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1 Einleitung 

1.1 Einführung 

Das deutsche Gesundheitswesen ist gegenwärtig und in Zukunft geprägt von ge-

sellschaftlichen Herausforderungen, mit denen eine Vielzahl von gesundheitspoli-

tischen Reformentscheidungen einhergeht. Die Gesetzgebung setzt dabei auf eine 

institutionsübergreifende Informations-, Kommunikations- und Dokumentations-

struktur, die einen nachweislich effizienteren Behandlungsablauf zum Ziel hat (Vgl. 

Hass 2005, S. 2). 

Zurzeit laufen die Vorbereitungen des Bundesministeriums für Gesundheit zur Ein-

führung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) in Deutschland (Vgl. Meis-

ter/Beck 2010, S. 1039ff.). Diese Entwicklung wird erheblich dazu beitragen, die 

Akteure der Gesundheitsversorgung informationstechnologisch zu vernetzen. Zur 

Umsetzung dieses Vorhabens beschließen die deutschen Bundesländer auf der 

82. Deutschen Gesundheitsministerkonferenz 2009 ein elektronisches Berufsre-

gister für Gesundheitsfachberufe (Vgl. Gesundheitsministerkonferenz o.J.). Damit 

gewinnt der elektronische Heilberufsausweis (HBA) und damit der Zugang zu ei-

ner Vielzahl an Informationen neben der Ärzteschaft auch für Pflegekräfte an Be-

deutung (Vgl. Hübner 2009, S. 399). 

Der Beginn zum Aufbau einer deutschlandweiten Telematik-Infrastruktur lässt sich 

bereits in der Einführung der Diagnosis Related Groups (DRG) erkennen. Das 

Entgeltsystem zur Abrechnung medizinischer Leistungen in den Krankenhäusern 

erfordert mittlerweile seit fast zehn Jahren Konzepte zu EDV-gestützten Informati-

ons- und Dokumentationsverfahren. Der Forderung nach Prozessoptimierung, 

Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitssystem kann vor allem durch 

IT in den Einrichtungen begegnet werden (Vgl. Strausberg 2004, S. 265). Fester 

Bestandteil der integrierten Versorgung wird die elektronische Patientenakte (ePA) 

werden (Vgl. Haas 2009, S. 252). Nach aktuellen Erhebungen besitzt eine elektro-

nische Pflegedokumentation deutschlandweit einen Durchdringungsgrad von 

42,7% (Vgl. Hübner et al. 2009c, S. 33). Aus dem strukturellen Wandel im 

Gesundheitswesen resultieren für die Pflege beachtliche neue Anforderungen und 

neue Perspektiven, die es gilt aufzudecken. 
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1.2 Problemhintergrund 

Es ist zu beobachten, dass sich das Aufgabenfeld der Pflegenden durch die be-

triebswirtschaftlichen Notwendigkeiten, die durch IT-Innovationen bewältigt wer-

den können, stetig erweitert. Infolgedessen eröffnen sich für die Pflege neue Be-

rufsbilder und Karrierechancen. Die Bemühungen, die IT-Thematik in die deutsche 

Pflegeforschung und in die pflegerischen Bildungsangebote zu integrieren, sind 

bislang jedoch heterogen und zeugen von unmittelbarem Pioniercharakter.  

Dennoch etabliert sich inzwischen eine Berufsgruppe mit einem informations-

technologischen Verständnis für die Pflegepraxis. Durch ihren individuellen Be-

rufsweg verfügen sie über eine zukunftsträchtige Schnittstellenkompetenz zwi-

schen IT und pflegerischen Kernbereichen. Mit diesem Kenntnisstand nehmen sie 

indes eine steuernde Position und unterstützende Funktion in Krankenhausorgani-

sationen ein. Über ihre berufliche Herkunft, spezifische Tätigkeit und ihr beruf-

liches Selbstverständnis ist jedoch kaum etwas bekannt. Diese Arbeit dient dazu, 

das Handlungsfeld von innen heraus zu betrachten, um diese Lücke ein Stück weit 

zu schließen. 

1.3 Aufbau der Arbeit 

Ausgehend von einer theoretisch-analytischen Vorgehensweise werden im Mittel-

punkt der empirisch-didaktischen Untersuchung Personen stehen, deren beruf-

licher Ursprung in der Pflege liegt. Durch den zunehmenden Einfluss der IT auf die 

pflegerische Arbeit hat sich ihre berufliche Tätigkeit im eigenen Interesse gewan-

delt. Innerhalb eines Leistungserbringers fungieren sie indessen als „Nahtstelle“ 

zwischen Pflege und der IT. 

Während das erste Kapitel auf den Kontext sowie Problemhintergrund der Arbeit 

verweist, wird im zweiten Kapitel ein historischer Abriss zur EDV-Anwendung im 

deutschen Gesundheitswesen wiedergegeben. Dahingehend werden neben den 

Vorzügen auch die Konsequenzen dieser rasanten Entwicklung dargestellt. 

Gegenstand des dritten Kapitels ist die Herausbildung des Pflegeinformatikbegriffs 

und der Forschungsstand zu erforderlichen IT-Kompetenzen für die Pflege. 
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Das vierte Kapitel beleuchtet die bestehenden Qualifikationsstrukturen und schafft 

dahingehend einen Vergleich zur internationalen Entwicklung. Hierzu wird die ak-

tuelle Situation der Studiengänge, Aus-, Fort- und Weiterbildungen sowie zu den 

Bestrebungen der Berufsorganisationen betrachtet. 

Durch die Fragestellung der Arbeit wird im fünften Kapitel zur empirischen Unter-

suchung hingeführt. 

Das sechste Kapitel gibt die methodische Vorgehensweise für den empirischen 

Teil der Arbeit wieder. Die Daten werden mittels eines Leitfaden-Interviews erho-

ben. In der Untersuchung werden sechs Personen, die mit IT-Lösungen im klini-

schen und pflegerischen Bereich arbeiten, als Repräsentanten für die Pflegeinfor-

matik interviewt, um Tätigkeit, berufliche Erfahrungen und Sichtweisen zu erhe-

ben. Zum Ende des Kapitels wird das Sample der Untersuchung aufgeführt. 

Im siebten Kapitel werden die empirischen Ergebnisse abgebildet und im folgen-

den achten Kapitel unter Einbezug der theoretischen Aspekte der Arbeit diskutiert. 

Das neunte Kapitel zeigt Empfehlungen auf, die auf eine Weiterentwicklung des 

Forschungs- und Handlungsfeldes Pflegeinformatik abzielen. Schließend erfolgt 

unter dem zehnten Kapitel eine Zusammenfassung. 
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2 Historische Entwicklung der Krankenhaustechnologie 

2.1 Die Rolle der IT in den Verwaltungsprozessen 

Im Gesundheitswesen wird eine Vielzahl an Informationen erhoben. Diese müssen 

in einer solchen Form erfasst werden, dass sie in Abhängigkeit der Profession 

zum richtigen Zeitpunkt und am richtigen Ort abrufbar sind (Vgl. Strausberg 2003, 

S. 256). In den 70er Jahren zeichnet sich in Deutschland eine deutliche Tendenz 

ab, die Informationsverarbeitung effizienter zu gestalten, worauf nachfolgend nä-

her eingegangen wird. Die Informatik, Computer- und Kommunikationstechnologie 

ist seit jeher sichtbar oder auch nicht sichtbar in den Versorgungsstrukturen prä-

sent. 

Ursprünglich ist der Computereinsatz in der Pflege auf eine gesetzliche Entschei-

dung zur wirtschaftlichen Sicherung in der Krankenhausversorgung zurückzufüh-

ren. Das erste deutsche Krankenhausfinanzierungsgesetz von 1972 verpflichtet 

die Krankenhäuser dazu, auf das kaufmännische Rechnungswesen umzustellen 

und von der kameralen Buchführung1 Abstand zu nehmen (Vgl. Kerres/Seeberger, 

2005, S. 338). Die damit einhergehenden arbeitsintensiven Aufgaben übersteigen 

umgehend die personellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen der stationären 

Einrichtungen. Um auf langer Sicht den Belastungen zu begegnen, werden rech-

nergestützte Lösungen aus der Industrie an die Erfordernisse der Krankenhäuser 

angeglichen. Computersysteme für die Buchhaltung, in Anlehnung an branchen-

nahe Anwendungen, sind evolutionär für den Einsatz der IT im Gesundheitswesen 

(Vgl. Trill 1993, S. 47). Kurz darauf folgt die Anbindung der Patientenverwaltung 

an das bestehende EDV-System des Rechnungswesens, da die beiden Bereiche 

durch die Leistungsabrechnung unmittelbar in Verbindung stehen (Ebd.). 

Aufgrund der großen Datenmenge steht nicht nur die Patienten-, sondern auch die 

Personalverwaltung frühzeitig im Fokus neuer Softwarelösungen. Seit jeher ist das 

Gesundheitswesen eine personalintensive Branche, dessen Datenmanagement 

viel Zeit in Anspruch nimmt. Eine computergestützte Dienstplanung vereinfacht 

                                            
1 Die Kameralistik ist ein Buchführungssystem, das Einnahmen und Ausgaben aufnimmt. Jedoch 
entfällt die Bewertung von Vermögens- und Schuldbeständen. Da diese aus den vergangenen 
Jahren im laufenden Jahr nicht dargestellt werden, muss eine gesonderte Rechnung erfolgen. Da-
durch ist die kamerale Buchführung nur hinreichend transparent. (Vgl. Raupach/Stangenberg 2009, 
S. 15f.) 
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nicht nur die Lohn- und Gehaltsabrechnung, oder die statistische Aufbereitung und 

Analyse von Daten. Als Planungsinstrument kann ebenso der hinreichende Per-

sonaleinsatz identifiziert und eine effiziente Versorgung gewährleistet werden (Vgl. 

Hannah et al. 2002, S. 139). 

In einer Umfrage unter hessischen Krankenhäusern von 1994 erachten mehr als 

80% der Pflegedienstleiter eine EDV-Dienstplanung als sinnvoll (Vgl. Höhmann/ 

Schulz 1995, S. 298). Zu diesem Zeitpunkt geben bereits 20% der teilnehmenden 

Einrichtungen an, Gebrauch von einer Dienstplansoftware zu machen oder eine 

solche zumindest in der Testphase zu führen (Vgl. Höhmann/Schulz 1995, S. 

296). Während 2002 einst 51% (Vgl. Hübner 2004a, S. 377) der Krankenhäuser 

eine elektronische Dienstplangestaltung integriert haben, sind es 2008 längst über 

76% (Vgl. Hübner 2008, S. 74). 

Ein Bewusstsein dafür, dass sich auch die Dienstleistungsqualität umfassender 

durch den IT-Einsatz in den Bereichen erhöhen lässt, entwickelt sich in den 80er 

Jahren (Vgl. Tiemeyer 2006, S. 9). Geringere Anschaffungskosten für Hard- und 

Software tragen dazu bei, dass sich die EDV-Anwendungen weiter auf die Res-

sourcenplanung der Krankenhäuser ausweiten (Vgl. Trill 2002, S. 48). Es handelt 

sich zunächst um Insellösungen für Apotheke und Materialwirtschaft. Systeme, 

zwischen denen kein Datenaustausch stattfindet. In dieser Form entstehen weitere 

Systematisierungen, die abgegrenzt von der Leistungserbringung eingesetzt wer-

den. Sie dienen dazu, den Logistikprozess zu unterstützen und beziehen sich auf 

klinische Systeme, die über eine „hohe Leistungs- und Kommunikationsintensität“ 

verfügen, wie Labor, Radiologie und Essensversorgung (Trill 2002, S. 49). 

Die Akteure streben in den folgenden Jahren in wachsendem Maße eine Anbin-

dung und Vernetzung der einzelnen Leistungsstellen an. Sie erkennen das Poten-

zial, sowohl den Aufwand administrativer als auch versorgungsspezifischer Tätig-

keiten reduzieren und vereinfachen zu können. 

2.2 Der Wandel zur patientenzentrierten Anwendung 

Während die Systemgrenzen zwischen den einzelnen Krankenhausbereichen 

überschritten werden, vollzieht sich der Wandel von patientenfernen zu patienten-

zentrierten Systemen. Anhand des Controllings wird ersichtlich, dass dabei eine 

explizite Abgrenzung von administrativen und Pflegeinformationssystemen kaum 
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noch möglich ist. Schließlich sind die Daten der Leistungserstellung unter heutigen 

betriebswirtschaftlichen Anforderungen für die Unternehmenssteuerung unerläss-

lich (Vgl. Sellemann/Flemming/Hübner 2010, S. 72). Aufgrund dessen etablieren 

sich mit Beginn der 90er Jahre computergestützte, klinische Anwendungssysteme 

zur Unterstützung der Leistungserbringung aller beteiligten Berufsgruppen (Vgl. 

Ingenerf/Strausberg 2005, S. 626). 

Ende der 80er Jahre bestehen lediglich Konzepte zur computergestützten Pflege-

dokumentation, bis das Länderprojekt PIK vom Staatsministerium für Arbeit, Sozi-

alordnung, Familie, Frauen und Gesundheit initiiert wird. Dieses Softwareprodukt 

wurde Mitte der 90er Jahre vorgestellt (Vgl. Hübner 2001, S. 237). Neben der Er-

fassung administrativer Inhalte, wie z.B. Aufnahme, Verlegung und Entlassung, ist 

das PIK in der Lage, den Pflegeprozess zu dokumentieren (Vgl. Hübner 2001, S. 

252). Die Software NANCY der Firma Hinz entstand ebenfalls mit diesem Ziel. 

NANCY stellt aber, durch die Dokumentation der patientenbezogenen Kurve, phy-

siologischer Werte und Medikamente, vielmehr ein klinisches Arbeitsplatzsystem 

dar (Ebd.). Hieraus wird die Verschmelzung medizinischer und pflegerischer Da-

tenerfassung mit der Administration deutlich. Indem Befunde und Diagnosen der 

einzelnen Funktionsabteilungen an die klinischen Arbeitsplatzsysteme übermittelt 

werden, beschleunigen sich die Kommunikationsprozesse zugunsten effizienter 

Arbeitsabläufe. 

Erst mit Beginn des 21. Jahrhunderts erfährt die IT in Deutschland für die Kran-

kenhausversorgung einen dynamischen und rasanten Entwicklungsschub. Seit der 

Einführung des diagnoseorientierten Fallpauschalenentgeltsystems im Jahr 2002, 

das im §17b KHG geregelt ist (Vgl. Bundesministerium der Justiz, o.J.), nimmt die 

Bedeutung einer zuverlässigen und lückenlosen Erfassung erbrachter Leistungen 

und verursachter Kosten zu (Vgl. Hannah et al. 2002, S. 85). Dazu musste sich 

von Software-Insellösungen für einzelne Leistungsstellen verabschiedet werden, 

um die Fülle bereits verfügbarer Daten verwertbar zu machen (Vgl. Strausberg 

2004, S. 261). Der Stellenwert „patientenzentrierter Datenspeicherung gegenüber 

isolierter abteilungsgebundener Datenhaltung“ erhöht sich infolgedessen außeror-

dentlich (Hannah et al. 2002, S. 33). Da die Finanzsituation erheblich von der kli-

nischen und pflegerischen Datenführung und der Effizienz der Prozesse abhängig 

ist, sind Rechner in den klinischen Abteilungen heute unumgänglich (Vgl. 

Tecklenburg 2009, S. 262). 
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Statistische Erhebungen zeigen, dass 2002 in der Bundesrepublik Deutschland 

lediglich 7% der stationären Versorger über eine ePA verfügen (Vgl. Hübner 

2004b, S.342). Laut des IT-Reports geben allerdings 2007 bereits 27% der Kran-

kenhäuser an, ein Pflegedokumentationssystem als ein klinisches Krankenhausin-

formationssystem-Modul zu führen (Vgl. Hübner et al. 2007, S. 75). 2009 ist ein 

erneuter Anstieg auf 43% zu verzeichnen (Vgl. Hübner et al. 2009b, S. 33). Die 

Integration einer ePA in der Krankenpflege verlief anfangs zögerlich. Durch eine 

stufenweise Umsetzung des DRG-Systems in der stationären Versorgung, ist aber 

eine steigende Tendenz in der Anwendung EDV-gestützter, pflegerischer Doku-

mentationssysteme zu beobachten (Vgl. Sellemann/Flemming/Hübner 2010, S. 

72). Sie etablieren sich als Mittel zur systematischen, kontinuierlichen, digitalisier-

ten Erfassung patientenzentrierter Behandlungsinformationen, welche „je nach 

Implementierung verschiedenen Standardisierungs-, Vollständigkeits- und Detai-

lierungsgrad haben“ (Haas 2005, S. 200). 

Anlässlich des demografischen Wandels, eines veränderten Krankheitsspektrums, 

neuer Diagnostik- und Therapieverfahren sowie der Diskussionen zur Finanzier-

barkeit des Gesundheitssystems werden zukünftig weitläufigere, gesetzliche 

Rahmenbedingungen für eine deutschlandweite Telematik-Infrastruktur geschaf-

fen. Dahinter verbergen sich zusätzliche Impulse, um IT-Anwendungen stärker in 

das Gesundheitswesen zu integrieren. Der effektive Einsatz der begrenzten perso-

nellen und finanziellen Ressourcen treibt die Umsetzung eines sektorenüber-

greifenden Versorgungsmodells durch IT voran (Vgl. Steyer 2002, S. 141). Sie 

stellt letztendlich ein „Instrument für die Gesetzgeber, Politiker, Manager und aus-

führenden Experten im Gesundheitswesen“ dar, um im Zuge des steigenden Kos-

ten- und Wettbewerbsdrucks angemessen handeln zu können (Hannah et al. 

2002, S. 71). 

Das 2004 in Kraft getretene GKV-Modernisierungsgesetz zur integrierten Versor-

gung begründet gleichzeitig die Notwendigkeit einer informatorischen Vernetzung 

aller Leistungserbringer. Dahingehend gelten die Vorbereitungen zum Roll-out der 

eGK als unumgängliches Vorhaben, um im Pflegeprozess erhobene Daten institu-

tionsintern und –extern zu übermitteln. In dem Zusammenhang kündigt sich die 

Einführung des elektronischen HBA für nicht-ärztliche Heilberufe an (Vgl. Hübner 

2009, S. 399). Eine Maßnahme, um den Zugriff auf patientenbezogenen Informa-

tionen begünstigen und datenrechtlich absichern zu können. Dazu sind weitere  
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IT-Innovationen zum Datenimport- und Datenexport für die Einsichtnahme und 

Administration in den Krankenhäusern erforderlich. Die Anwendung der eGK ist 

bis Ende 2011 vorzubereiten (Vgl. Meister/Beck 2010, S. 1044). Darunter zählen 

z.B. Kartenlesegeräte, deren Einsatz auf die bestehenden Krankenhausinformati-

onssysteme abgestimmt werden müssen. 

Der patientenzentrierte Anwendungsbereich von Systemen ist damit längst nicht 

ausgeschöpft. „Telemedizin wird bald zum Alltag in der Patientenbetreuung gehö-

ren“, lautet die Botschaft des Gesundheitskommissars John Dalli auf der Compu-

termesse CeBIT (Europäische Kommission 2011). Mit Hilfe von Telemonitoring2 

können Vitalparameter, wie Blutdruck, Zuckerwerte, Herz-, Puls- und Atemfre-

quenz vom ärztlichen und pflegerischen Personal über räumliche Distanzen hin-

weg beobachtet werden (Vgl. Haas, 2009, S. 259). In Deutschland bestehen in-

zwischen erfolgreiche Pilotprojekte, Telematik-Lösungen für Patienten bereitzu-

stellen, um zusätzlich über Institutionsgrenzen hinaus eine gute Nachsorge ge-

währleisten und Risikogruppen bestmöglich klinisch betreuen zu können (Vgl. 

Schwing 2008, S. 20f.). Für die Zukunft ist folglich ein weitläufigerer Wandel IT-

gestützter Systeme abzusehen. 

2.3 Effekte und Konsequenzen 

2.3.1 Gesetzgeber  

Die Einführung der eGK, und damit der Aufbau einer umfassenden Telematik-

Infrastruktur, deuten für Deutschland auf eine Optimierung sektorenübergreifender 

Informations- Kommunikations- und Dokumentationsabläufe hin. Zugriffsrechte 

müssen von der Gesetzgebung geregelt und der Datenschutz gewährleistet wer-

den. Der Beschluss zur Einrichtung eines elektronischen Berufsregisters auf der 

80. GMK ist ein erster Schritt für einen rechtssicheren Umgang mit sensiblen Pati-

entendaten innerhalb der Telematik-Anwendungen im Gesundheitswesen. Darü-

ber hinaus wird es möglich sein, allumfassende Daten für politische Beschlüsse, 

Strategieentwicklungen und statistische Erhebungen langfristig zu beziehen (Vgl. 

Hannah et al. 2002, S. 312). 

                                            
2 Patienten, die einer Risikogruppe angehören, werden im häuslichen Umfeld telematische  
Anwendungsgeräte bereitgestellt. 
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2.3.2 Krankenhausversorger 

Die Daten, die der Führungs- und Verwaltungsebene durch die Dokumentation in 

einer ePA zur Verfügung stehen, fließen in Statistiken sowie in die Planung und 

Steuerung der Geschäftsprozesse mit ein. IT-Lösungen für die Pflege können 

„dem Krankenhausmanagement dabei helfen, Komplexität zu bewältigen, Trans-

parenz sicherzustellen und die entsprechenden Entscheidungen zu unterstützen“ 

(Vgl. Heinisch/Gierlinger 2008, S. 45f.). Eine vollständige und transparent gestalte-

te Erfassung des Pflegeprozesses ist für die Institutionen schon allein aus Recht-

sicherheitsgründen unerlässlich (Ebd.). 

Ziel der Digitalisierung ist demnach eine höchst möglich effiziente Gestaltung der 

Leistungsprozesse, insbesondere durch eine evozierte Transparenz (Vgl. Hübner 

et al. 2009, S.19). Dazu tragen im Wesentlichen Faktoren, wie Vollständigkeit und 

Lesbarkeit bei. Eine verbesserte Leserlichkeit ist durch die Untersuchungen von 

Urquhart et al. (2009) und Schaubmayr (2004) nachgewiesen. Diese zeigen zu-

dem auf, dass eine IT gestützte Dokumentation des Pflegeprozesses die Qualität 

verbessert. Vor allem die Zeitersparnis, die von einer digitalisierten Patientendo-

kumentation erwartet wird, steht im Fokus nationaler und internationaler For-

schungsarbeiten. Auch dazu können positive Effekte wissenschaftlich belegt wer-

den. 

Eine Literaturstudie von Zieme hält fest, dass Studien, die einen Rückgang des 

Dokumentationsaufwandes verzeichnen, zahlenmäßig überwiegen (Vgl. Zieme 

2010, S. 91). Wiederholungen können schließlich vermieden und fehlerhafte Ein-

gaben mit Hilfe von Automatismen des Systems verringert werden (Vgl. Hannah et 

al. 2002, S. 110). Das Pflegepersonal kann damit in vielerlei Hinsicht entlastet 

werden. 

Der Vorteil einer elektronisch geführten Patientenakte liegt zudem in der unterstüt-

zenden Funktion zur Fallpauschalenabrechnung und zur Realisierung des PKMS3. 

Zumal Informationen gebündelt, eine Aktensuche vermieden und Aktenbestände 

verringert werden (Vgl. Hübner et al. 2009c, S. 19). Allerdings ist für die ePA, als 

kostensteuerndes Instrument, eine standardisierte Abbildung der Pflegearbeit    
                                            
3 Die Leistungserbringung an besonders aufwendig zu pflegende Patienten auf „Normalstation“ 
eines Krankenhauses kann durch PKMS bei den Krankenkassen geltend gemacht werden (Vgl. 
Hübner 2010, S. A135). 
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mittels Klassifikationen4 unentbehrlich (Vgl. Müller-Staub 2008, S. 213). Patienten-

zentrierte Daten werden ausschließlich durch eine einheitliche Sprache über Insti-

tutionsgrenzen hinweg austauschbar und vergleichbar sein (Vgl. Hübner 2004b, S. 

342). Dafür müssen sich Krankenhäuser und Softwareentwickler wissenschaftlich 

fundierten Formalisierungen pflegerischen Wissens integrieren und von individuel-

len Haus-Katalogen Abstand nehmen (Vgl. Müller-Staub 2008, S. 212). Den zag-

haft vorhandenen Standardisierungsprozess gilt es weiterzuentwickeln. Dazu ist 

ein Umdenken in der pflegerischen Alltagssprache erforderlich. Denn diese prä-

sentiert sich bislang unscharf und stark interpretationsfähig (Vgl. Abt-

Zegelin/Schnell 2006, S. 10). Um Systematisierungsprozesse einsetzen und nutz-

bare Strukturen zur Qualitätssicherung und Vernetzung in der Versorgung entste-

hen zu lassen, muss sich Pflege einer wissenschaftlich fundierten Sprache zu-

wenden. 

