrachtet haben die
Einrichtungen in diesem Bereich?* (Notfallrettung, Feuer-
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wehr) allein 44 Stellen® ausgeschrieben. Die Beschaftig-
tenkennzahlen bewegen sich zwischen 5 Mitarbeitenden
bis zu mehr als 100 Mitarbeitende, bilden also ein breites
Spektrum ab.

Bezogen auf den therapeutischen Bereich konnten knapp
60 Praxen und Einrichtungen (Physiotherapie) im Kontext
der gegenstandigen Analyse gelistet werden. Abgesehen
von einem groBen Anbieter, sind in diesem Bereich haupt-
sachlich Organisationen mit weniger als 20 Beschaftigten
zu verzeichnen, was dem Bild der Wirtschaftsstudie Aachen
entspricht. Die Tatigkeitsbereiche zeigen wiederkehrend in-
dividuelle Spezialisierungen der Praxen (z. B. Bobath-Thera-
pie, Tiergestltzte Therapie, Osteopathie, Neurologie etc.).
Im Vergleich zu den bereits fokussierten Organisationen der
stationdren und ambulanten Versorgung ist im therapeu-
tischen Bereich keine so breite Berufsvielfalt nachweisbar.
Héaufig sind auch in diesem Bereich tber die individuellen
Internetseiten offene Stellen ausgeschrieben (10).

Der Bereich Herstellung pharmazeutischer und
medizin(-techn-)ischer Produkte zeigt sich weniger um-
fassend als der Bereich Stationdre und ambulante Ver-
sorgung. Die betrachteten Organisationen bewegen sich
zumeist fokussiert auf einen Gegenstandsbereich. Zum Re-
cherchezeitpunkt konnten knapp 50 offene Stellen?® (auch
aus den Bereichen Verwaltung, Marketing und Vertrieb)
festgestellt werden.

Aufféllig ist die hohe Zahl an selbststandigen Hebammen in
der Region. Durch eine Internetrecherche konnten an die 80
Praxen ausgemacht werden, welche in der Regel allein oder
mit 1 — 2 Mitarbeiterinnen in einem umfangreichen Tatig-

25
9 9
I I -
Stolberg

Simmerath Warselen

Standort der Kliniken & Krankenhauser

Bild 9: Offene Stellen der Krankenh&user der Region 12.2021

% Nicht erschépfende Listung der Anbieter.
 Stand 10/21
267.T. sind hier auch offene Stellen aus dem Bereich Verwaltung, Marketing und Vertrieb impliziert.
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keitsfeld aktiv sind (Stillberatung, Wochenbettbetreuung,
Vorbereitungskurse, Ruckbildung, Hilfeleistungen in der
Schwangerschaft etc.). Vor dem Hintergrund der bundes-
weiten SchlieBung von Geburtsstationen?’ ist die offenbar
groBBe Hebammendichte in der Region positiv zu erwahnen.

5.5 Organisationen und deren Rolle

In diesem Unterkapitel werden im Rahmen der Sektor-
analyse erarbeitete allgemeine, berufliche Bildungscharakte-
ristika dargestellt, die fur die Region relevant sind. In diesem
Abschnitt ricken die Organisationen bezlglich ihrer Rolle
im Kontext des Kompetenzmanagements und Lernens in
den Fokus. So fallt Unternehmen im Kontext der dualen Be-
rufsausbildung die verantwortungsvolle Aufgabe zu, sich
grundsatzlichderbetrieblichen AusbildungdesNachwuchses
zu widmen und diese zielorientiert sowie ausgerichtet am
aktuellen Wissensstand durchzufthren. Auch bei schulisch
gepragten Ausbildungen gibt es groBe Praxisanteile (s.
Kap. 5.1). Nur durch Organisationen, die diese ermoglichen
und sinnvoll gestalten, koénnen Fachkrafte arbeits- und
praxisnah ausgebildet werden.

Die stetig bendtigte fachliche Wissensaktualisierung der in
der Organisation tatigen Fachkrafte fallt ebenfalls in den
Verantwortungsbereich der Unternehmen; kénnen doch
Lernprozesse nur dann arbeitsnah erfolgen, wenn die
Grundvoraussetzungen daftr geschaffen werden (Perso-

27 Seit 1991 wurden in Deutschland 43 % der Geburtsstationen geschlossen, in NRW gab es im Zeitraum von
2010 - 2017 allein 25 SchlieBungen (s. DeutscHer Bunpestag 2021, S. 5 ff.; AterecHT €1 AL 2019, S. 81)

nalstruktur, Lernzeit, Freistellung von der Tatigkeit, Motiva-
tion der Mitarbeitenden, Bereitstellung von Lernumgebun-
gen und -strukturen etc.).

Bezlglich der Arbeitsorganisation liegt es in der Verantwor-
tung der Organisationen, die durch den technischen Fort-
schritt und weitere Entwicklungen (Okonomisierung des
Gesundheitssektors (s. z. B.: Arzteblatt 2015), Beschleuni-
gung, Digitalisierung etc.) eintretenden Veranderungen mit-
arbeiterinnenorientiert einzufihren. Auch die Strukturen und
Prozesse der Unternehmen missen sich den veranderten
Herausforderungen anpassen, damit sich andernde Prozesse,
Arbeitsablaufe etc. erfolgreich und gewinnbringend imple-
mentiert werden kénnen. Vor dem Hintergrund der sich stetig
andernden inneren sowie duBeren Faktoren und Bestandteile
einer Organisation sind solche besser aufgestellt, die ein sinn-
volles Wissensmanagement erméglichen und sich nicht nur als
lernende Organisation nach auB3en hin prasentieren, sondern
dies auch im Inneren leben und umsetzten. Bildung sollte er-
moglicht, Fort- und Weiterbildungswege erdffnet werden.

Die Region ist beztglich der vielzahligen Bildungseinrichtun-
gen (s. Kap. 5.2) auf den ersten Blick gut aufgestellt. Jedoch
kann schlecht eingeschatzt werden, ob das Angebot inhalt-
lich und bezlglich der Verfugbarkeit von BildungsmaBnah-
men ausreichend ist. Darlber hinaus stehen Bildungsorga-
nisationen in der Verantwortung, die inhaltliche Qualitat der
angebotenen Bildungsinterventionen sowie den Lernerfolg
der Lernenden sicherzustellen.
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6 Zusammenfuhrung der Ergebnisse und Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der regionalen
Sektoranalyse mit den relevanten Punkten der Analysen
auf europdischer und bundesweiter Ebene zusammen-
gefuhrt sowie maogliche Faktoren und Auswirkungen der
Dynamik und Komplexitat des Sektors angedacht. Darlber
hinaus werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund Bildung
|6sungsorientiert durchdacht. Auch bei diesem Schritt erfolgt
eine Verknupfung mit den Aspekten der in Kapitel 4 bertck-
sichtigten Studien.

6.1 Zusammenflhrung der Studien mit
Ergebnissen der Sektoranalyse

Die in der Sektoranalyse der EU beschriebene Komplexitat des
Sektors auf europadischer Ebene lasst sich, aufgrund von ein-
heitlicher ausgepragten Rahmenbedingungen bezuglich der
Regulierung, Versicherungen und Austbung des arztlichen
Berufs in der Region nicht wiederfinden?. Es ergibt sich die
dennoch vorhandene Komplexitat des Sektors der Region, un-
ter anderem, aus der beschriebenen Vielfaltigkeit der im Sek-
tor vertretenen Berufe (s. Kap. 5.1), im Teilsektor Stationdre
und ambulante Versorgung, dartber hinaus aus der Vielfalt
der in einer Organisation angesiedelten Tatigkeitsbereiche (s.
Kap. 5.4). Die verschiedenen, gesetzlichen und sonstigen limi-
tierenden Regelungen (Schweigepflicht, DSGVO s. Kapitel 1,
ab S. 3; Kapitel 5, ab S. 90) und sich zum Teil daraus ergeben-
de Veranderungsdynamiken (Novellierungen etc.) sorgen fur
zusatzliche Komplexitat. In Zeiten einer Pandemie kommen
variable Sondererlasse, Vorschriften, Gesetze hinzu und eine
zusatzliche Dynamik und Komplexitdt entsteht. Sowohl die
europaischen Entwicklungen bezlglich der Beschaftigungs-
struktur als auch des 6konomischen Blicks lassen sich in der
Region tendenziell nachzeichnen.

Das in der Branchenanalyse ,Gesundheits- und Sozialwe-
sen 2015” prognostizierte weitere Wachstumspotenzial der
Branche ldsst sich auf die Region Ubertragen und zeichnet
sich sehr deutlich anhand des Beschaftigtenwachstums (s.
Kap. 4.3) ab. Wird davon ausgegangen, dass die Wachs-
tumsrate bestandig bleibt, bendtigt der Sektor bis 2024
ca. 5000 weitere Fachkrafte. Betrachtet man in diesem
Kontext und aufbauend auf der Wirtschaftsstudie 2017 den
Teilsektor Stationdre und ambulante Versorgung als bedeut-
samsten Arbeitgeberin im Sektor, lasst sich insbesondere fur
diesen Bereich Wachstum prognostizieren.

6.2 Faktoren und Auswirkungen der auf
den Sektor wirkenden Gegenstande

Aus den in Kapitel 5 beschriebenen Ergebnissen lassen sich
folgende Faktoren annehmen, die allgemein und in der Re-
gion zur Dynamik und Komplexitat des Sektors beitragen:

e Hohe Anzahl an Berufen und Spezialisierungen im
Gesundheitssektor (s. Kap. 5.1)

e Wachstumsrate des Sektors (s. Kap. 4.3)

¢ Vielfalt verschiedener, von einer Organisation abgedeck-
ter, Tatigkeitsbereiche (HiOrg/ Teilsektor Stationare und
ambulante Versorgung) (s. Kap. 5.4)

¢ Vielfalt der in Organisationen vertretenen
Berufsgattungen, gesetzliche Regelungen,
Vorschriften, Novellierungen (s. Kap. 5.4)

Dartber hinaus sind folgende weitere gesellschaftlich und
global relevante Aspekte von Bedeutung, da diese sich ins-
besondere auf die Gesundheitswirtschaft auswirken:

e Pandemische Lage

e Gesamtgesellschaftliche Entwicklung (Wissensdynamik,
Beschleunigung, Veranderungsdynamik, Klimawandel,
Fachkraftemangel, Demographischer Wandel etc.)
(s. GERUNGER 2013, passim; Dussen 2020, passim; FiscHER
2021, passim)

Aus diesen Faktoren lassen sich folgende Ruckschlisse
annehmen:

e Die im Sektor angesiedelten Berufe und jeweiligen Exper-
tisen/Spezialisierungen erfordern eine lange Ausbildungs-
phase und stetige Fort- und Weiterbildungsprozesse

e Personalmangel (Fachkraftemangel)

¢ Die verschiedenen Berufe und Fachbereiche unterliegen
unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen und Vor-
schriften und erfordern eine stetige Auseinandersetzung
seitens der Organisationen mit diesen Dingen und den
damit einhergehenden Verdnderungen/Dynamiken. Dies
betrifft auch den Bereich der Novellierungen und Genese
von Berufsbildern und wirkt sich auf die beruflichen
Tatigkeiten direkt sowie indirekt auf das betriebliche und
schulische Ausbildungspersonal aus.

e Die pandemische Lage stellt fir die Beschaftigten im
Sektor eine zuséatzliche Belastung dar, besonders Aus-

2 Unter einem bundesweiten Blickwinkel sind die vielschichtigen Regelungen, Zustandigkeiten und Landesgesetze im Kontext schulischer Ausbildungen aufgefallen. Diese
Komplexitét ist bezogen auf unterschiedliche Ordnungsmittel und landesrechtliche Regelungen und ahnelt der auf européischer Ebene. Betrachtet man die Region
Aachen, hebt sich dies dadurch auf, dass die landesweiten Regelungen je Beruf einheitlich giltig sind. Bezogen auf einzelne Berufe kénnen jedoch regional betrachtet

Unterschiede auftreten (z. B. NotSan: verschiedene Behandlungsvorgaben in verschiedenen Regionen)
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wirkungen auf den Themenbereich Gesundes Arbeiten
sollten beobachtet und die Beschaftigten diesbezlglich
unterstttzt werden.

¢ Die globalen, vom Menschen erzeugten gesellschaftli-
chen Entwicklungen fordern stetig Anpassungen und
fordern die Akkumulation von Krisen (Pandemie, Flut,
Sturm, Klimaflichtende etc.). Insbesondere die Beschaf-
tigten im Gesundheitssektor sind von den Auswirkungen
indirekt (im Zuge ihrer beruflichen Tatigkeit) betroffen
und sollten diesbeziglich gestarkt und unter-
stltzt werden.

Im Folgenden werden einige Ergebnisse vor dem Hintergrund
Bildung zusammengefthrt und diskutiert; dabei werden die
zusammengefihrten Aspekte (s. Kap. 6.1) ggf. aufgegriffen.

6.3 Diskussion der Ergebnisse vor dem
Hintergrund Bildung

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse vor dem Hinter-
grund Bildung und mit einer Schwerpunktsetzung zur Auf-
rechterhaltung und Verbesserung der Beschaftigtenstruktur
in der Region dargestellt.

Auswirkung auf Berufsausbildung:

Die Tendenz zur Hoherqualifizierung hat Auswirkungen auf
die Ausbildung, da auch diese komplexer und fordernder
wird, im Sinne von qualitativ und quantitativ anspruchsvol-
leren Ausbildungsinhalten — z. B. Rettungsassistentenaus-
bildung: 2 Jahre, facherorientiert/NotSan-Ausbildung: 3
Jahre, kompetenzorientiert — sowie einer sich verdndernden
Erwartungshaltung gegentber lehrenden Personen (Lern-
prozessbegleiterin statt Fachwissensvermittlerin).

Betriebliches und schulisches Ausbildungspersonal:
Damit Schilerinnen im Gesundheitssektor handlungs- und
kompetenzorientiert aus- und weitergebildet werden kon-
nen, bendtigen das betriebliche sowie das schulische Bil-
dungspersonal nicht nur gesteigerte und veranderte fachliche
Kompetenzen. Auch die padagogischen und fachdidaktisch
bendtigten Fahigkeiten verandern sich und erfordern umfas-
sendere Kompetenzen der avisierten Personengruppe. Der
sehr bedeutsamen und hochst relevanten Fragestellung, wie
genau die Tatigkeiten des betrieblichen und schulischen Aus-
bildungspersonals und die dazu erforderlichen Fahigkeiten
und Fertigkeiten aussehen (sollten), um den sich verandern-
den Anforderungen gerecht werden zu kénnen, kann aktuell
nicht nachgegangen werden. Interessant waren in diesem
Kontext insbesondere Fragestellungen zur Professionalitat
des ausbildenden Personals.
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Aus-, Fort- und Weiterbildung:

Bezuglich der Anzahl der Bildungsanbieter und der verfiig-
baren Ausbildungsangebote ist die Region grundsatzlich gut
aufgestellt. Einen Ansatzpunkt wirde der Bereich , Orthopé-
dietechnische Mechanikerin, Zytologieassistentin und Fach-
kraft fur Medizinprodukteaufbereitung” darstellen; diese
Ausbildungsberufe sind in der Region nicht verfligbar oder
nur mit der Uberwindung groBer Hirden (z. B. einer groBen
Entfernung zur nachsten Berufsschule) erlernbar. Insbeson-
dere die Ausbildung zur Medizinprodukteaufbereiterin sollte
einfacher zuganglich gemacht und auf regionalen Bedarf hin
untersucht werden (s. Kap. 5.2).

Die Aus- und Weiterbildung in der Region sollte dartber hi-
naus grundsatzlich gestarkt werden, um dem Missverhaltnis
offener Arbeitsstellen und verfiigbarer Ausbildungsplatze (s.
Kap. 5.3) sowie dem starken Wachstum und den bekann-
ten Herausforderungen Fachkraftemangel und Demographi-
scher Wandel in der Region begegnen zu kénnen.

Eine gut ausgepragte und sinnvoll in den arbeitgebenden Or-
ganisationen verankerte Wissens- und Lernkultur sowie da-
mit verbundene (Auf-)Qualifizierungskonzepte kbnnten dazu
beitragen, die Beschaftigungsstruktur in der Region aufrecht
zu erhalten. Dartber hinaus ermdglichen es die angedachten
Entitaten, die im Sektor aktuell beschaftigten Personen nicht
aufgrund der benétigten bzw. prognostizierten Hoherqua-
lifizierung der arbeitenden Personen zu verlieren. Vielmehr
kdnnte den Personen die Mdglichkeit gegeben werden, sich
mit dem Sektortrend entwickeln zu kénnen.

Damit dieser Gedanke einfacher nachvollziehbar wird, an-
bei ein Beispiel: Es wird prognostiziert, dass vermehrt héher
qualifizierte Arbeitskrafte im Gesundheitssektor benétigt
werden. Dies zeichnet sich auch an den offenen Arbeitsstel-
len ab, es werden vermehrt Fachkrafte gesucht. Ermoglicht
man nun eine Weiterqualifizierung von der Altenpflegehel-
ferin zur Altenpflegerin, von der Rettungssanitaterin zur
Notfallsanitaterin, von der Krankenpflegehelferin zur Kran-
kenpflegerin etc., konnten sich die Individuen mit dem Sek-
tortrend entwickeln. Somit stinden auch mehr Fachkrafte
zur Verfligung.

Beschéftigtenstruktur:

Die 82 000 Beschaftigten in der Region verteilen sich auf ca.
166 Berufsgattungen, welche 30 Berufsgruppen zugeordnet
werden kénnen. Sowohl die berufliche Grundausbildung als
auch vielfaltige Weiterbildungsangebote sowie die akademi-
sierten Bereiche der Berufsausbildung sollten in der Region
abgedeckt werden, um dem starken Beschaftigungswachs-
tum und hohem Spezialisierungsgrad sowie Fachkraftebe-
darf (s. Kap. 4.3) in der Region zu begegnen und diese Be-
schaftigungsstruktur aufrechterhalten zu kénnen.
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Betrachtet man das Verhaltnis der offenen Arbeitsstellen und
der sich in Ausbildung befindlichen Personen, unter Bertick-
sichtigung dessen, dass die SuS aller Ausbildungsjahre er-
fasst sind, wird deutlich, dass die Ausbildungszahlen erhéht
werden sollten, um den Bedarf langfristig decken zu kénnen.
Dies wird insbesondere dann bedeutsam, wenn man bertck-
sichtigt, dass in den kommenden Jahren vermehrt Menschen
aus der Beruflichkeit im Gesundheitssektor ausscheiden wer-
den und weiterhin Wachstum im Sektor prognostiziert ist.
Im Bereich Physiotherapie beenden beispielsweise ca. 56°°
Schilerinnen die Ausbildung im Jahr 2021; die 77 offenen
Stellen kénnten selbst dann nicht aus dem Nachwuchs der
Region besetzt werden, wenn alle Absolventinnen in der
Region bleiben wirden. Ein dhnliches Bild ergibt sich bei
den Ergotherapeutinnen (20 Absolventinnen bei 35 offenen
Stellen), den Altenpflegehelferinnen (48 Absolventinnen bei
95 offenen Stellen) und einigen weiteren aufgelisteten Be-
rufen (MFA: ca. 90 Absolventinnen bei 219 offenen Stellen)
(s. Kap. 5.2).

Auch in den Berufsbereichen, in welchen eine gute Deckung
des Verhaltnisses ersichtlich ist, sollten in der Zukunft die
Ausbildungskapazitaten erhéht werden, um dem starken
Wachstum der Branche in der Region Aachen (s. Kap. 2)
sowie weiteren Dynamiken (demographischer Wandel etc.)
gerecht werden zu kénnen, insbesondere, wenn man be-
rcksichtigt, dass der Teilmarkt ambulante und stationare
Versorgung das starkste Wachstum aufzeigt (s. Kap. 5.2).

Es wird nun der Gedanke der Tendenz zur Hoherqualifizie-
rung und Akademisierung um die im EU-Bericht prognosti-
zierte Entwicklung, bezogen auf die Hilfskrafte (s. Kap. 4.1),
erweitert. Ein Abgleich mit einer aktuellen Studie aus dem
Jahr 2018, in welcher die Prognose bestatigt wird (s. Dene-
LER U. MATTHES 2018, S. 5), lasst die Frage aufkommen, wie
sich die berufliche Perspektive der ca. 11 152 (13,6 Prozent)
berufstatigen Menschen, die in der Region Aachen im Ge-
sundheitssektor Helferinnentatigkeiten austben, in Zukunft
verandern wird. Die Unsicherheiten bezlglich dessen kénn-
te insbesondere Personen der Berufsgattungen Helfer- und
Anlerntatigkeiten 81301 (Gesundheits- und Krankenpflege-
helferin; Helferin stationare Krankenpflege; Krankenpflege-
helferin — Behindertenpflegerin; Schwestern-, Pflegedienst-
helferin), 81341 (Rettungsdiensthelferin; Rettungshelferin),
82101 (Altenpflegehelferin; Helferin Altenpflege/ Personli-
che Assistenz; Krankenpflegehelferin — Altenpflege; Pflege-
fachassistenz) betreffen.

Dennoch bietet sich fur die avisierte Berufsgruppe ein lang-
fristig ausgelegtes Weiterbildungsprogramm an, welches sie

bereits heute dabei unterstitzt, sich beruflich weiterzuent-
wickeln. Empfehlenswert ist es dabei, eine anforderungsge-
rechte Weiterbildung zu konzipieren. Haufig sind es Personen
mit einem niedrigen Bildungsstand, die Helferinnentatigkei-
ten ausfuhren und bereits groBe Defizite in den grundlegen-
den Kulturtechniken aufweisen (s. GroTLUSCHEN ET AL. 2020,
S. 25). Bevor diese Basis nicht verbessert wird, ist eine be-
rufliche Weiterqualifizierung kaum moglich. Vor dem Hin-
tergrund der prognostizierten technischen Verdanderungen
und dem abnehmenden Bedarf an Personen, die einfache
Tatigkeiten ausfihren, sollten Losungen fur aktuell in diesem
Bereich tatige Personen gefunden werden (beispielsweise
ein sinnvolles Konzept zur Fortbildung dieser Berufsgruppe).
Hier ware ein Fokus auf die Regionen Heinsberg, Euskirchen
und Daren hilfreich, um den Anteil der geringqualifizierten
Beschéftigten zu verringern.

Dies eignet sich auch als grundlegender Ansatzpunkt, um
die Beschéaftigtenstruktur positiv zu beeinflussen. Je mehr
Personen, die Helferinnentatigkeiten ausfiihren, dazu qua-
lifiziert werden, als Fachkraft zu arbeiten, desto besser fiir
die Beschaftigtenstruktur in der Region. Auch die in der EU-
Analyse geforderte Flexibilitdt der im Sektor arbeitenden
Personen wirde mit einem hoheren Berufsabschluss (Fach-
kraft statt Hilfskraft) zunehmen.

Neben den Fortbildungsideen kénnte ein weiterer Losungs-
ansatz sein, generell mehr auszubilden und Betriebe, Schu-
len sowie alle weiteren beteiligten Organisationen hierbei zu
unterstttzen und zu motivieren3'.

Vor dem Hintergrund der technischen Entwicklung und Di-
gitalisierung wird deutlich, dass die in der EU-Analyse be-
schriebenen benétigten IKT und technische Kompetenzen
zunehmend bedeutsamer werden. Auch diese konnen Uber
gezielte Lernprozesse angebahnt werden.

Ein weiterer zu beachtender Aspekt ist die Uberwiegend
weiblich gepragte Geschlechterverteilung. Die Verteilung
der mannlichen und weiblichen Personen, die sich in einer
Ausbildung befinden, deutet stark darauf hin, dass die weib-
liche Pragung des Sektors auch in naher Zukunft in der Regi-
on bestehen bleiben wird (s. Kap. 5.2).

Ebenfalls erkennbar ist ein hoher Anteil an weiblichen Per-
sonen, die in Teilzeit arbeiten, was langfristig negative Aus-
wirkungen auf die 6konomische Situation von Frauen in der
Region nach sich ziehen kann®2. Es ist empfehlenswert, den
aus den bestehenden Strukturen entstehenden (6konomi-
schen) Schwierigkeiten® von Frauen bereits heute praventiv
zu begegnen. Lésungsansatze konnten hier Weiterbildun-

* Diese Zahl basiert auf der SuS-Zahl aus dem Jahr 2019, heruntergerechnet auf einen Jahrgang, und ist als Schatzung zu verstehen. Personen, welche die Abschlusspriifung nicht bestehen o. 4., sind nicht beriicksichtigt.
31 Bereits im Jahr 2008 hat das Bundeskabinett zwei Initiativen initiiert, welche eine Reihe von MaBnahmen zusammenfassen, damit zusatzlich Fachkrafte gewonnen werden kénnen. Hierzu zahlen auch arbeitsmarktpolitische MaBnah-

men zur Verbesserung der Erwerbsbeteiligung bestimmter Personengruppen (s. Betmann €T AL 2021, S. 282 f.).
325.S. 11; BUNDESAGENTUR FUR ARsem — AGENTUR FUR Arserr Aschaffenburg 2018, passim;

3 Gemeint sind hiermit die gangigen, sich aus prekaren/geringftigigen/Teilzeit-Arbeitsverhaltnissen ergebenden Herausforderungen (z. B. mangelnde Planbarkeit, geringes Einkommen, geringer Beitrag aller Sozialabgaben dementspre-

chend geringere Absicherung, insbesondere geringe Altersvorsorge etc.)
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gen bzw. Fortbildungen darstellen, um das Grundgehalt der
Frauen auch in Teilzeit zu erhéhen. Des Weiteren kénnte
eine Weiterbildung zum Thema Altersvorsorge fir in Teilzeit
arbeitende Frauen im Gesundheitssektor konzipiert und
durchgefihrt werden, um die negativen (6konomischen) Fol-
gen transparent darzustellen und Loésungsansatze zu erarbei-
ten. Dartber hinaus waren die Ursachen der weiblichen Teil-
zeitarbeit interessant?*, damit ggf. Strukturen optimiert und
Lésungen gefunden werden kénnen.

Winschenswert ware es sicherlich grundsatzlich, im Sinne
der Gleichberechtigung, den Anteil der mannlichen Perso-
nen im Sektor zu erhéhen und diese Personengruppe zur
Ubernahme von Care-Berufen zu motivieren. In diesem Kon-
text sei darUber hinaus erwahnt, dass es auch in der Region
Aachen winschenswert ware, mehr weibliche Personen in
Fuhrungspositionen auffinden zu kénnen.

Regionale Organisationsstruktur:

Die groBe Vielfalt an in Organisationen vertretenen Dienst-
leistungen hat zur Folge, dass verschiedene Fachberufe in
den Organisationen angesiedelt sind/sein sollten (Pflege-
krafte, Betreuungskrafte, Sozialarbeiterinnen, medizinische
Fachangestellte, Pflegefachfrauen, Helferinnentatigkeiten
etc.), wodurch die Organisationen unterschiedlichen gesetz-
lichen Regelungen und Weiterbildungspflichten sowie viel-
seitigen Novellierungsfolgen ausgesetzt sind (s. Kap. 3.3).

Sowohl das sehr breite Tatigkeitsfeld solcher Organisatio-
nen als auch die an die unterschiedlichen Berufe gebunde-
nen gesetzlichen Regelungen und weitere Verpflichtungen
(z. B. Ausfihrungsbestimmungen der betrieblichen Ausbil-
dung oder SOPs) sowie die sich standig andernden Wissens-
besténde in den Berufen durften im Bereich Kompetenz-
management und Lernen herausfordernd sein (s. Kap. 5.4).

Tangierte Handlungsfelder Branchenanalyse:

Mit dem Projekt GALA werden 3 der 5 vorgeschlagenen
Handlungsfelder der Branchenanalyse Gesundheit- Sozi-
alwesen 2015 angesprochen, mittels derer den Herausfor-
derungen im Gesundheitssektor begegnet werden soll. Die

Verbesserung der Arbeitsbedingungen sowie die Starkung
der Mitbestimmung werden in dem Projekt angegangen.
Wirde die vorgeschlagene Weiterbildung zur Starkung
der 6konomischen Kompetenz durchgefihrt, wirde das
Feld Negative Auswirkungen von atypischer Beschéftigung
bekdmpfen tangiert.

Das Feld Verbesserung von Einkommen und Entlohnung so-
wie Politische Kampagnen liegen auBerhalb des Wirkungs-
kreises des GALA-Projekts. Dennoch schadet es nicht,
darauf hinzuweisen, dass die Beruflichkeit im Sektor
gestarkt und Einkommenssituationen sowie Arbeitsbe-
dingungen verbessert werden sollten. Dies wirde auch
einen Beitrag dazu darstellen, die grundsatzliche
Motivation von Menschen zu erh6hen, sich fur eine Tatig-
keit im Gesundheitssektor zu entscheiden.

Lernanlasse:
Aus den beschriebenen Entwicklungen und Ergebnissen
ergeben sich Lernanlasse auf unterschiedlichen Ebenen:

e Aktualisierung und Aufrechterhaltung des Wissensbe-
stands der im Sektor arbeitenden Personen

e Professionalitat und Professionalisierung(-sbeddrftig-
keit?) des betrieblichen und schulischen Ausbildungs-
personals

e Fortbildung von geringqualifizierten Personen

e Ausbildung starken, Sektorstruktur erhalten und
Wachstumstendenzen begegnen

e Weiterbildung starken, Sektorstruktur erhalten und
Wachstumstendenzen begegnen

Hierflr wird fachlich und padagogisch kompetentes Perso-
nal benotigt, womit dieser Personengruppe eine wichtige
Funktion zukommt.

34 Warum arbeiten so viele Frauen im Gesundheitssektor in Teilzeit? Warum arbeiten Ménner nicht in Teilzeit? Warum arbeiten so wenige Manner im Gesundheitssektor
in Teilzeit? Warum sind die Filhrungspositionen hauptséchlich von Ménnern besetzt? Warum arbeiten grundsatzlich so wenige Méanner im Gesundheitssektor?
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/ Fazit

Hohe Komplexitdt und Veranderungsdynamik sowie die
schnelle Wachstumsrate des Sektors verursachen besondere
Herausforderungen in der Region, welche, gepaart mit dem
allgemeinen Fachkraftemangel und dem demographischen
Wandel, klar aufzeigen, wie wichtig es ist, die Aus-, Fort- und
Weiterbildung zu starken. In diesem Kontext kénnte das aus-
bildende Personal in den Fokus genommen und unterstitzt
werden. Die beschriebenen Dynamiken im Sektor erfordern
es, sich mit den lehrenden Personen zu beschaftigen.

Durch Flexibilitdt und eine gut ausgepragte Kompetenz
konnen Individuen in ihrer beruflichen Tatigkeit langfristig
lebenslanges

durch Lernen mit den beschriebenen

Herausforderungen umgehen. Dies erfordert es, seitens
Organisationen und Unternehmen entsprechende Struk-
turen zu schaffen. Konstante arbeitsbegleitende Lernpro-
zesse (neben aktiven Aus-, Fort-, Weiterbildungen) kénnten
einen Schlussel zu den angesprochenen Herausforderun-
gen darstellen und langfristig dazu beitragen, innovativ und
gewinnbringend Wertschopfung betreiben zu kénnen.

Die Pragung des Sektors durch Arbeitnehmerinnen sowie
die beschriebene Gefahr der Prekaritat und deren Folgen
legen eine besondere Auseinandersetzung mit diesen
Fragestellungen nahe, um potenziellen negativen Aus-
wirkungen fur die Region frihzeitig entgegenzutreten.




8 Limitation

Zur Verfugbarkeit und Auswahl von Daten:

Es war nicht moglich, einen Zugriff auf die, den Wirtschafts-
studien aus den Jahren 2017 und 2020 zugrundeliegenden,
Daten zu bekommen. Eine Auseinandersetzung mit den
Daten unter einem anderen Blickwinkel ware sehr gewinn-
bringend gewesen und hatte die Datengrundlage fir die
gegenstandige Analyse verbessert. Darlber hinaus ist die
Datenauswahl subjektiv erfolgt. Grundsatzlich sei darauf
hingewiesen, dass die Datenlage limitiert ist und daher kein
Anspruch auf Vollstandigkeit gestellt werden kann.

Zur Validierung:

Die im Rahmen der Recherche zusammengetragenen Infor-
mationen wurden nur stichprobenartig validiert; eine voll-
umfangliche Uberprifung der Daten ist nicht erfolgt.

Zur Abgrenzung und Berlcksichtigung von Teilmérk-
ten: Die Teilmarkte des Leitmarktes Gesundheitswirt-
schaft, Handel sowie Versicherung und Verwaltung wurden
aus den Betrachtungen ausgeschlossen, die im Kapitel 4.3
zusammengetragenen Ergebnisse aus der regionalen Wirt-
schaftsstudie schlieBen die beiden Teilmarkte jedoch ein.

Zum Vergleich unterschiedlicher Berufsgruppen:
Teilweise werden verschiedene Berufsgruppen aus dem Be-
reich der Gesundheitsfachberufe miteinander verglichen.

Zur Sektorstrukturierung:

Im Kontext der Sektorstrukturierung sei erwdhnt, dass
sich, bezogen auf die vorgestellten Studien, trotz teilwei-
se divergierender Strukturierung, im Sinne einer breiteren
Auslegung und Betrachtung des Sektors (Gesundheit- und
Sozialwesen), dennoch Tendenzen und Aussagen fur die
Analyse der Region formulieren lassen, da ein GroBteil der
betrachteten Sektoren tbereinstimmt (Gesundheitsfachbe-
rufe, Gesundheitshelferinnenberufe, Pflegeberufe etc.).

Zur Recherche weiterfihrender Informationen:

Der therapeutische Bereich (Ergotherapie, Logopéadie, Phy-
siotherapie) konnte nicht erschopfend erfasst werden, was
einen Ansatzpunkt fir mogliche weitere Analysen darstellt.

Zur Diskussion:

Die in der Diskussion angebrachten Vorschldge und Ge-
danken sind als Anregungen zu verstehen und sollten va-
lidiert werden.
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INTERNATIONALES HUMAN-RESOURCE-MANAGEMENT

Einleitung und Verortung im GALA-Projekt

Der Fachkraftemangel in der Gesundheitsbranche wurde, nicht zuletzt durch die angespannte Situation
in der Corona-Pandemie, verstarkt in der 6ffentlichen Wahrnehmung diskutiert. Gesundheitsfachkrafte
stehen jedoch nicht nur in einer solchen gesamtgesellschaftlichen Ausnahmesituation immer mehr un-
ter Druck. Der demografische Wandel fuhrt dazu, dass immer mehr Menschen medizinische Versorgung
benétigen. Die Lebenserwartung liegt in Deutschland bei 81 Jahren', das Durchschnittsalter 2019 bei
44,5 Jahren (s. BUNDESINSTITUT FUR BEVOLKERUNGSFORSCHUNG 2020). Doch nicht nur diese strukturelle Problematik
belastet die Gesundheitsbranche und die in ihr tatigen Fachkrafte. Auch die psychischen und korperlichen
Belastungen beispielsweise auf den Intensivstationen tragen maBgeblich zu einer angespannten Situation
bei (s. Menke 2021). So ergibt sich die Prognose, dass 2025 in Deutschland etwa 150 000 und 2030 etwa
500 000 fehlende Pflegefachkrafte zu verzeichnen sein werden (s. DeutscHes ArzresLatt 2021).

Um dem heutigen Pflegekraftemangel und den damit einhergehenden zukinftigen negativen Konsequen-
zen entgegenzuwirken, setzen sich viele politische und soziale Organisationen, die im weiteren Verlauf
naher betrachtet werden, sowie Wirtschaftsunternehmen fir die Rekrutierung auslandischer Pflegekrafte
ein (s. TripleWin? und CuraVita). Demzufolge sollen Pflegekrafte aus dem Ausland in ihren Heimatlandern
entsprechend weitergebildet werden, eine Anerkennung ihrer beruflichen Qualifikation in Deutschland er-
halten und anschlieBend dort arbeiten und integriert werden. Im Zuge der pflegepolitischen Diskussion um
den Ressourcenmangel haben sich verschiedene Foérderprogramme und Informationsportale der Bundes-
und Landesregierungen mit Fokus auf Fachkraftesicherung herausgebildet. Dartiber hinaus grindeten sich
einige Beratungsunternehmen, die die Vermittlung auslandischer Pflegekrafte zu ihrem Geschaft gemacht
haben.

Es muss sich jedoch nicht lange mit der Thematik der Rekrutierung von Pflegekraften im Ausland ausein-
andergesetzt werden, um zu erkennen, dass die Rekrutierungspraxis einige Punkte zur Kritik beinhaltet.
So werden beispielsweise Personen aus EU-Mitgliedsstaaten mehr Rechte als Personen aus Drittstaaten
zugesprochen. Dies hat eine Ungleichbehandlung zur Folge, die sich in verschiedenen Bereichen, wie der
Anerkennung der beruflichen Qualifikation oder der Vergltung, auBern kann (s. EssingHaus 2022, S. 7;
OECD 2021, S. 223). Zusatzlich stellen sich ethische Fragen, da einige Lander oft selbst einen Pflegekrafte-
mangel erfahren oder in Zukunft erfahren kénnten. Diesbezuglich wurde 2006 im WHO Code of Practice
on the International Recruitment of Health Personnel eine Liste von 57 Landern definiert, aus denen keine
Fachkrafte der Gesundheits- und Pflegeberufe rekrutiert werden dirfen (s. Braeseke eT AL. 2020).

Auch vor diesem Hintergrund fand im Rahmen des Verbundprojekts GALA eine kritische und reflektierte
Auseinandersetzung mit dem internationalen Human-Resource-Management (IHRM) statt. Um dem Fach-
kraftemangel I6sungsorientiert begegnen zu kénnen, stehen im Projekt zudem die Entwicklung und Erpro-
bung von Leitlinien und Qualifizierungsbausteinen fir ein internationales Ressourcenmanagement in der
Gesundheitswirtschaft der Region Aachen im Mittelpunkt. So warb der damalige Bundesgesundheitsminis-
ter Jens Spahn bereits im September 2019 um mexikanische Pflegekrafte und ebnete den burokratischen
Weg durch eine Absichtserklarung, nach der ihnen u. a. durch eine Beschleunigung der Anerkennungs-
und Visaverfahren die Einreise nach Deutschland erleichtert werden soll. Sein internationales Rekrutie-
rungskonzept sah vor, dass mexikanische Auszubildende das deutsche Gesundheitssystem kennenlernen
und nach ihrer Ruckkehr in Mexiko fur die Arbeit als Pflegekraft in Deutschland werben (s. BUNDESMINISTERIUM
FUR GesuNDHET 2019). Eine der explizit genannten MaBnahmen der , Konzertierten Aktion Pflege” des Bun-
DESMINISTERIUMS FUR GESUNDHEIT sah die Gewinnung von Fachkréften aus Drittstaaten vor (s. BUNDESMINISTERIUM FUR
GesunpHeT 2021, S. 97).

Im Rahmen dieses Beitrags wird zunachst auf die Herausforderungen und Mdglichkeiten des Internati-
onalen Human-Resource-Managements eingegangen. Aufgrund der thematischen Gestaltung des Ver-
bundprojekts GALA wird ein tieferer Einblick in die Fachkrafterekrutierung der Gesundheitsbranche aus
Drittstaaten geboten. Hierbei werden neben der allgemeinen Betrachtung auch konkrete MaBnahmen
Erwahnung finden.

" Quelle: https://www.demografie-portal.de/DE/Fakten/lebenserwartung.html
22 Quelle: https://www.arbeitsagentur.de/vor-ort/zav/uber-triple-win/triple-win-das-projekt ] und an CuraVita [ https://www.curavita-care.de/ueber-uns/
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1 Internationales Human-Resource-Management

Um einen geeigneten Einstieg in das Thema Internationales
Human-Resource-Management (IHRM) zu gestalten, muss
zunachst der Begriff Human-Resource-Management (HRM)
definiert werden. Dieser Beitrag orientiert sich an der Defini-
tion nach McCourt u. EtbripGe: , We define HRM as the way an
organization manages its staff and helps them to develop.”
(s. McCourt u. Elbripge 2003, S. 2). Diese doch sehr grob um-
rissene Definition verdeutlicht die Komplexitat des Arbeitsfel-
des. In einer globalisierten Welt, in der Unternehmensziele
in Markten verteilt auf dem ganzen Globus erzielt werden,
muss demnach auch das HRM weitergedacht werden. Das
IHRM setzt sich demgemalB vor dem Hintergrund der Inter-
nationalisierung mit denselben Themen auseinander wie das
allgemeine HRM (s. MavrHorer eT AL. 2005). Die Auseinander-
setzung dient nicht dem Selbstzweck, sondern ermdglicht
die Abstimmung der unternehmerischen Ziele und des IHRMs
(s. ScHroODER 2005). Das tragt maBgeblich zum Erreichen von
Kennzahlen bei, nicht zuletzt durch die steigende Bedeutung
des Humankapitals. Festing u. DowtinG (2005, S. 32) haben zu
diesem Wirkungsverhaltnis eine Grafik erstellt, die die tra-
gende Rolle des IHRMs verdeutlicht (siehe Bild 1).

