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1 Einfahrung

In den letzten Jahren wurden im Rahmen der Modellklausel in den pflegerischen Berufsgesetzen
verschiedene fir Deutschland innovative Strukturmodelle der Pflegeausbildung erprobt. Dazu geho-
ren die Zusammenfihrung der bisher nach Alter getrennten Bildungsangebote zu integrativen, inte-
grierten oder generalistischen Ausbildungsmodellen oder die Einrichtung von priméarqualifizierenden
Studiengdngen an Hochschulen, die - in den meisten Fallen durch unterschiedlich geartete Koopera-
tionen mit Fachschulen - nicht nur zum staatlichen Pflegeexamen, sondern auch zu einem Bachelor-
abschluss in Pflegewissenschaft fiihren. Mit dem Ziel der Professionalisierung der Pflegepraxis, der
langfristigen Sicherung einer qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung — z.B. durch neue For-
men der Kooperation zwischen Medizin und Pflege — und der Vereinheitlichung der européischen
Bildungssysteme ist die Akademisierung eines Teils der Pflegeerstausbildung derzeit eine gesell-
schaftliche Notwendigkeit. Wahrend die Pflegeerstausbildung international zum Teil bereits seit vie-
len Jahrzehnten fest an den Hochschulen verankert ist, findet sie in der Bundesrepublik zurzeit noch
fast ausschliefllich an Berufsfachschulen statt. Einen neuen Impuls fir die Weiterentwicklung der
Pflegebildung gibt das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz, das im Sommer 2008 in Kraft getreten ist. In
SGB V § 63, Abs. 3c wird erstmals die Option erdffnet, dass Pflegende mit entsprechender Zusatzqua-
lifikation im Rahmen von Modellvorhaben auch heilkundliche Aufgaben libernehmen dirfen. Analog
dazu erhalten die Bildungseinrichtungen in den Berufsgesetzen fiir die Alten- und die Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflege jeweils durch § 4, Abs. 7 die Berechtigung, entsprechende Bildungsange-
bote zur Vermittlung der erweiterten Kompetenzen einzurichten, wobei die Ausbildung neuerdings
auch in alleiniger Verantwortung von Hochschulen durchgefiihrt werden kann.

Die Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales hat den Impuls dieser gesetzlichen
Reformen aufgegriffen und setzt sich fir die Einrichtung eines primarqualifizierenden Pflegestudien-
gangs an den Bremer Hochschulen ein. Dieser soll neben dem Pflegeexamen und einem Bachelorab-
schluss die Vermittlung erweiterter Kompetenzen integrieren (SfAGFJS 2009; 2010). In einem ersten
Schritt hat die Senatorin das Institut fir Public Health und Pflegeforschung (Universitdt Bremen) da-
mit beauftragt, im Rahmen einer Machbarkeitsstudie verschiedene Studiengangmodelle in Koope-
ration der Bremer Hochschulen mit den Fachschulen zu konzipieren und zu Uberpriifen, unter wel-
chen Bedingungen die Realisierung dieser Modelle in Bremen denkbar ware.

Das Projekt, das im Marz 2009 angelaufen ist, gliederte sich in drei Phasen. Gegenstand der ersten
Phase des einjahrigen Projekts war es zunachst, mogliche heilkundliche Qualifikationsprofile zu iden-
tifizieren und im Hinblick beispielsweise auf die Employabilitdt der Absolventinnen und den (auch
okonomischen) Nutzen fiir die Gesundheitsversorgung zu liberprifen. Zwar hat der Gesetzgeber dem
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) die Aufgabe zugewiesen, in Richtlinien die Tatigkeiten fest-
zulegen, bei denen eine Ubertragung der Heilkunde im Rahmen von Modellprojekten erfolgen kann.
Dennoch wurde diese Forschungsfrage in das Vorhaben aufgenommen, da damit zu rechnen war,
dass sich die Beratungen hinziehen wiirden (auch zum Projektabschluss im Mai 2010 steht die Ent-
scheidung noch aus) und die Entwicklung eines Studiengangs ohne den Bezug auf ein Qualifikations-
profil nicht moglich ist. In der zweiten Phase sollten dann auf der Grundlage der Ergebnisse der ers-
ten Phase verschiedene Studiengangmodelle konzipiert, jeweils curriculare Eckpunkte entwickelt und
anschliefend Umsetzungsfragen gepriift werden. Nachdem sich in der ersten Phase herausstellte,
dass die Realisierung eines fiir die heilkundlichen Profile qualifizierenden Studiengangs vor dem Hin-
tergrund der an den Hochschulen in Bremen bestehenden Ressourcen derzeit nicht machbar ist,
wurde von den Vertreterlnnen des Studiengangs Pflegewissenschaft an der Universitdt Bremen ge-
meinsam mit den Auftraggebern der Machbarkeitsstudie entschieden, in der zweiten Phase zu pri-
fen, ob und unter welchen Bedingungen dann zundchst die Einrichtung eines dualen primar-
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galifizierenden Studiengangs ohne heilkundliche Zusatzqualifikation in Bremen realisierbar ist. Im
Einzelnen wurde dabei z. B. untersucht, welche Studiengangmodelle in Frage kommen und wie die
Kooperation zwischen den Fachschulen und der Hochschule geregelt werden kann. In der dritten
Phase wurden die Ergebnisse dokumentiert und veroffentlicht.

Die Studie wurde explizit auf die Gegebenheiten im Land Bremen und damit auf die an der Universi-
tidt Bremen und den zehn Gesundheits- und (Kinder-)Kranken- bzw. Altenpflegeschulen in Bremen
und Bremerhaven bestehenden Bedingungen zugeschnitten. Neben den Spezifika der Pflegebil-
dungslandschaft in Bremen waren allgemeine Besonderheiten zu berlicksichtigen, wie etwa die im
innerdeutschen Vergleich weit Gberdurchschnittlich angespannte Wirtschafts- und Haushaltslage?,
die zur Folge hat, dass den Hochschulen nur geringe Spielrdaume fiir eine zukunftsorientierte Studien-
gangentwicklung im Bereich der Pflege zur Verfligung stehen. Erleichternd fiir die Entwicklung und
Etablierung eines auf Kooperationen angewiesenen Pflegestudiengangs sowie die Etablierung von
Modellvorhaben, in denen neue pflegerische Tatigkeitsfelder erprobt werden, sind die in Bremen
vorfindbaren, vergleichsweise tiberschaubaren Strukturen im Pflegesektor.

Die Darstellung des vorliegenden Forschungs-, Entwicklungs- und Diskussionsstands, der Methoden
und der Ergebnisse der Machbarkeitsstudie folgt in diesem Abschlussbericht dem Prozess. Teil | be-
zieht sich dabei auf die erste Phase der Machbarkeitsstudie, also auf die Identifikation eines Profils
fir die heilkundliche Zusatzqualifikation von Pflegenden, die Teile Il und Il auf die Entwicklung eines
dualen primarqualifizierenden Pflegestudiengangs in Bremen (Phase 2). Im siebten Kapitel (Teil Ill)
erfolgt eine abschlieBende Prasentation und Bewertung des fiir die Realisierung in Bremen vorge-
schlagenen Studiengangmodells.

12005 betrug die Pro-Kopf-Verschuldung z.B. das Zehnfache gegeniiber der im Land Bayern - 18.505,-- € in Bremen, 1.851,--
€ in Bayern (Altmann 2007, 343). Im Februar 2010 betrug die Arbeitslosenquote im Land Bremen 12,3% - gegeniiber
8,7% im bundesdeutschen Durchschnitt - und die Zahl derjenigen Arbeitssuchenden, die dem Rechtskreis des SGB Il zu-
geordnet sind 9.4% - gegenulber 5,4% im Bundesdurchschnitt (www.pub.arbeitsagentur.de)
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Teil I: Heilkundliche Erweiterung der Pflege

2 Zur Entwicklung des Absolventinnenprofils flr einen primarqua-
lifizierenden Studiengang mit heilkundlicher Zusatzqualifikation

Die erste Projektphase begann zunachst mit einer umfangreichen Literaturrecherche mit dem Ziel,
den Forschungs- und Diskussionsstand zu der Gesetzesreform einerseits und zu moglichen Qualifika-
tionsprofilen fiir eine heilkundliche Zusatzqualifikation andererseits zu erheben. Diese Literatur-
recherche fiihrte zwar nicht schon zu Vorschlagen fiir ein mogliches Profil, hatte aber die Konkretisie-
rung der Forschungsfrage zur Folge. Im Mittelpunkt der ersten Projektphase stand die Planung,
Durchfiihrung und Auswertung eines Expertinnenworkshops, in dem verschiedene Stakeholder aus
dem Feld der gesundheitlichen und insbesondere der pflegerischen Versorgung zu einer moglichen
Profilbildung einer heilkundlichen Zusatzqualifikation von Pflegenden befragt wurden. Im folgenden
Kapitel wird zunachst der Forschungsstand umrissen. In 2.1 werden die fir die Machbarkeitsstudie
relevanten Kernaussagen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes vorgestellt und die berufspolitisch
gepragten Argumentationen sowie juristische Interpretationen nachgezeichnet. Kapitel 2.2 enthalt
die Ergebnisse einer Literaturrecherche zu moglichen Erweiterungen der in der Grundausbildung
erworbenen Qualifikationen. Die Kapitel 2.3 (Forschungsdesign) und 2.4 (Ergebnisse) widmen sich
dem Expertenworkshop. In Kapitel 2.5 wird ein Schwerpunkt innerhalb des gefundenen Absolven-
tenprofils exemplarisch hinsichtlich der Epidemiologie, der Versorgung und der zu vermittelnden
heilkundlichen Qualifikationen untersucht. Der zweite Teil schlieft mit einer Zusammenfassung der
Ergebnisse der ersten Projektphase und mit Schlussfolgerungen hinsichtlich einer konkreten Realisie-
rung des gefundenen Profils an der Universitdt Bremen ab (2.6).

2.1 Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) greift zumindest zum Teil Impulse des Sachverstandi-
genratsgutachtens von 2007 auf. Der Sachverstandigenrat kritisiert in seinem Gutachten eine dro-
hende medizinische Unterversorgung in bestimmten Bevolkerungsbereichen. Dies gelte besonders
fur die Versorgung von chronisch kranken und pflegebedirftigen oder von Pflegebediirftigkeit be-
drohten Menschen, fiir die das arztzentrierte und auf die kurative Behandlung von Akuterkrankun-
gen fokussierte deutsche Gesundheitswesen gegenwartig noch schlecht eingestellt sei. Die Sachver-
standigen fordern vor diesem Hintergrund zu einer Um- bzw. Neuverteilung der Aufgaben in der me-
dizinischen Versorgung auf. Insbesondere die nicht-arztlichen Gesundheitsberufe und vor allem die
Gruppe der Pflegenden miissten starker in die medizinische Versorgung einbezogen und in ihrer
Handlungsautonomie gestarkt werden. Hier bestlinden, wie bereits in dem Gutachten von 2005 fest-
gestellt, nicht unerhebliche Ressourcen zur Erhéhung der Effizienz und Effektivitdat der gesundheitli-
chen Versorgung bei gleichzeitiger Kostenneutralitdt oder Kostendampfung. Um einer groReren
Handlungsautonomie und der Ausweitung von Entscheidungsspielrdumen gerecht werden zu kon-
nen, halten die Sachverstandigen es flr unabdingbar, das Qualifikationsniveau der Gesundheitsfach-
und Pflegeberufe anzuheben und die akademische Ausbildung fiir diese Berufsgruppen weiterzuent-
wickeln (Sachverstandigenrat 2007, 26).

Das Sachverstdandigengutachten miindete im Jahr 2008 in die Gesetzesinitiative der damaligen Bun-
desregierung zum Pflegeweiterentwicklungsgesetz mit dem Anspruch, die von den Sachverstandigen
vorgeschlagene Erweiterung der Handlungskompetenz und Verantwortungsbereiche fiir die nicht-
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medizinischen Pflege- und Therapieberufe politisch festzuschreiben und justiziabel zu gestalten?®. Die
Regelungen des PfWG, die Ubernahme von heilkundlichen Tatigkeiten durch Pflegende betreffend,
sollen im Folgenden mit ihren inhaltlichen Kernaussagen und zentralen Begrifflichkeiten dargestellt
werden (2.1.1). Im nachsten Schritt werden exemplarisch drei berufspolitisch unterschiedlich ge-
farbte Positionen zur Auslegung des Gesetzes diskutiert (2.1.2) und anschliefend Schlussfolgerungen
fir die Entwicklung eines Absolventenprofils gezogen (2.1.3).

2.1.1 Die Kernaussagen der Gesetzesvorlage

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz (PfWG), das zum 01.07.2008 in Kraft getreten ist, wird eine
Verknlpfung des Berufsrechts mit dem Sozialleistungsrecht vorgenommen:

e Nach Sozialgesetzbuch V, § 63 Absatz 3c, soll kiinftig im Rahmen von Modellvorhaben er-
probt werden, dass Pflegekrafte, die hierflir besonders ausgebildet sind, umschriebene arzt-
liche Tatigkeiten im Sinne einer selbstdandigen Auslibung der Heilkunde tGbernehmen. Diese
Modellvorhaben kénnen von den Krankenkassen und ihren Verbanden im Rahmen ihrer ge-
setzlichen Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung durchgefiihrt werden und zielen auf eine Weiterentwicklung der Verfahrens-,
Organisations-, Finanzierungs- und Vergltungsformen der Leistungserbringung (ebd. §63
(1)). Art, Umfang und Definition der libertragenen heilkundlichen Tatigkeiten sollen im An-
schluss an die Gesetzgebung in einer Richtlinie durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
nach Anhorung der Bundesarztekammer und der maRgeblichen Verbdande der Pflegeberufe
festgelegt werden. Weiterhin — und ggf. ergdanzend — sollen nach Absatz 3b auch Modellvor-
haben initiiert werden, in denen Pflegende, die ihre Ausbildung nach dem Krankenpflege-
bzw. Altenpflegegesetz absolviert haben und entsprechend qualifiziert wurden, die hausliche
Krankenpflege in Dauer und Inhalt ausgestalten sowie Verbands- und Pflegehilfsmittel ver-
ordnen (Sozialgesetzbuch V).

e Parallel zu dem Gesetzestext des Sozialgesetzbuches wurde in den Berufsgesetzen der Ge-
sundheits- und Krankenpflege und der Altenpflege jeweils in §4 der Absatz 7 neu eingefiigt,
wonach zeitlich befristet Ausbildungsangebote erprobt werden kdnnen, die der Weiter-
entwicklung der Berufe im Rahmen der Modellvorhaben nach SGB V, § 63 Abs. 3c, dienen
und auf die Vermittlung von Kompetenzen zur Ausiibung der umschriebenen heilkundlichen
Tatigkeiten zielen. Fiir die ergdnzenden Ausbildungsinhalte sind Ausbildungsplane zu erstel-
len, die vom Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministeri-
um flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmigen sind. Die erworbenen zusatzli-
chen Kompetenzen sind im Rahmen der staatlichen Priifung zusatzlich nachzuweisen und im
Zeugnis in einer erganzenden Anlage zu beschreiben. Dem Priifungsausschuss muss verbind-
lich ein/e fur die Unterrichtung in der Heilkunde zustandige/r arztliche/r Kollegin als weiterer
Fachprifer/in angehéren. Die erworbenen Fachkompetenzen in diesem zusatzlich unterrich-
teten Themenbereich zur Auslibung von heilkundlichen Tatigkeiten sind durch eine vierte,
gesonderte schriftliche Aufsichtsarbeit im Umfang von 120 Minuten und durch eine ergan-

% Dabei l3sst sich mit Stemmer konstatieren, dass fiir die krankenhausexternen Sektoren der ambulanten Pflege und des
Pflegeheims bereits vor der Formulierung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes ein mit dem SGB XI — und nicht durch
die Berufsgesetze(!) — umschriebener eigenstandiger Verantwortungsbereich von Pflegefachkraften bestand und Pfle-
gende in diesen Arbeitsfeldern in weitaus groRerem Malie als im arztdominierten Krankenhaus ihre Kernaufgabe, den
Pflegeprozess in Planung, Durchfiihrung und Evaluation zu gestalten, vollig selbstandig zu verantworten haben (Stem-
mer 2003, 18f. mit Verweis auf Igl 1998, 41).
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zende mindliche Priifung im Umfang von mindestens 15 und maximal 30 Minuten durch die
arztliche Fachpriferin bzw. den arztlichen Fachprifer nachzuweisen. Auch die praktische
Prifung ist entsprechend zu erweitern: ,Der Prifling ibernimmt dabei alle Aufgaben, die
Gegenstand der Behandlung sind, einschlieBlich der Dokumentation. In einem Priifungsge-
sprach hat der Priifling seine Diagnose- und Behandlungsmalnahmen zu erldutern und zu
begriinden sowie die Priifungssituation zu reflektieren. Dabei hat er nachzuweisen, dass er in
der Lage ist, die wahrend der Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen in der be-
ruflichen Praxis anzuwenden, und dass er befdhigt ist, die Aufgaben gemall § 3 Abs. 3, die
Gegenstand seiner zuséatzlichen Ausbildung waren, eigenverantwortlich zu l6sen.” (KrPflG
2003/2008; AltPflG 2003/2009 §4 Abs. 7 = § 4a (6)) Derart konzipierte Ausbildungsangebote
kénnen an Berufsfachschulen aber auch an Hochschulen stattfinden, wobei im Falle der Aus-
bildung an einer Hochschule der Abschnitt 3 der Berufsgesetze mit den Paragraphen 9 bis 17,
die das Ausbildungsverhaltnis regeln, entfdllt und die entsprechenden Paragraphen keine
Anwendung finden (ebd. § 18a). Die Ausbildungsdauer ist entsprechend zu verlangern, wobei
die Dauer durch die Konzeption des Ausbildungsangebotes im Rahmen der Beantragung des
Modellversuchs geregelt wird (ebd. § 4 (1)).

Die Organisation der Ausbildung ist damit durch das Gesetz genau umschrieben, eine inhaltliche De-
finition der zukiinftig von Pflegenden zu Gbernehmenden Aufgaben und damit der zu vermittelnden
Kompetenzen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss steht bislang (Friihjahr 2010) aus.

Exkurs: Zentrale Begriffe im Kontext des Gesetzes

In der Diskussion um das PfIWG sind die Begriffe_,Delegation’ und ,Substitution’ bzw. ,Allokation’
zentral.

Im Rahmen von Delegation Ubertragt eine verantwortliche Person, in diesem Falle eine Arztin/ein
Arzt, umschriebene Aufgaben aus ihrem/seinem Tatigkeitsbereich an Assistenzkrifte, nachdem
sie/er sich davon Uberzeugt hat, dass die Assistenzkraft zur korrekten Aufgabendurchfiihrung in der
Lage ist. Dies kann durch Augenschein und Kontrolle der Durchfiihrung oder anhand einer vorliegen-
den Qualifikation erfolgen. Die delegierende Person behdlt dabei die Anordnungsverantwortung und
ist damit z.B. fiir die Richtigkeit und korrekte Ubermittlung der Anordnung, fiir die Auswahl der aus-
fihrenden Person und fiir die Unterlassung einer Anordnung verantwortlich. Demgegeniber tber-
nehmen die eine Anordnung ausfiihrenden Personen die Durchfiihrungsverantwortung, sind also fiir
die fachlich korrekte Umsetzung der Anordnung verantwortlich. Die Einrichtung, in der diese Uber-
tragung von Aufgaben erfolgt, tragt die Organisationsverantwortung, d.h. sie muss z.B. die struktu-
rellen Bedingungen so vorhalten, dass eine korrekte Delegation und Durchfiihrung delegierter Auf-
gaben moglich wird (Bohme 2008b, 16).

Subsitution bzw. Ubertragung bedeutet demgegeniiber, dass Aufgaben im vollen Umfang — also mit
Anordnungs- und Durchfihrungsverantwortung — von einer Berufsgruppe auf eine andere Berufs-
gruppe Ubergehen. Damit kommt es zu einer veranderten Allokation, einer Neu-Allokation, der von
den jeweiligen Berufsgruppen zu verantwortenden Aufgaben.

Delegation ist in raumlich nah strukturierten Settings, in denen Absprachen, Riickversicherungen und
Kontrollen relativ problemlos moglich sind, wie zum Beispiel im Klinikbereich, prinzipiell eher un-
problematisch. Probleme entstehen haufig in Phasen hoher Arbeitsdichte oder in der Folge von
Kommunikationsstorungen bei unklaren Teamstrukturen. Die Problematik der Delegierung von Tatig-
keiten durch Arzte an Pflegende wichst jedoch, je weiter der Ort der Durchfiihrung der angeordne-
ten Tatigkeit von dem Ort der Anordnung entfernt ist, also zum Beispiel in Pflegeheimen oder in der
hauslichen Pflege. Vor allem in diesen Sektoren drangt sich der Gedanke einer Neu-Allokation der
Aufgaben auf.
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Um eine Neu-Allokation regeln zu kénnen, missten die Aufgabenbereiche klarer als bisher getrennt
bzw. definiert werden. Bohme weist darauf hin, dass ,ausgehend vom jeweiligen Berufsbild, den
Ausbildungen und Priifungen, etwaigen Weiterbildungen und Priifungen sowie unter Beachtung et-
waig notwendig werdender Einweisungen [...] die Abgrenzung arztlicher von pflegerischen Tatigkei-
ten im Einzelfall nicht einfach [ist; d. V.], weil nur der Kernbereich arztlichen Tuns und pflegerischen
Tuns ohne weiteres definierbar ist. Die Grenzbereiche in der Zusammenarbeit sind schwammig und
offen [...]“ (B6hme 2008b, 9).

Im PfIWG werden im Rahmen von Modellversuchen zum einen pflegerische Kernaufgaben, namlich
die Verordnung und inhaltliche Gestaltung der hauslichen Pflege und die Verordnung von Verbands-
und Pflegehilfsmitteln, aus der Hand der Arztinnen in die Verantwortung von Pflegekriften gelegt
(SGB V, §63 3b). Zum anderen sollen noch zu definierende arztliche Tatigkeiten, bei denen es sich um
die selbstdndige Auslibung von Heilkunde handelt, auf hierfiir qualifizierte Pflegende ibergehen (SGB
V, §63 3c). Damit ware zunachst zu klaren, was mit dem Begriff der ,,Heilkunde” exakt gemeint ist.

Die Ausiibung von Heilkunde wird gemaR § 2 Abs. 5 der Bundesarzteordnung mit der Auslibung des
arztlichen Berufs gleichgesetzt. Mit ,,Ausiibung der Heilkunde” wird eine , praktische, wissenschaftli-
che oder verwaltende Tatigkeit” beschrieben ,die sich unmittelbar auf die Verhiitung, Friherken-
nung, Heilung oder Linderung menschlicher Krankheiten, Kérperschaden oder Leiden bezieht.” Die
Bezugspunkte der Heilkunde bestehen in den wissenschaftlichen Erkenntnissen der Medizin. Zur
Heilkunde zugelassen ist in der Regel, wer Uber eine Approbation als Arzt verfiigt (Bergmann 2008,
46f.). Die einzige Ausnahme zur Approbation bildete bislang die berufs- oder gewerbsmaRig vorge-
nommene eingeschrankte Austbung von Heilkunde durch Heilpraktikerinnen. Fir diese berufs-
mafige Ausibung der Heilkunde ohne Bestallung wird eine durch die Gesundheitséamter vorgenom-
mene Zulassung vorausgesetzt, wobei in erster Linie Gberpriift wird, ob der Proband durch die Aus-
Ubung seiner Tatigkeit die Volksgesundheit gefdhrden kdnnte und Grenzen zur medizinischen Profes-
sion insbesondere dann nicht Uberschreitet, wenn Seuchen und Infektionsgefahren bestehen oder
die Patientlnnen durch Unterlassung medizinisch notwendiger MaRnahmen in ihrer Gesundheit ge-
fahrdet werden. Von diesem wenig konkreten Gesetzestext abgesehen, gibt es keine gesetzlichen
Fixierungen dessen, was unter Heilkunde verstanden wird (Offermanns 2008, 64).

Die Aufgabenverteilung zugunsten von Arztlnnen ist noch am eindeutigsten im Sozialgesetzbuch
(SGB) V geregelt: Sie erbringen die arztliche Behandlung, zumal wenn sie iber die Leistungen der
Krankenversicherung abgerechnet werden. ,Sind Hilfeleistungen anderer Personen erforderlich, diir-
fen sie nur erbracht werden, wenn sie vom Arzt (Zahnarzt) angeordnet und von ihm verantwortet
werden.” (SGB V, § 15 Abs. 1, vgl. auch § 28 Abs.1) Damit ist zum gegenwadrtigen Zeitpunkt die Be-
rufsgruppe der Medizinerlnnen die einzige, die Hilfeleistungen im Gesundheitssystem anordnen
kann, was sich vor allem auch auf das System der Leistungsabrechnung mit der Krankenkasse aus-
wirkt. Diese hier im Sozialgesetzbuch manifestierte Struktur des arztlichen Verordnungsmonopols
tragt ebenso zur Erstarrung des Gesundheitssystems bei wie die formale Trennung der verschiede-
nen Versorgungssektoren in den Sozialgesetzblichern V, IX und XI. Der Versuch, hier mit §63 SGB V
im Rahmen von Modellversuchen zu einer vorsichtigen Offnung zu gelangen, hat zu heftigen Kontro-
versen zwischen den verschiedenen Akteuren gefiihrt. Die jeweiligen Argumente werden im folgen-
den Abschnitt zusammengefasst.
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2.1.2 Positionen unterschiedlicher Interessengruppen

Exemplarisch werden die Positionen der Arzteschaft, der deutschen Krankenhausgesellschaft und der
Pflege gegenibergestellt.

Seitens der Arzteschaft, z.B. vertreten durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), wird einerseits der Wunsch nach Entlastung vor allem von
administrativen und anderen nicht-arztlichen Aufgaben geduRert, andererseits sind die Argumentati-
onen vielfach gepragt vom Festhalten an der Leitungsverantwortung in der Gesundheitsversorgung
unter Berufung auf den Facharztstandard, wobei das Risiko einer drohenden Patientinnengefahrdung
bei nicht vorhersehbaren Komplikationen angefiihrt wird. Die Substitution arztlicher Leistungen
durch Leistungen nichtarztlicher Gesundheitsberufe wird vollkommen abgelehnt, wobei vor allem
auch ,,schwierige|.] tatsachliche[.] Abgrenzungs- und daraus resultierende[.] Haftungsfragen” ange-
fliihrt werden (Encke 2008).

Diese drztliche Perspektive wird durch juristische Deutungen gestiitzt. Nach Ansicht des Juristen
StraRner (2008, 79) habe der Gesetzgeber mit der Novellierung der Berufsgesetze in der Pflege un-
termauert, ,, dass es weiterhin keinen verniinftigen Zweifel geben kann, dass bei der Versorgung des
Patienten kein arztfreier Bereich existiert”. Der Jurist konstatiert die ,Gesamtverantwortung des Arz-
tes und (die) Mit- und Nebenverantwortung der Pflege, die in der rechtlichen Bewertung als Erfil-
lungsgehilfe und Verrichtungsgehilfe (...) und als Berufshelfer des Arztes weiterhin rechtlich einge-
ordnet werden muss. Punktuelle faktische eigenstdndige Arbeitsformen reichen nicht aus, um gene-
ralisiert neue, vom arztlichen Dienst unabhangige Berufsbilder zu schaffen” (StraBner 2008, ebd.).

Von Seiten der Hausédrztinnen (bzw. des Vorstands des deutschen Hausarzteverbandes) wird die
Problematik einer sich abzeichnenden hausarztlichen Unterversorgung und die Notwendigkeit der
Qualifizierung nichtarztlichen Personals fiir die Entlastung der Medizinerlnnen gesehen, gleichzeitig
aber die Entstehung einer zusatzlichen Versorgungsebene mit zuséatzlicher Schnittstellenproblematik
beflirchtet und deshalb gefordert, dass auch in einer neu zu konzipierenden hausérztlichen Versor-
gung ,die volle Aufsicht und Weisungsbefugnis [...] beim delegierenden Arzt liegen [muss]“ (Pawlick
2008: 49ff.).

Wahrend in der Argumentation aus arztlicher Perspektive standespolitische Motive im Vordergrund
stehen dirften, dominieren im Kontext der Klinikleitungen Kostendampfungs- und organisatorische
Uberlegungen. Diese helfen, starre Berufsgrenzen zu iiberwinden. 2008 wurde eine von der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft beim Deutschen Krankenhausinstitut (DKI) in Auftrag gegebene Stu-
die veroffentlicht, in der Ansatzpunkte fiir eine zukiinftig effizientere Gestaltung des Personaleinsat-
zes durch eine Neuordnung von Aufgaben des arztlichen Dienstes vorgeschlagen werden (Offer-
manns 2008). Es sollten konkrete Moglichkeiten identifiziert werden, arztliche Aufgaben an nichtarzt-
liches Personal zu delegieren, um zu einer Neu-Allokation von Aufgaben zwischen Arztinnen und
nichtarztlichem Personal zu gelangen.

Als Kernbereiche arztlicher Aufgaben werden ,insbesondere Diagnostik, Differenzialdiagnostik und
Therapie nach unverzichtbarem éarztlichem Standard” verstanden. Medizinische Behandlung ist der
Studie zufolge dann nicht delegierbar, wenn wegen ihrer Schwierigkeit, ihrer Gefdhrlichkeit oder
wegen der Unvorhersehbarkeit etwaiger Reaktionen professionelles arztliches Fachwissen voraus-
setzt werden muss. Es wird auf die Organisationspflicht der Krankenhaustrager verwiesen, wonach in
»jeder Behandlungsphase [...] ein qualifizierter Arzt bereitstehen [muss], um die notwendigen Anwei-
sungen zu geben und zu iberwachen.” (Bergmann 2008, 54ff) Fir die Ubertragung arztlicher Tatig-
keiten an andere Berufsgruppen sei hier , die vertikale Arbeitsteilung von Relevanz. Hier geht es nam-
lich um die fachliche Uber- und Unterordnung nicht nur innerhalb des Arztlichen Dienstes, sondern
auch zwischen (leitenden) Arzten und nichtérztlichen Berufsgruppen” (ebd.).
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Ausgehend von dieser Ist-Situation werden in der Studie solche arztlichen Tatigkeiten bestimmt, die
kurzfristig Gibertragbar waren, solche die , mittelfristig delegiert oder neu zugeordnet werden kon-
nen” und solche, , die eine langfristige Anpassung der Qualifikation an die arztlichen Tatigkeiten er-
fordern” (Offermanns 2008, 10). Bei den kurzfristig zu Gbertragenden Tatigkeiten handelt es sich um
Einzeltatigkeiten, die primar der Arztentlastung dienen. Exemplarisch werden aufgefiihrt: Kodierung
von Diagnosen und Prozeduren, venose Blutentnahme, intramuskulare Injektion, Blutentnahme aus
einem peripheren Venenkatheter, intravendse Injektion eines Arzneimittels mit groBer therapeu-
tischer Breite, Anlage einer Venenverweilkaniile, intravendse Applikation von Zytostatika, Punktion
eines Portkatheters. Die Liste wird im Anhang der Studie umfassend erganzt (ebd. 8f./66-79/162ff.).

Den Tatigkeiten, die mittelfristig (iber Delegation oder Substitution neu zugeordnet werden kdnnen,
werden solche zugeordnet, die auf Seiten der nichtarztlichen Berufe umfangreiche Weiterbildungen
voraussetzen bzw. fir die eine Reorganisation der Krankenhausablaufe erforderlich ist. Solche neuen
Aufgabenbereiche fiir Pflegende im Krankenhaus waren nach Ansicht der Autoren z. B die nichtéarztli-
che Chirurgieassistenz bei operativen Eingriffen, das Wundpflegemanagement, das Schmerzmana-
gement oder das Casemanagement. Diese strukturellen Veranderungen kénnten auch zu einer ,Ver-
besserung der Qualitat der Leistungserbringung” beitragen (Offermanns 2008, 9f/85-126). Zu den
langfristigen Veranderungen werden Erst- und Weiterqualifikationen gerechnet, die gleichzeitig Ver-
anderungen gesetzlicher und/oder untergesetzlicher Normen nach sich ziehen, also die Veranderung
oder Neuentwicklung von Berufsbildern bedingen. Als Beispiel wird in der Studie der Einsatz von
nichtarztlichen Mitarbeiterinnen in der Andsthesie im Rahmen von Parallelnarkosen und der Endo-
skopie genannt (Offermanns 2008, 10/127-133).

In der berufspolitischen Argumentation von Seiten der Pflege wird weniger von der Ubernahme &rzt-
licher Aufgaben und Tatigkeiten her argumentiert, sondern auf das eigene Leistungsprofil und die
entwickelte fachlichen Expertise Bezug genommen: Der Gesetzgeber wird aufgefordert, die Bedin-
gungen so zu gestalten, dass Pflegende die Aufgaben verantwortlich tbernehmen kdnnen, fir die sie
an sich und zunéachst qualifiziert sind (Mdiller 2008). ,Wer durch eine fundierte Ausbildung befahigt
ist den Pflegebedarf eines Menschen zu ermitteln, der soll dies auch in der Praxis tun dirfen. Wer
gelernt hat, spezifische Gefdhrdungen, wie ein Dekubitusrisiko oder ein Sturzrisiko zu erheben, der
sollte die Kompetenz erhalten, unverziglich die notwendigen prophylaktischen MaRnahmen zu er-
greifen und dafiir auch die finanzielle Honorierung erhalten. [...]JAngesichts der neuen Anforderungen
an das Gesundheitssystem kann die professionelle Pflege in Deutschland ein differenziertes Leis-
tungsangebot vorlegen. Garantiert werden kann eine hohe fachliche Expertise, die sich auf wis-
senschaftliche Forschungen und Begriindungen stiitzt” (ebd., 45ff.).

Aus Sicht der Pflege ist die Diskussion um die Neu-Aufteilung arztlicher Tatigkeiten zu kurz gegriffen,
es misse vielmehr darum gehen, , Aufgaben prozessorientiert, ausgehend vom Bedarf der Patienten,
neu zu definieren und dabei festzulegen, wer welche Aufgabe mit welcher Qualifikation und Kompe-
tenz Gbernehmen kann”, was letztlich in die Entwicklung neuer, zukunftsweisender und langfristig
tragfahiger Konzepte zur Gesundheitsversorgung miinden sollte (Risse 2008: 55f). Dabei wird Pro-
zessorientierung nicht nur auf die Akutphase, sondern auch auf die langfristige und nachhaltige Ver-
sorgung insbesondere chronisch kranker Patientlnnenen bezogen. Die Berufsgruppe der Pflegenden
versteht sich somit als eine eigenstdndige Leistungserbringerin im Gesundheitswesen und fordert fir
sich eigene Verantwortungsbereiche.

Stemmer/Haubrock/Béhme (2008, 34) sehen in einem Gutachten, das im Auftrag des Sozialministe-
riums Rheinland-Pfalz zu den zukiinftigen Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege erstellt wurde,
die Zergliederung von Prozessabldufen in Einzelaufgaben und das Abstecken von Territorien als zen-
trale Risikofaktoren fiir eine erhohte Schnittstellenproblematik. Sie schlagen daher vor, zunachst
»sinnhafte Arbeitszusammenhange” im Sinne einer vollstandigen Handlung zu definieren (ebd., 13)
und die Schnittstellen fiir eine Zusammenarbeit sowohl innerhalb der eigenen Berufsgruppe als auch
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mit anderen Berufsgruppen auszuweisen. Zudem pladieren sie fir neue, starker teamorientierte
Formen der Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen. In der Pflege wird die vollstandige Hand-
lung durch den Pflegeprozess mit seinen Elementen — Ermittlung von Pflegebedarf, Anforderungen
und Gefahrdungspotentialen/Planung, Durchfiihrung und Auswertung einer individuellen, umfassen-
den und am aktuellen Kenntnisstand der Pflegewissenschaft ausgerichteten Pflege/Evaluation der
Ergebnisse und entsprechende Korrektur im Prozess abgebildet. Auf eine Zuweisung bestimmter
Aufgabenkomplexe an ausgewahlte Berufsgruppen verzichten die Autorinnen und verweisen auf
zukiinftige Modellvorhaben (ebd., 33).

In ihrer Argumentation sieht sich die Berufsgruppe der Pflegenden durch das Sachverstandigen-
gutachten von 2007 bestarkt. Hier wird ausdriicklich die Notwendigkeit der Erweiterung des Kompe-
tenz- und Entscheidungsspielraums im pflegerischen Handlungsfeld und in pflegebezogenen Fragen
der Gesundheit gefordert und nicht nur auf eine Ubernahme von umschriebenen Titigkeiten aus
dem Leistungskomplex der Medizin durch Pflegende abgezielt.

2.1.3 Juristische Aspekte der Diskussion

Die Entwicklung neuer Verantwortungsbereiche fiir die Pflege zieht komplexe Verdnderungen der
Rechtslage nach sich. Dabei werden neben den im Rahmen der Modellversuche noch zu prazisieren-
den Konsequenzen im Leistungsrecht und im Berufsrecht vor allem haftungsrechtliche Aspekte an-
gefihrt und kontrovers diskutiert. Selbstverstandlich scheint zu sein, dass fiir Delegation bzw. Substi-
tution eine Klarung der bertragenen Aufgaben mit den Versicherern abzustimmen ist, um ausrei-
chenden Versicherungsschutz zu gewahrleisten. Aus Sicht eines Juristen, der eine groRe deutsche
Versicherungsgruppe vertritt, wurden Bedenken angemeldet: Pflegende seien mit ihrer Berufshaft-
pflichtversicherung grundsatzlich fiir Tatigkeiten und Behandlungen versichert, die sie aufgrund ihrer
Aus- und Fortbildung ausiiben dirfen, nicht aber, wenn sie Schaden durch eine Heilbehandlung ver-
ursachen, die nicht ausdrticklich drztlich angeordnet sei und liber das durch Ausbildung abgesicherte
Tatigkeitsfeld hinausgehe. Eine Erweiterung der beruflichen Handlungskompetenz durch Ausbildung
in Richtung auf eine heilkundliche Tatigkeit bedeute aber ,eine ganz erhebliche Risikoausweitung, die
schwer kalkulierbar ist, weil im Einzelfall eine Abgrenzung nur schwer moglich ist” (Blicken 2008, 21).

Stemmer/Haubrock/Bohme (2008, 28 ff.) schatzen demgegeniber in ihrem Gutachten zu den zu-
kiinftigen Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege die haftungsrechtliche Situation vollig anders
ein, wobei sie die verschiedenen Sektoren differenziert betrachten: In der arztnahen klinischen Ver-
sorgung ist die haftungsrechtliche Rechtsprechung auf die arztliche Gesamtverantwortung abgestellt;
der Krankenhaustrdager muss Facharztstandard sicherstellen und dafiir Sorge tragen, dass jede ver-
meidbare Gefahrdung der Patientin/des Patienten ausgeschlossen wird. Diese Tatsache fordert — so
die Autorinnen — nicht zwangslaufig eine hierarchische Organisationsstruktur, sondern ist auch mog-
lich in einer Organisationsform, ,in der die Arztin bzw. der Arzt im Team lediglich Primus inter pares
oder gleichberechtigte PartnerIn ist” (ebd., 31). Um Behandlungsfehler zu vermeiden, empfehlen die
Autorlnnen die Einfihrung eines Risikomanagementsystems (Stemmer/Haubrock/Béhme 2008, 30f;
Haubrock 2008, 150 ff). Ist arztliches Personal nicht anwesend, so weisen die Autorinnen in der Aus-
einandersetzung mit der entsprechenden héchstrichterlichen Rechtsprechung nach, wird schon heu-
te ,kaum auf die arztliche Gesamtverantwortung abgestellt, sondern mehr oder weniger auf die Or-
ganisationspflichten der Einrichtung” (Stemmer/Haubrock/Béhme 2008, 29).

Will man sich jedoch nicht ausschlieRlich auf eine sich etablierende Praxis in der Rechtsprechung
verlassen, die sich aus Grauzonen in der Alltagspraxis entwickelt, so muss eine Neu-Allokation von
Aufgaben fiir die Pflege langfristig mit Verdnderungen im Berufsrecht einhergehen (RoRbruch 2008,
59). Die von Straflner (2008) vorgetragene Forderung, den § 3 Abs. 3 KrPflG um einen Leistungskata-
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log zu erweitern, der die Delegation arztlicher Tatigkeiten auf nichtarztliches Personal regelt, greift
dabei bewusst sehr kurz. Wie bereits im Nachbarland Osterreich geschehen, sind im Gesundheits-
und Krankenpflegegesetz Vorbehaltsaufgaben zu definieren, also Aufgaben, die ausschlieflich von
Pflegekraften erbracht werden dirfen. Dariiber hinaus waren die heilkundlichen Aufgaben festzule-
gen, die Pflegende zukiinftig eigenverantwortlich libernehmen dirfen.

Parallel dazu ist auRerdem eine Anderung im Bereich des Leistungsrechts - in erster Linie im Sozialge-
setzbuch V - notwendig, um zukiinftig eine angemessene Verglitung der ibernommenen Leistungen
zu gewahrleisten (Wagner 2008, 87ff.).

2.1.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz kann als ein erster Schritt einer berufs- und sozialrechtlichen
Novellierung gesehen werden, auf dessen Grundlage anhand von umfassenden Modellversuchen
neue Moglichkeiten und Wege einer effektiveren und effizienteren Leistungsgestaltung des Gesund-
heitssystems erprobt werden kénnen, um langfristig zu juristisch gut abgesicherten Positionen zu
gelangen. Handwerkliche Fehler missen dabei registriert und behoben werden (z.B. RoRbruch 2008,
StraRner 2008, Dielmann 2009). Im Kontext dieser Studie wird der neu entstandene gesetzliche Rah-
men fir die Pflege als Chance fiir eine Weiterentwicklung und Professionalisierung wahrgenommen.

Bei der Diskussion um eine Neuverteilung der Aufgabenbereiche in der Gesundheitsversorgung las-
sen sich zwei gegensatzliche Positionen herausarbeiten: Eine Position, wonach auf Beibehaltung der
vertikalen Arbeitsteilung und auf Arztentlastung durch Delegation von Einzeltadtigkeiten abgehoben
wird und eine zweite Position, die starker die interprofessionelle Zusammenarbeit betont. Im Kontext
der zweiten Position wird vorgeschlagen, komplexe Aufgabenzusammenhange, die den vollstandigen
Handlungsprozess reflektieren, zu definieren und dann denjenigen Berufsgruppen die Verantwortung
fiir einen Aufgabenkomplex zu (ibertragen, die am ehesten Uber die erforderlichen Kompetenzen
verfligen (Stemmer/Haubrock/Bohme 2008, 37). Da aus der ersten Position kein Benefit fir die Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung zu erwarten ist, schlieRt sich die Machbarkeitsstudie der zwei-
ten Position an. Aus bildungstheoretischer Sicht, das sei im Vorgriff angemerkt, rechtfertigt auch nur
die letzte Position eine akademische, wissenschaftlich qualifizierende Ausbildung in der Pflege.

2.2 Bestehende Erweiterungen des mit der Erstausbildung vermittelten
Berufsbilds mit Blick auf Heilkunde

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Literatursichtung zu gegenwartig bestehenden bzw.
bereits entwickelten Erweiterungen des pflegerischen Berufsbilds durch auf die Erstausbildung auf-
setzende Qualifizierungsangebote und Qualifikationsprofile dargestellt. Durch Analyse der in der
Literatur beschriebenen Profile auf Gemeinsamkeiten wurden flinf Profilgruppen kategorisiert:

o Aufgabenkomplexe, die im Zusammenhang mit der Steuerung des gesamten Versor-
gungsprozesses von Menschen, die akut oder chronisch krank bzw. in ihrer Lebensgestaltung
eingeschrankt sind (2.2.1);

e Aufgabenkomplexe, die im Zusammenhang mit Pflegeberatung stehen und die auf die Vor-
beugung von gesundheitlichen Einschrankungen, die (Wieder-)Herstellung einer moglichst
selbstandigen Lebensfiihrung und die individuell angepasste Information iber mogliche Hil-
fesysteme gerichtet sind (2.2.2);
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e Aufgabenkomplexe, die im Sinne von aufsuchender Pflege auf die Unterstiitzung von Famili-
ensystemen als umfassende Gesundheitsfilirsorge zielen (2.2.3);

e Aufgabenkomplexe, die im Sinne von Arztunterstiitzung und Arztersatz die medizinisch-
pflegerische Versorgung von Patientinnen mit definierten Gesundheitsproblemen in den ver-
schiedenen Settings des Gesundheitswesens im Blick haben (2.2.4);

e Aufgabenkomplexe, die auf Spezialisierung der Fachkompetenz in definierten pflegerischen
Handlungsbereichen zielen (2.2.5).

Diese Profile werden jeweils beschrieben und im Anschluss daraufhin analysiert, ob und inwiefern sie
Elemente der Heilkunde aufweisen und ob die erforderlichen Kompetenzen vom Umfang her im
Rahmen eines Bachelorprogramms erworben werden kénnen.

2.2.1 Profileim Rahmen des Versorgungsmanagements

Die in diesem Komplex betrachteten Aufgabenprofile lassen sich auf das Grundverstandnis von Ver-
sorgungsmanagement zurickfihren, das Versicherten Unterstiitzung bei der L6sung von Problemen
im Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen zusichert (SGB V, §11 Abs. 4). Das Ver-
sorgungsmanagement zielt in einem umfassenderen, pflegewissenschaftlich begriindeten Verstand-
nis auf eine patientlnnenorientierte innersektorale und sektoribergreifende Gestaltung und Struktu-
rierung von Versorgungsablaufen. Fir diese komplexen Aufgabenstellung ist die Berufsgruppe der
Pflegenden Stemmer/Haubrock/Béhme (2008, 22; 26) zufolge am besten qualifiziert, da hierflr ein
rein medizinischer Blick nicht ausreichend, sondern eine umfassende Betrachtung der Situation
des/der PatientIn unter Berlcksichtigung lebensweltlicher und alltagsorientierter Aspekte erforder-
lich ist. Andererseits sind aber auch fundierte medizinische Kenntnisse unabdingbar, was Pflegende
wiederum den Sozialpddagoglinnen voraus haben (Stemmer/Haubrock/Bohme 2008, 41; Stemmer
2003, 17f.). Die pflegerische Perspektive auf das Versorgungsmanagement legt den Fokus auf das
Interesse der Patientinnen und damit auf eine qualitative Verbesserung ihrer Versorgung, gleichzeitig
sollen durch Versorgungsmanagement aber Prozessabldufe gesteuert, Uberschneidungen und Leer-
laufe vermieden und Effizienz gesteigert werden. Pflegende sind hier also in einer Doppelrolle sowohl
Anwilte der Patientinnen als auch Akteure im Gesundheitssystem und einer darin verorteten Organi-
sation und beiden Seiten verpflichtet.

Der sektoriibergreifenden und interdisziplindren Versorgung lasst sich der Ansatz der ,Integrierten
Versorgung’ zuordnen. Intersektorales Versorgungsmanagement wird gegenwartig noch nicht reali-
siert. ,Doch obwohl Einvernehmen dahingehend besteht, dass fir eine integrierte und kontinuierli-
che Versorgung ein Zusammenwirken aller Gesundheits- und Sozialprofessionen erforderlich ist, har-
ren die professionsiibergreifenden Herausforderungen noch weitgehend der Bearbeitung.” (Schaef-
fer/Ewers 2006, 201f)

In der innersektoralen Versorgung im Krankenhausbereich erfolgt das Versorgungsmanagement auf
der Basis von Klinischen (Behandlungs-)Pfaden bzw. Clinical Pathways.? Nach Kellnhauser (2003) wird
der Kerngedanke Klinischer Pfade damit umschrieben, dass die Patientinnen lber die mit der zu-
geordneten DRG zur Verfligung stehenden Aufenthaltstage nach einem standardisierten Behand-
lungsplan strukturiert durch den Klinikaufenthalt geleitet werden. Damit werden Prozessabldufe op-
timiert, Ressourcen werden effizient eingesetzt und Kosten weitestgehend transparent. Dieses Prin-

3 Folgende Begrifflichkeiten werden synonym verwendet: Critical Pathway, Kriterienorientierte Durchleitung, Patientenpfa-
de, Patientenbehandlungspfade bzw. standardisierter Behandlungsplan (Hellige/Stemmer 2005)
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zip suggeriert die lineare Planbarkeit der Ablaufe in der gesundheitlichen Versorgung, punktuell um
Algorithmen haufiger Komplikationen erweitert. Kritisiert wird an einer solchen Konzeption von klini-
schen Pfaden die ,,sehr technisch-pragmatische(.) Ausrichtung” und die Orientierung an der medizini-
schen Diagnose (Hellige/Stemmer 2005, 178f.). Stemmer und Hellige (2005, 181), die den Einsatz von
klinischen Pfaden im Rahmen des Versorgungsmanagements grundsatzlich bejahen, fordern deshalb
eine pflegewissenschaftlich fundierte Entwicklung von am Pflegebedarf und den Ressourcen der Pa-
tientinnen ausgerichteten Behandlungspfaden. Gleichzeitig sprechen sie sich fiir offenere Konzepte
von Behandlungspfaden aus, die ,situationselastisch’ sind und der letztlichen ,Unplanbarkeit z.B. des
Zustandes und der Befindlichkeit der Patienten, der konkreten Kompetenz der professionell Tatigen
sowie der momentanen Auslastung der von der Institution vorgehaltenen Ausstattung” Rechnung
tragen (ebd. 181).

Ein weiteres Aufgabenprofil im Bereich des Versorgungsmanagements ldsst sich mit dem Begriff
.Case Management” fassen. Gegeniiber den zuvor beschriebenen Profilen verschiebt sich der Blick
vom Prozess der Versorgung auf die Betrachtung des Falls, was zur Folge hat, dass ,,die neu gestalte-
ten Prozesse tendenziell dem Patienten folgen und nicht der Patient den Prozessen” (Offermanns
2008, 98). Durch die Fallorientierung kommt die sozialpddagogische Komponente des pflegerischen
Handelns verstarkt zum Ausdruck, was zu Interessenkollisionen zwischen den beiden Berufsgruppen
fihren kann. Von einem Case Management, das vornehmlich im Dienste krankenhausékonomischer
Interessen steht (Offermanns 2008), lassen sich umfassendere Konzepte des Case Managements
abheben, bei denen die Aufgabe der/des Case Managers/Managerin in der Uberleitung und der kon-
tinuierlichen Begleitung durch die verschiedenen Sektoren des Versorgungssystems gesehen wird
und alle Ebenen (Mikro-, Meso- und Makroebene) gleichermaBen einbezogen und dabei sowohl die
Versorgungsstrukturen als auch die Aufgabenbewiltigung im Einzelfall beachtet werden (Wendt
2008, 9).

Die Profile im Umfeld eines Versorgungsmanagements beinhalten die pflegebzogene Steuerung des
gesamten Prozesses der gesundheitlichen Versorgung, womit sich beispielsweise Parallelen zur
Hausarzttatigkeit ergeben. Eine Professionalisierung im Sinne von Verantwortungsiibernahme ist hier
gegeben. Allerdings ist die Aufgabe sehr stark manageriell ausgerichtet und erfordert neben pflege-
wissenschaftlichen insbesondere betriebswirtschaftliche und Managementkenntnisse und weniger
heilkundliche Kompetenzen. AuBerdem ist die Aufgabe derart komplex, dass die dazu befdhigende
Ausbildung eher auf Masterebene anzusiedeln ist. Dies gilt ebenso fiir die Anforderungen, die fir das
Case-Management umrissen wurden.

2.2.2 Profile im Rahmen der Pflegeberatung

Zum 01.01.2009 wurde — ebenfalls in der Folge des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes — der einklag-
bare Rechtsanspruch auf eine unabhangige und kostenfreie Pflegeberatung im Sozialgesetzbuch XI
verankert. Dieser umfasst die Information und Beratung ,(...) bei der Auswahl und Inanspruchnahme
von (...) Sozialleistungen sowie sonstigen Hilfsangeboten, die auf die Unterstiitzung von Menschen
mit Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarf ausgerichtet sind (...)“ (§ 7a Abs. 1 SGB Xl). Die
Pflegekassen sind aufgefordert, entsprechend Pflegeberater in Pflegestitzpunkten bereitzustellen
und dabei Pflegefachkrifte einzubinden (§ 7a Abs. 4/§ 92c Abs. 2 SGB XI), wobei auf Wunsch Perso-
nen, die von den Klientinnen akzeptiert werden, in die Beratung einbezogen werden kdénnen und die
Beratung auch in der hiuslichen Umgebung der Klientin/des Klienten erfolgen kann.

Hasseler und Meyer (2006) sehen die Aufgaben der Pflegeberatung im Unterschied zu diesen eher
auf Information lGber mogliche Sozialleistungen konzentrierten Beratungsangeboten starker im Be-
reich der Gesundheitsférderung und Pravention, wobei die Beratung auf die Forderung von individu-
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ellen Moglichkeiten zur Gesunderhaltung bzw. Vermeidung zunehmender Einschrankungen oder
Folgeschadden z.B. durch chronische Erkrankungen abzielt. International haben sich auf kommunaler
Ebene bzw. im gemeindenahen Raum die pflegerischen Berufsprofile der Public Health Nurse oder
der Community Health Nurse entwickelt, deren Erfolg ,an der Verbesserung der Gesundheit definier-
ter Bevolkerungsgruppen und verbesserten Qualitat bestimmter Lebensindikatoren gemessen” wer-
den kann (Hasseler/Meyer 2006, 43). Auch praventive Hausbesuche bei alten Menschen mit dem Ziel
der Unterstltzung bei der Bewahrung der Selbsténdigkeit und dem Erhalt oder der Verbesserung von
Lebensqualitdt im Alter und damit der Vermeidung von Pflegebediirftigkeit stellen in diesem Sinne
eine Form der Pflegeberatung und ein zukunftsorientiertes Aufgabenfeld fiir Pflegende dar, fiir das
die Wirksamkeit in zahlreichen internationalen Studien belegt ist. In Deutschland befinden sich sol-
che Konzeptionen bislang noch in der Projektphase und sind damit noch nicht durch schliissige Finan-
zierungsmodelle abgesichert (Grusdat 2006, 139f.).

Bei den Konzepten im Umfeld der Pflegeberatung entsprechend den gesetzlichen Vorgaben im SGB
Xl wird Beratung vielfach sehr eng mit Informationsvermittlung und dem Zurverfligungstellen von
Medien assoziiert. Fir diese Konzepte ware eine Qualifizierung auf Bachelorniveau ausreichend.
Pflegeberatung im Sinne von Gesundheitsforderung und Pravention setzt jedoch eine ausgebildete
sozialwissenschaftlich begriindete Schulungs- und Beratungskompetenz, verbunden mit fundierten
pflegerischen, medizinischen und gesundheitswissenschaftlichen Kenntnissen voraus (ebd. 141f,;
153ff.) und kann in dieser Breite erst auf Masterebene erworben werden. Heilkundliche Kompetenz
ist fir dieses Profil eher weniger erforderlich, denn die heilkundlichen Entscheidungen werden in
diesem Profil zwar kommuniziert, aber nicht getroffen.

2.2.3 Profile im Rahmen der Haus- und Familienpflege

In der Folge einiger medienwirksam publizierter Ereignisse um die Vernachlassigung von Kindern und
dokumentierter familidrer Gewalt (z. B. die ZEIT vom 19.10.2006: Tod in Bremen)* hat die Diskussion
um das Konzept der Familiengesundheitspflege/Family Health Nurse in den letzten Jahren zuge-
nommen. Die feste Etablierung dieses Berufsprofils wird hier im Sinne eines Friihwarnsystems und
als Teil des Kinderschutzprogrammes gesehen (DBfK 2007: 14). Schon auf der WHO-Konferenz im
Jahr 2000 in Miinchen wurde den Pflegenden und Hebammen diesbeziglich eine zentrale Rolle zu-
gewiesen. In der Folge wurden, orientiert an internationalen Beispielen, Modellprojekte zur Qualifi-
zierung und Realisierung durch das BMG und die Robert Bosch Stiftung gefordert.

Familiengesundheitspflege hat, wie das oben beschriebene Profil der Pflegeberatung auch, die Ge-
sundheitsforderung und Gesunderhaltung im Blick und ist dabei auf das primare System der Klientin
bzw. des Klienten, also in der Regel die Familie, ausgerichtet. Die Familiengesundheitspflegerin / der
Familiengesundheitspfleger ist pflegewissenschaftlich, aber auch gesundheits- und sozialwissen-
schaftlich ausgebildet und verfiigt insbesondere liber die Kompetenz, systemisch wahrzunehmen und
zu denken. Familiengesundheitspflege stellt ein niedrigschwelliges, aufsuchendes Angebot insbeson-
dere fir vulnerable Gruppen mit ihren besonderen Problemlagen dar, z.B. fiir Alleinerziehende,
Migrantinnenfamilien, Mehrkindfamilien mit bildungsfernem Hintergrund aber auch fir chronisch
kranke und/oder pflegebediirftige Menschen oder alleinstehende &ltere Menschen (DBfK 2007, 12).
Die Aufgaben liegen im Bereich der Unterstiitzung, Beratung und Begleitung und zielen ebenfalls vor
allem auf ein Empowerment des Systems und seiner Mitglieder.

* Online unter: http://www.zeit.de/2006/43/Bremen [Zugriff: 07.05.2010]
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Das Profil der Familiengesundheitspflege setzt bei den Pflegenden ebenfalls ein hohes Ausmal an
Beratungskompetenz voraus, wobei der Schwerpunkt im Unterschied zum ,einfachen” Beratungs-
profil starker in einem sozialpadagogischen/sozialtherapeutischen Kontext verankert ist und medizi-
nisches und gesundheitswissenschaftliches Fachwissen starker in den Hintergrund tritt. Das Profil
enthalt damit keine heilkundliche Erweiterung und setzt wie die Profile zuvor eine Qualifizierung auf
Masterebene voraus.

2.2.4 Profile mit der Zielsetzung von Arztersatz/Arztunterstitzung

Die Klinischen Pflegespezialistinnen (Advanced Practice Nurse, APN) verfiigen entsprechend der De-
finition des International Council of Nurses (ICN) in umschriebenen Bereichen (iber ein Expertinnen-
wissen und erweiterte klinische Kompetenzen und sind zur Entscheidungsfindung auch in komplexen
Fallsituationen befdhigt (ICN 2005, zit. n. Stocker 2006; Stemmer/Bohme 2008, 204). Ausgebildete
Klinische Pflegespezialistinnen handeln in komplexen Situationen selbststdndig, gewahrleisten die
Kontinuitit der Versorgung, steuern diese — vielfach unter Ubernahme der Fiihrungsrolle — in inter-
disziplindren Teams, Gbernehmen in diesem Rahmen soweit nétig und sinnvoll medizinische Aufga-
ben und fiihren eigenstdndige Interventionsprogramme durch, die fir gezielte Bedarfe entwickelt
wurden (Stemmer/Haubrock/Bohme 2008, 106 ff.; de Jong o.).). Beispiele flir Aufgabenfelder der
Klinischen Pflegespezialistinnen bestehen in der eigenstandigen Leitung von spezialisierten stationa-
ren Einheiten (nurse-led clinics) z. B. fiir Wundpflege oder in der Entwicklung und Implementation
eines Uberleitungsmanagementkonzepts fiir besonders vulnerable Zielgruppen (De Geest et al. 2008,
622). In den Niederlanden, wo das Modell ebenfalls etabliert ist, wurden zum Beispiel folgende Auf-
gabenfelder entwickelt: die poliklinische Versorgung von Kindern mit Asthma, die poliklinische und
klinische Versorgung von Patientinnen mit onkologischen Erkrankungen sowie die Begleitung geistig
behinderter Menschen in stationadren Einrichtungen (de Jong o. J.). Eine spezielle Gruppe der Advan-
ced Practice Nurses stellen die Nurse Practitioners (NP) dar, ein Modell, das als Folge des Arz-
temangels in den USA entstanden ist. Die NP Gbernehmen Hausarztaufgaben, fihren zum Teil sogar
selbstandig und eigenverantwortlich niedergelassene Praxen und verfligen dann auch tber ein volles
Verschreibungsrecht (De Geest et al. 2008, 622).