Den diversen Vorteilen von IT in der Pflege steht dennoch ein außerordentlicher 

finanzieller und zeitlicher Aufwand gegenüber. In der Regel sind für IT-

Innovationen etwa 3% bis 5% am Gesamtbudget einzuplanen (Vgl. Hannah et al. 

2002, S. 56). Aktuell werden jährlich 1% bis 2% des Gesamtbudgets in den Kran-

kenhäusern aufgewendet (Vgl. Guenther 2010, S. 131). Durch den steigenden 

Kostendruck in der Gesundheitsversorgung stellen immer kürzer werdende Inno-

vationszyklen für die Einrichtungen ein erhebliches Problem dar (Vgl. Kerres/ 

Seeberger 2005, S. 338). 

Um den Einsatz von IT als Erfolgsfaktor zu erleben, der die Anschaffungskosten 

aufwiegt, muss das Pflegepersonal frühzeitig im Fokus der Entwicklung stehen. 

„Zu oft wird zuerst die technische Lösung präsentiert, bevor die Betroffenen tat-

sächlich eingebunden werden“ (Flenreiss/Rümmele 2008, S. 42). Die Partizipation 

der Berufsgruppe und ein gezieltes Fort- und Weiterbildungsangebot in den Häu-

sern können dazu beitragen, IT-Kompetenzen zu vermitteln und zu entwickeln. 

Ebenso muss der Kooperation mit den Ausbildungseinrichtungen eine hohe Be-

deutung beigemessen werden. Erst dann wird das Pflegepersonal ihrer pflegerisch 

und informatorisch kompetenten Rolle nachkommen können. 

                                            
4 Systematisierung von Begrifflichkeiten zur Beschreibung von Pflegeassessments und Pflege-
leistungen (Vgl. Müller-Staub 2008, S. 211) 



 

11 
 

2.3.3 Patient 

Betrachtet man das Thema IT in der Krankenhausversorgung scheint es zunächst, 

als würden die Belange der Politik und des Managements von Einrichtungen 

überwiegen. Der Patient muss aber weiterhin im Mittelpunkt stehen. 

Eine elektronische Bereitstellung vollständig erfasster, patientenbezogener Daten 

unterstützt den individuellen Behandlungsablauf sowohl unter zeitlichem, physi-

schem und psychischem Aspekt. Vor allem dadurch kann die medizinische und 

pflegerische Betreuung während eines Krankenhausaufenthalts von Patienten/-

innen als nahtlos und zufriedenstellend wahrgenommen werden. 

Speziell die Überlegung zur pflegerischen Implikation „Telemonitoring“ soll des 

Weiteren dazu beitragen, die medizinische und pflegerische Nachsorge insbeson-

dere von Risikopatienten/-innen, Chronikern/-innen und älterer Menschen abzusi-

chern (Vgl. Haas 2009, S, 259). Aber gerade diese Stufe telemedizinischer An-

wendung ist mit Bedacht zu entwickeln und zu nutzen. Zielgruppenspezifische 

Nutzer können schon vor dem Hintergrund ihrer Erkrankung in eine Überlastungs-

situation kommen. Nutzerorientierung muss deshalb eine höhere Priorität gegen-

über der Technikorientierung zugedacht werden, damit die Entwicklungen der 

„Technologie [T] nicht zum Selbstzweck werden“ (Heinisch/Gierlinger 2008, S. 

44). 

In der ethischen Konsequenz muss dem Patienten im Zuge der Entwicklung von 

ePA und eGK absoluter Datenschutz gewährleistet werden. Maßnahmen, wie ein 

elektronisches Berufsregister und der elektronische HBA, stellen eine erste Maß-

nahme dar, um die Datennutzung zu systematisieren. Trotzdem ist die Diskussion 

in der Öffentlichkeit zum Umgang mit den hochsensiblen Daten und zum Patienten 

als gläserner Mensch allgegenwärtig. Dabei steht vorrangig der Datenzugriff durch 

die bei der Patientenaufnahme gebräuchliche Klausel in der Kritik. Unter Zustim-

mung dieser werden lediglich Daten, die für den Behandlungsprozess erforderlich 

sind, eingesehen (Vgl. Menzel 2009, S. 390). 

Es sind folglich weitere Lösungen gefordert, die den Umgang und die Verwendung 

der individuellen Patientendaten regeln. Darin besteht die Chance, die Versor-

gungsqualität auf eine neue Stufe stellen zu können.  
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3 Stand der Forschung 

3.1 Der Begriff Pflegeinformatik 

Das Feld nursing informatics, welches hierzulande unter der Bezeichnung Pflege-

informatik sukzessiv bekannt ist, kann in den angloamerikanischen Ländern längst 

auf eine drei Jahrzehnte lange, intensive Entwicklung zurückblicken. Aufgrund 

dessen liegen der englischsprachigen Literatur verschiedene Definitionsansätze 

vor. Nachfolgend wird deshalb eine Definition wiedergegeben, die aus einer Be-

griffsanalyse hervorgegangen ist. In Deutschland existieren nur vage Vorstel-

lungen zum Tätigkeitsprofil eines Pflegeinformatikers (Vgl. Mania 2008, S. 52), 

und damit auch zu einer Begriffsbestimmung. 

„Die Pflegeinformatik ist ein Spezialgebiet, welches Pflegewissenschaft, Infor-
matik und Informationswissenschaft umfasst, um Daten, Informationen und 
Wissen in der Pflegepraxis zu verwalten und zu kommunizieren. Die Pflegein-
formatik trägt dazu bei, Daten, Informationen und Wissen [in den Versorgungs-
prozess] zu integrieren, so dass Patienten, Pflegekräfte und andere Versorger 
in allen Rollen und jeweiligen Einstellungen in ihrer Entscheidungsfindung un-
terstützt werden. Diese Unterstützung ist durch den Einsatz von Informations-
strukturen, Informationsprozessen und Informationstechnologie gewährleistet.“ 
(Staggers/Thompson 2002, S. 260) 

Bislang gehen in Deutschland vereinzelte Anstrengungen, Pflegeinformatik in das 

Interesse von Wissenschaft und Praxis zu rücken, aus Medizin- oder Wirt-

schaftsinformatik hervor. Das junge und komplexe Fachgebiet stellt jedoch „keine 

Unterdisziplin“ der Bereiche dar (Hübner 2001, S. 236). Wie die internationale 

Entwicklung zeigt, stärkt sich vielmehr das Pflegewissen in informatorischer Be-

ziehung auf wissenschaftlicher, didaktischer und organisatorischer Ebene am Ein-

satz von IT. Dass sie häufig der Literatur medizinischer Informatik angegliedert 

wird, kann darauf zurückgeführt werden, dass sich hierzulande, wie in Anglo-

amerika mit health and medical informatics, noch kein analog verwendbarer Über-

begriff generiert hat (Ebd). 

Die Pflegeinformatik begreift sich als eine multidisziplinäre und dynamische Dis-

ziplin, die als Spezialisierung im Rahmen der Pflege angesehen wird (Vgl. Hübner 

2004b, S. 340). Spezialisierungen sind aus akademischer Betrachtung heraus 

Pflegepädagogik, Pflegewissenschaft und Pflegemanagement. Pflegeinformatik 

findet dazu Anwendung, indem Prozesse analysiert werden sowie eine             
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wissenschaftlich fundierte Pflegefachsprache entwickelt und ein stetiger Lernpro-

zess initiiert werden kann. Es ist anzunehmen, dass sich die Pflegeinformatik im 

21. Jahrhundert aus Sicht der Pflege nunmehr als autonome, vierte Säule etab-

liert.  

3.2 IT-Kompetenzen in der Pflege 

3.2.1 Kompetenzforschung 

Aufgrund der intensiveren IT-Nutzung steigen die Anforderungen an den Pflegebe-

ruf. Es vollzieht sich damit ein nicht abzuwendender Wandel des traditionellen Be-

rufsbildes. Berufsverbände, Ausbilder und Arbeitgeber stehen folglich vor der Auf-

gabe, IT-Kompetenzen für die Berufsgruppe der Pflegenden zu definieren und zu 

vermitteln. 

In der Literaturrecherche ist es von Interesse, welche Kompetenzen für die Pflege 

vor dem Hintergrund der IT-Entwicklung definiert werden. Die deutschsprachige 

Literatur liefert dafür keine forschungsbasierten Arbeiten. Eine im Mai 2011 in der 

Referenzdatenbank CareLit und den Volltextdatenbanken wiso und DIMDI durch-

geführte Recherche ist mit den Suchbegriffen „Pflegeinformatik UND Ausbildung“, 

„DV-Koordination“, „Pflegeinformatik“, „Pflege UND Kompetenzen“, „EDV UND 

Pflege“, „Pflege UND Berufsbild“ nicht zielführend. Aus diesem Grund werden in-

ternationale Studien für diesen Abschnitt herangezogen. 

Der generelle Handlungsbedarf, Kompetenzen für Bildung und Praxis zu determi-

nieren, wird erstmals in den Vereinigten Staaten Ende der 80er Jahre in der For-

schung aufgezeigt. Die Studie von Dale M. Bryson, die 1991 unter dem Titel „The 

Computer-Literate Nurse“ erschienen ist, untersucht die Wahrnehmung der Pfle-

gepädagogen über Art und Umfang von EDV-Ausbildungsinhalten in den pflege-

rischen Studienprogrammen. Hierzu werden verschiedene Kompetenzkategorien 

erschlossen. Darunter befinden sich die Rubriken: Programmierfähigkeit und 

Algorithmierung, Computernutzung, Prinzipien von Hard- und Software, Grund-

sätze zu Haupteinsatzgebieten und Anwendungsmöglichkeiten, Grenzen von 

Computern, personelle und soziale Aspekte sowie relevante Werte und Verhal-

tensweisen. Sie liefern erste Ansätze, um Empfehlungen für Kurs- und Curricula-

Entwicklungen zu entnehmen. 
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In den frühen 90er Jahren verfügt eine EDV-erfahrene Pflegekraft über „Compu-

terwissen, ist in der Lage durch den Computer zu lernen und begreift ihn als effek-

tives Werkzeug für ihre Profession“ (Bryson 1991, S. 106). Innerhalb von zehn 

Jahren erweitert sich das Verständnis über Aufgaben und Kompetenzen einer in 

die IT-Entwicklung involvierten Pflegekraft. Diesen Eindruck vermittelt primär die 

Neudefinition informatics nurse specialist. Die freie, deutsche Übersetzung Pflege-

informatiker/-in ist dagegen im wissenschaftlichen und praxisnahen Sprachge-

brauch weniger verbreitet und eher unüblich. Unabhängig davon kann ihre Rolle 

wie folgt festgehalten werden. 

„[Dessen/Deren Aufgabe ist es] Informatiktheorien, -konzepte, -methoden und –
werkzeuge  anzuwenden, um Informationen und die Anforderungen der Infor-
mationssysteme zu analysieren; Informationssysteme, Datenstrukturen und un-
terstützende Entscheidungsautomatismen (3) zu gestalten, auszuwählen, zu 
implementieren und zu evaluieren; und die Entwicklung von neuem Pflege-
wissen zu ermöglichen.“ (Staggers/Thompson 2002, S. 260) 

Um IT-Kompetenzen für den Pflegeberuf explizit in einer Liste aufführen zu kön-

nen, initiieren Staggers, Gassert und Curran eine Delphi-Befragung, die 2002 ver-

öffentlicht wurde. Die Autoren differenzieren dabei nach vier Berufsebenen: 

beginning nurse, experienced nurse, informatics nurse specialist und informatics 

innovator. Sie gruppieren diese jeweils nach EDV-Kenntnissen, Informatikkennt-

nissen und spezifischen Fähigkeiten im Umgang mit dem Computer. Ergebnis die-

ser Studie ist es, dass die Kategorien mit einer Vielzahl an beispielhaften Kompe-

tenzen hinterlegt sind. Insgesamt werden 281 Kompetenzen erhoben. Die Autoren 

verweisen darauf, dass es jedoch nicht zwingend erforderlich ist, in allen Punkten 

kompetent zu sein (Vgl. Staggers/Gassert/Curran 2002a, S. 384). Die Ergebnisse 

(Vgl. Staggers/Gassert/Curran 2002b) zeigen, dass es für Pflegekräfte, die in den 

Beruf eintreten, grundlegend ist, mit Textverarbeitungsprogrammen und Kommu-

nikationsmitteln, wie E-Mail und Internet, umgehen zu können. Der Zugang, Abruf 

und die Dokumentation von Daten stellen eine weitere Voraussetzung innerhalb 

des Pflegeprozesses dar. Informationsmanagementsysteme sollen zur Patienten-

aufklärung sowie für die Suche nach evidenzbasierter Literatur hinzugezogen 

werden. Die Pflegekraft erkennt die Grenzen bzgl. Design und Kapazität, aber 

auch die Bedeutung der Systeme. Sie ist zuständig für den Datenschutz und in der 

Lage, zur Verfügung stehende Ressourcen bei ethischen Entscheidungen zu nut-

zen. Insbesondere muss die Wichtigkeit vom Pflegepersonal erkannt werden, sich 
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an der Konzeption, Auswahl, Implementierung und Evaluation der Anwendungs-

systeme aktiv zu beteiligen. 

In einer Untersuchung von Garde, Harrison und Hovenga von 2005, resultieren 

ebenfalls relevante Kompetenzen australischen Krankenpflegepersonals im Um-

gang mit IT. Sie unterscheiden nach fünf Kategorien: Spezifische Informatikkennt-

nisse und –fertigkeiten in der Gesundheitsversorgung,  Kenntnisse und Fertigkei-

ten zur Informationstechnologie, zwischenmenschliches und organisatorisches 

Wissen und Können, klinisches, medizinisches und verwandte Kenntnisse und 

Fertigkeiten sowie verschiedene andere Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten. 

Die Autoren greifen dazu auf Bildungsempfehlungen der International American 

Association (IMIA) in Gesundheits- und medizinischer Informatik zurück und sehen 

eine Wiederholung der Befragung im internationalen Kontext des Pflegeberufes 

zur Entwicklung einer internationalen Bildungsagenda als sinnvoll an (Garde/   

Harrison/Hovenga 2005, S. 906). 

Unter Betrachtung der genannten Studien (Anlage 1) wird ersichtlich, dass in den 

Kategorisierungen von Pflegeinformatikkompetenzen Abweichungen in der Be-

griffswahl bestehen. Vordergründig finden sich allerdings die inhaltlichen Überein-

stimmungen in den allgemeinen EDV-Kenntnissen wieder. Daneben sind die „criti-

cal competencies“ in allen Untersuchungen immanent. Nicht nur das Handling, 

sondern auch die Fähigkeit, Pflegedaten kritisch abzubilden und sich durch die IT 

gezielt Informationen für die pflegerische Arbeit nutzbar zu machen, wird als wich-

tig erachtet. Sie erleichtert es dem Krankenhauspersonal evidenzbasiert, d.h. nach 

dem  aktuellen Stand der Wissenschaft, zu arbeiten und dieses Wissen unter-

stützend in die Entscheidungsfindung mit einbeziehen zu können. Darüber hinaus 

führen die Studien entsprechende Computerfertigkeiten zur Patientendokumenta-

tion, aber auch Kenntnisse zur Informationssystemplanung und Evaluation an. 

Die Studienergebnisse verfügen über einen richtliniengebenden Charakter für ei-

ne, den Fortschritt berücksichtigende Curricula-Entwicklung. Sie leisten einen we-

sentlichen Beitrag, Bildungsangebote darauf auszurichten, Pflegepraxis als kom-

plexen Beruf mit einem hohen informellen, organisatorischen und technischen An-

teil zu begreifen und zu gestalten. Schließlich braucht es qualifizierte Kräfte, um IT 

eine gute Startposition zu ermöglichen. 
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3.2.2 Modell der 4 Qualitäten eines Pflegeinformatikers 

Im Rahmen der Literaturrecherche konnte keine deutsche Studie gefunden wer-

den, die IT-Kompetenzen in der Pflege thematisiert. Damit kann sich im vorange-

gangenen Kapitel nur auf internationale Publikationen gestützt werden. Insgesamt 

bleiben Pflegeinformatik und die am Entwicklungsprozess beteiligten Personen in 

der deutschen Wissenschaft fast unbeachtet. Ein erster Ansatz lässt sich aller-

dings in dem Modell der „4 Qualitäten eines Pflegeinformatikers“ (Vgl. Mania, 

2008, S. 59ff.) erkennen. 

Das Modell gibt in Deutschland erstmals eine Vorstellung darüber, welche Kompe-

tenzen im beruflichen Kontext von IT in der Pflege ermessen sind. Damit liefert es 

Anknüpfungspunkte, um Qualifizierungsmaßnahmen zu gestalten. Dabei unter-

scheidet Heiko Mania zwischen vier aufeinander aufbauenden Stufen (Abb. 1) und 

beschreibt diese wie folgt. 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 1: Die 4 Qualitäten der Pflegeinformatik (Mania 2008, S. 61) 

Die Pflegeinformatik-Kompetenz bildet die Basis, welche die Kenntnisse und Fä-

higkeiten zur Informatik, der Pflegepraxis und zum Softwareangebot sowie zur 

Softwarenutzung umfasst. 

Mit der Stufe Pflegeinformatik-Support kann auf ein Wissen zurückgegriffen wer-

den, das dazu befähigt IT-Probleme zu identifizieren, zu analysieren und ange-

messene Lösungen zu erarbeiten. Hierzu wird die Aneignung von Kommunika-

tionstechniken als wichtig erachtet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PI- 
Management 

Pflegeinformatik-Kompetenz 

Pflegeinformatik-Support 

PI-Administration 



 

17 
 

Inhalt der Qualitätsstufe Administration ist es, dass die Person in der Lage ist, eine 

Softwareeinführung zu betreuen und dabei problemorientiert zu beraten. Die Be-

stimmungen zum Datenschutz sind dabei bekannt und können vermittelt werden. 

Zudem wird eine Programmiersprache erlernt, so dass ein Programm geschrieben 

werden kann bzw. dessen Erstellung erleichtert wird. 

Das Attribut Pflegeinformatik-Management besteht darin, über betriebswirtschaftli-

che, prozessoptimierende, qualitätssichernde, statistische, rechtliche und pflege-

wissenschaftliche Kompetenzen zu verfügen. Der systembezogene Prozess kann 

fortwährend qualitativ bewertet werden. Mit dieser Qualitätsstufe und den davor 

erworbenen Kenntnissen können qualifizierte Kaufentscheidungen getroffen, Pro-

jekte organisiert und IT-Abteilungen gesteuert werden. 

 

Hingegen des Bedeutungszuwachses von IT-Verständigen in der Pflege, wird in 

der deutschen Literatur das Tätigkeitsprofil dieser Personen nicht klar definiert. So 

weichen die Vorstellungen der Einrichtungen eher voneinander ab (Vgl. 

Sellemann/Flemming/Hübner 2010, S. 83). Hierzu sind weiterführende Untersu-

chungen von Stellenanzeigen zum entsprechenden Berufsfeld von Interesse. Auf-

grund des engen Zeitrahmens kann allerdings in dieser Studienarbeit darauf nicht 

näher eingegangen werden. Trotzdem lassen sich durch Arbeiten, wie dem Modell 

der „4 Qualitäten eines Pflegeinformatikers“ Kernkompetenzen ableiten und er-

möglichen es damit, Lehrkonzepte für Weiterbildungen sowie für ein Bachelor-

Studium zu konzipieren (Vgl. Mania 2008 63ff.). 
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4 Pflegeorientierte IT-Qualifizierung in Deutschland 

4.1 Internationaler Vergleich 

Die unterschiedliche gesellschaftliche und politische Entwicklung in den verschie-

denen Ländern setzt eine differenzierte Entfaltung der Pflegeinformatik in der pfle-

gerischen Praxis, Pflegepädagogik und Pflegeforschung in Gang (Vgl. Saba/ 

McCormick 2001, S. 498). Die Ausbildungsmöglichkeiten müssen dem Anspruch 

gerecht werden, die Pflege auf die damit einhergehende Veränderung ihrer Auf-

gaben und berufsspezifischen Möglichkeiten vorzubereiten (Vgl. Hannah et al. 

2002, S. 8). Während die Entwicklung tragfähiger Qualifikationsstrukturen in 

Deutschland zum Teil noch in den Kinderschuhen steckt, besitzen die Bildungs-

maßnahmen der Vereinigten Staaten eine lange Tradition. 

In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts beginnt der industrielle Fortschritt in 

den Gesundheitssektor der angloamerikanischen Länder Einzug zu halten. Daraus 

gehen frühzeitig die ersten Pioniere der Pflegeinformatik hervor (Vgl. Saba/ 

McCormick 2001, S. 11). Bereits in den 80er Jahren gewinnt das Erlernen von 

Computerkenntnissen zunehmend an Bedeutung für die pflegerische Ausbildung 

(Vgl. Fetter 2009, S. 79). Unterdessen kann die USA auf eine fast 20jährige Histo-

rie der Qualifizierungs- bzw. Zertifizierungsmöglichkeiten zur Erlangung von IT-

Kompetenzen im pflegerischen Kontext blicken. Denn während 1992 die American 

Nursing Association die Pflegeinformatik als Spezialgebiet der Pflege anerkennt 

(Saba/McCormick 2001, S. 11), werden schon kurze Zeit später Zertifizierungs-

lehrgänge zum informatics nurse specialist angeboten (ANA 1994, zit. nach Hüb-

ner 2004b, S. 341). Bei der Gegenüberstellung der deutlich jüngeren Ausbildungs-

strukturen von Deutschland, Großbritannien, Österreich und der Schweiz, wird im 

europäischen Raum ein außerordentliches Entwicklungspotenzial deutlich. 

Selbst in einem Land, wie Großbritannien, mit einer traditionsreichen Pflege und 

ausgeprägten Pflegestrukturen, zeigt sich ein Nachholbedarf. Eine aktuelle Über-

sichtsarbeit belegt mangelhafte IT-Kenntnisse und IT-Fertigkeiten britischer Absol-

venten, die möglichst vermeiden, die Anwendungen in die tägliche Pflegepraxis 

einzubeziehen (Vgl. Spiste Bond 2009, S. 42). Die Ursache liegt z.B. darin, dass 

Pflegeinformatik vom Lehrpersonal und den Auszubildenden eher als theore-

tisches Fach und weniger als klinische Fähigkeit im praktischen Handlungsfeld 
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begriffen wird (Vgl. Spiste Bond 2009, S. 45). Letztendlich bereiten die Ausbil-

dungscurricula ungenügend auf die Anwendung pflegeprozessunterstützender IT 

vor, um eine entsprechende berufliche Expertise zu erlangen (Vgl. Hübner 2009a, 

S. 399). Ebenso zeichnet sich das Problem in der Erstausbildung der Schweiz so-

wie in Österreich und Deutschland ab (Vgl. Hübner 2004b, S. 341). 

In den Vereinigten Staaten verfolgt man eine über 20jährige Entwicklung zur Etab-

lierung informationstechnologischer Innovationen im Gesundheitswesen. Längst 

haben auch Bildung und Forschung ihren Fokus auf die Pflegeinformatik gerichtet. 

Dennoch lässt sich auch unter den US-amerikanischen Ausbildungsprogrammen 

noch eine ungenügende Umsetzung in die Praxis feststellen (Vgl. Fetter 2008, S. 

5; McNeil et al. 2005, S.1024ff.). 

Aus diesem Grund konstituiert sich die Initiative Technology Informatics Guiding 

Information Reform (TIGER). Um Pflegepersonal adäquat auf den zunehmenden 

Einsatz von ePA und anderen IT-Innovationen vorzubereiten, gibt sie beispiels-

weise Empfehlungen, wie IT-Kompetenzen in die pflegebezogenen Ausbildungs-

curricula und die klinische Praxis integriert werden können (Vgl. The TIGER Initia-

tive 2007). Damit leistet TIGER einen wesentlichen Beitrag zur Zielsetzung der 

US-Regierung, welche bis 2014 eine bundesweit eingeführte ePA plant (U.S.   

Department of Health and Human Services 2004, zit. nach Fetter 2008, S. 83). Um 

diese Entwicklung voranzubringen und Erfolge verzeichnen zu können, ist qualifi-

ziertes Lehrpersonal erforderlich. Dieses gilt es zu fördern, so dass dem zukünfti-

gen Pflegepersonal IT-Kompetenzen auf breiter Basis theoretisch und verstärkt in 

praktischer Anwendung vermittelt werden. Diesbezüglich ist seit 2007 die Initiative 

des Health Information Technology Scholars (HITS o.J.) aktiv. Ihr Ziel ist es, Pfle-

gepädagogik in Hinblick auf den IT-Einsatz zu verbessern und eine Infrastruktur 

für den klinischen Lernprozess an den Fakultäten auszubauen. Dazu sollen gut 

informierte Dozenten erschlossen werden, die ihre Lehre auf eigenen Erfahrungen 

und Praktiken fundieren (Vgl. Fetter 2009, S. 82). Initiativen wie TIGER und HITS 

haben demzufolge das Potenzial, Pflegepädagogik, Pflegepraxis und Pflegefor-

schung im Hinblick auf die Erfordernisse der Pflegeinformatik zu verbessern (Vgl. 

