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in der

Problembereiche der Weiterbildung
im Gesundheits- und Sozialwesen

— Aus einer Analyse des Weiterbildungsangebots 1978 —

Im Rahmen des Projekts ,,Weiterbildung im Gesundhelts- und
Sozialwesen® (FP-Nr. 4.025) wurde eine mbglichst vollstin-
dige Bestandsaufnahme von WelterbildungsmaBnahmen in
diesem Bereich fiir die Jahre 1977 und 1978 in Angriff ge-
nommen. Die Untersuchung hatte das Zlel, dle bestehende
Lehrgangsvielfalt zu dokumentieren und Regelungsméglich-
keiten bzw. zukunftsweisende Aufgabenbereiche fiir dle Wei-
terbildung zu eruieren. Im nachfolgenden Beifrag soilen
offenliegende Problemfelder der Weiterbildung in diesen
Tétigkeitsbereichen angesprochen und kritisch hinterfragt
werden.

1. Untersuchungsgrundlage

Auf der Grundlage der Daten der Bundesanstalt fiir Arbeit
in ,Einrichtungen zur beruflichen Bildung* [1] fOr 1977 wur-
den flir 1978 insges. 321 MaBnahmen zur beruflichen Weiter-
bildung im Bereich Gesundheitswesen und flir den gleichen
Zeitraum insges. 290 MaBnahmen im Sozialwesen fiir zusam-
men ca. 7500 Teilnehmer registriert und ausgewertet. Die
voriiegende Bestandsaufnahme umfaBit zum gegenwdértigen
Zeitpunkt nicht alle tatséchlich im Berichtszeitraum durch-
geflihrten MaBnahmen; fiir einen betrachtlichen Teil: der
gesammelten Daten gab es zunachst keinen offenliegenden
Zugang, viele Informationen ergaben sich erst im Rahmen
miindlicher Befragungen oder durch zufédllige Hinweise. Zu-
dem erwies sich die Mitteilungsbereitschaft vieler Weiter-
bildungsinstitutionen als sehr gering. Dennoch stellt die jetzt

erarbeitete Dokumentation fiir den vorgegebenen Bereich
hinsichtlich der Vielfalt des Angebots, der Themenstreuung
und der regionalen Abdeckung eine erste ,flichendeckende*
Darstellung des Weiterbildungsangebots im Gesundheits-
und Sozialwesen dar [2].

Aufgenommen wurden grundsétzlich nur diejenigen Ange-
bote, die sich Uber mehr als 1 Woche (6 Tage) erstreckten
oder die im Vergleich eine Unterrichts- oder Schulungszeit
von mehr als 40 Stunden anboten. Bei dieser auf den ersten
Blick willkiirlich erscheinenden Einschrénkung wurde davon
ausgegangen, daB sie die Grenzziehung zwischen ,Infor-
mationsverabreichung” und initiierender, praxisrelevanter
Schulung® ziemlich genau markiert; nichtsdestoweniger
wird erst eine detaillierte Analyse der Curricula und des
entsprechenden Praxisfeldes sowie eine Lernerfolgsunter-
suchung genauere Angaben iiber die Berechtigung dieses
Schrittes méglich machen.

2. Gesellschaftlicher Stellenwert des Gesundheits-
und Sozialwesens

Untersuchungen iber die Verdnderungen des gesellschaft-
lichen Wertsystems unter den Bedingungen des &6konomi-
schen, sozialen und technologischen Wandels in der post-
industriellen westlichen Gesellschaft [3] weisen -immer wieder
auf die manifeste Abldsung der klassischen. ,bourgeois
values” (i.e.: Selbstkontrollierte, Gkonomische Lebensfiih-
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rung, forciertes Erwerbsleben, Selbstverpflichtung zum Ar-
beitseinsatz) durch ,humanitér-soziale* Werte (z.B. Akzep-
tanz seitens sozialer Gruppen, soziale Wohlfahrt, éffentliche
Daseinsfiirsorge etc.) hin. Entsprechend dieser Entwicklung
hat sich die &ffentliche Erwartungshaltung an die' Wohlfahrts-
leistungen des Staates ebenso verdndert und intensiviert [4],
wie sich aus AnlaBB der Kostenexplosion innerhalb des medi-
zinischen Versorgungsapparates immer mehr die Notwendig-
keit einer veranderten Betrachtung des Krankheitsbegriffs
im weitesten Sinne herausschait [5]: In Kenntnis der gesund-
heitsschiddigenden Wirkung bestimmter Umweltfaktoren er-
scheint eine verstirkte Vermittlung und Kooperation zwischen
Medizin- und Sozialsystem unbedingt erforderlich.

Diesen Entwicklungen, auf die Medizin- und Sozialsystem
ebenso wie auch die politische Planungsebene zu reagieren
hatten, steht jedoch ein Wonhifahrtsapparat gegeniber, in
dem, gerade im Bereich der Gesundheitsversorgung, Verén-
derungen des Aufgabenbereichs und des Selbstversténdnis-
ses nur zégernd und reaktiv sowie meist analog der dort
vorherrschenden strengen Hierarchisierung eingefeitet wer-
den. Inwieweit und wo sich diese spezifischen Hemmnisse
gerade im Bereich beruflicher Weiterbildung niederschlagen
und registrieren lassen, soll im folgenden beispielhaft thema-
tisiert werden.

3. Zur Beschiftigungsiage und -struktur im Gesundheits- und
Sozlalwesen

Nach den neuesten Erhebungen [6] sind im Bereich des Ge-
sundheits- und Sozialwesens insges. ca. 4,5 v.H. aller be-
schaftigten Arbeitnehmer tétig. Der Anteil an Arbeitsiosen ist
hier mit 6,4 v. H. relativ hoch. Um diese Tatsache hinreichend
erkldren zu kénnen, muB dabei zunédchst auf den vergleichs-
weise groBen Anteil erwerbstitiger Frauen im Gesundheits-
(90 v. H.) und Sozialbereich (ca. 60 v. H.) verwiesen werden;
er macht sich, wie sich zeigen soll, in den Arbeitslosenzahlen
eklatant bemerkbar: Wahrend von allen Arbeitslosen aus
Gesundheitsdienstberufen nur 9,9 v. H. Manner sind, muBten
sich hier neunmal mehr Frauen — 90,1 v. H. — arbeitslos
melden [7]. Zwar entspricht diese Differenz exakt dem ge-
schlechtsspezifischen Beschaftigtenanteil — dem Neunfachen
— jedoch bleiben Frauen dennoch die Problemgruppe. Indem
sie sich auf einige wenige Berufsbereiche wie hier den Ge-
sundheitsdienst konzentrieren, werden sie auch, sofern Be-
schéftigungsprobleme auftauchen, besonders stark von Ar-
beitslosigkeit betroffen. Ahnlich stellt sich die Situation in-
nerhalb des Sozialwesens dar: 34,6 v.H. der hier arbeitslosen
Mannern steht ein fast doppelt so hoher Anteil arbeitsloser
Frauen (85,4 v.H.) gegeniiber. Dieser Trend der die Frauen
entsprechend ihrem Beschéftigungsanteii belastenden Ar-
beitslosigkeit setzt sich auch in den einzelnen Berufsordnun-
gen weiter fort.