In ihrem Resimee aus verschiedenen Studien und Reviews kommt Stemmer (2008, 78) zu dem
Schluss, dass die ,selbststindige leitfadengestiitzte Ubernahme ausgewihlter diagnostischer und
therapeutischer Aufgaben durch qualifizierte Pflegefachpersonen ohne Qualitatsverlust moglich zu
sein [scheint; d.V.]. Der wesentliche Unterschied zwischen den Arbeitsfeldern der Arztinnen und der
Pflegenden besteht in dem Grad der Spezialisierung.” Zum Teil wird beobachtet, dass die intensivere
Patientlnnenbegleitung mit langeren Kontaktzeiten im Rahmen einer erweiterten Pflegepraxis mit
einer erhohten Patientinnenzufriedenheit im Vergleich zur arztlichen Betreuung und zum Teil auch
mit einer erhéhten Versorgungsqualitdt einher geht (ebd.).

Von allen rezipierten Autorinnen wird Ubereinstimmend festgestellt, dass die erweiterte Pflegepraxis
durch Pflegespezialistinnen ,einen héheren akademischen Bildungsgrad der Pflegepersonen sowie
die Integration von Forschung in die Pflege” und damit einen universitaren Bildungsabschluss voraus-
setzt und Pflegende mit diesem Qualifikationsprofil [...]in der Regel liber einen grofleren autonomen
Verantwortungsbereich [verfligen; d.V.]“ (Stemmer 2008, 108; auRerdem: ICN 2005; Sachs 2007;
Stocker ; DBfK 2007; de Jong o.J., De Geest et al. 2008)

Fir den Klinikbereich wurden in den vergangenen Jahren Weiterqualifizierungsprofile mit dem Ziel
der Arztentlastung und Kostenreduktion konzipiert, wobei diese Profile im Ausland zum Teil auf dem
Niveau der Klinischen Pflegespezialistinnen bzw. Advanced Nurse Practitioner gesehen werden. Als
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populare Beispiele waren hier die Medizinischen Assistentinnen flir Anasthesie (MAfA) oder die
Fachpflegekraft fiir Endoskopie (,,Nurse Endoscopists“) zu nennen.

Bei den Klinischen Pflegespezialistinnen (Advanced Nurse Practitioner) erfolgt ohne Zweifel eine heil-
kundliche Profilierung. Das Profil wird allerdings international durch ein Masterstudium, aufbauend
auf einem Bachelorabschluss und i. d. R. mehrjahriger Berufspraxis ausgebildet (De
Geest/Moons/Callens/Gut/Lindpaitner/Spirig 2008, 622).

2.2.5 Profile im Rahmen der Weiterentwicklung einer spezifischen Pflegekom-
petenz

Die Moglichkeiten von Aufgabenprofilen fir Pflegende sind letztlich noch um solche Profile zu ver-
vollstandigen, die bislang schon fest im Bereich der Fachweiterbildungen etabliert sind.

Das betrifft zunachst die Weiterbildung in verschiedenen Funktionsbereichen wie z.B. Intensivpflege,
Anéasthesiepflege, OP-Pflege und Psychiatriefachpflege. Daneben stehen Spezialisierungen fir be-
stimmte umfassende Pflegeaufgaben wie Wundmanagement, Kontinenzférderung, Stomatherapie
und -versorgung, Erndhrungsmanagement, Ernahrungs- und Diabetesberatung oder Schmerzmana-
gement (DBfK 2007: 23).

Diese Profile stellen pflegerische Spezialisierungen bzw. Vertiefungen dar, beinhalten aber keine
heilkundliche Erweiterung des pflegerischen Berufsprofils.

2.2.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

In diesem Abschnitt wurde untersucht, welche gegeniiber der Primarqualifikation erweiterten Auf-
gabenprofile flir Pflegende sich in der einschlagigen Literatur identifizieren lassen, inwiefern sie heil-
kundliche Tatigkeiten implizieren und welche Qualifizierungserfordernisse damit verbunden werden.

Zusammenfassend kann folgende Einschatzung getroffen werden:

e Eine Erweiterung des pflegerischen Qualifikationsprofils um heilkundliche Tatigkeiten be-
inhalten die Profile ,Klinische Pflegespezialistinnen” und ,Versorgungsmanagement”,
letzteres allerdings nur mit Einschrankungen. Die anderen beiden Profile stellen eher ei-
ne sozialpddagogische und/oder psychologische Erweiterung dar.

e Die ermittelten Handlungsfelder, auch das Profil ,Klinische Pflegespezialistinnen®, sind
groRRtenteils mit hochst komplexen Anforderungen verbunden und setzen sowohl klini-
sche Erfahrung als auch spezialisierte Kenntnisse und entwickelte wissenschaftliche, per-
sonale und sozial-ethische Reflexionsfahigkeit voraus. Mit diesen Kompetenzanforderun-
gen Uberschreiten die beschriebenen Profile ein primarqualifizierendes Ausbildungsni-
veau und sind vielmehr auf Masterniveau anzusiedeln, was im internationalen Vergleich
auch eher die Regel ist.

Fiir das zu entwickelnde Profil wird aus diesen Ergebnissen die Konsequenz abgeleitet, dass das Profil
fir einen primarqualifizierenden Studiengang, der eine heilkundliche Zusatzqualifikation einschlief3t,
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sowohl in Richtung auf weiterfilhrende Studiengdnge (Masterebene) als auch im Hinblick auf eine
fachschulische Berufsausbildung abzugrenzen ist und dass die erweiterten Kompetenzen nicht zu
umfassend sein dirfen, sondern im Rahmen eines Bachelorstudiums neben der Primarqualifikation
noch fundiert angebahnt werden kénnen.

2.3 Fragestellung und Methoden
2.3.1 Fragestellung und Forschungsdesign

Auf der Basis der Literaturrecherche zur Diskussion um die Neuverteilung von Aufgabenbereichen in
der Gesundheitsversorgung einerseits und zu pflegerischen Berufsbildern und Handlungsfeldern an-
dererseits erfolgte eine zweifache Fokussierung der Fragestellung:

e Die Machbarkeitsstudie folgt der Argumentation von Stemmer/Haubrock/B6hme (2008), d.
h. es wurde nicht die Definition von Einzeltatigkeiten angestrebt. Die Fragestellung wurde
vielmehr dahingehend konkretisiert, nach zusammenhéngenden heilkundlichen Aufgaben-
komplexen zu suchen, die eine Nahe zum Kern pflegerischen Handelns aufweisen.

e Viele der in der Literatur diskutierten Profile fiir erweiterte heilkundliche Kompetenzen wer-
den international erst auf Masterniveau erworben, wobei zwischen Bachelor- und Master-
studium auRerdem oftmals eine mehrjahrige Berufserfahrung verlangt wird. Dies gilt z. B. fur
das Profil Beratung und Anleitung von Patientlnnen mit chronischen Erkrankungen oder das
Profil Steuerung von Versorgungsprozessen (Care- und Case- Management). Mit der Basis-
qualifizierung von Pflegenden ist im Unterschied zur derzeitigen deutschen Regelung interna-
tional i. d. R. noch keine Schwerpunktsetzung verbunden. Aus diesen Beobachtungen wurde
fir das zu entwickelnde Profil die Fragestellung abgeleitet, solche Aufgabenkomplexe zu er-
mitteln, die nicht zu umfassend sind und fiir die die erforderlichen Kompetenzen und Qualifi-
kationen realistischerweise im Rahmen eines Bachelorstudiums aufgebaut bzw. erreicht
werden kdnnen.

Die daraus abgeleitete Aufgabenstellung fir den Expertinnenworkshop lautete:

Angestrebt wird eine Qualifizierung von Pflegenden mit heilkundlicher Kompetenz im Sinne
einer heilkundlichen Erweiterung der Pflegekunde (auch: therapeutisch wirksame Pflege) und
nicht im Sinne der Qualifizierung fiir arztentlastende Tditigkeiten. Dabei besteht die Heraus-
forderung darin, einerseits zu definieren, welche Kenntnisse, Fertigkeiten und Kompetenzen
die Absolventinnen des zu konzipierenden Studiengangs durch eine heilkundliche Erweiterung
(entsprechend SGB V, §63 Abs. 3c) zusdtzlich erwerben, die liber die berufsfachschulischen
Ausbildungen in den Pflegeberufen hinaus gehen und andererseits die Grenze gegeniiber der
Qualifizierung auf Masterniveau zu bestimmen.

Diese Fragestellung ist Gegenstand der Qualifikationsforschung, die auf die Identifikation von Qualifi-
kationsanforderungen in einem Beruf gerichtet ist. In Deutschland hat sich in Abgrenzung zu einer
engen sozialwissenschaftlich orientierten Qualifikationsforschung eine berufswissenschaftliche Quali-
fikationsforschung etabliert, die darliber hinaus arbeitswissenschaftliche, arbeitspsychologische,
industriesoziologische, berufspadagogische und curriculare Felder aufgreift und auf den Zusammen-
hang zwischen den im beruflichen Handeln enthaltenen Kompetenzen, der Entwicklung von Berufs-
bildern und der Auswahl und Legitimation von Zielen, Inhalten und Strukturen beruflicher Bildung
abzielt (Rauner 2002). Eine etablierte Methode in der berufswissenschaftlichen Qualifikationsfor-
schung stellen sog. Experten-Facharbeiter-Workshops dar (Becker/Spottl 2008, 119 ff.). Die Methode
eignet sich sowohl, um die Qualifikationsentwicklung in relevanten Untersuchungsfeldern zu ermit-
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teln als auch, um das Wissen und Kénnen von Fachkraften zu identifizieren (ebd.) und kam daher in
der vorliegenden Studie zum Einsatz. Da auch Personen aus der direkten Pflege als Expertinnen fir
ihr Handlungsfeld bezeichnet werden kénnen, ist im Folgenden nur vom ,Expertinnenworkshop” die
Rede.

2.3.2 Datenerhebung und -auswertung

Das Sample der Teilnehmerlnnen des Expertinnenworkshops wurde nach dem Prinzip der maximalen
Variation der Perspektiven zusammengesetzt. Neben Teilnehmerinnen aus dem Feld der Pflege wa-
ren Vertreterlnnen der Rechtswissenschaft, der Krankenkassen, aus der Gesundheitspolitik und sei-
tens der Berufsverbande beteiligt. Weiterhin nahmen Mediziner aus unterschiedlichen Settings
(Hausarztpraxis und Krankenhaus) sowie Vertreterlnnen der Hochschulplanung teil. Aus dem Feld der
Pflege wurden Teilnehmerlnnen aus Pflegewissenschaft, Pflegebildung und Pflegepraxis eingeladen,
die Teilnehmerinnen der Pflegepraxis stammten aus unterschiedlichen Settings (stationdre Alten-
pflege, ambulante Pflege, Krankenhaus).

Der Expertinnenworkshop gliederte sich in zwei Befragungsrunden. Die erste Befragungsrunde wur-
de in zwei Teilgruppen durchgefiihrt und von Ingrid Darmann-Finck und Sabine Muths moderiert.
Folgende Leitfragen standen im Mittelpunkt:

e Welche spezifischen Merkmale des Pflegehandelns miissen als das ,,genuin Pflegerische”, als
»Pflegekunde” in das Zentrum der Kompetenzentwicklung gestellt werden?

e Fir welche Zielgruppe(n) bestehen besondere Bedarfe an spezialisierter pflegerischer und -
damit eng verknipft - heilkundlicher Versorgung?

e Welche Aufgaben eines erweiterten Pflegehandelns kénnen fiir diese Zielgruppen moglichst
exakt umschrieben werden und welche sollen im Sinne einer heilkundlichen Kompetenz neu
hinzu kommen?

e In welchen Settings werden Absolventinnen mit den sich hier abzeichnenden Kompetenzen
in besonderem MaRe gebraucht?

Dabei sollten die Diskutantinnen auch beriicksichtigen, ob die jeweils fokussierte Aufgabe fiir einen
Bachelorstudiengang geeignet ist.

Die zweite Befragungsrunde, die von Ingrid Darmann-Finck und Sabine Muths gemeinsam moderiert
wurde, erfolgte im Plenum. Sie diente der Uberpriifung der mit den im ersten Schritt ermittelten
Profilen verbundenen Chancen und Risiken u. a. in Bezug auf

e die qualitative Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung
o die Employabilitat der Absolventinnen

e die gesundheits6konomischen Einsparpotenziale

e die Professionalisierung der Pflege im internationalen Vergleich.

Die Diskussionen wahrend des Expertinnenworkshops wurden auf Tonband aufgenommen, transkri-
biert und inhaltsanalytisch ausgewertet (Mayring 2006).

2.4 Ergebnisse

Im Rahmen der Diskussionen wurden zwei grundsatzliche Bedenken gegen das in Bremen geplante
Vorhaben vorgebracht:
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e Die Absicht, mit dem Profil eine Spezialisierung vorzunehmen, widerspricht dem Anspruch
einer Erstausbildung auf breite Basisqualifizierung.

e Die Intention des Gesetzgebers entspricht vermutlich nicht dem Bremer Anliegen, das Quali-
fikationsprofil ausgehend von einer sinnvollen heilkundlichen Erweiterung der Pflegekunde
zu konzipieren, vielmehr zielt das Gesetz primar auf Einsparpotenziale durch Arztentlastung
ab.

Neben einer Bestimmung des genuin Pflegerischen (2.4.1) werden im Folgenden die Aussagen der
Expertinnen zu vier Profilen zusammengefasst, die in den Kapiteln 2.4.2 — 2.4.5 vorgestellt werden.
Lediglich das Profil C (2.4.4) stellt eine Erweiterung nach SGB V, § 63 Abs. 3c dar.

2.4.1 ,Pflegekunde” — zur Bestimmung des genuin Pflegerischen

In Abgrenzung zur Heilkunde stehen fiir die Pflege die Folgen der Symptome im Rahmen eines Ge-
sundheit einschrankenden oder Krankheit bedingenden Geschehens im Mittelpunkt und nicht die
Ursachen. Entsprechend weitet sich der Blick, mit dem das Geschehen betrachtet wird und damit
verbunden die Art des Patientinnenbezugs und der Patientinnenversorgung gegeniiber der medizini-
schen Sichtweise. Pflege ndhert sich den Menschen eher ressourcenorientiert und hat Lebensqualitat
und Selbstandigkeit der Klientinnen im Auge. Pflege wird damit als eine Form von Hilfehandeln ver-
standen, mit dem Ziel der Befriedigung von Lebensbediirfnissen und der Verbesserung der Lebens-
qualitit, was bis hin zu einer Ubernahme von Lebensaktivitdten fiihren kann. Wie wichtig diese mul-
tiperspektivische pflegerische Sichtweise ist, wird insbesondere dann deutlich, wenn aus medizini-
scher Sicht Ursachen eher unklar sind und medizintherapeutische MaRRnahmen kaum oder wenig
greifen, wie z.B. im Falle von Menschen mit unklarer Verwirrtheitssymptomatik bzw. Demenzerkran-
kung.

Als in besonderer Weise spezifisch und das genuin Pflegerische kennzeichnend sind die Zugangswege
zu den Patientlnnen zu bezeichnen: einerseits wird in vielen Pflegesituationen ein starker Leib-Kor-
perbezug hergestellt und andererseits ist Pflege zumeist eine beziehungsbasierte und emotive Tatig-
keit, die Beratung, Begleitung und Unterstiitzung bietet. Pflegende sind somit sowohl kérperlich und
damit eigenleiblich als auch in der Beziehungsgestaltung kommunikativ bzw. interaktiv gefordert,
wobei eine zentrale Herausforderung darin besteht, die eigene Identitat zu schiitzen, moglichst unter
Wahrung eines guten, forderlichen Pflegekontakts. Als eine grundlegende Voraussetzung pflegeri-
schen Handelns wurde weiterhin die Entwicklung einer pflegespezifischen, ethisch fundierten Hal-
tung benannt, die auch als Caring (Sorge und auch Fiirsorge) umschrieben wird.

Pflege, darin der Medizin und anderen Professionen dhnlich, verbindet wissenschaftliche Fundierung
mit praktischer Handlungskompetenz und folgt damit einer doppelten Handlungslogik zwischen wis-
senschaftlich legitimierten allgemeingiltigen Regeln und praktischer Entscheidung im Einzelfall. Dar-
aus resultieren erhebliche Anspriiche hinsichtlich einer wissenschaftlichen Fundierung des technisch-
instrumentellen Regelwissens einerseits und beziiglich hermeneutischer und reflexiver Fahigkeiten
andererseits.

Betont wird weiterhin der Prozesscharakter des pflegerischen Handelns. Dieser findet sich einerseits
in der Begleitung individueller Prozessverlaufe und stellt damit die bislang dargestellten pflegegenui-
nen Aufgaben in den Zusammenhang einer Verlaufskurvenarbeit. Auf der anderen Seite wird Pro-
zessorientierung aber auch eher systemisch verstanden und ist dann vor allem linear ausgerichtet auf
die effektive Gestaltung und Organisation von Behandlungspfaden.
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2.4.2 Profil A: Erweiterung nach SGB V, 8§ 63 Abs. 3b, keine heilkundliche Er-
weiterung

Profil Al: Prozessbegleitung/Verantwortung in der Hauslichen Pflege mit spezifischer Verordnungs-
kompetenz

Dieses Profil konzentriert sich auf eine Umsetzung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes in Hinblick
auf SGB V, § 63, Abs. 3b — die Ausgestaltung der hauslichen Pflege und die Verordnung von Pflege-
hilfsmitteln und Verbandmitteln. Der Schwerpunkt wiirde in der prozesshaften Gestaltung der ge-
samten Pflege in dem Setting der hauslichen Pflege liegen, was auch die eigenstdandige Gestaltung
der Aushandlungsprozesse mit Versicherungstragern/Krankenkassen und Versicherungsnehmerinnen
bzw. deren Angehérigen und Betreuungspersonen einschlieRt, ohne dass Arzte dabei weiterhin in
den Aushandlungsprozess eingeschaltet sind.

Ein derartiges Profil birgt keine heilkundliche Erweiterung, muss aber in die Ausbildung integriert
werden, weil es zukiinftig auch zur Kompetenz von fachschulisch ausgebildeten Pflegenden gehort.

2.4.3 Profil B: keine Erweiterung im Sinne des Pflegeweiterentwicklungsgeset-
zes

Profil B1: Anleitung und Schulung

Die Anleitung und Supervision von Hilfskraften und Angehdrigen stellt nach Ansicht der Expertinnen
im Workshop zukiinftig eine zentrale Aufgabe vor allem auch der akademisch ausgebildeten Pflege-
krafte dar, da von einer starkeren Hierarchisierung bzw. einem Grade-Mix in der Aufgabenverteilung
ausgegangen werden muss. Eine akademische Ausbildung, die auch padagogische Anteile hat, muss-
te dazu befdhigen, Pflegende niedrigerer Ausbildungsniveaus ,in einem guten Sinne”, ,,sensibel” an-
zuleiten und ihre Arbeit zu kontrollieren. Eingeschlossen ware damit auch die Fahigkeit, Kompeten-
zen und Grenzen von Mitarbeiterlnnen fachgerecht wahrzunehmen und Arbeitsaufgaben verant-
wortlich zu delegieren und als Professionelle die Prozessverantwortung zu (ibernehmen. Mit der hier
umrissenen Profilbeschreibung wird auf einen Bedarf reagiert, der sich durch Veranderungen der
Pflegelandschaft und der arbeitsmarktpolitischen Strukturen zunehmend verstarken wird.

Das Profil nimmt Aspekte einer heilkundlichen Zusatzqualifizierung nicht auf und muss eher als wich-
tiger Hinweis fur die Ergdnzung eines zu entwickelnden Profils einer akademischen Basisausbildung
eingeschatzt werden.

B 2: Pflegerische Begleitung und Versorgung von Menschen mit Verwirrtheitssymptomen/Ein-
schriankungen der Hirnleistungen (HLSA)

Das unter diesen Stichworten zusammengefasste Profil wird durch eine Zielgruppe bestimmt, fir die
schon gegenwadrtig ein hoher Versorgungsbedarf mit prognostiziertem progredienten Anstieg besteht
und fur die zugleich bereits heute erhebliche Versorgungsliicken bestehen: die Gruppe tGberwiegend
dlterer Menschen mit erworbenen Hirnleistungsstérungen— so die Definition eines an der Diskussion
beteiligten Mediziners. Diese Zielgruppe wird in beiden Diskussionsgruppen explizit angesprochen,
wobei sich der Fokus durch die Wahl der Bezeichnung jeweils etwas verschiebt: Aus der Perspektive
der in der Altenpflege tatigen Diskutanten wird zunachst von dementiell Erkrankten bzw. von demen-
ten alten Menschen oder Patientinnen/Bewohnerinnen/Klientinnen mit Demenz gesprochen. Aus
Sicht eines Mediziners wird der Begriff der Hirnleistungs- oder Hirnfunktionsstérung (HLSA) vorge-
schlagen, da dieser weiter gefasst ist und mehrere Erkrankungen mit vergleichbaren Symptomatiken
umschreibt. Aus pflegewissenschaftlicher Sicht wird die Fokussierung eines pflegekundlich ausgerich-
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teten Studiengangs auf ein Krankheitsbild oder eine Organstérung problematisiert. Man einigt sich
auf die Ausrichtung an einer Symptomatik: ,,Menschen mit Verwirrtheitssymptomen®”.

Neben der fiir diese Zielgruppe aufgrund der demografischen Entwicklung vorhergesagten Bedarfs-
lage wird dieses Profil auch damit begriindet, dass hier pflegekundliche/pflegetherapeutische Kon-
zepte, die an der Lebenswelt der Betroffenen ansetzen und ressourcenorientiert ausgerichtet sind,
im besonderen MaRe zum Tragen kommen. Medizintherapeutische, die Symptomatiken ursachlich
angehende Behandlungsformen sind dagegen eher sekundar oder auch kaum erfolgversprechend,
die Pflege konnte bei dieser Zielgruppe also ihr spezifisches Profil anbringen und weiterentwickeln.
Im Kontext eines pflegewissenschaftlichen Studienganges konnten spezifische Konzepte fir Men-
schen mit Verwirrtheitssymptomen reflektiert und in Bezug auf ihre interne und externe Evidenz
evaluiert werden. Kommunikative, padagogische und psychologische Kompetenzen miussten vertie-
fend spezifisch vermittelt werden.

Mit der vorstehenden Profilbeschreibung wird — dariiber bestand im Workshop Konsens — auf einen
erkennbaren Bedarf in der gesundheitlichen und v.a. pflegerischen Versorgung reagiert, der in erster
Linie dem demografischen Wandel geschuldet ist. Fiir dieses Profil wurde aber keine heilkundliche
Zusatzqualifizierung ausgewiesen. Schon jetzt ist die Thematik ,Demenz” ein Schwerpunkt in der Al-
tenpflegeausbildung, aufgrund ihrer demografischen Bedeutung sollte sie auch in dem zu konzipie-
renden Bildungsangebot entsprechendes Gewicht erhalten. Eine Ausweitung des Profils in Richtung
»Geriatric Nurse” ware demgegentiber erst auf Masterebene anzusiedeln.

2.4.4 Profil C: Erweiterung nach SGB V, 8§ 63, Artikel 6, Abs. 3c

C: Prozessbegleitung /-verantwortung mit spezifischer Kompetenz in der Fortschreibung von ausge-
wahlten Medikationen und Heilmitteln bei...

C 1: ... Patientinnen mit Schmerzzustédnden

C 2: ... Patientinnen mit eingestelltem Diabetes mellitus

C 3:... Patientinnen, die Blutgerinnungsmittel erhalten

C 4: ... Patientinnen mit chronischen Wunden

Im klinischen Setting wird den Pflegenden bereits heute — entsprechendes Wissen, Beobachtungsga-
be und Erfahrung vorausgesetzt — aufgrund ihrer unmittelbareren Ndhe zur Patientin/zum Patienten
die rechtlich Gber Delegation geregelte Kompetenz zugestanden, den richtigen Bedarf an Schmerz-
medikation, Insulin und Blutgerinnungsmitteln ggf. gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten zu
ermitteln und chronische Wunden zu behandeln, wobei diese Praxis sich haufig aber in einer rechtli-
chen Grauzone bewegt. Teilweise, beispielsweise bei der Versorgung von chronischen Wunden, wird
den Pflegenden schon jetzt eine groRere Fachkompetenz zugebilligt. Nach Auffassung der Expertin-
nen konnten Pflegende diese Aufgabe zukiinftig, abgesichert durch eine Regelung der Substitution
bzw. Allokation auch in anderen Settings selbstandig Gbernehmen (= selbstidndige Verordnung von
Medikamenten bei bestehender Diagnose und eingeleiteter Therapie). In vielen Fillen erfolgt das
Medikamentenmanagement bei diesen Zielgruppen durch die Betroffenen selbst. Pflegende Uber-
nehmen es dann, wenn die Patientlnnen bzw. deren Angehérige dazu nicht selbst in der Lage sind
bzw. fihren entsprechende Anleitungen und Schulungen durch.

In diesem Profilrahmen, der eine Erweiterung der pflegekundlichen um heilkundliche Kompetenz
beinhaltet, wird seitens der Teilnehmerinnen des Expertinnenworkshops allgemein ein erhebliches
Einsparpotential zur Kostendampfung im Gesundheitswesen vermutet, insbesondere fiir die Sekto-
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ren der ambulanten und stationaren Langzeitversorgung. Durch eine gezielte Verordnungskompe-
tenz in den beiden letztgenannten Sektoren kdnnten unnétige Warte-, Arbeits- und Abstimmungszei-
ten zumindest halbiert und Versorgungskontinuitat sichergestellt werden.

Die Expertinnen grenzen das Qualifikationsprofil deutlich von umfassenderen Kompetenzen ab, wie
sie sich beispielsweise in den Profilen ,Palliative Care” oder ,Wundmanagement” wiederfinden, die
sie eher der Masterebene zuordnen.

2.4.5 Profil D: auf Masterebene anzusiedeln

- D 1: Umfassende Versorgung und Begleitung von Patientlnnen mit chronischen Schmerzen
und in der Endphase des Lebens (Palliative Care)

- D 2:Versorgung chronisch kranker Patientlnnen (Chronical Care Management)
- D 3:Sektor lbergreifendes Casemanagement

D 4: Familiengesundheitspflege/Family Health Nurse

Die unter D subsummierten Profile stellen zwar zum Teil eine heilkundliche Erweiterung des pflegeri-
schen Ausbildungsprofils dar, dessen Bedarf von den Expertinnen auBerdem als auRerordentlich
hoch eingeschatzt wird. Sie umfassen aber hochkomplexe Aufgabenstellungen, setzen eine hohe
Expertise im Praxisfeld voraus und werden auch international i.d.R. auf Masterniveau ausgebildet
und kommen daher fiir den zu entwickelnden Studiengang nicht in Frage.
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Abb. 1: Ubersicht zu den im Expertinnenworkshop diskutierten Absolventinnenprofilen
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tung von Patienten mit chronischen
Schmerzen und in der Endphase des
Lebens (Palliative Care)”

Profil D 2:

ment)“

»,Versorgung chronisch kranker
Patienten (Chronical Care Manage-

7

=~

Profil D 3:

,Sektor tibergreifendes Casemanage-

ment”

Profil D 4:

health nurse”

,Familiengesundheitspflege/Family

J

lediglich pflegekundliche Erweiterung
(SGB V §63 — 3b) des Ausbildungspro-
fils

keine heilkundliche Erw. (§63 — 3c)
Bedarf wird hoch eingeschatzt — Ein-
sparpotential durch geringere Kompe-
tenziiberschneidung

ist pflegegenuin

Qualifikation wird zukinftig auch im
Rahmen der Fachschulausbildung ver-
mittelt werden

Erweiterung und Vertiefung des Ausbil-
dungsprofils

keine heilkundliche Erw. (§63 — 3c)
Bedarf wird hoch eingeschéatzt — exakte-
re Aufgabenverteilung/Entlastung im
System

setzt an genuin pflegerischen Aufgaben-
stellungen an

Vertiefung gegeniiber Fachschulausb.

heilkundliche Erweiterung (SGB V §63
— 3c) des Ausbildungsprofils

Bedarf wird hoch eingeschatzt — mit
erheblichem Einsparpotential

kann sinnvoll in pflegerische Aufga-
benstellungen integriert werden
genauer Fokus in Bezug auf Erstaus-
bildung (Bachelor) muss geprift wer-
den

heilkundliche Erweiterung des Ausbil-
dungsorofils (SGB V §63 — 3c)

Bedarf wird hoch eingeschatzt — mit
2.T. erheblichem Einsparpotential
geht von genuin pflegerischen Aufga-
benstellungen aus

umfasst hochkomplexe Aufgabenstel-
lungen und setzt Expertise im Praxis-
feld voraus

wird auch international i.d.R. auf Mas-
terniveau ausgebildet
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2.5 Uberpriifung einer ausgewahlten Schwerpunktsetzung im Rahmen
des Absolventinnenprofils C

Im Rahmen des Expertinnenworkshops wurde als ein mogliches Qualifikationsprofil fiir eine heil-
kundliche Zusatzqualifikation von Pflegenden nach PfWG die ,,Prozessbegleitung/-verantwortung mit
spezifischer Kompetenz in der Fortschreibung von ausgewdahlten Medikationen und Heilmitteln” bei
verschiedenen Krankheitsbildern/Diagnosen ermittelt. Ob die genannten Krankheitsbilder/Diagnosen
tatsachlich von der GrolRRe der Zielgruppe her relevant sind, welche Vorteile in der Versorgung der
Patientinnen durch die Ubernahme der beschriebenen Aufgaben durch Pflegende zu erwarten sind
und welche Anforderungen an die Qualifizierung der Pflegenden gestellt werden missen, ist noch
anhand von Studien zur Epidemiologie, Versorgung, Gesundheitsdkonomie und Qualifi-
kationsforschung zu Gberprifen. Im Folgenden werden diese Fragen exemplarisch anhand einer Lite-
raturrecherche zum Krankheitsbild des Diabetes mellitus beantwortet.

2.5.1 Epidemiologie

Die Pravalenzrate des Diabetes mellitus wurde in der Bundesrepublik Deutschland gegen Ende des
20. und Anfang des 21. Jahrhunderts im Schnitt auf ca. 5 % geschatzt. Das entspricht etwa 3,5 Millio-
nen diagnostizierter Patientlnnen (Liebl et al. 2001, 585), wobei die evidenzbasierte Diabetes-
Leitlinie der DDG (Deutsche Diabetes Gesellschaft) (Janka et al. 2000) bereits fir diesen Zeitraum
unter Einbeziehung nicht diagnostizierter Falle eine Pravalenz von 7-8% angab (vgl. dazu auch Icks et
al. 2005: Gesundheitsberichtserstattung des Bundes). Nach Analyse einer Versichertenstichprobe der
AOK Hessen/KV Hessen errechnete Hauner et al. (2007) fiir das Jahr 2004 eine Gesamtzahl von 6,5
Millionen Diabetes mellitus Patientinnen in Deutschland. Damit stieg die Pravalenz des diagnostizier-
ten Diabetes mellitus von 5,9% im Jahr 1998 auf 7,9% im Jahr 2004. Dieser Anstieg der Pravalenzrate
um 33% ,,... war in allen Altersgruppen zu sehen. Am deutlichsten war sie jedoch in den Gruppen ab
60 Jahren ausgeprdgt und betraf Manner starker als Frauen. [...] Hochgerechnet auf die deutsche
Bevolkerung nahm die Zahl der Menschen mit bekanntem Diabetes im Beobachtungszeitraum von
circa 4,8 Millionen (1998) auf circa 6,5 Millionen (2004) zu.” (Hauner et al. 2007, 2801). Es ist jedoch
davon auszugehen, dass die Zahlen weit unterschéatzt sein dirften, da auch in neueren Studien Dia-
betes-Patientinnen, die noch keiner medikamentdsen Therapie bedirfen, nicht erfasst wurden. So
kommt nach aktuellen Untersuchungen in der Altersgruppe der 55- bis 74-Jahrigen auf jede Person
mit bekanntem Diabetes eine weitere Person mit bis dahin nicht diagnostizierter Erkrankung (Liebl
2007: 708). ,,Ergdnzt man die bekannten Zahlen um die vermutete Dunkelziffer, dann diirften bereits
jetzt Uber 10% aller Deutschen oder mehr als 8 Millionen Menschen in Deutschland an einem Diabe-
tes mellitus leiden” (Liebl 2007, 709). Fiir Bremen und Bremerhaven ldsst sich bei einer Bevélke-
rungsanzahl von ca. 660.000 Personen daraus eine Gréfenordnung von ca. 66.000 Betroffenen ablei-
ten. Zumindest die Anzahl der Betroffenen spricht damit fiir die Employabilitdt von Absolventinnen
mit diesem Profil.

2.5.2 Versorgung

Obwohl der Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen durch Diabetes mellitus Erkrankte erheblich
ist, entspricht laut der Untersuchung von Hauner et al. (2007) die ambulante Versorgung der Patien-
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tinnen langst nicht den Empfehlungen von Expertinnengremien oder Behandlungsleitlinien®. Es zeig-
ten sich im untersuchten Zeitraum zwar kontinuierliche Verbesserungen der Versorgungssituation
(Hauner et al. 2007, 2803), trotzdem bleibt vor allem auch die Betreuungssituation der an Diabetes
mellitus erkrankten Patientlnnen in stationdren Pflegeeinrichtungen immer noch verbesserungswiir-
dig (Hauner et al. 2000), wurden doch erhebliche Defizite in der Versorgung von alteren Patientinnen
und denen, die kein Insulin benétigen, aufgedeckt (Hauner et al. 2007, 2803).

Dariiber hinaus verdeutlicht der hohe Anteil der Betroffenen, fur die ein Krankenhausaufenthalt in-
nerhalb eines Jahres notwendig wurde — ca. 31% der untersuchten Heimbewohnerlnnen mit Diabe-
tes mellitus (Hauner et al. 2000, 611) und ca. 29% der Diabetes mellitus Erkrankten im ambulanten
Bereich (Hauner et al. 2007: 2803) — die Verbesserungswiirdigkeit der Versorgungssituation in den
besagten Settings. Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes gaben im Bundes-Gesundheitssur-
vey 1998 die 40- bis 59-jdhrigen Befragten mit Diabetes durchschnittlich 3,7 stationare Tage pro Jahr
an (Frauen 2,3 und Manner 4,5), bei den 60- bis 79-jahrigen waren es 6,1 (Frauen 5,9 und Manner
6,2) und damit fast doppelt so viele wie flr die 60- bis 79-jdhrigen Befragten ohne Diabetes (Icks et
al. 2005: 23).

Pflegekrifte kdnnten durch eine aktive Mitgestaltung bzw. teilweise Ubernahme des je individuellen
Behandlungsplans und bei der Mitgestaltung von Disease Management Programmen (DMP) (siehe
Icks et al. 2005) zur Verbesserung der Versorgungssituation der sich in pflegerischer Betreuung be-
findenden Diabetes mellitus Erkrankten beitragen - vor allem in der hauslichen Pflege und der statio-
naren Langzeitpflege. Eine Verbesserung der krankheitsspezifischen pflegerischen/medizinischen
Versorgung bedeutet eine Verringerung von Folgeerkrankungen und Komplikationen, was nicht nur
eine Verringerung von Krankenhausaufenthalten, Arztkontakten und ressourcenverbrauchenden
Folgebehandlungen und damit eine langfristige erhebliche Kostenersparnis nach sich ziehen wiirde
(,,Die wichtigsten Kostentreiber sind die Diabeteskomplikationen” (Liebl 2007, 713)), sondern auch zu
einer Erhohung der individuellen Lebensqualitdt der Betroffen beitragen wiirde. Bokh/Lotz-Rambardi
(2001, 6) beziffern die Kosten kurz vor der Wahrungsumstellung fiir einen schlecht eingestellten Typ-
2-Diabetes auf jahrlich 11.000 bis 13.000 DM; bei einer guten Einstellung fallen dagegen nach ihrer
Schatzung nur rund 1.000 DM an. Eine erhebliche Verbesserung der Versorgung und ein ebensolches
Einsparpotenzial sind bei dieser Zielgruppe folglich mit groBer Wahrscheinlichkeit gegeben.

2.5.3 Erforderliche Zusatzqualifikationen bei Pflegenden

Bestandteile einer effektiven Behandlung der Erkrankung Diabetes mellitus mit Vermeidung bzw.
Verzogerung von Folge- und Begleiterkrankungen zur Verringerung der Folgekosten sind regelmaRige
Stoffwechselkontrollen (inkl. FuRBkontrollen) sowie die Etablierung taglicher SelbstkontrollmaBnah-
men, die Umstellung von unglinstigem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sowie die optimale
evidenzbasierte Einstellung mit Antidiabetika (Bukh/Lotz-Rambardi 2001).

Pflegende mit heilkundlicher Zusatzqualifikation mit Schwerpunkt auf Diabetes mellitus kdnnten ins-
besondere dazu beitragen, Antidiabetika optimal und evidenzbasiert einzustellen, entweder durch
eigene Durchfihrung der Kontrolle und Festlegung der Dosis oder durch Schulung von Patientlnnen.
Neben Schulungen ist es Bukh/Lotz-Rambardi (2001) zufolge notwendig, die Patientinnen individuell
zu beraten und zu einer individuellen Behandlungsplanung zu gelangen. Dies gilt vor allem fir den
Typ-2-Diabetes. Diese Patientinnen missen befahigt werden, unter Beriicksichtigung ihrer Wertpra-
ferenzen personliche Therapieziele zu entwickeln und sie im personlichen Lebensumfeld unter Be-

> Siehe Deutsche Diabetes Gesellschaft: Evidenzbasierte Leitlinie zur Behandlung des Diabetes mellitus unter
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/redaktion/mitteilungen/Ieitlinien/leitlinien.php.
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ricksichtigung von Therapiebarrieren umzusetzen (ebd., 6). SchlieBlich kénnten sich Pflegende an
der Entwicklung patientinnenspezifischer interdisziplindrer Ernahrungs- und Bewegungsprogramme
beteiligen.

Im Unterschied zur Berufsfachschulausbildung miisste das Studium den Lernenden nicht nur evi-
denzbasiertes Wissen vermitteln, sondern sie auch befdhigen, geeignete Studien zu recherchieren, zu
bewerten und anzuwenden. Grundsatzlich misste eine Bildungsmallnahme, mit der eine heilkundli-
che Zusatzqualifikation aufgebaut werden soll, auch die Fahigkeit zur interdisziplindren Zusammen-
arbeit und zum Erkennen der eigenen professionellen Grenzen sowie eine hohe soziale und kommu-
nikative Kompetenz im Umgang mit der Patientinnengruppe und den Partnerprofessionen anbahnen.

2.5.4 Machbarkeit der Realisierung an der Universitat Bremen

Fir die Realisierung einer heilkundlichen Zusatzqualifikation an der Universitdt Bremen im Rahmen
eines dualen primarqualifizierenden pflegewissenschaftlichen Studiengangs ist bei dem ermittelten
Qualifikationsprofil der folgende Mehraufwand an Lehre im medizinischem Bereich zu veranschla-
gen.

- Pro Schwerpunkt (z. B. Patientlnnen mit Diabetes mellitus, Patientinnen mit Schmerzzustéan-
den) missten mindestens 6 SWS pro Kohorte angesetzt werden.

- Wenn beispielsweise drei Schwerpunkte angeboten werden sollen, summiert sich der Bedarf
auf 18 SWS pro Kohorte.

- Hinzu kommen Lehrveranstaltungen in Hohe von ca. 4 SWS pro Kohorte, in denen allgemeine
Grundlagen der medizinischen Krankheitslehre, Diagnostik und Therapie sowie Kompetenzen
der interprofessionellen Zusammenarbeit vermittelt werden.

- Unter der Voraussetzung, dass manche Veranstaltungen jahrgangsiibergreifend angeboten
und fur zwei Kohorten zugleich genutzt werden kdonnen, ergibt sich daraus ein jahrlicher Be-
darf an medizinischer Lehre im Umfang von ca. 18-20 SWS.

Da an der Universitat Bremen keine medizinische Fakultat existiert und die am Fachbereich 11 der
Universitat lehrenden Medizinerlnnen in anderen Studiengédngen fest eingebunden sind, misste der
Studiengang fiir die Deckung der Lehre derzeit auf Lehrauftrage zuriickgreifen. Diese Losung dirfte
aber der Qualitat des Studienangebots Giberhaupt nicht zutraglich sein, weil fraglich ist, ob fir das fir
Lehrauftrage gezahlte Honorar in dem erforderlichen Umfang auch wirklich fachlich hochqualifizierte
Lehrbeauftragte gewonnen werden kénnen und durch Lehrauftrage Kontinuitat sichergestellt wer-
den kann. Eine andere Losung kdonnte darin bestehen, mit anderen Hochschulen, etwa mit der Medi-
zinischen Hochschule Hannover oder mit der fiir die Metropolregion Nord-West geplanten Griindung
einer European Medical School Oldenburg-Groningen (EMS) zu kooperieren. Auch wenn eine solche
Kooperation unbedingt sinnvoll ist, um Fahigkeiten zur interprofessionellen Kooperation zu férdern,
so kann dartiber aber der erforderliche Umfang an Lehre und dazu noch mit der erforderlichen Spe-
zialisierung nicht abgedeckt werden. Vielmehr miisste, um wissenschaftliche Lehre in diesem Umfang
zu gewahrleisten, am Fachbereich 11 eine zusatzliche Hochschullehrerstelle mit medizinischer Aus-
richtung geschaffen werden.

Die Studiengangverantwortlichen des Studiengangs Pflegewissenschaft der Universitat Bremen (Prof.
Dr. Ingrid Darmann-Finck, Prof. Dr. Stefan Gorres) sehen daher unter den gegenwartigen Be-
dingungen mit den am Studiengang und an der Universitdat Bremen bestehenden Ressourcen keine
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Moglichkeit, einen pflegewissenschaftlichen Studiengang mit einer heilkundlichen Zusatzqualifikation
einzurichten.

2.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Auf der Basis der Ergebnisse des Expertinnenworkshops kann das Profil C ,Prozessbegleitung/
-verantwortung mit spezifischer Kompetenz in der Fortschreibung von ausgewdhlten Medikationen
und Heilmitteln” als besonders aussichtsreiches Profil fiir einen primarqualifizierenden Bachelorstu-
diengang mit heilkundlicher Zusatzqualifikation gewertet werden. Als mogliche Diagnosen
/Krankheitsbilder, auf die sich dieses Profil beziehen kénnte, werden von den Expertinnen benannt:
Patientinnen mit Schmerzzustdanden, Patientinnen mit Diabetes mellitus, Patientlnnen mit Medikati-
on zur Hemmung der Blutgerinnung und Patientinnen mit chronischen Wunden.® Das gefundene
Profil entspricht den in 2.3.1 formulierten Anforderungen:

e Das Profil beinhaltet einen zusammenhangenden Aufgabenkomplex, indem die Anpassung
der Medikation die kontinuierliche Patientinnenbeobachtung und Erhebung diagnostischer
Parameter erfordert, um so Schlussfolgerungen fiir die Dosierung und die Art der Medikation
ableiten zu kénnen. Das Profil weist dariber hinaus eine inhaltliche Nahe zum Kern des Pfle-
gehandelns auf, als es sich auf Patientinnen mit chronischen Erkrankungen bezieht und die
Pflege diese Zielgruppe ohnehin beim Umgang mit den Folgen der Erkrankung und der The-
rapie mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitdt und des Erhalts eines hohen Niveaus
von Selbstandigkeit unterstiitzt und dabei kontinuierlich diagnostische Werte erhebt.

e Dariber hinaus entspricht das Profil mit der Eingrenzung auf bestimmte Krankheitsbilder und
Diagnosen der Anforderung, einen gut abgegrenzten Aufgabenbereich zu definieren. Fiir die-
se Krankheitsbilder/Diagnosen mussten die Pflegenden im Rahmen einer Zusatzqualifikation
die Grundlagen evidenzbasierter medizinischer Versorgung erwerben. Damit ware die Vor-
aussetzung geschaffen, die Heilkunde fir diese Aufgabe selbstdndig zu tibernehmen und zu-
gleich wiére ein deutlicher Qualitdtszugewinn zur jetzigen, auf Delegation beruhenden Praxis
zu verzeichnen, die sich starker auf Erfahrungswissen stitzt. Im Rahmen des Bachelorstu-
diums kénnten die Studierenden aus einem Spektrum von mehreren Schwerpunkten z. B.
zwei auswahlen. Dadurch kénnte das Risiko einer ,Schmalspurausbildung” zumindest mini-
miert werden.

Als weitere Handlungsfelder von Pflegenden, die aber keine Erweiterung in Richtung heilkundlicher
Kompetenz bedeuten, wurden im Expertinnenworkshop die Profile A (Prozessbeglei-
tung/Verantwortung in der Hauslichen Pflege mit spezifischer Verordnungskompetenz) und B (B1:
Anleitung und Schulung; B 2: Pflegerische Begleitung und Versorgung von Menschen mit Ver-
wirrtheitssymptomen/Einschrankungen der Hirnleistungen (HLSA)) beschrieben. Sie sollten ebenfalls
in das Bildungsangebot integriert werden.

Bei der Planung von entsprechenden Studiengdngen und Modellversuchen ist zu bericksichtigen,
dass zuvor noch eine Reihe von medizin- und sozialrechtlichen Fragen (z. B. Berufsrecht, Haftungs-
recht, Leistungsrecht) zu klaren sind.

® Aus Gesprachsrunden, in denen die Ergebnisse des Expertenworkshops vorgestellt wurden, kamen Vorschlage zu weiteren
Schwerpunktsetzungen, beispielsweise Patienten mit Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems oder Patienten mit psy-
chiatrischen Erkrankungen.
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Im Rahmen der Entwicklung eines dualen priméarqualifizierenden pflegewissenschaftlichen Studien-
angebots an der Universitat Bremen ist fiir das gefundene Kompetenzprofil bei drei Schwerpunkten
ein jahrlicher Umfang an medizinischer Lehre von ca. 20 SWS zu veranschlagen. Dieser Bedarf kénnte
nur durch die zusatzliche Schaffung einer Hochschullehrerstelle mit medizinischer Ausrichtung am
Fachbereich 11 Human- und Gesundheitswissenschaften der Universitdt Bremen gedeckt werden, so
dass die Studiengangsverantwortlichen (Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck und Prof. Dr. Stefan Gorres)
derzeit keine Moglichkeit sehen, ein solches Studienprogramm am Studiengang Pflegewissenschaft
zu realisieren.
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Teil Il: Entwicklung eines Studiengangmodells

Im zweiten Projektabschnitt wurde untersucht, welche Studiengangkonzeptionen fiir einen primar-
qualifizierenden Studiengang an der Universitat Bremen grundsatzlich denk- und realisierbar wéren,
mit welchen Vor- und Nachteilen sie jeweils verbunden sein kénnten und welche Voraussetzungen
ggf. geschaffen werden miissten.

Der Untersuchungsprozess wird in drei Schritten dargestellt:

e Zunachst erfolgt in Kapitel 3 eine Sichtung von einschlagigen Fachzeitschriften und Publikati-
onen, um den Stand der Diskussion zur Akademisierung der Pflegeerstausbildung in Deutsch-
land zu erheben und Anforderungen an die Entwicklung eines primarqualifizierenden Stu-
diengangs zu identifizieren. Mit der Analyse dieser Dokumente werden drei Diskussions-
strange herausgearbeitet:

0 Berufspolitische Forderungen als Ausgangs- und Zielpunkt fir eine kiinftige Akademi-
sierung der Pflege in Deutschland (3.1)

0 Systemische und institutionelle Kontexte als Hintergrundfolie fir eine realistische
Planung und Konzeption (3.2)

0 Bildungspolitische Anspriiche und deren Konsequenzen fir die Fach- bzw. Hoch-
schuldidaktik des Berufsfeldes und die Curriculumentwicklung (3.3)

Aus diesen Diskussionsstrangen wurden Untersuchungskriterien als Grundlage fir die
weitere Studienganganalyse und —konstruktion abgeleitet.

In der Form eines Exkurses werden anschlieRend schlaglichtartig einige Aspekte aus einer Li-
teratursichtung zur internationalen akademischen Pflegebildung eingefiigt (3.4).

e Die gewonnenen Kriterien dienen in Kapitel 4 der systematischen Analyse der zum Unter-
suchungszeitpunkt in der Bundesrepublik Deutschland bestehenden primarqualifizierenden
pflegebildenden Studiengdange im Hinblick auf die Moglichkeiten und Begrenzungen der ih-
nen zugrunde liegenden formalen Strukturmodelle.

0 In Abschnitt 4.1 werden zunachst das Sample und das methodische Vorgehen erlau-
tert.

0 In Abschnitt 4.2 werden in Form einer Dokumentenanalyse die ausgewdahlten Stu-
diengdnge untersucht und auf die ihnen zugrunde liegenden Strukturmodelle zu-
rickgefihrt.

0 Die so gewonnenen Strukturmodelle wurden in einer Expertinnengruppe mit Vertre-
terinnen der im Land Bremen fiir die Pflegebildung verantwortlichen Institutionen
diskutiert. Die Auswertung dieser Expertinnendiskussion in der Form der Qualitativen
Inhaltsanalyse (Mayring 2006) anhand der in Kapitel 3 entwickelten Kriterien wird in
Abschnitt 4.3. vorgestellt. Die Ergebnisse dienten als Basis fiir die weitere Konzept-
entwicklung.

e In Kapitel 5 werden die aktuell gegebenen Strukturen der Pflegebildung im Land Bremen zu-
sammengetragen, um so die Ressourcen fir die Konzeption eines Studiengangs zu erheben.

Damit bereitet Teil Il die konkrete Konzeptionierung eines primarqualifizierenden Pflegestudiengangs
fiir die Universitat Bremen in Teil Ill vor.
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3 Kiriterien zur Untersuchung und Entwicklung von Studiengdngen
in der primarqualifizierenden Pflegebildung

3.1 Veranderungen des Pflegeberufs und damit verbundene Anforde-
rungen aus berufspolitischer Sicht

3.1.1 Entwicklungslinien in der Struktur der Pflegebildung

Seit der letzten Hélfte der 90er Jahre wurden in Deutschland zahlreiche (Modell-)Versuche mit der
Intention angeschoben, die Pflegebildung formal und strukturell dem internationalen Niveau an-
zugleichen und dem Anspruch der Europadischen Union nachzukommen, die Mobilitdt von Arbeits-
kraften in Europa zu ermoglichen. Dabei missen zwei grundsétzliche Zielrichtungen der Reformbe-
wegungen unterschieden werden:

Zum einen die Generalisierung bzw. Integration der Pflegebildung und damit die Loslésung von der
altersgruppenspezifischen Ausrichtung der verschiedenen Pflegeberufe. Hierzu wurden mit der Ver-
anderung der Berufsgesetze in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege bzw. Altenpflege und
der dort verankerten sogenannten ,Experimentierklausel” (Krankenpflegesetz 2003, Altenpflegege-
setz 2003, jeweils §4 Abs. 6) bundesweit Modellversuche an Pflegeschulen durchgefiihrt, die zu-
nachst unabhangig von der Frage einer Akademisierung des Berufsbildes zu betrachten sind und auf
eine ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe unter Berlicksichtigung der berufsfeldspezifischen Anfor-
derungen” zielen (ebd.). Eine vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend in
Auftrag gegebene landeriibergreifende wissenschaftliche Untersuchung von acht in diesem Rahmen
umfassend evaluierten Modellprojekten zur Zusammenfiihrung der Pflegeausbildung in den drei
genannten Berufsgruppen, kommt zu der uneingeschréankten Empfehlung fiir eine ,integrierte Pfle-
geausbildung mit generalistischer Ausrichtung” auf der Basis eines ,bundeseinheitliche[n] Pflegeaus-
bildungsgesetz[es][...], das eine dreijahrige Ausbildung mit einem Berufsabschluss festlegt” (BmFSJ
2009; 205). In den Empfehlungen des Projektbeirats, der auf Bundesebene aus Vertreterlnnen der
verschiedenen in die Pflegebildung involvierten Interessengruppen und Behdrdenvertretungen zu-
sammengesetzt war, wird dieser Anspruch aufgenommen und der Gesetzgeber aufgefordert, die
entsprechenden politischen Initiativen in die Wege zu leiten. Dabei sei insbesondere dem Lernort
Praxis eine starkere Verantwortung fir die Ausbildung zu Gibertragen. Langfristig wird die Integration
der verschiedenen Fachschulen in Pflegebildungszentren und die Sicherung von horizontaler und
vertikaler Durchlassigkeit empfohlen. Fiir die Zeit des Ubergangs wird die Organisation von Koopera-
tionen auf freiwilliger Basis angeraten (ebd. 207-211).” Im November 2009 wurden diese Ergebnisse
eines langjahrigen Entwicklungsprozesses dann als Ankiindigung einer Gesetzesinitiative zur ,Zu-
sammenfihrung und Modernisierung der Pflegeberufe’ im Koalitionsvertrag der neugebildeten Bun-
desregierung aufgenommen (CDU, CSU und FDP 2009; 92). Inzwischen wurde eine Bund-Linder-
Kommission zur Neuordnung und Vereinheitlichung der Pflegeberufe gegriindet, die ihre Arbeit im
Marz 2010 aufgenommen und einen ersten Referentenentwurf fiir das Friihjahr 2011 angekindigt
hat (vgl. Weser-Kurier vom 15.4.2010).

In der Weiterfiihrung des Gedankengangs der Zusammenfiihrung der Pflegeberufe sind Tendenzen
zur weiteren Anndherung der Gesundheitsberufe und zu einer zumindest phasenweisen Parallelfiih-

7 Zu shnlichen Ergebnissen kommen auch Gorres/Stover et al (2010) am IPP Bremen in ihrem abschlieRenden Projektbe-
richt zur Synopse der evaluierten Modellprojekte und fordern eine ,,Zusammenfiihrung der bislang getrennten Pflege-
ausbildungsberufe innerhalb einer dreijahrigen modular aufgebauten generalistischen Ausbildung im Sinne eines ,,all-
gemeinen” Pflegeberufs (,General Nursing”)” (49).
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rung in einer Grundausbildung zu beobachten, die die zukiinftige Entwicklung an der Schnittstelle
von Pflege und Public Health (Robert Bosch Stiftung 2000; Gorres & Bockler 2004; Stéver 2009) bzw.
auch in der Annaherung der Pflege- und Therapieberufe sehen®. Das Thema ,Generalisierung versus
Spezialisierung” wird dabei durchaus kontrovers diskutiert (www.bosch-stiftung.de, vgl. Gérres/ Sto-
ver et al 2010, 6), und es wird das Risiko benannt, dass eine gemeinsame Grundausbildung fir die
Gesundheitsberufe Gefahr |duft, das genuin Pflegerische bzw. die ,Pflegekunde” zugunsten einer
Konzentration auf das interdisziplinar Verbindende aus dem Auge zu verlieren. Diese Kontroverse
flieBt auch in die begriffsbildende Diskussion um ,Interdisziplinaritdat” versus ,Transdisziplinaritat”
ein. Der diesbezligliche fachwissenschaftliche Diskurs der Gesundheitsberufe steht derzeit noch am
Anfang (Choi/Pak 2006).

Parallel zur Entwicklung der Generalisierung der Pflegebildung, die zunachst vor allem auf die drei-
jahrige berufsfachschulische Ausbildung gerichtet ist, erfolgte die Einrichtung verschiedener primér-
qualifizierender dualer Pflegestudiengidnge, die eine praxisorientierte Berufsausbildung mit einer
akademisch-theoretischen Fundierung verbinden und zumeist sowohl mit einem staatlich anerkann-
ten Examen und damit berufsqualifizierend als auch mit einem Hochschulabschluss beendet werden,
wobei die Anforderungen der Berufsgesetze in der Gesundheits- und (Kinder-)krankenpflege bzw. der
Altenpflege zu beachten sind (Krankenpflegegesetzt 2003 mit KrPflAPrV, Altenpflegegesetz 2003 mit
AItPfIAPrV).

Neben diesen Studiengangen, die fir die direkte Pflege qualifizieren, wurden in den alten Bundes-
landern seit den 1980er Jahren akademische Qualifizierungen fir patientenferne Handlungsfelder
wie Pflegewissenschaft, Pflegemanagement und Pflegepadagogik etabliert. Diese Studiengange wur-
den liberwiegend an Fachhochschulen, aber gerade auch an der Universitdat Bremen eingerichtet und
setzen in der Regel eine abgeschlossene Pflegeausbildung voraus.

Die Gesamtausbildungsdauer bis zu einem Masterabschluss in der Pflege variiert aufgrund der unter-
schiedlichen Studienangebotssysteme zurzeit erheblich. Einerseits existieren konsekutiv aufgebaute
Angebote, die sich an Pflegende mit abgeschlossener Berufsausbildung - und in der Regel auch Be-
rufserfahrung — wenden und fiir die insgesamt bis zum Masterabschluss 9 Jahre zu kalkulieren wéren.
Andererseits wurden primarqualifizierende Studiengange konzipiert, die in ihrer kiirzesten Form in
vier Jahren zu einem Bachelorabschluss mit Berufsabschluss fiihren und an die mit maximal 2 Jahren
ein Masterstudiengang angeschlossen werden kann (vgl. a. Sieger 2001). Vor allem der erstgenannte,
altere aber immer noch weit verbreitete Weg einer Akademisierung in den Pflegeberufen ist damit
international nicht anschlussfahig und findet auch im nationalen Vergleich der Berufsausbildungen
kaum Entsprechungen.

Die beiden aufgefiihrten Reformlinien - die generalistische Ausrichtung der Pflegeausbildung einer-
seits und die Akademisierung der Pflegebildung andererseits - entwickeln sich parallel, wenn auch
nicht unabhangig voneinander und wirden, konsequent zu Ende gedacht, erhebliche Verdanderungen
im Gesundheitswesen nach sich ziehen, wobei gleichzeitig erhebliche strukturelle gesundheits- und
bildungspolitische Voraussetzungen zu etablieren und 6konomisch abzusichern waren. Als — in dieser
Form unter den gegenwartigen Bedingungen vermutlich eher unrealistisches — Fernziel steht die Ma-
ximalforderung des Deutschen Bildungsrats fiir Pflegeberufe (DBR), der ,,... in seinem Bildungskon-
zept erneut die Zusammenfiihrung der Ausbildungen der Gesundheits- und Kranken- bzw. Kinder-
krankenpflegerinnen und Altenpflegerinnen als generalistische Ausbildung und die Ansiedlung an
Hochschulen” fordert (Stécker/Wagner 2006, 839).