Fetter 2008, 84). 
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In Deutschland sind die Anstrengungen, die Relevanz der Informatik im pflege-

rischen Kontext durch Verbände zu stärken, überschaubar. Hier kann man nur auf 

einzelnes Arrangement anderer blicken, die weniger von Langfristigkeit geprägt 

sind. Dazu zählen beispielsweise die Tätigkeiten der 2008 bis 2010 bestehenden 

Gesellschaft für Pflegeinformatik und eine diesjährig initiierte Informationsveran-

staltung vom Verband Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Pflegepersonen e.V. 

(BALK). Weitere Ansätze, Pflegeinformatik in Forschung, Ausbildung und Praxis 

zu kommunizieren, gehen aus der Arbeitsgruppe „Informationsverarbeitung in der 

Pflege“ der Deutschen Gesellschaft für Medizinische Informatik, Biometrie und 

Epidemiologie (GMDS) hervor (Vgl. Hübner/Schrader, o.J.). 

4.2 Ausbildungsrealität 

Es ist nicht abzustreiten, dass sich die Gesundheits- und Krankenpflege zu einem 

multidisziplinären Aufgabenspektrum wandelt. Es liegt in den zurückliegenden 

Jahren, nicht zuletzt durch die Einführung der DRGs, ein verstärkter IT-Bezug in 

den pflegerelevanten Tätigkeitsfeldern vor. Die Schulleitungen sind sich dessen 

bewusst. Das kann durch Ergebnisse von Kannenberg-Otremba (Vgl. 2006, S. 

283) und Steffan (Vgl. 2010, S. 132) vergegenwärtigt werden. Mehr als vier Fünftel 

der deutschlandweit befragten Ausbildungseinrichtungen sehen es als notwendig 

an, Ausbildungen EDV-spezifisch zu modifizieren (Vgl. Steffan 2011, S. 164). 

In einer Vollerhebung zur informationstechnologischen Bildung an Gesundheits- 

und Krankenpflegeschulen im Zeitraum von 10/1998 bis 04/1999 geben 50,1% an, 

keine EDV-Inhalte zu vermitteln (Vgl. Kannenberg-Otremba 2006, S. 195). Im 

Vergleich zu einer aktuellen Erhebung aus dem Jahr 2009 lässt sich eine Zunah-

me dessen feststellen. Schließlich verfügen mittlerweile über 70% der Bildungs-

stätten über einen EDV-Raum (Vgl. Steffan 2010, S. 163). Die Erkenntnis, dass IT 

stärker in den Ausbildungen integriert wird, bestätigt sich auch anhand des gestie-

genen Stundenumfangs von EDV-Lehrinhalten. Während in allen drei Ausbil-

dungsjahren 1998/99 die Stundenzahl vorwiegend nicht über 24 Stunden hinaus-

geht (Vgl. Kannenberg-Otremba 2006, S. 200), werden für den Theoriebezug 

2009 durchschnittlich 30 Stunden festgesetzt (Vgl. Steffan 2010, S. 138). Prakti-

sche Übungsabschnitte werden mit durchschnittlich 22 Stunden gesondert aufge-

führt (Vgl. Steffan 2010, S. 143). 
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Des Weiteren ist eine Trendwende zwischen beiden Erhebungszeitpunkten zu 

beobachten. Vor zehn Jahren erhalten Auszubildende den EDV-Unterricht in der 

Regel im zweiten und dritten Ausbildungsjahr (Vgl. Kannenberg-Otremba 2006, S. 

203). Zum heutigen Zeitpunkt findet dieser, sowohl in theoretischer als auch in 

praktischer Hinsicht, hauptsächlich im ersten Lehrjahr statt (Vgl. Steffan 2010, S. 

137, S. 141). Demzufolge erweisen sich IT-Kenntnisse und –fertigkeiten als eine 

Grundkompetenz des Pflegeberufes. Dies spricht für einen fortlaufenden Lernpro-

zess, der damit initiiert wird und dazu beitragen kann, die Akzeptanz gegenüber IT 

in der beruflichen Praxis zu erhöhen. 

Insgesamt ist der theoretische und praktische Unterrichtsbezug zur Pflegeinforma-

tik allerdings lediglich als „befriedigend“ einzuschätzen (Vgl. Steffan 2010, S. 166). 

Auch wenn Office-Anwendungen mit 78,6% inzwischen in der Lehre weit verbreitet 

sind, so stellen diese Kenntnisse für zukünftig patientenorientierte, IT-bezogene 

Aufgaben eine nicht hinreichende Kompetenz dar. Lediglich ein Fünftel der befrag-

ten Bildungseinrichtungen verfügen aktuell über eine Pflegesoftware, um zu de-

monstrieren, wie der Pflegeprozess rechnergestützt geplant und dokumentiert 

werden kann (Vgl. Steffan 2010, S. 164). Dieses Ergebnis wiederspricht dem Fak-

tum, dass drei Viertel der Schulleitungen einem elektronischen Pflegedokumenta-

tionsprogramm eine wichtige Bedeutung beimessen (Vgl. Steffan 2010, S. 180). 

Die Gesundheits- und Krankenpflegeschüler/-innen werden dahingehend kaum 

sensibilisiert. Denn ebenso bleibt die ePA im theoretischen Unterricht fast voll-

ständig unbeachtet (Vgl. Steffan 2010, S.183). 

Damit wird zur Geltung gebracht, dass die Ausbildungslandschaft in Deutschland 

auch nach einer zehnjährigen Entwicklungsperiode von Inkonsequenz gekenn-

zeichnet ist. Obwohl positive Tendenzen erkennbar sind, besteht in der Ausbil-

dungsrealität der Pflege seit den 90er Jahren zum IT-Bezug eine deutliche Diskre-

panz zwischen dem Soll- und Ist-Zustand. Die Problematik und Dringlichkeit, IT-

Thematiken in der pflegerischen Ausbildung zu thematisieren, ist allgegenwärtig. 

In der Lehre werden dennoch längst absehbare, neue Handlungsfelder der Pfle-

gepraxis nicht ausreichend berücksichtigt. Lehrinhalte sollten zeitnah, zugunsten 

der künftigen wirtschaftlichen, qualitätsintensiven und damit informatorischen An-

forderungen, an die pflegerische Versorgung reformiert und umstrukturiert werden, 

um auch im nationalen Vergleich bestehen zu können (Vgl. Arbeitsgruppe Robert 

Bosch Stiftung 2000, S. 21). 
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4.3 Hochschuldidaktik 

Die deutsche Hochschullandschaft verankert Informations- und Kommunikations-

inhalte „in recht unterschiedlichem Maße was die Definition des Faches und die 

personelle Ausstattung betrifft“ (Hannah et al. 2002, S. 299). Zum jetzigen Zeit-

punkt besteht allerdings keine Erhebung, die pflegebezogene Studiengangs-

formen unter dem Aspekt untersucht. Aufgrund des zeitlich beschränkten Rah-

mens der Arbeit kann hierzu deshalb nur ein Überblick gegeben werden, der kei-

nen Anspruch auf Vollständigkeit erhebt. 

Im Vergleich zur Medizinischen Informatik, Wirtschaftsinformatik und anderen An-

wendungsgebieten der Informatik existiert kein deutsches, staatliches, selektives 

Studienangebot zur Pflegeinformatik. Trotz ihrer Komplexität wird das Fachgebiet 

nicht als separate Disziplin betrachtet (Vgl. Masysy 2000, S. 311). Im Folgenden 

soll aufgezeigt werden, dass hierzu lediglich eine modulare Verankerung unter 

den universitären und hochschulbezogenen Studiengängen vorhanden ist, „wobei 

der Einsatz virtueller Lehrmethoden durchaus hilfreich sein kann“ (Hannah et al. 

2002, S. 276). 

Durch die Universitäts- und Fachhochschulentwicklung unter dem Bologna-

Prozess kann man annehmen, dass die Bedeutung elektronischer Lehr- und Lern-

formen, insbesondere durch berufsbegleitende Studiengänge, zugenommen hat. 

Ein E-Learning-Informationsportal5 ist 2006 bereits an über 50% der Hochschulen 

installiert oder zumindest geplant (Vgl. Kleimann/Schmid 2006, S. 21). IT-

Kompetenzen werden demnach vorausgesetzt und im Studium weiterentwickelt. 

Solch einer Lernplattform bedienen sich beispielsweise auch die Fachhochschulen 

Osnabrück (Vgl. Hannah et al. 2002, S. 349) und Frankfurt am Main (Vgl. Schra-

der, o.J.), um Lehrmaterialien zur Verfügung zu stellen und um insbesondere In-

halte der Gesundheits- und Pflegeinformatik näher zu bringen. 

Ersichtlich wird durch die Recherche, dass Studenten der FH Osnabrück in den 

gesundheits- und pflegespezifischen Bachelor- und Masterstudiengängen       

mindestens innerhalb eines Semesters IT-Inhalte gelehrt bekommen (Vgl. Hoch-

schule Osnabrück – University of Applied Science 2011a-d). Die Hochschulen 

Frankfurt (Vgl. Fachhochschule Frankfurt a.M. – University of Applied Sciences 

                                            
5 interaktive Plattform für einen medialen, elektronisch unterstützenden Lehr- und Lernprozess 
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2007), Berlin (Vgl. Alice Salomon Hochschule Berlin – University of Applied 

Sciences 2008) und Zwickau (Vgl. Westsächsische Hochschule Zwickau 2010) 

engagieren sich ebenfalls, IT-relevante Handlungsfelder modulartig in die Lehre zu 

integrieren (Anlage 2). 

Als einziges akademisches Angebot kann der berufsbegleitende Universitätslehr-

gang Informationstechnologie im Gesundheitswesen (M.Sc.) angeführt werden. 

Dieser wird seit 2005 in Konstanz, allerdings in Kooperation von der öster-

reichischen Donau Universität Krems, angeboten (Vgl. Johner o.J. a-b). 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Rolle der Informatik für die Pfle-

ge auf Hochschulebene tendenziell zweitrangig behandelt wird, „mit einem Bedarf 

an Harmonisierung der Curricula“ (Hannah u.a. 2002, S. 366). Dabei besteht auf-

grund einer hinreichenden Lerninfrastruktur in den Hochschuleinrichtungen für 

Pflege das Potenzial, IT-spezifische Bildungsangebote zu integrieren oder auszu-

bauen. „Will die Pflege an der Einbindung neuzeitlicher Informationstechnologien 

in der Gesundheitsversorgung teilhaben, so muss die Zahl der Studienangebote 

wachsen“ (Hannah u.a. 2002, S. 280). Letztlich kann damit ein nicht zu unter-

schätzender Beitrag zur Professionalisierung der Pflege realisiert werden. 

4.4 Fort- und Weiterbildung 

Konnten IT-Kenntnisse nicht in einer schulischen oder akademischen Ausbildung 

angeeignet werden, so wird mit einer außerordentlichen Inanspruchnahme von 

Fort- und Weiterbildungen zu rechnen sein (Vgl. Mania 2008, S. 19). 

Angesichts dessen, dass Pflegeinformatik kein reguläres Fach in der Gesundheits- 

und Krankenpflegeausbildung darstellt, liefert die Deutsche Sommerschule für 

Pflegeinformatik über mehrere Jahre einen ersten guten Ansatz (Vgl. Bürk-

le/Schrader 1999, S. 944). Mitarbeiter/-innen von Krankenpflegeschulen, Kran-

kenpflegeeinrichtungen und Studierende pflegerelevanter Studiengänge wurden 

innerhalb eines Erfahrungsaustausches und mehrerer Workshops zu allgemeinen 

Inhalten der Pflegeinformatik, Klassifikationssystemen sowie zur Einführung von 

Pflegeinformationssystemen in Kenntnis gesetzt (Vgl. Raiß 2003, S. 6f.). Dieses 

fünftägige Weiterbildungsangebot startete erstmals 1998 (Vgl. Bürkle/Schrader 

1999, S. 945) und wurde bis 2006 einmal jährlich durchgeführt (Vgl. Deutschspra-

chige Sommerschule für Pflegeinformatik o.J.). 
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Im Allgemeinen ist der Markt für Weiterbildungen zur Pflegeinformatik in Deutsch-

land nicht stark ausgeprägt (Vgl. Mania 2008, S. 81). Aufgrund fehlender umfang-

reicher und spezifischer Fort- und Weiterbildungsangebote wurde 2008 ein Curri-

culum für pflegebezogene IT-Weiterbildung veröffentlicht. Dieses wird als Modell 

der „4 Qualitäten der Pflegeinformatik“ bezeichnet (Kap. 3.2.2). Die systematische 

Darstellung zu Lehrinhalten und Lehrmethoden etabliert sich aktuell als Richtlinie 

für einen Fernlehrgang am Institut für Informationstechnologie im Gesundheitswe-

sen in Konstanz (Vgl. Johner o.J. c) und das Seminarangebot in den Kliniken der 

Stadt Köln (Vgl. Kliniken der Stadt Köln 2010). Voraussichtlich wird am Institut für 

Informationstechnologie im Gesundheitswesen in Konstanz am Bodensee ab Ok-

tober 2011 ein erweitertes Lehrgangsangebot stattfinden. Der Lehrgang „Health 

Informatics Keyuser“ richtet sich neben Personen mit Pflegehintergrund auch an 

die Ärzteschaft und Verwaltungsmitarbeiter/-innen (Vgl. Mania 2011). Dabei ist 

Heiko Mania als Initiator davon überzeugt, dass es ein Zusammenspiel an Ärzten/-

innen, Pflege und anderen am Versorgungsprozess Beteiligten braucht, insbeson-

dere vor dem Hintergrund der "Klinikkonzepte, die zunehmend intersektoral aus-

gelegt sind“ (mdl. Auskunft im Gespräch mit Heiko Mania vom 16.05.2011). Die 

„berufsgruppenbezogen isolierte Betrachtungen und die resultierenden konzeptio-

nellen und lösungsbezogenen Abschottungen fördern weder die kooperative Zu-

sammenarbeit dieser beiden großen an der Behandlung eines Patienten beteilig-

ten Berufsgruppen noch ein gemeinsames Verständnis für eine patientenzentrierte 

Versorgung“ (Haas 2005, S. 456). 

Des Weiteren bietet das Pflege- und Gesundheitswissenschaftliche Institut St. Eli-

sabeth in Essen (Vgl. Contilia GmbH - Gesundheits- und Pflegewissenschaftliches 

Institut St. Elisabeth o.J.) eine über mehrere Monate laufende IT-Weiterbildung zur 

EDV-Fachkraft im Gesundheitswesen an. Darüber hinaus wird mittels E-Learning 

und Präsenzlehre vom Oncampus die Weiterbildung „Informationsmanagement“ 

für examinierte Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen angeboten (Oncampus 

2011). Die multimediale Weiterbildung ist an die FH Flensburg angegliedert. Die 

Präsenzlehre ist wahlweise auch an der FH Lübeck wahrnehmbar. 

Mit Schulungsangeboten externer Softwareanbieter und zum Teil mit hauseigenen 

Konzepten wird versucht, EDV- und Software-Anwendungswissen an die Basis zu 

transferieren. Schulungen, die von Softwarefirmen bei einer Neueinführung offe-

riert werden, bieten aber selten genügend Nachhaltigkeit für den Prozess. 
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Ein individuelles Lehrangebot gestaltet sich dagegen insbesondere für kleinere 

Einrichtungen schwierig. Teilweise sind die Räumlichkeiten und technischen Mög-

lichkeiten für den Fort- und Weiterbildungsbedarf vor Ort nicht gegeben. Als prob-

lematisch erweisen sich aber nicht nur unzureichende Lerninfrastrukturen in den 

stationären und ambulanten Häusern. Häufig fehlt es an qualifizierten Dozenten 

und Betreuern, die in der informationstechnologischen Anwendung im pflegeri-

schen Kontext versiert sind. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich der deutschlandweite 

Weiterbildungsmarkt zögerlich auf das Handlungsfeld Pflegeinformatik einstellt. 

Vor dem Hintergrund der rasanten, pflegespezifischen IT-Entwicklung in den Häu-

sern der Gesundheits- und Krankenversorgung besteht für Deutschland rigoroser 

Nachholbedarf. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die fortbildenden Einrichtungen 

nicht konzipiert sind, um einen Großteil der Dienstleitungsbrache zu qualifizieren 

(Vgl. Balsing 2008, S. 10). Die Kapazitäten zur Entwicklung eines tiefgreifenden 

und nachhaltigen IT-Verständnisses könnten infolgedessen deutlich überstiegen 

werden.  
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5 Fragestellung der Untersuchung 

Welches Gestaltungs- und Innovationspotenzial ergibt sich derzeit für das Berufs-

feld Pflege durch die Etablierung von Informationstechnologie? 

Unter Betrachtung des aufgezeigten, steigenden IT-Einsatzes in der Kranken-

hausversorgung, geben in Deutschland die Qualifikationsstrukturen für Pflegekräf-

te ein stagnierendes Bild ab. Die Entwicklung impliziert jedoch einen Bedarf an 

Personen, die zwischen den Disziplinen Pflege und Informatik fachgerecht vermit-

teln. 

Die Berufsgruppe, der stärker mit IT-Steuerung vertrauten Personen aus bzw. für 

die Pflege, bewegt sich derzeit in einem Raum, in dem sie auf unbekannte Weise 

Zugang gefunden haben. Indem sie in ihrer jetzigen Tätigkeit pflegerisches Wis-

sen mit IT-Kenntnissen verknüpfen, gelten sie als Pioniere in einem noch sehr 

jungen Tätigkeitsfeld. Besonders interessant ist die vorliegende Arbeit, weil zum 

Zeitpunkt der Untersuchung keine qualitative oder quantitative Forschungsarbeit 

zu dieser Berufsgruppe vorliegt. 

Die Arbeit dient dazu, die Intentionen sowie die individuellen Erfahrungen der 

neuen Berufsgruppe zu beleuchten, und um eine Vorstellung über ihre Rolle in der 

IT-Entwicklung innerhalb der Pflege zu erhalten. Folgende Untersuchungsgegen-

stände stehen im Fokus der Arbeit: 

1. Welche Motivationen lassen sich erkennen, die dazu führen, sich aus dem 

Pflegeberuf heraus im IT-Bereich zu positionieren? 

2. In welchem Aktionsfeld bewegen sich derzeit examinierte Pflegekräfte mit ei-

nem außerordentlichen Verständnis zur Steuerung und Gestaltung von In-

formationstechnologien? In welcher Form sind sie dafür entsprechend quali-

fiziert? 

3. Wie sieht die Kooperation zur direkten Pflege und zur Informatik aus? 

4. Welche Akzeptanz erfahren die in der IT tätigen Pflegekräfte? 

5. Welches berufliche Selbstverständnis entwickeln die, mit der informations-

technologischen Steuerung vertrauten Personen, die ursprünglich in der 

Pflege tätig waren? 

6. Welche Zukunftsperspektiven werden von der Berufsgruppe gesehen? 
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Das Forschungsergebnis soll einen Beitrag dazu leisten, aus Perspektive weib-

licher Pioniere den „Status quo“ der Pflegeinformatik zu kommunizieren. Damit 

werden auf Grundlage wissenschaftlicher Erfahrungsberichte erstmals Auswir-

kungen von IT auf die Professionalisierung der Pflege erhoben. 

Das Thema der Untersuchung steht durch die Berührungspunkte zur interdiszipli-

nären Netzwerkbildung, dem Prozess- und Workflowmanagement für Kranken-

häuser, aber primär durch dessen pflegewissenschaftlichen und personalpoli-

tischen Bezug, im Interesse der Autorin. Sie erachtet es stets als wichtig, sich im 

Zuge des Managementhandels für die Akteure und ihre Erfahrungen zu sensibili-

sieren, um fundierte, nachhaltige Entscheidungen treffen zu können. 

  



 

28 
 

6 Methodisches Vorgehen 

6.1 Forschungsdesign und Begründung der Methode 

In Anbetracht des aufgezeigten Forschungsdefizits, das speziell die Rolle der IT-

Qualifikationsstrukturen in der Pflege betrifft, soll ein qualitativ methodisches Vor-

gehen dazu beitragen, das junge Arbeits- und Forschungsfeld Pflegeinformatik ein 

Stück weit zu erschließen. Damit verfolgte die Untersuchung in erster Linie ein 

exploratives Ziel. Das Erkenntnisinteresse bezog sich dahingehend auf Personen, 

die sich an der multidisziplinären Entwicklung beruflich neu orientiert haben. 

Aufgrund der begrenzten Möglichkeiten einer standardisierten Befragung und ei-

nes tiefergehenden Erkenntnisinteresses wurden im Rahmen der wissenschaft-

lichen Arbeit qualitative Interviews geführt. Ihre Stärke ist es, die „subjektive 

Sichtweise von Akteuren über vergangene Ereignisse, Zukunftspläne, Meinungen 

(T) Erfahrungen in der Arbeitswelt etc.“ zu erfassen (Bortz/Döring 2006, S. 308). 

Folglich konnten Tätigkeiten, Zuständigkeiten, Handlungsmotive und Selbstinter-

pretationen zu ihrem Handlungsfeld ganzheitlich erfragt werden (Vgl. Flick/Kardoff/ 

Steinke) 2007, S. 350). Dabei werden die Vorteile eines halbstandardisierten In-

terviews durch Hinzuziehen eines Leitfadens genutzt. Darauf wird nachfolgend 

näher eingegangen (Kap. 6.2). 

Im Zentrum der Untersuchung stand eine Personengruppe, welche durch ihre Be-

teiligung an der Entwicklungsphase eine „individuelle Position“ zugeschrieben 

werden kann (Vgl. Gläser/Laudel 2006, S. 9). Die Personen zeichnen sich als Pio-

niere der Pflegeinformatik in Deutschland aus und stellen damit Repräsentanten 

einer Gruppe dar. Aus diesem Grund wurde den Interviewpartnern in der Unter-

suchung ein Expertenstatus zugesprochen, der sich auf die Forschungsfrage be-

grenzte. Durch ihre Schnittstellenfunktion zwischen den beiden Disziplinen Pflege 

und Informatik verfügen sie über besondere, wissenschaftlich relevante Informati-

onen. Das Experteninterview wurde um das problemzentrierte Interview erweitert. 

So wurden im Hinblick auf die Forschungsfrage, neben dem Expertenwissen, bio-

graphische Daten erhoben, die den beruflichen Werdegang betreffen (Vgl. Flick 

2004, S. 135). 

Innerhalb des Leitfadeninterviews wurden Fragen und Erzählanreize kombiniert, 

so dass in der empirischen Untersuchung die Within Triangulation zum Tragen 



 

29 
 

kommt. Der Untersuchungsgegenstand konnte demnach breiter und tiefer betrach-

tet werden (Vgl. Flick/Kardoff/Steinke 2007, S. 320). Außerdem bestand der Vor-

zug darin, den sozialen Prozess beruflicher Orientierung und Praxis lückenlos re-

konstruieren zu können. Die methodische Vorgehensweise wurde als angemes-

sen erachtet, da durch eine strikte Abgrenzung der Methoden mit einem Verlust 

wissenschaftlich relevanter Aussagen zu rechnen gewesen wäre. 

6.2 Entwicklung und Handhabung des Interviewleitfadens 

Der Interviewleitfaden ist ein Erhebungsinstrument der qualitativen Forschung und 

gilt als Richtschnur für die Datenerhebung und Datenanalyse, so dass ein inhalt-

lich vergleichbarer Rahmen bestand  (Vgl. Bortz/Dörtz 2006, S. 314). Dabei ver-

folgt er das Prinzip der Offenheit, d.h. die Inhalte konnten in der Untersuchung 

flexibel zur Sprache gebracht werden. Demnach war es möglich, die Reihenfolge 

der Fragen und Erzählanstöße an Äußerungen sowie Reaktionen des Interview-

partners anzupassen (Vgl. Gläser/Laudel 2006, S. 111). Indem Frageformulierun-

gen, Zusatzfragen und die Abfolge der Fragen unverbindlich waren, konnte ein 

natürlicher und zielgerichteter Gesprächsverlauf initiiert werden (Vgl. 