Neben dieser klaren Verortung des IHRMs wird gleichzeitig
ersichtlich, dass das strategische Personalmanagement nicht
nur traditionell in der Personalabteilung stattfinden kann (s.
MAYRHOFER ET AL. 2005). MAYRHOFER ET AL. sprechen in diesem Zu-
sammenhang von Personalpolitik (s. ebda). Die Wahl dieses
Terminus verdeutlicht die Multidimensionalitat und die umfas-
sende Tragweite. Die Arbeit im IHRM muss dementsprechend
als Beitrag zur Umsetzung der Unternehmensstrategie be-
trachtet werden und nicht als zu vernachlassigende Abteilung
einer Organisation (s. ScHropER 2005). Anhand der detaillierten
Darstellung des Human-Resources-Zyklus von KinasT u. THoMAS
(2003, S. 249) wird die angesprochene Einbettung des IHRMs
ersichtlich (s. Bild 2).

Umrahmt wird die Arbeit mit den Mitarbeiter:innen unter
anderem von den globalen Unternehmensstrategien, der
Unternehmenskultur, den Unternehmenszielen und der In-

ternationalisierungsstrategie. Dieser Rahmen stellt gleich-
zeitig die Voraussetzung flr jedes weitere Handeln dar.
Ohne definierte Internationalisierungsstrategie ist eine
interkulturelle HR-Strategie weder zu entwickeln noch
zu implementieren. Demnach missen die interkulturel-
le HR-Strategie, die Fihrung (damit auch eng verbunden
die Art und Weise, wie Fihrung gestaltet wird) sowie die
HR-Strategie nachgelagert betrachtet werden und stellen
dennoch gleichzeitig den zweiten umspannenden Rah-
men dar. Die nun genannten sieben Aspekte sind zwar als
starre Struktur gezeichnet, mussen aber agil und immer
wieder evidenzbasiert verandert werden. Erkennt man in
einem der Bereiche Schwachstellen, so muss das System
angepasst werden. Innerhalb dieses strukturgebenden
und agilen Rahmens kann die Arbeit der Personalplanung
stattfinden. Werden neue Mitarbeiter:innen gesucht, so
kann auf internes und externes Personalmarketing sowie
Personalrecruting zurlickgegriffen werden. Ziel beider Ak-
teure ist das Finden von geeignetem Personal, welches
sich in die Bedurfnisse der Organisation einfligt bzw.
diese Anforderungen erftllen kann. Welche Strategie (in-
tern oder extern) genutzt wird, muss an die individuelle
Situation der Organisation angepasst werden. So kann
beispielsweise eine externe Rekrutierung von internati-
onalen Mitarbeiter:innen sinnvoll sein, um auf regionale
Gegebenheiten optimal reagieren zu kdnnen. Die nun
nachgelagerten drei Aufgaben der Auswahl, der Einstel-
lung und des Implacements kénnen als die ausfihrenden
Aufgaben betrachtet werden. Stellt der Rahmen strategi-
sche Aufgaben dar, so kann man innerhalb dieses Rah-
mens die umsetzenden Aufgaben erkennen. Bei erfolgrei-
cher Einstellung folgt, und das ist fur diesen Beitrag von
nachgelagerter Bedeutung, die Bindung der eingestellten
Fachkrafte an die Organisation. Die von MAYRHOFER ET AL.
(2005, S. 18) getroffene Annahme, dass die drei Kernbe-
reiche des IHRMs komparative Analysen, Personalarbeit in
einem internationalen Kontext und internationaler Per-
sonaleinsatz seien, findet sich auch in dem dargestellten
Zyklus wieder.

Erreichen
der unter-
nehmerischen Ziele

Unternehmens-
strategie

Gestaltung und Abstimmung
von personalwirtschaftlichen
Aktivitaten in und zwischen
verschiedenen
Unternehmenseinheiten

Organisatorische
Strukturen und
Prozesse

Unternehmens-
umwelt

Bild 1: Strategisches Internationales Personalmanagement nach FesTinGg u. Dowwing (2005, S. 27)
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Bild 2: Human-Resources-Zyklus nach Kinast u. THomas (2005, S. 248)

11 Herausforderungen

Die groBten Herausforderungen des IHRMs stehen in einem direk-
ten Zusammenhang mit der gesamtgesellschaftlichen Entwick-
lung der Diversifizierung. In einer Umgebung, in der die Gesell-
schaft, die Kund:innen sowie die Mitarbeiter:innen von einer sich
ausweitenden Vielfalt gepragt sind, muss eine geeignete Strate-
gie entwickelt werden, um auf diese Gegebenheiten adaquat zu
reagieren. Das Harvard-Modell des Personalmanagements (s. Beer
ET AL 1984, S. 16) stellt mit seiner starken Kontextualisierung und
seiner Multi-Stakeholder-Perspektive ein geeignetes Instrument
fir das Personalmanagement dar (s. Bild 3).

Das Harvard-Modell des Personalmanagements kann durch-
aus als grundlegendes Modell verstanden werden. Die Einge-
bundenheit der verschiedenen Faktoren und deren gegensei-
tige Abhangigkeit sind in diesem verdeutlicht. So kann man

Interessen der
Stakeholder

erkennen, dass die situationsbedingten Faktoren Einfluss auf
die Interessen der Stakeholder:innen und die personalpoliti-
schen Entscheidungen haben. Situationsbedingte Faktoren
sind beispielsweise der Arbeitsmarkt oder die rechtlichen Vor-
gaben und sozialen Werte einer Branche (s. Beer eT AL. 1984).
In der Gesundheitsbranche muss in diesem Zusammenhang
der Personalmangel genannt werden, der die im Verbundpro-
jekt implementierte Idee der Integration von ausldndischen
Fachkraften beeinflusst. Aber auch die gesetzlichen Rege-
lungen, beispielsweise das Gesetz zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung (GVWG), das Anerkennungsgesetz
oder das Gesetz Uber Medizinprodukte schaffen Rahmenbe-
dingungen, die situationsbedingte Faktoren berlcksichtigen
und bereits Einfluss auf das Personalmanagement austben.
Diese und weitere situationsbedingte Faktoren (s. Bild 3)
stehen in einer direkten Verbindung mit den Interessen der
Stakeholder. Die Gruppe der Stakeholder umfasst in diesem

Langzeitfolgen
Individuelles
Wohlbefinden

HR-Ergebnisse
Verbindlichkeit

Management
Mitarbeitende
Regierung
Gesellschaft Personalpolitische
Gewerkschaften Entscheidungen
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Mitarbeiter:innen
Bewegungen der
menschlichen
Ressourcen
«  Belohnungssysteme
Situationsbedingte +  Arbeitssysteme
Faktoren
Charakteristika der
Belegschaft

Geschéftsstrategie
und -bedingungen
Unternehmens-

Kompetenzen o
Organisationale
Kongruenz o
Effizienz
Kosten-Nutzen- .
At Gesellschaftliches
Verhéltnis

Wohlergehen

philosophie
Arbeitsmarkt
Gewerkschaften
Technologie der
Aufgaben

Rechtliche Vorgaben
und soziale Werte

Bild 3: Harvard-Modell des Personalmanagements (Beer eT AL. 1984, S. 16, Ubersetzt durch die Autor:innen)
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Modell das Management einer Organisation, deren Mitarbei-
tende, die Regierung, die Gesellschaft und die Gewerkschaf-
ten. Dass unter anderem die bereits beschriebenen Faktoren
des aktuellen Fachkraftemangels die Interessen dieser Gruppe
pragen, verdeutlicht sich beispielsweise an den diesjahrigen
Streiks des Gesundheitspersonals an Universitatskliniken in
Nordrhein-Westfalen (s. PartH 2022). Die Beschaftigten der
Universitatskliniken forderten unter anderem einen besseren
Personalschlissel und machten damit auf den Mangel an Ge-
sundheitspersonal aufmerksam (s. PartH 2022).

Betrachtet man das Modell, dann erkennt man, dass die bei-
den besprochenen Aspekte einen direkten Einfluss auf perso-
nalpolitische Entscheidungen haben. Diese sind beispielsweise
die Ausgestaltung des Arbeitssystems oder das Implementie-
ren von Belohnungssystemen. Aus diesen MaBnahmen resul-
tieren Ergebnisse, die nach dem Modell mit dem Grad der Ver-
bindlichkeit, den Kompetenzen, den Kongruenzen und dem
Kosten-Nutzen-Verhaltnis gemessen werden koénnen. Auf
diesen Erkenntnissen bauen sich die Langzeitfolgen der voran-
gegangenen Schritte auf. Sie kénnen anhand des individuel-
len Wohlbefindens von Mitarbeitenden, der organisationalen
Effizienz und des gesellschaftlichen Wohlbefindens gemessen
werden. Die letzte angesprochene Folge, das gesellschaftliche
Wohlergehen, ist besonders in der Gesundheitsbranche er-
kennbar. Sind Mitarbeitende in solchen Organisationen zufrie-
den, spiegelt sich dies in einem direkten Zusammenhang mit
der Zufriedenheit der Kund:innen wider (s. BaRTRAM u. DowLING
2013, S. 3032). Dem Modell folgend pragen die Langzeitfol-
gen des HRMs die Interessen der Stakeholder, die situations-
bedingten Faktoren sowie die personalpolitischen Entschei-
dungen. So erldutert das Modell die Herausforderungen des
HRMs und kann in das IHRM Ubertragen werden. Verdeutlicht
wird die Anforderung an Agilitdt und Anpassungsvermégen
von Organisationen im Hinblick auf aktuelle Geschehnisse und
auf die Interessen der Stakeholder.
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1.2 HRPregress-Kompetenzmodell

Die grundlegende Voraussetzung fir die Umsetzung dieses
Modells besteht aus der Beachtung und Bildung essenzieller
Kompetenzen, die im HRProgress-Kompetenzmodell (s. Bild
4) dargestellt sind. , Kompetenz (v. lat. competere — zusam-
mentreffen) bezeichnet die Fahigkeit (psychologisch) und ist
juristisch gleichbedeutend mit der Zustandigkeit eines Men-
schen (oder eines Organs), bestimmte Aufgaben selbststandig
durchzuftihren” (Lenweser 2010, S. 147).

Das HRPves-Kompetenzmodell nach CovArruBIAS VENEGAS ET
AL. (2017, S. 89 ff.) muss von innen nach auBen betrachtet
werden und stellt die Kompetenzen dar, die im Bereich des
HRMs und des IHRMs beachtet werden mussen. Grundlegend
ist demnach die wissensbasierte und die unternehmerische
Kompetenz. Diese sind in der strategischen Betrachtung der
Personalarbeit zu verorten und sollen verdeutlichen, dass im
Bereich des HRMs und IHRMs eine Beachtung der organisa-
tionalen Ziele von auBerordentlich groBer Bedeutung ist. Da-
durch stellt sich ein direkter Bezug zu dem Modell von Festing
u. Dowung (2005) dar (s. Bild 1). In diesem wird die direkte
Abhangigkeit der personalwirtschaftlichen Aktivitdten und
der Organisationsziele verdeutlicht. Doch auch die Fahigkeit,
Laktuelle Trends und Entwicklungen in der eigenen Branche”
(Covarrusias VENEGAS ET AL. 2017, S. 88) zu erkennen und auf
diese angemessen zu reagieren, soll in dieser Stufe gemeint
sein. Entsprechend sind diese Fahigkeiten in der Abteilung des
IHRMs zu starken. Aufbauend auf diesen als Grundlage darge-
stellten Kompetenzen folgen die verhaltensorientierten Kom-
petenzen, die sich in sechs einzelne kategorisieren lassen. Sie
stellen die Fahigkeiten dar, die fur eine erfolgreiche Rekrutie-
rung von neuen Mitarbeitenden und die Betreuung der bereits
in der Organisation tatigen Mitarbeitenden notwendig sind.
Jede der sechs Kompetenzen bezieht sich auf die Zusammen-
arbeit mit anderen Menschen. So scheint es essenziell, dass

Beratu n 5
kornpexe,,z"

ehmerische Kolnp
S,

HRPROGRESS_
KOMPETENZMODELL

Bild 4: HR-Progress-Kompetenzmodell nach Covarrubias Venecas €1 aL. (2017, S. 89)
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der Beziehungsmanagement- und der Beratungskompetenz
Bedeutung zugeschrieben wird. Aufgrund der in der Abtei-
lung festgelegten Aufgaben ist es notwendig, zu fahren, auf
Veranderungen einzugehen und dabei die ethischen Anforde-
rungen der Organisation zu erfullen.

Das Kompetenzmodell muss nicht nur Anwendung in der Per-
sonalabteilung finden, sondern stellt auch die Voraussetzung
fir neue Mitarbeitende dar. Die Rekrutierung neuer Mitarbei-
tenden einer Organisation muss demnach darauf ausgelegt
sein, bereits im Einstellungsverfahren herauszufinden, ob die
angesprochenen Kompetenzen erfillt sind. Auch im Bereich
des Talentmanagements, also der Betreuung und Befahigung
der Mitarbeitenden, sind eine Forderung und Férderungen
dieser Kompetenzen sinnvoll. In diesem Bereich findet sich die
bereits angesprochene Flihrungskompetenz der Mitarbeiten-
den der IHRM-Abteilung wieder.

Welche weiteren Aufgaben im Bereich des Rekrutierens erfillt
werden missen und worauf besonderes Augenmerk zu legen
ist, wird im Weiteren erldutert.

1.3 Rekrutierung

Die von CHameers ET AL. 1998 erstmals benannte Problematik
des War for Talents bezeichnet das Phanomen des Fachkréaf-
temangels und das damit verbundene Ringen um kompetente
(Nachwuchs-)Fachkrafte, welches heute wie nie zuvor Beach-
tung findet. Aufgrund des demographischen Wandels ist das
Nachwuchsproblem — wenn man es als Problem bezeichnen
mochte — eines der zentralen Herausforderungen der Rekru-
tierung. Die Frage, wie man die passende Person an die eigene
Organisation binden kann, ist daher von zentraler Bedeutung
(s. KnappirscH u. Causkan 2018, S. 214). Das Anwerben von
Fachkraften aus dem Ausland kann ein Instrument sein, wel-
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Behandlungsleistungen; Betriebe fur
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ches dem Fachkraftemangel entgegen wirken kann (s. Gete-
RICH U. MoLter 2011, S. 654) und von vielen Organisationen
bereits genutzt wird. Bei solchen Versuchen mussen zundchst
Unconscious Biases aufgedeckt und bearbeitet werden (s. Knap-
pirscH U. Causkan 2018, S. 207). Unconscious Biases sind unbe-
wusste Vorurteile, die Menschen haben. Der Bezugsrahmen ist
weit gesteckt; so kann sich solch ein Vorurteil beispielsweise
auf ethische oder kulturelle Merkmale von Personen beziehen.
Dies ist zunachst einmal nichts per se Schlechtes, sondern
muss lediglich weitere Beachtung erfahren, sodass man die
Vorurteile als solche erkennt und ihnen klug entgegenwirken
kann. Das bereits angesprochene Kompetenzmodell (s. Bild 4)
fasst die daflr benétigten Kompetenzen als Verhaltenskompe-
tenzen zusammen. Aufgabe der Fihrungsebene ist es, diese
Kompetenzen von den bestehenden sowie von den potenziell
neuen Mitarbeitenden zu fordern, jene aber auch gezielt zu
fordern (s. Covarrusias VENEGAS ET AL. 2018, S. 90).

Auch fur neue Mitarbeiter:innen mussen notwendige Kom-
petenzen definiert und festgelegt sein. Dies muss streng ent-
lang der Unternehmensziele geschehen. Notwendigerweise
mussen die geforderten und die vorhandenen Kompetenzen
von maoglichen Mitarbeiter:innen in einem Passungsverhalt-
nis liegen. Die Festlegung der benotigten Kompetenzen kann
nicht nur Aufgabe der IHRM-Abteilung sein, sondern muss
auch durch die Fihrungsebene definiert werden (s. McBRIDE u.
Mustchin 2013). Die Uberpriifung des Passungsverhaltnis-
ses stellt demzufolge eine klassische Kompetenz der IHRM-
Abteilung dar.

Ist die richtige Person dann eingestellt, so setzt nahtlos das
Talentmanagement ein, welches ebenso in der Personalabtei-
lung einer Organisation verortet werden kann (s. KNAPPITSCH
u. Causkan 2018, S. 208). Die Forderung und Begleitung der
Mitarbeiter:innen sind wesentlicher Bestandteil der Bindung
an das Unternehmen. Dies ist unbedingt notwendig, um er-
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Bild 5: Typologie der Gesundheitsbranche (eigene Darstellung, aufbauend auf der Typologie nach FrooL 2011, S. 18 f.)
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forderliche Kennzahlen zu erreichen. Wird diesem Prozess zu
wenig Rechnung getragen, so laufen Organisationen Gefahr,
gute und wichtige Mitarbeiter:innen zu verlieren. Vor allem
in der hier fokussierten Gesundheitsbranche ist dieser Aspekt
besonders wichtig, da bereits ein Personalmangel zu erkennen
ist. Die von KnappirscH u. CAliskan (2018, S. 214) angesprochene
Thematik des Talentmanagements stitzen MuLLer eT AL. (2010,
S. 431) mit der Einschatzung, dass die Qualifizierung von
Mitarbeiter:innen eines der wichtigsten Themen des IHRMs
ist. Dem liegt die Annahme zugrunde, dass Mitarbeiter:innen
mit bestimmten Qualifikationen in die Arbeit im Unternehmen
einsteigen, diese aber weiterhin ausgebaut werden missen.
Besonders in einem agilen Arbeitsumfeld ist dies von beson-
derer Bedeutung.

1.4 Internationales Human-Resource-
Management in der Gesundheitsbranche

Da die Gesundheitsbranche maBgeblich die gesamtgesell-
schaftliche Vitalitat beeinflusst, ist sie von besonderer Bedeu-
tung (s. BartRaM U. Dowuing 2013). Aufgrund dieser und wei-
terer Besonderheiten empfiehlt es sich, zunachst einmal die
Branche genauer zu betrachten und Merkmale agierender Or-
ganisationen darzustellen. Hierzu dient die von Fropt (2011, S.
18 f.) erstellte Typologie von Gesundheitsbetrieben als Grund-
lage und wurde im Verbundprojekt erweitert (s. Bild 5).

Mitarbeiter:innen
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* Unternehmensziele
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« Strenge
Regulatorien

* Technisch
hochkomplexe Arbeit
bei gleichzeitig hoher
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Forderung
Fachkraftemangel
Hohe Aussteigerquote

Bild 6: Besonderheiten des IHRMs in der Gesundheitsbranche (eigene Darstellung)
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Eine solche Unterscheidung ist dann sinnvoll, wenn man
Kernprozesse von Organisationen anpassen oder auch nur be-
trachten mochte. Auf den ersten Blick lasst sich anhand dieser
Typologie erkennen, dass die Gesundheitsbranche sich durch
ihre Diversitat auszeichnet. Alle aufgezeigten Merkmale sind
in ihrer Unterschiedlichkeit geeint. Diese Feststellung ist far
die weitere Bearbeitung dieses Bereichs von besonderer Wich-
tigkeit und muss in jedem Falle beachtet werden. In welcher
Form und mit welchem Ziel das IHRM in den einzelnen Organi-
sationen ausgefihrt wird, muss also immer im Kontext der Ty-
pologie von Gesundheitsbetrieben betrachtet werden. Welche
Besonderheiten universell fur die Gesundheitsbranche gelten,
wird im Weiteren erldutert.

1.4.1 Besonderheiten der Gesundheitsbranche

Um eine genaue Betrachtung des IHRMs in der Gesundheits-
branche vorzunehmen, missen zunachst die Besonderheiten
jener erwahnt werden. Froot definiert sieben wesentliche Ar-
beitsbereiche des Personalmanagements in der Gesundheits-
branche, die seiner Ansicht nach besondere Anwendung in
jenem Bereich findet (s. FrooL 2011, S. 27 f.):

e Rechtliche Rahmenbedingungen des Personalmanagements

e FUhrung des Behandlungs- und Pflegepersonals
e Ermittlung des Personalbedarfs

» Hohe Erwartungen

* Regierung nach dauerhaft guter
+  Gesellschaft Perfomance

* Investoren + Hohe politische und
* Management ideologisch

: gisc

gesellschaftliche
Relevanz und
Debatte

Sehr enge
Verknupfung von
Mitarbeiter:innen-
zufriedenheit und
Patient:innen-
zufriedenheit

» Demografischer
Wandel — immer mehr
und éltere

Patient:innen o
Patient:innen

Mitarbeiter:innen



e Beschaffung geeigneten Behandlungs- und Pflegepersonals
(Personalrekrutierung)

¢ FEinsatz von medizinischen Kraften und Pflegekraften

e Personalentwicklung

e Administration der Mitarbeitenden von Gesundheitsbetrieben

e Personalaustritt

Neben diesen doch teilweise sehr allgemeinen Besonderhei-
ten wurden im Rahmen des Forschungsprojekts auch weitere
Schwerpunkte gesetzt. Diese sind zum einen die fur die Gesund-
heitsbranche so essenziellen Sprachkenntnisse. Aufgrund des
hohen Aufkommens von direkter Interaktion und Kommunikati-
on mit den Patient:innen ist ein sicherer Gebrauch der deutschen
Sprache unabkdmmlich. Ein selbstbewusstes und verstandliches
sprachliches Auftreten verbunden mit einem sicheren Verste-
hen der deutschen Sprache stellt moglicherweise in anderen
Bereichen eine nachgelagerte Rolle dar, ist in der Gesundheits-
branche aber unbedingt zu beachten. Ein weiterer, von Frobt
nicht erwahnter Aspekt ist die familidre Situation. Der Nachzug
(oder auch Mitzug) von Familien muss bei langfristiger Planung
mitgedacht werden. Hier ist es notwendig, familienfreundliche
Konzepte zu entwickeln und eine Integration der Fachkrafte
nachhaltig zu gestalten. Das bereits angesprochene Kompe-
tenzmodell muss auch im IHRM in der Gesundheitsbranche
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Anwendung finden. Demnach sind der Aufbau und die
Forderung von Kompetenzen ein zentraler Aspekt des IHRMs.
In der Gesundheitsbranche ist nicht zuletzt an die (inter-)kul-
turelle Kompetenz zu denken. Dass Fachkrafte auf mogliche
Herausforderungen  sensibel  vorbereitet  werden, st
demnach unabdingbar. Aufgrund des direkten Kontaktes mit
Patient:innen sind die sensible Vorbereitung und der reflektierte
Umgang mit moglicherweise auftretenden kulturellen Hinder-
nissen wichtige Fahigkeiten, die geférdert werden mussen.

Festzuhalten ist, dass das IHRM in der Gesundheitsbranche de-
ren bereits erlauterte, spezifische Merkmale beachten muss. In
Bild 6 werden diese visualisiert und zusammengefasst.

Bild 6 zeigt in einem deutlichen MaBe die Verbindungen di-
verser Stakeholder (s. BartrRam u. Dowung 2013). Aufgrund
des demografischen Wandels und damit der zu erwarten-
den hoheren Anzahl an Patient:innen steigt der Kostendruck
(s. BranpT ET AL. 2017, S. 55). Neben diesem wirtschaftlichen
Interesse von Organisationen mussen politische und gesell-
schaftliche Faktoren stets mitbedacht werden. Organisationen
in der Gesundheitsbranche folgen immer auch den politischen
MaBgaben und bis zu einem gewissen Grad auch den gesell-
schaftlichen Anspriichen.

Das Image von Pflegeberufen bei Jugendlichen nach Geschlecht und Schulstufe
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Bild 7: Das Image von Pflegeberufen bei Jugendlichen nach Geschlecht und Schulstufe (EssingHaus 2022, S. 7)
Anm.: Mittelwerte auf einer Skala von ,-10 = negative Attributauspragung trifft sehr zu” bis ,+10 = positive Attributauspragung trifft sehr zu”; n = 2.431

(Quelle: BIBB-SuS-Befragung zur Berufsorientierung 202 1)
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1.4.2 Fachkrafte in der Gesundheitsbranche
Betrachtet man die Mitarbeiter:innen, so muss zunachst fest-
gehalten werden, dass die Gesundheitsbranche besonders
stark unter dem bereits angesprochenen Fachkraftemangel
leidet, national wie international (s. Arentakis u. Maier 2013;
BarTRAM U. Dowting 2013). Dem wirkt die Erkenntnis ent-
gegen, dass in der Gesundheitsbranche wie in keiner an-
deren die Zufriedenheit der Mitarbeiter:innen und die Zu-
friedenheit der Patient:innen in einer signifikant kausalen
Beziehung zueinander stehen. Demnach stellt der mensch-
liche Faktor eine mafBgebliche Einheit beim Erreichen der
Unternehmensziele dar. Die Zufriedenheit und Sicherheit
der Patient:innen sind gleichzusetzen mit dem unternehme-
rischen Erfolg (s. Greenrietd €T AL 2019). Gleichzeitig fordern
die Arbeitsbedingungen von Mitarbeiter:innen in der Ge-
sundheitsbranche einen sehr hohen kérperlichen Einsatz bei
wahrenddessen hoher emotionaler Belastung (s. Weiss 2017,
S. 5). Das gesellschaftliche Image des Berufsstands leidet zum
einen unter diesen Arbeitsbedingungen, zum anderen darun-
ter, dass diese an ein nicht fur gerechtfertigt erachtetes Ge-
halt gekoppelt sind (s. Hype et aL. 2013). Diese Besonderheit
manifestiert sich spatestens in den hohen Aussteigerquoten
(PiENING ET AL. 2013). Verbunden mit dem in Deutschland vor-
herrschenden schlechten Image der Gesundheitsbranche
(s. EsBiNGHAUs 2022, S. 7) — besonders nachdricklich veran-
schaulicht Bild 7 — stellt diese eine eher unattraktive
Branche fur Arbeitnehmer:innen dar.

Die Grafik stellt das Image dar, das Pflegeberufe bei Jugend-
lichen innehaben. Betrachtet man die Dimension Ressourcen,
so muss postuliert werden, dass Menschen im Pflegeberuf
nicht hoch angesehen sind und davon ausgegangen wird, dass

12.819
-13,7 %
zum Vorjahr M 2020 2019
15.000 —
12.000 —
5.703
9.000 — -12,6 %
zum Vorjahr
6.000 —
972
+11,6 %
3.000 1= zum Vorjahr
0

Gesundheits- und
Krankenpfleger:in
(2020 inkl.
Pflegefachmann/
frau)

Arzt/Arztin Physiotherapeut:in

Bild 8: Anerkennung auslandischer Berufsqualifikationen (Ergebnisse des
BIBB-Anerkennungsmonitorings, Bose u. ScHmitz 2021)
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sie kein sonderlich hohes Entgelt erhalten. Betrachtet man die
Grafik, so kann nicht verwundern, dass die Pflegebranche um
Nachwuchskrafte ringen muss (Stichwort: War for Talents).

Schon jetzt kann man einen gro3en Bedarf auslandischer Pfle-
gekrafte in Deutschland feststellen (s. Arentakis u. Maier 2013,
S. 173). Betrachtet man die Antrdge auf Anerkennung eines
im Ausland erworbenen Abschlusses, so wird ersichtlich, dass
die Berufe in der Gesundheitsbranche stark vertreten sind (s.
Bose u. ScHmirz 2021, S. 18). Rund 19 000 Antrage wurde im
Jahr 2020 in diesem Bereich bewilligt (s. Bose u. Schmitz 2021,
S. 10). Diese Anzahl lasst eine Reduzierung der bewilligten
Antrage erkennen, der Grund dafir konnte noch nicht ab-
schlieBend ermittelt werden. Die Vermutung liegt nahe, dass
die Corona-Pandemie und die damit einhergehenden Einrei-
seschwierigkeiten eine Rolle gespielt haben kénnten. Anhand
folgender Abbildung lasst sich die Aufteilung der bewilligten
Abschlisse im Jahr 2019 und 2020 ablesen:

1.4.3 Wichtigste Akteur:innen

Die Rekrutierung internationaler Fachkrafte bedarf einer en-
gen Zusammenarbeit verschiedener wirtschaftlicher, politi-
scher sowie sozialer Organisationen in den Rekrutierungslan-
dern und dem Zielland Deutschland. So muss beispielsweise
sowohl die Bewerber:innenauswahl als auch die initiale Wei-
terbildung im fachlichen sowie sprachlichen Bereich, die zu-
nachst noch im Ausland stattfindet, in Kooperation mit den
dort ansassigen Organisationen systematisiert werden. Daran
schlieBt die Aufnahme der Bewerber:innen in Deutschland an.
Hierbei gilt es, neben der arbeitsbezogenen Integration, wie
der Anerkennung von Abschlissen und der Eingruppierung
in Tarifvertrage, die Inklusion im deutschen Alltag zu fordern.
Hierzu zahlen die Bereitstellung einer Wohnung, Sprachkurse
und weitere Unterstitzungsangebote, die von den auslandi-
schen Pflegekraften in Anspruch genommen werden kénnen
(s. Beraer 2020, S. 18).

Auf wirtschaftlicher und politischer Seite existiert eine Viel-
zahl von Beratungsangeboten, die Arbeitgeber:innen aus der
Gesundheitsbranche bei der Rekrutierung von ausléandischen
Pflegekraften unterstltzt. Wirtschaftliche Beratungsunter-
nehmen, wie interpers, CuraVita und Athena Nursing Care
begleiten Gesundheitseinrichtungen wahrend des gesamten
Rekrutierungsprozesses, von der Bedarfsanalyse der eigenen
Einrichtung bis hin zum Onboarding der neugewonnenen
Pflegekrafte. Bei den Herkunftslandern handelt es sich in der
Regel um osteuropaische, asiatische und stdamerikanische
Lander. Auch wenn die Leistung der Beratungsunterneh-
men die Rekrutierung deutlich erleichtert, ist sie dennoch fur
Arbeitgeber:innen mit vielen Unsicherheiten verbunden. Zum
einen bedeuten eine solche Beratung und Rekrutierung ei-
nen groBen Kostenfaktor, den viele Einrichtungen allein nicht
tragen kénnen. Zum anderen beflrchten viele Einrichtungen
trotzdem langfristig groBen Mehraufwand und aufgrund der



Interkulturalitat ein hoheres Konfliktpotenzial (s. FropL 2011,
S.61).

Neben Beratungsunternehmen gibt es Bildungsanbieter von
digitalen Vorbereitungskursen, die auslandische Pflegekrafte
auf die Kenntnisprifung vorbereiten. Einrichtungen, die die
Rekrutierung selbst durchfiihren, kénnen sich an Anbieter wie
Careloop Academy wenden und Weiterbildungsangebote fur
ihre bereits rekrutierten Pflegekrafte vereinbaren. Careloop
bietet auBerdem eine webbasierte Online-Plattform an, auf
der sich sowohl Pflegekrafte als auch Arbeitergeber:innen
registrieren konnen. Nachdem die Qualifikation und Sprach-
kenntnisse der Pflegekrafte Uberprtft wurden, kénnen sich
Arbeitgeber:innen bei ihnen bewerben. Die Digitalisierung
der Rekrutierung soll den Prozess erleichtern und beide Seiten
schneller zusammenbringen®.

Auf Seiten der Bundesregierung existieren Kompetenzzentren,
Projekte, Agenturen und andere Beratungsangebote, die sich
mit der Rekrutierung auslédndischer Pflegekréfte beschaftigen.
Das Portal Make it in Germany beispielsweise ist ein webba-
siertes Portal flr auslandische Fachkrafte, welches von der
Bundesregierung betrieben wird. Hier kénnen sich Fachkrafte,
aber auch Arbeitgeber informieren. Die dargebotenen Infor-
mationen sollen jeden Schritt von auslandischen Fachkraften
wahrend des Einstiegs in den deutschen Arbeitsmarkt aber
auch in die deutsche Gesellschaft vereinfachen.

“Quelle: https://careloop.academy/
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Triple Win ist ein gemeinsames Projekt der Deutschen Gesell-
schaft fir Internationale Zusammenarbeit (G1Z) GmbH und der
Zentrale Auslands- und Fachvermittlung (ZAV) der Bundes-
agentur fir Arbeit, das sich ahnlich wie Make it in Germany
an Arbeitgeber sowie an auslandische Fachkrafte richtet. Der
Schwerpunkt dieses Programms liegt in der Pflegebranche. So
werden Pflegefachkrafte und Organisation der Gesundheits-
branche ganz konkret und exklusiv angesprochen. Arbeitge-
ber haben die Méglichkeit, in vier Phasen Unterstltzung bei
der Rekrutierung von Fachkraften aus dem Ausland zu erhal-
ten. Die Phasen sind wie folgt strukturiert: Phase 1 — Arbeit-
geberberatung, Phase 2 — Fachkraftevermittlung, Phase 3 —
Vorbereitung vor der Einreise, Phase 4 — Nach der Einreise.
Auch die ausléndischen Pflegekrafte werden betreut. ,,Durch
ein faires und transparentes Vermittlungsverfahren werden
unerwinschte Nebeneffekte wie Lohndumping und/oder Ver-
schuldung der Pflegekrafte vermieden.”>.

Die Bundesagentur hat in Zusammenarbeit mit dem Nationa-
len Arbeitsamt Mexikos ein Programm gestartet, das sich kon-
kret an mexikanische Pflegefachkréfte richtet, die Interesse an
einer Beschaftigung in Deutschland haben. Unter dem Namen
.Pflegen in Deutschland" ist es Ziel des Projekts, durch geziel-
te (An-)Werbung in Mexiko und enge Betreuung den deut-
schen Arbeitsmarkt attraktiv darzustellen. Voraussetzung fiir
die Teilnahme an dem Projekt ist unter anderem der Besuch
eines einjahrigen Sprachkurses. Mit dieser Bedingung reagiert
das Projekt auf die Wichtigkeit der sicheren Sprachkenntnisse
in der Pflegebranche.

*Quelle: arbeitsagentur.de/vor-ort/zav/uber-triple-win/triple-win-das-projekt




2 Fazit und kritische Wirdigung

AbschlieBend lasst sich feststellen, dass die Auseinanderset-
zung mit der Weiterentwicklung des IHRMs in einer so di-
versifizierten Arbeitswelt alternativios ist. Die Uberlegungen
hinsichtlich des Fachkraftemangels sowie der Talentsicherung
und -bindung sind weiterzufihren und anzuwenden. Die
Wirtschaft ist international ausgerichtet. Global Player und
auch KMU koénnen ebenfalls von der Internationalisierung
des Human-Resource-Managements profitieren und mdssen
dieses implementieren. Der War for Talents und der diesem
zugrunde liegende Fachkraftemangel sowie die notwendigen
AusbaumaBnahmen von individuellen und strukturellen Kom-
petenzen sind zwei Herausforderungen, die dabei beachtet
werden mussen. Wichtige grundsatzliche Theorien wurden in
diesem Beitrag erarbeitet. Zu nennen sind beispielsweise das
wegweisende Harvard Model of HRM (s. Bild 3) und das neue
Kompetenzmodell nach Covarrubias Venegas (s. Bild 4).

Neben der theoretischen Erarbeitung wurden auch praxisnahe
Einblicke gewahrt. Bereits heute gibt es Bemihungen, Fach-
krafte aus der Gesundheitsbranche aus anderen Landern zu
rekrutieren. Die Projekte TripleWin oder Pflegen in Deutsch-
land koénnen exemplarisch daftr genannt werden. Wichtig
sind bei solchen Uberlegungen auch immer ein nachhaltiger
Gedanke und die Betrachtung des Heimatlandes der Pflege-
kréfte. Ein verantwortungsvoller Umgang wird nicht zuletzt
durch den Code of Practice on the International Recruitment
of Health Personnel der WHO gefordert und definiert. Hierbei
geht es unter anderem darum, dass das Rekrutieren von Pfle-
gefachkraften nicht zu einem Notstand im Gesundheitssystem
des Heimatlandes fuhren darf.

Ferner wurden neben den ethisch-sozialen Bedenken in dieser
Arbeit auch die Besonderheiten des IHRMs in der Gesundheits-
branche beleuchtet. Zu beachten sind beispielsweise die be-
sondere Stellung der sicheren Sprachkenntnisse, sowie weitere
soziale Aspekte (beispielsweise der Familiennachzug).
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Nicht zuletzt hat die Corona-Pandemie verdeutlicht, dass ein
Weiterdenken —und wahrlich auch Umdenken —in der Gesund-
heitsbranche notwendig ist. Die vom BIBB (Bundesinstitut fur
Berufsbildung) erstellten Abbildungen (s. Bild 7 und Bild 8) ver-
deutlichen auf der einen Seite das schlechte gesellschaftliche
Image des Pflegeberufs und auf der anderen Seite das Interes-
se von auslandischen Fachkraften, in Deutschland zu arbeiten.
Diese Aspekte sind zu verbessern bzw. zu steigern und lenken
schon jetzt den Blick auf weitere MaBnahmen. Diese werden
beispielsweise im Verbundprojekt GALA konkretisiert. Im Pro-
jekt GALA werden Werkzeuge und Modelle der Arbeitsgestal-
tung und des Kompetenzmanagements in den vier GALA-Leit-
themen Mensch-Maschine-Interaktion, Gesundes Arbeiten,
Digitale Kollaboration und Agilitdt und Innovation entwickelt.
Unter dem Dach von GALA werden die spezifischen Ergebnisse
zu einem integrativen Ganzen verbunden und fur den
Transfer aufbereitet.

Die bereits geleistete theoretische Anndherung an das Thema
IHRM in der Gesundheitsbranche stellt die Grundlage fir den
Wissenstransfer im Sinne des Verbundprojekts dar. Ziel ist es,
KMU der Gesundheitsbranche bei ihnrem Fachkraftemangel da-
hingehend zu unterstiitzen, nachhaltige und sozial adaquate
internationale Rekrutierungsstrategien zu entwickeln. Im Rah-
men dieser Unterstiitzung sollen interkulturelle Vorbereitung,
Anerkennungspraktiken, politische Rahmenbedingungen wie
bspw. Familiennachzug und die deutsch-mexikanische Bil-
dungszusammenarbeit im Gesundheitssektor analysiert wer-
den, um darauf aufbauend Empfehlungen und Leitfaden zu
formulieren. So ist geplant, dass mexikanische Auszubildende
das deutsche Gesundheitssystem kennenlernen und nach ihrer
Ruckkehr in Mexiko fur die Arbeit als Pflegekraft in Deutsch-
land werben.
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KOMPLEXITAT IM GESUNDHEITSWESEN

Einleitung und Verortung im GALA-Projekt

Bei der initialen Starken-Schwachen-Analyse der Gesundheitsregion Aachen im Rahmen des GALA-Projekts
wurde die Zunahme der Komplexitat im Gesundheitswesen als ein Thema mit erheblichen Auswirkungen
auf Organisationsziele und Arbeitsbedingungen sichtbar. Die nahezu inflationare Verwendung des Wortes
Komplexitat und die Adjektivierung von Strukturen, Objekten und Prozessen als komplex verweisen dar-
auf, dass ein erkldrender Faktor fur vielfaltige unerwiinschte Zustande und Veranderungsbedarfe in der
Versorgung gesucht wird. Damit ergibt sich fur das Projekt ,GALA' das Ziel, Strategien und MaBnahmen
zum Umgang mit Komplexitat zu entwickeln. Dabei stellte sich zundchst die Herausforderung, Herkunft
und Natur von Komplexitat in der Versorgung naher zu verstehen. Dazu wurde ein systemtheoretischer
Rahmen gesetzt, in dem dann ein allgemeines Verstandnis von Komplexitat eingeftgt wird. Darauf aufbau-
end wurden die Strategien der Komplexitatsreduktion respektive der Komplexitatsbewaltigung abgeleitet,
weiter ausgearbeitet und an Beispielen verdeutlicht. In ausgewahlten Bereichen werden mit kooperieren-
den Einrichtungen einschlagige Konzepte und Methoden entwickelt und erprobt. Dieser Beitrag gibt einen
Uberblick tber die Arbeiten und bisherigen Ergebnisse im Projekt.
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1 Komplexitat im Gesundheitswesen

Fur das Gesundheitswesen findet sich im Herausgeberband
.Patientensicherheitsmanagement” von GAUSMANN, HENNINGER
u. KoppengerG im Vergleich zwischen der 1. Auflage 2015 und
der 2. Auflage 2022 eine Zunahme des Wortes ,, Komplexitat”
von 30 auf 44 Treffer (bei 590 Seiten in der 1. Auflage und
756 Seiten in der 2. Auflage). Im besagten Band ist das Ka-
pitel 3 mit drei Beitrdgen dem Thema , Patientensicherheit in
komplexen Systemen der Gesundheitsversorgung” gewidmet
(GAUSMANN ET AL. 2022, S. 73 = 102). In diesem Abschnitt fin-
den sich die Ausdriicke komplexe Interaktionen, komplexe
Geflge, komplexe Wechselwirkungen, komplexe Organisati-
onen, hochkomplexe Organisationsstrukturen, -praktiken und
-prozesse, dynamische und hochkomplexe Situationen, tech-
nische Komplexitat, komplexe Probleme. Nur an einer Stelle,
bei dem ein Fall von Herz-Kreislauf-Stillstand diskutiert wird,
erfolgt eine Betrachtung des Begriffs selbst: , Komplexitat
ergibt sich hier aus der kausalen Betrachtung der Zustande”
(a.a.0.,S.98).

