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Geleitwort

Kaum eine Branche ist so personalintensiv wie das Gesundheitswesen. Die dort
tatigen Pflegekrifte sind durch den gesellschaftlichen und politischen Wandel der
vergangenen Jahre massiv gestiegenen Anforderungen ausgesetzt. Das betrifft Ver-
dnderungen in den Qualifikationsanforderungen, der Arbeitsorganisation und den
Arbeitsbedingungen gleichermaflen. Um auch kiinftig eine qualitativ hochwertige
und umfassende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung gewahrleisten zu konnen,
gewinnen Fragen nach geeigneten Konzepten beruflicher Bildung zur Verbesserung
der beruflichen Handlungsfahigkeit des Personals und zur Attraktivititssteigerung
des Gesundheitssektors ein ganz neues Gewicht. Im Zusammenhang damit ist von
Bedeutung, ob das Personal angesichts einer immer gréofferen Komplexitét der Auf-
gaben inhaltlich und organisatorisch in der Lage ist, mit den Verdnderungen bei
der Versorgung kranker, pflege- und hilfsbediirftiger Menschen addquat umzugehen.
Fiir die Weiterentwicklung der Qualitdt der beruflichen Bildung spielen moderne
Bildungskonzepte, innovative Qualifizierungsstrategien, eine gezielte Kompetenzent-
wicklung sowie die Professionalisierung des Bildungspersonals eine ganz entschei-
dende Rolle.

Das vorliegende Buch setzt sich mit dem dynamischen Wandel im Gesundheits-
wesen auseinander. Es dokumentiert auf eindrucksvolle Weise, wie die verdnderte
Ausbildung in den Gesundheitsberufen Hochschulen, Schulen und Schiiler/-innen
vor neue Herausforderungen stellt. Gleichzeitig priasentiert es neue Méglichkeiten,
die Ausbildungsqualitdt in den Gesundheitsberufen zu verbessern. In ihren Beitra-
gen geben die Autoren wertvolle Anregungen fiir die Umsetzung neuer Bildungskon-
zepte und leisten damit einen nicht unerheblichen Beitrag zur Kompetenzentwick-
lung und -iiberpriifung in der beruflichen Ausbildung in den Gesundheitsberufen.

Es ist zu wiinschen, dass der vorliegende Sammelband eine breite 6ffentliche
Diskussion bei Bildungseinrichtungen, Bildungsexperten und Berufspraktikern iiber
neue prozess- und kompetenzorientierte Berufsbildungskonzepte im Bereich der Ge-
sundheitsberufe ausldst und damit neue Impulse fiir die berufliche Aus- und Weiter-
bildung sowie die Qualifikation von Lehr- und Ausbildungspersonal gibt.

gt Vo=

Manfred Kremer
Prisident des Bundesinstituts fiir Berufshildung






Vorwort

Die Innovationen im Bereich der beruflichen Bildung, die sich sowohl national als
auch international zunehmend auf die Entwicklung von verwertbaren Kompetenzen
in entsprechenden Handlungsfeldern konzentrieren, verlangen auch in den Berei-
chen der Aus- und Fortbildung der Gesundheitsberufe eine konsequente Umsetzung,
fiir die eine spezifische Lehrerbildung als elementare Voraussetzung gesehen wird.

Hinsichtlich der akademischen Qualifizierung von Lehrern! fiir Schulen des Ge-
sundheitswesens wie auch in einzelnen Bundeslindern an &ffentlichen berufsbil-
denden Schulen stellen sich diese Bereiche allerdings als noch wenig traditionsreich
und zugleich sehr dynamisch dar. Auch hier findet nach nur knapp einer Dekade der
Einfiihrung von bedarfsorientierten und durchaus erfolgreichen pflege- und berufs-
pddagogischen Diplomstudiengingen an Fachhochschulen (und parallel auch fiir
Lehramtsstudiengénge an Universititen) eine Umstellung der Studienstruktur auf
eine Bachelor-Master-Abfolge statt.

Diese erneute Umbruchsituation stellt einen aktuellen Anlass fiir das Zustande-
kommen dieses Bandes dar. So werden seitens der beiden Herausgeber einleitend
zundchst die neuen Strukturen der Lehrerbildung in den beruflichen Fachrichtun-
gen Gesundheit und Pflege und anschlieend die Auswirkungen einer jiingst gefor-
derten grundstdndigen Akademisierung der Gesundheitsberufe auf die Schulen des
Gesundheitswesens kritisch diskutiert.

Die tber die jeweils zugrunde liegenden Abschlussarbeiten (Diplom, Bachelor
und Master) hinausreichenden Beitrdge der hier gewonnenen Autoren richten sich
an Hochschulen, die sich ebenfalls mit der Ausbildung von Lehrkréften fiir die be-
ruflichen Fachrichtungen Pflege und Gesundheit beschéftigen. Ferner sollen auch in
den Schulen bereits berufstitige Lehrkréifte durch neue Konzepte zur innovativen
Entwicklung beruflicher Kompetenzen angeregt werden. Hinzu kommen als Ziel-
gruppen Bildungsexperten und Berufspraktiker in den unterschiedlichen Bereichen
bzw. Einrichtungen der beruflichen Bildung der Gesundheitsberufe. In der Mehrzahl
der Beitrdge stehen dabei Konzepte zur beruflichen Bildung der pflegerischen Ge-
sundheitsberufe im Mittelpunkt, sodass hier nicht der Anspruch erhoben werden
soll, das breite Spektrum der Gesundheitsberufe — einschlieflich der bereits tradi-
tionell akademischen Berufe des Gesundheitswesens — abbilden zu wollen.

Den Auftakt des vorliegenden Bandes bilden drei Beitrdge, die sich im ersten
Kapitel mit der curricularen Entwicklung gesundheitsberuflicher Curricula beschéf-
tigen. Im zweiten Kapitel folgen als weitere Grundlage drei Beitrdge, die empirische
Befunde zur beruflichen Ausbildung in Gesundheitsberufen liefern. Dem gewé&hl-

1 In die hier verwendete ménnliche Form ist die weibliche stets eingeschlossen.
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ten Titel verpflichtet, werden im dritten Kapitel Uberlegungen zur Entwicklung und
Uberpriifung von Kompetenzen in der beruflichen Ausbildung prisentiert. Das vierte
Kapitel beinhaltet zwei Konzepte fiir die berufliche Fortbildung. Weitere Konzep-
te, ndmlich solche zur Familien- und Elternbildung, werden im fiinften Kapitel aus
einer pflege- und gesundheitspddagogischen Perspektive vorgestellt. Mit dieser gro-
Ben Bandbreite der beruflichen Aus- und Fortbildung sowie der Akademisierung der
Gesundheitsberufe werden zugleich wesentliche berufliche Handlungsfelder der fiir
diesen Band gewonnenen Absolventen markiert.

Die unverzichtbaren redaktionellen Arbeiten fiir diesen Band wurden von Frau
Stefanie Homann zunéchst als studentischer Hilfskraft und anschlieSend als Absol-
ventin des Diplomstudiengangs Berufspddagogik fiir Gesundheitsberufe iibernom-
men. Frau Claudia Kiiper und Herr Michael Groth bewdéltigten die Aufgabe des Kor-
rekturlesens. Auch fiir diese fleiigen Arbeiten méchten die Herausgeber herzlich
danken.

Esslingen und Bielefeld, Oktober 2010
Mathias Bonse-Rohmann und Heiko Burchert



Mathias Bonse-Rohmann

Neue Strukturen der Lehrerbildung in den beruflichen
Fachrichtungen Gesundheit und Pflege

In diesem Beitrag wird im ersten Teil zundchst die Heterogenitdt der Lehrerbildung
in den beruflichen Fachrichtungen Pflege und Gesundheit an unterschiedlichen
Hochschulen und fiir unterschiedliche Bildungsbereiche problematisiert. Der zweite
Teil beschdftigt sich mit der Umstellung dieser noch nicht sehr traditionsreichen
Studiengdnge auf die neue Bachelor-Master-Struktur. Dabei wird auch eine iiber
die Umstrukturierung von Lehramisstudiengdngen hinausreichende Zwischenbilanz
zentraler Ziele der Bologna-Reform vorgenommen. Im dritten Teil geht es um die
Herausforderungen der neuen Lehrerbildung und deren Orientierung an Standards.
Im abschlieffenden vierten Teil werden Perspektiven und madgliche Kooperationen
von Fachhochschulen und Universitdten in der Lehrerbildung aufgezeigt.

1.  Ausgangslage und Entwicklungslinien

Vermutlich bedurfte es erst der studentischen Proteste, die nach einer etwas ruhi-
geren Sommerpause im Dezember 2009 ihren vielleicht nur vorldaufigen Hohepunkt
fanden, um eine breitere 6ffentliche Diskussion des Bologna-Prozesses einzufordern.
Angesichts des zum WS 2010/2011 ersten deutlichen Anstiegs der Studierendenzah-
len - inshesondere wegen des so bezeichneten ,doppelten Abiturjahrgangs“ — sind
nur bedingt kompensierbare weitere Probleme zu erwarten, auch weil die entspre-
chenden neuen Bachelor- und Masterstudiengéinge eher restriktive Strukturen statt
einer eigentlich intendierten Flexibilitdt aufweisen. Durchaus notwendig erscheinen
diese studentischen Aktionen und Proteste vor allem insofern, als der bundesdeut-
schen Hochschullandschaft ein bildungspolitisch initiierter Wandel verordnet wurde,
der nicht nur unter Zeitdruck stattfinden, sondern auch nahezu alternativlos umge-
setzt werden musste, sofern man den Hochschulen ein nachvollziehbares Interes-
se am eigenen Uberleben unterstellen darf. Bemerkenswert ist nun allerdings, dass
auch prominentere Bildungspolitiker Schuldzuweisungen (,handwerklicher Fehler*)
in Richtung der Hochschulen vornehmen, die sich wohl iiberwiegend nicht in der
eigentlichen Verursacherrolle sehen. Doch die Diskussion, ob der Bologna-Prozess
zumindest grundsétzlich eher erfolgreich war oder sich inzwischen als ein Irrweg
herausgestellt hat, soll hier einleitend gar nicht gefiihrt werden. Eher ist diese sehr
dynamische Reform als zusétzliche Herausforderung oder sogar auch als Chance der
akademisch noch wenig traditionsreichen Lehrerbildung fiir die beruflichen Fach-
richtungen Gesundheit und Pflege an bundesdeutschen Hochschulen zu verstehen.
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Die Zielsetzung dieses Beitrages besteht also insbesondere darin, hier zunédchst die
Entwicklungslinien der Lehrerbildung (1.) fiir die beruflichen Fachrichtungen Gesund-
heit und Pflege knapp zu skizzieren und anschlieend vor dem aktuellen Hintergrund
der Bologna-Reform (2.) zu diskutieren. Dabei gilt es, sich an der Normalitdt bzw.
durchaus auch an den neueren Standards der Lehrerbildung (3.) zu orientieren. Diese
Normalitét besteht in einer engen Orientierung an den Strukturen, wie sie auch fiir an-
dere berufliche Fachrichtungen an 6ffentlichen berufsbildenden Schulen tiblich sind.
Die derzeit vor allem durch ihre Heterogenitit gekennzeichnete Lehrerbildung in den
beruflichen Fachrichtungen Gesundheit und Pflege soll deshalb zukiinftig moglichst
durchgéngig auf das duale System der beruflichen Bildung ausgerichtet werden. Dabei
wird davon ausgegangen, dass die aktuell in nahezu allen Bundesldndern forcierte
grundstdndige Akademisierung eine fundierte berufliche Ausbildung der Gesundheits-
und Pflegeberufe nicht ersetzen kann. Im finalen Kapitel sollen Perspektiven und mog-
liche Kooperationen der Lehrerbildung (4.) entwickelt werden, die sich in den zu er-
wartenden bildungspolitischen Korrekturen des Bologna-Prozesses bereits andeuten.

Mit Blick auf die Entwicklungslinien wére allerdings eine ausschlieSliche Be-
trachtung bundesdeutscher Hochschulen der alten Bundesldnder unvollstindig, denn
die ersten Studiengédnge, in denen Lehrer fiir Pflege- und andere Gesundheitsfach-
berufe ausgebildet wurden, waren die Studiengénge Diplom-Medizinpddagogik und
Diplom-Pflegepddagogik, die bereits 1963 an der Humboldt-Universitidt zu Berlin,
also in der damaligen Deutschen Demokratischen Republik, eingerichtet wurden (vgl.
Beier 2004). In den alten Landern der Bundesrepublik Deutschland folgten erst 1975
die Universitdt Hamburg und 1982 in Niedersachsen die Universitdt Osnabriick (zu-
néchst nur mit einem Angebot fiir die berufliche Fachrichtung Gesundheit), bevor mit
Beginn der 1990er-Jahre neben weiteren Universitdten auch zahlreiche Fachhoch-
schulen sich an der akademischen Qualifizierung von Lehrkréften fiir die Ausbildung
der Pflegeberufe sowie in geringerer Zahl auch der therapeutischen Gesundheitsfach-
berufe — vorrangig fiir die Schulen des Gesundheitswesens — beteiligt haben.

Jedoch soll es im Folgenden weder um eine breitere Darstellung der histori-
schen Entwicklung der ersten Studiengdnge der beruflichen Fachrichtungen Ge-
sundheit und Pflege noch um deren grundlegende Begriindung gehen. Dies ist an
anderen Stellen sehr lohnend und vor allem ausfiihrlicher nachzulesen (vgl. Bars
1990; Biscrorr, BorscHarTER 1993; WannER 1993). Bedeutsam sind die Anfdnge der
Lehrerbildung fiir die Gesundheitsfach- und die Pflegeberufe jedoch insofern, als
damit auf sehr unterschiedliche bildungspolitische, administrative und bildungsor-
ganisatorische Besonderheiten reagiert werden musste, die bis in die Gegenwart von
hoher Relevanz fiir die unterschiedlichen Hochschulen und deren Studienangebote
—auch unter den Vorgaben des Bologna-Prozesses — sind, indem sie strukturbildend
bzw. teilweise eher ,strukturverhindernd® wirken.
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So sind die Hintergriinde einer bereits von Beginn an heterogenen Lehrerbildung fiir
die Gesundheitsfach- und Pflegeberufe ebenso vielfiltig wie verdnderungsresistent.
Vermutlich sind es jedoch vor allem die bildungsrechtlichen Vorgaben des Berufsbil-
dungsgesetzes (BBiG) fiir den einen Teil der dual auszubildenden Gesundheitsfachbe-
rufe und die bundesweit geregelten Berufszulassungsgesetze fiir den anderen Teil der
an Schulen des Gesundheitswesens auszubildenden therapeutischen und diagnosti-
schen Gesundheitsfach- und Pflegeberufe, die fiir weitgehend abgegrenzte Strukturen
zweier quasi paralleler Bildungssysteme der gesundheits- und pflegeberuflichen Bil-
dung ursdchlich und anhaltend verantwortlich sind.

Weitgehend entsprechend diesen rechtlichen Regelungen fallen die nach dem
BBiG geregelten Gesundheitsfachberufe (und in einzelnen Bundesldndern zusétzlich
auch die Pflegeberufe oder auch nur die Altenpflege) iberwiegend in die Zustdndig-
keit der Kultusministerien der Ldnder, wéhrend fiir die nach bundesweiten Berufszu-
lassungsgesetzen geregelten Pflegeberufe sowie fiir die therapeutischen und diagnos-
tischen Gesundheitsfachberufe iberwiegend die jeweiligen Sozial-, Gesundheits- und
ggf. Arbeitsministerien der Bundesldnder zustdandig sind. In der Konsequenz bedeu-
tet dies, dass die nach BBiG geregelten Gesundheitsfachberufe an 6ffentlichen berufs-
bildenden Schulen und die nach Berufszulassungsgesetzen geregelten pflegerischen
und therapeutischen Berufe an Schulen des Gesundheitswesens unterrichtet werden.

Wenngleich diese Problematik der Berufshildung der Gesundheitsberufe bereits
vor mehr als 15 Jahren sehr griindlich aufgearbeitet und systematisch kritisiert wurde
(vgl. Bars 1993), so sind auf diesem Feld — von wenigen positiven Ausnahmen ahge-
sehen — bislang nur wenige substanzielle Anderungen in Richtung eines einheitlichen
Bildungssystems fiir alle Gesundheitsfachberufe einschlieBlich der Pflegeberufe (so am
deutlichsten im Bundesland Thiiringen) umgesetzt worden.

Fiir die hier im Mittelpunkt des Interesses stehende Lehrerbildung fiir die beruf-
lichen Fachrichtungen Gesundheit und Pflege ist eine ebenfalls relativ strikte Trennung
der Lehrerbildung an Universitdten und Fachhochschulen festzustellen. So werden an
Universitdten tiberwiegend Lehrkrifte fiir den Zustdndigkeitsbereich der Kultusminis-
terien, d. h. fiir den Unterricht an 6ffentlichen berufsbildenden Schulen, ausgebildet,
wéhrend die Fachhochschulen Lehrkrifte zumeist fiir den Zustidndigkeitsbereich der
Sozial-, Gesundheits- und ggf. Arbeitsministerien, d. h. fiir den Unterricht an den Schu-
len des Gesundheitswesens (mitunter auch als Schulen besonderer Art bezeichnet),
qualifizieren. Als Studienabschluss haben die Universititen analog zu allen anderen
beruflichen Fachrichtungen bzw. entsprechend der langen Tradition in Lehramtsstu-
diengéingen auch anderer Schulformen — bis zur Umstellung auf den Bologna-Prozess
— das Erste Staatsexamen (nach neun, ggf. zehn Studiensemestern) vergeben. Als Ab-
schluss der Fachhochschulen wurde nach einem i. d. R. acht Semester umfassenden
Studium ein Diplom (Pflegepddagogik oder auch Berufspddagogik) vergeben.
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Eine erste systematische Ubersicht ,Zum Stand der Pflegelehrerbildung ...“ liefert
REIBER, in der bereits der Prozess der Umstellung auf die Bachelor-Master-Struktur
lehrerbildender pflegebezogener Studiengéinge in Deutschland sowohl fiir den Be-
reich der Universitdten als auch fiir die Fachhochschulen tabellarisch dokumentiert
und anschlieBend im Kontext der Lehrerbildung in Europa diskutiert wird (REmBER
2008, S. 41-63). Als Zwischenergebnis ist hier festzuhalten, dass sich parallel zu den
beiden weitgehend getrennten Bildungssystemen der Gesundheits- und Pflegeberufe
eine ebenfalls weitgehend getrennte Lehrerbildung an Universitdten und Fachhoch-
schulen an mehr als 20 Hochschulstandorten in der Mehrzahl der Bundesldnder
entwickelt hat.

2.  Bachelor-Master-Struktur auch fiir lehrerbildende Studienginge

Die Entwicklung neuer und die Umstellung traditioneller lehrerbildender Studien-
ginge auf die Bachelor-Master-Struktur ist im Kontext dieser européischen Studien-
reform vor allem unter den beiden folgenden Aspekten zu betrachten: Einerseits
ist zu berticksichtigen, wie weit dieser Reformprozess in Deutschland nach zehn
Jahren fortgeschritten ist, um die Chancen einer radikalen Umkehr oder alternativ
die von Kurskorrekturen beurteilen zu konnen. Andererseits ist zu priifen, ob das
zentrale Ziel der Bologna-Reform, namlich eine moglichst hohe Mobilitdt innerhalb
eines europdischen Hochschulraums zu foérdern, erreicht werden konnte. Unter
beiden Aspekten wird der Bereich der Lehrerbildung jeweils vor dem Hintergrund
studiengangsiibergreifender Entwicklungen betrachtet, fiir die entsprechende Daten
vorliegen.

2.1 Dynamik der Bologna-Reform

Zunéchst soll es hier grundlegend um den Prozess der Umstellung von ehemaligen
Diplom- oder Magisterstudiengéngen auf die neue Bachelor-Master-Struktur gehen.
Mit Blick auf die Lehrerbildung interessiert dabei besonders, ob und in welchem
Umfang auch die Studiengdnge umgestellt wurden, die bislang mit einem Staats-
examen abgeschlossen wurden. An der Dynamik bzw. dem Fortschritt dieser Um-
stellung soll deutlich werden, dass der Bologna-Prozess grundsétzlich, wie auch in
der Lehrerbildung, inzwischen zwar keine radikale Umkehr mehr zuldsst, wohl aber
Korrekturen dieser Reform mdglich und notwendig sind.

Die laut HRK-Bologna-Zentrum (2009) inzwischen von 46 Bildungsministern
europdischer Staaten unterzeichnete Bologna-Erkldrung vom 19. Juni 1999 ist hin-
sichtlich ihrer rasanten Umsetzung durchaus auch in der Bundesrepublik Deutsch-
land zunéchst als Erfolgsmodell zu bezeichnen. So werden seitens der Hochschulrek-
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torenkonferenz regelmifig Daten zur Umsetzung des Bologna-Prozesses in Europa
und spezifisch auch fiir die Bundesrepublik Deutschland publiziert. Danach haben die
Universitdten zum WS 2008/2009 bereits 71,2 % ihrer Studiengéinge in einer konse-
kutiven Bachelor-Master-Struktur angeboten. Eine noch héhere Dynamik haben die
Fachhochschulen vorzuweisen, bei denen der Anteil der Bachelor-Masterstudienan-
gebote im WS 2008/2009 sogar schon 94,3 % betrug. Vermutlich erkennen nicht we-
nige Fachhochschulen in der Mdoglichkeit, inshesondere auch Masterstudiengénge zu
konzipieren, eine Chance zur Aufwertung bzw. wissenschaftlichen Erweiterung ihrer
bisherigen Diplomstudienginge. Cum grano salis mag hierin auch eine Ursache fiir
die inzwischen recht hdufige Umbenennung der Fachhochschulen in Hochschulen
liegen. Dass iiber alle Hochschularten mit insgesamt 12.298 Studiengédngen im Mittel
nur 75,1 % als Bachelor- und Masterstudiengéinge erfasst wurden, erklart sich aus
der relativ geringen Anzahl dieser Angebote an Kunst- und Musikhochschulen (vgl.
HRK-Bologna-Zentrum 2009).

Der Anteil an Bachelor- und Masterstudiengidngen an Universitdten und Fach-
hochschulen konnte zum Sommersemester 2009 — auf hohem Niveau — nochmals
etwas gesteigert werden. So wird dort der Anteil der Bachelor- und Masterstu-
diengénge an Universitdten mit 72,0 % und an Fachhochschulen sogar mit 94,9 %
angegeben (vgl. HRK 2009, S.9), wobei die Regelstudienzeit fiir den Bachelorab-
schluss an Fachhochschulen etwa hilftig entweder sechs oder sieben Semester be-
tragt, wihrend der Umfang an Universitdten nahezu durchgingig (mehr als 96 %)
bislang sechs Semester betrdgt. Analog dazu wird die Regelstudienzeit fiir Master-
studiengidnge im Bereich der Fachhochschulen etwa im Verhéltnis 2: 1 mit vier oder
drei Semestern ausgewiesen, wiahrend an den Universitdten ebenfalls haufiger vier
Semester vorgesehen sind (vgl. HRK 2009, S. 15).

Hinsichtlich der Fachergruppen bzw. insbesondere der traditionellen Abschliis-
se gibt es jedoch bemerkenswerte Ausnahmen, die auch seitens des HRK-Bologna-
Zentrums (2009) angesprochen werden: ,In der Lehrerbildung hat sich die Mehr-
zahl der Lander fiir eine Einfiihrung einer gestuften Studienstruktur ausgesprochen.
Die KMK hat im Juni 2005 Eckpunkte fiir die gegenseitige Anerkennung von Ba-
chelor- und Masterabschliissen in Studiengédngen, mit denen die Bildungsvorausset-
zungen fiir ein Lehramt vermittelt werden, verabschiedet. In der Medizin und den
Rechtswissenschaften wird in Anfdngen ergebnisoffen diskutiert, welche Potenziale
die Entwicklung eines européischen Hochschulraums fiir diese Bereiche innehaben
konnte.“ Fiir die universitdren Lehramtsstudiengéinge galt lange und fiir die Medizin
gilt noch immer durchgéingig das Staatsexamen als der klassische Abschluss. Fiir
die bislang ebenfalls mit dem Staatsexamen abschlieBenden Rechtswissenschaften
wird in einer Studie festgestellt, , dass sich mittlerweile ein ,bunter Strauf3‘ an unter-
schiedlichsten juristischen Bachelor- und Masterstudiengédngen herausgebildet hat,
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der nur schwer einer einheitlichen Bewertung und Gewichtung nach Studienstruktur
und Ausbildungsinhalten zugénglich ist“ (NRW-JustizministeEriuM, Hrsg. 2008). Fast
alle universitdren Fakultdten scheinen in den Rechtswissenschaften jedoch am klas-
sischen Abschluss Staatsexamen (wie die Medizin) moglichst lange und moglichst
ausnahmslos festzuhalten.

Trotz oder vermutlich gerade wegen des eindrucksvollen Tempos dieser Studien-
reform gibt es inzwischen durchaus kritische Fragen, ob die Ziele der Bologna-Er-
klarung nach zehn Jahren tatsédchlich erreicht oder zumindest teilweise eher aus den
Augen verloren wurden. Immerhin kénnen bei dem zentralen Ziel, einen gemeinsa-
men europdischen Hochschulraum zu schaffen, durchaus Erfolge einer zumindest
verbesserten wechselseitigen internationalen Verstdndlichkeit und einer quantitativ
vergleichbaren Bewertung von Studienleistungen (durch ECTS-Punkte) verzeichnet
werden.

2.2 Mobilitat als zentrales Ziel der Bologna-Reform

Damit ist allerdings die Frage einer tatsichlichen Anerkennung von Studienleistun-
gen einer anderen europdischen Hochschule noch keineswegs positiv beantwortet.
Aus studentischer Perspektive wire vermutlich eher ein nationaler Wechsel zwischen
bundesdeutschen Hochschulen insbesondere beim Ubergang von einem Bachelor- in
einen Masterstudiengang besonders interessant, auch um so das jeweils gewiinschte
Bundesland fiir die angestrebte spatere Berufstatigkeit als Lehrkraft wéhlen zu kon-
nen. Angesichts der Heterogenitit der Studiengénge fiir die beruflichen Fachrich-
tungen Gesundheit und Pflege an Universitdten und Fachhochschulen hat dies fiir
die Absolventen dieser Studiengénge nach bisherigen Erfahrungen eher zur Folge,
dass ein ,,Systemwechsel“ zwischen den unterschiedlichen Regelungen der Bundes-
lander, zwischen den unterschiedlichen Hochschulen und ebenfalls zwischen den
unterschiedlichen beruflichen Schulsystemen fiir die Gesundheitsfach- und Pflegebe-
rufe oftmals dulerst schwer bzw. meist nur als aufwendige Einzelfalllosung moglich
ist. Zu diesem besonderen Bereich liegen derzeit allerdings keine spezifischen Daten
des HRK-Bologna-Zentrums vor.

Von Interesse ist hier aber auch, ob die in der Bologna-Reform intendierte
hohere Mobilitdt innerhalb eines zu schaffenden einheitlichen européischen Hoch-
schulraums zumindest zu einer hoheren internationalen Durchlidssigkeit gefiihrt hat.
Denn auch dieser Aspekt, d.h. einzelne Semester oder ggf. einen ganzen Studien-
abschnitt im europdischen Ausland studieren zu konnen, ist im Hinblick auf die
hervorragenden Ergebnisse einzelner européischer Staaten in internationalen Ver-
gleichstests gerade auch fiir die Lehrerbildung in den beruflichen Fachrichtungen
Gesundheit und Pflege von hoher Relevanz. Im Folgenden soll dieser Frage iiber-
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greifend nachgegangen werden, da auch hierzu keine spezifischen Daten fiir Studie-
rende aus konsekutiven lehrerbildenden Studiengéingen der hier interessierenden
Fachrichtungen vorliegen.

Die dazu erforderliche Mobilitdt, d.h. das Studium einzelner oder mehrerer
Semester an einer jeweils anderen europdischen Hochschule, ist im Vergleich zu
fritheren Diplomstudiengéingen keinesfalls nur positiv zu werten. Dies zeigen die
Daten einer beim HIS (Hochschul-Informations-System) vom DAAD und BMBF in
Auftrag gegebenen Studie mit dem Titel , Internationale Mobilitidt im Studium 2009,
bei der es sich um eine ,,Wiederholungsuntersuchung deutscher Studierender zu
studienbezogenen Aufenthalten in anderen Landern® handelt. Danach ist bei dieser
onlinegestiitzten Befragung von ca. 7.000 Studierenden zwar im Vergleich zu einer
ersten analogen Studie aus dem Jahr 2007 insgesamt eine geringfligige Zunahme
um 3 % an Auslandsaufenthalten (von 24 % auf 27 %) zu verzeichnen. Der noch eher
schwache Trend wird allerdings dem hohen Anteil deutscher Studierender hoherer
Semester in Diplom- und Magisterstudiengéngen zugeschrieben. Fiir diese wird eine
deutliche Steigerung auf 35 % (Diplomstudiengdnge) an Universitdten und immerhin
von 29 % der Studierenden aus Diplomstudiengédngen an Fachhochschulen ausge-
wiesen; der analoge Wert betrdgt sogar 49 % fiir universitare Magisterstudiengdnge
(HIS 2009, S. 21).

,Eine solche positive Wirkung geht von den Bachelorstudiengédngen an den Uni-
versitdten nicht aus. (...) Schon vor zwei Jahren wurde ein Wert von 15 % registriert.
Demgegeniiber ist in den Bachelorstudiengédngen an Fachhochschulen eine gewisse
Verbesserung der Situation zu beobachten. Der Anteil Studierender mit Auslands-
aufenthalten steigt um vier Prozentpunkte auf 13 % und ndhert sich damit dem uni-
versitdren Wert“ (HIS 2009, S. 2). Doch auch angesichts dieser Steigerung (auf eher
geringem Niveau) wird deutlich, dass Studierende aus Bachelorstudiengéngen in
ihrer Mobilitdt ganz offensichtlich weit (d. h. weniger als die Hélfte) hinter den Wer-
ten von Studierenden aus fritheren Diplom- und Magisterstudiengédngen sowohl an
Universitdten als auch an Fachhochschulen zuriickbleiben.

Ohne hier im Einzelnen die Ursachen diskutieren zu kénnen, fallen die Daten
zur Mobilitdt von Studierenden aus Masterstudiengédngen (Universitdten und Fach-
hochschulen) ebenfalls erniichternd aus. So ist der Anteil Studierender, die Aus-
landsaufenthalte wiahrend des Masterstudiums angeben, im Vergleich zu 2007
(30 %) in der Wiederholungsbefragung (2009) sogar riickldufig, d. h., er betrdgt nur
noch 27 %. Mobilitdt und europiische Vergleichbarkeit von konsekutiven Studien-
abschliissen in Europa sind also auf der Zielebene uneingeschriankt konsensfihig,
in der Umsetzung des Bologna-Prozesses jedoch offensichtlich eine echte Heraus-
forderung. Gerade auch bei der Anerkennung von Abschliissen zeigen sich nicht
nur internationale Hiirden, sondern auch nationale Hemmnisse zwischen den in
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Bildungs- und Kulturfragen hoheitlichen Landern der Bundesrepublik Deutschland.
Zugespitzt gesagt, ist also ein Hochschulwechsel zwischen europédischen Staaten ggf.
einfacher als der zwischen zwei Bundesldndern.

So ist auch der Gehalt der gemeinsamen Erkldrung der Kultusministerkonferenz
und der Hochschulrektorenkonferenz vom 10. Dezember 2009 an der Frage einer
tatsdchlichen Korrektur des Bologna-Pozesses zu messen. Dabei soll sich die Verbes-
serung der Studierbarkeit eher {iberregulierter Bachelor- und Masterstudiengénge
auf eine Reduzierung der Priifungsbelastungen, eine Verringerung der gesamten Ar-
beitsbelastung Studierender, eine Vereinfachung der Anerkennung von Studienleis-
tungen (national und international) und auf eine Flexibilisierung laindergemeinsamer
Strukturvorgaben fiir die Bachelor- und Masterstudiengénge beziehen.

Diese Probleme gelten auch in ganz besonderer Weise fiir lehrerbildende Stu-
dienginge — sowohl grundsétzlich als auch fiir die beruflichen Fachrichtungen Ge-
sundheit und Pflege. Von besonderem Interesse ist fiir lehrerbildende Studiengénge
dabei vor allem der Ubergang von einem entsprechenden Bachelorstudiengang in
einen Masterstudiengang. Auch wenn erst im folgenden Punkt auf die entsprechen-
den Beschliisse und Empfehlungen zur Lehrerbildung eingegangen werden soll, so
ist hier bereits festzustellen, dass es zwar einen grundlegenden und breiten Kon-
sens dariiber gibt, dass Lehrer nicht mit einem Bachelorgrad abschlieen sollten,
sondern dass diese zwingend eines Masterabschlusses bediirfen. Gleichwohl sollen
Bachelorabschliisse dem Anspruch nach eine berufsqualifizierende Funktion haben.
Dariiber hinaus wird auch fiir lehrerbildende Studiengéinge der Zugang zu einem
Masterstudiengang i. d. R. an spezielle Zulassungs- bzw. erhohte Leistungskriterien
(Abitur- und/oder Note des Bachelorabschlusses) gebunden, sodass der Ubergang in
einen Masterstudiengang keineswegs gesichert ist. Mit einer Beschrankung auf einen
Bachelorabschluss wiirde zwar eine in der Bologna-Reform intendierte Verkiirzung
der Studiendauer erreicht, aber zugleich eine Berufstétigkeit als Lehrkraft in den
meisten Bundesldndern géinzlich ausgeschlossen — oder aber in Einzelfillen bzw. in
einzelnen Bundesldndern trotzdem ermoglicht werden, was besonders kritisch zu
bewerten ist.

Denn auch hier setzt sich das Problem zweier quasi paralleler Bildungssysteme
fort — einerseits fiir Lehrkréfte innerhalb des dualen Systems an &ffentlichen berufs-
bildenden Schulen fiir die nach dem BBiG geregelten Gesundheitsberufe und ander-
seits flir Lehrkrifte der nach Berufszulassungsgesetzen geregelten therapeutischen
Gesundheits- und Pflegeberufe an Schulen des Gesundheitswesens. Je nach Zustén-
digkeit von Kultus- und/oder Sozialministerien wird ggf. ein Bachelorabschluss fiir
Lehrkrifte an Schulen des Gesundheitswesens von den jeweiligen Sozial-, Gesund-
heits- und Arbeitsministerien als ausreichend erachtet, wiahrend fiir eine Unterricht-
stitigkeit an offentlichen berufshildenden Schulen fiir die nach dem BBiG geregelten



Neue Strukturen der Lehrerbildung in den beruflichen Fachrichtungen Gesundheit und Pflege 17

Gesundheitsberufe seitens der Kultusministerien ein Masterabschluss grundsétzlich
vorausgesetzt wird. Daraus ergeben sich entsprechende Konsequenzen fiir das Erfor-
dernis bzw. fiir die unterschiedliche Attraktivitdt von Bachelor- und Masterstudien-
giangen an den Fachhochschulen und Universitdten, die Lehrkréfte fiir diese inhalt-
lich sehr dhnlichen, formal und strukturell jedoch sehr unterschiedlichen beruflichen
Schulformen ausbilden.