Flick/Kardoff/Steinke 2007, S. 351; Gläser/Laudel 2006, S. 39f.). Der Leitgedanke 

der progressiv strukturierten Themenkomplexe des Interviewleitfadens (Anlage 3) 

bestand darin, den Weg in die IT-spezifische Tätigkeit innerhalb der Pflege aufzu-

zeigen. Damit wurde der berufliche Werdegang, die aktuelle Arbeitssituation, das 

jetzige Verhältnis zur Pflege sowie Informatik, aber auch Beweggründe für den 

Wechsel aus der direkten Pflege in den IT-Bereich und ihr berufliches Selbstver-

ständnis festgehalten. 

6.3 Zugang zum Feld 

Als „Türöffner“, um potentielle Interviewpartner in das Sample aufnehmen zu kön-

nen, war Dipl.-Pflegewirt Herr Behrendt an der Untersuchung beteiligt. Als Pflege-

direktor des Städtischen Klinikums Dessau, dem Akademischen Lehrkrankenhaus 

der Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg, waren ihm Personen bekannt, die 

sich an dem zu untersuchenden Arbeitsfeld beruflich orientiert haben. Zu diesen 

wurde telefonisch Kontakt aufgenommen. Ein Teil des Samples konnte zusätzlich 
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durch eigens gewählte Einrichtungen und getätigte telefonische Anfragen für die 

Untersuchung gewonnen werden. 

6.4 Datenerhebung und Datenauswertung des Interviewleitfadens 

Die Daten wurden an den jeweiligen Arbeitsstätten oder auf Wunsch auch im pri-

vaten Umfeld der Teilnehmerinnen erhoben. Zum Anfang erfolgte eine Begrüßung 

und eine kurze „Warm-up“-Phase, in der das Anliegen der Untersuchung kurz er-

läutert und auf die anonymisierte Verwendung der Daten hingewiesen wurde. Auf 

die Einwilligung der Untersuchungsteilnehmerinnen hin wurde das Gespräch auf 

ein Tonband aufgezeichnet. Zum Schluss wurde ihnen gedankt und sich freundlich 

verabschiedet. 

Insgesamt wurden sechs Interviews durchgeführt, die eine Dauer von 45-90 Minu-

ten hatten. Diese fanden im Zeitraum von Ende Mai bis Anfang Juni statt. Das 

Transkribieren der Gespräche erfolgte unmittelbar, soweit sich das durch die teil-

wiese langen Anfahrtswege realisieren ließ. Schließlich wurden aber alle Eindrü-

cke und nachträglichen Informationen zum Gespräch digital aufgezeichnet. Diese 

wurden in einem Interviewprotokoll erfasst und konnten bei der Transkription und 

Auswertung berücksichtigt werden. 

Nach der Transkription der Interviews wurden alle für die Forschungsfrage rele-

vanten Informationen aus dem Untersuchungsmaterial extrahiert. Die Textpassa-

gen wurden dabei nach den gebildeten Kategorien des Suchrasters herausgear-

beitet und gruppiert. Durch die manuell durchgeführte qualitative Inhaltsanalyse 

konnten ebenfalls „latente Sinngehalte“ beachtet werden (Vgl. Flick/Kradoff/ Stein-

ke 2007, S. 469). Das wurde für das bislang wenig beforschte Feld als sinnvoll 

erachtet, weil Erfahrungen und Motivationen der befragten Personen breiter auf-

gestellt werden konnten. Auf eine feinere Analyse mit Hilfe der Grounded Theory 

wurde bei dieser Arbeit verzichtet, weil das Material und die vorgegebene Zeit eine 

solche umfangreiche Auswertung nicht zugelassen hätten. 

6.5 Methodenkritik 

Aufgrund des Pioniercharakters der Pflegeinformatik war es problematisch, eine 

geeignete Stichprobe, die im Rahmen einer Bachelorthesis liegt, für die geplante 

Untersuchung zu wählen. Da das Berufsbild bislang uneinheitlich definiert und 
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teilweise in den Krankenhäusern nicht existent ist, hat es sich als schwierig erwie-

sen, eine ausreichend große kontrastierende Stichprobe in der Region Mittel-

deutschland ausfindig zu machen. Das persönliche Herantreten an das Institut für 

Informationstechnologie im Gesundheitswesen eröffnete zwar in den alten Bun-

desländern die Möglichkeit einer Kontrastierung, aber die begrenzten zeitlichen 

und finanziellen Ressourcen schränkten die Forschungsarbeit ein. Um dem vor-

gegebenen Umfang der Arbeit zu entsprechen und zum Ende der Untersuchung 

aussagefähig sein zu können, wurde sich gemeinsam auf eine Stichprobengruppe 

(n=6)  geeinigt, die sich unter geschlechtlichen und beruflichen Aspekten gleicht, 

aber Unterschiede in Alter und Bildung aufweist. 

Um die Aussagefähigkeit der Stichprobengruppe besser gerecht zu werden, hätte 

ein noch tiefgründigeres Nachfragen in den Interviews erfolgen können. Dies ist 

aber auf eine Unerfahrenheit in der Interviewführung zurückzuführen. Leider war 

zudem unter den Interviews eine technische Unterbrechung zu verzeichnen, die 

zum Ende des Gesprächs Einfluss auf dessen Verlauf nahm. Ansonsten konnte in 

den Interviews stets eine angenehme Gesprächssituation hergestellt und auf-

rechterhalten werden. 

Im Nachhinein hat sich erwiesen, dass trotz der relativ geringen Stichprobe, eine 

beachtenswerte Homogenität unter den Befunden festgestellt werden kann. Es 

muss aber darauf verwiesen werden, dass durch Verzicht auf eine Kontrastierung 

und unter Ausschluss männlicher Probanden das Berufsbild unterbeleuchtet ist. 

Dies ist allerdings die erste qualitative Studie, welche die Akteure der Pflegeinfor-

matik in den Blickpunkt der Wissenschaft rückt. Der Erkenntnisgewinn für dieses 

innovative und unerforschte pflegewissenschaftliche Thema ist demnach nicht un-

bedeutend und hinreichend, um einen Ausblick für die Weiterentwicklung des For-

schungs- und Handlungsfeldes Pflegeinformatik zu geben. 
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6.6 Sample 

An der Untersuchung waren ausschließlich weibliche Probanden (n=6) unter-

schiedlichen Alters beteiligt, die nach ihrer Ausbildung mindestens ein Jahr in der 

direkten Pflege tätig waren, bevor sie eine IT-spezifische Tätigkeit aufnahmen. 

Alle Untersuchungsteilnehmerinnen verfügen über berufliche Erfahrungen in der 

IT-Branche, die sich auf pflegerische Arbeitsabläufe beziehen. 

Die interviewten Personen werden nachfolgend mittels Fallportraits6 vorgestellt. 

Sie haben einen ausschließlich berufsbiografischen Bezug, womit Ähnlichkeiten 

und Unterschiede im Sample ersichtlich werden (Tab. 1). 

 

Tab. 1: Samplekonstellation 

Interview Alter 
(in Jahren) 

Tätigkeit 
in der 
Pflege 
(in Jahren) 

Letzte Tätig-
keit in der 
direkten 
Pflege 

Studium Tätigkeit im 
IT-Bereich 
(in Jahren) 

Berufliche 
Position im 
IT-Bereich 

1 44 20 Onkologie  2 Stabsstelle 

2 46 7 Intensivstation  13 IT-Abteilung 

3 58 27 Onkologie X 10 IT-Abteilung 

4 37 8 Urologie X 7 Holding EDV 

5 32 1 Altenpflege X 4 Softwareanbieter 

6 26 3 Intensivstation  1/2 Softwareanbieter 

 

 

Fallportrait Interview I: 

Frau Arndt ist zum Zeitpunkt des Interviews 44 Jahre alt. Nach der 10. Klasse ent-
schied sie sich für eine Ausbildung zur Krankenschwester und war daraufhin 20 
Jahre in dem Beruf tätig. Dabei schloss sie als Stationsschwester auch ihre Fach-
weiterbildung Onkologie ab. Seit über neun Jahren ist Frau Arndt nun nicht mehr 
in der Pflegepraxis tätig. Ihr Tätigkeitsfeld veränderte sich durch die Entwicklungen 
zum deutschen DRG-System und ihr Interesse am Qualitätsmanagement. Eine 
Ausbildung zur DRG-Codiererin ermöglichte ihr zunächst die Arbeit im Controlling. 
An diese Kenntnisse knüpfte sie mit einer weiterführenden Ausbildung zum Quali-
tätsmanagement im Bereich Pflege an. Im Zuge von Strukturveränderungen wurde 
sie stellvertretende Pflegedienstleiterin. Krankheitsbedingt schied sie allerdings in 
dieser Position für ein Jahr aus. Seit Anfang 2011 ist sie nun in der Stabsstelle IT-
Management Pflege7 wieder in dem Krankenhaus tätig. 
 

                                            
6  Alle Personennamen wurden im weiteren Verlauf geändert. 
7 Die Benennung der Stabsstelle erhält aus Gründen der Zurückführbarkeit eine sinnverwandte 
Bezeichnung. 
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Fallportrait Interview II: 

Zum Zeitpunkt des Interviews ist Frau Bach 46 Jahre alt. Ihre Ausbildung zur 
Krankenschwester schloss sie 1987 ab. Sie war sieben Jahre in der ambulanten 
Pflege und der Onkologie tätig, als sie sich für eine Umschulung zur Medizi-
nischen Dokumentarin an der Deutschen Angestellten Akademie entschied. Ihr 
damit verbundenes Berufspraktikum führte sie zu ihrer heutigen Arbeitsstelle. In 
einem Krankenhaus wirkte sie zunächst in der Stabsstelle für Medizinische Infor-
matik an der Erstellung des Intranets mit. Später ist sie als DV-Koordinatorin in die 
Pflegedirektion gewechselt. Auch die Betreuung eines Convent-Management-
systems, während sie zwischendurch in der Fachabteilung Forschung und Lehre 
arbeitete, zählte zu ihren beruflichen Tätigkeiten in der Einrichtung. Seit 2008 ist 
Frau Bach in dem Krankenhaus Anwendungsbetreuerin für klinische Systeme. 
 
Fallportrait Interview III: 

Frau Christoph ist zum Zeitpunkt des Interviews 58 Jahre alt. Mit der mittleren Rei-
fe und einem Jahr Berufsfachschule, absolvierte sie 1970 bis 1973 die Ausbildung 
zur Kinderkrankenschwester. In den ersten Jahren arbeitete sie auf einer Säug-
lings- und Neugeborenenstation, wo sie zugleich für die Observation von Patien-
ten/innen zuständig war. Nach fünf Jahren wechselte sie auf die Intensivstation. 
Zwischenzeitlich prägten Auslanderfahrungen ihre berufliche Entwicklung. In den 
darauffolgenden Jahren war sie zehn Jahre lang auf der Intensivstation in einer 
stellvertretenden Leitungsposition tätig. Ab 1995 studierte Frau Christoph neben-
beruflich Pflegemanagement. Das Praxissemester in einer psychiatrischen Klinik 
vermittelte ihr ein Verständnis für die Strukturen und Abläufe der Psychiatrie, auf 
das sie heute wieder zurückgreifen kann. Nach ihrem Abschluss übernahm sie 
jedoch vorab für ca. zwei Jahre die Stationsleitung der Intensivstation, bevor sie 
im Jahr 2000 zur Anwendungsbetreuerin für klinische Systeme in einem Kranken-
haus wurde. 
 
Fallportrait Interview IV: 

Frau Dinkel ist zum Zeitpunkt der Interviews 37 Jahre alt. Nach ihrem 10. Klasse-
Schulabschluss absolvierte sie von 1990 bis 1993 eine Krankenschwesterausbil-
dung. Nach sieben Jahren beruflicher Tätigkeit in der Urologie, u.a. als stellvertre-
tende Stationsleitung, begann sie 2000 ein Fernstudium im Bereich Pflegemana-
gement/Pflegewissenschaften mit dem Schwerpunkt Pflegewissenschaften. Auf-
grund einer Erkrankung und der damit verbundenen Einschränkungen in der be-
ruflichen Praxis wechselte sie während des Studiums in die Pflegeüberleitung. 
Durch einen neuen Kontakt aus der IT-Branche ist Frau Dinkel nun seit 2004 im 
IT-Bereich beschäftigt. Anfangs ist sie als Beraterin einer Softwarefirma, die Soft-
wareprodukte im klinischen Anwendungsbereich anbietet, tätig. Unterdessen ar-
beitet sie seit Herbst 2010 innerhalb des Krankenhauskonzerns, wo sie zuvor ge-
lernt und in der direkten Pflege tätig war, in dessen EDV-Abteilung als Teamleite-
rin und Beraterin zum dort eingeführten Softwaresystem. 
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Fallportrait Interview V: 

Frau Ehrl ist zum Zeitpunkt des Interviews 32 Jahre alt. Nach dem Abitur lernte sie 
von 1997 bis 2000 den Beruf der medizinischen Fachangestellten und arbeitete 
zwei Jahre als Zahnarzthelferin. Mit dem Wunsch, ein Studium anzuschließen, 
wählte sie bewusst einen Diplom-Studiengang für Pflege, der mitunter die theore-
tischen und praktischen Inhalte der Krankenpflege vermittelt. Das Studium absol-
vierte sie in der Zeit von 2002 bis 2006. Bedingt durch ihre darin enthaltene 
Grundausbildung zur Krankenschwester erhielt sie ein Jahr Berufserfahrung in-
nerhalb der Kranken- und Altenpflege. Nach ihrem Diplomabschluss arbeitete sie 
übergangsweise als Personalberaterin in einer Arbeitsvermittlung. Darüber wurde 
sie auf eine Anzeige eines Softwareanbieters aufmerksam, bei dem sie seit 2007 
als Softwareberaterin beschäftigt ist. Aus der 2010 genommenen Elternzeit ist sie 
seit wenigen Monaten wieder an ihren Arbeitsplatz zurückgekehrt. 
 
Fallportrait Interview VI: 

Frau Frank ist zum Zeitpunkt des Interviews 26 Jahre alt. Sie besuchte nach ihrem 
10. Klasse-Realschulabschluss zunächst für ein Jahr eine berufsbildende Schule 
für Sozialwesen. Zur Neuorientierung begann sie jedoch ein Jahrespraktikum in 
einem Krankenhaus. Darin begründete sich ihre Entscheidung, eine Kranken-
schwesterausbildung zu beginnen. Als examinierte Krankenschwester war Frau 
Frank zunächst in der ambulanten Intensivpflege tätig. Mit einem eigenen Dienst-
leistungskonzept, das sich an Angehörige richtet, die nicht für die Angelegenheiten 
von Patienten vor Ort sein können, ging sie nach einem Jahr in die Selbstständig-
keit. Die große Resonanz führte dazu, dass das Krankenhaus, auf dessen Zu-
sammenarbeit sie zu dem Zeitpunkt abhängig war, einen ähnlichen Service be-
gann anzubieten. Aufgrund dessen nahm sie nach Aufgabe ihrer Selbstständigkeit 
eine Tätigkeit im Vertriebsaußendienst für Verbandsstoffe auf. Bevor sie durch 
einen Ortswechsel wieder auf einer Intensivstation arbeitete, war sie zwischenzeit-
lich in einer Dialyse-Praxis tätig. Im Herbst 2010 entschied sie sich für eine Be-
schäftigung bei einer Softwarefirma, um zukünftig zu Krankenhaus-IT für den Be-
reich Pflege zu beraten. Aus verschiedenen Gründen ist sie aber derzeit wieder in 
die direkte Pflege zurückgekehrt. 
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7 Ergebnisse der empirischen Untersuchung 

7.1 Motivation zur beruflichen IT-Orientierung 

Lebensumstände, wie Krankheit (Vgl. Int. 4: 24-26) und Enttäuschungen im Beruf 

(Vgl. Int. 1: 388-389) sowie technische Interessen im privaten (Vgl. Int. 2: 76-83) 

und beruflichen Umfeld (Vgl. Int. 6: 721-725) bewegen die Probandinnen dazu, 

sich mit Bezug zu ihrem pflegerischen Fachwissen an der IT-Entwicklung in der 

Pflege neu zu orientieren. Häufig ist es die neue Herausforderung, die dadurch 

gesucht und in der Auseinandersetzung mit IT gesehen wird (Int. 1, S. 1; Int. 2, S. 

5; Int. 3, S. 1; Int. 4, S. 22; Int. 6, S. 2). 

Gesundheitliche Einschränkungen sind u.a. ein ausschlaggebendes Kriterium für 

die berufliche Neuorientierung unter den Probandinnen. Sowohl weibliche Pro-

banden unter 40 als auch über 40 Jahren geben an, die pflegerische Tätigkeit aus 

diesem Grund nicht dauerhaft ausüben zu können. Der IT-Bereich wird als eine 

Alternative zur hohen körperlichen Belastung pflegerischer Arbeit gesehen. 

„Da hab ich mit Dreißig einen Bandscheibenvorfall.“ (Int. 6: 506) 

„Und dann war klar [3], dass ich jetzt so in der normalen stationären Pflege Schwierig-
keiten habe sozusagen im Heben und Tragen.“ (Int. 4: 24-26) 
 
„Bin dann, weil ich eine neue Herausforderung suchte, ich aber aus gesundheitlichen 
Gründen damals nicht in der, ja, eigentlich nicht in der Lage war jetzt lange Autozufah-
ren. Somit kamen Ortswechsel nicht in Frage. Aus privaten Gründen dann auch nicht. 
Und hab dann innerhalb des Hauses mir nen anderen Handlungsbereich gesucht. Und 
weil ich mich für den IT-Bereich interessiert hab, hab ich mich dann dort beworben. 
(Int. 3: 27-32) 

„Und dann eben auch [um] von der direkten Pflege Abstand zu nehmen, weil ich wurde 
ja nicht jünger, und hab mir gesagt, Intensivstation kann ich nicht bis 60, 65, also ir-
gendwann bis in den Ruhestand machen.“ (Int. 3: 48-49) 

Demgegenüber gibt eine Probandin an, den innovativen Wandel der Organisati-

onsstrukturen in der Pflege mittragen zu wollen. Weil die Möglichkeiten als Stati-

onsleitung in der Hinsicht begrenzt sind, entscheidet sie sich für einen weiteren 

beruflichen Schritt, der zu ihrer heutigen IT-spezifischen Tätigkeiten führt. 

„Also eigentlich ist es schon immer mein Interesse gewesen, die Pflegequalität auf un-
serer Station damals schon weiterzuentwickeln. Das war mir schon ein großer An-
spruch. Auch die Arbeitsstrukturen innerhalb der Station so zu vereinfachen, dass die 
ebend sinnvoll geplant sind [3], und dass ich das alles ein bisschen strukturiere. [3] 
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Und irgendwann kommt man ja auf der Station nicht mehr weiter.“ (Int. 1: 58-65) 

I: „Also wenn ich Sie jetzt richtig verstanden habe, war das eine innere Überzeugung, 
in der Pflege was zu bewirken?“ 
Int 1: „Ja, also für mich ist das immer der innere Antrieb. Ich möchte weiterkommen, ich 
möchte mich weiterentwickeln und ich möchte die Möglichkeiten, die ich heute habe 
auch nutzen. Also (3) ich sage immer, ich möchte nicht mit der WM 66 waschen, son-
dern ich möchte in ner modernen Waschmaschine waschen, so möcht ich auch mo-
dern pflegen.“ (Int. 1: 79-85) 

In einem anderen Fall geht hervor, dass die Berufswahl zur Gesundheits- und 

Krankenpflegerin mit der Entscheidung für einen EDV-bezogenen Handlungs-

bereich im Gesundheitswesen revidiert wird. Der Grund dafür liegt in dem eintönig 

wahrgenommenen und nicht mehr reizvoll erscheinenden Arbeitsablauf und in 

dem Wunsch nach Abwechslung (Vgl. Int. 2: 247). Dadurch rückt die grundlegen-

de Begabung für EDV, d.h. das Verstehen von mathematisch-komplexen und 

problemzentrierten Abläufen, in den Vordergrund. 

„Zurückblickend würde ich immer eher sagen, ich glaub [3] die damalige Entscheidung 
Krankenschwester zu werden, war eher die verkehrte [3]. Ich hätte gleich irgendwie in 
den Bereich gehen sollen, weil also Mathe beispielsweise immer mehr, also von der 
Schule her es mir relativ leicht gefallen ist und einfach auch so gerade EDV hat mich 
eigentlich immer interessiert. Und es war, also jetzt nicht unbedingt so, wie schreibt 
man in Word irgend nen Brief, sondern schon eher so die Richtung mit Programmieren. 
Das [3] fand ich immer irgendwie spannend und interessant und auch so Problemlö-
sungen, also da Lösungen zu finden für irgendwelche Aufgaben [3] hat mir immer 
Spaß gemacht.“ (Int. 2: 76-83). 

Darunter deuten Probandinnen mit einer akademischen Ausbildung an, insbeson-

dere durch den eingeschlagenen 2. Bildungsweg nicht in die direkte Pflege zu-

rückkehren zu wollen. Diese Qualifizierung ist zielführend dafür, sich einem Hand-

lungsbereich außerhalb der praktizierenden Pflege zuzuwenden. 

„Und ebenfalls mit dem Hintergrund des Studiums wollte ich auch nicht im Pflegebe-
reich auf der Station weiter tätig sein.“ (Int. 3: 49-50) 

„Also da hätte ich jetzt, sagen wir mal, auch nicht studieren brauchen. Aus dem Grund 
auch noch.“ (Int. 5: 164-165) 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Probandinnen vorrangig aus 

Frustration8 sich von der direkten Pflege abwenden. Für alle an der Untersuchung 

Beteiligten stellt eine IT-spezifische Tätigkeit innerhalb der Pflege eine Ausweich-

möglichkeit und Option als langfristige Berufskarriere dar.  

                                            
8 „Erlebnis einer Enttäuschung und Zurücksetzung durch [T] versagte Befriedigung“ (Duden 2011) 
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7.2 Handlungsfelder 

Die Handlungsfelder der Probandinnen unterliegen durch externe und interne An-

forderungen in den Krankenhäusern einem ständigen Wandel. Zum Zeitpunkt der 

Interviews werden umfassende Tätigkeiten festgestellt, auf die in der Darstellung 

der jeweiligen Sachverhalte nachfolgend eingegangen wird. Dazu werden die 

Aussagen der Probandinnen zusammenfassend wiedergegeben. Es werden im 

Rahmen der Untersuchung drei wesentliche Einsatzbereiche identifiziert. Während 

ein Krankenhaus eine Stabsstelle für das Thema einrichtet und besetzt hat, glie-

dern andere Krankenhäuser die Zuständigkeit für Pflegeapplikationen in die IT-

Abteilung ein. Aber auch Softwarefirmen sind auf dieses Arbeitsgebiet spezialisiert 

und stellen Pflegende mit einer EDV-Affinität ein. 

Im Vordergrund aller Aufgaben von Frau Bach steht die strategische Einführung 

der Software bzw. der verschiedenen Softwaremodule, die für den klinischen Be-

reich bereitgestellt werden. 

Im Wesentlichen geht es darum, konzeptionell zu planen und zu koordinieren, wie ein 
Roll-out von Modulen stattfinden kann. Diese Arbeit konzentriert sich derzeitig auf die 
Einführung der elektronischen Fieberkurve. Innerhalb des zu betreuenden Projekts 
ergeben sich Wiederholungsaufgaben, wie z.B. die Schulung von Key-Usern und 
Lehrpersonal. Auf diesem Weg wird der Umgang mit den IT-Anwendungen auf Stati-
on an Kollegen/-innen weitervermittelt. Den eingeführten Modulen folgen Reflexions-
gespräche mit den Anwendern/-innen. Nach der Softwareeinführung werden auf 
Grundlage dessen oder anderweitiger Hinweise stationsbezogene Anforderungen, 
sofern sie noch nicht berücksichtigt wurden, durch Parametrieren9 der Systeminhalte 
eingearbeitet. 

Ihre Aufgabe besteht vorwiegend in der strategischen Maßnahmenplanung unter 

Beachtung der Größe des Krankenhauses, so dass der Einführungsprozess auf 

den zahlreich verschiedenen Stationen, zeitlich sinnvoll aufeinander abgestimmt 

ist. Da es sich dabei um ein „Vorschlagswesen“ handelt, ist letztendlich von der 

Entscheidung des Pflegedirektors und Ärztlichen Direktors abhängig, inwieweit die 

geplanten Maßnahmen umgesetzt werden und einer Reorganisation bedürfen 

(Vgl. Int. 2: 144-152). 

                                            
9  Eingabefelder (Parameter, Variablen) werden vordefiniert, d.h. mit Hilfe von Katalogen werden Auswahlka-
tegorien im System hinterlegt. Dem Anwender stehen  infolgedessen definierte Angaben zur Erfassung eines 
Vorgangs zur Verfügung. Die dadurch einheitlich verwendete Terminologie zur Dokumentation des Pflegepro-
zesses dient der statistischen Auswertung, Qualitätssicherung und Entscheidungsunterstützung, institutionsin-
tern und -extern. (Vgl. Haas/Röhrig 2005, S. 227f.) 
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Die Hauptaufgabe von Frau Arndt besteht dagegen darin, nach knapp zwei Jahren 

Laufzeit den fortgeschrittenen Einführungsprozess zur Pflegesoftware sehr praxis-

nah zu betreuen und weiterzuentwickeln. Dazu wird auch aktuell an der Anbin-

dung der elektronischen Fieberkurve mitgewirkt. Die Beschäftigten werden in der 

täglichen Anwendung von IT zur Abbildung des Pflegeprozesses intern unterstützt, 

beraten und geschult. 