Analysiert man die Statistik der Arbeitsuchenden fiir die
Berufsbereiche des Gesundheits- und Sozialwesens, wird
man feststellen, daB die Nachfrage exakt die bestehende
gesghlechtsspezifische Beschéftigtenverteilung reproduziert:
In Gesundheitsdienstberufen stehen 9,9 v. H. arbeitsuchenden
Ménnern 90,1 v. H. Frauen gegeniiber; im Sozialwesen lautet
das Verhéltnis 34,6 v. H. zu 65,4 v. H. Diese Zahlen schdinen
ein auBerordentliches Beharrungsvermégen traditioneller So-
zialisationsspezifika zu signalisieren. Konnte angesichts der
zuvor beschriebenen Veridnderung der gesellschaftlichen
Werte u.a. auch davon “ausgegangen werden, daB sie ein
geschlechisunabhéngigeres Berufswahlverhalten zur Folge
haben wiirden (Gesundheitsdienst- und Sozialberufe werden
nicht mehr als ,frauenspezifisch® von Méannern gemieden;
Frauen befreien sich aus der in vieler Hinsicht einengenden
Berufswahi- und -verlaufsperspektive dieser Bereiche), schei-
nen die vorliegenden Daten genau das Gegenteil auszu-
sagen:

Trotz einer vergleichsweise hohen Qualifikationsebene in

beiden Berufsbereichen wechseln Manner kaum in diese
und Frauen kaumn aus ihnen heraus [9].

4. Welterblidung im Gesundhelits- und Sozlalwesen

Die Teilnehmerzahien der WeiterbildungsmaBnahmen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen weisen auf elne ausgesprochen
geringe Fortbildungsintensitdt hin: Nur ca. 2,0 v.H. aller
Teilnehmer kamen aus dem Gesundheitsbereich, ca. 6,5 v. H.
aus dem Sozialbereich. Unter Berlicksichtigung des unter-
schiedlichen Stellenwertes beruilicher Fortbildung fir die
Berufe des Gesundheits- und Sozialwesens, auf den bei der
Einzelanalyseé noch einzugehen sein wird, muB8 an dieser
Stelle auf die sozialpsychologische Komponente dieser ,de-
pressiven”" Bildungshaltung hingewiesen werden: Die ent-
tduschte Erwartungshaitung gerade in diesem Bereich Be-
schéaftigten hinsichtlich der Innovationsfihigkeit und Verdnde-
rungskompeten? des Geselischaftssystems schléagt sich an
dieser Stelle ganz augenscheinlich in einer globalen Bil-
dungsdemotivation nieder [10].

Dabei volizieht sich dieses Verhalten im Sozialwesen unter
ganzlich anderen Bedingungen als im Gesundheltsbereich.
Im Bereich der Sozialberufe erflillen Weiterbildungsangebote
grundsétziich eher die Funktion ,methodischer Anpassung”
(Verstarkung der individuellen Sachkompetenz fiir die soziai-
pédagogische Praxis), wobei der Faktor ,horizontaler Mobili-
tdt” gegeniiber ,vertikal" orientierten MaBnahmen stark aus-
geprigt ist. An dieser Tendenz hat sich bislang auch nichts
gedndert, nachdem nach der Offnung des sozialpédagogi-
schen Berufsfeldes fiir graduierte Fachkréafte und der damit
sinhergehenden Hierarchisierung zunehmend mannliche Be-
werber in diesen Bereich drdngen. Zwar erfiillen nunmehr
die Berufe des Sozialarbeiters/Sozialpéddagogen (grad.) iiber
den formalen AbschiuB genau diejenigen Statiis- und Ein-
kommenserwartungen [11], die den zuvor Uberwiegend von
Frauen besetzten Berufsbereich flir Manner interessant ma-
chen; die mdglichen Berufsentwicklungen aufgrund von Wei-
terbildungsmaBnahmen voliziehen sich jedoch nach wie vor
in ihrer Gberwiegenden Mehrzahl ,,horizontal”.

Hingegen erweist sich der Weiterbildungsbereich fiir Kran-
kenpflege- bzw. Heilhilfsberufe sowie auch fiir alle Berufe
der Arzthilfe als ausgesprochen ,aufstiegsbewuflt”. 84,4 v, H.
aller in diesem Sektor angebotenen. MaBnahmen vermitteln
trotz der faktisch sehr engen hierarchischen Grenzen die
Méglichkeit zu allerdings beschrénkter ,vertikaler Mobilitat",
Dabei ist die motivationale Orientierung der Lehrgangsinhalte
am Berufsleitbild , Arzt" Uberaus auffallig. Diese Tatsache ist
um so bedeutsamer, als einerseits mit emotionalen Kompo-
nenten (,Die rechte Hand des Arztes werden...") Hand-
lungsspezifika von Berufen verdeckt werden, die in ihrer
Mehrzahl als Hilfsfunktionen ohne individuellen Entschei-
dungsspielraum bestimmt werden missen (z. B. Sprechstun-
denhelferin, Arzthelferin, Krankenpflegehelfef, -in usw.). An-
dererseits scheint das didaktisch genutzte Leitbild ,Arzt"
gerade im Rahmen der sog. ,Aufstiegsfortbildung” im Kran-
kenpfiegebereich einen Aktions- und Entscheidungsspielraum
anzubieten, der jedoch bei genauerer Priifung der Lehrgangs-
inhalte und der oftmals nur rudimentar beschriebenen Auf-
gabenfelder (z. B. Reinigen und Instandhalten der Geréat-
schaften, Wiederbelebungsversuche bis zum Eintreffen des
Arztes usw.) nicht mehr eingehalten wird [12].