Im vergleichbaren Textbook of Patient Safety and Clinical Risk
Management (hrsg. v. DonalbsoN ET AL. 2021) findet sich der
Begriff “Complexity” gleich an 130 Stellen.

Im Positionspapier ,Global patient safety action plan 2021
— 2030" der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hei3t es:
. Ultimately, the design and operation of safe clinical proces-
ses means overcoming the challenges of their diversity and
complexity.” (WHO 2021, S. 32).

Posenau findet in seinem Beitrag zur digitalen Medizin: ,Es
wird immer komplexer” (Posenau 2020, S. 57). Im selben Werk
charakterisiert Hememann das deutsche Gesundheitswesen als
.hochkomplexe Akteurslandschaft” (s. Henemann 2020, S. 1).

BRAITHWAITE ET AL. (2017) publizieren ein Whitepaper unter dem
Titel ,,Complexity Science in Healthcare". Hier wird das Ge-
sundheitssystem als komplexes System charakterisiert, wobei
ausfuhrlicher auf die systemtheoretischen Grundlagen einge-
gangen wird. Sie definieren: ,, Complexity refers to the density
of interactions between different components (agents, parts,
elements, artefacts) in a system or a model representing
a system, and which produce roles and behaviours that
emerge from those interactions.” Und weiter: “The
interconnections between the agents are dynamic, and the
stakeholders interrelate in unanticipated ways ..." (a. a. O.,
S.3f1).
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Sie verweisen auch auf die Notwendigkeit, die Konzepte
Lkompliziert” und ,komplex” zu unterscheiden (a. a. O., S.
6 f.). Demnach ist Kompliziertheit durch eine hohe Anzahl
von Komponenten verursacht, Komplexitat jedoch durch eine
hohe Anzahl an Komponenten und Interaktionen zwischen ih-
nen. Eine dhnliche Betonung der Interaktivitat fur Komplexitat
findet sich bei PONNALA ET AL. (s. PONNALA ET AL. 2021, passim).

Breinbauer sieht das Tatigkeitsfeld der Pflege als ,,...vielfaltig,
komplex und dynamisch an aufgrund von ...immer komple-
xer werdenden Anforderungen...” (Brensauer 2020, S. 54)
Hacker findet in Ubereinstimmung damit, dass ,,...Innova-
tionen in der medizinischen Forschung, eine gestiegene Le-
benserwartung und kirzere Verweilzeiten in Krankenhausern
zu komplexeren Pflegesituationen [fuhren]...” (Hacker 2020,
S. 1). Und die Kassenarztliche Bundesvereinigung begriin-
det die Notwendigkeit des neuen Berufsbildes , Physician
Assistant” unter anderem mit komplexen Dokumentations-
und Managementprozessen und komplexen Untersuchungen
angesichts einer ,...zunehmenden Komplexitat der Versor-
gung auf Grund der medizinischen, medizinisch-technischen
und demografischen Entwicklung, von Vernetzungserforder-
nissen und der hierfir notwendigen berufstbergreifenden
Versorgungskonzepte[n].” (KBV 2017, S. 5).

In der aktuellen Literatur prasentiert sich Komplexitat als alles
durchdringendes und bestéandig anwachsendes Phanomen,
dessen Natur und Herkunft, von wenigen bemerkenswerten
Ausnahmen abgesehen, jedoch gar nicht reflektiert wird.
Offensichtlich wird hierin eine wesentliche Quelle fur uner-
winschte Ereignisse wie Zwischenfalle und Patientenschéa-
den gesehen. Uber diesen unmittelbaren Effekt hinaus stellt
Komplexitat damit eine Stressquelle fur die Beschaftigten dar,
die im Sinne des Arbeitsschutzgesetzes eine mogliche Geféhr-
dung der kérperlichen und psychischen Gesundheit bedeutet.

Dies fiihrt dann moglicherweise wiederum zu einem Ausschei-
den von Personen aus dem Gesundheitswesen, was den an-
haltenden Fachkraftemangel weiter verscharft (s. HASSELHORN U.
MutLer 2005; Brum u. Lorrert 2010; Hickmann u. Koneserg 2022).
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2 Systemtheoretischer Rahmen

2.1. Soziotechnische Systeme

Der Systembegriff kann, fir die Neuzeit, auf die einflussrei-
chen Publikationen von Lubwic von Bertalanrry (1940, 1981)
zurlckgefuhrt werden. Wir verkiirzen die Betrachtung auf
diesen Startpunkt, obwohl einige der Wurzeln viel tiefer rei-
chen (s. Stacey u. Mowtes 2016, S. 48 ff.; Lurrerer 2021,
S. 17 ff.). Im allgemeinen Verstandnis ist ein ,, System” ein Komplex
interagierender Elemente, welche eine Ganzheit bilden. Systeme
besitzen eine, das System einhullende, Grenze zu ihrer Umwelt
und stehen mit dieser in Wechselwirkung. Dartiber hinaus sind
Systeme selbstregulierend auf der Grundlage von Feedback. Das
abstrakte Systemkonzept ist eine Universaltheorie, tauglich fir die
Beschreibung und Analyse beliebiger Ausschnitte der Realitat.

Eine haufig anzutreffende Darstellungsweise von Systemen ist auf
der linken Seite in Bild 1 dargestellt. Ein Objekt interagiert tber In-
put und Output mit seiner Umwelt, von der es durch eine teilweise
durchlassige Grenze getrennt ist. Innerhalb des Systems finden sich
haufig Subsysteme, die ihrerseits aus Elementen bestehen kénnen.
Subsysteme und Elemente kénnen Uber Relationen miteinander
verbunden sein. Dabei steht die strukturelle Seite im Vordergrund.
Diese Darstellungsform wird daher gerne gewahlt, um Gegenstan-
de , systematisch” darzustellen (s. z. B. ScHuck e AL. 2018, S. 20).

Ganz anders, jedoch véllig gleichwertig, ist die Darstellung auf der
rechten Seite von Bild 1. Sie zeigt ein System als eine Kette von Ele-
menten, die einen Prozess bilden und aufeinander (riick-)wirken.
Das System besteht aus den Elementen A —D. Alles andere gehort
zur Systemumwelt, die man sich als amorphen Hintergrund vorzu-
stellen hat (s. z. B. Senge 1990, S. 97).

Elemente koénnen konkrete Prozessschritte sein — beispielsweise
aufeinander folgende Schritte beim Kaffeekochen. Es kann sich
bei ihnen jedoch auch um Wirkfaktoren oder Zusténde handeln.
Diese Darstellungsform eignet sich besonders fur die Konstruktion
von Modellen zur Erkldrung von prozesshaften Phanomenen.

Eine ,systemische” Betrachtungsweise ist auf die Ganzheit des
Systems, nicht auf isolierte Elemente gerichtet. So bezeichnet das
Konzept der ,,Emergenz” Phanomene, die durch ein, letztendlich
nicht klar zu bestimmendes, Ubersummatives Zusammenwirken
der Elemente des Systems verursacht werden. Zwar kann ein

Systemgrenze

Y

Eingabe

Bild 1: Zwei unterschiedliche Darstellungen eines Systems (eigene Darstellung)

System Ef‘>

Ausgabe

System in Teile zerlegt und auf diese Weise analysiert werden.
Dadurch erklart sich, im Sinne des Aristotelischen ,,Das Ganze ist
mehr als die Summe seiner Teile”, das in Frage stehende Phano-
men jedoch eben nicht, wenn es seiner Natur nach ein emergen-
tes Phanomen ist.

Der Systembegriff findet in Arbeitswissenschaft, Arbeitswirtschaft
und Arbeitspsychologie eine nahezu selbstverstandliche Anwen-
dung (s. z. B. ScHuck et AL. 2018, S. 20 ff:; Bokrantz U. Lanbau 2006;
Harmmann 2005). Dabei sind insbesondere zwei Auspragungen des
Systembegriffes einflussreich in Forschung und Praxis geworden:
das Mensch-Maschine-System und das soziotechnische System.

Das Mensch-Maschine-System (MMS) mit einer Interaktion
von Mensch und Maschine (s. Norvan 1986, S. 59; ScHuck ET
AL 2018, S. 14 f.; Scharer 2019, S. 11) ist die erste Auspra-
gung. Sie betrachtet die Interaktion zwischen einem Menschen
und einem technischen Artefakt. Das Artefakt kann maBgeb-
lich analog oder digital ausgepragt sein. Neben dem berufli-
chen Bereich (z. B. Maschinenbedienung in der Industrie) ist
auch der private Bereich gemeint (z. B. Nutzung eines Smart-
phones). Die spezielle Problematik von MMS bringt Norvan 1986
auf den Punkt (s. Bild 2).

Zwischen Mensch und Technik liegt eine Kluft, die in beiden
Richtungen Uberbrickt werden muss. Der Mensch muss seine
Handlungsziele dem technischen Teilsystem mitteilen und dessen
Ausgaben korrekt interpretieren. Damit rlicken die Gestaltung der
Schnittstelle zwischen Mensch und Technik sowie die Aufteilung
von Funktionen zwischen Mensch und Maschine in den Fokus.

Das ,soziotechnische System” (STS) (TRrist u. BamrortH 1951, pas-
sim) stellt die zweite maBgebliche Auspréagung dar. Das STS erwei-
tert das humane Teilsystem vom Individuum zur Arbeitsgruppe.
Damit wird zusatzlich die Frage nach erfolgreicher Kommunika-
tion und Kooperation der beteiligten Personen im sogenannten
.sozialen Teilsystem” aufgeworfen. Diese Perspektive fuhrte zu
einer intensiven und anhaltenden Beschaftigung mit Fragen der
Arbeitsorganisation in Produktion und Dienstleistung (s. Heeg
1991, passim; Hirsch-Kremsen 2014, S. 8 ff.). Dem STS-Ansatz
zufolge sind soziales und technisches Teilsystem in der Gesamt-
schau und aufeinander bezogen zu gestalten und zu optimie-
ren (s. Uucw 2011, S: 85 ff.). Das STS gewann in Deutschland

Umwelt
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Bild 2: Ein Mensch-Maschine-System
(eigene Darstellung in Anlehnung an Norvan 1986, S. 39; Ubersetzung
erfolgte durch die Autoren)

in den 1970er — 90er Jahren im Kontext der Humanisierung des
Arbeitslebens an Bedeutung und stellt, trotz seines inzwischen
betrachtlichen Alters, weiterhin ein zentrales Konzept fir die Ar-
beits- und Technikgestaltung dar, wie sich beispielsweise in der
Literatur zur ,,Industrie 4.0” in Deutschland zeigt (s. KAGERMANN ET
AL 2013, S. 6). Fur den Gesundheitssektor spricht ScHaper von der
Gesundheitsversorgung als soziotechnischem System (s. ScHAPER
2022, S. 38 ff.). Das im Gesundheitswesen einflussreiche SEIPS
(,,Systems Engineering Initiative for Patient Safety”; HOLDEN ET AL.
2013, passim; CaravoN eT AL. 2020, passim) Konzept versteht sich
als soziotechnisches System.

Der systemtheoretische Ansatz wird in der anwendungsbezo-
genen Literatur mitunter mit ,Ganzheitlichkeit” bei Analyse
und Gestaltung gleichgesetzt. So formulieren BartH u. Jonmz
beispielsweise, dass ein systembasierter Ansatz ,,...den gesam-
ten Organisations- und Arbeitsprozess...” (BARTH U. Jonimz 2022,
S. 12) umfassen soll. Bei Mustapra u. ScHwepen richtet sich der An-
spruch der ,Ganzheitlichkeit” der Arbeitsanalyse im soziotech-
nischen Rahmenkonzept eher auf die angestrebten Mehrfach-
Gestaltungsziele (s. MustapHa u. Schwepen 2021, S. 23, S. 42 f.).

Vor dem Hintergrund der oben dargestellten historischen Entwick-
lung des Systembegriffs in der Arbeitsforschung erscheint dies
verstandlich. Allerdings ware es falsch, den Systemansatz darauf
reduzieren zu wollen, dass ,alles” zu berticksichtigen ware. Diese
Sicht muss schon allein aus pragmatischen Grinden zurlckge-
wiesen werden: Es wird niemals moglich sein, ,alles” zu bertick-
sichtigen — zum einen aus Grinden begrenzter Ressourcen, zum
anderen vor dem Hintergrund der berechtigten Frage, was genau
denn dieses ,alles” abschlieBend konstituiert.

2.2 Trends in der Forschung zu
soziotechnischen Systemen

MUHLBRADT ET AL. (2022) fiihren eine bibliometrische Analyse von
Publikationsdaten durch, um Forschungstrends in den Methoden
der Analyse und Gestaltung soziotechnischer Systeme abzubilden.
Sie betrachten 5 664 Beitrage aus den Jahren 1967 — 2022 aus
der Literaturdatenbank SCOPUS. In die Analyse werden alle Beitra-
ge einbezogen, bei denen in Titel, Abstract oder Schlisselwortern
eine Kombination der Worter soziotechnisch und System/Ansatz/

71/ FIR-EDITION FORSCHUNG

Gestaltung/Methode/Analyse/Design in Deutsch oder Englisch
enthalten ist. Drei Ergebnisse der Analyse sollen hier naher be-
trachtet werden.

Die Autoren finden das Gesundheitswesen als einen von finf
thematischen Clustern. Diese Cluster sind:

e Regionale und nachhaltige Entwicklung

e Gesundheitswesen

e Soft- und Hardware in soziotechnischen Systemen
e Sicherheit und Risikoanalyse

e Theorie und Methodologie

Im Vergleich zum Cluster Sicherheit und Risikoanalyse, welches
ebenfalls in der Analyse gefunden wurde, findet sich im Cluster
Gesundheitswesen eine deutlich geringere Methodenreife. So
fehlen beispielsweise die im Cluster Sicherheit und Risikoanalyse
auffindbaren Arbeiten zur Resilienz von STS (s. Abschnitt 5.3). Zur
Erklarung dieses Befundes kann die These von Sr. Pierse (2021) he-
rangezogen werden, dass ein Austausch zu systemtheoretischen
Ansatzen zwischen der Medizin und der Sicherheitsforschung
in der Vergangenheit nicht ausreichend stattgefunden hat (s.
St. Pierre 2022, S. 20).

Uber die thematischen Cluster hinweg lassen sich nach Sich-
tung der besonders einflussreichen Publikationen Ubergreifende
Forschungstrends ausmachen (Bild 3). Es lassen sich drei
inhaltliche Hauptrichtungen in den Publikationen erkennen:

e Die Gestaltung von umfassenden Rahmenmethodiken und
detaillierten Methodiken zur Gestaltung von IT- und/oder
Arbeitssystemen (Stichwort ,, Systems Engineering”)

e Die Beschreibung der resilienten Organisation als Zielbild so-
ziotechnischer Gestaltung mit einem Schwerpunkt im Bereich
Gesundheitswesen

e Der Transfer soziotechnischer Ansatze auf regionale und
gesamtgesellschaftliche Makro-Systeme (Transport,
Stadtplanung u. a. m.) jenseits von Arbeitssystemen

Gemeinsam ist allen Richtungen, dass eine Komplexitdtszunahme
festgestellt bzw. eine starkere Wahrnehmung bestehender Kom-
plexitat gezeigt wird (s. Latos €1 AL 2017, S. 4; Stacey u. Mowtes
2016, S. 257 ff.).

Makro-Systems

Resiliente Systeme

_ Komplexitatzunahme
T \Komplexititsbewussstsein

. l
\ |

Systems-

Engineering

Bild 3: Hypothesen tber Forschungstrends (MuHLBrADT ET AL. 2022, S. 5)



3 Was ist Komplexitat?

Vor allem in der anwendungsbezogenen Literatur wird Kom-
plexitat, wie oben gezeigt, haufig verwendet, nur in den sel-
tensten Fallen jedoch auch reflektiert. Versuche, den Begriff
zu definieren, kommen so gut wie nicht vor. Dies erweckt den
Eindruck, dass das Verstandnis des Begriffs unproblematisch
sei und als allgemein vorausgesetzt werden kénne, so wie die
Aussage, ein Apfel sei ,,griin”, auch keiner weiteren Erklarung
des Wortes ,,griin” bedarf. Wie ein Blick in die Literatur zeigt)
(s. Latos et aL. 2017, S. 4; Stacey u. Mowtes 2016, S. 257 ff:),
kann dies so einfach nicht sein. Begriffliche Unklarheit birgt
jedoch die Gefahr, alle moglichen Problemlagen auf ,Kom-
plexitat” zurtickzufiihren und alle denkbaren MaBnahmen des
Umgangs mit ,Komplexitat” fir angemessen zu halten. Es ist
daher zunachst erforderlich, das Konzept selbst einer ndheren
Untersuchung zu unterziehen, sodass fur Strategien, Konzep-
te und Werkzeuge der Arbeits-, Kompetenz- und Organisa-
tionsgestaltung eine tragfahige und konsistente Grundlage
gefunden werden kann.

Wir schlieBen uns hier zunichst, in Ubereinstimmung mit
PatriaRCA (S. Patriarca 2021, S. 479), der von BRAITHWAITE ET AL.
(BramHwaITE T AL. 2017, S. 6) vorgeschlagenen Unterscheidung
zwischen Kompliziertheit und Komplexitat an, allerdings fol-
gen wir ihnen nicht hinsichtlich der vergleichenden Charak-
terisierung, sondern beflrworten hier wieder die Erklarung
Patriarcas: ... a system is complicated if it is ultimately
knowable by a set of rules (more or less difficult to define and
understand) that are able to capture its functioning, while a
complex systemis never fully knowable, with the impossibility to
attain a complete fixed or exhaustive description ... complexity
is not considered a thing per se, rather it is a situation to be
investigated."” (PaTriaRcA 2021, S. 479) (s. Bild 4).

Etwas ist ,kompliziert” (s. Bild 4, links), wenn zahlreiche Ele-
mente mit zahlreichen Relationen zueinander vorhanden sind
und diese Elemente und Interaktionen das Systemverhalten

Etwas ist ,, kompliziert”
8 Elemente und deren 9
Relationen sind bekannt

Bild 4: Kompliziert versus komplex (eigene Darstellung i. A. a. Patriarca 2021, S. 479)

Eine Situation ist ,komplex”

4 Elemente und 2 Relationen sind bekannt

3 Elemente und 1 Relation werden vermutet
X Elemente und Relationen sind unbekannt
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bestimmen. Diese sind jedoch bekannt. Eine Prognose des
Systemverhaltens ist aufwandig, aber grundsatzlich méglich.
Etwas ist hingegen , komplex” (s. Bild 4, Mitte), wenn nur ei-
nige Elemente sicher bekannt sind, einige weitere nur vermu-
tet werden und maoglicherweise noch weitere existieren, die
vollstandig unbekannt sind. Gleiches kann fir die Relationen
gesagt werden. In diesem Fall ist eine Prognose nicht sicher
maoglich. Im Extremfall (s. Bild 4, rechts) sind keine Elemente
und Relationen bekannt. Die Situation ist dann ,chaotisch”
und der Erfolg von Handlungen ist ausschlieBlich zufallsab-
héngig. Dieser Unterschied kann auch mithilfe des Begriffs-
paars Chaos und Ordnung ausgedrickt werden. Komplexitat
bezieht sich dann auf ein Defizit an Ordnung, Kompliziertheit
auf ein UbermaB an Ordnung.

Daran schlieBt sich zwangslaufig eine Frage an: Warum
sollten, im Gesundheitswesen oder anderswo, Systeme ge-
staltet werden, die komplex sind oder, anders formuliert,
Systeme, die unter der Bedingung der Komplexitat ope-
rieren? Die prinzipielle Antwort darauf gibt Perrow: “
we have complex systems because we don’t know how to
produce the output through linear systems” (Perrow 1984,
S. 89). Dabei kann man lineare Systeme als Systeme ver-
stehen, die effiziente, aber starre Prozesse besitzen und
nicht adaptiv sind. Das angestrebte Ergebnis (output) und
damit die Anforderung an das System bestimmt demnach
die Komplexitat. Versuche, diesen Zusammenhang zu ig-
norieren und auf einfache Prozesse unter allen Umstdnden
zu setzen, fuhrt entweder zu einem Gberbordenden Auf-
wand zur Aufrechterhaltung des Prozesses oder zu einer
nicht akzeptablen Versagensrate.

Die Quialitat von Ergebnissen ist aber keine objektive GroBe. In
diesem Sinne ist Latos et AL zuzustimmen, die finden, dass ,,...
menschliche Wahrnehmung von Komplexitat eine subjektive
GroBe ist”(Latos et AL. 2017, S. 3). Als lllustration daftr kann eine

Die Situation ist ,chaotisch”
Nichts ist bekannt

Effekte sind unerklarbar

Erfolg von Handlungen ist zuféllig
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bekannte Episode aus dem legendaren Leben von Alexander
dem GroBen dienen: Alexander erfahrt von der Prophezeiung,
dass derjenige Konig von Kleinasien wird, dem es gelingt, den
gordischen Knoten zu l6sen — was aber noch niemandem zu-
vor gelungen ist. Nach kurzem Nachdenken zieht Alexander sein
Schwert und durchschlagt den Knoten. Ganz offenbar hat hier
eine sehr einfache Aktion das Problem I6sen kénnen. Der Erfolg
wurde moglich, da Alexander entschied, dass die Problemldsung
laut Aufgabenstellung nicht zerstérungsfrei sein muss.

Ubertragt man diese Einsicht auf das Gesundheitswesen,
kénnen wir uns in einem Gedankenexperiment ein System
vorstellen (z. B. eine internistische Abteilung mit ihren Pro-
zessen), deren Vorgabe eine hundertprozentige Heilung bei
einer Patientenannahme von 100 Prozent sei. Sicher wiirden
wir in diesem Fall von hochkomplexen Systemen, Ablaufen,
Aufgaben etc. im Sinne der oben betrachteten Literatur
sprechen. Nehmen wir dagegen an, beide Vorgaben wir-
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den auf eine Quote von jeweils 80 Prozent gesenkt. Fur den
individuellen potenziellen Patienten ergabe sich daraus eine
Heilungschance von nur 0.8 x 0.8 = 0.64 oder 64 Prozent.
Sicherlich wiirden unter diesen Bedingungen deutlich ein-
fachere Prozesse moglich sein.

Diesen Gedanken greift nun das nachfolgende Bild 5 auf und
setzt ihn, gegentber Bild 1, in ein erweitertes Systemmodell um.

Die Komplexitat der Welt, als Summe von allem, was existiert,
wird zwangslaufig als chaotisch erfahren. Daher sind funk-
tionsfahige Systeme aller Art Uberhaupt nur dann maoglich,
wenn sie sich in einer Umwelt befinden, welche diese Kom-
plexitat zumindest teilweise ausschlieBt oder filtert. Bei aus-
reichender Filterung sind simple Prozesse erfolgreich. Wird
weniger gefiltert, schlagt Komplexitat auf das System durch.
Die Untergrenze der Filterung ist erreicht, wenn die Komple-
xitat die Fahigkeiten des Systems (oder aller moglichen Sys-
teme) Uberschreitet. Gestaltpsychologisch betrachtet ist die
Umwelt damit nicht mehr nur ein amorpher Hintergrund zur
Figur des Systems im Vordergrund, sondern wird selbst zur
Figur, d. h., sie nimmt eine Gestalt an. Eine Zunahme von
Komplexitat ist dann gegeben, wenn Filter abgebaut werden
und dadurch die Anforderungen an das System steigen. Das
System selbst kann dann maoglicherweise seinerseits mehr
Fahigkeiten auszubilden.

In diesem Verstandnis von Komplexitat sind zwei verschiedene
Strategien zum Umgang mit Komplexitat in Bezug auf sozio-
technische Systeme angelegt. Diese sind in Bild 6 dargestellt.

Die Strategie der Komplexitatsreduktion (s. Bild 6, links) strebt
danach, die Uberbordende Komplexitat der Welt durch eine
vereinfachte Umwelt vom System fernzuhalten, sodass das
System selbst in einer nicht zu komplexen Umwelt mit einem
Uberschaubaren Arsenal von Wahrnehmungs- und Handlungs-
maoglichkeiten auskommt. Diese Strategie verursacht aufgrund
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Bild 6: Strategien der Komplexitatsbewaltigung fir soziotechnische Systeme (eigene Darstellung)
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der Vereinfachung Kosten und bricht zusammen, wenn die
Vereinfachung nicht mehr moglich ist. Die Strategie der Kom-
plexitatsbewaltigung (s. Bild 6, rechts) positioniert das System
zwar ebenfalls in einer vereinfachten Umwelt, filtert jedoch er-
heblich weniger aus. Entsprechend ist die Umwelt des Systems
anforderungsreicher (weniger bekannt, planbar, manipulierbar
etc.) und daher muss auch das System im Sinne des , /aw of
requisite variety” (Astey 1958, passim) Uber deutlich ausge-
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pragtere Aktionsmaoglichkeiten verfligen. Insbesondere muss
es in der Lage sein, sich an Veranderungen anzupassen, also
adaptiv zu sein und muss bei schnellen multiplen Veranderun-
gen (,Krisen”) seine Funktionsfahigkeit erhalten kénnen.

In den nachfolgenden Abschnitten 4 und 5 werden diese
Strategien naher betrachtet und anhand von Beispielen aus
dem Gesundheitswesen illustriert.




4 Komplexitatsreduktion

41 Linearisierung

Als Teilstrategien bietet sich bei der Komplexitatsreduktion die
Linearisierung oder die partielle Linearisierung von Systemen
und ihren Prozessen an. Der Unterschied besteht im Ausmal3
der notwendigen bzw. gewinschten Umweltvereinfachung.
Hier soll zunachst die Linearisierung betrachtet werden. Sie er-
scheint in den Varianten Automatisierung und Spezialisierung.

Unter Automatisierung versteht man allgemein die Ubertra-
gung einer Aufgabe, die zuvor vom Menschen durchgefihrt
wurde, an eine Maschine. Grundlage dafur ist das Vorhanden-
sein eines validierten Algorithmus, der die Maschine steuert.
Dies wiederum setzt voraus, dass es sich um einen standar-
disierten Prozess handelt, der ohne Variation ablauft, oder
zumindest in keiner Variation, die der Algorithmus nicht be-
waltigen kann.

Eine Spezialisierung liegt dann vor, wenn von mehreren oder
vielen mdglichen Varianten eines Prozesses nur wenige oder
gar nur eine Variante realisiert wird und damit nur ein be-
stimmtes Produkt (eine Dienstleistung) erzeugt wird. Exem-
plarisch dafur ist der dem Automobilfabrikanten Henry Forp
zugeschriebene Satz: ,Sie kénnen dieses Auto in jeder Farbe
haben, vorausgesetzt, sie ist Schwarz.”

Als Beispiel aus dem Gesundheitswesen lasst sich die Entschei-
dung eines Krankenhauses anfiihren, eine Knie-Operation
nicht mit den Wahlvarianten Regionalanasthesie versus Voll-
narkose anzubieten, sondern diese ausschlieBlich unter Voll-
narkose durchzufthren, auch wenn der Patient die Alternative
bevorzugt. Der Vorteil fur die Klinik liegt in der Reduzierung
des Aufwands und der gréBeren Sicherheit bei der Durchfih-
rung durch mehr Praxis. Zusatzlich wird das Controlling der
Prozesse und Ergebnisse erleichtert und aussagekraftiger. All-
gemein lassen sich hochspezialisierte Dienstleistungen mit ho-
hem Volumen und geringer Variabilitdt gut durch durchdach-
te Routinen und klare Standards betreiben. (s. VERHAGEN ET AL.
2022, S. 3)

Der Automatisierung sind aufgrund der vielfaltigen und fluk-
tuierenden Rahmenbedingungen im Gesundheitsweisen
Grenzen gesetzt. Aktuell sind vor allem Verwaltungsprozesse
im Fokus der Automatisierung, beispielsweise die Vergabe von
Terminen an Patienten oder die Integration und Dokumenta-
tion von Patientendaten aus heterogenen Quellen. Hoffnun-
gen fur eine Ausweitung des Anwendungsbereichs beruhen
besonders auf der angestrebten Verbindung zwischen klassi-
schen Ansétzen (z. B. Robotic Process Automation) und Kinst-
licher Intelligenz (s. Abschnitt 4.2.4).

Gegenlber den moglichen Vorteilen von Linearisierung sind
auch Kosten und Grenzen der Linearisierung zu beachten.
Spezialisierung wie Automatisierung bendtigen eine verein-
fachte Umwelt, in der es eben keine Anforderungen gibt,
welche die Spezialisierung oder Automatisierung tberfordern.
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Um im Beispiel zu bleiben: Der Patient, der eine Knie-OP be-
noétigt und lieber eine Regionalandsthesie hatte, muss diesen
Wunsch aufgeben. Tun ausreichend viele Patienten dies nicht,
scheitert die Umweltvereinfachung und der Prozess ist nicht
mehr angemessen. Die Potenziale hinsichtlich Effizienz, Koste-
neinsparung und Qualitat mussen daher eventuelle Nachteile
gegenUber weniger spezialisierten bzw. automatisierten Wett-
bewerbern deutlich Ubersteigen.

4.2 Partielle Linearisierung

4.21 Human Factors

Eine partielle Linearisierung setzt gezielt nur an bestimm-
ten einzelnen Stellen im Prozess an und strebt flr die-
se Stellen eine Umweltvereinfachung an. Diese Ansdtze
sind organisatorischer oder technischer Natur. Die hier
angestrebte Komplexitatsreduktion steht in engem Zu-
sammenhang zu den Grenzen in menschlichen Wahr-
nehmungs-, Denk- und Entscheidungsprozessen. Deren
Erforschung und Berlcksichtigung in Fragen der Organi-
sations- und Arbeitsgestaltung ist Gegenstand des wissen-
schaftlichen Feldes ,,Human Factors” (BADKE-SCHAUB ET AL.
2012, passim; WHO 2016, passim). Die Publikation ,To Err
is Human" (KonN eT AL. 1999 ) brachte Forschungsergebnisse
zum menschlichen Fehler in das Gesundheitswesen ein und er-
maoglichte es, Uber menschliche Fehler, wenn Uberhaupt, nicht
mehr allein als schuldhaftes Versagen zu sprechen, sondern
sie als erwartbare Konsequenzen aus biologischen Gegeben-
heiten, Aufgabenanforderungen und situativen Bedingun-
gen zu verstehen. Ein solches Modell der menschlichen Infor-
mationsverarbeitung (Kognition) mit typischen Grenzen stellt
MUHLBRADT vor (s. Bild 7).

Das Modell sieht die menschliche Kognition (als Gesamtheit
der menschlichen Informationsverarbeitungs- und Denk-
prozesse) als System mit verschiedenen Komponenten und
Relationen zwischen ihnen. Man kann das vereinfacht als
Mensch in seiner Umwelt interpretieren. Signale aus der
Umwelt (Sprache, Zeichen etc.) werden wahrgenommen
und kénnen in Form hochtrainierter und automatisierter
Routinen zu sofortiger Reaktion fihren. Dies erfordert nur
geringe kognitive Ressourcen. Bewusstes Denken ist im Ge-
gensatz dazu machtiger, erfordert aber bedeutend mehr
der begrenzten Ressourcen und ist viel langsamer. AuBer-
dem kann hier schnell umgelernt werden, was bei Routinen
nicht der Fall ist. Das Denken nutzt das Kurzzeitgedachtnis
(KZG, auch: Arbeitsgedachtnis), um Signale und Gedanken
zu bearbeiten, solange sie im Bewusstsein gehalten werden.
Das KZG muss dazu auch Inhalte aus dem Langzeitgedéacht-
nis finden und bereitstellen. Uber den priméaren kognitiven
Prozessen gibt es mit Aufmerksamkeit und exekutiver Kon-
trolle Ubergeordnete Komponenten, welche die Wahrneh-
mung und das Denken regulieren. Das Modell sieht sieben
allgemeine Grenzen der Kognition vor, die sich in die Typen
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Bild 7: Modell der menschlichen Kognition (MuHerabT 2022, S. 134; an dieser Stelle Ubersetzt von MUHLBRADT)

Kapazitatsgrenze, Geschwindigkeitsgrenze und Zuverlassig-
keitsgrenze einteilen lassen. Im Einzelnen sind dies:

® Begrenzte Kapazitat des KZG, was zum Verlust von
Informationen fuhren kann und den Suchraum fur
Lésungen eingrenzt

e langsamkeit des bewussten Denkens, welche
Zeitressourcen Uberschreiten kann

e Mangelnde Zuverlassigkeit hochautomatisierter
Routinen, wenn diese unter unpassenden Umstanden
aktiviert werden

e Mangelnde Zuverlassigkeit der Aufmerksamkeit, wenn
Informationen Ubersehen oder missinterpretiert werden

e Mangelnde Zuverlassigkeit logischer Denkprozesse und
Verzerrungen (Bias) beim Probleml&sen

e Mangelnde Zuverlassigkeit der exekutiven Kontrolle, wenn
situative Veranderungen nicht bertcksichtigt und
Handlungen nicht entsprechend angepasst werden

e Mangelnde Zuverlassigkeit beim Abruf von Erinnerungen
aus dem Langzeitgedachtnis, wenn Erinnerungen nicht
gefunden werden kénnen oder verandert wurden

Vor diesem Hintergrund werden die grundsatzliche Sinnhaftig-
keit sowie der Nutzen kognitiver Assistenz in der Versorgung
zunehmend akzeptiert. So sehen Eismann ET AL. ein wachsen-
des ,...Bewusstsein um die Grenzen menschlicher Kognition
in kritischen Situationen...” (Eismann €T AL. 2020, S. 240). Auch
gibt es empirische Hinweise zur Wirksamkeit kognitiver Ge-
dachtnis- und Entscheidungshilfen in der medizinischen Praxis
(s. EismaAnN ET AL 2020, S. 243). Ein Beispiel fur eine Assistenz
in Form einer Software ist der weiter unten in Bild 8 gezeigte
Bayes-Rechner.

4.2.2 Standardisierung und Komplexitat

Die Idee des Standards als organisatorische MaBnahme ist die
verpflichtende Festlegung von Ergebnissen (schwache Standar-
disierung) oder von Aktivitaten, moglicherweise bis hinunter zur
Vorgabe von Bewegungsfolgen (starke Standardisierung).

Verpflichtend bedeutet, dass die Einhaltung von Standards
Uberwacht und die (fortgesetzte) Nichteinhaltung nicht tole-
riert und unter Umstanden negativ sanktioniert wird. Verbrei-
tete schwache Standards in der Medizin sind Checklisten, bei-
spielsweise fur die OP-Vorbereitung. Starke Standards finden
sich z. B. als genaue visualisierte Ablaufmodelle im Rahmen
von Trainings fur das Anlegen eines Venenzugangs.

Standards gelten als probates Mittel zur Komplexitatsreduk-
tion im Gesundheitswesen, z. B. bei BURGHOFER U. LACKNER:
.[...]JReduzierung der Komplexitdt durch Standardisierung,
Checklisten, SOP, Regeln, einheitliche Verwendung von Begrif-
fen.” (BurGHOFER U. LAacknER 2022, S. 57). Der Nutzen in Bezug
auf menschliche Grenzen ist eindeutig (s. Bauer 2010, S. 8;
Crav-Wituams u. Cotugan 2015, S. 429).

Standards reduzieren den Aufwand zur Informationsver-
arbeitung beim Menschen durch Entlastung von Denkpro-
zessen, der kognitiven Regulation, des Arbeitsgedacht-
nisses und des Abrufs aus dem Langzeitgedachtnis. Sie
beschleunigen Abldufe und senken Fehlerraten. Der Ein-
satz von Standards weist jedoch auch Kosten auf in Form
von Entwicklungs-, Implementierungs-, Trainings- und
Controlling-Aufwand sowie als negative Konsequenzen
aus Sanktionierungen.
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Standards vereinfachen im vorliegenden Komplexitatsverstandnis
die Umwelt des Systems. Statt vieler verschiedener Optionen gibt
es nur mehr eine. Diese kinstliche Vereinfachung der Welt macht
den Standard anfallig fur die Ignoranz von Ausnahmen. Dies ist
dann nicht schadlich, wenn diese sehr selten sind. Dabei ist das Ar-
gument, Standards seien nicht einfach eine Option, sondern eben
die beste aller mogliche Optionen, nicht wirklich tragfahig: Eine
Regel ganzlich ohne Ausnahmen wird sich grundsatzlich nicht fin-
den lassen, so wenig wie eine Methode, die immer richtig ist. Bei
Standards ist daher der unbestreitbare Nutzen gegen die Kosten
und Risiken abzuwagen. Dabei gilt: Je mehr Standards eingesetzt
werden und je umfangreicher diese sind, umso héher werden die
Risiken durch eine zunehmende Starrheit des Systems und die
Kosten zur Aufrechterhaltung der erforderlichen Vereinfachung.
Der Schluss vom erlebten Erfolg einer Checkliste auf den zu erwar-
tenden Erfolg von vielen Checklisten in einem soziotechnischen
System ist daher trligerisch.

4.2.3 Technik, Software und Komplexitat

Hier lassen sich die Aspekte der Benutzerfreundlich-
keit medizinischer Technik und die Teilautomatisierung
weiter differenzieren.

Fragen der Benutzerfreundlichkeit beziehen sich in der Regel auf
die Mensch-Maschine-Schnittstelle, d. h. die ziel- und aufgaben-
bezogene Interaktion zwischen Mensch und Maschine. BURGHOFER
u. Lackner finden, die ,,...Gestaltung medizintechnischen Equip-
ments [sollte] sich am Menschen orientieren und die Komplexitat
reduzieren.” (BurGHoFER U. Lackner 2022, S. 58) Gemeint ist, zu-

satzliche Anforderungen und die Provokation von Fehlern durch
schlecht gestaltete Technik, insbesondere schlechte Benutzer-
oberflachen digitaler Systeme, zu vermeiden. Der Nutzen solcher
Bestrebungen ist in Bezug auf die menschlichen kognitiven Gren-
zen klar. So kénnen schlechte Mensch-Maschine-Schnittstellen
die Wahrnehmung von Signalen (SchriftgroBe, Blendung), die
exekutive Kontrolle (,In welchem Systemzustand sind wir ge-
rade?”) und das Arbeitsgedachtnis (fehlende Anzeigen) massiv
belasten. In unserem Sinne realisiert das allerdings keine Kom-
plexitatsreduktion. Falls es sich um ein reines Informationssystem
handelt, stellt es dem Menschen zusatzlich Informationen bereit
— es vereinfacht damit keinesfalls. Dies kann deshalb nicht der
Fall sein, da die bereitgestellte Information vom Menschen auch
verstanden und richtig genutzt werden muss. Verarbeitet das
System hingegen selbst Informationen, sind wir im Bereich der
Teilautomatisierung.

Im Unterschied zum vorherigen Absatz liegt bei der Teilauto-
matisierung nicht die Mensch-Maschine-Schnittstelle im Fokus,
sondern die Funktionalitdt der Maschine selbst. Es geht darum,
etwas, das zuvor ein Mensch getan hat, nun maschinell zu tun.
Dies kann eine materielle (ein Beatmungsgerat) oder immateriel-
le Funktion sein. Im Gegensatz zur Vollautomatisierung werden
hier bestimmte einzelne Funktionen betrachtet. Den Fall der im-
materiellen Funktion illustriert der Bayes-Rechner der Universitat
Marburg (s. Bild 8).