Die IT-Beauftragte für die Pflegeapplikation ist für die Mitarbeiter/-innen innerhalb 
festgelegter Präsenzzeiten an beiden Standorten des Krankenhauses ansprechbar. 
Zum einen finden dabei auf den Stationen Fallbesprechungen statt. Dazu werden von 
ihr Pflegepläne zeitweise kontrolliert. Zum anderen wird das Pflegepersonal in der 
Frühschicht bei der systembezogenen Dokumentation von Patientenleistungen be-
gleitet. Mit ihrer Präsenz auf den Stationen soll sichergestellt werden, dass zeitnah 
und lückenlos dokumentiert werden kann. Des Weiteren finden unter Leitung der 
Stabsstelle die Treffen der „Arbeitsgruppe Multiplikatoren“ statt. Dabei ist ein Mitarbei-
ter oder eine Mitarbeiterin pro Station an dem Austausch zu Schwachstellen, Lösun-
gen und offenen Fragen beteiligt. Über diese Personen werden die Informationen an 
die Stationsmitarbeiter/-innen weitergeleitet. Um den Wissenstransfer auch für nach-
folgendes Krankenpflegepersonal sicherzustellen, werden Schulungen von ihr durch-
geführt und Krankenpflegeschüler/-innen zur Umsetzung der pflegerischen Arbeit in 
der Pflegesoftware bereits in der Ausbildung befähigt. Zusätzlich werden Verfahrens-
anweisungen erstellt und Softwareinhalte parametriert. In Zusammenarbeit mit einem 
Softwareanbieter wird aktuell auch an einer Schnittstellenlösung zwischen dem KIS 
und der Pflegesoftware gearbeitet. Derzeit werden zudem Vorbereitungen getroffen, 
um zukünftig evidenzbasierte Standards abbilden zu können. 

Die Stabsstelle ist an der oberen Führungsebene angesiedelt und greift mit ihren 

Aufgaben primär auf die Pflegepraxis über, während ein kooperativer Bezug zur 

Softwarefirma besteht. Inhaltlich bezieht sich das Aufgabenspektrum auf den pra-

xisnahen Support für die Mitarbeiter/-innen und die pflegewissenschaftliche Ent-

wicklung. Mit dem Ziel, die Qualität und Transparenz der pflegerischen Leistungen 

und eine Personalbedarfsberechnung sicherzustellen (Vgl. Int. 1: 400-403), wer-

den mit ihrer Unterstützung zukünftig sprachliche Standards nach dem neusten 

Stand der Wissenschaft zunehmend in die Systeme integriert. 

Des Weiteren haben „Änderungen und Funktionsverbesserungen“ zur Folge, dass 

„Systeme wachsen“ (Int. 4: 272-273). Deshalb wird das Handlungsfeld der Pro-

bandinnen, wie explizit im dritten Fall von Frau Christoph, z.B. durch gesetzliche 

Rahmenrichtlinien, bestimmt und weiter aufgespannt. 
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Mit dem §17d KHG ist seit dem 1.1.2011 die Kodierung psychiatrischer und psychoso-
zialer Leistungen nach Pseudo-OPS für die Einrichtungen verpflichtend. Infolgedessen 
liegt aktuell der Fokus ihrer Arbeit darauf, den Stationsarbeitsplatz zur Erfassung der 
am Patienten erbrachten psychiatrischen Leistungen einzurichten. Ziel ist es, nun auch 
in den Psychiatrien Basisdaten der Patienten elektronisch zu erfassen und das Perso-
nal in der Anwendung zu unterstützen. Neben diesem Projekt wird das Roll-out der 
vom Softwareanbieter überarbeiteten System-Anwenderoberfläche vorbereitet. Ihr Auf-
gabenbereich beinhaltet zudem die Benutzerverwaltung, die Erstellung von Kurzanlei-
tungen, Arbeitsblättern und Handbüchern sowie neuerdings auch Helpdesk-
Hotlinedienste, wodurch Probleme von Mitarbeitern/-innen telefonisch entgegenge-
nommen und zeitnah gelöst werden. Die von ihr durchgeführten Schulungen richten 
sich derzeit auf ein Softwaremodul zur Erfassung und Analyse DRG-relevanter Daten. 

Die Kernaufgabe liegt in dem Aufbau und Pflege der von den Softwareanbietern 

zur Verfügung gestellten Lösungen zur elektronischen Leistungsdokumentation im 

Versorgungsgeschehen. Dazu wird sehr viel Wert auf die Befähigung der Mitarbei-

ter/-innen zur IT-gestützten Anwendung in persönlicher (Vgl. Int.3: 233-243) und 

schriftlicher Form (Vgl. Int. 3: 172-176) gelegt. 

Frau Dinkel ist als Einzige der Probandinnen Teamleiterin einer outgesourcten IT-

Abteilung eines Krankenhauses für das Thema Applikation Medizin. Strukturver-

änderungen der Einrichtung bestimmen derzeit einen Großteil ihrer Aufgaben. Da-

bei geht es vorrangig um eine standortübergreifende, IT-gestützte Patientendoku-

mentation, der viele Abstimmungen zugrunde liegen. 

Ein Schwerpunkt der Arbeit stellt derzeit die Vereinheitlichung der Pflegedokumenta-
tion dar. Formulare werden zur Erfassung, Ansicht und Aufbereitung der Daten inner-
halb des Krankenhauskonzerns angeglichen, d.h. parametriert. Die unterschiedlichen 
Stationsarbeitsabläufe müssen dabei berücksichtigt werden und erfordern häufig Ab-
sprachen mit den Mitarbeitern/-innen. Die Funktion von Frau Dinkel besteht in dem 
Gruppenprozess darin, die Diskussion zu leiten oder auf Möglichkeiten hinzuweisen. 
Die tägliche Arbeit bezieht sich auf Supportfragen, Systemadministration, bedarfsge-
richtete Erstellung von Auswertungen sowie der Etablierung und Überprüfung von 
neuen Softwarefunktionen und Standards. An einem Standort der Konzernkette war 
es kürzlich möglich, unabhängig vom Softwareanbieter, ein Softwaresystem einzufüh-
ren. Hierzu führte sie die Bedürfnisanalyse in der Organisation durch, so dass das 
Softwaresystem den Anforderungen entsprechend erstellt und angepasst werden 
konnte. Die Mitarbeiter/-innen wurden daraufhin geschult und während der Einfüh-
rungsphase von ihr für eine Woche begleitet. 

In diesem Fall dominiert die Leitungsfunktion, die es erfordert stets interdisziplinär 

zu kooperieren und zu vermitteln. Dabei spielen die beratenden Tätigkeiten so-

wohl für die Führungsebene als auch für das medizinische und pflegerische Kran-

kenhauspersonal eine tragende Rolle. 
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Die Interdisziplinarität des Handlungsfeldes zeigt explizit auch der Aufgabenbe-

reich von Frau Ehrl auf. Als externe Beraterin einer Softwarefirma ist sie in Folge 

von Softwareeinführungen für das Klinikpersonal zuständig. 

Ziel ihrer Tätigkeit ist es, das Pflegepersonal, die Ärzteschaft, Sekretariate und mitun-
ter auch Funktionsstellen in der elektronischen, medizinischen Dokumentation zu un-
terstützen. Ihr Zuständigkeitsbereich beschränkt sich nicht auf ein Krankenhaus, son-
dern bezieht sich auf deutschlandweite Krankenhauseinrichtungen. Die verschiede-
nen Berufsgruppen werden von ihr zur Anwendung der Software geschult, bevor das 
System auf Echtbetrieb umgestellt wird. Der Einführung schließt sich bei Bedarf eine 
Echtbetriebsbetreuung an. Dafür ist sie meist für eine Woche vor Ort präsent. Die 
Mitarbeiter/-innen auf Station erhalten in dieser Zeit Hilfestellung bei der Umsetzung 
der Pflegedokumentation. Für die Krankenhausanwender werden zudem von ihr auch 
Formulare parametriert. Zum Zeitpunkt des Interviews führt sie außerdem Seminare 
für Anwender durch. Dabei geht es speziell um die Umstellung einer Anwenderober-
fläche eines Softwaresystems. 

Als Mitarbeiterin einer Softwarefirma erfüllt sie die Schnittstelle zwischen Produkt-

entwicklung und der Praxis. Dazu werden Projekte in verschiedenen Kranken-

hauseinrichtungen von Anfang an initiiert, begleitet und betreut. In diesem Rah-

men wird ein fortwährender Support im Sinne von Beratung und Schulung ermög-

licht, mit dem Ziel, Prozesse langfristig zu optimieren. 

Das Handlungsfeld von Frau Frank, die sich ebenfalls für eine IT-spezifische Tä-

tigkeit in einer Softwarefirma entschied, konzentriert sich vorwiegend auf den An-

passungsprozess, welcher einer Softwareeinführung folgt. Dazu begleitete sie als 

externe Beraterin für IT-Anwendungen im Pflegebereich, in Zusammenarbeit mit 

Kollegen, mehrere Projekte. 

Dabei besteht ihre Aufgabe schwerpunktmäßig darin, Formulare für die Datener-
fassung der Pflege und die Arztbriefschreibung zu parametrieren. Dies erfolgt vor Ort 
auf Anweisung krankenhausinterner Zuständigkeiten, wie der IT-Abteilung oder ande-
rer IT-verantwortlicher Personen. Des Weiteren werden die Anwender auf Station bei 
Schwierigkeiten in der Umsetzung des Prozesses im Echtbetrieb unterstützt. 

Das Aufgabenfeld deckt demnach die operative Betreuung der eingeführten An-

wendungssysteme ab und steht dadurch fast ausschließlich in Bezug zur pflegeri-

schen Praxis. 

Alle genannten Handlungsfelder sind stets von „Präsentationen [T], Infoveranstal-

tungen, Abteilungsgespräche“ (Int. 3: 200-202), „Schreibarbeit, Protokolle“ (Int. 1: 

112) und „Teamberatungen“ (Int. 4: 485) geprägt. 
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Zusammenfassend kann mit der  Untersuchung festgehalten werden, dass die 

Probanden in den Einführungs- und Gestaltungsprozess eines Softwaresystems 

oder Systemmoduls involviert sind. Dabei stellt sich heraus, dass die persönlich 

Anwenderbetreuung und Parametrierung für jede, in dem Bereich tätige Person, 

grundlegende Aufgaben darstellen. In zwei Fällen werden innerhalb des Hand-

lungsbereiches evidenzbasierte Standards berücksichtigt und überprüft. Fünf von 

sechs Probanden sind für die Durchführung von Schulungsmaßnahmen, die das 

Pflegepersonal erhält, verantwortlich. Vereinzelt richten sich solche auch an     

Ärzte/-innen, Sekretariate, Funktionsstellen, Medizinische Dokumentationsassis-

tenten/-innen sowie Lehrpersonal und Krankenpflegeschüler/-innen. Aber auch 

andere Aufgaben, wie Benutzerverwaltung, Hotline-Dienste, Anforderungen zum 

Datenschutz, Auswertungen und das Finden von Schnittstellenlösungen stehen 

vereinzelt in engem Zusammenhang zum Tätigkeitsprofil. Den einzelnen Tätigkei-

ten liegen fortwährend eine intensive Projektorganisation und -koordination zu 

Grunde. 

7.3 Das Verhältnis zur Pflege 

7.3.1 Die Distanzierung 

Alle Befragten haben im Zuge ihrer Qualifizierung und beruflichen Orientierung am 

IT-Bereich Abstand von der praktizierenden Pflege genommen (Vgl. Int. 1: 169-

170; Int. 2: 154-167; Int. 3: 47-49; Int. 4: 725-747; Int. 5: 30-42). Im Rahmen ihrer 

IT-spezifischen Beschäftigung fallen keine direkten, pflegerischen Tätigkeiten in 

ihr Handlungsfeld. Zumal bereits ihren Motiven (Kap. 7.1) zu entnehmen ist, dass 

sie nicht beabsichtigen, in die direkte Pflege zurückzukehren. Eine Probandin ist 

zwar derzeit wieder in der Pflege tätig, sie sieht darin aber nicht ihre langfristige, 

berufliche Perspektive (Vgl. Int. 6: 502-506). 

7.3.2  „Die Tür“ zur Berufsgruppe der Pflege 

Fünf der sechs Probandinnen berichten, dass ihr Berufshintergrund, die Kommu-

nikation und Kooperation mit Pflegedirektion, Stationsleitungen und Pflegeperso-

nal in erheblichem Maße begünstigt. Durch ihre nachweisliche, Fachkompetenz 

steht ihnen „die Tür offen“, wenn es darum geht, mit den Pflegekräften ins Ge-

spräch zu kommen (Int. 6: 258). Die Probandinnen erfahren, während sie die Be-
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rufsgruppe der Pflege beraten und begleiten, eine Akzeptanz, die einem Informati-

ker häufig vorenthalten bleibt. Denn der Austausch zu den Bedürfnissen der Pfle-

ge sowie den technischen Möglichkeiten und Grenzen kann durch den Berufshin-

tergrund stärker auf den „Fachbegriffe[n] der Medizin“ beruhen (Int. 5: 311-316). 

Er ist dadurch für beide Seiten „anschaulicher“ und besonders verständlich (Ebd.) 

I: „Und wie sieht die Kooperation dann zur Pflege aus?“ 
INT 3: „Gut. Also der Kontakt ist über die Pflegedirektion, Mitarbeiter der Pflegedirekti-
on und über die Stationsleitungen. Der Kontakt ist recht gut, ist gewachsen. Vieles hat 
sich natürlich schon aus meiner Berufsbiografie ergeben, weil da traf man sich auf ir-
gendwelchen Fortbildungsveranstaltungen, zumindest aus dem Intensivpflegebereich.“ 
(Int. 3: 217-222) 

„Also wenn man gesagt hat, man kommt von dieser Firma, dann haben sie immer blöd 
geguckt. So dieses "Mh, na ja". Wenn man dann aber gesagt hat, "Ich bin gelernte 
Krankenschwester", dann war die Tür offen. [3] In der Pflege sind ja nun mal überwie-
gend Frauen und wenn man da als Frau hinkommt und man sagt, man kommt von so 
ner Firma, tja, da ist irgendwie wie so ne Mauer dazwischen. Und wenn man dann aber 
sagt, "Ich komm aber aus der Pflege", genau aus diesem Grunde, dann hat man die 
Türen offen. Und dann denken die auch, "Mensch, die weiß auch genau, von was ich 
hier eigentlich rede“. [3] Wenn ich meine Kollegen gehabt hab, zum Beispiel, die ge-
sagt haben, sie kommen nicht aus der Pflege, dann haben die sich ganz schnell unver-
standen gefühlt, obwohl die die verstanden haben.“  (Int. 6: 256-266) 

„Also da ist es sogar positiv, wenn man zum Beispiel Pflegekräfte schult oder sowas 
und man sagt, man kommt selber aus der Pflege. Da ist die Akzeptanz dann unwahr-
scheinlich. Also ich hab das Gefühl, das ist dann viel mehr da, als wenn dann jemand 
da ist, und hier, aus der IT.“ (Int. 5: 311-314) 

„Und wie gesagt, bei uns sind auch einige Kollegen bei uns im Unternehmen, die 
kommen halt eher aus dem Bereich Medizin und haben sozusagen sich insofern quali-
fiziert für die Software. Und nicht andersrum. Andersrum haben wir eher schlechtere 
Erfahrungen gemacht. Die sind auch nicht geblieben. Aber ich denke, dass ist auch 
wirklich ein Akzeptanzproblem.“ (Int. 4: 137-142) 

Neben der Ausbildung als Krankenschwester wird von einer Probandin auch das 

pflegewissenschaftliche Studium in der Interaktion und Kommunikation mit den 

Personen aus der Pflege als hilfreich beurteilt. 

„Es war für die, die haben es auch so beschrieben, wirklich auch von Vorteil, auch die 
Pflegedienstleiter. Und auch die Schwestern und die Pfleger, wenn ich dort Kontakt 
hatte. Als erstes hatte ich auch einen ganz anderen Respekt erfahren sozusagen. Die 
sprechen dann auch ganz anders mit einem. Also wenn die mitkriegen, ich weiß wovon 
ich spreche. Und das ist jetzt nicht nur, weil ich es mal irgendwo gelesen hab, kommt 
man da auch ganz anders ins Gespräch. Und ich hatte [3] auch das Studium ge-
macht. Und hatte mich mit dem einen oder anderem Thema auch beschäftigt. [3] Und 
dann kann man natürlich das ein oder andere mit denen auch ganz anders diskutieren. 
Also sogar auch auf inhaltlicher Ebene. Was wir vielleicht auch nicht unbedingt von je-
manden erwarten würden, der das System einrichtet und aufsetzt. Aber es wurde auch 
sehr, sage ich mal, gewertschätzt.“ (Int. 4: 125-137) 
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7.3.3 Spannungspotential durch konträre personelle Dispositionen 

Aus den Gesprächen geht mehrheitlich hervor, dass Spannungen von den Pro-

bandinnen im Pflegebereich wahrgenommen und erlebt werden. So äußert das 

Pflegepersonal beispielsweise „Unmut“ (Int. 4: 655), Unzufriedenheit (Vgl. Int. 3: 

395),  „Unverständnis“ (Int. 5:  141) oder „Frust“ (Int. 2: 319). Das ist häufig den 

verschiedene intellektuelle und innere Dispositionen geschuldet, welche die Mitar-

beiter/-inne haben. D.h. sie sind unterschiedlich dazu veranlagt und empfänglich, 

ein bestimmtes Verständnis für IT-Anwendungen für ihre pflegerischen Tätigkeiten 

aufzubringen. In den Befragungen werden mehrere Faktoren genannt, von denen 

abhängig ist, wie hoch die Akzeptanz gegenüber den IT-Beauftragtinnen und ih-

rem Handlungsfeld ist. Diese sollen nachfolgende näher erläutert werden. 

Motivation 

„Es kommt ja immer auf die Motivation der Pflegekräfte an“ (Int. 1: 228). Dazu un-

terscheidet eine Probandin zwischen medizin- und pflegeorientierten Pflege-

kräften. Die Akzeptanzhaltung unter den pflegeorientierten Pflegekräften wird von 

ihr als „besser“ bezeichnet (Vgl. Int. 1: 230-232). 

EDV-Verständnis 

Einige Probandinnen führen an, dass die Akzeptanz von einem allgemeinen, 

grundlegenden Verständnis für EDV beeinflusst wird. Es gibt Mitarbeiter, „die das 

auch gerne verstehen möchten, da aber ein bisschen Schwierigkeiten haben“ (Int. 

2: 517-518). „Die sind ja auch nicht alle gleich EDV-affin“ (Int. 4: 563).  

Alter 

Der Wissenstransfer an die jüngere Generation gestaltet sich nach den Erfahrun-

gen zwei Interviewteilnehmerinnen problemlos (Vgl. Int. 2: 415). Diese Generation 

verfügt über „ein ganz anderes Verständnis für das Medium“ (Int. 2: 414-416) und 

ist „sehr schnell in ihrer Aufnahmegeschwindigkeit“ (Int. 4: 566). 

Verbindlichkeit der IT-Anwendung 

Die Akzeptanz wird unter den Interviewteilnehmerinnen auch davon abhängig ge-

macht, wie verbindlich bzw. verpflichtend eine IT-Anwendung bereits im Stations-

geschehen ist. Je verbindlicher sie ist, umso mehr fällt die Akzeptanz ihr gegen-

über (Vgl. Int. 3: 304-308). Allerdings ist die Akzeptanz gegenüber den IT-

Beauftragten umso höher, je verbindlicher die IT ist (Vgl. Int. 5: 146-149). 
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Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass, obwohl sich die Befragten von der 

Pflege distanzieren und durch eine ausschließlich IT-spezifische Tätigkeit von ihr 

abgrenzen, vom Pflegepersonal akzeptiert sind. Dennoch beeinflussen die inho-

mogenen IT-Kompetenzen unter den Mitarbeitern die Kooperation und damit das 

Verhältnis zur Pflege. Dafür liegen generations- und motivationsbedingte Gründe 

vor. Dem kann oftmals durch ihren Berufshintergrund begegnet werden. 

7.4 Das Verhältnis zur Informatik 

7.4.1 Der Weg zum IT-Verständnis 

Aufbauend auf schulischen (Vgl. Int. 2: 78-84), privaten (Vgl. Int. 6: 86-88) und 

beruflichen (Vgl. Int. 4: 148-151) Kenntnissen im Umgang mit Datenverarbeitungs-

programmen und dem Verstehen logisch-mathematischer Strukturen gelangen die 

Probandinnen, durch hauseigene Schulungen (Vgl. Int. 3: 11; Int. 5: 62-69) sowie 

durch eine theoretisch-analytische und praktische Auseinandersetzung mit der 

jeweiligen Software, zu ihrem IT-Verständnis. Ein Austausch mit Kollegen/-innen 

aus der Informatik trägt ebenso dazu bei, Zusammenhänge zu verstehen (Vgl. Int. 

1: 199-202). Voraussetzung ist ein „hohes Maß [...] an Eigeninitiative“ (Int. 4: 90). 

Insgesamt profilieren sich die Frauen für das IT-spezifische Arbeitsfeld durch 

„Probieren“ (Int. 5: 79), „Abgucken“ (Int. 3: 114) und einem intensiven Selbststudi-

um (Vgl. Int. 3: 117; Int. 4: 158-162; Int. 5: 65-67). Für die Entwicklung eines IT-

Verständnisses werden eigene praktische „Erfahrungswerte“ als wichtig erachtet 

(Int. 4: 92). Die Möglichkeiten, sich für IT in der Pflege zu qualifizieren, werden 

dabei von der Hälfte der Probandinnen als begrenzt wahrgenommen. 

I: „Wie schätzen Sie denn so die Qualifikationsstrukturen hier in Deutschland, was IT 
und Pflege betrifft, ein und haben Sie da so einen Überblick, was da so angeboten wird 
derzeit?“ 
INT 1: „IT für die Pflege?“ 
I: „hmmm“ 
INT 1: „Gar nichts.“ 
I: „Haben Sie dazu schon mal geguckt oder einfach noch nie was gehört?“ 
INT 1: „Also ist jetzt die Frage, was Sie darunter verstehen. Zu den einzelnen Syste-
men, die wir im Haus haben, gibt es schon Schulungen. Aber das ich jetzt ne Grund-
satzschulung kriege zur IT, oder wie überhaupt die Strukturen im Haus sind, habe ich 
noch nie so/ noch nix. Wüsste ich jetzt da auch nicht, dass es da was gibt. Ich finde die 
Angebote für Pflege sind sowieso sehr rar. Entweder sind es Tagesseminare, wo ich 
nur mal nen paar Brocken kriege, die ich dann nicht anwenden kann. Aber richtig quali-
fizierte Ausbildungen ist eigentlich schlecht.“ (Int. 1: 341-357) 
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„Ja, das ist sehr, seh ich sehr mau in Deutschland. Fast, fast gar nicht irgendwie. Weil, 
hätte es irgendwas gegeben, wäre ich wahrscheinlich nicht medizinische Dokumentarin 
geworden (lacht), sondern hätte eher versucht, also in den Bereich reinzugehen.“ 
(Int. 2: 442-444) 

„[3] weil es eben auch also jetzt keine spezifischen Weiterbildungen gibt in der Pflege 
für sich in diesem Bereich spezifisch dann irgendwie weiterzubilden. Und diese Per-
spektiven sehe ich eigentlich auch nicht, also, wär schön, aber ich seh sie nicht.“ 
(Int. 2: 471-473) 

„Aber ich glaub nicht, dass es da irgendwann mal speziell was für geben wird.“ 
(Int. 6: 668-669) 

7.4.2 Der Kontakt zur Berufsgruppe der Informatiker 

Es ist unvermeidlich mit der Berufsgruppe der Informatiker in Kontakt zu treten, 

um effektive und anwenderfreundliche Lösungen für die Pflege zu entwickeln. Alle 

Probandinnen berichten dabei von einem sehr guten (Vgl. Int. 3: 334-341) und 

engen Verhältnis (Vgl. Int. 1: 257-261) zu Mitarbeitern des Informatikbereiches. Es 

werden „vorwiegend positive Erfahrungen“ gemacht (Int. 4: 962). So stehen die 

Informatiker in deren Tätigkeiten unterstützend beiseite. Dabei wird die Kooperati-

onsbereitschaft als elementar erachtet und sehr geschätzt, um selber handlungs-

fähig sein zu können. 