Vordergriindig scheinen die drei Aufgaben- und Autoritéts-
komplexe, die gleichzeitig auch die hierarchische Struktur
des Gesundheitswesens gerade im Krankenhaus ausleuchten
(1. Medizin, 2. Pflege, 8. Verwaltung), mit Hiife von fach-
qualifizierenden WeiterbildungsmaBnahmen durchidssiger ge-
macht werden zu kénnen. Tatsachlich hingegen werden ie-
diglich die beiden ranguntersten Bereiche — ,Pfiege® und
Teilbereiche der ,Verwaltung" — , durchlassiger”: Der , Auf-
stieg” von (Kinder-)Krankenschwestern und -pflegern zu
«Fachkréften” in verschiedenen medizinischen Spezialdiszi-
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plinen bzw. zu mittleren oder h&éheren Fiihrungs- und Ein-
satzleitungskréften (Stationsleitung, Unterrichtsleitung, Kran-
kenpflegedienstleitung) bedeutet eine Spezialisierung, die
die faktische Aufstiegsbeschrinkung in diesem Bereich ein
wenig in den Hintergrund treten 14Bt.~Die in den verfligbaren
Weiterbildungsinhalten und -curricula immer wieder ange-
sprochene Zielvorstellung — weitgehende Angleichung der
Krankenpflegetétigkeit an die Funktionsebene der oberen
Medizinhierarchie — wird letztlich nicht eingeldst. Wie sinn-
voll diese Einschrédnkung ist, wie sehr sie als Behinderung
typisch fiir einen Uberwiegend mit Frauen besetzten Berufs-
bereich sein mag (90 v.H. der hier Beschéftigten sind
Frauen), wie wiinschenswert die Bffnung von einzelnen Fach-
berufen in der Krankenpflege (z.B. in der Anésthesie) zu
80g. ,medizinischen Fachberufen“ sein und welche Funktion
Weiterbildung an dieser Stelle im Verhaltnis zur Ausbildung
{ibernehmen kann, um nicht zu ,Sackgassenfortbildung® zu
verhelfen, kénnen erst spétere Detailanalysen erggben.

Ein weiteres Problemfeld des Gesundheitswesens, dessen
individuelle Auswirkungen gerade den Bereich der Weiter-
bildung berithren, ist die zunehmende Technologisierung und
Computerisierung des Pflege- und Assistenzbereichs (etwa:
postoperative Versorgung, Diagnose): Auf der einen Seite
verbirgt sich hier die Gefahr einer schleichenden Dequalifi-
zierung der in diesen Bereichen eingesetzten Fachkréfte zu
»Gerdtebedienern” (wieder sind es mehr als 90 v. H. Frauen).
Zum anderen kénnte sich dieser Sektor gegeniiber der
medizinisch-pflegerischen Behandlung und Versorgung so
sehr verselbsténdigen, daB der Einsatz neuer Technologien
iiber die damit zusammenhéngende Einflhrung einer quali-
tativ ,neuen” Hierarchie flir die ehemaligen, nun nicht mehr
anforderungsgemaB einsetzbaren ,Fachkrafte” wiederum
~Dequalifizierung® bedeutete (Inwieweit beschleunigen z.B.
«Diagnostische Zentren“ diese Entwicklung?).

In diesem Zusammenhang ware u.U. zu klédren, welchen
EinfluB der immer deutlicher absehbare vermehrte Einsatz
computerisierter Medizin-Technologie

— auf die berufsbezogene geschlechtsspezifische Verdran-
gung etwa im Bereich der Laborassistenz- und medizi-
nisch-technischen Assistenzberufe hat: Werden bei héhe-
rér Technologisierung mehr Ménner eingestellt? (Ein
moglicher Hinweis wire die sukzessive Verdnderung der
offiziellen Berufsbezeichnung ,Medizinisch-technische As-
sistentin® zu ,Medizinisch-technischer Assistent")

— auf das Fortbildungsverhalten der betroffenen Kranken-
pflege-, Assistenz- und Heilhilfsberufe hat: Wie groB ist
der Anteil derjenigen Lehrgénge, die diese Entwicklung
aufnehmen? Wird verstarkt spezialisierende, labor-appa-
rative oder eine die Hierarchie stabilisierende/aufbauende
Fortbildung angeboten?

— auf die Funktion der Weiterbildung tberhaupt haben kann:
Inwieweit muB sich Weiterbildung auf ,reaktive® Funk-
tionen beschranken? Inwieweit karn sie, in ein homo-
genes Konzept von integrierter Aus- und Weiterbildung
eingebracht, (auch) im Gesundheitswesen zur Einebnung
bestimmter, stark ausgepragter Funktionshierarchien bei-
tragen?

4.1 Zielgruppenspezifik der Weiterbildungsmafinahmen im
Gesundheits- und Sozialwesen

Entsprechend der. hierarchischen Berufsstruktur im Gesund-
heitswesen, aber auch orientiert an der sachlichen Notwen-
digkeit hoher Spezialisierung in der Krankenpflege (im
Krankenhaus), waren die hier angebotenen MaBnahmen
— stark funktionsspezialisierend/aufstiegsorientiert
(84,4 v.H. aller registrierten MaBnahmen nannten einen
»Fachberuf” als Weiterbildungsziel)
— auf einige wenige Zielgruppenberufe zugeschnitten

{In der Heilhilfe und Krankenpflege waren ca. 50 v.H.
(Kinder-)Krankenschwestern, -pfleger, zu 14 v. H. Gbrigens
Krankenpflegepersonal, zu 14 v. H. mediZinisch-technische

Assistenten und zu ca. 17 v. H. (Zahn-)Arzthilfepersonal
angesprochen, denen dann auch gleichzeitig der Lowen-
anteil an Fortbildungsberufen offenstand)

— nur zum geringsten Teil methodisch drientiert

(Nur 15,6 v.H. aller registrierten Lehrgange vermittelte
berufsiibergreifende Qualifikationen).

Genau entgegengesetzt verhielt es sich mit den im Rahmen
der vorliegenden Dokumentation registrierten Weiterbildungs-
maBnahmen im Sozialwesen. Neben einer auffilligen Un-
sicherheit in der berufsbezogenen Benennung der Zielgrup-
pen (ca. 30 v.H. aller MaBnahmen bezogen sich auf ,Mit-
arbeiter in...") fiel auf, daB dementsprechend wenigen
-echten” Zielgruppenberufen eine verhéltnismé@}g geringe
Anzahl an ,Weiterbildungsberufen“ offenstand. Auch war im
Sozialwesen keine eindeutige Zielgruppenpréferenz festzu-
stellen, obwohl! sich, entsprechend dem Beschiftigtenanteil,
Sozialarbeiter (31,7 v. H.), Sozialpddagogen (29,3 v. H.) und
Erzieher (10 v. H.) eindeutig hervorhoben.