8 Vergleiche hierzu z.B. das Projekt ,Entwicklung, Erprobung und Evaluierung tUbergreifender Qualitatskriterien fiir die Be-
rufsausbildung der Gesundheitsberufe”, das von der Universitdt Osnabriick in Zusammenarbeit mit der Robert Bosch
Stiftung und dem Institut padea zwischen 2006 und 2009 durchgefiihrt wurde (http://www.aqgig.de)
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3.1.2 Professionalisierung der Pflegenden

Mit dem folgenden Abschnitt wird die berufspolitische Diskussion um eine Professionalisierung der
Pflegenden, wie sie in Deutschland seit den 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts vermehrt
gefihrt wird, zusammengefasst, um daraus zentrale Kriterien fir die nachfolgende Untersuchung
abzuleiten. Dabei werden zunéachst die Begriffe Verberuflichung und Professionalisierung aus sozial-
wissenschaftlicher Perspektive unterschieden. Im Weiteren werden drei zum Teil differente Positio-
nen zu einer gegensatzlichen sozialwissenschaftlichen Auffassung des Professionsbegriffs vorgestellt:

e die an definierten Merkmalskriterien orientierte klassische Professionssoziologie

e die Kritik am Professionalisierungsanspruch der Pflege, wie sie z.B. seitens der Gewerkschaft
Verdi vorgetragen wird

e das Konzept professionellen Handelns nach dem Verstandnis von U. Oevermann

Mit dem Begriff ,Professionalisierung’ werden unterschiedliche Vorstellungen verknipft. Zunachst, in
einem eher umgangssprachlichen Sinn, wird darunter die Fortsetzung und Vervollstandigung des
Prozesses der Verberuflichung verstanden, der vor allem darauf zielt, dass sich Pflege aus der Grup-
pe der laienhaft von Allen — realistisch: allen Frauen — auszuibenden Tatigkeit herausschalt und in
einen Dienstleistungsberuf mit Anspruch auf eine leistungsgerechte Bezahlung tberfiihrt wird (Diel-
mann 2003, 10; Bogemann-GroRheim 2004, 100).

Aus Sicht einer klassischen Professionssoziologie wird demgegeniiber zwischen Professionen und
Berufen unterschieden, wobei erstere durch die Erfiillung einer Reihe von Professionsmerkmalen zu
kennzeichnen sind. Damit ware in die Gruppe der Professionen nur eine kleine Zahl ausgewahlter
Berufe einzuordnen, und zwar solche, die zentralwertbezogene Aufgaben in einer klientenbezogenen
Tatigkeit Gbernehmen und dabei bereits eine vollstandige Verberuflichung erreicht haben. Professio-
nen greifen auf einen akademisch fundierten Wissensbestand zuriick und ihre Austibung ist mit ei-
nem akademischen Abschluss oder gar Titel verbunden. Professionen verfiigen tiber eine hohe Hand-
lungsautonomie und entwickeln eine verbindliche Berufsethik, die den normativen Standards einer
kollegialen Selbstkontrolle unterworfen ist, wobei deren Absicherung in entsprechenden Organen
der Selbstverwaltung — wie zum Beispiel in Kammern — erfolgt. Historisch haben sich Professionen
ihren Status Uber die Entwicklung einer Zustandigkeit mit Alleinstellungsmerkmal fir die Losung ge-
sellschaftlich relevanter Problemstellungen erworben und verfiigen so tiber die Kontrolle der eigenen
Wissensbestande in Produktion, Vermittlung, Anwendung und Evaluation (Bégemann-Groheim
2004, 102ff; Dielmann a.a.0.; Stemmer 2003, 19ff).

Nach diesem Verstdandnis zahlen Medizin, Jurisprudenz und Theologie sicher zu den Professionen,
wahrend die Einordnung anderer Berufsgruppen mit universitirem Abschluss — wie z.B. von Lehre-
rinnen, Psychologinnen, Architektinnen, Sozialarbeiterinnen und eben Pflegenden — kontrovers dis-
kutiert wird. Vielfach werden sie mit dem Begriff ,Semiprofession’ bezeichnet.

Die Entwicklung eines eigenen, wissenschaftlich fundierten Wissensbestandes bildet danach einen
ersten zentralen Aspekt auf dem Weg zu einer Profession. Dieser stellt fir die Pflege in Deutschland -
im Gegensatz zu anderen Landern vor allem im angloamerikanischen Raum — ein relatives Novum
dar; die Begrindung des Pflegehandelns im Rahmen der Pflegeausbildung erfolgte bis in die 80er
Jahre hinein in erster Linie mit Hilfe ihrer Bezugswissenschaften (Bogemann-GroRheim 2004, 100).
Durch die Etablierung der Pflegewissenschaft an deutschen Hochschulen wurde inzwischen der Pro-
zess eingeleitet, pflegerisches Erfahrungswissen selbst begrifflich zu fassen, zu ordnen, zu tGberprifen
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und damit einer theoretischen und empirischen Uberpriifung und Reflexion zuzufiihren (ebd. 101).
Pflegeforschung differenziert sich dabei bislang noch eher unsystematisch aus, wobei sich der Ansatz
des Evidence-based Nursing (Behrens/Langer 2006) vermehrt als anerkannter Weg einer wissen-
schaftlichen Fundierung pflegepraktischen Handelns etabliert (Hilsken-Giesler et al 2010, 226).

Viele grundlegende Fragen der Pflegewissenschaft sind jedoch noch kaum oder gar nicht bearbeitet
und insbesondere die Evidenz pflegerischer Interventionen ist wissenschaftlich noch haufig unge-
sichert und bedarf weiterer umfangreicher Forschungsarbeit. Hierfiir sind sowohl der Zugang zu ent-
sprechenden Forschungseinrichtungen und -mitteln als auch die Entwicklung des pflege-
wissenschaftlichen Nachwuchses von zentraler Bedeutung. Die Akademisierung zumindest eines Teils
der Akteure im Berufsfeld bildet eine Grundvoraussetzung, um einen begonnenen Ent-
wicklungsprozess der Professionalisierung auch im Sinne einer Fundierung des beruflichen Wissens
abzusichern.

Inzwischen lasst sich beobachten, dass wissenschaftliche Fundamentierung des Pflegewissens durch
die Etablierung pflegewissenschaftlicher Studiengdnge zumindest in Ansadtzen erreicht wurde, wobei
nach dem gegenwartigen Verstandnis in der deutschen Hochschullandschaft hierzu insbesondere
auch universitare Standorte mit ihrem verbesserten Zugang zu Forschungsmitteln und der Anerken-
nung ihrer Akteure in der ,Scientific Community’ beitragen. Damit ware eine wichtige, aber noch kei-
nesfalls hinreichende Voraussetzung flir den Status einer Vollprofession angebahnt (ebd. 102f).

Um zu einer professionellen Pflegepraxis zu gelangen, missten die in den unmittelbaren Klienten-
kontakt eingebundenen Pflegenden wiederum Uber den im Forschungsprozess entwickelten Wis-
sensfundus verfligen kénnen, d.h. sie missten ihn sich auch erschlieBen kdnnen. Dies wiederum
setzt Kompetenzen voraus, die sich am besten im Kontext solcher Lernorte erwerben lassen, die an
der Wissensproduktion beteiligt sind. Eine Mindestvoraussetzung ware, dass diejenigen, die das Wis-
sen vermitteln, also die Lehrenden in der Pflege, einen entsprechenden Zugang haben. Hierfiir wer-
den Grundkompetenzen im wissenschaftlichen Arbeiten vorausgesetzt, wie z.B. Recherchekompe-
tenz, Kompetenzen im sinnerschlieBenden Lesen und Zusammenfassen wissenschaftlicher Texte,
Beurteilung von wissenschaftlichen Ergebnissen und auch argumentative und kommunikative Fahig-
keiten zum fachlichen Gedankenaustausch (Stemmer 2003, 25f).

Fir die wissenschaftstheoretische Positionierung professionalisierter Pflege sind in der zweiten Half-
te der 1980er Jahre neben ihre zweckrationale Ausrichtung am Regelkreis des Pflegeprozesses ,,als
zentrales Problemidentifikations- und Problemldsungsinstrument” starker phanomenologisch, leib-
theoretisch, hermeneutisch und interaktionistisch bzw. gesellschaftskritisch ausgerichtete Positionen
getreten. Diese haben den aktuellen Diskurs der Pflegewissenschaft gedéffnet und facettenreich, aber
auch komplex gestaltet. Die Absolventen eines Studiengangs missen Eckpunkte dieses Diskurses
nachvollziehen und fiir eigene Handlungsentscheidungen im Spannungsfeld von Theorie und Praxis
fruchtbar nutzen konnen (Dornheim et al. 1999; Remmers 2000; Gorres et al. 2005; Arnold et al.
2006; Friesacher 2008; Hilsken-Giesler 2008; vgl. Hiilsken-Giesler et al 2010, 223ff).

Professionen erhalten, etwas liberspitzt formuliert, nach dem bisher erorterten soziologischen Pro-
fessionsverstandnis ein gesellschaftliches Mandat, das sie von biirokratischer Kontrolle entbindet
und ihnen Rechte und Privilegien eroffnet, indem sie durch Macht, Autonomie, Status und hohes
Einkommen nachweisen, dass sie addaquate Losungen fir gesellschaftlich bedeutsame Probleme an-
bieten, sich am Gemeinwohl ausrichten und glaubhaft darstellen kénnen, dass sie Macht und Einfluss
nicht missbrauchen werden. Diese Professionalisierungsbestrebungen sind verbunden mit berufspo-
litischen Strategien wie der Forderung nach Etablierung einer Pflegekammer, nach Vorbehaltstatig-
keiten von professionell Pflegenden, nach einer genuinen Berufs-/Pflegeethik und letztlich der Forde-
rung nach Akademisierung der Erstausbildung (Bogemann-GroBheim 2004, 103). Insofern ware die
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Pflege also — trotz eines sich etablierenden eigenen Wissensbestandes — keineswegs als Profession zu
begreifen, solange nicht eine Akademisierung ihrer Akteure realisiert ist.

Stemmer (2003, 20) duBert denn auch Zweifel an der Funktionalitit eines solchen, an dem Erful-
lungsgrad bestimmter Merkmale ausgerichteten Systems zur Einschatzung des Stands der Professio-
nalisierung, wie es z.B. von Kellnhauser (1994) fir die Pflege vorgeschlagen wird, und beschreibt das
Berufs- und Professionssystem prozesshaft als ein gesellschaftlich-historisches Konstrukt, welches
sich jeweils ,,in zahem Ringen zwischen den Akteuren” vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen
Bedarfslage herausbildet. Dieser Aushandlungsprozess berge immer auch die Moglichkeit von Depro-
fessionalisierung, was sie am Beispiel der arztlichen Profession verdeutlicht, die aktuell an Autonomie
durch die Etablierung managerieller und 6konomischer Strukturen verliert.

Gegenlaufig zum Streben nach Professionalisierung der Pflege lassen sich denn auch Bestrebungen
beobachten, den gesellschaftlichen Bedarf an Pflegeleistungen durch unentgeltlich oder gering be-
zahlte Leistungserbringer abzudecken. Dies miindet folgerichtig in einen Prozess der Deprofessionali-
sierung, der wiederum die sich etablierende Profession der Pflegenden dazu auffordert, den Kern
professioneller Pflege praziser herauszuarbeiten. Dabei ist die Tendenz zu beobachten, vornehmlich
Steuerungsaufgaben zu identifizieren und so die Etablierung von Pflegestudiengdngen zu begriinden.
Das hat den Ruf nach einem starkeren Skill- bzw. Grade-Mix in den Pflegeeinrichtungen zur Folge
(Stemmer 2003, 28f/Keeney et al., 2005/Spilsbury & Meyer, 2004 zit. n. Stemmer/Haubrock/B6hme
2008, 80).

In einem an Merkmalskriterien ausgerichteten Professionsverstandnis zielt die Akademisierung von
Pflegekraften neben der wissenschaftlichen Fundierung des Handelns auf eine Statuserhéhung der so
qualifizierten Pflegekrafte, was sich in einer besseren Bezahlung und damit in erh6hten Kosten nie-
derschlagen misste. Diese Kostensteigerung und damit die Akademisierung der Pflege ist so betrach-
tet nur dann gesellschaftlich zu rechtfertigen, wenn sie zumindest kostenneutral durch einen ver-
mehrten Einsatz von Pflegehilfskraften ausgeglichen werden kann und sich gleichzeitig die Pflegeer-
gebnisse verbessern oder bei gleichbleibender Pflegequalitadt die Kosten sinken.

An diesem Punkt setzt eine vehement vorgetragene Kritik der Gewerkschaften an der Akademisie-
rung des Pflegeberufs in der Primarqualifikation an (Dielmann 2003; Bégemann-GroRheim 2004). Die
hier gebildeten Argumentationslinien lassen sich wie folgt zusammenfassen:

e Deutschland verfiigt in der Akutversorgung im Klinikbereich in der Pflege mit 80% Uber die
hochste Fachkraftquote weltweit und weist damit einen Gberdurchschnittlich hohen Grad
der Verberuflichung in Bezug auf Ausbildungsdauer und -niveau auf (Dielmann 2003, 10f).
Dies gilt allerdings wesentlich weniger fir den hauslichen Bereich und fir die stationare Al-
tenhilfe, in der die geforderte Fachkraftquote von 50% vielfach nicht realisiert und die Ver-
sorgung oft durch Laien oder angelernte Krafte geleistet wird.

e Unter Bezugnahme auf Axmacher (1991) werden Zweifel an der Wirksamkeit der Ergebnisse
von Pflegewissenschaft flir das pflegerische Handeln geduflert, da hier mehr Fragen aufge-
worfen und diskutiert als unmittelbar nutzbare Antworten gewonnen wirden und die Pfle-
gepraxis Schwierigkeiten habe, die Ergebnisse im Alltag umzusetzen, so dass eher die Verun-
sicherung als die Fahigkeit zur Bewaltigung der beruflichen Aufgaben zunehme (Bégemann-
GroRRheim 2004, 101).

e Gleichzeitig wird jedoch der Wert einer Absicherung der tradierten, erfahrungsbasierten Er-
kenntnisse in einem weiblich dominierten Beruf im wissenschaftlichen Diskurs anerkannt. Die
Entwicklung einer eigenstandigen Wissensdisziplin der Pflege bilde daher eher eine hilfreiche
Voraussetzung fir die Erweiterung des Handlungsraums im Sinne der vollen Verberuflichung
und einer anspruchsvollen Berufsarbeit, als dass sie im Sinne von Professionalisierung im so-
ziologischen Sinne wirksam werde (ebd. 102).
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e Mit Professionalisierung ware demgegeniiber neben den sachimmanenten Aspekten der
Weiterentwicklung des Berufs immer auch die Dynamik der Sicherung von Macht- und Herr-
schaftsanspriichen einer bestimmten Gruppe verbunden, wobei es insbesondere um die
Entwicklung personaler Identitat und individueller Lebens- und Entfaltungsmoglichkeiten in
einer hierarchisch strukturierten Gesellschaft gehe (ebd. 103). Auch der Professionalisie-
rungsdiskurs der Pflege werde in der Folge von Verteilungs- und Machtkampfen dominiert
(ebd. 104).

e Wenn eine Akademisierung der Erstausbildung sich nicht auf alle Pflegenden bezieht, und da-
mit die traditionelle dreijahrige Ausbildung vollumfanglich ersetzt — was in der Regel nicht
angedacht ist — sondern einen zweiten Weg als Moglichkeit der Qualifizierung markiert (Sie-
ger 2003, 41), muss es zu einer Neuordnung von Kompetenzstufen mit entsprechenden Ge-
haltsgruppen kommen, damit sich die Investitionen in die akademische Ausbildung individu-
ell und volkswirtschaftlich lohnen. Dies wiirde zwangslaufig zu einer Herausbildung von Eliten
flihren. Eliten wiederum leisten keinen Beitrag zur Professionalisierung der gesamten Berufs-
gruppe und tragen damit nicht zu einer Verberuflichung des Feldes und der eigentlichen
Pflegearbeit bei. Akademisch ausgebildetete Pflegende konzentrieren sich dann auf status-
wirksame Aufgaben, die in unserer Gesellschaft vielfach mit (schrift-)sprachlicher Kommuni-
kation verbunden sind und tberlassen die subalternen, vielfach kérpernahen Aufgaben den
Hilfskraften (ebd.).

Abgeleitet werden hieraus schlieBlich zwei Forderungen:

e Die akademische Ausbildung im Berufsfeld Pflege misse in erster Linie auf Lehrtatigkeit, Lei-
tungsaufgaben, Forschung und spezielle Beratungs- und Unterstiitzungsfunktionen zielen,
was wiederum bedeute, dass die Absolventen sich in diesem Status dann nicht mehr als
,Pflegende” im eigentlichen Verstandnis des Berufsbildes begreifen konnen (ebd. 106).

e Fir die Pflege selbst sei die Entwicklung einer zusatzlichen Hierarchieebene abzulehnen und
demgegeniber die vollstandige Verberuflichung von Pflegearbeit mit verbindlichen Quali-
tatsstandards in der Breite vor allem auch im Interesse der Klientinnen anzustreben. Hierfur
sei die dreijahrige Ausbildung eine Mindestanforderung, um den hohen Fachkraftestandard,
durch den sich deutsche Kliniken auszeichnen, zu halten und nicht zugunsten einer kleinen
Gruppe von Akademikerinnen aufs Spiel zu setzen. Pflegespezialisierung kénne im Sinne des
lebenslangen Lernens weiterhin dem bestehenden Konzept der Fort- und Weiterbildung fol-
gen (ebd.).

Die bis hierher vorgestellte, soziologisch begriindete Professionstheorie erfahrt eine erhebliche Er-
weiterung durch das Konzept des Professionellen Handelns nach Oevermann (1996), das in der
Pflegewissenschaft und —didaktik verbreitet Beachtung gefunden hat. Danach sind Professionelle
dadurch zu bestimmen, dass ihre Praxis krisenhaft ist, und dass sie eingebunden ist in eine doppelte
Handlungslogik zwischen Handlungszwang und Begriindungsverpflichtung. Professionell Handelnde
missen in der Situation unmittelbar entscheiden und das auch dann, wenn sie nicht oder nur bedingt
auf theoretisch fundiertes Standardwissen und Routinen zurlickgreifen konnen. lhre Praxis ist dabei
stets mitgepragt von dem potentiellen Risiko des Scheiterns. Sie sind demnach verpflichtet, ihr Han-
deln auf der Basis des bestehenden, anerkannten Wissensstands zu Gberprifen, kritisch zu reflektie-
ren und damit ggf. zur Weiterentwicklung von begriindeten Handlungsstandards beizutragen. Sie
missen damit sowohl iber wissenschaftlich fundiertes Begriindungswissen verfiigen als auch tber
eine hermeneutische Kompetenz im Verstehen des Falls in seiner individuellen Bedingtheit. Dies
setzt neben der oben bereits beschriebenen Fahigkeit zur WissenserschlieBung entwickelte Fahigkei-
ten im praktischen Handeln im Sinne von Deutungs- und Reflexionskompetenz und Urteilsfahigkeit
voraus.

Inwiefern die Aneignung hermeneutischer Kompetenz durch eine akademische Ausbildung beson-
ders gefordert werden kann, bleibt dabei zunachst offen. Deutlich wird, dass die Entwicklung dieser
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Fahigkeit von Pflegetheoretikerlnnen und -padagoginnen vermehrt als Bedingung fir gelingende
Pflegepraxis formuliert wird und die Forderung gestellt wird, dass Pflegende fahig sein missen, in
eben dieser doppelten Handlungslogik im Praxisfeld zu agieren, um auf der Basis eines fundierten
Wissensbestands in der unmittelbaren Aktion mit den Klientinnen zu begriindeten Einzelfallentschei-
dungen zu gelangen (z.B. Darmann-Finck 2010, Friesacher 2008, Stemmer 2003).

Ein solches Professionsverstandnis legt jedoch nahe, anzuerkennen, dass auch eine akademische
Pflegebildung auf professionelles Pflegehandeln und das Praxisfeld ausgerichtet sein sollte. Die Ziel-
richtung, durch Akademisierung der Erstausbildung spatere Pflegewissenschaftler mit den hierfiir
erforderlichen Kompetenzen wissenschaftlichen Arbeitens auszustatten, greift dann zu kurz — es
miissten auch akademische Abschliisse auf Master und Doktoratsniveau moglich sein, die auf profes-
sionelles Handeln mit Klientinnen zielen.

Die Auseinandersetzung mit der Professionalisierungsdebatte fiihrt an eine weitere Problematik her-
an: Bislang fehlt ein systematisch begriindetes und empirisch bewédhrtes Konzept der Aufgaben-
teilung beruflicher Pflege auf verschiedenen Niveaustufen. Wird diese nicht gefunden, besteht die
Gefahr, dass sich die Arbeitsteilung zwischen Denken und Handeln bzw. Anordnung und Durchfiih-
rung noch perfekter als im bisherigen System durchsetzt, womit eigentlich professionelles Pflege-
handeln in seinem Kern, wie es in Anlehnung an Oevermann verstanden werden kann, zugunsten
einer Herausbildung von Macht- und Hierachiestrukturen aufgegeben wird. Insofern ist die oben
umrissene gewerkschaftliche Position unbedingt ernst zu nehmen, jedoch mit anderen Kon-
sequenzen.

3.1.3 Ableitung von Untersuchungskriterien

Aus dieser berufspolitischen Diskussion lassen sich folgende Kriterien — auch im Sinne von Qualitats-
kriterien — flr die Untersuchung und Konzeption von primarqualifizierenden Studiengangen ableiten:

e Wie ist die Ausbildungsdauer im nationalen und internationalen Vergleich der (Pflege-) Be-
rufsbildung einzuordnen?

e Zielt die Konzeption auf eine generalisierende Ausbildung und die Vereinheitlichung der Pfle-
geberufe?

e Welche interdisziplindren Verbindungslinien sind im Feld der Gesundheitsberufe sichtbar und
wie erfolgt die Positionierung an der Schnittstelle zwischen Public Health und Pflege einer-
seits und einer am genuin Pflegerischen ausgerichtete Profilbildung andererseits?

e Ist eine wissenschaftstheoretische Positionierung in der Konzeption des Studiengangs er-
kennbar?

0 Zielt die Konzeption auf Fortschritte in der Etablierung eines eigenen, pflegewissenschaft-
lich gesicherten Wissensbestandes im Sinne der Entwicklung von fundiertem Begriin-
dungswissen?

0 Beriicksichtigt die Konzeption daneben die Krisenhaftigkeit pflegerischer Praxis in der
doppelten Handlungslogik zwischen Handlungszwang und Begriindungsverpflichtung?
Zielt die Konzeption somit auch auf die Entwicklung von Deutungs- und Reflexionskompe-
tenz bzw. Urteilsfahigkeit?

e Ist der Studiengang auch auf professionelles Pflegehandeln und damit auf das Praxisfeld aus-
gerichtet? Wie werden die Verbindungslinien zwischen beruflicher Praxis und akademischer
Reflexion gesehen, wie ist der Praxis-Theorie-Praxis-Transfer konzipiert?

e Inwiefern leistet die Konzeption einen Beitrag zum Fortschritt im Prozess der Verberuflichung
der Pflege allgemein?
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0 Leistet sie Unterstlitzung zur Einbindung nicht akademisch ausgebildeter Pflegender, die
in den unmittelbaren Klientenkontakt eingebunden sind oder zielt sie eher auf die Her-
ausbildung von Eliten, verbunden mit dem Risiko, einen Parallelprozess von Deprofessio-
nalisierung in der pflegerischen Versorgung zu beférdern.

0 Ist also mit der Konzeption und Etablierung eines Studiengangs die Entwicklung eines Ge-
samtkonzepts zur Aufgabenteilung beruflicher Pflege auf verschiedenen Niveaustufen
verbunden, und wie wird dieses wissenschaftlich theoretisch bzw. empirisch abgesichert?

3.2 Anforderungen der Systeme und Institutionen

Systemtheoretisch betrachtet steht Pflegebildung in einem Spannungsfeld vielféltiger und zum Teil
widersprichlicher gesellschaftlicher und institutioneller Interessen. Pflege als Gegenstand der Pfle-
gebildung ist zunachst Teil des Gesundheitssystems und damit dem Ziel der Gesundung und Gesund-
erhaltung der Bevolkerung verpflichtet und handelt dann optimal, wenn diese Ziele erreicht werden.
Andererseits agieren die verschiedenen Pflegeanbieter auch und vor allem an 6konomischen Krite-
rien ausgerichtet und der Bestand der Organisationen ist nicht zuletzt von ihrem wirtschaftlichen
Erfolg abhangig. Damit ist die Pflege in mindestens zwei unterschiedliche Systeme der Gesellschaft —
Medizin-/Gesundheitssystem und Wirtschaft — mit jeweils unterschiedlichen generalisierten Codes
eingebunden (Luhmann 1990, Baraldi et al. 1997, Horster 2005).

Analog dazu sind die Berufsfachschulen fir die Pflegeberufe ebenfalls in das Gesundheitssystem und
zugleich in das Erziehungssystem der Gesellschaft eingebunden, wobei diese Einbindung zum Teil
sehr unterschiedlich vollzogen wird. Berufsfachschulen der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege
bilden bundesweit eher Organisationseinheiten der Kliniken und Krankenhauser und sind mit diesen
wirtschaftlich, organisatorisch und inhaltlich eng verbunden, was seinen Ausdruck darin findet, dass
sie im politischen System in erster Linie von den Gesundheitsbehérden verwaltet werden. Berufs-
fachschulen fir die Altenpflege stehen zumeist in kommunaler, freigemeinnitziger oder privater
Tragerschaft und sind damit sehr oft nicht unmittelbar mit einem Pflegeanbieter verknlpft, sondern
auf Kooperationen mit verschiedenen Pflegeanbietern angewiesen. Sie sind in den Bundeslandern
entweder der Sozialpolitik oder den Kultusministerien und deren Behorden unterstellt. Dieser kom-
plexe Zusammenhang wird im Verlauf der Untersuchung fiir das Land Bremen noch genauer aufge-
schlisselt (5.1.2). Hochschulen als Organisationen sind zum einen ebenso in das Erziehungssystem
der Gesellschaft eingebunden und vergeben Giber Qualifizierung den Zugang zur Teilhabe in der Ar-
beitswelt. Zum anderen sind sie aber dem Wissenschaftssystem mit der forschenden Suche nach
»Wahrheit” verpflichtet, wobei dieses System die Institution in besonderer Weise pragt (Luhmann
2002, Luhmann 19904, Baraldi et al 1997, Horster 2005). Hinzu kommt die Differenz zwischen einer
auf Internationalisierung ausgerichteten Hochschulpolitik und den an nationalen gesundheitspoliti-
schen Bedarfen ausgerichteten Qualifizierungsprogrammen (Hilsken-Giesler et al 2010, 217f).

Bei der Konzeption eines primarqualifizierenden Studiengangs miissen die damit grob umrissenen
unterschiedlichen und zum Teil konfligierenden Interessen der Systeme bedacht werden, um die
Konzeption nicht durch Fehleinschatzung der Realitdten schon im Vorfeld zu gefdhrden.

3.2.1 Das Ausbildungssystem Hochschule im Anschluss an den Bologna-
prozess im Vergleich zur Ausbildung an Berufsfachschulen

Die Ausbildungsgdange an den Hochschulen wurden in den letzten Jahren im Kontext des sogenann-
ten Bologna-Prozesses zunehmend auf ein dreistufiges, europaeinheitliches Studiensystem umge-
stellt (Bachelor, Master, Promotion). Die Grundlage hierfiir wurde in Deutschland durch das Hoch-
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schulrahmengesetz (HRG 1998) sowie die Beschliisse der Kultusministerkonferenz (KMK 1997, 1998,
1999) geschaffen. Dahinter stand die Vorstellung, eine Vergleichbarkeit der erworbenen Kompeten-
zen zu erzielen und die Hoffnung, eine umfassende Studienreform anzustoRfen und damit die Wett-
bewerbsfahigkeit und Attraktivitat des deutschen Hochschulsystems zu erhéhen. Dies sollte insbe-
sondere gelingen durch eine Steigerung der Interdisziplinaritdt und eine starkere Ausrichtung der
Studieninhalte an den Interessen der Studierenden an konkreten auf die kiinftige Berufsausbilibung
gerichteten Zusammenhangen. Die Malnahmen zielten insgesamt vor allem auch auf eine Verkiir-
zung der in Deutschland bisher relativ langen Studienzeiten und eine Senkung der Quoten der Stu-
dienabbrecher ab(Stocker/Wagner 2006, 840; Witte 2006). Neu an der Reform — zumindest fiir den
universitaren Bereich — ist eine stark beschéaftigungsqualifizierende Ausrichtung der Bachelorstudien-
gange. Studium und Abschluss sind darauf gerichtet, die Absolventen fiir die Berufsausiibung zu qua-
lifizieren und Arbeitsmarktfahigkeit (,,Employability”) zu vermitteln. Damit reagiert die Bildungspolitik
auf Signale aus Unternehmen der verschiedensten Wirtschaftssektoren bezliglich des Bedarfs an
Mitarbeiterlnnen mit gehobener, akademischer Ausbildung und auf den Wunsch von Studierenden,
im Anschluss an das Studium in einem Praxisfeld und nicht im wissenschaftlichen Bereich tatig sein zu
wollen (Hochschulrektorenkonferenz).

Politisch sind fiir die Hochschulbildung in den Bundeslandern die Wissenschafts- und Bildungs- bzw.
Kultusministerien zustiandig, die den Lehrangeboten zustimmen miissen, wobei auch das Ideal des
Humboldt’schen Prinzips der Freiheit von Forschung und Lehre der Hochschulen die Diskussion um
die universitaren Bildungsangebote und die Arbeit in den Gremien der Selbstverwaltung mit pragt.

Regelungen fiir Arbeitsbelastung, Priifungen und Abschliisse

Mit der neuen Studienstruktur von Bachelor und Masterstudiengangen, die durch das Hochschul-
rahmengesetz fiir deutsche Hochschulen empfohlen, aber noch nicht zwingend vorgeschrieben ist,
und aufgrund der Bestrebungen zur Internationalisierung von Ausbildungsgiangen wurden Kredit-
punktesysteme eingefiihrt — ECTS als Einheit im Hochschulbereich und ECVET als Einheit fiir die be-
rufliche Bildung. Beide Systeme sollten idealerweise aufeinander abgestimmt sein, d.h. die in den ab-
solvierten Bildungsgangen erreichten Kreditpunkte sollten eine Einstufung der erreichten Ausbil-
dungsleistungen und damit eine erhohte Mobilitat und Durchlassigkeit zwischen Ausbildungsstandor-
ten im In- und Ausland ermdglichen — ein Anspruch der momentan noch weit davon entfernt ist, all-
gemein umgesetzt zu werden. Voraussetzung hierfiir ware, dass sich die Aus- und Weiterbildungs-
gange und die Studiengdnge inhaltlich und bezogen auf die zu vermittelnden Kompetenzen auf-
einander zubewegen (vgl. KMK 2002). Die Kreditpunkte spiegeln im Prinzip den Zeitaufwand wider,
den die Studierenden durchschnittlich aufwenden miissen, um einen Inhalt umfassend zu erarbeiten,
wobei 1 ECTS einer geschatzten Arbeitsbelastung (,,Workload”) von 25 bis 30 Zeitstunden entspricht
und Prasenz-, Prifungs- und Selbstlernzeiten gleichermaRen erfassen soll. Ein Verhaltnis zwischen
Prasenz- und Selbstlernzeiten ist nicht definiert und soll ausdriicklich nicht als Kalkulationsgrundlage
genommen werden. Die Erfahrung zeigt aber, dass ca. ein Drittel der Arbeitsbelastung als Prasenzzeit
gerechnet werden muss, bzw. dass knapp zwei Drittel der Gesamtzeit fiir Selbsterarbeitung zur Ver-
figung stehen missen.

Die Studiengdnge werden modularisiert gestaltet, wobei ein Modul mehrere Lehrveranstaltungen —
i.d.R. 4 — 12 ECTS, also einen Zeitaufwand von 120 bis 360 Stunden des Studiums — inhaltlich sinnvoll
zusammenfassen und mit einer gemeinsamen, Ubergreifenden Modulprifung abschlielen sollte.
Durch diese Modulpriifungen wird die Abschlussnote studienbegleitend entwickelt, wobei die Ge-
wichtungen auch im Verhaltnis zu den Abschlussarbeiten in der Studien- und Priifungsordnung defi-
niert werden missen.

Flr das System der Bachelor- und Masterstudiengdange wurde vereinbart, dass die Regelstudienzeit
von fiinf Jahren bzw. 10 Semestern nicht tGberschritten werden darf. In jedem Studiensemester wer-
den in der Regel 30 ECTS erreicht, d.h. insgesamt ist ein Studium nach 300 ECTS mit dem Mastergrad



Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

abzuschlieBen. Die Hochschulen haben fiir die Entwicklung der beiden Phasen Gestaltungsspiel-
rdume; so kénnen fir einen Bachelorstudiengang (BA) mindestens drei (= 180 ECTS mit einer Ge-
samtarbeitsbelastung von 5400 Stunden), hochstens vier Jahre (240 ECTS) eingeplant werden; fir
den Masterstudiengang stehen dann entsprechend maximal zwei Jahre (120 ECTS) und mindestens
ein Jahr (60 ECTS) zur Verfligung.

Mit dem Bachelorstudiengang soll nach dem Hochschulrahmengesetz ein berufsqualifizierender Ab-
schluss erreichbar sein, der verstarkt wissenschaftliche Grundlagen, eine entsprechende Methoden-
kompetenz, aber auch berufsfeldbezogene bzw. praxisorientierte Qualifikationen vermittelt; fir die
Abschlussarbeit ist ein Umfang von 6-12 ECTS-Punkten zu kalkulieren. Der Masterstudiengang mit
einer Abschlussarbeit von 15-30 ECTS-Punkten ist als weiterer berufsqualifizierender Abschluss zu
kennzeichnen, wobei das Profil als ,stdrker anwendungsorientiert” oder ,stdrker forschungsorien-
tiert” durch die Hochschule festgelegt werden muss. Weiterhin muss unterschieden werden zwi-
schen konsekutiven, auf dem Bachelorabschluss aufbauenden, nicht-konsekutiven, d.h. inhaltlich
nicht auf dem Bachelorabschluss aufbauenden und weiterbildenden Masterstudiengangen, fir die
eine definierte berufspraktische Erfahrung von i.d.R. mindestens einem Jahr vorausgesetzt wird. Der
Masterabschluss berechtigt gleichzeitig zur Promotion. Mit dieser Regelung wird bezogen auf die
Abschliisse nicht mehr zwischen Fachhochschulen und Hochschulen differenziert — Bachelorab-
schliisse sind fir die Zulassung fur einen Masterstudiengang gegenseitig anzuerkennen, sofern ein
vergleichbares Leistungsprofil in dem das Abschlusszeugnis ergdnzenden ,diploma supplement” er-
kennbar ist (Hochschulrektorenkonferenz; Sieger 2001).

Die KMK hat sich fir die primarqualifizierenden Studiengange auf sechs moégliche Abschlussbezeich-
nungen verstandigt, die das Studiengangprofil verdeutlichen sollen — Bachelor/Master of ,Arts”,
»,Science”, , Engineering”, ,Laws”, ,Fine Arts“ oder ,,Music”. In einem interdisziplindren Studiengang,
z.B. im Bereich ,Pflege”, wird mit der Abschlussbezeichnung das Fachgebiet gekennzeichnet, dessen
Bedeutung im Studiengang Uberwiegt — ob also z.B. eine eher sozial-/geisteswissenschaftliche oder
naturwissenschaftliche Ausrichtung vorherrscht (Hochschulrektorenkonferenz).

Studiengdnge durchlaufen nach ihrer Konzeption ein Akkreditierungsverfahren und werden in regel-
maRigen Abstdnden reakkreditiert. Damit werden die Zustdndigkeits- und Verantwortlichkeitsberei-
che von Staat und Hochschule getrennt. Erst nach positivem Abschluss des Akkreditierungsverfah-
rens erfolgt die endgliltige Genehmigung des Studiengangs durch das zustandige Ministerium (Sieger
2001).

Fir die Ausbildung an den Berufsfachschulen ist die Arbeitsbelastung der Auszubildenden durch
Angabe der jeweiligen Gesamtstundenzahlen geregelt. Danach miussen in den Pflegeausbildungsgéan-
gen in drei Ausbildungsjahren insgesamt 2100 Stunden theoretischer Unterricht und 2500 Stunden
fachpraktische Ausbildung absolviert werden, was einer Gesamtunterrichts-/-ausbildungszeit von
4600 Stunden im Verlauf der Ausbildung entspricht. Dabei wechselt das Verhéltnis zwischen theore-
tischer und praktischer Ausbildung im Verlauf der drei Ausbildungsjahre, so dass in den ersten beiden
Ausbildungsjahren die fachschulische Ausbildung starker im Vordergrund steht als im dritten Jahr.
Die genannten Zeiten fiir den theoretischen Unterricht umfassen in jedem Fall Prasenz- und Pri-
fungszeiten, wahrend die darin enthaltenen Selbstlernzeiten im Ermessen der Schulen stehen und
die Lernenden hierfir in der Regel noch zusatzliche Zeiten kalkulieren missen.

Die Ausbildungsinhalte werden Uber Lernfelder, die den Modulen in Ansatzen vergleichbar sind,
ebenfalls zu Sinneinheiten zusammengefasst, wobei die Schulen hier andere Gestaltungsraume ha-
ben. Das gilt auch fiir die Priifungen, wobei nicht einheitlich geregelt ist, ob ausbildungsbegleitende
Prifungen gefordert werden und inwieweit diese als Vornoten in die Abschlussnote einflieBen oder
nicht — hier bestehen sowohl Unterschiede zwischen den Bundeslandern als auch zwischen der Al-
tenpflege und der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege. Sowohl die aus mehreren Prifungstei-
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len bestehende Abschlusspriifung (praktisch/schriftlich/mundlich) als auch der zu vergebende Be-
rufsabschluss und das hierfiir einzuhaltende Verfahren ist durch die Berufsgesetze bundeseinheitlich
geregelt.

Universitaten und Fachhochschulen

Die neue Studiengangstruktur bezieht sich sowohl auf Universitaten als auch auf Fachhochschulen,
d.h. beide Hochschularten kénnen Abschliisse auf Master-Niveau anbieten, die formal als gleichwer-
tig anerkannt werden. Damit wird vom Anspruch der Reform her auch die klassische Zuschreibung
der Zustandigkeiten, nach der Fachhochschulen , anwendungsorientierte” und Universitaten ,theo-
rieorientierte” Studiengdnge anbieten, aufgehoben und eine dem britischen Hochschulsystem ver-
gleichbare Struktur entwickelt. Die institutionellen Bedingungen wurden bei dieser Annaherung der
Hochschularten jedoch nicht gedndert. ,Von den Qualifikationen der Hochschullehrer Gber die Finan-
zierungsmodalitaten bis zu den Zugangsvoraussetzungen zum Studium gibt es weiterhin gravierende
Unterschiede, die von den formal gleichen Abschliissen verdeckt werden.” (Witte 2006) Aus der Per-
spektive der Universitdten werden deshalb auch kritische Stimmen zu ,diese[r] wohl politisch ge-
wollte[n] Nivellierung der traditionellen Unterschiede” laut, die damit ,fir die Universitdten negative
Konsequenzen” beflirchten, da diese ,in der Konkurrenz zu den ja kostengiinstiger arbeitenden
Fachhochschulen unter einen zuséatzlichen Kostendruck geraten”, was sich langfristig in einer allge-
meinen Senkung des wissenschaftlichen Niveaus auswirken kdnnte (Lieb 2009).

Im Kontext der Studiengangentwicklung im Berufsfeld Pflege birgt die Anndherung jedoch auch
Chancen. Im traditionellen Verstandnis waren Pflege und Pflegewissenschaft eher anwendungsorien-
tiert einzustufen und an den Fachhochschulen anzusiedeln. Damit ware eine Kooperation auf Augen-
hohe mit den Partnern im Berufsfeld, vor allem den Absolventinnen eines Medizinstudiums — einer
im Ubrigen auch eher anwendungsorientierten, aber als Profession traditionell an Universitaten ver-
orteten Wissenschaft — erschwert. Die Etablierung von Bachelor- und Masterstudiengangen der Pfle-
gewissenschaft an Universitaten birgt damit Chancen fiir die formale Professionalisierung der Pflege
und sichert auch bessere Ausgangsbedingungen fir die Entwicklung von Forschungsvorhaben.

Ausbildungs-/Studienfinanzierung und Anschlussfihigkeit an den Arbeitsmarkt

Die Regelung zur Ausbildungsfinanzierung im Krankenhausfinanzierungsgesetz lasst sich nach Ein-
schatzung der Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft (2009) als nach wie vor
defizitdr und problematisch beschreiben. Zwar werde eine grundsatzliche Refinanzierung der Ausbil-
dungskosten abgesichert, jedoch seien die Einzelposten nach wie vor vom Verhandlungsgeschick der
Krankenhaustrager abhangig. Es bedirfe zunachst der Bestimmung von verbindlichen Qualitatsstan-
dards, die zu einer Vergleichbarkeit des Mittelbedarfs fir die personelle und sachliche Ausstattung
fihren. Ohne diese MalRnahme bestehe die Gefahr, dass die Ermittlung von Durchschnittswerten
lediglich zu einer Qualitdtsminderung bei gut ausgestatteten Schulen fihre und damit letztlich die
Ausbildungsqualitat insgesamt gefdhrdet sei. Fir die Altenpflege und insbesondere fiir die Ausbil-
dung im Berufsfeld der ambulanten Pflege fehlt eine klare und einheitliche Regelung der Ausbil-
dungsfinanzierung bislang noch vollstandig.

Die Finanzierung im Rahmen eines Studiums unterliegt vollig anderen Bedingungen als die Berufs-
ausbildung in Fachschulen der Gesundheits- und Krankenpflege oder auch der Altenpflege. Hoch-
schulen stehen in der Tragerschaft der jeweiligen Bundeslander, die damit auch als Kostentrager fun-
gieren und ergdnzend Zuschiisse aus Bundesmitteln erhalten. Insbesondere fiir die Erfillung ihrer
Forschungsaufgaben sind die Hochschulen ergdnzend auf Forschungsauftrage und -mittel angewie-
sen, die eingeworben werden missen. Von Studierenden im Land Bremen werden fir ein Erststu-
dium im Bachelorstudiengang keine Studiengebiihren erhoben. Fir den Masterstudiengang gilt das
nur, wenn er inhaltlich unmittelbar auf dem Bachelorstudiengang aufbaut, also konsekutiv angelegt
ist und sein Abschluss als das eigentliche Studienziel angesehen werden kann, auf das das Gesamt-




Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes _

studium ausgerichtet ist. Vergleichbares gilt fiir die Hilfe zum Lebensunterhalt im Studium nach BA-
foG, das Studierende im Erststudium abhéngig vom Einkommen der Eltern beantragen kénnen, bzw.
elternunabhangig, wenn sie bereits Gber eine Berufsausbildung verfiigen und zwei Jahre in dem Be-
ruf gearbeitet haben. BAf6G wird als Darlehen gewdhrt und muss zumindest z.T. zuriickbezahlt wer-
den.

3.2.2 Ableitung von Untersuchungskriterien

Mit dem vorangegangenen Abschnitt wurde eher der gegenwirtige Status quo der systemisch-
strukturellen Rahmenbedingungen fiir eine akademische Pflegebildung aufgezeigt. Hieraus lassen
sich zundchst unmittelbar formale Kriterien fiir die Untersuchung eines Studiengangs ableiten:
e Welche Abschliisse werden vergeben?
e  Welche Studien-/bzw. Ausbildungsdauer ist geplant und wie viele ECTS werden bis zum Ba-
chelorabschluss vergeben?

Dariiber hinaus lassen sich eher mittelbar Uberpriifungskriterien fiir die Diskussion einer Studien-
gangkonzeption ableiten, die vor allem auf die Vermeidung von zusatzlichen Reibungsverlusten an
den Schnittstellen zwischen den Systemen zielen:

e Konnen die am Studiengang beteiligten Systeme — i.d.R. waren das Hochschule, Berufsfach-
schule und die Einrichtungen der praktischen Ausbildung — an interne Strukturen und ver-
traute Muster in der Organisation ihrer Ablaufe anknipfen oder ist mit Problemen in der In-
formationsibertragung zu rechnen? Inwiefern behalten die Systeme ihren Eigenwert und
kénnen diesen in eine Kooperation einbringen bzw. inwiefern Gbernimmt ein System die al-
leinige Fihrungsrolle?

e Welche konkreten Anforderungen an die Kooperation zwischen den Systemen stellen sich?

e Wie werden Transparenz und gegenseitige Anerkennung gesichert?

o Welche erganzenden strukturellen, personellen oder materiellen Mallnahmen missen ge-
plant bzw. implementiert werden, um mégliche Ubermittlungsprobleme zu minimieren?
Welche zusatzlichen Kosten missen hierfiir veranschlagt werden?

o Welche Kosten entstehen fiir die beteiligten Systeme und Personen?

3.3 Anforderungen der Bildungspolitik und der Pflege- und Hochschul-
didaktik

3.3.1 Durchlassigkeit als bildungspolitischer Anspruch

Ein zentraler bildungspolitischer Anspruch der neuen Studienstruktur besteht in der Gestaltung der
Durchlassigkeit zwischen den Bildungssystemen. ,‘Durchlassigkeit’ wird national und international
durchweg als positiv und wiinschenswert und schlielich als eine einzulésende Forderung an das
gesamte Bildungssystem verstanden” (Frommberger 2009, 1) und ,,die Forderung nach einer Offnung
der Hochschulen fiir Berufstitige mit entsprechenden beruflichen Abschliissen [gewann] hochste
Bedeutung. Die Palette der bildungspolitischen Stellungnahmen des Bundesinstituts fir Berufsbil-
dung, der Bundesregierung, der Bundeslander, der Parteien sowie der Arbeitgeber und Gewerkschaf-
ten kumuliert zu einer deutlichen Beflirwortung der breiten Hochschul6ffnung und damit der gleich-
wertigen Anerkennung beruflicher Abschliisse” (ebd., 9).
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War bis in die 70er Jahre hinein der Nachweis der Allgemeinen Hochschulreife oder Hochschulzu-
gangsberechtigung, in der Regel das Abitur, die alleinige Voraussetzung fiir die Aufnahme eines Stu-
diums, so besteht inzwischen in allen Bundeslandern fir Praktiker mit Berufserfahrung die Moglich-
keit, an einer Hochschule entweder berufsbegleitend oder in Vollzeit zu studieren und sich so weiter-
zubilden, wobei die Zulassungsvoraussetzungen in den Bundeslandern noch sehr heterogen geregelt
sind und sich an unterschiedlichen landeshochschulgesetzlichen, hochschulischen sowie fachbe-
reichs- und fachgebietsbezogenen Regelungen orientieren. Einheitlich gilt lediglich, dass die Zulas-
sung nur fur einen Studiengang erworben werden kann und keine allgemeine Hochschulzugangsbe-
rechtigung darstellt (Hochschulrektorenkonferenz). Das Prinzip der ,Durchlassigkeit” zwischen Be-
rufsbildung, Allgemeinbildung und Hochschulbildung hat auch zum Ziel, die berufliche Bildung attrak-
tiver zu machen und damit einem sich abzeichnenden Mangel an Fachkradften entgegen zu wirken.
,Diese Argumentationsfigur des ,Fachkrdaftemangels” hat in den vergangenen Jahren dazu gefihrt,
dass das Thema ,Durchlassigkeit” auch in arbeitgebernahen Positionierungen auf Akzeptanz gesto-
Ren ist” (ebd., 8). Sie konnte auch fiir die Arbeitgeber in der Pflege und insbesondere in der Alten-
pflege gelten, wenn es gelange, damit auch andere Bewerbergruppen fiir eine berufliche Karriere in
diesem Arbeitsfeld zu gewinnen, da diese dann nicht mehr beflirchten missten, dass die Entschei-
dung fiir eine Pflegeausbildung zwangslaufig in eine berufliche Sackgasse miindet (Bischoff-Wan-
ner/Reiber 2006; S. 99).

Mit dem Prinzip der Durchlassigkeit und der damit verbundenen ,Férderung der Moglichkeit indivi-
dueller Bildungsmobilitat” (Frommberger 2009, 1) wird in der Geschichte der Bildungspolitik die Ab-
I6sung des meritokratischen Systems realisiert, das zwar historisch ,einen groRen Fortschritt gegen-
Uber den traditionellen absolutistischen Verteilungs-, Selektions- und Aufstiegsprinzipien” darstellte,
inzwischen aber auch zahlreiche negative Wirkungen entfaltet hat, wie z.B. die Inflation von Bil-
dungsabschlissen, die in das , Qualifikationsparadox” miinden, wonach Abschliisse zugleich wichtiger
und wertloser werden (ebd., 3).

Um hier sinnvoll zu wirken, sollten, so die Vorstellung von Bildungsexpertinnen, nicht allein die for-
malen Berechtigungen, sondern die erworbenen Kompetenzen und das inhaltliche Outcome einer
BildungsmaRnahme bzw. der ausgelibten Berufspraxis zdhlen. BildungsmaRnahmen wéaren dann so
zu gestalten, dass die Lernenden einen Quereinstieg in ein Bildungsangebot finden, der ihnen hilft,
ihrem Kompetenzniveau entsprechend einzusteigen und (berflissige Redundanzen zu vermeiden.
Der hier im Prinzip zu begriiBende Anspruch stellt die Anbieter von BildungsmaRnahmen in der Reali-
sierung jedoch vor erhebliche Schwierigkeiten.

Da ware zundchst die insbesondere in Deutschland sehr starke ,Verknipfung zwischen schulischen
und/oder berufsqualifizierenden Abschlissen und den nachfolgenden Zugingen im Bildungs-
und/oder Beschaftigungssystem zu nennen, die bis zu rechtlichen oder rechtsdhnlichen Anspriichen
auf die Zulassung in weiterfiihrenden Bildungsinstitutionen oder eine tarifgebundene Angestelltenta-
tigkeit fihren kann (ebd.).

Andererseits laufen diesem im Prinzip anerkannten Anspruch Abschottungs-, Abgrenzungs- und Be-
harrungstendenzen in den verschiedenen Bildungs-/Beschéaftigungssystemen und Interessenverban-
den zuwider, so zum Beispiel auch die Abgrenzung zwischen Allgemeinbildung und Berufsbildung mit
den bislang noch nicht abschlieRend geklarten Fragen, ob und wie Berufsbildung auch wissenschafts-
propadeutische Kompetenzen vermitteln kann, ob ,gleichwertige” Abschliisse lber verschiedene,
ungleiche Bildungsgange erreicht werden kdnnen und wie sichergestellt wird, dass im Rahmen der
beruflichen Bildung auch solche Kompetenzen erworben werden, die in nachfolgenden Bildungsgan-
gen vorausgesetzt sind (ebd.). Die umschriebene Problematik wird in der Pflegebildung an den Be-
rufsfachschulen frappierend deutlich, wenn ein dreijdhriger, 2100 theoretische Unterrichtsstunden
umfassender sekundarer Bildungsgang mit Eingangsvoraussetzung , Mittlere Reife” nicht automatisch
mit dem Erwerb einer Hochschulzugangsberechtigung verbunden ist.
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Verschiedene Bildungsbereiche und —stufen unterscheiden sich also hinsichtlich der curricularen Be-
stimmung der Inhalte und Ziele, der gewéhlten Lehr-/Lernformen und des methodischen Vorgehens,
im Anspruchsniveau der Vermittlung und in der Unterstellung unter verschiedene Aufsichtsbehor-
den. Die Systeme kdnnen einander eher fremd sein, und der Kontakt ist z.T. von einer Mischung aus
distanzierter Bewunderung oder Hochachtung einerseits und von Misstrauen und Abwertung vor
allem in Bezug auf die Qualitdt der Ausbildung andererseits gepradgt, wobei hier persénliche Interes-
sen und Uberzeugungen der beteiligten Akteure u.U. eine zentrale Rolle spielen.

Losungen der hier umrissenen Probleme in der Gestaltung von Durchlassigkeit zwischen beruflichen
Ausbildungs- und Studiengdngen in einer Fachrichtung werden haufig in formal abgesicherten Be-
stimmungen der Aufnahmeordnungen gesucht. Frommberger identifiziert hierzu sechs verschiedene
Modelle:

e Eine bausteinartige Regelung der Ausbildungsstruktur, z.B. in modularisierter Form mit der
gegenseitigen Anerkennung der ausgewiesenen Leistungen.

e Die Anerkennung auf der Grundlage von Vereinbarungen ,oder mittels spezieller staatlicher
Anrechnungsverordnungen®, wobei der Gesamtumfang der anerkannten Leistungen be-
grenzt werden kann.

e Die Zulassung und ggf. Anerkennung von bereits erarbeiteten Vorleistungen, indem eine Pri-
fung von der aufnehmenden Einrichtung abgenommen wird.

e Zulassung und ggf. Anerkennung einer individuellen, expliziten Dokumentation (,,Portfolio”),
Erfassung und Bewertung vorhandener Kompetenzen durch die aufnehmende Einrichtung.

o Der vorhergehende (berufliche) Bildungsabschluss berechtigt lediglich zur Aufnahme in den
nachfolgenden, hochschulischen Bildungsgang und in diesem Rahmen zum Ablegen der dort
erforderlichen Prifungen.

o Der vorhergehende (berufliche) Bildungsabschluss reicht alleine fiir die Aufnahme in den
nachfolgenden, hochschulischen Bildungsgang nicht aus, es missen erganzend zusatzliche
Leistungen bzw. ein Auswahlverfahren abgelegt werden.

(ebd., 13)

3.3.2 Duale Studiengéange als Modell einer Verknipfung zwischen theoreti-
scher und berufspraktischer Ausbildung

Der Kerngedanke der Hochschulreform zum sogenannten Bologna-Prozesses, den ersten Studienab-
schluss (Bachelorgrad) unmittelbar in eine Berufsausiibung miinden zu lassen, lasst sich mit primar-
qualifizierenden Studiengangen in der Pflege prinzipiell schliissig realisieren, wobei allerdings die
Grundproblematik bestehen bleibt, dass bislang bei einer rein hochschulischen Ausbildung den Stu-
dierenden die berufsrechtliche Anerkennung versagt wurde und die Hochschulen auf die Koopera-
tion mit einem Ausbildungstrager angewiesen sind. Diese Problematik ist mit den Verdanderungen der
Berufsgesetze in den Pflegeberufen (KrPflG ; AltPfIG) im Zusammenhang mit dem Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz 2008 im Rahmen von Modellversuchen in Teilen aufgehoben (vgl. 0. 2.1.1), was aber
systemisch veranderte ausbildungsrechtliche und 6konomische Konsequenzen fiir Studierende, Pra-
xiseinrichtungen und Hochschulen mit sich bringt. Und auch vor dem Hintergrund dieser Gesetzes-
dnderung muss die praktische Ausbildung in einem Gesamtumfang von 2500 Stunden nach den Aus-
bildungs- und Prifungsverordnungen in den entsprechenden Arbeitsfeldern der Pflege stattfinden,
damit die Berufszulassung erfolgen kann.
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Fir solche Studium und Berufspraxis verbindenden Studiengdnge werden verschiedene Grundmo-
delle der Studienorganisation vorgeschlagen:

Einerseits konnen Studiengadnge konzipiert werden, fir die die Gesamtverantwortung fiir Berufsaus-
bildung und akademischen Abschluss bei der Hochschule liegt. Es entstehen ausbildungsintegrie-
rende Studiengadnge, die den berufsbildenden Abschluss in das Vollzeitstudium integrieren. Berufs-
fachschulische Anteile werden, ggf. (iber Kooperation mit einer oder mehreren Berufsfachschulen, im
Rahmen des Studiums vermittelt und sind dann auch, entsprechend der Studienbelastung, mit ECTS
zu belegen.

Andererseits lassen sich Studiengdnge konzipieren, die ausbildungsbegleitend angelegt sind und in
denen Berufsfachschulen die Berufsausbildung verantworten und die Prifung fir das berufliche Ex-
amen abnehmen, wahrend die Hochschule die akademisch-theoretische Fundierung Gbernimmt und
hierflr den Studienabschluss vergibt; hier wird im Rahmen der Akkreditierung geregelt, wie die Ko-
operation zu gestalten ist und welche Anteile der Ausbildung jeweils gegenseitig anerkannt werden.

Daneben sind auch duale Pflegestudiengdnge als akademische Erweiterung einer vorhandenen Be-
rufsqualifikation moglich, flir die ein einschlagiger Berufsabschluss als Eingangsvoraussetzung defi-
niert wird, so dass durch das Studium die akademisch-wissenschaftliche Qualifizierung auf Bachelor-
niveau erzielt wird. Solche Studiengdange kdnnen wiederum entweder praxis- bzw. berufsintegrie-
rend angelegt sein — d.h. berufliche Praktika werden in der Verantwortung der Hochschule als Teil
der akademischen Qualifizierung angelegt — oder berufsbegleitend, was bedeutet, dass fir die Stu-
dierenden neben dem Berufsabschluss unabhangig von der Hochschule ein beruflicher Kontakt zum
Praxisfeld bestehen muss und die Kooperation mit der Praxis entsprechend vertraglich geregelt ist
(BLK 2003, 12f ; Mucke/Schwiedrzik, 2000, 6 zit. n. Bischoff-Wanner/Reiber 2006, 137).

Fiir die Konzeption von dualen Studiengédngen und die Anerkennung von Leistungen, die im Rahmen
der beruflichen Qualifizierung bzw. beruflichen Praxis erworben wurden, ist ein Beschluss der Kul-
tusministerkonferenz vom 28.06.2002 malgebend, wonach Kenntnisse und Fahigkeiten, die auller-
halb des Hochschulwesens erworben werden, bis zu maximal 50% auf ein Hochschulstudium ange-
rechnet werden diirfen, sofern sie inhaltlich und beziiglich des Anspruchsniveaus einer Studien-
leistung vergleichbar sind und diese Vergleichbarkeit im Rahmen der Studiengangakkreditierung
Uberpriift wurde. Grundlage fiir die Niveaueinstufung bildet dabei das Qualifikationsrahmenwerk fiir
Deutsche Hochschulabschliisse, das seitens der KMK am 21.04.2005 beschlossen wurde (klnftig: Q-
Rahmen, der Aus- und Weiterbildung integriert).

In Anlehnung an die oben dargestellten Modelle zur Gestaltung von Durchlassigkeit (s.0. 3.3.1 ) kann
diese Anerkennung von Vorleistungen grundsatzlich auf zwei Wegen erfolgen: Entweder werden
bestimmte Eingangsvoraussetzungen formuliert, die fir alle Studienbewerberinnen gelten und bei
Vorliegen pauschal zu einer Anerkennung fiihren (absolvierte Priifungen im Rahmen eines Studiums
oder einer Fachweiterbildung; Zulassungspriifungen) oder es erfolgt eine Einzelprifung z.B. im Rah-
men des sogenannten AP(E)L-Verfahrens (= Accreditation of Prior (Experiential) Learning), wobei der
Studienbewerber in einem personlichen Portfolio seine bisherigen beruflichen Qualifikationen nach-
weist, die anhand definierter Kriterien lGberprift werden und fir die jeweils individuell Studienmo-
dule und entsprechende ECTS anerkannt werden.