I: „Haben Sie noch weitere Qualifikationen, was das IT-spezifische betrifft?“ 
INT 1: „Nö. Also das ist so angenommen, durch die Entwicklung und ich hab auch die 
erste Zeit, als ich im Controlling gearbeitet habe, mit einem IT-ler gearbeitet. So, wo 
das eine oder andere mit hängen geblieben ist. Also ich hab eigentlich guten Kontakt 
zur IT. Sagen wir es mal so. Und das ist wichtig, also den brauch ich.“ 
(Int. 1: 197-202) 

„Und also ich profitiere von deren Kenntnissen. Die von meinen. Und somit ist das ein 
Austausch und eine gute Zusammenarbeit. Wenn das nicht wäre, wäre ich nicht mehr 
hier.“ (Int. 3: 345-346) 

Die Mehrheit der befragten Frauen fühlt sich von der Berufsgruppe der Informati-

ker akzeptiert. 

I: „Und wie gestaltet sich da so die Akzeptanz gegenüber Ihnen und Ihrem Hand-
lungsfeld.“ 
INT 5: „Also hier eigentlich total gut. Also hier kreidet niemanden irgendwas an oder 
sagt, der kommt ja aus der Pflege oder der kommt da her. Also das gar nicht.“ 
(Int. 5: 289-292) 
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„Jeder hat hier irgendwie so ein Spezialgebiet [3] jeder so seine Aufgabe und ist 
dann auch in dem, was er tut akzeptiert.“ (Int. 2: 329-333) 

„Das waren meistens Männer, die sind offener. Also hab ich so empfunden. Die sind 
nicht so mit Vorurteilen behaftet.“ (Int. 6: 258-260). 

Eine Probandin findet die Erklärungen der Informatiker, wenn sie mit ihnen koope-

riert, allerdings in manchen Fällen schwer nachvollziehbar, da diese auf einer an-

deren sprachlichen Ebene erfolgt. 

„Man merkt nur manchmal, wenn man vielleicht etwas erklärt bekommt und jemand 
kommt von der Informatik, die Kollegen gestalten das dann so schwierig und so/ Da ist 
das für mich manchmal total unverständlich- manchmal irgendwas hier im IT-Bereich. 
Und für mich/ Also ich muss das dann anschaulich erklärt bekommen, weil ich komm 
halt nicht aus der Informatik. Für mich sind irgendwelche if-Schleifen und for-Schleifen, 
die man hier beim Parametrieren benutzt und beim Programmieren, ist das total 
manchmal wie Böhmische Dörfer, ne. Von daher, wenn man das mir ordentlich erklärt 
und ich seh das auch oder ich mache das dann auch noch selber ein paar Mal und so 
was, dann geht das dann auch. Also, das kann man erlernen. Aber das merkt man halt, 
wenn man da mit nem Informatiker redet und mit jemand, der aus dem Fach kommt, 
also so wie ich. Da merkt man einen Unterschied, sagen wir mal so. Beim Erklären von 
der Software.“ (Int. 5: 292-303) 

Mit der Untersuchung zeigt sich somit, dass die Probandinnen nicht vollends die 

Fachsprache eines Informatikers vorweisen können, aber sie sich ein umfassen-

des IT-Verständnis angeeignet haben. Dieses beruht vorwiegend auf „Learning by 

doing“ (Vgl. Int. 3: 114) und baut auf einer guten Zusammenarbeit und die entge-

gengebrachte Akzeptanz der Informatiker auf. 

7.5 Das berufliche Selbstverständnis 

7.5.1 Berufliche Verortung 

Nachdem das Verhältnis zur Pflege und der Informatik dargestellt ist, soll in Erfah-

rung gebracht werden, zu welchem Bereich sie sich beruflich zugehörig fühlen. 

Trotz des weitgefassten Spektrums an Äußerungen zur beruflichen Verortung, 

lässt sich feststellen, dass sich die Probandinnen stärker in der Informatik einord-

nen. Pflege spielt für sie in ihrer beruflichen Identifikation i.d.R. eine untergeordne-

te Rolle. 

I: „Und wenn Sie diese Abbildung hier sehen würden, wo würden Sie sich da verorten? 
Wo fühlen Sie sich in Ihrer jetzigen Position zugehörig?“ 
Int 2: „Da (zeigt auf den Begriff Informatik in der Abbildung), ganz klar zur Informatik.“ 
(Int. 2: 210-211) 



 

47 
 

„Das was mein Berufsbild hier ausmacht, ist eindeutig die Informatik. Wenn ich mehr 
zur Pflege wäre, dann wäre ich hier falsch am Platze.“ (Int. 3: 284-285) 

„Na ja, schon ziemlich weit hier hinten (zeigt kurz vor dem Wort Informatik auf die Ska-
la) Ne. Das, muss man ja schon sagen/ Pflege ist für mich sozusagen schon/ Das hat 
ja ganz viel auch mit [3] Handlungen [zu tun]. Jemanden waschen, jemanden beglei-
ten, den Verband wechseln, Angehörigengespräche führen. Das ist für mich Pflege 
(zeigt in der Abbildung auf das Wort Pflege). Und das was ich jetzt mache, das ist aus 
meiner Sicht vorrangig das (zeigt in der Abbildung auf das Wort Informatik) mit einem 
bestimmten Verständnis und einem Fokus für das (zeigt auf das Wort Pflege). Aber mit 
der Tätigkeit an sich, bis vielleicht ein kleiner Rest, der sich vielleicht auf das Adminis-
trative bezieht, [3] Also ich mach manchmal auch administrative Tätigkeiten. Manch-
mal übertrag ich auch Sachen, arbeite was nach oder beschäftige mich noch mal mit 
einem bestimmten Thema. Das spiegelt sich dann vielleicht hier wieder (zeigt auf das 
Wort Pflege). Das gehört ja auch dazu. Oder sich weiterzubilden. Aber originär, ist es 
wirklich für mich eher hier hinten (zeigt kurz vor dem Wort Informatik auf die Skala).“ 
(Int. 4: 691-705) 

„Also nicht komplett hier und nicht komplett hier. Das ist ja klar. Und komplett/ jaaa, so 
fast mittig. So hier, so würde ich sagen, so (zeigt auf der Skala von der Mitte aus etwas 
weiter nach rechts zur Informatik hin). Also nicht mehr so total zur Pflege hin, weil ich 
mach ja doch mehr so informatische Sachen, aber auch nicht komplett in der Informa-
tik, weil da bin ich auch noch so ein bisschen, also hier so, würd ich sagen  (zeigt auf 
der Skala von der Mitte aus etwas weiter nach rechts zur Informatik hin).“ (Int. 5: 190-
196) 

Unter den Befragten sieht sich dagegen eine Probandin „genau in der Mitte“ (Int. 

1: 207). Eine andere Probandin tendiert während ihrer IT-spezifischen Tätigkeit 

dagegen weiterhin zur Pflege, was damit begründet wird, dass darin ihre Stärke 

liegt. 

INT 6: Mehr für die Pflege. 
I: Und wie begründest du das? 
INT 6: Weil ich das einfach kann. Das war auch der Grund, warum ich wieder zurück-
gegangen bin, weil ich einfach gesagt hab, ich möchte einen Job machen, den ich be-
herrsche. Und in diese Informatikrichtung zu gehen, das war sehr interessant, das hät-
te auch sicherlich Spaß gemacht, wenn es anders gelaufen wäre. Aber so wie es ge-
laufen ist, war es einfach nur schwierig. Ja und in der Pflege geh ich halt auf Station 
und weiß halt was ich tue. Und da hab ich nie gewusst, was ich tue. (Int. 6: 426-435) 

Des Weiteren möchte die Autorin auf ein aufschlussreiches Zitat verweisen. Es 

beschreibt, dass Personen aus der Pflege im IT-Bereich „oft Übersetzer“ (Int. 4: 

141) für die IT-Entwicklung und den Endanwender sind. 

„Und dazu könnten zum Beispiel Leute, die was von den Prozessen verstehen, die in 
der EDV arbeiten, eine Brücke werden, sozusagen zwischen den rein technischen 
Dienstleister über die fachlich sozusagen oder inhaltlich, etwas über das Thema sozu-
sagen beitragen können.“ (Int. 4: 578-591) 
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An einer anderen Stelle wird deutlich, dass sich Probandinnen nicht nur horizontal 

verorten, sondern dass daraus auch eine veränderte vertikale Zuordnung in der 

klassischen Hierarchieebene resultiert. 

„Und der Kollege, der jetzt die Fieberkurve hier betreut zum Beispiel, der geht jetzt 
wieder zurück in die Pflege. Das wird ihm bestimmt schwer fallen, auf der anderen Sei-
te wird er auch froh sein, weil er eben auch gemerkt hat, wie schwer das hier oben ist, 
sage ich jetzt mal so. Weil die Akzeptanz eben an der Basis völlig anders ist.“ 
(Int. 1: 288-292) 

7.5.2 Berufsbezeichnung?! 

Alle Probandinnen verfügen über eine IT-bezogene Berufsbezeichnung. Aber für 

einen Teil von ihnen ist es schwierig, sich über ihre Berufsbezeichnung zu identifi-

zieren. 

I: „Und wie bezeichnet sich Ihre jetzige Position direkt hier? 
INT 2: „Das ist Anwendungsbetreuer. (setzt leiser nach) Komischer Begriff aber (zuckt 
die Schultern).“ (Int. 2: 174-177) 

„Das ist, das ist schwierig. Das hab ich immer, wenn ich Zettel ausfülle, Berufsangabe, 
ne? Und, also im Moment sagen wir mal Anwendungsbetreuerin, nennt sich vieles. 
Anwendungsbetreuerin klinische Systeme. Und im Hintergrund bleibt natürlich Pflege-
management vom Studium, Kinderkrankenschwester, die Ausbildung Stationsleitung, 
Ausbildung und, und, und.“ (Int. 3: 259-263) 

„Also ich selber bin Diplom-Pflegewirt, sozusagen, ne. Das ist ja auch mein/ Und an-
sonsten bin ich halt/ Ich bin Krankenschwester und hab sozusagen diese, diesen Ab-
schluss, diesen Fachhochschulabschluss. Und für das, was ich jetzt mache, gibts ja in 
dem Sinne keine geschützte Bezeichnung. Ich hab jetzt ne Bezeichnung sozusagen, 
die in der (Konzernname) so ist für Teamleiter für XY, ne. Aber das ist ja auch kein ge-
schützter Titel. Ansonsten hab ich vorher, wenn mich jemand gefragt hat, was machen 
Sie, na ja, bin ich Beraterin für Softwaresysteme oder eigentlich sozusagen für ein 
Softwaresystem.“ (Int. 4: 669-675) 

Das Mitführen der Berufsbezeichnung „Informatikerin“ ist aufgrund einer fehlenden 

spezifischen Informatik-Ausbildung für einige auch nicht angemessen. 

„Weil ich bezeichne mich nicht als Informatikerin, auch wenn ich mir viele Kenntnisse 
da angeeignet habe. Aber ich bin die nicht von Ausbildung aus. Von daher brauch ich 
gar nicht dieses Wort bei der Berufsbezeichnung, wie ich mein Beruf bezeichnen wür-
de, einfließen lassen. Das würde nicht stimmen.“ (Int. 3: 341-345) 

„[3] es gibt keine spezielle Bezeichnung. Also ich würde mich jetzt auch nicht Pflegein-
formatiker nennen. Weil ich diese Ausbildung gar nicht genossen habe und ich mal 
vermute, dass die Kollegen, die so nen Studiengang absolvieren sicherlich auch noch 
mehr Know-How mitbringen, jetzt rein, was das Technische mit sich bringt. Datenban-
kenmodell und das Ganze.“ (Int. 4: 678-682) 
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Werden die Aussagen der Probandinnen zusammenfassend betrachtet, spiegelt 

sich die Informatik nicht nur in ihren täglichen Aufgaben wieder, sie dominiert auch 

deren berufliches Zugehörigkeitsgefühl. Im Bezug zur Berufsbezeichnung werden 

jedoch Ambivalenzen im entwickelten beruflichen Selbstverständnis deutlich, die 

sich aus der beruflichen Sozialisation, Praxis und Position ergeben. 

7.6 Das Für und Wider der IT-Tätigkeit in der Pflege 

7.6.1 Bezahlung 

Alle Probandinnen geben an, mit ihrer Beschäftigung im IT-Bereich im Vergleich 

zu ihrer pflegerischen bzw. medizinischen Tätigkeit ein höheres Brutto-

Einkommen zu erhalten (Vgl. Int. 1: 321; Int. 2: 259-260; Int. 3: 331-332; Int. 4: 

814-829; Int. 5: 243-252; Int. 6: 523-525). In welchem prozentualen Verhältnis die-

se zueinander stehen, war für die Probandinnen schwierig zu beurteilen. 

7.6.2 Verknüpfung mit dem pflegerischen Kenntnisstand 

Den Probandinnen mit langjähriger pflegerischer Berufserfahrung ist es wichtig, 

den Bezug zur Pflege weiterhin aufrechterhalten zu können, um auf ihren Kennt-

nissen aufzubauen. Dadurch, dass der „Wissensstand nicht eingebüßt“ wird, ent-

steht für sie somit eine sogenannte „Symbiose“ des Pflegefachwissens mit den 

informatischen Inhalten und Anforderungen (Int. 4: 166-168). 

„Also mir war ganz klar, ich mache was anderes innerhalb der Pflege, weil ich [die 
Arbeit auf der] Intensivstation fünfundzwanzig Jahre gemacht habe [3].“ 
(Int. 3: 562-563) 

„Diese Medizinische Dokumentation war halt naheliegend, weil ich genau das, meine 
bisherigen Erfahrungen mit dem [Interesse für EDV] kombinieren konnte.“ 
(Int. 2: 91-92) 

7.6.3 Handlungsbefugnis 

Eine Probandin verbindet mit ihrer jetzigen Tätigkeit die Möglichkeit, zugunsten 

der Pflege handeln und etwas bewirken zu können. 

„Das Geld ist das eine - das andere ist die Freiheit, was bewegen zu können.“ 
(Int. 1: 326-327) 
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7.6.4 Arbeitszeit 

Die im IT-Bereich beschäftigten Probandinnen unter 40 Jahren führen „regelmäßi-

ge Arbeitszeiten“ an (Int. 6: 475) und „auch [am] Feiertag“ (Int. 5: 161) und „an den 

Wochenenden frei zu haben“ (Int. 4: 878-879). Der Vorteil besteht für sie darin, 

„keine drei Schichten arbeiten zu müssen und trotzdem auch gut verdienen zu 

können“ (Int. 4: 879-880). 

7.6.5 Kompetenz- und Persönlichkeitsentwicklung 

Die Bewältigung der fachübergreifenden und komplexen Aufgaben tragen für die 

Probandinnen dazu bei, dass zusätzliche organisatorische, methodische und sozi-

ale Kompetenzen erworben oder vertieft werden. „Das betrifft einfach Projektma-

nagement, Kommunikation, Organisation von Abstimmungsprozessen“ (Int. 4: 

183-184) und „man wird auch selbstbewusster dadurch, weil man sich jeden Tag 

auf eine andere Situation einstellen muss [3]“ (Int. 6: 481-483). 

7.6.6 Mobilitätsbereitschaft 

Die Mobilitätsanforderungen sind durch den Berufswechsel deutlich angestiegen. 

Das geht aus den Interviews mit Mitarbeiterinnen einer Softwarefirma, aber auch 

der Krankenhauseinrichtungen, die mehrere Häuser besitzen, hervor. Die Proban-

dinnen berichten, nun viel mobiler sein zu müssen als zuvor. Zwei von ihnen mer-

ken an, dass sie sich dadurch in ihrem Privatleben beeinträchtigt fühlen (Vgl. Int. 

6: 218-220). Es ist trotz der räumlichen Entfernungen wichtig für das Pflegeperso-

nal bzw. den Kunden präsent zu sein. Dienstleitungen oder IT-Produkte müssen 

meist vor Ort installiert, angepasst und implementiert werden. Der Anspruch der 

diesbezüglich unter der Woche an die IT-Beauftragtinnen für die Pflegeapplikatio-

nen gestellt wird, fordert deshalb einen zum Teil nicht unerheblichen „Verlust auch 

an privater Freiheit“ (Int. 1: 333). 

7.6.7 Spezialisierung 

Obwohl viele Vorzüge in der Tätigkeit erkannt und erfahren werden, äußert eine 

Probandin aber auch ihre damalige Unsicherheit darüber, sich für ein Softwaresys-

tem zu spezialisieren, sobald man in das Berufsfeld eintritt (Int. 4: 189-191). 
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Da die Entwicklung der Software, als sie vor sieben Jahren ihre Tätigkeit in einer 

Softwarefirma aufnahm, noch in den Anfängen steckte, war für sie noch nicht ab-

zusehen, wie sicher ihr Arbeitsplatz sein würde. Denn ein pflegespezifisches Soft-

wareprodukt unterliegt im entstehenden Wettbewerb letztendlich marktwirtschaftli-

chen Zwängen. Die Spezialisierung innerhalb der Pflege ruft dagegen für eine an-

dere Probandin die Befürchtung hervor, sich dem Berufsfeld dauerhaft zu ver-

schreiben und nur noch in einem IT-bezogenen Bereich eingestellt zu werden 

(Vgl. Int. 5: 466-467). 

7.6.8 Entbehrung einer sichtbar wirksamen Aufgabenerfüllung 

Als einen anderen wesentlichen Aspekt, der in ihrem jetzigen Beruf als nachteilig 

erlebt wird, bringen zwei Probandinnen das unzureichende Gefühl an, Menschen 

mit ihrer Arbeit unmittelbar helfen zu können, wie sie es zuvor in der Pflege erfah-

ren haben. 

„Wenn man jetzt hier, sagen wir mal, vom Arbeitsplatz weg geht und da sagt man 
sich manchmal, "Mhh, was hat man heute eigentlich gemacht? Wem hat das was ge-
bracht" oder so, ne. Klar, es hat der EDV was gebracht und indirekt auch der Pflege 
und den Patienten. Aber früher war es halt so, wenn man von der Pflege, von Arbeit 
Heim kam, oder gerade jetzt/ Ich bin ja jetzt aus der Altenpflege primär gewesen 
dann. Hatte man einfach gedacht, man hat den Leuten halt geholfen, ne. Das fehlt 
halt komplett jetzt so hier in dem Bereich.“ (Int. 5: 210-216) 

„Ja, mir fehlt zum Beispiel nen bestimmtes Zufriedenheitsgefühl. Das vermute ich mal 
so. [3] Wobei ich hab schon auch Tage, da krieg ich auch Rückmeldungen von An-
wendern, dass Dinge hilfreich sind. Das es gut gelöst wurde. Das sind dann natürlich 
Sachen, da fühl ich mich dann auch zufrieden. Ich hab aber auch Tage, da geh ich 
nach Hause und [denke mir]: "Wäre dieser Tag heute wirklich nötig gewesen?" Wo 
ich mir so denke, nein! Hatte ich als Krankenschwester auf Station quasi nicht. Kenn 
ich nicht. Also hatte ich schon das Gefühl, wenn ich da nach Hause gegangen bin, 
dass [3] das richtig ist, und dass das wichtig ist. Das hab ich quasi nie in Frage ge-
stellt. Insofern hatte ich da schon ein ganz anderes Gefühl. Heute habe ich Tage, da 
gehe ich nach Hause, da stell ich mir schon die Frage also war das jetzt a) notwen-
dig, b) war es richtig, ne, und ist das eine Aufwand, der zu rechtfertigen ist, bei dem, 
was da rauskommt.“ (Int. 4: 712-724) 

Zusammenfassend können im Vergleich zur früheren pflegerischen Tätigkeit der 

Probandinnen sowohl Vorzüge, die das Handlungsfeld besonders attraktiv er-

scheinen lassen, als auch Einbußen festgehalten werden. 
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7.7 Zukunftsperspektiven 

Die Perspektiven am Arbeitsmarkt werden für Personen, die Erfahrungen aus der 

Pflege mitbringen und sich beruflich an der IT-Entwicklung orientieren und orien-

tieren wollen, von den Probandinnen als aussichtsreich eingeschätzt. 

I: „Wie schätzt du da so die Zukunftsperspektiven von denen ein, die halt wirklich aus 
der Pflege kommen und sich dieses IT-Verständnis aneignen?“ 
INT 6: „Ich denke ganz gut. Also wer das wirklich machen will und wer dafür, ich sage 
mal, ne Affinität hat und sagt, "Okay, dass ist voll mein Ding, mich da den ganzen Tag 
vorm PC zu hocken" und aber trotzdem das pflegerische Hintergrundwissen zu haben, 
ja, auf jeden Fall ne Perspektive. Auf jeden Fall! Weil das wird immer mehr kommen. 
Und die Häuser rüsten jetzt alle nach, gerade was die Pflege betrifft. [3] da holen ja 
jetzt alle nach, weil an der Pflege wird ja immer gespart. Nur jetzt werden sie alle ir-
gendwo dazu gezwungen. Es geht nicht mehr anders. Und deswegen, wer das ma-
chen will und für den das was ist, die haben auf jeden Fall super Chancen. Definitiv.“ 
(Int. 6: 675-686) 

Begründet wird dies durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen, die eine infor-

mationstechnologische Vernetzung einfordern, sowie auf die Optimierung bereits 

integrierter IT-Anwendungen. 

„[3] unser Gesetzgeber setzt uns ja auch dem ein oder anderem aus, indem er sozu-
sagen die Richtlinien ändert die Grundlagen für die Kodierung, und was wie bezahlt 
wird. Und das kann natürlich so ein Softwaresystem, kann das ein oder andere auch 
automatisch regeln. Und das ist aus meiner Sicht auch so, dass das auch in den 
nächsten Jahren auch aufgrund der Verknappung der Ressourcen im Gesundheitswe-
sen, setzen die natürlich auch auf EDV-Lösungen mit dem Ziel auch, sage ich mal, 
Ressourcen frei werden zu lassen.“ (Int. 4: 303-308) 
 
„Und dann ist es ja auch so, die Systeme wachsen ja auch selber. Dort gibt es auch 
immer wieder Änderungen, Funktionsverbesserungen, das muss man auch kommuni-
zieren.“ (Int. 4: 269-272) 

Die Zukunftsperspektiven sind durch den „hohen Support-Bedarf“ (Int. 4: 333-334) 

besonders gut, weil bislang „gar nicht genug Leute am Markt verfügbar sind für 

diese Themen“ (Int. 4: 205-209). 

„Weil Pflege ist jetzt das im Prinzip das, was jetzt auch sehr gefragt ist. Also viele wol-
len auf die [elektronische] Pflegedokumentation umstellen. Und es werden halt immer 
mehr Häuser und die Berater sind leider immer rarer geworden.“ 
(Int. 5: 410-412) 

Eine Probandin macht ihre Zukunftsperspektiven, den Bedarf an IT-Beauftragten/-

innen für Pflegeapplikationen und die persönliche Entwicklung dieser Personen 

davon abhängig, wie die Mitarbeiter die Vorstellungen in der Praxis umsetzen. 
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„Das hängt ja auch ein bisschen davon ab, wie schnell wir unsere Vorstellungen an die 
Basis bringen. Ich kann ja nicht immerzu wieder etwas draufpacken und die Mitarbeiter 
kommen nicht mit. Die muss ich ja nunmal ein Stück weit mitnehmen. Und davon ist 
natürlich auch meine Entwicklung abhängig, ja? Es nützt mir ja nichts, wenn ich mir 
100 neue Sachen einhämmere und ich kann die nicht an die Basis bringen. Also für 
mich ist erstmal den Stand so zu optimieren, dass man dann wieder was Neues anfan-
gen kann.“ (Int. 1: 370-384) 

Trotz des anzunehmenden Trends, der dazu führt, vermehrt Personen aus der 

Pflege für den IT-Bereich zu gewinnen, merkt eine Probandin an, dass der Bedarf 

vermutlich begrenzt sein wird. 

„[Das] ist natürlich auch immer eine Frage des Maßes. Wenn man da jetzt hunderttau-
sende ausbildet, das wird sicherlich nicht gebraucht. Das kann ich jetzt auch nicht rich-
tig beurteilen, aber das ist schon so, dass das zukünftig/ Also wie gesagt, zur Zeit weiß 
ich ziemlich genau, gibt es Bedarf. Also könnt ich sofort zwei, drei Häuser benennen, 
die sofort sagen würden, wir stellen da noch jemanden ein, der sich mit dem Thema 
auskennt.“  (Int. 4: 209-214) 

Außerdem wird vermutet, dass vor allem Häuser mit einer kleinen Bettenzahl an 

ihrem eigenen Personal aus der Pflege interessiert sein werden, die durch ihre 

EDV-Affinität Potenzial haben, an der IT-Entwicklung mitzuwirken. 