Ebenso auffillig war das Uberwiegende Angebot an funk-
tionsbezogenen methodischen Lehrgéngen — auch und ge-
rade iber einen langeren Zeitraum —, das grundsétzlich
allen Zielgruppen offenstand (69 v. H. aller registrierten MaB-
nahmen im Sozialwesen hatten methodischen Charakter)
oder thematisch differenziert flr bestimmte Zielgruppen-
ebenen angeboten wurde.

4.2 Zugangsvoraussetzungen

Entsprechend der Aufstiegsorientierung und Hierarchisierung
im Gesundheitsbereich iiben hier Zugangsvoraussetzungen
bei beruflichen WeiterbildungsmaBnahmen eine stark sele-
gierende und chancenverteilende Wirkung aus. Geht man
von der Annahme aus, daB diese einschrénkenden Voraus-
setzungen ihre scheinbare Sachbezogenheit (Koppelung von
Berufserfahrung meist nicht erkennbar begriindete Dauer
mit der Berechtigung, an beruflicher Fottbildung teilnehmen
zu kénnen) nur schwer oder nur in Einelfdllen geltend ma-
chen konnen, bleibt angesichts einer willkiirlich anmutenden
Spanne von keiner bis zu 2 Jahren Berufserfahrung als
Zugangsvoraussetzung fiir das gleiche Fortbildungsziel bei
gleichbleibender Zielgruppe nur die Forderung nach einer
differenzierten Stellenwertanalyse dieses ,numerus clausus”
[13]. Auf der Grundlage der vorliegenden Dokumentation
kann nicht eingesehen werden, aufgrund welcher Notwendig-
keit WeiterbildungsmaBnahmen den Wettbewerbsdruck des
Beschéftigungssystems scheinbar unhinterfragt und vollstén-
dig aufnehmen und so Mdglichkeiten zu beruflicher Entwick-
lung, ohne daB oder besser: gerade weil kaum Regelungen
bestehen, (iber Zugangsbeschrinkungen behindern (nur ca.
5 v. H. aller MaBnahmen wurden ohne Zugangsvoraussetzun-
gen angeboten).

Jedoch auch ohne regeinde Handhabe hat sich bei fach-
qualifizierenden MaBnahmen im Krankenpflegebereich und
im technischen Assistenzbereich grundsatzlich die Forderung
nach einer zweijahrigen Berufserfahrung als ,Zugangsnorm®
(ca. 38 v. H.) herausgeschélt; die Zufélligkeit dieser ,Norm*
zeigt sich daran, daB sie sich selbst im Bereich landesrecht-
lich geregelter WeiterbildungsmaBnahmen nicht einheitlich
durchgesetzt hat. Daneben verlangen ca. 9 v. H. aller MaB-
nahmen im Gesundheitswesen 1 Jahr Berufspraxis, ca. 24
v. H. mehr als 2 Jahre.

Auch im Sozialbereich ist die ilberwiegende Mehrzah! der
registrierten MaBnahmen — trotz der mehrheitlich horizon-
talen Ausrichtung ihrer Inhalte — an die Zugangsvorausset-
zung ,Berufserfahrung” gebunden, ohne sich jedoch erkenn-
bar an bestimmten ,Praxisfristen” (Dauer der Berufserfah-
rung) zu orientieren. Obwohl vermutet werden darf, daB die
vornehmlich methodisch qualifizierende Ausrichtung der MaB-
nahmen den Vorbehalt ,Berufserfahrung” eher rechtfertigt
als etwa bei deutlich aufstiegsorientierten Lehrgéngen wie
im Gesundheitswesen, muB auch hier gelten, daf8 die inhalt-
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lichen Begriindungen einer solchen Bildungsbeschréankung
offengelegt und sorgféltig hinsichtlich ihrer Berechtigung un-
tersucht werden miissen.

4.3 Bildungsziele und Abschliisse bel WelterblidungsmaB-
nahmen im Gesundheits- und Sozialwesen

4.3.1 Gesundheitswesen

Die Weiterbildungssituation im Gesundheitswesen zeichnet
sich dadurch aus, daB sie nur fiir einige wenige fachquali-
fizierende MaBnahmen (insges. 8) im Krankenpflegebereich
landesrechtliche Regelungen — in den Bundesléndern Ham-
burg, Niedersachsen und Berlin — aufweist, die allerdings in
sich sehr unterschiedliche Durchfiihrungsbestimmungen be-
inhalten. Diesen wenigen landesrechtlich verbindlich gere-
gelten Lehrgéngen steht eine relativ groBe Anzahl von MaB-
nahmen gegenlber (fir insges. 28 ,Fachberufe” in der
Krankenpflege), flir die es keine rechtlich geregelten Be-
stimmungen gibt. In ihnen hat sich bei Weiterbildungstragern,
die nach ,Empfehlungen” oder ,Richtlinien“ von Fachverban-
den vorgehen (insges. 4 Fachverbande empfehlen 13 ,Fach-
berufe"), eine , Grauzone"” von MaBnahmen entwickelt, deren
curriculare Grundlagen und deren Arbeitsmarktrelevanz flir
Interessenten kaum zu durchschauen ist. SchlieBlich’ kristal-
lisierte sich im Verlauf der Dokumentation zusatzlich noch
eine ,Dunkelzone” von MaBnahmen heraus, bei denen weder
eine Aussage liber das Bildungsziel noch eine iiber die Form
des Abschlusses (als beispielhaft wichtige Angaben) gemacht
wurde.

Auf diese Weise ergibt sich eine mehrfach konkurrierende
Situation der Weiterbiildungsregelungen untereinander:

— Zwischen den landesrechtlich geregelten Weiterbildungs-
maBnahmen in Hamburg, Niedersachsen und Berlin, die
bei gleichlautenden’ Zielqualifikationen nicht einheitlich
sind (Differenzen bestehen hinsichtlich der Zugangsvor-
aussetzungen, der Lehrgangsdauer und der curricularen
Gestaltung).

— Zwischen den nach Landesrecht vorgehenden Lehrgéngen
und denjenigen MaBnahmen, die nach Fachverbandemp-
fehlungen organisiert sind.