Dieses Werkzeug dient dazu, die Wahrscheinlichkeit des Vor-
liegens einer Erkrankung auf Basis eines positiven Tests zu be-
stimmen, wenn die generelle Erkrankungsrate (Pravalenz) in der
Bevolkerung sowie die Wahrscheinlichkeiten fur falsch positive

"Quelle: https://www.online.uni-marburg.de/bayes-rechner/bayes.html (zuletzt gepriift: 20.12.2022)

? Robotic Process Automation: Software, die menschliche Aktionen bei der Interaktion mit einem digitalen System als digitaler Roboter nachahmt.
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(positives Testergebnis ohne tatsachliche Erkrankung) und falsch
negative Tests (tatsachliche Erkrankung bei negativem Testergeb-
nis) bekannt sind. Der Bayes-Rechner ist eine Anwendung des
Satzes von Baves zu bedingten Wahrscheinlichkeiten. Die Rele-
vanz solcher Werkzeuge fur die Praxis zeigt eine Untersuchung
von Bareey U. Stoman (2007) an Experten und Laien. Sie finden,
dass nur ein kleiner Teil der Versuchspersonen bei dieser Aufga-
be ohne Unterstitzung die korrekte Wahrscheinlichkeit angeben
kann (s. Barsey u. Stoman 2007).

Eine Software ist ebenfalls ein Standard, nur dass dieser nun
zusatzlich automatisch ablauft. Maschinen, gleich ob materiel-
le Artefakte oder immaterielle Algorithmen, zeichnen sich ge-
genlber dem Menschen in der Durchfiihrung vor allem durch
folgende attraktive Eigenschaften aus:

e Sie konnen viel héhere Energie einsetzen

e Sie sind sehr viel schneller

e Sie ermlden nicht

e Sie machen keine Fehler im Rahmen ihrer Validierung

Der Aspekt der Fehlervermeidung ist dabei sehr gut untersucht
und kann in seiner praktischen Bedeutung kaum Uberschatzt
werden (s. Grove T AL. 2000, passim; HasTie u. Dawes 2001,
passim; TetLock U. GARDNER 2015, passim).

Wie auch bei der Standardisierung fallen Kosten fur Entwick-
lung, Implementierung, Einfhrung, Schulung und Pflege an,
die betrachtlich sein kénnen. Die Grenzen der Teilautomati-
sierung, das heiBt, Anzahl und Zentralitat der Funktionen im
Fokus der Automatisierung, sind dartber hinaus eng gesetzt,
will man den Menschen im Prozess nicht so weit an den Rand
drangen, dass dieser die Kontrolle Uber das Geschehen ver-
liert und es als Konsequenz zu einem maoglichen Systemversa-
gen kommt. Dieses Risiko wurde bereits von Bainsribe (1983,
S. 775) treffend als ,/lronies of Automation” beschrieben und
hat seitdem nichts von seiner Guiltigkeit eingebut (s. BaxTer ET AL.
2012). Wie auch die Standardisierung ist die Teilautomatisierung
daher limitiert: Bei steigender Nutzung wachsen Kosten und Risi-
ken Uberproportional an, weil das Spannungsverhaltnis zwischen
menschlicher Kontrolle und Automatisierung immer starker ins
Gewicht fallt. Kann man hingegen auf die menschliche Kontrolle
verzichten, sprache aus dieser Perspektive nichts gegen eine Voll-
automatisierung.

4.2.4 Kinstliche Intelligenz und Komplexitat

Der Forschungsbereich Kl (Ktinstliche Intelligenz) in der Informa-
tik beschaftigt sich mit der Frage, welche bislang menschlichen
Aktivitdten zukunftig durch Computertechnik Ubernommen
werden kénnen und auf welchen Wegen dies erreicht werden
kénnte. Anwendungen der ,Kunstlichen Intelligenz” werden
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gerne als Uberwindung der Grenzen herkémmlicher digita-
ler Losungen gesehen. So preist das Unternehmen IBM unter
dem Stichwort ,Intelligent Automation” die Verbindung von
Robotic Process Automation®* und Kinstlicher Intelligenz an,
mit den Worten: ,,...aims to closely mimic human talent and
actions..."3. Die Kl hat in den letzten Jahren tatsachlich erstmals
in groBerem Ausmal3 kommerzielle Produkte hervorgebracht,
die in vielfaltigen Anwendungen eingesetzt werden konnen.
Diese sind fast vollstandig dem Feld ,Maschinelles Lernen”
zuzuordnen, das aus der Anwendung statistischer Methoden
auf Daten besteht. Im Kern wird dabei zundchst ein sehr um-
fangreiches Arsenal an Lernbeispielen bereitgestellt, auf dessen
Basis ein Losungsansatz durch die Maschine ,gelernt” wird.
Auch in der Medizin ist KI inzwischen ein Forschungs- und An-
wendungsgegenstand. Beispiele dafir sind die maschinelle Be-
fundung von Tuberkulose oder die maschinelle Erkennung von
Hautkrebs. Die Leistungen der Kl liegen in Versuchen bei oder
Uber der Leistung von Facharzten (s. Wotrr u. TreL 2022, S. 80).

Eine deutlich kritischere Wertung zum Leistungsvergleich ge-
ben allerdings NaGenDRAN ET AL. ab. (5. NAGENDRAN ET AL. 2020,
passim) Wotrr u. THelL bescheinigen der KI groBes Potenzial,
bescheinigen ihr allerdings derzeit nur wenige Anwendungen
in der regelhaften Versorgungsstruktur (s. Wourr u. THe 2022,
S. 85). Marcus u. Davies setzen sich grundlegend und kritisch
mit der aktuellen Entwicklung der KI auseinander und kom-
men zu dem Schluss, dass der gegenwartige technisch-ma-
thematische Stand bezlglich dreier Kriterien unzureichend ist:

e Fehlen einer Reprasentation der Welt

e Fehlen kausaler Modelle

e Blank-Slate*-Sichtweise auf Verstehen und Lernen
(s. Marcus u. Davies 2019, S. 116 ff.)

Die Potenziale von Kl kénnen nicht abgeschatzt werden, da
es sich um ein Forschungsfeld handelt, dessen zukunftige
Entdeckungen im Dunkeln liegen. Derzeit verfligbare Lésun-
gen haben jedoch erhebliche Schwierigkeiten, in der Praxis
angenommen zu werden. Der Nutzen im Sinne von Human
Factors liegt ebenfalls in der Entlastung der menschlichen
Wahrnehmung, der héheren Ausdauer und Geschwindigkeit
und der geringeren Fehlerzahl im Vergleich zu ungeschulten
und wenig erfahrenen Personen. Allerdings leistet die Kl eben
keine Ausweitung der menschlichen Intelligenz, da dazu der-
zeit grundlegende Voraussetzungen fehlen. Sie ist also, wie
andere Software auch, eine Vereinfachung der Umwelt. Diese
Tatsache fuhrt am Ende nicht selten zu Fehlern, die als spezifi-
sche Version der ,/ronies of Automation” verstanden werden
konnen (s. Kacersauer eT AL. 2020, S. 91 f.). SchlieBlich ist auf-
grund der Architektur der mehrschichtigen Kinstlichen Neu-
ronalen Netze (KNN) die Erklarungsféhigkeit des maschinellen
Lernens sehr gering. Lésungen kénnen damit nicht durch ei-
nen Anwender nachvollzogen werden.

2 Quelle: https:/Awvww.ibm.com/cloud/blog/amazing-ways-that-rpa-can-be-used-in-healthcare (zuletzt gepruft: 20.12.2022)

4 Blank Slate: Annahme, dass Lernen voraussetzungslos, ohne initiale Strukturen und rein datengetrieben maglich sei.
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5 Komplexitatsbewaltigung

Die Strategie der Komplexitatsbewaltigung fokussiert die Po-
tenziale eines Systems, in einer schwach komplexitatsreduzier-
ten Umwelt, seine Ziele unter normalen und, wenn maoglich,
auch unter auBergewohnlichen Umstanden zu erreichen. Zu
dieser Strategie werden in den nachfolgenden drei Abschnit-
ten ndhere Ausfihrungen gemacht. Zu Beginn wird die Mo-
dellierung komplexer soziotechnischer Systeme thematisiert.
AnschlieBend werden menschliche Potenziale zum Umgang
mit Komplexitat diskutiert. AbschlieBend werden, unter der
Uberschrift , Resilience Engineering”, nicht-individuelle Poten-
ziale besprochen.

51 Komplexe soziotechnische
Systeme verstehen

Komplexitatsbewaltigung beginnt mit der Beschreibung (Mo-
dellierung) und Interpretation von soziotechnischen Systemen
unter Komplexitatsbedingungen. Die Tatsache, dass diese so-
ziotechnischen Systeme nicht einfach komplizierte Systeme
sind, ist dabei nicht zu umgehen. Ansatze zur Eliminierung
von Komplexitdt durch analytische Zerlegung des Systems
und Betrachtung isolierter Komponenten fihren nicht weiter,
sondern suggerieren lediglich, dass Komplexitat auf analyti-
schem Weg zum Verschwinden gebracht werden kénne. In
die Sackgasse fuhren aber auch Methoden, die versuchen,
der Komplexitat durch eine umfangreiche, ausgefeilte Metho-
dik gerecht zu werden (s. Jenkins T AL. 2009, passim). Solche
Methoden funktionieren, wenn umfangreiche Ressourcen zur
Verfligung stehen, tUberfordern jedoch in der Breite der Praxis
die Beteiligten. Dies ist jedoch keinesfalls gleichbedeutend mit
der Aufgabe aller Anstrengungen zum besseren Verstandnis
und zur Verbesserung von Arbeit und Organisation. Sehr wohl
wird aber der Anspruch der (vollstindigen) Analysierbarkeit
und Gestaltbarkeit von komplexen soziotechnischen Systemen
abgel6st durch die Ziele des (gemeinsamen) Modellierens und
Entwickelns. Die Auseinandersetzung mit der Grenzerfahrung
Komplexitat erfolgt dabei nicht in erster Linie durch Anwen-
dung von Expertenwissen, sondern als gemeinsamer Lernpro-
zess aller Beteiligten.

Ein Werkzeug zur Modellierung von Systemen ist die Funk-
tionale Resonanzanalyse-Methode (FRAM) (s. HolLNAGEL ET
AL. 2014), die eine betrachtliche internationale Verbreitung
aufweist (s. Patriarca T AL. 2020; SaLeHi eT AL. 2021), zuvor im
deutschsprachigen Raum, aber noch nicht im Gesundheitswe-
sen eingesetzt wurde. Die FRAM versteht Arbeitsprozesse als
Geflecht aus Funktionen mit Menschen, Maschine oder Orga-
nisation als Trager dieser Funktionen. Die Verflechtung erfolgt
Uber die Aspekte der jeweiligen Funktion (s. Bild 9). Funkti-
onen sind daher nicht nur tUber Ein- und Ausgabe, sondern
auch Uber weitere Aspekte (Zeit, Kontrolle, Voraussetzungen,
Mittel) mehr oder weniger intensiv verknlpft. Informationen
Uber Aspekte werden durch qualitative Interviews mit mensch-
lichen Funktionstragern erhoben. Dabei werden die sechs As-
pekte durch jeweils mehrere Leitfragen erfasst. Von beson-
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derem Interesse ist dabei die Variabilitdt von Funktionen. Sie
bezeichnet AusmaB und Haufigkeit von unterschiedlichen Er-
gebnissen (Ausgaben) einer Funktion. Das Konzept der , funk-
tionalen Kopplung" (s. HoLnaGeL T AL. 2014, S. 29) beschreibt
darauf aufbauend Verflechtungen von Funktionen, durch wel-
che lokale Variabilitdt zwischen Funktionen Ubertragen wird.
Diese kann sich auf der Ebene des Systems unter bestimmten
Bedingungen als unerwinschtes Ereignis manifestieren. Feh-
ler werden damit als emergente Phdanomene des situativen
Zusammenwirkens von Funktionen verstandlich. In Kontrast
zu abstrakten Vorstellungen von Prozessen (,work-as-imagi-
ned”, kurz WAI) strebt die FRAM danach, den realen Ablaufen
(,,work-as-done”, kurz WAD) maoglichst nahe zu kommen (s.
HoLnaGeL €T AL. 2014, S. 71).

Funktion

Eingabe Ausgabe

Voraus-
setzung

Bild 9: Systematik der Funktion in der FRAM
(eigene Darstellung i. A. a. HounageL 2018, S. 10)

Die Gegenuberstellung WAI/WAD soll an einem Beispiel ver-
deutlicht werden: Das Krankenhaus Diren ist ein Krankenhaus
der Schwerpunktversorgung mit rund 20 000 stationdren und
55 000 ambulanten Patient:innen im Jahr. Die Geschaftsfih-
rung entschied auf Initiative des Chefarztes der Klinik fiir Anas-
thesiologie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerzthe-
rapie, den Prozess ,,Morgendliche OP-Vorbereitung” mit Hilfe
der FRAM zu untersuchen und Ansatzpunkte zur Resilienz-
férderung zu ermitteln. Bild 10 zeigt den Prozess im Fokus (s.
s. UNGER ET AL. 2022, S. 3 f.; SpPeer €T AL., 2023, passim).

Der Prozess beginnt wochentags um 06:30 Uhr mit dem Ein-
treffen externer Patient:innen in der Holding Area. Diese wer-
den im Bett zum Bereitstellungsraum transportiert, dort fur
die OP vorbereitet und weiter zur OP-Schleuse transportiert.
Interne Patient:innen werden auf der jeweiligen Station vorbe-
reitet und direkt zur OP-Schleuse gebracht. Von dort werden
sie zu den Einleitungsraumen gebracht, in denen die Narkose
erfolgt. SchlieBlich werden sie in den Saal verlegt und dort
umgelagert. Der Prozess endet mit dem sogenannten ,ersten
Schnitt” um 08:15 Uhr. Betrachtet wurden nur orthopéadische
Operationen in den daftr vorgesehenen OP-Sélen | und Il
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Bild 10: Prozess ,,Morgendliche OP-Vorbereitung” (eigene Darstellung)

Die Projektorganisation der Studie weist ein Kernteam aus
Arztinnen und Arzten, OP-Manager:innen, Pflegefachkraften
und externen Arbeitspsycholog:innen auf. Zur Vorbereitung
der Modellierung wurden zunachst die relevanten Funktionen
ermittelt. Auf dieser Basis wurde eine Matrix aus den gut 20
Funktionen und ihren Funktionstragern erstellt. Zu jeder Funk-
tion wurden, wo mdglich, mindestens zwei Personen einzel-
nen befragt. Die Befragung war hausintern abgestimmt und
die Teilnahme erfolgte freiwillig. Die Interviews dauerten zwi-
schen 30 und 90 Minuten und wurden durch zwei Interviewer
gefuhrt. Die Angaben wurden protokolliert und zusatzlich als
Audioprotokoll aufgezeichnet.

Auf dieser Basis erfolgte die eigentliche Modellierung mithilfe
einer Software. Bild 11 zeigt das fertige Modell des Prozes-
ses ,Morgendliche OP-Vorbereitung”. Im Kontrast zum vor-
gestellten, scheinbar linearen Ablauf aus Bild 10 kommt hier
eine von Variabilitat und Interdependenzen gepragte tatsach-
liche Ausflihrung zur Darstellung. Die Beschriftungen in den
Hexagonen sind die jeweiligen Bezeichnungen der Funktion.
Punktférmige Funktionen an den Randern der Grafik tragen
ihre Bezeichnungen nebenstehend. Sie stellen Quellen und
Senken des Beziehungsgeflechts dar, welche die funktionale
Grenze des Systems bilden.

Die FRAM liefert Uber die grafische Darstellung hinaus eine
Fulle von Daten, die der gemeinsamen Interpretation im Pro-
jektteam bedurfen. Dazu gehoren u. a. Quellen der Variabilitat
sowie Formen adaptiven Verhaltens zur Kompensation von Va-
riabilitat. Auf diese Weise wurden Starken des Prozesses iden-
tifiziert, die beibehalten werden kénnen. Allerdings zeigten
sich auch Ansatzpunkte zur Weiterentwicklung des Systems.
Ausgehend von der Konzeption der vier Potenziale resilien-
ten Verhaltens (potentials to monitor, respond, anticipate and

learn) von HoLNaGeL (. HotnageL 2018) fanden sich in allen
Bereichen Entwicklungsmoglichkeiten.

5.2 Menschliche Fahigkeiten zum Umgang
mit Komplexitat

In Abschnitt 2 wurde der Begriff Komplexitat untersucht und
als menschliche Grenzerfahrung im Umgang mit Situationen
verstanden, in denen die Zielerreichung einer Handlung un-
sicher ist, da Einflussfaktoren und Wirkungen teilweise un-
bekannt sind. Die allgemeine Betrachtung kognitiver Gren-
zen beim Menschen, die in Abschnitt 4.2.1 vorgenommen
wurde, macht keine spezifischen Aussagen zum Umgang
mit Komplexitat. Es ist daher erforderlich, hierzu weitere Er-
kenntnisse aus der Psychologie zusammenzutragen. Aus psy-
chologischer Perspektive kann man den Umgang mit Kom-
plexitdt vor dem Hintergrund von Zielen und Aufgaben als
Probleml®sen verstehen. Hierzu wurden in den vergangenen
Jahrzehnten zahlreiche Untersuchungen zum Umgang von
Menschen mit Aufgaben in dynamischen und intransparen-
ten Situationen durchgefihrt (s. Dorner ET AL. 1983; DORNER
1989; FiscHeRr ET AL. 2012; TeTLock u. GARDNER 2015). Fragt man
vor diesem Hintergrund nach spezifischen menschlichen
Fahigkeiten zum Umgang mit Komplexitat, so ergeben sich
zwei Perspektiven:

¢ Eine kognitive Perspektive, die sich mit mentalen Fahig-
keiten zur Losung von Problemen beschaftigt und danach
fragt, welche Eigenschaften erfolgreich machen

¢ Eine motivationale und emotionale Perspektive, die nach
nicht-kognitiven Eigenschaften sucht, die Menschen die Kon-
frontation mit Komplexitat erlauben und Erfolg befordern

Fur die kognitive Perspektive ist Intelligenz das zentrale
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Bild 11: Der Prozess ,Morgendliche OP-Vorbereitung” als Beziehungsnetz aus Funktionen (eigene Darstellung)

Konstrukt. Intelligenz kann als generelle mentale Fahigkeit
verstanden werden, die u. a. das Denken, Planen, Problem-
|6sen, abstrakte Denken, das Verstehen komplexer Ideen,
das schnelle Lernen und das Lernen aus Erfahrungen ein-
bezieht. Anders formuliert: eine breite und tiefe Fahigkeit,
unsere Umwelt zu verstehen (s. Stern u. Neusauer 2016, S.
3ff). Intelligenz kann mit modernen Verfahren zuverlassig
gemessen werden und ist ein Uber die Zeit stabiles Merk-
mal. In der Bevolkerung ist es normalverteilt in Form einer
Glockenkurve. Rund 68 Prozent der Menschen liegen in der
Nahe des Durchschnittswertes. Abweichungen nach unten
und oben werden mit zunehmender Auspragung immer
seltener. Intelligenz korreliert deutlich positiv mit Leistun-
gen beim Umgang mit komplexen Problemen (s. LEuTNER
2002, passim; DaNNer ET AL. 2011, passim; WEise eT aL. 2020,
passim). So finden DaNnNer ET AL. in ihrer Studie eine signi-
fikante Korrelation von r=0.31 zwischen Leistung in der
Computersimulation ,Tailorshop” und der Intelligenz (s.
DANNER ET AL. 2011, passim). Das bedeutet, dass eine héhere
Intelligenz den Erfolg fordert. Sie ist ein bedeutsamer, aber
bei weitem nicht der alleinige Erfolgsfaktor.

Die Bedeutung weiterer Personlichkeitsmerkmale zeigen

weitere Studien (s. Tettock u. GarRbner 2015). TeTLock U.
GARDNER untersuchten die Leistung von Laien und pro-
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fessionellen Expert:innen, Prognosen zu realweltlichen Ent-
wicklungen fur einen Zielzeitpunkt in der Zukunft aufzu-
stellen. Dazu gehdren beispielsweise Einschatzungen zur
Entwicklung von Wahrungen oder Voraussagen dariber, ob
in einem bestimmten Land innerhalb einer Frist ein Birger-
krieg ausbrechen wird. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
konnten dazu Informationen aus allen zuganglichen Quel-
len nutzen. Halt man sich den oben diskutierten Erklarungs-
ansatz fur Komplexitat vor Augen, werden die Parallelen
zur Problemléseforschung offensichtlich. Die Aufgabe be-
steht darin, ein System von relevanten Einflussfaktoren und
deren Wirkungen aufzubauen, den aktuellen Zustand der
Faktoren zu ermitteln und anhand dessen zukinftige Ent-
wicklungen vorherzusagen. Die Ergebnisse zeigen, dass vor
allem Personen erfolgreich sind, die folgende Eigenschaften
aufweisen:

¢ Sie sind offen und neugierig

e Sie sind selbstkritisch, vorsichtig und bescheiden

e Sie nehmen nichts als selbstverstandlich hin, die Realitat
ist fur sie komplex

e Sie kdnnen gut mit Zahlen umgehen

e Sie denken in Wahrscheinlichkeiten und sind stets zum
Update bereit

¢ Sie wollen besser werden und haben ,grit” (,,Biss"”)



Der starkste Pradiktor fir gute Prognosen ist, den Autoren zufol-
ge, der Grad an Bereitschaft, persénliche Uberzeugungen aufzu-
geben und der Wille, besser zu werden. Dies ist laut den Autoren
ca. dreimal wichtiger als der zweitbeste Pradiktor, Intelligenz.

Die dargestellten Merkmale sind ein Anhaltspunkt fur die Per-
sonalauswahl. Inwiefern sind diese Fahigkeiten jedoch ent-
wicklungsfahig und trainierbar? Intelligenz ist nach dem bishe-
rigen Kenntnisstand nicht in relevantem Ausma@ trainierbar( s.
Haier 2017, S. 64 ff.). Im Bereich Motivation und Emotion sind
sicher ebenfalls relativ stabile Persdnlichkeitsmerkmale wirk-
sam. Andererseits ist die Annahme plausibel, dass bestimm-
te Aspekte auch durch Lernen aus Erfahrung und Lernen in
sozialen Situationen gefordert werden kénnen. Auf diesen
Gesichtspunkt wird in Abschnitt 5.3.2 zurtickzukommen sein.

5.3 Resilience-Engineering

HouinaceL €T AL wenden das Konzept der Resilienz auf sozio-
technische Systeme an. Sie sehen das ,Resilience Enginee-
ring” als Paradigma fUr das Sicherheitsmanagement, das
Menschen in sicherheitskritischen Tatigkeitsfeldern hilft, Kom-
plexitat erfolgreich zu bewaltigen. Formal definiert wird sie als
intrinsische Fahigkeit eines Systems, seine Funktion(-en) vor,
wahrend oder nach Veranderungen und Stérungen anzupas-
sen und diese Funktion(-en) auch unter fortdauerndem Stress
oder schwerwiegenden Zwischenfallen aufrechtzuerhalten.
Als wesentlich dafiir werden vier Potenziale angesehen:

e Antizipieren (anticipation) zukinftiger Veranderungen, Pro-
bleme und Gefahrdungen

o Uberwachen (monitoring) des Systems und der Umwelt in
der Gegenwart

e Reagieren (responding) als Anwendung verfiigbarer und
geeigneter Handlungen

e Lernen (learning) aus positiven wie negativen Ergebnissen
und Erfahrungen

Der Ansatz gilt als gut etabliert (s. PATriARCA ET AL. 2018, S. 14),
wobei es durchaus unterschiedliche Konzeptionen gibt (s. Lyna
ET AL. 2022, passim). Die Anwendung des Resilience-Enginee-
rings auf Einrichtungen des Gesundheitswesens erfolgt unter
der Uberschrift , Resilient Healthcare" (s. HoLNAGEL ET AL. 2019;
IFLareL 2020). Die Potenziale bilden das Fundament hochzuver-
lassiger Organisationen im Gesundheitswesen (s. WHO 2021,
S. 23). In den nachfolgenden Abschnitten wird auf die vier
Potenziale ndher eingegangen.

5.3.1 Monitoring- und Reaktionspotenziale

AsHey bezeichnet mit dem , Gesetz der notwendigen Vielfalt”,
vereinfacht gesagt, die Notwendigkeit eines Systems, mindes-
tens so groBBe Handlungsvariabilitdt zu besitzen, wie es Sto-
rungsvariabilitat gibt (s. Askey 1958, passim; HOLINAGEL ET AL.
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2021, S. 10). Aufbauend auf diesem grundlegenden Gedan-
ken, sind ausreichende Wahrnehmungs- und Handlungsfahig-
keiten erforderlich, wenn auf drohende, laufende oder bereits
eingetretene Schwankungen und Veranderung reagiert wer-
den soll. Ein Beispiel der Unterstitzung des Wahrnehmungs-
potenzials ist die “10-flr-10"-Routine (s. RALL eT AL. 2008, pas-
sim), die eine drohende Fixierung eines medizinischen Teams
durch eine gezielte, sehr kurze Unterbrechung der laufenden
Aktivitaten verhindern soll. Bei den Wahrnehmungsmaéglich-
keiten spielt die Verfugbarkeit von aktuellen und validen In-
formationen eine zentrale Rolle. Hier kann die Digitalisierung
wichtige Beitrage liefern (s. Matusiewicz et AL. 2020, passim).

Art und Umfang der Reaktionspotenziale hangen sinnvoller-
weise von den Einflissen ab, denen das System ausgesetzt ist.
Ein Beispiel sind Plane fur besonders hohes Arbeitsaufkommen
oder im Falle des Ausfalls von Ressourcen. Bei der Handlungs-
fahigkeit spielt daher auch die Verfugbarkeit von Ressourcen
zur qualifizierten Durchfihrung eine zentrale Rolle. SchlieB-
lich ist es Aufgabe von SchulungsmaBnahmen, diese Poten-
ziale kennenzulernen und einzulben. Dazu eignet sich unter
anderem das ,, Crew Resource Management” (VOGELSANG ET AL.
2018; s. KersTen €T AL 2021) und das Simulationstraining (s.
SPEER ET AL. 2019, passim).

Die Idee, die Komplexitat eines sozialen Systems zu reduzie-
ren, ist hingegen nicht hilfreich. Wenn die Filterfunktion der
Systemumwelt schwach ist und auch schwach sein soll, bené-
tigt das System vielfaltige Aktionsmoglichkeiten. Diese kann
es durch eine Haufung von Standards und Algorithmen aber
nicht erreichen, da die Kosten und Risiken dieser Strategie den
Nutzen Ubersteigen wirden. Es bleibt also nur, das System in
die Lage zu versetzen, spontane und situative Aktionen auszu-
fUhren. Das tut es, wenn es nicht-deterministisch und selbstor-
ganisierend ist — anders formuliert: Wenn es selbst die Charak-
teristika komplexer Systeme aufweist (s. BRAITHWAITE £T AL. 2021,
S. 378; Patriarca 2021, S. 480; VERHAGEN €T AL. 2022, S. 1).

5.3.2 Lernpotenziale

Lernen aus Verhalten erfordert das Wissen um Ergebnisse
und Folgen des Verhaltens, eine valide Erinnerung an das zu-
rckliegende Verhalten, die damaligen Umsténde und Daten-
zustande sowie eine zielgerichtete Auseinandersetzung mit
diesen Informationen. Wichtige Instrumente des Lernens im
Gesundheitswesen sind das Critical Incident Reporting System
(CIRS) und die Mortalitats- und Morbiditatskonferenz (MMK).
Ultimatives Ziel der Instrumente ist die Verbesserung der
Patientensicherheit (s. WHO 2005, passim; Orner-VeLano 2022,
S. 407 ff.).

Critical-Incident-Reporting-Systeme (CIRS) sind institutionali-
sierte Berichterstattungssysteme zur anonymen Meldung von
kritischen Ereignissen im Gesundheitswesen. Sie kénnen als
Form des ,organisationalen Lernens” verstanden werden, bei
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dem das Lernen einer Organisation, nicht das eines Individu-
ums im Zentrum steht. Mortalitdts- und Morbiditdtskonferen-
zen (MMK) sind institutionalisierte retrospektive Aufarbeitun-
gen besonderer Behandlungsverldufe oder Vorkommnisse in
Form einer Prasenzkonferenz in der Klinik. MMK stellen eine
Mischung aus individuellem (personenbezogenen) Lernen und
dem organisationalen Lernen dar. So nennt Orner-VeLano die
MMK ein ,,...Schlisselelement des Lernens am Arbeitsplatz...”
(OrNEr-VELAND 2022, S. 407). MMK und CIRS finden sich bereits
zunehmend in der Praxis.

Wahrend CIRS und MMK Instrumente des Lernens sind, die das
Lernen aus unerwinschten und seltenen Ereignissen fokussie-
ren, wird zunehmend die Frage aufgeworfen, wie ein Lernen
auch aus der weit Uberwiegenden Zahl an erfolgreichen alltag-
lichen Ablaufen erfolgen kann (s. Staenber u. Kaurmann 2015,
passim; VERHAGEN ET AL. 2022, S. 4). Einen Ansatzpunkt fir ein
solches Lernen stellt die oben dargestellte FRAM dar, da sie auf
die Modellierung von alltdglichem Handeln abstellt. Weitere
Ansatze sind explorative, nichtklinische Rundgange (,patient
safety walkarounds" (Staenper u. Kaurmann 2015, S. 157)) oder
kurze Tagesbesprechungen (,huddles”(AnGeLoroulou U. PANA-
Gopoutou 2019)). Auch die Erweiterung bestehender Instru-
mente um solche Aspekte werden vorgeschlagen (s. STAENDER
uU. Kaurmann 2015, S. 157) oder es werden ganzlich neue Inst-
rumente entwickelt (s. Hepce eT AL. 2020, passim).
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5.3.3 Antizipationspotenziale

Monitoring befasst sich mit dem, was hier und jetzt ist bzw.
sich als Trend fur die unmittelbare Zukunft abzeichnet. Im Un-
terschied dazu befasst sich Antizipation mit dem, was noch
nicht eingetreten ist, aber eintreten kdnnte. Das kénnen Kon-
sequenzen eigener Handlungen sein, oder Entwicklungen von
auBen. HOLLNAGEL ET AL. werten Antizipation als wichtigstes und
zugleich am schwierigsten zu erlangendes der vier Potenziale
(s. HoLLNAGEL ET AL. 2021, S. 11).

Im Zusammenhang mit Antizipation kommt der Entdeckung
schwacher Signale eine wichtige Rolle zu. HoLinaGEL ET AL. defi-
nieren schwache Signale als Information, die Gbersehen wird,
weil sie im aktuellen Kontext nicht als bedeutsam erkannt wird
(s. HounAGEL ET AL. 2021, S. 4). Die Fahigkeit, schwache Signale
zu entdecken, wird als wesentliche Eigenschaft hochzuverlas-
siger Organisationen in der Medizin verstanden (s. MIsTELE ET
AL. 2022, S. 89). Antizipationspotenziale konnen, auf verschie-
denen Betrachtungsebenen, sehr unterschiedliche Formen
annehmen. So wird die Geschaftsfihrung einer Klinik in der
Ressourcenplanung fur die Geburtshilfe berticksichtigen wol-
len, ob eine benachbarte Einrichtung, zum Beispiel zur Not-
fallbehandlung Neugeborener, in absehbarer Zeit geschlossen
wird (s. Krarr u. TripHAUs 2022, S. 304). Auf der Ebene des
konkreten Prozesses der OP-Vorbereitung kann es sich um ein
. Team-Time-out” handeln, bei dem alle beteiligten Disziplinen
vor dem ersten Schnitt die aus ihrer Sicht jeweils wichtigen
Informationen zur OP vortragen und gegebenenfalls auch Sze-
narien fir den Verlauf der OP benennen.




6 Fazit

Komplexitat im Gesundheitswesen ist ein verbreitetes Pha-
nomen mit erheblichen Auswirkungen auf die Patientensi-
cherheit und die Effizienz von Prozessen. Dem Gebrauch
des Begriffs liegt zumeist jedoch kein grundlegendes oder
einheitliches Begriffsverstandnis zugrunde. Aufbauend auf
dem Verstandnis von Komplexitat als menschlicher Grenzer-
fahrung aufgrund zu geringer Ordnung werden zwei Stra-
tegien zum Umgang mit Komplexitat unterschieden: Die
Reduktionsstrategie erfordert eine implizite oder explizite
Vereinfachung der Umwelt des Systems. lhre Grenzen fin-
det diese Strategie in der Ubervereinfachung der Umwelt.
Bei der Strategie der Komplexitdtsbewdltigung wird die Fa-
higkeit des Systems zum Umgang mit komplexen Anforde-
rungen durch Umwelt und Aufgabenstellung geférdert. Ein
Effekt dieser Strategie ist, dass soziotechnische Systeme fir
einen Beobachter selbst komplex werden und sich der voll-
stdndigen Analyse entziehen. Diese Tatsache erzwingt die
Verwendung angemessener Strategien und Methoden, die
sich von klassischen systemischen Ansdtzen (vgl. Casey u.
Mowtes 2016, S. 257 ff.) unterscheiden. Damit steht ein
systematischer Ansatz zur Verfligung, der in der Lage ist,
komplexitatsbezogene Phanomene zu erkldren, Strategien
daraus abzuleiten und eine Vielzahl an MaBnahmen in ei-
nen gemeinsamen konzeptionellen Rahmen einzuordnen.
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In einer Arbeitsumgebung wie dem Gesundheitswesen, in dem
zu jedem Zeitpunkt fUr alle Patientinnen und Patienten eine
qualitativ hochwertige Versorgung sichergestellt werden soll,
ist das System einer betrachtlichen Komplexitdt ausgesetzt.
Die daftr verfligbaren Ressourcen sind haufig quantitativ und
guantitativ ausgelastet, sodass einseitige Strategien beim Um-
gang mit Komplexitat scheitern. Die reine Strategie der Kom-
plexitatsreduktion flhrt zu starren, komplizierten Prozessen mit
unzureichender Anpassungsfahigkeit und Resilienz. Die reine
Strategie der Komplexitdtsbewdltigung Uberfordert die ver-
fugbaren Ressourcen und die beteiligten Akteure im und am
System. Angesichts hoher und weiter steigender Erwartungen
an die Leistungsfahigkeit der Systeme ist daher eine kluge, in-
dividuelle Mischung verschiedener Strategien erforderlich. Dies
kdnnte z. B. durch eine angemessene Spezialisierung, gezielt
gesetzte und gepflegte Standards, eine digitale kognitiver As-
sistenz zusammen mit geschulten Teams und der Forderung der
vier Resilienzpotenziale in den Prozessen erreicht werden. Die-
ser Mix kann fur verschiedene Einrichtungen und Prozesse mit
ihren jeweiligen Rahmenbedingungen und Voraussetzungen
individuell unterschiedlich sein. Im Projekt ,GALA' werden erste
Pilotierungen innovativer Methoden der Modellierung und Ent-
wicklung soziotechnischer Systeme unter Komplexitatsbedin-
gungen durchgefuihrt (s. UnGer et AL 2022, passim).
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IDENTIFIKATION VON GESTALTUNGSFELDERN

Einleitung und Verortung im GALA-Projekt

Die Gesundheitsbranche sieht sich mit zahlreichen Herausforderungen konfrontiert: Durch den demogra-
phischen Wandel werden Patient:innen immer alter, wahrend es an Personal mangelt (s. Boum 2010, S. 471;
Braeseke 2019, S. 104). Digitalisierungseffekte starken die Nutzung sozio-technischer Systeme und damit
die Mensch-Maschine-Interaktion sowie digitale Kollaboration, flexible Arbeitsstrukturen und eine Veran-
derung der Lernumgebung wie auch der Lerninhalte (s. Bianprorp 2019, S. 41 ff.; KaDe-LAMPRECHT U. SANDER
2017, S. 145 ff.). Als neueste Herausforderung verscharfte die COVID-19-Pandemie die Situation in der
Gesundheitsbranche (vgl. Mutringer eT AL, 2020). Hierdurch verstarkten sich die existierenden Herausforde-
rungen und Probleme: Mitarbeitende des Gesundheitssektors mussen zunehmend agiler auf kurzzyklische
Herausforderungen reagieren, wahrend die eigene gesundheitliche Situation oftmals leidet (s. Hotrzciaw
T AL 2021, S. 130; Ke u. Hung 2020, S. 1199 f.). Dies zeigt sich auch insbesondere in strukturschwachen
Regionen: Begrenzte Kapazitdten der medizinischen Versorgung, fehlende Digitalisierungs- und Technik-
kompetenzen, psychische und physische Arbeitsbelastung(-en) sowie Zeitmanagementfragen stellen groB3e
Herausforderungen dar. In einem interdisziplindren Konsortium adressiert das Institut fir Arbeitswissen-
schaft der RWTH Aachen University gemeinsam mit dem FIR an der RWTH Aachen, der FOM Hochschule
sowie einer Vielzahl Praxispartner:innen aus dem Gesundheitssektor Aachen genau diese Herausforderun-
gen. Ein Teil des Projekts beinhaltet die Identifikation innovativer und branchenangemessener Methoden,
Instrumente und Verfahren der Arbeitsgestaltung und -organisation fir das Personal der Gesundheitsbran-
che, um die Arbeitsbelastung der dort arbeitenden Menschen nachhaltig zu reduzieren. Konkret soll eine
Toolbox , Arbeitsgestaltung” erarbeitet werden, in der innovative Werkzeuge und Instrumente erprobt und
umgesetzt werden, um die strukturschwache Region Aachen nachhaltig zu férdern und zu unterstitzen.

Um solch eine Toolbox , Arbeitsgestaltung” zielgerichtet und praxisnah konzipieren zu kénnen, ist es je-
doch in einem ersten Schritt notwendig, die Bedurfnisse und Bedarfe der in der Gesundheitsregion Aachen
arbeitenden Menschen zu erfassen. Um diese Bedirfnisse und Bedarfe empirisch zu identifizieren, wurde
im Projekt ein mehrstufiges Verfahren gewahlt, in dem eine Literaturanalyse die Basis fur qualitative Inter-
views sowie einen Workshop war. Vordergriindiges Ziel der Analyse, die im Folgenden praxisnah dargestellt
wird, war es, Anforderungen und Bedarfe fur die Arbeitsgestaltung in der Gesundheitswirtschaft und be-
lastbare Aussagen flr potenziell geeignete Konzepte der Arbeitsgestaltung und -organisation abzuleiten
und zu priorisieren. Diese Anforderungen und Bedarfe sowie der Prozess ihrer Identifikation werden nach-
folgend - tituliert als Gestaltungsfelder — vorgestellt und diskutiert.
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1 Die Toolbox ,Arbeitsgestaltung”

Potenzielle Methoden, Instrumente und MaBnahmen fur eine
bessere Arbeitsgestaltung in der Gesundheitsbranche wer-
den in dem Projekt ,GALA’" in der ,Toolbox ,Arbeitsgestal-
tung” gesammelt und aufbereitet. Bevor jedoch die Toolbox
L Arbeitsgestaltung” als Konstrukt vorgestellt werden kann,
soll zuallererst der Begriff der Arbeitsgestaltung erlautert wer-
den. Im engeren Sinne beinhaltet Arbeitsgestaltung die Aus-
legung von Arbeitsauftragen und ihren Arbeitsbedingungen,
wobei u. a. die inhaltlichen und zeitlichen Anforderungen, die
gestaltbaren Leistungsvoraussetzungen, Arbeitsgegenstande,
organisatorische Bedingungen und Beschaftigungsverhalt-
nisse gestaltet werden kénnen (s. DIN EN ISO 6385; Hacker;
MuTze-NIEWOHNER ET AL. 202 1; ScHuck eT AL. 2018). Durch digitale
Vernetzungsmaglichkeiten sowie die Zunahme der datenba-
sierten Arbeit inkludiert Arbeitsgestaltung die Informations-
gestaltung, d. h. der Kommunikationsprozesse, die durch
digitale Arbeit entstehen (s. Hacker u. UucH 2018). Bei der er-
gonomischen Arbeitsgestaltung geht es um Anpassungen der
Arbeit, mithilfe derer die Belastungen von Menschen reduziert
werden sollen, um damit eine positive Wirkung auf die Ar-
beitsgesundheit und Leistung zu erreichen. Begriindet werden
MaBnahmen der Arbeitsgestaltungen u. a. durch die Tatsache,
dass den Fahigkeiten und Fertigkeiten von Menschen enge
evolutionsbedingte Grenzen gesetzt sind, die nur in geringem
Umfang erweitert werden kénnen (bspw. bei Kérperkraft) (s.
DIN EN ISO 26800).

Eine Anpassung der Arbeitsgestaltung an technische, or-
ganisatorische oder soziale Bedingungen soll also erreicht
werden, damit die Arbeit () ausfihrbar, (ll) schadigungslos,
(1) ertraglich und (V) beeintrachtigungslos erfolgen kann

Bewertungsebenen

(s. Hacker 1986 und 2005, zit. n. ScHuck et AL 2018, S. 47;
MuTze-NIEWOHNER ET AL. 2021, S. 15; ScHuck eT AL 2018, S. 47)
(s. Bild 1).