3.  Herausforderungen der neuen Lehrerbildung und
Orientierung an Standards

Wenngleich also sowohl die klassische universitire Lehrerbildung als auch die deut-
lich jingeren lehrerbildenden Studiengénge fiir die Pflege- und Gesundheitsberufe
an Fachhochschulen inzwischen mehrheitlich auf eine konsekutive Bachelor-Master-
Struktur {iberwiegend im Verlauf der letzten ca. 3-5 Jahre insgesamt ziigig umge-
stellt wurden, so ist dieser Prozess von Beginn an weder unumstritten noch bislang
vollstdndig abgeschlossen worden. Punktgenau zur Jahrtausendwende wurde von
TerHART (2000) in einer Studie fiir die KMK ein erheblicher Reformbedarf fiir die
Lehrerbildung erkannt, der in dem Ziel einer Verbesserung der Berufsfahigkeit bzw.
stirkeren Kompetenzorientierung durchaus einer der zentralen Bologna-Intentio-
nen entsprach.

3.1 Akkreditierung von Bachelor- und Masterstudiengangen

Die mit der Umsetzung des Bologna-Prozesses eingefiihrte Verpflichtung, neue Stu-
dienangebote, d.h. Bachelor- und Masterstudiengéinge, einer Akkreditierung zu
unterziehen, wurde inzwischen nicht nur mehrheitlich auch fiir den Bereich leh-
rerbildender Studiengidnge umgesetzt, sondern hat (trotz erkennbarer Kritik an
den Akkreditierungsagenturen und -verfahren) in der Mehrzahl der Félle durchaus
eine systematische Qualitdtsverbesserung der Studienangebote zur Folge. Tatsédch-
lich werden nédmlich jenseits eines als sehr aufwendig wahrgenommenen Prozes-
ses einer externen Uberpriifung des Studienprogramms und kritischer Fragen von
bestellten Gutachtern im Rahmen von sogenannten Vor-Ort-Begehungen nur sehr
wenige Akkreditierungsantrdge definitiv abgelehnt.

Dennoch werden aber inzwischen schon fast regelhaft gezielte Auflagen zur
Qualitdtsverbesserung formuliert, die sich auf die Studierbarkeit, eine erkennbare
Berufs- und Bedarfsorientierung bzw. Verwertbarkeit und die Beachtung von Stan-
dards und Empfehlungen zur Studiengangsstruktur bzw. der Erkennbarkeit einer
Kompetenzorientierung bis in die Modulstrukturen beziehen. Dieses Element des
Bologna-Prozesses — ndmlich die Modularisierung der Studiengéinge, wird ebenfalls
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von TErRHART als besonders bedeutsam bewertet: ,Eines aber scheint mir sicher zu
sein: Modularisierung und ihre Folgen werden die deutsche Hochschullandschaft
stiarker verdndern als 1968 (TrruarT 2007, S. 25 f.).

Ob allerdings Akkreditierung und Modularisierung von Bachelor- und Masterstu-
diengdngen tatsdchlich zu einer Qualitdtsverbesserung dieser neuen lehrerbildenden
Studiengéinge im Vergleich zu fritheren Studiengédngen, die mit Staatsexamen (an
Universitédten) oder Diplom (an Fachhochschulen) abschlossen, fiihren, ist so einfach
gar nicht zu beantworten bzw. vermutlich nur mit hohem empirischen Aufwand zu
klaren. Dieser Aspekt soll deshalb unter den Perspektiven aufgegriffen werden.

An dieser Stelle ist zunéchst kritisch festzustellen, dass die Vielzahl von bil-
dungspolitischen Empfehlungen, Beschliissen und Handreichungen in der Summe
wohl eher zur Verwirrung als zur Kldrung beitragen, und zwar auch insbesondere
insofern, als diese nicht wechselseitig abgestimmt und teilweise eher ,inkompatibel®
sind. In der Konsequenz wird damit ein Akkreditierungsantrag zu einem schwer
kalkulierbaren Risiko, das zumindest fiir kleinere Fachbereiche geradezu existen-
zielle Dimensionen annehmen kann. Insofern erklart sich auch die inzwischen in der
offentlichen Diskussion des aktuellen Bildungsstreiks beklagte Uberregulierung bzw.
Verschulung von Studiengéngen, mit denen auf alle erdenklichen Anforderungen der
jeweiligen Akkreditierungsagentur reagiert wird.

Insbesondere die Bezeichnung von eher iiberfrachteten und entsprechend stark
reglementierten Bachelorstudiengéngen als ,,Sekundarstufe I1I* ist dann weniger
amiisant, wenn Studierende und Lehrende unter diesen strukturellen Engstellungen
lernen und lehren miissen. Auf eine detailliertere Darstellung dieses Dilemmas soll
allerdings angesichts einer bereits grundlegenden Kritik der heterogenen bildungs-
politischen Beschliisse und Empfehlungen zur Bachelor-Master-Struktur (vgl. hierzu
Bavs 2008, S. 85-97) verzichtet werden.

3.2 Ubergangsquote zwischen Bachelor und Master

Behandelt werden sollen hier vorrangig die Besonderheiten, die insbesondere die
Lehrerbildung fiir die Gesundheits- und Pflegeberufe betreffen. Fiir eine vollstdn-
dige Lehrerbildung an Universititen und iiberwiegend auch an Fachhochschulen
wird unter qualitativer Perspektive zu Recht der Masterabschluss und somit eine
Bachelor-Master-Abfolge verlangt. Zur Konsequenz hat dieses jedoch die Paradoxie,
dass der jeweils grundlegende Bachelorstudiengang bezogen auf eine Berufstétigkeit
als Lehrkraft nicht tatsdchlich berufsqualifizierend sein kann.

Sofern ndmlich die Ubergangsquote zwischen Bachelor und Master nicht 100 %
betragen soll, was der Intention einer Verkiirzung der Studiendauer vollstindig
widerspriche, miissen neue berufspddagogische Aufgabenfelder fiir Bachelorab-
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solventen gefunden werden. Ubrigens kann in leistungsbezogenen Ubergangsquo-
ten auch eine Chance fiir die Qualitdt von Masterstudiengéingen speziell auch in der
Lehrerbildung gesehen werden.

Auf der anderen Seite wird in der Lehrerbildung — insbesondere auch fiir die
beruflichen Fachrichtungen Pflege und Gesundheit — eine integrative Studienstruktur
empfohlen. Das heiffit mit dem Ziel anschlussfahiger lehrerbildender Masterstudien-
ginge sollen bereits in den jeweils grundstdndigen Bachelorstudiengéngen bildungs-
wissenschaftliche und auch erste fachdidaktische Grundlagen gelegt werden, deren
Vertiefung dann dem Masterstudium vorbehalten sein soll. Hier ist insbesondere
der ,Beschluss der Dekanekonferenz zur zukiinftigen Gestaltung der Lehrerbildung
im Berufsfeld Pflege/Gesundheit” vom 13. Médrz 2007 relevant. Zu dem Fazit einer
integrativen Studienstruktur der Lehrerbildung fiir die Pflege- und Gesundheitshe-
rufe gelangen auch Darmann-Finck und Ertr-Scamuck auf Basis eines systematischen
Vergleichs unterschiedlicher Varianten von Bachelor-Master-Studiensystemen (DAr-
MANN-FINcK, ErTL-Scumuck 2008, S. 65-84).

In der Konsequenz verlangt aber auch diese empfohlene integrative, also nicht
streng fachwissenschaftlich konsekutive Bachelor-Master-Struktur fiir Bachelorab-
schliisse mit integrierten bildungswissenschaftlichen und fachdidaktischen Studien-
anteilen, dass diese auch handlungs- und verwertungsrelevant fiir die jeweiligen Ab-
solventen sein miissen. Auch diese Argumentation fordert also berufspddagogische
Aufgaben fiir akademisch qualifizierte Bachelorabsolventen aus und fiir den Bereich
der pflege- und gesundheitsberuflichen Bildung.

3.3  Berufsqualifizierende berufspadagogische Bachelorstudiengénge

Die Aufgaben von auch berufspdadagogisch qualifizierten Absolventen aus Bachelor-
studiengéngen sollten vorrangig in der berufspraktischen Bildung der Pflege- und
Gesundheitsberufe in Einrichtungen des Gesundheitswesens liegen. Dabei konnte
allerdings der Terminus Praxisanleitung — auch als Bezeichnung entsprechender Ba-
chelorstudiengéinge — insofern irrefithrend sein, als fiir diese Funktion im engeren
Sinne im Bereich der Pflegeberufe eine inzwischen gesetzlich vorgeschriebene Wei-
terbildung zum Praxisanleiter im Umfang von 200 Stunden bereits als ausreichend
betrachtet wird. Somit gilt es zu betonen, dass das Aufgabenspektrum und der An-
spruch an fachwissenschaftlich und berufspadagogisch qualifizierende Bachelorstu-
diengédnge komplexer definiert werden muss. Hierzu kénnten z. B. Aufgaben wie die
Ermittlung des spezifischen und nach Zielgruppen differenzierten Bildungsbedarfs
von Einrichtungen des Gesundheitswesens zdhlen.

Auf dieser Basis sollten Absolventen aus fachwissenschaftlich und berufspédda-
gogisch qualifizierenden Bachelorstudiengédngen ferner eine verantwortliche Pla-
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nung und Organisation des Fort- und Weiterbildungsangebots der Einrichtung wie
auch fiir jeweils spezifische Gruppen der Beschiftigten leisten konnen. Auch die
Analyse des Wissenstransfers und der Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie entspre-
chende Analysen zu der berufspraktischen Ausbildungsqualitéit sollten zu diesem
Aufgabenspektrum zahlen. Hinzu sollten ferner berufs- bzw. spezifischere pflege-
pddagogische Aufgaben im Bereich der Gesundheitsbildung fiir Patienten und Ange-
horige kommen, die in der pflegeberuflichen Ausbhildung bislang nur elementar an-
gelegt werden konnen. Vor allem die betriebliche Gesundheitsférderung fiir Beschéf-
tigte, Patienten und ggf. auch fiir Angehorige ist als potenzielles Aufgabenfeld von
fachwissenschaftlich und berufspddagogisch qualifizierenden Bachelorabsolventen
in der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Bedeutung (vgl. Bonse-Roumann 2005).

Angesichts der Einfithrung von Pflegestiitzpunkten in mehreren Bundesldndern
und des zu erwartenden Bedarfs an ambulanten Beratungsangeboten zu Pflegeleis-
tungen ist zusétzlich das kiinftig bedeutsamer werdende Handlungsfeld Beratung zu
betonen. Bildungswissenschaftliche und insbesondere kommunikationstheoretische
Grundlagen von entsprechend pflegewissenschaftlich und berufspadagogisch orien-
tierten Bachelorstudiengdngen konnten hierfiir eine gute Grundlage bieten.

3.4  Grundstdndige Akademisierung in dualen Bachelorstudiengéangen

Vor diesem Hintergrund durchaus profilierter Bachelorstudiengénge, die entweder
auf berufs- bzw. pflegepadagogische oder alternativ auf leitungshezogene Aufga-
ben (Pflegemanagement) im Gesundheitswesen zielen, ist die Konkurrenz einer in
jingerer Zeit geradezu expansiven Entwicklung von sogenannten dualen Studien-
gingen in fast allen Bundesldndern zu beobachten. Mit derartigen grundstindigen
Bachelorstudiengédngen, die eine pflegeberufliche Berufsausbildung mit einem par-
allel oder aufbauend zu studierenden verkiirzten Bachelorprogramm verkniipfen,
sind allerdings zahlreiche Probleme verbunden, die ausfiihrlicher in dem Beitrag
zu den ,Auswirkungen der Akademisierung der Gesundheitsberufe auf die Schulen
im Gesundheitswesen“ des Kollegen BurcHerT diskutiert werden. So soll hier ledig-
lich auf einzelne kritische Punkte hingewiesen werden: In einem grundstdndigen
bzw. dualen Bachelorstudiengang scheint zumindest bei einer angemessenen Aus-
bildungs- bzw. Studiendauer von mindestens 4,5 Jahren eine fundierte pflegefach-
liche und pflegewissenschaftliche Qualifizierung moglich zu sein. Fraglich erschei-
nen allerdings vor allem solche Programme, die einen dualen Studiengang mit einer
Dauer von 3 oder 3,5 Jahren fiir realistisch halten. Zudem stellt sich die Frage der
Auswahl dieser Studierenden, die ein solches Ausbildungs- und Studienprogramm
erfolgreich bewdltigen konnen. Eine handlungsfeldbezogene Vertiefung dualer Ba-
chelorstudiengéinge in Richtung Pflegepiddagogik oder Pflegemanagement erscheint
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jedoch selbst bei einer Ausbildungs- und Studiendauer von 4,5 Jahren noch sehr
schwierig. Sofern allerdings keine bildungswissenschaftlichen und anteilig ggf. auch
fachdidaktischen Studienanteile in beide Abschnitte der Bachelor-Master-Struktur
eines lehrerbildenden Studiengangs integriert werden konnen, wére ein solcher
dualer Bachelorstudiengang nicht als Grundlage eines lehrerbildenden Masterstu-
diengangs zu akzeptieren.

Unabhéngig von einer ohnehin auch aus Kapazitdtsgriinden weder moglichen
noch pflegeberuflich iiberhaupt erforderlichen ,vollstindigen“ Akademisierung ist
also weiterhin von einem echten Bedarf an Lehrkréiften fiir die pflegeberufliche Bil-
dung sowohl an Schulen des Gesundheitswesens als auch an 6ffentlichen berufsbil-
denden Schulen auszugehen, die bereits aktuell und auch kiinftig in einer bildungs-
wissenschalftlich integrativ angelegten Bachelor-Master-Abfolge qualifiziert werden.

3.5 Anerkennung des Masterabschlusses

Als zentraler formaler Standard, der nicht nur die Bachelor-Master-Abfolge, sondern
auch eine verbindliche Facherstruktur vorschreibt, sind die , Eckpunkte fiir die ge-
genseitige Anerkennung von Bachelor- und Masterabschliissen in Studiengéngen,
mit denen die Bildungsvoraussetzungen fiir ein Lehramt vermittelt werden®, zu be-
riicksichtigen. Dieser Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 2. Juni 2005 legt
unter anderem fest, dass ein ,integratives Studium an Universitdten oder gleichge-
stellten Hochschulen von zwei Fachwissenschaften und von Bildungswissenschaften
in der Bachelorphase sowie in der Masterphase® eine Voraussetzung fiir eine Aner-
kennung des jeweiligen Abschlusses durch die KMK ist.

Nach diesem auch als ,,Quedlinburger Beschluss zur Lehrerbildung® bezeichne-
ten Standard stellt sich allerdings ein nicht unerhebliches Problem fiir die durchaus
stark nachgefragten ehemaligen pflege- bzw. berufspddagogischen Diplomstudien-
ginge an Fachhochschulen, die inzwischen zwar mehrheitlich bereits erfolgreich
akkreditiert in eine Bachelor-Master-Struktur iiberfiihrt wurden, denen jedoch ganz
iiberwiegend nicht nur der Status einer Universitét, sondern auch eine fiir die klassi-
sche universitire Lehrerbildung géngige Struktur von zwei Fachwissenschaften fehlt.

So bleibt ein Master of Education, der die Anerkennung durch die KMK erfihrt,
den Universitidten vorbehalten, wihrend die (Fach-)Hochschulen, die ebenfalls Lehr-
krifte fiir die Pflege- und Gesundheitsberufe qualifizieren, zumeist einen Master of
Arts vergeben. Auf diese Anforderung kann jedoch auch mit einer Kooperation von
Universitdten und Fachhochschulen geantwortet werden, die an einzelnen Standor-
ten in unterschiedlichen Formen bereits erprobt bzw. praktiziert wird. Dieser An-
satz einer Kooperation zwischen Universitdten und Fachhochschulen soll unter den
Perspektiven im finalen Kapitel nochmals aufgegriffen werden.
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3.6 Standards der Lehrerbildung

Als inhaltlich durchaus richtungsweisend fiir die Lehrerbildung sind die ,Standards
fiir die Lehrerbildung: Bildungswissenschaften® zu bewerten, die als Beschluss der
KuLTUSMINISTERKONFERENZ vom 16. Dezember 2004 vorgelegt wurden:

Kompetenzbereich: Unterrichten — Lehrerinnen und Lehrer sind Fachleute fiir das

Lehren und Lernen.

e Kompetenz 1: Lehrerinnen und Lehrer planen Unterricht fach- und sachgerecht
und fiihren ihn sachlich und fachlich korrekt durch.

e Kompetenz 2: Lehrerinnen und Lehrer unterstiitzen durch die Gestaltung von
Lernsituationen das Lernen von Schiilerinnen und Schiilern. Sie motivieren
Schiilerinnen und Schiiler und befdhigen sie, Zusammenhénge herzustellen und
Gelerntes zu nutzen.

e Kompetenz 3: Lehrerinnen und Lehrer fordern die Fahigkeiten von Schiilerinnen
und Schiilern zum selbststdndigen Lernen und Arbeiten.

Kompetenzbereich: Erziehen — Lehrerinnen und Lehrer iiben ihre Erziehungsauf-

gabe aus.

e Kompetenz 4: Lehrerinnen und Lehrer kennen die sozialen und kulturellen Le-
bensbedingungen von Schiilerinnen und Schiilern und nehmen im Rahmen der
Schule Einfluss auf deren individuelle Entwicklung.

e Kompetenz 5: Lehrerinnen und Lehrer vermitteln Werte und Normen und unter-
stlitzen selbstbestimmtes Urteilen und Handeln von Schiilerinnen und Schiilern.

e Kompetenz 6: Lehrerinnen und Lehrer finden Losungsanséitze fiir Schwierigkei-
ten und Konflikte in Schule und Unterricht.

Kompetenzbereich: Beurteilen — Lehrerinnen und Lehrer iiben ihre Beurteilungsauf-

gabe gerecht und verantwortungshewusst aus.

e Kompetenz 7: Lehrerinnen und Lehrer diagnostizieren Lernvoraussetzungen
und Lernprozesse von Schiilerinnen und Schiilern; sie fordern Schiilerinnen und
Schiiler gezielt und beraten Lernende und deren Eltern.

e Kompetenz 8: Lehrerinnen und Lehrer erfassen Leistungen von Schiilerinnen
und Schiilern auf der Grundlage transparenter BeurteilungsmaBstédbe.

Kompetenzbereich: Innovieren — Lehrerinnen und Lehrer entwickeln ihre Kompe-

tenzen stindig weiter.

e Kompetenz 9: Lehrerinnen und Lehrer sind sich der besonderen Anforderungen
des Lehrerberufs bewusst. Sie verstehen ihren Beruf als ein 6ffentliches Amt mit
besonderer Verantwortung und Verpflichtung.
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e Kompetenz 10: Lehrerinnen und Lehrer verstehen ihren Beruf als stindige Lern-
aufgabe.

e Kompetenz 11: Lehrerinnen und Lehrer beteiligen sich an der Planung und Um-
setzung schulischer Projekte und Vorhaben.

Mit diesen ,,Standards fiir die Lehrerbildung definiert die Kultusministerkonferenz
Anforderungen, die die Lehrerinnen und Lehrer erfiillen sollen. Die Kultusminister-
konferenz bezieht sich dabei auf die in den Schulgesetzen der Linder formulierten
Bildungs- und Erziehungsziele“ (KMK 2004, S. 3).

Die jeweiligen Kompetenzen werden dabei durchgingig nach jeweils mehre-
ren ,Standards fiir die theoretischen Ausbildungsabschnitte” und ,Standards fiir
die praktischen Ausbildungsabschnitte® systematisch differenziert. Allerdings stellt
sich auch hier die Frage, welchen tatsidchlichen Einfluss dieser Beschluss auf die
Formulierung von Studienprogrammen und einzelnen Modulen von lehrerbildenden
Bachelor- und Masterstudiengédingen an den jeweiligen Hochschulen hat bzw. haben
wird. Denn damit ist keineswegs geklirt, welche Kompetenzen dem jeweiligen Ba-
chelor- und welche dem Masterstudiengang zugeordnet werden. Hinzu kommt, dass
die KMK mit diesem Beschluss auch die Kompetenzen der beruflichen Fort- und
Weiterbildung fiir Lehrkréfte einbeziehen mochte, die jeweils bundeslandspezifisch
durchaus unterschiedlich organisiert werden.

Keineswegs mit diesen Standards detailliert abgestimmt, aber inhaltlich als
mindestens ebenso bedeutsam sind hier auch das Kerncurriculum Erziehungswis-
senschaft sowie insbesondere das Kerncurriculum Berufs- und Wirtschaftspadago-
gik zu bezeichnen. Diese haben zwar auch nur eine empfehlende Funktion, werden
aber von der Deutschen Gesellschaft fiir Erziehungswissenschaft bzw. innerhalb die-
ser von der Sektion Berufs- und Wirtschaftspiddagogik vertreten und haben somit
vor allem eine hohere wissenschaftliche Verbindlichkeit. Hinzu kommt, dass diese
Kerncurricula durchaus zwischen den Modulen des Bachelor- und denen des Master-
studiengangs differenzieren.

Fachwissenschaftlich wire hier fiir die Lehrerbildung im Bereich der pflegebe-
ruflichen Bildung auch ein Kerncurriculum Pflegewissenschaft von hohem Interesse.
Dieses wird derzeit von einer Arbeitsgruppe in der Deutschen Gesellschaft fiir Pfle-
gewissenschaft entwickelt bzw. an unterschiedlichen Stellen auch in die 6ffentliche
wissenschaftliche Diskussion eingebracht. Dabei stellt sich aktuell die Frage, wie die
Positionen und Erfahrungen der hier vorrangig zustindigen Hochschulen, die hierzu
einschldgige Studiengénge anbieten, in diese Entwicklung angemessen einbezogen
werden konnen.
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4.  Perspektiven und mogliche Kooperationen in der Lehrerbildung

Wenn man die bildungspolitischen Reaktionen tatsdchlich ernst nimmt, so waren die
studentischen Proteste im Rahmen des bundesweiten ,Bildungsstreiks“ erfolgreich:
,Kultusministerkonferenz und Hochschulrektorenkonferenz setzen sich gemeinsam
dafiir ein, dass das Ziel des Bildungsgipfels, 10 Prozent des Bruttoinlandsprodukts
fiir Bildung und Forschung aufzuwenden, erreicht wird und aus diesen Mitteln auch
die Umsetzung des Bologna-Prozesses vorangetrieben wird“, so die Erklarung der
KMK und HRK vom10. Dezember 2009. Doch auch ohne solche Untertone gilt es, die
Chancen von ersten Reakkreditierungen von Bachelor-Masterstudiengidngen bzw.
auch die Entwicklung von neuen, auch kooperativen Modellen einer Lehrerbildung
an Fachhochschulen und Universitidten zu fordern. Was fiir den Bereich der tech-
nischen Fachrichtungen vermehrt umgesetzt wird, ndmlich die Zusammenarbeit in
der Ausbildung von Lehrkréften auch fiir 6ffentliche berufshildende Schulen, findet
sich auch punktuell bereits im Bereich der Lehrerbildung fiir die Fachrichtungen
Pflege und Gesundheit (so z.B. die Kooperation der Fachhochschule Miinster und
der Westfilischen Wilhelms-Universitat Miinster). Das Ziel sollte also in einer stir-
keren Vernetzung und perspektivisch auch stdrkeren Vereinheitlichung lehrerbil-
dender Bachelor- und Masterstudiengédnge an Fachhochschulen und Universitdten
bestehen, die bislang bildungspolitisch, rechtlich und organisatorisch in den meisten
Bundesldndern nicht erkennbar gewollt sind.

Hierzu soll jedoch auf eine interessante Entwicklung im Koalitionsvertrag der
Bundesregierung hingewiesen werden (Entwurf vom 24. Oktober 2009): ,Dariiber
hinaus wollen wir die Pflegeberufe in der Ausbildung durch ein neues Berufsgesetz
grundlegend modernisieren und zusammenfiihren.“ Damit stellt sich die Frage, wo
kiinftig die Pflegeberufe generalistisch ausgebildet werden sollen: entweder iiber-
wiegend auch weiterhin an Schulen des Gesundheitswesens oder kiinftig doch in-
nerhalb des dualen Systems der beruflichen Bildung. Dieses wiirde nicht nur eine
Entlastung der an der Berufsausbildung der Pflegeberufe eher unfreiwillig beteilig-
ten Krankenkassen bedeuten, sondern auf der anderen Seite einen deutlich erhoh-
ten Bedarf an Lehrkréften an 6ffentlichen berufsbildenden Schulen implizieren, die
dann - wie ansonsten fiir Lehrkréfte vollig iiblich — seitens der Lander finanziert
werden miissten.

Die Lander miissten zusitzlich oder alternativ den Ausbau der Hochschulen
bzw. von Studienplédtzen in einem ganz erheblichen Ausmal} fordern, sofern die
bislang {iberwiegend in Modellversuchen erprobten dualen Studiengéinge die Ziel-
perspektive fiir die bislang in beruflichen Schulen qualifizierten Gesundheits- und
Pflegeberufe darstellen sollen. In der Konsequenz miissten zusétzlich auch Hoch-
schullehrer in groBer Zahl gewonnen bzw. erst qualifiziert werden, wobei diese im
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streng zu verstehenden Regelfall eine Promotion nachzuweisen hétten. Die Realitét
ist allerdings eine andere. Denn nicht nur aktuell steht insbesondere in den Pflege-
berufen dem Trend der Akademisierung an Hochschulen eine Dequalifizierung des
Pflegepersonals in den Einrichtungen des Gesundheitswesens gegeniiber.

Daher muss die fundierte dreijahrige Berufsausbildung gestiarkt und durch eine
angemessene Anzahl akademisch qualifizierter Pflegekrifte ergéinzt werden. Fiir die
grundstidndige Berufsausbildung — mdglichst in 6ffentlichen berufshildenden Schu-
len und in Betrieben des Gesundheitswesens — ist dann weiterhin von einem hohen
Bedarf entsprechend an Hochschulen qualifizierter Lehrkrifte auszugehen.

Eine Kooperation lehrerbildender Fachhochschulen und Universitdten konnte
auch unter dem Aspekt einer gemeinsamen Forschung zur Lehrerbildung lohnend
sein — und zwar auch bezogen auf empirische Analysen zur tatsdchlichen Kompetenz-
entwicklung in der Studienstruktur der Bachelor-Master-Abfolge. So wurde seitens
des BMBF 2008 ein Rahmenprogramm zur Forderung der empirischen Bildungs-
forschung zum Forderschwerpunkt ,Entwicklung von Professionalitit des padago-
gischen Personals in Bildungseinrichtungen® aufgelegt, in dem es explizit um eine
wissenschaftliche Evaluation neuer Studiengangskonzepte zur Lehrerbildung geht.

Der Forschungs- und Entwicklungsbedarf konnte dabei ferner auf die Frage
konzentriert werden, ob und in welchem Ausmaf die oben zitierten ,Standards der
Lehrerbildung® (Beschluss der KMK vom 16. Dezember 2004) in den Studienpro-
grammen der Hochschulen angemessen beriicksichtigt werden und auch in der Pra-
xis der Schulen tatsdchlich ankommen.

Ein groBer und fiir die beruflichen Fachrichtungen Pflege und Gesundheit
durchaus gemeinsam anzugehender Forschungs- und Entwicklungsbedarf ist ferner
auch in den Didaktiken dieser Fachrichtungen zu erkennen. Dabei sind die Fach-
hochschulen und Universitdten im Bereich der Didaktik der beruflichen Fachrich-
tung Pflege bzw. bei der Entwicklung pflegedidaktischer Modelle bereits erfolgrei-
cher als bei einer entsprechenden Entwicklung einer Didaktik der beruflichen Fach-
richtung Gesundheit.

Auch aus Griinden der Vollstindigkeit sei mit Blick auf die Stufen des Bologna-
Prozesses auf die Promotion verwiesen. Angesichts eines aktuell schon kaum mehr
zu befriedigenden Bedarfs eines wissenschaftlichen Nachwuchses im Bereich der
Gesundheits- und Pflegewissenschaften wie auch in der Lehrerbildung fiir die beruf-
lichen Fachrichtungen Gesundheit und Pflege sollte hier eine unterstiitzende Funk-
tion kooperierender Fachhochschulen genutzt werden.

Dabei soll das exklusive Promotionsrecht der Universitdten keineswegs be-
schidigt werden. Eher geht es darum, besonders qualifizierten Absolventen aus
Diplom- und Masterstudiengédngen den Zugang zur Promotion an der Universitit
zu ebnen.
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Heiko Burchert

Auswirkungen der Akademisierung der Gesundheits-
berufe auf die beruflichen Schulen im Gesundheits-
wesen am Beispiel der Situation in Nordrhein-Westfalen

Der Beitrag thematisiert die Zukunft der beruflichen Schulen im Gesundheitswe-
sen, wenn die bisher dort angesiedelte berufliche Ausbildung der Gesundheitsberufe
akademisiert wird. Akademisierung bedeutet in diesem Kontext, dass die berufliche
Ausbildung im Rahmen eines Bachelorstudienganges an Hochschulen absolviert
wird. Der Beitrag zeigt die Dimensionen des Problems auf. Abschlieffend werden
drei grundsdtzliche Entwicklungsszenarien skizziert. In den Beitrag fliefsen Wort-
meldungen betroffener Lehrkrdfte dieser Schulen ein.

1.  Einfiithrung

Am 3. Oktober 2009 trat das Gesetz zur Einfithrung einer Modellklausel in die Be-
rufsgesetze der Hebammen, Logopdden, Physiotherapeuten und Ergotherapeuten in
Kraft.! Im Rahmen von Modellklauseln kénnen Hochschulen grundstindige Studien-
ginge fiir die berufliche Ausbildung der Hebammen, Logopdden, Physiotherapeu-
ten und Ergotherapeuten anbieten. Neu ist, dass neben den beruflichen Schulen im
Gesundheitswesen nun auch die Hochschulen nach erfolgreichem Studienabschluss
die Zulassung zur Ausiibung des entsprechenden Berufes aussprechen konnen. In
der Konsequenz bedeutet dies, dass berufliche Schulen im Gesundheitswesen sowie
Hochschulen gemeinsam eine berufliche Ausbildung, die in Verkniipfung mit einem
Bachelorstudiengang absolviert werden kann, anbieten kénnen. Damit wird nur
nachgeholt, was bereits fiir die Pflegeberufe vor Kurzem auf den Weg gebracht wurde.

Kurz darauf, bereits am 9. Oktober 2009, war in Nordrhein-Westfalen das
Gesetz zur Errichtung der Fachhochschule fiir Gesundheitsberufe — das Gesund-
heitsfachhochschulerrichtungsgesetz — in Kraft getreten.? Im bevolkerungsreichsten
Bundesland entsteht damit unmittelbar eine solche staatliche Hochschule fiir die
oben genannten Gesundheitsberufe mit den damit verbundenen Moglichkeiten der
Verkniipfung von beruflicher Ausbildung und Absolvierung eines ersten Hochschul-
studiums.

Tatséchlich neu ist hier, dass in den grundstindigen Bachelorstudiengdngen
der therapeutischen Gesundheitsberufe auf einen schulischen Kooperationspartner

1 Vgl. Gesetz vom 25. September 2009 in BGBI. 2009 Teil | Nr. 64 vom 2. Oktober 2009, S.3158.
2 Vgl. Gesetz vom 8. Oktober 2009 in GV. NRW 2009, S.516.
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bereits verzichtet werden soll bzw. auch die Praxisphasen in Gesundheitseinrich-
tungen direkt von der Hochschule fiir Gesundheit betreut werden sollen und damit
die Gesamtverantwortung fiir den beruflich wie akademisch qualifizierenden Ba-
chelorstudiengang iibernommen wird. Einschrinkend sei hier angemerkt, dass der
Studienbetrieb an der Hochschule fiir Gesundheit erst zum WS 2010/2011 aufge-
nommen wird, sodass hier eine abschlieBende Einordnung der bislang nicht akkre-
ditierten Studiengénge noch nicht vorzunehmen ist.

Das Thema ,Akademisierung der Gesundheitsberufe“ nimmt damit an Fahrt
auf. Doch wo bspw. aus berufspolitischer Perspektive Licht ist, ist auch Schatten.
In einem solchen Schattengebiet tummeln sich die bisher fiir die berufliche Ausbil-
dung der Gesundheitsberufe zustdndigen beruflichen Schulen im Gesundheitswe-
sen. Dieser Beitrag widmet sich der Situation dieser Schulen im Gesundheitswesen.
Eingangs erfolgt eine Darstellung der bisherigen Strukturen und Dimensionen der
beruflichen Bildung in den Gesundheitsberufen Nordrhein-Westfalens sowie der ak-
tuellen - bereits skizzierten — Verdnderungen. Anschlieend werden mdogliche Hand-
lungsoptionen der bisherigen Schulen im Gesundheitswesen und des sich daraus
ergebenden Konzeptbedarfs aufgezeigt. Das Hauptaugenmerk des Beitrages liegt in
der Sensibilisierung fiir dieses Thema und der davon Betroffenen. Daher werden
nicht nur niichterne Zahlen iiber den Umfang der entsprechenden Einrichtungen
und Akteure préasentiert, sondern an geeigneten Stellen auch unmittelbar Betroffene
zu Wort kommen.

Eine solche erste Wortmeldung kommt von Frau S.ANnGersTEIN, der leiten-
den Lehrerin fiir das Hebammenwesen vom Zentrum Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung/Hebammenschule in den Gesundheitseinrichtungen Hameln-Pyrmont gGmbH.
Bei ihrer Sicht auf die Auswirkungen der Akademisierung der Gesundheitsberufe
auf die beruflichen Schulen im Gesundheitswesen nimmt sie insbesondere die beruf-
liche Zukunft der in diesen Schulen tidtigen Lehrer in den Blick:

LSollte die theoretische, grundstdndige Ausbildung an die Hochschule gehen,
werden ,Praxisorte’ weiterhin benitigt. Anzudenken ist, dass wir Lehre-
rinnen dann zu Koordinatorinnen der praktischen Ausbildung werden und
Praxisanleitungen und -begleitungen vor Ort durchfiihren, ggf. auch das ,prak-
tische Examen” (in welcher Form dies auch immer sein wird?!) abnehmen?
Selbstverstdndlich erfolgt dies alles in enger Kooperation mit der Hochschule.
Lehren werden wir sicherlich an der Hochschule nicht konnen. Vielleicht entwi-
ckelt sich ja auch eine Struktur, in der nur Teilbereiche (Module) an der Hoch-
schule und andere Teilbereiche (Module) weiterhin an den beruflichen Schulen
vermittelt werden?”
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Deutlich wird, dass sich AncersTEIN — wohl auch aufgrund ihrer Aufgaben in der
Schulleitung — bereits erste Gedanken iiber eine mogliche Beteiligung der Lehrer in
den beruflichen Schulen an den entstehenden neuen Strukturen macht.