Die Anerkennung der Gleichwertigkeit vorausgesetzt, bedeutet diese Regelung, dass in dualen aus-
bildungsbegleitenden bzw. berufsbegleitenden Studiengangen mit einem Umfang von 180 ECTS Stu-
dienleistungen von maximal 90 ECTS anerkannt werden konnen; die reine Studienzeit wiirde sich also
im Rahmen eines Vollzeitstudiums maximal auf einen Workload von 2700 Stunden verkiirzen, was
mindestens 3 Semestern in Vollzeitform bzw. 6 Semestern bei einem berufsbegleitenden Teilzeitstu-
dium entspricht.
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Fir alle Formen dualer Studiengange gilt, dass die Kooperation der Lernorte zwischen der Hoch-
schule, den Studierenden, der beruflichen Praxis und ggf. einem berufs(fach)schulischen Ausbil-
dungsanbieter geregelt und vertraglich gesichert sein muss und die Ausbildungsinhalte an den Lern-
orten systematisch aufeinander bezogen und zeitlich verzahnt sind.

Solche lernortverbindenden dualen Studiengédnge mit ihrer engen Verkniipfung von Ausbildungs- und
Berufspraxis, die den zunehmenden Bedarf an theoretisch-wissenschaftlicher Reflexion in der beruf-
lichen Praxis abdecken, werden von den verschiedenen bildungspolitischen Gremien seit Mitte der
90er Jahre ausdriicklich begriSt und unterstiitzt (Bund-Lander-Kommission fiir Bildungsplanung und
Forschungsforderung (BLK), Wissenschaftsrat, Hochschulrektorenkonferenz, Bundesvereinigung
Deutscher Arbeitgeberverbdnde, Bundesinstitut fir Berufsbildung (BiBB) - vgl. hierzu ausfihrlich:
Bischoff-Wanner/Reiber 2006, 135f). Argumentiert wird, dass solche Angebote auf eine bessere
Transparenz und Durchlassigkeit innerhalb des Bildungssystems zielen, lebenslange Lern- und Qualifi-
zierungsmoglichkeiten und damit die Ausschopfung des Bildungspotenzials in der Gesellschaft er-
moglichen und die Chancen von Hochschulabsolventen, auf dem Arbeitsmarkt akzeptiert zu werden,
erhohen (ebd.). Damit kommen diese Angebote insbesondere Frauen in ihrer Lebensplanung entge-
gen, was eine Konzeption fir den Pflegeberuf als klassischen Frauenberuf in doppelter Hinsicht at-
traktiv macht (ebd. 34).

3.3.3 Pflege- und hochschuldidaktische Anforderungen

Neben den formalen Aspekten der Studiengangkonzeption sind natiirlich die inhaltliche Gestaltung
von Studiengangen und damit das zugrundeliegende Curriculum essentiell. Bei der Curriculum-
entwicklung missen bildungspolitische, berufspddagogische, pflege- und hochschuldidaktische Krite-
rien in Anschlag gebracht werden.

Im Zuge der Umorientierung der beruflichen Bildung von der Input- zur Outcomeorientierung erfolgt
die Steuerung des Bildungssystems anhand von Outcomes oder Kompetenzen. Mit der Orientierung
an Kompetenzen soll sichergestellt werden, dass ein definiertes Niveau an Qualifikationen bzw.
Kompetenzen durch ein Bildungsangebot unabhdngig von dessen inhaltlicher Gestaltung erreicht
wird. Im Unterschied zu einer inputorientierten Steuerung soll durch die outcomeorientierte Steue-
rung eine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Bildungsangebote und Bildungskarrieren durch die er-
zielten Lernergebnisse ermoglicht werden. Fiir die Entwicklung von neuen Studienprogrammen hat
dies zur Konsequenz, dass neben den Inhalten auch die Lernergebnisse (,Learning Outcomes”) und
damit die Kompetenzen beschrieben werden missen, die anhand des Bildungsangebots erworben
werden sollen.

Unter Kompetenzen werden im Folgenden mit Ruckgriff auf Erpenbeck/Rosenstiehl (2003, XI) die
,Dispositionen selbstorganisierten Handelns” verstanden, also die Voraussetzungen, die eine Person
mitbringt oder erwirbt, um in einer Situation angemessen zu handeln. Kompetenzen stehen in enger
Verbindung mit der Personlichkeitsentwicklung, womit ein Zusammenhang mit Bildungszielen herge-
stellt ist — in Abgrenzung zu Qualifikationen, die eher auf die Beherrschung von Fertigkeiten und
Kenntnissen zielen. Fir die berufliche Bildung in einem auf soziale Interaktion ausgerichteten Be-
rufsfeld wie der Pflege ist dabei ein lediglich auf kognitive Dispositionen gerichteter Kompetenzbe-
griff keinesfalls ausreichend und muss um affektive und psychomotorische Dimensionen, die zur
Entwicklung beruflicher Identitdt wesentlich beitragen (Achtenhagen/Baethge 2007, S. 55; Rau-
ner/Haanemann/Haasler 2009, S. 7), erweitert werden.
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Ein Kompetenzmodell, das speziell Aspekte von Pflegekompetenz abbildet und das empirisch fun-
diert ist, existiert derzeit national sowie international noch nicht (Darmann-Finck/Foth 2010; Dar-
mann-Finck/Glissmann 2010). Insofern missen sich die Entwicklerlnnen von Curricula gegenwartig
mit Konstrukten behelfen. In der Bundesrepublik wird i.d.R. das in der Berufspadagogik verbreitete
Modell beruflicher Handlungskompetenz mit den Dimensionen Fachkompetenz, Methoden-
kompetenz, personale Kompetenz sowie sozial-kommunikative Kompetenz aufgegriffen und auf das
Handlungsfeld Pflege lbertragen (ebd.).

Gegen die Fokussierung allein auf Kompetenzen lasst sich einwenden, dass es gegenwartig keine
gesicherten Erkenntnisse dazu gibt, anhand welcher Erkenntnisse und Impulse welche Kompetenzen
aufgebaut werden kénnen. Wird, wie international haufig eher Ublich, Kompetenz nicht im Sinne
einer Disposition, sondern starker als Performanz verstanden, dann besteht zudem das Risiko einer
Verwasserung des Ausbildungsniveaus sowie der Vernachladssigung fundierten Fachwissens und eines
auch gesellschafts- und institutionenkritischen Reflexionsvermogens (Watson 2002). Eine alleinige
Orientierung an den Lernergebnissen ohne eine Festlegung von Inputfaktoren, also eine Bestimmung
der Inhalte und Methoden eines Bildungsangebots, konnte daher Abstriche in der Ausbildungsquali-
tat zur Folge haben. In Deutschland existieren mehrere geisteswissenschaftlich gepragte pflegedidak-
tische Modelle (z. B. Darmann-Finck 2010; Greb 2003; Wittneben 2003; Ertl-Schmuck 2000), die da-
rauf abzielen, Bildungsziele und —inhalte zu identifizieren und die einer primar auf Berufstauglichkeit
ausgerichteten Curriculumentwicklung bildungstheoretisch fundierte Reflexionskategorien, die auf
die Kritik von Ideologien sowie von Macht und Herrschaftsstrukturen abheben, entgegensetzen
(Darmann-Finck/Foth 2010).

Auch die Ansatze fiir ein Kerncurriculum , Pflegewissenschaft fiir pflegebezogene Studiengange”, die
durch die ,Sektion Hochschullehre Pflegewissenschaft’ der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissen-
schaft (DGP) in enger Zusammenarbeit mit dem Deutschen Bildungsrat fiir Pflegeberufe (DBR) ent-
wickelt wurden, kénnen als Orientierung fir die inhaltliche Gestaltung von Pflegestudiengangen he-
rangezogen werden (Hulsken-Giesler et al. 2010). Mit dieser Konzeption soll ,aus pflegewissen-
schaftlicher Perspektive ein Kernbestand hochschulischer Pflegebildung abgebildet” und sowohl der
,disziplindre Kern von Problemstellungen, Begriffen, Methoden und Theoriebestidnden der Pflege-
wissenschaft” inhaltsbezogen erfasst als auch durch die Bestimmung handlungsorientierender Kom-
petenzen umrissen werden. Die Absolventen des Kerncurriculums sollen zu einer pflegewissen-
schaftlich begriindeten Praxis befdhigt werden, wobei die hochschulische Ausbildung hierbei die
pflegewissenschaftliche Expertise sichert. Das Ziel einer Studiengangentwicklung muss den Autorin-
nen des Kerncurriculums zufolge darin liegen, ,die Potentiale, die eine professionalisierte Pflege in
das Versorgungsfeld einbringen kann”, sichtbar zu machen (Hulsken-Giesler et al. 2010, 223).

Flr die Strukturierung der Curricula hat sich in der beruflichen Bildung seit dem Ende der 1990er
Jahre mit dem Ziel des verbesserten Theorie-Praxis-Transfers eine Orientierung der theoretischen
Ausbildung an den beruflichen Aufgaben- und Problemstellungen bzw. an sogenannten Lernfeldern,
die als didaktisch reflektierte Handlungsfelder der Berufswirklichkeit verstanden werden, durchge-
setzt. Dieser Ansatz wurde in den letzten Jahren in vielfaltiger Gestalt in der Pflegebildung realisiert
und hat in den Berufsfachschulen vermehrt zu einer Facherintegration und zur Entwicklung innovati-
ver Lehr-/Lernformen gefiihrt (z. B. Darmann-Finck 2010; Darmann-Finck 2009). Im Hochschulbereich
ist gegenwartig eher eine wissenschaftssystematische Strukturierung der Curricula blich, ein curri-
culares Prinzip, das reproduktives Lernen begiinstigt und im unglnstigsten Fall zu tragem Wissen
fuhrt (Reetz/Seyd 1995). Neue hochschuldidaktische Konzepte, die den Anspruch ernst nehmen, im
Studium berufliche Qualifikationen aufzubauen, setzen daher wie die Berufsbildung auf die Orientie-
rung anhand von beruflichen Aufgaben- und Problemstellungen und eine daraus resultierende Fa-
cherintegration (Gerhold/Sloane 2008). Um berufliche Handlungskompetenz zu férdern, muss das
Curriculum den Dreischritt von Handeln — Lernen (Reflexion und Abstraktion) — Handeln aufnehmen
und damit das Lernen in der beruflichen Praxis und das Lernen an den Lernorten Schule und Hoch-
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schule eng miteinander verzahnen (Darmann 2004). Grundsatzlich gilt fir beide Systeme, dass die
neuen didaktischen Anspriiche vermehrt inhaltliche Koordination, Absprachen und Abstimmungen
erfordern.

Um in Europa die in verschiedenen Bildungssystemen erworbenen Bildungsabschliisse transparent
und vergleichbar machen zu kénnen sowie die Anerkennung von Kompetenzen und Qualifikationen
und damit berufliche Mobilitdt zu erleichtern, wurde im Aufrag der Europdischen Kommission der
achtstufige Europdische Qualifikationsrahmen (EQR) entwickelt. Dieser enthalt fiir jede der acht Ni-
veaustufen kompetenzorientierte Deskriptoren, die eine Zuordnung der Gesamtheit der in den euro-
paischen Liandern existierenden Bildungsgange erlauben (Fahle/Hanf 2005). Bis 2010 sollen die Mit-
gliedslander der europadischen Union nationale Qualifikationsrahmen vorlegen, anhand derer die
nationalen Qualifikationssysteme in Relation zum EQR gesetzt werden kdnnen. Bis 2012 sollen alle
neuen Qualifikationsbescheinigungen einen Verweis auf die mit der Qualifikation assoziierte EQR-
Stufe enthalten, wobei die Zuordnung anhand der in den Ordnungsmitteln ausgewiesenen Kompe-
tenzen erfolgt und nichts dariiber aussagt, ob die Absolventinnen tatsachlich liber die bescheinigten
Kompetenzen verfligen. Einigkeit besteht darliber, dass ein Bachelorabschluss auch im europaischen
Vergleich auf Niveaustufe 6, der Masterabschluss auf Niveau 7 und eine Promotion auf Niveau 8 ein-
zuordnen ist. Uber die Zuordnungen der deutschen Berufsausbildungen besteht gegenwirtig noch
kein Konsens, vermutlich werden einige der Stufe 4, andere der Stufe 5 zugeordnet werden. Die 3-
jahrige Pflegeausbildung wird seitens des Deutschen Bildungsrats fiir Pflegeberufe (2006) der Kom-
petenzstufe 5, Bachelorstudiengdnge der Stufe 6 zugeordnet. Demgegeniiber schlagt eine Expertin-
nengruppe zur Erstellung einer ,Machbarkeitsstudie zur Entwicklung eines hochschulzertifizierten
Fachweiterbildungsangebotes flir Angehorige der nicht-arztlichen Heilberufe in Nordrhein-Westfalen’
vor, erst die nicht-akademische Fachweiterbildung auf der Niveaustufe 5 einzuordnen und der 3-
jahrigen Grundausbildung die Niveaustufe 4 zuzuweisen (Nauerth et al. 2006, zit. n. Stem-
mer/Haubrock/B6hme 2008, 103). Unabhingig von dieser Diskussion ist festzuhalten, dass die Kom-
petenzbeschreibungen in den Ordnungsmitteln von Bachelorstudiengangen mit Blick auf die Kompe-
tenzstufe 6 des DQR/EQR anzulegen sind. Im Unterschied zu den Niveaustufen darunter verfiigen die
Absolventen des sechsten Niveaus beispielsweise nicht nur Gber ein breites und integriertes Wissen,
sondern auch Uber die wissenschaftlichen Grundlagen eines Fachs (Deutscher Qualifikationsrahmen
2010).

3.3.4 Ableitung von Untersuchungskriterien

Angesichts der bildungspolitischen Forderungen und eine hochschuldidaktische Begriindung der Kon-
zeption eines Studiengangs lassen sich zunachst folgende Kriterien zur Beschreibung und Diskussion
—auch im Sinne von Qualitatskriterien —ableiten:

e Welche Ausrichtung des Studiengangs bezliglich der zu vermittelnden Inhalte und zu erwer-
benden Kompetenzen wird benannt?

e Wird Durchlassigkeit geplant und gestaltet, und welchem Modell der Anerkennung von Vor-
leistungen wird dabei gefolgt?

e Wie werden Berufsabschluss und Bachelorabschluss zeitlich, strukturell und inhaltlich mit-
einander verknipft?

e |st der Studiengang ausbildungsintegrierend oder ausbildungsbegleitend angelegt, und wel-
che Konsequenzen folgen daraus?
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e Welches Volumen von Kenntnissen und Fahigkeiten, die auRerhalb des Hochschulwesens er-
worben wurden, wird auf das Hochschulstudium angerechnet? Wie ist die Gleichwertigkeit
mit einer Studienleistung beziiglich Inhalt und Anspruchsniveau gesichert?

e Wie werden die Ausbildungsinhalte der unterschiedlichen Lernorte aufeinander bezogen und
zeitlich verzahnt?

e Auf welches Kompetenzniveau wird der Studiengang abgestellt, wird ein ,Mehr“ im Kompe-
tenzerwerb definiert und wenn ja, wie?

e Ist eine hochschuldidaktisch fundierte Gesamtkonzeption erkennbar? Inwieweit ist diese an
berufsfeld- bzw. fachdidaktischen Erkenntnissen orientiert?

e Sind die ausgewiesenen Module facherintegrativ angelegt und zielen auf fir die Absolventin-
nen angemessene berufliche Aufgabenstellungen?

3.4 Exkurs: Pflegeausbildung im internationalen Vergleich

Da fiir Deutschland eine konsequente inhaltliche und strukturelle Abstimmung der Qualifikationsan-
gebote fir die Pflegeberufe bislang noch aussteht, lohnt sich ein Blick auf die vorliegenden Arbeiten
und Erfahrungen zur Pflegeausbildung verschiedener europdischer und aullereuropaischer Lander
mit der Intention, dass dieses Potential zur Entwicklung von Qualifikationsabgrenzungen und Profil-
bildungen in der deutschen Pflegebildung genutzt werden kann (Stemmer 2008, 103ff).

Die angenommene Vorbildfunktion anderer Lander und die Begriindung, durch Akademisierung der
Pflegebildung einen Anschluss an den internationalen Standard zu gewinnen bzw. auch der An-
spruch, einen europaischen Bildungsraum zu schaffen, hat in den letzten Jahren zu mehreren wissen-
schaftlichen Arbeiten und Vergleichsstudien zur Ausbildungsstruktur gefiihrt (z.B. Landenberger et al
2005; Bischoff-Wanner/Reiber 2006). Dabei werden, in Abhangigkeit vom Zeitpunkt der Erhebung
aber auch von den erhobenen Datenlagen zum Teil unterschiedliche Zahlenverhaltnisse in Bezug auf
den Grad der international erreichten Akademisierung angefiihrt. So konstatierten Rennen-Allhoff
und Bergmann-Tyacke (2000, 15) mit Stand von 1998, dass in elf von fiinfzehn Lédndern der EU die
Pflegeausbildungen im Hochschulbereich angesiedelt sind, wobei es in zwei Landern die Moglichkeit
gibt, die Ausbildung sowohl in der Hochschule als auch auRerhalb zu absolvieren. In den USA wieder-
um, erganzt Sieger (2001,96) diese Beobachtung unter Verweis auf Wittneben (1995), sei die aka-
demische Pflegeausbildung seit einem Jahrhundert selbstverstandlich. Weiter betonen Stocker und
Wagner (2006), dass mit der Etablierung priméarqualifizierender Studiengédnge ,,eine Entwicklung hin
zu europdischer Normalitat eingeleitet [ist; d. V.], denn in 22 von 25 EU-Staaten findet die Ausbildung
von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen u. A. an Hochschulen statt” (a.a.0., 839) und 2010 beo-
bachten Hiilsken-Giesler et al unter Verweis auf Behrendt (2008) u. Stocker (2008), dass ,,[iln 19 eu-
ropaischen Staaten [...] die Pflegeausbildung ausschlieflich an Universitdten, Fachhochschulen oder
Colleges angesiedelt [ist]. In 13 dieser Lander ist die Ausbildung ausschlieBlich als Universitatsstudi-
um organisiert, in einem Land als (Fach-)Hochschulstudium. Fiinf Staaten [...] ermdglichen eine pfle-
geberufliche Erstqualifikation sowohl als Studium an (Fach-)Hochschulen als auch als Berufsausbil-
dung im Bereich der Sekundarstufe-11“ (Hilsken-Giesler et al 2010, 221). Solche Zahlen werden re-
gelmaRig herangezogen, um den Sonderstatus der fachschulischen Ausbildung in Deutschland kri-
tisch zu beleuchten und die Gefahr einer ,Qualifizierungssackgasse’ im internationalen Vergleich auf-
zuzeigen.

Bischoff-Wanner und Reiber (2006) wiederum kommen aufgrund ihrer Literatursichtung zu einer
Verschiebung dieser Perspektive und verweisen darauf, , dass die Bachelor- und Master-Struktur in
pflegebezogenen Studiengangen keineswegs bereits europaweit umgesetzt ist” (a.a.0., 119). Insge-
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samt betonen sie die Heterogenitat der Pflegebildung auch im européaischen Raum und die Beobach-
tung, dass letztlich nur Island, GroBbritannien und die Niederlande bereits ein gestuftes Bildungs-
system realisiert hatten, in dem die Bildungsgdnge und -abschliisse systematisch aufeinander auf-
bauen und sich inhaltlich logisch aufeinander beziehen, womit Durchldssigkeit und Konsistenz des
Pflegebildungssystems garantiert waren. Dabei wird deutlich, dass es fir eine griindliche Analyse
nicht ausreicht, die Ausbildungssysteme fiir die Pflegeberufe zu vergleichen, sondern dass diese in
den Kontext des jeweiligen Gesundheits- und Bildungssystems einzuordnen sind, um zu einer diffe-
renzierten Sichtweise zu gelangen (ebd.).

Eine ausflhrliche Untersuchung und Klarung dieser Kontroverse ist im Rahmen dieser auf das Land
Bremen gerichteten Machbarkeitsstudie nicht zielfiilhrend, da einerseits im Rahmen der vorherge-
henden Abschnitte deutlich geworden sein sollte, dass eine flaichendeckende Akademisierung des
Pflegeberufs in Deutschland zum gegenwartigen Zeitpunkt und auch mittelfristig strukturell nicht
realisierbar ist und andererseits auch die anderen Lander fortwdhrend in Entwicklungsprozessen
begriffen sein werden. Der internationale Trend zu einer starkeren Akademisierung scheint dabei
eindeutig.

Im Interesse dieser Untersuchung sind angesichts der internationalen Entwicklung vor allem zwei
Aspekte von Bedeutung:

1. Liegen Erkenntnisse dariiber vor, welche Gewinne und Verluste mit einer Akademisierung
der Pflegeberufe einhergehen?

2. Welche Anregungen und Erkenntnisse fur die Entwicklung eines Studiengangs im Land Bre-
men und fir die Pflegebildung konnen aus der Beobachtung der Entwicklung in anderen
Landern gewonnen werden, welche Hinweise gibt es z.B. fir eine Stufung der Pflegebildung?

zul.

Bischoff-Wanner und Reiber legen mit der Analyse der von ihnen erhobenen Daten dar, dass es, in
Landern mit einer starkeren Akademisierung auch zu einer starkeren Differenzierung und Hierarchi-
sierung in der Berufsgruppe der Pflegenden gekommen ist — ein hoher Anteil an Akademikerinnen
brachte einen entsprechend héheren Anteil an Hilfspersonal mit sich und verlagere die Aufgaben der
Studienabsolventen eher in einen administrativen Bereich (Bischoff-Wanner / Reiber 2006, 119).

Dielmann (2003) verweist auf eine internationale Vergleichsstudie des Picker Instituts der Universitat
in Oxford (Coulter 2001), in der die Patientinnenzufriedenheit mit der klinischen Versorgung durch
Pflegende und Arzte in fiinf verschiedenen Lindern — GroRbritannien, USA, Deutschland, Schweiz
und Schweden — gemessen wurde. Exemplarisch ausgewahlt werden die Parameter ,Verstandlichkeit
von Antworten auf Patientlnnenfragen®, ,Physischer Komfort in Bezug auf die Unterstiitzung von
Toilettengédngen”, ,Gesprache der Professionellen in Gegenwart des Patienten/der Patientin, ohne
dass er/sie einbezogen wird“ und ,Vertrauen in das Pflegepersonal”. Bezogen auf diese Parameter
schneidet die klinisch-pflegerische Versorgung in Deutschland neben der in der Schweiz dieser Zu-
sammenfassung zufolge deutlich am besten ab, was Dielmann in seiner Ansicht bestarkt, den hohen
Stand der Besetzung mit dreijahrig ausgebildeten Pflegekrdften im klinischen Arbeitsfeld nicht zu
Gunsten einer Akademisierung zu riskieren.

Demgegeniber fiihrt Stemmer ebenfalls eine britische Studie an, die Hinweise darauf gibt, dass Pfle-
gende mit Hochschuldiplom z.B. Ergebnisse aus wissenschaftlichen Studien eher nutzen, flexibler auf
Anforderungen reagieren und intra- und interdisziplinar effektiver kommunizieren (Sinclair 1991, 29
zit. n. Stemmer 2003, 26). Darmann-Finck und Foth (2010) beziehen sich auf die Studie von Ai-
ken/Clarke/Cheung/Sloane/Silber (2003), die anhand der Mortalitdtsraten u.a. in Zusammenhang mit
erlittenen Komplikationen nachweisen konnten, ,dass durch die Erhéhung des Anteils von Pfle-
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genden mit einem Bachelorabschluss (BSN) am Gesamtpflegepersonal ein substanzieller Riickgang
der Mortalitatsraten chirurgischer Patienten zu verzeichnen ist“, wahrend ,die Erfahrung der Pfle-
genden (gemessen an der Anzahl der Arbeitsjahre in einer Abteilung) keinen Einfluss auf die Patien-
tenoutcomes hat” (Darmann-Finck/Foth 2010, 10f). Auch eine Metaanalyse im amerikanisch-kanadi-
schen Raum kommt danach zu vergleichbaren Ergebnissen (Stanton/Rutherford 2004). Diese Studien
wurden vor dem Hintergrund des sich international abzeichnenden Fachkrdftemangels erarbeitet,
um zu untersuchen, inwiefern die Sicherung bzw. Verbesserung von Pflegequalitdt durch neue Kom-
binationen von Qualifikationsniveaus moglich ist. Sie zielen dabei ausdriicklich auf einen gut durch-
dachten Skill- und Grade-Mix. Fiir Deutschland stehen zurzeit entsprechende Studien, in denen der
Benefit einer akademischen Erstausbildung tGberpriift wird, noch aus.

zu 2.

Mehrere Lander — z.B. USA, Grol3britannien, die Niederlande und die Schweiz — setzen auf ein mehr-
stufiges Qualifikationssystem und regeln dieses liber entsprechende Aufgabenbeschreibungen. Auch
der Kompetenzrahmen des ICN (,,Nursing Care Continuum — Framework and Competencies” 2008)
benennt im Prinzip fiir verschiedene Domanen des Pflegehandelns eine Aufgabenabgrenzung zwi-
schen verschiedenen Ausbildungsniveaus.

Exemplarisch sollen im Folgenden das niederldandische und das US-amerikanische System vorgestellt
werden, insbesondere mit Blick auf die verschiedenen Ausbildungsniveaus bis zum Bachelorabschluss
und die dabei identifizierte Stufung der Aufgabenbereiche.

Das Ausbildungssystem in den Niederlanden und damit auch das System der Pflegebildung ist mit
einer bildungspolitisch gewollten Umstellung seit 1996 vollstandig dem Gedanken der Durchlassigkeit
verpflichtet. Hierfiir wurde vollstandig auf Modularisierung und ein Credit-Point-System umgestellt.
Auf den acht Stufen von der einfachsten Assistenzhilfe bis zum Promotionsstudium sollen der Grad
der Verantwortungsiibernahme, die Komplexitat der PatientInnensituation mit dem hierfir erforder-
lichen Fachwissen und der Transfer des theoretischen und praktischen Wissens kontinuierlich zu-
nehmen. Auch die Teilnehmerinnen an einer umfassenden Ausbildung missen sich zundchst mit
Aufgaben einer geringen Komplexitatsstufe auseinander setzen und durchlaufen damit die Ausbil-
dung in einem gestuften Kontinuum, wobei jede Ausbildungsstufe mit einer eigenen Abschlussquali-
fikation beendet wird. Damit soll gewahrleistet werden, dass der Abschluss einer Ausbildungsstufe
gleichzeitig mit dem Erfillen der Aufnahmebedingungen fiir die ndchst hohere Stufe verbunden ist.
Bei Vorlage definierter Credit Points wird ein teilweise verkirztes Programm auf der nachstfolgenden
Stufe angeboten (Jong, A. de 2005, 117ff). Fir alle Ausbildungsniveaus der Stufen 1 bis 5 besteht
folgerichtig nur ein einziger Katalog von Lehrinhalten, wobei manche Inhalte oder Kompetenzberei-
che in allen Niveaus mit jeweils sich steigernder Komplexitdt angeboten werden, andere wiederum
bspw. nur fiir Niveau 1 oder Niveau 5 (ebd., 136).

Eine Ubersicht Giber die 5 Niveaustufen bis zum Bachelorabschluss wird mit der folgenden Tabelle
dargestellt:
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Niveau 1 Assis-
tierende (Zorg-

Niveau 2 Pflege-
helfer (Helpende)

Niveau 3 Sozial-
pfleger (Verzor-

Niveau 4 Pflege-
kundige

Niveau 5 Pflegekun-
dige (Verpleegkundi-

hulp) gende) (Verpleegkundige) | ge HBO-V, Bachelor)
Ausbildungs- Berufsschule Berufsschule Berufsfachschule | Berufsfachschule Hochschule
einrichtung
Dauer/Studien- 1Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 4 Jahre
belastung (h)
3200 SBU 4800 SBU 6400 SBU 6720 SBU

Aufgaben

e vorwiegend
hausl. u.
hausw. Aufga-
ben

o keine selb-
standige Pfle-
ge, nur As-
sistenz in der
Pflege d. Um-
gebung

e vorwiegend
hausl. Pflege -
Forderung u.
Unterstitzung
d. Selbstdndig-
keit

e Schwerpunkt:
Haushaltsfiih-
rung

o Korperpflege

e medizinisch
wenig kom-
plexe Pflegesi-
tuationen

o Tatigkeiten auf
Niveau 2 >
starker pflege-
risch orientier-
te Aufgaben

o medizinsch
komplexe Pfle-
gesituationen

e Planung und
Umsetzung des
Pflegeprozesses

e Arbeit im dir.
Patientlnnen-
kontakt

e Casemanagement,

e medizinisch hoch-
komplexe Pflegesi-
tuationen

e Einzelfallentschei-
dungen an den
Grenzen d. Stan-
dardisierung

¢ Ubernahme viel-
facher Kooridna-
tionsaufgaben

Tabelle 1: System der Qualifikationsstufen bis zum Bachelorniveau in den Niederlanden (erstellt aufgrund der Darstellung in
Jong, A.de 2005)

Ergdnzend gibt es ein dem deutschen vergleichbares System von Fort- und Weiterbildung, das nicht
automatisch auf eine héhere Niveaustufe fihrt, wobei die Tendenz besteht, Absolventinnen mit
Fach- oder akademischen Weiterbildungen automatisch auf Niveau 6 einzustufen und mit Weiterbil-
dungsprogrammen ,Schnell-Qualifikationen" auf die Niveaustufe 5 zu bewirken.

In den USA gibt es bis zum Bachelorabschluss ein vierstufiges System. Pflegende ab Niveau 2 sind in
den entsprechenden Pflegekammern registriert und mussen ihre Registrierung alle zwei Jahre durch
entsprechende Qualifikationsbelege erneuern, um weiter in ihrem Beruf tatig zu sein. Ein Vergleich
dieser vier Stufen ergibt sich aus der folgenden tabellarischen Ubersicht.
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Niveau 1

Licensed Practical Nurse
(LPN)/Licensed Vocational
Nurse (LVN)

Niveau 2

Associate De-
gree in Nursing
(ADN)

Niveau 3

Diploma in Nur-
sing

Niveau 4

Bachelor of Science Degree in
Nursing

Ausbildungs- Berufsausbildung | Hochschule
einrich- am Krankenhaus
tung/Prifung (nur noch 4% d.

Absolventen)

staatliche Prifung Studienabschluss
Registered Nurse (RN)

Dauer/Studienbe- | 12 — 14 Monate 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre

lastung (h)

Aufgaben o Arbeit unter Aufsicht von | e Ubernahme e Ubernahme e selbstdndige Steuerung der
registrierten Pflegenden eines einge- von klar struk- Pflege- und Versorgungs-
und Arztinnen; grenzten pfle- turierten Aufga- prozesse

e Durchfiihrung kérperna- ge- benfeldern e Koordination der multi-
her Pflege technischen professionell durchgefiihrten
e MaRnahmen der Kran- Aufgabenfel- Behandlungsanteile
kenbeobachtung des e Information, Schulung und

Beratung von Patientlnnen
und ihren Angehdrigen

¢ Ubernahme medizinnaher
Aufgaben entsprechend ab-
gestimmter Behandlungs-
pfade oder nach Anordnung
und zur Supervision von As-
sistenzpersonen.

e in Pflegeeinrichtungen:
Beteili-gung an der Er-
stellung von Pfle-
geplanen

e in Arztpraxen: Fihren
von Krankenakten oder
Terminplanung

Tabelle 2: System der Qualifikationsstufen bis zum Bachelorniveau in den USA (erstellt aufgrund der Darstellung in Stem-
mer 2008, 103f)

In beiden vorgestellten Landern werden Advanced Nurse Practitioner auf Masterniveau qualifiziert
und Gbernehmen dann selbstandig auch Aufgaben der medizinischen Behandlung und die Betreuung
definierter Klientengruppen, in den USA zum Teil im Rahmen selbstandiger Praxisfihrung.

Vor allen Dingen bildungspolitisch bestechend am niederlandischen System ist die Konzeption einer
stringenten Durchlassigkeit, die lebenslanges Lernen und berufliche Weiterqualifikation machbar und
attraktiv gestaltet. Der hier und auch im vorgestellten amerikanischen System zugrunde liegende
Kompetenzbegriff entspricht jedoch nicht dem im vorhergehenden Abschnitt geforderten Anspruch
an eine berufswissenschaftliche und berufspadagogische Fundierung, sondern benennt eher Perfor-
manzen im Sinne von Aufgabenbeschreibungen und die Stufung ist mehr an kognitiven als an psy-
chomotorischen oder affektiven Kompetenzkriterien ausgerichtet. So wird in beiden Systemen z.B.
die Komplexitat der Koérperpflege bei einem pflegebedirftigen, immobilen bzw. bettldgerigen alten
Menschen in der hduslichen oder stationdren Langzeitversorgung eher gering geschatzt und werden
medizinische BehandlungsmaBnahmen mit einem vielfach geringen Komplexititsgrad auf einer ho-
heren Niveau- und damit Komplexitatsstufe eingeordnet. Vergleichbares gilt im niederlandischen
System fiir die hausliche Pflege und die dort erforderlichen Betreuungsaufgaben, die ja eher persona-
le und soziale Kompetenzen als ein medizinisch-naturwissenschaftliches Verstandnis fordern. Auch in
medizinischer Hinsicht werden mit dieser Stufung die komplexen gesundheitlichen Einschrankungen
der in der Regel chronisch kranken, dlteren Menschen eher unterschatzt. Insbesondere im Modell



Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

der USA kénnte, vor allem durch den faktischen Wegfall der Niveaustufe 3, die Gefahr bestehen, dass
sich so eine Trennung von Hand- und Kopfarbeit und damit eine Elitenbildung realisiert. Hier bietet
das niederlandische System mit der Differenzierung zwischen Niveaustufe 4 und 5 hilfreiche Orientie-
rungspunkte. Dort fallt andererseits auf, dass — entgegen der in Teil | dieser Studie vertretenen Posi-
tionen — schon die Absolventen der Stufe 5, also mit einem Bachelorgrad, fir ein Case-Management
qualifiziert werden, wobei vor einer Einschdtzung zunachst genauer gepriift werden misste, was
dabei unter Case-Management verstanden wird.
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4 Primarqualifizierende Studiengange der Pflege in Deutschland —
eine systematische Analyse der Strukturen

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt zentrale Aspekte fiir die Entwicklung eines primarqualifizie-
renden Studiengangs und Untersuchungskriterien theoretisch aus der gesichteten Literatur hergelei-
tet wurden, sollen mit diesem Abschnitt die zurzeit in Deutschland realisierten Studiengdnge hin-
sichtlich dieser Untersuchungskriterien Uberpriift werden, um auf der Grundlage der Ergebnisse
mogliche Studiengangkonzeptionen an der Universitdt Bremen zu erarbeiten.

4.1 Fragestellung und Forschungsdesign

Das Ziel dieses Schrittes im Rahmen der Machbarkeitsstudie bestand darin, aus einer systematischen
Darstellung und kritischen Analyse der aktuell in Deutschland bestehenden primarqualifizierenden
Pflegestudiengdnge konkrete Strukturkriterien fiir einen neu zu konzipierenden Studiengang in Bre-
men zu gewinnen. Hierzu wurde in zwei Schritten vorgegangen:

e Zunachst wurde im Rahmen einer Dokumentenanalyse (4.2) herausgearbeitet
0 welche priméarqualifizierenden Studiengédngen bisher in Deutschland entwickelt wurden,

0 wie diese jeweils aufgebaut sind,
0 auf welche grundlegenden Strukturprinzipien sie zurlickzufiihren sind.

e Die damit identifizierten Strukturmodelle wurden im Rahmen von Expertinnendiskussionen
(4.3) dahingehend tberpruft

0 welche Starken bzw. Einschrankungen sie aufweisen in Bezug auf die
=  Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
=  Anforderungen an die Systeme und Institutionen
=  Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktischer Sicht.

Dokumentenanalyse zur Identifizierung von Studiengangstrukturmodellen (4.2)

Als Datenbasis wurden die im Untersuchungszeitraum Juni/Juli 2009 bestehenden und bereits ak-
kreditierten priméarqualifizierenden Studiengdnge fir Pflege in Deutschland zugrunde gelegt. Die
Identifizierung dieser Studienginge erfolgte mit Hilfe eines Ubersichtsartikels (Padua 1/2008, 11-14),
der Datenbank akkreditierter Studienginge® und einer erganzenden Internetrecherche. Untersucht
wurden 12 Studiengange in 9 Bundeslandern, darunter ein Studiengang an einer Universitdt und 11
Studiengdnge an Fachhochschulen®:

e Baden-Wirttemberg: Katholische Fachhochschule Freiburg

e Bayern: Hochschule Miinchen, Katholische Stiftungsfachhochschule Miinchen

e Berlin: Evangelische Fachhochschule

e Hamburg: Hochschule fiir angewandte Wissenschaften

e Hessen: Fachhochschule Frankfurt/Main; Hochschule Fulda; Evangelische Fachhochschule
Darmstadt

® http://www.hs-kompass2.de/kompass/xml/akkr/maske.html (Zugriff August 2009)

¥ per zeitgleich akkreditierte ,,ausbildungsintegrierende Studiengang ,Health Care Studies’ fiir Auszubildende an Koopera-
tionsschulen in den Bereichen Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie und Pflege” an der Fernfachhochschule Ham-
burg wurde nicht mehr mit aufgenommen — da als Fernstudiengang konzipiert, waren hier keine nennenswerten Impul-
se flr die Entwicklung eines Strukturmodells an der Universitdt Bremen zu erwarten.
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e Mecklenburg-Vorpommern: Hochschule Neubrandenburg

e Niedersachsen: Evangelische Fachhochschule Hannover

e Rheinland-Pfalz: Katholische Fachhochschule Mainz

e Sachsen-Anhalt: Martin-Luther-Universitat Halle/Wittenberg

Die Dagengrundlage bestand in den liber die Homepages der Hochschulen allgemein zuganglichen
Informationen zu diesen Studiengdngen ergdnzt um die Rezeption einer vergleichbaren Untersu-
chung, die als hochschuldidaktisches Forschungs- und Entwicklungsprojekt an der Hochschule Esslin-
gen zwischen 2003 und 2006 durchgefiihrt wurde (Bischoff-Wanner/Reiber 2006)™.

Die untersuchten Studiengdnge werden zunachst zusammenfassend hinsichtlich ihrer Grundstruktur
anhand der in den Abschnitten 3.2 bzw. 3.3 benannten beschreibenden Kriterien fiir einen Studien-
gang verglichen (4.2.1).

Anhand der unter 3.3.2 erlduterten Grundprinzipien fiir duale Studiengange werden die jeweiligen
formalen Studiengangstrukturen herausgearbeitet und auf dieser Basis sieben verschiedene Struk-
turmodelle in drei Modellgruppen zusammengefasst, die einzeln vorgestellt und grafisch veran-
schaulicht werden (4.2.2).

Expertinnendiskussion der identifizierten Strukturmodelle

Eine Prasentation der Ergebnisse bildete im weiteren Verlauf des Projekts den Ausgangspunkt fir
mehrere Expertinnendiskussionen mit verschiedenen Stakeholdern der an einem maglichen zukiinf-
tigen primarqualifizierenden Pflegestudiengang beteiligten Institutionen, die wiederum kriterien-
geleitet ausgewertet wurden. Es wurden zwei Diskussionsrunden in unterschiedlicher Besetzung
durchgefihrt:

e im November 2010 mit Schulleitungen bzw. von diesen benannten Vertreterlnnen von Pfle-
geschulen im Land Bremen (Altenpflegeschule am BfW Friedehorst, Altenpflegeschule am
Bildungszentrum der Bremer Heimstiftung, Bremer Krankenpflegeschule der freigemein-
nltzigen Krankenhauser e.V., Krankenpflegeschule St. Joseph-Hospital, Fachschule fiir Alten-
pflege der Wirtschafts-und Sozialakademie der Arbeitnehmerkammer Bremen gGmbH), einer
Professorin des Studiengangs Pflege an der Universitdt Bremen und einer Vertreterin der Se-
natorischen Behdrde fiir Arbeit, Gesundheit, Frauen, Jugend und Soziales (Referat Altere
Menschen)

e im Dezember 2010 mit Schulleitungen bzw. von diesen benannten Vertreterinnen der in der
vorhergehenden Runde nicht beteiligten Pflegeschulen im Land Bremen (Altenpflegeschule
am Institut fur Berufs- und Sozialpadagogik e.V, Integratives Bildungszentrum - Ausbildungs-
zentrum fir Gesundheits- und Pflegeberufe des Klinikums Bremen Nord und des Klinikums Bremen
Ost, Integratives Bildungszentrum Klinikum Bremen-Mitte, Krankenpflegeschule des Klini-
kums Bremerhaven Reinkenheide) und einer Vertreterin der Studentinnen des laufenden Ba-
chelor-Studiengangs

Den Diskussionsteilnehmerlnnen lagen die Ergebnisse der Dokumentenanalyse vor. Die dort identifi-
zierten Strukturmodelle wurden in der Diskussion zunachst einzeln hinsichtlich der folgenden Frage-
stellungen Uberprift:

! Eine von Stécker und Reinhardt im Oktober 2009 fiir den DBfK erstellte Synopse zu den ,,Grundstandig pflegeberufsaus-
bildenden Studiengangen in Deutschland®, die ausdriicklich keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt, weist einen
weiteren bereits aktiven Studiengang an der Steinbeis Business Akademie in Schleswig-Holstein aus und verweist auf
zwei weitere geplante Studiengdnge in Nordrhein-Westfalen (Bochum) und Sachsen-Anhalt (Friedensau).
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e Welche Auswirkungen werden von diesem Studiengangmodell hinsichtlich der professionel-
len Befahigung und der Kompetenz pflegewissenschaftlich begriindeter Arbeitsweisen ver-
mutet?

e Welche Anforderungen stellt das Modell an die beteiligten Institutionen und Personen (in-
terne Struktur, Kooperation, Finanzierung)?

e Welche Auswirkungen werden von diesem Modell beziiglich der Qualitat der Berufsausbil-
dung erwartet? Wie wird Durchlassigkeit gestaltet?

Die Diskussionsergebnisse wurden auf einer Wandzeitung dokumentiert, die wahrend des ersten
Arbeitstreffens im November begonnen und im Dezember erganzt wurde. Abschliefend wurden
mogliche Perspektiven fir die Realisierung eines Studiengangs an der Universitdt Bremen gesam-
melt.

Die Arbeitstreffen wurden als Tondokumente aufgezeichnet, transkribiert und nach dem Verfahren
der Qualitativen Inhaltsanalyse (Mayring 2006) auf der Grundlage der in Kapitel 3 gebildeten Katego-
rien ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Analyse werden in Abschnitt 4.3 vorgestellt.

4.2 Dokumentenanalyse zur Untersuchung der identifizierten Studien-
gange

4.2.1 Vergleichende Beschreibung der formalen Struktur der untersuchten
Studiengéange

Die untersuchten Bachelor-Studiengange sind dual primarqualifizierend angelegt und zielen in der
Uberwiegenden Mehrzahl sowohl auf eine Berufszulassung als auch auf einen ersten akademischen
Abschluss. Ansonsten variieren sie jedoch erheblich.

In ihrer inhaltlichen Ausrichtung erheben alle Studiengdange mit geringen Abwandlungen den An-
spruch, fiir die wachsenden Qualifikationsanforderungen des Berufsfeldes zu befdhigen und Kompe-
tenzen flr eine wissenschaftlich begriindete, evidenz- und fallbasierte individuelle Pflege auszubil-
den. 7 Fachhochschulen belassen es bei dieser alleinigen, die berufliche Pflegeausbildung eher ver-
tiefenden als verbreiternden Zielsetzung fiir den Bachelorabschluss (Hochschule Miinchen; Freiburg;
Berlin; Hamburg; Frankfurt/Main; Fulda; Darmstadt). Die anderen Hochschulen/Universititen setzen
einen oder mehrere erganzende Schwerpunkte, z.T. als Wahlpflichtstudienbereiche:

e gerontologische Pflege u. palliative Care im Sinne einer geriatrischen Fachkraft (KStFH Miin-
chen)

e Ubernahme von Schwerpunktaufgaben und verantwortlichen Positionen (z.B. Primary Nurse/
Case Management/Pflege- und Angehdérigenberatung) (KStFH Miinchen; Hamburg; Halle
/Wittenberg; Neubrandenburg; Hannover)

e Forschung und klinische Expertise (Halle/Wittenberg)

e Ubernahme von Aufgaben im mittleren Management (Neubrandenburg; Mainz; Halle/
Wittenberg; Hannover)

e Vermittlung bzw. Unterricht und Praxisanleitung (Mainz; Hannover)

Die mit den Studiengdngen zu erreichenden Abschliisse variieren, sowohl was die genaue Bezeich-
nung des Bachelorabschlusses und damit die fachliche Schwerpunktbildung betrifft, als auch in Bezug
auf den zu erreichenden Berufsabschluss. So vergeben 8 Hochschulen einen Bachelor of Science in
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,,Pﬂege”12 (KStFh Miinchen; Berlin, Frankfurt/M; Fulda; Mainz), ,,Nursing and Administration” (Neu-
brandenburg) oder ,Gesundheits- und Pﬂegewissenschaft”13 (Hochschule Miinchen; Halle/
Wittenberg) und 4 Hochschulen einen Bachelor of Arts wiederum in ,Pflege” (Freiburg, Hamburg,
Hannover) bzw. ,Pflege und Gesundheitsforderung” (Darmstadt).

An 4 Hochschulen wird mit dem Studium unmittelbar verbunden kein Berufsabschluss erreicht, sie
waren also nach der oben aufgefiihrten Definition nicht als ausbildungsintegrierend, sondern eher als
praxisintegrierend zu verstehen, da mit dem Studium selbst auch umfangreiche berufliche Praktika
verbunden sind. Die Hochschule Freiburg vermittelt in der Kooperation mit einer Hochschule in den
Niederlanden das Angebot, erweiternd einen europaweit und damit auch in Deutschland anerkann-
ten Bachelorabschluss in der Pflege zu erwerben, in den hessischen Studiengangmodellen besteht die
Moglichkeit, im Anschluss an das Studium in das 3. Ausbildungsjahr an verschiedenen kooperieren-
den Pflegeschulen einzusteigen und damit ein entsprechendes Pflegeexamen abzulegen (Frank-
furt/M; Fulda; Darmstadt). An 8 Hochschulen kann in den Studiengang integriert bzw. parallel zum
Studium ausbildungsbegleitend ein Berufsabschluss erworben werden, wobei eine Orientierung an
den bestehenden, staatlich anerkannten Berufsgesetzen erfolgt. Dementsprechend schlieBen zwei
ausbildungsintegrierende Studiengdnge (Berlin; Hamburg) die Berufsausbildung mit dem staatlichen
Examen in der ,,Gesundheits- und Krankenpflege® ab, in Hamburg mit dem Zusatz ,generalisiert”. Bei
allen anderen Studiengdngen besteht die Moglichkeit, parallel einen Berufsabschluss entsprechend
dem Angebot der kooperierenden Berufsfachschulen zu erwerben. So besteht im Rahmen des Studi-
ums an der Kfh Mainz bzw. der Martin-Luther-Universitat Halle/Wittenberg die Moglichkeit, den
Berufsabschluss in verschiedensten Gesundheitsfachberufen abzulegen (- therapeutische Berufe,
Pflegeberufe an beiden Studienorten und in Halle/Wittenberg auch in der Ditassistenz, in der Ge-
burtshilfe oder in einem Medizinischen Fachberuf wie z.B. in der Medizinisch-technischen Assistenz).
Alle anderen Studiengdnge sind ausbildungsbegleitend parallel zu einer an einer Berufsfachschule
erfolgenden Pflegeausbildung angelegt, wobei einmal alle drei Pflegeberufe moglich sind (Hannover),
einmal die Gesundheits- und Krankenpflege oder die Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (Hoch-
schule Miinchen) und zweimal die Altenpflege oder die Gesundheits- und Krankenpflege (KStFh Miin-
chen, Neubrandenburg).

Die erforderliche reguldre Studien-/bzw. Ausbildungsdauer variiert ebenso wie die mit dem Bache-
lorabschluss erreichten ECTS: 4 Jahre miissen bis zum Abschluss von Studium und Ausbildung sowohl
in den hessischen Studiengangen aufgewendet werden, die nicht ausbildungsintegrierend angelegt
sind (Frankfurt; Fulda;, Darmstadt) als auch in den beiden ausbildungsintegrierenden Studiengdngen
(Berlin, Hamburg). Das sind wiederum auch die Studiengadnge, die im Rahmen des Bachelorabschlus-
ses keine erweiternde Schwerpunktsetzung vorsehen. In den berufsbegleitenden primarqualifizie-
renden dualen Studiengdngen ist die Dauer bis zum Erreichen beider Abschlisse in der Regel auf 4,5
Jahre festgesetzt (Hochschule Miinchen; KStFh Miinchen; Neubrandenburg;, Mainz; Hal-
le/Wittenberg). Lediglich fur die Ausbildung und den Studiengang an der Evangelischen Fachhoch-
schule Hannover, der als Teilzeitstudium angelegt ist, werden insgesamt 5 Jahre benétigt.

In der Regel, d.h. bei 9 der 12 Studiengange, werden mit dem Bachelor-Studiengang 180 ECTS verge-
ben (Freiburg, Hamburg, Frankfurt, Fulda, Darmstadt, Neubrandenburg, Hannover, Mainz, Halle/Wit-
tenberg). An den beiden bayerischen Hochschulen fallt insgesamt ein Workload von 210 ECTS an
(Hochschule Miinchen, KStFh Miinchen). An der Evangelischen Fachhochschule in Berlin wird die Pfle-
geausbildung vollstandig in das Studium integriert, so dass sich hier der Workload im Rahmen des
Studiums zwangslaufig auf insgesamt 240 ECTS erhoht.

2 mit den Abwandlungen , Allgemeine Pflege“/, Gesundheit und Pflege” oder auch ,Nursing”

13 . . .
bzw. ,Science in Nursing”
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Durchlassigkeit bzw. die Moglichkeit eines Quereinstiegs bei vorliegender Berufsausbildung wird
Uber die Einzelfallpriifung im Rahmen eines APEL-Verfahrens (s.o. 3.3.2) an 3 oder 4 der untersuch-
ten Hochschulen geregelt, wobei maximal 90 ECTS anerkannt werden konnen (Frankfurt/Main; Ful-
da; Neubrandenburg; Mainz). An einer Hochschule besteht bei Einzelfallprifung die Moglichkeit der
Befreiung von Pflichtmodulen. An zwei Hochschulen wird die Moglichkeit fiir einen Quereinstieg aus-
driicklich allgemein geregelt, wobei 65 bis 90 ECTS anerkannt bzw. durch entsprechende Prifungs-
leistungen nachgewiesen werden (Halle/Wittenberg; Hannover). Die Moglichkeit fiir ein Teilzeitstu-
dium wird an zwei Hochschulen ausgewiesen (Frankfurt/Main; Fulda), ein Studiengang ist explizit so
angelegt (Hannover).

4.2.2 ldentifizierte Strukturmodelle far primarqualifizierende Pflegestudien-
gange

Die zusammenfassende Darstellung der untersuchten Studiengange im vorhergehenden Kapitel ver-
deutlicht bereits, dass die Suchbewegung nach einer Losung fir die akademische Ausbildung in der
Pflege uneinheitlich und unkoordiniert abgelaufen ist, was Bischoff-Wanner und Reiber in erster Linie
auf ein zu kleines Zeitfenster fir die Studiengangreformen zuriickfiihren™ (Bischoff-Wanner/Reiber
2006; S. 9). Im weiteren Verlauf der Analyse wurden die untersuchten 11 primarqualifizierenden
Studiengidnge, die sowohl zu einem Bachelorabschluss als auch zu einem Berufsabschluss fihren®?,
auf 7 verschiedene Strukturmodelle reduziert und im Anschluss zu drei Modellgruppen zu-
sammengefasst. Als Kriterien fiir diese Zusammenfassung wurde die unter 3.3.2 in Anlehnung an
Mucke/Schwiedrzik (2000) getroffene Unterscheidung dualer Studienginge in praxisintegrierende
(Modellgruppe 1), ausbildungsintegrierende (Modellgruppe IlI) und ausbildungsbegleitende (Modell-
gruppe lll) Studiengange gewahlt, die insbesondere die Stellung der verschiedenen, an der Aus-
bildung beteiligten Systeme beriicksichtigt.®

14 ,Aufgrund des engen Zeitrahmens hat es auch im Bereich der Hochschulen, die Pflegestudiengdnge anbieten, kaum eine
Moglichkeit der Zusammenarbeit gegeben. Jede Hochschule hat fiir sich entschieden, welche Studiengange sie mit wel-
chen Inhalten und Abschliissen einrichtet. Sowohl ministerielle Vorgaben und Einschrankungen als auch einzelhoch-
schulische Entscheidungen sowie 6konomische Zwange sorgten zusatzlich fir Zersplitterung. Vor allem aber blieb zu
wenig Zeit, um eine fundierte Diskussion um die Zukunft das akademischen Systems im engeren, um die Zukunft der
Pflegeausbildung im weiteren Sinn zu fuhren.” (Bischoff-Wanner/Reiber 2006; S. 9)

Y Der Studiengang an der Fachhochschule Freiburg wurde fiir die weitere Betrachtung ausgenommen, da er in Deutschland
nicht zu einem qualifizierten Berufsabschluss in einem Pflegeberuf fiihrt.

16 stécker/Reinhardt 2009 kommen in ihrem fiir den DBfK erstellten Arbeitspapier zu anderen Begrifflichkeiten und anderen
Zuordnungen: Sie bezeichnen die hier als praxisintegrierend kategorisierten Studiengédnge als ,,ohne Berufsabschluss”
und unterscheiden weiterhin zwischen ,verzahnt“, ,,aufeinanderfolgend” und , integriert”, wobei die Zuordnung , integ-
riert” nur dann vorgenommen wird, wenn die Hochschule ,,neben den hochschulrechtlichen Vorgaben auch die berufs-
ausbildungsrechtlichen Vorgaben” anwendet, was nach der Meinung der Autorinnen nur in Berlin gegeben ist, wahrend
in den ,verzahnten” Ausbildungen keine ,Vermischung beider Systeme erfolgt” (ebd). Die Systematik konnte nicht in al-
len Punkten nachvollzogen werden und muss vorlaufig offen stehen bleiben, wobei diese Unstimmigkeit insbesondere
fur das Modell der HAW Hamburg (11.2) zu Tage tritt. Da gerade die Konzeption dieses Modells im weiteren Gang dieser
Studie fir die Entwicklung der eigenen Konzeptionen eine wichtige Rolle spielt, wurden die hier gewahlten Kategorien
als schlissiger beibehalten.
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Modellgruppe I: Praxisintegrierende Studiengadnge

Modell I: 4-jéhrig, Berufsabschluss additiv (Frankfurt/Main*’; Fulda®®; Darmstadt®®

Das an drei Fachhochschulen in Hessen angebotene Modell wurde zunachst an der Katholischen
Fachhochschule Fulda entwickelt und markiert zeitlich den Beginn der Reformversuche in Deutsch-
land in Richtung auf eine akademische Erstausbildung fiir die Pflegeberufe. Im urspriinglichen Di-
plomstudiengang war beabsichtigt, einen an die internationale Entwicklung in den angelsachsischen
Landern angepassten, 6-semstrigen Ausbildungsgang mit akademischem Abschluss fiir das Berufsfeld
zu konzipieren und dabei Teile der praktischen Ausbildung zu integrieren. Intendiert war, die Absol-
ventlnnen von vornherein fiir mittlere Flihrungsaufgaben zu qualifizieren. Aufgrund des fehlenden
Berufsabschlusses fanden die Absolventinnen jedoch nicht die Akzeptanz auf dem pflegebezogenen
Arbeitsmarkt, so dass mit der Umstellung auf die Bachelor-/Masterstruktur in additiver Form die
Kompromisslésung gefunden wurde, im Anschluss an das Bachelore-

xamen ergadnzend das staatliche Pflegeexamen durch einen Querein-

5 stieg in die Pflegeausbildung im dritten Ausbildungsjahr abzulegen.
o Berufs- | Damit musste der urspriingliche Anspruch, international den An-
4 abschl. | schluss an die dreijahrige akademische Pflegeausbildung zu finden,
A1 Aush. aufgegeben werden.
gehalt
3 —>

BSc | Die Studienabsolventinnen missen somit bis zum Berufseinstieg im
Arbeitsfeld Pflege zwei voneinander unabhangige Phasen durchlau-
fen: In Phase 1 absolvieren sie ein 6 Semester umfassendes Studium
mit integrierten Praktika, die durch die Hochschule begleitet werden,
und schlieBen dieses mit dem Bachelorexamen ab. In Phase2 kon-
nen sie dann innerhalb eines Jahres im 3. Ausbildungsjahr an einer
Jahre kooperierenden Pflegeschule die staatliche Examensprifung in ei-

ggf. BafoG

nem Pflegeberuf ablegen.

Modellgruppe II: Ausbildungsintegrierende duale Studiengange

Den mit dem folgenden Abschnitt vorgestellten Strukturmodellen ist gemeinsam, dass die Berufsaus-
bildung unter der Gesamtverantwortung der Hochschule in die Grundstruktur des Studiums einge-
bunden ist. Dabei vermitteln die Studiengdnge aus Berlin und Hamburg zunachst zwei grundsatzlich
verschiedene Losungsansatze fir den Anspruch, die Pflegeausbildung als integrierte duale Studien-
gange zu gestalten. Die Berliner Konzeption wird dabei als ,vollstdndig integriert” bezeichnet (Modell
[1.1) das Hamburger Modell als , kooperativ integriert”, wobei der Grad der Integration jedoch insge-
samt sehr hoch eingestuft wird (Modell II.2). Das dritte, an der Fachhochschule Neubrandenburg
entwickelte Modell ist mit Abwandlungen eher am Hamburger Modell orientiert, so dass hier ab-
schliefend nur die Ergdnzungen mit aufgenommen werden (Modell 11.2a).

7 |nternetauftritt: http://www.fh-frankfurt.de/de/fachbereiche/fb4/studiengaenge/allgemeine pflege bsc.html [Zugriff:
Mai 2010]

'8 |nternetauftritt: http://www.fh-fulda.de/index.php?id=1792 [Zugriff: Mai 2010]

9 |nternetauftritt: http://www.fachhochschule.de/FH/Studium/Pflegewissenschaft 650.htm [Zugriff: Mai 2010]
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Modell I1.1: 4-jéhriger vollstdndiq integrierter Studiengang — Berufsabschluss friiher (Evangelische
Fachhochschule Berlin®

Mit diesem Modell, das in der Hochschullandschaft im Bereich der

5 Pflegeausbildung in Deutschland zurzeit einmalig ist, liegt die Ausbil-
-} dung insgesamt in der Verantwortung der Hochschule, wobei diese
4 B-’;.‘ fiir die gesamte theoretische Ausbildung allein verantwortlich zeich-
- W;;‘;ggﬁ net. Die Studierenden schlieRen fiir die erste Studienphase tiber drei
3 4 Studienjahre parallel zum Studium einen Ausbildungsvertrag mit
— einer der ca. 10 kooperierenden Einrichtungen, in denen die Durch-
2 E flihrung der berufspraktischen Ausbildung erfolgt. Fiir die praktische
7] E" Ausbildung kooperiert die Hochschule mit einer Berufsfachschule.
1 E Das bedeutet auch, dass die Studierenden in diesem Zeitraum von
] den jeweiligen Ausbildungstragern das tarifliche Ausbildungsgehalt
Jahre beziehen. Diese Phase schlieBt mit dem staatlichen Pflegeexamen
ab, das durch Lehrerlnnen der Ausbildungsschule und Hochschulleh-

rerlnnen gemeinsam abgenommen und gleichzeitig fiir das Studium als Zwischenprifung gewertet
wird. Mit der zweiten Studienphase schlieft sich ein zweisemestriges Vollzeitstudium an, dass mit
der Bachelorthesis abgeschlossen wird. Fiir diese Phase haben die Studierenden die Mdglichkeit,
abhangig von ihrer privaten finanziellen Situation, BAf6G zu beantragen.