Die vier Dimensionen des Ebenenschemas nach Hacker (s.
Hacker 1986; Hacker 2005) sind in einer hierarchischen Struk-
tur angeordnet: Die tieferen Ebenen missen adressiert werden,
bevor die darUber liegenden Ebenen in Betracht gezogen wer-
den koénnen (vgl. Hacker 1986; Hacker 2005). Ist dies gegeben,
kann die nachsthohere Ebene adressiert werden. (I) Die erste
zu adressierende Ebene ist die Ausfuhrbarkeit der Arbeitsauf-
gabe, in der festzustellen ist, wo die Grenzen der sensorischen,
kognitiven und motorischen menschlichen Leistungsfahigkeit
liegen und ob diese gentigen, um die Arbeitsaufgaben zu er-
fullen. Der Zeitraum der Austbung der Tatigkeit wie auch die
Anstrengung und Uberwindung sind nicht Teil der Ausfiihrbar-
keit (ebd.). (Il) Die zweite Ebene ist die Schadigungslosigkeit,
in der die Vermeidung von Gesundheitsschaden aufgrund von
Unféllen, Krankheit und Schadstoffen im Fokus steht. (lll) Bei der
Beeintrachtigungsfreiheit hat kurzfristige Belastungswirkungen
im Fokus, die im Normalfall innerhalb von Arbeitspausen oder
Freizeit kompensiert werden sollten. (IV) AbschlieBend ist die
Personlichkeitsférderung zu nennen, in der die dynamischen
Elemente der Entwicklung der Personlichkeit der Arbeitsperson
adressiert werden soll (ebd.). Mit dem Ebenenschema kénnen
so potenzielle ArbeitsgestaltungsmaBnahmen systematisch
identifiziert und umgesetzt werden.

Basierend auf den Annahmen zur Arbeitsgestaltung sowie zu
dem Ebenenschema lasst sich die Toolbox , Arbeitsgestaltung”
wie folgt definieren:

Unterebenen Mogliche Kriterien

(Beispiele)

Realjsierung

Beeintrichtigungs-
freiheit (Zumutbarkeit)

Weiterentwicklung
Personlichkeits - é Erhaltung
forderlichkeit

Dequalifizierung

Ohne Beeintrichtigung

* Zeitanteil fiir
- selbststindige
- schopferische
Verrichtungen
» Erforderliche
Lernaktivititen

} Ausgewihlter LK

Volle Kompensation

 Stufen psychophysischer

Labile Kompensation Belastungswirkungen
Anhand verminderter Effektivitéit
Funktionelle Stérungen
Gesundheitsschaden « MAK-Werte
* BK-Morbiditit
» Unfille

hidi losigkei - ausgeschlossen
Schidigungslosigkeit § - moglich

- hochstwahrscheinlich

Einschldgige Normwerte eingehalten
Ausfiihrbarkeit
Normwerte tiberwiegend nicht eingehalten/

zuverldssige Ausfithrungen nicht gewihrleistet

Bild 1: Ebenenschema nach Hacker (Hacker 1986; Hacker 2005, zit. n. ScHuck et AL. 2018, S. 47)
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Die Toolbox ,Arbeitsgestaltung” stellt eine Sammlung ver-
schiedener Methoden/Instrumente/Verfahren dar, um (Einzel-)
Losungen fur (Teil-)Probleme der Arbeitsgestaltung zu iden-
tifizieren, zu priorisieren und anzuwenden. Aufgrund der in
den vorherigen Ausfiihrungen aufgezeigten Bedarfe der Ar-
beitsgestaltung in der Gesundheitsbranche sollen zunachst
die ersten beiden Ebenen nach Hacker (1986, 2005) fokussiert
werden: (I) die Ausfuihrbarkeit von Arbeitsaufgaben sowie (ll)
die Schadigungslosigkeit der Arbeitsperson.

Sowohl die (lll) Beeintrachtigungsfreiheit der Arbeitsperson als
auch (IV) die Personlichkeitsforderlichkeit der Arbeitsperson
werden in diesem Schritt ausgeklammert, damit eine vertie-
fende Analyse der ersten zwei Ebenen gewahrleistet werden
kann. Denkbar ist jedoch, dass sie im spateren Projektverlauf
analysiert und miteinbezogen werden.

IDENTIFIKATION VON GESTALTUNGSFELDERN

Basierend auf dieser Eingrenzung der Toolbox ,, Arbeitsgestal-
tung” sind Untersuchungsthemen, die im Folgenden adressiert
werden: Ergonomie am Arbeitsplatz (Blroarbeitsplatz, Home-
Office-Arbeitsplatz, Behandlungsraume, Operationssaal etc.),
routinierte Tatigkeiten, kurzfristige Tatigkeiten, rechtliche
Rahmenbedingungen der Arbeitspersonen, kérperliche und
psychische Auswirkung der Arbeit, Coping-Strategien der Ar-
beitspersonen, Corona-Faktoren. Diese Faktoren werden mit
den Leitthemen Mensch-Maschine-Interaktion, Agilitat und In-
novation, Gesundes Arbeiten sowie Digitale Kollaboration des
GALA-Projekts (s. Kapitel 1, ab S. 2) verknlpft. Um aber zuerst
die BedUrfnisse und Bedarfe im Raum Aachen fir die Arbeits-
gestaltung zu identifizieren, wurde ein vierstufiges Vorgehen
gewahlt, das nachfolgend beschrieben wird.




2 Methodik

Die folgende Darstellung zeigt die verschiedenen methodi-
schen Anséatze zur Identifikation der Gestaltungsfelder fir die
Toolbox , Arbeitsgestaltung”. Die Identifikation dieser Felder
erfolgte entlang von vier Schritten (s. Bild 2).

2.1 Literaturrecherche

Vorgehen: Im ersten Schritt ging es um eine Auswahl rele-
vanter Untersuchungsthemen und die Festlegung eines For-
schungsdesigns. Hierflir wurde eine Literaturanalyse in Anleh-
nung an die PRISMA-Statements (Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta Analyses) durchgeftihrt, um die
Anforderungen und Bedarfe der Arbeitsgestaltung zu identi-
fizieren (s. Morer €T AL. 2009, S. 267). Die PRISMA-Checkliste
umfasst dabei ein evidenzbasiertes Mindestkontingent, in
dem eine Checkliste zum Bericht einer systematischen Uber-
sicht oder einer Meta-Analyse genutzt wird. Inhaltlich glie-
derte sich die Literaturanalyse in folgende Schwerpunkte: So
wurden zum einen bereits zum Einsatz kommende Methoden
der Arbeitsgestaltung recherchiert, um einen groben Uberblick
Uber das Feld zu erhalten. Dabei wurden bereits zum einen
zum Einsatz kommende ArbeitsgestaltungsmaBen in der Ge-
sundheitsbranche recherchiert. Zum anderen wurden Metho-
den der Arbeitsorganisation, die Prozessoptimierung im Ge-
sundheitswesen sowie praventive MaBnahmen zum sicheren

o <%

I. Literaturrecherche

Semistrukturierten Interviews
(n=10)im
Gesundheitssektor .

Stand der Forschung und
Methoden/Instrumente der
Arbeitsgestaltung.

Arbeiten ermittelt. Dies hatte den Sinn, bestehende und in
der Praxis bewahrte MaBnahmen und Methoden im spateren
Projektverlauf auf ihre Eignung fur die Toolbox , Arbeitsgestal-
tung” hin analysieren zu kénnen. Ein weiterer Fokus lag auf
der Recherche nach geeigneten Methoden und Ansatze zur
Durchftihrung der in geplanten Interviews.

Ergebnis: Die Ergebnisse der Recherche konnten folgender-
maBen geclustert werden: (1) Methoden fir die Erhebungen
im GALA-Projekt; (2) Potenzielle Methoden der Toolbox , Ar-
beitsgestaltung”, (3) Arbeitsbedingungen der Mitarbeiten-
den in der Gesundheitswirtschaft und (4) Coronabedingte
Probleme der Arbeitspersonen in der Gesundheitswirtschaft.
In einem nachsten Schritt wurden erste Ergebnisse in Form
von Methoden und Tools der Arbeitsgestaltung entlang des
Ebenenschemas nach Hacker (1986, 2005) sortiert, um hier
eine Ubersicht tber potenzielle Methoden und Tools der
Arbeitsgestaltung der Gesundheitsbranche zu erhalten (s.
Bild 2). Dabei wurden in diesem Schritt noch alle Ebenen nach
Hacker einbezogen, um im spateren Projektverlauf ggf. darauf
zurtickgreifen zu kénnen. Nach der Sortierung erfolgte eine
Analyse der jeweiligen Methode, in der festgestellt wurde, in
welcher Art und Weise die jeweilige Ebene adressiert wurde.

Die Ergebnisse flossen in die Konzeption der halbstandardisier-
ten Interviews und des Workshops zur Arbeitsgestaltung ein.

[

[
[o_ o)\
(Y
1ll. Workshop IV. Priorisierung

Gestaltungsfelder

©

Verknuipfung der Ergebnisse
mit den Leitthemen sowie den
Gestaltungsfeldern

Durchfiihrung eines
Workshops zur
Arbeitsgestaltung

Bild 2 Darstellung der vier Schritte zur Identifikation der Gestaltungsfelder (eigene Darstellung)

« Fachkundige/r + « Risiko Arbeitsunfall

Screening Stellvertreter fur wahrend Beobachtung
Organisation + * keine
Sesundes Durchfiihrung wahrheitsgeméRen

Arbeiten (SGA)

Beobachtungsinterview

« Kalkulation des
zeitlichen Rahmens
(1,5 Std.)

« Verhaltnis (60 - ggf.
80 % Beobachtung;
40 % Interview)

« Méglichkeit
,Probeinterview"

« physisch/psychisch/
Physikalisch

Aussagen aufgrund
Befiirchtung negativer
Konsequenzen
(Betriebsangehdriger
als Interviewende/r)

Initiative
Neue Qualitét der

Arbeit 2016

- . oy S Beeintréchtigungs- Personlichkeits- m
Methode/Tool Ausfiihrbarkeit Schadigungslosigkeit fordanichialt

« Betriebsblindheit durch < Einbringung eigener * SGA ist ein Leitfaden

Experten/ Ideen zur Durchfiihrung von
Betriebsangehdrige * Gesunderhaltung Beobachtungs-

« Distanz zur Situation * Wertschatzung interviews fir
ggf. nicht gegeben « Wohlftihlfaktor betriebliche

» Riickmeldungen Gefahrdungs-
Beobachteter dienen beurteilungen.
als Erganzung zur
Beobachtung

Bild 2: Beispielhafter Auszug aus der Recherche und Sortierung nach dem Ebenenschema nach Hacker (1986, 2005)
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2.2 Interviews

Vorgehen: Basierend auf der durchgefihrten Literaturanalyse
wurden in einem zweiten Schritt halbstrukturierte qualitative
Interviews konzipiert, erprobt und mit zehn Personen durch-
gefhrt. Ziel war es, zentrale Informationen Uber die Arbeits-
organisation sowie Arbeitsgestaltung zu gewinnen und darauf
Entwicklungsbedarfe abzuleiten. Die Datenerhebung erfolgte
im dritten Quartal 2021, wahrend die Datenanalyse im vierten
Quartal 2021 wie auch im ersten Quartal 2022 erfolgte. Orien-
tiert wurde sich bei der Datenerhebung an STRUBING ET AL. (2018)
und den von ihnen definierten Gutekriterien fur qualitative
Sozialforschung: (1) Gegenstandsangemessenheit, (2) Empiri-
sche Sattigung, (3) Theoretische Durchdringung, (4) Textuelle
Performance, (5) Originalitat (s. STRUBING ET AL. 2018, passim).
Im Schnitt dauerten die Interviews zwischen 40 Minuten
und anderthalb Stunden. Sie wurden komplett online durch-
gefihrt. Die Teilnehmenden wurden zu Beginn Uber die In-
halte des Projekts aufgeklart und bekamen die Mdglichkeit,
Nachfragen zu stellen. Die Interviews wurden nach der Daten-
erhebung mit dem Einverstandnis der Teilnehmenden transkri-
biert und in die Analysesoftware ,, MAXQDA" Uberfuhrt.

Fragebogenkonstruktion: Basierend auf dem Schwerpunkt
der Untersuchung, der sich zum einen aus dem Personal des
Gesundheitswesens und zum anderen aus den zwei Faktoren
Ausfihrbarkeit der Arbeitsaufgabe und Schédigungslosig-
keit der Arbeitsperson zusammensetzte, wurde auf Basis der
vorangegangenen Literaturanalyse ein Fragebogen entworfen
(s. Bild 3).

Der Fragebogen begann mit einer Einfihrung in die Arbeitssi-
tuation der befragten Person; anschlieBend folgten Fragen zur

IDENTIFIKATION VON GESTALTUNGSFELDERN

Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgaben. Darauf aufbauend wur-
den Fragen zur Schadigungslosigkeit der Arbeitsperson und
in einem abschlieBenden Block , Sonstiges” zur Zufriedenheit
der Arbeitsperson gestellt wie auch die Moglichkeit gegeben,
eigene Themenstellungen anzubringen. Im gesamten Inter-
view wurden an passenden Stellen Nachfragen zur Coronasi-
tuation gestellt.

Teilnehmende: Insgesamt wurden zehn Leute aus der Ge-
sundheitsbranche befragt. Sechs davon waren weiblich und
vier mannlich (s. Bild 4.). Es wurden Personen aus dem Bereich
der Pflege, der Physiotherapie und dem Krankenhauswesen in-
terviewt. In der Erhebung wurde darauf geachtet, eine hetero-
gene Gruppe zu befragen, um so ein moglichst breites Bild der
Arbeitssituation im Raum Aachen zu erhalten. So wurden bei-
spielsweise Physiotherapeut:innen, Fachkrankenpfleger:innen,

] T

Teilnehmerinnen Teilnehmer

. Sportwissenschaftlerin

. Auszubildende . Physiotherapeut
Physiotherapie . Facharzt fur

. Physiotherapeutin Anésthesiologie

. Medizinstudierende . Fachkrankenpfleger

U Wiss. Mitarbeiterin J Altenpflege

. Altenpflege

Bild 4: Ubersicht tber die Interviewteilnehmenden (eigene Darstellung)

Ausfiihrbarkeit der Arbeitsaufgabe

« Wasiist Ihr Tatigkeitsfeld?

* Wodurch zeichnet sich Ihr:e Arbeitnehmer:in
aus?

» Beschreiben Sie doch einmal lhren

« Was fir Aufgaben missen Sie erledigen?

« Wie gestaltet sich ihr konkreter
Arbeitsalltag?

» Bezug zu Corona

Arbeitsplatz?
* Bezug zu Corona

Schadigungslosigkeit der
Arbeits
« Hat Ihre Arbeitsumgebung eine
Auswirkung auf Sie?

Wie zufrieden sind Sie mit
den Entwicklungs-

» Spuren Sie korperliche Auswirkungen lhrer
Arbeit?

» Spuren Sie psychische Auswirkungen ihrer
Arbeit?

* Wie vermeiden Sie gesundheitliche
Schaden?

» Bezug zu Corona

maglichkeiten bei lhrem
Arbeitgeber?

¢ Inwiefern haben Sie
Planungssicherheit bei
lhrem Arbeitgeber?

«  offener Teil

*  Bezug zu Corona

Bild 3: Interviewleitfaden (eigene Darstellung)
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Altenpfleger:innen, aber auch Studierende, Wissenschaftliche
Mitarbeitende, Sportwissenschaftler:innen und Personen aus
der Altenpflege befragt. Alle Personen waren zum Zeitpunkt
der Interviews in der Stadteregion Aachen tatig.

Analyse der Daten: Mittels der strukturierenden Inhaltsana-
lyse nach MavrinG (2012, 2015, 2019) fand die anschlieBende
Analyse statt. Bei Mavring wird dabei das zu analysierende Ma-
terial in einem Kommunikationsmodell betrachtet, welches die
Demographie, Hintergriinde sowie subjektiven Emotionen und
Einstellungen der Interviewpartnerinnen und -partner mitbe-
rucksichtigt (s. MavrinGg 2012, S. 28). Bei der strukturierenden
Inhaltsanalyse werden mit deduktiver Kategorieanwendun-
gen, d. h. formaler, inhaltlicher, typisierender und skalierender
Strukturierung, Kriterien entlang des Materials abgeleitet und
ein Kategoriesystem entwickelt (s. Mavring 2012, S. 4 f.).

Fur die Analyse wurde dem o. g. Vorgehen entsprechend ein
Kategoriensystem erarbeitet, welches auf den Ergebnissen
der Literaturanalyse sowie dem Ebenenschema nach Hacker
(1984, 2005) beruht. Mithilfe des Kategoriensystems wur-
den die Interviews erst in kurzen Aussagen zusammengefasst
und anschlieBend entlang der Kategorien (I) Ausfihrbarkeit,
(I Schadigungslosigkeit und (lll) Sonstiges geclustert. Iterativ
wurde das Kategoriensystem anschlieBend Uberarbeitet und
die Daten weiter zusammengefasst und, wenn nétig, redu-
ziert. Es wurden beispielsweise inhaltlich identische Textstellen
gestrichen, ebenso wurden Textpassagen entfernt, die nicht
das Thema der Arbeitsgestaltung aufgriffen.

Ergebnis: Fur die drei Hauptkategorien wurden weitere Un-
terkategorien gebildet, die die Grundlage fur die Erarbeitung
der Gestaltungsfelder aus Kap. 3 liefern (s. Tabelle 2). So konn-
ten fur (I) fur die Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgabe bspw.
die Unterkategorien , Anforderung und Leistungsfahigkeit”,

.Korperkrafte”, ,Zeitmanagement und Arbeitsorganisation”
sowie ,Wahrnehmung der (eigenen) Belastung” gebildet wer-
den. Hinter dem Konstrukt der Korperkrafte verbergen sich
sensorische, kognitive und motorische Fahigkeiten der Arbeit-
spersonen aus der Gesundheitsbranche, die einerseits der Per-
son immanent sind und andererseits auf sie (ein-)wirken. Das
Konstrukt der Arbeitsorganisation hingegen bezieht sich auf
die eigene Arbeitsorganisation des Individuums unter Bertick-
sichtigung der organisationalen und sozialen Geflechte der
beschéftigten Organisation. Generelle Hemmnisse der jewei-
ligen Berufe wurden an dieser Stelle ebenfalls berticksichtigt.

Bei der (ll) Schadigungslosigkeit wurden u. a. Kategorien fur
die Vermeidung von Belastungen (sogenannte Coping-Stra-
tegien), Unfélle, Krankheiten, Schadstoffe und weitere physi-
sche als auch psychische Belastungen gebildet. Das Konstrukt
der psychischen Belastung setzt sich so aus depressiven Ver-
stimmungen, potenziellem Burnout, Stress und Lustlosigkeit
zusammen, wahrend das Konstrukt der physischen Belastung
sich aus u. a. Mudigkeit, Abgeschlagenheit sowie Ricken-,
HUft-  und/oder Handgelenksschmerzen zusammensetzt.
Zuletzt gab es die Unterkategorie Corona. So wurde beispiels-
weise erfasst, was fir die Mitarbeitenden besonders belastend
war, wie sie die verschiedenen Wellen der Pandemie wahrge-
nommen haben und was fur Lehren sie aus der Pandemie ge-
zogen haben.

Die Kategorie (lll) Sonstiges umfasste die Ebenen der Be-
eintrachtigungsfreiheit und Schadigungslosigkeit in ihren
Unterkategorien. FUr diese Kategorie wurden wiederum
Unterkategorien gebildet, wie beispielsweise die Entwick-
lungsmaoglichkeit im Betrieb, die erfahrene Anerkennung von
Mitarbeitenden, die Gestaltungsmdglichkeiten von Mitarbei-
tenden und ihre Moglichkeiten, Wiinsche zu duBern wie auch
die Auswirkung der Arbeit auf ihre Arbeit zu beurteilen. Diese

L IKategorien

Ausfiihrbarkeit

Unfalle
Krankheit(en)
Schadstoffe

Schédigungslosigkeit

Nachhaltigkeit

Bild 5: Exemplarische Kernkategorien als Ergebnis aus den Interviews
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Kategorie wurde jedoch bei der Identifikation der Gestaltungs-
felder erst einmal nicht berlcksichtigt.

2.3 Durchfihrung eines Workshops zur
Arbeitsgestaltung

Vorgehen: Ergdnzend zu den durchgefihrten Interviews wur-
de im Oktober 2021 ein Workshop (vgl. DeriLa u. Di Giuuo 2015)
innerhalb des Konsortiums im GALA-Projekt durchgefihrt. In
diesem Workshop wurden zwei Ziele verfolgt: Es sollte einer-
seits eine vertiefende Diskussion Uber bereits eingesetzte Me-
thoden, Instrumente sowie Verfahren der Arbeitsorganisation
und Arbeitsgestaltung der Betriebe erarbeitet werden. Ande-
rerseits sollte der Bedarf und Wunsch nach Methoden, Instru-
menten und Verfahren der Arbeitsorganisation sowie Arbeits-
gestaltung abgefragt werden.

Der Workshop gliederte sich in zwei Phasen: Wahrend der ers-
ten Phase wurden relevante Definitionen rund um die Arbeits-
gestaltung vorgestellt und eine erste, offene Diskussion wur-
de gefihrt. In der zweiten Phase wurden MaBnahmen zur (I)
Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgaben, (Il) Schadigungslosigkeit
der Arbeitsperson festgehalten sowie (Ill) weitere MaBnah-
men, die ggf. nicht Schadigungslosigkeit oder Ausfihrbarkeit
zugeordnet werden konnten, aber flr die Betriebe relevant
waren, wie auch (IV) Winsche der Betriebe festgehalten. Rele-
vante Fragen, die wéahrend des Workshops aufkamen, waren
u. a.: Wie kénnen Auftrage behandelt werden und zugleich
die Arbeit der Mitarbeitenden angenehm gestaltet werden?
Wie bekomme ich die Bedurfnisse der Mitarbeitenden in Ein-
klang mit der Produktivitat und dem Unternehmensoutput?
Die MaBnahmen und Fragen wurden als relevante Aspekte fiir
die geplante Toolbox mitaufgenommen.

Ergebnis: Zu der () Ausfuhrbarkeit wurden beispielsweise
eine funktionierende IT-Struktur, die Standardisierung von
Arbeitsanweisungen, die Bereitstellung von Arbeitsmitteln,
eine klare Zeitplanung, die Regulierung von Verfahrens-
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und Untersuchungsmethoden sowie eine hoch regulierte
Arbeitsumgebung genannt. Bei der (ll) Schadigungslosig-
keit wurden ergonomische Arbeitsplatze, die Kontrolle von
Arbeitsmitteln nach Einsdtzen, die Bereitstellung von Pfle-
gematerialien, die Pflegeplanung an sich, Arbeitsprozesse
fur Remote-Arbeit, ArbeitsschutzmaBnahmen (Masken,
Schutzausristung) sowie eine Anleitung fur Arbeitsablau-
fe genannt. (lll) Weitere MaBnahmen, die fur die Betriebe
wichtig waren, waren u. a. die bedarfsorientierte Zuteilung
von Mitarbeitenden zu Projekten, digitale Leitlinien, mehr
Freiheiten bei der Verabreichung von Medikamenten beim
Personal. (IV) Wiinsche der Betriebe waren u. a., noch mehr
Ergonomie in den Betrieb zu bringen, die vorhandenen Pro-
zesse weiter zu digitalisieren und eine kontinuierliche Wis-
sensvermittilung zu ermdoglichen, eine Remote-Beratung,
die Identifikation von Instrumenten zum Bewerten geistiger
Arbeit, gute Methoden zur Evaluierung von Teams sowie
eine starkere Einbeziehung von Mitarbeitenden in der Un-
ternehmenskultur.

2.4 Priorisierung und VerknUpfung der
Gestaltungsfelder

Die Ergebnisse der Literaturrecherche, der Interviews und des
Workshops wurden nach der Erhebungs- und Analysephase
in potenzielle Gestaltungsfelder fir die Toolbox ,Arbeitsge-
staltung” Uberfuhrt. AnschlieBend erfolgten eine Priorisierung
und Verknipfung der identifizierten Gestaltungsfelder. In ei-
nem dreistiindigen Online-Workshop wurden sie Ende 2021
sowohl mit den vier Leitthemen als auch der Toolbox , Kom-
petenzmanagement” verknipft. Ziel war die Identifikation
positiver MaBBnahmen gemal der vier Leitthemen (I) Gesundes
Arbeiten, (Il) Mensch-Maschine-Interaktion, (lll) Agilitat/Inno-
vation sowie (IV) Digitale Kollaboration. Zentrales Ergebnis des
Workshops war, dass es sowohl zwischen den Ansatzen fur die
Toolbox ,Arbeitsgestaltung” und die Toolbox , Kompetenz-
management” als auch den vier Leitthemen rund um GALA
eine Vielzahl an Schnittpunkten gibt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Form der priorisier-
ten Gestaltungsfelder vorgestellt. Die Vorstellung gliedert sich
nach (I) Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgabe (s. Bild 6) und (Il)
Schadigungslosigkeit der Arbeitsperson (s. Bild 7, S. 99).

3.1 Ausflhrbarkeit der Arbeitsaufgabe

Digitalisierungs-/Technikkompetenzen schulen

Die Ergebnisse legen nahe, dass Digitalisierungsprozesse wie
auch digitalisierte Prozesse durch die Corona-Pandemie zu-
genommen haben, wahrend Faktoren wie Entgrenzung und
Entkopplung von Arbeitsort und -zeit auf Mitarbeitende der
Gesundheitsbranche wirken, was sich zum Teil in Home-Office
und Remote-Arbeit sowie den damit einhergehenden neuen
Kommunikationswegen zeigte. Kommunikation fand insbe-
sondere in der Zeit der Pandemie Uber digitale Kommunika-
tionsplattformen statt. Betriebe in der Gesundheitsbranche
mussten sich so zum einen an diese neue Situation anpassen
und fuhrten neue Tools fur das digitale Arbeiten ein, was mit
einem Erwerb digitaler Kompetenzen in den Betrieben einher-
ging (beispielsweise durch digitale Meetings, digitale Patiente-
nakten, digitale Fortbildungen, ...). Zugleich existierte jedoch
Bedarf an mehr Schulungen im Digitalisierungs- und Technik-
bereich. In den Interviews wurde ferner betont, dass die Be-
triebe der Gesundheitsbranche insbesondere im Raum Aachen
nicht flachendeckend mit digitalen Tools ausgestattet seien

/e g Mensch-
¥ Maschine-
Interaktion

¥

Gesundes
Arbeiten

und entsprechend die Kompetenzen des Personals teilweise
fehlen wirden. Somit erhéht sich der Bedarf an Schulungen
in diesem Bereich. Um Digitalisierungs- und Technikprozesse
in den Alltag von Betrieben der Gesundheitswirtschaft etab-
lieren zu kénnen, ist es vonnoten, das Personal entsprechend
zu schulen. Nur so kann eine reibungslose Ausfihrbarkeit von
Arbeitsaufgaben, insbesondere in der digitalen Kollaboration
sowie Mensch-Maschine-Interaktion, gewahrleistet werden.

FUhrungspersonal schulen

Fuhrungspersonal in der Gesundheitsbranche, so ein weiteres
Ergebnis der Interviews, ist oftmals nicht fur diese Art der Ta-
tigkeit ausgebildet und kann nicht auf die schnellzyklischen
Veranderungen im Betriebsablauf reagieren. Ein weiteres
Hemmnis, was sich daraus ergibt, ist, dass das Fihrungsper-
sonal nicht addquat auf die Bedurfnisse und Bedarfe ihres
Personals eingehen kann, was in ein schlechtes Arbeitsklima
munden kann.

Die Fahigkeiten im Gesundheitssektor, die erforderlich sind,
um die Arbeit ausfihrbar zu machen, ist laut Interviews
u. a. die Fahigkeit, Menschen zu mégen/zu lieben. Das wird
als Hauptfaktor gesehen. Weitere genannte Kompetenzen
sind die Fahigkeit der Empathie, die Fahigkeit, Krisensituati-
onen zu managen und die Fahigkeit der Selbstorganisation.
Dabei wird aber Uber fast alle Interviews hinweg betont, dass
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Bild 6: Gestaltungsfelder der Ausfiihrbarkeit der Arbeitsaufgabe mit den vier Leitthemen (eigene Darstellung)

97 / FIR-EDITION FORSCHUNG



man sich vieles in Fortbildungen aneignen kann. Insbesondere
die Fahigkeit, als Fihrungsperson zu fungieren und sich ent-
sprechend fortzubilden, erscheint als wichtig. Die Kommuni-
kationsfahigkeit sollte besonders geschult werden, da Fih-
rungskrafte u. a. in Leitungsrunden, digitale und persénliche
Kommunikation, bilaterale Abstimmungen zwischen Fihrung
und Mitarbeitenden eingebunden sind.

Es existiert also ein Bedarf darin, Fihrungspersonal adaquat
zu schulen, damit die tagliche Arbeit koordiniert, verwaltet
und evaluiert werden kann, um Teamagilitdt sowie gesundes
Arbeiten im eigenen Betrieb zu fordern.

Bewertung geistiger Arbeit

Durch die Digitalisierung nimmt der Anteil geistiger Arbeit
auch in der Gesundheitsbranche zu. Insbesondere in dem
Workshop stellte sich heraus, dass genau diese Beurteilung
geistiger Arbeit ein derzeit relevantes Thema sei, das zukunf-
tig noch weiter an Relevanz gewinnen wirde. Wie kann man
jedoch die geistige Arbeit im Vergleich zur taglich praktisch
anfallenden Arbeiten an Patient:innen gewichten und beurtei-
len? Wie kdnnen Mitarbeitende unterstitzt werden, damit sie
ihre Tatigkeiten problemlos durchfiihren kénnen? Hierzu ist es
vonnoten, Instrumente fUr die Bewertung geistiger Arbeit zu
identifizieren und bedarfsgerecht einzusetzen, um das gesun-
de Arbeiten zu fordern.

Einheitliche Arbeitsorganisation

Fur die einheitliche Arbeitsorganisation ist eine Ubergreifen-
de Strategie von groBer Bedeutung, damit Arbeitsablaufe
verstetigt werden, die ggf. Gber das Leben von Patient:innen
entscheiden koénnen. Diese sollte Themen wie das Wohl von
Patient:innen, Familienfreundlichkeit des Betriebs, Arbeitsklima
im Betrieb, Qualitdtsmanagement-MaBnahmen etc. beinhalten
und die Spezifika des Feldes des jeweiligen Betriebs mit aufneh-
men. Ansatze und Methoden der Arbeitsorganisation einzelner
Betriebe missen identifiziert, evaluiert und (sofern moglich) be-
triebstbergreifend eingefuhrt werden, um Rahmenbedingun-
gen fur Mitarbeitende der Gesundheitswirtschaft zu schaffen
und im Einzelfall durch Abweichungen Individualitat zu ermég-
lichen. Dadurch soll die Resilienz der Mitarbeitenden und ihre
gesundheitliche Situation verbessert werden.

Einheitliche Prozesse

Ansatze und Methoden der Prozessoptimierung einzelner
Betriebe mussen identifiziert, vertiefend evaluiert und (so-
fern moglich) betriebstibergreifend angeglichen werden, um
Rahmenbedingungen fir Mitarbeitende der Gesundheitswirt-
schaft zu schaffen und im Einzelfall durch Abweichungen indi-
viduelle Lésungen zu erméglichen.

Ein Fokus wird dabei auf der Dokumentation sowie dem Wis-
sensmanagement der Aufgabenverwaltung liegen: Zum einen
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ist eine Dokumentation von einheitlichen Prozessen wichtig,
damit Mitarbeitende eine Orientierung hinsichtlich ihres all-
taglichen Arbeitsablaufs haben. Zum anderen muss jedoch
ein Wissensmanagement betrieben werden, mit dem definiert
wird, welches Wissen fur welche Situationen relevant ist. Ins-
besondere durch die Digitalisierung und Entgrenzung von Ar-
beit, aber auch beispielsweise aufgrund von Schichtarbeiten
ist diese Art des Wissenstransfers wichtig fur den Bereich und
fordert agile Mitarbeitende und agile Teams.

Arbeiten im Team

Im Gesundheitsbereich ist das Arbeiten in festen Teams hoch-
gradig relevant: Ob im Krankenhausbetrieb, bei der Ausbil-
dung von neuen Mitarbeitenden, bei der Erarbeitung von
Konzepten und Prozessen oder bei der alltaglichen Arbeit im
Betrieb. Insbesondere im Workshop kristallisierte sich heraus,
dass es jedoch an Methoden zur Evaluierung von Teams man-
gelt. Hieraus kann eine Unzufriedenheit der Mitarbeitenden
resultieren — und im schlimmsten Fall wird die Ausfihrbarkeit
der Arbeit sogar behindert. Entsprechend sollten Methoden
zur Evaluierung der Arbeit in Teams identifiziert werden, die
auf Bedurfnisse und Bedarfe der Gesundheitswirtschaft einge-
hen und die Agilitat starken.

Theorie und Praxis

Aus den Interviews und auch dem Workshop ergab sich, dass
es zwischen der Theorie, die dem Personal im Gesundheitssek-
tor vermittelt wird, und der gelebten Praxis eine Licke gabe.
So warde einerseits viel Wissen vermittelt, welches keine prak-
tische Anwendung fande. Andererseits fehle oftmals Wissen,
welches Mitarbeitenden in (Notfall-)Situationen sowie der
alltaglichen Arbeit helfen wirde. Methoden/Tools/Verfahren
muUssten recherchiert werden, die die Licke zwischen Ausbil-
dung und Praxis der Mitarbeitenden in der Gesundheitswirt-
schaft identifizieren. Insbesondere durch die fortschreitende
Digitalisierung, die Einfihrung neuer Tools und Techniken sowie
die damit zunehmende Mensch-Maschine-Interaktion erscheint
dies notwendig.

Zeitorganisation und -management

Insbesondere in den Interviews wurde betont, dass der zeitli-
che Faktor in der Gesundheitsbranche besonders kritisch sei
und zum Stressor wirde. Flr eine optimale Terminplanung in
der Gesundheitswirtschaft sind Modelle fir optimales Zeitma-
nagement sowie optimale Terminplanung zu recherchieren,
um Mitarbeitenden gesundes Arbeiten zu erméglichen. Dabei
sollten kurzfristig anfallende Tatigkeiten (bspw. erstellen von
Arztbriefen/Serienbriefen, Standortpflege und/oder kurzfristig
zu tatigende Telefonate, ...) sowie die Spezifika der einzelnen
Tatigkeiten der Gesundheitsbranche berlcksichtigt werden,
da diese — je nach Grad der Flexibilitdt und Spontanitat des
Berufes — viele zeitlichen Ressourcen binden k&énnen (bspw.
bei Mitarbeitenden im Nachtdienst im Krankenhaus).
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Besonderer Fokus wird, basierend auf den Ergebnissen der In-
terviewanalyse, auf der Terminplanung liegen: Terminplanung in
der Gesundheitsbranche ist duBerst relevant und dabei sehr he-
terogen in der Ausgestaltung. So gelten im Krankenhaus Termine
.Pi mal Daumen”, in der Physiotherapie existieren die 20-Minu-
ten-Taktung sowie ein darauf abgestimmtes Konzept (hierbei ist
ein Wechsel der bilateralen Behandlung sowie der Arbeit auf der
Flache vorgesehen) und in der Pflege existiert ein grober Rahmen,
der sich an den Bedurfnissen der Patient:innen orientiert. Dabei
wird davon berichtet, dass es sich bewdhrt habe, wenn die Ter-
minplanung zentral erfolge und digital vorgenommen wiirde.

Kommunikation & Krisenmanagement

Mitarbeitende in der Gesundheitswirtschaft sind tagtaglich mit
Anforderungen, Bedurfnissen und Leid von Patient:innen kon-
frontiert. Insbesondere hier ist die Kommunikation zentral und
wichtig fir die Arbeitspersonen. Dabei ist der informelle Aus-
tausch genauso wichtig wie der formelle. Ebenso ist es wichtig,
standortlbergreifend, sofern mehrere Standorte existieren, zu
kommunizieren. Es wird konstatiert, dass oftmals die Fahigkeit
zur Kommunikation fehle und diese geschult werden solle. Die
digitale Kommunikation, die durch die Corona-Krise zugenom-
men hat, erschwere eine transparente Kommunikation ebenfalls,
insbesondere vor dem Hintergrund der erhéhten Arbeitsbelas-
tung wahrend der Pandemie.

Um hier adaquat reagieren zu kénnen, seien Schulungen not-
wendig, bei denen Mitarbeitende lernen kénnten, bedarfsge-
recht zu kommunizieren (sowohl mit Patient:innen als auch mit
Fuhrungspersonen). Gleichzeitig seien jedoch Schulungen fur
Krisensituation vonnéten (beispielsweise im Falle von handgreif-
lichen Patient:innen und hinsichtlich des Umgangs damit). Ent-
sprechend mussen Tools zu der Identifikation geeigneter Schu-
lungen recherchiert werden. Es missen MaBnahmen gefunden
werden, die die Mitarbeitenden in der Gesundheitsbranche ent-
lasten oder die sie bevollméachtigen, sich selbst zu entlasten. Da-
durch kénnen ihre Agilitdt und Gesundheit gesteigert werden.
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P Maschine- ?

Interaktion

Gesundes
Arbeiten

Einhaltung fester Strukturen

Oftmals existieren in der Gesundheitswirtschaft bereits etab-
lierte Strukturen und Rahmenbedingungen, die in der Praxis
nicht angewendet werden. So wurde in den Interviews davon
berichtet, dass in oftmals langwierigen Prozessen Strukturen
erarbeitet worden seien und diese teils nicht von Mitarbeiten-
den eingehalten wirden oder auch gar nicht bekannt seien.
Frustration und eine negative Arbeitsstimmung kdnnen hier-
aus resultieren. Es missen MaBnahmen gefunden werden, die
das Einhalten fester Strukturen sichern und dadurch langfristig
die Gesundheit der Mitarbeitenden sichern.

3.2 Schéadigungslosigkeit der
Arbeitsaufgabe

Bewertung Arbeit generell

Arbeitstatigkeiten verandern sich im Zuge der Digitalisierung und
Individualisierung. Geistige und kreative Arbeiten nehmen zu, Ar-
beitsort und Arbeitszeit werden flexibler. Personal und Fiihrungs-
personen mussen neue Qualitaten vorweisen, um in dieser dyna-
mischen Arbeitsumgebung zurechtzukommen. Fir die generelle
Bewertung von Arbeit — also psychischer und physischer Arbeit
und dem Verhaltnis beider zueinander — sowie der Belastung Ein-
zelner mussen Instrumente identifiziert und bedarfsgerecht ein-
gesetzt werden, damit Arbeitspersonen schadigungslos arbeiten
konnen. Dieses Gestaltungsfeld wirkt auf alle vier Leitthemen.

Psychische Faktoren

Mitarbeitende  der  Gesundheitswirtschaft  sind  tagtag-
lich mit Menschen und deren Krankheiten in Kontakt. Die
Interviewpartner:innen auBerten so beispielsweise, dass sie nicht
lustlos seien, sondern erschopft oder mide, da ihre Berufe sehr
anstrengend seien. Als besonders belastende Faktoren wurden
unbefristete Stellen, Krankheiten von Patient:innen, sehr bedurf-
tige Patientiinnen, Aggressionen von Patient:innen, fehlende
Pausen, das Einspringen fiir Kolleg:innen, fehlende Fiihrungsqua-
litdt von Flhrungskréften, fehlende Hilfestellung zu Beginn der
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Bild 7: Gestaltungsfelder der Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgabe mit den vier Leitthemen (eigene Darstellung)
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Tatigkeit/Ausbildung und spontane Aufgaben genannt. Insbe-
sondere die limitierende Zeit und die Corona-Pandemie werden
als Faktor fir Stress gesehen. Im Physiotherapeut:innenbereich
stellt die Taktung der Termine ebenfalls einen Faktor flr Stress
dar. Daraus resultiert eine psychische Gefahrdung. Es sollten ent-
sprechend MaBnahmen und Tools recherchiert werden, die zum
Ziel haben, ebensolche Faktoren zu identifizieren und zu in der
digitalen Kollaboration reduzieren.

Physische Faktoren

Auch physische Faktoren wirken auf die Mitarbeitenden in der Ge-
sundheitsbranche. So klagen fast alle Interviewpartner:innen, dass
sie nach ihrem Arbeitsalltag sehr mude seien, was sich durch Co-
rona nochmals verstarkt habe. Ein Teil der Interviewpartner:innen
gab an, sich sehr abgeschlagen zu fihlen. Dies habe mit den lan-
gen Schichten, dem Wechsel von Friih- und Spatdienst wie auch
der Corona-Pandemie zu tun. Fast alle Interviewpartner:innen
auBerten, Kopfschmerzen zu haben. Migrane trate dartiber hin-
aus auf, wenn es Wechsel im Schichtdienst gabe. AuBerdem ka-
men teilweise zu den Kopfschmerzen noch Ricken- und Augen-
schmerzen hinzu. Ein Teil der Interviewpartner:innen berichtete
von Ruckenschmerzen im Zusammenhang mit sitzenden Tatig-
keiten. Auch hier sollten entsprechende MaBnahmen und Tools
recherchiert werden, die dazu dienen, ebensolche Faktoren zu
identifizieren und sie in der digitalen Kollaboration zu reduzieren.