Wenngleich im Folgenden auf statistische Daten aus Nordrhein-Westfalen zu-
riickgegriffen wird, erfolgt an geeigneter Stelle auch eine Ubertragung auf die Situa-
tion in Deutschland. Dies ist méglich, da das Land Nordrhein-Westfalen iiber die
grofite Dichte an beruflichen Schulen im Gesundheitswesen und die meisten Schiiler
und Lehrer verfiigt.

2.  Die berufliche Ausbildung in den Gesundheitsberufen und
ihre aktuellen Veranderungen in Nordrhein-Westfalen

2.1 Die Dimensionen

Bei der Betrachtung der Gesundheitsberufe stehen in diesem Zusammenhang weder
diejenigen Berufe im Mittelpunkt, die an den Hochschulen iiber ein Studium ihre
Berufsbefahigung erfahren, noch diejenigen Berufe, die eine Ausbildung an den
staatlichen Berufskollegs absolvieren. Wahrend zu den Ersteren die Mediziner zédh-
len, gehéren zu den im BBiG geregelten Gesundheitsberufen unter anderem die
Gruppe der (Zahn-)Medizinischen Fachangestellten. Im Rahmen dieses Beitrages
tragen nur diejenigen Berufe und ihre Entwicklungen zum Erkenntnisinteresse bei,
die an den sogenannten Schulen im Gesundheitswesen ihre berufliche Ausbildung
erfahren. Hierzu gehoren insbesondere die Pflegeberufe, die Hebammen, die Logo-
pédden sowie die Ergo- und Physiotherapeuten.®

Um ein Bild davon zu haben, um welche Zahlen von Auszubildenden in den
jeweiligen Berufen es in Nordrhein-Westfalen geht, sei auf die Tabelle 1 verwiesen.

Die Gesamtzahl der Schiiler an den Schulen im Gesundheitswesen im Jahr 2006
ist seit dem Jahr 1995 mit -3,5 % leicht zuriickgegangen. Deutschlandweit wurden
im Schuljahr 2007/2008 genau 123.802 Schiiler an den Schulen des Gesundheits-
wesens gezdhlt.* Somit befinden sich ca. 34 % aller Schiiler in diesen Berufen in
einer Ausbildung in Nordrhein-Westfalen, was einen grundlegenden Riickschluss
von der Situation in Nordrhein-Westfalen auf die Situation in Deutschland gestattet.
Einzelne Bundesldnder haben bereits die berufliche Ausbildung in diesen Berufen
aus dem Gesundheitswesen herausgeldst und an den staatlichen Berufskollegs an-
gesiedelt. Festzuhalten ist demnach, dass ca. 34 % aller Schiiler in diesen Berufen

3 Zu einer vollstandigen Systematisierung und Auflistung aller Gesundheitsberufe unterschieden nach dem
Ausbildungsort: Hochschule, Berufskolleg oder Schule des Gesundheitswesens vgl. Ministerium FUR ARBEIT, GE-
SUNDHEIT UND SoziaLes (2008), S. 40-41.

4 Vgl. STaTIsTISCHES BUNDESAMT DEUTSCHLAND (2009).
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an den Schulen des Gesundheitswesens in Nordrhein-Westfalen ausgebildet werden.
Bezogen auf alle Schiiler in diesen Berufen, diirfte der Anteil derer, die nicht an
staatlichen, sondern an beruflichen Schulen im Gesundheitswesen ihrer Ausbildung
nachgehen, bei ca. 30 % liegen.

Tabelle 1: Anzahl der Auszubildenden in ausgewahlten Gesundheitsberufen nach Schultypen
in Nordrhein-Westfalen®

Schiilerbestand
Veranderun
Schultyp 1995 2006 gegeni’lberg
1995 in %
Krankenpflegeschule 17.450 14.408 -17,4
Fachseminar fiir Altenpflege 13.109 9.910 -24,4
Kinderkrankenpflegeschule 2.464 2.249 -8,7
Schule fir Krankenpflegehelfer 1.055 589 —44,2
Fachseminar fiir Altenpflege (verkiirzte Ausbildung) - 144 -
Fachseminar fiir Altenpflegehelfer (verkirzte Ausbildung) - 1.123 -
Schule fiir Hebammen 400 453 +13,3
Schule fir Physiotherapeuten 2.613 4.238 +62,2
Schule fir Ergotherapeuten 1.236 1.699 +37,5
Schule fiir Masseure und medizinische Bademeister 395 368 -6,8
Schule fir Logopéaden 280 750 +167,9
Schule fiir Didtassistenten 284 329 +15,8
Schule fir Orthoptisten 36 38 +5,6
Schule fiir Podologen - 128 -
Schule fir pharmazeutisch-technische Assistenten 1.491 2.033 +36,4
Schule fiir Rettungsassistenten 791 1.467 +85,5
Schule fiir med.-techn. Laborassistenten 734 874 +19,1
Schule fiir med.-techn. Radiologieassistenten 395 515 +30,4
Schule fiir med.-techn. Veterinarassistenten 14 12 -14,3
Fachseminar fiir Familienpflege 576 433 -24,8
Fachseminar fiir Familienpflege (verkiirzte Ausbildung) - 41 -
Summe 43.323 41.801 -3,5

Wie der Tabelle 1 zu entnehmen ist, sind die Pflegeberufe die zahlenméafig stiarkste
Gruppe innerhalb der Gesundheitsberufe. Sichtbar wird, dass es in diesen Beru-
fen einen — deutlich zweistelligen — Riickgang der Schiilerzahlen gibt. Der Versuch,
diesem Riickgang zumindest im Bereich der Altenpflege mit einer verkiirzten Aus-
bildung entgegenzuwirken, ist erst angelaufen. Eine weitere MaBBnahme, diesem

5 Vgl. MiNISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND Soziates (2008), S. 132.
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Riickgang der Schiilerzahlen in der Pflege Einhalt zu gebieten, hatte der Bundestag
am 17. Juli 2009 beschlossen, indem die Zulassungsvoraussetzungen fiir das Erler-
nen eines Pflegeberufs in der Krankenpflege auf den Abschluss einer Hauptschule
gesenkt werden.® Angesichts gleichzeitiger Bestrebungen, drztliche Tatigkeiten auf
die Pflege zu iibertragen, ist dies als sehr kritisch einzuschédtzen. Demgegeniiber
ist in allen anderen Gesundheitsherufen — mit Ausnahme der Familienpflege — eine
Zunahme der Schiilerzahlen zu beobachten.

Um den Riickgang der Schiilerzahlen an den beruflichen Schulen des Gesund-
heitswesens moglichst addquat einordnen zu konnen, sei im Folgenden ein Vergleich
mit den Zahlen der an den Berufskollegs angesiedelten Ausbhildungen der Gesund-
heitsberufe und ihrer Verdnderungen aufgezeigt:

Tabelle 2: Vergleich der Gruppen der Gesundheitsberufe in Nordrhein-Westfalen’

Schiilerbestand
. Veranderun
Ausbildungsberufe 1995 2006 gegeni’lberg
1995 in %

Berufe an den Schulen des Gesundheitswesens 43.323 41.801 -3,5
Ausgewahlte Berufe des Bereiches ,Freie Berufe”, wie z.B. 24.215 19.150 -20,6
Pharmazeutisch-kaufmannische Angestellte, Medizinische/Zahn-
medizinische Fachangestellte
Ausgewdhlte Berufe des Bereiches ,Handwerk”, wie z.B. 5.672 3.646 -35,7
Zahntechniker, Augenoptiker, Orthopadieschuhmacher, Horgerate-
akustiker
Ausgewahlte Berufe des Bereiches ,Industrie, Handel u.a.”, wie 40 1.446 +3.615,0
z.B. Pharmakant, Kaufmann im Gesundheitswesen, Sport- und
Fitnesskaufmann
Summen 73.250 66.043 -8,2
Anteil der Berufe aus den Schulen im Gesundheitswesen 59,1 63,3 +7,1

Im Vergleich zu den anderen nicht akademischen Gesundheitsberufen wird deut-
lich, dass die Berufe aus den Schulen im Gesundheitswesen — in Summe betrach-
tet — deutlich geringer zuriickgegangen sind als die Gesundheitsberufe der Bereiche
,Freie Berufe“ oder ,Handwerk“. Der Boom der Gesundheitsberufe im Bereich ,,In-
dustrie, Handel u. a.” ist den neu entstandenen kaufménnischen Berufen im Gesund-
heits- und Freizeitbereich zuzuschreiben. Zudem weist die Gruppe der Gesundheits-
berufe, die ihre Ausbildung an den Schulen des Gesundheitswesens absolvieren, den

6 Vgl. die Artikel 12a und 12b des Gesetzes zur Anderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom
17. Juli 2009 in BGBI. (2009) Teil I Nr. 43 vom 22. Juli 2009, S. 1990.
7 Vgl. MiNISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SozIALES (2008), S. 143.
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groBten Anteil auf. Uber die Jahre 1995 bis 2006 ist dieser Anteil sogar noch um
7,1% oder 4,2 Prozentpunkte gestiegen.

Tabelle 3: Anzahl der (aktiven) Schulen im Gesundheitswesen Nordrhein-Westfalens?

Schulen
DL 1995 2006 V;:;Zﬂ?i?;g
1995 in %
Krankenpflegeschule 230 153 -33,5
Fachseminar fiir Altenpflege 122 129 +5,7
Kinderkrankenpflegeschule 52 46 -11,5
Schule fir Krankenpflegehelfer 53 28 47,2
Fachseminar fiir Altenpflege (verkiirzte Ausbildung) - 4 -
Fachseminar fiir Altenpflegehelfer (verkirzte Ausbildung) - 47 -
Schule firr Hebammen 10 10 0
Schule fir Physiotherapeuten 30 44 +46,7
Schule fir Ergotherapeuten 14 22 +57,1
Schule fiir Masseure und medizinische Bademeister 13 10 -23,1
Schule fiir Logopdden 8 16 +100,0
Schule fir Didtassistenten 12 10 -16,7
Schule fir Orthoptisten 4 4 0
Schule fiir Podologen - 5 -
Schule fir pharmazeutisch-technische Assistenten 16 17 +6,2
Schule fir Rettungsassistenten 23 34 +47,8
Schule fiir med.-techn. Laborassistenten 19 17 -10,5
Schule fir med.-techn. Radiologieassistenten 17 16 =59
Schule fir med.-techn. Veterindrassistenten 1 1 0
Fachseminar fiir Familienpflege 14 14 0
Fachseminar fiir Familienpflege (verkirzte Ausbildung) - 2 -
Summe 638 629 -1,5

Dem Blick auf die Schiilerzahlen folgt nun der auf die Schulen im Gesundheitswesen
selbst. Aus der Tabelle 3 ist die Anzahl dieser beruflichen Schulen in Nordrhein-
Westfalen zu ersehen. Um hier ein klares Bild von der Problemlage zu erhalten, die

8 Vgl. MiNISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SoziaLes (2008), S. 129.
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sich offenbart, wenn es um die Zukunft der Schulen, also auch um die dort Beschaf-
tigten, geht, schlief3t sich mit der Tabelle 4 der Blick auf die Anzahl der haupt- und
nebenberuflich beschéftigten Lehrkrifte an.

Sowohl die Zahl der Schulen als auch die der Schiiler ist {iber die betrachteten
elf Jahre zuriickgegangen. Wobei die Zahl der Schiiler etwas stiarker (-3,5 %) gesun-
ken ist als die der Schulen. Hier ist ein Riickgang um 1,5 % zu beobachten. Bezogen
auf die Anzahl der Schulen im Gesundheitswesen in Deutschland (1.657 im Schul-
jahr 2006/7)° betrdgt der Anteil Nordrhein-Westfalens lediglich 25,2 %. Bei einem
gleichzeitigen Schiileranteil von 34 % deutet dies auf einen im Durchschnitt hheren
Schiilerbestand pro Schule hin.

Bei den Pflegeschulen ist es — bis auf die Altenpflege — zu einem deutlichen Riick-
gang der Schulen gekommen. Insofern die Anzahl der Schulen stirker gesunken ist
als die der Schiiler, diirfte es an den verbliebenen Schulen zu einer Steigerung der
Schiilerzahl entweder in Form weiterer Klassen oder mehr Schiiler pro Klasse ge-
kommen sein.

Bei den Fachseminaren fiir Altenpflege ist die Zahl der Schulen um sieben ge-
stiegen, wenngleich die Zahl der Schiiler im gleichen Zeitraum um knapp ein Vier-
tel zuriickgegangen ist. Wahrend 1995 in einer Schule im Durchschnitt 107 Schiiler
lernten, waren es elf Jahre spédter nur noch durchschnittlich 76 Schiiler. Deutet dies
auf eine verbesserte Betreuungsrelation zwischen Lehrern und Schiilern hin?

In den therapeutischen Berufen der Ergo- und Physiotherapie sowie in der Logo-
pédie haben sich die Anzahl der Schiiler und die Anzahl der Schulen gleichermafen
positiv entwickelt, ebenso bei den Rettungsassistenten. Bei den Diédtassistenten, den
Medizinisch-technischen Laborassistenten und Medizinisch-technischen Radiologie-
assistenten hingegen sind die Schiilerzahlen gestiegen, wihrend die Zahl der Schulen
gesunken ist, woraus sich Konzentrationsprozesse ablesen lassen. Der 6konomische
Vorteil groBerer Einrichtungen gestattet es zudem, mehr Schiiler aufzunehmen. Bei
den anderen Berufen fielen die Verdinderungen durchaus moderat aus.

Fehlt abschlieBend nur noch der Blick auf die an diesen Schulen beschéaftig-
ten Lehrkrifte. Diese lassen sich grundlegend hinsichtlich zweier Kriterien unter-
scheiden: 1) nach dem Grad ihrer berufspddagogischen Bildung und 2) nach dem
Beschiftigungsverhéltnis. Beim Grad ihrer berufspddagogischen Bildung wird im
Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen in
folgende Gruppen unterschieden:!®

9 Vgl. STaTISTISCHES BUNDESAMT DEUTSCHLAND (2009a).
10 Vgl. MinisTeERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SoziALEs (2008), S. 130.
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e Lehrkrifte mit einem berufs- oder pidagogischen Hochschulstudium,!

e Lehrkrifte mit einer beruflichen Ausbildung in einem Gesundheitsberuf und
einer berufspddagogischen Weiterbildung oder Zusatzqualifikation,

e Lehrkrifte mit einem anderen Hochschulstudium,

e Lehrkrafte mit dem Abschluss eines nicht drztlichen Gesundheitsberufes und
ohne pddagogische Weiterbildung oder Zusatzqualifikation sowie

e Lehrkrifte mit einer anderen als der bisher genannten Qualifikation.

Nach dem Beschéftigungsverhéltnis wird einerseits in hauptberufliche Lehrkrifte in
einer Teil- oder Vollzeitbeschaftigung und andererseits in nebenberufliche Lehrkraf-
te differenziert. Dies sollte beriicksichtig werden, damit bei der Diskussion der Aus-
wirkungen der Akademisierung der Gesundheitsherufe keine Liicken aufkommen.

In Nordrhein-Westfalen waren im Schuljahr 2005/2006 an den Schulen des
Gesundheitswesens 2.856 hauptberufliche Lehrkréfte beschiftigt, die sich nahezu
halftig (vgl. Tabelle 4) in einem Teil- oder Vollzeitbeschiftigungsverhéltnis befan-
den.'? Deutschlandweit waren es 7.265 hauptberufliche Lehrpersonen,!® genau
39,3 % davon unterrichten in Nordrhein-Westfalen. Dies entspricht dem Anteil der
Schiiler, die in diesen Berufen ihre Ausbildung in Nordrhein-Westfalen absolvieren
(34 %). Somit haben die beruflichen Schulen in Nordrhein-Westfalen nicht nur einen
vergleichsweise hoheren Schiiler-, sondern auch Lehrerbestand.

Die Struktur der Zahl der Lehrpersonen an den Schulen des Gesundheitswe-
sens in Nordrhein-Westfalen nach den genannten beiden Kriterien verdeutlicht die
Tabelle 4.

An den beruflichen Schulen im Gesundheitswesen des Landes Nordrhein-West-
falen waren insgesamt 13.859 hauptamtliche und nebenberufliche Lehrkrifte tétig.
Der Anteil der im Nebenberuf titigen Lehrkréfte betrug 79,4 %. Dies bedeutet, dass
lediglich ca. ein Fiinftel aller (oder 2.856) Lehrkréfte an den Schulen ihrer Tatigkeit
im Hauptberuf nachgehen. Von diesen 2.856 hauptamtlichen Lehrkraften waren
knapp 60 % in Vollzeit beschéftigt. Rund zwei Drittel der hauptamtlichen Lehrkréfte
verfligten {iber ein berufspadagogisches Studium, eine entsprechende Weiterbildung
oder Zusatzqualifikation.

11 Zur Problematik der nicht einheitlichen Regelung der Qualifikationen von Lehrkraften im Rahmen der beruf-
lichen Ausbildung der Gesundheitsberufe insbesondere zwischen den einzelnen Bundeslandern und der damit
generierten Stigmatisierung in ,Lehrer 1. Klasse” = Absolvent eines universitaren Lehramtsstudienganges,
LLehrer 2. Klasse” = Absolvent eines fachhochschulischen berufspadagogischen Diplomstudienganges sowie
,Lehrer 3. Klasse” = Absolvent eines fachhochschulischen berufspadagogischen Bachelorstudienganges vgl.
BurcHerT, Keuper (2009).

12 Vgl. MINISTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SozlALes (2008), S. 130.

13 Vgl. StanismiscHes BuNDEsAMT DeuTscHLAND (2009).
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Tabelle 4: Zahl, Qualifizierung und Beschaftigungsverhaltnis der an den Schulen im Gesund-

heitswesen Nordrhein-Westfalens beschéaftigten Lehrkrafte'

Hauptamtliche Lehrkrafte Neben-
i o Summe | berufliche | GeS2Mt:

Vollzeit Teilzeit Lehrkrifte summe
Lehrkrafte mit einem berufs- oder 327 177 504 421 925
padagogischen Studium
Lehrkrafte mit einer beruflichen Aus- 894 492 1.386 857 2.243
bildung in einem Gesundheitsberuf
und einer berufspadagogischen Wei-
terbildung oder Zusatzqualifikation
Lehrkrafte mit dem Abschluss eines 144 136 280 945 1.225
nicht arztlichen Gesundheitsberufes
und ohne padagogische Weiter-
bildung oder Zusatzqualifikation
Lehrkréfte mit einer anderen als der 69 43 117 1.178 1.295
bisher genannten Qualifikation
Lehrkrafte mit einem anderen 229 340 569 7.602 8.171
Hochschulstudium
Summe 1.663 1.193 2.856 11.003 13.859

Das Bemerkenswerte ist, dass die Zahl der hauptamtlichen Lehrkréfte an den beruf-
lichen Schulen des Gesundheitswesens, um die man sich im Rahmen der Akademisie-
rung Gedanken machen misste, relativ gering ist. Die betreffenden Lehrkrifte sind
mehrheitlich berufspadagogisch Fort- und Weitergebildete oder haben sogar ein ent-
sprechendes Hochschulstudium absolviert. Insbesondere Letzteren wird wohl aus der
Sicht der ,Akademisierungsbetreiber” zugetraut, dass sie in der Lage sein werden,
sich aktiv in die Uberlegungen zum Fortbestand der Schule einzubringen's oder ihren
eigenen Weg zu finden. Eine Lehrkraft und zugleich Kursleitung an einem Ausbildungs-
institut fiir Pflegeberufe in Hessen bestétigt letztere Einschétzung, wenn sie ausfiihrt:

.Direkte ,Existenzangst® habe ich aufgrund meines Hochschulabschlusses
(noch) nicht; aus der PaBis-Studie geht hervor, dass 2006 erst knapp ein Drit-
tel der Lehrkrdfte an Schulen des Gesundheitswesens iiberhaupt einen aka-
demischen Abschluss besitzen. Vakante Stellen fiir uns Hochschulabsolventen
gibt es momentan deutschlandweit; die Schulen haben nach Aussage vieler
Kollegen an anderen Institutionen wohl Probleme, die Stellen mit geeigneten

Krdften zu besetzen.

14 Vgl. MinisTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SoziALEs (2008), S. 130.

15 Die Anmerkungen von AncersTein aus der Einflhrung verdeutlichen dies eindrucksvoll.
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Als Zwischenergebnis kann an dieser Stelle am Beispiel von Nordrhein-Westfalen
festgehalten werden, dass von einer Akademisierung der Berufe der Pflege, der Heb-
ammen, der Ergo- und Physiotherapie sowie der Logopédie ca. 86 % der beruflichen
Schiiler an den Schulen des Gesundheitswesens und 81 % dieser Schulen tangiert
werden. Ubertrigt man diese Zahl auf die hauptberuflichen Lehrkrifte an diesen
Schulen, so sind dies bei 80 % ca. 2.285 Lehrkréfte in diesen Gesundheitsberufen in
Nordrhein-Westfalen. Werden diese Daten auf Deutschland hochgerechnet, so be-
trifft dies ca. 5.800 Lehrkréfte, 1.340 Schulen im Gesundheitswesen und 35.500
Schiiler eines Schuljahrganges'® in diesen Berufen. Letztere ,fehlen“ einerseits an
den beruflichen Schulen und sind andererseits an den Hochschulen mit entspre-
chenden Studienangeboten zu versorgen.

2.2 Die Veranderungen in Richtung Akademisierung

Das Thema ,Akademisierung der Pflege” ist seit geraumer Zeit in der Diskussion.
Wiéhrend in der damaligen DDR bereits seit den 1960er-Jahren Moglichkeiten be-
standen, Pflege an Hochschulen zu studieren, bedurfte es in der Bundesrepublik
Deutschland erst eines Pflegenotstandes in den 1980er/1990er-Jahren, damit der
Ruf nach einer neuen Qualitdt der Ausbildung in der Pflege in die Wirklichkeit um-
gesetzt wurde. Seit dieser Zeit entstand eine Vielzahl von Studienangeboten in der
Pflegepddagogik, im Pflegemanagement und in der Pflegewissenschaft.!” Das Merk-
mal dieser Studienangebote ist, dass sie eine abgeschlossene Berufsausbhildung und
zum Teil auch eine Reihe von Berufsjahren voraussetzen.

Aktuell geht die Entwicklung dahin, die berufliche Ausbildung an die Hoch-
schule zu verlagern, sie also in Form von Studiengéngen (genauer: Bachelorstu-
diengiingen) anzubieten. Da aber die Pflege ein breites Spektrum unterschiedlichs-
ter Aufgaben begonnen bei der Grundpflege iiber die Behandlungspflege bis hin
zur Pflegeplanung oder der Evaluation von Pflegekonzepten umfasst, zeichnet sich
derzeit eine ,Zweigleisigkeit“ ab. Auf eine berufliche Laufbahn mit den bislang tib-
lichen Aufgaben der Pflege soll nach wie vor die berufliche Pflegeausbildung an den
Schulen des Gesundheitswesens ausgehend von einem Hauptschulabschluss vor-
bereiten. Fiir die ,hoherwertigen“ Pflegetétigkeiten kann der Weg iiber das Hoch-
schulstudium genutzt werden. Entsprechend dem Umfang dieser Tétigkeiten im

16 Insofern der deutschlandweite Schilerbestand an den Schulen des Gesundheitswesens mit 123.802 gegeben
war und eine Ausbildung drei Jahre dauert, wurde unter Vernachlassigung von Abbrecherzahlen in der be-
ruflichen Ausbildung in diesen Gesundheitsberufen der anteilige Schilerbestand der hier betrachteten Berufe
(86 % aller Schuler in den Gesundheitsberufen) gedrittelt.

17  Zu einem umfassenden Uberblick Gber die im Jahre 1994 bestehenden, bereits vergangenen und geplanten
Angebote von Hochschulstudiengangen in der Pflege vgl. u. a. Otike (1994).
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Berufsalltag ist vorgesehen, die Kapazitit der Ausbildungs- und Studienplitze im
Verhiltnis 80: 20 — zumindest im staatlichen Hochschulbereich — zu reglementieren.
Somit wiirden grundsétzlich 80 % der Ausbildungsplédtze an den beruflichen Schu-
len in der Pflege auch in Zukunft bestehen bleiben. Wie dies erfolgen soll, also ob
alle bisherigen Schulen ihre Kapazitdten auf 80 % zuriickfahren oder ob 20 % der
Schulen ihre staatliche Anerkennung verlieren, ist noch nicht erkennbar. Denkbar
wire auch, dass auf eine Fortsetzung des sich seit geraumer Zeit abzeichnenden
Riickganges der Anzahl der Schulen in diesem Bereich (vgl. Tabelle 3) vertraut wird.

Das am 3. Oktober 2009 in Kraft getretene Gesetz zur Einfithrung einer Mo-
dellklausel in die Berufsgesetze der Hebammen, Logopaden, Physiotherapeuten und
Ergotherapeuten vom Deutschen Bundestag'® schlie3t hier den Bogen. Fiir all diese
Berufe konnen ab sofort an Hochschulen Studiengénge angeboten werden, die nach
erfolgreichem Abschluss auch zur Berufszulassung fiihren. Fraglich ist, ob sich in
diesen Berufen eine mit den Pflegeberufen vergleichbare Entwicklung abzeichnen
wird. Wird es also dhnlich wie in der Pflege zu einer Differenzierung in hoher- und
niederwertige Tatigkeiten in diesen Berufen kommen, die ebenfalls dazu fiihrt, dass
ein Teil der sich fiir diese Berufe Interessierenden eine Aushildung entweder an den
bisherigen beruflichen Schulen des Gesundheitswesens oder an einer Hochschule
mit einem entsprechenden Studienangebot erfahren?

Voraussetzung dafiir wire eine bereits etablierte Arbeitsteilung innerhalb des
jeweiligen Tatigkeitsfeldes, was sich in den Berufen der Physiotherapie, Ergothera-
pie, Hebammen und Logopédden noch nicht abzeichnet. Letzteres ist insbesondere
darauf zuriickzuftihren, dass diese Berufe noch vergleichsweise jung und in der Ent-
wicklung begriffen sind, was die sehr deutlichen Steigerungszahlen sowohl bei den
Schiilern oder auch den Schulen belegen. Eine in zehn Jahren in diesen Berufen auf
den Weg gebrachte Akademisierung wiirde mit gro3er Wahrscheinlichkeit auch zu
einer — 6konomisch durchaus sinnvollen — Differenzierung in hoher- und niederwer-
tige Téatigkeiten in diesen Berufen fiihren.

3.  Handlungsoptionen einer beruflichen Schule
im Gesundheitswesen

3.1 Uberblick

Die Spanne der Handlungsoptionen einer beruflichen Schule im Gesundheitswesen
reicht vom vollstindigen Riickzug aus dem Betrieb einer beruflichen Schule im Ge-
sundheitswesen bis hin zur ,Flucht nach vorn“. Wenn keine Schiiler mehr eine be-

18  Vgl. BGBI. 2009 Teil I Nr. 64 vom 2. Oktober 2009, S.3158.
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rufliche Ausbildung nachfragen, kann die Schule ihre Tiiren schliefen, wenn dies
das einzige Angebot der Schule bisher war. Voraussetzung dafiir ist letztendlich die
Entscheidung des Eigentiimers der Schule, welche in der Regel auf Basis einer Abwé-
gung zwischen den Aufwendungen, um ein neues Betédtigungsfeld zu finden, und den
damit verbundenen Aufwendungen einerseits und dem zukiinftigen wirtschaftlichen
Erfolg andererseits beruht. Eine Entscheidung gegen — aber auch fiir — den Weiterbe-
trieb einer beruflichen Schule im Gesundheitswesen ist somit eine rein 6konomische.

Eine ,Flucht nach vorn“ besteht in der Uberlegung, so lange als moglich am
Engagement im Rahmen der beruflichen Ausbildung festzuhalten. Da jedoch die
berufliche Aushildung in den Berufen der Hebammen, Physio- und Ergotherapeuten
sowie Logopédden zukiinftig an der Hochschule stattfinden wird, bleibt den Schulen
nur der Weg der Kooperation mit den Hochschulen. Neben der SchlieBung einer
Schule oder der Kooperationslosung gibt es auch den ,Mittelweg®. Im Folgenden
werden sowohl detailliert die beiden Extreme als auch einige Méglichkeiten der Aus-
gestaltung dieses Mittelweges dargestellt.

3.2 Kooperation mit den Hochschulen

Der Umfang einer Kooperation mit einer Hochschule und somit der Mitwirkung an
der beruflichen Bildung ist insbesondere davon abhéngig, inwiefern die Hochschule
in der Lage sein wird, ein entsprechendes Studienangebot im Alleingang auf die Beine
zu stellen und auszugestalten. Denn die Kompetenzen, eine berufliche Ausbildung in
diesen Berufen zu konzipieren, umzusetzen und aktuellen Gegebenheiten anzupassen,
sind auf hohem Niveau in den beruflichen Schulen im Gesundheitswesen zu finden.

Verwiesen sei an dieser Stelle auf die in Nordrhein-Westfalen zum Teil zurzeit
noch anhaltenden Umsetzungen der Empfehlenden Ausbildungsrichtlinien fiir die
staatlich anerkannten Schulen der Kranken- und Kinderkrankenpflege (November
2003), der Physiotherapie (September 2005), der Hebammen (Dezember 2005),
der Ergotherapie (Oktober 2007) sowie der Logopédie (2007)." Ziel war und ist
es, die beruflichen Ausbildungen auf ein qualitativ hoheres Niveau zu heben. Die
die Ressourcen einer solchen beruflichen Schule stark beanspruchenden Umsetzun-
gen werden durch ausgewdihlte Hochschulen begleitet. Die Umsetzung der Empfeh-
lenden Ausbildungsrichtlinien fiihren (verkiirzt dargestellt) in der Konsequenz nun
dazu, dass den Schulen trotz ihres aktuellen hohen Engagements ihr Beitrag an
der zukiinftigen Entwicklung der Berufe im Gesundheitswesen ganz oder zumindest
teilweise genommen wird.

19 Vgl. MinisTERIUM FUR ARBEIT, GESUNDHEIT UND SoziALes (2003, 2005, 2005a, 2007 sowie 2007a).
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Die staatlichen Hochschulen zeichnen sich inshesondere dadurch aus, dass sie bis-
her Studiengédnge anbieten, welche an den beruflichen Kompetenzen der Angehori-
gen dieser Berufsgruppen ankniipfen. Mehrheitlich sind dies Bachelorstudiengénge,
die neben der iiblichen Hochschulzugangsberechtigung eine berufliche Ausbildung
in einem dieser Berufe voraussetzen. Wenn nun zukiinftig die beruflichen Ausbil-
dungen im Rahmen von Bachelorstudiengingen erfolgen, werden auf lange Sicht
die bisherigen Angebote von Bachelorstudiengdngen nicht mehr nachgefragt. Die

Hochschulen haben fiir sich daher die Entscheidung zu treffen, ob sie ihr bisheriges

Studienangebot um berufliche (Ausbildungs-)Studienginge ergénzen oder gar er-

setzen. Letzteres beinhaltet das Risiko, dass sich die staatlichen Hochschulen einer-

seits in eine Konkurrenz zu bereits existierenden privaten und staatlich anerkannten

Hochschulen in diesem Bereich?® begeben und andererseits sich zu einer Stétte der

beruflichen Ausbildung (zuriick-)entwickeln. Unabhéngig davon haben Hochschulen

ein Interesse an der Nutzung der in diesen Schulen vorhandenen Kompetenzen. Dies
erdffnet den beruflichen Schulen im Gesundheitswesen entsprechende Koopera-
tionsmoglichkeiten.

Diese Kooperationen kénnen auf folgende Entwicklungen hinauslaufen:

e Im einfachsten Fall wiirden die beruflichen Schulen ihr Praxisnetzwerk, iiber
welches sie aufgrund ihrer bisherigen Mitverantwortung fiir den Lernort Praxis
verfiigen, den Hochschulen ,zur Verfligung stellen® oder verkaufen. In der Kon-
sequenz bedeutet dies einen — nur kurze Zeit andauerndern — Wissensiibergang
an die Hochschule. Fiir die berufliche Schule verbleibt in der zukiinftigen Struk-
tur der beruflichen Ausbildung keine weitere Aufgabe mehr.

e Demgegeniiber konnte sich die berufliche Schule aufgrund ihrer bisherigen
Mitverantwortung fiir den Lernort Praxis aber auch zu einer kompetenten
Schnittstelle zwischen der Hochschule und den Praxiseinrichtungen etablieren.
Inhaltlich kann dies in einem an die Hochschule gerichteten Angebot ,praxisbe-
zogener Aushildungspakete® bestehen. Neben der Vermittlung von Praxisphasen
ibernehmen die bisherigen Lehrkrafte Aufgaben der zukiinftigen Praxisanlei-
tung und tragen somit zu einer qualitativ hochwertigen Praxisbetreuung bei.
Wenn das Praxis-Know-how in der Schule verbliebe, wiirde sich daraus besten-
falls sogar ein Status als Entwicklungsexperten und -berater bezogen auf simt-
liche praxisbezogenen Module in den gesundheitsberufsbezogenen Hochschul-
studiengéngen generieren lassen. Die berufliche Schule wire somit ein fester Be-
standteil — ggf. ein in der bisherigen Sprache , dritter Lernort” — in einem solchen

20 Vgl u. a. die SRH-Hochschulgruppe (www.gesundheitshochschule.de), die Dépfer-Schulen International (www.
doepfer-schulen.de) sowie die Diploma — Private Hochschulgesellschaft der Blindow-Gruppe (www.diploma.
de), an denen bisher bereits entsprechende (berufliche) Studiengange belegt werden kénnen.
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Studienangebot. Ein friihzeitiges Einbringen in die konzeptionellen Uberlegun-
gen der Hochschule tragt in diesem Fall zur Sicherung der Existenz der Schule,
wenngleich auch mit deutlich verandertem Aufgabenspektrum, bei.

Frau C. BaniMany, eine Lehrkraft von der Gesundheits- und Krankenpflege im St.
Ansgar Klinikverbund Sulingen, hatte sich bereits Gedanken iiber das Engagement
ihrer Schule im Rahmen einer solchen Kooperation gemacht. Sie sieht insbesondere
die Vorteile einer solchen Kooperation bezogen auf die inhaltliche Anreicherung der
Ausbildung, wenn sie anmerkt:

. Wichtig ist zudem eine Vernetzung von Wissenschaft und Praxis. Die Realitdt
an der Gesundheits- und Krankenpflegeschule zeigt, dass wissenschaftliche
Grundlagen zwar vermittelt werden (EBN, Grundlagen quantitativer und qua-
litativer Forschung usw.), die Umsetzung in der Praxis jedoch zu wiinschen
librig lasst. Vielfach wird noch nach Ritualen gepflegt: ,Das haben wir immer
schon so gemacht." Dies fiihrt sowohl bei den Auszubildenden als auch bei den
Lehrenden zu Frustrationen. Akademisch ausgebildete Pflegekrifte, die es
in Zukunft auch in Deutschland vermehrt geben wird, sollten daher auch in
patientennahen Handlungsfeldern eingesetzt werden, z. B. als Case Manager
oder sog. Nurse Practitioners, und so fiir die Auszubildenden bei der tdglichen
Arbeit ,sichtbar” werden.