— Zwischen den in beliebiger Weise geregelten und den
nicht eindeutig strukturierten MaBnahmen.

Aufgrund dieser Situation” kann mit Recht vermutet werden,
daB sich landesrechtlich geregelte WeiterbildungsmaBnahmen
bislang gegeniber ihrer Konkurrenz nicht eindeutig durch-
gesetzt haben; die bislang erfaBten Daten scheinen diese
Annahme zu bestétigen: Nur 9 v.H. der Lehrgédnge gehen
entsprechend den Vorgaben des Landesrechts vor.

Neben dieser Regelungsvielfalt fiir eine Vielzahl fachquali-
fizierender MaBnahmen macht sich die mangelnde Beriick-
sichtigung eines inhaltlichen Schwerpunktes jenseits aller
fachspezialisierenden Angebote, wie es etwa die Fahigkeit
zu ,kommunikativer Interaktion” [14] mit dem Ziele der Ver-
besserung des ,psychologischen Umgangs mit Kranken in
der gesamten Krankenversorgung“ [15] sein koOnnte, stark
bemerkbar. Zwar wird die Notwendigkeit des Erwerbs ,kom-
munikativer” Kompetenzen gerade fiir Krankenpflege- und
Heilhilfsberufe vielerorts betont und gefordert, jedoch ist die
Hypothetik einer solchen Forderung angesichts eines weit
Uberhd&ngenden ,Aufstiegsangebots” [16] bei Weiterbildungs-
lehrgéngen (84,4 v. H.) nicht zu lbersehen. Lediglich 6 MaB-
nahmen (1,9 v.H.) widmen sich ausdriicklich dem Thema
+~Kommunikation“. :

Diese Einseitigkeit des registrierten Angebots ist wahrschein-
lich auf eine Arbeitsmarktsituation zuriickzuflihren, in der
eine hohe Spezialisierung noch am ehesten dazu geeignet
zu sein scheint, drohender Arbeitslosigkeit (,Disfunktionali-
tat") vorzubeugen. Der Behauptung, ,kommunikative Qualifi-
kationen* stellten das wichtigste, weit mehr als alle manuelle
Verrichtung ins Gewicht fallende Tatigkeitsmerkmal dar, kann

zwar nicht widersprochen werden, doch zeigt sich die Grenze
ihrer Umsetzbarkeit in Weiterbildungsveranstaltungen genau
dort, wo die offenbare Ungleichzeitigkeit zwischen

— Technologislerung/Spezialisierung
(als beherrschenden EinfluBfaktoren auf den d&konomi-
schen und den Arbeitsmarktbereich und der daraus resul-
tierenden zunehmenden Rationalisierung’und Arbeitslosig-
keit)

und der

—— Notwendigkelt zur Wertinnovation

{als bestehender Forderung an die Ebene politischer Pla-
nung und gesellschaftlichen Selbstverst&ndnisses)

fortgesetzt individuelles Anpassungsverhalten an die ,Erfor-
dernisse des Arbeitsmarktes” produziert.

Auf dieser Grundlage wére u. U. beispielhaft zu untersuchen,
inwieweit die mit Priifung abgeschlossenen, aufstiegsorien-
tierten Fortbildungsberufe in der Krankenpflege (die jeweils
nur einmal angeboten wurden)

— Fachschwester, -pfleger fiir patientenzentrierte Piflege
und psychosomatische Medizin

— Fachschwester, -pfleger fiir medizinische Rehabilitation
und Geriatrie

die Vermittlung psychosozialer/sozialpsychiatrischér und kom-
munikativ zu bezeichnender Qualifikationen mit fachspezia-
lisierender, aufstiegsbetonter Fortbildung verbinden. Mog-
licherweise wird innerhalb dieser Lehrgdnge eine praktikable
Synthese zwischen arbeitsmarktbezogener Funktionalitat und
nicht in erster Linie funktionsbezogener Kommunikativitét
vollzogen, so daB erste Vorbehalte, in ihnen wiirden lediglich
trdger- oder regionalspezifische Bedirfnisse abgedeckt, auf-
gehoben wéren.

Neben aller Problematik der Weiterbildung im Krankenpflege-
bereich besteht fiir die hier angesiedelten Berufe grundsétz-
lich die Mbglichkeit, berufliche Aufgaben im Sozialwesen zu
Ubernehmen: Fiir (Kinder-)Krankenschwestern oder -pfleger
wurde ein Wechsel in sozialpflegerische Berufe (Altenpfleger,
Heil- oder Sonderpddagoge u. a.) ihsges. 23 mal angeboten.
Ob damit jedoch die angestrebte Interaktion zwischen Medi-
zin- und Sozialsystem erreicht wird, muB angesichts der
Tatsache, daB nur vom Gesundheits- in den Sozialbereich
gewechselt werden kann, bezweifelt werden. Die Mdglichkeit
gegenseitiger Offenheit beider Berufsfelder und eines Aus-
bildungsabschlusses, der nicht notwendig auf eine “auf einen
bestimmten Bereich beschriankite Tétigkeit hinflhrt, ware zu
prifen.

Auch der anerkannte Ausbildungsberuf der ,Arzthelferin®
(Zahnarzthelferin, Tierarzthelferin) weist keine fechtlich ge-
regelten WeiterbildungsmaBnahmen auf. Er ist vor allem
dadurch gekennzeichnet, daB den in ihm zu 99,9 v.H. be-
schéaftigten Frauen kaum eine Berufsentwicklungsméglichkeit
gegeben ist — sieht man einmal von dem mdoglichen Seiten-
ausstieg Uber die ,Rontgen-* bzw. ,Laborhelferin® zur
~Rontgen-“ bzw. ,Laborassistentin” in das Umfeld der MTA
ab (nur 8, das sind 15 v. H. aller Kurse fiir Arzthelferinnen).
LaBt man zunachst einmal auBer acht, da 37,. das sind 69
v. H. aller MaBnahmen fOr Arzthelferinnen durch sog. ,Labor-
kurse* (Vermittlung apparativer, med.-techn. Grund- und
Aufbaukenntnisse) in Anspruch genommen werden, muB
auffallen, daB die {ibrigbleibenden Angebote (9) neben den
Fortbildungsberufen ,Arztiachhelferin® (3} und ,Arzthelferin
mit kiin. Labor® (1) in der Mehrzahl als Qualifikationsziel
LArzthelferin (kaufm.-prakt.)’ nennen (5).