Modell 11.2: 4-jédhriger kooperativ-integrierter Studiengang — Berufs- u. Studienabschluss zeitgleich
(Hochschule fiir Angewandte Wissenschaft Hamburg?

Bei diesem Modell kooperiert die Hochschule mit einer einzigen Pfle-
geschule. Studium und Ausbildung werden fir den gesamten Zeit-
raum als Teilzeitstudium (25%) und Teilzeitausbildung (75%) parallel

B.A. durchgefihrt, wobei die Lernenden bis zum Abschluss 75% des Aus-
bildungsgehalts beziehen.

= Be S

E :b;cmhl. Im Rahmen der theoretischen und praktischen Ausbildung werden
g Module sowohl durch die Hochschule als auch durch die Berufsfach-
E schule angeboten und einige Module werden in Kooperation durch-
g geflihrt. Die Module der Berufsfachschule werden dabei von akade-
= misch ausgebildeten Lehrkradften verantwortet und insgesamt wer-
M~

den Module im Umfang von ca. 50 ECTS in der Verantwortung der

kooperierenden Berufsfachschule angeboten. Studium und Ausbil-

Jahre dung werden mit dem 8. Semester abgeschlossen. die Studierenden

legen die BA-Thesis mit einer dazugehorigen miindlichen Priifung ab,

die ,,auch als schriftliches und mindliches Pflegeexamen gemal} der Ausbildungs- und Prifungsver-

ordnung” durch die Behorde fiir Gesundheit und Wissenschaft Hamburg anerkannt wird (HAW 2007;
2 u. 6).

20 |nternetauftritt: http://www.bachelor-nursing.de/bn [Zugriff: Mai 2010]
! Internetauftritt: http://www.haw-hamburg.de/213.html [Zugriff: Mai 2010]
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Modell 1l.2a: 4,5-jdhriger kooperativ integrierter Studiengang - Berufs- u. Studienabschluss zeitgleich
(Hochschule Neubrandenburg?)

Auch in diesem Strukturmodell kooperiert die Hochschule mit einer

> B.Sc einzigen Berufsfachschule, die die Vermittlung einzelner Theoriemo-
= %erufs. | dule Gbernimmt, wobei die Modulpriifungen jedoch durch die Hoch-

Prif.sem:- eruts o . ) -
4 - abschl. | schule verantwortet werden. Wie in Hamburg beziehen die Studie-

Praxissem.

renden ein anteiliges Ausbildungsgehalt, konnen aber im Unter-
schied dazu fir das Teilzeitstudium anteilig BAf6G beantragen. Auch
dauert die Ausbildung nicht 4, sondern 4,5 Jahre, wobei mit dem
Studium auch die Pflegeausbildung erweiternde Inhalte vermittelt
werden sollen — z.B. im Bereich des mittleren Managements. In dem
zum Studiengang entwickelten Strukturbild fallen weiterhin die
wechselnden Schwerpunktbildungen zwischen berufsfachschulischer
Ausbildung und akademisch-theoretischer Reflexion in den ersten
dreieinhalb Jahren auf. In das 8. Semester ist ein reines Praxis-
semester integriert, bevor im 9. Semester, wie in Hamburg, Bachelorexamen und Berufsexamen
gleichzeitig abgelegt werden.

Ausbildungsgehalt f. Teilzeitausb.
Baf6G f. Teilzeitstudium

Jahre

Modellgruppe llI: Ausbildungsbegleitende duale Studiengange

Im folgenden Abschnitt werden, entsprechend der zu Kapitelbeginn erfolgten Definition, solche Stu-
diengdnge zusammengefasst, in denen die Ausbildungstrager Hochschule und Berufsfachschule ihren
Teil des Studiums bzw. der Ausbildung verantworten, lediglich im anderen Teil erbrachte Leistungen
wechselseitig anerkennen und letztlich zwei unabhangige Prifungen durchfiihren. Die beiden Ausbil-
dungen werden inhaltlich und organisatorisch aufeinander abgestimmt, die Abstimmung wird ver-
traglich geregelt und z.T. im Modulhandbuch ausgewiesen.

Die hier zusammengefassten Modelle sind im ihrem Aufbau dhnlich strukturiert und alle, damit dem
oben beschriebenen Berliner Modell vergleichbar, in zwei Phasen gegliedert. In Phase 1 werden Stu-
dium und fachschulische Berufsausbildung parallel gefiihrt, die Lernenden bekommen jeweils ein
Ausbildungsgehalt, Ausbildungsleistungen werden in unterschiedlicher Héhe in der Form von ECTS-
Punkten auf das Studium angerechnet und es werden ebenfalls in unterschiedlichem Umfang Stu-
dienleistungen fiir die Ausbildung anerkannt. Phase 2 liegt dann allein in der Verantwortung der
Hochschule und umfasst 90 ECTS incl. der Bachelorthesis. Sie ist in 2 Modellen in Vollzeitform auf 3
Semester angelegt und in einem Modell von vornherein als berufsbegleitendes Teilzeitstudium ge-
plant. In dieser Phase haben die Studierenden die Méglichkeit, ihren Lebensunterhalt durch Neben-
einnahmen in Teilzeit oder geringfligiger Beschaftigung oder, abhdngig von der Einkommenslage im
Elternhaus, durch BAfoG abzusichern.

22 |nternetauftritt: http://www.hs-nb.de/start/studium/studienangebot/ [Zugriff: Mai 2010]
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Modell Ill.1: 4,5-jéhriger ausbildungsbegleitender dualer Studiengang mit enger Lehrplanabstimmung
— Berufsabschluss friiher (Hochschule Miinchen®; - 2.T. vergleichbar
auch KSFH Miinchen?

> Beide Hochschulen in Miinchen kooperieren jeweils mit mehreren
> B.Sc | Berufsfachschulen, wobei dort z.T. eigene Lerngruppen gebildet
werden und z.T. die Studierenden in ,normale” Ausbildungsklassen-
verbande integriert sind. Das Modulhandbuch der Hochschule Miin-

gsf.
Nebeneink

3 chen ist fiir die Phase 1 auf die Lernfelder der in Bayern verbindli-
— = chen Rahmenlehrpline der Gesundheits- und Krankenpflege abge-
2 + A stimmt und die Studierenden werden fiir definierte Inhalte aus dem
7] _‘g Berufsfachschulunterricht an die Hochschule entsendet. Die dort
1 3 erbrachten Leistungen werden auf die fachbezogenen Jahresnoten
] = angerechnet. Im dritten Ausbildungsjahr Uberwiegt der durch die
JIahre Schulen verantwortete Anteil und es werden umgekehrt Leistungen

aus berufsfachschulischen Theoriemodulen (16 ECTS) und definier-
ten Praxiseinsatzen (24 ECTS) auf das Studium angerechnet. An der KSFH Miinchen werden lber die
gesamte erste Phase Module im Umfang von 60 ECTS aus der Fachschulausbildung auf das Studium
angerechnet. Insgesamt werden in dieser Phase an beiden Hochschulen durch Ausbildung und aus-
bildungsbegleitendes Studium 120 ECTS und die Berufszulassung in einem Ausbildungsberuf in der
Pflege erreicht. Die Phase 2 umfasst an beiden Hochschulen 90 ECTS in einem dreisemestrigen Voll-
zeitstudium. Ein Quereinstieg und die Moglichkeit eines Teilzeitstudiums sind nicht vorgesehen.

Modell 1ll.2a: 4,5-jdhriger ausbildungsbegleitender Studiengang mit Lehrplankoppelung - versetzter
Studienbeginn, Berufsabschluss friiher (KfH Mainz2/Martin-Luther-

ET Universitit Halle/Wittenberg®)

g 5 Dieses Modell, das in seinem Ursprung auf einen an der Fachhoch-
& o schule Hildesheim/Holzminden/Goéttingen im Rahmen eines BLK-
= ol - Modellversuchs fir die therapeutischen Berufe konzipierten Stu-
ET

diengang zuriickgeht (Oelke/Maier 2005, 22), unterscheidet sich vor
allem in Phase 1 von dem oben beschriebenen Modell: Zum einen
setzt das Studium zeitversetzt zur Berufsausbildung mit dem Ende
der Probezeit ein, zum anderen ist der Zeitaufwand fur das Studium
in dieser Phase geringer (42 ECTS in Mainz bzw. 65 in Hal-
le/Wittenberg) und die Inhalte der Studienmodule werden in einem
geringeren AusmaR und eher formal curricular mit den Ausbildungs-
inhalten abgestimmt, da sich das Studienangebot auf verschie-
denste, zum Uni-Klinikum gehoérende, Gesundheitsfachberufe (Hal-
le/Wittenberg) bezieht oder mit mehreren (33) Fachschulen in verschiedenen Bundeslandern koope-
riert wird (Mainz). Die Kooperation mit diesen Fachschulen wird geregelt, den Studierenden wird die
Teilnahme durch Freistellung zumeist in Blockform ermdoglicht und Teile der berufsfachschulischen
Ausbildung werden im Modulhandbuch ausgewiesen und damit ins Studium integriert. Im ersten
Studienabschnitt werden so 90 ECTS erreicht. Phase 2 umfasst wiederum 3 Semester als Vollzeitstu-
dium mit integriertem Praxisprojekt (nur in Mainz) und Bachelorarbeit. In Mainz wird ein Que-
reinstieg mit Anerkennung von Vorleistungen durch Einzelfallpriifung geregelt, in Halle besteht fiir
Quereinsteiger mit entsprechend durch Berufsabschluss nachgewiesener Befdhigung die Moglichkeit,
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3 |nternetauftritt: http://www.sw.fh-muenchen.de/?site=studium bp studienziel.html [Zugriff: Mai 2010]

** |nternetauftritt: http://www.ksfh.de/studiengaenge/bachelorstudiengaenge/pflege-dual [Zugriff: Mai 2010]
% |nternetauftritt: http://www.kfh-mainz.de/fachbereiche/FB_GP/ba/gp ba.htm [Zugriff: Mai 2010]

% |nternetauftritt: http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/index.php?id=539 [Zugriff: Mai 2010]
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das Studium im letzten Semester der Phase 1 aufzunehmen und definierte Module aus dieser Phase
im Umfang von 25 ECTS mit der zugehorigen Modulprifung abzuleisten.

Modell 11l.2b: 5-jéhriges ausbildungs- u. berufsbegleitender Studiengang in Teilzeitform - versetzter
Studienbeginn, Berufsabschluss friiher (Fachhochschule Hannover#)

Dieses Studiengangstrukturmodell dhnelt dem vorstehend aufgefiihr-
5 »BA. | ten Modell stark, ist jedoch fiir die gesamte Zeit als Teilzeitstudium
angelegt. Damit liegt in Phase 1 der Schwerpunkt auf der Ausbildung
in einer von 10 koop. Berufsfachschulen, die mit 70 ECTS anerkannt
wird. Es werden in dieser Phase 20 ECTS in den Modulen des ausbil-
i | dungsbegleitenden Studiums in insgesamt 7,5 Prasenzwochen erar-
beitet — die Studierenden werden in ihrer Zwischenrolle mit dem
Begriff ,,Azudenten” bezeichnet, was fir sie bedeutet; dass die Teil-
nahme am Studiengang freiwillig ist und sie keinen offiziellen Studen-
tenstatus haben (Oelke/Maier 2005, 21). Phase 2 umfasst 4 Semester
als berufsbegleitendes Teilzeitstudium in Blockform (4-5 Prasenzwo-
chen/Semester) mit integriertem Praxisprojekt und Bachelorarbeit.
Der Quereinstieg ist moglich flir Bewerberlnnen mit einem entspre-

mgl. Quereginst.
]
I

o

Ausbildungsgehalt

Jahre

chenden Berufsabschluss, die eine externe Priifung lber die Inhalte
der ausbildungsbegleitenden Studienmodule ablegen; zur Vorbereitung wird ein entsprechendes
Handbuch zur Verfligung gestellt.

4.3 Expertinnendiskussion zur Analyse der Struktur-Modelle
Die Ergebnisse der im vorhergenenden Abschnitt vorgestellten Dokumentenanalyse wurden im Zeit-
raum November/Dezember 2010 in Expertinnengruppen diskutiert. Die Darstellung der Ergebnisse

folgt den in Kapitel 3 erarbeiteten Untersuchungskategorien.

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Die Expertinnen diskutierten, inwiefern die identifizierten Studiengangmodelle einen Beitrag zur
Professionalisierung des Pflegeberufs (3.1.2) leisten. Hierzu wurde festgestellt, dass mit dem als
»praxisintegrierend” bezeichneten Modell | die flr die strukturellen Bedingungen in Deutschland
konsequenteste Form der Akademisierung des Pflegeberufs entwickelt wurde. Das Studium ist nicht
als ,duale Zwitterform’ angelegt, sondern erfolgt mit wissenschaftlicher Ausrichtung an einer Hoch-
schule. Die zweite Phase lieBe sich mit der klinischen Anerkennungsphase in der Mediziner-
ausbildung bzw. mit dem Referendariat in der Juristen- oder Lehrerausbildung vergleichen, wiirde sie
nicht zu einem im deutschen Verstandnis der Berufshierarchien niedrigeren Abschluss fihren. Auch
das hier als ,,vollstandig integriert” bezeichnete Modell Il.1, das an der Evangelischen Fachhochschule
in Berlin realisiert wird, verfolgt nach Ansicht der Expertinnen den Gedanken einer konsequenten
Akademisierung, indem alle theoretischen Inhalte im Rahmen einer akademischen Ausbildung ver-
mittelt werden, allerdings im Rahmen eines dualen Modells, nach dem die praktische Ausbildung zur
hochschulischen Ausbildung parallel erfolgt und in diese integriert ist. Beide Modelle I6sen damit die

" |nternetauftritt: http://www.fakultaet5.fh-hannover.de/studium/bachelor-studiengaenge/pflege-
berufsbegleitend/index.html [Zugriff: Mai 2010]
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Forderung einer vollstandigen Akademisierung der Pflegeausbildung fiir die Absolventinen ein, wo-
mit ein entscheidendes Merkmal von Professionalisierung klar realisiert wird.

In allen anderen Modellen wird nur ein Teil der theoretischen Ausbildung an einer Hochschule ver-
mittelt, andere Inhalte verbleiben in der Verantwortung der Berufsfachschulen. Die Expertinnen ver-
muten, dass die Integration der Berufsfachschulen in den pflegewissenschaftlichen Diskurs struktu-
rell eher in dualen Modellen angelegt ist, wobei sich hierfiir die besten Méglichkeiten in kooperativ-
integrierten dualen Studiengangkonzeptionen bieten, wie sie z.B. mit Modell 1.2 an der HAW Ham-
burg bzw. mit Modell Il.2a in Neubrandenburg etabliert wurden. In dieser Struktur wird der Studien-
gang von der Berufsfachschule und der Hochschule von Anfang bis zum Ende der Ausbildung bzw.
des Studiums gemeinsam realisiert. Eine solche kooperative Beteiligung der Berufsfachschule am
Studiengang bietet nach Meinung einiger Expertinnen damit auch Moglichkeiten des Erkenntnisge-
winns fir die ,normale’ berufsfachschulische Ausbildung und damit auch fiir eine Professionalisie-
rung einer breiten Basis. Da nach Einschatzung der Diskutantinnen die Berufsfachschulen gegenwar-
tig und moglicherweise noch auf lange Sicht einen erheblichen Beitrag zur Ausbildung von Pflegen-
den leisten werden, wird von Studiengangmodellen, die Spielrdume fiir die erfolgreiche Integration
der Berufsfachschulen bieten, ein nachhaltigerer Beitrag zur Professionalisierung der Pflege erwartet
im Vergleich zu solchen Modellen, in denen die Hochschulen die Ausbildung weitgehend selbstandig
und ohne Abstimmung mit den Berufsfachschulen durchfiihren (wie z.B. Modell | oder Modell 11.1).

Weiterhin wurde unter dem Aspekt der Professionalisierung untersucht, inwieweit das Struktur-
modell Auswirkungen auf die Qualitdt der pflegerischen Arbeit und der pflegewissenschaftlichen
Reflexion im Berufsfeld haben kann. Hier wurde seitens der Expertinnen davon ausgegangen, dass
der Lernort Hochschule zu einer starkeren Reflexion von beruflichen Handlungsroutinen auffordert,
was als produktive Unruhe im Praxisfeld spiirbar werden miisste. Die Vernetzung von theoretisch
angelegter Reflexion im Studium und praktischer Berufsausbildung im Handlungsfeld kénnte die
Entwicklung von Verbindungslinien und die wechselseitige Beeinflussung von Praxis und Theorie er-
heblich mit steuern. Es wurde festgestellt, dass in der praxisintegrierenden (bzw. die Berufsausbil-
dung addierenden) Modellgruppe | und in der integrativ angelegten Modellegruppe Il wissenschaftli-
che Fragestellungen von Beginn des Studiums an gleichmaRig in das Studium integriert werden kon-
nen und damit die Chance besteht, dass praxisnahe Fragestellungen durch die Studierenden an
Hochschule und Wissenschaft zurlickgegeben werden. Die Pflegewissenschaft miisse sich so liber die
unmittelbare Integration der theoretischen Vorbereitung fiir die praktische Ausbildung in das Stu-
dium auch mit scheinbar ,profanen” Fragen des pflegerischen Handelns auseinander setzen und ge-
winne praxisrelevante Fragestellungen. Die Hochschule, so wird weiter vermutet, konne die Lernen-
den durch gezielte Aufgabenstellungen im Praxisfeld begleiten und habe damit die Moglichkeit, zur
Uberpriifung von Handlungsroutinen anzuregen. Damit wiren nach Ansicht der Expertinnen mit den
Modellgruppen | und Il zunachst strukturell férderliche Voraussetzungen geschaffen, damit sich pfle-
gewissenschaftliches Denken u. Handeln und theoretische Reflexion in der Praxis etablieren kénnen
und die Pflegewissenschaft eine Anbindung an das Praxisfeld erfahrt.

Demgegeniber nehmen nach Meinung der Expertinnen die Anteile einer wissenschaftlich akademi-
schen Reflexion in den kooperativen Modellen IIl.1 u. lll.2a/b erst im Verlauf der Ausbildung zu und
kommen schwerpunktmaRig nach Abschluss der praktischen Ausbildung und nach dem Bestehen des
praktischen Examens zur Geltung. Die Anbindung der wissenschaftlichen Reflexion an das Praxisfeld
sei so eher distanziert angelegt. Positiv wird daran gesehen, dass die Studierenden dann nicht mehr
in einem unmittelbaren, da prifungsentscheidenden Abhangigkeitsverhaltnis stehen und damit po-
tentiell Giber grofRere Freiheitsgrade im Denken verfligen. Derartige kritisch-reflexive Auseinanderset-
zungen konnen, so wird von einigen Diskutierenden vermutet, langfristig die Weiterentwicklung in
der Berufsgruppe ebenfalls beférdern. Dagegen wenden andere Teilnehmerlnnen ein, dass dann das
pflege- und gesundheitswissenschaftliche Denken u. Handeln in erster Linie iber die Studierenden
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etabliert werden misste und im Feld moglicherweise au f wenig vorbereiteten Boden und Wider-
stande trafe.

Letztlich wurden noch zwei strukturell eher gegensatzliche Inhaltsentscheidungen der Studiengadnge
in ihrem Verstdandnis fir die Professionsentwicklung diskutiert: Wahrend die Studiengdnge in Halle
und Mainz zunéchst vor allem berufsgruppeniibergreifend angelegt und damit in einem eher allge-
meinbildenden Verstandnis auf Interdisziplinaritat als Kern professionellen Handelns gerichtet sind —
verbunden mit dem Risiko fiir die genuine Pflegekunde, in einer allgemein gesundheitswissenschaft-
lichen Perspektive verloren zu gehen, konzentrieren sich die anderen Studiengange in erster Linie auf
eine pflegewissenschaftliche Perspektive, was es eher erméglicht, Pflegekunde und das genuin Pfle-
gerische als Kern herauszuarbeiten — und damit Chancen einer interdisziplindren Weitung des Blicks
zu vergeben. Fir beide Positionen wurden Vor- und Nachteile gesehen, wobei die Tendenz zu erken-
nen war, zum gegenwartigen Zeitpunkt und vor dem Hintergrund der Situation in Bremen zunachst
einer Professionalisierung der Pflege selbst den Vorrang zu geben.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

Im nachsten Schritt werden die Positionen der beteiligten Expertinnen zu den systemisch-struktu-
rellen Aspekten der Studiengangmodelle und den Anforderungen, die damit an die Organisations-
strukturen der Systeme gestellt werden, zusammenfassend referiert (vgl. 3.2).

Zundachst stellten die Expertinnen fest, dass sich die Modelle im Grad der Anforderung, die sie an eine
Koordination zwischen den beteiligten Organisationen stellen, erheblich unterscheiden. So wird ver-
mutet, dass an den Hochschulen sowohl im praxisintegrierenden, bezogen auf den Berufsabschluss
additiv angelegten Modell | der hessischen Fachhochschulen und im vollstandig integrierten Studi-
enmodell 1.1 in Berlin nur sehr geringe Koordinationsaufgaben mit den Berufsfachschulen anfallen,
die sich zunachst nur auf die Klarung der curricularen und inhaltlichen Entscheidungen und in Berlin
noch auf die Koordination der praktischen Anleitungen und Prifungen beziehen. Damit werde aber
auch eine Abgrenzung der Systeme Hochschule und Berufsfachschule bzw. eine gegenseitige Nicht-
beachtung wahrscheinlicher. Daflir missten nach Einschatzung der Expertinnen in beiden Modellen
Abstimmungen mit den Praxiseinrichtungen erfolgen, die in Berlin insofern sehr viel hohere Anforde-
rungen stellen, als die Studierenden hier in den ersten drei Ausbildungsjahren in einem Ausbildungs-
verhdltnis stehen und damit die Praxiseinrichtungen moglicherweise ein héheres Mitspracherecht
fordern als bei den reinen Praktika der hessischen Studiengidnge. Demgegeniiber, so wurde weiter
Uberlegt, stellen die kooperativ-integrierten Modelle 11.2 und Il.2a vermutlich extrem hohe Anforde-
rungen an eine kontinuierliche Koordination und Kooperation aller drei an der Ausbildung beteiligten
Systeme. In den ausbildungsbegleitenden Studiengdngen der Modelle 111.1 und 1ll.2a/b kénnten nach
Ansicht der Expertinnen die Abstimmungsaufgaben bei klarer Regelung der inhaltlichen u. organisa-
torischen Aufgaben Uberschaubar bleiben und mussten vor allem inhaltlich/curricular und organisa-
torisch hinsichtlich der Studienangebote erfolgen. Eine Diskussionsteilnehmerin betont ausdriicklich,
dass die beiden Saulen der bisherigen Ausbildung damit ihren Eigenwert behalten und in ihrer jewei-
ligen Organisationsstruktur bestehen bleiben, wobei von anderen auch das Risiko gesehen wird, dass
es zu innerer und dullerer Abgrenzung der Systeme kommen kann und so zunéchst nur geringe Ver-
anderung flr das Gesamtsystem der Pflegebildung zu erwarten sind.

Aus Sicht der einzelnen Systeme werden in den Diskussionsgruppen folgende Anforderungen und
Gewinne beobachtet bzw. vermutet:

Im vollstandig integrierten Modelle 1.1 ist die Hochschule auch fiir die Koordination der praktischen
Ausbildung verantwortlich. Sie muss Aufgaben der Organisation und Durchfiihrung einer klassischen
Berufsausbildung (z.B. auch die Abnahme des Pflegeexamens mit den entsprechenden Priifungsmo-
dalitdten) Gbernehmen und wiirde damit vor Herausforderungen stehen, die traditionell nicht in ih-
ren Aufgabenbereich fallen und fiir die sie moglicherweise auch zunachst personell und materiell
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schlecht ausgestattet ist. In der Lehre muss auch die Grundlagenvermittlung von Kenntnissen fir die
Fachpraxis ibernommen werden, was dem genuinen Anspruch der Hochschule, neben Lehre auch
Forschung zu Gbernehmen, tendenziell zuwider lduft. Wenn diese Lehraufgaben deshalb wiederum
Uber Lehrkrafte fiir besondere Aufgaben und Lehrauftrdage abgesichert werden, kénnten sowohl or-
ganisationsinterne Koordinationsaufgaben steigen als auch die Gefahr einer internen Umstruktu-
rierung des Studiengangs und der dort von den verschiedenen Personen wahrgenommenen Aufga-
ben und Funktionen. Insbesondere die Arbeit mit Lehrbeauftragten konnte nach Meinung einiger
Expertinnen ein erhdhtes Risiko fiir die Stabilitdt und Qualitat der Ausbildung bedeuten.

In den kooperativ-integrierten Modellen I.2 und 1l.2a ware die Hochschule ebenfalls in koordinie-
rende Aufgaben mit der Praxis eingebunden, aber durch die kooperierende Berufsfachschule ent-
lastet, wobei auch hier moégliche Veranderungen in der internen Studiengangstruktur erwartet wer-
den. Demgegeniber werden solche hochschulfremden Aufgaben in den ausbildungsbegleitenden
Studiengangmodellen 111.1/I11l.2a/b von den Berufsfachschulen bernommen — wodurch Strukturver-
dnderungen in der Organisation z.T. vermieden werden. Aus der Berufsausbildung wird in den Mo-
dellen Ill.2a/b 2.T. ein relativ hoher Teil der Berufsausbildung anerkannt, was fiir die Hochschule in
Bezug auf den Personalaufwand durch Hochschullehrerinnenstellen als 6konomischer angesehen
wird und die Gesamtstudiendauer verkirzt. Zu diesem Punkt wird von einigen Expertinnen ausdriick-
lich darauf hingewiesen, dass die wissenschaftliche Qualifikation der Absolventinnen sichergestellt
werden misste und hierfiir entsprechende Qualitdtsstandards zu entwickeln wéren.

Weiterhin, so wird im Zuge der Expertinnendiskussion festgestellt, schranken vollstdandig integrierte
Studienginge, die alle theoretischen Inhalte der Berufsausbildung in das Studium integrieren (Modell
I1.1) den Gestaltungsspielraum fiir einen aufbauenden Masterstudiengang und die hier erreichbare
wissenschaftliche Tiefe erheblich ein — in diesem Fall werden 240 ECTS bis zum Bachelorabschluss
y,verbraucht”, womit der Masterabschluss nach einem weiteren Studienjahr mit 60 ECTS erreicht
werden misste. Das gilt vergleichbar auch fiir ausbildungsbegleitende Studiengange mit geringer
Anerkennung von Ausbildungsleistungen bei gleichzeitig hoher Lehrplankoppelung, wie z.B. in Modell
1.1, das mit 210 ECTS abschliet und damit nur noch einen Spielraum von 90 ECTS fiir einen konse-
kutiven Masterstudiengang lasst. Mit den sich damit entwickelnden unterschiedlichen Studiengang-
strukturen ergeben sich wiederum Schwierigkeiten fir die Durchladssigkeit in die Masterstudiengange
zwischen verschiedenen Hochschulstandorten. In den auf der Hildesheimer Konzeption beruhenden
Modellen Ill.2a und IIl.2b mit einem zeitversetzten Anfang des Studiums entfallen fiir die Hochschu-
len mogliche organisatorische Probleme, die sich aus dem Nichtbestehen der Probezeit ergeben
konnten. In diesen ausbildungsbegleitenden Studiengdngen besteht durch die Zweiphasigkeit und die
damit verbundene erhdhte Durchlassigkeit fur die Hochschulen die Moglichkeit, Studienabbrecher-
quoten durch die Zulassung von Quereinsteigerlnnen auszugleichen.

Die Teilnehmerlnnen der Expertenlnnrunden vertreten die Ansicht, dass die Berufsfachschulen durch
die Mitwirkung in integrativ-kooperierenden Studiengangen aber auch in ausbildungsbegleitenden
Studiengdngen aufgewertet werden, wobei die Anforderung gesehen wird, dass akademisch qualifi-
ziertes Personal vorgehalten werden muss. Es wird Uberlegt, dass die (formale) Ausgrenzung von
Lehrerlnnen mit traditioneller Weiterbildung von der Mitwirkung an der akademischen Ausbildung zu
Veranderungen in der Dynamik des Teams fiihren kann, wobei sich die Problematik durch den Weg-
fall dieser Weiterbildungen zukiinftig zunehmend entscharfen misste. Sowohl in den integriert-
kooperativen Studiengangmodellen 1.2 und Il.2a als auch in den ausbildungsbegleitenden Studien-
gangen der Modellgruppe lll sehen die Vertreterinnen der Berufsfachschulen, dass die Schulen in
ihrer Expertise im Bereich der Pflegebildung und der Organisation und Strukturierung der praktischen
Ausbildung gefordert sind, wobei sie in den ausbildungsbegleitenden Studiengédngen, aber auch im
hessischen praxsintegrierenden Studiengangmodell | ihre Autonomie weitestgehend erhalten. In den
ausbildungsbegleitenden Modellen mit versetztem Zeitanfang (l11.2a/b) sind die Berufsfachschulen in
den ersten sechs Monaten in Zusammenarbeit mit den Praxiseinrichtungen allein fir die Ausbildung
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verantwortlich und bleiben wie in allen ausbildungsbegleitenden Modellen auch im weiteren Ausbil-
dungsverlauf fiir die Berufsausbildung entsprechend den Berufsgesetzen verantwortlich. Das bein-
halte auch eine erhdohte Entscheidungsfreiheit, die Kooperation aufzunehmen, abzubrechen oder
voribergehend zu unterbrechen. Auch miisse eine generalistische Ausrichtung des Studiengangs
nicht zwangslaufig zu einer entsprechenden Umstellung in den Schulen fithren, womit wiederum
Freiheitsgrade fiir die Berufsfachschulen gewonnen wiirden. Dieser letzte Punkt wird kontrovers dis-
kutiert, da hier auch die Gefahr gesehen wird, dass diese Option auf Kosten einer geringeren Innova-
tionskraft fiir die Pflegebildung geht. Fir ein integriert-kooperatives Studiengangmodell (I1.2) wird
unter Vorwegnahme von Uberlegungen fiir eine Adaption dieses Modells in Bremen diskutiert, dass
die kooperierende(n) Fachschule(n) einen separaten Kurs bilden miisste(n), der curricular andere
Strukturen aufweist, wahrend in den ausbildungsbegleitenden Studiengangmodellen die prinzipielle
Moglichkeit besteht, die Studierenden in den ,normalen” Klassenverband zu integrieren — wobei die
moglicherweise bestehenden erheblichen organisatorischen und padagogischen Herausforderungen
kritisch gesehen werden.

Fir die klinischen Praxiseinrichtungen der Berufsfachschulen in der Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege wird das additive Modell | am gewinntrachtigsten angesehen, da hier gut qualifizierte,
theoretisch vorgebildete Auszubildende fiir das Ausbildungsjahr, das ohnehin den gréRten Praxisan-
teil hat, ohne Steigerung der Ausbildungskosten gewonnen werden. Dieses Modell sei wiederum fir
die Altenpflegeschulen - zumindest unter den momentanen Bedingungen im Land Bremen - nicht
finanzierbar; es miissten Trager gefunden werden, die das Ausbildungsgehalt finanzieren und daru-
ber hinaus misste das Schulgeld aufgebracht werden.

Aus Sicht der Studierenden wird zundchst die Finanzierung der Lebenshaltung als zentral bedeutsam
betrachtet. Dabei muss im praxisintegrierenden hessischen Modell |, das in seiner Struktur ja am
ehesten einem ,normalen’ Studium entspricht, der gréRte Teil, ndmlich insgesamt 3 Jahre, selbst
bzw. durch das Elternhaus oder Gber BAfoG finanziert werden. Sowohl im vollstdndig integrierten
dualen Studiengang in Berlin (Modell 11.1) als auch in allen ausbildungsbegleitenden Studiengédngen
bekommen die Studierenden fiir den Zeitraum der dreijahrigen Berufsausbildung die entsprechende
Ausbildungsverglitung bis zum Pflegeexamen. Im Anschluss daran missen sie das letzte Jahr bzw. die
letzten anderthalb Jahre selbst finanzieren, wobei sie einerseits aufgrund des bestandenen Examens
Chancen auf gut bezahlte Nebenjobs haben und andererseits eine Doppelbelastung in der Phase der
Bachelorarbeit anfallt. Alternativ missen sie, nachdem sie drei Jahre (iber ein eigenes Einkommen
verflgt haben, auf die Unterstiitzung durch das Elternhaus oder - bei Erflllung der entsprechenden
Voraussetzungen - auf BAfoG zuriickgreifen®®, was von den Expertinnen z.T. als problematisch ange-
sehen wird. Dabei wiirde jedoch die Hohe moglicherweise auflaufender BAf6G-Schulden bzw. der
erforderlichen familidren Unterstiitzungsleistung in jedem Fall erheblich geringer (50% und mehr)
ausfallen als im klassischen Studiengangmodell I. In den kooperativ-integrierten dualen Stu-
diengdngen in Hamburg bzw. Neubrandenburg (Modell 1.2 bzw. 11.2a) erhalten die Studierenden fir
den Part der Ausbildung fir die Gesamtdauer des Studiums ein anteiliges Gehalt im Sinne einer Teil-
zeitausbildung. In Neubrandenburg kann dieses Gehalt ggf. durch BAfoG fiir ein Teilzeitstudium er-
gdanzt werden, was in Hamburg nicht moglich ist. Die dort bezahlte 75%ige Ausbildungsvergiitung
unterschreitet das Existenzminimum, was mehrere Expertinnen fir problematisch halten, weil damit
eine elternunabhangige Lebensflihrung erschwert wiirde, zumal auch Nebenjobs sich in die enge Tak-
tung von Studium und Ausbildung nur schwer einfligen .

*® Die Beantragung von elternunabhangigem BAfGG ist erst nach zwei Jahren Berufstatigkeit moglich.



Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Aus bildungspolitischer Perspektive wurde zunachst beobachtet, dass alle untersuchten Modelle eine
Verkilrzung der Studiendauer fiir einen Bachelorabschluss in der Pflege mit sich bringen. Gegenliber
dem bisherigen Modell, das z.B. fiir den Studiengang in Bremen ein sechssemestriges Studium in
Anschluss an eine dreijahrige Pflegeausbildung vorsieht, verkirzt sich der Zeitraum von sechs Jahren
um anderthalb bis zwei Jahre und nahert sich damit internationalen Ausbildungsgangen an. Weiter-
hin wurde seitens der Expertinnen der Grad der Durchlassigkeit analysiert, der durch das jeweilige
Studiengangmodell gesichert, ermdglicht oder ausgeschlossen wird. Geringe oder gar fehlende
Durchlassigkeit wurde vor allem dann beobachtet, wenn Studium und Ausbildung in einer relativ
geschlossenen Struktur miteinander verzahnt und vor allem auch zeitlich aufeinander abgestimmt
sind. In den integrierten Modellen 1.1 (ev. FH Berlin), 1.2 (HAW Hamburg) und 1l.2a (Hochschule
Neubrandenburg), aber auch fiir das ausbildungsbegleitende Modell Ill.1 (Hochschule Miinchen) mit
seiner engen Lehrplankoppelung ist ein Quereinstieg dementsprechend nicht konzipiert. Demgegen-
Uber wurde insbesondere bei den an der Konzeption der Hochschule Hildesheim orientierten Mo-
dellen lll.2a/b die gezielte Entwicklung der verschiedenen Losungsmoglichkeiten von den Expertin-
nen grundsatzlich positiv bewertet. Hier wurde von einer Diskutantin der Studiengang der Fach-
hochschule Hannover in seiner Konzeption als Teilzeitstudiengang hervorgehoben, da die Vorziige
dieses Weges fiir eine Fachrichtung mit besonders hohem Frauenanteil als sinnvoll und zukunftswei-
send zu beurteilen seien. Die von den additiven Studiengangmodellen in Hessen (Modell 1) aber auch
seitens der Fachhochschule Mainz angebotene Zulassung fir einen Quereinstieg liber eine Einzelfall-
prifung (z.B. APEL-Verfahren) wurde als relativ aufwandig und damit zeit-, personal- und kostenin-
tensiv eingeschatzt, wobei wiederum die so gegebenen Spielrdume fir die individuelle Anerkennung
beruflicher Vorerfahrungen und die damit verbundene héhere Flexibilitat fir Einzelfallentscheidun-
gen positiv gewertet wurden.

Im Rahmen dieser Kategorie wurde weiterhin seitens der Expertinnen diskutiert, wie in den einzel-
nen Modellen mit der Integration des zusatzlichen Lernorts Hochschule in die Ausbildung umgegan-
gen werden kann, und welche Angebote in Bezug auf den Praxis-Theorie-Praxis-Transfer im Rahmen
der jeweiligen Modelle erforderlich sind. Weiterhin wurde untersucht, wie die inhaltliche/curriculare
Abstimmung beglinstigt oder begrenzt wird, und inwiefern Kompetenzen im pflegewissenschaftli-
chen Denken durch das Modell gezielt gefordert werden kénnen.

Sowohl im praxisintegrierenden Modell | der hessischen Studiengdnge als auch im integrierten dua-
len Studiengang der ev. FH Berlin (Modell I1.1) stellt sich nach Ansicht der Expertinnen die Problema-
tik von drei verschiedenen Lernorten nicht oder nur kaum, da die Studierenden in einem einheitli-
chen Strukturrahmen verbleiben, der durch die Hochschule verantwortet wird, was auch bedeutet,
dass die Hochschulen in eigener Regie handeln und entsprechende Qualitdtsstandards setzen kon-
nen. Im praxisintegrierenden hessischen Modell wird fiir die Durchfihrung der Praktika wahrend des
Studiums ein weitaus gréBeres MaR an Selbstorganisation vermutet, als es im Rahmen einer rein be-
rufsfachschulischen Ausbildung oder in einem dualen oder ausbildungsbegleitenden Studiengang
erforderlich ist. Dies kdnnte die Selbstandigkeit der Lernenden starken, kdnnte aber andererseits mit
einem Kontrollverlust Gber die Absicherung der praktischen Ausbildung verbunden sein. Im Anschluss
an das Studium missen sich die Studienabsolventinnen einen Ausbildungs- und Schulplatz suchen
und sich in beide Lernorte neu integrieren. Sie kommen so mit einem formal hoherwertigen Ab-
schluss in eine bestehende Lerngruppe mit eigenen Strukturen. Es wird vermutet, dass der Status der
,Studierten” mit dem Status von Auszubildenden in Pflegeteams kollidiert. Einige Expertlnnen (iber-
legen auch, dass die Auszubildenden mit Bachelorabschluss nicht mehr die Chance einer kritischen
Reflexion konkret erlebter Krisen des Pflegealltags im Kontext der Hochschule haben, sondern mit
diesen Situationen dann, wenn sie entstehen, auf sich alleine bzw. auf die Begleitung durch die Be-
rufsfachschule angewiesen sind. So waren die entsprechenden, bildungshaltigen Lernmaoglichkeiten
an den Herausforderungen der Praxis nicht gegeben und miissten ggf. im Studium vorab mit gerin-
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gem Erfahrungsbezug konstruiert werden. Auf der anderen Seite wird von den Expertinnen ange-
fiihrt, dass die Anspriiche der Studierenden an die Praxis unter Umstdnden héher sein werden, was
konflikttrachtig sein kann, wobei diese Konflikte sich wiederum durchaus belebend auf die Praxis und
den berufsfachschulischen Unterricht auswirken konnen. Insgesamt wird jedoch vermutet, dass die
zahlreichen potentiellen Konflikte und Dynamiken die Berufsfachschulen vor neue, bislang in dieser
Form nicht bekannte padagogische Anforderungen stellen kdnnten. Um eine Regression hinter die
Kompetenzentwicklung aus dem Studium zu vermeiden, missten die Studienabsolventinnen mit
dem Bachelorexamen in ihrer pflegewissenschaftlichen Haltung entsprechend gefestigt sein oder
wiirden entsprechende Unterstiitzung durch die Berufsfachschule benotigen.

In den kooperativ-integrierten Studiengédngen der Modelle 11.2/11.2a wird nach Einschatzung der Ex-
pertinnen gerade die Kooperation der drei Lernorte als strukturell angelegt gesehen. Dies ermogliche
— ein entsprechendes, nicht automatisch garantiertes Gelingen vorausgesetzt — eine gegenseitige Re-
flexion und Weiterentwicklung. Eine Grundbedingung hierfir sei, dass die Curricula in allen drei Aus-
bildungsbereichen gut aufeinander abgestimmt wiirden, damit Inhalte und Kompetenzen sukzessive
entwickelt und Pflegewissenschaft, Fachschule und Praxis fiir die gesamte Ausbildungsdauer konti-
nuierlich miteinander verbunden werden. Das eroffne Spielrdume fiir eine optimale Nutzung dieser
Synergien fir die Ausbildungsqualitdt aus allen drei Perspektiven und die Studierenden konnten sich
in der Ableitung pflegewissenschaftlicher Fragestellungen aus dem unmittelbaren Kontext der Pra-
xiserfahrung tben.

Demgegeniiber wird es in den Expertinnengruppen als eher wahrscheinlich angesehen, dass die Stu-
dierenden in den ausbildungsbegleitenden Studiengangen (Modellgruppe IlI) zunachst drei unter-
schiedliche und zum Teil unverbundene Lernwelten erleben, die systemisch sehr verschiedene An-
forderungen stellen. Die Anerkennung von curricularen Ausbildungsanteilen kénne bei dieser Grund-
konzeption pauschal in einem Minimalkonsens erfolgen, wobei ausgewahlte Unterrichtsinhalte im
Volumen von mindestens 20 ECTS (= 600 h Workload) mit einem pflegewissenschaftlichen Bezug
vermittelt wiirden, diese Perspektive aber moéglicherweise nebenher laufe und es keinen unmittelbar
ausbildungsbezogenen pflege- oder bezugswissenschaftlichen Input gabe. Dieses Risiko besteht nach
Meinung einiger Diskussionsteilnehmerlnnen verstarkt, wenn, wie in Halle und Mainz (Modell 111.2a),
die hochschulischen Anteile verallgemeinernd aus der Perspektive unterschiedlicher Berufe vermit-
telt werden und die Vermittlung wissenschaftlicher Inhalte und Kompetenzen losgeldst von pflegeri-
scher Praxis erfolgt. Das in der Hochschule vermittelte pflegewissenschaftliche Denken und Handeln
misse dann von den Studierenden in einer Praxis, die mit dieser Perspektive nur geringe Erfahrungen
habe, etabliert werden. Die Studierenden miussten sich mit sehr unterschiedlichen Perspektiven und
Sichtweisen auseinander setzen und waren dabei eher auf sich gestellt. Nach Einschatzung der Exper-
tinnen besteht die Gefahr, dass die Studierenden — als das schwachste Glied in der Kette — in der
Verarbeitung der Widerspriiche, die sich aus den konfligierenden Interessen unterschiedlicher Lern-
welten ergeben, weitgehend allein gelassen bleiben. Hier biete der zeitversetzte Anfang in den aus-
bildungsbegleitenden Studiengdngen nach dem Hildesheimer Modell (I1l.2a/b) nach Ansicht der Ex-
pertinnen auch aus padagogisch-didaktischer Perspektive Vorteile: Die Lernenden kénnten sich in
den ersten sechs Monaten zundchst auf die Lernorte Schule und Berufspraxis konzentrieren und Er-
fahrungen im Feld sammeln, bevor sie sich dann dem Studium zuwenden und damit eine weitere
Perspektive aufnehmen.

In einer starkeren Trennung von Studium und Ausbildung werden andererseits auch Chancen dahin-
gehend gesehen, dass so Denkrdume aullerhalb der unmittelbaren Ausbildungsverwertung entste-
hen, insbesondere auch in der zweiten Studienphase, in der integrierte Praktika einem geringeren
Verwertungszwang unterliegen und die Studierenden Abstand zur Unmittelbarkeit des Geschehens
gewinnen.
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Ungel6st bleibt nach Einschatzung der Expertinnen in den verschiedenen Modellen die Frage nach
der Identifizierung von Qualifikationsstufen, da alle Studiengédnge, wie einleitend dargestellt, inhalt-
lich unterschiedlich ausgerichtet sind und der Bachelorabschluss z.T. bereits ein ,,Mehr” an Qualifika-
tion gegeniiber der herkdmmlichen Ausbildung biete und z.T. auch ,nur” auf eine gréRere wissen-
schaftliche Tiefe gerichtet sei, ohne dass daraus ein erweitertes Aufgabenspektrum abgeleitet wiirde.

Zusammenfassend halt das Expertinnengremium fest, dass keines der vorgestellten Strukturmodelle
eine umfassende Losung fir alle oben aufgezeigten, zum Teil widerspriichlichen Anforderungen an
eine Akademisierung der Pflegebildung in Deutschland bieten kann (Kapitel 3). Mit der Gegeniiber-
stellung und Diskussion der vielfdltigen Argumente und Argumentationslinien wurden aber Entschei-
dungshilfen fiir die Auswahl und Entwicklung eines Studiengangmodells im Rahmen dieser Machbar-
keitsstudie gewonnen, das an die Bedingungen vor Ort, d.h. im Land Bremen angepasst ist. Die gege-
benen strukturellen Rahmenbedingungen vor Ort sollen im folgenden Kapitel genauer erfasst wer-
den.
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5 Strukturelle Bedingungen der Ausbildungsstandorte fir die Pflege
im Land Bremen

Im Jahr 2008 wurde im Land Bremen eine umfassende Erhebung zur Struktur der Pflege in den ver-
schiedenen Sektoren durchgefiihrt. Untersucht wurden unter anderem die Qualifikationsstruktur, die
Altersstruktur und die Vergltungs- bzw. Einkommenssituation von Pflegenden. In den Organisations-
strukturen der Pflegeeinrichtungen wurde zum Beispiel der Frage nach dem Umgang mit Ergebnissen
der Pflegeforschung und wissenschaftlich abgesicherten Instrumenten wie den Expertenstandards
nachgegangen. Dabei wurde deutlich, dass in Bremen ,eine pflegewissenschaftliche Kompetenz in
der Pflegepraxis die Ausnahme” darstellt, dass also akademisch ausgebildete Pflegekrafte bisher
kaum in der unmittelbaren Arbeit mit Patientinnen eingesetzt sind, wobei zugleich ein hohes, den
behordlichen Vorgaben entsprechendes Qualitdatsbewusstsein der Pflegeeinrichtungen konstatiert
werden konnte. Aufgrund des hohen Altersdurchschnitts der Bevolkerung bei gleichzeitig steigendem
Pflegebedarf insgesamt wird die Sicherung professioneller Pflege als hohe Herausforderung an die
Politik betont (SFAFGJS 2009, 44f). Auf der Grundlage dieser Daten erklart die Senatorin fir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, dass sich die senatorische Behorde ,fiir den Erhalt und eine
dem Fachkraftearbeitsmarkt angemessene Anpassung der Zahl der Ausbildungspldtze im Bereich der
Pflege” einsetzt, ,die Bestrebungen zu einer einheitlichen generalistisch ausgerichteten Pflegeausbil-
dung mit Spezialisierungsmoglichkeiten” unterstiitzt und dabei die ,Einflihrung abgestufter Qualifika-
tionen” in der Berufsgruppe der Pflegenden beflirwortet, was auch die ,Akademisierung auf Bache-
lor-, Master- und Promotionsniveau” umfasst, womit die , Verankerung von pflegewissenschaftlicher
Kompetenz in der Pflegepraxis erhoht” werden soll. Dabei werde ,eine vertikale Durchlassigkeit in
dem beschriebenen abgestuften Qualifikationsprofil fiir unverzichtbar” gehalten und die , Entwick-
lung eines erstqualifizierenden Bachelor-Studienganges” geférdert (SFAFGJS 2009, 53f).

Vor dem Hintergrund der damit formulierten Anspriiche soll die Situation der Pflegeausbildung im
Land Bremen zunéachst ndher beleuchtet werden. Die Datengrundlage fiir die hier zusammengestell-
ten Informationen bildete zum einen der bereits angeflihrte Bremer Pflegebericht (SAFGJS 2009)
erganzt um den im selben Kontext entstandenen Bericht zur Pflegeausbildung an Fachschulen und
Berufsfachschulen in Bremen und Bremerhaven (SfAFGJS 2010), Internetveroffentlichungen und Bro-
schiiren der verschiedenen Ausbildungseinrichtungen und hochschulische Arbeitspapiere. Daneben
wurden verschiedene Befragungen durchgefiihrt: im September und Oktober 2009 wurde in zwei
Arbeitsgruppensitzungen mit den Schulleitungen (bzw. durch diese benannte Vertretungen) von 7
der 10 Bremer Pflegeschulen der aktuelle Ist-Zustand der Pflegeausbildung in Bremen erhoben, er-
ganzend wurden Kolleginnen der Universitdt Bremen und Mitarbeiterinnen der Senatorischen Be-
horde fiur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales zu einzelnen Problemstellungen befragt.
Das Ziel dieses Arbeitsschrittes im Prozessverlauf bestand darin, ein moglichst realistisches Bild von
der gegenwartigen Situation und den Mdglichkeiten und Begrenzungen fiir eine Studiengangkonzep-
tion zu gewinnen.

5.1.1 Universitat und Hochschule als Ausbildungsorte

An den beiden Hochschulstandorten im Land Bremen besteht fir das Berufsfeld Pflege und Gesund-
heit ein breites Bildungsangebot. Neben dem Studienangebot der Hochschule Bremen fiir den Be-
reich Pflegemanagement besteht gegenwartig an der Universitdt Bremen die Moglichkeit, im Stu-
diengang Bachelor of Arts Pflegewissenschaft (180 ECTS) zu studieren, wobei drei Varianten moglich
sind:
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e mit dem Schwerpunkt , klinische Pflegeexpertise” als Vollfach-Bachelor

e mit dem Schwerpunkt ,Familien- und Gesundheitspflege” als Hauptfach-Bachelor mit Public
Health als Zweitfach

e mit dem Schwerpunkt ,Lehre in der beruflichen Fachrichtung Pflege” als Hauptfach und ei-
nem allgemeinbildenden schulischen Unterrichtsfach als Zweitfach

Je nach gewdahltem Schwerpunkt kann ein konsekutiver Masterstudiengang ,,Public Health/Pflege-
wissenschaft” bzw. ,Berufspidagogik Pflegewissenschaft“?® jeweils mit dem Abschluss ,Master of
Arts” (120 ECTS) aufgesattelt werden.

Die Studiengdnge, in dieser Form im Wintersemester 2005/2006 eingefiihrt, entwickeln sich histo-
risch aus einem 1993 eroffneten Modellversuch, der als Diplomstudiengang Berufspadagogik 1999
nach positiver Evaluation in das Regelangebot ilbernommen wurde. Die Universitdt Bremen ist damit
einer der wenigen Hochschulstandorte, an dem Pflegewissenschaft auf universitarem Niveau studiert
werden kann (- neben Berlin, Halle, Miinchen, Osnabriick und Witten-Herdecke).

Die gegenwartigen Studiengdnge setzen alle eine abgeschlossene dreijahrige Berufsfachschulausbil-
dung voraus und sind damit vor dem Hintergrund der in Kapitel 3 diskutierten berufspolitischen und
bildungspolitischen Kriterien nicht mehr zeitgemaR. Die Gremien der Universitat (Studiengang, Fach-
bereich, Dekanat und Rektorat) unterstiitzen deshalb den Vorschlag der Senatorin fir Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und Soziales, die Moglichkeiten der Etablierung eines primarqualifizierenden
dualen Studiengangs zu priifen — unter der Voraussetzung, dass die vorhandenen materiellen und
personellen Ressourcen ausreichen, der Studiengang sich in das Profil der Universitat einflgt und
nicht im Widerspruch zu bestehenden Ordnungsmitteln steht.

Der Studiengang Pflegewissenschaft der Universitdt Bremen verfligt derzeit Gber 3 Hochschullehrer-
Innenstellen in Vollzeitform. Diese sind wie folgt denominiert:

e Prof. Dr. Ingrid Darmann-Finck:
0 Pflegewissenschaft: pflegetherapeutische Grundlagen und ihre didaktische Vermitt-
lung
e Prof. Dr. Stefan Gorres:
0 Pflegewissenschaft: Soziale Gerontologie mit den Schwerpunkten Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Alter, Rehabilitation und Kompetenzerhaltung
e NN (ausgeschrieben, zurzeit als Vertretungsprofessur besetzt durch Prof. Dr. Markus Zimmer-
mann)
0 Pflegewissenschaft: Klinische Pflegeforschung

Den drei Professuren entspricht bei einem Lehrdeputat von jeweils 8 Semesterwochenstunden (SWS)
eine Lehrkapazitdt von insgesamt 24 SWS pro Semester. Hinzu kommen zwei Honorarprofessuren
(Prof. Dr. med. N. Wrobel: ,,Medizinische Geriatrie und physikalische Therapie“/Prof. Dr. Christel
Peutl-Bienstein: ,Pflegewissenschaft: Pflegetherapeutische Grundlagen”) und flnf Stellen fir wissen-
schaftliche Mitarbeiterinnen mit einer Lehrverpflichtung von jeweils 2 SWS, also weitere 14 SWS pro
Semester. Weiterhin werden 6 SWS (ber drei Lehrauftrage abgedeckt, so dass durch den Studien-
gang selbst zurzeit pro Semester 44 SWS Lehre zur Verfiigung stehen. Hinzu kommen Lehrangebote
im Wahlpflichtbereich, die gemeinsam mit dem Studiengang BA Public Health genutzt werden kon-

 Fiir diesen konsekutiven Masterstudiengang im Schwerpunkt Lehre muss auf die Problematik hingewiesen werden, dass
den Absolventen, trotz eines den Lehramtsstudiengangen fir berufliche Schulen vergleichbaren, an den Vorgaben der
KMK orientierten Studienaufbaus (Bachelor-Master-Studium der Pflegewissenschaft mit Ergéanzung durch ein allge-
meinbildendes Unterrichtsfach und Bildungswissenschaften) , kein Master of Education verliehen wird, wie sonst bei
Lehramtsstudiengdngen in der Bundesrepublik tblich, sondern ein Master of Arts“, womit der Zugang zum Referendari-
at erheblich erschwert wird (SFAFGJS 2009, 42).
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nen. Mit dieser Lehrkapazitdt miissten auch zukiinftig der Bachelorstudiengang und der Masterstu-
diengang ,Berufspadagogik Pflegewissenschaft” mit 3 SWS und der Master Public Health/Pflege
wissenschaft mit 6-8 SWS versorgt werden. Damit verbleiben unter der Voraussetzung, dass der alte
Studiengang auslauft, fiir Studienangebote in einem neu zu konzipierenden Bachelorstudiengang ca.
34 SWS.

Inhaltlich ist der Studiengang traditionell pflege- und sozialwissenschaftlich ausgerichtet, so dass
gegenwartig und auch zukunftig die Studienabschlisse auf Bachelor/Master of Arts ausgerichtet sein
werden.

Gegenwartig besteht an der Universitat fir Studierende keine Maoglichkeit, sich als Teilzeitstudie-
rende zu immatrikulieren. Im Rahmen des unter den gegebenen Bedingungen Umsetzbaren und un-
ter Finanzierungsvorbehalt hat das Rektorat der Universitdt Bremen am 21.12.2009 beschlossen, sich
verstarkt um eine héhere Durchlassigkeit zu bemiihen®. Diese Aktivitat soll insbesondere auf beste-
hende ,Vollzeitstudiengdnge (i.d.R. Bachelor)” gerichtet sein, fir die ,Nachwuchsmangel im Fach
und/oder Berufsfeld” besteht, fir die ein ,Praxisbezug fir den jeweiligen Forschungsgegenstand
wichtig” ist und/oder fir die die ,Akademisierung des Berufsfelds” ansteht. Pflegewissenschaft wird
hier als potentieller Studiengang fiir diese Bemiihungen ausdriicklich genannt. In diesem Positions-
papier wird explizit eine entsprechende Novellierung des Bremer Hochschulgesetzes gefordert, um
,die Voraussetzungen fir einen erleichterten Hochschulzugang fiir“ potentielle, geeignete Bewer-
berlnnengruppen ,ziigig” zu schaffen; die Hochschule wolle ihrerseits ,geeignete unterstiitzende
Studienangebote fiir diese Gruppen” entwickeln, um sie an den reguldren Studienbetrieb heran-
zufuihren. Insgesamt ist eine groRe Bereitschaft sich in den regionalen bildungspolitischen Diskus-
sionsprozess einzubringen, splrbar. Sie wurde zum Beispiel auch in der Beteiligung an den ,Regio-
nalen Arbeitstagungen der Lander Niedersachsen und Bremen zur Verbesserung der Durchlassigkeit
fur beruflich Qualifizierte” deutlich®'.

5.1.2 Ausbildungsstrukturen an den Berufsfachschulen

Im Land Bremen wird in den Pflegeberufen an 10 Berufsfachschulen ausgebildet, an jeweils 5 Fach-
schulen fihrt die Berufsausbildung zum Examen in der Altenpflege und 5 Fachschulen bilden in der
Gesundheits- und Kranken- bzw. der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege aus. Insgesamt stehen
damit ca. 1300 Ausbildungsplatze in den Pflegeberufen zur Verfligung, wobei diese nach den Erhe-
bungen des Bremer Pflegeberichts im Jahr 2008/09 nur zu ca. 85% ausgelastet waren. 570 Ausbil-
dungsplatze in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege werden an Berufsfachschulen in kom-
munaler Tragerschaft und 267 Platze an Schulen in freigemeinnitziger Tragerschaft zur Verfligung
gestellt, in der Altenpflege stehen alle Berufsfachschulen als Privatschulen in der Verantwortung ver-
schiedener gemeinniitziger oder privatwirtschaftlicher freier Trager. Alle Berufsfachschulen werden
als staatlich anerkannte Schulen gefiihrt und unterstehen der Senatorischen Behorde fiir Arbeit,
Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales. Dabei ist flir die Ausbildung in der Gesundheits- und (Kin-
der-)Krankenpflege die Abteilung Gesundheit mit dem Referat Medizin und Pflege zusténdig und fur

30 vgl. hierzu und fir die in diesem Absatz folgenden Zitationen: ,,Position der Universitat Bremen zur Durchlassigkeit zwi-
schen beruflicher Bildung und Hochschulbildung- It. Beschluss der Rektoratsrunde am 21. Dezember 2009“ vom
18.01.2010

31 zuletzt am 16.04.2010 am Hanse-Wissenschaftskolleg in Delmenhorst durchgefiihrt
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die Altenpflegeausbildung die Abteilung ,Soziales“ und dort das Referat ,Altere Menschen“3?. Die
Pflegebildung im Land Bremen ist damit - wie in fast allen anderen Bundesldndern - nicht in das be-
rufliche Bildungssystem nach dem Landesschulgesetz eingebunden (SFAFGJS 2009, 38f/ SfAFGJS
2010).