In einem Kooperationsvorhaben konnen sich also auf verschiedenen Ebenen Vorteile
fiir alle beteiligten Einrichtungen und Akteure ergeben. Ein Beispiel fiir ein solches
Kooperationsvorhaben ist der am 1. September 2010 begonnene duale Bachelor-
studiengang ,,Gesundheits- und Krankenpflege“ an der ZAB - Zentrale Akademie fiir
Berufe im Gesundheitswesen GmbH, Giitersloh und der Fachhochschule Bielefeld.
Dem unermiidlichen politischen Engagement des Geschéftsfiihrers der ZAB GmbH,
Herrn A. Westerfellhaus, und den konzeptionellen Kompetenzen der Lehrenden an
der Fachhochschule Bielefeld ist es zu verdanken, dass so kurz nach der im Mai
20102 durch den Gesundheitsminister des Landes Nordrhein-Westfalen den bei-
den Einrichtungen erteilten Genehmigung fiir dieses Vorhaben das Studienangebot
startet. Damit entsteht neben den Studienangeboten an der Fachhochschule der Ge-
sundheitsberufe in Bochum auch in Ostwestfalen-Lippe ein entsprechender Studien-
gang. Der ZAB GmbH, Giitersloh als der beruflichen Schule des Gesundheitswesens
in diesem Kooperationsvorhaben diirfte es in Ostwestfalen-Lippe zu einer herausra-

21 Vgl. Pressemitteilung der FH Bielefeld vom 20. Mai 2010 unter: http://aix3.fh-bielefeld.de/article/archive/
196?NavltemID=612&NavCatlD=285.



Auswirkungen der Akademisierung der Gesundheitsberufe 43

genden Stellung im Wettbewerb um Auszubildende in den Berufen des Gesundheits-
wesens gereichen.

Einen aktuellen Uberblick iiber die deutschlandweit zurzeit angebotenen 20
grundstdndigen Pflegestudiengénge legten LenmevEr und SchrEiNscHok im Rahmen
ihrer Masterarbeit an der Hochschule Esslingen vor. Erklartes Ziel der vorliegenden
Arbeit war es, ,aufbauend auf einer Darstellung der Entwicklungskontexte von und
Einschédtzungen zu priméirqualifizierenden Pflegestudiengéingen sowie einer syste-
matischen Analyse, eine kriteriengeleitete Einzeldarstellung der einzelnen Studien-
modelle zu erhalten und diese einer studienmodelliibergreifenden Systematik zu-
zufiihren, um daraus ableitend kritische Aspekte, notwendige Entwicklungsbedarfe
und offene Fragestellungen darzustellen® (LEHMEYER, ScHLEINScHOK 2010, S. 13). Thr Er-
gebnis besteht in einem ersten empirisch gesicherten Beitrag zur wissenschaftlichen
Auseinandersetzung mit dem Thema der akademischen Primérqualifizierung in der
Pflege. ,,Gleichwohl ist eine weiterfiihrende und tiefer gehende Begriindung unerléss-
lich, wenn die akademische Erstausbildung und die damit verbundene fortschreiten-
de Akademisierung der Berufsgruppe fundiert, zielgerichtet und somit erfolgreich
umgesetzt werden soll. Erst wenn es gelingt, die akademische Erstausbildung derart
zu gestalten und zu verantworten, dass der in einer Kooperation von beruflicher
Schule und Hochschule ausgebildete Berufsnachwuchs den begriindbar gestellten
Anforderungen entsprechen kann und sich diese Akademisierung ressourcenbewusst
und nachhaltig positiv fiir die Entwicklung der Berufsgruppe und der erbrachten
Pflegequalitdt auswirkt, kann berechtigterweise davon ausgegangen werden, dass
sich die primére akademische Ausbildung eines Teils der Pflegenden im Gesund-
heitssystem dauerhaft und nachhaltig etablieren und legitimieren kann“ (LEHMEYER,
ScHLEINscHOK 2010, S. 207).

3.3 SchlieBung der Schule

Die SchlieBung der beruflichen Schulen des Gesundheitswesens — sei es nun auf-
grund eines bewussten Riickzuges bspw. wegen erlangter Wettbewerbsnachteile
- ist auch eine mogliche Option. In einem solchen Fall wiren entsprechende Uber-
legungen in Richtung Desinvestition anzustellen. Das bisher verfiighare Ausbil-
dungs-Know-how wire bestenfalls noch zu verduf3ern, das Personal freizusetzen
und die Kooperationsvertrage mit den Praxiseinrichtungen sowie ggfs. bestehende
Mietvertrdge fiir die Rdumlichkeiten zu kiindigen oder die Schulimmobilie zu ver-
kaufen.

Da sich eine Vielzahl der kleineren beruflichen Schulen insbesondere bei den
therapeutischen Berufen in privater Hand des Schulleiters befindet, wire dies eine
ethisch einwandfreie Option. Selbst in der Trégerschaft einer Kommune oder eines
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Krankenhauses ist das Abwigen der zukiinftigen Kosten und Erlose des Weiterbe-
triebs einer beruflichen Schule unter solchen gednderten Rahmenbedingungen eine
nicht nur zulidssige, sondern wirtschaftlich sinnvolle, wenn nicht sogar notwendige
Uberlegung.

3.4  Neue Aufgabenfelder

Zwischen Kooperation mit der Hochschule und SchlieBung der Schule gibt es — wie
so oft — auch in diesem Fall einen moglichen ,Konigsweg“ der Entwicklung der be-
ruflichen Schulen im Gesundheitswesen. Dieser kann mit dem betriebswirtschaft-
lichen Instrumentarium der Geschéiftsfeldanalyse und -erweiterung bspw. auf dem
Wege einer Diversifizierung identifiziert werden. Reichen die zukiinftigen Erlose
aus dem Bedienen der Aufgabe ,Berufliche Ausbildung® selbst unter der Beriick-
sichtigung der Etablierung weiterer moglicher beruflicher Ausbildungen nicht mehr
aus, sind Geschiftsfelder zu analysieren, die mit den vorhandenen Kapazititen und
Kompetenzen abgedeckt werden kénnen. Edukative Kompetenzen der beschaftigten
Lehrkrafte lassen sich — wie es oftmals auch parallel zum Schulbetrieb schon er-
folgt — in der betrieblichen Fort- und Weiterbildung oder in der Patientenedukation
nutzen. Insbesondere der letzte Punkt, welcher neben Patientenberatung auch Pati-
enten- oder Angehorigenschulung umfasst, kann in kurzer Zeit mit entsprechenden
Angeboten untersetzt werden. Berufliche Schulen in der Tragerschaft eines Kran-
kenhauses sind hier klar im Vorteil, denn die Ndhe zu den Nachfragern derartiger
Angebote wire gegeben.

Neben diesen auf eine inhaltliche Nutzung vorhandener Ressourcen ausgerich-
teten Uberlegungen konnen auch nur die organisatorischen Ressourcen Gegenstand
eines neuen und das bisherige Spektrum ergédnzenden Angebots sein. Dieses kann
von einer bloBen Vermietung von Rdumen bis hin zur Organisation von Workshops
oder Tagungen, einschlieBlich zugehoriger Serviceleistungen, reichen. Den Richtun-
gen einer Diversifizierung der Tétigkeitsfelder der Schule sind dabei grundsétzlich
keinerlei Grenzen gesetzt.

Eine solche Entwicklungsphase der beruflichen Schulen im Gesundheitswesen
mit einem strikten Sparkurs zu beginnen, wiirde zur Folge haben, dass die Know-
how-Trdger unter den Mitarbeitern relativ schnell nach einer addquaten Betédtigung
auBerhalb der bisherigen Einrichtung Ausschau halten. Wie den AuBerungen einer
Lehrkraft und Kursleitung an einem Ausbildungsinstitut fiir Pflegeberufe in Hessen
bereits zu entnehmen war, bestehen fiir die betroffenen Lehrkrifte bei einer ent-
sprechenden Flexibilitdt und Mobilitdt durchaus Beschéftigungsmoglichkeiten.
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4.  Fazit - Akuter Konzeptbedarf

Die Akademisierung der Gesundheitsberufe, insbesondere in der Pflege, bei den
Hebammen, in der Physio- und Ergotherapie sowie bei den Logopédden, hat eine
neue Stufe erreicht. Auswirkungen wird dies auch fiir die deutschlandweit 1.340
beruflichen Schulen im Gesundheitswesen und deren ca. 5.800 hauptamtlich Be-
schiftigte haben. Die eingangs verdeutlichte hohe an den Tag gelegte Dynamik der
Verdnderungen gibt jedoch Anlass zur Sorge liber méglicherweise noch mangelnde
Konzepte. Herr St. WELLENSIEK, eine Lehrkraft aus der ZAB — Zentrale Akademie fiir
Berufe im Gesundheitswesen GmbH in Giitersloh bringt es auf den Punkt:

. Grundsdtzlich finde ich den Gedanken der grundstdndig akademisierten
Pflegeausbildung positiv. Eine durchgdngig hohe Qualifikation erhoht die Chan-
cen auf eine bessere Qualitdt in der Ausbildung und in der Pflege. Zurzeit habe
ich jedoch ernsthafte Bedenken, ob der Zeitpunkt giinstig gewdhlt ist, da aus
meiner Sicht noch viele Fragen offen sind. Sollte es zu einem ,Schnellschuss’
kommen und nicht zu einem gut abgesicherten und evaluierten Projekt, be-
steht die Gefahr, dass das Ganze in einem Sumpf von Ungekldirtheiten und
Nichtakzeptanz versinkt und unzufriedene Beteiligte (Absolventen, Praxisein-
richtungen, Schulen und Fachhochschulen sowie potenzielle Arbeitgeber) zu-
riickldsst. ”

Ein Erfordernis, Uberlegungen tiber die Zukunft der beruflichen Schulen im Gesund-
heitswesen anzustellen, besteht — wie dargestellt — zweifelsohne. Ebenso ist abseh-
bar, dass sich aufgrund mangelnder zentraler politischer Ansétze sinnvollerweise
jede Schule selbst oder ihre Trdger diese Gedanken zu machen haben.

Die Entwicklung von Zukunftskonzepten fiir die entsprechende berufliche Schu-
le sollte gut strukturiert und planvoll erfolgen. In einer detaillierten Problemdarstel-
lung sind der bisherige Stand und die moglichen Richtungen der Entwicklung auf-
zuzeigen. Die Entwicklungsoptionen sollten unter Einbezug der Betroffenen (Eigen-
timer der Schule, Schulleitung und Lehrkréfte) hinsichtlich ihrer Erfolgsaussichten
abgewogen und miteinander verglichen werden. In der sich dann anschlieBenden
Phase sind die Ableitung der Handlungsempfehlung und Entwicklung eines Konzep-
tes Gegenstand der weiteren Arbeit.

Ein solches Vorgehen erginzt um die notige Transparenz nimmt bei den Be-
schiftigten aufkommende Zukunftsdngste. Somit bleiben den beruflichen Schulen
im Gesundheitswesen die notwendigen Ressourcen und das Know-how erhalten,
welche fiir eine Neuausrichtung der Tétigkeitsfelder erforderlich sind.
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Entwicklung gesundheitsberuflicher Curricula
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Thomas Evers

Zur Konstruktion von Curricula in Gesundheitsberufen

Berufliche und folglich auch die gesundheitsberufliche Bildung miissen zukunftsfihige
Bildungsgdnge entwickeln und dabei nationale wie auch europdische Entwicklungen
und Entscheidungen beriicksichtigen. Hierbei sind insbesondere Curricula zur Gestal-
tung von Lern- und Lehrprozessen von zentraler Bedeutung. Im vorliegenden Beitrag
werden die zentralen Kriterien zur Konstruktion von Curricula herausgearbeitet und
im Sinne eines idealtypischen Konstruktionsprozesses zusammengefasst.

1.  Einleitung

In den letzten Jahren hat sich Deutschland wie auch der gesamte europdische Bil-
dungsraum zu einer Informations- und Wissensgesellschaft entwickelt. Dabei kon-
nen sich die damit verbundenen Anforderungen an die Bildung (BMBF 2008) sowohl
auf den beruflichen als auch auf den gesellschaftlichen oder den privaten Kontext
beziehen (BERTELSMANN STIFTUNG 2007).

So wird auf die Notwendigkeit verwiesen, insbesondere auch bestehende be-
rufliche Bildungsgénge kritisch und mit Blick auf die zukiinftigen Anforderungen
zu betrachten und ggf. entsprechend anzupassen (vgl. Rauner 2006, S. 9 ff.). Hierbei
kommt zunéchst den existierenden Curricula! eine wichtige Rolle zu, denn diese
sind fiir die Planung und Ausgestaltung von Bildungsgdngen mit Blick auf ein zu
erreichendes Lern- und Lehrergebnis? sowie fiir die Vergleichbarkeit der unter-
schiedlichen Bildungsgidnge untereinander von wesentlicher Bedeutung (Huisinga
2006, S.350 ff.). Zugleich ist festzuhalten, dass sich ,unter den Bedingungen der
Moderne (...) Curriculumforschung und -entwicklung als anspruchsvolle wissen-
schaftliche Aufgabe gestaltet® (Huisinga, Bucamann 2006, S. 1). Diese Aussage trifft
selbstverstandlich auch auf Aus- und Weiterbildungen in den Gesundheitsberufen
zu, fiir die Anforderungen ohne Abstriche zutreffen (vgl. ebd.).

Der vorliegende Beitrag stellt so die zunédchst wissenschaftlich fundierten Krite-
rien zur Konstruktion von Curricula dar. Folglich wird im Beitrag nicht mehr weiter
differenziert zwischen der beruflichen Bildung im Allgemeinen und der gesundheits-
beruflichen Bildung im Besonderen. Denn die im Folgenden dargestellten Kriterien
sollten uneingeschrankt Anwendung in der Entwicklung von Bildungsgingen in Ge-
sundheitsberufen finden.

1 Zum Begriffsverstandnis siehe Abschnitt 2.
2 Im Rahmen der beschriebenen Entwicklungen ist die Verschiebung der Akzentuierung vom Lehren hin zum
Lernen zentral (JongesLoep 2006, S.209).
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In der Literatur findet sich eine Vielzahl unterschiedlicher Ansétze und Modelle zur
Konstruktion von Curricula (vgl. Huisinga 2006, S. 350 ff.). Damit ein wissenschaftlich
fundierter curricularer Prozess gewahrleistet werden kann, hat zunichst eine Aus-
einandersetzung mit den vorliegenden Modellen und Ansétzen zur Entwicklung von
Curricula stattzufinden. Die im Folgenden benannten Kriterien leiten sich dabei aus
den noch zu nennenden Ansétzen und Modellen zur Konstruktion von Curricula ab
(siehe auch Abschnitt 3). Dort werden dann vor allem solche Kriterien dargestellt,
die in mehreren Ansitzen Gegenstand der Uberlegungen gewesen sind und bislang
eine breite Verwendung in der Bildungspraxis gefunden haben.

2. Das ,,Curriculum” als Prozess

In der Literatur findet sich ebenfalls eine Vielzahl unterschiedlicher Ansédtze und
Definitionen zum Begriff ,Curriculum® (vgl. KnigGe-DemaL 2001, S. 41 ff)). In einem
engeren Verstdndnis ist ein Dokument gemeint, in dem festgelegt wird, welche Ler-
nergebnisse mit einem Bildungsangebot intendiert werden und anhand welcher In-
halte und Methoden und in welchen Schritten diese erreicht werden sollen (MuthHs
2009, S.9). Als Beispiel fiir ein engeres Verstindnis kann an dieser Stelle KniccE-
DemAL (2001, S.42) genannt werden. In Anlehnung an die Ausfiihrungen RoBiNsoHNS
(1967) wird nach ihr ein Curriculum als

. ein Dokument verstanden, in dem mehr oder weniger differenziert festgelegt
ist, zu welchen Lernergebnissen Unterricht fiihren soll. Der Festlequngsgrad
von Curricula artikuliert sich im Ausmayf3 der Verbindlichkeit und Konkretheit,
mit denen die erwiinschten Verhaltensdispositionen und die dafiir erforder-
lichen Bildungsinhalte genannt werden. Mit einem Curriculum sollen die Pla-
nung und Realisierung von Bildungsinhalten der Willkiirlichkeit von Einzelent-
scheidungen entzogen werden. Objektivierbare Lernergebnisse sollen individu-
ell iiberpriifbar und vergleichbar gemacht werden. Als steuernde Variable soll
ein Curriculum den Lernprozess zielgerichtet und strukturiert beeinflussen.”

Allerdings muss bezogen auf dieses Verstindnis deutlich gemacht werden, dass
KniGe-DEmAL (2001, S. 42 ff)) in ihren weiteren Ausfiihrungen den diesen Dokumen-
ten zugrunde liegenden Konstruktionsprozess ebenso darstellt. Nach Auffassung von
Murtss (2009, S.9) spricht auch sie damit ein eher weites Verstdndnis zum Begriff
,Curriculum® an. Denn weiter gefasste Definitionen nehmen erginzend zum Doku-
ment auch Bedingungen und Prozesse der Curriculumkonstruktion und -implemen-
tation sowie der Evaluation mit in den Blick (ebd.).
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Dieses umfassendere Verstdndnis ist laut JoENGEBLOED (2006, S. 209 ff)) in der histori-
schen Entwicklung des Begriffs begriindet. Gegen Mitte des 16. Jahrhunderts wurde
der Begriff ,Curriculum® zum ersten Mal verwendet. Bis Mitte des 17. Jahrhunderts
verstand man unter diesem Begriff im deutschen Sprachraum vor allem die Lehr-
planinhalte und deren Anordnung (EscHENHAGEN et al. 1998; Berck 2001). Ab etwa
1800 wird der bis dahin gebrduchliche Begriff ,Curriculum® zumindest im deutsch-
sprachigen Raum durch den Begriff ,Lehrplan® ersetzt. Erst in den 1960er-Jahren
des vorigen Jahrhunderts erfolgte dann die Wiedereinfiihrung des Begriffs ,,Curri-
culum®. Die hier grundlegende ,Initialarbeit® (Huisinaa 2006, S. 358) wurde durch
Saul B. RoBivsonn (1967) unter Bezugnahme auf den angelsdchsischen Raum, wo
der Begriff des Curriculums sich auch iiber die Jahrhunderte hinweg gehalten hatte,
verdffentlicht. Ropinsonns Uberlegungen zur Curriculumrevision waren dabei sowohl
politisch-pddagogisch als auch (bildungs-)6konomisch motiviert. Demnach sollte die
Berufs- und Wirtschaftspddagogik vor die Aufgabe gestellt werden, Curricula unter
Rekurs auf eine durch entsprechende Forschung zu erschlieBende Realitédt zu kons-
truieren und auf das Ziel der fiir die ,Bewiltigung von Lebenssituationen® erforder-
lichen Qualifikationen zu beziehen (vgl. u. a. Brankerrz 1975, S. 11 f.). Obwohl dieser
Ansatz Kritik provozierte, die insbesondere die Grenzen der Machbarkeit und eine
Ignoranz géngiger Erziehungspraxis hervorhob, wurde er in weiteren Arbeiten von
Frey (1972), Brankertz (1970 und 1971), SiEBErT (1974) oder Reerz (2003) aufgegrif-
fen und weiter diskutiert.

JOENGEBLOED (2006, S. 209) stellt dazu fest, dass mit der beschriebenen Verdnde-
rung des Sprachgebrauchs durch Rosinsonn geradezu ein Paradigmenwechsel in den
Auffassungen dariiber, wie didaktisches Geschehen zu gestalten sei, einhergegangen
ist. Kennzeichnend fiir diesen paradigmatischen Wechsel waren u. a. der Ubergang
einer statischen Betrachtung des Lehrplans als Struktur zu einer dynamischen Be-
trachtung des Curriculums als Prozess sowie die Verschiebung der Akzentuierung
vom Lehren zum Lernen. In diesem Zusammenhang stehen weniger die zu vermit-
telnden Inhalte als vielmehr die am Schiiler zu {iberpriifenden ,Verhaltensanderun-
gen“ im Vordergrund (JoENGEBLOED 2006, S. 209 f.).

Der Versuch, den Begriff des Curriculums eindeutig zu bestimmen, wird zudem
durch den bereits genannten Umstand, dass der Begriff ,Lehrplan® hdufig synonym
verwendet wird (vgl. u. a. JoENGEBLOED 20064, S. 330), erschwert. ,,Lehrplane“ konnen
zunéchst als Kataloge von Aussagen iiber Zielsetzungen und Inhalte, die durch or-
ganisierte Lernprozesse, d. h. durch Unterricht, realisiert werden sollen, verstanden
werden (INSTITUT FUR INTERKULTURELLE DipakTik 2006). Nach JoenGEBLOED (20064, S. 330)
ist der Lehrplan in seinem urspriinglichen Sinne durch eine geordnete Menge von
Lern- und Lehrinhalten gekennzeichnet, ,die in einem durch ihn selbst bestimmten
Zeitrahmen in zielgerichteten, systematisch-kommunikativen Lehr-Lern-Situationen
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vermittelt werden sollen®. Damit bildet er als ,,diskrete Struktur® die Schnittstelle zwi-
schen Thematik und Methodik, um die Basis und den Rahmen fiir die Ingangsetzung
des Lernprozesses bestimmen zu kénnen (ebd.). Folglich ist ein Lehrplan in der Regel
auf die Aufzahlung der Lernziele sowie die dazugehorigen Unterrichtsinhalte und
-methoden beschrinkt.

Das diesem Beitrag zugrunde liegende Verstdndnis des Begriffs ,Curriculum*
geht jedoch weit dariiber hinaus. Neben der Orientierung an den Lern- bzw. Lehrzie-
len und am Ablauf des Lern- oder Lehrprozesses enthilt ein Curriculum insbesonde-
re Aussagen iiber die Rahmenbedingungen des Lernens sowie der zugrunde liegen-
den Uberlegungen und Prozesse zur Entstehung des gesamten Curriculums (LARCHER,
Posch, ArrricHTER 1996, S. 184 ff.). Damit bezieht sich ein Curriculum nicht nur auf die
konkrete Planung des Ablaufs des Bildungsganges, sondern auch auf die zuvor und
im Anschluss zu leistenden Konstruktionsschritte unter Beriicksichtigung der bedin-
genden Kontexte (JoenceEBLOED 2006, S. 210). Kennzeichnend wird somit als Curriculum
der gesamte Planungsprozess von der Legitimation der folgenden Schritte bis hin zur
Evaluation und daraus folgenden Revision verstanden. Der in Anspruch genommene
Curriculumbegriff betrifft folglich Inhalte und Ziele beruflicher Bildung (die in einem
Dokument festgehalten werden), umfasst daneben aber auch Aspekte der Organisa-
tion und Planung, Realisation und Evaluation von Lern- bzw. Lehrprozessen in Schule
und Betrieb. Er umfasst damit sowohl die Makro- als auch die Mikroebene curricu-
larer Planung, Durchfiihrung, Kontrolle und Reflexion (RegTz, SEyp 2003, S. 203 ff.).

An dieser Stelle ist nun die Frage zu kldren, wie sich der curriculare Konstruk-
tionsprozess konkret darstellen lasst. Hierzu werden im folgenden Abschnitt, wie
bereits einleitend beschrieben, die zentralen und in verschiedenen Ansédtzen und
Modellen mehrfach genannten Anforderungen zur wissenschaftlich fundierten Ge-
staltung des Konstruktionsprozesses beschrieben.

3.  Kriterien zur Gestaltung des curricularen Konstruktionsprozesses

Die folgende Ableitung der Kriterien zur Konstruktion von Curricula greift zentrale
Ansidtze und Modelle zur Curriculumentwicklung auf, die besonders im Bereich
der beruflichen Bildung Beachtung finden (vgl. Rauner 2006, S. 9 ff.; Huisinga 2006,
S.350 ff.). Hier sind inshesondere der Ansatz zur Revision von Curricula nach
RosinsonN (1967/1975), der Ansatz zur Konstruktion von Curricula in der Erwach-
senenbildung nach SieBerT (1974/2003), der Ansatz zu Gestaltungsprinzipien von
Curricula nach Regtz und Seyp (2003) sowie der Strukturgitteransatz nach Bran-
KERTZ (1971) zu nennen. Erginzt wird die Aufzdhlung noch um Konkretisierungen
fiir den Bereich der pflegeberuflichen Bildung von Gres (2002/2003 in Anlehnung
an Brankertz 1971) sowie KnigGe-DEMAL (2001 in Anlehnung an SieBerT 1974/2006).
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Die im Folgenden benannten zentralen Kriterien leiten sich aus den vorher ge-
nannten Ansédtzen und Modellen zum curricularen Prozess in der beruflichen Bil-
dung ab.

3.1 Der leitende Bildungsanspruch

Bevor mit der eigentlichen Konstruktion eines Curriculums (im Sinne eines Doku-
ments) begonnen werden kann, ist zundchst der den Bildungsgang leitende Bil-
dungsanspruch zu bestimmen. Denn die Formulierung iibergeordneter Bildungszie-
le ist fiir die folgenden Konstruktionsschritte von zentraler Bedeutung (vgl. u. a. Knic-
Ge-DeEmaL 2001, S.41 ff.; Reerz, SEyp 2003, S. 209 ff)). Auch Sieserr (2003, S. 16 ff)
fordert fiir die Erwachsenenbildung iibergeordnete Leitziele, die die Auswahl und
Interpretation von Berufssituationen als weitere Grundlage der Konstruktion bestim-
men. In diesem Zusammenhang fiihrt er weiter aus, dass die ,anthropologischen
und gesellschaftstheoretischen” Leitideen der Bildungsarbeit einer eigenen Reflexion
bediirfen. Denn allgemeine Berufs- und Bildungsziele sind der Relevanzfilter fiir die
Auswahl und Interpretation jener Situationen, auf deren Bewéltigung durch den Bil-
dungsprozess vorbereitet werden soll (ebd.). Folglich miissen diese iibergeordneten
Bildungsziele zu Beginn des Konstruktionsprozesses bestimmt werden.

In diesem Zusammenhang fithrt zudem auch Brankertz (1971) Vergleichbares aus.
Nach ihm sollte die Formel lauten: ,Allgemeinbildung im Medium des Berufs® (Gres
2003, S.158). Er begreift demnach Bildung als Befreiung zur individuellen Entfaltung.
Dahinter verbirgt sich die Forderung, dass das Individuum iiber die Moglichkeiten der
Selbstreflexion und des Widerspruchs gegentiber der Fixierung auf gesellschaftliche
Verwertungssituationen gestirkt werden soll. Bezogen auf die berufliche Praxis be-
deutet dies, dass diese nur dann bildend sein kann, wenn sie reflektiert vollzogen wird
(ebd.). Auch im Bereich der pflegeberuflichen Bildung lassen sich dazu vergleichbare
Aussagen finden. So fiihren Darmann (2002, S.13) und WitTneBeN (2002) aus, dass
in der Berufshildung, vergleichbar zur allgemeinen Bildung, die den Bildungsgidngen
zugrunde liegenden Entscheidungen auf der Grundlage des Bildungsanspruches zu
treffen sind. Somit ist die bildungstheoretische Fundierung auch fiir die Entwicklung
von Curricula fiir Pflege- und Gesundheitsberufe von zentraler Bedeutung.

3.2 Die Gestaltungsprinzipien zur Entwicklung von Curricula

Nach Reerz und Seyp (2003, S.209 ff)) existieren drei Gestaltungsprinzipien zur
Konstruktion von Curricula. Diese sollten die leitenden Prinzipien im curricularen
Prozess sein. Hierzu zdhlen das Wissenschaftsprinzip vor dem Hintergrund der zu-
grunde liegenden Wissenschaften und ihrer Strukturen, das Situationsprinzip, struk-
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turiert durch objektive und subjektive Situationsbedingungen und Handlungsfelder,
sowie das Personlichkeitsprinzip, strukturiert nach Bildungsbediirfnissen, Leitideen
und Kompetenzen der Personlichkeit. Die Prinzipien werden dabei aus den Ausfiih-
rungen Rosinsonns (vgl. 1967, S.47 f)) begriindet und sind bei der Auswahl und der
Legitimation von Lernergebnissen und -inhalten in der schulischen und beruflichen
Bildung als mafB3gebend erkannt worden.

Reerz und Seyp (2003, S.209 ff.) sowie Sroane (2003, S.6) pliddieren dafiir,
bei der Konstruktion von Curricula die drei curricularen Gestaltungsprinzipien
in einem ausgewogenem Verhiltnis zur Geltung zu bringen. Denn es hat sich ge-
zeigt, dass mit der Uberbetonung einer Dimension (z. B. des Wissenschaftsprinzips)
eine unmittelbare Vernachldssigung der jeweils anderen Prinzipien einhergeht.
Mit Blick auf das Verhiltnis von Wissenschafts- und Situationsprinzip stiitzt auch
Tramm (2003, S. 3 ff.) diese Aussage. Er betont, dass es sich in der Betrachtung
des Verhiltnisses von Wissenschafts- und Situationsprinzip aus handlungs- und
auch aus denkpsychologischer Sicht um zwei komplementére Prinzipien handelt.
Deshalb wird es gerade im curricularen Konstruktionsprozess darauf ankommen,
Wege zu finden, beide Perspektiven aufeinander zu beziehen und miteinander zu
verschrinken. Hierbei scheint ihm die didaktische Entscheidung, den situativen
Kontext an den Anfang zu stellen und hieraus die intendierten Erfahrungs- und
Erkenntnisprozesse zu organisieren, sinnvoll (Tramm 2003, S.4). Bezogen auf das
Personlichkeitsprinzip macht Tramm (ebd.) zudem deutlich, dass es sich hierbei, im
Unterschied zu den beiden anderen Relevanzprinzipien, nicht um einen letztlich
empirischen Begriindungszusammenhang handelt, aus dem heraus Bildungsinhal-
te in ihrer spezifischen Leistung identifiziert werden kénnen. Vielmehr handelt es
sich um einen pddagogisch-normativen Rechtfertigungszusammenhang, iber den
zu kldren ist, in welcher Weise die Lernenden ihre Individualitit und Autonomie
gegeniiber den gesellschaftlichen Anforderungen und objektiven Zwéngen zur Ent-
faltung bringen kénnen. Folglich ist das Personlichkeitsprinzip immer auch Teil
der Uberlegungen im Rahmen der beiden anderen Systematisierungsprinzipien.
Dariiber hinaus wird das Personlichkeitsprinzip wesentlich durch das dem Curri-
culum zugrunde liegende Bildungsverstindnis beeinflusst. Steht hier beispielhaft
vor allem die Personlichkeitsentwicklung im Vordergrund des Bildungsprozesses,
findet das Personlichkeitsprinzip zudem iiber diese Grundlage Beriicksichtigung in
der Konstruktion eines Curriculums.

Gerade im Zusammenhang mit der Beriicksichtigung des Situationsprinzips
kommt dariiber hinaus der Forderung nach einer empirischen Fundierung der we-
sentlichen beruflichen Situationen eine besondere Bedeutung zu. Dieses Kriterium
wird im Folgenden néher beschrieben.
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3.3  Die empirische Fundierung von Curricula

Die Fundierung von Curricula ist zundchst iiber die wissenschaftliche Analyse des
jeweiligen Handlungsfeldes zu realisieren. Diese Analyse kann dabei sowohl empi-
risch als auch theoretisch gestiitzt erfolgen. Eine zunéchst rein theoretische Analyse
des Berufsfeldes liegt dabei dem Strukturgitteransatz nach Brankertz (1971 bzw. der
Weiterentwicklung von Gres 2002) zugrunde. Dieser fordert eine dezidiert fachdi-
daktisch orientierte Curriculumforschung und -planung anhand der Strukturgitter-
Matrix. Allerdings orientieren sich die dazugehorigen Strukturgitter zundchst nicht
an den in der Praxis ermittelten Anforderungen der konkreten beruflichen Situa-
tionen (Grer 2002, S. 37 ff.). Vielmehr werden sie in einem ersten Schritt iber die
rein theoretisch ermittelten charakteristischen Elemente des betreffenden Faches
strukturiert (Gres 2003, S. 158).

Im Gegensatz dazu finden sich Aussagen iiber die Notwendigkeit einer em-
pirischen Analyse des Berufsfeldes, die dann Grundlage der weiteren Konstruk-
tionsschritte des curricularen Prozesses sein sollte, in einer Vielzahl von Verof-
fentlichungen sowohl aus dem berufspddagogischen Bereich im Allgemeinen als
auch im pflegepddagogischen Bereich im Besonderen.? Zur Analyse und weiteren
Konstruktion wird in diesen Arbeiten hdufig der Fokus auf besonders ,bildungs-
haltige“ Situationen gelegt. Gegenstand der Analysen sind somit immer besonders
aussagekriftige Berufssituationen. Uber diese Aussagen lisst sich die zentrale Be-
deutung einer empirischen Fundierung des curricularen Prozesses iiber berufswis-
senschaftliche Analysen erschlieen. Ergdnzend dazu unterscheidet RAuNER (1999)
zwischen drei unterschiedlichen berufspddagogischen Ansédtzen in der Curriculum-
entwicklung. Fiir die berufliche Bildung ist hierbei das berufsbezogene Curriculum
von wesentlicher Bedeutung. Fiir diesen Ansatz ist es besonders wichtig, beruf-
liche Arbeitsprozesse und berufliche Tatigkeiten zu analysieren. Auf diesem Wege
kénnen die Qualifikationsanforderungen detailliert entschliisselt werden und bil-
den somit die Grundlage fiir berufliche Curricula (vgl. Rauner 1999, S. 340 f.). Auch
DarmanN (2005, S. 329 f.) hebt die Bedeutung von beruflichen Arbeitssituationen
zu Beginn der Konstruktion von Bildungsgidngen hervor. Sie bezieht sich dabei
in ihrem pflegespezifischen Bildungskonzept auf die pflegeberuflichen Schliissel-
probleme. Unter diesen versteht sie in Anlehnung an Krarxi (1993, S. 56 ff.) ,ty-
pische und zentrale Probleme des Berufsfeldes, anhand derer sich allgemeine
Strukturen, Widerspriiche, GesetzméafBigkeiten und Zusammenhidnge des Berufs
aufzeigen und aneignen lassen und die multiple Sichtweisen und Handlungsoptio-
nen ermdglichen® (DarmanN 2005, S. 329). Damit die zentralen Schliisselprobleme

3 Vgl. dazu u. a. Reetz, Sevp (2003); Huisinga (2006); Wittnesen (2007); Darmann, KeucHer (2006).
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des Berufsfeldes im curricularen Prozess genutzt werden konnen, sollten diese
empirisch ermittelt werden (Darmann 2005, S. 333).