Ergonomie

Durch den erhohten Anteil geistiger Tatigkeiten in der Gesund-
heitswirtschaft sowie Uberstunden in den spezifischen Berufen
nimmt der Bedarf an ergonomisch eingerichteten Arbeitsplatzen
zu. Auch spielt die Ergonomie bei der Benutzung technischer und
digitaler Gerate, beispielsweise wahrend Operationen oder bei der
Behandlung von Patient:innen, eine tragende Rolle. Hierfur sind
Methoden zur Identifikation von schadigenden Arbeitsplatzen ins-
besondere bei der Mensch-Maschine-Interaktion zu identifizieren.

Corona

Die Corona-Pandemie ist eine schwerwiegende Belastung fiir
die Arbeitenden in der Gesundheitswirtschaft. Sie hat die Mit-
arbeitenden sowohl psychisch als auch physisch beeintrach-
tigt. Wahrend Corona hat beispielsweise die digitale Lehre
zugenommen, wohingegen der Anteil der praktischen Lehre
entsprechend abgenommen hat. Das war flr Studierende im
Medizinbereich vom Nachteil. Das Fehlen persénlicher sozialer
Kontakte erschwerte die Situation Studierender zusatzlich.

Es ist jedoch auch der Arbeitsalltag von Mitarbeitenden der
Gesundheitsbranche betroffen: Im Krankenhausbereich hatte
Corona starken Einfluss (bspw. Schutzkleidung, kaum Pausen,
fehlendes Wissen zur Behandlung, ...). Daraus resultierten
korperliche und psychische Beschwerden der Mitarbeiten-
den, die mit jeder neuen Corona-Welle zunahmen (Dehyd-
rierung, Kopfschmerzen, Stress, Trauer, ...). Der Umgang mit
Patient:innen wurde durch die Tatsache erschwert, dass diese
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einerseits selbst gestresst und verangstigt waren. Andererseits
gab es mit einem Teil der Patient:innen viele Diskussionen rund
um die bestehenden Vorschriften (z. B. Tragen einer Maske),
was wiederum zu Stress bei Mitarbeitenden fuhrte.

Corona wirkte jedoch auch auf die Kommunikation im Gesund-
heitswesen. In Bereichen, in denen Remote-Arbeiten moglich war,
fehlte der personliche Bezug, was beispielsweise Prozesse beim
Einarbeiten neuer Kollegen erschwerte. Dartber hinaus gab es
mehr digitale Kommunikation, die z. T. intensiver war und dadurch
ebenfalls zu Erschépfung fuhrte. Problematisch war auch, dass
eine langfristige Planbarkeit erschwert wurde, da immer wieder
neue Regelungen und Gesetze erlassen wurden, die erst einmal
in eine fur alle verstandliche Sprache Ubersetzt werden mussten.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass das Gefuhl der Arbeitsbe-
lastung wahrend Corona gestiegen ist. Dieses Thema muss fur
ggf. weitere Wellen, aber auch fur andere Krisensituationen
im Hinblick auf alle vier Leitthemen angegangen werden. Es
sollten daher MaBnahmen gefunden werden, die die Mitar-
beitenden in der Gesundheitsbranche entlasten oder die sie
in die Lage versetzen, sich selbst zu entlasten. Damit wirkt das
Gestaltungsfeld auf alle vier Leitthemen.

Nachhaltigkeit

Ein weiterer relevanter Faktor, der bei der Literaturrecherche
identifiziert werden konnte, ist das Thema Nachhaltigkeit. In
Deutschland wird die deutsche Nachhaltigkeitsstrategie (DNS)
verfolgt, deren Grundlage eine nachhaltige Entwicklung bis zum
Jahr 2030 darstellt (s. Mumm 2016, passim). Sie wurde im Jahr
2015 verabschiedet und stellt 17 globale Ziele der nachhaltigen
Entwicklung dar. In der DNS werden sechs Prinzipien der nachhal-
tigen Entwicklung festgehalten:

e Nachhaltige Entwicklung als Leitprinzip konsequent in
allen Bereichen und bei allen Entscheidungen anwenden

e Global Verantwortung Ubernehmen

¢ Naturliche Lebensgrundlagen erhalten

¢ Nachhaltiges Wirtschaften starken

e Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft
wahren und verbessern

¢ Bildung, Wissenschaft und Innovation als Treiber einer
nachhaltigen Entwicklung nutzen

In der Gesundheitsbranche ist insbesondere, wenn es um die
Arbeitsperson und ihre Schadigungslosigkeit geht, eine nach-
haltige Entwicklung von MaBnahmen wichtig. Zum einen mus-
sen nachhaltige Konzepte und Methoden gefunden werden,
die die Resilienz der dort arbeitenden Menschen starken. Zum
anderen ist es jedoch gleichfalls wichtig, dass die technischen
und digitalen Instrumente, die in der Gesundheitsbranche zum
Einsatz kommen, ebenfalls nachhaltig und benutzungsfreund-
lich entwickelt werden. Aus diesem Grund wirkt das Gestal-
tungsfeld auf alle vier Leitthemen.
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4 Diskussion

In der Toolbox ,Arbeitsgestaltung” sollen Konzepte und
Werkzeuge der ergonomischen und lernférderlichen Arbeits-
gestaltung des Personals des Gesundheitswesens identifiziert,
erprobt und implementiert werden. Hierflr wurden in einem
ersten Schritt belastbare Aussagen zu geeigneten Konzepten
der Arbeitsgestaltung und -organisation rund um die vier Leit-
themen in der Region Aachen gesammelt, analysiert und in
Gestaltungsfelder Gberfuhrt. Besonderer Fokus der Analyse
lag auf der Ausfuhrbarkeit der Arbeitsaufgaben sowie der
Schadigungslosigkeit der Arbeitsperson(-en).

Die Ergebnisse zeigen auf, dass die Praxispartner:innen bereits
sehr gut ausgestellt sind; jedoch ist dies mit Vorsicht zu inter-
pretieren: Es kann nicht vorausgesetzt werden, dass alle Be-
triebe und Organisationen in der Gesundheitsbranche bereits
gut etablierte Strukturen, Arbeitsweisen sowie Kommunika-
tionswege im Zuge der Digitalisierung erarbeitet und imple-
mentiert haben. Vielmehr ist davon auszugehen, dass traditi-
onelle Strukturen neben modernen, digitalisierten Strukturen
existieren und sich die Schere zwischen digital affinem und
nicht-affinem Personal stetig vergroBert. Insbesondere unter
der Annahme, dass durch die Digitalisierung das Verstandnis
von Gesundheit neu definiert und artikuliert wird, ist anzuneh-
men, dass sich hierdurch auch das Verhalten des Personals so-
wie damit einhergehend der Umgang mit Gesundheitsthemen
und dem eigenen Arbeitsalltag verandert (s. Knve u. Matusiewicz
2018, S. 393; Wieser 2019, S. 444 1.). Diese Tendenzen verstar-
ken sich durch den demographischen Wandel: Immer weniger
Personal muss immer mehr Patient:innen betreuen. Mithilfe der
Digitalisierung sowie technischen Hilfsmitteln kann hier Abhil-
fe geschafft werden, wenn die Arbeit des Personals entspre-
chend gestaltet und organisiert ist (s. Braeseke 2019, S. 112 f.).

Doch obwohl die befragten Praxispartner:innen bereits gut
aufgestellt sind, konnten auch hier potenzielle Gestaltungs-
felder identifiziert werden, die zumindest in Teilen fir die
Gesundheitsregion und ggf. sogar fur ganz Deutschland ver-
allgemeinert werden kénnen: So stellt beispielsweise die Beur-
teilung geistiger Arbeit oder auch die Bewertung von Arbeiten
in Teams kein Spezifikum des Projekts dar. Vielmehr sind es
Ubergreifende Probleme, die im Zuge von Digitalisierung, In-
dividualisierung sowie Entgrenzung der Arbeit zu adressieren
sind. Hierbei ist ebenfalls von zentraler Bedeutung, wie man
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das Personal dazu befahigt, die existierenden Instrumente und
Methoden im Zuge der eigenen digitalen und eingrenzten Ar-
beit anzuwenden, um eine humanzentrierte digitale Transfor-
mation im Gesundheitswesen zu erméglichen (s. Ducki €T AL
2022).

Die Fahigkeit, Instrumente und Methoden eigenstandig
anzuwenden sowie das dahinterliegende Paradigma des
lebenslangen Lernens umzusetzen, wird in Zukunft, insbe-
sondere auch in der Gesundheitsbranche und damit auch in
der Gesundheitsregion Aachen, eine zunehmend wichtige
Rolle spielen. Durch die Tatsache verstarkt, dass eine zuneh-
mende Akademisierung der Branche zu verzeichnen ist, zeigt
sich hier der Bedarf an Lernkonzepten, die einerseits auf die
Praxis ausgerichtet sind und andererseits auch in Form von
Weiterbildungen auf das Personal wirken (s. ArnpT 2022,
passim). Insbesondere der Bedarf, Fiihrungskrafte adaquat zu
schulen, ist hier hochgradig relevant: Fihrungspersonal stellt
den Schnittpunkt in Organisationen dar, in dem Entscheidun-
gen darUber getatigt werden, wie und in welcher Form das
Personal Kompetenzen (in Form von Aus- und Weiterbildun-
gen) zum Erwerb des lebenslangen Lernens erhalt, damit die
eigene Arbeit bewertet und die eigenen Bedingungen ggf.
angepasst werden kénnen. Durch eine positive Fihrung kann
so auch die Gesundheit des Personals verbessert werden (vgl.
SULZENBRUCK ET AL. 2022).

Die identifizierten Gestaltungsfelder und ihre Implementie-
rung in die Toolbox ,Arbeitsgestaltung” kénnen damit in
einem ersten Schritt dazu verhelfen, die Arbeitssituation der
Mitarbeitenden der Praxispartner:innen im Projekt GALA zu
verbessern. Diese Verbesserungen koénnten in der Folge als
Best Practices weitergegeben werden und ihre positive Wir-
kung in der Gesundheitsregion Aachen entfalten. In einem
zweiten Schritt sind eine Ubertragung auf weitere Betriebe so-
wie eine Anpassung der Toolbox méglich und denkbar, sodass
die Instrumente und Methoden im Raum Aachen verstetigt
werden kénnen. In einem dritten — weit in der Zukunft liegen-
den — Schritt wére eine iterative und dauerhafte Verbesserung
der Toolbox mdglich, indem sie im deutschen Raum breite An-
wendung fande. Doch bevor dies geschieht, wird der konkrete
Bedarf an Instrumenten und Methoden vertiefend analysiert
sowie exemplarisch erprobt und evaluiert.
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5 Fazit

Die Ergebnisse der Identifikation der Gestaltungsfelder fur die Toolbox , Arbeitsgestaltung” spiegeln
die Komplexitat der Anforderungen an das Gesundheitspersonal in der Region Aachen wider. Es kann
festgehalten werden, dass in jedem Beruf spezifische Anforderungen wirken, die durch die Corona-
Pandemie verstarkt worden sind. Es hat sich jedoch auch gezeigt, dass die Betriebe bereits gut aufgestellt
sind und als Best Practice flr andere Betriebe in der Region Aachen dienen kénnen. Entsprechend dieser
Annahme werden, basierend auf den Ergebnissen, erste Werkzeuge und Methoden fiir die geplante
Toolbox ,, Arbeitsgestaltung” recherchiert und exemplarisch umgesetzt. Dabei wird ein besonderer Fokus
auf die Ermoglichung der Transferleistungen fir weitere Betriebe gelegt.
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AKTUELLE HANDLUNGSBEDARFE IM KOMPETENZMANAGEMENT

Thematische Einordnung im GALA-Projekt

Bereits im Titel des GALA-Projekts wird deutlich, was zentrale
Themenschwerpunkte sind, namlich Lernen und Arbeiten. In
diesem Kapitel soll es vorrangig um das Lernen gehen, ge-
nauer gesagt, um das Kompetenzmanagement. Es stellt sich
die Frage, welche Problemfelder und Schwerpunktbereiche in
der Gesundheitsbranche der Region Aachen erkennbar sind.
Daftr wurden qualitative Analysen in Form von Expertenin-
terviews durchgefihrt, deren Hintergrinde, Methodik und
Ergebnisse in diesem Beitrag beschrieben werden. Da die Ge-
sundheitsbranche ein weites Feld darstellt, wurde der Fokus
auf die beiden Teilmarkte der ,stationdren und ambulanten
Versorgung” sowie die ,,Medizintechnik” gelegt.

Zunachst werden Hintergrund und Zielsetzung der Analysen
aufgezeigt. Eine Eingrenzung des Untersuchungsfeldes erfolgt
in den Abschnitten zur regionalen und sektoralen Perspekti-
ve und dem darauf aufbauenden Mismatch-Modell, das die
inhaltlichen Schwerpunkte der Analyse darstellt: das arbeits-
nahe Lernen, der Fachkraftebedarf in der Medizintechnik
sowie das Pflegestudium. In der Folge werden die methodi-
schen Grundlagen zur Analyse dieser drei Bereiche erldutert
und die Ergebnisse der Datenerhebung dargestellt. Die Essen-
zen zu jedem Schwerpunktbereich werden jeweils in einem
Fazit festgehalten.

Hintergrund und Zielsetzung der Analyse

Die stationdre und ambulante Versorgung findet in aller Regel
in Krankenhdusern, Pflegeheimen, Arztpraxen und dhnlichen
Einrichtungen statt. Die Pflege ist hier eine zentrale Saule fur
die Versorgungssicherheit und -qualitat. In den letzten Jah-
ren werden deutlich steigende Qualifikationsanforderungen
fir die Bereiche der Akut- und Langzeitpflege beschrieben (s.
WisseNsCHAFTSRAT 2012, S. 1; Ewers u. Lenmann 2019, S. 167 f;
Hacker 2020). Pflegesituationen werden durch eine Reihe in-
teragierender Faktoren komplexer. Dazu gehdren

e ein zunehmender Digitalisierungsgrad, Ansatze der
Automatisierung, wie z. B. Robotereinsatz oder Sensorik,

e Gesetzesanderungen und neue Richtlinien mit
Anforderungen zum Beispiel an die Dokumentation,

e hohe Anforderungen an die Effizienz des Handelns durch
steigende quantitative Anforderungen bei anhaltendem
Fachkraftemangel,

e der demografische Wandel,

e der medizinische Fortschritt mit neuen Behandlungsan-
satzen.

Das Pflegeberufegesetz (2017), das am 1. Januar 2020 in
Kraft getreten ist, fuhrt zudem die vorherigen Ausbildungs-
berufe der Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie der Kinderkrankenpflege zu einem Ausbildungsberuf
zusammen (generalistische Ausbildung). Hier wird auch die
fortlaufende Weiterentwicklung im Beruf (§ 5 Absatz 1) als
ein Ziel benannt, ebenso wie der Rahmen fir eine hochschu-

lische Ausbildung fur Pflegende umrissen wird (§8 37). Eine
zunehmende Akademisierung der Pflege wird angestrebt.
Laut Deutschem Pflegerat (DPR) wurden jedoch weniger als
50 Prozent der vorhandenen Studienplatze fir die hochschu-
lische Ausbildung von Pflegefachpersonen bisher belegt (s.
Lukuc €T aL. 2021, S. 54 1)),

Das Arbeiten und Lernen sind in den patientennahen Bereichen
des Gesundheitswesens zwar traditionell schon eng miteinan-
der verkntpft, bekommen aber durch das neue Pflegeberufege-
setz und die darin verankerten Anforderungen an die Praxisan-
leitung weiteren Auftrieb. Die Bedeutung arbeitsnahen Lernens
wird damit unterstrichen. Es stellt sich jedoch die Frage, wie dies
Uber die bisherigen Anséatze hinaus gestaltet werden kann. Hier
fehlen offensichtlich praxistaugliche Konzepte, die das Arbeiten
und Lernen enger miteinander verknlpfen. Dies ist eines der
Ziele des GALA-Projekts: die Entwicklung, Erprobung und Ver-
stetigung innovativer arbeitsnaher Angebote fir die Aus- und
Weiterbildung in der Gesundheitsbranche der Region Aachen.
Als eine Grundlage dafur dient die hier dargestellte Analyse.

Regionale und sektorale Perspektive

Das GALA-Projekt ist in seinem Konstrukt auf die Region Aa-
chen beschrénkt, die vom Kreis Heinsberg im Norden bis zum
Kreis Euskirchen im Stden reicht. Fir diese strukturschwache
Region gilt es, branchenspezifische Werkzeuge und Modelle
der Arbeitsgestaltung und des Kompetenzmanagements zu
entwickeln. Gleichzeitig wurde der Projektfokus auf einen
der Leitmarkte der Region Aachen gelegt: , Gesundheitswirt-
schaft und Life-Sciences”. Diese sektorielle Verortung wurde
fur die Projektdurchfiihrung weiter auf die Teilmarkte der sta-
tionaren und ambulanten Versorgung sowie der Herstellung
von pharmazeutischen, medizin(-techn-)ischen Produkten
eingegrenzt. Fur die stationare und ambulante Versorgung
wurde eine weitere Fokussierung des Bereichs der Pflege vor-
genommen. Diese Abgrenzungen sind wichtig, um spezifisch
fir die Region und Branchen geeignete Losungen zu ent-
wickeln. Damit ist der Erhebungsbereich fir die vorliegende
Analyse eingegrenzt.

Der Analyseprozess wurde in vier Phasen unterteilt und zeitlich
eingeordnet (s. Bild 1, S. 107).

In der Startphase galt es, den Fokus auf spezifische Themen
des Sektors zu legen. Dazu wurden mehrere regionale und
Uberregionale Veranstaltungen besucht, womit in der Region —
und dartber hinaus — diskutierte Themen- und Problemfelder
deutlich wurden.

Dabei zeigten sich vor allem zwei Themenbereiche als

vordringlich fur Sektor und Region:

e Bedarfe, Angebote und Nachfrage bezlglich akademisch
qualifizierter Pflegekrafte vor dem Hintergrund flachen-
deckender Fachkrafteengpasse und steigender Bedarfe
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Phase 0 (—05)
Fokus

Phase | (—07)
Basisdaten (LR)

« Pflege/ * Relevante Gesetze

Medizintechnik /-anderungen

e Aus-und » Einschlagige
Weiterbildung Qualifikations-

«  Definition rahmen
Kompetenzbegriff « Vorhandene Daten

* Region Aachen aus der Region

Bild 1: Phasen der Analyse (eigene Darstellung)

e Chancen und Herausforderungen technologischer Innova-
tionen in Medizintechnik und Telemedizin vor dem Hinter-
grund regionaler Starken in Medizin und Medizintechnik

Parallel dazu wurde eine Literaturrecherche mit Blick auf das
Kompetenzmanagement im Gesundheitswesen durchgefihrt.
Insgesamt wurden hierbei 18 Fachpublikationen in der Zeit
zwischen 2012 und 2021 ausgewertet. Die Literaturrecherche
zeigte folgende Kernthemen:

e Fachkraftemangel in Arzt- und Pflegeberufen

e Digitalisierung und Ambulantisierung der Pflege

e Akademisierung der Pflege

e Anerkennung von Bildungsleistungen (Micro-Credentials)

¢ Qualitatsstandards fur das Praxislernen /
Praxisentwicklungsprojekte

e Produktivitdt und Personalbemessung in der Pflege

Die zweite Phase beinhaltete die Recherche zu Berufsbildern
und Aus- und Weiterbildungen in der Region und wurde vom
IAW der RWTH Aachen durchgefihrt. Die Auswertungen dazu
sind in Kap. 2, S. 17 ff. einzusehen.

In der dritten Phase ging es darum, Kernthemen fir das

GALA-Projekt aus den Vorarbeiten auszuwahlen, die es durch
die empirischen Erhebungen zu vertiefen galt. Die letzte Phase

Match

Angebotsseite

Nachfrageseite

—
Mismatch Mismatch
Angebotsiiberhang Nachfragetiberhang

Bild 2: Mismatches zwischen Angebot und Nachfrage (eigene Darstellung)
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Phase Il (—10)
Empirie (B, I, WS)

Phase Ill (—12)
Konsolidierung &

Dokumentation

» Vertiefende « Beschreibung

Betrachtung Mismatches
Mismatches » Abgleich/

* Zielgruppen Zusammenfihrung
Anbieter & Ergebnisse AP1
Nachfrager + Offentlichkeits-

orientierte
Berichtlegung

* Spez. Bedarfe
Pilotprojekte

diente der Dokumentation und Konsolidierung der Ergebnisse.

Mismatch-Modell

Auf Basis der Vorarbeiten wurden die Kernthemen fur
die vertiefte Analyse definiert. Dabei war das sogenannte
Mismatch-Modell (s. Bild 2) ausschlaggebend. Fiir das pra-
xisnahe Forschungsanliegen zum Kompetenzmanagement
sind gerade solche Bereiche interessant, in denen es Diskre-
panzen zwischen Angebot und Nachfrage gibt. Hier kén-
nen MaBnahmen angesiedelt werden, die dann in der Folge
ausgearbeitet und fir die Toolbox Kompetenzmanagement
zum Einsatz kommen.

Es wurden drei zentrale Mismatches aufgezeigt:

I.  Bedarf an arbeitsnaher Qualifizierung
Einem zunehmenden Bedarf an arbeitsnaher Qualifizierung
flr Fach- und Hilfskrafte steht ein zu geringes Angebot
gegeniber.

[l Fachkraftebedarf in der Medizintechnik
In der Region Aachen ist ein deutlicher Fachkraftemangel
in dieser Branche zu konstatieren.

lll. Akademisierung der Pflege (Pflegestudium)
Es besteht offensichtlich ein Uberangebot hochschulischer
Qualifizierungsplatze.

Diese drei Mismatches wurden in der Folge mittels qualitativer
Erhebungen genauer betrachtet.
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1 Vorgehensweise

Im Folgenden werden die drei Mismatches begrifflich ein-
gegrenzt und hinsichtlich der sektoralen und regionalen
Relevanz eingeordnet. AbschlieBend werden der Ansatz der
qualitativen Erhebung, die Stichprobe und die Auswertungs-
methodik dargestellt.

11 Arbeitsnahes Lernen
111 Begriffsbestimmung

Lernen kann als eine relativ dauerhafte Veranderung von Verhal-
tenspotenzialen auf unterschiedlichen Subjektebenen betrachtet
werden: Personen, Gruppen oder sogar Organisationen sind
in der Lage zu lernen (s. Uncer 2002, S. 8). Lernprozesse erfol-
gen zu groBen Teilen im alltaglichen Handeln und Erleben, was
sich in jungster Zeit auch durch das immer populdrer werdende
70:20:10-Modell ausdrtickt (s. Lomsarpo u. EicHinger 1996, pas-
sim), das sicher etwas vereinfachend einen GrofBteil des Lernens
als informell einstuft. Formale BildungsmaBnahmen sind dem be-
ruflichen Handeln in der Regel vorgeschaltet oder laufen parallel.
Sie bieten Lerninhalte fur eine professionelle Tatigkeitsaustibung.
In der Praxis kann unterschieden werden zwischen BildungsmaB-
nahmen, die allgemein auf ein Berufsfeld vorbereiten und sol-
chen, die einem spezifischen Arbeitssystem zuzuordnen sind. Als
Larbeitsfern” ist dabei eher ein theoretischer Wissenszuwachs
einzustufen, wie es in vielen schulischen Fachern der Fall ist und als
Larbeitsnah” ein eher praxisbezogener Zuwachs an Wissen
und Koénnen, wie es z. B. in einem Trainingscenter oder ei-
nem Simulationstraining stattfindet. Findet das Lernen im Ar-
beitsvollzug selbst statt, ist es , arbeitsintegriert” z. B. im Rah-
men eines Anlernprozesses oder einer Arbeitsplatzrotation (s.
MuHLBraDT 2014, S. 13 f.).

Beim arbeitsnahen Lernen bezieht sich die Verhaltensverande-
rung also zum einen auf das Arbeitssystem, den Arbeitsgegen-
stand und die Arbeitstatigkeit selbst, zum anderen beschreibt
es die Art und Weise des Lernens. Die besondere Herausfor-
derung im arbeitsnahen Lernen besteht in der didaktisch-
methodischen  Ausrichtung des Lehr-/Lernprozesses (s.
MuHLBrADT 2015, S. 168 ff.; MUHLBRADT ET AL. 2015, S. 23; Speer
eT AL 2019, S. 161; WINTER ET AL. 2021, S. 46).

11.2 Sektorale Begrindung

Im Medizin- und Pflegebereich ist das arbeitsnahe Lernen in
die jeweilige Ausbildung integriert (Praxisphasen). Ahnlich wie
in den Handwerksberufen geht es auch hier nicht allein um
den Aufbau praxisrelevanten Wissens, sondern genauso um
den Erwerb manueller Fertigkeiten — gleich ob Arztin, Pfle-
gekraft oder Physiotherapeut:in. Das Kénnen, wie z. B. das
wirksame Kommunizieren mit Patient:innen, spielt gleichzeitig
eine wesentliche Rolle. Und schlieBlich sind eine gute fachliche
Wissensbasis und die Kenntnis des Arbeitssystems wesentli-
che Aspekte fur das arbeitsnahe Lernen. Moglichkeiten und

Anforderungen in der Arbeit gilt es zu erkennen und darin
souveran zu agieren. Je naher dies an der konkreten Arbeits-
aufgabe platziert ist, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fur
den Transfer in das Alltagshandeln (s. WinTer €1 AL. 2021, S. 4).
Die Ausbildung zur Pflegefachkraft, die seit 2020 im Rahmen
der generalistischen Ausbildung gesetzlich neu geregelt wur-
de (Pflegeberufegesetz — PfIBG 2017), beinhaltet einen be-
deutenden zeitlichen Anteil des praxisnahen Lernens in unter-
schiedlichen Organisationen. Ein neu geregelter Rahmen fur
die Praxisanleitungen soll dies unterstitzen (s. MAGS, NRW
2020). Ebenso bieten Pflegeschulen zunehmend Mdéglichkei-
ten des Lernens am Obijekt, z. B. durch Patientenpuppen oder
in Behandlungsraumen, an. Auch in der arztlichen Ausbildung
gibt es seit jeher an den medizinischen Hochschulen, Univer-
sitdten und in den Krankenhdusern ausgepragte praktische
Lernphasen, zunehmend unterstltzt durch Simulationsraume
bzw. Skills-Labs. All dies sind Zeichen dafir, dass das arbeits-
nahe Lernen insbesondere in der Ausbildung an Bedeutung
gewinnt. Viele WeiterbildungsmaBnahmen werden demge-
gentiber noch vielfach im ,klassischen” Modus angeboten
(z. B. Besuch eines Seminars), der Blick richtet sich aber auch
hier verstarkt auf Lernmaglichkeiten, die eine enge VerknUp-
fung mit der Praxis der Teilnehmenden ermoglicht, z. B. durch
seminaristische Module in die Projektarbeiten aus dem eige-
nen Unternehmen integriert sind.

Viele Ansatze und Umsetzungen zeigen die verstarkten Bemu-
hungen, das arbeitsnahe Lernen auszuweiten. Dennoch zeigt
sich, dass dies zwar in vielen ,Vorzeige-Einrichtungen” ge-
schieht, aber langst noch kein Breitenphanomen ist. Auch sind
die Angebote professioneller Weiterbildner zum Aufbau und zur
Begleitung arbeitsnaher Lernsettings noch eher die Ausnahme.

11.3 Regionale Begriindung

Auch in der Region Aachen gibt es Einrichtungen, die eine
Vorreiter-Rolle im Rahmen des arbeitsnahen Lernens einneh-
men. Im Trainingszentrum des Universitatsklinikums Aachens
(UKA) werden Studierende und Beschaftigte des UKA, ebenso
wie Externe, in nachgebildeten Patienten- und Behandlungs-
zimmern mit realer technischer Ausstattung und Mdblierung
sowie hochkomplexen Patientenpuppen, oder auch lebenden
Darstellern, in verschiedenen Tatigkeitsbereichen trainiert. Fir
die eigene Aus- und Weiterbildung in der Altenpflege hat St.
Gereon am Standort in Linnich seit geraumer Zeit einen so-
genannten dritten Lernort (neben der schulischen Ausbildung
und dem Anlernen im Arbeitsalltag) eingerichtet. Hier werden
nicht nur Pflegeschuler, sondern ebenso die Beschaftigten und
Neueinsteiger mit verschiedenen Pflegetatigkeiten vertraut
gemacht. Dazu dienen ein nachgebildeter Wohn-, Kichen-,
Schlaf- und Badbereich, in denen mit den entsprechenden
Hilfsmitteln und Dummys trainiert werden kann.

Das Anliegen des Projekts ,GALA’ ist es, solche und weitere
arbeitsnahe Lernsettings in der Region, starker bekannt zu
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machen und damit die Chancen fir weitere Umsetzungen
zu beférdern. Aber auch ,kleinere” Loésungen kénnen unter
das arbeitsnahe Lernen gefasst werden, wie z. B. Mentoring-
Programme, Projektlernen, Hospitationen oder digitale Tutori-
als, deren Umsetzung in der Praxis bei den Unternehmen der
Gesundheitsbranche in der Region Aachen noch nicht zum
.normalen Tagesgeschaft” der Personalentwicklung gehort.

Die zentrale Fragestellung fir die vertiefte Analyse ist nun:
Welchen Bedarf an arbeitsnahem Lernen haben Einrichtungen
im Gesundheitswesen in der Region Aachen?

1.2 Medizintechnik

1.21 Begriffsbestimmung

Unter Medizintechnik wird allgemein eine Sammlung von
Technologien fur die Anwendung am oder fir Menschen
mit dem Ziel der Forderung der Gesundheit verstanden.
Dabei wird von einer Anwendung im professionellen Kon-
text (Krankenhauser, Arztpraxen, Dienstleister) ausgegan-
gen. Hierfur sind teils nachweispflichtige Schulungen der
Beschaftigten erforderlich. Die Herstellung und der Ver-
kauf von Medizintechnik kénnen unterschieden werden
von der Anwendung der Medizintechnik im medizinischen
oder therapeutischen Kontext. SchlieBlich existiert Medi-
zintechnik auch als Forschungsbereich an Hochschulen (s.
MacH 2019, passim).

1.2.2 Sektorale Begriindung

Die Medizintechnik stellt keine Ausnahme dar, wenn es um
die digitale Transformation von Wirtschaft und Gesellschaft
geht. Digitale L&sungen, internetbasierte Dienste und An-
wendungen der Kinstlichen Intelligenz finden sich auch
hier in zunehmendem MaBe. Ebenfalls werden in steigen-
dem MaBe digitale Endgerate eingesetzt, Uber die Anwen-
der und Nutzer auf Technik und Dienste zugreifen. Letzteres
wirft unter anderem Fragen der Gestaltung von Benutzer-
schnittstellen auf. Aus Sicht der Arbeitsforschung ergeben
sich hieraus vielfaltige Fragen bezlglich Aufgaben- und
Anforderungsgestaltung, Mensch-Maschine-Interaktion
und damit ganz besonders auch der Qualifizierung und des
Kompetenzmanagements.

1.2.3 Regionale Begrindung

Die Medizintechnik stellt einen wesentlichen Anteil am Leit-
markt , Gesundheitswirtschaft und Life-Sciences” dar, der far
das GALA-Projekt als regionales Anwendungsfeld gewahlt
wurde (s. Reclon AacHen 2017 sowie 2020). Mit rund 82.000
Beschaftigten im Jahr 2019 ist die Gesundheitswirtschaft
und Life-Science der beschaftigtenreichste Leitmarkt der
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Region. Mit einem Beschaftigtenwachstum von 39,2 Prozent
im Zeitraum 2008 bis 2019 liegt dieser Sektor tber dem Bun-
desdurchschnitt und dem Durchschnitt in Nordrhein-West-
falen. Mit dem Vorhandensein einer Universitatsklinik sowie
einer Technischen Universitat in der Stadt Aachen bieten sich
fur die Region Aachen Potenziale, sich als fihrender Gesund-
heitsstandort zu positionieren. Der regionale Branchenverband
MedlLife e. V. organisiert Uber 80 Mitglieder aus den Bereichen
Medizintechnik, Biotechnologie, Pharma und Gesundheits-
wirtschaft und ist assoziierter Partner im GALA-Projekt.

Im Zuge der gegenwartigen Corona-Krise, der zunehmenden
Digitalisierung, des demografischen Wandels und des hiermit
verbundenen Fachkraftemangels, steht dieser Leitmarkt aktuell
besonders groBen Herausforderungen gegenuber.

Die zentrale Fragestellung in diesem Bereich lautet also:
Welchen Herausforderungen sieht sich die Medizintechnik in
Bezug auf Fachkrafte gegentiber?

1.3  Pflegestudium
1.31 Begriffsbestimmung

., Vor dem Hintergrund verdnderter gesellschaftlicher Bedarfe
und zunehmend komplexerer Anforderungen an den Pflege-
beruf kommt einer hochschulischen Qualifizierung von Pfle-
gefachpersonen eine bedeutsame Rolle zu. Fir die Bewal-
tigung der Anforderungen an die Gesundheitsversorgung
einer &lter werdenden Bevélkerung werden neue und er-
weiterte Pflegekompetenzen auf wissenschaftlicher Basis be-
nétigt, die nur im Rahmen eines Hochschulstudiums ent-
wickelt werden kénnen.” (Rosenserc 2021, S.1)

Dies ist das gemeinsame Eingangsstatement der deutschen
Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP) und des Deutschen
Pflegerats im Mdrz 2021. Bereits seit Anfang der 2000er Jahre
haben sich erste Modellstudiengdnge, zumeist in dualen Struk-
turen, ausgebildet. Ab 2020 hat der Gesetzgeber im Rahmen
der Novellierung des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) die Moglich-
keit geschaffen, dass auch primarqualifizierende Studiengange
an Hochschulen und Universitaten im Regelbetrieb angeboten
werden kdnnen. Zielsetzung ist es, die Anzahl der Studienplatze
fur eine hochschulische Pflegeausbildung deutlich zu erhéhen.
Das geht einher mit der Empfehlung des Wissenschaftsrates be-
reits aus dem Jahr 2012, der eine Quote von 10 — 20 Prozent
akademisch qualifizierter Pflegekrafte eines Ausbildungsjahr-
ganges als sinnvoll erachtet (s. WissenscHAFTSRAT 2012, S. 8).

Schwerpunkte in den meisten Pflegestudiengangen ist der Er-
werb von Wissen und Fahigkeiten im Bereich der Steuerung kli-
nischer Prozesse, der Pflegediagnostik und -intervention sowie
von Rechtsfragen im Gesundheits- und Sozialsystem, neben den
Grundlagen, die auch eine Pflegefachkraft in ihrer Ausbildung
erwirbt. Mit dieser Qualifikation kénnen unterschiedliche Auf-
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gaben wie z. B. das Qualitats- und Kostenmanagement fiir Sta-
tionen, die Beratung von Pflegebedirftigen und Angehdorigen,
das Fallmanagement oder auch die Mitwirkung in therapeuti-
schen Teams wahrgenommen werden. Insgesamt soll dartber
die Anwendung aktueller pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse
in der Praxis beférdert werden.

1.3.2 Sektorale Begriindung

Der Intention zur Akademisierung der Pflege steht momen-
tan offensichtlich noch nicht die hinreichende Akzeptanz bei
potenziellen Kandidatinnen und Kandidaten sowie Einrich-
tungen gegenlber. Nachdem der Wissenschaftsrat 2012 das
10-20-Prozent-Ziel verkindet hat, sind mit dem Stand neun
Jahre spater zwischen 0,6 und 3 Prozent akademisch quali-
fizierte Pflegekrafte im Einsatz (s. Tannen et AL 2017, S. 39;
PrLeGEkAMMER NIEDERSACHSEN 2018, S. 19; Beraian eT AL. 2021,
S. 47). Die Pflegestudiengange sind laut Arzteblatt gerade ein-
mal zur Hélfte (52,6 Prozent) ausgelastet (s. DeutscHes ARzZTEBLATT
2021). Hier wird eine deutliche Diskrepanz sichtbar.

Die verschiedenen Wege, die eine Pflegekraft oder ein Schulab-
solvent beschreiten kann, um einen ersten akademischen Grad
zu erlangen, zeigt Bild 3 schematisch auf.

Als pflegenahe Studiengdnge werden z. B. das Pflegemanage-
ment oder die Pflegepadagogik eingeordnet. Diese qualifizieren
fur Leitungs- und Lehraufgaben und fuhren ,weg vom Bett”,
d. h. weg von unmittelbaren Betreuungsaufgaben.

Das Ziel des Pflegestudiums ist hingegen, dass die Pflege nah
am Patienten weiterhin ein wesentlicher Bestandteil des berufli-
chen Wirkens ist. Von der Anlage dieser Studiengange kdnnen
grob drei Studienwege auf Bachelorebene (s. Bild 3) unterschie-
den werden:

e Primarqualifizierend (grundsténdiges Studium)
Vollzeitstudium mit einer Reihe von Praktika, das auf

Pflege und erweiterte Aufgabenbereiche vorbereitet.
Kein Ausbildungsvertrag und kein fester Arbeitgeber.
BAfoG-berechtigt und vom Gesetzgeber vorrangig
gewdlinscht.

e Ausbildungsbegleitend
Neben einer Ausbildung zur Pflegefachkraft mit einem
Ausbildungsbetrieb wird ein begleitendes Studium
durchgefuhrt.
Mit Ausbildungsvertrag und -vergitung.

e Berufsbegleitend
Bereits ausgebildete Pflegefachkrafte nehmen neben ihrer
entlohnten Berufstatigkeit ein Pflegestudium auf.

Auch wenn die Abschlisse formal ahnlich sind, stellen diese
Wege in der Praxis doch ganz unterschiedliche Herausforderun-
gen fur Studierende, Praxistrager, Hochschulen und Pflegeschu-
len dar. Die Inhalte unterscheiden sich, da im primarqualifizie-
renden Studium Pflegeaspekte integriert werden mussen, die
in dem ausbildungsbegleitenden Studiengang von Pflegeschule
und Praxistrdger Ubernommen werden. Die Hochschule bietet
dann die zusétzlichen akademischen Lehrinhalte. Im berufsbe-
gleitenden Studium wurden die pflegerischen Lehrinhalte be-
reits in der Erstausbildung zur Pflegefachkraft vermittelt.

Letztlich ist fur akademisierte Pflegekrafte auch der Weg in ein
Masterstudium maoglich. Damit ist oftmals der Einsatz im wis-
senschaftlichen Kontext oder auch bei gréBeren Organisationen
mit Spezialabteilungen verbunden.

Dass diejenigen, die ein Pflegestudium aufnehmen, viel-
fach fachlich nicht addquat zum Einsatz kommen, zeigt
die Fachliteratur:

e Studium als ,Exit”-Strategie aus der Pflege. Der Ausstiegs-
wunsch wachst mit dem Quialifikationsgrad (s. HAsseLHORN
T AL. 2005, S. 21 ff.)

e Nur ein Teil der Absolventen ist im Kernbereich dauerhaft
und fachlich adaquat tatig (s. Rosert BoscH STiFTung 2018;
Baumann u. KuaLer 2019,

Schulabsolvent:innen oder
examinierte Pflegekrafte als Zielgruppe
verschiedener Studienformen

|

Pflegenahe
Studiengange

Bachelor

|

Pflegestudium Bachelor

primar- ausbildungs- berufs-
qualifizierend begleitend begleitend

v v

v v

fachlich nicht-
addquater Einsatz
in der Pflege

Einsatz auBerhalb
der Pflege

fachlich adaquater

Einsatz in der Pflege Masterstudium

Bild 3: Strukturbild Akademisierung im Pflegebereich (eigene Darstellung)
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S. 7 ff.; DietericH eT AL. 2020, S. 920; Ewers u. LeHmann 2020
S. 167 ff.; Ciaassen eT aL. 2021, S. 30 ff.)

e Sofortige oder baldige Wanderung in den Master
(s. Baumann u. KuaLer 2019, S. 7 ff.; Craassen eT aL. 2021,
S. 30 ff.);

e 59 Prozent der Absolventen zeigen konkretes Interesse an
weiterem Studium (s. DieTericH eT AL. 2020, S. 920 ff.)