Finanzierung der Berufsausbildung im Berufsfeld Pflege

Die Finanzierung der beiden Ausbildungsrichtungen der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege
und der Altenpflege ist nicht einheitlich geregelt. In beiden Berufsausbildungen erhalten die Lernen-
den zwar eine finanzielle Unterstiitzung in der Form von Ausbildungsvergiitung bzw. Unterhaltsgeld,
aber die Hohe und die Berechnungsgrundlage variiert ebenso wie die Finanzierung der berufsfach-
schulischen und praktischen Ausbildung.

In der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege werden die Investitionskosten Uber die Lander aus
offentlichen Mitteln getragen, wobei die zustandigen Behorden variieren, im Land Bremen ist hier
die Senatorische Behorde fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales zustdndig und dabei
die Abteilung Gesundheit mit dem Referat Medizin und Pflege. Die Betriebskosten (Ausbildungsver-
gltungen, Kosten der theoretischen Ausbildung, Kosten der praktischen Ausbildung) werden Gber
eine DRG-basierte Fondsregelung umgelegt, was bedeutet, dass die Krankenhauser fiir jeden behan-
delten ,Fall“ einheitlich etwa 68,--€ in einen Ausbildungsfond der Bremer Krankenhausgesellschaft
abfihren miissen. Die Pflegeschulen verhandeln daraus wiederum ihr Budget im Rahmen der Pflege-
satzverhandlungen auf der Grundlage ihrer nachgewiesenen Bedarfe. Mit dem Gesetz zum ord-
nungspolitischen Rahmen der Krankenhausfinanzierung ab dem Jahr 2009 (Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz - KHRG) wurde geregelt, dass zunachst die Mehrkosten fiir die Finanzierung der
praktischen Ausbildung tiber Praxisanleitungen sichergestellt werden - hierfir wird bundesweit einen
Betrag von ca. 150 Mio. € kalkuliert (Stocker 2005, 61f; SFAFGJS 2009; Rau 2009;). Ab 2011, mit Ab-
schluss der DRG-Konvergenzphase, soll eine Umstellung auf bundeseinheitliche, verbindliche Kosten-
pauschalen fiir die Ausbildung erfolgen. Hier werden Schwierigkeiten erwartet, da die Héhe der Aus-
bildungskosten im Bund zwischen den Pflegeschulen stark variieren und zahlreiche Krankenhauser
die Hohe der Betrage bislang pauschaliert ausgewiesen haben, d.h. kein klares Bild dariiber besteht,
was Ausbildung tatsachlich kostet. Das Ausbildungsbudget wird nicht dem Klinikbudget zugerechnet
und ist streng zweckgebunden, was durch entsprechende Jahresabschlusspriifungen zu bestatigen
ist. Damit werden die Ausbildungskosten aus dem auf Erlésen basierenden Budget der Krankenh&u-
ser ausgegliedert, die Ausbildung wird Uber Pauschalen finanziert, die je Ausbildungsplatz auf Bun-
desebene vereinbart werden, ein Abweichen von den Pauschalbetragen kann dann nur Gber einen
Sicherstellungszuschlag vereinbart werden. Die Héhe der Ausbildungsvergiitungen in der Gesund-
heits- und (Kinder-)Krankenpflege ist tariflich geregelt und betragt gegenwartig 750,93 € im 1. Aus-
bildungsjahr, 812,23 € im 2. Ausbildungsjahr und 910,97 € im 3. Ausbildungsjahr. Die Auszubildenden
werden auf den Stellenschliissel der Hauser angerechnet, wobei im derzeitigen Anrechnungsschliissel
von 9,5 Schiilerinnen auf 1 Vollkraft ausgegangen wird (§ 17a Abs. 1 Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz).

Im Gegensatz zur Ausbildung in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege ist nach der gesetzli-
chen Regelung in der Altenpflegeausbildung der gesamte Part der schulischen Ausbildung mit Investi-
tions- und Betriebskosten aus oOffentlichen Mitteln zu finanzieren. Das Land Bremen hat fir die
Schulplatze in der Erstausbildung eine Forderung liber Mittel aus dem Europaischen Sozialfond be-
wirken kénnen, die momentan noch bis Ende 2011 gesichert ist. Somit werden diese Schulplatze mit
ca. 400,--€/Schiilerin unterstiitzt, wobei hier nur die besetzten Ausbildungsplatze in der Erstausbil-
dung bezahlt werden. Defizite durch eine zu geringe Auslastung mangels fehlender Anbieter fir die

32 Die Zustandigkeit wurde erst mit dem neuen Bundesaltenpflegegesetz im Jahr 2003 von der Senatorischen Behorde fiir
Bildung und Wissenschaft ibernommen.
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praktische Ausbildung gehen damit zu Lasten der Schultrager. Weiterhin ist die ESF-Finanzierung als
projektgebundene Finanzierung nicht auf einen Regelbetrieb ausgerichtet, was den Schulen in der
Abrechnung der jeweiligen Einzelférderungen einen erheblichen zusatzlichen Verwaltungsaufwand
beschert. Die Uber das Land organisierten Mittel betreffen weiterhin nicht die Finanzierung der prak-
tischen Ausbildung durch gezielte Anleitungen von dafiir freigestellten Praxisanleiterlnnen/
Mentorinnen in den Betrieben — hierfiir missen die Betriebe selbst aufkommen. Die Erstauszubil-
denden in der Altenpflegeausbildung erhalten eine , Ausbildungsvergiitung®, die zwar nach dem
bundeseinheitlichen Altenpflegegesetz ,,angemessen” sein soll (§ 17 Abs. 1 AltPflG), jedoch nicht
verbindlich tariflich geregelt ist. Auch in den Einrichtungen, die tarifliche Vergitungen zahlen, sind
diese geringer als in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege - sie betragen derzeit im 1. Ausbil-
dungsjahr 729,06 €, im 2. Ausbildungsjahr 788,57 € und im 3. Ausbildungsjahr 884,44 €. Zahlreiche
Pflegeeinrichtungen bleiben jedoch bis zu 200,--€ unter diesen Betrdagen. Nach §82a SGB XI sind die
Kosten der Ausbildungsvergiitung fir die ausbildenden Pflegeeinrichtungen in den Pflegesdtzen be-
ricksichtigungsfahig, was in einigen Bundeslandern zu einem Umlageverfahren gefiihrt hat, dessen
RechtmalRigkeit inzwischen durch das Bundesverfassungsgericht bestatigt ist. Im Land Bremen ist
eine solche Entscheidung jedoch noch in der Diskussion und fir den Bereich der Erstausbildung vor-
laufig ungeklart.*® Gegenwirtig werden hier Erstauszubildende unmittelbar aus den Einnahmen der
sie beschaftigenden Pflegeeinrichtung bezahlt und diese Kosten auf die Pflegeempfanger umgelegt,
was sich u.U. als Wettbewerbsnachteil der Betriebe gegenliber solchen Betrieben, die nicht ausbil-
den, auswirkt. Deshalb haben die Pflegeeinrichtungen auch ein starkes 6konomisches Interesse, die
Auszubildenden moglichst lange als Arbeitskrafte in der eigenen Einrichtung zu halten und in den
Prozess der unmittelbaren Leistungserbringung einzubinden (Stocker 2005, 60ff; SFAFGJS 2009).

Vollig offen und gleichzeitig angesichts der zukiinftigen Entwicklung der Pflege hochgradig bedeu-
tungsvoll sind die Ausbildungsbedingungen in der hauslichen Pflege. Betriebe in diesem Feld kénnen,
sofern sie nicht an ein Krankenhaus oder eine stationadre Langzeitpflegeeinrichtung angegliedert sind,
einen Ausbildungsplatz nicht tiber das Krankenhausfinanzierungsgesetz refinanzieren und auch nur
bedingt Giber §82a SGB XI, da sie ihre Leistungen zu einem nicht unerheblichen Teil Glber SGB V ab-
rechnen. Da aullerdem im Land Bremen geregelt ist, dass Auszubildende in der hauslichen Pflege
keine Leistungen fir Pflegebediirftige ohne Begleitung vornehmen diirfen, ist es fiir solche Pflegeein-
richtungen 6konomisch gesehen unattraktiv, entsprechende Ausbildungsplatze vorzuhalten bzw.
werden Einrichtungen in der h&uslichen Pflege als Ausbildungsbetriebe durch die Senatorische Be-
horde nicht genehmigt. Dieser Sachverhalt erzeugt bei den stationaren Einrichtungen als Ausbil-
dungstragern in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege wie in der Altenpflege Unmut, da ein
nicht unerheblicher Teil der praktischen Ausbildung in den ambulanten Pflegediensten durchgefiihrt
wird, wahrend die Auszubildenden auf dem Stellenplan der Ausbildungsbetriebe stehen und die Be-
triebe hierfiir keinen materiellen oder personellen Ausgleich erhalten. Vergleichbares gilt zum Teil
auch fur Einsatze in rehabilitativen, palliativen oder praventiven Arbeitsfeldern (SFAFGJS 2009).

Wenn im Rahmen der Studiengangentwicklung ein kooperativ-integrierendes Modell angestrebt
werden soll, missen fiir den Ausgleich der Unterschiede und Widerspriiche in der Ausbildungsfinan-
zierung auf der Ebene der Ausbildungsentgelte, der Finanzierung der berufsfachschulischen Ausbil-
dung und der praktischen Ausbildung ausgleichende Losungen gefunden werden, die moglichst alle
Beteiligten mittragen kénnen.

33 Neben den Erstauszubildenden werden an den Bremer Altenpflegeschulen Umschiilerinnen in nahezu gleicher Zahl wie
Erstauszubildende ausgebildet; diese beziehen ein Einkommen aus den Mitteln der Arbeitsverwaltung in Hohe ihres An-
spruchs auf Arbeitslosenunterstiitzung bzw. der Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Hartz IV-Gesetz. Sie sind nicht bei
einem Ausbildungsbetrieb eingestellt, sondern haben einen Ausbildungsvertrag direkt mit der Berufsfachschule. Im
Rahmen dieser Untersuchung spielen Umschiilerinnen jedoch keine Rolle, da die Bundesanstalt fiir Arbeit kein Studium
unterstiitzt, weshalb die Problematik hier nicht naher erlortert wird.
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Vorbildung der Auszubildenden

Hinsichtlich der vorliegenden Bildungsabschliisse der Auszubildenden wurden im Rahmen des Bre-
mer Pflegeberichts erhebliche Unterschiede zwischen den Ausbildungsrichtungen flr Pflegeberufe
festgestellt. Der Anteil der Lernenden mit Hochschulreife war im Erhebungsjahr in der Kinderkran-
kenpflege mit 65,8% am hochsten (56 Schiilerinnen, davon 40 mit Abitur); in der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege insgesamt hatten 48% der Auszubildenden das Abitur oder die Fachhoch-
schulreife (davon hatten 32,3%, d.h. 231 Schiilerinnen Abitur), wahrend in der Altenpflegeausbildung
nur 16% der Ausbildungsteilnehmerinnen einen hoheren Bildungsabschluss vorweisen konnten
(8,9%, d.h. 25 Schiilerinnen, hatten Abitur). Fir alle Berufsgruppen zusammen haben damit ca. 39%
der Auszubildenden eine Studienberechtigung, was deutlich iber dem Landesdurchschnitt fir die
anderen dualen Ausbildungsberufe liegt (SFAFGJS 2010, 10ff). In absoluten Zahlen gab es der Erhe-
bung zufolge 2008/09 fiir drei Jahrgdnge insgesamt 256 Auszubildende mit Abitur.

In Bezug auf die Qualifikationsvoraussetzungen potentieller Interessentlnnen fir einen primarqualifi-
zierenden Studiengang kann also festgestellt werden, dass hier ein ausreichender Bedarf bestehen
konnte. Die Etablierung eines Studiengangs wird dabei jedoch auch Auswirkungen auf das Geflige der
Lerngruppen in den Berufsfachschulen haben. Je nach Studiengangstruktur werden moglicherweise
Bewerberlnnen mit Hochschulzugangsberechtigung aus den reinen Berufsfachschulausbildungen
abgeworben und in einer eigenen Lerngruppe zusammengefasst. Besser qualifizierte Ausbildungs-
platzbewerberinnen werden dann wahrscheinlich in die akademische Ausbildung abwandern. Geht
man von einer maximalen GruppengrofRe von 30 Studierenden aus, kdnnte das entsprechend den
Zahlen des Bremer Pflegeberichts bedeuten, dass die Gruppe der Abiturientinnen in der ,klassi-
schen” Berufsausbildung moglicherweise um bis zu einem Drittel schrumpfen wird, was die Alten-
pflegeausbildung in besonderem Malie treffen konnte. Die Auffillung der Ausbildungsplatze an den
Berufsfachschulen durch schlechter qualifizierte Bewerberlnnen kénnte zur Folge haben, dass die
Akademisierung in der Primarqualifizierung zu einer Dequalifizierung in der pflegerischen Versorgung
insgesamt fiihrt (Dielmann 2001, SFAFGJS 2010). Andererseits ware es aber auch durchaus denkbar,
dass durch ein entsprechendes Angebot neue Bewerberkreise flir das Berufsfeld Pflege unter den
Schulabgéngerinnen mit Hochschulreife gewonnen werden kénnen.

Seitens einer Vertreterin der Berufsfachschule, die in Bremen die Ausbildung in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege verantwortet, wird dabei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass ein dualer Stu-
diengang in seiner generalistischen Ausrichtung unbedingt auch fiir diese Bewerbergruppe attraktiv
gestaltet werden sollte, da hier die Bewerberlage von Abiturientinnen flrr einen Ausbildungsplatz
traditionell sehr gut ist und viele Interessentinnen potenziell fiir den Studiengang geeignet waren.

Qualifikation des Lehrpersonals

§ 4 Abs.3 Nr. 2 des Krankenpflegegesetzes schreibt fir die Qualifikation der Lehrerlnnen in den Kran-
kenpflegeschulen eine abgeschlossene einschlagige Hochschulausbildung vor. Im Altenpflegegesetz
werden keine vergleichbaren Vorgaben gemacht, hier ist auch auf Leitungsebene die Besetzung
durch ,eine padagogisch qualifizierte Fachkraft mit abgeschlossener Berufsausbildung im sozialen
oder pflegerischen Bereich und mehrjahriger Berufserfahrung” ebenso denkbar wie durch eine Per-
son mit ,einem abgeschlossenen pflegepadagogischen Studium® (Altenpflegegesetz 2003, §5 (2)2;
Krankenpflegegesetz 2003). Die Senatorische Behorde erteilt gegenwartig fur die Fachschulen in der
Altenpflege noch die Genehmigung fiir alle Lehrkrafte (sowohl bei Festanstellung als auch bei Hono-
rarvertrag) hinsichtlich der fachlichen und padagogischen Eignung nach Vorlage der entsprechenden
Bewerbungen — hier wurde das Vorgehen der vormals zustdndigen senatorischen Behérde fir Bil-
dung und Wissenschaft bislang tlbernommen. Fiir die Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege exis-
tiert kein vergleichbares Genehmigungsverfahren, hier verantworten die Schulleitungen die Per-
sonalauswahl entsprechend den gesetzlichen Erfordernissen.
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In Bezug auf die Qualifikation der Lehrerlnnen an den Berufsfachschulen in Bremen wird im Bremer
Pflegebericht festgestellt, dass von den fest angestellten Lehrkraften derzeit knapp die Halfte einen
Fachhochschul- oder Hochschulabschluss vorweisen, wahrend die andere Halfte die (zweijahrige)
padagogische Weiterbildung absolviert hat. Sehr langfristig betrachtet sei nach Ansicht der Wissen-
schaftlerinnen davon auszugehen, dass sich die Qualifikationsstruktur zugunsten akademisch gebil-
deter Lehrpersonen verschieben wird, da die friilhere Form der Fachweiterbildung nicht mehr ange-
boten wird und die Schulen ausscheidende Mitarbeiterlnnen durch Lehrerinnen mit Fachhochschul-
oder Universitatsabschluss ersetzen, wobei sich mittelfristig auch eine Qualifikationsliicke durch das
Ausscheiden der Gruppe der nicht akademisch ausgebildeten Lehrerinnen an den Pflegeschulen auf-
tun konnte (SFAFGJS 2009, 24f; SfAFGJS 2010, 8). Weiterhin waren neben den 86 festangestellten
Lehrkraften an den Berufsfachschulen zum Erhebungszeitraum 2008/09 etwa doppelt so viele Perso-
nen (179) in verschiedenen Fachunterrichten auf Honorarbasis tatig, wobei ihr Anteil in der Alten-
pflegeausbildung eher etwas hoher liegt, wahrend die Fachschulen in der Gesundheits- und (Kinder-
)Krankenpflege mit einem etwas groBeren fest angestellten Stamm von Mitarbeiterinnen planen
kénnen. Fir die Entwicklung eines Studiengangs sind aber an allen Berufsfachschulen Lehrerinnen
mit Hochschulabschluss festangestellt beschaftigt, so dass die Qualifikationsvoraussetzungen fiir eine
Kooperation grundsatzlich abgesichert sind (SFAFGJS 2009, 40; SfAFGIJS 2010, 8).

Alle in der Arbeitsgruppe beteiligten Vertreterinnen der Berufsfachschulen betonen die Innovations-
freude und Kreativitdt der Mitarbeiterinnen bzw. Kolleginnen und das Interesse an der Weiterent-
wicklung der Pflegeausbildung, unabhangig von der Qualifikationsstufe der Lehrerausbildung, wobei
diese Aussage sich zum Teil auch auf die starker eingebundenen Honorardozentinnen erstreckt. Die
unterrichtenden Lehrkrafte verfiigen vielfach Giber eine langjdhrige Berufserfahrung in der Pflege-
ausbildung — einige mit Erfahrung in den verschiedensten Ausbildungs- und Modellprojekten —, ken-
nen auch das Alltagsgeschaft und wissen um Gestaltungsmoglichkeiten. Konflikte, die aufgrund un-
terschiedlicher Qualifikationen im Zuge der Akademisierung der Lehrerlnnenbildung in der Pflege
auftreten, wiirden inzwischen in der Regel konstruktiv aufgearbeitet und produktiv gewendet, seien
aber nicht grundsatzlich ohne Bedeutung. Die Leitungen der Pflegeschulen regen in dem Zusammen-
hang an, den Prozess der Studiengangentwicklung mit einer NachqualifizierungsmaBnahme fir inte-
ressierte Lehrerlnnen mit Fachweiterbildung zu verbinden bzw. einige Studiengangkohorten mit ei-
ner entsprechenden Bildungsmafinahme zu koppeln.

Die Berufsfachschulen sind von der Berufsqualifikation der unterrichtenden Lehrerlnnen her schon
weitestgehend generalistisch ausgerichtet, d.h. es sind an nahezu allen Schulen Lehrkrafte mit Erfah-
rungen in der Pflege aller Altersgruppen und in verschiedenen Pflegesettings tatig. Im Rahmen der
Ressourcenanalyse werden neben Pflegepddagoglinnen und Pflegewissenschaftlerinnen als beson-
dere personelle Ressourcen im fest angestellten Mitarbeiterinnenstamm angefiihrt:

e Medizinerin mit Promotion im Bereich Public Health (Bremer Krankenpflegeschule)

e Lehrerin flir Pflege mit Weiterbildungsstudium im Bereich Case-Management (Bremer Kran-
kenpflegeschule)

e Schulleitung mit Mastergrad im Bereich Schulmanagement (Bremer Krankenpflegeschule)

e Lehrkréfte aus unterschiedlichen Studiengédngen (Public Health, Soziologie, Psychologie) (Bre-
mer Heimstiftung)

e Arztlicher Direktor in der kooperierenden Physiotherapieschule (Bremer Heimstiftung)
e Mitarbeiterin mit ICW-Zertifizierung (Wirtschafts- und Sozialakademie)

e Mitarbeiterin mit TQM-Zertifizierung (Wirtschafts- und Sozialakademie)

e Kinasthetiktrainerin (Integriertes Bildungszentrum Bremen Mitte)

o Pflegepadagoginnen mit Fachweiterbildung im Bereich Palliative Care, Diabetical Care (Inte-
griertes Bildungszentrum Bremen Ost)



Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Stdrken in der inhaltlichen Arbeit der theoretischen Ausbildung

In Bezug auf die curriculare Gestaltung der Pflegeausbildung herrscht im Land Bremen eine bislang
auch politisch gewollte Vielfalt, wobei von den gesetzlichen Grundlagen her zwischen Altenpflege-
und Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege unterschieden werden muss. Die Altenpflegeschulen
orientieren sich an den Lernfeldern, die im Altenpflegegesetz vorgegeben sind, wobei sich die Schu-
len im Rahmen des freiwillig organisierten Schulverbundes auf der Grundlage eines 2005 erarbeite-
ten und verbindlichen Rahmenlehrplans fir die theoretische und fachpraktische Ausbildung gegen-
seitig Uiber die inhaltliche Fillung verstandigt haben, so dass die Grundstruktur der Ausbildung hier
vergleichbar ist. Die Abschlusspriifung gestaltet jede Schule selbst und reicht fir die schriftliche Pri-
fung jeweils zwei Vorschlage ein, von denen einer ausgewahlt wird**. Gegenwirtig wird von den Al-
tenpflegeschulen in Zusammenarbeit mit der senatorischen Behérde ein gemeinsamer verbindlicher
Rahmen fir das Priifungsprocedere erarbeitet, wobei dieser Prozess momentan noch nicht abge-
schlossen ist.

Das fiir Unterricht und Prifung in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege zustdandige Gesetz
mit der zugehdrigen Ausbildungs- und Prifungsverordnung ist bezliglich der inhaltlichen Vorgaben
offener. Weiterhin existiert ein Rahmenlehrplan des Landes ohne wirklich strukturierende und ver-
bindliche Angaben und besteht die Anforderung, dass die Schulen sich auf die gemeinsame schriftli-
che Abschlussprifung verstandigen. Letztlich verbleibt damit ein nicht unerheblicher Gestaltungs-
spielraum fir jede einzelne Schule, der unterschiedlich gefiillt wird: Die Schulen der Gesundheit Nord
orientieren sich in ihrer curricularen Struktur zum einen an Erfahrungen aus der Arbeit im Modell-
projekt zur Integrierten Pflegeausbildung, die jedoch nur zum Teil in dokumentierter Form vorliegen
und eher eine gedankliche Hintergrundfolie bilden, und zum anderen an dem 2002 veroffentlichten
Curriculum fir eine gemeinsame Pflegeausbildung, dem sogenannten Oelke-Curriculum (Oel-
ke/Menke 2002). Vor allem am IBZ Mitte ist die Ausbildung inzwischen fast durchgehend auf die
Pflege von Menschen aller Altersgruppen ausgerichtet, wobei der Schwerpunkt in der Pflege alter
Menschen jedoch momentan noch verstarkt auf der medizinischen Versorgung und nicht auf der
Lebensgestaltung liegt. Die Bremer Krankenpflegeschule hat seit 2003 in kontinuierlicher Zusammen-
arbeit mit der Universitdt Bremen ein eigenes, facherintegratives, situationsorientiertes Curriculum
entwickelt, das sich an dem Modell der Interaktionistischen Pflegedidaktik und dem darin formulier-
ten Lernfeldkonzept ausrichtet und einen Schwerpunkt in der Auseinandersetzung mit Schliissel-
problemen der Berufswirklichkeit sieht (Darmann-Finck 2009; Muths 2005). Die Berufsfachschule am
St. Joseph-Hospital versteht sich demgegeniiber in ganz anderer Form einer bestandigen pflegepada-
gogischen Diskussion mit curricularen Revisionen verpflichtet, die bislang dazu gefiihrt hat, ,dass
jeder Kurs anders gestaltet ist”. So wurde der aktuelle Kurs konsequent auf selbstorganisiertes Ler-
nen ausgerichtet, was auch bedeutet, dass die Lernenden im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben die
Reihenfolge und Strukturierung der zu erarbeitenden Inhalte weitgehend selbst bestimmen. Gleich-
zeitig wird aber auch auf eine generalistische Ausrichtung der Ausbildung mit Blick auf alle Alters-
gruppen geachtet.

Der sehr unterschiedlichen curricularen Ausrichtung entspricht auch die Vielfalt der inhaltlichen
Schwerpunkte, die die Schulen in ihrer Gestaltung der theoretischen Ausbildung setzen. Die Fach-
schulen haben in den vergangenen Jahren vor allem auch innovative Themen der Pflege curricular
ausgearbeitet und sehen hier Starken in ihrem Lernangebot. Die folgende, in einer spontanen Diskus-

** Dieses Procedere wurde ebenfalls von der vorher zustandigen senatorischen Behorde fiir Bildung und Wissenschaft
GUbernommen.
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sion mit den anwesenden Vertreterlnnen der Fachschulen entwickelte Aufstellung kann einen Ein-
druck von den Ressourcen im Unterrichtsangebot der Berufsfachschulen vermitteln:

o Lernfeld mit Lektirekurs zu einer wiss. Studie (Chronisch Kranke — Verlaufskurvenmodell
nach Corbin und Strauss) — (Bremer Krankenpflegeschule)

o Lernfeld zu Gesundheitsforderung und Pravention, das die Arbeit mit biografischen Inter-
views einschlielt — (Bremer Krankenpflegeschule)

e Uberleitung und Entlassungsmanagement — (Bremer Krankenpflegeschule)

e Gesundheitsférderung/Arbeits- und Gesundheitsschutz — (St. Joseph-Hospital, Bremer Heim-
stiftung, Wirtschafts- und Sozialakademie — z.T. in Zusammenarbeit mit der Hochschule Bre-
men)

o Pflege-Betreuungskonzepte im Umgang mit Demenzerkrankten — (Wirtschafts- und Sozialaka-
demie, Bremer Heimstiftung, Friedehorst)

e Begegnung mit Tod und Sterben in der Pflege (Bremer Heimstiftung)
e Gewaltin der Pflege, verbunden mit Deeskalationstraining (Bremer Heimstiftung)

e Einsatz von EDV in der Pflege (Bremer Heimstiftung, Wirtschafts- und Sozialakademie, Frie-
dehorst)

e Palliativ-Pflege (Bremer Heimstiftung)

e Angehdrigenberatung (Bremer Heimstiftung)

e Qualitatsmanagement (Bremer Heimstiftung, Wirtschafts- und Sozialakademie)

¢ Waundversorgung (Wirtschafts- und Sozialakademie)

e Pflege und Betreuung von Menschen mit Behinderung (Friedehorst)

e Neurologische und geriatrische Rehabilitation (Friedehorst, Bremer Heimstiftung)
e Spezielle Pflege von Wachkomapatientinnen (Friedehorst)

e Bewegungsaktivierung/Kinasthetik (IBZ Bremen Mitte)

Auch in den Angaben zur methodischen Realisierung wird das pflegepdadagogische Potenzial der
Fachschulen deutlich. Zwei Schulen betonen ausdriicklich die Ausrichtung des Unterrichts an facher-
Ubergreifenden Fallsituationen. Weiterhin berichten mehrere Fachschulen Uber den regelmaRigen
Einsatz von Projektunterricht. Selbstorganisiertes Lernen als Methode wurde nicht nur am St. Joseph-
Hospital sondern in Variationen auch an verschiedenen anderen Fachschulen eingefiihrt; an einer
Schule wurde die regelmaRige Fallerarbeitung nach der Methode des Problemorientierten Lernens
als festes Curriculumelement etabliert und in einer Altenpflegeschule wurde aufgrund der Heteroge-
nitat der Lerngruppe ein ,Lernen mit Patenschaften” in die Unterrichtsstruktur eingebunden.

Zusammenfassend lasst sich damit festhalten, dass die Schulen Uber umfassende Erfahrungen im
Bereich der curricularen Arbeit verfligen und sich die didaktischen Jahresplanungen in einem bestan-
digen Diskussions- und Revisionsprozess befinden. Hier ist sicher ein erhebliches Potenzial fiir eine
gemeinsame Arbeit an der Entwicklung eines Studiengangs zu sehen; die entstandene Vielfalt birgt
aber auch potentielle Risiken fiir einen curricularen Einigungsprozess und ldsst erwarten, dass sich
dieser —auch in der Begegnung mit den Strukturen der Universitdt — nicht ohne Komplikationen rea-
lisieren wird.

Praktische Ausbildung

Die Ausbildungsgesetze und die zugehdrigen Ausbildungs- und Prifungsverordnungen schreiben fir
die praktische Ausbildung in allen drei Pflegeberufen jeweils 2500 Stunden in drei Jahren vor. Davon
sind in der Gesundheits- und Krankenpflege mindestens 500 Stunden (= 13 Wochen) im Bereich der
ambulanten Versorgung von Menschen aller Altersgruppen und maximal 2000 Stunden (= 52 Wo-
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chen) im stationdren Bereich in verschiedenen kurativen bzw. auch rehabilitativen und palliativen
Fachgebieten abzuleisten®. Das entsprechende Gesetz in der Altenpflege differenziert demgegen-
Uber den Stundenumfang der praktischen Ausbildung nicht, sondern umreiRt lediglich grob die zu
Ubernehmenden Aufgabenstellungen und halt fest, dass die Ausbildung sowohl in der stationaren als
auch in der ambulanten Versorgung alter Menschen erfolgen soll. Hier werden die Einsdtze in den
Bundesldandern verschieden geregelt. Fir Bremen bedeutet das, dass die Auszubildenden zurzeit
1924 Stunden (= 50 Wochen) in einem Altenpflegeheim bzw. in einer Einrichtung der stationaren
Langzeitpflege ausgebildet werden; jeweils 270 Stunden (= 7 Wochen) entfallen auf die Geronto-
psychiatrie, das Krankenhaus und die ambulante Pflege und 154 Stunden (= 4 Wochen) auf einen
Wahl- oder Vertiefungsbereich.

Das Netzwerk von Kooperationspartnern, die fir die praktische Ausbildung Gber die Fachschulen zur
Verfligung stehen und zu denen zum Teil Uberschneidende Kontakte bestehen, ist insgesamt sehr
umfassend und bietet eine groRe Vielfalt an pflegerischen Aufgabenstellungen. Die Ausbildung in den
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegeschulen ist dabei in der Regel an ein Klinikum mit mehreren
Fachabteilungen angebunden, so dass die praktische Ausbildung schwerpunktmaRig im klinischen
Arbeitsfeld erfolgt, wobei hier deutliche Unterschiede in der Struktur der jeweiligen Lernorte deutlich
werden. Wahrend die beiden Schulen, die dem in Fusion begriffenen kommunalen Klinikverbund
»Gesundheit Nord“ zugeordnet sind, darauf verweisen, dass sie mit der Ausbildung ein ,riesiges Pra-
xisfeld mit vielfaltigen Einsatzbereichen” abdecken und der Klinikverbund inzwischen der zweitgroR3-
ter Trager von kommunalen Kliniken in Deutschland ist, bildet die Bremer Krankenpflegeschule, in
der sich die drei freigemeinniitzigen Krankenhauser zu einem Ausbildungsverbund zusammenge-
schlossen haben, die Schilerinnen in allen drei Institutionen aus, was den Lernenden einen Einblick
in strukturelle Unterschiede verschiedener Organisationen ermdoglicht. Die Auszubildenden in Bre-
merhaven wiederum haben die Moglichkeit, in einer kleinen, Giberschaubaren Einrichtung mit kurzen
Dienst- und Entscheidungswegen zu lernen. Fiir alle Berufsfachschulen in der Gesundheits- und (Kin-
der-)Krankenpflege kommen erganzend diverse AuBeneinsatze in weiteren pflegerischen Arbeitsfel-
dern hinzu, die die Kliniken nicht vorhalten. Ein Engpass besteht dabei fiir die Einsatze in ausgewie-
senen padiatrischen Arbeitsfeldern; hier wird die Situation von der die Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege verantwortenden Berufsfachschule als problematisch eingeschatzt, da die Ausbildungs-
platze in dem Bereich begrenzt seien und sich diese Situation zukiinftig eher noch verstarken wiirde.
Ein zusatzliches, generalistisch ausgerichtetes Angebot mit dem Berufstitel ,,Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege” wéare in Bremen bezogen auf das klinische Praxisfeld nicht organisierbar. Dieser
Problematik geschuldet, aber auch zukunftsorientiert auf neue Arbeitsfelder der Pflege in Hinblick
auf Gesundheitsforderung, haben die anderen Berufsfachschulen der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge Kooperationen mit Institutionen auBerhalb des Krankenhauses gesucht, zum Beispiel mit Kinder-
garten, Grundschulen, dem Gesundheitsamt, der stationdren Langzeitversorgung von behinderten
Kindern usw..

In der Altenpflege besteht eine groRe Vielfalt von Ausbildungsplatzangeboten in der stationaren
langzeitpflegerischen Versorgung, in Wohneinrichtungen, Tageskliniken und in der hduslichen Pflege
in unterschiedlicher Tragerschaft, wobei die Erstauszubildenden liber den Arbeitsvertrag oftmals an
einen grolReren oder auch kleineren Trager als Ausbildungsbetrieb gebunden sind, wahrend Um-
schiilerinnen vielfach die Chance haben, verschiedene Pflegesettings kennen zu lernen. In den ver-
schiedenen Arbeitsfeldern, z.B. in den gerontopsychiatrischen und geriatrischen Stationen der Klini-
ken begegnen sich beide Berufsgruppen. Da sich in dieser Begegnung — auch zwischen examinierten
Kraften und Auszubildenden — vielfach ein Spannungsverhaltnis entwickelt hatte, das von gegenseiti-

%> Dabei ist der Differenzierungsbereich zwischen der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege von 700 Stunden mit erfasst.
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gem Unverstdndnis und von Vorurteilen gepragt war, wahrend gleichzeitig die Arbeitsfelder ver-
mehrt eine generalistische Anndherung erfordern, wurden zwischen den Altenpflegeschulen und
Kliniken eigene Ausbildungskonzepte fiir die praktische Ausbildung der angehenden Altenpflegerin-
nen entwickelt, auch mit dem Ziel, den Fachkraftenachwuchs zum Teil aus dieser Ausbildungsrich-
tung zu decken. Dies geschah nicht immer in Abstimmung mit den Berufsfachschulen fir die Ge-
sundheits- und Krankenpflege bzw. auch an ihnen vorbei. In den Krankenh&dusern gibt es z.T. einen
intensiven Austausch der Berufsfachschulen der Altenpflege mit den Praxisanleitungen, wobei hier
die Strukturen aus der Gesundheits- und Krankenpflege genutzt werden.

Im Umfeld der Altenpflegeschulen werden fiir Bremen zahlreiche pflegeintensive Arbeitsfelder im
auBerklinischen Bereich deutlich, flr die erganzende heilkundliche Kompetenzen, wie sie mit den im
ersten Hauptteil dieser Studie identifizierten Profilen entwickelt wurden, sinnvoll waren. Allein die
Bremer Heimstiftung halt 25 Einrichtungen in verschiedenen, zum Teil auch ganz speziellen Praxisfel-
dern (ambulant bis spezielle Pflege-/Wohn- und Betreuungsangebote) vor. Dort leben insgesamt
3500 alte Menschen mit ganz unterschiedlichen Themenstellungen und Problematiken bzw. haben
sich mit einigen Lebensbereichen der Einrichtung zugeordnet. Im Moment erfolgt ihre arztliche Ver-
sorgung noch nach dem Hausarztmodell, wobei hierzu 2009 in Zusammenarbeit mit der Universitat
Heidelberg ein Projekt ,Rehabilitation” gestartet wurde. In Zusammenarbeit mit der geriatrischen
Tagesklinik am Klinikum Bremen Ost sollen ambulante und stationadre Rehabilitation enger verzahnt
werden, wobei auch eine Vernetzung mit den Arzten in der Region geplant ist, um die Verschrei-
bungspraxis von Heil- und Hilfsmitteln und Medikation zusammen zu fiihren. Das kann langfristig
auch bedeuten, dass eine Umstellung vom Hausarztmodell auf einen der Einrichtung zugeordneten
Heimarzt erfolgen kann. Auch der Ausbildungstrager in Friedehorst, der einzigen Einrichtung in Bre-
men, die aktuell schon mit einem Heimarzt kooperiert, halt ein gegenliber der klassischen stationa-
ren Altenpflege erweitertes Praxisfeld vor: Der Bereich ViaVita ist als Pflegewohnbereich fir jingere
schwerstpflegebediirftige Menschen (Durchschnittsalter unter 30) eingerichtet und in besonderer
Form geeignet, die pflegerische Versorgung in hochkomplexen Situationen zu erlernen. Daneben gibt
es eine geriatrische und eine neurologische Rehabilitationsabteilung und einen Behindertenbereich
mit entsprechenden padiatrischen Wohnbereichen — das jiingste Kind dort ist zum Zeitpunkt der Er-
hebung 3 Monate alt.

Weiterhin besteht an jeweils mindestens einer Berufsfachschule in der Gesundheits- und Kranken-
pflege und in der Altenpflege die Moglichkeit, auf freiwilliger Basis einen Praxiseinsatz im Ausland
abzuleisten.

Die Berufsgesetze der Pflegeausbildung regeln neben der inhaltlichen Ausrichtung der praktischen
Ausbildung bzw. den Einsatzorten die strukturellen Bedingungen der praktischen Anleitung. So wird
in beiden Gesetzen definiert, dass den Auszubildenden fiir die Zeit der praktischen Ausbildung eine
geeignete Fachkraft als Praxisanleiterln zur Seite zu stellen ist, die Giber eine mindestens zweijdhrige
Berufserfahrung verfiigen soll. Die Gesetze differieren jedoch hinsichtlich der berufspadagogischen
Qualifikation der Praxisanleiterlnnen: Wahrend fir die Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege eine
Zusatzqualifikation von mindestens 200 Stunden erwartet wird, bleiben diese Angaben fir die Alten-
pflege offen, was dazu flihren kann, dass auch ein 40-stiindiger Mentorenlehrgang als ausreichend
angesehen wird. Hier eine flir Bremen verbindliche Losung zu schaffen, war in der Diskussion, wobei
dieser Diskussionsprozess noch nicht abgeschlossen ist, aber momentan vorlaufig ruht.

Weiterhin ist fir beide Berufe gleichermalRen geregelt, dass die Fachschulen die Praxisbegleitungen
flr die praktische Ausbildung der Schiilerinnen durch regelmaRige Besuche in der Einrichtung sicher-
stellen missen. Diese haben sowohl die Aufgabe, die Schiilerinnen zu betreuen als auch die Praxisan-
leiterlnnen zu beraten, wobei in der Altenpflege noch die regelmaBige Beurteilung und Bewertung
der praktischen Leistungen hinzu kommt, da jahrlich Zeugnisse erstellt werden miissen. Beide Geset-
ze lassen aber die genaue Definition einer Mindestrelation zwischen Auszubildenden und Praxisanlei-
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terlnnen ebenso offen wie eine Bestimmung des Mindestumfangs von gezielter praktischer Anleitung
von Seiten der Praxisanleitungen und von Seiten der Fachschulen. Hier gibt es im Bundesgebiet zum
Teil Landerregelungen, wobei im Land Bremen eine Empfehlung ausgesprochen wurde (2 Stun-
den/Woche/Schiilerln), die in ihrem Empfehlungscharakter aber bislang nicht als bindend verstanden
wird.

Dieser Offenheit entsprechend gestalten die Berufsfachschulen die praktische Ausbildung wiederum
sehr unterschiedlich und sind teilweise in Bezug auf die Organisationsstruktur der Praxisanleitung
von der Personalpolitik und der Schwerpunktsetzung der Praxiseinrichtungen abhangig. Zum Teil sind
die Stellen fiir die Praxisanleiterlnnen der Schule zugeordnet (IBZ Bremen Ost); in der Regel aber sind
sie an die Pflegeeinrichtungen gebunden und die Zeiten fiir Anleitung werden in sehr unterschiedli-
cher Form im Stellenplan ausgewiesen. Strukturell sind in allen Schulen koordinierende Arbeitsgrup-
pen mit den Praxisanleiterinnen bzw. Mentorinnen eingefiihrt. Mehrere Schulen in allen Ausbil-
dungseinrichtungen haben in Variationen ein Konzept ,Schulstation” entwickelt, was in der Regel
bedeutet, dass die Auszubildenden im 3. Ausbildungsjahr in Projektform liber einen absehbaren Zeit-
raum von 1 — 6 Wochen eigenstiandig einen Bereich bzw. eine Station fihren.

Die konkrete Berufspraxis im pflegerischen Alltag — darin sind sich die Vertreterinnen der Berufsfach-
schulen weitestgehend einig — reagiere auf die verschiedenen Paradigmenwechsel der Pflegeausbil-
dung vielfach eher mit Unverstandnis (,,die lernen ja gar nichts mehr, da kdnnen wir ja gar nichts mit
anfangen”) — vor allem vor dem Hintergrund eines zunehmenden unmittelbaren Verwertungsin-
teresses an den Auszubildenden, die moglichst rasch ,fit for the Job“ sein sollen und ja auch im Stel-
lenplan geflihrt werden. Das wiederum erschwere es, die Motivation von Schiilerinnen und Lehrerin-
nen flir Innovationen zu erhalten und darauf zu vertrauen, dass die Eigendynamik der neuen Orien-
tierung greift und auch pflegeinhaltliche Themen in einem positiven Sinne forderlich erfasst werden.
Gut unterstlitzt wirden Innovationen — so die Ansicht einiger Vertrerterlnnen der Fachschulen — z.T.
eher durch Einrichtungsleitungen, die die Institution Schule als kreativen Motor im System verstehen.

Der Bezug zur Praxis und die Form der Lernortkooperation wird von den Fachschulen als fir die Qua-
litat der Ausbildung zentral und weiterhin reformbediirftig angesehen. Hier werden auch Hoffnungen
in die Kooperation mit der Universitdt im Rahmen eines Projekts zur Akademisierung der Pflegeaus-
bildung gesetzt, wobei zwei Schulen der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege (IBZ Bremen Mit-
te, IBZ Bremen Ost) auf positive aber bislang noch nicht nachhaltige Erfahrungen im Projekt , Wis-
senstransfer” verweisen, das 1997 - 2000 in Kooperation mit der Universitat Bremen durchgefiihrt
wurde (Gorres et al 2002).

Ressourcen der Berufsfachschulen und ihrer Trager beziiglich struktureller und materieller Ausstat-
tung, Netzwerke

Die unterschiedlichen Unternehmensgrofien und Organisationsstrukturen, in die die zehn Bremer
Pflegefachschulen eingebunden sind, haben Auswirkungen auf Entscheidungsprozesse. Wahrend die
grofReren Einrichtungen von einer guten Zusammenarbeit mit der Geschaftsfiihrung berichten und
die Tatsache betonen, dass die Pflegeausbildung im Unternehmen durchaus auf einer grundsatz-
lichen Akzeptanz im Unternehmen basiert, betonen kleinere Einrichtungen kurze Wege und groRere
Entscheidungsspielrdume auf der Ebene der Schulorganisation. Die Vertreterlnnen der Berufsfach-
schulen berichten tibereinstimmend von ihren Tragern, dass diese Innovationsbereitschaft zeigen, an
Fragen der Ausbildung interessiert sind, langfristigen Bedarf an gut qualifizierten Pflegekraften sehen
und der Frage der Akademisierung der Pflege grundsatzlich positiv gegenliber stehen. Von einigen
Einrichtungen wird noch konkreter berichtet, dass der Trager eine prinzipielle Bereitschaft signalisiert
habe, sich in einem lberschaubaren Rahmen auch materiell an einem Projekt zur Entwicklung eines
Studiengangs in der Pflege zu beteiligen, wobei wiederum eine konkretere Projektplanung vorliegen
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misse, aus der der Kostenrahmen deutlich hervorgehe (Bremer Krankenpflegeschule, Bremer Heim-
stiftung, Wirtschafts- und Sozial-Akademie, Gesundheit Nord). Zum Teil werden Chancen gesehen,
Ressourcen schonend Synergien von den hier angedachten UmstrukturierungsmalRnahmen mit ande-
ren, parallel diskutierten Projekten zu nutzen (z.B.: mogliche Schulfusionen innerhalb der Gesundheit
Nord, Notwendigkeit der Umstellung auf die generalistische Pflegeausbildung, Entwicklung von Kon-
zepten fiir die Qualifizierung im Bereich der Pflegeassistenz). In diesem Zusammenhang missen aber
auch Wiinsche in Hinblick auf eine eigenstandige Profilierung der jeweiligen Bildungstrager und Be-
flirchtungen beziiglich des Verlusts an Autonomie ernst genommen werden.

Die Fachschulen berichten weiterhin liber eine in der Regel gute Ausstattung mit Unterrichtsrdumen,
die dem Standard in der Pflegeausbildung entspricht (incl. zusatzlicher Gruppenraume, EDV-Schu-
lungsrdume mit Internet-Zugang, Demo-Raume und Schulbibliothek mit der gdngigen Fachliteratur).
Die Raumlichkeiten sind jedoch bei den meisten Ausbildungsanbietern durch die ,,normale” Ausbil-
dung weitestgehend ausgelastet, so dass hier kein groRer Spielraum fiir die Einrichtung einer zuséatz-
lichen Lerngruppe besteht, sondern nur bei langfristiger Planung im Kontext ausgewahlter Projekte
Raumlichkeiten zur Verfligung gestellt werden kénnen. Lediglich vom Schulleiter der Wirtschafts- und
Sozialakademie werden Moglichkeiten gesehen, auch langfristig Raumlichkeiten fiir eine zusatzliche
Lerngruppe von 30 Personen zur Verfligung zu stellen. Angedacht wurde auch, dass, wie in dem fri-
heren Modellvorhaben ,Integrierte Ausbildung”, einer der laufenden Kurse als Modellver-
suchsgruppe gebildet wird, die auf alle Fachschulen umgerechnet wird, so dass damit die bestehen-
den Ausbildungskapazitaten fiir Bremen insgesamt nicht verdandert werden.

Die Pflegeschulen im Land Bremen sind untereinander gut vernetzt; es besteht regelmaBiger Aus-
tausch auf Leitungsebene sowohl im Bereich der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege als auch in
der Altenpflege. In den letzten Jahren ist es darliber hinaus, unabhangig vom Modellversuch , Inte-
grierte Pflegeausbildung”, vermehrt zu einer Annaherung auf Leitungsebene zwischen Altenpflege-
schulen und Schulen fiir Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege gekommen. Es sind erste gemein-
same Projekte angedacht.

Daneben wurden und werden mehrere Projekte einzelner Schulen bzw. auch schulibergreifend in
Zusammenarbeit mit der Universitat Bremen oder der Hochschule Bremen durchgefiihrt. Umgekehrt
sind wiederum Studierende beider Hochschulen im Rahmen von Praxisphasen an den Berufsfach-
schulen und bei den Ausbildungstragern aktiv. Diese Kooperationserfahrungen sollten weiter intensi-
viert werden, wobei bei den Vertreterlnnen der Berufsfachschulen der Wunsch besteht, die Nach-
haltigkeit eines zukiinftigen Modellversuchs so weit wie moéglich schon im Vorfeld abzusichern bzw.
ein Projekt so zu gestalten, dass damit auch langfristige Veranderungen in der Professionalisierung
der Pflege und der Pflegeausbildung angestrebt werden. Im Schulverbund der Bremer Heimstiftung
ist die Physiotherapieschule bereits in einen dualen Studiengang an der Fachhochschule Emden/
Ostfriesland eingebunden — Uber die gemeinsame Schulleitung konnen diese Erfahrungen ebenfalls
nutzbringend einflieBen.

Die Berufsfachschulen in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege pflegen den regelmaRigen
Austausch mit der LAG Niedersachsen. Uber den Schulleiter der Berufsfachschule fiir Altenpflege der
Wirtschafts- und Sozialakademie bestehen aulRerdem Verbindungen zu berufspolitischen Netzwer-
ken (Deutscher Pflegerat, Landespflegerat Bremen). Das St. Joseph-Hospital und die Bremer Kran-
kenpflegeschule halten den Kontakt zur St. Franziskus-Stiftung Munster.

Insgesamt wurde seitens der Schulleitungen aller Berufsfachschulen die Beteiligung an den Uberle-
gungen im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie begriiBt und es herrscht ein prinzipielles Interesse an
einer Kooperation im Rahmen der Studiengangentwicklung.
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Teil 1ll: Konzept fur einen primarqualifizierenden Studiengang an
der Universitat Bremen

6 Ableitung alternativer Studiengangmodelle

Die folgenden vier alternativen Strukturmodelle flr einen primarqualifizierenden Studiengang Pflege
(Modell A-D) werden abgeleitet aus der in Teil Il gefiihrten Diskussion der verschiedenen bereits be-
stehenden Strukturmodelle an deutschen Hochschulen vor dem Hintergrund der Gegebenheiten im
Land Bremen.

Der zu entwickelnde Studiengang soll inhaltlich das folgende Qualifikationsprofil ansteuern:

e Befahigung zur wissenschaftlichen Begriindung und Reflexion pflegerischer Problemstel-
lungen und des professionellen Handelns

plus

e Schwerpunktsetzung in Bezug auf einen der folgenden Aspekte:

0 Schwerpunkt , Pflegewissenschaft und Pflegeexpertise”: Umfassende Gestaltung des
Pflegeprozesses und Schnittstellenmanagement bei komplexeren Problemstellungen
und Fihrung von Mitarbeiterinnenteams (als Primus inter pares) im Sinne einer Ko-
ordinierung von Prozessen in Pflegeeinrichtungen

0 Schwerpunkt ,Pflegepddagogik/Lehre”: Padagogisch fundierte Anleitung von Hilfs-
kraften, Angehorigen, Laien und Lernenden mit entsprechender erziehungswis-
senschaftlicher Grundqualifikation (verbunden mit dem Studium eines Nebenfachs,
um den Masterstudiengang ,Berufspddagogik Pflegewissenschaft” aufsatteln zu
kénnen)

0 Schwerpunkt ,Heilkundliche Kompetenz“: begrenzt ausgewiesene heilkundliche
Kompetenz in der Fortschreibung der medizinischen Verordnung der Medikation
verbunden mit der umfassenden Steuerung des Pflegeprozesses fiir definierte Pati-
entlnnengruppen, d.h. gezielte Kompetenzentwicklung in der fachlichen Kom-
munikation mit Arztinnen auf Augenhohe (in Abhingigkeit von dem Ergebnis der Be-
ratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss — vgl. Teil | dieser Machbarkeitsstudie)

Dabei gelten fir alle hier entwickelten Modelle die folgenden mit der Diskussion in Abschnitt 4 als
sinnvoll erarbeiteten Konstruktionsmerkmale:

e Der Studiengang wird generalistisch auf die Pflege von Menschen aller Altersgruppen ausge-
richtet.

e Die Berufsfachschulen werden an der Diskussion und Entwicklung beteiligt und so in den Pro-
zess der Weiterentwicklung des Pflegeberufs eingebunden.

e Das Studium beginnt zeitversetzt zum Ende der Probezeit in der Pflegeausbildung. Damit kon-
nen sich die Lernenden im 1. Semester zunachst auf die Lernorte ,Berufsfachschule” und
,Berufspraxis” konzentrieren und Erfahrungen im Feld sammeln, bevor sie sich erweiternd
im 2. Semester dem Lernort Hochschule zuwenden. Die Berufsfachschulen ibernehmen so
zu Beginn der Ausbildung die Fiihrung und Verantwortung und konnen hier ihre Starken gut
einbringen; sie bleiben in ihrer Expertise im Bereich der Pflegebildung und der Organisation
und Strukturierung der praktischen Ausbildung gefordert. So werden auch mdégliche formale
und organisatorische Probleme, die durch das Nichtbestehen der Probezeit auftreten kon-
nen, flir die involvierten Institutionen und Personen vermieden.

e Das Studium mit eingeschlossenem Berufsabschluss in einem Pflegeberuf dauert 4,5 Jahre
und liegt damit Uber dem internationalen Durchschnitt; dafiir ist die Finanzierung des Le-
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bensunterhalts der Studierenden durch eine Ausbildungsvergitung und ggf. ergdanzendes BA-
foG abgesichert, was liber dem internationalen Standard liegt.

e Im Rahmen des Bachelor-Studiums werden 180 ECTS erworben, so dass fiir die Konzeption
eines anschlieBenden Masterstudiums mit 120 ECTS ein maximales Studiengangvolumen ge-
geben ist, das ein Angebot mit entsprechender wissenschaftlicher Tiefe zulasst.

e Angestrebt wird die Gestaltung von Durchlassigkeit durch Ermoglichung eines Quereinstiegs
fir Bewerber mit bereits vorhandenem Berufsabschluss.

o Pflegeexamen und Bachelorpriifung (ggf. mit heilkundlicher Erweiterungsprifung) werden
getrennt abgelegt, um eine Mehrfachbelastung durch Prifungen zu vermeiden.

e Durch Einbeziehung der Praxis in die Aufgabenentwicklung fir Projekte und Bachelorarbeiten
ergibt sich die Moglichkeit einer engen Zusammenarbeit zwischen den Absolventinnen des
Bachelorstudiengangs in ihrer erweiterten Kompetenz. Damit bestehen berufliche Profilie-
rungsmoglichkeiten fir die Absolventen und kann allgemein die Akzeptanz von akademisch
gebildeten Pflegekraften in der Pflegepraxis verbessert werden.

Die Konzeptionen wurden vor dem Hintergrund der an der Universitdt Bremen im Bereich der Lehre
im Fachbereich Pflege verfiigbaren Ressourcen (vgl. 5.1) entwickelt. Danach wurde bei allen Studien-
gangkonstruktionen davon ausgegangen, dass durch das Studium an der Hochschule 110 ECTS er-
worben werden und weitere 70 ECTS im Rahmen der fachschulischen Qualifizierung; letztere sind in
den verschiedenen Modellvarianten mehr oder weniger in das Studium integriert. Damit ergibt sich
bei allen Varianten ein Bedarf von insgesamt 30-32 SWS hochschulischer Lehrkapazitat pro Semester
einschlieBlich General Studies und Wabhlpflichtbereich. Fir das Vollfachstudium, dass hier als
Schwerpunkt ,Pflegewissenschaft und Pflegeexpertise” bezeichnet wird, waren weitere 6 SWS erfor-
derlich und fir den Schwerpunkt ,Pflegepadagogik/Lehre” sind 3 SWS pflegewissenschaftlicher
(bzw. pflegedidaktischer) Lehre pro Semester zu veranschlagen (auRerdem 4-6 SWS Erziehungswis-
senschaft und Nebenfach). Fir jeden weiteren realisierten Schwerpunkt z.B. in Bezug auf die Ent-
wicklung einer spezifischen heilkundlichen Kompetenz missten pro Semester zusatzliche ca. 6-8 SWS
veranschlagt werden.

Modell A stellt das komplexeste und umfassendste Modell dar, indem gleichzeitig versucht wird,
orientiert an der nationalen Diskussion eine langfristige Perspektive fiir die Pflegebildung in Bremen
zu umreiBen. Das wird nicht ohne die diskursive Entwicklung und Sicherung gemeinsamer Rahmen-
strukturen seitens der verschiedenen in die Pflegebildung involvierten Interessengruppen maoglich
sein und erhebliche Koordinierungsarbeit in der Entwicklungs- aber auch in der Durchfiihrungsphase
erfordern. Modell B stellt demgegeniiber eine pragmatische Losung dar, die sich in groflen Teilen
auch mit den gegenwartigen institutionellen Rahmenstrukturen realisieren lasst. Die nattrlich trotz-
dem anfallenden Koordinationsaufgaben bleiben Gberschaubar. Modell C stellt dann wiederum eine
Kompromisslosung dar und zeigt Moglichkeiten, um die Struktur von Modell B so offen zu gestalten,
dass langfristig durch die Studiengangentwicklung visiondre Lésungen und Verdnderungen auf die
Pflegebildung im Land Bremen zurickflieBen kénnen. Mit Modell D wird schlieRlich noch die Kon-
struktion eines dualen Studiengangs bei vorhandenem Berufsabschluss (z.T. berufsbegleitend) vor
dem Hintergrund der hier entwickelten Kriterien diskutiert, um im Rahmen der Uberpriifung der
Machbarkeit auch eine solche Moglichkeit nicht aulRer Acht zu lassen.

Die Modelle werden zundchst jeweils einzeln vorgestellt und diskutiert und in Kapitel 7 abschlieRend
bewertet.
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6.1 Modell A — kooperativ-integrierender Studiengang in Zusammen-
arbeit mit Berufsfachschulen

Universitdt und Berufsfachschulen planen den Ausbildungs-/Studiengang gemeinsam und stimmen
sich organisatorisch und inhaltlich eng aufeinander ab. Dabei sollte die Verteilung der Aufgaben auf
die beteiligten Fachschulen moglichst ausgleichend vorgenommen werden und die Maoglichkeit zur
Mitwirkung fiir alle bestehen. Die Ausbildungsfinanzierung wird fir den Schulanteil in einem gemein-
samen Umlageverfahren geregelt und bedarf einer ausflihrlichen wirtschaftlichen und rechtlichen
Klarung, die im Rahmen dieser Studie nicht erfolgen kann und fiir die insbesondere die unterschied-
lichen Regelungen zur Ausbildungsfinanzierung in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege und
in der Altenpflege im Land Bremen sinnvoll aufeinander abgestimmt werden missen. In der Koopera-
tion aller Schulen wird eine Lerngruppe (ca. 28 Teilnehmerinnen) fiir den Studiengang gebildet.

6.1.1 Visualisierung der Struktur des Modells
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6.1.2 Organisation des Studiums und der Ausbildung

Curriculum - Modulkonzeption

Das Curriculum wird von der Universitit Bremen>® und den Fachschulen gemeinsam entwickelt, wo-
bei damit parallel an allen beteiligten Schulen die Umstellung auf ein generalistisches Ausbildungs-
modell erfolgt und im Interesse der Gestaltung von Durchldssigkeit die vor- und nachgeordneten
Ausbildungsstufen mit berilichsichtigt werden.

Konzipiert werden drei unterschiedliche, vorwiegend lernfeld- bzw. situationsorientiert angelegte
Modularten.

A. Grundausbildungs-Module, die in der Verantwortung der Fachschulen liegen und in klini-
sche Praxisauftrage minden. Die Leistungen werden durch die Ausbildungstrager tGber
definierte zusammengesetzte Modulpriifungsleistungen bewertet. Uber diese ,Grund-
module” sind wahrend der ersten 4 Ausbildungsjahre (7 Semester) insgesamt 50 ECTS er-
reichbar. ¥

B. Integrierte-Module (ab dem 2. Ausbildungshalbjahr), die gemeinsam von den Fachschu-
len und der Universitit Bremen®® gestaltet und verantwortet werden. Diese Module neh-
men verstarkt den Praxis-Theorie-Praxis-Transfer Uber alle 3 Systemebenen in den Blick
und beinhalten Praxisaufgaben, die vor allem auch pflegewissenschaftlich ausgewertet
und reflektiert werden. Uber diese Module werden insgesamt 40 ECTS erreicht, wobei im
Sinne der Gestaltung von Durchladssigkeit ausgewiesen wird, welche Kompetenzen und
Inhalte in diesen Modulen auch im Rahmen einer ,,normalen” Berufsausbildung erwor-
ben werden (20 ECTS) und welche Inhalte eine vorrangig pflegewissenschaftliche Ausrich-
tung haben (20 ECTS).

Um die Akkreditierung des Studiengangs und die wissenschaftliche Qualifikation zu gewéahr-
leisten, werden fiir die Grundausbildungsmodule und die Integrierten Module Mindeststan-
dards fiir die Qualifikation der modulverantwortlichen Lehrkrafte festgelegt.