Ausgehend von diesen Uberlegungen und unter Bezugnahme auf die bereits
benannte komplementére Beriicksichtigung der drei Gestaltungsprinzipien, scheint
es sich fiir den curricularen Prozess somit anzubieten, nach einer empirischen Ana-
lyse der beruflich relevanten Situationen (im Sinne des Situationsprinzips) die in
den jeweiligen Situationen angesprochenen Wissenschaftsdisziplinen ndher zu be-
trachten (das Ganze im Sinne des Wissenschaftsprinzips) und erginzend zur Kon-
struktion und Strukturierung des Curriculums zu nutzen. Auch Siesert (1974) stiitzt
diese Aussage, da nach ihm die Analyse der Handlungsfelder iiber die Auswahl der
Lernziele bzw. der erwarteten Lernergebnisse sowie der dazugehorigen Lerninhalte
entscheidet. Diesem Kriterium schlief3t sich zwangsldufig eine weitere Anforderung
an. Auch diese wird in verschiedenen Ansédtzen benannt.

3.4 Die Ableitung von Lernergebnissen aus analysierten Situationen

Nachdem durch die beschriebene Vorgehensweise die relevanten Situationen ana-
lysiert wurden, geht es gerade mit Blick auf die Entwicklung eines Curriculums (im
Sinne eines Dokuments) in einem folgenden Schritt darum, aus den analysierten
Situationen zunédchst exemplarisch besonders ,bildungshaltige® Situationen aus-
zuwéhlen, um aus diesen die erwarteten Lernergebnisse ableiten zu kénnen (vgl.
u.a. SmEBERT 2003, S.42 f). Dies geschieht im Sinne der Deduktion. Hierbei sollten
die ausgewéihlten Situationen und die daran gekoppelten Kompetenzen sowohl die
Strukturen der Situation selber als auch die Strukturen der dadurch angesprochenen
Fachwissenschaften reprisentieren (Reetz, SEyp 2003, S. 219 ff)). Auch in den Ansét-
zen nach Brankertz (1971) und Gres (2002) lassen sich entsprechende Aussagen zur
Exemplaritidt finden. Hier steht zundchst die Analyse charakteristischer Kriterien
bzw. Strukturen des Faches im Mittelpunkt der Entwicklung der Strukturgitter, die
im Sinne der Exemplaritdt in eben diese mit einflieBen.* Die Auswahl relevanter
Situationen sowie deren Analyse werden dabei durch das zuvor bestimmte, {iberge-
ordnete Bildungsverstindnis wesentlich geleitet.

Ebenso ist die Ableitung der erwarteten Lernergebnisse entscheidend durch
die zuvor gemeinsam diskutierten und festgelegten Bildungsziele gepragt. Folgt man
bei der Konstruktion eines Curriculums z.B. dem Bildungsverstdndnis von KrLAFk1
(1996), so ist der Bildungsgang und folglich auch die Auswahl relevanter Situationen

4 Ahnliches ist zudem in den Ausfiihrungen der Kultusministerkonferenz (KMK) zur Einfihrung des Lernfeld-
konzeptes zu finden. Auch hier wird auf die Exemplaritat der ausgewdahlten Situationen und daraus abgelei-
teter Lernziele explizit hingewiesen (vgl. Huisinga 2006, S. 354).
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sowie die Ableitung entsprechender Lernziele aus diesen Situationen (in Kombi-
nation mit den Grundlagen der Fachwissenschaften) der Personlichkeitshildung im
Allgemeinen und der Entwicklung von Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und
Solidaritatsfahigkeit im Besonderen verpflichtet (vgl. KnicGe-DemaL 2001, S.42f)).
Folglich miissen die abgeleiteten Lernziele der Entwicklung dieser iibergeordneten
Bildungsziele dienlich sein. Damit geht bezogen auf die Formulierung von erwar-
teten Lernergebnissen immer auch die Forderung einher, dass diese nicht an den
Inhalten, die vermittelt werden sollen, sondern vielmehr an dem, was der Lernen-
de nach Durchlaufen des Lernprozesses konnen soll, orientiert sein miissen. Dies
erkennt auch SieBerT (2003, S.80), der ausfiihrt: ,Insgesamt verlagert sich in der
Curriculumdiskussion der Akzent von den Lerninhalten zu den Lernzielen (die tiber-
wiegend im behavioristischen Sinne als beobacht- und messbare Verhaltensziele
definiert werden).”

3.5  Weitere Kriterien zur Konstruktion von Curricula

Neben diesen zentralen Anforderungen existieren weitere Kriterien zur wissen-
schaftlich fundierten Gestaltung des curricularen Entwicklungsprozesses. Hier sind
zunichst verschiedene Konstruktionsprinzipien zu nennen, nach denen ein Curri-
culum iiber Facher, Lernfelder oder Module strukturiert werden kann (vgl. Sroang,
Twarpy, BuscureLp 2004, S. 209 ff.). Im Konstruktionsprozess ist es folglich notwen-
dig, sich fiir eines dieser Prinzipien zu entscheiden. Daneben sollte bei der Konstruk-
tion von Curricula eine Entwicklungslogik beriicksichtigt werden. Denn nach Rauner
(2006, S.240 ff.) zeichnet sich berufliche Bildung dadurch aus, dass sie auf der
Grundlage vorhandener (Lebens- und Berufs-)Erfahrungen diese weiterentwickelt,
um eine Bewdltigung neuer und unbekannter Arbeitssituationen zu gewéhrleisten.
Mit der daraus folgenden entwicklungslogischen Gestaltung beruflicher Bildungs-
bzw. Lernprozesse verfiigt die berufliche Bildung somit {iber ein Systematisierungs-
konzept fiir die Lernprozesse der beruflichen Bildung (ebd.). Ergdnzend muss sich
die Konstruktion von Curricula immer auch dem Anspruch stellen, den zukiinftigen
Qualifikationsbedarf im jeweiligen Berufsfeld auszuweisen (vgl. ALEXANDER 1996).
Nur auf diesem Wege kann es tatsdchlich einen Beitrag zur Bewiéltigung bestehen-
der und zukiinftiger Lebenssituationen leisten.” Zudem wird wie beschrieben zumin-
dest im vorliegenden Artikel unter einem Curriculum der gesamte Planungsprozess
von der Legitimation der folgenden Schritte bis hin zur Evaluation und der daraus
folgenden Revision verstanden. Folglich ist nach der Entwicklung und Implementie-
rung die Evaluation des Curriculums, aber auch die Evaluation des gesamten Kon-

5 In Anlehnung an den Grundgedanken von RoginsoHN (1967).
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struktionsprozesses wichtig (vgl. SieBerT 2003, S. 80 ff.; KniceeE-DEmMAL 2001, S. 42 ff).
Die wesentlichen Ziele der Evaluation sind dabei die Verbesserung der entwickelten
Prozesse und die notwendige Anpassung der Curricula (im Sinne von Dokumenten).
Fiir diese ggf. notwendige Revision konnen die Ergebnisse genutzt werden.

Bei der zusammenfassenden Darstellung der zentralen Kriterien ist abschlieSend
zudem zu betonen, dass sich die genannten Kriterien gegenseitig beeinflussen. So
nimmt z.B. der Bildungsanspruch wesentlichen Einfluss auf die Formulierung der
erwarteten Lernergebnisse. Gleichzeitig muss aber auch die Forderung nach einer auf
den einzelnen Lernenden bezogenen Formulierung der Lernergebnisse bei der Ent-
wicklung des zugrunde liegenden Bildungsverstdndnisses Beriicksichtigung finden.
Mit Blick auf das diesen Beitrag leitende Verstdndnis zum Begriff ,,Curriculum® — als
Prozess von der Legitimierung der Bildungsziele bis hin zur Revision des Curriculums
- wird nun abschlieend der gesamte Konstruktionsprozess vor dem Hintergrund der
genannten Kriterien aus Sicht des Autoren idealtypisch dargestellt und beschrieben.

4. Zusammenfassung: Ein idealtypischer Konstruktionsprozess
von Curricula

Die herausgearbeiteten zentralen Kriterien zur Entwicklung von Curricula werden
im Folgenden grafisch abgebildet. Auf der Basis der bislang skizzierten theoreti-
schen Uberlegungen wird in einer eigenen Darstellung (vgl. Abbildung 1) versucht,
alle genannten Kriterien in eine sinnvolle und realisierbare Abfolge zu bringen.
Diese wird im Anschluss in ihren Grundziigen zudem kurz beschrieben.

Zu Beginn des gesamten Konstruktionsprozesses ist das leitende Bildungsver-
stdndnis zu kldren und zu definieren. Dies sollte sowohl auf bildungspolitischer
Ebene (zur Schaffung der daraus resultierenden, notwendigen Rahmenbedingun-
gen sowie zur Formulierung von Rahmenlehrpldnen) als auch in den Bildungs-
einrichtungen selber (zur Umsetzung der Curricula sowie zur Ausgestaltung der
Lern- und Lehrprozesse) erfolgen. Denn das leitende Bildungsverstdndnis nimmt
wesentlichen Einfluss auf alle weiteren Schritte wahrend der Konstruktion, aber
auch auf die Umsetzung des Curriculums in die Praxis. Auf dieser Basis wird dann
das jeweilige Berufsfeld umfassend analysiert. Hierbei ist die Beriicksichtigung
der drei leitenden Gestaltungsprinzipien von zentraler Bedeutung. Aufbauend auf
die zundchst empirische Analyse des Berufsfeldes {iber bedeutsame Berufssitua-
tionen, sollten die in den jeweiligen Situationen zum Tragen kommenden Fachwis-
senschaften mit ihren Themen, ebenfalls mit Blick auf das Berufsfeld, bestimmt
werden. Der dritte Gestaltungsgrundsatz, das Personlichkeitsprinzip, wird dabei
sowohl iiber die beiden anderen Gestaltungsprinzipien als auch {iber die Bestim-
mung des leitenden Bildungsanspruchs im Sinne der Personlichkeitsentwicklung
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in die Konstruktion mit einbezogen. In dieser Phase ist es zudem sinnvoll, die
prognostische Bedarfsanalyse mit einzubeziehen. Denn auf diesem Wege finden
vorhersehbare und wiinschenswerte Entwicklungen innerhalb des Berufsfeldes
sowie sich daraus ergebende Anforderungen des Berufsfeldes Eingang in die ent-
sprechenden Curricula.

Abbildung 1: Idealtypischer curricularer Konstruktionsprozess

Klarung des leitenden Bildungsanspruchs
auf bildungspolitischer Ebene in den bildenden
Einrichtungen

Analyse des Berufes unter Ableitung der A U ke
yse des Be Handlungsfelder Konstruktion von Lernfeldern
Beriicksichtigung der o
. und Lernsituationen
Gestaltungsprinzipien

Ableitung der benétigten
1. empirische Analyse bedeut- beruflichen Handlungs-

samer Situationen kompetenzen
2. Analyse der Wissenschaften

3. prognostische Bedarfsanalyse

~—» Formulierung der erwarteten
Lernergebnisse

.

Entwicklung Curriculum (Dokument)
Implementierung Curriculum (Dokument)

Evaluation und Revision Dokument und Curriculumprozess

Dem Konstruktionsprinzip des Lernfeldansatzes folgend sind im dann folgenden
Schritt die wesentlichen Handlungsfelder des Berufs sowie die in diesen Situationen
zur Bewiltigung benoétigten beruflichen Handlungskompetenzen abzuleiten. Auch
hier ist es notwendig, empirisch fundierte Erkenntnisse und Aspekte der Fach-
wissenschaften komplementdr zu beriicksichtigen. Sowohl die Handlungsfelder
als auch die beruflichen Handlungskompetenzen miissen dann in einem vierten
Schritt des gesamten Konstruktionsprozesses Grundlage fiir Entwicklung von Lern-
feldern und Lernsituationen sowie zur Formulierung der erwarteten Lernergebnis-
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se sein. In diesem Schritt kann zudem auch der Aspekt der entwicklungslogischen
Konstruktion des Curriculums mit einflieBen. Dem folgend sind Lernfelder und
Lernsituationen so zu gestalten, dass sie aufeinander aufbauen und eine Entwick-
lung des Lernenden hin zu den zuvor bestimmten beruflichen Handlungskompe-
tenzen ermoglichen. Dieses Vorgehen bedeutet letztendlich einen flieBenden Uber-
gang zum fiinften Schritt, der Entwicklung des eigentlichen Curriculums (im Sinne
eines Dokuments). Hierbei sind neben der entwicklungslogischen Anordnung der
konstruierten Lernfelder, Lernsituationen und erwarteten Lernergebnissen weite-
re Rahmenbedingungen wie z. B. der zeitliche Umfang der einzelnen Einheiten zu
bestimmen sowie ggf. erste methodische Uberlegungen anzugehen. Das auf diesem
Wege umfassend entwickelte Curriculum kann dann an den entsprechenden Bil-
dungseinrichtungen eingefiihrt werden. Auf die Einfiihrung folgt (bereits wahrend
der Implementierung) die formative Evaluation. Dariiber hinaus ist zum Abschluss
des einzelnen Bildungsganges eine summative Evaluation zur Uberpriifung der in-
ternen und externen Validitdt notwendig. Die Ergebnisse dieser verschiedenen Eva-
luationsschritte konnen dann fiir die jeweils notwendige Revision des Curriculums
genutzt werden. Erginzend zur Evaluation des Curriculums ist es zudem sinnvoll,
auch den gesamten curricularen Konstruktionsprozess sowie seine Umsetzung kri-
tisch zu betrachten und auch diesen bei Bedarf und entsprechend den Evaluations-
ergebnissen anzupassen.
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Walter Anton

Integrierte Altenpflege- und Heilerziehungs-
pflegeausbildung - Ein Beitrag zur Curriculum-
konstruktion

Vor dem Hintergrund vorhandenen Bedarfs sowie demografischer, berufspolitischer
und curricularer Entwicklungen in der Berufsausbildung der Pflegeberufe wird mit
diesem Artikel auf der institutionellen Ebene ein konzeptioneller Beitrag zur Curri-
culumentwicklung einer integrierten Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbil-
dung geleistet. Die Ausbildung verbindet die bisher getrennten gerontologisch-pfle-
gerischen und pddagogisch-erzieherischen Kompetenzprofile der beiden Berufe. Auf
der Makroebene, also berufspolitisch und perspektivisch gesehen, wird ein Beitrag
zu einer gemeinsamen Grundausbildung Pflege geleistet. Nach der Darstellung der
Begriindungsansdtze wird der Curriculumkonstruktionsprozess der integrierten Al-
tenpflege- und Heilerziehungspflege dargestellt.

1.  Einfithrung

Die Ausbildungen in den Pflegeberufen haben sich im Zeitalter eines verdnderten
demografischen Bevdlkerungswachstums sowie diverser gesellschaftlicher, gesetz-
licher, didaktischer und berufspolitischer Einfliisse in den letzten Jahren wechselnden
Rahmenbedingungen anpassen und neuen Herausforderungen stellen miissen. Die
Entwicklung innovativer Ausbildungskonzepte unter der Beriicksichtigung der As-
pekte Europdisierung, Integration, Modernisierung, Flexibilitit und Durchldssigkeit
zum Hochschulsystem, meist in Form von Modellprojekten, brachte deutschlandweit
neue Ausbildungsimpulse. Vor dem Hintergrund eines vorhandenen Bedarfs sowie
berufspolitischer und curricularer Entwicklungen in der Berufsausbildung der Pfle-
geberufe wird mit diesem Kapitel auf der institutionellen Ebene ein konzeptioneller
Beitrag zur Curriculumentwicklung einer integrierten Altenpflege- und Heilerzie-
hungspflegeausbildung und auf der Makroebene, also berufspolitisch und perspekti-
visch gesehen, ein Beitrag zu einer gemeinsamen Grundausbildung der Pflegeberufe
geleistet.

Nach einer deskriptiven Analyse in Deutschland laufender Modellprojekte
der Pflegeausbildungen kommen Gorres, Rarz, CHrisTIANSEN und Panter (2005) zu
folgendem Ergebnis: ,Im Bereich der Curriculumarbeit zeichnen sich die Modell-
projekte insbesondere dadurch aus, dass sie fiir ihr Modellprojekt eigene Curricula
entwickeln“ (S. 47). Der vorliegende Beitrag zur Curriculumkonstruktion fiir die in-
tegrierte Alten- und Heilerziehungspflegeausbildung hat zum Ziel, einen Begriin-
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dungsrahmen fiir die Notwendigkeit und Umsetzbarkeit des Vorhabens zu liefern
sowie den Curriculumkonstruktionsprozess darzustellen.

2.  Gesellschaftlicher Begriindungsrahmen
2.1  Europaische Angleichungsprozesse

Bedingt durch den Einfluss gesellschaftlicher, wirtschaftlicher, kultureller und
demografischer Entwicklungsprozesse (Rauner 2006), die ,Beschleunigungsdyna-
mik unserer Gesellschaft® (Rosa 2008, S.30), europédische Angleichungstendenzen,
Verdnderungen schulischer Strukturen an allgemeinbildenden Schulen, einen ge-
wandelten Anspruch der Zielgruppe ,,Auszubildender®, die Forderung nach flexible-
ren Ubergiingen im Hochschulsystem (BMBF 2008), berufspolitische Umstrukturie-
rungen, neue berufsgesetzliche Klauseln sowie die Entwicklung neuer didaktischer
Ansitze fiir Bildungskonzepte, insbesondere in der Berufsbildung im Sinne einer
Neuakzentuierung der Debatte durch den Begriff der Nachhaltigkeit der (Berufs-)
Bildung (Kremer 2007; Haune 2007; DietricH, HauNE, Winzier 2007), befinden sich die
Pflegeausbildungen in den letzten Jahren im stindigen Wandel.

Mit dem Ziel, ein einheitlicher, dynamischer und wissensbasierter Wirtschafts-
raum zu werden, hat die EU einige Verdnderungen in der Berufsbildungsstruktur
(Aus- und Fortbildung) vorgenommen (GroLLMANN 2005; GROLLMANN, SPOTTL, RAUNER
2006). ,Der Vertrag iiber die Europédische Union bietet auf der Basis der Verant-
wortung der Mitgliedsstaaten fiir die Bildungsinhalte und -systeme eine tragfahige
Grundlage fiir die erforderliche intensive Zusammenarbeit bei der Gestaltung eines
europdischen Bildungsraumes® (BMBF 2002, S. 33). Bis heute fehlt jedoch die Re-
glementierung der spezifischen Berufsausbildungen, die nur in einzelnen EU-Staa-
ten praktiziert werden. Hierunter fallen z.B. die deutschen Berufsqualifikationen
zum Altenpfleger bzw. Heilerziehungspfleger (DBFK 2005).

Im aktuellen Berufsbildungsbericht fordert das Ministerium fiir Bildung und
Forschung den Gesetzgeber und die Bildungsinstitutionen zu folgenden Schritten
auf:

e Modernisierung der Berufsbildung,

e Durchlédssigkeit der Systeme,

e europiische Offnung,

e Anpassung an neue Herausforderungen und Verdnderungsprozesse und
e Fritherkennung von Qualifikationsbedarf (BMBF 2010).

Die genannten Forderungen sind mit dem Wunsch nach einer linderiibergreifen-
den Anerkennung von Berufsabschliissen, welche erst durch Anpassungsprozesse
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moglich sein wird, und der Zunahme der Schérfe ,der Qualitit der Berufsausbildung
angesichts der europiischen Offnungsbewegung“ (Becker 1993, S. 10) verbunden.
Fir die Auszubildenden des geplanten Modellprojekts ,Integrierte Alten- und
Heilerziehungspflegeausbildung® wiirde eine Doppelqualifizierung fiir beide Berufe
im Rahmen der Grundausbildung Vorteile fiir die Flexibilitdt auf dem europdischen
Binnenmarkt bedeuten, insbesondere im Hinblick auf die bisherige Sackgassen-
situation der Heilerziehungspflege. Langfristig sollte jedoch eine gemeinsame Grund-
ausbildung aller Pflegeberufe mit anschlieBender Spezialisierung und der Durchgén-
gigkeit zum tertidren System angedacht werden. In einer Analyse der Aushildungen
aller Pflegeberufe in Europa kommt LaNDENBERGER (2005) zu dem Ergebnis, dass einer
der Hauptstrdnge der Reformbemiihungen aller Pflegeausbildungen die ,Integrati-
on/Generalisierung der bisher getrennten Ausbildungen® (S. 14) sein sollte.

2.2 Demografische Entwicklung

Die Altersverteilung unserer Gesellschaft hat sich in den letzten Jahrzehnten grund-
legend verdndert. Der Anteil der iiber 60-jihrigen Menschen ist betrichtlich an-
gewachsen, wihrend demgegeniiber der Bevolkerungsanteil der jiingeren Alters-
gruppen in den Industrieldindern Europas entscheidend zuriickgegangen ist. ,Immer
mehr Menschen werden immer élter, die jiingeren Bevolkerungsgruppen geraten in
die Minderheit“ (HURRELMANN, LaAsEr 1998, S. 17). ,Die Altersgruppe der 65-jihrigen
und Alteren wird (...) um rund 40 % von knapp 16 Millionen im Jahr 2005 auf iiber
22 Millionen Personen im Jahr 2030 ansteigen® (StaristiscHes BunpesamT 2007, S. 8).
Neben der verdnderten demografischen Struktur stellen das Krankheitsspektrum
chronisch-degenerativer Erkrankungen der &lteren Bevolkerung (Garms-Homorova
1994; Garms-Homorova 2000; KoranL, DanL, DoHNER 2002; STATISTISCHES BUNDESAMT
2008) und auch die 6kosomatisch, soziosomatisch, psychosomatisch verankerten
Storungen, stressartige Belastungen und Depressionen der jiingeren Bevolkerungs-
gruppen eine Herausforderung fiir das Gesundheitssystem und die Pflegeberufe dar
(HUurreLMANN, Laaser 1998). Die durch den demografischen Wandel bedingte Veran-
derung der familidiren und sozialen Strukturen der Gesellschaft stellt die Pflegekréfte
hédufig vor die Herausforderung, Pflegebediirftige unterschiedlicher Altersgruppen
pflegerisch zu betreuen und zu beraten. Das Berufsbild Altenpflege befindet sich
im bereits von Hoppe (1994) beschriebenen ,Spannungsverhaltnis zwischen pfle-
gerischen und sozialpddagogischen Aufgaben” (S.91). Das Argument der demo-
grafischen Entwicklung, welches als befiirwortendes Argument fiir die bisherige
Differenzierung der Pflegeberufe benutzt wird, kann gleichzeitig in eine Gegenar-
gumentation verwandelt werden, denn die beschriebenen Entwicklungen bedingen
ein gemeinsames Tatigkeitsfeld aller Pflegeberufe: ,Seit geraumer Zeit machen chro-
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nisch Kranke in fast allen Bereichen der Pflege die Mehrheit der Patienten aus, und
umgekehrt ist die Pflege in allen Versorgungsbereichen an der Betreuung chronisch
Kranker beteiligt® (ScuaErrer, Mokrs 2000, S. 468; ScHAEFFER, MoERs 2006).

In Bezug auf das geplante Projekt ,Integrierte Alten- und Heilerziehungspfle-
geausbildung* spricht insbesondere das Alterwerden und somit die Versorgungsnot-
wendigkeit von Menschen mit Behinderungen und gleichzeitigem Vorliegen alters-
bedingter, chronisch-degenerativer Erkrankungen dafiir, eine Integration der beiden
Ausbildungen vorzunehmen. Das wurde bereits 1993 von MErrort betont: ,,Vollig un-
zureichend ist im Hinblick auf Einrichtungen und Plidtze auch die Situation bei der
Versorgung (...) alter Behinderter (...) Fiir dltere Behinderte, die nicht mehr erwerbs-
fahig sind (bspw. als Mitarbeiter in Werkstétten fiir Behinderte), ist in (...) diesen
Einrichtungen kaum Platz*“ (S. 108). Ebenso ist die Ausbildung in der Heilerziehungs-
pflege bisher nur unzureichend auf die Tatsache des Alterwerdens von Menschen mit
Behinderungen vorbereitet worden. Becker (1993a) spricht in diesem Zusammen-
hang von einem veradnderten institutionellen Leistungsspektrum aufgrund der ,Ver-
schiebung heilerziehungspflegerischer Arbeitsziele durch eine generelle Zunahme
von Einrichtungsbewohnern mit hoher Pflegebediirftigkeit” (S. 150). Das gewandelte
Arbeitsspektrum der Heilerziehungspflege wird ,,durch eine generelle Zunahme von
Einrichtungsbewohnern und -bewohnerinnen mit hoher Pflegebediirftigkeit (...) be-
griindet” (Becker, MErForT 1994, S.112). ,Die Handlungsprofile Beratung, Assistenz,
Anleitung, Unterstlitzung und Koordinationstitigkeiten nehmen an Bedeutung zu“
(D1akoniscHES WERK DER EVANGELISCHEN KIrRcHE IN DruTscHLAND E.V. 2008, S.11). Aus die-
sem Grund legt die Diakonie im aktuellen Diskussionspapier ein Strukturmodell fiir
die Ausbildung ,Gesundheit und Soziales® mit ,einer pflegerischen, heil- und sozial-
pddagogischen Fachlichkeit” (S. 13) vor, welches genau dem zu erwartenden Kompe-
tenzniveau der ,integrierten Alten- und Heilerziehungspflegeausbildung® entspricht.

3.  Berufspolitischer Begriindungsrahmen

In den 1960er- bis 1990er-Jahren sind die berufspolitischen Verdnderungen der sozi-
alpflegerischen Berufe gepriagt worden durch eine strikte Differenzierung der einzel-
nen Berufsbereiche. Bedingt durch die Etablierung pflegewissenschaftlicher Studien-
ginge in Deutschland in den 1990er-Jahren weisen insbesondere die Kranken- wie
auch die Altenpflege in den letzten Jahren starke berufsspezifische Professionalisie-
rungstendenzen auf. Im Widerspruch zu den berufsspezifischen Abgrenzungsversu-
chen steht jedoch der Anspruch der Kranken- und Altenpflege wie auch der anderen
sozialpflegerischen Berufe nach einer ganzheitlichen Betrachtungsweise der Pflege-
bediirftigen, welche unabhéngig von der erfolgten Ausbildung die professionell pfle-
gende Fachkraft in die Situation bringt, jeden Pflegebediirftigen mehrperspektivisch
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versorgen zu miissen. Die Professionalisierungstendenzen der Heilerziehungspflege
blieben in den letzten Jahren weitestgehend aus. Neben den fehlenden vertikalen
Qualifizierungsmoglichkeiten, insbesondere im Berufsfeld der Heilerziehungspflege
(Becker 1993a), spricht das Nichtvorhandensein horizontaler beruflicher Entwick-
lungsstrange zwischen den jeweiligen sozialpflegerischen Berufen dafiir, berufspoli-
tisch eine vereinheitlichte Pflegeausbildung anzustreben. Brckir (1993) spricht bei
der Betrachtung der Heilerziehungspflegeausbildung ,mit einigem Recht (...) von
Nischenberufen und Sackgassenqualifizierungen® (S. 14) sowie einem ,professionel-
len Orientierungsverlust® (Becker 1993a, S. 146). Insbesondere die Schnittstellen beim
zunehmenden pddagogisch-didaktischen Tatigkeitsprofil der Arbeitsfelder der Alten-
pflege, welches zunehmend die Durchfiihrung von ,,Schulungs-, Beratungs- und Anlei-
tungsmafBnahmen® (KniGGe-DEMAL u. a. 2009, S. 54) durch Pflegefachkrifte erfordert,
und der Heilerziehungspflege sowie die Mannigfaltigkeit und Kompetenzvielfalt der
Heilerziehungspflege im Hinblick auf Beratung (BLessinG 2001; Amann 2001) erdffnen
zukunftsweisendes Potenzial flir neue gemeinsame Ausbildungswege. Mit einem ge-
meinsamen Ausbildungsweg wiirden sich berufspolitisch auch das von HoGerLe (2001)
beschriebene mangelnde berufliche Selbstbewusstsein und der geringe Bekannt-
heitsgrad der Heilerziehungspflege zum Positiven verdndern lassen. Eine Alten- und
Heilerziehungspflegeausbildung erhéht sowohl die ,vertikale Durchlédssigkeit® (Hopp
1994, S.99) insbesondere fiir den Beruf des Heilerziehungspflegers sowie auch die
~horizontale Durchlédssigkeit” (Hopre 1994, S. 99) fiir beide Berufszweige.

Als Argument fiir das geplante Projekt ,Integrierte Alten- und Heilerziehungs-
pflegeausbildung® sprechen aus berufspolitischer Perspektive inshesondere die man-
gelnde Lobby der Heilerziehungspflege, die fehlende Einbindung in einen gemein-
samen Berufsverband sowie die bisher fehlende bundeseinheitliche Regelung der
Ausbildung dafiir, den Beruf in ein solches Modell zu integrieren. Bereits 1993 kri-
tisierte BECKER, dass in ,der stationdren Behindertenpflege (...) kein heilerziehungs-
pflegerisches Kompetenzmodell beschrieben® (S. 13) werden kann. Ahnliches sieht
der Autor auch in Bezug auf andere pflegerische Berufe und spricht sich dafiir aus,
Lfir alle gesundheits- und sozialpflegerischen Berufe professionelle Schwerpunkte
im Zusammenhang mit den {ibrigen in diesem Human-Dienstleistungsbereich téti-
gen Berufe zu bestimmen® (Becker 1993, S. 13). Diese Schwerpunkte kénnten nach
einer gemeinsamen Grundausbildung vertieft werden und zu einer Spezialisierung
fithren. Becker (1993) zitiert eine abgeschlossene Untersuchung des Bundesinstituts
fiir Berufsbildung, welche belegt, dass ,die Qualifikationen in keinem Beruf des Be-
rufsfeldes in Tiefe und Breite ausreichend sind, um von einem (horizontal) vergleich-
baren Qualifikationsniveau zwischen den Fachschulen Altenpflege, Heilerziehungs-
pflege, Haus- und Familienpflege (Familienhilfe, Dorfhilfe) und Erziehungsberufen
ausgehen zu konnen® (S. 13).



68 Kapitel 11 Entwicklung gesundheitsberuflicher Curricula

4. Didaktisch-padagogischer Begriindungsrahmen

Wie bereits durch innovative Ansichten von RopinsonN (1975), MERTENS (1974) und
REETZ (1990) gefordert, wurden durch die sich rasch entwickelnde Gesellschaft eine
Neudefinition des Bildungsbegriffs und die Verabschiedung von alten didaktischen
Betrachtungsweisen notwendig. Die Didaktik der modernen Berufsbildung soll an
dieser Stelle exemplarisch durch ein Zitat eines Vertreters der kritisch-konstruktiven
Didaktik beschrieben werden. Krarki (1996) sieht die Didaktik als ein Mittel zur ,,Be-
fahigung aller Kinder und Jugendlichen — aber auch Erwachsenen (...) zu wachsen-
der Selbstbestimmungs-, Mitbestimmungs- und Solidaritdtsfahigkeit in allen Lebens-
dimensionen® (S. 90). Die heutige Didaktik ,hat sich weitgehend von den inhaltlichen
Vermittlungsfragen der Fachwissenschaften gelost und konzentriert sich auf die
facheriibergreifenden Gestaltungsfragen des Lehrens und des Lernens® (Rexus 2005,
S.57). Das selbstgesteuerte Lernen und eine verdnderte Rolle des Lehrenden in Rich-
tung Lernbegleiter stehen heute im Mittelpunkt didaktischer und methodischer Ent-
scheidungen (PAtzoLp 2008). Der Paradigmenwandel von der bildungstheoretischen,
inhaltszentrierenden Didaktik hin zu einer handlungsorientierten Betrachtungswei-
se hat inzwischen Einzug in die beruflichen Gesetze und Lehrplidne der Pflegebe-
rufe gehalten und bereits auch Verdnderungen auf der methodischen Ebene der
Unterrichtsentwicklung bewirkt. Nach dem Beschluss der Kultusministerkonferenz
(KMK) vom 15. Méarz 1991 gehort es zu den Aufgaben der Berufsschule, ,,berufs- und
berufsfeldiibergreifende Qualifikationen® (KMK, S. 3) zu vermitteln.

Der Wandel von der Wissenschaftsorientierung und der Zentrierung der Inhal-
te hin zum Berufsziel einer ganzheitlichen, reflexiven beruflichen Handlungskom-
petenz vollzieht sich in den letzten Jahren sowohl in der Altenpflege als auch in
der Heilerziehungspflegeausbildung (HogerLE 2001; Hauc 2001; WiTTNEBEN 2004;
Bounke 2006). Zur Anbahnung einer ganzheitlichen beruflichen Handlungskompe-
tenz wurden in den letzten Jahren die Curricula und Rahmenlehrplidne der bisher
getrennten Pflegeausbildungen nach facherintegrativen Lernfeldern strukturiert, so-
dass ,im gleichen Zeitraum (...) bestimmte Themenblécke von verschiedenen Fach-
disziplinen behandelt” (Hauc 2001, S. 69) werden. Im Hinblick auf eine gemeinsame
Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbildung sprechen die beiden genannten
Faktoren, berufsiibergreifende, ganzheitliche Handlungskompetenz und Fécherin-
tegritdt der Rahmenlehrpline (KMK 1991; KMK 2001), fiir viele Parallelen zwi-
schen den beiden bisher getrennten Ausbildungen auf der Ebene der didaktischen
Uberlegungen. Neben der berufsbezogenen Initialbildung, der berufsiibergreifen-
den Handlungskompetenz als Ausbildungsziel beider Ausbildungen, wird bereits
seit Langerem an jede (pflegerische) Berufsausbildung der Anspruch gestellt, auch
allgemeinbildend tétig zu sein. ,,Will die Pflegeschule heute und zukiinftig eine Bil-
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dungseinrichtung sein, dann muss sie das eine leisten, ohne das andere aufzugeben®
(KeuchgL 2006, S. 32). Dies ist eine Herausforderung, der sich auch eine integrierte
Alten- und Heilerziehungspflegeausbildung stellen wird.