„[3] ich glaube, dass gerade so kleinere Häuser [3] eher so dieses Prinzip fahren. 
Dass die einfach sagen, wir haben da jemanden, der aus dem/ den Pflegebereich 
kennt, aber einfach weil er Spaß an der Freud hat und privat [3] sich dafür interessiert. 
Da solche Leute dann Chancen haben, weil es eben auch also jetzt keine spezifischen 
Weiterbildungen gibt der Pflege für, sich in diesem Bereich spezifisch dann irgendwie 
weiterzubilden.“ (Int. 2: 467-472) 

Eine Probandin hat wahrgenommen, dass sie mit ihrer beruflichen Entwicklung 

Pflegekräften aufzeigt, welche beruflich qualifizierenden Optionen ihnen gegeben 

sind,  wo sie „nicht so festgekettet am Stationsbetrieb“ sind, aber trotzdem pflege-

fachliche Kompetenzen entwickeln können (Int. 4: 783-787). Das macht „ein biss-

chen Mut“ und gibt einen „Ausblick“, welche Chancen innerhalb der Pflege be-

stehen (Ebd.). Wer die Möglichkeit sieht, im IT-Bereich zu arbeiten, kann gegen-

wärtig damit rechnen, dass Unternehmen an ihnen interessiert sind, sofern eine 

EDV-Affinität besteht (Vgl. Int. 6: 86-89). Es wird aktuell und zukünftig darauf Wert 

gelegt, dass für die Umsetzung der IT-Anwendungen im Pflegebereich gelernte 

Pflegekräfte zuständig sind. Sie sind es, die den Überblick über die Praxisanforde-

rungen haben (Vgl. Int. 1: 179-183) und aktiv am Geschehen mitwirken können. 



 

54 
 

„Der [Vorgesetzte] [3], wenn der Berater gesucht hat für dieses Thema, war der eher 
bereit, jemand, der inhaltlich aus diesem Themenbereich kommt, das Stück Software 
lernen zu lassen und Systemadministration, also diesen EDV-Teil, sage ich mal, als 
sich nen Informatiker zu nehmen. Weil, wenn ein Berater in so ein Krankenhaus 
kommt, und der hat keine Idee, wie ne Station funktioniert, was ne DRG ist, was be-
stimmte Scores sind, [3] Da ist man so schnell am Rande des Geschehens, und 
kann sich da gar nicht auch beteiligen. Das ist eigentlich auch grundlegend für die in 
der Kommunikation.“ (Int. 4: 113-119) 

Der zunehmende Dienstleistungs- bzw. Personalbedarf wirkt sich unterdessen 

auch zugunsten eigener beruflicher Entwicklungsperspektiven aus, wie eine Pro-

bandin berichtet. Aufgrund der derzeitigen Arbeitsmarktlage für den Berufszweig 

kann mittlerweile sogar zwischen mehreren Arbeitgebern gewählt werden. Damit 

ist es auch möglich, selbstbewusster in Gehaltsverhandlungen zu treten. 

„Und ich hätte das mal nie gedacht, das ist aber wirklich auch tatsächlich so, dass ich 
im letzten Jahr da auch in der Situation war, dass ich mir das hätte auch aussuchen 
können, wo ich arbeite. Also jetzt bezogen auf den Bedarf, den es gibt.“ 
(Int. 4: 192-194) 

„Dass die nämlich Leute suchen, war das zum Beispiel auch so - dann hat man natür-
lich auch Spielraum, was das Gehalt betrifft. Sagen wir es ist so viel, ne, und dann 
müssen wir drüber reden und wenn das aber jetzt zum Beispiel aber ne bestimmt Vor-
stellung von mir unterschritten hätte, hätte ich das auch nicht gemacht. Also gab es für 
mich auch keinen Handlungszwang.“  (Int. 4: 834-838) 

Die Perspektiven sind durch das Innovationsstreben der Krankenhäuser, das sich 

unterdessen verstärkt der Pflege widmet, erfolgsversprechend für Pflegekräfte, die 

sich entscheiden, nachhaltig an der Professionalisierung der Pflege und IT-

Entwicklung mitzuwirken. Dies führt aufgrund der derzeitigen Arbeitsmarktlage für 

die grenzübergreifenden Spezialisten in der Pflege und IT zusehends zu einem 

sicheren Arbeitsplatz bis ins hohe Alter. 
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8 Zusammenfassung und Diskussion 

Der Einzug von IT in die pflegerische Praxis hat aus der Profession Pflege Perso-

nen hervorgebracht, die sich einer berufsgruppenspezifischen Ausprägung eines 

Krankenhausinformationssystems angenommen haben. Mit den vorliegenden 

Untersuchungsergebnissen können Aussagen getroffen werden, welcher Typus 

an Pflegenden bislang auf den Wandlungsprozess aufmerksam wird, mit welchen 

Interessen sie sich an der IT orientieren, welche berufliche Sozialisation sie erfah-

ren und welches berufliche Selbstverständnis sie entwickeln. 

Bevor darauf eingegangen wird, soll nachfolgend mit den Ergebnissen festhalten 

werden, dass der Bedarf an Personen, die Erfahrungen aus der Pflege mitbringen, 

mit zunehmender Umstellung von der konventionellen, papierbasierten Patienten-

akte zur elektronischen Erfassung der Patientendaten gegenwärtig vorhanden ist 

(Vgl. Int. 4: 208-209). Der Gesetzgeber übt vehement Druck auf die Krankenhäu-

ser aus, um IT-Lösungen in den verschiedenen Arbeitsbereichen, insbesondere in 

der Pflege, zu realisieren (Vgl. Int. 6: 683-685). Hinter der informatorischen Ver-

netzung verbirgt sich letztendlich das Ziel, personelle sowie finanzielle „Ressour-

cen frei werden zu lassen“ (Int. 4: 308). 

Deshalb müssen Softwareanbieter immer mehr Personal aus den medizinischen 

und pflegerischen Berufsfeldern mit einer EDV-Affinität akquirieren (Vgl. Int. 5: 

407-412), um ihre Entwicklungen „am Markt platzieren“ zu können (Int. 4: 141-

146). Ebenso sind Krankenhäuser an EDV-affinen Pflegepersonal interessiert 

(Vgl. Int. 2: 467-472). Das hängt zum einen damit zusammen, dass sie dadurch 

auf einer Akzeptanzbasis zwischen den Disziplinen agieren (Kap. 6.3.2), zum  an-

deren, um einrichtungsspezifische Bedürfnisse besser berücksichtigen zu können. 

Denn „ohne Dialog und ohne Verständnis für die in den beiden Gruppen herr-

schenden Zwänge“ würde ein Informationsmanagementsystem durch einen unzu-

länglichen Konsens starr bleiben und seinen Zweck verfehlen (Vgl. Hannah et al. 

2002, S. 288). Vor allem den Krankenhäusern sind interne Dolmetscher zwischen 

Pflege und Technik wichtig, um weniger abhängig von der boomenden und kos-

teneinfordernden Dienstleistungsbranche sein zu können (Vgl. Int. 4: 465-469).  

Gewiss signalisieren die unzureichend zur Verfügung stehenden Bildungsangebo-

te und Ausbildungsinhalte (Kap. 4) den hohen Bedarf für dieses Berufsfeld nicht. 

Allgemein „wird zu wenig vermittelt, dass auch patientenferne Bereiche in      
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Krankenhäusern interessante Tätigkeitsfelder darstellen“ (Heinisch/Gierlinger 

2008, S. 47). Aber gerade dies wird erforderlich sein, um einen positiven Einfluss 

auf die Entwicklung zu nehmen, damit das Innovationspotenzial, das die IT für die 

Pflege mit sich bringt, ausgeschöpft werden kann. Mit der folgenden hypothesen-

geleiteten Diskussion der Ergebnisse soll dieser Ansatz begründet werden. 

These 1: 

An der Pflegeinformatik orientieren sich EDV-affine Pflegende, die sich der Pflege 

nicht mehr verbunden fühlen und denen es an einem Bewusstsein für evidenz-

basiertes Arbeiten fehlt. 

Es handelt sich dabei um eine EDV-Affinität, die auf das schulische (Vgl. Int. 2: 78-

84), private (Vgl. Int. 6: 86-88) oder berufliche (Vgl. Int. 4: 148-151) Umfeld zu-

rückzuführen ist. Die Intensivpflege tritt als beruflicher Hintergrund unter den Pro-

bandinnen wiederholt auf. Insbesondere die Aufgaben auf einer Intensivstation 

werden maßgeblich von Technik begleitet. Pflegekräfte, die gerne in dem Bereich 

arbeiten, sind von vornherein selbstsicherer im Umgang mit den technischen Mög-

lichkeiten für die Patientenversorgung (Vgl. Int. 6: 721-725). Dadurch entwickelt 

sich ein Selbstverständnis gegenüber ständig ändernden technischen Anforde-

rungen in Qualität und Quantität. Die Fähigkeit, mit Technik umgehen zu können, 

lässt die Personen offener dem Berufsfeld Pflegeinformatik entgegentreten. 

Dominiert wird der Schritt in die IT allerdings von dem Wunsch, sich von der prak-

tizierenden Pflege zu lösen. Denn die Pioniere der Pflegeinformatik sind Perso-

nen, die sich aufgrund hoher körperlicher Belastung (Vgl. Int. 3: 48-49), begrenzter 

beruflicher Entfaltungsmöglichkeiten (Vgl. Int. 1: 64-65), steigender Anforderungen 

an die Ausübung des Pflegeberufes (Vgl. Int. 4: 724-741) oder durch das Erleben 

eines tristen Berufsalltages (Vgl. Int. 2: 238-248) - folglich aus Frustration - von der 

pflegerischen Praxis distanzieren. Primär daraus erwächst die Motivation, einen 

spezifischen, individuellen Berufsweg zu gehen. Indem sie damit direkt oder indi-

rekt bekunden, nicht mehr zur Pflege zurückkehren zu wollen, fühlen sie sich da-

mit nicht mehr vollends der Pflege verbunden. 

Die Probandinnen sind mit dem Beginn der IT in der Pflege zum Teil unkoordiniert 

in den IT-Bereich „reingerutscht“ (Int. 5: 41). Eine gezielte und ganz klar darauf 

hinarbeitende berufliche Perspektive ist nicht erkennbar. Somit entspringt die   

Motivation zu jenem Wechsel nicht primär der ideologischen Denkweise, die   
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Pflege und das Pflegewissen mittels IT-Strukturen zu professionalisieren. Doch 

selbst wenn solche Zielvorstellungen existieren würden, sind die Voraussetzun-

gen, sich Expertenwissen für die IT anzueignen, kaum gegeben (Vgl. Int. 2: 443-

444). 

Es ist die Minderheit, die im Zusammenhang ihrer Tätigkeit anführt, Expertenstan-

dards in der Pflege einzuführen (Vgl. Int. 1: 190-195) und zu überprüfen (Vgl. Int. 

4: 452-454). Die Mehrheit sieht es nicht prioritär als ihre Aufgabe, die Softwaresys-

teme unter Beachtung von Expertenstandards zu implementieren und die Entwick-

lung auf eine neue Stufe zu stellen. Auch Probandinnen mit einem pflegewissen-

schaftlichen Studium geben nicht an, auf pflegewissenschaftliche Leitlinien in der 

Einführung und Betreuung der Systeme zu achten und hinzuweisen. Bei den Per-

sonen besteht ein Bedarf, das Unverständnis für den Stand und die Notwendigkeit 

der empirischen Forschung aufzuarbeiten (Vgl. Int. 5: 363-389), welcher auf ihre 

berufliche Sozialisation zurückgeführt werden kann. 

Die Pioniere verstehen sich für die Pflege vielmehr als Dienstleister auf tech-

nischer Ebene. Die technische Fokussierung spiegelt sich vornehmlich in der be-

ruflichen Verortung der Probandinnen wider (Kap. 7.5). Das in der Pflege auf Intui-

tion basierende Erfahrungswissen (Vgl. Hannah et al. 2002, S. 172) wird dadurch 

zwar technisch umgesetzt und in Haus-Katalogen abgebildet. Aber die Zurufe des 

Erfahrungs- und Alltagswissens der Pflege sowie das eigene Praxiswissen werden 

bei der Systementwicklung und –anpassung unter wissenschaftlichen Aspekten 

bislang nicht ausreichend kritisch reflektiert (Vgl. Int. 2: 104-111, Int. 6: 119-224). 

Aber „elektronische Systeme, die lediglich eine Dateneingabe und –formatierung 

ermöglichen, sind überholt. Gefordert ist die Einbeziehung von Informationen und 

Wissen der evidenzbasierten Medizin und Praxis beziehungsweise der Pflege“ 

(Hübner 2010, S. 135). 

Um die „nachvollziehbaren Begründungen des Pflegebedarfs“ zu liefern, welche 

die Gesundheitspolitik zur Kostenregulation einfordert (Müller-Staub 2009, S. 211), 

müssen die IT-Strukturen auch als Expertensystem, d.h. als Wissensquelle für die 

Pflege verstanden werden. Diese können als solche nutzbar gemacht werden, 

indem wiederkehrende Pflegehandlungen von dem System erkannt, als Standards 

vorgeschlagen und übernommen werden (Vgl. Trill 2002, S. 58). Dazu bedarf es 

außerdem einer Integration von Fakten aus Sachbüchern und empirisch belegter 
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Forschungsergebnisse (Vgl. Hannah et al. 2002, S. 101). Dadurch kann die Pflege 

beginnen, „ihre Traditionen, Erfahrungen und intuitiv begründeten Handlungen in 

Frage zu stellen“ und ihr fachkundiges Urteil mit Hilfe der technisch angebotenen 

Lösung zum Pflegeproblem zu überprüfen (Hannah et al. 2002, S. 172). 

Auch wenn die Personen durch die ständige Verfügbarkeit (Vgl. Int. 5: 328-331) 

und Leserlichkeit der Patientendaten (Vgl. Int. 4: 311-323) sowie in der Vollstän-

digkeit von Krankheitsverläufen (Vgl. Int. 3: 420-421) einen Nutzen für die Pflege 

sehen, leistet die derzeitige Generation der Pflegeinformatik für das gesundheits-

politische Geschehen keinen nachhaltig nutzbringenden Beitrag. Demzufolge liegt 

ein solcher durch die derzeitig unkoordinierte Berufssozialisation von beratenden 

Akteuren für die Pflegeinformatik auch nicht für das Pflegepersonal und die Pati-

entenversorgung vor. Wird hierzu keine Änderung erfolgen, kann sich die Pflege 

im Sinne der Professionalisierung nicht weiterentwickeln. 

Es braucht in der ersten Phase der Entwicklung „Übersetzer“, welche die Anforde-

rungen der Pflege und die technischen Möglichkeiten und Grenzen dolmetscht 

(Vgl. Int. 4: 140f.). Durch die fachübergreifenden Kenntnisse entsteht schließlich 

ein stabiles Beziehungsgefüge, wodurch die „Mauer“ (Vgl. Int. 6: 260-263) zwi-

schen den beiden Disziplinen durchbrochen wird. Jedoch muss die Berufssoziali-

sation, wie sie derzeit zu beobachten ist, unterbrochen und durch professionelle 

Sozialisation in Form eines Pflegeinformatikstudiums oder einer konkreten Weiter-

bildung ergänzt werden. 

Noch fehlt es den IT-Beauftragten/-innen für Pflegeapplikationen in Deutschland 

oftmals an tiefgehenden wissenschaftlichen Kompetenzen und an einem Be-

wusstsein für eine gezielte Perspektiventwicklung von Pflegepraxis und Pflegefor-

schung. Dabei ist das Feld „ein Spezialgebiet, welches Pflegewissenschaft, Infor-

matik und Informationswissenschaft vereint“ (Staggers/Thompson 2002, S. 260) 

und demnach auf Empirie fußt. Erst mit einer evidenzbasierten IT wird es möglich 

sein, Effektivität und Effizienz von Pflegeinterventionen vollständig zu überprüfen. 

Darüber hinaus kann die Spontanität und Variabilität von Pflegehandlungen zur 

besseren Ressourcenplanung und Patientenversorgung langfristig verringert wer-

den. 

Die Pioniere haben den Weg für das Feld der Pflegeinformatik in Deutschland ge-

ebnet. Nun muss daran mit einem gezielt konzipierten und koordinierten           
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Bildungsweg für den Bereich angeknüpft werden, so dass die darin tätigen Akteu-

re „wirklich dazu dienen, den Stand der Kenntnisse international und national für 

die Pflege relevanter werden zu lassen und die Wissens- und Erkenntnisbestände 

auch breiter zu verankern, verfügbar, aber auch verbindlicher zu machen“ 

(Klie/Brandenburg 2003, S. 199). 

These 2: 

An der Pflegeinformatik orientieren sich die qualifikationsorientierten Pflegekräfte, 

ohne den klassischen Karriereweg in der Pflege zu verfolgen. 

Die Fallportraits legen dar, dass vier Probandinnen zuvor eine spezialisierte pfle-

gerische Tätigkeit nach ihrer Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflegerin 

einschlagen. Sowohl die Fachweiterbildung für Onkologie als auch für die Intensiv-

therapie treten wiederholt auf (Kap. 6.6). Einerseits ist es nicht erstaunlich, dass 

die Mehrheit der Probandinnen diesen fachspezifischen Stationen entstammt. 

Aufgrund physischer Anforderungen in Zusammenhang mit hoher psychischer 

Belastung ist in den Bereichen stets mit Fluktuation zu rechnen. Andererseits er-

fordern besonders diese Fachrichtungen kontinuierliche und breit aufgestellte 

Fortbildungen, da höchste Ansprüche an die fachliche Qualität der pflegerischen 

Leistungserbringung gestellt werden. 

Unter den Probandinnen befinden sich zudem zwei fachweitergebildete Pflege-

kräfte, die eine Position als Stationsleitung inne hatten. Eine weitere Probandin 

war zuvor stellvertretende Stationsleitung. Sie kennen dadurch die Situation, ei-

genständig und verantwortlich zu arbeiten und einen professionellen Umgang mit 

Kommunikation und Konflikten zu entwickeln. Ebenfalls hervorzuheben ist, dass 

sich fünf Probanden zusätzlich auf sekundärem Bildungsweg qualifizieren, sei es 

über eine anschließende  Ausbildung oder ein pflegewissenschaftliches Studium. 

Es interessiert sich demnach gut geschultes Pflegepersonal für eine IT-spezifische 

Tätigkeit, die fortwährend in ihre fachliche Entwicklung investiert. Für sie besteht 

stets die Motivation, auf hohem fachlichem Niveau zu arbeiten. „Eine hochwertige 

Ausbildung scheint mit positiver Einstellung in Verbindung zu stehen“ (Fleisch-

mann 2010, S. 110), wenn es darum geht, sich mit IT-Lösungen für die pflege-

rische Arbeit intensiv auseinanderzusetzen. Personen aus der Pflege, die sich in 

IT-Inhalte vertiefen, sehen darin offensichtlich eine gute Zusatzqualifikation. 
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Die Bereitschaft, neues Wissen anzueignen und in die Pflegepraxis zu transferie-

ren, lässt vermuten, dass sich Personen an den Wandlungsprozessen orientieren, 

die Pflege professionalisieren wollen. Die IT zeigt sich in der Untersuchung aber 

nicht als Karriereoption „erster Wahl“ und stellt dies in Frage. Denn die Entschei-

dung basiert teils auf zufälligen Gelegenheiten (Vgl. Int. 5: 30-33), Kontakten (Vgl. 

Int. 4: 27-37) oder einen nicht gegebenen Karriereweg, wodurch weitere alternati-

ve Erwägungen für die berufliche Entwicklung gefordert sind (Vgl. Int. 3: 532-535). 

Werden zudem die sekundär qualifizierenden Bildungswege im Zusammenhang 

der genannten Motive betrachtet, wird ersichtlich, dass für die Personen vorder-

gründig der Wunsch besteht, aus der Pflegepraxis zu treten. Dies geschieht, bis 

auf eine, als modernisierungsaffin zu bezeichnende Probandin (Vgl. Int. 1: 79-85), 

offenbar nicht vorrangig im Sinne der Professionalisierung ihres Berufsstandes. 

Obwohl es in einem Fall so scheint, dass, wenn von der „Basis“ (Int. 1: 292-293) 

gesprochen wird, die Karrierewirksamkeit und der Einfluss im Vordergrund steht, 

kann dabei in der Untersuchung von einem Einzelfall gesprochen werden. Natür-

lich qualifizieren sich Personen nicht nur, weil sie allwissend sein wollen. Sie ver-

bessern und festigen damit auch ihre Position (Vgl. Int. 4: 1029-1030). Aber für die 

Probandinnen ist es nicht entscheidend, über Organisations- bzw. personelle 

Macht zu verfügen (Vgl. Int. 2: 84-86). Das lässt sich damit begründen, dass die 

Probandinnen entweder  die Position der Pflegedienstleitung von vornherein aus-

schließen (Vgl. Int. 5: 28-31) oder sich von einer organisatorisch höher angebun-

denen, personalen Verantwortung zurückziehen (Vgl. Int. 1: 32-35). 

Spätestens mit dem Begriff „Nische“, mit dem eine Probandin ihren Berufszweig 

charakterisiert (Int. 2: 18), wird klar, dass der klassische Karriereweg der Pflege 

auf horizontaler Ebene aufgebrochen und verlassen wird. Eine Nische kann u.a. 

einen Freiraum bedeuten, in dem kreatives Denken und eigene Interessen Platz 

finden - der nicht so stark kontrolliert wird, wie bspw. der Alltag der Pflege. Misst 

man dem Begriff Nische dazu noch seinen Rückzugscharakter bei und bedenkt 

man, dass Stabsstellen, IT-Mitarbeiter/-innen und Dienstleister, wie Softwarebera-

ter/-innen über keine Weisungsbefugnis verfügen, wird deutlich, dass der Verant-

wortungsbereich ein ganz anderer zu sein scheint. Die IT-Beauftragtinnen für 

Pflegeapplikationen der Untersuchung agieren letztendlich vorwiegend unterstüt-

zend in einem „Vorschlagswesen“ (Int. 2: 145). 
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Diese Art der Zusatzqualifikation verbessert die berufliche Position und könnte 

diese bis ins hohe Alter sichern (Vgl. Int. 4: 1027-1030), ohne den vollen organisa-

torischen und personellen Anforderungen einer gehobenen Position im Unterneh-

men entsprechen zu müssen. Der Kontakt aber erfolgt vorwiegend über die Pfle-

gedienstleitung und Stationsleitungen (Vgl. Int. 2: 144-149; Int. 3: 219-220; Int. 5: 

142-144). Informationsmanagement stellt somit eindeutig eine Aufgabe der Füh-

rungsebene dar (Vgl. Trill 2002, S. 288). Der Verantwortungsbereich von IT-

Beauftragten/-innen für Pflegeapplikationen darf deshalb nicht unterschätzt wer-

den. Fehlt es im Management noch an einem Bewusstsein für die Einführung und 

Umsetzung wissenschaftlicher Evidenz, so müssen sie befähigt werden, diesbe-

züglich die Quintessenz zum Unternehmenserfolg zu leisten. Die Untersuchung 

zeigt, dass dies durch bloße pflegerische Kenntnisse und Aneignung adaptiven 

Expertenwissens nicht generell zu erwarten ist. 

Es sind vor allem vertikale Karrieren zu fördern, um das Nischendasein in der IT 

zu verlassen. Denn in der Untersuchung tragen ausschließlich Personen zum Ein-

bezug wissenschaftlicher Standards bei, die entweder eine Stabsstelle inne haben 

(Vgl. Int. 1: 190-193) oder ein Team anleiten (Vgl. Int. 4: 452-453). Durch höher 

angebundene Positionen wird offenbar das vollständige Potenzial, das in der IT-

Entwicklung für die Pflege steckt, eher erfasst und umgesetzt. 

These 3: 

Die Zugehörigkeit zur Pflege ist der Schlüssel für mehr soziale Innovation. 

Es kann eine hohe Akzeptanz festgestellt werden, die den befragten IT-

Beauftragtinnen für Pflegeapplikationen vom Personal der Pflege entgegenge-

bracht wird, die ausschließlich auf ihre pflegerische Ausbildung zurückzuführen ist 

(Vgl. Int. 5: 311-312). Dabei ist es anscheinend unwesentlich, wie lange und in 

welchem Bereich sie in der Pflege tätig waren. Das Pflegepersonal fühlt sich von 

jemandem mit IT-Kenntnis, der aus der Pflege kommt, besser verstanden (Vgl. Int. 

6: 262-264), womit das Einführen und Adaptieren der Systeme begünstigt wird. 