C. Wissenschafts-Module (ab dem 2. Ausbildungshalbjahr), in ausschlieflicher Verantwor-
tung der Universitat Bremen®’, die auf die durch das Bachelorstudium zu erweiternden
Kompetenzen zielen und incl. der Bachelorthesis ca. 90 ECTS umfassen. Zumindest eines
dieser Module, vorzugsweise in den letzten drei Semestern, wird dabei so ausgerichtet,
dass es eine vertiefende Auseinandersetzung mit der Berufspraxis ermoglicht z.B. im
Rahmen eines Betriebspraktikums.

Organisation der Berufsausbildung

Die Ausbildung erfolgt in Blockform fiir den Theorieunterricht an der Berufsfachschule u. Hochschule
mit erganzenden Praxisblocken, wobei ggf. wahrend des Semesters der Einsatz nur im Frihdienst
geplant wird, um kontinuierliche Lehrveranstaltungen im Spatdienst zu ermdoglichen oder auch ein
Studientag grundsétzlich freigehalten wird.

36 gef. auch unter Einbeziehung der Hochschule Bremen

37 |m Interesse der Durchlassigkeit konnte/sollte weiterhin mit bedacht werden, welche Inhalte und Kompetenzen im Rah-
men der Pflegeausbildung auch auf der Ebene der Assistenzberufe vermittelt werden — diese werden (iber ECVET-
Punkte ausgewiesen werden und nicht mit ECTS belegt.

38 Prinzipiell ware hier auch die Hochschule Bremen als Kooperationspartner denkbar

3% pzw. der Hochschule Bremen
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Im Sinne der Ressourcenoptimierung werden Grundmodule und die berufsfachschulischen Anteile
der Integrierten Module jeweils moglichst von den Fachschulen Gibernommen, die hier besondere
personelle oder strukturelle Starken ausweisen — z.B. durch engere Kontakte zum Praxisfeld oder
bereits ausgearbeitete und erfolgreich evaluierte Unterrichtskonzepte.

Die praktische Ausbildung umfasst entsprechend den Berufsgesetzen insgesamt 2500 Stunden. Pfle-
geeinrichtungen, die sich an dem Modellversuch beteiligen wollen, bilden einen gemeinsamen Aus-
bildungspool fiir die zur Verfliigung gestellten Ausbildungsplatze, zahlen anteilig die Ausbildungsver-
gltung fir die 4 Ausbildungsjahre bis zur Priifung ein und bekommen entsprechend den eingezahlten
,Ausbildungsgehaltsbeitragen” Praktikantinnen aus dem Modellprojekt/Studiengang im Verlauf der 3
Ausbildungsjahre zugewiesen, wobei auf einen gerechten Proporz geachtet wird — z.B. in Bezug auf
Ausbildungsstand, besonders gefragte Jahreszeiten o.4.. Fiir den Ausfall von Auszubildenden (z.B.
wegen Nichtbestehen der Probezeit) wird eine gerechte Ausgleichsregelung entwickelt. Die Praxis-
einrichtungen verpflichten sich zur Einhaltung von vorab zu regelnden Mindeststandards fir die
praktische Ausbildung (z.B. Gber Form und Volumen der Praxisanleitung, die Qualifikation der Anlei-
terlnnen 0.4.) und zu einer tarifgerechten Bezahlung. Die Praxiseinrichtungen werden maoglichst in-
tensiv in die Studiengangkonzeption eingebunden, insbesondere wird eine Mitwirkung an integra-
tiven Modulen angestrebt. Ein Praxiseinsatz (moglichst gegen Ende der Ausbildung) wird so gestaltet,
dass er den Studierenden eine vertiefende inhaltliche Auseinandersetzung mit einer Thematik aus
dem gewahlten Schwerpunkt ermoglicht. Weiterhin erhalten die beteiligten Praxiseinrichtungen die
Gelegenheit, Forschungsfragen fir studentische Projekte (insbesondere im Rahmen der Bachelor-
Thesis) zu stellen und bearbeiten zu lassen.

Die Auszubildenden/Studierenden erhalten wihrend des ersten Ausbildungshalbjahres das tarifliche
Ausbildungsgehalt flr die ersten 7 Ausbildungsmonate (Modellrechnung: z.B. September bis Marz).
Mit Beginn des Studiums erhalten sie bis zum Abschluss der Berufsausbildung nach 4 Jahren/mit dem
Abschluss des 7. Studiensemesters eine anteilige Ausbildungsverglitung aus dem gemeinsamen Fi-
nanzierungspool (60-70%). Diese Ausbildungsvergiitung ware ggf. anteilig durch BAf6G aufzustocken
(vgl. Studiengang Neubrandenburg, Modell 11.2a). Fiir das 8. Semester, in dem die Bachelorthesis
erarbeitet wird, verpflichten sich die Ausbildungseinrichtungen, Studierenden mit bestandenem Pfle-
geexamen bei entsprechendem Interesse als Berufsanfangerinnen in Teilzeit einzustellen. Die Studie-
renden waren dann aber auch (entsprechend ihren personlichen/familiaren Voraussetzungen) voll-
standig BAf6G-berechtigt.*

Durchlassigkeit und Quereinstieg

Der Studiengang wird fiir 33 Studierende konzipiert, so dass jeweils zum Sommersemester (bei Aus-
bildungsbeginn im September) weitere 5-10 Studierende mit abgeschlossener Berufsausbildung fir
ein Studium aufgenommen werden kdénnen. Absolviert werden missen in den integrativen Modulen
die Lehrveranstaltungen zu den wissenschaftlichen Anteilen und die wissenschaftlichen Module in
einem Gesamtumfang von ca. 110 Credit Points. Fir dieses berufsbegleitende Teilzeitstudium wird
ggf. eine eigene Studienordnung — orientiert am Studiengang — entwickelt. **

Priifungen und Abschluss

Die Prifungen werden von der Hochschule und den Berufsfachschulen gemeinsam organisiert und
durchgefihrt. Die Berufsausbildung wird mit der staatlichen Priifung entsprechend den Regelungen
im Land Bremen nach 4 Ausbildungsjahren abgeschlossen - dies betrifft die praktische und die erfor-

“* Die gesamte Konzeption misste zunachst ausbildungs-, tarif-, hochschul- und BAf6G-rechtlich abgeklart werden, ggf. sind
hier auch berufsbildungspolitische Entscheidungen erforderlich.

*I Dieses Studium wire folgerichtig in Teilzeitform zu absolvieren, ware berufs- und nicht ausbildungsbegleitend angelegt,
eine Losung fir die Zulassung von Bewerberinnen ohne Abitur misste noch sinnvoll entwickelt werden.
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derlichen schriftlichen und miindlichen Prifungen. Solange eine bundesweite Neuordnung der Pfle-
geberufe noch nicht erfolgt ist, wird vorgeschlagen, den Berufsabschluss als ,Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin im Rahmen einer generalistischen Ausbildung” zu vergeben.

Die Bachelorpriifung setzt sich aus den erfolgten Modulprifungen und der Bachelor-Thesis zusam-
men und wird zeitlich entzerrt im 8. Studiensemester, also nach 4,5 Jahren, abgelegt.

6.1.3 Diskussion des Modells

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Der Lernort Hochschule ist nahezu von Beginn an integriert und auf eine konsequente wissenschaft-
liche Sozialisation der Pflegenden gerichtet. Wissenschaftliche Fragestellungen werden kontinuierlich
mit bearbeitet und die Studierenden werden so fortwahrend zu einer Reflexion beruflicher Hand-
lungsroutinen angeregt. Damit zielt der Studiengang konsequent auf Professionalisierung im Sinne
des Umgangs mit der doppelten Handlungslogik des Pflegeberufs durch die wissenschaftliche Fundie-
rung von Regelwissen einerseits und die Entwicklung von Fallverstehen und Urteilsfahigkeit in der
individuellen Situation andererseits. Umgekehrt kommt es zu einer Einbindung der Pflegepraxis in
den wissenschaftlichen Ausbildungs- und Erkenntnisprozess, wobei konkrete Ergebnisse hier erst im
Verlauf des Modellvorhabens (iberprifbar werden.

Die Berufsfachschulen sind in die akademische Weiterentwicklung der Berufsausbildung eingebun-
den und konnen ihre Starken im Bereich der Ausbildungsorganisation und pflegepadagogischen Ge-
staltung der Ausbildung in den Prozess einbringen. Die enge Kooperation tragt auch zur kontinuier-
lichen Professionalisierung der Lehrerinnen in den Berufsfachschulen bei.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

Das Modell stellt extrem hohe Anforderungen an die Kooperation strukturell bisher unabhangiger
und differenter Systeme, an die Organisation der Prozesse und die Moderation dieses Trialogs. Da-
raus leitet sich die Notwendigkeit zusatzlich erforderlicher personeller Ressourcen ab, aber auch die
Voraussetzung einer grundsatzlichen Bereitschaft aller Beteiligten, an dem Prozess mitzuwirken:

e Inhaltlich muss eine intensive curriculare Abstimmung erfolgen — hierflir missen sich einer-
seits Vertreterlnnen aus den beteiligten Institutionen zu regelmaRigen Arbeitstreffen zu-
sammen finden und die Ergebnisse missen andererseits intern in den einzelnen Systemen
kommuniziert werden. Der Prozess sollte verantwortlich moderiert und dokumentiert wer-
den, wobei der damit verbundene Aufwand mit der Etablierung des Studiengangs abnehmen
kdnnte.

e Organisatorisch und wirtschaftlich missen Strukturen gefunden werden, mit denen alle be-
teiligten Systeme und die in ihnen agierenden Personen leben kénnen und die rechtlich in al-
len Bereichen abgesichert sind. Diese Aufgabe fillt vor allem wahrend der Studiengangent-
wicklung und —implementierung an.

e langfristig bzw. dauerhaft werden jedoch fir die organisatorische und inhaltliche Planung
und Koordination zusatzliche Personalressourcen bendtigt, da vor allem die Abstimmung von
Integrativen Modulen, die Gestaltung des Praxis-Theorie-Praxis-Transfers und damit verbun-
den die Organisation der praktischen Ausbildung zwischen den Institutionen neue, zusatz-
liche Aufgaben mit sich bringt. Auch benétigen die Studierenden feste Ansprechpersonen,
um sich zwischen den verschiedenen Systemanforderungen orientieren zu kénnen, zumal sie
auch fir die Berufsausbildung nicht an eine Schule und einen Ausbildungstrager gebunden
sind.



Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Die Hochschule ware in einem Uberdurchschnittlichen Mafe in Strukturen und Interessen anderer
Systeme involviert (Stunden- und Raumplanung, Praxisplanung, Priifungsgestaltung ...) — Kapazitdten
werden mit nicht hochschuliblichen Aufgaben gebunden, z.B. auch die Entwicklung von Integrativen
Modulen und die Abstimmung der eigenen Didaktik auf die Bedingungen einer fachschulischen und
praktischen Ausbildung. Andererseits gewinnt die Hochschule durch Mitwirkung der Praxis an der
Modulentwicklung Fragestellungen und Perspektiven, die unmittelbar in Lehre und Forschung ein-
flieBen kdnnen.

Daraus ergeben sich fiir die Hochschule folgende Konsequenzen: Die Mitarbeiterlnnen der Hoch-
schule missten bereit sein, sich iber das gewohnte Mal} hinaus inhaltlich und didaktisch in die neu-
en Zusammenhange einzubringen. Fir die Koordination des Studienganges, die Moderation und die
Abstimmung mit den Berufsfachschulen und der Berufspraxis und fiir die Konzeption und ggf. Durch-
flihrung der Lehre im Bereich der integrativen Module ist langfristig von einer zusatzlichen Stelle flr
eine wissenschaftliche Mitarbeiterstelle (mindestens 75% -TVOD 13 L — Erfahrung in Projektarbeit,
Pflegeausbildung und Hochschuldidaktik) auszugehen (mind. ca. 55.000 - 60.000 € zusétzliche Perso-
nalkosten).

Auch an die Berufsfachschulen und die Berufspraxis stellt dieses Modell zusatzliche Anforderungen:
Die Praxiseinsdtze missen fachschuliibergreifend organisiert werden — fir die Koordination und Ab-
stimmung mit den sonstigen Einsatzplanen muss jede Schule eine Person beauftragen; hierfir waren
die durchschnittlich erforderlichen Stunden monatlich pro Schule zu kalkulieren und fiir die Personal-
kosten in Anschlag zu bringen. Es misste dauerhaft ein Kurs flir eine zusatzliche Ausbildungsgruppe
eingerichtet werden, wobei an der Unterrichtsentwicklung und -durchfiihrung Lehrerinnen aus allen
kooperierenden Pflegeschulen beteiligt waren und fiir diesen Unterricht von ihrer Schule entsandt
werden miussten und hierfir die Finanzierung zu klaren ist. Insgesamt misste durch den fachschuli-
schen Unterricht ein Stundenvolumen von ca. 1500 Unterrichtsstunden abgedeckt werden®?, ggf.
erganzt um Unterrichtsstunden fiir Klinischen Unterricht und praktische Ubungen bei Klassenteilung,
wobei eine genaue Bestimmung durch das Curriculum erfolgen misste. Zumindest die in das Projekt
involvierten Lehrkrafte sollten bereit sein, sich auf die veranderten Rahmenbedingungen einzustel-
len; sie missten, soll es zu einer langfristigen und nachhaltigen Losung kommen, von der Leitung und
ihren Teams in der Arbeit gestiitzt werden und im berufsfachschulischen System integriert bleiben.
Die curricularen Entwicklungsprozesse und hierbei insbesondere die integrativen Module stellen
auch an die Berufsfachschulen besondere personelle Anforderungen, vor allem in der Entwicklungs-
phase. Geht man von 5 groRen zweisemestrigen Modulen (8 ECTS) zu verschiedenen Schwerpunkt-
bereichen aus, waren jeweils 1-2 Schulen an der Erarbeitung zu beteiligen; hierfiir waren kontinuier-
liche Arbeitstreffen (z.B. monatlich 4-stiindig) fiir die Entwicklung, Koordination und Evaluation zu
kalkulieren. Fir die Entwicklung des Gesamtcurriculums misste jede Schule 1-2 Vertreterinnen zu
regelmaBigen monatlichen Arbeitstreffen (zu Beginn ganztags, spater 4-stiindig) entsenden. Die Er-
gebnisse missten in den Schulen intern im Rahmen von Teamtagen kommuniziert werden. Das ge-
meinsam erarbeitete Curriculum ist nur fir den Studiengang verbindlich, die Nutzung fir die Re-
gelausbildung fallt in die Entscheidung der Schulen. Der Prozess der curricularen Abstimmung kdénnte
sich jedoch fir die beteiligten Berufsfachschulen insofern als hilfreich erweisen, als er in weiten Tei-
len mit einer vermutlich ohnehin erforderlichen Umstellung auf eine generalistische Pfle-
geausbildung zusammenfallt und auch zur Entwicklung eines gemeinsamen Curriculums fiir Bremen
fuhren kann. Weiterhin ware aus Sicht der Berufsfachschulen zu bedenken, dass die Schulen mit die-
ser Konzeption Abiturientlnnen als Leistungstragerinnen in den anderen Kursen der Pflegeausbildung
verlieren.

2 Es wird davon ausgegangen, dass die 110 ECTS der universitdren Ausbildung eine Prasenzzeit von ca. 600h umfassen und
somit den Anforderungen der Berufsgesetze formal entsprochen wird.
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Firr die Einrichtungen der praktischen Ausbildung werden — vor allem im Bereich der stationdren und
ambulanten Altenpflege — Mehrkosten durch erhohte Anforderungen an die Praxisanleitung und
hohere Ausbildungsgehalter anfallen. Die Ausbildungsfinanzierung fiir die Altenpflegeschulen muss
auf politischer Ebene sinnvoll iberlegt und angepasst werden.

Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Die Problematik, die durch einen weiteren Lernort entsteht, wird reduziert, die Systeme stimmen
sich untereinander ab, die Lernenden werden mit den Systemkonflikten nicht allein gelassen, son-
dern diese bilden den Ausgangspunkt von Lernprozessen. Durch die starke Verzahnung des berufs-
fachschulischen Unterrichts mit der Theorievermittlung im Rahmen des Studiums und der Berufs-
praxis wechseln die Anforderungen und bringen moglicherweise Entlastungen gegeniber einem rein
wissenschaftlich orientierten Studium, das in den zweiphasigen kooperativen Modellen konzipiert ist.

Durch Einbeziehung der Praxis in die Aufgabenentwicklung fir Projekte und Bachelorarbeiten ergibt
sich in Hinblick auf die Employabilitdt der Absolventinnen die Moglichkeit einer engen Zusammenar-
beit im letzten Studiensemester, in dem die Studierenden dann bereits iber den Berufsabschluss
verfiigen; damit konnten auch die beruflichen Profilierungsmoglichkeiten der Absolventinnen und
allgemein die Akzeptanz von akademisch gebildeten Pflegekraften in der Pflegepraxis verbessert
werden.

Insgesamt wird fiir dieses Modell vermutet, dass sich die Ausbildungsqualitat fir die Absolventinnen
langfristig verbessert, auch mit Rickwirkungen auf die Regelausbildung und zu einer besseren Ein-
bindung der Institutionen der Pflegeausbildung und Pflegepraxis in den wissenschaftlichen Erkennt-
nisgewinn fuhrt, wobei der konkrete Gewinn erst im Verlauf des Modellvorhabens nach einer ersten
Entwicklungs- und Erprobungsphase zu evaluieren wire.

6.2 Modell B — kooperativ-ausbildungsbegleitender Studiengang

Dieser Vorschlag gliedert das Studium in zwei Studienabschnitte, wobei es im ersten Studienab-
schnitt als ausbildungsbegleitender dualer Studiengang angelegt ist und eine formale Integration der
Ausbildung an den Berufsfachschulen insbesondere tiber das Modulhandbuch erfolgt. Der Studien-
gang ist in zwei Phasen gegliedert, wobei in Phase |, den ersten drei Jahren, die Berufsausbildung im
Vordergrund steht und die Auszubildenden sich nach bestandener Probezeit parallel fir ein aus-
bildungsbegleitendes Studium an der Universitdt Bremen einschreiben konnen. Phase Il umfasst 3
Semester und wird von der Universitat in alleiniger Verantwortung durchgefihrt.

Prinzipiell ist es denkbar, den Studiengang auch auf die therapeutischen Berufe auszurichten — vgl.
Mainz und Halle — und hier auch eine Kooperation mit der Hochschule Bremen zu integrieren. In der
folgenden Diskussion wird auf diese Moglichkeit, auch fiir die folgenden Modelle nicht weiter einge-
gangen.
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6.2.1 Visualisierung der Struktur des Modells
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6.2.2 Organisation des Studiums

Curriculum — Modulkonzeption

Fiir Phase | wird mit den interessierten Fachschulen und Ausbildungstragern ein Kooperationsvertrag
geschlossen®, es erfolgt eine formale Abstimmung tber die in dieser Phase zu vermittelnden Kom-
petenzen und Ausbildungsinhalte, und es wird gemeinsam eine Modularisierung vorgenommen. Fir
die erfolgreich absolvierte Berufsausbildung werden insgesamt 70 ECTS anerkannt. Das ausbildungs-
begleitende Studium in einem Umfang von 20 ECTS (Workload von insgesamt 600 Stunden mit einer
Prasenzzeit von ca. 240h) wird auf 3 Module verteilt, wobei die Module z.T. semesteriibergreifend
gestaltet werden, so dass die Studierenden nach Beendigung der Probezeit in jedem Semester Semi-
nare in einem Umfang von 2 — 4 SWS belegen (Workload von durchschnittlich 120h/Semester). Die
Fachschulen gestalten die theoretische und praktische Ausbildung in der bisherigen bewdhrten Form.
Sie gestalten ihre Stundenpldne so, dass eine Teilnahme an den Modulen der Universitdat moglich ist,
wobei das auch fiir die Phasen der Praxiseinsdtze gelten muss. In Phase |l wird das Studium in Voll-
zeitform angeboten und liegt in der alleinigen Verantwortung der Hochschule. Das Angebot wird
komprimiert auf die erweiternden Kompetenzen und Inhalte ausgerichtet und umfasst 90 ECTS. In-

43 .. . o . . . - . .
Fur dieses Modell waren vergleichsweise problemlos auch Kooperationen tber die Landesgrenzen hinaus denkbar.
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tegriert ist hier ein Betriebs- bzw. Schulpraktikum fiir die vertiefte berufliche Auseinandersetzung im
gewahlten Schwerpunkt.

Der Berufsabschluss kann in den bisherigen drei Pflegeberufen erfolgen — die Schulen regeln die Um-
stellung auf eine generalistische Pflegeausbildung in eigener Regie in Abhangigkeit von der politi-
schen Entwicklung im Bereich der Pflegebildung; der Studiengang wird davon in seinem Angebot
nicht berthrt.

Durchldssigkeit und Quereinstieg

Der Studiengang ist so angelegt, dass fir Absolventinnen mit bereits bestandenem Pflegeexamen ein
Quereinstieg berufsbegleitend moglich ist. Die zweite Studienphase ist als Vollzeitstudium konzipiert;
Teilzeitlésungen missen von den Studierenden individuell gefunden werden und werden nicht durch
die Studienordnung vorgegeben.

Priifungen und Abschluss

Prifungen im Studium und in der Berufsausbildung werden véllig unabhangig von den jeweils ver-
antwortenden Institutionen organisiert und durchgefihrt, wobei ggf. in der Studienorganisation die
besondere Belastung der Studierenden fiir das Pflegeexamen (= 5. Studiensemester) zu beriicksichti-
gen ist.

Die Bachelorprifung (B.A. Pflegewissenschaft) setzt sich aus den erfolgten Modulprifungen und der
Bachelor-Thesis zusammen und ist bei Vollzeitstudium im 8. Studiensemester moglich.

6.2.3 Diskussion des Modells

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Die Berufsausbildung bleibt (zumindest vorldufig und unabhdngig von der Entwicklung des Studien-
gangs) an die in Deutschland derzeit noch Ublichen drei Pflegeberufe gekoppelt, so dass hier der Stu-
diengang an sich in Bezug auf die Generalisierung der Pflegebildung zunachst nur ein geringes Inno-
vationspotential birgt.

Durch die Reduktion der Kooperation zwischen Berufsfachschule und Hochschule wird ein vertieftes
pflege-/gesundheitswissenschaftliches Denken u. Handeln in erster Linie im Studium angeregt und
muss dann von den Studierenden in eigener Verantwortung im Feld etabliert werden, wobei es dort
auf einen wahrscheinlich wenig vorbereiteten Boden trifft. Professionalisierung erfolgt so eher addi-
tiv (im Sinne von ,aufgepfropft”) und nicht kooperativ bzw. integrativ im unmittelbaren Austausch
zwischen Praxis und Theorie. Damit ist die Anbindung der wissenschaftlichen Reflexion an das Pra-
xisfeld distanziert angelegt und kann eher langfristig erhofft werden, als dass sie im unmittelbaren
Kontakt entstehen kann. Im zweiten Studienabschnitt kénnen Uber ein Berufspraktikum im gewahl-
ten Schwerpunkt Impulse im Praxis-Theorie-Praxis-Transfer gesetzt werden.

Die Berufsfachschulen sind in dieser Konzeption nicht vollstandig von der akademischen Weiterent-
wicklung der Berufsausbildung ausgeschlossen, wobei Hochschule und Berufsfachschule parallel und
zu einem groflen Teil unverbunden weiter bestehen bleiben. Soll die Chance der Professionalisierung
der Berufsgruppe (liber die Einbindung der Berufsfachschulen genutzt werden, muss der Gefahr be-
gegnet werden, dass Hochschule und Berufsfachschulen ihre Kommunikation auf das Minimum der
organisatorischen Fragen beschranken. Der Vorteil des Modells besteht darin, dass Ausbildungser-
fahrungen und —qualitdten beider Ausbildungstrager weitestgehend geachtet bleiben und als Starken
auch im Sinne der Professionsentwicklung genutzt werden kénnen.
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Fir die Absolventen fihrt die Berufsausbildung nicht mehr in eine Sackgasse. Das gilt, insofern
Durchlassigkeit mit bedacht, wenn auch nicht konsequent entwickelt wird, auch fir diejenigen, die
zunachst ausschliefllich eine Berufsausbildung absolvieren.

Das Modell bietet die Moglichkeit einer interdisziplinaren Ausrichtung auf verschiedenste Berufe im
Gesundheitswesen (vgl. die Studiengdnge in Halle und Mainz, Modell Ill.2a), wobei diese Option, wie
oben dargestellt (vgl. 3.1.1), in Bezug auf die Professionalisierung der Pflege kontrovers diskutiert
werden kann.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

Durch eine klare Trennung der Ausbildungsorte und —verantwortung fallen Koordinationsaufgaben
eher in der Phase der Studiengangentwicklung an und reduzieren sich im weiteren Verlauf auf ein
eher geringfligiges Mal} — beide Saulen der Ausbildung kénnen in den bewahrten Strukturen agieren
und auf Erfahrungen zurtick greifen. Abstimmungen sind insbesondere fiir die Organisation der Stu-
dienprasenzzeiten erforderlich und als curriculare Abstimmungen z.B. in Bezug auf zu erfillende Ein-
gangsvoraussetzungen fir eine Modulteilnahme und zur Vermeidung von Redundanzen. Im Fall von
auftretenden, momentan nicht absehbaren massiven Interessenkonflikten sollte fir die ent-
sprechenden Arbeitstreffen eine externe Moderation gesucht werden. Hierfir waren ggf. Kosten zu
kalkulieren.

Die Hochschule kann sich vordringlich auf wissenschaftliche Fragestellungen und die Vermittlung wis-
senschaftlicher Inhalte und Kompetenzen als ihre genuine Aufgabe in der Lehre konzentrieren. Damit
verandern sich die Anforderungen an die Hochschule im Rahmen der Lehre gegeniiber dem laufen-
den Studiengang nur geringfligig, wobei der Wandel der Zielgruppe der Studierenden Verdnderungen
in der Hochschuldidaktik nach sich ziehen wird und der Studiengang inhaltlich zum Teil eine neue
Ausrichtung und Komprimierung erfahrt. Die Neukonzeption eines Studiengangs, der auf die Bedin-
gungen der Primarqualifikation und der Berufsausbildung abgestimmt werden muss, stellt eine kurz-
fristige Belastungsspitze dar, die voriibergehend personell aufgefangen werden muss. Dadurch dass
Studienabbrecher durch Quereinsteiger aufgefangen werden kénnen, kann die Auslastung der ver-
flgbaren Studienpladtze optimiert werden.

Die Berufsfachschulen kénnen ihre bisherigen Ausbildungsgange unabhéangig realisieren und missen
sich zunachst nicht zwangslaufig auf eine generalistische Ausbildung umstellen, um im Studiengang
mitzuwirken. Sie erfahren als System Stabilisierung in ihren Verantwortungsbereichen. Unter-
einander und mit der Hochschule treffen die Schulen nur in der groben Linie curriculare Absprachen,
um vergleichbare Vorkenntnisse abzusichern und Redundanzen zu vermeiden. Alle Lehrerlnnen an
den Berufsfachschulen miissen jedoch die Bereitschaft haben, die Verdnderungen mitzutragen und
eine Akademisierung der Pflege und Pflegebildung zu akzeptieren. Sie missen sich ggf. auf Spannun-
gen in den Lerngruppen, die sich aus der gemischten Zusammensetzung von Studierenden und Nicht-
studierenden ergeben, einstellen, diese moderieren und Differenzen padagogisch ausgleichen. An-
dererseits bleiben die Abiturientlnnen fir weite Teile der Ausbildung im ,normalen” Ausbildungs-
system aktiv und kdnnen so als Leistungstragerinnen im Unterricht auch zur Anhebung des gesamten
Ausbildungsniveaus beitragen. In der Planungsphase des Studiengangs ergibt sich ein personeller
Mehraufwand, der vor allem davon abhéangig ist, inwiefern die inhaltliche Planung der Ausbildung auf
die Erfordernisse des Studiengangs abgestimmt werden soll. Im weiteren Verlauf ware weitgehende
Unabhangigkeit gegeben, so dass lediglich ein regelmaBiger Erfahrungsaustausch mit den Ausbil-
dungsbeteiligten einzuplanen ist.
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Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Da die Anerkennung von curricularen Ausbildungsanteilen in diesem Modell eher pauschal in einem
Minimalkonsens erfolgt, kommt es mit einer Studiengangkonzeption nach diesem Modell zu keiner
wirklichen, wechselseitigen Durchdringung und konsequenten Entwicklung des Lehrangebots an allen
drei Lernorten.

Fir die Studierenden wird mit der Hochschule ein weiterer Lernort installiert, der nur begrenzt tGber
eine curriculare Konstruktion mit den anderen beiden Lernorten verbunden ist. Die intendierte Ver-
tiefung des pflegewissenschaftlichen Denkens u. Handelns wird so hauptsachlich tiber die Studieren-
den etabliert, die sich mit sehr unterschiedlichen Perspektiven und Sichtweisen auseinander setzen
missen und dabei eher auf sich gestellt sind. Sie bleiben in der Verarbeitung der Widerspriiche, die
sich aus den konfligierenden Interessen unterschiedlicher Lernwelten ergeben, weitgehend allein
gelassen. Andererseits wird in der ersten Zeit der Ausbildung das Praxisfeld aus zwei Perspektiven
unabhéangig voneinander reflektiert, was den Studierenden auch eine Perspektiverweiterung bietet;
auBerdem schafft die starkere Trennung von Studium und Ausbildung Abstand zum Geschehen und
damit Denkrdaume auflerhalb der unmittelbaren Ausbildungsverwertung (- v.a. im zweiten Studien-
abschnitt).

In Bezug auf die Verwirklichung von Durchlassigkeit bietet dieses Studiengangmodell die strukturierte
Moglichkeit fur einen Quereinstieg von Absolventinnen einer Pflegeausbildung (mit definierten Vor-
aussetzungen bezlglich des Hochschulzugangs) und entspricht damit den bildungspolitischen Anfor-
derungen von Angeboten fir lebenslanges Lernen.

Nach Beendigung der Probezeit fihrt das ausbildungsbegleitende Studium zu einem zusatzlichen
Workload von insgesamt 600 Stunden in 2,5 Jahren. Diese Mehrbelastung kdnnen die Studierenden
gef. dadurch ausgleichen, dass Aufgaben im Rahmen der Ausbildung aufgrund der héheren Vorbil-
dung schneller erledigt werden und die Studierenden Synergien zwischen Studium und Ausbildung
nutzen konnen — ggf. besteht die Notwendigkeit, dass die Berufsfachschulen entsprechende Ent-
lastungen durch das Ausweisen von Selbstlernzeiten schaffen. Berufsbegleitende Studienformen sind
haufig starker durch Blockveranstaltungen gepragt, ggf. sogar am Wochenende. Diese zunachst zeit-
okonomisch erscheinende Lernform birgt in Hinblick auf Arbeitsbelastung und Ausbildungsqualitat
auch problematische Aspekte: Die kompakt Form (berschreitet die Aufnahmekapazitit der Ler-
nenden, womit Inhalte Gefahr laufen, zu schnellfliichtig vermittelt und damit nur begrenzt nachhaltig
verankert zu werden.**

6.3 Modell C - kooperativ-ausbildungsbegleitender Studiengang mit
»Integrierten-Transfermodulen®

Dieser Vorschlag nimmt Kerngedanken der beiden vorhergehenden Modelle auf und orientiert sich in
der Grundstruktur an Modell B, d.h. das Studium wird ebenfalls in zwei Studienabschnitte gegliedert
und ist im ersten Studienabschnitt als ausbildungsbegleitender dualer Studiengang angelegt, wobei
gegenliber Modell B die Kooperation zwischen den Ausbildungstrdagern deutlich intensiviert wird und
Elemente aus Modell A in der Form von , Integrierten-Transfermodulen” einflieRen.

* Diese Position wurde vor allem von den am Diskussionsprozess beteiligten Studierenden vorgetragen. Danach sollte bei
der Konzeption unbedingt auf die Integration von kontinuierlichen Lernangeboten der Hochschule auch in der ersten
Phase geachtet werden.
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So erfolgt die Berufsausbildung in der Verantwortung der Schulen, die jedoch fir die curriculare Ent-
wicklung einer generalistischen Pflegeausbildung starker kooperieren und sich inhaltlich abstimmen,
und es werden in der ersten Phase drei Module (= 1 pro Ausbildungsjahr) integrativ angelegt, die auf
die Verbindung der drei Lernorte und einen intensiven, wissenschaftlich reflektierten Praxis-Theorie-
Praxis-Transfer zielen.

Die zweite Phase umfasst 3 Semester und wird, vergleichbar der Konzeption in Modell B, von der
Universitat in alleiniger Verantwortung durchgefiihrt.

6.3.1 Visualisierung der Struktur des Modells
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6.3.2 Organisation des Studiums

Curriculum — Modulkonzeption

Fiir Phase | wird mit den interessierten Fachschulen und Ausbildungstragern im Land Bremen ein
Kooperationsvertrag geschlossen. Die kooperierenden Fachschulen entwickeln gemeinsam mit der
Universitat Bremen ein modularisiertes Curriculum fiir eine lernfeld- bzw. situationsorientierte gene-
ralistische Pflegausbildung und verstandigen sich auf einen bezlglich der zu vermittelnden Inhalte
und angestrebten Kompetenzen vergleichbaren Ausbildungsaufbau fiir die 3-jahrige Pflegeaus-
bildung und auf einen gemeinsamen curricularen Rahmen fiir die theoretische und praktische Berufs-
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ausbildung, wobei die aktuelle berufsbildungspolitische Entwicklung beachtet wird. Diese Entwick-
lung erfolgt in Abstimmung mit den beteiligten Behorden im Land Bremen. Im Zuge der Entwicklung
des Theoriecurriculums werden drei Module (vorzugsweise im zweiten Halbjahr der Ausbildung = 1.
Semester, in der Mitte des zweiten Ausbildungsjahres und zu Beginn des dritten Ausbildungsjahres)
ausgewadhlt, die sich in besonderer Weise fiir eine wissenschaftlich-reflexive Bearbeitung im Span-
nungsfeld zwischen Pflegepraxis, Pflegeausbildung und Pflegewissenschaft eignen und die exempla-
risch fir den Erkenntnisgewinn durch eine methodisch-kontrollierte, wissenschaftliche Vorgehens-
weise stehen kénnen. Diese Module werden als , Integrierte Transfermodule” im ausbildungsbeglei-
tenden Studium ausgewiesen und gemeinsam von Vertreterlnnen der Pflegepraxis, den am Unter-
richt beteiligten Lehrerinnen der Pflegeschulen und den modulverantwortlichen Hochschullehrenden
fachlich/inhaltlich und (hochschul)didaktisch-methodisch geplant. In diesen Modulen, die sinnvoller-
weise mit einem umfassenden Praxisauftrag verbunden sind, haben die Studierenden sowohl Unter-
richt an der Pflegeschule (im Klassenverband mit den nicht-studierenden Mitschilerinnen im Umfang
von 12 ECTS) als auch begleitende Seminarveranstaltungen an der Hochschule (8 ECTS). Weiterhin
gibt es im ausbildungsbegleitenden Studium der ersten Phase reine Wissenschafts-Module (siehe
Modell A) in einem Umfang von 12 ECTS (Workload von insgesamt 360 Stunden). Diese werden auf
zwei Module mit jeweils 6 ECTS verteilt (2. Semester und 5. Semester) und zielen inhaltlich auf die
durch das Studium vertiefend zu erwerbenden Kompetenzen, die nicht durch Integrierte-Transfer-
module abgedeckt werden. Phase Il ist wie in Modell B strukturiert.

In Bezug auf Durchlassigkeit entspricht das Modell dem Modell B, wobei fiir die Quereinsteigerinnen
eine Konzeption fir die Erarbeitung der Inhalte und Kompetenzen aus den Transfermodulen erfolgen
muss.

Der Berufsabschluss erfolgt vorerst in den bisherigen drei Pflegeberufen - bis eine Umstellung auf die
generalistische Pflegeausbildung als Regelausbildung moglich oder fiir das Land Bremen konzipiert
ist. Die berufliche Abschlussprifung und der Bachelor-Abschluss werden — darin dem Modell B ver-
gleichbar — unabhangig organisiert und durchgefihrt. Es wird eine Losung fir die wechselseitige An-
erkennung und Anrechnung von Ausbildungs- und Studienleistungen entwickelt.

6.3.3 Diskussion des Modells

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Langfristig wird parallel zur Etablierung des Studiengangs eine Umstellung der Ausbildung in den Pfle-
geberufen auf einen flr das Land Bremen einheitlichen, generalistisch ausgerichteten Lehrplan ange-
strebt, womit die Entwicklung des Studiengangs sekundar auch auf eine innovative Professionalisie-
rung der breiten Pflegebasis zurlickwirkt und dabei an die Impulse des Bremer Modellversuchs einer
Integrierten Pflegeausbildung (2000 — 2004) anknipft.

Uber die gemeinsam mit Berufsfachschule und Berufspraxis entwickelten ,Integrierten Transfermo-
dule” werden wissenschaftlich begriindete Konzepte der Pflege unmittelbar auf die Berufswirklich-
keit bezogen und im Handlungsfeld mit den Studierenden Uberprift. Punktuell werden damit Ele-
mente zur Professionalisierung im Sinne des Umgangs mit der doppelten Handlungslogik in der be-
ruflichen Praxis angestoRen. Im zweiten Studienabschnitt ist die Anbindung der wissenschaftlichen
Reflexion an das Praxisfeld demgegenilber eher distanziert angelegt, sollte aber auf reflektierte Er-
fahrungen des ersten Studienabschnitts zurilickgreifen und Gber ein Berufspraktikum im gewdahlten
Schwerpunkt Impulse im Praxis-Theorie-Praxis-Transfer setzen.
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Die Berufsfachschulen sind in einem definierten Rahmen in die akademischen Weiterentwicklung der
Berufsausbildung eingebunden, wobei auch hier durch die Parallelfihrung von Berufsausbildung und
Studium die Ausbildungserfahrungen und —qualitdt beider Ausbildungstrager weitgehend geachtet
bleiben. Die Kooperation gibt sowohl durch die gemeinsame curriculare Arbeit als auch und vor allem
durch die Arbeit an den Integrativen Transfermodulen Anst6Re zur weiteren Professionalisierung der
Lehrerinnen in den Berufsfachschulen.

Auch mit diesem Modell, das Durchldssigkeit mitdenkt, wenn auch nicht konsequent entwickelt,
fihrt die Berufsausbildung nicht mehr in eine berufliche Sackgasse sondern zeigt langfristig Perspek-
tiven fir berufliche Weiterentwicklung auf.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

In Bezug auf den Koordinationsaufwand steht Modell C zwischen Modell A und B: Es bedarf erheb-
licher Abstimmungs- und Aushandlungsprozesse fir die Curriculumentwicklung und fir die Gestal-
tung der Integrierten Transfer-Module. Hier muss der Trialog gut gestaltet und moderiert werden,
um zu einer Realisierung der genannten Zielvorstellungen im Bereich der Professionalisierung und
Ausbildungsqualitat zu gelangen. Fiir die organisatorischen Aufgaben beziiglich der Ausbildung und
des Studiums kénnen jedoch klare Regelungen der Zustandigkeiten etabliert werden.

Strukturell ware die Hochschule nur punktuell an der Berufsausbildung beteiligt, diese Aufgaben
Ubernehmen die Pflegeschulen in bewahrter Manier. Zur Konzipierung des gesamten Studiengangs in
Abstimmung mit einer Curriculumentwicklung fir eine generalistische Pflegeausbildung und fir die
Entwicklung, Implementierung und Evaluation der Integrierten-Transfermodule ist zumindest tber
die Dauer von 4 Jahren (= Durchfiihrung in 2 Studiengangkohorten in der ersten Studienphase) mit
einem den normalen Aufgabenbereich der Lehre Giberschreitenden Arbeitsaufwand zu rechnen — fir
diesen Zeitraum miusste eine Projektstelle flir einen wissenschaftlichen Mitarbeiter/eine wissen-
schaftliche Mitarbeiterin geschaffen werden (mindestens 50% -TVOD 13 L — Erfahrung in Projektar-
beit, Pflegeausbildung und Hochschuldidaktik, ca. 35.000 — 40.000 € jéhrlich). Auch missten die Mit-
arbeiterinnen in der Lehre an der Hochschule bereit sein, sich in die Entwicklung und Durchfiihrung
der Integrativen-Transfermodulen einzubringen und sich hochschuldidaktisch auf die verschiedenen
Interessengruppen einzustellen. Durch diese gemeinsame Entwicklung der Integrierten Transfermo-
dule ergeben sich jedoch langfristig Berihrungspunkte zum beruflichen Praxisfeld und dessen Frage-
stellungen und Perspektiven, die in die Lehre und Forschung zurlickflieen konnen und ggf. neue
Perspektiven auf das Forschungsfeld eréffnen.

Auch flr dieses Modell gilt, dass die Auslastung der verfligbaren Studienplatze optimiert werden
kann, indem Studienabbrecher durch Quereinsteiger aufgefangen werden.

Wie in Modell B bleiben die Berufsfachschulen in ihrer Expertise im Bereich der Pflegebildung und
der Organisation und Strukturierung der praktischen Ausbildung gefordert und fiihren die Pflegeaus-
bildung und Examenspriifung jeweils in eigener Regie durch. Eine Herausforderung stellt die gemein-
same Entwicklung eines generalistisch ausgerichteten Rahmencurriculums in Abstimmung mit der
Universitat dar, wobei die Schulen sich damit fiir die Zukunft aufstellen und dabei Synergien nutzen,
indem sie zwei Neukonzeptionen zusammenfiihren®. Das gemeinsam erarbeitete Curriculum misste
dabei fiir alle beteiligten Schulen in der Regelausbildung verbindlich sein, da es die Grundlage fiir die
Kooperation mit der Hochschule bildet. Fiir den damit zu realisierenden curricularen Prozess werden
personelle Ressourcen bendtigt, die vergleichbar zu Modell A zu kalkulieren sind (= Teilnahme aus-
gewdhlter Teammitglieder an einem schullibergreifenden Curriculumprozess, Kommunikation der
Ergebnisse in den Teams im Rahmen von Teamtagen, s.0.).

i gef. auch in Abstimmung mit der Neukonzeption eines Assistenzberufs im Berufsfeld Pflege
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In den Integrativen-Transfermodulen fallen Koordinations- und Abstimmungsaufgaben zwischen al-
len 3 Lernorten an, und die unterschiedlichen Perspektiven missen férderlich moderiert werden, soll
das mit diesen Modulen intendierte Ziel eines Praxis-Theorie-Praxis-Transfers tatsachlich verwirklicht
werden. Die Entwicklung und Durchfiihrung der Integrativen-Transfermodule stellt somit eine wei-
tere personalintensive Herausforderung dar, da jede Kooperationsschule zumindest eine in diesem
Modul unterrichtende Lehrkraft entsenden muss und auch der Kontakt zur Pflegepraxis Uber die
Schulen hergestellt und gehalten werden muss. Die padagogischen Herausforderungen durch die
Integration der Studierenden in die ,Normalklassen” aber auch die Vorteile des Verbleibs der Abi-
turientinnen stellen sich vergleichbar zu Modell B dar. Durch die Generalisierung der Ausbildung und
den Studiengang erweitern die Pflegeschulen ihr Profil.

Auch fir die Institutionen der praktischen Berufsausbildung bedeuten die Integrativen-Transfermo-
dule eine inhaltliche Herausforderung und eine Anforderung an personelle Ressourcen. Hier muss
der erhoffte Mehrwert deutlich kommuniziert und mit der Etablierung evaluiert werden.

Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Die Lernorte Hochschule, Berufsfachschule und Berufspraxis sind lber die Integrativen-Transfermo-
dule deutlich verbunden. Ausbildung, Studium und Praxisfeld werden so inhaltlich aufeinander bezo-
gen und das gesamte Lehrangebot wird curricular starker durchdacht und integriert und nicht nur
formal abgestimmt. Die Studierenden werden beim Transfer ihrer Erkenntnisse und bei der Gewin-
nung von Fragestellungen fir Forschungs- und Projektarbeiten in einem begrenzten MaR im Rahmen
ausgewadhlter Module durch Berufsfachschule und Hochschule begleitet. Damit ist die Zielsetzung
verbunden, dass die Studierenden Verbindungslinien zwischen den Anforderungen der verschiede-
nen Lernorte besser erkennen und integrierend erfahren. Die Studiensemester im Anschluss an das
Berufsexamen ohne die Abhédngigkeit eines Ausbildungsverhaltnisses ermoglichen demgegeniber
eine intensive Reflexion von Praxiserfahrungen mit Abstand zur Unmittelbarkeit des Geschehens.

In Bezug auf Durchldssigkeit und Quereinstieg gilt das zu Modell B Gesagte.

Der Workload durch das Studium mit insgesamt 30 ECTS ist fiir 18 ECTS in die Ausbildung integriert.
Hier missen sich die Studierenden mit Inhalten der ,normalen” Pflegeausbildung pfle-
gewissenschaftlich vertieft auseinander setzen und sind dadurch mehr gefordert als ihre Mitschiile-
rinnen, wobei 10 ECTS im Rahmen des Unterrichts im Klassenverband und 8 ECTS in erganzenden
Seminarveranstaltungen der Universitdt (Workload: 240h) erarbeitet werden. Weitere 12 ECTS
(Workload: 360h) werden ausbildungsbegleitend tber die Wissenschaftsmodule angeeignet. Insge-
samt entspricht die zusatzliche Arbeitsbelastung damit wie in Modell B 600 Stunden, wobei zu ver-
muten ist, dass aufgrund der inhaltlichen Anbindung die Arbeitsbelastung nicht so stark wahrge-
nommen wird; ggf. missten die Schulen entsprechende Entlastungen durch das Ausweisen von
Selbstlernzeiten schaffen. Auch fir dieses Modell missen die Bedenken der Studierenden gegeniiber
einer zu starken Biindelung der Prdsenzzeiten in Blockform ernst genommen und sorgfaltig gepriift
werden.

6.4 Modell D — Studium fiar examinierte Pflegekrafte

Dieses Modell stellt keine Primarqualifizierung dar, aber eine prinzipiell ebenfalls denkbare Maoglich-
keit fur die Universitdt Bremen, den Studiengang zu straffen und zeitgemaRer zu gestalten. Wie in
den vorhergehenden Mdglichkeiten als Quereinstieg jeweils mitgedacht, wiirde Bewerberlnnen mit
abgeschlossenem Examen in einem Pflegeberuf die Moglichkeit geboten, pauschal 70 ECTS anzuer-
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kennen — eine, das haben die Recherchen im Rahmen der Machbarkeitsstudie ergeben, in Deutsch-
land praktizierte GroBenordnung in den Pflegestudiengangen. Der neu zu konzipierende Studiengang
wirde damit auf 110 ECTS verkurzt.

6.4.1 Visualisierung der Struktur des Modells

Finanzierung

fir die Studie-
Semester

renden

B.A. Pflegewissenschaft (incl. Heilk.)

gef. BafoG (voll) +
Nebenverd.

Gehalt (voll)

6.4.2 Organisation des Studiums

Der Studiengang wiirde in zwei Phasen aufgeteilt, eine dem eigentlichen Studium vorgeschaltete be-
rufsbegleitende Orientierungsphase als Propadeutikum von zwei Semestern mit insgesamt 20 ECTS
und eine zweite Phase in einem Umfang von 90 ECTS, die als Vollzeitstudium 3 Semester umfasst. In
die zweite Phase ware ein Praxisprojekt mit Betriebs- bzw. Schulpraktikum im gewahlten Schwer-
punkt integriert.

Prinzipiell ware auch hier die Erweiterung auf therapeutische Berufe denkbar (vgl. Modell B) — dieser
Ansatz wird hier nicht weiter verfolgt.

Zu Uberlegen ware, ob der Studiengang auch berufsintegrierend bzw. berufsbegleitend gestaltet wer-
den kann, was bedeuten wiirde, das Kooperationsvertrage mit Betrieben in der Praxis geschlossen
wirden. Das wiirde zum einen die inhaltliche Abstimmung betreffen aber auch die Zeitstrukturen, so
dass Betriebe ihre Mitarbeiter gezielt fur das Studium freistellen (siehe hierzu Mucke/Schwiedrzik,
2000).

6.4.3 Diskussion des Modells

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Die gesamte Studiendauer umfasst in der hier konzipierten Form 2,5 Jahre (incl. Propadeutikum in
Teilzeit), lieRe sich jedoch auch auf 2 Jahre komprimieren. Wenn man die vorausgesetzte Pflegeaus-
bildung mitdenkt, wird der Bachelorabschluss in dieser Form ebenfalls nach 4,5 Jahren erreicht, und
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die Berufsausbildung fihrt damit nicht mehr in eine Sackgasse; Durchlassigkeit wird in der Form der
Anerkennung von beruflichen Leistungen ermdoglicht.

Ein vertieftes pflege-/gesundheitswissenschaftliches Denken u. Handeln wird auch bei diesem Mo-
dell, wie in Modell B in erster Linie im Studium angeregt und muss von den Studierenden in eigener
Verantwortung im Feld etabliert werden. Professionalisierung erfolgt auch hier also eher additiv (im
Sinne von ,aufgepfropft”) und nicht kooperativ bzw. integrativ im unmittelbaren Austausch. Auch die
Berufsfachschulen sind an der Entwicklung nicht beteiligt — es gibt keine Verbindung zur Erstausbil-
dung und damit auch keine Veranderung des Ausbildungssystems. Im Interesse der Professionalisie-
rung der Pflege waren mit einem solchen Studiengang, abgesehen von einer Verkiirzung der Ausbil-
dungsdauer, also keine innovativen Impulse verbunden.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

In diesem Modell, das von der Hochschule alleinverantwortlich durchgefiihrt wird, besteht lediglich
die Notwendigkeit, Praxisphasen und -projekte zu koordinieren, wobei hierzu einschlagige Erfahrun-
gen aus dem bisherigen Studiengang vorliegen. Durch die verkirzte Studiendauer erhoht sich der
Durchsatz der Studentinnenzahlen, und die anfallenden Bachelor-Arbeiten miissen bereits nach einer
kurzen Verweilzeit an der Hochschule thematisch mit den Studierenden entwickelt werden. Das re-
duziert die Moglichkeit, Entwicklungen im Laufe des Studiums zu beobachten und zu unterstitzen,
sodass das Modell insgesamt eher sehr kurzlebig angelegt ist und aufgrund hoherer ,Fallzahlen” mit
einer starkeren Arbeitsbelastung zu rechnen ist.

Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Die Konzeption entspricht der bildungspolitischen Forderung nach einer Verkiirzung der Ausbil-
dungsdauer. Eine Integration verschiedener Lernorte der Berufsbildung im Sinne eines dualen Stu-
diengangs ist nicht intendiert und wird entsprechend nicht geleistet. Die Studiensemester des Voll-
zeitstudiums ermoglichen ohne die Abhangigkeit eines Ausbildungsverhiltnisses die intensive, eher
distanziert angelegte Reflexion von Praxiserfahrungen.

In Hinblick auf den Aspekt der Durchldssigkeit bleibt festzuhalten, dass auch ein solcher Studiengang
den Absolventinnen einer Pflegeausbildung (mit definierten Voraussetzungen beziglich des Hoch-
schulzugangs) den Einstieg in den tertidren Bildungsbereich ermdglicht.

Das Studium entspricht in Bezug auf den Workload den normalen Anforderungen, die aber ,neben-
beruflich” auch momentan schwer zu erfillen sind. Die Verkiirzung der Studiendauer muss auch zu
einer Reduktion, Neudefinition und Fokussierung der Inhalte fiihren, da die Absolventinnen sonst
sicher Uberfordert waren. Trotz des propadeutischen Jahres wird die Studienzeit in der zweiten Pha-
se vom Beginn bis zur Anmeldung der Bachelorthesis sehr gedrangt, vor allem, wenn Anspriiche des
bisherigen Vollzeitstudiums bzw. des Diplomstudiengangs aufrecht erhalten werden, was unbedingt
—im Ubrigen fiir alle Modelle! — sorgfiltig reflektiert werden muss. Auch und gerade fiir dieses Mo-
dell mussten die Bedenken der Studierenden gegeniiber einer zu starken Blindelung der Prdsenz-
zeiten in Blockform (vgl. Modell B) ernst genommen und sorgfiltig gepriift werden.
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7 AbschlieBende Einschatzung und Empfehlungen
7.1.1 Bewertung der entwickelten Modelle

Die im vorangegangenen Abschnitt vorgestellten Modelle wurden von den Stakeholdern der ver-
schiedenen in den Prozess involvierten Institutionen bewertet und in Hinblick auf Realisierungsmdog-
lichkeiten in Bremen diskutiert. Dabei wurden unterschiedliche, zum Teil systemgepragte Positionen
deutlich:

Modell A wird vor allem seitens der Vertreterlnnen der Berufsfachschulen, aber auch seitens der Ver-
treterlnnen der Senatorischen Behorde flr Arbeit, Gesundheit, Frauen, Jugend und Soziales als das
attraktivste und innovativste“*® Modell mit ,Vorzeigecharakter” eingestuft, das die maximal mog-
liche Form der Integration der primarqualifizierenden Pflegeausbildung in die Strukturen des tertia-
ren Systems bietet und damit maRgeblich zu einer weiteren Professionalisierung des Pflegeberufs
beitragen kdonnte. Dabei wird aber auch der hohe Aufwand in der inhaltlichen und organisatorischen
Abstimmung gesehen, was aus Sicht der Vertreterlnnen der Universitdt Bremen bzw. des Studien-
gangs Pflegewissenschaft unter den momentan gegebenen strukturellen und finanziellen Bedingun-
gen deutliche Risiken birgt. Es wird die Beflirchtung formuliert, dass sich die Aufgaben in erheblichem
Malie in den Bereich der Lehre verlagern und der Anspruch im Bereich der Forschung nicht auf dem
bereits entwickelten Stand weiter realisierbar ist. Insgesamt muss auch beachtet werden, dass sich
fiir alle beteiligten Systeme bei der konkreten Umsetzung vielfaltige, vor allem auch politisch und
Ookonomische Anforderungen stellen, die nicht kurzfristig I6sbar sind und einen Studien-
/Ausbildungsbeginn 2011 kaum wahrscheinlich erscheinen lassen.

Modell B wird sowohl von Seiten der Berufsfachschulen als auch von den Behordenvertreterinnen
der Senatorischen Behorde fiir Arbeit, Gesundheit, Frauen, Jugend und Soziales als das Modell mit
der geringsten ,Signalwirkung” gesehen und unter anderem auch fiir potentielle Studienbewerberin-
nen als wenig attraktiv eingestuft. Nach Meinung der Vertreterlnnen des Studiengangs Pflegewissen-
schaft bietet dieses Modell den Vorteil einer kurzfristigen Realisierbarkeit fiir einen Ausbildungsbe-
ginn im Herbst 2011 und gegeniiber dem bisherigen Studiengang die Moglichkeit einer deutlicheren
Fokussierung und Profilierung, verbunden mit einer Verkiirzung der Ausbildungsdauer fir die Absol-
venten. Der Studiengang Pflegewissenschaft strebt deshalb an, zundchst von diesem Modell ausge-
hend, einen Akkreditierungsantrag zu entwickeln, der sich Optionen fiir kiinftige Weiterentwicklun-
gen offen halt.

Modell C stellt sowohl aus Sicht der Berufsfachschulen als auch aus Sicht der Behérde eine interes-
sante Alternative zu Modell A dar und eignet sich ,als Basis fiir eine stufenweisen Entwicklung in
Richtung auf Modell A“. Es mache ,inhaltlich-innovative Aspekte [...] eher deutlich®, sei ,gut geeignet
flr eine ausbaubare Zusammenarbeit zwischen der Universitat und den Fachschulen fiir Alten-
pflege/Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflege” und finde so ,als Kompromiss allgemeine Zustim-
mung”. Insgesamt werden mit diesem Modell zunachst inhaltliche Veranderungen angegangen, wah-
rend bewadhrte Strukturen weiterhin weitestgehend genutzt werden kdnnen, und beide Partner
Spielraume fir eigene Schwerpunkte behalten. Auch die Vertreterlnnen des Studiengangs sehen die
Chancen, die eine Losung, die iber das Modell B hinausgeht, fur die Professionsentwicklung im Be-
rufsfeld Pflege bietet. Sie erachten die Einbindung der Berufsfachschulen auch berufspolitisch als

“ Dieses und die folgenden Zitate entstammen, wenn nicht anders gekennzeichnet, einer schriftlichen Stellungnahme des
Arbeitskreises der Bremer Altenpflegeschulen vom 15.03.2010, die sich wiederum in weiten Teilen mit der Position der
Schulen fiir Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege deckt.
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sinnvoll, schatzen aber die Konzeption von mehreren Transfermodulen unter den gegebenen perso-
nellen Ressourcen als zu aufwandig ein und pladieren zunéachst fir eine vorsichtigere Annaherung.

Modell D diente der studienganginternen Abklarung und wurde in den Diskussionsprozess nicht auf-
genommen.

7.1.2 Schlussfolgerungen fur die Studiengangkonzeption

Es wird die Konzeption eines dualen primarqualifizierenden berufsbegleitenden Studiengangs in Ko-
operation mit den Berufsfachschulen vorgeschlagen. Die Ausbildungs-/Studiendauer® bis zum Ba-
chelorabschluss verkirzt sich gegentiber dem bisherigen Studiengang auf 4,5 Jahre.

Entsprechend den unter 3.1 formulierten Kriterien kann das zu entwickelnde Modell folgendermalen
umrissen werden:

Anforderungen aus berufspolitischer Sicht

Berufspolitisch zielt der Studiengang auf eine Fortentwicklung der Akademisierung von zukilnftig
Pflegenden, die in weiten Teilen gemeinsam mit anderen Mitgliedern der Berufsgruppe ausgebildet
werden und ein breites Grundverstandnis von pflegekundlich fundierten Aufgabenstellungen ent-
wickeln. Die Kompetenzentwicklung zielt auf die Befahigung zur wissenschaftlichen Begriindung pfle-
gerischen Handelns und die Entwicklung von Urteilsfahigkeit und Reflexivitat. Insbesondere durch
das Studium erganzend zur Ausbildung sollen die Absolventinnen in ihrer Kompetenz geférdert wer-
den, komplexe Pflegeprozesse wissenschaftlich fundiert zu lGbersehen, zu strukturieren und verant-
wortlich in Pflegeteams mit unterschiedlichen Kompetenzstufen zu steuern und Laien, Angehorige,
Helferlnnen und Lernende situationsbezogen anzuleiten. Diese Zielsetzung kann jedoch nicht alleine
durch das Studium realisiert werden, sondern setzt die Kooperation mit den Berufsfachschulen und
deren bereits entwickelte Arbeitsbeziehungen zu den Einrichtungen der praktischen Ausbildung vor-
aus. Auch, um eine Abgrenzung und Distanzierung zuklinftiger Eliten zu vermeiden, bleiben die Stu-
dierenden zunéachst in die Ausbildung der anderen Pflegekrafte integriert und erhalten so die Mdog-
lichkeit, Krisen des beruflichen Handelns aus unterschiedlichen Perspektiven zu reflektieren.