5. Gesetzlicher und curricularer Begriindungsrahmen

Wihrend das Krankenpflegegesetz (KrPflG) und die Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir Pflegeberufe in der Krankenpflege (KrPflAPrV) eindeutig fachliche,
soziale, methodische und soziale Kompetenzanbahnung als Ausbildungsziel formu-
lieren (BMG 2003; BMG 2003a), sprechen das Altenpflegegesetz (AltPflG) und die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des
Altenpflegers (AltPfIAPrV) nur indirekt von Kompetenzen, indem die Vermittlung
von Kenntnissen, Fiahigkeiten und Fertigkeiten als Aushildungsziel genannt wird
(BMFSFJ 2002; BMFSFJ 2002a). Sowohl das Krankenpflegegesetz als auch das Al-
tenpflegegesetz erlauben durch die Einfiihrung einer Modellklausel innovative Aus-
bildungsmodelle, um auf den steigenden Reformdruck in der Pflegeausbildung zu
reagieren. Da die Heilerziehungspflegeausbhildung gesetzlich nicht bundeseinheitlich
geregelt ist, konnen an dieser Stelle zum Vergleich die geforderten und erwarteten
Kompetenzen aus der bundeseinheitlichen Rahmenvereinbarung iiber die Ausbil-
dung und Priifung von Heilerziehungspflegern der Kultusministerkonferenz der Léan-
der herangezogen werden. Diese spricht von fachlicher, sozialer und personlicher
Kompetenz und Handlungsstrategie (KMK 2001) als Ziel der Heilerziehungspfle-
geausbildung und weist somit eine hohe Zielkompatibilitdt zu der Krankenpflege-
bzw. Altenpflegeausbildung auf. Weiterhin wird fiir einen Vergleich der gewiinschten
Zielkompetenzen die Verordnung des Sozialministeriums iiber die Ausbildung und
Priifung an den Fachschulen fiir Sozialwesen der Fachrichtung Heilerziehungspfle-
ge (Heilerziehungspflegeverordnung APrOHeilErzPfl) vom 13. Juli 2004 herange-
zogen. Die AprOHeilErzPfl formuliert als Ausbildungsziel folgende Kompetenzen:
Methodenkenntnisse, Fachwissen sowie Sozialkompetenz. Weitere Details bzgl. der
Ahnlichkeiten bzw. Differenzen in der Formulierung gewiinschter Zielkompetenzen
zwischen den zu integrierenden Ausbildungen sind der Gegeniiberstellung in den
Tabellen 1 und 2 zu entnehmen. Die Gegeniiberstellung stellt die in den jeweiligen
berufsbezogenen Verordnungen und Gesetzen genannten Zielkompetenzen der bei-
den Ausbildungsberufe dar.
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Tabelle 1: Gemeinsamkeiten (kursiv hervorgehoben) bzw. Differenzen (fett hervorgehoben)
bzgl. gewiinschter Zielkompetenzen der Ausbildung in der Altenpflege (AItPflG;
AItPfIAPrV) und Heilerziehungspflege (Rahmenvereinbarung der KMK)

Altenpflege

Heilerziehungspflege

Gesetzliche Kompetenzverankerung: Empfehlung aus der bundeseinheitlichen Rahmenvereinbarung

AltPfIG (Altenpflegegesetz):

,Die Ausbildung in der Altenpflege soll
die Kenntnisse, Féhigkeiten und Fer-
tigkeiten vermitteln, die zur selbststan-
digen und eigenverantwortlichen Pflege
einschlieBlich der Beratung, Begleitung
und Betreuung alter Menschen erfor-
derlich sind (...) Darlber hinaus soll die
Ausbildung dazu befdhigen, mit ande-
ren in der Altenpflege tatigen Personen
zusammenzuarbeiten und diejenigen
Verwaltungsarbeiten zu erledigen, die
in unmittelbarem Zusammenhang mit
den Aufgaben in der Altenpflege stehen”
(BMFSFJ 2002, S.4).

AltPIAPTV (Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung fir den Beruf der Altenpfle-
gerin und des Altenpflegers):

Weder in Bezug auf die Ausbildung noch
in Bezug auf die einzelnen Teile der
Priifung sind Zielkompetenzen formuliert
(vgl. BMFSFJ 2002a).

Rahmenvereinbarung iiber die Ausbildung und Priifung von Heil-

erziehungspflegern/Heilerziehungspflegerinnen:

,Ziel der Ausbildung ist die Befahigung, selbststandig und

eigenverantwortlich Menschen, deren personale und soziale

Identitat und Integration durch Beeintrachtigungen oder

Behinderungen erschwert ist, zu begleiten, zu betreuen, zu

pflegen und deren Personlichkeitsentwicklung, Bildung, Sozia-

lisation und Rehabilitation zu fordern. Die Ausbildung soll eine
berufliche Handlungskompetenz vermitteln, die Fachkompetenz,

Methoden- und Sozialkompetenz verkniipft” (KMK 2001, S. 2).

.Menschen, deren personale und soziale Identitat und Integration

(...) erschwert ist (...) Adressaten (...), erfordern zur Beratung,

Begleitung, Pflege und Bildung Fachkrafte,

die heilerziehungspflegerische Aufgaben nach wissenschaft-

lichen Erkenntnissen fachlich kompetent und bedarfsge-

recht erfiillen,

die als Personen iber ein hohes berufliches Ethos, mensch-

liche Integritét sowie die erforderlichen sozialen und persén-

lichen Kompetenzen und Handlungsstrategien zur Gestal-
tung heilerzieherischer Arbeit sowohl mit Gruppen als auch
mit Einzelnen verflgen,

die professionell die Chancen ganzheitlichen und an den

Lebensrealitdten der Adressaten orientierten Handelns er-

kennen und insbesondere fiir aktivierende Pflege nutzen,

o die die Erhaltung oder Wiedergewinnung einer méglichst
selbststandigen Lebensfiihrung unter Beriicksichtigung der
individuellen Lebenssituation und der Biografie des
Adressaten unterstiitzen,

 die Kompetenzen, Entwicklungsmdglichkeiten und Be-
diirfnisse der Adressaten erkennen und entsprechende
heilerziehungspflegerische Angebote planen, durchfiihren,
dokumentieren und auswerten,

« die aufgrund ihrer Kenntnisse von sozialen und gesell-
schaftlichen Zusammenhangen die Lage der Adressaten
und ihrer Umgebung erfassen und Unterstiitzung in Kon-
fliktsituationen leisten,

o die fir die Erflllung der heilerziehungspflegerischen Auf-
gaben (iber eine entsprechende Kommunikationsféhigkeit
verfiigen,

e die im Team kooperationstahig sind und partnerschaftlich
zusammenarbeiten” (KMK 2001, S.41).
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Tabelle 2: Gemeinsamkeiten (kursiv hervorgehoben) bzw. Differenzen (fett hervorgehoben)
bzgl. gewiinschter Zielkompetenzen der Ausbildung in der Altenpflege (AItPfIG;
AItPfIAPrV) und Heilerziehungspflege (APrOHeilErzPfl)

Altenpflege

Heilerziehungspflege

Gesetzliche Kompetenzverankerung: Ausbildungs- und Prifungsverordnungen

AltPIG (Altenpflegegesetz):

,Die Ausbildung in der Altenpflege soll die
Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten
vermitteln, die zur selbststandigen und
eigenverantwortlichen Pflege einschlieBlich
der Beratung, Begleitung und Betreuung
alter Menschen erforderlich sind (...)
Dartiber hinaus soll die Ausbildung dazu
befahigen, mit anderen in der Altenpflege
tatigen Personen zusammenzuarbeiten und
diejenigen Verwaltungsarbeiten zu erledigen,
die in unmittelbarem Zusammenhang mit
den Aufgaben in der Altenpflege stehen”
(BMFSFJ 2002, S.4).

AltPfIAPrV (Ausbildungs- und Priifungsver-
ordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und
des Altenpflegers):

Weder in Bezug auf die Ausbildung noch in
Bezug auf die einzelnen Teile der Priifung
sind Zielkompetenzen formuliert (vgl. BMFSF)
2002a).

APrOHeilErzPfl (Heilerziehungspflegeverordnung):

,Die Ausbildung an der Fachschule fir Sozialwesen der
Fachrichtung Heilerziehungspflege (Berufskolleg) soll dazu be-
fahigen, selbststandig und eigenverantwortlich Menschen,
deren Leben durch Beeintrachtigungen oder Behinde-
rungen erschwert ist, zu begleiten, zu beraten, zu pflegen,
ihre Persénlichkeitsentwicklung, Bildung und Rehabilitation
zu férdern und zu ihrer sozialen Eingliederung beizutragen.
Die Aushildung soll Handlungen und Entscheidungen ermég-
lichen, die auf einer ausgewogenen Verknipfung von Metho-
denkenntnissen, Fachwissen sowie Sozialkompetenz beruhen.
Dartiber hinaus wird die Allgemeinbildung weitergefiihrt”
(SM BW 2004, S. 1).

,Die Ausbildung soll auf die Tétigkeiten einer Fachkraft in
der Behindertenhilfe, im Bildungswesen und in weiteren
Pflegediensten und Einrichtungen vorbereiten, die MaB-
nahmen auf dem Gebiet der Rehabilitation und der
Sozialpsychiatrie durchzufihren” (SM BW 2004, S. 1).

. Die fachpraktische Ausbildung dient der Entwicklung sozial-
padagogischer und pflegerischer Kompetenzen durch An-
wendung, Erprobung und Ubung der im Unterricht erworbenen
Kenntnisse und Féhigkeiten” (SM BW 2004, S.2).

Curriculumkonstruktionsprozess der integrierten Altenpflege-
und Heilerziehungspflegeausbildung

Ausgehend von den skizzierten Verdnderungen ist die Intention dieses Artikels,
einen Beitrag zur Entwicklung eines Curriculums fiir ein innovatives und zukunfts-
weisendes Ausbildungskonzept der Pflegeberufe in Form einer integrierten Alten-
pflege- und Heilerziehungspflegeausbildung zu leisten. Der vorliegende Begriin-
dungsrahmen ist ein Teil des gesamten Curriculumentwicklungsprozesses, welcher

in folgende Arbeitsphasen unterteilt ist:
1.
2.

Literaturrecherche, Literatursichtung und Literaturanalyse
Sicherung und Sichtung der Materialbasis (Anforderung und Sichtung der Lehr-
pldne)

. Deskription der Begriindungsansitze fiir eine integrierte Alten- und Heilerzie-

hungspflegeausbildung durch eine Literaturanalyse
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Synoptische Gegeniiberstellung der Rahmenlehrpldne mit dem Ziel der Systema-

tisierung der Inhalte sowie der zu erwartenden Kompetenzen einer integrierten

Alten- und Heilerziehungspflegeausbildung

a) Uberblick Altenpflegeausbildung

b) Uberblick Heilerziehungspflegeausbildung

¢) Auswahl der Indikatoren fiir die synoptische Gegeniiberstellung der Lehrpla-
ne/Strukturvergleich geltender Lehrpldne

d) Synoptische Gegeniiberstellung der Lehrpline, der Ausbildungsinhalte

sowie der zu erwartenden Kompetenzen

. Entwicklung der Lernbereiche und Lernfelder fiir die integrierte Alten- und Heil-

erziehungspflegeausbildung basierend auf der Analyse der Handlungsfelder der
Ausbildungsberufe und der theoretischen Auseinandersetzung mit den Grundla-
gen des Lernfeldkonzeptes; Entwicklung didaktischer Entscheidungskriterien fiir
die Transformation der Handlungsfelder in Lernfelder bzw. Lernfelder in Lern-
situationen

. RegelmiBige, begleitende Konsens- und Entwicklungstreffen mit Schulleitungen

und Dozenten der beteiligten Institutionen (Okumenisches Institut fiir Pflegebe-
rufe in der Ortenau gGmbH in Offenburg in Kooperation mit der Evangelischen
Fachschule fiir Heilerziehungspflege des Bildungszentrums Kehl-Kork)

. Vorlage der entwickelten Module den jeweiligen Fachdozenten zur Konsentie-

rung; Vorlage des Curriculums beim zustdndigen Ministerium

. Curriculumimplementierung und eine ausbildungsbegleitende, wissenschaftliche

Curriculumevaluation bzw. -revision

Der zeitliche Rahmen fiir den Verlauf der Phasen ist der Abbildung 1 zu entnehmen.
Die einzelnen Phasen stellen keine abgeschlossenen Einheiten dar, sondern stehen
in einem interdependenten, aufeinander aufbauenden Verhéltnis zueinander.

Die Schritte des Konstruktionsprozesses orientieren sich an den von GORrres,

Rarz, CHRISTIANSEN UND PANTER (2005) beschriebenen Ergebnissen der Curriculum-
prozesse der Modellprojekte in Deutschland. Die Synopse der Modellprojekte ergab,
dass die meisten Modellprojekte eigene Curricula auf der Basis bereits vorhandener
Curricula unter Beriicksichtigung gesetzlicher Vorgaben beziiglich der Ausbildungs-
struktur, der Landeslehrplanrichtlinien, Literatur- und Curriculumanalysen, Ana-
lysen der Rahmenbedingungen und der Handlungsfelder entwickeln (GorrEes, Ratz,
CHRISTIANSEN, PANTER 2005).



Integrierte Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbildung 73

Abbildung 1: Curriculumentwicklungsprozess — die Arbeitsphasen

April 2008
Mai 2008
Juni 2008
Juli 2008

Aug. 2008

Sept. 2009
Sept. 2010
Sept. 2011

Febr. 2012

7. Schlussteil

In Anbetracht der im Begriindungsrahmen beschriebenen gesellschaftlichen, be-
rufspolitischen und didaktischen Verdnderungen der letzten Jahre orientiert sich
das entwickelte Curriculum am Lernfeldkonzept, um die Anbahnung facheriiber-
greifender beruflicher Handlungskompetenz im Rahmen der 3,5-jahrigen Ausbil-
dung zu ermdéglichen. Die Unterrichtsinhalte werden durch handlungsorientierte
Unterrichtsmethoden im Rahmen von angebotenen Modulen vermittelt. Innerhalb
eines Moduls ist ein Leistungsnachweis in Form einer Klausur sowie in Form einer
handlungsorientierten Lernerfolgskontrolle zu erbringen. Nach der Teilnahme am
theoretischen Modul erhélt der Auszubildende der integrierten Altenpflege- und
Heilerziehungspflegeausbildung eine Teilnahmebescheinigung, welche die erworbe-
nen Kompetenzen ausweist und eine Note beinhaltet. Um eine optimale Lernortko-
operation zwischen Theorie und Praxis zu gewéhrleisten, gelten die theoretischen
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Module erst dann als ,abgeschlossen®, sobald die dort unterrichteten Inhalte und
Kompetenzen in der pflegerischen Berufspraxis vertieft worden sind.

Berufe mit sozialer Verantwortung, insbesondere Berufe der Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Altenpflege und Heilerzie-
hungspflege, waren bis vor Kurzem dadurch gekennzeichnet, hohen Anforderungen
entsprechen zu miissen und eine hohe Verantwortung zu tragen. Dabei waren die
Handlungsspielrdume (z. B. fachliche Entscheidungen, Fort- und Weiterbildungs-
moglichkeiten, Zugang zu Hochschulen) beschriankt. Wahrend einem Teil der Pfle-
geberufe im Rahmen stattgefundener Professionalisierungstendenzen in den letzten
Jahren grof3e Vorteile im Hinblick auf Entwicklungsméglichkeiten zukamen, blieb
der Beruf der Heilerziehungspflege ,auf der Strecke®. Der Nachteil der fehlenden
bundeseinheitlichen Regelung der Heilerziehungspflegeausbildung sowie das Feh-
len eines vergleichbaren Berufes in den europédischen Nachbarlindern sorgten fiir
das Ausbleiben des Professionalisierungserfolgs. Die Entwicklung einer gemein-
samen Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbildung soll neben der in diesem
Beitrag beschriebenen Nutzung vorliegender und bisher ungenutzter Ressourcen
(in Form gemeinsamer Zielkompetenzen) der beiden Ausbildungen einen Teil dazu
beitragen, die Ausbildung der Heilerziehungspflege aus der berufspolitischen Sack-
gasse zu befreien.

Langfristig muss im Sinne der europiischen Angleichung und zum Zwecke der
Erhohung der vertikalen und horizontalen Mobilitdt eine gemeinsame generalis-
tische Pflegeausbildung der Pflegeberufe Altenpflege, Gesundheits- und Kranken-
pflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Heilerziehungspflege mit
Moglichkeiten zum Ubergang in den Hochschulsektor angeboten werden, um die
vorhandene Segmentierung und qualifikatorische Abgrenzung aufzuheben. Hier-
zu sollen fiir die Module des entwickelten Curriculums Leistungspunkte nach dem
European Credit Transfer System (ECTS) ausgewiesen werden, um den Auszu-
bildenden der integrierten Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbildung eine
Anrechnung auf pflegerische Hochschulstudiengéinge zu ermoglichen. Um der Emp-
fehlung des Europédischen Qualifikationsrahmens (EQR) nachzukommen, sollen in
einem der noch folgenden Schritte des Curriculumkonstruktionsprozesses die im
Rahmen der integrierten Altenpflege- und Heilerziehungspflegeausbildung erwor-
benen Qualifikationen in Bezug zu einem geeigneten EQR-Niveau gesetzt werden.
Mit der Umsetzung dieser beiden Aufgaben wére ein zukunftsweisendes Curricu-
lum fiir eine integrierte Ausbildung zweier bisher grundstidndiger Pflegeberufe ent-
wickelt.

Die im Rahmen dieses Beitrages offengebliebenen Fragen beziiglich der
Curriculumevaluation und Curriculumrevision (Phase 8 des Konstruktionspro-
zesses) wiren auf der institutionellen Ebene zu kldren. ,Jede geplante und sys-
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tematische Bildungsmafnahme muss einem Prozess fortlaufender Revision, (...)
Objektivierung® (Roinsoun 1975, S. 54) und Evaluation unterworfen werden. Be-
ziiglich der Curricumevaluation wiren MaBnahmen zur Uberpriifung des Imple-
mentierungsprozesses (Prozessevaluation) sowie MaBnahmen zur Uberpriifung
der internen und externen Validitdt (Outputevaluation/Lernerfolgsiiberpriifung)
festzulegen. Erste Gesprdche zur Modell- und Curriculumevaluation haben be-
reits mit dem Institut fiir Gerontologie der Ruprecht-Karls-Universitidt Heidelberg
stattgefunden.
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Kooperative Pflegeausbildung:

Altenpflege und Gesundheits- und Krankenpflege -
Ein Beitrag zur Curriculumentwicklung an

einer beruflichen Schule in Baden-Wiirttemberg

Der Artikel leistet einen Beitrag zur Curriculumentwicklung fiir die kooperative
Pflegeausbildung. Am Beispiel des Landes Baden-Wiirttemberg werden die bundes-
und landesgesetzliche Ausgangslage mit den berufspolitischen Verdnderungen und
die demografische Entwicklung beleuchtet. Danach werden die verschiedenen For-
men der Pflegeausbildung und entsprechende berufspddagogische Voriiberlegungen
dargelegt und einige bereits durchgefiihrte Modellversuche beschrieben. Abschlie-
PBend erfolgt die Darstellung der notwendigen Rahmenbedingungen der Einrichtung,
an der die neue curriculare Entwicklung moglichst erprobt werden soll.

1.  Einleitung

In den vergangenen Jahren wurden im Bereich der Pflegeausbildungen viele neue
Wege begangen, die vermutlich ldngst noch nicht abgeschlossen sind. Die Motive
dafiir liegen vor allem in den beiden gednderten Berufsgesetzen und der darin pro-
pagierten Notwendigkeit zur Professionalisierung der Pflegeberufe. Weitere Griinde
liegen in der generellen Anderung der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen durch
den demografischen Wandel, in den Fortschritten in der Medizin und der Forschung,
im Anstieg der Anzahl von multimorbiden &lteren Menschen, in der Zunahme von
chronischen Erkrankungen, einer steigenden Zahl gerontopsychiatrischer Erkran-
kungen, im Wandel in den Generationenbeziehungen, in der Individualisierung des
Lebensstils und nicht zuletzt in der Entwicklung des Sozialversicherungssystems
(vgl. WEIDNER, ROTTLANDER, ScHwaGER 2006, S. 83).

Die meisten Modellversuche wurden jedoch ohne die Beteiligung 6ffentlicher
beruflicher Schulen durchgefiihrt, was mit weniger flexiblen Vorgaben der Kultus-
ministerien begriindet werden kénnte. Wenn eine berufliche Schule doch an einem
Modellversuch beteiligt wurde, dann meist nur in Verbindung mit einer Schule des
Gesundheitswesens. Dies fiihrte aber vielfach zu Problemen, die spéter noch detail-
lierter beschrieben werden. Deshalb stellt sich die Frage, ob es nicht méglich ist, an
einer beruflichen Schule einen Modellversuch zur Pflegeausbildung zu konstituieren,
der die Vorgaben sowohl des Kultus- als auch des Sozialministeriums erfiillt und bis
zur endgiiltigen gesetzlichen Neuregelung der Pflegeausbildungen Bestand hat bzw.
dann entsprechend angepasst werden kann.
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2.  Ausgangslage

2.1  Gesetzliche Vorgaben fiir die Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege-
ausbildung (Schwerpunkt Baden-Wiirttemberg)

Bei der Durchfiihrung der Altenpflege- sowie der Gesundheits- und Krankenpfle-
geausbildung sind sowohl bundesrechtliche als auch landesrechtliche — in diesem
Fall baden-wiirttembergische — Regelungen zu beachten. Diese sind in der folgenden
Tabelle 1 einander gegeniibergestellt:

Tabelle 1: Gegeniiberstellung der bundes- und landesrechtlichen Regelungen

Altenpflege Gesundheits- und Krankenpflege
bundesrechtlich bundesrechtlich
¢ Altenpflegegesetz (AltPfIG) e Krankenpflegegesetz (KrPflG)
e Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir den Beruf der Alten- | e Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir
pflegerin und des Altenpflegers (AItPIAPFV) die Berufe in der Krankenpflege (KrPfIAPrV)
landesrechtlich (Baden-Wiirttemberg) landesrechtlich (Baden-Wiirttemberg)
o Schulversuchsbestimmungen des Kultusministeriums fiir die e vorldufiger Landeslehrplan Baden-Wirttem-
Berufsfachschule fur Altenpflege berg fir die Ausbildung zum Gesundheits-
e Verordnung der Landesregierung Uber die Trager der praktischen und Krankenpfleger
Ausbildung in der Altenpflege (AltPIATraVO)
¢ Verordnung des Sozialministeriums und des Kultusministeriums
zur Bestimmung der zur Durchfiihrung des Altenpflegegesetzes
zustandigen Behdrden

Beide Ausbildungen dauern in Vollzeitform drei Jahre und schlieen beide mit einer
staatlichen Priifung ab. Die Gliederung der Ausbildungen, die Leistungshewertung
und die genaue Regelung der staatlichen Priifung sind in den jeweiligen Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnungen festgelegt. Beide Ausbildungen umfassen jeweils
2.100 Theorie- und 2.500 Praxisstunden (vgl. § 1 AltPfIAPrV; § 1 KrP{lIAPrV).

Von griofBter Bedeutung fiir die Konzeption der kooperativen Pflegeausbhildung
sind aber die Ausbildungsziele, die in beiden Gesetzen verankert sind. Waren diese
grundverschieden, so hitte es wenig Sinn, ein gemeinsames Konzept fiir beide Be-
rufsausbildungen zu entwickeln. Vergleicht man also die §§ 3 der beiden Gesetze,
so ist eine inhaltliche Angleichung der beiden Berufe nicht von der Hand zu weisen
(vgl. § 3 AItPAIG; § 3 KrPflG).
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2.2 Gegeniiberstellung der geltenden Lehrpléane

Der Lehrplan der Berufsfachschule fiir Altenpflege besteht aus Lernbereichen und
Lernfeldern. Im Gegensatz dazu ist der vorldufige Landeslehrplan Baden-Wiirttem-
berg fiir die Ausbhildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger durch die sogenann-
ten Themenfelder strukturiert. Die Gegeniiberstellung der Lernfelder und Themen-
bereiche in Tabelle 2 macht deutlich, inwiefern sich bisher die Vorgaben beider
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen in Bezug auf die theoretischen Inhalte
iiberschneiden bzw. dhneln. Die Stundenangaben in Tabelle 2 beziehen sich auf die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung der Altenpflege (vgl. Anlage 1 AltPflIAPrvV)
und auf die Empfehlungen des vorlaufigen Rahmenlehrplans Baden-Wiirttemberg
(vgl. SM-BW; LAG-BW 2004, S.11):

Tabelle 2: Gegeniiberstellung der Lernfelder und Themenbereiche

Lernfelder der AItPfIAPrV Themenbereiche der KrPflAPrV
1.1 Theoretische Grundlagen in das altenpflegerische 6. Pflegehandeln an wissenschaftlichen Erkenntnissen
Handeln einbeziehen ausrichten
(80 Stunden) (80 Stunden)
1.2 Pflege alter Menschen planen, durchfiihren, dokumen- | 1. Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen
tieren und evaluieren erkennen, erfassen und bewerten
(120 Stunden) (260 Stunden)
1.3 Alte Menschen personen- und situationsbezogen 2. PflegemaBnahmen auswahlen, durchfiihren und aus-
pflegen werten (780 Stunden)
(720 Stunden) 9. Lebenserhaltende SofortmaBnahmen bis zum Eintreffen

der Arztin oder des Arztes einleiten
(51 Stunden)

1.4 Anleiten, beraten und Gesprache flihren 3. Unterstiitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits-
(80 Stunden) und pflegerelevanten Fragen fachkundig gewéhrleisten
(96 Stunden)
1.5 Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie 8. Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie
mitwirken mitwirken
(200 Stunden) (188 Stunden)
12.In Gruppen und Teams zusammenarbeiten
(68 Stunden)

4. Bei der Entwicklung und Umsetzung von Rehabilita-
tionskonzepten mitwirken und diese in das Pflegehandeln
integrieren

(48 Stunden)
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Fortsetzung Tabelle 2

Lernfelder der AItPfIAPrV Themenbereiche der KrPflAPrvV

2.1 Lebenswelten und soziale Netzwerke alter Menschen | 5. Pflegehandeln personenbezogen ausrichten

beim altenpflegerischen Handeln beriicksichtigen (71 Stunden)

(120 Stunden) 11. Auf die Entwicklung des Pflegeberufs im gesellschaft-
lichen Kontext Einfluss nehmen
(108 Stunden)

2.2 Unterstiitzung alter Menschen bei der Wohnraum-
und Wohnumfeldgestaltung
(60 Stunden)

2.3 Unterstiitzung alter Menschen bei der Tagesgestaltung
und bei selbst organisierten Aktivitaten

(120 Stunden)
3.1 Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen 7. Pflegehandeln an Qualitatskriterien, rechtlichen Rah-
beim altenpflegerischen Handeln berticksichtigen menbedingungen sowie wirtschaftlichen und 6kologischen
(120 Stunden) Prinzipien ausrichten
3.2 An qualitatssichernden MaBnahmen in der Altenpflege | (64 Stunden)
mitwirken 11. Auf die Entwicklung des Pflegeberufs im gesellschaft-
(40 Stunden) lichen Kontext Einfluss nehmen
(108 Stunden)
4.1 Berufliches Selbstverstéandnis entwickeln 10. Berufliches Selbstversténdnis entwickeln und lernen,
(60 Stunden) berufliche Anforderungen zu bewdltigen
4.3 Mit Krisen und schwierigen sozialen Situationen (86 Stunden)
umgehen
(80 Stunden)
4.4 Die eigene Gesundheit erhalten und férdern
(60 Stunden)
4.2 Lernen lernen 11. Auf die Entwicklung des Pflegeberufs im gesellschaft-
(40 Stunden) lichen Kontext Einfluss nehmen
(108 Stunden)
Gesamt: 1900 Stunden Gesamt: 1900 Stunden

Lediglich die Lernfelder 2.2 und 2.3 der Altenpflegeausbildung konnen keinem
Themenbereich der Gesundheits- und Krankenpflege zugeordnet werden. Weiter-
hin sehen beide Ausbildungs- und Priifungsverordnungen 200 Unterrichtsstun-
den zur freien Gestaltung durch die Schule vor (vgl. Anlage 1 AltPfIAPrV; Anlage 1
KrPflAPrV). Die allgemeinbildenden Facher Religion und Deutsch ergédnzen die Aus-
bildung in der Altenpflege. In der Ausbildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger
sind diese beiden Facher nicht vorgesehen.
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2.3 Gegeniiberstellung der Priifungsmodalitdten

Sowohl in der Alten- als auch in der Gesundheits- und Krankenpflege gibt es drei
Priifungsformen. Es wird jeweils schriftlich, miindlich und praktisch gepriift. Die drei
schriftlichen Aufsichtsarbeiten dauern in beiden Ausbildungen jeweils 120 Minuten
(vgl. § 10 Abs. 2 AItPIAPrV; § 13 Abs. 1 KrPflIAPrV). Die Aufgaben fiir die drei Auf-
sichtsarbeiten werden der zustdndigen Behorde von der ausbildenden Schule vorge-
schlagen (vgl. § 10 Abs. 3 AltPfIAPrV; § 13 Abs. 2 KrPflIAPrV). Auch die miindliche Prii-
fung besteht aus drei Teilen. Die Priifungszeit im praktischen Teil ist unterschiedlich.
In der Krankenpflege soll die Priifung innerhalb von sechs Stunden abgeschlossen
sein und kann auf zwei aufeinanderfolgende Tage verteilt werden (vgl. § 15 Abs. 2
KrPflAPrV). Die praktische Priifung in der Altenpflege sollte innerhalb von zwei Werk-
tagen vorbereitet, durchgefiihrt und abgenommen werden. Die Dauer der Durchfiih-
rung sollte dabei 90 Minuten nicht iiberschreiten (vgl. § 12 Abs. 2 AItPlIAPTrV).

2.4  Berufspolitische Veranderungen

Da es in Deutschland keine Pflegekammern gibt, sondern lediglich eine ,Nationale
Konferenz zur Errichtung von Pflegekammern in Deutschland® (vgl. Nienus 2000),
soll an dieser Stelle die Sichtweise der Berufsverbédnde ausfiihrlicher dargestellt wer-
den. Als iibergeordnetes Organ dieser ist hier der Deutsche Bildungsrat fiir Pflege-
berufe (DBR) zu nennen. Die europdischen Bildungsminister haben Vereinbarungen
zu einer verstiarkten Zusammenarbeit im Bereich der allgemeinen, beruflichen und
hochschulischen Bildung getroffen. In der sogenannten Bologna-Erklarung (1999)
wurde als oberstes Ziel die Schaffung eines gemeinsamen europédischen Hochschul-
raums bis 2010 deklariert (vgl. BMBF 2009).

Eine weitere Erklarung auf européischer Ebene folgte im Jahr 2002. Mit der
Kopenhagen-Erkldarung soll ,die horizontale Durchlassigkeit der beruflichen Bil-
dungsabschliisse untereinander und die vertikale Durchldssigkeit der beruflichen
Bildungsabschliisse zur hochschulischen Berufsbildung ermoglicht werden® (DBR
0.J., S.3). Aufgrund der o. g. Entwicklungen wurde vom DBR das Bildungskonzept
fiir Pflegeberufe , Pflegebildung - offensiv® herausgegeben. Die drei klassischen For-
men der allgemeinen Schulabschliisse erméglichen unterschiedliche Zugéinge zum
Berufsfeld. Die pflegerische Erstqualifikation kann sowohl auf beruflicher als auch
auf hochschulischer Ebene erworben werden. Mit der hochschulischen Erstausbil-
dung soll eine hohere Handlungskompetenz angestrebt werden als mit der beruf-
lichen Ausbildung. Weiterhin erzeugt die Schaffung von systemiibergreifender
Durchlédssigkeit mit der Anrechnung von Leistungsergebnissen Synergieeffekte und
erhoht die Bildungschancen des Einzelnen. Das Bildungskonzept des DBR folgt der
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Strategie des ,lebenslangen Lernens“ der Bund-Linder-Kommission fiir Bildungs-
planung und Forschungsforderung (BLK). Weiterhin sind sowohl die vertikale als
auch die horizontale Durchlédssigkeit in den Bildungsstrukturen von Anfang an ge-
geben. Zudem fiihrt der DBR in seinem Bildungskonzept aus, dass sowohl die be-
rufliche als auch die hochschulische Ausbildung generalistisch ausgerichtet sein
sollten. Die zweigleisige Qualifizierung fiir den Beruf begriindet der DBR mit der
fehlenden politischen Unterstiitzung und den fehlenden Ressourcen, wie z. B. einer
ausreichenden Anzahl von Bewerbern mit entsprechender Zugangsqualifikation.
Beide Ausbildungen sollen zu einer professionellen Berufsausiibung fiithren, wobei
aber von den Hochschulabsolventen erwartet wird, dass sie das Praxisfeld Pflege
wissenschaftlich fundiert weiterentwickeln (vgl. DBR 2009, S. 6).

2.5 Demografische Entwicklung und kiinftiger Bedarf an Gesundheitsleistungen

Da das Konzept ,Kooperative Pflegeausbildung*” fiir eine berufliche Schule in Baden-
Wiirttemberg ausgelegt wird, beschridnken sich die Zahlen und Fakten in diesem
Beitrag auch auf das Land Baden-Wiirttemberg. Das Statistische Landesamt Baden-
Wiirttemberg fithrte 2004 eine Modellrechnung zur zukiinftigen Entwicklung der
stationdren Krankenhausversorgung und den Bedarf an Pflegeleistungen aufgrund
der demografischen Entwicklung durch. Die Status-quo-Vorausrechnung ergab im
Bereich der stationdren Behandlungsfille insgesamt eine Zunahme bis 2030 von
knapp 25 %. In der Altersgruppe 60 Jahre und dlter wird der Anteil voraussichtlich
um fast 60 % ansteigen (vgl. STAATMINISTERIUM BADEN-WURTTEMBERG 2005, S. 7).
Pflegebediirftigkeit kommt {iberwiegend bei Multimorbiditét alter Menschen vor.
Aufgrund dessen nimmt bis 2030 im Bereich der stationédr zu versorgenden Pflegebe-
diirftigen die Anzahl wahrscheinlich um iiber 60 % zu. Die Anzahl der ambulant zu
Pflegenden wird voraussichtlich sogar um 68 % zunehmen (vgl. ebd., S. 49 ff.).

2.6  Bisherige Entwicklung der Zahl der Auszubildenden in den Gesundheits-
berufen in Baden-Wiirttemberg

Wie in Tabelle 3 dargestellt, hat sich sowohl die Anzahl der Schulen fiir die Gesund-
heits- und Krankenpflege als auch fiir die Altenpflege in den Jahren 2001 bis 2006 in
Baden-Wiirttemberg verringert, wenn auch nur gering. Dies hatte gleichzeitig auch
einen leichten Riickgang der Ausbildungsplétze in der Gesundheits- und Krankenpflege
zur Folge. Die Anzahl der Ausbildungsplitze in der Altenpflege ist nicht ausdriicklich
festgelegt und entspricht also der Anzahl der tatsdchlichen Auszubildenden. Die Aus-
zubildendenanzahl im Bereich der Altenpflege ist jedoch von 2001 bis 2006 deutlich
angestiegen. In der Gesundheits- und Krankenpflege ist sie leicht zuriickgegangen.
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Tabelle 3: Ubersicht zur Anzahl der Schulen, Ausbildungsplétze und Anzahl der Auszubildenden
(vgl. SM-BW 2007, S.4)

Gesundheits- und Krankenpflege Altenpflege
Jahr 2001 2006 2001 2006
Anzahl der Schulen 112 97 84 82
Anzahl der Ausbildungsplatze 9.552 8.896 k.A. k.A.
Anzahl der Auszubildenden 7.478 7.224 6.015 7.096

In der bundesweiten Erhebung der Ausbildungsstrukturen an Altenpflegeschulen
(BEA) konnte festgestellt werden, dass die meisten Absolventen der Altenpflegeaus-
bildung einen Arbeitsplatz in der stationdren Altenpflege finden und nur ein ganz
geringer Anteil (knapp 5 %) ohne Anstellung bleibt. Dies beschert dem Altenpflege-
beruf ein groBes Zukunftspotenzial. Nur ein kleiner Teil der Absolventen arbeitet
anschlieBend bei ambulanten Pflegediensten (vgl. Gorres 2006, S.13f.).