Hier sind bereits erste Griinde zu erkennen, weshalb die Akademi-
sierung der Pflege anscheinend deutlich langsamer voranschreitet
als von Politik, Verbanden und weiteren Akteuren intendiert.

1.3.3 Regionale Begrindung

In der Region Aachen bietet eine Hochschule ein Pflegestudium
an. Im Umfeld der Region befinden sich weitere Hochschulen mit
vergleichbarem Angebot (z. B. Monchengladbach, Kéln). Gleich-
zeitig befinden sich im Umkreis von Aachen (50 Kilometer) 46
Krankenhauser, Fachkliniken und Reha-Einrichtungen sowie tber
200 Hauser der Altenpflege' als Anbieter von Pflegeleistungen,
die Potenzial fur ein mogliches Pflege-studium darstellen.

Es kann davon ausgegangen werden, dass der geringe Anteil
von 0,6 — 3 Prozent akademisierter Pflegekrafte auch fir die
Region Aachen gilt. Ein Zeichen dafur ist, dass der Pflegestudi-
engang an der Hochschule in Aachen — wie an vielen anderen
Hochschulen auch (s. DeutscHes Arzresiart 2021) — bisher nur
wenig Resonanz gefunden hat.

Die zentrale Fragestellung in der weiteren Analyse ist also:
Welche Grinde sehen Anbieter und Nachfrager fur diese
scheinbar geringe Akzeptanz des Pflegestudiums und die damit
verbundene Akademisierung der Pflege?

1.4 Datenerhebung
1.41 Qualitativer Ansatz

Die oben aufgefuhrten drei Mismatches galt es in der ersten
GALA-Projektphase zu analysieren. Daftr wurde ein qualita-
tiver Ansatz gewahlt, da es vor allem um die Exploration von
Grinden fir diese Diskrepanzen ging. Es wurden strukturierte
Experteninterviews durchgefihrt. Hier ging es also vordringlich
um ihre Einschdtzungen als Wissenstrager zu dem von ihnen
reprasentierten Funktionsfeld (s. DoriNG u. Borz 2016, S. 358
ff:), z. B. als Verbandsvertreter oder als Leitungskraft in einer
Pflegeeinrichtung. Die Interviews wurden Uberwiegend vor
Ort bei den Befragten durchgefthrt. Fur jeden Themenbereich
wurde ein Interviewleitfaden entwickelt, der die Kernfragen
und zahlreiche Erlauterungen fir die Interviewer beinhaltete.
Als EinfUhrung in die Thematik wurde den Interviewten eine
Grafik vorgelegt, anhand derer die Ausgangssituation und
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Zielsetzung der Erhebung erlautert wurde. Mittels einer infor-
mierten Einwilligung wurde die Bereitschaft zur Teilnahme an
den Interviews eingeholt. Einer Audio-Aufzeichnung haben
alle im Einzelinterview zugestimmt.

Darlber hinaus wurden zwei Studierendengruppen an einer
Hochschule in Form eines Gruppeninterviews zum Pflegestudi-
um befragt, die zu Beginn der Interviewphase ebenfalls tGber
die Erhebung und Auswertungsform aufgeklart wurden. Hier
erfolgte die Einwilligung zur Teilnahme an den Erhebungen
mundlich. Eine Gruppe war mit einer Audioaufzeichnung ein-
verstanden, bei der zweiten Gruppe war dies nicht gewdnscht.
In diesen beiden Gruppeninterviews kam die Kartenabfrageme-
thode zum Einsatz, sodass damit eine schriftliche Dokumentation
stichwortartiger Antworten vorliegt.

Des Weiteren wurde auf einem GALA-Konsortialtreffen ein
Workshop mit den Verbundpartnern durchgefihrt, der eben-
falls der Datenerhebung diente.

Die Erhebungen fanden zwischen September und November
2021 statt. Die Dauer der Interview-Befragungen lag zwischen
45 Minuten und 1 % Stunden.

Die jeweiligen Leitfragen zu den durchgefiihrten Interviews
werden im Ergebnisteil dargestellt, um die Verbindung zur Ka-
tegorisierung und Ergebnisdarstellung im jeweiligen Themen-
bereich fur die Leser aufzuzeigen.

Im Rahmen einer Abschlussarbeit zur Motivation be-
rufsbegleitend Studierender erfolgte 2022 noch zusatz-
lich eine qualitative Erhebung mit Pflegestudierenden an
weiteren Fachhochschulen.

1.4.2 Stichproben

In der Planung der Erhebung wurde im Sinne der Mismatches
zwischen Anbietern und Nachfragenden unterschieden. Darlber
hinaus wurden sogenannte Intermedidre einbezogen, die einen
jeweils Ubergeordneten Blick zum Thema einnehmen. Tabelle 1
zeigt die mit den Interviews jeweils angesprochenen Zielgruppen.

Vor diesem Hintergrund wurden Akteure aus der Region recher-
chiert und es wurde zunachst mit einer Anfragemail Kontakt auf-
genommen. Bei den Anbietern der hochschulischen Ausbildung
wurden auch Anfragen an Experten und Expertinnen nahe der
Region gestellt. Insgesamt wurden 34 Personen angefragt, von
denen 26 bereit waren an den Experteninterviews teilzunehmen.
Die beiden Studierendengruppen befanden sich zum Zeitpunkt
der Befragung im Bachelorstudium. Eine Kohorte absolvierte ein
Pflegestudium (1. Semester, N = 19) und eine weitere Gruppe be-
fand sich im Studium zu Pflege und Digitalisierung (1. Semester,
N = 17). Es wurde eine Vorinformation Uber den jeweiligen Do-
zenten an die Studierenden gegeben. Die Befragung selbst er-
folgte im Rahmen einer regulédren Vorlesung.
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Zielbereich (Mismatches)

I. Arbeitsnahe Qualifizierung

1l. Medizintechnik

IIl. Pflegestudium [ J [

Tabelle 1: Zielgruppen der Datenerhebung

An der Befragung im Rahmen der Bachelorarbeit nahmen dari-
ber hinaus 10 berufsbegleitend Pflegestudierende unterschied-
licher Hochschuleinrichtungen im 4. bis 8. Studiensemester teil.
Insgesamt konnten somit 26 Experten und Expertinnen aus den
jeweiligen Institutionen und Funktionsbereichen (s. Bild 4) sowie
46 Studierende befragt werden.

Zusatzlich wurde auf dem Konsortialtreffen im Oktober 2021 mit
den GALA-Verbundpartnern ein Workshop zum Thema , Arbeits-
nahes Lernen” durchgefhrt (N = 20), dessen Ergebnisse ebenso
in die entsprechende Auswertung einflieBen. Zielsetzung dieses
Workshops war insbesondere, Ansatze und Beispiele des arbeits-
nahen Lernens bei den Verbundpartnern herauszuarbeiten, die
dann im weiteren Projektverlauf als Usecases (siehe GALA - Toolbox
. Kompetenzmanagement”, ab S. 93) ausgebaut werden kénnen.

1.4.3 Auswertungsmethodik

Zunachst wurden samtliche Audiodateien in verdichteter Form
schriftlich transformiert (selektive Transkription; s. Hussy eT AL
2013, S. 246). Einzelne Kernaussagen wurden als wortliche Zi-
tate erfasst. Im weiteren Schritt wurde ein Kodierverfahren ge-
wahlt, mit dem das Datenmaterial auf fur die Fragestellungen
relevante Bedeutungsaspekte reduziert wurde. Dazu diente ein

Hochschulen Pflegeschulen | Wissenschaft Verbande Medizintechnik- | Pflege- Studierende
der Region Unternehmen einrichtungen
[ J [ J [ J [ J [

vorab erstelltes Kategoriensystem, das sich aus den Frageberei-
chen des Interviewleitfadens ableitete (deduktive Kategorien-
anwendung; s. Mavring 2015, S. 116). Die Kategorien wurden
definiert und mit Ankerbeispielen beschrieben. Im Verlauf der
kategorialen Zuordnung wurden induktiv weitere Kategorien
hinzugefugt. Die Auswertung erfolgte digital mithilfe einer
Software zur Transkription und Datenanalyse.

Die Gruppeninterviews wurden in der Erhebung mittels Meta-
plankarten — ausgeftllt durch die Studierenden — dokumentiert.
Weitere mindliche Anmerkungen wurden auf Flipcharts fest-
gehalten. Dies diente als Grundlage flr einen Interviewbericht.
Ahnlich wurde mit dem Workshop auf dem Konsortialtreffen
verfahren (s. Kap. 2.1.2, 5. 5. 117 f)).

Die Bachelorarbeit wurde ebenso wie die obigen Expertenin-
terviews basierend auf der kategorienbildenden Methodik fur
qualitative Erhebungen (s. Mavring 2015, S. 65 ff.) ausgewer-
tet. Es wurden drei Oberkategorien theoriebasiert gebildet
und im Auswertungsprozess induktiv durch zehn Unterkate-
gorien erweitert.

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse zu den drei
Themenbereichen dargestellt.

Pflegestudium (13) Arbeitsnahes Lernen (8) Medizin-Technik (5)

D Professur Pflegewissenschaft l:] Leitung Fort- u. Weiterbildung

Pflegeschule
D Ausbildungsleitung Pflegeschule

Unternehmerverband Gesundheit &
Soziales

D Chefarzt Krankenhaus
D Leitung Pflegeschule
D Heimleitung Altenpflege
D Intensiv-Pflegefachkraft

D Verbandsvorsitz Pflege

D Heimleitung Altenpflege
D Koordination Aus- und Weiterbildung
D Stellvertretung Pflegedienstleitung

D Praxisanleitung / Lehrkraft

[ ] Verbandsvorsitz Medizintechnik

D Professur Medizintechnik

Projektmanagement Medizin-
technik-Hersteller

Personalleitung Start-up Medizin-
technik-Hersteller

Projektleitung Telemedizinisches
Zentrum

D Schulungsbereich Krankenhaus

Bild 4: Funktionsbereiche der Interviewpartner und -partnerinnen (eigene Darstellung)
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2 Ergebnisse

Nachdem die drei zu untersuchenden Mismatches und die
sich daraus ergebenden Fragestellungen beschrieben wurden,
sollen in der Folge die Ergebnisse aus den Datenerhebungen
aufgezeigt werden. Zum einen wird dazu der Erhebungspro-
zess kurz geschildert, vertiefende Angaben zur Auswertung
gemacht und gemaB den identifizierten Kategorisierungen die
zentralen Ergebnisse dargestellt.

21 Arbeitsnahes Lernen
211 Interviews

Im Rahmen des arbeitsnahen Lernens wurden funf Experten
und drei Expertinnen interviewt. Alle Befragten sind in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens tatig (Krankenhaus, Alten-
pflege, Pflegeschule). Die Halfte von ihnen steht in Leitungs-
verantwortung, die anderen in verschiedenen Fachfunktionen
(Praxisanleitung, Dozentin, Koordination der Aus- und Weiter-
bildung, Weiterbildungsreferentin). Nach den Erlauterungen
zu Ziel und Ablauf der Interviews wurden die Personen zu-
nachst gebeten, kurz ihren beruflichen und fachlichen Hinter-
grund vorzustellen.

Im Anschluss wurde eine Grafik gezeigt, die das arbeitsnahe
Lernen in seinen Merkmalen und den didaktisch-methodi-
schen Rahmen dafur beschreibt (s. Bild 5). Damit war inten-
diert, ein gemeinsames Verstandnis von dem, was Arbeitsna-
he im Lernprozess meint, herzustellen. Gleichzeitig wurde den
Interviewten die Ausgangshypothese der Untersuchung mit-
geteilt: , Wir untersuchen die Hypothese, dass es fir solches

Wie? Womit
(Lern- ?
formen) (Medien)

Wann
?
(Anlass)

Wer?
(Lerner)

Bild 5: Merkmale des arbeitsnahen Lernens
(eigene Darstellung nach MuHLerapT 2018, S. 1)
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Lernen einen tatsdchlichen oder zumindest latenten Bedarf
gibt, dem keine entsprechenden Angebote bzw. Lernldsungen
gegenuberstehen.”

Daraufhin wurden die Leitfragen des Interviews sukzessive be-
arbeitet (s. Tabelle 2), wobei im Antwortverhalten oftmals auch
andere, benachbarte Themenkomplexe angesprochen wurden.

In der Auswertung wurden 6 Kategorien gebildet, denen ein-
zelne Aussagen zugeordnet werden konnten. Die Zahlen in
Klammern geben die Kodierhaufigkeiten wieder.

e \erstandnis des arbeitsnahen Lernens (6)
e Bedarfe (18)

e Relevanz (10)

e Formen und Beispiele (28)

e Zielgruppen und Bildungskontexte (21)
e Hindernisse und Herausforderungen (33)

2.1.2 Workshop der Konsortialpartner

Mit 20 Personen (Organisationen des Gesundheitswesens und
der Medizintechnik in GALA) wurde ein 1,5-stiindiger Work-
shop durchgeflhrt. Zielsetzung war es zum einen, den Ver-
bundpartnern das Konzept des arbeitsnahen Lernens nahezu-
bringen und zum anderen bereits bei den Partnern existierende
Ansatze des arbeitsnahen Lernens zu identifizieren. Ahnlich
wie in den Interviews wurde zunadchst die Merkmalsfolie (s.
Bild. 5) erlautert und eine Einfihrung in die Thematik der Néhe
und Distanz des Lernens in Bezug auf die Arbeit gegeben. Die

Die 12 Merkmale der Arbeitsnahe:

= Lernende sind an Auswahl und Ausgestaltung von Lernformen
beteiligt
Es werden betriebliche Ressourcen und Lernmittel eingesetzt
= Das Lernen findet im Betrieb, in der Ndhe zum oder im
Arbeitssystem statt

= Anlédsse und Haufigkeiten des Lernens orientieren sich zeitnah an
betrieblichen Zielen und Situationen

= Arbeiten und Lernen sind zeitlich koordiniert

= Motive und Ziele des Lernens reflektieren betriebliche Strategien
und aktuelle Ziele bezogen auf Arbeitssysteme und
Personalentwicklung
Die Lernerfolgskontrolle umfasst Transfer und Erfolge des Lernens

= Motive und Ziele des Lernens reflektieren subjektive arbeits- und
tatigkeitsbezogene Lernbedarfe und Ziele der Lernenden

= Relevante Merkmale der Lernenden sind im Vorhinein bekannt

= Der Kreis der Lernenden reflektiert Ziele und Inhalte des Lernens

= Es besteht keine strikte Trennung zwischen lehrender und
lernender Rolle

= Lerninhalte sind auf aktuelle oder geplante Arbeitsaufgaben und
Arbeitssysteme der Lernenden bezogen
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Leitfrage

Einstiegsfrage zur Grafik:

Nachfragen:

(gute/schlechte)

= Inder Ausbildung

= In der Weiterbildung
= |m Studium

= Andere

= Hilfskrafte
= Examinierte Krafte

Nachfrage:

= ... der Medizin
= ... der Akutpflege
= .. der Langzeitpflege

Halten Sie ein solches Lernen fir praxisrelevant?

= Stimmt die Hypothese tberhaupt, dass es mehr Bedarf als Angebot gibt?
= Welche Erfahrungen haben Sie vielleicht schon mit dem arbeitsnahen Lernen?

In welchem Bildungskontext spielt das arbeitsnahe Lernen eine Rolle?

Fir welche Zielgruppe ist arbeitsnahes Lernen am bedeutsamsten?

= Pflegekrafte mit akademischer Ausbildung
= Und warum ist das so?

Ist arbeitsnahes Lernen bereits ausreichend in der Praxis angekommen in ...?

= ... andere Gesundheitsbereiche

Wo sehen Sie den dréangendsten Bedarf, Kompetenzentwicklung naher an das
Arbeitsfeld zu bringen bzw. zu integrieren?

Konkretisierungsfragen:

= Arbeitsbereiche/ Funktionen / Aufgaben
= Lerninhalte / Lernziele / Lernformen
= Integration Alltag / im Unternehmen

Was fehlt ggf.?

. Was ware in diesem Zusammenhang aus |hrer Sicht noch zu erwéhnen?

Tabelle 2: Interviewleitfragen zum arbeitsnahen Lernen

Beispiele der Partner wurden mittels Kartenabfragemethode
gesammelt und von den Teilnehmern und Teilnehmerinnen
selbst erlautert. In Kleingruppen wurden einzelne Beispiele
aufgegriffen und gemal den W-Fragen (s. Bild. 5, links) durch-
dekliniert, um eine Einschatzung der Arbeitsnahe zu erhalten.
Im Abschluss wurden im Plenum Aspekte zusammengetragen,
die Hindernisse fur ein arbeitsnahes Lernen darstellen.

2.1.3 Ergebnisse aus den Interviews

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Interviews
in der oben aufgeflihrten Kategorisierung dargestellt, gefolgt
von den Essenzen des Workshops.

Verstédndnis zum arbeitsnahen Lernen

Beschrieben wird das arbeitsnahe Lernen in den Interviews
haufig so, wie es diese Aussage auf den Punkt bringt: ,Wenn
es die Bedingungen der Realitat so weit wie moglich wider-
spiegelt”?. Aber auch die Verbindung zwischen Theorie und

Praxis wird hier angesprochen, dass aus einer spezifischen,
praktischen Lernsituation immer auch auf einen Ubergeord-
neten, breiteren Kontext geschlossen werden kann, also die
Balance zwischen Spezifitdt und Verallgemeinerbarkeit. Und
schlieBlich stelle ,jeder Rettungseinsatz auch eine Lernsitua-
tion dar.”.

Relevanz und Bedarf

Alle Interviewten sehen das arbeitsnahe Lernen grundsatz-
lich als sehr bedeutsam fir die Personalentwicklung an,
z. T. sogar als ,, fur jede Organisation essenziell“. Jedoch wird viel-
fach konstatiert, dass dies noch nicht hinreichend in Arbeit, Aus-
und Weiterbildung angekommen sei: ,Es ist noch nirgendwo
ausreichend angekommen.” . Die generalistische Ausbildung mit
ihrem hohen Praxisanteil und insbesondere die gesetzlich vorge-
schriebenen Praxisanleiter werden haufig angefuhrt und stellen
das ,,Pflichtgertst” fur ein praxisnahes Lernen dar: ,Wenn es in
der Pflege auch solche Weiterentwicklungen Richtung arbeitsna-
hen Lernens gibt, dann gibt es die nur, weil die dazu verpflichtet
worden sind.”

2 Die ab hier aufgefiihrten Aussagen aus den Interviews werden im Wortlaut nach Transkript wiedergegeben.
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FUr ein praxisnahes Lernen wird auch die Verbindung zwi-
schen Pflegeschulen und Praxistréagern als relevant gesehen,
die sich in den Bildungsinhalten abstimmen und aufeinander
beziehen, jedoch ist diese Vernetzung anscheinend nicht hin-
reichend ausgepragt: ... diese Verzahnung zwischen den
unterschiedlichen Institutionen, die ist noch nicht da, um das
arbeitsnahe Lernen irgendwie verniinftig machen zu kénnen.”
Aus Sicht der Pflegeschule ware ein Bildungskoordinator in
den Einrichtungen wichtig, der dieses fordern kénnte, den es
jedoch nur bei groBeren Tragern gabe. Aus Sicht der Pflege-
einrichtung wird eine gréBere Nahe der Dozentenschaft zum
Praxisfeld gewnscht.

Formen und Beispiele des arbeitsnahen Lernens
Hier wird eine groBBe Bandbreite vorhandener und gewtnsch-
ter Formate genannt:

o Strukturelle Briefings und Debriefings im Arbeitsalltag

e Simulationen klinischer Prozesse und Situationen
(inkl. Puppen / Patientendarsteller)

e Learning by Doing / Modelllernen

e Praxisanleitung

e 3. Lernort / Skills-Lab

e Onboarding / Mentoring in der Startphase

e Fallarbeit zu konkreten Praxisproblemen

e Videotutorials aus der Einrichtung selbst

e Fortbildungsberichte in betrieblichen Gremien /
in QM integrieren

¢ Pflegevisiten (kommunikative Evaluation und Optimierung
von Pflegeprozessen)

¢ Job-Coaches (Unterstitzung reflexiven Lernens)

¢ Lernaufgaben

Zielgruppen und Bildungskontexte

Grundsatzlich wird das arbeitsnahe Lernen fur alle Zielgrup-
pen als relevant gesehen, am wichtigsten erscheint es jedoch
den meisten Befragten fur die Gruppen der Geringqualifi-
zierten und der Auszubildenden. Begrtindet wird dies fur die
Gruppe der Geringqualifizierten (Hilfstatigkeiten in Pflege und
Hauswirtschaft) durch eine bessere Aufnahmebereitschaft von
Lerninhalten (,Je geringer die Leute formal qualifiziert sind,
desto sinnvoller, weil es da eine héhere Akzeptanz findet”)
und fur die Auszubildenden und Berufsanfanger durch die bis
dato fehlende Praxiskenntnis, was auch zu einer héheren Ein-
stiegsmotivation in den Beruf verhelfen soll. Im hoher qualifi-
zierten Beschaftigtenbereich wird eher eine Kombination von
Praxis und Theorie gesehen und erwartet, dass ein Praxistrans-
fer recht eigenstandig erfolgen kann: ... bei héher Qualifi-
zierten ... da ist dann ein Mix [Theorie- und Praxis-Anteile]
sinnvoller”.

Hindernisse und Herausforderungen

Hier sahen die Interviewten eine Vielzahl an Hirden, das ar-
beitsnahe Lernen umzusetzen. Hauptproblem seien gerade
im Pflegebereich die fehlenden Ressourcen (Personalmangel,
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Zeitdruck, Kosten), obwohl gleichzeitig gesagt wird, dass
durchaus Interesse und Bedarf bestiinden.

Auch wird die Akzeptanz angesprochen, die sehr unterschied-
lich ausgepragt sein kdnne (z. B. ablehnende Leitungsebenen,
Simulationen werden als ktnstlich angesehen, Nahe zu prakti-
scher Prifungssituation).

Kritik an der Generalistik kam insbesondere aus dem Alten-
pflegebereich: Die geringe Bindung an das ausbildende Un-
ternehmen wird als problematisch eingestuft, da die Genera-
listik viele verschiedene Lernorte vorsieht: ,Im ersten Lehrjahr
sind sie gerade bei uns angekommen und mussen gleich im
2. Lehrjahr wieder raus und im 3. Lehrjahr kénnen wir dann
wieder von vorne anfangen”.

Als Voraussetzung fur ein Lernen aus der Arbeit, aus auftre-
tenden Problemen oder Fehlern, wird auch eine entsprechen-
de Kommunikations- und Fehlerkultur der jeweiligen Organi-
sation gesehen, die es jedoch vielfach nicht hinreichend gabe:
Es braucht natdrlich auch eine sehr offene Kommunikations-
kultur, hohe Kritikfahigkeit, wenn z. B. Fehlverhalten thema-
tisiert wird, das macht es schwierig dann.” [lanL_F_48]. Und
schlieBlich wird auch bemangelt, dass es zumeist in den klei-
neren Einrichtungen Uberhaupt niemanden géabe, der fur ein
Bildungsmanagement zustandig sei.

2.1.4 Ergebnisse aus dem Workshop

Im Workshop der Konsortialpartner wurden weitere Beispiele
zum arbeitsnahen Lernen, die in den beteiligten Unternehmen
etabliert sind, zusammengetragen. Uber die oben bereits auf-
geflihrten hinausgehend, wurden folgende genannt:

e Projekte / Projektteams

e Peer-Teaching

e Job-Shadowing

e Einarbeitungspldne / interne Prozesse

e Wikis

e Praktika

e Systematische Feedbackschleifen

e Workshops / Arbeitsgruppen

e |osungsorientierte KurzbildungsmaBnahmen

In drei Gruppen wurden die Beispiele ,Schulung Handedes-
infektion”, ,Patenkonzept” und ,3. Lernort” gemaB den
12 Merkmalen des arbeitsnahen Lernens (s. Bild 5) bearbeitet.
Zielsetzung war es, eine Einschatzung zu erhalten, wie arbeits-
nah diese in der Praxis eingesetzten Lernsettings tatsachlich
sind. Die von den Beispielgebenden angebotene Schulung zur
Handedesinfektion und das Patenkonzept wurden als sehr
arbeitsnahe Lernsettings eingestuft. Der ,3. Lernort”, hier
am Beispiel der Altenpflege, wird zwar als arbeitsnah einge-
schatzt, dennoch spielen in diesem Lernsetting auch theore-
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tische Anteile eine bedeutende Rolle. Eingebettet im Ausbil-
dungskonzept der Altenpflegeeinrichtung werden Praxis und
Theorie hier eng miteinander verknpft.

In der Gruppendiskussion wurde deutlich, dass der Entwurf
und die Umsetzung arbeitsnaher Lernsettings fir Unterneh-
men einen hohen Zeitaufwand bedeuten und zudem gute
didaktische und methodische Grundkenntnisse erfordern.
Diese sind gerade in kleineren Unternehmen nicht immer
verflgbar. Auch missen die Verantwortlichen im Unterneh-
men Verstandnis fur derartige Lernsettings haben und den
Nutzen daraus erkennen. Neue Medien kénnen gerade auch
fur Auszubildende eine reizvolle Verbindung zu arbeitsnahen
Lernprozessen darstellen. Insgesamt waren die beteiligten Ver-
bundpartner von der Bedeutung des arbeitsnahen Lernens fur
die Personalentwicklung, ahnlich wie die Partner in den Exper-
teninterviews, Uberzeugt. Es wurden jedoch auch vielfaltige
Hurden genannt.

2.1.5 Fazit zum arbeitsnahen Lernen

Naturlich kann und soll an dieser Stelle aufgrund des qualita-
tiven Forschungsansatzes und der vorliegenden Gelegenheits-
stichprobe keine Generalisierung vorgenommen werden; den-
noch deuten die Ergebnisse an, dass offensichtlich ein Bedarf
an arbeitsnahem Lernen von den Befragten gesehen wird. Da-
bei werden die Formen des arbeitsnahen Lernens in einer gro-
Ben Bandbreite beschrieben, was die vielen verschiedenen Bei-
spiele zeigen. Eine scharfe Abgrenzung zum , arbeitsfernen”
Lernen ist den Befragten dabei nicht immer maéglich. Manch
eine seminaristische Vortragsveranstaltung, die Beispiele aus
der Arbeit einbezieht, wird von einigen bereits als arbeitsnah
betrachtet. Fur die Praxis zeigen sich deutliche Hiirden in der
arbeitsnahen Personalentwicklung. Im Gesundheitswesen

fehlen nicht nur die kapazitiven Ressourcen daflr, sondern
ebenso die didaktisch-methodischen Mdoglichkeiten, solche
Ansatze im Unternehmen zu entwickeln. Externe Unterstit-
zung wird eher selten angeboten bzw. die Kosten daftir sind in
Einrichtungen des Gesundheitswesens kaum abbildbar.

2.2 Medizintechnik

2.2 Interviews

Im Rahmen der Analyse wurden funf Interviews mit regionalen
Experten durchgefihrt. Drei der Befragten sind bei Herstellern
von Medizintechnik tatig (ein KMU, ein Konzern und ein Start-
up). Ein Befragter ist an einer Hochschule im Bereich Medi-
zintechnik tatig, eine Person ist in einem Universitatsklinikum
angestellt und befasst sich u.a. dort mit Fragen der Medizin-
technik von der Nutzerseite aus gesehen. Die Einzelinterviews
waren als Experteninterviews konzipiert. Dabei wird der Begriff
Experte/Expertin nach MisocH verstanden als ,, Personen, die fir
ein bestimmtes Wissensgebiet aufgrund ihrer eigenen Aktivitat
in diesem Bereich fundierte Auskunft geben kénnen” (s. MisocH
2019, S. 120). Im vorliegenden Fall sind die Interviewten Funk-
tionstrager in relevanten Einrichtungen, deren Fachkompetenz
vorausgesetzt werden kann. Im Mittelpunkt stehen daher Wis-
sensbestande und Problemlésungen. Die Durchfiihrung erfolgte
als leitfadengestitztes qualitatives Interview (s. Tab. 3).

Die Auswertung wurde in Form einer typologisierenden Ana-
lyse (s. MisocH 2019) vorgenommen, da dieses erganzende
Auswertungsverfahren nach Sichtung und inhaltsanalytischer
Aufbereitung des Datenmaterials besonders geeignet fur den
vorliegenden Gegenstandsbereich ist.

Leitfrage

achfragen:
- Regionale Besonderheiten?

Nachfragen:

Was ist fur Sie eigentlich ,Medizintechnik & Life Science®?

Gibt es dort aus lhrer Sicht einen Fachkréaftebedarf, oder gar -mangel?
N

Sofern es einen Bedarf gibt, wo sehen Sie diesen: mehr aufseiten der Anbieter oder eher
aufseiten der Hersteller oder bei beiden?

= In welchen Sparten und Tatigkeitsfeldern vor allem?
=  Welche Bildungsthemen auf welchem Bildungsniveau?

Welche Griinde gibt es fiir diesen Zustand?
= Welche Treiber sorgen fur héheren Bedarf?
= Welche Faktoren hemmen die Bedarfserfillung?

Welche Bildungsakteure sind hier gefragt?
= Welche Vorschlage und Ansétze gibt es?
= Welche Voraussetzungen missen gegebenenfalls vorliegen?

Was ware in diesem Zusammenhang aus lhrer Sicht noch zu erwahnen?

Tabelle 3: Interviewleitfaden Experteninterviews Medizintechnik
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2.2.2 Ergebnisse

2.2.21 Bedeutungsspektrum Medizintechnik

Die Experten wurden zu Beginn zu ihrem Begriffsverstandnis
befragt. Dabei zeigte sich im Vergleich der Antworten, dass
ein betrachtliches Bedeutungsspektrum vorliegt. Medizintech-
nik hat weiterhin eine klassische Bedeutung als Sammlung von
Technologien fir Anwendung am oder fr Menschen mit dem
Ziel der Gesundheit und einer Anwendung im professionel-
len Kontext. Medizintechnik bekommt einen weiteren Bedeu-
tungskreis in Form von Technologien zum Erhalt der Lebens-
qualitat in Verbindung mit Digitalisierung und Vernetzung.
Hier gibt es vielfaltige, wachsende Markte fir Anwendungen
der Medizintechnik in Beruf und Freizeit mit entsprechendem
Fachkraftebedarf. SchlieBlich wird die umfassende Digitalisie-
rung als getrennt von der klassischen Medizintechnik gesehen.
Es wird eine starke Verbindung mit der IT sowie mit Fragen des
Datenmanagements herausgestellt. In einem Fall wird auf, aus
Kundensicht, unbefriedigende Entwicklungsprozesse seitens
der Hersteller verwiesen. Es lassen sich drei Typen der Medi-
zintechnik aus den Interviewergebnissen ableiten:

Die ,Klassische Medizintechnik” ist der weiterhin bedeutsa-
me Einsatz von Technik fur unmittelbare medizinische Leistun-
gen in einem professionellen Umfeld. Dieses Feld reicht vom Be-
steck fur Infusionen bis zu Rontgen- oder Beatmungsgeraten.
Der Einsatz ist geschultem bzw. zertifiziertem Personal vorbe-
halten. Dieser Typ schlieBt analoge und digitale Losungen ein.

Als zweiter Typ kann die , IT-Medizintechnik” gewertet wer-
den. Bei diesem Typ rlcken die Erfassung, Verarbeitung und
Weiterleitung von digitalen Daten in den Mittelpunkt von Lo-
sungen. Als exemplarisches Beispiel kann hier die Telemedizin
angefuhrt werden. In Verbindung mit Sensorik kénnen Gber
digitale Endgerate vielfaltige Daten in Echtzeit erhoben wer-
den. Uber Cloud-Lésungen kénnen diese Daten an anderen
Orten ausgewertet und weitergeleitet werden. Dies kénnen
klassische medizintechnische Geréte, aber auch Apps auf
Smartphones oder Tablet-Computern sein. Der Nutzungskon-
text erweitert sich damit zu Teilen Uber den professionellen
Kontext hinaus, wenn beispielsweise ein Arztkontakt Gber
einen Bildschirm in der Wohnung hergestellt werden kann.
Es zeigen sich hier neuartige Herausforderungen. Fur die Her-
steller stellen sich Anforderungen an Fahigkeiten zur IT-Ent-
wicklung wie z. B. geeignete Programmiersprachen, oder die
Berlicksichtigung von Datenschutz und Datensicherheit. Fir
die Anwender stellen sich neuartige Kompetenzanforderun-
gen fur den fachgerechten Einsatz bzw. die Einweisung von
Laien zu Funktionalitat und Benutzerschnittstellen. Ein Beispiel
dafur sind digitale Losungen zur Registrierung von Stirzen bei
Bewohnern eines Pflegeheims.

Drittens lasst sich als relativ neuer Typ die ,,Medizintechnik in

Arbeit und Freizeit” benennen. In diesem Fall wird Medizin-
technik auBerhalb des professionellen Kontextes eingesetzt.
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Es wird auf diese Weise ein auBerordentlich breit aufgestell-
tes Feld geschaffen, welches unter anderem vom Trend des
»Ubiquitous Computing”, also der Integration der Fahigkeit
zur Datenverarbeitung in Alltagsgeraten, profitiert. Im Arbeits-
kontext kénnen beispielsweise Exoskelette fur Mitarbeiter in
Produktion und Logistik eingesetzt werden, um diese beim
Lastenheben und -transport zu unterstiitzen. Im Burobereich
kann es sich um die Umristung von Buroarbeitsplatzen han-
deln, damit diese an unterschiedliche Kérpermale angepasst
werden konnen oder Positionswechsel unterstitzen. Fur den
Freizeitbereich kdnnen ebenfalls vollstandig neue Markte fur
Medizintechnik erschlossen werden. Ein Beispiel dafir sind
Smartwatches, welche Korperdaten erfassen, auswerten und
anzeigen. Auch hier stellen sich in erheblichem MaBe Heraus-
forderungen beim Datenschutz und bei der Datensicherheit.

2.2.2.2 Fachkraftebedarf

Ein wachsender Fachkraftebedarf und ein spurbarer Fachkraf-
temangel werden von vier der finf Experten gesehen. Der
wachsende Bedarf ergibt sich aus technologischen Innovati-
onen und einer Ausweitung des Marktes fur Medizintechnik.
Bezuglich des Fachkraftemangels lassen sich im Weiteren drei
Typen differenzieren:

Typ 1 kann als , Allgemeiner Ingenieursmangel” bezeichnet
werden. Es kommt zu einem generellen Engpass durch drei
Faktoren: Der demografische Wandel wirkt auf die Struktur der
Erwerbsbevolkerung. Damit steht der alteren Generation, die
aktuell oder zeitnah verrentet wird (Baby-Boomer) eine kleine-
re Generation junger Menschen gegentber. Als zweiter Faktor
kdnnen zu geringe Studierendenzahlen in den Ingenieurwissen-
schaften, der Informatik, Naturwissenschaft und Mathematik
(sogenannte MINT-Facher) identifiziert werden. Dieser allgemei-
ne Mangel macht sich auch in der Medizintechnik bemerkbar.
Im Wettbewerb um Fachkrafte haftet der Medizintechnik mit-
unter ein ungunstiger Ruf an, wie einer der Experten formu-
liert: , Pflegetechnologie ist sehr unsexy.” SchlieBlich wird von
einem Experten auch eine zu geringe Ausbildungsbereitschaft
und -praxis bei den Herstellern beklagt. Diese hatten sich zu
lange darauf verlassen, dass am Arbeitsmarkt ausreichend viele
qualifizierte Arbeitnehmer zu finden seien.

Der Typ 2 ,Mangel bei IT-Entwicklung und Datenmanage-
ment” ergibt sich durch technologische Fortschritte, insbeson-
dere bei der Digitalisierung. Auch hier schlagt ein allgemeiner
Engpass an Personen mit Fahigkeiten im Bereich IT-Entwicklung
und Datenmanagement auf die Medizintechnik durch. So sagt
einer der Interviewpartner: , Wir erleben den [T-Mangel sehr kon-
kret.” Das im Bericht der Recion AacHen 2020 konstatierte und
auch far die Zukunft angestrebte Beschaftigungswachstum in der
Medizintechnik wird durch diesen Engpass konterkariert. Wie ein
Experte formuliert: , Der schon recht angespannte Arbeitsmarkt
in der Medizintechnik wird durch neue Markte und Berufsfelder
weiter angespannt.”. Erforderlich seien neue Qualifikationen,
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beispielsweise ein , Medizintechnik-Informatiker”. Solchen neu-
en und veranderten Anforderungen sttinden aktuell jedoch noch
zu geringe Ausbildungskapazitdten bzw. Absolventenzahlen ge-
genuber.

Typ 3 kann als ,,Mangel bei kontrollierter Herstellung” benannt
werden. Die Medizintechnik ist ein gesetzlich hochregulier-
tes Feld mit zahlreichen und komplexen rechtlichen und nor-
mativen Anforderungen an Hersteller, die unter dem Begriff
Requlatory Affairs zusammengefasst werden. In Deutschland
ist hier unter anderem das Medizinproduktegesetz zu nennen.
Die Internationalisierung fuhrt zusatzlich dazu, dass Markte mit
unterschiedlichen MaBgaben (,Rules & Requlations") bedient
werden missen. Neben Anforderungen an die Produkte (z. B.
Kennzeichnungen) gibt es auch Anforderungen an den Herstel-
lungsprozess (z. B. Reinraumproduktion und steriles Arbeiten).
Die Tatigkeit im Bereich Requlatory Affairs erfordert eine sehr
spezielle Mischqualifikation aus Technik und Recht auf hoherem
akademischen Niveau. Dem zunehmenden Bedarf in den Unter-
nehmen steht eine zu geringe Ausbildungskapazitdt gegentber.
So formuliert ein Experte: ,Ein Fortbildungsmaster ware eine
super Idee.”.

2.2.2.3 Regionale Aspekte

Vor dem Hintergrund der regionalen Ausrichtung von GALA
wurde in den Interviews ebenfalls nach regionalen Besonder-
heiten gefragt. Von zwei Experten wurde in diesem Zusammen-
hang darauf hingewiesen, dass in Deutschland verschiedene
regionale Medizintechnik-Cluster existieren, von denen die Re-
gion Aachen eines sei. Die Aussagen der Befragten lassen sich in
die zwei Typen , Pro-Region” und ,, Contra-Region” gruppieren.

Der Pro-Region-Typ fihrt folgende Gesichtspunkte als aktuelle
oder potenzielle Vorteile der Region Aachen an:

e Zwei Elektrotechnische Fakultdten in Aachen mit vielen
gut ausgebildeten Absolventen

¢ Viele innovative Start-ups und Hidden Champions in der
Medizintechnik

e Ein bislang nicht ausgeschopftes Potenzial als familien-
freundliche Region fur Ruickkehrer und Zuwanderer aus
anderen Regionen, beispielsweise aus GroBstadten

e Der Contra-Region-Typ gibt folgende Argumente an, die
gegen die Wettbewerbsfahigkeit der Region sprechen:

e Stellenwert und Berticksichtigung des Schwerpunktes
Medizintechnik in der Landespolitik zu gering gegentiber
der Dominanz anderer Themen (Energie, Mobilitat)

e Abwanderung von Fachkraften in attraktivere Regionen
mit hoherem Freizeitwert und héheren Einkommens-
moglichkeiten

e Kein ausreichender Schulterschluss der regionalen Akteure
zur Forderung des Leitmarktes

2.2.3 Fazit Fachkraftebedarf in der Medizintechnik

Die Experteninterviews belegen die Eingangsthese eines regional
spurbaren Fachkraftebedarfs und -mangels in der Medizintech-
nik, der etablierte Hersteller und Start-ups trifft. Den Innovations-
und Beschaftigungschancen durch Digitalisierung und neue
Technologien und der Ausweitung der Absatzmadrkte in den Be-
rufs- und Freizeitsektor stehen Engpasse gegentber, die vor allem
in zwei Bereichen ausgepragt und wachstumshemmend sind:

e Die Verbindung zwischen Medizintechnik, Informations-
technologie/Entwicklung und Datenmanagement

e Die Befolgung von gesetzlichen und anderen Auflagen
(Rules & Regulations) national und international

Dabei weist die Region Aachen klare Starken auf (Universitats-
klinikum, Elektrotechnische Fakultdten, hohe Absolventenzah-
len, Medizintechnisches Cluster), muss sich aber gegen andere
Clusterregionen sowie Metropolen in Deutschland im Wettbe-
werb um Fachkrafte behaupten.

2.3 Pflegestudium

Die Thematik des Mismatches bezogen auf das Pflegestu-
dium wurde ebenfalls mittels Experteninterviews erhoben.
Dariber hinaus wurden zwei Kohorten der Bachelor-Stu-
diengange ,Pflege” sowie ,Pflege und Digitalisierung” in
Gruppeninterviews befragt.