Allerdings kommt es in Frustsituationen unter Umständen zu Spannungen, die den 

Berufshintergrund der in der IT arbeitenden ausgebildeten Pflegekraft irrelevant 

werden lassen (Vgl. Int. 2: 309-322). Aber in Momenten des sachlichen Argumen-

tierens und des Austausches beidseitiger Erfordernisse, ist die allseitige pflegeri-

sche Ausbildung als Fundament unentbehrlich (Vgl. Int. 4: 125-135). 
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In einer Zeit inhomogener IT-Kompetenzen, die sich aus den verschiedenen Ge-

nerationen (Vgl. Int. 4: 563-565), der ungleichen Bereitschaft (Vgl. Int. 1: 228) so-

wie dem unterschiedlichen Verständnis, sich der IT anzunehmen (Vgl. Int. 2: 517-

518), ergeben, schafft es ihre Zugehörigkeit zur Profession, „die Tür“ zur Berufs-

gruppe der Pflege zu öffnen (Vgl. Int. 6: 258). IT-Verantwortliche mit pflegerischer 

Erfahrung sind im Vergleich zu einem ebenso kompetenten Informatiker oder einer 

Informatikerin aufgrund dessen schneller akzeptiert und erhalten erfahrungsge-

mäß problemloser Zugang zum Pflegepersonal (Vgl. Int.: 4: 137-142). Ein wichti-

ger Punkt ist zudem, dass die Kommunikation zur Pflege auf einer für sie ver-

ständlichen Fachsprache basiert. Dadurch entsteht ein „anschaulicher“ (Int. 5: 

316) und konstruktiver Austausch (Vgl. Int. 4: 127-129). Das lässt darauf schlie-

ßen, dass die Anwender der IT sich von vornherein öffnen und weniger gehemmt 

in die Gesprächssituation gehen. Gelegentlich kann eine reine IT-Fachsprache 

das Verstehen von Zusammenhängen erschweren und führt offensichtlich eher zu 

einer Abwehrhaltung beim Pflegepersonal (Vgl. Int. 5: 292-303). Anscheinend wird 

die Möglichkeit gesehen, dass die Bedürfnisse und Interessen durch „eine von 

ihnen“ nach außen adäquat vertreten werden. Dazu braucht es „nicht nur einen 

technischen Service durch eine IT-Abteilung, sondern darüber hinaus auch eine 

fachlich-inhaltliche Betreuung durch Anwender der jeweiligen Wissensdomäne“ 

(Sellemann/Flemming/Hübner 2010, S. 84). Für die Berufsgruppe der Pflege be-

steht mit IT-Beauftragten/-innen, die eine frühere Zugehörigkeit zur Profession 

vorweisen, ein enormes Problemlösepotenzial bei der Einführung technischer In-

novationen. Insbesondere für die Begegnung der gesellschaftlichen Probleme und 

Herausforderungen, die auf inhomogenen IT-Kompetenzen in der Berufsgruppe 

basieren, liegt in der Förderung solcher Personen eine substanzielle Lösung. 

Zwar liegt der Fokus der Arbeit stärker auf der Pflege, aber wird das Verhältnis zur 

Informatik betrachtet, liegt auch dahingehend eine Akzeptanz vor. Es findet stets 

ein aktiver Austausch zwischen den IT-Beauftragtinnen für Pflegeapplikationen 

und Informatikern/-innen statt (Kap. 7.4.2), so dass voneinander profitiert (Vgl. Int. 

3: 345) und vornehmlich auf positive Erfahrungen zurückgeblickt wird (Vgl. Int. 4: 

945-961). Offensichtlich haben die Personen durch ihre Vorerfahrung und den 

„ganzheitlichen Blick“ für das Krankenhaus (Int. 1: 182) auch in diesem Bereich 

weniger Probleme, angenommen zu werden. Eine IT-Ausbildung wird nicht ein-

dringlich eingefordert. 
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„Jeder hat hier irgendwie so ein Spezialgebiet [3] und ist dann auch in dem, was er tut 
akzeptiert.“ (Int. 2: 329-333) 

Werden die beiden Ergebnisse betrachtet, beruht die zu beiden Disziplinen wahr-

genommene Akzeptanz auf der in der Pflege erworbenen Erfahrung. Damit stellt 

sich ein wesentliches Kriterium für den Zugang zum Arbeitsfeld heraus. Die Tätig-

keit setzt praktische Erfahrungen im Organisationssystem Krankenhaus, speziell 

in der Pflege, voraus, die nicht zwingend durch ein dreijähriges Examen erworben 

sein müssen, wie die berufliche Entwicklung einer Probandin zeigt (Vgl. Int. 5: 23-

28). Ebenso könnte ein einjähriges Berufspraktikum praktische Kerninhalte der 

Pflege vermitteln. Werden zukünftig Qualifikationsstrukturen für den Strang Pflege-

informatik genutzt oder geschaffen, sind diesbezüglich Zulassungsbedingungen zu 

diskutieren und zu etablieren. 

„Weil, wenn ein Berater in so ein Krankenhaus kommt, und der hat keine Idee, wie ne 
Station funktioniert, was ne DRG ist, was bestimmte Scores sind, der, mhh wie soll ich 
das ausdrücken. Da ist man so schnell am Rande des Geschehens, und kann sich da 
gar nicht auch beteiligen. Das ist eigentlich auch grundlegend für die in der Kommuni-
kation.“ (Int. 4: 116-119) 

These 4: 

Der Begriff Pflegeinformatiker/-in ist in Deutschland keine etablierte Berufsbe-

zeichnung für das Tätigkeitsfeld Pflegeinformatik. 

Keine der Probandinnen führt die Berufsbezeichnung „Pflegeinformatiker/-in“. Zu-

dem liegt, obwohl Parallelen zwischen den Handlungsfeldern der Probandinnen 

bestehen, keine einheitliche, gleichwertige Berufsbezeichnung vor. Ungeachtet 

der Tatsache, dass sich die IT-Beauftragtinnen mit pflegerischem Berufshinter-

grund in ihrer jetzigen Tätigkeit vorwiegend beruflich in der Informatik verorten, ist 

offensichtlich, dass sie sich nicht als Pflegeinformatikerinnen bezeichnen. Das 

deutet darauf hin, dass diese Personen sich selber nicht als Pioniere der Pflegein-

formatik sehen. Da die Bezeichnung in keiner der Selbstdarstellungen zum Tragen 

kommt, wird ihr keinerlei Bedeutung beigemessen. Obendrein setzen zwei der 

Probandinnen hinzu, sich „nicht Pflegeinformatiker nennen“ zu wollen (Int. 4: 679; 

Int. 3: 341-443). Die Begründung dafür liegt ihrerseits in der fehlenden Qualifizie-

rung durch eine anerkannte Ausbildungsform. Dahingehend kann ihnen zuge-

stimmt werden. Schließlich bringt der international verwendete und anerkannte 

Begriff nursing informatics specialist zum Ausdruck, dass es sich dabei „um eine 
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Person handelt, die sich im Bereich Pflegeinformatik weitergebildet beziehungs-

weise ein entsprechendes Studium absolviert hat“ (Hannah et al. 2002, S. 297). 

Dem Anspruch kann mit den in Deutschland zur Verfügung stehenden Qualifikati-

onsstrukturen (Kap. 3.2) 2011 nicht gerecht werden. Insofern bleibt die Verwen-

dung des Begriffs Pflegeinformatik kritisch zu betrachten. 

Damit stellt sich heraus, dass auch nach sieben Jahren diese Berufsbezeichnung 

„noch nicht etabliert“ ist, wie einst in einer zurückliegenden Veröffentlichung an-

gemerkt wurde (Vgl. Hübner 2004, S. 341). Entgegen des rasanten Anstiegs ein-

geführter elektronischer Pflegedokumentation in einem KIS, wie mit den Erhebun-

gen von 2002, 2007 und 2009 des IT-Reports dargestellt werden kann (Kap. 2.2), 

haben eine Veränderung dessen wahrscheinlicher sein lassen. Zwar wird die Be-

zeichnung schlussfolgernd und aufgrund seiner Prägnanz häufig in der Literatur 

analog für den im Feld der Pflegeinformatik tätigen Akteur gebraucht. Es bedarf 

aber einer arbeits- und bildungspolitischen Aufarbeitung und Diskussion dessen. 

Es wäre falsch, gedankenlos gebrauchte Begrifflichkeiten in Literatur und Praxis 

zu verankern, welche die Sichtweisen und Meinungen der Beteiligten verfehlen. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die jetzige Generation der Pflegeinfor-

matik sich nicht einheitlich berufsbezeichnend identifizieren. Durch ihre EDV-

Affinität und Qualifizierungsbereitschaft bringen sie aber enormes Potenzial mit in 

den Handlungsbereich. Ihre eigenen Ressourcen setzen die Pioniere optimal ein, 

um auf Akzeptanzbasis den Herausforderungen begegnen zu können, während 

sie die zwei Disziplinen Pflege und Informatik beginnen zu vereinen. Momentan 

werden jedoch die industriell bereitgestellten IT-Lösungen von den Pionieren je-

doch nicht hinreichend einer kritischen, wissenschaftlichen Reflexion unterzogen. 

Für einen evidenzbasierten Pflegeprozess, der pflegerische Handlungen aus Kos-

ten-, Qualitäts- und Rechtssicherheitsgründen legitimieren lässt, kann damit noch 

ein enormes Innovationspotenzial festgestellt werden. Die Kommunikationspro-

zesse von den IT-Beauftragten/-innen für Pflegeapplikationen zur Pflege sowie 

Informatik sind dahingehend lückenhaft und besitzen demnach ein ebenso großes 

Gestaltungspotenzial. Aufgrund der Gefahr einer reinen Servicebetreuung, welche 

die Pflegeforschung außen vor lässt, gibt es einen Handlungsbedarf bzgl. der be-

ruflichen Sozialisation der Akteure anzuzeigen. Auf eine weitere Zusammenfas-

sung der Diskussion wird an dieser Stelle zugunsten eines reflektierten Ausblicks 

verzichtet.  
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9 Ausblick 

Damit der durch Informationstechnologie in der Pflege eingesetzte Wandlungspro-

zess von Nutzen für die Berufsgruppe der Pflege und Patientenversorgung ist, 

muss nun begonnen werden auf tragfähigen Strukturen aufzubauen. 

Traditionelle Gesellschaften und Berufsverbände besitzen die Perspektive, einen 

Diskurs zu organisatorischen und personalpolitischen Fragen im Entwicklungspro-

zess der Pflegeinformatik anzustoßen. Der Verband Bundesarbeitsgemeinschaft 

Leitender Pflegekräfte e.V. hat sich der Verantwortung 2011 begonnen anzuneh-

men. Durch ihren veröffentlichten Leitfaden „IT in der Pflege“ zur Umsetzung für 

Gesundheitseinrichtungen (Verband Bundesarbeitsgemeinschaft Leitender Pfle-

gepersonen e.V. 2011) und einer gleichnamigen Veranstaltung zu daraus resultie-

renden Herausforderungen und Chancen wurde ein erster Schritt getan, um auf 

das Handlungsfeld Pflegeinformatik aufmerksam zu machen. Noch fehlt es für 

dieses Thema aber an Substanz in der Tiefe und weitgreifender Tragweite. Die mit 

der Entwicklung einhergehenden Anforderungen und Defizite gilt es in einem sol-

chen Rahmen unmittelbar zu thematisieren. Ein beständiger Dialog wird Erkennt-

nisse liefern, wie Pflegeinformatik als wissenschaftlich verbundenes und praxisna-

hes Bildungs- und Arbeitsfeld zu etablieren ist (Vgl. Hübner 2009, S. 400). 

Ein wesentlicher Bestandteil zur Professionalisierung und Qualitätssicherung in 

der Pflege, wird die Förderung zielgerichteter Berufskarrieren sein. Ausbildungs-

gänge der Pflege können dazu einen Beitrag leisten, indem sie die Krankenpfle-

geschüler/-innen in der patientenbezogenen Umsetzung von IT vorbereiten und 

sie für die Bedeutung der IT als Wissensquelle sensibilisieren. Eine konzipierte 

und integrierte zweijährige Fachweiterbildung als Spezialisierung für Pflegeappli-

kationen im klinischen System kann daran anknüpfen und zu einem neuen Modell 

für die Krankenhäuser werden. 

Lauter wird durch die Untersuchung aber vor allem die Forderung nach der Öff-

nung von Hochschulen und Universitäten, um eine evidenzbasierte Pflegepraxis 

unter Einsatz und Anwendung der IT sicherzustellen. Es empfiehlt sich in der Stu-

dienkonzeption insbesondere Zulassungsbedingungen, wie z.B. berufspraktische 

(Vor-) Erfahrungen im Organisationskomplex Krankenhaus, speziell in der Pflege, 

zu integrieren. 
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Weiterführende Forschungen können aufzeigen, welches innovative Lernarran-

gement pflegewissenschaftliche und -pädagogische Hochschulen und Universitä-

ten besitzen, ausbauen und entwickeln können, um grundständige und berufsbe-

gleitende Studiengänge anzubieten. Um stets auf dem neusten Stand der Technik 

und Pflegewissenschaft zu bleiben, sind diese Bildungsangebote kontinuierlich 

durch Fortbildungen zu ergänzen. 

Insgesamt wird zukünftig das Feld Pflegeinformatik in Deutschland stärker in den 

Blickpunkt der Wissenschaft gerückt werden müssen, um die Entwicklung durch 

den Einsatz von IT in der Praxis beobachten und kritisch beurteilen zu können. 

Arbeitswissenschaftliche Studien, u.a. zum Tätigkeitsprofil der in der Pflegeinfor-

matik tätigen Personen, bilden einen Ansatz, um Module für eine akademische 

Laufbahn, Fachweiterbildung und berufsbegleitende Fortbildung zu konzipieren. 

Wissenschaftlich fundierte Kompetenzmodelle zeigen auch Arbeitgebern auf, wel-

che grundlegenden Anforderungen zu erfüllen sind, um geeignetes Personal für 

das Unternehmen zu akquirieren, bzw. um diese darüber in Kenntnis zu setzen, 

welche Kompetenzen vorhanden sein sollten und es zu fördern gilt. 

Da nun in Anfängen Daten in einzelnen Einrichtungen zur Verfügung stehen, sind 

klinikübergreifende Konzepte gefordert, die einen Austausch und eine Gegenüber-

stellung der IT-basierten Auswertungsergebnisse gewährleisten. Die Systemeva-

luation darf sich dabei nicht nur auf betriebswirtschaftliche Erfordernisse beziehen, 

sondern muss insbesondere einer verbesserten Patientenversorgung dienen. 
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10 Zusammenfassung 

Mit zunehmender, sektorenübergreifenden Vernetzung mittels IT gewinnt neben 

Pflegemanagement, Pflegewissenschaft und Pflegepädagogik ein neuer Strang an 

Bedeutung, der die genannten Bereiche unweigerlich einschließt- die Pflegeinfor-

matik. Aber bislang wird deren Entstehung in Deutschland wenig verfolgt. Die qua-

litative Studie (n=6) ermöglicht einen ersten kritischen Blick auf die Pflegeinforma-

tik aus arbeitswissenschaftlicher Perspektive. 

Mit der Untersuchung wird der Fragestellung nachgegangen, welches Gestal-

tungs- und Innovationspotenzial sich für das Berufsfeld der Pflege ergibt, indem 

sich Pflegekräfte der IT-Entwicklung vollauf hinwenden. Dies sind zumeist EDV-

affine und qualifikationsorientierte Pflegende, die bewusst Abstand von der Pflege 

genommen haben. Die Kompetenzen der Pflege zu stärken, erhält dadurch eine 

zweitrangige Bedeutung. Als Pioniere der Pflegeinformatik agieren sie als Dolmet-

scher zwischen Pflegepraxis, Pflegemanagement, IT-Bereich und Softwareherstel-

ler. Sie leisten einen ersten Beitrag, die Innovationen in den Krankenhäusern zu 

etablieren. Derzeit sieht es die Mehrheit in der Untersuchung allerdings nicht prio-

ritär als ihre Aufgabe an, IT-Anwendungen für die Pflege unter Berücksichtigung 

von Standards einzuführen, anzupassen und weiterzuentwickeln. Das Potenzial, 

die Pflege unter Einbezug von IT-Strukturen professionalisieren zu können, indem 

die Berufsgruppe auf einen wissenschaftlich basierten Fundus an Wissen zugrei-

fen kann, schläft noch. Dem wird für eine qualitativ hochwertige und effektive Pati-

entenversorgung lediglich durch eine professionelle Sozialisation im Sinne eines 

fundierten, eigenständigen Weiterbildungs- und Studienangebotes für Pflegein-

formatik begegnet werden können. 
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Anlage 1: Kompetenzforschung 

Jahr Autor/en Berufsebene/n Studiendesign Sample Kompetenzkategorien 

1991 

Bryson - Interview/ 
Befragung 

12/110 Fähigkeit in Programmierung und Algorithmierung 
Computernutzung 
Prinzipien von Hard- und Software 
Grundsätze für Haupteinsatzgebiete und Anwendungs-
möglichkeiten 
Grenzen des Computers 
Personelle und soziale Aspekte 
Relevante Werte und Verhaltensweisen 

2002 

Staggers, 
Gassert, 
Curran 

Beginning nurse 
Experienced nurse 
Informatics specialist 
Informatics innovator 

Delphi-Befragung 70 Informatikwissen 
Informatikfähigkeiten 
Fähigkeiten im Umgang mit dem Computer 

2005 

Garde, 
Harrison, 
Hovenga 

Gesundheits-
informatiker 

Umfrage 82 Spezifische Gesundheitsinformatikkenntnisse und  -fertigkeiten 
Kenntnisse und Fertigkeiten zur Informationstechnologie 
Zwischenmenschliches und organisatorisches Wissen und Können 
Klinisches, Medizinisches und verwandte Kenntnisse und 
Fertigkeiten 
Verschiedene andere Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten  
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Anlage 2: Pflegeorientierte IT-Qualifizierung - Hochschuldidaktik 

Studienort Studiengang Abschluss 
Bezeichnung 
des Moduls 

Sem. Lehrinhalte 

FH 
Osnabrück 
 

Pflegemanagement B.Sc. 
(b.b.) 

Informatik im 
Gesundheits-
wesen 

4. - 

Pflegewissenschaft B.Sc. 
(b.b.) 

Pflegeinformatik 7. - 

Pflege B.Sc.  
(dual) 

Grundlagen der 
Pflegeinformatik 

5. - 

Betriebswirtschaft im 
Gesundheits-wesen 

B.Sc. Informatik im 
Gesundheits-
wesen, Kranken-
hausinformatik 

2. - 

Gesundheits-
management 

M.Sc. Netzwerk-
instrumente – 
Medizinische 
Informatik/ 
Pflegeinformatik 

3. Prozessmodellierung: Modellierungstechniken, Referenzmodelle im 
Gesundheitswesen, Anwendungsbeispiele 
Prozesssimulation: Übersicht über Simulationstechniken und ihre 
Einsatzgebiete, Optimierung von Prozessen, Anwendungsbeispiele 

FH  
Frankfurt 

Allgemeine Pflege B.Sc. Gesundheits- 
und Pflege-
informatik 

o.A. Entwicklung und Anwendungen der IT und Telematik im Gesundheits-
wesen  
Elektronische Krankenakten und Gesundheitskarte  
Krankenhausinformationssysteme  

Pflegeinformationssysteme  
Datenschutz im Gesundheitswesen  
Grundlegende Kenntnisse von Pflegeklassifikationssystemen (ICNP, 
NANDA, NIC, NOC) in ihrem Bezug zu Pflegeinformationssystemen  
Minimaldatensätze und Gesundheitsstatistiken  

Online-Literatur- und Informationsrecherche  
Anwendung der IT zur Pflegeforschung und Gesundheitsforschung  
IT als Ausbildungsmedium für Fachkräfte und medizinische Laien   
(Consumer Health Informatics)  
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FH Berlin Gesundheits- und 
Pflegemanagement 

B.Sc. Wahlpflicht-
modul II, fach-
spezifisch EDV- 

und Softwareein-
satz 

4.-6. - 

Akademie 
Gauting 

Pflegewissen-
schaft/Schwerpunkt 

Pflegepädagogik 

B.Sc. 
(b.b.) 

Pflegeinformatik I 4. - 

FH Zwickau Public Health M.Sc. Strategisches IT-
Management im 
Gesundheits-

wesen 

3. Informationssysteme des Gesundheitswesens: Definitionen, Kern-
prozesse, Anwendungssysteme inkl. Anwendung, Referenzarchitekturen 
(KDMS, DMAS, DWS) 

Formale Beschreibung der Systemarchitekturen: ARIS, EPK, UML, 
ERM, 3LGM² 
Integration im Gesundheitswesen: Rahmen-, Struktur-, Zeit- und 
Ressourcenplanung 
Taktisches Informationsmanagement: Projektinitiierung, Projektplanung, 

-durchführung, -abschluss, Systemanalyse und –bewertung, System-
spezifikation, Systemauswahl und -einführung 
Strategische Steuerung und Überwachung: Kennzahlensysteme 
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Anlage 3: Leitfaden der empirischen Untersuchung 

 

 

 

Können Sie mir zum Anfang vielleicht erst einmal erzählen, wie Sie zu Ihrem für die 
Pflege relevanten IT-Beruf gekommen sind? 

• Können Sie Ihren beruflichen Werdegang vom Schulabschluss bis zu Beginn 
Ihrer jetzigen Tätigkeit schildern? 

− Berufsausbildung/Studium 

− Sonstige Qualifikationen, Fortbildungen 

− Unterbrechungen/Abbrüche 

− Tätigkeiten/Jobs während des Studiums 

− Mitgliedschaft in wissenschaftlichen Fachgesellschaften, Gremien o.ä. 

• Was haben Sie vor Ihrer Tätigkeit in der Einrichtung XY gemacht? 

• Wodurch bzw. weshalb sind Sie auf das Berufsfeld gekommen? 

− Personen 

− Überzeugungen 

Wenn Sie noch einmal zurückschauen, würden Sie dann sagen, dass Sie zu Ihrer 
jetzigen Tätigkeit eher kontinuierlich und unkompliziert gekommen sind? 
Verlief alles etwas kompliziert mit vielen Höhen und Tiefen? Welche Beispiele kön-
nen Sie nennen? 
 
 
 

Wie gestaltet sich Ihr konkreter Aufgabenbereich? Können Sie den an einer für Sie 
typischen Arbeitswoche versinnbildlichen? 

• Welche Tätigkeiten und typischen Abläufe? 

• Wie organisieren Sie Ihre Arbeit? 
 

 
 

Inwieweit spielen versorgungsspezifische Prozesse der Pflege in Ihrem Handlungs-
feld eine Rolle? (z.B. Abläufe auf Station) 

• Wann kommt Ihnen Ihr pflegerisches Verständnis zugute? 

• Wie sieht die Kooperation mit der direkten Pflege aus? 

 
 

  

A. Beruflicher Werdegang 

B. Aktuelle Arbeitssituation 

C. Verhältnis zur Pflege 
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Wie bezeichnet sich Ihre derzeitige Position? 

Wie beschreiben Sie Ihre Beschäftigung, wenn Sie jemand fragt, was Sie von Beruf 
sind? 

In welchen Bereich würden Sie sich in Ihrer beruflichen Situation auf dieser Skala 
verorten? Wohin fühlen Sie sich zugehörig? 

Pflege             Informatik 

• Wie begründen Sie das? 

• Was fehlt Ihnen im Vergleich zum pflegerischen Bereich? (Nachteile) 

• Welche Vorteile haben Sie in Ihrer jetzigen Position? 

• Um wie viel Prozent ist das Verhältnis zum Gehalt einer Pflegekraft gestie-
gen? 

• Was sagen Ihre ehemaligen Kollegen zu Ihrer jetzigen Tätigkeit? 
 

 
 

Welche Akzeptanz wird Ihnen und Ihrem Handlungsfeld gegenüber Informatikern 
entgegengebracht? 

Wie äußert sich die Akzeptanz von Pflegekräften gegenüber Ihnen und Ihrem Hand-
lungsfeld? (Erfahrungen, Situationen) 

Welche Auswirkungen und Bedeutung hat die Entwicklung der IT mit besonderem 
Blick auf die patientenorientierten Versorgungsabläufe? 

Wie schätzen Sie die aktuelle Situation der Pflege im Bezug zur IT in Deutschland 
ein?  (Aus- und Weiterbildung) 
 
 

  
Welche Perspektiven sehen Sie für sich und Ihren ebenfalls stärker mit der Informa-
tionstechnologie vertrauten Kollegen in der Pflege? 

Welche Perspektiven sehen Sie für sich? Was ist ihr nächster beruflicher Schritt? 

Gibt es für Sie Bereiche, die als Berufsfeld ebenfalls in Betracht gekommen wären, 
wenn Sie nicht hier Arbeit gefunden hätten? Welche wären das? 
  

D. Berufliches Selbstverständnis 

E. Auswirkungen 

F. Abschlussfragen 
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Anlage 4: CD-Rom „Transkription“ 
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