Blickt man zusétzlich auf die Ergebnisse der Pflegeausbildungsstudie Deutsch-
land (PABIS), so kann man feststellen, dass zwar iiber die Hélfte der Absolventen
der Gesundheits- und Krankenpflege einen Arbeitsvertrag in einem Krankenhaus
bekommen hat, doch ein Teil von ihnen in der ambulanten Pflege oder stationi-
ren Altenhilfe arbeitet (vgl. DIP, DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT, ROBERT-BOSCH-STIFTUNG
2006, S.10).

3.  Formen der Pflegeausbildung

Im Folgenden sollen die bestehenden Formen der Pflegeausbildung dargestellt wer-
den, um diese von der kooperativen Pflegeausbildung abgrenzen zu kénnen.

3.1  Generalistische Pflegeausbildung

~Generalisation“ meint laut Duden (2001) die ,Gewinnung des Allgemeinen® (WERrM-
KE 2001, S. 345). Bezogen auf die Pflegeausbildung ist eine einheitliche Ausbildung
statt der bisherigen Differenzierung in Altenpflege, Gesundheits- und Kinderkran-
kenpflege und Gesundheits- und Krankenpflege gemeint (vgl. Jacos 2008, S.57). Ak-
tuell bekommen Auszubildende in Modellprojekten der generalistischen Pflegeaus-
bildung die Berufsbezeichnung ,Gesundheits- und Krankenpfleger/-in“ mit einem
Zusatzzertifikat ,Generalistische Ausbildung®. Die Ausbildungsdauer betrdgt zwi-
schen drei und dreieinhalb Jahren (vgl. Jacos 2006, S. 59).
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3.2 Integrierte Pflegeausbildung

Damit sind eine zweijdhrige gemeinsame Basisausbildung und die sich im dritten
Ausbildungsjahr anschlieBende Spezialisierung, die sogenannte Y-Ausbildung, ge-
meint. Dabei werden berufsfeldspezifische Schnittmengen der Altenpflege, der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege und der Gesundheits- und Krankenpflege zu-
sammengefiihrt. Im dritten Ausbildungsjahr spezialisieren sich die Auszubildenden
aber letztendlich wieder auf ein Berufsfeld und erwerben nach drei Jahren einen
Bildungsabschluss (vgl. Jacos 2006, S. 59).

3.3 Integrative Pflegeausbildung

Im Bereich der Pflegeaushildung ldasst sich der Begriff mit beidem erkldren. Das
Konzept der integrativen Pflegeausbildung beruht auf einer dreijahrigen gemeinsa-
men Y-Ausbildung mit einem ersten berufsqualifizierenden Abschluss. Nach einem
weiteren halben bis ganzen Jahr kénnen Auszubildende dann freiwillig einen zwei-
ten Berufsabschluss, ein berufliches Vertiefungsmodul oder die Fachhochschulreife
erwerben. Auch in dieser Art der Pflegeausbildung werden wie bei der integrier-
ten Pflegeausbildung die drei traditionellen Bildungsabschliisse bewahrt (vgl. Jacos
2006, S. 59).

3.4  Kooperative Pflegeausbildung

Da die Bezeichnung ,Kooperative Pflegeaushildung” bislang noch nicht eingefiihrt
ist, soll an dieser Stelle zunédchst eine Begriffsklarung erfolgen: ,, Kooperativ® wird im
Duden (2001) mit ,zusammenarbeitend“ und ,gemeinsam® erlautert (Wermke 2001,
S.544). Mit ,Kooperativer Pflegeausbildung” ist die gemeinsame Ausbildung von Aus-
zubildenden der Altenpflege und der Gesundheits- und Krankenpflege gemeint. Nach
drei Jahren Ausbildung erwirbt jeder Auszubildende den ersten Berufsabschluss, um
nach einem weiteren halben Jahr noch den zweiten Abschluss zu erreichen. Jeder
Auszubildende verpflichtet sich also mit Beginn der Ausbildung, beide Abschliisse zu
erwerben. Nun unterscheidet sich das auf den ersten Blick kaum vom Konzept der
integrativen Pflegeausbildung. Der Unterschied besteht jedoch darin, dass die theore-
tische Ausbildung ausschliellich an einer o6ffentlichen beruflichen Schule stattfinden
wird. Die Praxiseinsétze sollen ebenfalls von dieser Schule organisiert und koordi-
niert werden. Somit ist eine enge Verzahnung von Theorie und Praxis durch nur eine
Institution moglich, was bei vielen integrativen oder integrierten Modellen nicht so
gut gelungen ist. Diese Problematik soll in Kapitel 5 differenzierter erldutert werden.
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4. Berufspadagogische Voriiberlegungen

4.1 Entwicklung, Aufgaben und Ziele der 6ffentlichen beruflichen Schulen
in Baden-Wiirttemberg

»,Kein Abschluss ohne Anschluss, das ist die Maxime der 6ffentlichen beruflichen Bil-
dung. Das berufliche Schulwesen in Baden-Wiirttemberg steht fiir Modernitit, Pra-
xisbezug und Anschlussfahigkeit und ist fiir unser Bundesland lingst zum Aushén-
geschild geworden® (OrTTINGER 2008). Die Griinde fiir den Besuch einer beruflichen
Schule sind zum einen, dass die Schiiler keine Lehrstelle gefunden haben und sich
z.B. durch den Besuch des sogenannten Berufsvorbereitungsjahres gezielt auf einen
Beruf vorbereiten kénnen. Zum anderen haben sie die Moglichkeit, ihren bisher
erworbenen Schulabschluss zu erweitern. Prinzipiell bietet das berufliche Schulwe-
sen nach dem Abschluss der Hauptschule oder der Realschule den Schulabgédngern
vielfaltige Moglichkeiten, um sich weiterzuqualifizieren (vgl. KM-BW o. J.).

,Ziel der beruflichen Schulen ist es, (...) Schiiler begleitend (...) fiir den Beruf fit
zu machen. Auch wéahrend oder nach einer Berufsausbildung haben die jungen Leute
noch die Chance, zusétzliche Abschliisse zu erwerben — bis hin zur allgemeinen Hoch-
schulreife.“ Das berufliche Schulsystem in Baden-Wiirttemberg ist in sieben Schular-
ten gegliedert: Berufsschule, berufliches Gymnasium, Berufskolleg, Berufsfachschule,
Berufsoberschule, Sonderberufsschule und Fachschule (ebd.). Je nach Art und Dauer
vermitteln Berufsfachschulen eine berufliche Grundbildung, eine berufliche Vorberei-
tung oder einen Berufsabschluss. Bei Erfiillung bestimmter Voraussetzungen kann
der erfolgreiche Besuch der Berufsfachschule auf die Ausbildungszeit in anerkannten
Ausbildungsberufen angerechnet werden (vgl. § 7 BBiG), wenn die Schule nicht eine
volle Berufsqualifikation vermittelt hat. Weiterhin kann die Berufsfachschule zur Fach-
schulreife fiihren, und unter bestimmten Voraussetzungen kann sogar die Fachhoch-
schulreife erworben werden. Nicht nur im dualen System kénnen die Schiiler eine
Berufsausbhildung in Vollzeitschulen absolvieren. Im Bereich der Berufsfachschulen
erfolgt die gesamte Berufsausbildung in der schulischen Verantwortung. Wurde die
Berufsfachschule bis zum Ende durchlaufen und die Abschlusspriifung bestanden,
erhilt man einen staatlich anerkannten Abschluss. Zu diesem Bereich gehort auch die
Berufsfachschule fiir Altenpflege, die dreijahrig, einschlieBlich der praktischen Ausbil-
dung in Einrichtungen der Altenpflege, angelegt ist (vgl. KM-BW o. J.).

4.2  Pflegeausbildungen im Berufsbildungssystem

Die Altenpflegeausbildung ist, wie im vorherigen Kapitel beschrieben, in das
Regelschulsystem der beruflichen Schulen integriert. Sie wird unabhéngig vom Tré-
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ger der praktischen Ausbildung an privaten oder o6ffentlichen Berufsfachschulen
durchgefiihrt (vgl. Horoch et al. 2006, S.56). Das Schulgesetz fiir Baden-Wiirttem-
berg regelt die Schulaufsicht tiber 6ffentliche Altenpflegeschulen. Die oberste Schul-
aufsichtsbehorde ist das Kultusministerium (vgl. § 35 SchG) und die obere Schulauf-
sichtsbehorde das Regierungsprasidium (vgl. § 34 SchG). Fiir die Altenpflegeschulen
in freier Trdgerschaft gelten die Regierungspréisidien ebenfalls als obere Schulauf-
sichtsbehoérden. Jedoch ist die oberste Schulaufsichtshehorde das Sozialministerium
(vgl. KM-BW 2007, S. 42).

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege findet an ,,Schulen des
Gesundheitswesens“ statt. Fiir die Zulassung sind der Abschluss des Sekundarbe-
reichs I und eine einschldgige Berufserfahrung oder eine mindestens zweijahrige
abgeschlossene Berufsausbildung notwendig. In der Regel dauert die Ausbildung
drei Jahre mit berufspraktischen Ausbildungsabschnitten (vgl. Massar 2009). Im
Unterschied zur Altenpflegeausbildung an staatlichen Schulen untersteht die Aus-
bildung in der Gesundheits- und Krankenpflege vollstindig dem Sozialministerium
des jeweiligen Landes. Wie oben aufgefiihrt, befinden sich die Pflegeausbildungen
also immer noch in einer misslichen Stellung zwischen schulischer und dual-betrieb-
licher Ausbildung. Es wére in Zukunft daher sinnvoll, das Berufsbhildungssystem der
Pflege entweder in das duale Ausbildungssystem oder in das der Berufsfachschulen
vollstdndig zu integrieren (vgl. RoBerT-Boscu-StirtunGg 2000, S. 149).

5. Bisherige Modellversuche

Laut § 63 Abs. 3¢ SGB V und den beiden Berufsgesetzen (vgl. § 4 Abs. 6 AItPfIG;
KrPflG) ist es ausdriicklich erwiinscht, neue Ausbildungsmodelle zu erproben. Ei-
gens hierzu hat das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) im Rahmen seiner Zustdndigkeit fiir das Altenpflegegesetz das Modell-
vorhaben zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe ,Pflegeausbildung in Bewegung*®
initiiert. Die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts , Pflegeausbildung in
Bewegung“ empfiehlt dem Gesetzgeber, ,die zukiinftige Pflegeausbildung als eine
integrierte Pflegeausbildung mit generalistischer Ausrichtung auszugestalten. Es
sollte sich um ein bundeseinheitliches Pflegeausbildungsgesetz handeln, das eine
dreijahrige Ausbildung mit einem Berufsabschluss festlegt® (WIAD, DIP 2008,
S. 204). Da es in keinem anderen Bundesland so viele Modellversuche wie in Ba-
den-Wiirttemberg gibt (vgl. SM-BW 2008, S. 5), wurde im Folgenden eine Selektion
in Bezug auf die rdumliche Nahe zum Standort Karlsruhe/Ettlingen bzw. die Art der
Schule getroffen.
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5.1  Modellprojekt ,la Pflege”

Das Modellprojekt ,la Pflege® wurde im Rahmen des o.g. Modellvorhabens
,Pflegeausbildung in Bewegung® durchgefiihrt. Es wurde urspriinglich von der SRH
Learnlife AG initiiert. Zusétzlich waren die Schulleitungen der Gesundheits- und
Krankenpflegeschule am Klinikum Karlsbad-Langensteinbach gGmbH und der staat-
lich anerkannten Altenpflegeschule am Berufsfortbildungswerk (bfw) des DGB in

Karlsruhe involviert. Gemeinsam wurde ein Konzept fiir die integrierte Ausbildung

in der Alten- und Gesundheits- und Krankenpflege erarbeitet. Der Abschluss konnte

in der Alten- oder in der Gesundheits- und Krankenpflege erworben werden. Da zu-
néchst noch keine wissenschaftliche Begleitforschung durch das BMFSFJ vorgesehen

war, wurde die SRH Hochschule Heidelberg einbezogen (vgl. BMFSFJ 2007, S.1).

Nach dem ersten Ausbildungsjahr mussten alle Auszubildenden an der Zwi-
schenpriifung teilnehmen. Diese bekam durch das Regierungspriasidium Karlsruhe
den Sonderstatus der staatlich anerkannten ,integrierten® Priifung in der Alten- und

Gesundheits- und Krankenpflegehilfe. Mit Ende des zweiten Ausbildungsjahres en-

dete auch die integrierte Phase der Ausbildung. Im dritten Jahr bekam jeder Ausbil-

dungskurs die spezifischen Inhalte der Alten- oder der Gesundheits- und Kranken-
pflege vermittelt. Der Abschluss der dreijidhrigen Ausbildung erfolgte dann durch die

Priifungen des Landes Baden-Wiirttemberg in dem jeweils zu Beginn der Ausbildung

festgelegten Berufsabschluss (vgl. ebd., S. 3f).

Im Folgenden werden einige Erkenntnisse aus dem Modellprojekt aufgefiihrt:

e es kam zu Schwierigkeiten in der Gesamtorganisation,

e ca. zehn Auszubildende wiinschten sich einen zweiten Berufsabschluss nach
einem weiteren halben bis ganzen Jahr,

e ein hoherer Anteil der Auszubildenden der Altenpflege empfand die integrierte
Ausbildung als niitzlicher und sinnvoller als die Auszubildenden der Gesund-
heits- und Krankenpflege,

e es war wiahrend des Projektes nicht moglich, eine homogene Struktur der beiden
Modellkurse zu erreichen, was mit den beiden getrennten Kursgemeinschaften
und Schulen begriindet wurde (vgl. ebd., S. 60 ff.).

5.2 Schulversuch ,Integrative Pflegeausbildung” an der Hauswirt-
schaftlichen Schule Kiinzelsau und der Krankenpflegeschule
der Hohenloher Krankenhaus GmbH

Seit einigen Jahren schon beschiftigen sich die Gesundheits- und Krankenpflege-
schule der Hohenloher Krankenhaus gGmbH und die Hauswirtschaftliche Schule
Kiinzelsau mit dem Thema der integrativen Pflegeausbildung. Im Rahmen dessen
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haben sie ein Konzept entwickelt, ,welches auf der Grundlage einer bestehenden
Lehrerkooperation ein zukunftsorientiertes und innovatives Ausbildungsmodell im
Hohenlohekreis anbieten kann“ (LanpraTsamT HoHENLOHEKREIS 2006, S. 2).

Inhalt des ersten Ausbildungsjahres war eine integrative Basisqualifikation. Im
zweiten und dritten Aushildungsjahr wurden in der Differenzierungsphase die spezi-
ellen Anforderungen an die jeweiligen berufsspezifischen Pflegebediirfnisse beriick-
sichtigt (vgl. Lanprarsamt HoHeNLOHEKREIS 2006, S. 2). Leider gibt es bisher noch keine
veroffentlichten weiterfiihrenden Informationen zu diesem Modellversuch.

5.3 Baden-Badener Modell

Die Robert-Schuman-Schule bietet in Kooperation mit den Pflegefachschulen des
Klinikums Mittelbaden seit dem Schuljahr 2007/2008 eine drei Jahre dauernde in-
tegrative Pflegeausbildung (Altenpflege-, Gesundheits- und Krankenpflege und Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege) an. Im September 2007 begannen insgesamt
61 Auszubildende in dem Modellprojekt (vgl. RoBERT-ScHUMAN-ScHULE 2008). Auch fiir
diesen Modellversuch sind keine weiterfiihrenden Informationen zugénglich.

5.4  Integrierte Alten- und Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
am Okumenischen Institut fiir Pflegeberufe in der Ortenau gGmbH

Im Okumenischen Institut fiir Pflegeberufe in der Ortenau gGmbH wurden die ehe-
mals getrennten Organisationen der Krankenpflegeschule des St. Josefs-Kranken-
hauses und des Paul-Gerhardt-Werks in Offenburg zusammengefiihrt. Um die Or-
ganisation der integrierten Ausbildung zu vereinfachen, wurde eine gGmbH gebil-
det. Das Institut bietet eine gestufte Ausbhildung. Nach dem ersten Ausbildungsjahr
miissen alle Auszubildenden die Altenpflegehilfepriifung absolvieren. Die weitere
gemeinsame Beschulung erfolgt iiber das zweite Ausbildungsjahr hinaus bis in das
dritte Jahr. Dann erfolgt erst die Spezialisierung auf das jeweilige Themengebiet, die
mit der staatlichen Priifung der Altenpflege oder der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge am Ende des dritten Ausbildungsjahres abgeschlossen wird. Im darauffolgenden
halben Jahr werden die Auszubildenden im noch nicht gepriiften Beruf ausgebildet
und kénnen dann ebenfalls mit der staatlichen Priifung abschlieen. Somit hat jeder
Auszubildende nach dreieinhalb Jahren Ausbildung drei Abschliisse (Altenpflege-
helfer, Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger). Moglich ist aullerdem der
Erwerb der Fachhochschulreife auerhalb der reguldren Unterrichtszeit (vgl. TIP
2008, S. 65).

Folgende Ergebnisse des Modellversuchs kristallisierten sich durch die Eva-
luation der Katholischen Fachhochschule Freiburg heraus. Die Auszubildenden
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selbst bemerkten bei sich breit geficherte Praxiserfahrungen und bessere Chancen
im Beruf durch eine hohere Qualifikation. Die Kooperationspartner stellten bei den
Auszubildenden der integrierten Ausbildung ein grof3eres Einfiihlungsvermogen fiir
die unterschiedlichen Altersgruppen und durch die vielen Auleneinsidtze eine um-
fassendere Pflege fest. Die Lehrenden konnten bei den Auszubildenden ein besseres
Verstidndnis fiir Pflege und durch die besondere Form der Ausbildung natiirlich auch
bessere Zukunftsperspektiven fiir den Einzelnen erkennen (vgl. TIP 2008, S. 65). Der
Modellversuch war aus Sicht beider Ministerien erfolgreich und ist mittlerweile in
die Regelausbildung tibergegangen.

6. Rahmenbedingungen fiir eine ,Kooperative Pflegeausbildung”

Wie in den vorangegangenen Kapiteln dargestellt, hat es sich in der Vergangenheit
eher schwierig gestaltet, geeignete Rahmenbedingungen fiir eine neue Form der
Pflegeausbildung zu schaffen. Deshalb werden in den folgenden Unterkapiteln die
bereits vorhandenen Rahmenbedingungen an der moglichen Modellschule dargelegt
und Uberlegungen zu moglichen Kooperationspartnern in der Region Karlsruhe und
die Aspekte der Finanzierung dargestellt.

6.1  Vorstellung der Bertha-von-Suttner-Schule Ettlingen

Die Bertha-von-Suttner-Schule Ettlingen (BvSSE) gehort zu den Landkreisschulen
des Landkreises Karlsruhe. Vom Schultyp her ist sie eine landwirtschaftliche, so-
zialpddagogische und hauswirtschaftliche Schule. Die BVSSE war eine der ersten
beruflichen Schulen im Kreis Karlsruhe, die Altenpfleger ausbildete. Aktuell werden
ca. 1.000 Auszubildende an der BvSSE unterrichtet. In der Altenpflegeausbildung
befinden sich aktuell (2010) 61 Auszubildende. Insgesamt zehn Lehrende des Kol-
legiums bilden die Auszubildenden in der Altenpflege aus. Drei davon iibernehmen
die allgemeinbildenden Anteile Deutsch und Religion.
Uber folgende Berufsqualifikationen verfiigen die weiteren sechs Lehrenden:
e Lehrbefahigung fiir das hohere Lehramt an beruflichen Schulen,
e Studium an der berufspddagogischen Hochschule, Fachrichtung Hauswirtschaft,
e Oberlehrerin fiir Hauswirtschaft, Handarbeit und Turnen,
e Altenpflegerin mit Weiterbildung ,Fithren und Leiten im sozialen Bereich® und
abgeschlossenes Studium der Sozialarbeit,
e Krankenschwester mit den Fachweiterbildungen ,Anésthesie und Intensivpfle-
ge” und ,Lehrer fiir Pflegeberufe” und
e Krankenschwester mit abgeschlossenem Master- (Berufspddagogik Pflege und
Gesundheit) und Diplomstudium (Pflegepddagogik).
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Durch die o. g. Qualifikationen ist also sichergestellt, dass sowohl der Theorieteil der
Altenpflegeausbildung als auch der Theorieteil der Gesundheits- und Krankenpfle-
geausbildung durch qualifizierte Lehrende iibernommen werden kann.

Auch die Rdumlichkeiten an der BvSSE sind fiir die ,,Kooperative Pflegeausbil-
dung” gut geeignet. Jedes Klassenzimmer ist fiir 32 Schiiler ausgelegt. Weiterhin ist
es moglich, neue Lernformen umzusetzen. Es stehen Rdume fiir Gruppenarbeiten
und mehrere EDV-Raume mit je 5-30 Arbeitspldtzen zur Verfligung. Die Ausstat-
tung des Pflegearbeitsraums entspricht den Anforderungen einer ,Kooperativen
Pflegeausbildung®. Es sind zwei Pflegebetten mit jeweils einer Pflegepuppe vorhan-
den, sowie Material fiir die Grundpflege und die spezielle Pflege wie z.B. fiir einen
Verbandswechsel, sodass die Auszubildenden praktische Ubungen durchfiihren kén-
nen. Ebenso existiert eine sehr gut ausgestattete Bibliothek mit einem umfassenden
und aktuellen Biicherbestand und einschldgigen Fachzeitschriften.

6.2  Potenzielle Partner fiir die , Kooperative Pflegeausbildung”

In den bisher durchgefiihrten Modellprojekten bestanden hauptsédchlich Schwie-
rigkeiten im Bereich der gemeinsamen Organisation der beiden Schulen aufgrund
der unterschiedlichen Trigerschaft. Da die theoretische Ausbildung nun durch eine
offentliche berufliche Schule unter Aufsicht des Kultusministeriums gewihrleistet
werden kann, ist es aus Sicht der Verfasserin sinnvoll, mit einem Krankenhaus zu
kooperieren, das keine eigene Krankenpflegeschule hat.

Im Bereich der stationdren Altenpflege, der ambulanten Pflege und der Psy-
chiatrie konnen die bisherigen Kooperationspartner der BvSSE beibehalten werden.
Sie entsprachen bisher den Anforderungen der Altenpflegeausbildung und werden
diese auch in Zukunft im Hinblick auf die ,Kooperative Pflegeausbhildung” erfiillen
konnen. Hierbei kann auf einer jahrelangen und vertrauensvollen Zusammenar-
beit aufgebaut werden. Somit muss lediglich der Klinikbereich fiir die praktische
Ausbildung neu akquiriert werden. Der Kooperationspartner sollte mindestens ein
Haus der Grundversorgung sein, um alle Bereiche der praktischen Ausbildung ab-
decken zu kénnen. Das Krankenhaus sollte verschiedene Fachabteilungen wie z. B.
Innere Medizin, Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie, Orthopédie, Padiatrie, Anés-
thesie und Intensivmedizin vorhalten. Um das Ausbildungsspektrum erweitern zu
konnen, wire es von Vorteil, wenn weitere Fachdisziplinen wie Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Gynékologie oder Urologie vor Ort wéiren. Weiterhin wére es giinstig,
wenn medizinische Funktionseinrichtungen wie Ambulanz/Notaufnahme, Endos-
kopie, Labor, physikalische Therapie und eine Rontgenabteilung das Angebot der
Klinik vervollstandigen wiirden.
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Ebenso sollte die Klinik bereits Erfahrung im Bereich der Ausbildung von Auszu-
bildenden haben — egal ob im Verwaltungs-, Operations- oder Pflegebereich. Dies
wiére von Vorteil, da so nicht komplett neue Strukturen im Bereich Ausbildung ge-
schaffen werden miissten. Die Klinik sollte fiir die praktische Pflegeausbildung einen
berufspddagogisch geschulten Praxisanleiter pro zehn Auszubildende vorhalten. Dies
entspricht den Vorgaben der ,Sektion Bildung der Deutschen Gesellschaft fiir Pflege-
wissenschaft® (ArrmeppEN et al. 2006, S. 2).

6.3  Finanzierung der ,Kooperativen Pflegeausbildung”

Bei Ausbhildungen an berufshildenden Schulen tragen die Bundesldnder die Kosten
fiir die theoretische Ausbildung. Das heif3t, die Ausstattungs-, Raum-, Betriebs- und
Verwaltungskosten sowie die Kosten fiir die Lehrkréfte werden aus 6ffentlichen Mit-
teln finanziert. Anders stellt es sich bei den ,Schulen des Gesundheitswesens® dar.
Dort erfolgt die Finanzierung ausschliefllich iiber die Krankenhausentgelte. Voraus-
setzung dafiir ist, ,dass die Krankenhduser Trdger oder Mittrager der Ausbhildungs-
statte sind“ (ALtMEPPEN et al. 2006, S. 2).

Im dualen System bzw. in den nach dem BBiG geregelten Ausbildungsberufen
muss ein Betrieb ,nur® die Kosten fiir die praktische Ausbildung (Ausbildungsmittel,
Ausbildungsvergiitung und Ausbilder) aufbringen, wiahrend bei der Finanzierung
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung alles in einer Hand liegt. Das Kran-
kenhaus muss somit also auch fiir die Kosten der theoretischen Ausbildung aufkom-
men (vgl. ArrmepPEN et al. 2006, S. 3) bzw. in einen Ausbildungsfonds einzahlen.

7.  Synopse der bisherigen Erkenntnisse und Ausblick

Auch im Vorfeld einer integrierten Pflegeausbildung mit generalistischer Ausrich-
tung, die vom Gesetzgeber in der neuen Legislaturperiode auf den Weg gebracht
werden soll, gibt es einen Anderungsbedarf der aktuellen Ausbildung in der Pflege.
Dieser Bedarf besteht einerseits aufgrund der demografischen Entwicklung und des
sich daraus ergebenden gewandelten Pflegebedarfs aufgrund des verdnderten Krank-
heitsspektrums. Andererseits basiert er auf gesundheitspolitischen Einflussfaktoren,
bei denen der Schwerpunkt nicht wie bisher auf der Kuration, sondern auf der Pra-
vention liegt, wobei der Grundsatz ambulant vor stationdr weiterhin gilt. Betrachtet
man ferner die Ergebnisse der in Kapitel 2.6 dargestellten Ausbildungsstudien und
ibertrigt diese auf Baden-Wiirttemberg, werden wahrscheinlich auch hier viele Ab-
solventen der Gesundheits- und Krankenpflege in Bereichen der Altenpflege arbeiten
miissen, um den Bedarf zu decken. Fiir diese Tétigkeit wire es also von Vorteil, wih-
rend der Ausbildung auch die spezielle Pflege alter Menschen zur erlernen.
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Wenn man die Aufgaben und Ziele der beruflichen Schulen néher betrachtet, wird
deutlich, dass eine ,Kooperative Pflegeausbildung” dort den notwendigen Rahmen
erhalten konnte. Vor dem Hintergrund der bisherigen Ausbildungsfinanzierung in
der Gesundheits- und Krankenpflege erscheint es fiir ein Krankenhaus ohne eigene
Krankenpflegeschule auch ein Anreiz zu sein, mit einer beruflichen Schule zu koope-
rieren und gemeinsam Schiiler auszubilden. Die Kosten fiir die theoretische Ausbil-
dung wiirden vollstdndig durch 6ffentliche Mittel finanziert werden, und das Kran-
kenhaus erhielte fiir die praktische Ausbildung voraussichtlich einen Teil der Mittel
aus dem (im Bereich der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege dafiir
eingefiihrten) Ausbildungsfonds zuriick. Die Finanzierung der Altenpflegeausbildung
kénnte wie bisher beibehalten werden.

Der Riickblick auf die Ausgangslage lasst also den Schluss zu, dass mit dem
Konzept der ,Kooperativen Pflegeausbildung” im Bereich der beruflichen Schulen die
Méglichkeit besteht, einen neuen Weg in der Pflegeausbildung zu gehen. Dieser ist im
Hinblick auf die zukiinftigen berufspolitischen Anderungen auch sinnvoll, um sich als
theoretischer Lernort behaupten und weiterhin bestehen zu kénnen. Im Hinblick auf
die eigentliche Curriculumentwicklung ist zu beriicksichtigen, dass die Moglichkeit
zur Ergdnzung der Ausbildungsinhalte der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
besteht, wenn dann vom Gesetzgeber eine integrierte Pflegeausbildung mit genera-
listischer Ausrichtung auf den Weg gebracht wird.
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Berufswahlmotive und berufliche Perspektiven -
Eine Analyse ausgewahlter Gesundheitsberufe

Im Zentrum des Beitrages stehen die Fragen, warum junge Menschen sich fiir
Gesundheitsberufe entscheiden und welche beruflichen Perspektiven sie fiir sich
sehen. Fiir die Analyse ausgewdhlt wurden die Berufe Altenpflege, Gesundheits-
und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Hebamme, Medizini-
sche Fachangestellte und Zahnmedizinische Fachangestellte.

Mittels eines strukturierten Fragebogens wurden n = 599 Auszubildende in den
genannten Gesundheitsberufen nach ihren Berufswahlmotiven und beruflichen Per-
spektiven befragt. Bei den Berufswahlmotiven stehen insbesondere die intrinsischen
Beweggriinde, anderen helfen zu wollen, Kontakt zu Menschen zu pflegen und die
Dankbarkeit durch Klienten zu erhalten, im Vordergrund. Hinzu kommen starke
fachliche Interessen, die Bestrebungen, beruflich aufzusteigen und eigeninitiativ zu
arbeiten. Auffillig ist, dass trotz hoher intrinsischer Motivation hdufig Auszubil-
dende insbesondere im dritten Ausbildungsjahr unsicher sind, ob sie ihren gewdhl-
ten Beruf noch einmal ergreifen wiirden.

Zwar besteht ein hohes Interesse, sich beruflich weiterzuentwickeln und an
Mafsnahmen zur Hoherqualifizierung teilzunehmen. Auf der anderen Seite zeigt sich
aber auch, dass die Kenntnisse hinsichtlich der vielfiltigen Anzahl weiterbildender
Mafsnahmen von den Auszubildenden oftmals nur mdfig eingeschditzt werden.

1.  Einleitung

,Ich mdchte anderen Menschen helfen.” Mit dieser oder dhnlichen Aussagen der
Ausbildungsanwarter werden Lehrkréfte in den Gesundheitsberufen im Rahmen von
Auswahlverfahren und Bewerbungsgespréachen auf die Frage nach den Auslésern fiir
die Berufswahl hdufig konfrontiert (Stracke-MerTENS 1987; REUscHENBACH 2004).

Der hier vorliegende Beitrag befasst sich zum einen mit den Berufswahlmotiven
und mit der moglichen weiteren Entwicklung im Beruf und entsprechenden Qualifi-
zierungsmafnahmen. Die beruflichen Perspektiven in den Gesundheitsberufen sind
in den vergangenen Jahren sehr vielféltig, aber zum Teil aufgrund der Heterogeni-
tdt von Bildungsmafnahmen und Bildungsabschliissen auch schwer beurteilbar fiir
die Berufsinhaber selbst geworden. Fiir die Analyse ausgewihlt wurden folgende
Berufe: Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege, Hebammen (Entbindungspflege), Medizinische und Zahnmedizini-
sche Fachangestellte.
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Die Charakteristika der genannten Gesundheitsberufe — Professionalisierungsten-
denzen und Akademisierung und die Notwendigkeit, die Pflege und Behandlung in
einer alternden Gesellschaft sicherzustellen und diese Aufgabe auch langfristig at-
traktiv fiir junge Menschen zu gestalten (Joost 2007) — sollen analysiert werden.

2. Ausgangslage
2.1 Beruf — gesellschaftliche Bedeutung und Funktionen

Berufliche Arbeit stellt ein Kernelement der modernen Gesellschaft dar. Die Freiheit
der Berufswahl, der Berufsausiibung, des Arbeitsplatzes und der Ausbhildungsstéatte
sind im Artikel 12 des Grundgesetzes der Bundesrepublik Deutschland verankert.
Diese Tatsache unterstreicht die wesentliche Stellung von Beruf und Berufstitigkeit
in unserer Gesellschaft (GG 1949).

Nach Weser (1956, S.80 zitiert nach Scuarmann 1977, S.33) soll Beruf ,jene
Spezifizierung, Spezialisierung und Kombination von Leistungen einer Person hei-
Ben, welche fiir sie die Grundlage einer kontinuierlichen Versorgungs- und Erwerbs-
chance ist“. Des Weiteren sieht WeBgr Beruf ,als einmalige gesellschaftliche Position
und Funktion, die von einem Individuum aufgrund eines inneren Rufes einer als
ganz personlich empfundenen Qualifikation ergriffen wird“ (1956, S. 80 zitiert nach
ScHARMANN 1977, S. 33).

GeissLir (1996) sieht den Beruf am Ende des 20. Jahrhunderts in einem anderen
Licht und weist darauf hin, dass die von WEBER beschriebene besondere, spezielle und
individuelle Kénnerschaft, kombiniert mit einer inneren Anteilnahme bezogen auf den
Beruf immer mehr zuriickgeht zugunsten der sogenannten Jobs, die mit dem Erforder-
nis einer Vielfalt von Schliisselqualifikationen verbunden sind. Damit geht eine Reduk-
tion der Verwurzelung im Beruf einher, wie sie einst Georg KErSCHENSTEINER, der Vater
der Berufsschule, gesehen hat. Das einstige Ideal von der Bildung fiir und durch den
Berufist ebenfalls in der Auflosung begriffen. Ursachen hierfiir liegen unter anderem in
der zunehmenden Technisierung und Automatisierung vieler Arbeitsbereiche, die eine
wirkliche Auseinandersetzung mit dem Berufsgegenstand minimieren (Arnorp 1994).

Fiir den einzelnen Menschen werden nach SeirerT (1977) fiinf Hauptfunktionen
beruflicher Arbeit konstatiert. Zum einen die von WesEr aufgegriffene und oben be-
reits erwahnte wirtschaftliche und soziale Unabhédngigkeit und Selbststandigkeit,
zum anderen die Forderung von sozialen Kontakten. Zudem werden der soziale
Status und das Ansehen eines Menschen wesentlich von seinem Beruf bestimmt.
Personlichkeitsentwicklung und Selbstverwirklichung sowie die Regulation der psy-
chischen Verfassung und Leistungsfihigkeit des Menschen stellen weitere Funktio-
nen beruflicher Arbeit dar.
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2.2  Berufswahl

2.2.1 Theoretische Ansétze zum Berufswahlverfahren

Seit der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts sind systematisch aufgearbeitete theo-
retische Ansétze zur Berufswahl und zum Berufswahlverhalten in verschiedenen
wissenschaftlichen Disziplinen bekannt. Als Ursprung der theoretischen Auseinan-
dersetzung mit der Berufswahl gelten die Gedanken Parsons aus dem Jahre 1909.
sDieser Autor ging davon aus, dass Personen, die aktiv und engagiert an ihrer
Berufswahl beteiligt sind, groBere Arbeitszufriedenheit und Arbeitsleistungen in
ihrem spéteren Beruf zeigen“ (HoLuinG u. a. 2000, S. 2). Eine These, die auch knapp
100 Jahre spater immer noch ihre Berechtigung hat und ein Stiick beruflicher Rea-
litdt abbildet (HorLing u. a. 2000; Pracer, WiELAND 2005).