2.31 Experteninterviews

Im Rahmen der Interviewreihe zum Pflegestudium wurde
mit drei Expertinnen und neun Experten aus Hochschulen,
Pflegeschulen, Verbanden und Pflegeeinrichtungen der
Akut-, Kurzzeit- und Langzeitpflege gesprochen. Neben
Leitungs- und Lehrkréften konnten auch Pflege-Fachkrafte
gewonnen werden.

Auch in dieser Erhebungsreihe wurden zundachst Ziele und Ab-
lauf der Interviews erldutert. Kurze Angaben zur Person der
Interviewten stellten den ,lce-Breaker” dar und dienten der
besseren Einordnung von Angaben. Ahnlich wie in den Inter-
views zum arbeitsnahen Lernen wurde auch hier mit einer the-
matischen Einstiegsgrafik gearbeitet (s. Bild 6).

Es sollte ein gemeinsames Verstandnis geschaffen werden,
Uber welche Form des Studiums man spricht und aktuelle
Informationen zu den Essenzen gegeben werden, die sich
aus der Literaturrecherche ergeben hatten (in der Grafik
in Rot geschrieben). Die Einstiegsfrage beschéaftigte sich
dementsprechend mit dieser Darstellung. Es wurde ge-
fragt, ob die Experten und Expertinnen eine dhnliche Sicht
auf die Ausgangssituation hatten und ob sie einen Be-
darf der Akademisierung sahen. Damit wurde auch die
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Schulabsolventen oder
examinierte Pflegekrafte als Zielgruppe
verschiedener Studienformen

Ist-Zahlen weit unter Bedarfsprognose von 10 — 20 % des Wissenschaftsrats 2012
= 0.6 % studierte Pflegefachkrdfte (Die ZEiT 2019)

= 3 % (PFLEGEKAMMER NIEDERSACHSEN 2018)

= 1.0 % in direkter Patientenversorgung (TANNEN ET AL. 2016)

Studium als explizite
,Exit“-Strategie

pflegenahe Pflegestudium Bachelor

N achelor
Bachelor qualifizierend begleitend begleitend

fachlich nicht-

Einsatz ausserhalb fachlich adaquater

adaquater Einsatz . .
der Pflege o der Pl Einsatz in der Pflege

Masterstudium

Nur ein Teil der Absolvent:innen im Kernbereich fachlich addquat tdtig (DIETERICH 2020) Wanderung in den Master
Tatigkeitsfeld ist weit iiberwiegend das Akut-Krankenhaus (CLAAREN ET AL. 2021)

Bild 6: Wege zur Akademisierung im Pflegebereich (eigene Darstellung)

Hypothese zum Mismatch zwischen Angebot und Nach- In der Auswertung wurden zunachst deduktiv drei zentrale
frage aufgezeigt und nach moglichen Erklarungen ge- Kategorien gebildet:
sucht. Sofern Bedarf gesehen wurde, galt eine weitere
Frage den mdoglichen MaBnahmen, um diesen Mismatch e Bedarfe (26)
Zu verringern. e Mismatch (21)
e Mismatch verrringern (46)

Leitfrage
Wie sehen Sie diese Darstellung?

Nachfragen:

- Stellt das aus lhrer Sicht die Sachlage tatsachlich treffend dar?
Wie sehen Sie den Bedarf in der pflegerischen Praxis nach akademisch ausgebildeten
Pflegekraften?

Nachfragen:

- Welche ,Probleme”/ Herausforderungen werden damit angegangen?

- Wo sollten diese Krafte zum Einsatz kommen / Aufgaben / Funktionen
Wie erklaren Sie sich die momentan offensichtlich bestehende Diskrepanz zwischen Angebot
und Nachfrage (Mismatch)?

Nachfragen Mismatch:
- Welche Ursachen sehen Sie?

Nachfragen kein Mismatch:

- Wie kann man sich dann das Angebot eigentlich erklaren?
Was waren aus lhrer Sicht Ansatze, um diese Diskrepanz zwischen Angebot und Nachfrage zu
verringern?

Nachfragen z. B.:
- Innerorganisationale Hemmnisse
- Studienqualitat
- Uberginge
Was ware in diesem Zusammenhang aus lhrer Sicht noch zu erwahnen?

Tabelle 4: Interviewleitfragen zum Pflegestudium
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Oberkategorie Bedarfe Anz. Mismatch Anz.
Subkategorien Organisationssicht 21 Hindernisse 44
Rahmenbedingungen
Studierendensicht 23 Hindernisse Einsatzfeld 43
\ Studienart 10 Hindernisse Studium 16

Tabelle 5: Subkategorien Pflegestudium mit Haufigkeiten

Im Codierungsprozess wurden zu den beiden ersten Katego-
rien jeweils noch induktiv drei Unterkategorien gebildet, da
hier neben eher allgemein gehaltenen Aussagen spezifische-
re Verortungen moglich wurden.

2.3.2 Gruppeninterviews Studierende

Zusatzlich zu diesen Experteninterviews wurden zwei Studie-
rendenkohorten im Pflegestudium im Oktober 2021 befragt
(N =17 und N = 19). Hier sollten insbesondere Motivationen
in Verbindung mit dem Studium eruiert werden. Dazu wur-
den drei Kernfragen gestellt:

[.  Aus welchen Grunden haben Sie dieses Studium
aufgenommen?

Il.  Welche Tatigkeit streben Sie nach Abschluss des
Studiums an?

lll. Was kénnen Hindernisse fir die Aufnahme eines
Pflegestudiums sein?

Nach einer Kartensammlung an einer Metaplanwand wurde
mit den Studierenden das Ergebnis betrachtet und gemein-
sam diskutiert (Erlauterungen, Kommentare, Ergdnzungen,
zusatzliche Aspekte).

2.3.3 Ergebnisse der Experteninterviews

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse aus den Ein-
zelinterviews entlang der oben dargestellten Kategorien vor-
gestellt, gefolgt von den Ergebnissen aus den Gruppeninter-
views. Eine Zusammenfihrung zentraler Ergebnisse beider
Erhebungsformen erfolgt im Fazit.

...Bedarfe

Grundsatzlich sehen nahezu alle Befragten einen Bedarf fur
eine Hoherqualifizierung durch Akademisierung in der Pfle-
ge. Als Ziel wird sehr haufig genannt, pflegewissenschaft-
liche Erkenntnisse in die tdgliche Pflege zu integrieren, da
die Pflege zunehmend anspruchsvoller werde. Darlber
kénnten Impulse in den Pflegealltag einflieBen, die von der
. Basis” selbst kamen. Auch wird genannt, dass im Kontext
der Digitalisierung und des Einsatzes moderner Technologi-
en akademisierte Krafte durchaus starkere Impulse setzen
kénnten, als es Uber eine Berufsausbildung erfolgen kon-
ne. Eine dreijdhrige Berufsausbildung sei nicht mehr aus-

reichend, ,um diese Komplexitat, die wir in der Praxis
haben, zu erfassen.”

Jedoch wird mit diesem gesehenen Bedarf haufiger ein ABER
verknlpft. So wird Akademisierung als wichtig erachtet, aber
eben nicht im grundstandigen Bereich. Auch stellt sich die
Frage, ob ,man sich nicht ins eigene Fleisch schneidet”, da
eine insgesamt starkere Akademisierung gleichzeitig auch
das Anspruchsniveau in der Pflege anheben wiirde und es
moglicherweise zu sinkender Nachfrage nach Ausbildungs-
platzen fuhre.

Das Studium wird auch als Alternative zur Weiterbildung ge-
sehen. Allein eine Pflegeausbildung mit anschlieBender fach-
licher Spezialisierung (z. B. Intensivpflegefachkraft) konnte
bald nicht mehr hinreichend sein. Die Akademisierung wird
dann aber wiederum mit Themen wie Verantwortung und
FUhrung in Verbindung gebracht, was auf Leitungstatigkei-
ten hinweist.

... Organisationssicht

Gerade der letzte Punkt scheint zentral. Denn diese Perspektive
des Aufstiegs und des Bedarfs an qualifizierten Leitungskraften
wird bei einigen Befragten mehr als deutlich, sei es im Kran-
kenhaus oder auch in der Altenpflege. Letztere sprechen von
einem ganz klaren Mangel an Managementkréften. Die akade-
misierte Pflegefachkraft ware sicher eine Bereicherung fur das
Pflegeteam, jedoch wiurde sie dringender in der Pflegeleitung
gebraucht. Damit wird zwar ein Bedarf bekundet, jedoch ist
dieser weniger im Sinn des Einsatzziels. Auch werden Unter-
schiede zwischen Einrichtungen gemacht, so dass Bedarfe un-
terschiedlich einzustufen sind. Berichtet wird von groBen Klinik-
einrichtungen und Trégern, die derartige Ausbildungen starker
fordern, als es eine kleinere Einrichtung tun kénnte. Und nicht
zuletzt wird im Krankenhauswesen eher eine Einsatzmoglich-
keit gesehen als im Altenpflegebereich.

... Studierendensicht

Da alle Befragten selbst keine Studierenden sind, aber viel-
fach Uber die gehorte oder vermutete Motivation von Stu-
dierenden gesprochen haben, wurde dies als Subkategorie
mit aufgenommen. Hier werden zwei Positionen deutlich:
JExitstrategie” vs. ,Neue Ideen in die Pflege bringen”, wobei
ersteres in den Antworten vorherrscht. Auf den Punkt bringt
es ein Befragter, der selbst vor geraumer Zeit das Studium
absolviert hat: ,der Ansatz der Studierenden war nicht [...]
noch eine bessere Fachkraft am Bett zu sein, sondern Karri-

ARBEITEN UND LERNEN IN DER GESUNDHEITSREGION AACHEN / 120



ere zu machen.” Andererseits wird aber auch seitens einer
Hochschule berichtet, dass dort die wenigsten der eigenen
Studierenden die Pflege nur als Durchgangsstation sehen.
Hier sind Wunsch und Wirklichkeit nicht einfach zu unter-
scheiden.

... Studienangebot

Unter dieser Subkategorie wurden Aussagen zur Frage der
Studienform zusammengefasst. Hier reiben sich einige Be-
fragte an dem primarqualifizierenden (grundsténdigen) Stu-
diengang: Daflr gabe es in Deutschland eigentlich , keine
Kultur”. Auch wenn es in anderen Landern eine weitaus ho-
here Akademisierung der Pflege gibt, bis hin zu 100 Prozent,
so werden diese nicht als vergleichbare Modelle gesehen:
.Solange nur einzelne Leute den Bachelor haben, wird im-
mer damit verbunden, dass die Leitungs- und Fuhrungsauf-
gaben Ubernehmen”. Die Ausgangssituation in Deutschland
sei eben eine andere, da man von einer soliden dualen Aus-
bildung herkomme. Gerade die Verbindung einer Ausbildung
mit einem Studium — sei es parallel oder nachgelagert — wird
fur die Akzeptanz in der Praxis als bedeutsam erachtet. Dem
stinde anscheinend ein politischer Wille gegentber, ,die
primarqualifizierenden Studiengéange zu starken.”, aber
diese Studiengange , haben auch groBe Schwierigkeiten, ans
Laufen zu kommen.”

... Mismatch

Zunachst wurden hier Aussagen codiert, die sich grundsatz-
lich mit der Hypothese des Mismatch beschéaftigten. Alle Be-
fragten sahen eine Diskrepanz zwischen dem Angebot und
der Nachfrage. Ein Befragter beschreibt es so: ,Es ist ein mul-
tifaktorielles Problem, weshalb die Pflegestudiengange aktu-
ell nicht wirklich laufen. Es liegt weder nur am Gehalt noch
an den Aufgabenbereichen.” Eine empirische Fundierung,
die fir ein solches Studium sprechen wirde, z. B. Qualitat
steigern, Mortalitdt senken, gabe es nicht, ..., sondern es
ist schlicht und ergreifend eine Empfehlung [seitens des Wis-
senschaftsrates, dass ein solches Studium sinnvoll sei].”

... Hindernisse Rahmenbedingungen
Eine Klasse von Hindernissen fur die Aufnahme eines Pflege-
studiums wurde unter dem Oberbegriff Rahmenbedingungen
erfasst. Zum einen sei es die Vergltung, die keinen oder nur
geringen Spielraum fur eine akademisierte Pflegekraft bietet.
Die Tragerstrukturen und Pflegekassen boten hier (noch) keine
hinreichenden Losungen an. So sahe im Bereich der Altenpfle-
ge der umzusetzende Personalmix eine solche Qualifikation
anscheinend nicht vor, was folgendes Zitat untermauert:
... wenn wir uns die Rothgang-Studie angucken, ist
das QN1-4, und eigentlich fangt es dann ja erst so bei
QN7 an, die ja aber in der ganzen Personalbemessungs-
diskussion Uberhaupt nicht in Frage kommt, der hat ja
nicht gesagt, dass man fir eine bestimmte Bettenzahl
so und so viele Leute mit pflegewissenschaftlichem
Hintergrund braucht, es wird nicht mal QN5 - Fachkraft
mit Zusatzausbildung - bericksichtigt, wir kriegen die
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Finanzierung solcher Stellen nicht verhandelt, die sehen
keinen Studierten am Bett!”

Dies wird oft auch in Verbindung mit einer fehlenden Lob-
by der Pflege genannt (viele verschiedene Berufsverbande,
Widerstdnde gegen eine Pflegekammer). Es wird sogar von
.Blockadehaltung” und ,verkrusteten Strukturen” gespro-
chen, wo , keiner auf den anderen zugehen mochte.” Gro-
Bere Trager werden hier wieder im Vorteil gesehen, da sie
akademisierte Pflegekrafte ,irgendwie finanziert kriegen.”

... Hindernisse Einsatzfeld

Des Weiteren wird von vielen das Einsatzfeld als nicht vorbe-
reitet beschrieben. Ein Kernpunkt ist offensichtlich, dass es
noch keine klaren Rollenbilder und Einsatzkonzepte fur aka-
demisierte Pflegekréfte gibt: ,Unser Problem ist, wir missen
uns erstmal im Klaren sein, was wir mit den so qualifizierten
Pflegekraften machen wollen”. Die aufnehmenden Organi-
sationen wlrden auch die Vorteile, die damit verbunden sein
konnen, noch nicht hinreichend sehen, so dass es momentan
eher eine ,prekédre Situation fur die akademisierte Pflege”
sei. Gleichzeitig werden Widerstdnde in den Pflegeteams
selbst gesehen, eine akademisierte Pflegekraft zu integrie-
ren. Dies bezieht sich haufig auf Abwehrhaltungen hinsicht-
lich neuer pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse, die durch
junge, noch nicht so erfahrene Pflegekrafte eingebracht
werden sollen: ,Pflege ist sehr traditionell: Jemand, der neu
reinkommt, muss sich erstmal seine Sporen verdienen und
jemand, der akademisiert da reinkommt, fur den ist der Weg
nochmal schwerer.” Auch die Leitungskrafte in den jeweili-
gen Bereichen werden nicht unbedingt als Forderer gesehen,
zumal viele von ihnen selbst keine akademisierte Ausbildung
besitzen. Und schlieBlich steht dem intendierten Einsatz aka-
demisierter Pflegekrafte anscheinend der aktuelle Personal-
engpass im Einsatzfeld entgegen: ... wenn die Fachkrafte
Uberall bendtigt werden und der Personalmangel im Pfle-
gebereich weiterhin so stark ist, kann die Akademisierte da
auch nicht viel reiBen.” bzw. ,[...] es gibt daftr im Moment
viel zu wenig Ressourcen: wir kdnnen froh sein, dass die Min-
destaufgaben erfullt werden.”

... Hindernisse Studium

Und schlieBlich ist ein Studium mit hohen persénlichen Anforde-
rungen an die Studierenden verbunden. Im primarqualifizieren-
den Studium wird die fehlende Praxisvergiitung angesprochen,
die ein solches Studium — im Vergleich zum berufsbegleiten-
den bzw. ausbildungsintegrierten Studium — weniger attraktiv
macht. Auch das Praktikum selbst wird als problematisch ge-
sehen: ,[...] die werden ins Praktikum geworfen” und hatten
keine zufriedenstellende Begleitung. Im berufsbegleitenden
Studium stellten oftmals knappe zeitliche Ressourcen bei zu-
meist eingeschrankten Verdienstmdglichkeiten — insbesondere
flr Frauen in der Familienphase — ein Hindernis dar. Und im
ausbildungsbegleitenden Studium sehen Befragte die eher ho-
hen inhaltlichen Anforderungen an die Auszubildenden als eine
maogliche Barriere. An dieser Stelle wird auch tber eine man-
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gelnde Verzahnung zwischen Hochschule, Pflegeschule und Pra-
xis gesprochen: , Es war sehr anspruchsvoll vom Inhalt her, aber
sehr schlecht koordiniert in der Zusammenarbeit mit den Pflege-
schulen.” Und letztendlich scheint es auch an den entsprechen-
den Ausbildungskraften im Hochschulbereich zu mangeln: ,Es
sind nicht gentigend Professoren vorhanden, wie es brauchte,
um adaquat auszubilden.” Das in der Politik formulierte Ziel von
10 — 20 Prozent akademisierter Pflegekrafte ,wiirde einen im-
mensen Aufwuchs in der Hochschullandschaft nach sich ziehen.”

Mismatch verringern

Fordernde Krafte fur eine Akademisierung der Pflege wer-
den vielfach in der Umkehrung dieser Hindernisse gesehen.
Wesentliche Punkte, die hier angesprochen wurden, waren:

e  Bessere Verknipfung zwischen Hochschulen und Praxis
Dies beinhaltet insbesondere auch die Anforde-
rung an die Hochschule, ... die Briicke zu bauen
zwischen idealisierter Wissenschaftswelt und harter
Pflegerealitat.”

e Eindeutige Positionierung von Politik / einheitliche

Marschrichtung der Verbdnde / bessere Lobbyarbeit
.Aber jeder hat so seine Ideen auf den unterschied-
lichen Planeten und die spielen auch noch alle in
unterschiedlichen Sonnensystemen”, vor diesem
Hintergrund wird der Wunsch geduBert, dass alle
Akteure an einen Tisch kommen sollten. , Es muss-
ten sich die Leistungstréger, die Pflegeschulen, Pfle-
gehochschulen und die Kostentrager an einen Tisch
setzen und die diskutieren gemeinsam mit dem Ziel
der Machbarkeit: Wie kriegen wir das hin? Und das
aus der Sicht der zu Pflegenden.”

e  Berufshild starker kommunizieren
Der Vorschlag ware es, , Storylines” zu schaffen, , die
das [Berufsbild] durchdeklinieren.” ,in den Medien
musste man einfach mal ein Portrait machen von
Pflegestudierenden — nicht als Exit, sondern zeigen,
dass die Versorgungsqualitat verbessert wird”

e  Zielgerichtete Ansprache der maglichen Klientel
Pflegewillige sind traditionell nicht Richtung Studi-
um orientiert. Hier gilt es, gezielt Personengruppen
anzusprechen, die das Potenzial zu einem Studium
besitzen: , ... bei den weiterfihrenden Schulen mal
den FuB in die Tur zu bekommen und fur die Pflege
und das Studium werben zu kénnen.”

e  Erfolge durch akademisierte Pflege wissenschaftlich
untermauern
Bisher gibt es keine aussagekraftigen empirischen Un-
tersuchungen und Zahlen, die die Wirksamkeit des Ein-
satzes von akademisch qualifiziertem Pflegepersonal
belegen konnten (,empirisches Korrelat”, , Pflegein-
tervention in Studien testen”), dies gilt es herzustellen.

e Vergutungssituation klaren (Primarstudium, Berufsfeld)
Hier wird nicht nur das primarqualifizierende Stu-
dium angesprochen, sondern ebenso die spatere
VergUtung im Beruf. ,Der Weg ist, dass die Pflege-
kassen das vorsehen mussen.”, , bundeseinheitliche
Regelung mit der Refinanzierung”.

e  Konkrete Bedarfe ermitteln (Studieninhalte, Personal-
mix, Qualifikationsniveaus)
Es galte zu Uberlegen, ,welche wie qualifizierten
Mitarbeiter brauchen wir an welchen Stellen”, was
ein strukturiertes und zielgerichtetes Personalma-
nagement bedeuten wirde.

e Klare Strukturen und Aufgabenprofile konzipieren
Hier werden ,Stellenstrukturen” eingefordert. Auf-
gabenfelder scheinen durchaus dafir vorstellbar
(z. B. Wissensvermittlung, Kernaufgabe Pflegevi-
siten, Auditierung, Praxisanleitung, Demenz- oder
Wundteams, Qualitdtsmanagement, Entlassungsma-
nagement), die immer in Verbindung zur GréBe einer
Einrichtung gesehen werden. Letztendlich musse es
ein , gesellschaftlich anerkanntes Berufsbild” werden.

e Integration begleiten (Organisationsentwicklung,
Coaching, Change-Management)
Es galte einerseits, die Belegschaft und die Fihrungs-
krafte fUr die neue Funktion aufzuschlieBen: ,...es
mussen erst mal Widerstande oder auch Abneigun-
gen abgebaut werden.” und andererseits ebenso, die
Person selbst in der Einarbeitungsphase zu begleiten.

Insgesamt wird von vielen ein Kulturwandel in den Organi-
sationen selbst als erforderlich angesehen. Es mussten die
Grundlagen fur die Aufnahme akademisierter Pflegekréfte
geschaffen werden.

2.3.4 Ergebnisse der Studierendenbefragung

Neben diesen Einzelinterviews wurden ebenso zwei Studie-
rendengruppen mit unterschiedlichen Studienschwerpunk-
ten im Bereich der Pflege befragt. Diese sollen hier zunachst
getrennt dargestellt werden.

2.3.4.1 Studiengang Pflege

Zu den drei Leitfragen, auf die die Teilnehmenden zunachst
schriftlich antworten konnten, wurden folgende Antworten
zusammengetragen (s. Tab. 6).

Bemerkenswert ist hier der hohe Anteil an Studierenden,
welche die direkte Pflege verlassen wollen. Es wurde dazu
um Handzeichen gebeten. Demnach wollen 15 der 19 An-
wesenden ihre derzeitige Tatigkeit aufgeben und in benach-
barte, oder vollig neue, Tatigkeiten oder in eine Fihrungspo-
sition wechseln. Das ist ein deutliches Zeichen, dass auch im
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. Kern-Studiengang Pflege”, und nicht nur in Studiengangen
wie Pflegemanagement oder -padagogik, Abwanderungs-
tendenzen ,, weg vom Bett” bestehen.

Bezogen auf die Kosten des Studiums, die als Hurde genannt
wurden, ist festzuhalten, dass fast alle Anwesenden bei dem-
selben Arbeitgeber beschaftigt sind und dieser das Studium
finanziert, so dass dieser Aspekt fir diese Kohorte selbst
geringere Relevanz besal3. Weiterhin fallt auf, dass unklare
Einsatzfelder und generell ein unklarer Nutzen des Studiums
genannt werden. Es kann gefolgert werden, dass auch diese
wichtige Hurde fur die Anwesenden durch die Anbindung an
einen festen Arbeitgeber entscharft wurde.

Neben Vorteilen fir Karriere, Verdienst und Belastungssen-
kung wurden von mehreren Studenten auch Motive genannt,
die dem Typus der Selbstverwirklichung beziehungsweise den
transzendenten Motiven im Sinne Mastows (Mastow 1971,
passim) zugeordnet werden kdénnen. Man mochte mehr aus
sich selbst machen, man mochte an den absehbaren Veran-
derungen im Gesundheitswesen aktiv und gestaltend teilneh-
men, man mochte die Pflege verbessern, man moéchte Dinge
zum Besseren verandern. Insbesondere die Studierenden, die
in der Pflege verbleiben wollen, berichten Uber diese Motive.

2.3.4.2 Studiengang Pflege & Digitalisierung

Auch hier wurde zunachst eine Kartensammlung zu den drei
Kernfragen durchgefthrt (s. Tabelle 7).

Bemerkenswert ist auch hier der hohe Anteil an Studieren-
den, welche die direkte Pflege verlassen wollen. Es wurde
dazu um Handzeichen gebeten. Demnach wollen 13 der
17 Anwesenden ihre derzeitige Tatigkeit aufgeben.

Auch bei diesen Studierenden ist die Hiirde der Studienkos-
ten aufgrund der Finanzierung durch den Arbeitgeber weit-
gehend ausgeschaltet.

Die beiden Gruppen ahneln sich in ihren Aussagen deutlich.
Beim Studiengang , Pflege & Digitalisierung” ist naturgemaf
das Thema Digitalisierung prasenter. Man verspricht sich
Chancen durch eine Doppel-Engpassqualifikation (Pflege
und Digitalisierung). Auch hier ist aber die berufliche Zukunft
nicht klar und ohne das Stipendium und den Arbeitgeber
Universitatsklinikum hatten moglicherweise einige kein Stu-
dium aufgenommen.

Eine zusatzlich 2022 durchgeflihrte Bachelorarbeit mit
dem Thema , Qualitative Untersuchung der Hintergriinde
und Motive von berufsbegleitenden Pflegestudierenden an
Fachhochschulen” kommt zu einem ahnlichen Ergebnis.
Hier wurden 10 an unterschiedlichen Hochschulen, berufs-
begleitend Pflegestudierende mit leitfadengestitzten In-
terviews befragt. Zentrale Motivation zur Aufnahme eines
Studiums lag dabei in der Moglichkeit, sich beruflich weiter-
zuentwickeln und der Aussicht auf die Ubernahme gréBerer
Aufgabenbereiche sowie hoherer Verdienstmoglichkeiten.
Demotivierend wirkte demgegeniber jedoch die teilweise
unklare Perspektive nach dem Studium. Der Wunsch nach
besserer Information und Aufkléarung zu maoglichen Stellen
nach Studienabschluss wurde deutlich geduBert.

Aus welchen Griinden haben Sie das
Studium aufgenommen?

Raus aus dem Schichtdienst

Mittelfristig aus der Pflege aussteigen

Um in eine Fithrungsposition zu wechseln
Um mehr Geld zu verdienen

Um sich selbst weiter zu entwickeln

Mehr Verstandnis fiir Ablaufe in der Pflege,
das Fachwissen vertiefen

Um die Qualitatim Krankenhaus zu
verbessern

Um bessere Praxisanleitungen fiir Schiiler
leisten zu kénnen

Um Strukturverdnderungen
(Ambulantisierung, Finanzierung,
Generalistik) mittelfristig mitzugestalten
Aufwertung der eigenen Tatigkeit

Um weiter Richtung Master zu gehen

Welche Tatigkeit streben Sie nach
dem Studium an?

Pflegepddagogik / Berufspadagogik
Qualitdtsmanagement

Beruflicher Aufstieg / Fiihrungskraft /
Managementposition

Freigestellte Praxisanleiterin

Stelle beim Medizinischen Dienst

4 von 19 wollen in der direkten Pflege
verbleiben

Funktionen wie kollegiale Beratung
tibernehmen

Anerkennung des Abschlusses im Ausland
Arztliche Aufgaben tibernehmen kénnen
Fiir Pflegeentwicklung Konzeptarbeit leisten
(Forschungsrezeption und —transfer)

Was kénnen Hindernisse fir die
Aufnahme eines Pflegestudiums sein?

Studiengebiihr

Zeitmangel bei voller Stelle, Familie
Entgelt nicht besser nach Studium
Mangelnde Akzeptanz in der Pflegepraxis
Eigene Versagensdngeste

Unklare Einsatzfelder nach Studium
Aufwand

Ungewissheit tiber Vorteile durch Studium
Zugangsvoraussetzungen
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Tabelle 6: Antworten der Studierenden ,,Pflege” aus der Kartenabfrage
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Aus welchen Grinden haben Sie das Welche Tatigkeit streben Sie nach Was konnen Hindernisse flr die

dem Studium an?

Studium aufgenommen?

Angebot durch Stationsleitung bei
Vollfinanzierung durch Arbeitgeber
Berufliche Weiterentwicklung und
Wissensaufbau

Digitalisierung verstehen und anwenden
Digitalisierung in der Arbeit mit Schiilern
Personliche Weiterentwicklung

Exit aus der direkten Pflege

Mitwirkung an digitalen Veranderungen
Verbesserung der Arbeitsbedingungen in
der Pflege

Raus aus dem Schichtdienst

,Es muss sich etwas &ndern in der Pflege”
(weniger Pflegekrafte und Pflege-
Digitalisierung sind zwei Engpé&sse
zusammen

In der Digitalisierung ,wird sich etwas

Stationsleitung
Stelle als Pflegefachexperte mit hdherem
Gehalt
- unklar, wie viele Stellen es dafiir
geben wird beim Arbeitgeber
- Am UKE wird ein neues Zentrum fur
Digitalisierung geschaffen
Verbleib auf Station als Multiplikator
Verbleib in der Pflege: 4 von 17
Krankenhaus IT-Abteilung
Studienassistentin (Study Nurse)
Freigestellte Praxisanleitung
Option auf Masterstudium und Ubergang zu
ganz anderen Tatigkeiten
Digitale Lésungen fiir Ideen in der Pflege
mitentwickeln ( aber Programmieren ist
kein Teil des Studiums)

Aufnahme eines Pflegestudiums sein?

Finanzielle Belastung (N=2 TN finanzieren
ihr Studium selbst)

Zeitaufwand neben Beruf

Familie, Beruf, Studium vereinbaren
Reiseaufwand zu Studienstandorten
Schichtdienst

Anspruch des Studierens

Mangelnde Zukunftsperspektive
Fehlende Wertsch&tzung durch Kollegen,
Leitung

ergeben”, das hat Potential
- Guter Job, schlechte Rahmenbedingungen

Tabelle 7: Antworten der Studierenden “Pflege & Digitalisierung” aus der Kartenabfrage

2.3.5 Fazit zum Pflegestudium

Die Befragung der Studierenden in den beiden Studiengan-
gen zeigt, dass 28 von 36 Personen, mithin ca. 78 Prozent,
angeben, die direkte Pflege verlassen zu wollen. Damit wird
deutlich, dass nicht nur die Studiengdnge Pflegewissen-
schaft, -padagogik und -management direkt zum Ausstieg
aus der , Arbeit am Bett” fuhren, sondern auch die Pflege-
Studiengange im engeren Sinne. Nimmt man dazu die ge-
ringe Zahl an Pflegestudierenden und berufstatigen Absol-
venten in Deutschland sowie den aktuellen Rickbau von
Studienmaoglichkeiten, so ist davon auszugehen, dass die
angestrebte Akademisierung von bis zu 20 Prozent der Pfle-
gekrafte auch in den kommenden Jahren kaum realisierbar
sein durfte. Viel eher durften bestimmte Positionen zukinf-
tig vor allem mit akademisch qualifizierten Personen besetzt
werden (Stationsleitung, Pflegepadagogik, Studienassistenz,
Qualitdtsmanagement). Bei den Verbleibewilligen ist ein Mo-
tiv zur Gestaltung von notwendigen Veranderungen, auch
mit Mitteln der Digitalisierung, festzustellen. Sie kénnen als
.Engagierte” bezeichnet werden, die, aus ihrer angestrebten
Position heraus, Veranderungen mitgestalten wollen. Aller-
dings ist dieses Potenzial zahlenmaBig eben recht begrenzt.
Die Kosten des Studiums sind zudem eine entscheidende
Hirde; insbesondere dann, wenn gleichzeitig unklare Zu-
kunftsaussichten fur Absolventen bestehen. Ist die Finanzie-
rung durch den Arbeitgeber aber entscheidend, dann kom-
men nur groBe Arbeitgeber in Betracht, welche weitgehend
komplette Studiengange generieren kénnen. Der logistische
Aufwand zur Bildung von Jahrgangen von vielen verschiede-
nen Arbeitgebern durfte zu hoch sein.

Die Ergebnisse der Studierendenbefragung erstaunen nicht
im Vergleich mit den Experteninterviews. Es wird zwar ein
Bedarf an akademisch qualifizierten Fachkréften in der Pflege
gesehen, aber insgesamt zeigt die Praxis derzeit einen ge-
ringen Einsatz akademisierter Pflegekrafte, was die eingangs
erwahnten Zahlen von 0,6 — 3 Prozent bestatigen. Es werden
zwar Einzelbeispiele studierter Pflegekrafte genannt, die je-
doch letztendlich nicht im angestrebten Berufsbild eingesetzt
wurden. Offensichtlich gibt es auf diesem Weg derart viele
Hirden, die es nicht nur Studierwilligen schwermachen, ein
Studium aufzunehmen, sondern auch fir Organisationen
groBe Herausforderungen darstellen. Zum einen geraten Po-
litik und Verbande ins Visier, die es bisher nicht hinreichend
geschafft haben, ein fruchtbares Feld fir das Ziel der Aka-
demisierung zu schaffen. Anreize, Vergltungssysteme und
mangelnde Abstimmungen oder gar Machtkampfe werden
hier thematisiert. Zum anderen sehen aufnehmende Orga-
nisationen auch selbstkritisch, dass bisher noch zu wenig
flr eine Personalentwicklung und adaquate Integration von
akademisierten Pflegekraften getan wurde. GroBere Orga-
nisationen seien dazu eher in der Lage als z. B. ein kleines
Pflegeheim. Gerade die Altenpflege sagt an dieser Stelle
deutlich, dass der Bedarf an akademisierten Kraften vielmehr
im Bereich der Leitung bestiinde (Mangel an qualifizierten
Fuhrungskraften), als in der Pflege selbst und somit der pfle-
genahe Einsatz verfehlt wirde.

Insgesamt ist also zu konstatieren, dass die hier vorliegende
Erhebung zum Pflegestudium ein eher erntichterndes Bild
zur Akademisierung der Pflege und deren momentanen Um-
setzungsstand wirft.
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2.3.6 Aktueller Nachtrag zum Pflegestudium

Im Juni 2022 hat die Geschaftsstelle des Wissenschaftsrats in
Zusammenarbeit mit dem Deutschen Institut fir angewand-
te Pflegeforschung e. V. eine aktuelle Studie veroffentlicht
(GESCHAFTSSTELLE DES WISSENSCHAFTSRATES, 2022). Die Studie liefert
.erstmals quantitative und qualitative Erhebungen zu der
Situation der hochschulischen Qualifizierung von Gesund-
heitsfachpersonen in Deutschland” (a. a. O., S. 9). Es werden
Hebammen, Pflege- und Therapieberufe mit Verantwortlich-
keiten und unmittelbaren Tatigkeiten am Patienten betrach-
tet und die diesbezuglichen Entwicklungen aufgezeigt.

In der Studie werden Studiengdnge mit Bezug zur Pflege als
.Pflegewissenschaft” bezeichnet, allerdings mit dem Zusatz
der patientennahen Ausrichtung. Die Akademisierungsquote
ist der Anteil derer, die ein Studium aufnehmen in Relation
zu denjenigen, die eine Berufsausbildung beginnen, bezogen
auf einen Jahrgang und einen Beruf.

Die wesentlichen Ergebnisse der Studie sind:

Angebot

Es finden sich 160 Bachelor-Studiengange im Jahr 2019, vor
allem an Fachhochschulen. Allerdings rangieren primarquali-
fizierende Angebote erst an dritter Stelle. Es gibt nur wenige
Masterstudiengdnge mit insgesamt 32 Absolventen in der
PrLecEwISSENSCHAFT 2019 (s. WissEnscHAFTSRAT 2022, S. 10).

Es werden auch neue Bildungsangebote entwickelt, dabei
bildet der Physician Assistant mit Abstand die gré3te Gruppe.
Der Physician Assistant ist eine ... aus dem internationalen
Sprachgebrauch entlehnte Bezeichnung fiir einen hochschu-
lisch qualifizierten Gesundheitsberuf (Bachelorniveau), der
vom Arzt delegierte Aufgaben Ubernimmt.” (KassenARzTLICHE
BunpesvereNiGUNG 2017, S. 4; s. a. MaiBacH-NAaGgeL 2022).
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Akademisierungsquote

Die Akademisierungsquote in der Pflegewissenschaft betragt
3,2 Prozent und 0,4 Prozent, wenn nur primarqualifizierende
Angebote betrachtet werden. Zum Vergleich: Bei Hebammen
liegt die aktuelle Quote bei 53 Prozent.

Beschéftigung in der Praxis und Verbleib

Der Anteil akademisch qualifizierter Pflegekrafte in der Praxis
betrégt 1 Prozent. Uber 70 Prozent davon werden im ,, pati-
entennahen Umfeld” beschaftigt. Circa 25 Prozent streben
ein weiterfihrendes Studium an. Es wird darauf hingewie-
sen, dass die Befunde der VAMOS-Studie zur Abwanderung
nach einiger Zeit weder bestatigt noch widerlegt werden
konnen (s. DietericH €T AL. 2019, S. 124). Das bedeutet: Von
den Absolventen wandert méglicherweise noch ein Teil spa-
ter aus der patientennahen Versorgung ab.

Entwicklung der Disziplin

.Die primarqualifizierende Ausgestaltung des Studiums, d. h.,
der erfolgreiche Abschluss des Studiums, beinhaltet die Qua-
lifizierung zu dem staatlich geregelten Gesundheitsfachbe-
ruf, wird von den interviewten Expertinnen und Experten als
ein zentraler Faktor fur die Disziplinentwicklung angesehen,
weil sie als eine wichtige Antwort auf die Nachwuchsfrage
und die personellen Engpasse im professoralen Bereich gilt.”
(DieTericH eT AL. 2019, S. 11). Da diese Studienart aber an dritter
Stelle steht, ist auch der Nachwuchs fur Hochschulen limitiert.

Fir die Attraktivitat des Studiums werden ,Vergltung der
Praxiseinsatze” und ,Ausdifferenzierung von Rollen, Aufga-
ben und Arbeitsfeldern” (DietericH €7 L. 2019, S. 11) als zen-
tral angesehen.

Diese kurzen Auszlge aus der Studie bestatigen die im
Rahmen der qualitativen Erhebungen in GALA ge-
wonnenen Erkenntnisse.
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3 WeiterfUhrende Arbeiten im Projekt

Diese erste Projektphase im GALA-Projekt hatte zum einen
zum Ziel, den Status quo in der Region Aachen, bezogen auf
die aufgefihrten Schwerpunktthemen (Mismatches), darzu-
stellen. Zum anderen geben diese Erkenntnisse aber auch
Hinweise, welche Themen insbesondere bezogen auf die Ar-
beitsgestaltung und das Kompetenzmanagement im Projekt
weiterverfolgt werden kdnnen.

Im Hinblick auf die zu entwickelnde Toolbox , Kompetenzma-
nagement” werden insbesondere die weiter oben genannten
Beispiele des arbeitsnahen Lernens eine Rolle spielen. Zielset-
zung ist es, die Beispiele gemeinsam mit den Anwendungs-
partnern, ggf. auch darUber hinaus, weiterzuentwickeln,
wissenschaftlich zu begleiten und schlussendlich so aufzube-
reiten, dass sie als Usecases in RALLI (Region Aachen Living
Lab Initiative) genutzt werden kénnen.

So werden im Kontext des arbeitsnahen Lernens beispiels-
weise mit der Altenhilfeeinrichtung St. Gereon erste digita-
le Tutorials erstellt, die in der Pflegeausbildung zum Einsatz
kommen sollen. Eine E-Learning-Plattform fur die Auszubil-
denden befindet sich im Aufbau, in die solche Tutorials inte-
griert werden kénnen.
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Bei dem Verbundpartner Lebenshilfe Aachen werden neue
Technologien erprobt, die das arbeitsnahe Lernen gerade fur
Menschen mit Handicap beférdern sollen. So wird der Ein-
satz von VR-Brillen getestet, um Beschéaftigten in der Werk-
statt eine bessere Vorstellung der rdumlichen Gegebenhei-
ten zu vermitteln. Auch soll eine App erprobt werden, die
den Workflow gerade fir Menschen mit Einschrankungen
Ubersichtlich und einfach visualisiert und somit zu mehr
Handlungssicherheit fuhrt.

Ein Fachgesprach mit dem MedLife e. V., dem Zusammen-
schluss regionaler Medizintechnikunternehmen, hat einen
moglichen Bedarf an wissenschaftlicher Fortbildung im Be-
reich ,Regulatorik” aufgezeigt. Derzeit wird gepruft, inwie-
weit solche Bedarfe tragfahig fir die Zukunft sein kénnen.

Die Interviewreihe zum Pflegestudium hat deutlich ge-
zeigt, dass die Praxis noch wenig auf studierte Pflegekrafte
vorbereitet ist. Deshalb soll im Rahmen von GALA ebenso
eine Kooperation mit dem Krankenhaus Duren (assoziierter
GALA-Partner) gesucht werden. Dort beschaftigte Pflegekraf-
te absolvieren derzeit ein Pflegestudium und sollen danach im
Krankenhaus zum Einsatz kommen. Ein Konzept dafir wird
derzeit entwickelt und koénnte im Rahmen einer Begleitfor-
schung evaluiert werden.
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