Das ausbildungsbegleitende Studium selbst ist generalistisch auf die pflegerische Versorgung aller
Altersgruppen angelegt und, mit zeitversetztem Anfang zum Ausbildungsbeginn, wie oben unter Mo-
dell B beschrieben, in zwei Phasen gegliedert. Berufsfachschulen und Universitat erarbeiten das Cur-
riculum fur den Studiengang der ersten Phase gemeinsam. Die fiir das Studium anerkannten Module
werden in das Modulhandbuch des Studiengangs aufgenommen. Fiir Phase | werden drei Module mit
insgesamt 20 ECTS ausbildungsbegleitend konzipiert, wobei zundchst eines dieser Module als praxis-
integrierendes Transfermodul angelegt wird. Hier wird eine verstadrkte inhaltliche Zusammenarbeit
mit den Berufsfachschulen angestrebt. Weitere Module im Umfang von 70 ECTS werden fiir die Be-
rufsfachschulen gemeinsam definiert. Diese Module werden so gestaltet, dass sie im Weiteren in ein
neu zu entwickelndes, generalistisch orientiertes Curriculum der Berufsfachschulen integriert werden
kénnen. Dieser Prozess ist unabhangig von der Studiengangentwicklung und kann durch die Berufs-
fachschulen in Zusammenarbeit mit der Senatorischen Behorde fir Arbeit, Gesundheit, Frauen, Ju-
gend und Soziales initiiert werden. Ebenso ist es denkbar, dass die Studiengangentwicklung einen

*’ Die Hervorhebungen verweisen hier, wie in den vorangegangenen Abschnitten, auf zentrale Begrifflichkeiten der in Kapi-
tel 3 entwickelten Untersuchungskriterien.
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zusatzlich verstarkenden Impuls fiir den bereits begonnenen Prozess der Entwicklung einer Gesamt-
konzeption fir die Pflegebildung auf unterschiedlichen Niveaustufen gibt.

Die Entwicklung des Studiengangs bietet insgesamt die Moglichkeit, schrittweise die Anndherung
zwischen berufsfachschulischer Ausbildung und Universitdt anzubahnen und die Lehrkréfte so in den
Prozess der Akademisierung des Pflegeberufs einzubinden.

Anforderungen an die Systeme und Institutionen

Die Studiengangentwicklung muss die strukturellen Bedingungen der beteiligten Systeme bericksich-
tigen. Das bedeutet, dass zunachst von den vorhandenen inhaltlichen, personellen und materiellen
Ressourcen des bestehenden Studiengangs der Universitdt und der beteiligten Berufsfachschulen
auszugehen ist. Das Studium soll mit dem Bachelor of Arts in Pflegewissenschaft abschlieRen, wofr
insgesamt 180 ECTS in Anschlag gebracht werden. Die Ausbildungsstrukturen der kooperierenden
Berufsfachschulen im Land Bremen werden durch die Mitwirkung im Studiengang in ihrer momenta-
nen Form nicht berihrt, sofern die entsprechenden Module im vereinbarten Qualitdtsstandard an-
geboten werden kdnnen. Damit entstehen durch die Einrichtung des Studiengangs kaum zusatzliche
Kosten. Um die Kooperationsstruktur in Hinblick auf die formulierten Ziele gewahrleisten zu kénnen,
wird allerdings in jedem Fall die regelmaBige Teilnahme an Arbeitsbesprechungen und die Kommuni-
kation der Ergebnisse nach innen erforderlich — hierfiir sollten feste Kooperationsstrukturen verein-
bart werden, die auch Strategien und Instrumente fiir die Uberwindung von Kommunikationspro-
blemen vorsehen. Diesem zusatzlichen Aufwand kann ein erweiterter Informationsaustausch zwi-
schen den Systemen als Mehrwert gegeniiberstehen. In Bezug auf die Employabilitdt bzw. die Frage,
inwieweit die Absolventinnen auf dem Arbeitsmarkt anschlussfahig sind, kdnnen in der Phase der
Konzeption keine Aussagen getroffen werden. Zur Absicherung sollte iber die Berufsfachschulen der
regelmaRige Gedankenaustausch mit den Einrichtungen der praktischen Ausbildung als potentiellen
Arbeitgebern gesucht werden. Eventuell missen auch hier Strategien und Instrumente gefunden
werden, um eine schnelle Rickkoppelung zwischen Studiengang/Ausbildung und Berufspraxis zu
ermoglichen.

Der Studiengang ware damit in Bezug auf das gefundene Strukturmodell zunachst nicht als innovativ
zu bezeichnen sondern orientiert sich an in der Bundesrepublik Deutschland bereits bestehenden
Konzeptionen. Innovativ konnte demgegentiiber die Strukturierung der Kooperation zwischen den
verschiedenen Ausbildungstrdagern im Prozess der Studiengangentwicklung und —durchfiihrung ges-
taltet werden, womit eine Einbindung der Berufsfachschulen und ihrer Ressourcen in den Prozess
der Akademisierung der Pflegebildung erfolgen wiirde. Die liberschaubaren Strukturen im Land Bre-
men waren als Standortvorteil gewinnbringend zu nutzen.

Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht

Aus bildungspolitischer Sicht und mit Blick auf die Studien- und Ausbildungsqualitdt kann zunachst
festgehalten werden, dass durch die Schaffung der Mdoglichkeit fir einen Quereinstieg die Durchlas-
sigkeit des Studiengangs grundsatzlich konzipiert ist. Um diese auch fiir bisherige und zukinftige
Ausbildungsabsolventinnen in der Pflege, die nicht Giber Abitur als Hochschulzugangsberechtigung
verfligen, zu ermoglichen, werden geeignete Wege fiir entsprechende Aufnahmeregelungen gesucht.
Weiterhin sind fir die Module der Ausbildung, die mit 70 ECTS auf das Studium angerechnet werden,
Qualitatskriterien fiir das Ausbildungsniveau zu entwickeln — z.B. in Bezug auf die Inhalte, die Qualifi-
kation der modulverantwortlichen Lehrkrafte und die durchzufiihrenden Modulprifungen — und
entsprechend auszuweisen. Um die Arbeitsbelastung der Auszubildenden/Studierenden zu begren-
zen, bestimmen die Berufsfachschulen in Absprache mit den Ausbildungseinrichtungen Freirdume fir
Prasenz-, Selbstlern- und Priifungszeiten der Studierenden wahrend der fachschulischen und berufs-
praktischen Ausbildung. Insgesamt wird ein Studienverlaufsplan fiir die Verzahnung zwischen Studi-
um, fachschulischer Ausbildung und fachpraktischer Ausbildung erstellt.
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Bei der gemeinsamen Arbeit am Modulhandbuch und der Entwicklung von einzelnen Modulen im
Verlauf der Umsetzung des Studiengangs besteht die Moglichkeit einer schrittweisen Annaherung
zwischen den fach- bzw. berufsfelddidaktischen und hochschuldidaktischen Positionen der be-
teiligten Institutionen in Richtung auf eine prozessorientiert zu entwickelnde didaktische Gesamtkon-
zeption. Das im Studiengang Pflegewissenschaft an der Universitdat Bremen entwickelte Modell der
Interaktionistischen Pflegedidaktik (Darmann-Finck 2009; 2010) kénnte hier als Orientierungsfolie fur
die Analyse und eine mogliche Konzeption dienen. Abhdngig vom Prozessverlauf sind so innovative
Entwicklungen denkbar.




Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 109
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Literatur

Achtenhagen, Frank; Baethge, Martin (2007): Kompetenzdiagnostik als Large-Scale-Assessment im
Bereich der beruflichen Aus- und Weiterbildung. In: Zeitschrift fir Erziehungswissenschaft,
Sonderheft 8, S. 51-70.

Aiken, Linda H.; Clarke, Sean P.; Cheung, Robin B.; Sloane, Douglas M.; Silber, Jeffrez H. (2003): Edu-
cational Levels of Hospital Nurses and Surgical Patient Mortality. In: JAMA: The Journal of the
American Medical Association, 290. Jahrgang, 12. Heft, S. 1617-1623.

AItPfIAPrV (Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung) vom 26. November 2002 (BGBI. I S.
4418), zuletzt geandert durch Artikel 31 des Gesetzes vom 2. Dezember 2007 (BGBI. |
S.2686). Herausgegeben durch: Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der ju-
ris GmbH - www.juris.de

AltPfIG (Altenpflegegesetz) in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. August 2003 (BGBI. |
S.1690), das zuletzt durch Artikel 12b des Gesetzes vom 17. Juli 2009 (BGBI. | S. 1990) gean-
dert worden ist. Herausgegeben durch: Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit
mit der juris GmbH -

Altmann, Jorn (2007): Wirtschaftspolitik. Stuttgart: Lucius & Lucius

Axmacher, Dirk (1991): Pflegewissenschaft — Heimatverlust der Krankenpflege? In: Rabe-Kleberg u.a.
(Hg.): Dienstleistungsberufe in Krankenpflege, Altenpflege und Kindererziehung: Pro Person.
Bielefeld, S. 120-138.

Baraldi, Claudio; Corsi, Giancarlo; Esposito, Elena (1997): Glossar zu Niklas Luhmanns Theorie sozialer
Systeme. Frankfurt/Main: Suhrkamp

Becker, Matthias; Spottl, Georg (2008): Berufswissenschaftliche Forschung. Frankfurt/Main: Lang.

Behrendt, Heidrun (2008): Analyse, Vergleich und Perspektiven zur Pflegeausbildung in den europai-
schen Landern. Gottingen: Cuvillier.

Behrens, Joachim; Langer, Gero (2006): Evidence-based Nursing and Caring. Interpretativ-
hermeneutische und statistische Methoden fiir tagliche Pflegeentscheidungen. 2. vollstandig
Uberarbeitete und erganzte Auflage. Bern: Huber.

Benner, Patricia (1984): From novice to expert. Excellence and power in clinical nursing practice.
Menlo Park: Addison-Wesley.

Bergmann, Karl-Otto (2008): Die juristische Problemstellung. In: Offermanns M. 2008, S. 46-63.

Bischoff-Wanner, Claudia; Reiber, Karin (2006): Studienmodelle mit Bachelor und Master in der Pfle-
ge in nationaler und internationaler Perspektive. Ein hochschuldidaktisches Forschungs- und
Entwicklungsprojekt. Projektbericht. Esslingen. http://la.boa-
bw.de/archive/frei/760/0/www.hs-esslingen.de/static/326/Projektbericht.pdf [Zugriff: Juni
2010]

BLK (Bund Lander Kommission fiir Bildungsplanung und Forschungsforderung) (2003): Perspektiven
fir die duale Bildung im tertidaren Bereich — Bericht der BLK, Materialien zur Bildungsplanung
und zur Forschungsforderung, Heft 110. Bonn http://www.blk-bonn.de/papers/heft110.pdf
[Zugriff: Juni 2010]

BLK (Bund-Lander-Kommission fir Bildungsplanung und Forschungsforderung) (2000): Fachtagung
der BLK ,,Duales Studium — Erfahrungen, Erfolge, Perspektiven” am 2./3. November 1999 in
Wolfsburg, (Materialien zur Bildungsplanung und zur Forschungsférderung, Heft 78) Bonn:
http://www.blk-bonn.de/papers/heft78.pdf [Zugriff: Juni 2010]



http://www.juris.de/
http://la.boa-bw.de/archive/frei/760/0/www.hs-esslingen.de/static/326/Projektbericht.pdf
http://la.boa-bw.de/archive/frei/760/0/www.hs-esslingen.de/static/326/Projektbericht.pdf

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 110
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Blum, Karl; Isfort, Michael; Schilz, Patricia; Weidner, Frank (2005): Pflegeausbildung im Umbruch —
Pflegeausbildungsstudie Deutschland (PABIS) — Studie des Deutschen Krankenhausinstituts
und des Deutschen Instituts fir angewandte Pflegeforschung. Zusammenfassung. Disseldorf.
http://www.dki.de/PDF/Pabis.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Blum, Karl; Isfort, Michael; Schilz, Patricia; Weidner, Frank (2006): Pflegeausbildung im Umbruch —
Pflegeausbildungsstudie Deutschland (PABIS). Diisseldorf : Deutsche Krankenhaus Verlagsge-
sellschaft.

BMFSFJ (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend) (Hrsg.) (2009): Pflegeausbil-
dung in Bewegung. Ein Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe. Schlussbe-
richt der wissenschaftlichen Begleitung.
http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/PiB_Abschlussbericht.pdf [Zugriff: Juni
2010]

Bogemann-GroRheim, Ellen (2004): Zum Verhaltnis von Akademisierung, Professionalisierung und
Ausbildung im Kontext der Weiterentwicklung pflegerischer Berufskompetenz in Deutsch-
land. In: Pflege & Gesellschaft, 9. Jahrgang, 3. Heft, S. 100-106.

Bohme, Hans (2008a): Rechtswissenschaftliche Grundlagen. In: Stemmer, Renate; Haubrock, Man-
fred; Bohme, Hans: Gutachten zu den zukinftigen Handlungsfeldern in der Krankenhauspfle-
ge. Erstellt im Auftrag des Sozialministeriums Rheinland-Pfalz. S. 231-290.

Bohme, Hans J. (2008b): Versorgungsmanagement — Grundlagen fir die Arbeitsverteilung. In: 1. Ju-
raHealth Congress — Tagungsband S. 13-15. www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/
[Zugriff: Juni 2010]

Bohme, Hans J. (2008c): ,Alles, was Recht ist...“ — Haftungsrecht in der Pflege. Seminarunterlagen im
Auftrag des St. Vincenz-Krankenhauses in Limburg. http://www.st-
vincenz.de/downloads/Haftungsrecht.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Bostelaar, René A. (2007): Das Kdlner Case Management-Modell. Vortrag Fachtagung Entlassungs-
management. http://www.pik.or.at/fileadmin/user upload/Fachtagung EM/Bostelaar.pdf
[Zugriff: Juni 2010]

Breuckmann, Michael (2008): Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) unter Beriicksichtigung des Igl-Gutachtens Auswirkungen
auf die Pflegebildung. Manuskript eines Vortrags anlasslich der 8. Schulleiterkonferenz LAG
Niedersachsen/Bremen, 20. November 2008, Osnabriick.

Blcken, Michael (2008): Neuverteilung der Aufgaben im Gesundheitssystem — Ein Statement aus
Sicht des Berufshaftpflichtversicherers. In: JuraHealth Congress (2008) — Tagungsband. S. 21
www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni 2010]

Buhk, Henry; Lotz-Rambaldi, Winfried (2001): Compliance und Patientenschulung bei Diabetes melli-
tus Typ 2. In: Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, 44.
Jahrgang, S. 5 —13. Berlin u.a.: Springer.

Choi, Bernard C.K.; Pak, Anita W.P. (2006): Multidisciplinarity, interdisciplinarity and transdisciplinar-
ity in health research, services, education and policy: 1. Definitions, objectives, and evidence
of effectiveness. In: Clinical and Investigative Medicine, 29. Jahrgang, 6. Heft, S. 351-364.

CDU, CSU und FDP (2009): Wachstum. Bildung. Zusammenhalt. Koalitionsvertrag fir die 17. Legisla-
turperiode
http://www.bmi.bund.de/cae/serviet/contentblob/773606/publicationFile/43692/koalitions
vertrag.pdf;jsessionid=E4FE9BD3B96E39771996144598C1FAB3 [Zugriff: Juni 2010]



http://www.dki.de/PDF/Pabis.pdf
http://www.dip.de/fileadmin/data/pdf/material/PiB_Abschlussbericht.pdf
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.st-vincenz.de/downloads/Haftungsrecht.pdf
http://www.st-vincenz.de/downloads/Haftungsrecht.pdf
http://www.pik.or.at/fileadmin/user_upload/Fachtagung_EM/Bostelaar.pdf
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.bmi.bund.de/cae/servlet/contentblob/773606/publicationFile/43692/koalitionsvertrag.pdf;jsessionid=E4FE9BD3B96E39771996144598C1FAB3
http://www.bmi.bund.de/cae/servlet/contentblob/773606/publicationFile/43692/koalitionsvertrag.pdf;jsessionid=E4FE9BD3B96E39771996144598C1FAB3

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 111
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Coulter, Angela (2001): Measuring and Improving Patients™ Experiences: How can we make Health
Care Systems Work for Patients? Vortrag gehalten anlasslich der OECD Konferenz vom 5.-7.
November 2001 in Ottawa, Tagungsband.

Darmann, Ingrid (2004): Theorie-Praxis-Transfer und die Anforderungen an die verschiedenen Ler-
norte. In: Printernet 6. Jahrgang, 4. Heft, S. 197-203.

Darmann-Finck, Ingrid (2010): Interaktion im Pflegeunterricht. Begriindungslinien der Interaktionisti-
schen Pflegedidaktik. Frankfurt/Main: Lang.

Darmann-Finck, Ingrid; Muths, Sabine (2009): Interaktionistische Pflegedidaktik. In: Olbrich, Christa
(Hg.): Modelle der Pflegedidaktik. Miinchen: Urban & Fischer. S.1-21

Darmann-Finck, Ingrid; Foth, Thomas (2010): Bildungsforschung, Qualifikationsforschung und Soziali-
sationsforschung in der Pflege. In: Schaeffer, Doris; Wingenfeld, Klaus (Hrsg.): Handbuch
Pflegewissenschaft. Weinheim : Juventa

Darmann-Finck, Ingrid; Muths, Sabine (2008): Rezeption und Beurteilung des POL durch die Lernen-
den. In: Darmann-Finck, Ingrid; Boonen, Angela (Hg.): Problemorientiertes Lernen auf dem
Prifstand. Hannover: Schliitersche. S. 77-95.

Darmann-Finck, Ingrid; Muths, Sabine; Oestreich, Jens; Venhaus-Schreiber, Barbara (2007): Beratung
und formative Prozessevaluation an der Bremer Krankenpflegeschule (BKS) — Unveroffent-
lichter Abschlussbericht.

DBfK (Hrsg.) (2007): Advanced Nursing Practice: die Chancen fiir eine bessere Gesundheitsversorgung
in Deutschland. Paderborn: Bonifatius.

De Geest, Sabina; Moons, Philip; Callens, Betty; Gut, Chris; Lindpaintner, Lyn; Spirig, Rebecca (2008):
Introducing adbanced practice nurses/ nurse practitioners in health care systems: a frame-
work for reflection and analysis. In: Swiss Medical Weekly, 138. Jahrgang, 43.-44. Heft, S.
621-628.

Dettmeyer, Reinhard (2006): Medizin und Recht. Rechtliche Sicherheit fiir den Arzt. 2., vollstandig
Uberarbeitete und erganzte Auflage. Berlin: Springer.

Deutscher Qualifikationsrahmen (2010): Der Deutsche Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen.
http://www.deutscherqualifikationsrahmen.de [Zugriff: Juni 2010]

Dielmann, Gerd (2001): Pflegeausbildung neu gedacht? — Zum Ausbildungsmodell einer Zukunfts-
werkstatt der Robert Bosch Stiftung. In: Pflege & Gesellschaft, 6. Jahrgang, 3. Heft, S. 87-93.

Dielmann, Gerd (2003): Was ist gemeint, wenn von der Professionalisierung der Pflege die Rede ist.
In: Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (a.a.0.)

Dielmann, Gerd (2009): Erweiterte Kompetenzen fir die Pflegeberufe. Unveroffentlichtes Manu-
skript.

Doéhler, Marian (1997): Die Regulierung von Professionsgrenzen. Struktur und Entwicklungsdynamik
von Gesundheitsberufen im internationalen Vergleich. Schriften des Max-Planck-Instituts fur
Gesellschaftsforschung, KéIn; Bd. 30. Frankfurt/Main: Campus.

Dornheim, Jutta; Maanen, Hanneke v.; Meyer, J. A.; Remmers, Hartmut; Schoniger, U.; Schwerdt, R.;
Wittneben, Karin (1999): Pflegewissenschaft als Praxiswissenschaft und Handlungswissen-
schaft. In: Pflege & Gesellschaft, 4. Jahrgang, 4.Heft, S. 73-79

Encke, Albrecht (2008): Ausiibung der Heilkunde muss in arztlicher Hand und Verantwortung bleiben.
Positionspapier des AWMF. http://www.bdi.de/allgemeine-infos/aktuelle-
meldungen/ansicht/browse/42/article/ausuebung-der-heilkunde-muss-in-aerztlicher-hand-
und-verantwortung-bleiben/135.html [Zugriff: Juni 2010]



http://www.deutscherqualifikationsrahmen.de/
http://www.bdi.de/allgemeine-infos/aktuelle-meldungen/ansicht/browse/42/article/ausuebung-der-heilkunde-muss-in-aerztlicher-hand-und-verantwortung-bleiben/135.html
http://www.bdi.de/allgemeine-infos/aktuelle-meldungen/ansicht/browse/42/article/ausuebung-der-heilkunde-muss-in-aerztlicher-hand-und-verantwortung-bleiben/135.html
http://www.bdi.de/allgemeine-infos/aktuelle-meldungen/ansicht/browse/42/article/ausuebung-der-heilkunde-muss-in-aerztlicher-hand-und-verantwortung-bleiben/135.html

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 112
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Erpenbeck, John; Rosenstiel, Lutz von (2003): Einflihrung. In: Erpenbeck, John; Rosenstiel, Lutz von
(Hg.): Handbuch Kompetenzmessung. Stuttgart: Schafer-Poeschel. S. IX-XL.

Ertl-Schmuck, Roswitha (2000): Pflegedidaktik unter subjekttheoretischer Perspektive. Frank-
furt/Main: Mabuse.

Ewers, Michael (2000): Case Management in Theorie und Praxis. Bern: Huber

Fahle, Klaus; Hanf, Georg (2005): Der Européische Qualifikationsrahmen - Konsultationsprozess lauft.
http://www.bibb.de/de/21696.htm [Zugriff: Juni 2010]

Fischer, Thomas (2004): Primary Nursing und Casemanagement: Am Briickenkopf erwartet werden.
In: Pflegezeitschrift 57. Jahrgang, 4. Heft, S.275-277.

Friesacher, Heiner (2008): Theorie und Praxis pflegerischen Handelns. Begriindung und Entwurf einer
kritischen Theorie der Pflegewissenschaft. Gottingen: V & R Unipress.

Frommberger, Dietmar (2009): ,,Durchlassigkeit” in Bildung und Berufsbildung: Begriff, Begriindun-
gen, Modelle und Kritik. http://www.bwpat.de/profil2/frommberger profil2.pdf [Zugriff: Juni
2010]

Gerholz, Karl-Heinz; Sloane, Peter F. E. (2008): Der Bolognaprozess aus curricularer und hochschuldi-
daktischer Perspektive — Eine Kontrastierung von beruflicher Bildung und Hochschulbildung
auf der Bachelor-Stufe. Universitat Paderborn.
http://www.bwpat.de/ausgabel4/gerholz_sloane bwpatl4.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Gorres, Stefan; Stéver Martina; Schmitt, Svenja; Bomball, Jaqueline; Schwanke, Aylin (2010): Quali-
tatskriterien fiir Best Practice in der Pflegeausbildung - Synopse evaluierter Modellprojekte -
AbschlieBender Projektbericht. http://www.ipp.uni-
bremen.de/downloads/abteilung3/abschlussbericht best practice.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Gorres, Stefan (2003): Modellprojekt , Integrierte Pflegeausbildung in Bremen“ geférdert durch die
Robert Bosch Stiftung im Rahmen des Programms ,,Gemeinsame Projekte von Hochschule
und Praxis“ — Beschreibung zum Projektabschluss. http://www.bosch-
stiftung.de/content/language2/downloads/02020301 08 abschlussbericht.pdf [Zugriff: Juni
2010]

Gorres, Stefan; Bohns, Stefanie; Stéver, Martina; Krippner, Antje (2003): Modellprojekt »Integrierte
Pflegeausbildung in Bremen« In: Pflege & Gesellschaft 8. Jahrgang, 3. Heft, S. 91-96

Gorres, Stefan; Keuchel, Regina;Roes, Martina;Scheffel, Friedhelm;Beermann, Helga;Krol, Michael
(2002): Auf dem Weg zu einer neuen Lernkultur: Wissenstransfer in der Pflege. Bern: Huber.

Gorres, Stefan; Ratz, Katrin; Christiansen, Tanja; Panter, Rosl (2005): Transfernetzwerk Innovative
Pflegeausbildung (tip) — Synopse der Modellprojekte in Deutschland — Bremen.
http://www.iap.uni-bremen.de/pdf/Synopse-tip.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Greb, Ulrike (2003): Identitatskritik und Lehrerbildung. Frankfurt/Main: Mabuse.

Grebe, Christian (2006): Das Koélner Assessment Instrument mit Bostelaar-Index (KAI-BI®) im Case
Management. Vortrag auf dem Cologne Congress Managed Care am 8.9. 2006.
http://cms.uk-koeln.de/live/cc-mc/content/e127/e428/Vortrag Grebe KAI-Bl.pdf [Zugriff:
Juni 2010]

Haubrock, Manfred (2008): Betriebswirtschaft/ Gesundheitsokonomie. In: Stemmer, Renate; Haub-
rock, Manfred; Béhme, Hans: Gutachten zu den zukiinftigen Handlungsfeldern in der Kran-
kenhauspflege. Erstellt im Auftrag des Sozialministeriums Rheinland-Pfalz. S. 141-227.

Hauner, Hans (2006): Kosten und Anzahl der Typ-2-Diabetes-Falle in Deutschland. Auf der Grundlage
von Krankenkassendaten. In: Der Diabetologe 2. Jahrgang, S. 38 —43.


http://www.bibb.de/de/21696.htm
http://www.bwpat.de/profil2/frommberger_profil2.pdf
http://www.bwpat.de/ausgabe14/gerholz_sloane_bwpat14.pdf
http://www.ipp.uni-bremen.de/downloads/abteilung3/abschlussbericht_best_practice.pdf
http://www.ipp.uni-bremen.de/downloads/abteilung3/abschlussbericht_best_practice.pdf
http://www.bosch-stiftung.de/content/language2/downloads/02020301_08_abschlussbericht.pdf
http://www.bosch-stiftung.de/content/language2/downloads/02020301_08_abschlussbericht.pdf
http://www.iap.uni-bremen.de/pdf/Synopse-tip.pdf
http://cms.uk-koeln.de/live/cc-mc/content/e127/e428/Vortrag_Grebe_KAI-BI.pdf

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 113
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Hauner, Hans; Koster Ingrid; Schubert, Ingrid (2007): Trends in der Pravalenz und ambulanten Ver-
sorgung von Menschen mit Diabetes mellitus. Eine Analyse der Versichertenstichprobe AOK
Hessen/ KV Hessen im Zeitraum von 1998 bis 2004. In: Deutsches Arzteblatt 104. Jahrgang,
41. Heft, S. 2799 — 2805.

Hauner, Hans; Kurnaz, A.A.; Groschopp, Cornelia; Haastert, B.; Feldhoff, K.-H.; Scherbaum W.A.
(2000): Versorgung von Diabetikern in stationdren Pflegeeinrichtungen des Kreises Heins-
berg. In: Medizinische Klinik 95. Jahrgang, S. 608 —612.

HAW (2007): Dualer Studiengang Pflege (Bachelor of Arts). Modulhandbuch. http://www.sp.haw-
hamburg.de/sp/pflege/news/pdf/DualerBA/Modulhandbuch dualer BA.pdf [Zugriff: Juni
2010]

Hellige, Barbara; Huper, Christa (2007): Professionelle Pflegeberatung und Gesundheitsforderung fur
chronisch Kranke. Rahmenbedingungen-Grundlagen-Konzepte-Methoden. Frankfurt a.M.:
Mabuse.

Horster, Detlef (2005): Niklas Luhmann. Miinchen: Beck.

Huber, Peter (2006): Stand der Implementierung von Case Management. Die Umsetzung erfolgt z6-
gerlich. In: Pflegezeitschrift 59. Jahrgang, 8. Heft, S.513-517.

Hilsken-Giesler, Manfred; Brinker-Meyendriesch, Elfriede; Keogh, Johann; Muths, Sabine; Sieger,
Margot; Stemmer, Renate; Stocker, Gertrud; Walter, Anja (2010): Kerncurriculum Pflegewis-
senschaft flr pflegebezogene Studiengdnge — eine Initiative zur Weiterentwicklung der hoch-
schulischen Pflegebildung in Deutschland. In: Pflege und Gesellschaft, 15. Jahrgang, Heft 3,
S.216-236

Hulsken-Giesler, Manfred (2008): Der Zugang zum Anderen. Zur theoretischen Rekonstruktion von
Professionalisierungsstrategien pflegerischen Handelns im Spannungsfeld von Mimesis und
Maschinenlogik. Gottingen: V & R Unipress.

Icks, Andrea; Rathmann, Wolfgang; Rosenbauer, Joachim; Giani, Guido (2005): Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes. Diabetes mellitus. Heft 24. Berlin: Robert Koch Institut in Zusammenar-
beit mit dem Statistischen Bundesamt.

ICN (International Council of Nursing) (2008): Nursing Care Continuum — Framework and Competen-
cies. ICN Regulation Series; Genf.

Jahncke-Latteck, Anne-Dérte (2009): Intuition als Bestandteil pflegerischen Handelns in der ambulan-
ten Pflege — Entstehungskontexte und Merkmale intuitiven Handelns. Dissertation an der
Universitat Bremen.

Janka, H.U.; Redaélli, M.; Gandjour, A.; Giani, Guido; Hauner, Hans; Michaelis, D.; Standl, E. (2000):
Epidemiologie und Verlauf des Diabetes mellitus in Deutschland. Evidenzbasierte Diabetes-
Leitlinien DDG. Bochum: Deutsche Diabetes Gesellschaft.

Jenkner, Carsten (2007): Moderne Wundversorgung und Patienteniiberleitung schaffen Qualitat. In:
Die Schwester/ Der Pfleger 46. Jahrgang, S.954-955.

Jong, Anneke de (0.).): Erweiterung des Berufsbildes: Nurse Practitioner/advance practice nurse.
Vortragsmanuskript.

Jong, Anneke de; Landenberger, Margarete (2005): Ausbildung, Pflege und Gesundheitsberufe in den
Niederlanden. In: Landenberger, Margarete et al.: Ausbildung der Pflegeberufe in Europa.
Hannover: Schlitersche. S. 111 - 137.

Kélble, Karl; Troschke, Jirgen von (2001): Gesundheitswissenschaftliche Aus- und Weiterbildung in
Deutschland: Entwicklung, Entwicklungsstand. Die europaische Perspektive und die Heraus-


http://www.sp.haw-hamburg.de/sp/pflege/news/pdf/DualerBA/Modulhandbuch_dualer_BA.pdf
http://www.sp.haw-hamburg.de/sp/pflege/news/pdf/DualerBA/Modulhandbuch_dualer_BA.pdf

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 114
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

forderung durch das neue Graduierungssystem. In: Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaf-
ten, 9. Jahrgang, 4. Beiheft.

Keeney, S., Hasson, F., McKenna, H., & Gillen, P. (2005). Nurses', midwives' and patients' perceptions
of trained health care assistants. In: Journal of Advanced Nursing 50. Jahrgang, 4. Heft, S.
345-355.

KrPfIAPrV (Ausbildungs- und Priifungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege) vom
10.11.2003 (BGBI. 1 S. 2263) - www.juris.de

KrPflG (Krankenpflegegesetz) vom 16. Juli 2003 (BGBI. | S. 1442), zuletzt gedndert durch Artikel 15
des Gesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874). Herausgegeben durch das Bundesministeri-
um der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH - www.juris.de

Landenberger, Margarete (2005): Landervergleich: Lehren aus Deutschland, GroRRbritannien, den
Niederlanden und Osterreich fiir die Reform der Pflegeausbildung in Deutschland und Berlin.
In: Landenberger, Margarete et al.: Ausbildung der Pflegeberufe in Europa. Hannover: Schli-
tersche. S. 177 - 215.

Landenberger, Margarete; Stocker, Gertrud; Filkins, Jacqueline; Jong, Anneke de; Them, Christa et al.
(2005): Ausbildung der Pflegeberufe in Europa. Vergleichende Analyse und Vorbilder fiir eine
Weiterentwicklung in Deutschland. Hannover: Schlitersche.

Lieb, Wolfgang (2009): Jubildaum ohne Jubel — 10 Jahre Bologna.
http://www.nachdenkseiten.de/?p=4429 [Zugriff: Juni 2010]

Liebl, Andreas (2007): Kosten in der Friih- und Spatphase des Diabetes mellitus. In: Der Internist 48.
Jahrgang, 7. Heft, S. 708 — 714.

Liebl, Andreas; Spannheimer, Andrea.; Reitberger Ursula.; Goértz Anita (2001): Kosten des Typ-2-
Diabetes in Deutschland. Ergebnisse der CODE-2®-Studie. In: Medizinische Klinik 97. Jahr-
gang, 12. Heft, S. 713-719.

Luhmann, Niklas (1990a): Der medizinische Code. In: Soziologische Aufklarung Bd. 5, Konstruktivisti-
sche Perspektiven. Opladen: Westdeutscher Verlag.S. 183-195.

Luhmann, Niklas (1990b): Die Wissenschaft der Gesellschaft. Frankfurt/Main: Suhrkamp.
Luhmann, Niklas (2002): Das Erziehungssystem der Gesellschaft. Frankfurt/Main: Suhrkamp.

Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Familie im Land Brandenburg (2008): Ergebnisse
des Symposiums zum Modellprojekt — Tagungsbeitrage vom 17.10.2008
http://www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php?gsid=bb2.c.416177.de& siteid=8, [Zu-
griff: 13.02.2009]

Mucke, Kerstin/ Schwiedrzik, Bernd (2000): Duale berufliche Bildungsgdnge im tertiaren Bereich —
Moglichkeiten und Grenzen einer fachlichen Kooperation von Betrieben mit Fachhochschulen
und Berufsakademien. Abschlussbericht des BIBB-Projektes 2.1003.
http://www.bibb.de/dokumente/pdf/Abschlussbericht-duale-Studiengaenge2000.pdf [Zu-
griff: Juni 2010]

Miller, Marie-Luise (2008): Neue Kompetenzen — Eine Herausforderung fiir die Pflege. In: JuraHealth
Congress— Tagungsband. S. 45 — 47 www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff:
Juni 2010]

Muths, Sabine; Darmann, Ingrid; Frederichs, Doris; Oestreich, Jens; Venhaus-Schreiber, Barbara
(2004): Mit Lernfeldern und POL zu beruflicher Kompetenz — Praktische Umsetzung im schuli-
schen Alltag. Unveroffentlichtes Manuskript.

Narr, Helmut (1988): Arztliches Berufsrecht. 2. Auflage. KéIn Loseblatt.


http://www.juris.de/
http://www.juris.de/
http://www.nachdenkseiten.de/?p=4429
http://www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php?gsid=bb2.c.416177.de&_siteid=8
http://www.bibb.de/dokumente/pdf/Abschlussbericht-duale-Studiengaenge2000.pdf
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 115
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Nauerth, Anette; Evers, T.; Schmidt, B. (2006): Bericht zur "Machbarkeitsstudie zur Entwicklung eines
hochschulzertifizierten Fachweiterbildungsangebotes fiir Angehérige der nicht-arztlichen
Heilberufe in NRW" Teil Ill. Bielefeld.

Neiheiser, Ralf (2008): Neuordnung des Personaleinsatzes im Krankenhaus , Neuorganisation von
Aufgaben im Krankenhaus” — Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) —
Manuskript eines Vortrags anlasslich der 8. Schulleiterkonferenz LAG Niedersachsen/ Bre-
men, 20. November 2008, Osnabriick.

Neubert, Thomas R.; Vogt, Sebastian (2007): Interdisziplinarer Einsatz von Pflegeexperten bei gestor-
ter Wundheilung — Teil 1: Fachkompetenzen problemorientiert nutzen. In: Pflegezeitschrift
60. Jahrgang, 8. Heft, S.424-428.

Oelke, Uta; Maier, Katrin (2005): Pflegeausbildung & Pflegestudium kombinieren. Ein neuer dualer
Studiengang mit dem Abschluss ,Bachelor of Arts (Nursing)” in: PrinterNet 7. Jahrgang, 1.
Heft, S. 19-24.

Oelke, Uta; Menke, Marion (2002): Gemeinsame Pflegeausbildung. Modellversuch und Curriculum
flr die theoretische Ausbildung in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege. Bern: Hu-
ber.

Oevermann, Ulrich (1996): Theoretische Skizze einer revidierten Theorie professionalisierten Han-
delns. In: Combe, Arno; Helsper, Werner (Hrsg.): Pddagogische Professionalitat. Frank-
furt/Main: Suhrkamp, S. 70-182.

Offermanns, Matthias; Bergmann, Karl Otto (2008): Neuordnung von Aufgaben des Arztlichen Diens-
tes — Bericht des Deutschen Krankenhausinstitutes.
http://www.dki.de/index.php?TM=0&BM=2&LM=135 [Zugriff: Juni 2010]

Olbrich, Christa (2009) (Hrsg.): Modelle der Pflegedidaktik. Miinchen: Urban& Fischer.

Pawlick, Ingrid (2008): Ubernahme von Heilkunde durch die Pflege — Eine Alternative fiir die Sicher-
stellung der hausarztlichen Versorgung? In: JuraHealth Congress (2008) — Tagungsband. S. 49
-51. www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni 2010]

Rau, Ferdinand (2009): Regelungen des Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes. In: das Kranken-
haus 9. Jahrgang, 3. Heft, S. 198 — 208.

Rauner, Felix (2002): Qualifikationsforschung und Curriculum. In: Fischer, Martin; Rauner, Felix
(Hrsg.): Lernfeld: Arbeitsprozess. Baden-Baden: Nomos, S. 317-339.

Rauner, Felix; Haasler, Bernd; Heinemann, Lars; Grollmann, Philipp (2009): Messen beruflicher Kom-
petenzen. Grundlagen und Konzeption des KOMET-Projektes. Miinster: LIT.

Reetz, Lothar; Seyd, Wolfgang (1995): Curriculare Strukturen beruflicher Bildung. In: Arnold, Rolf;
Lipsmeier, Antonius (Hrsg.): Handbuch der Berufsbildung. Opladen: Leske+Budrich, S. 203-
219.

Reibnitz, Christine v. (2008): Versorgungsperspektiven im Gesundheitswesen In: JuraHealth Congress
(2008) — Tagungsband S. 53. www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni
2010]

Reinhart, Margarete (2003): Der berufsintegrierte pflegeerstausbildende Studiengang ,Bachelor of
Nursing” an der Evangelischen Fachhochschule Berlin. In: Pflege und Gesellschaft, 8. Jahr-
gang, 3. Heft, S. 105 - 111.

Remmers, Hartmut (2000): Pflegerisches Handeln. Wissenschafts- und Ethikdiskurse zur Konturierung
der Pflegewissenschaft. Bern: Huber.


http://www.dki.de/index.php?TM=0&BM=2&LM=135
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 116
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Rennen-Allhoff, Beate; Bergmann-Tyacke, Inge (2000) Lehrerinnen und Lehrer fiir Pflegeberufe in
Europa. Ausbildungsstandards in den EU-Mitgliedsstaaten. Bern: Huber.

Richarz, Carola u.a. (2006): Konzeption und Umsetzung von Case Management im Klinikum Min-
chen-Bogenhausen unter besonderer Berlicksichtigung eines stationaren Ansatzes. In: Hell-
mann, Wolfgang (Hrsg.): Handbuch Integrierte Versorgung, 7. Aktualisierte Auflage. Heidel-
berg, S.4-19.

Risse, Ludger (2008): Neuverteilung der Aufgaben im Gesundheitssystem — Eine Standortbestim-
mung der Praxis. In: JuraHealth Congress (2008) — Tagungsband S. 55 — 57.
www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni 2010]

RoRbruch, Robert (2008): Neue Kompetenzen fir die Pflege — Konsequenzen fir das Berufsrecht. In:
JuraHealth Congress (2008) — Tagungsband S. 59 -62.
www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni 2010]

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007): Kooperation
und Verantwortung. Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung. Gutach-
ten 2007 — Kurzfassung. http://www.svr-
gesundheit.de/Gutachten/Gutacht07/Kurzfassung%202007.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Schaeffer, Doris; Ewers, Michael (2006): Integrierte Versorgung nach deutschem Muster. In: Pflege &
Gesellschaft, 11.Jahrgang, 3. Heft, S.197-209.

Schmidt, Rainer (2008): Das Agnes-Konzept aus Sicht der Krankenkassen. Vortrag anlasslich des Sta-
tussymposiums ,Sicherstellung der Primararztlichen Versorgung —hausarztunterstiitzende
Konzepte und Strukturen”. Veroffentlicht in Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit und
Familie im Land Brandenburg (a.a.0.).

Selinger, Yvonne; Landenberger, Margarete (2005): Ausbildungsmodelle in Deutschland und Berlin.
In: Landenberger, M. et al: Ausbildung der Pflegeberufe in Europa. Hannover: Schliitersche. S.
217 - 270.

SfAFGIJS (Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales) (Hrsg.) (2009): Bericht - Situ-
ation und Perspektiven der Pflege in Bremen und Bremerhaven 2009. Bremen.
http://www.public-health.uni-
bremen.de/downloads/abteilung4/publikationen/Bremer Pflegebericht 2009.pdf [Zugriff:
Juni 2010]

SfAFGIJS (Senatorin fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales) (Hrsg.) (2010): Bericht zur
Pflegeausbildung an Fachschulen und Berufsfachschulen in Bremen und Bremerhaven. Er-
ganzung des Berichtes zur Situation und Perspektiven der Pflege in Bremen und Bremerha-
ven 2009. Bremen.

Sieger, Margot (2001): Gestufte Studiengdnge - eine neue Qualitat der Bildung fir die Pflege. In: Pfle-
ge & Gesellschaft, 6. Jahrgang, 3. Heft, S. 94 — 99.

Sinclair, Helen (1991): Akademisch ausgebildete Krankenschwestern im Vereinigten Kénigreich: My-
thos und Realitat. In: Pflege, 4. Jahrgang, 1. Heft, S. 25 — 30.

Sozialgesetzbuch (SGB) - Flinftes Buch (V) Gesetzliche Krankenversicherung. Stand: Zuletzt gedndert
durch Art. 1 Gv. 30.7.2009 | 2495. http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html

Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) Soziale Pflegeversicherung. Stand: Zuletzt gedndert durch
Art. 3 Gv. 30.7.2009 | 2495. http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html [Zugriff: Juni
2010]



http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.svr-gesundheit.de/Gutachten/Gutacht07/Kurzfassung%202007.pdf
http://www.svr-gesundheit.de/Gutachten/Gutacht07/Kurzfassung%202007.pdf
http://www.public-health.uni-bremen.de/downloads/abteilung4/publikationen/Bremer_Pflegebericht_2009.pdf
http://www.public-health.uni-bremen.de/downloads/abteilung4/publikationen/Bremer_Pflegebericht_2009.pdf
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 117
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Spilsbury, Karen; Meyer, Julienne (2004): Use, misuse and non-use of health care assistants: under-
standing the work of health care assistants in a hospital setting. In: Journal of Nursing Man-
agement 12. Jahrgang, 6. Heft, S. 411-418.

Spirig, Rebecca; de Geest, Sabina (2004): ,,Advanced Nursing Practice” lohnt sich! In: Pflege, 17. Jahr-
gang, 4. Heft, S. 233-236.

Statistisches Bundesamt (2008): Pflegestatistik 2007. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung.
Deutschlandergebnisse, Dezember 2007. Wiesbaden.

Stemmer, Renate (2008): Pflegewissenschaft. In: Stemmer, Renate; Haubrock, Manfred; Bohme,
Hans: Gutachten zu den zukiinftigen Handlungsfeldern in der Krankenhauspflege. Erstellt im
Auftrag des Sozialministeriums Rheinland-Pfalz. S. 47-139.

Stemmer, Renate (2005): Die Bedeutung gestufter Studiengange fiir die Pflege. In: Dr. med. Mabuse
Nr. 157. http://mabuse-downloads.de/zeitschrift/157 Stemmer.pdf [Zugriff: Januar 2005]

Stemmer, Renate (2003): Professionalisierung der Pflegearbeit durch Kooperation von Pflegewissen-
schaft und Pflegepraxis. In: Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft a.a.O.

Stemmer, Renate (2001): Grenzkonflikte in der Pflege. Frankfurt/Main: Mabuse.

Stemmer, Renate; Bohme, Hans (2008): Aufgabenverteilung im Krankenhaus der Zukunft. Einige Aus-
sagen eines Gutachtens fiir das Sozialministerium Rheinland-Pfalz. In: Pflege und Gesell-
schaft, 13. Jahrgang, 2. Heft, S. 197 — 214.

Stemmer, Renate; Haubrock, Manfred; Bohme, Hans (2008): Gutachten zu den zukiinftigen Hand-
lungsfeldern in der Krankenhauspflege. Erstellt im Auftrag des Sozialministeriums Rheinland-
Pfalz. Mainz.
http://www.masgff.rlp.de/fileadmin/masgff/gesundheit/downloads/Gutachten Handlungsfe
Ider RLP.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Stocker, Gertrud (2005): Ausbildung der Pflegeberufe in Deutschland und Berlin. In: Landenberger,
M. et al: Ausbildung der Pflegeberufe in Europa. 25 - 77

Stocker, Gertrud (2006): Nurse Practitioner Stellungnahme aus Sicht des DBfK — 6. Fachgespréach
Alumni Netzwerk ,Pflege braucht Eliten“ www.dbfk.de/download/download/vortrag-
Stoecker-nurse-practit-2006-12-08.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Stocker, Gertrud (2008:): Wo steht Deutschland? Pflegeausbildung im Vergleich. In: Heilberufe 60.
Jahrgang, 8. Heft, S. 56-60.

Stocker, Gertrud; Wagner, Franz (2006): Pflegebildung — offensiv. Das neue Bildungskonzept des
Deutschen Bildungsrates fiir Pflegeberufe. In: Die Schwester Der Pfleger, 45. Jahrgang, 10.
Heft, S. 839 — 841.

Stratmeyer, Peter (2007): Vom Pflege- zum Versorgungsmanagement. In: krankenhausumschau, 76.
Jahrgang, S. 21-24.

StralRner, Heinz (2008): Die Ersetzung arztlicher Ausgangszustandigkeit durch pflegerische Vorbe-
haltsaufgaben — eine neue Bewertung der Delegationsfrage. In: JuraHealth Congress (2008) —
Tagungsband S. 79 — 83. www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff: Juni 2010]

Strohbticker, Barbara (2005): Medikament&se Schmerzbehandlung. In: Deutsches Netzwerk fur Qua-
litatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.): Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege
bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen. Osnabriick. S.76-80.

Stussi, Elisabeth (1991): Neue Rolle der Krankenpflege — Generalist Nurse — Notwendigkeit oder Uto-
pie? In: Krankenpflege 7-8. Heft, S. 404 — 407.


http://mabuse-downloads.de/zeitschrift/157_Stemmer.pdf
http://www.masgff.rlp.de/fileadmin/masgff/gesundheit/downloads/Gutachten_Handlungsfelder_RLP.pdf
http://www.masgff.rlp.de/fileadmin/masgff/gesundheit/downloads/Gutachten_Handlungsfelder_RLP.pdf
http://www.dbfk.de/download/download/vortrag-Stoecker-nurse-practit-2006-12-08.pdf
http://www.dbfk.de/download/download/vortrag-Stoecker-nurse-practit-2006-12-08.pdf
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/

Projekt: ,Konzeption und Uberpriifung einer akademischen Erstausbildung von Pflegeberufen 118
auf der Basis des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes”

Toth, Andor (2007): Liquiditat steigern und Kosten senken durch Klinisches Case-Management. In:
Das Krankenhaus, 99. Jahrgang, 1. Heft, S.23-27.

Transfernetzwerkt Innovative Pflegeausbildung (2005): Positionspapier der Kerngruppe »Transfer-
netzwerk Innovative Pflegeausbildung«. In: Pflege& Gesellschaft, 10. Jahrgang, 1. Heft, S. 65-
66.

Transfernetzwerk Innovative Pflegeausbildung (2007): Positionen zur Ausbildung in den Gesundheits-
und Pflegeberufen. http://www.tip-netzwerk.de/cms/dmdocuments/Positionspapier-TiP-
2007.pdf [Zugriff: Juni 2010]

Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft - ver.di e.V. (Hrsg.)(2003): Professionalisierung der Pflege und
Pflegebildung — Mythos oder realistische Perspektive? Zweite bundesweite Fachtagung fur
Lehrerinnen und Lehrer der Pflege. Tagungsband. Fulda http://gesundheit-
soziales.verdi.de/beruf/pflegelehrer/data/tagungsdoku ft pflegelehrer 062003 [Zugriff: Juni
2010]

Wagner, Franz (2008): Neue Berufsperspektiven im Bereich der Pflege. In: JuraHealth Congress
(2008) — Tagungsband S. 87 — 89. www.rechtsdepesche.de/JuraHealth Congress/ [Zugriff:
Juni 2010]

Weidner, Frank; Rottlander, Ruth; Schwager, Sandra (2006): Pflegeausbildung in Bewegung — Ge-
genwart und Zukunft. In: Die Schwester Der Pfleger, 45. Jahrgang, 9. Heft, S.82-86.

Wendt, Wolf Rainer (2008): Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einflihrung.
Freiburg i. B.: Lambertus.

Witte, Johanna (2006): Change of degrees and degrees of change: Comparing adaptations of Euro-
pean higher education systems in the context of the Bologna process. Dissertation der Uni-
versitdt Twente/CHEPS, Enschede. http://www.che.de/downloads/C6JW144 final.pdf [Zu-
griff: Juni 2010]

Wittneben, Karin (2003): Pflegekonzepte in der Weiterbildung fir Pflegelehrerinnen und Pflegeleh-
rer. Leitlinien einer kritisch-konstruktiven Pflegelernfelddidaktik. 5. UGberarbeitete Auflage.
Frankfurt/Main: Lang.

Wittneben, Karin (1995): Die Entwicklung der beruflichen und wissenschaftlichen Pflegeausbildung in
den USA von 1872 — 1990. In: Mischo-Kelling M./Wittneben, K. (Hrsg.): Pflegebildung und
Pflegetheorien. Minchen, Wien, Baltimore: Urban&Schwarzenberg, S.11-34

Zindel, Matthias (2009): Interaktionsorientiertes Bewegungshandeln. Dissertation der Universitat
Bremen. http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:gbv:46-diss000113576 [Zugriff: Juni 2010]



http://www.tip-netzwerk.de/cms/dmdocuments/Positionspapier-TiP-2007.pdf
http://www.tip-netzwerk.de/cms/dmdocuments/Positionspapier-TiP-2007.pdf
http://gesundheit-soziales.verdi.de/beruf/pflegelehrer/data/tagungsdoku_ft_pflegelehrer_062003
http://gesundheit-soziales.verdi.de/beruf/pflegelehrer/data/tagungsdoku_ft_pflegelehrer_062003
http://www.rechtsdepesche.de/JuraHealth_Congress/
http://www.che.de/downloads/C6JW144_final.pdf
http://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:gbv:46-diss000113576

@ Universitat Bremen

Institut fur Public Health
und Pflegeforschung

Fachbereich 11
Grazer Strale 4
28359 Bremen

Telefon 0421 - 218 68880
E-Mail health@uni-bremen.de

www.ipp.uni-bremen.de

Ipp-Schriften, Ausgabe 06

Konzeption und Uberpriifung einer akademischen
Erstausbildung von Pflegeberufen auf der Basis
des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes im Land
Bremen.

Machbarkeitsstudie, erstellt im Auftrag der
Senatorin fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend
und Soziales.

05/2010
ISSN 1867-1942 (Internetausg.)



	IPP Schriften Titel+Impressum Ausg6.pdf
	Schlussfassung Machbarkeitsstudie Pflegestudiengang primärqualifizierend.pdf
	1 Einführung 
	Teil I: Heilkundliche Erweiterung der Pflege
	2 Zur Entwicklung des AbsolventInnenprofils für einen primärqualifizierenden Studiengang mit heilkundlicher Zusatzqualifikation
	2.1 Pflegeweiterentwicklungsgesetz 
	2.1.1 Die Kernaussagen der Gesetzesvorlage
	Exkurs: Zentrale Begriffe im Kontext des Gesetzes

	2.1.2 Positionen unterschiedlicher Interessengruppen 
	2.1.3 Juristische Aspekte der Diskussion
	2.1.4 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

	2.2 Bestehende Erweiterungen des mit der Erstausbildung vermittelten Berufsbilds mit Blick auf Heilkunde
	2.2.1  Profile im Rahmen des Versorgungsmanagements
	2.2.2 Profile im Rahmen der Pflegeberatung
	2.2.3 Profile im Rahmen der Haus- und Familienpflege 
	2.2.4 Profile mit der Zielsetzung von Arztersatz/Arztunterstützung
	2.2.5 Profile im Rahmen der Weiterentwicklung einer spezifischen Pflegekompetenz
	2.2.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

	2.3 Fragestellung und Methoden 
	2.3.1 Fragestellung und Forschungsdesign
	2.3.2 Datenerhebung und -auswertung 

	2.4 Ergebnisse
	2.4.1 „Pflegekunde“ – zur Bestimmung des genuin Pflegerischen
	2.4.2 Profil A: Erweiterung nach SGB V, § 63 Abs. 3b, keine heilkundliche Erweiterung
	2.4.3 Profil B: keine Erweiterung im Sinne des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes
	2.4.4 Profil C: Erweiterung nach SGB V, § 63, Artikel 6, Abs. 3c
	2.4.5 Profil D: auf Masterebene anzusiedeln
	Abb. 1: Übersicht zu den im ExpertInnenworkshop diskutierten AbsolventInnenprofilen


	2.5 Überprüfung einer ausgewählten Schwerpunktsetzung im Rahmen des AbsolventInnenprofils C 
	2.5.1 Epidemiologie 
	2.5.2 Versorgung
	2.5.3 Erforderliche Zusatzqualifikationen bei Pflegenden
	2.5.4 Machbarkeit der Realisierung an der Universität Bremen

	2.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 

	Teil II: Entwicklung eines Studiengangmodells
	3 Kriterien zur Untersuchung und Entwicklung von Studiengängen in der primärqualifizierenden Pflegebildung
	3.1 Veränderungen des Pflegeberufs und damit verbundene Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	3.1.1 Entwicklungslinien in der Struktur der Pflegebildung
	3.1.2 Professionalisierung der Pflegenden
	3.1.3 Ableitung von Untersuchungskriterien

	3.2 Anforderungen der Systeme und Institutionen
	3.2.1 Das Ausbildungssystem Hochschule im Anschluss an den Bologna-prozess im Vergleich zur Ausbildung an Berufsfachschulen
	Regelungen für Arbeitsbelastung, Prüfungen und Abschlüsse 
	Universitäten und Fachhochschulen
	Ausbildungs-/Studienfinanzierung und Anschlussfähigkeit an den Arbeitsmarkt

	3.2.2 Ableitung von Untersuchungskriterien

	3.3 Anforderungen der Bildungspolitik und der Pflege- und Hochschul-didaktik
	3.3.1 Durchlässigkeit als bildungspolitischer Anspruch
	3.3.2 Duale Studiengänge als Modell einer Verknüpfung zwischen theoretischer und berufspraktischer Ausbildung
	3.3.3 Pflege- und hochschuldidaktische Anforderungen 
	3.3.4 Ableitung von Untersuchungskriterien

	3.4 Exkurs: Pflegeausbildung im internationalen Vergleich

	4 Primärqualifizierende Studiengänge der Pflege in Deutschland – eine systematische Analyse der Strukturen
	4.1 Fragestellung und Forschungsdesign
	Dokumentenanalyse zur Identifizierung von Studiengangstrukturmodellen (4.2)
	ExpertInnendiskussion der identifizierten Strukturmodelle

	4.2 Dokumentenanalyse zur Untersuchung der identifizierten Studiengänge
	4.2.1 Vergleichende Beschreibung der formalen Struktur der untersuchten Studiengänge
	4.2.2 Identifizierte Strukturmodelle für primärqualifizierende Pflegestudiengänge
	Modellgruppe I: Praxisintegrierende Studiengänge 
	Modellgruppe II: Ausbildungsintegrierende duale Studiengänge
	Modellgruppe III: Ausbildungsbegleitende duale Studiengänge


	4.3 ExpertInnendiskussion zur Analyse der Struktur-Modelle
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht
	Zusammenfassend hält das ExpertInnengremium fest, dass keines der vorgestellten Strukturmodelle eine umfassende Lösung für alle oben aufgezeigten, zum Teil widersprüchlichen Anforderungen an eine Akademisierung der Pflegebildung in Deutschland bieten kann (Kapitel 3). Mit der Gegenüberstellung und Diskussion der vielfältigen Argumente und Argumentationslinien wurden aber Entscheidungshilfen für die Auswahl und Entwicklung eines Studiengangmodells im Rahmen dieser Machbarkeitsstudie gewonnen, das an die Bedingungen vor Ort, d.h. im Land Bremen angepasst ist. Die gegebenen strukturellen Rahmenbedingungen vor Ort sollen im folgenden Kapitel genauer erfasst werden.


	5 Strukturelle Bedingungen der Ausbildungsstandorte für die Pflege im Land Bremen
	5.1.1 Universität und Hochschule als Ausbildungsorte
	5.1.2 Ausbildungsstrukturen an den Berufsfachschulen 
	Finanzierung der Berufsausbildung im Berufsfeld Pflege
	Vorbildung der Auszubildenden
	Qualifikation des Lehrpersonals
	Stärken in der inhaltlichen Arbeit der theoretischen Ausbildung
	Praktische Ausbildung
	Ressourcen der Berufsfachschulen und ihrer Träger bezüglich struktureller und materieller Ausstattung, Netzwerke


	Teil III: Konzept für einen primärqualifizierenden Studiengang an der Universität Bremen
	6 Ableitung alternativer Studiengangmodelle
	6.1 Modell A – kooperativ-integrierender Studiengang in Zusammenarbeit mit Berufsfachschulen
	6.1.1 Visualisierung der Struktur des Modells
	6.1.2 Organisation des Studiums und der Ausbildung
	Curriculum - Modulkonzeption
	Organisation der Berufsausbildung
	Durchlässigkeit und Quereinstieg
	Prüfungen und Abschluss

	6.1.3 Diskussion des Modells
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht


	6.2 Modell B – kooperativ-ausbildungsbegleitender Studiengang
	6.2.1 Visualisierung der Struktur des Modells
	6.2.2 Organisation des Studiums
	Curriculum – Modulkonzeption 
	Durchlässigkeit und Quereinstieg
	Prüfungen und Abschluss

	6.2.3 Diskussion des Modells
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht


	6.3 Modell C - kooperativ-ausbildungsbegleitender Studiengang mit „Integrierten-Transfermodulen“
	6.3.1 Visualisierung der Struktur des Modells
	6.3.2 Organisation des Studiums
	Curriculum – Modulkonzeption

	6.3.3 Diskussion des Modells
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht


	6.4 Modell D – Studium für examinierte Pflegekräfte 
	6.4.1 Visualisierung der Struktur des Modells
	6.4.2 Organisation des Studiums
	6.4.3 Diskussion des Modells
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht



	7 Abschließende Einschätzung und Empfehlungen
	7.1.1 Bewertung der entwickelten Modelle
	7.1.2 Schlussfolgerungen für die Studiengangkonzeption
	Anforderungen aus berufspolitischer Sicht
	Anforderungen aus bildungspolitischer, pflege- und hochschuldidaktikscher Sicht


	Literatur

	Rückseite Ausg.06.pdf