Geht man vom herkémmlichen Orientierungsrahmen fir den
Beruf der Arzthelferin/Arztfachhelferin aus — Erflillung prak-
tischer medizinischer Hilfsfunktionen fiir den praktizierenden
Arzt — muB Uber die im Rahmen der Weiterbildung zur
Lkaufm.-prakt. Arzthelferin“ vorgenommene Zusammenlegung
von Verwaltungsaufgaben und Heilhilfe- bzw. medizinischen
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Hilfstatigkeiten eine schleichende Dequalifizierung der Arzt-
helferin beflirchtet werden. Tendenziell scheint die Grenze
zum Sekretarinnen-Beruf ohnehin bereits aufgehoben: Bei
mehreren Féllen institutionalisierter Weiterbildung  zur
skaufm.-prakt. Arzthelferin® werden als Zugangsvorausset-
zung u.a. ,Erfahrungen im kaufm.-verwaltenden Bsereich”
und ,Schreibmaschingnkenntnisse” genannt.

AbschlieBend stellt sich die Frage nach der Verwertbarkeit
der durch berufliche FortbildungsmaBnahmen im Bereich des
Gesundheitswesens erworbenen Qualifikationen; sie ist um
so wichtiger, als der Weiterbildungssektor in diesem Bersich
Uberwiegend aufstiegsorientierte berufsqualifizierende MaB-
nahmen anbietet. Da zudem ein nicht unerheblicher Teil von
ihnen (63 v.H)) in Vollzeitform durchgefiihrt wird, was bei-
nahe in jedem Fall gleichzeitig den Austritt aus dem bisheri-
gen Beschiftigungsverhéltnis impliziert, verbindet sich mit
der Teilnahme an einer WeiterbildungsmaBnahme ein hohes
soziales Risiko.

Ein zentraler Punkt fir die Verwertbarkeit der in der Fort-
bildungsmaBnahme erworbenen Qualifikationen ist natirlich
auch (im Augenblick nur fiir den Krankenpflegesektor) die
Durchsetzungsféhigkeit des aufgrund einer landesrechtlichen
Regelung erworbenen formalen Abschlusses auf dem Arbeits-
markt — etwa gegeniiber auf der Grundlage von Fachver-
bandsempfehlungen 'erworbenen Qualifikationen. Auch die
Durchsetzungsféhigkeit landesrechtlicher Regelungen unter-
einander dirfte die regionale Fortbildungsbereitschaft stark
beginflussen.

4.3.2 ‘Sozialwgsen

Ganz im Gegensatz zum Gesundheltswesen zeichnet sich der
Sozialbereich dadurch aus, daB

— einigen wenigen Zielgruppenberufen (insges. 6) wenige
Fortbildungsberufe gegeniiberstehen (10);

— allen Zielgruppen (auch da, wo sie nicht mit ,echten”
Berufsbezeichnungen identisch sind) methodisch oriens
tierte Weiterbildung angeboten wird;

— beinahe allen Zielgruppen (mit 4 Ausnahmen) die M&g-
lichkeit zum Erwerb einer ,Zusatzqualifikation" offen-
steht;

— die AbschluBlintensitat sich entsprechend der geringen
Zahl berufsqualifizierender MaBnahmen in Grenzen halt
[17].

Der faktischen Unterentwickiung der Aufstiegsbezogenheit
im Sozialbereich entspricht die Konzentration der Weiter-
bildungscurricula auf methodische Qualifikatibnen. Ganz of-
fensichtlich werden hier diejenigen praxisrelevanten Kennt-
nisse und Fertigkeiten zu ,kommunikativer Interaktion” the-
matisiert und vermittelt, die sich in Weiterbildungsgangen
des Gesundheitsbereichs nur schemenhaft herausgeschéit
hatten: Patienten- und/oder klientenzentrierte Gespréachsfih-
rung, Verhaltensbeobachtung und -beschreibung, sozialpada-
gogische und -pflegerische Methodik.

Aufféllig Hﬁufig wurde bei den im Sozialbereich registrierten
WeiterbildiingsmaBnahmen die Zielgruppe +,Sozialarbeiter/
Sozialpddagoge” genannt (60 v.H.). In diesein Zusammen-
hang wirft die offmalige Nennung des Lernziels , Supervisor”
fiir diese Zielgruppe einige Fraden und Probleme auf.

Bei einer methodisch nicht fundierten und daher nicht repra—
sentativen Auswertung von Stellenangeboten far SOZIalarbel-
ter und Sozialpadagogen (in drej Uiberregionalen Tageszel-
tungen; Dauer: 1 Monat; ausgewertete Stellenangebote: 190)
konnte. festgestellt werden, daB

— ca. 30 v.H. der Stellenangebote auf graduierte Sozial-
arbeiter/Sozialpaddagogén ausgerichtet waren;

— ca. 65 v. H. der Stellenangebote’ tiir Somalar‘beﬂer/Sozua]-
padagogen als Qualifikationsanforderung entweder Kennt-
nisse in klientenzentrierter Gesprachsfiihrung, Besuch von
Supetryisionskursen oder , Ausbildung zum/als Supervisor®
nannten.

Bedeutsam scheint an dieser Entwicklung die augenschein-
lich zentrale Funktion des Weiterbidungsangebots ,Super-
vision“/,Supervisor” fiir die berufliche Mobilitat/Flexibilitat
der Berufsgruppe der Sozialarbeiter und Sozialpddagogen.
Urspriingtich unter dem Begriff ,Supervision“ als Zusatz-
qualifikation (z. B. zur/bei ,klientenzentrierter Gesprachs-
fithrung®) eingefiihrt, scheint es moglich, daB sich diese
MaBnahme unter der Titelfiihrung ,Supervisor® zur Berufs-
qualifikation verselbsténdigt und sich als hierarchische Ebe-
ne im Beruisfeld der Sozialarbeit einrichtet. Die Dauer der
Berufspraxis oder ,Bereitschaft zur Teamarbeit”, eine Kate-
gorie, die sich bei allen registrierten WeiterbildungsmaBnah-
men im Sozialwesen als (iberaus signifikant erwiesen hatte,
stellten sich demgegeniiber bei der o.a. Untersuchung der
Stellenangebote als nur von zweitrangiger Bedefitung dar.

Auf der Grundlage der durch die Dokumentation vorliegenden
Daten ergeben sich daraus folgende Fragen:

— Fihrt die Mobilitatsrelevanz der methodischen Kenntnisse
(»Supervision”) zur durchsetzungsféhigeren, wettbewerbs-
intensiveren Berufsbezeichnung ,Supervisor“?

— Fihrt die Vermittiung der Methodik zu sozialer, kommu-
nikativer Interaktionsféhigkeit ,(Supervision®*), als Berufs-
qualifikation ausgewiesen (,Supervisor”), zur Berechti-
gung der so Qualifizierten, kontrollierte, kommunikative
Interaktion zu bétreiben?

AbschlieBend kann festgestellt werden, daB sich die Frage
der Verwertbarkeit der in FortbildungsmaBnahmen erworbe- -
nen Qualifikationen auf dem Arbeitsmarkt fir den Sézial-
bereich nicht in der Schérfe stellt, wie es zuvor fiir den

Gesundheitsbereich angedeutet wurde: Zum einen erfordert
die Praxisbezogenheit der Mehrzahl aller hier registrierten

MaBnahmen die stédndige Umsetzung und Erprobung des
Unterrichtsstoffes (nicht selten wird die Mbéglichkeit zur Um-
setzung der Weiterbildungsinhalte im Beruf zur Zugangs-
voraussetzung erhoben), zum anderen verringert das (ber-
wiegende Angebot an TeilzeitmaBnahmen den Zwang zur
Beschéftigungsaufgabe und somit auch das soziale Risiko.

5. SchiuBbemerkung

Im Zuge der Bestandsaufnahme von WeiterbildungsmaBnah-
men im Gesundheits- und Sozialwesen hat sich immer
wieder herausgestellt, daB beide Bildungsbereiche, sicht man
einmal von der Grundqualifikation des ,Umgangs mit Men-
schen” ab, nur selten inhaltliche oder funktionale Bezige
zZueinander aufweisen. Wo im Sozialbereich Kooperation und
Teamarbeit vermittelt werden, geht es im Gesundheitswesen
um beruflichen Aufstieg und Leistungsfunktionen; was dort
an berufsiibergreifenden Qualifikationen vermittelt wird, wird
hier als fachspezialisierende Weiterbildung angeboten. Digse
Gegensitze verscharfen sich zusatzlich dort, wo im Gesund-
heitswesen neben die Vielfalt nicht gereyefter berufsqualifi-
zierender MaBnahmen die mehrfach. konkurrierende Situation
unterschiedlich geregelter Lehrgange tritt. Fir das Sozial-
wesen gilt &hnliches: Neben nicht geregelten fachqualifizie-
renden MaBnahmen hat sich ein Weiterbildungsbereith ent-
wickelt, der zum weitaus groBten Teil damit befaBf ist, Aus-
bildungsméngel (Theorieliberhang, fehlendes PraxisbewuBt-

sein etc.) zu kompensieren. Diese Situation in beiden Bé+

reichen fiihrt dazu, daB qualifikatorische Entwicklungen, mit
denen sowohl das Gesundheits~ als auch das Sozialwesen
auf eine in vieler Hinsicht verdnderte Anforderungs- und
Bediirfnislage zu reagieren hétten, nur reaktiv, zégernd und
im Rahmen des hergebrachten institutionellen Bedirigungs-
rahmens stattfinden.

Anmerkungen:

[1] Bundesanstalt fiir Arbeit (Hrsg.): Einrichtungen zur beruflichen Bil-
dung, Band 2, Teil C (Berufliche Weiterbildung), Nilrnberg 4/1977.

[2] Im Verhiltnis zu den’ von der Bundesanstalt fiir Arbeit in den
wEinrichtungen zur beruflichen Bildung“ registrierten MaBnahmen
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llegends Dokumentation um ca. 35—40 &. H. erweitert werden.

[3] Vgl. etwa Hillmann, K.-H.: Die Wachstumskrise als Wertproblem.
In: Gegenwartskunde 1, 8. 19.

Vgl. etwa Infratest Sozialforschung: Soziale Indikatoren — Sekun-
dérauswertung von Umfragedaten 1968/73 auf Grundlage der von
der OECD erarbeiteten Liste gesellschaftlicher Anliegen. Miinchen
1974,

Baier, K.: Die Wirklichkeit der Industriegeselischaft als Krank-
heitsfaktor. In: Mitscherlich, A. (Hrsg.): Der Kranke in der moder-
nen Gesellschaft. Kéln 1972, S. 45 ff.

[6] Amtliche Nachrichten der Bundesanstalt fiir Arbeit (ANBA): Son-
dernummer Arbeitsstatistik v. 20. 6. 1978, 26. Jg. (1978).
Amtliche Nachrichten der Bundasanstalt fiir Arbeit (ANBA), 26. Jg.,
Nr. 6 (1978).

Vgl. ANBA Arbeitsstatistik, a. a. O.: 9,9 v, H. arbeitslose Ménner in
Gesundheitsdienstberufen entsprechen einem Anteil von 0,6 v. H.
an allen ménnlichen Arbeitslosen; bei den Frauen entsprechen
90,1 v. H. einem Anteil an allen arbeitslosen Frauen von 5,4 v. H.

[8] Vgl. ANBA Arbeitsstatistik, a.a. O.: 34,6 v. H. arbeitslose Méanner
Im Sozialbereich entsprechen einem Anteil von 2,4 v. H. an allen
mannlichen Arbeitslosen; bei den Frauen entsprechen 65,4 v. H.
einem Anteil an allen arbeitslosen Frauen von 4,6 v. H.
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[91 Zur Interpretation dieser Aussagen muB beriicksichtigt werden,
daB sich die oben zitierte INFAS-Untersuchung (,Waertinnovation*)
auf einen Zeitraum ausgesprochener wirtschaftlicher Prosperitit
(1958—1973) erstreckte, wéhrend fir die Statistik der Arbeitsuchen-
den eine veranderte, regressive wirtschaftliche Situation zugrunde
gelegt werden muB, die Werterneusrungen nur schwer zuléBt.

[10] Vgl. etwa Kmieciak, D.: Wertstrukturen und Wertwandel in der
Bundesrepublik Deutschiand. Grundlegungen einer Interdiszipli-
naren Wertforschung mit einer Sekundéranalyse von Umfragedaten.
(Studie im Auftrag der Kommission fiir wrrtschafﬂlchen und so-
zialen Wandel) Bonn 1975, S. 355 ff.
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[11] Vgl. Bayer, M., Ortner, Q. E.: Institutionelle ,Bedingungen zur Her-
stellung von FIeX|b1Htat In: Mertens, D., Kaiser, M. (Hrsg.):.Beruf-
liche Flexibilitdtsferschung in der Dlskussnon (Beitrdge zur Arbeits-
markt- und Berufsforschung 30), Materialienband 3: Berufliche
Flexibilitdt als Dimension von B;ldungs- und Sozlalisationspro-
zessen. S. 13 . Nirnberg 1978.

[12] vgl. etwa Curricula zur ,Fachschwester fiir Anésthesle und In-
tensivpflege®.

[13] Das o. a. Belspiel gilt fir die Zielgruppe der (Kinder-)Kranken-
schwestern, -pfleger fir das Weiterblldungsziel ,Stationsleitung/
~Stationsschwester, -pfleger"; es lieBen sich jedoch noch mehrere
entsprechende Beispiele anfithren.

[14] Bergmann-Xrauss,
BIBB, Berlin 1977, S. 110.

[15] Vgl. Béticht Uber die Lage der Psychiatrie in der Bundesrepublik
Deutschland (Psychiatrie-Enquéte), Bundestagsdrucksache 7/4200,
S. 219.

[16] Die Lehrgangsinhalte und Curricula der ,aufstiegsbezogenen®
WeiterbildungsmaBinahmen widmen sich der Vermittiung ,kommu-
nikativer Kompetenzen* in der Regel nur marginal.

B.: Problemanalyse ,Uffentlicher Dienst",

[17] ,Abschlisse” bezeichnen im Sozialbereich 1. einen staatlich an-
erkannten AusbildungsabschluB, der auf dem Wege der ,Zusatz-
qualifikation” erworben wurde (An dleser Stelle wéire es inter-
essant zu untersuchen, ob und wo der Grenzberelch zwischen
Weiterbildung und Umschulung bzw. zwischen Welterbildung und
Ausbildung Uberschritten und inwieweit sich mdglicherweise hier
bereits still praktizierte Ansétze zur Integration von Aus- und
Weiterbildung in entsprechende Integrierende Regelungen um-
gieBen lassen.); 2. Abschlisse aufgrund von landerspezitischen
Rahmenvereinbarungen, die sich ebenfalls ,staatlich anerkannter
AbschluB8® nennen; 3. in der weitaus Uberwiegenden Mehrzahl|
Lcolloquiale" lernortspezifische Abschllisse, denen aufgrund der
Lehrgangsteilnahme ein die Lehrgangsinhalte beschreibendes Zer-
tifikat folgt.

Berufsschiiler ohne HauptschulabschluB: Ausbildungs- und
Berufsstartprobleme benachteiligter Jugendlicher

Um die Situation und die besonderen Probléme von Jugend-
lichen mit SondérschulabschluB und Schulabgingen ohne
AbschluB (im Vergleich zu Jugendlichen mif’ Hauptschulab-
schluB) beurteflen zu k8nnep, wurden in"einer Vorstudie zum
BIBB-Projekt ,,Vorberufliche und berufliche Bildung-fiir lern-
behinderte Jugendliche“ Daten aus einer reprédsentativen Be-
fragung (random-sample} von 3565 Jugendlichen an Be-
rufsschulen gesondert ausgewertet. Die Erhebung wurde Im
Rahmen der Jungarbeiter-Untersuchung des BIBB In der
Zeit vom Dezember 1975 bis November 1976 In allen Bundes-
landern und tn Berlin (West) durchgéfiihrt und diente der
Ermittlung bisher fehlender, bundesweit repiisentativer, so-
zialer, Gkonomischer und persdnlichkeitsbezogener Daten
iiber berufsschulpflichtige Jugendliche. Im Mittelpunkt der
Untérsuchung “standen Jugendliche ohne Ausbildungsplatz.
640 Auszublidende wurden als Kontroligruppe befragt.

Angesichts der zunehmenden Zahl von Jugendlichen, die das
allgemeinbildende Schulsystem verlassen, und einer wirt-
schaftlichen Entwicklung mit — im Vergleich zu den 60er
Jahren — deutlich verringerten Wachstumsraten ist anzu-
nehmen, daB Jugendarbeitslosigkeit und Ausbildungsplatz-
mangel bis in die achtziger Jahre hinein akute Probleme blei-
ben. Die diistere Zukunftsperspektive gilt in erster Linie fir
Jugendliche ohne HauptschulabschluB. Damit ist allerdings
nicht gesagt, daB schulische , Defizite* zwangslaufig als be-
dingende Faktoren von Arbeitslosigkeit oder fehlender Ausbil-

dung zu betrachten sind: Entgegen dem in der &ffentlichen
Diskussion vorherrschenden Eindruck handelt es sich bei den
Ausbildungs- und Arbeitsmarktproblemen dieser Jugendli-
chen nicht allein um Schwierigkeiten, die durch individuelle
Defizite hervorgerufen werden. Auch der Hinweis auf die
geburtenstarken Jahrgénge reicht als Erkl&rung nicht aus.
Die Verscharfung der Selektionskriterien auf dem Ausbil-
dungsstellen- und Arbeitsmarkt, die insbesondere fiir soge-
nannte Problemgruppen, splirbar wird, ist ebenso auf die
verdnderte wirtschaftliche Situation zuriickzufihren. Unter
glinstigeren ékonomischen Bedmgungen —_ verglelchbar etwa
denen der 60er Jahre — hatten vermutlich die meisten dieser
Jugendlichen einen Ausbildungs- und/oder Arbeitsplatz ge-
funden.

Die hier vorgelegten Ergebnisse sind Teil einer vergleichen-
den Analyse der Ausbildungs-, Beschéftigungs- und Arbeits-
marktbedingungen, der sozialen und 8konomischen Verhalt-
nisse in der Familie sowie der persénlichen Voraussetzungen
und Zielvorstellungen von Jugendlichen mit Sonderschul-
abschluB (Gruppe 8), Schulabgéngern ohhe AbschluB (Gruppe
oA) und Jugehdlichen it HauptschulabschluB (Gruppe mH).

Die ausgewiesenen Zahlenwerie und die daraus abgeleiteten
Aussagen beziehen sich grundsétzlich <auf die Stichprobe der
Jugendlichen ohne Ausbildungsplatz {JoA) und die Stich-
probe der Auszubildenden.. Die absoluten Zahlenwerte sind
tlirdie Auszubildenden-Stichprobe und fiir Gruppen, in denen