Berufswahl als Zuweisungsprozess

Dangmm (1970 zitiert nach HorrinG u. a. 2000; Busstorr 1984) sieht den Berufswahl-
prozess als Vorgang, in dem es zu einer sukzessiven Verringerung von Berufsalter-
nativen kommt. Geprégt ist dieses Prozedere von sogenannten Agenten, Personen,
die Einfluss auf den Berufswidhlenden ausiiben, z. B. die Familie, Lehrer, Altersge-
nossen, Berufsinhaber und Berufsberater.

Berufswahl als Entwicklungsprozess

Entwicklungstheoretische Ansdtze thematisieren alters- und reifebedingte Aspekte
der Berufswahl. Es werden entwicklungsabhidngige Phasen der Berufswahl postuliert
und beschrieben. Surer geht von fiinf Stadien des beruflichen Entwicklungsprozesses
aus:

Im Stadium des Wachstums von der Geburt bis zum 14. Lebensjahr findet die
Entwicklung des Selbstkonzepts statt durch die Identifikation mit Bezugspersonen
aus Familie und Schule. Im Stadium der Erkundung, vom 15. bis zum 24. Lebens-
jahr, kommt es zu ersten vorlaufigen Berufsentscheidungen, zudem wird versucht,
das Selbstkonzept im beruflichen Bereich zu realisieren, schlielich werden erste
Positionen im Berufsleben eingenommen. Super sieht vom 25. bis zum 44. Lebens-
jahr das Stadium der Etablierung oder Festlegung, in dem die Suche nach einem
dauerhaften Platz in der Arbeitswelt prioritdr ist. Das Stadium der Aufrechterhal-
tung vom 45. bis zum 64. Lebensjahr schlie3t das Halten einer einmal erreichten
Dauerposition ein. Ab dem 65. Lebensjahr erfolgt dann das Stadium des Abbaus,
gepragt durch den beruflichen Riickzug und den Eintritt in den Ruhestand (Bunk
1982; BussHorr 1984).
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Berufswahl als Lernprozess

Bezogen auf die lerntheoretischen Ansétze der Berufswahl soll an dieser Stelle auf
die Erkldrungen von KrumBorrz (1978 zitiert nach Bussnorr 1984; HoLLinG u. a. 2000)
zuriickgegriffen werden. Krumsorrz legt dar, dass der Mensch im Zusammenwirken
von Erbfaktoren und Umweltbedingungen Lernerfahrungen macht. Diese Lerner-
fahrungen fithren zur Ausbildung eines Selbstkonzepts und individueller Problem-
losungsmethoden. Selbstkonzept und Problemlésungsmethoden haben erheblichen
Einfluss auf die Berufswahl. Jede berufswahlrelevante Handlung stellt ihrerseits
eine neue Lernerfahrung dar und hat somit Riickwirkungen auf das Selbstkonzept
und die Problemlésungsmethoden und damit Einfluss auf weitere berufswahlbezo-
gene und berufliche Entscheidungen und Handlungen. Es entsteht quasi eine Kette
von Lernerfahrungen im Zuge berufsrelevanter Handlungen, die die vorberufliche
und berufliche Laufbahn des Individuums wesentlich bestimmt.

Berufswahl als Zuordnungsprozess

Die Personlichkeit eines Menschen ist ein beeinflussender Faktor bei der Berufswahl-
entscheidung. Horranp (1978 zitiert nach Bussnorr 1984) geht in seiner Berufswahl-
theorie davon aus, dass der Berufswihlende nach einem Beruf sucht, der seinem
Personlichkeitsmuster weitgehend entspricht. In einem sechs Idealtypen umfassen-
den System weist HorLanp nun verschiedenen Personlichkeitsmerkmalen passende,
fiir berufliche Tatigkeiten unumgéngliche Kompetenzen zu. Zu den sechs Typologien
gehoren der realistische, der erforschende, der kiinstlerische, der soziale, der unter-
nehmerische und der konventionelle Typ. Beispielhaft sei hier, entsprechend den in
dieser Arbeit beleuchteten Berufen, der soziale Typ kurz dargestellt. Dieser ist cha-
rakterisiert durch padagogische, therapeutische und psychologische Kompetenzen
und Schwiéchen im technischen und manuellen Bereich.

Berufswahl als Entscheidungsprozess

In den sogenannten Entscheidungstheorien wird die Berufswahl als ,rationale,
unabhiéngige Entscheidung des Individuums erkldrt, wobei der Wéhler iiber kog-
nitive und affektive Entscheidungsprdmissen sowie iiber entsprechende Entschei-
dungsregeln verfiigt* (Bunk 1982, S. 36).

2.2.2 Einflussfaktoren und unterstiitzende Bedingungen

Eine Vielzahl von Faktoren wirkt auf die Berufswahl und letztendlich auch auf wei-
tere berufliche Entscheidungen ein. Als grundsétzliche Bestandteile beruflicher
Prozesse lassen sich die Konzepte Individuum, Umwelt, Interaktion und Verhalten
herausfiltern. Den vor der Berufswahl stehenden Personen werden von verschie-
denen Instanzen Entscheidungshilfen und Unterstiitzung angeboten. In erster Linie
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schalten sich bei Jugendlichen die Eltern in den Selektionsprozess ein, aber auch
die Schule und die Berufsberatung spielen eine Rolle. Eine grof3e Bedeutung kommt
direkten Kontakten zum beruflichen Milieu zu. Im Folgenden werden die beeinflus-
senden und unterstiitzenden Bedingungen bei der Berufswahl und beruflichen Ent-
wicklung prasentiert (Pracer, WieLanDp 2005; Hirscul 2006; Divar 2007).

2.3 Zur Entwicklung und Situation ausgewahlter Gesundheitsberufe

Die Schulen des Gesundheitswesens folgen, historisch bedingt, einer frauentypischen
Berufskonzeption, denn man ging davon aus, dass die benétigten Féhigkeiten in den
Gesundheitsberufen den natiirlichen Eigenschaften der Frau entsprechen wiirden.
Zudem sollte die berufliche Qualifikation auch gleichzeitig eine Qualifizierung fiir
die spitere Hausfrauen- und Mutterrolle darstellen. Eine moralische Entlohnung
schien deshalb oft ausreichend, sodass auf eine Entlohnung zur familienerhaltenden
Existenzsicherung oder auf ménnlich etablierte Karrieremdoglichkeiten scheinbar
verzichtet werden konnte. Die Ausbildung wurde bei der einstellenden Institution
belassen, und ein Anschluss an die staatlich-bildungspolitisch gestaltete Entwick-
lung zweiter Bildungswege und hoherer Qualifizierungsstufen unterblieben (KruGeR,
RABE-KLEBERG, MiscHO-KELLING 1996).

Die Ausbildungen im Gesundheitswesen unterliegen nach wie vor unterschied-
lichen gesetzlichen Regelungen. Problematisch erscheint die weiterhin generelle
Sonderstellung der beruflichen Bildung des Gesundheitswesens im Hinblick auf das
Gesamtbildungssystem und die damit verbundene fehlende Anschlussfahigkeit an
das allgemeine Berufsbildungssystem. Die an diesen Schulen erworbenen Abschliis-
se bieten keine formalrechtliche Anbindung an weiterfithrende Hoch- oder Fach-
hochschulen (Rosert Boscu Stirrung 2000). Aus diesem Grund gelten Pflegeausbil-
dungen immer noch als Sackgassen im Hinblick auf berufliche Bildung und somit als
zunehmend unattraktiv. Ausnahme bilden die Ausbildungen im Bereich der Medizi-
nischen und Zahnmedizinischen Fachangestellten. Diese dualen Ausbildungsberufe
werden nach dem Berufshildungsgesetz geregelt.

Es bleibt abzuwarten, ob sich die gesetzlichen Regelungen der betroffenen Pfle-
geberufe so dndern, dass sich die derzeitige Sonderstellung der Schulen im Gesund-
heitswesen aufhebt und der Anschluss an das allgemeine berufshildende System
gedffnet wird. Die sich stdndig erweiternden Anforderungen an Qualifikationen und
Kompetenzen, nicht zuletzt bedingt durch den demografischen Wandel, brachten
eine strukturelle und inhaltliche Umgestaltung vieler Berufe des Gesundheitswesens
mit sich. Zunéchst erfolgte die didaktische Umstrukturierung des traditionellen Fé-
cherkanons in ein auf Lernfeldern basierendes System.
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In der praktischen Ausbildung wird mehr denn je Wert auf eine pddagogisch fundier-
te Anleitung gelegt. Auch inhaltlich wurden neue Schwerpunkte gesetzt, als Beispiel
sei hier die Fokussierung auf die Bereiche der Pravention und Gesundheitsforderung
genannt. Sowohl die Gesetze in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege als
auch in der Altenpflege schaffen im Rahmen einer Modell- und Erprobungsklausel
die Bedingungen, zeitlich befristet Modellprojekte einer integrierten Pflegeausbil-
dung zu erproben (§ 4 Abs. 6 KrPflG 2003, § 4 Abs. 6 AltPflIG 2003). Die Intention
dieser Modellprojekte ist die Erprobung neuer Ausbildungsprofile, um den verénder-
ten Anspriichen an eine zukunftsorientierte Pflege gerecht zu werden (WEIDNER, RoTT-
LANDER, ScHWAGER 2006). Ein weiteres Ziel der gemeinsamen Ausbildung wire laut
Stocker (2005) die Forderung einer horizontalen beruflichen Mobilitdt und damit
die Chancen auf dem Arbeitsmarkt der professionell Pflegenden, aber auch die At-
traktivitidt der Pflegeberufe zu verbessern. Zudem besteht die Chance, durch eine
Umstrukturierung der Ausbildungsform eine bessere Ubereinstimmung mit den eu-
ropéischen Normen zu erhalten. Dies erscheint sinnvoll, um einerseits eine europé-
ische Vergleichbarkeit der Gesundheitsberufe zu erhalten und andererseits weitere
Berufsperspektiven zu erdffnen. So ist die deutsche Altenpflegeausbildung bislang
lediglich im eigenen Land anerkannt.

Nach erfolgreicher Beendigung der jeweiligen Ausbildung stehen den Absol-
venten zahlreiche Arbeitsfelder zur Verfligung. Trotzdem steigen Erwerbstitige
aufgrund hoher physischer und psychischer Belastungen aus dem Berufsleben aus,
Fachkréftemangel ist die Folge. Der Deutsche Berufsverband fiir Pflegebediirftige
spricht sogar seine Befiirchtungen dahin gehend aus, dass sich aufgrund der schein-
baren Unattraktivitit kaum noch gute Schulabgénger fiir eine pflegerische Ausbil-
dung entscheiden (DEUTSCHER BERUFSVERBAND FUR PFLEGEBERUFE 2008).

Wissen und Fahigkeiten der Berufsausbildung und der ersten Berufsjahre ge-
niigen in den meisten Féllen heute nicht mehr, um eine jahrelange Berufslaufbahn
sinnvoll zu durchlaufen. Laut Kaiser (2005) nimmt in diesem Zusammenhang der
Stellenwert der Fort- und Weiterbildung sowie Studienmdglichkeiten in den Gesund-
heitsberufen angesichts des beschleunigten gesellschaftlichen Wandels und der dar-
aus resultierenden Notwendigkeit des lebenslangen Lernens zu.

Allen Gesundheitsberufen steht eine Vielzahl von Fort- und Weiterbildungs-
moglichkeiten zur Verfiigung. Auch die Akademisierung der Pflegeberufe wurde in
den vergangenen Jahren vorangetrieben. Neben der Erweiterung pflegespezifischer
Qualifikations- und Professionalisierungsmoglichkeiten soll durch den Akademi-
sierungsprozess der Anschluss an internationale Bildungsstandards angebahnt
werden. Im Bereich der Medizinischen und Zahnmedizinischen Fachangestellten
existieren bundesweit namentlich noch keine einheitlichen Studiengénge. Inhalt-
lich umfassen viele jedoch betriebswirtschaftliche Anteile mit dem Schwerpunkt
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Gesundheitsmanagement (BUNDESAGENTUR FUR ARBEIT 2008; Praxisrir 2008). Moti-
vationshemmend erscheint insgesamt betrachtet, dass in vielen Bereichen keine
einheitlichen Angebote vorliegen und die wenigsten Mafnahmen zu einem beruf-
lichen und somit auch letztendlich finanziellen Aufstieg fiihren. Die fehlenden Auf-
stiegschancen und Karrierestrukturen in Kombination mit geringen Verdienstmdog-
lichkeiten und erhohten Arbeitsbelastungen lassen die Gesundheitsberufe nicht
interessant erscheinen.

3.  Die empirische Untersuchung
3.1 Ziel und Fragen der Untersuchung

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, Erkenntnisse tiber die Berufswahlmotive und
beruflichen Perspektiven von Auszubildenden vor dem Hintergrund der aktuellen
gesellschaftlichen und arbeitsmarktbezogenen Entwicklungen zu gewinnen. Es ist
erforderlich, entsprechende Daten im Rahmen einer quantitativen Untersuchung zu
erheben. Anschlieend sollen auf Grundlage der Forschungsergebnisse Konsequen-
zen fiir die Ausbildung und Hoherqualifizierung in den Gesundheitsberufen diskutiert
werden.

Aus den dargestellten Erkenntnissen zum Berufswahlverhalten und zu den
beruflichen Perspektiven in den ausgewéhlten Gesundheitsberufen Altenpflege, Ge-
sundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, Hebammen
(Entbindungspflege), Medizinische und Zahnmedizinische Fachangestellte ergeben
sich folgende Fragestellungen:

Berufswahl:

a) Welche Faktoren unterstiitzen die Auszubildenden bei ihrer Berufswahl?

b) Welche Berufswahlmotive haben Auszubildende in unterschiedlichen Gesund-
heitsberufen?

e Gibt es Unterschiede in den Berufswahlmotiven der einzelnen Gesundheitsbe-
rufe?

o Gibt es Unterschiede in den Berufswahlmotiven im Hinblick auf das Alter, das
Geschlecht, den Schulabschluss, die Religionszugehorigkeit oder den Fami-
lienstand der Auszubildenden?

c) Hat sich die Berufswahl fiir die Auszubildenden als subjektiv richtig erwiesen?

Berufliche Perspektiven:
d) Welchen Stellenwert schreiben Auszubildende in unterschiedlichen Gesundheits-
berufen der personlichen beruflichen Weiterentwicklung zu?
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e) Zu welchen Fachthemen méchten sich die Auszubildenden spezialisieren und
weiterentwickeln?

f) Wie schitzen Auszubildende verschiedene Faktoren des lebenslangen beruf-
lichen Lernens ein?

g) Durch welche Bildungsmafinahmen méchten sich die Auszubildenden speziali-
sieren und weiterentwickeln?

h) Welche Bedingungen favorisieren Auszubildende im Hinblick auf ihre person-
liche Weiterentwicklung?

3.2  Methodik

3.2.1 Methodenwahl

Im Fokus des hier vorliegenden Artikels steht die zahlenmé&fige Ausprdgung der
Merkmale Berufswahlmotive und Perspektiven von Auszubildenden in Gesundheits-
berufen. Es sollen im Wesentlichen subjektzentrierte Schatzurteile der Probanden
erhoben werden. Diese Annahmen legen einen quantitativen Forschungsansatz mit
einem entsprechend ausgerichteten Datenerhebungs- und Datenauswertungsver-
fahren nahe (Bortz, Doring 2002; ATrTESLANDER 2008). Die zum Teil fehlende Behand-
lung der Themen Berufswahlmotive und berufliche Perspektiven in der Literatur als
auch die Untersuchung und Beschreibung der Situation sowie spezifischer Merkma-
le einer definierten Personengruppe, hier der Auszubildenden in Gesundheitsberu-
fen, belegen die explorative und deskriptive Ausrichtung der Studie (LoBioNnpo-Woob,
HaBer 1994/1996; RocGe 1995; Maver 2002).

Mit der Befragungsmethode lassen sich subjektive Einstellungen und Merkmale
von definierten Personengruppen addquat sammeln und erforschen. Fiir die Befra-
gung homogener Gruppen eignet sich besonders die schriftliche Befragung (Konrap
1999; Bortz, DoriNng 2002). Aus den genannten Griinden wurde als Erhebungsin-
strument ein strukturierter Fragebogen entwickelt (KonraD 1999; BorTz, DORING
2002).

3.2.2 Untersuchungsstichprobe

Dem Ziel dieses Beitrags entsprechend wurden Auszubildende der vorgenannten
Gesundheitsberufe zu ihren Berufswahlmotiven sowie zu ihren Kenntnissen und
Neigungen hinsichtlich anschlieBender beruflicher Perspektiven befragt. An der Be-
fragung nahmen insgesamt n= 599 Schiiler teil. Der Anspruch auf Reprédsentativitét
kann jedoch nicht erhoben werden, da nicht auf alle strukturellen Merkmale der
Grundgesamtheit geschlossen werden kann. Eine Stichprobe kann nur dann korrekt
als reprisentativ bezeichnet werden, wenn sie auf einer Zufallsauswahl basiert (Qua-
TEMBER 2001). In diesem Fall handelt es sich nicht um eine klassische Zufallsstichpro-
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be, sondern um eine pragmatische Stichprobe. Die Stichprobengrof3e ergab sich aus
den zum Zeitpunkt der Untersuchung anwesenden Schiilern.

Die Stichprobenrekrutierung erfolgte mittels Anschreiben der einzelnen Schu-
len. Hierzu wurden zwei Krankenpflegeschulen, eine Kranken- und Kinderkranken-
pflegeschule, zwei Fachseminare fiir Altenpflege, eine Hebammenschule sowie ein
Berufskolleg, an welchem die Ausbildung fiir Medizinische und Zahnmedizinische
Fachangestellte angeboten wird, angeschrieben. Bis auf eine Krankenpflegeschule,
die in Niedersachsen ansissig ist, befinden sich alle angefragten Einrichtungen in
Nordrhein-Westfalen.

Vor der Hauptuntersuchung wurde ein Pretest durchgefiihrt. Dieser diente der
Erprobung der Durchfiihrbarkeit der Untersuchung.

3.2.3 Ablauf der Datenauswertung

Die Auswertung der durch die Hauptuntersuchung gewonnenen Daten erfolgte
mittels des Statistikprogramms SPSS 15.0 fiir Windows. Hierzu wurden alle Items
und Antwortvorgaben kodiert und in eine Eingabemaske iibertragen. Bei der Aus-
wertung der Daten wurden Elemente der deskriptiven Statistik angewandt. Hierzu
wurden in der Regel Haufigkeiten in absoluten und prozentualen Ausprdagungen er-
mittelt. Bei der Darstellung der Berufswahlmotive und der beruflichen Weiterent-
wicklungsinteressen wurden der Median bzw. das arithmetische Mittel als MalB3e der
zentralen Tendenz ermittelt. Letztgenannte Methoden wurden zur Bestimmung von
Rangfolgen gewdhlt. Die Auswertung der offenen Frage fand in Anlehnung an die
zusammenfassende Inhaltsanalyse nach MavrinG statt. Ausgehend von den vorlie-
genden Antworttexten wurden mittels Paraphrasierung und Reduktion Kategorien
gebildet (MayrinGg 2000).

4.  Ergebnisdarstellung

Die Prédsentation der Ergebnisse findet in drei Teilen statt. Zundchst werden die
soziodemografischen Angaben zur Person aufgefithrt. AnschlieBend folgen die
Einschétzungen der Befragten zu den Themen Berufswahl und berufliche Weiter-
entwicklung.

4.1 Angaben zur Person

Wie bereits erwdhnt waren insgesamt n = 599 Auszubildende ausgewéhlter Gesund-
heitsberufe an der Befragung beteiligt, davon 546 weibliche und 53 ménnliche Per-
sonen. Letztere fanden sich ausschliellich in der Gesundheits- und Krankenpflege
(25,0 %) und Altenpflege (19,0 %). Mit Ausnahme der Gesundheits- und Kinderkran-
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kenpflege wurden in allen Berufen Lernende aus den drei existierenden Ausbil-
dungsjahren befragt.

Bezogen auf alle Befragten ist feststellbar, dass die Altersgruppe der 16- bis
20-Jéhrigen mit 294 (49,1 %) Personen gefolgt von den 21- bis 25-Jdhrigen mit 253
(42,2 %) Personen den grofSten Anteil der gezogenen Stichprobe ausmacht. Alle wei-
teren Altersgruppen sind nur in geringen Ausprdgungen vorhanden. Es féllt auf,
dass die jungen Altersjahrginge insbesondere bei den Medizinischen und Zahnme-
dizinischen Fachangestellten vertreten sind. Die hoheren Altersstufen von 31 bis
iiber 45 Jahren sind bis auf wenige Ausnahmen ausschlief3lich in der Altenpfle-
geausbildung anzutreffen.

Insgesamt betrachtet ist der Realschulabschluss mit 39,9 % der am héufigsten

absolvierte Abschluss, gefolgt von der Fachhochschulreife mit 25,1 % und der allge-
meinen Hochschulreife mit 16,8 %. Die Hauptschulabschliisse vom Typ A mit 5,7 %
und vom Typ B mit 11,7 % sind mit verhéltnismafBig geringer Anzahl und im Wesent-
lichen aufgrund der formalen Zulassungsvoraussetzungen bei den Auszubildenden
zur Medizinischen und Zahnmedizinischen Fachangestellten vertreten. In Nordrhein-
Westfalen wird zwischen zwei Hautschulabschliissen unterschieden. Der Abschluss
vom Typ B ist qualitativ hochwertiger und berechtigt zum Besuch der Fachober-
schule. Mit Ausnahme der Ausbildungen im Bereich der Medizinischen und Zahn-
medizinischen Fachangestellten wird fiir den Zugang der hier untersuchten Berufe
mindestens ein Hauptschulabschluss des Typs B vorausgesetzt.
Mit 88,4 % hat die gro3e Mehrheit der Schiiler bereits vor dem Beginn der jeweiligen
Ausbildung Erfahrungen im Gesundheits- und Sozialwesen gesammelt. Mit Blick auf
die Berufsgruppen fillt auf, dass alle Probanden aus dem Hebammenwesen bereits
Einsicht in berufsgleiche bzw. berufsihnliche Tatigkeiten genommen haben. Mit
19,9 % bzw. 19,0 % liegt der Anteil der ,,Unerfahrenen® bei den Medizinischen und
Zahnmedizinischen Fachangestellten am hochsten.

Die Frage, ob sie Verwandte haben, die im Gesundheits- und Sozialwesen be-
ruflich tétig sind, beantworteten 391 Auszubildende und somit 65,4 % mit ,Ja“. Be-
sonders haufig vorhanden bei den Verwandten der Befragten sind Gesundheits- und
Krankenpfleger und Altenpfleger mit 177 bzw. 137 Nennungen. Eher weniger ver-
treten sind Hebammen/Entbindungspfleger (29), Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger (38) sowie Arzte (59). Verwandte, die als Medizinische und Zahnmedizini-
sche Fachangestellte arbeiten, wurden von 91 bzw. 88 Personen benannt.
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4.2  Berufswahl

4.2.1 Unterstiitzende Faktoren

Die Befragten schétzten insgesamt acht Items bezogen auf ihren unterstiitzenden
Stellenwert bei der Wahl des Ausbildungsberufs ein. In allen sechs befragten Berufs-
gruppen kristallisieren sich die Vorerfahrungen im Gesundheitswesen, Gespriache mit
Verwandten und Freunden und die Informationen durch aushildende Praxiseinrich-
tungen als ,sehr wichtig” bzw. ,wichtig” heraus. Inshesondere Vorerfahrungen sind
fiir 83,3 % der Befragten von hoher bzw. sehr hoher Bedeutung.

Die Berufsberatung durch die Agentur fiir Arbeit wird von der Gesamtgruppe
der Befragten als am wenigsten wichtig eingeordnet, hier stimmten lediglich 14,2 %
mit ,sehr wichtig“ oder ,wichtig“. 57,6 % stufen die institutionelle Berufsberatung
als ,eher unwichtig“ bzw. ,sehr unwichtig“ ein. Auch Informationen {iber Medien
wie Fernsehen, Radio, Zeitungen und Zeitschriften spielen nur eine untergeordnete
Rolle als Hilfeleister bei der Berufswahl. Als beachtliches Medium hinsichtlich der
Unterstiitzungsleistung wird ausschlieBlich das Internet hervorgehoben. Hier stim-
men 43,8 % der Auszubildenden mit ,,sehr wichtig“ und ,, wichtig®.

Informationsveranstaltungen, wie Berufsmessen und Beratungen durch ausbil-
dende Fachschulen, erhalten mit einem Votum von 24,6 % und 34,8 % fiir ,,sehr wich-
tig® und ,wichtig® Zustimmungswerte im mittleren Bereich.

4.2.2 Motive der Auszubildenden

Die Bedeutsamkeit der Berufs- bzw. Ausbildungswahlgriinde fiir die Probanden wird
fiir die einzelnen Items mittels Median als Wert der zentralen Tendenz und arith-
metischen Mittelwerts dargestellt. Zunédchst sollen jeweils die Berufswahlmotive mit
hoher Zustimmung, also Medianwerten von 1,0 und 2,0, dargelegt werden, anschlie-
Bend folgen Berufswahlgriinde, die bei den Befragten eher weniger Zustimmung
finden, und Items mit mittlerer Bewertung.

Der Blick auf die Gesamtgruppe verdeutlicht, dass die Auszubildenden die aus-
gewahlten Gesundheitsberufe inshesondere ergreifen, weil sie gerne Kontakt zu an-
deren Menschen haben und ihnen helfen mochten. Prozentual gesehen bestitigen
56,9 % die Angabe ,Kontakt zu anderen Menschen® mit der Aussage ,,trifft vollstdn-
dig“ zu und 35,7 % mit ,trifft zu“. Das Motiv ,Menschen helfen wollen“ kennzeich-
nen 54 % mit , trifft voll zu® und 37,4 % mit ,trifft zu“. Somit sind bei diesen beiden
Items mit starkem Bezug zur Adressatengruppe von Pflege und Behandlung Zustim-
mungswerte von iiber 90 % zu konstatieren. Weitere zentrale Griinde fiir die Berufs-
wahl sind die Aussicht auf interessante Tétigkeiten und das Gefiihl, etwas Sinnvolles
tun zu kénnen. Hier entscheiden sich 88,3 % bzw. 86,4 % der Auszubildenden fiir die
hochsten Bewertungen.
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Das Feedback der betreuten Menschen scheint fiir die Schiiler ebenfalls ausschlag-
gebend zu sein, einen Gesundheitsberuf zu ergreifen. So erhielt die Kategorie ,Dank-
barkeit anderer Menschen“ Zustimmungswerte von 55,8 % (,trifft voll zu/trifft zu®)
und das Motiv ,,Gutes Gefiihl, gebraucht zu werden” 53,6 %.

Teamarbeit, das Streben nach verantwortungsvollen Aufgaben, attraktive Fort-
und Weiterbildungsangebote, die Moglichkeiten, Eigeninitiative zu zeigen und prak-
tisch zu arbeiten, stellen weitere positiv eingeordnete Griinde fiir die Berufswahl
dar. Diese Faktoren beziehen sich auf die personliche Arbeitssituation der Befragten.

Die Vorstellung, einen sicheren Arbeitsplatz zu erhalten, insbesondere weil
die Zahl der pflege- und behandlungsbediirftigen Menschen in unserer Gesellschaft
immer mehr zunimmt, fiihrt die Befragten ebenfalls dazu, einen Gesundheitsberuf
zu ergreifen.

Berufswahlmotive wie die Hoffnung, den Lebenspartner iiber die Arbeit ken-
nenzulernen, die Ausbildung als Wartezeit fiir einen Studienplatz zu nutzen und
die Unentschlossenheit nach der Schulzeit stellten sich als eher nicht bzw. gar nicht
zutreffend heraus. Die Umsetzung religioser Ideale durch die professionelle Tétig-
keit spielt ebenso keine Rolle wie die Pramisse, in den Gesundheitsberufen mit nicht
allzu hohen Anforderungen konfrontiert zu werden. Auch der Traditionsgedanke,
also den Beruf ergreifen zu wollen oder zu miissen, weil bereits Familienangehorige
ihn innehaben, wird mehrheitlich zuriickgewiesen. Die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie wird mit einem Median von 4,0 zudem als eher nicht zutreffend und damit
wenig ausschlaggebend fiir die Berufswahl hingestellt.

Mittlere Bewertungen (,,trifft teilweise zu“) erhielten klassisch extrinsische Moti-
ve, wie die Chance, beruflich aufzusteigen, oder die Aussicht auf gute Verdienstmog-
lichkeiten. Kreatives Arbeiten und die Weiterentwicklung der eigenen Personlich-
keit werden ebenfalls tiberwiegend mit ,trifft teilweise zu“ beurteilt. Die Motivation,
einen der Gesundheitsberufe zu wéhlen, weil die dort verrichteten Tatigkeiten einer
geschlechtsspezifischen Wesensbestimmung entsprechen, wird auch im mittleren
Bereich gesehen.

In Tabelle 1 sind die kompletten Berufswahlitems fiir die Gesamtstichprobe mit
entsprechenden Medianwerten nachzulesen. Ergédnzend wird zur genaueren Diffe-
renzierung der Rangfolge zu jedem Berufswahlmotiv der arithmetische Mittelwert
in Klammern angegeben.
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Tabelle 1: Bewertung der Berufswahlmotive in den ausgewahlten Gesundheitsberufen

Motive Wertung (arithmetischer Mittelwert)
Berufswahlmotive mit Median 1,0 (, trifft voll zu”)
Kontakt zu Menschen 1,52
Anderen Menschen helfen wollen 1,56

Berufswahlmotive mit Median 2,0 (, trifft zu")

Interessante Tatigkeiten ausfiihren 1,66
Gefiihl, etwas Sinnvolles zu tun 1,69
Teamarbeit 1,74
Verantwortung iibernehmen/Verantwortungsbewusstsein 1,84
Beruf ist wichtig flir die Menschen in der Gesellschaft 1,84
Praktische Arbeit 1,88
Viele Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten 2,07
Eigeninitiativ arbeiten kénnen 2,25
Dankbarkeit anderer Menschen erfahren 2,45
Gebraucht werden wollen 2,49
Interesse an (zahn-)medizinischen Tatigkeiten 2,58
Sicherer Arbeitsplatz 2,59
Interesse an pflegerischen und geburtshilflichen Tatigkeiten 2,66
Zunahme von pflege- und behandlungsbediirftigen Menschen 2,66

Berufswahlmotive mit Median 3,0 (, trifft teilweise zu”)

Forderung der eigenen Personlichkeitsentwicklung 2,68
Lebenslanges Ausiiben des Berufs 2,78
Gute Aufstiegsmdglichkeiten 2,92
Kreativ arbeiten 2,92
Wissen, was fiir andere Menschen gut ist 3,00
Mdglichkeit der Selbstverwirklichung 3,04
Beruf entspricht der geschlechtsspezifischen Wesensbestimmung 3,28
Umgang mit Technik 3,28
Wissenschaftlich fundiertes Arbeiten 3,30
Eigene gute (Vor-)Erfahrungen mit dem Beruf 3,32
Zusammenarbeit mit Arzten 3,34
Gute Verdienstmdglichkeiten 3,38
Regionale Unabhéngigkeit durch den Beruf 3,39

Hohe Anerkennung des Berufs in der Gesellschaft 3,45




114 Kapitel 2 | Empirische Befunde zur beruflichen Ausbildung

Motive Wertung (arithmetischer Mittelwert)

Berufswahlmotive mit Medlian 4,0 (, trifft eher nicht zu")

Vereinbarkeit von Beruf und Familie 3,63
Beruf als Kindheitstraum 3,69
Beruf ist glinstig, um den eigentlichen Wunschberuf zu erreichen 3,78
Bewunderung durch andere Menschen 3,78
Freunde Uben den Beruf bereits aus 3,85
Alternative zum Wunschberuf 3,96
Giinstige Arbeitszeiten 4,01
Tradition: Familienangehérige iiben den Beruf bereits aus 4,04
Beruf ermglicht Freizeitgestaltung 4,12
Berufswahlmotive mit Median 5,0 (, trifft gar nicht zu”)

Geringe Anforderungen im Beruf 4,26
Unklare Alternativen zum Beruf 4,30
Umsetzung religioser Ideale 4,59
Uberbriickung der Wartezeit auf einen Studienplatz 4,61
Lebenspartner durch den Beruf zu finden 4,80

4.3  Perspektive im Ausbildungsberuf

Die Analyse des geplanten Verbleibs im derzeitigen Ausbildungsberuf macht deut-
lich, dass unter Beriicksichtigung aller untersuchten Gesundheitsberufe 83,7 % der
Schiiler fiir eine voraussichtlich ldngere Zeit (52,1 %) oder vielleicht langer (31,6 %)
in ihrem jetzigen Beruf arbeiten mochten. 11,4 % der Befragten gehen von einem
nur kurzen Verbleib aus, und 4,5 % sehen keine Perspektive im ergriffenen Beruf.

Betrachtet man die Ergebnisse der einzelnen Berufe, so ist Folgendes festzustel-
len. Die Hebammen gehen zu 99,0 % davon aus, auch nach der Ausbildung linger in
ihrem Beruf zu verbleiben. Ebenfalls hohe Prozentwerte fiir einen lingeren Verbleib
sind mit 90,0 % in der Altenpflege zu verzeichnen. Die Kategorien ,nur kurz“ und
»gar nicht® sind mit 31,0 % in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie mit
23,9% in der Gesundheits- und Krankenpflege besonders hdufig zu finden. Diese
hohen Zahlen lassen vermuten, dass die Auszubildenden mit einem Ausstieg aus dem
Beruf auch den Aufstieg mittels Weiterbildung oder Studium in Verbindung gebracht
haben.

Die Teilnehmer aus den Reihen der Medizinischen und Zahnmedizinischen
Fachangestellten sprachen sich mit 78,8 % bzw. 87,5% fiir einen voraussichtlich
oder vielleicht lingeren Aufenthalt in ihrem Ausbildungsberuf aus. Insgesamt geben
62,0 % der befragten Auszubildenden an, sich bei einer erneuten Berufs- bzw. Ausbil-
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dungswahl noch einmal fiir den derzeitigen Ausbildungsgang zu entscheiden. 26,1 %
sind sich nicht sicher, und 11,9 % wiirden den Beruf nicht noch einmal wéhlen.

Im Berufsgruppenvergleich weisen die Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
mit 89,7 % die hochsten prozentualen Werte fiir eine erneute Wahl des Ausbildungs-
berufes auf. 85,3 % der Hebammen und 72,7 % bzw. 71,3 % der Alten- und Gesund-
heits- und Krankenpflegeschiiler sprechen sich klar fiir das erneute Ergreifen der
derzeitigen Ausbildung aus. Bei den Medizinischen und Zahnmedizinischen Fachan-
gestellten zeichnet sich ein anderes Bild ab. 50,0 % der Medizinischen Fachange-
stellten sind sich nicht sicher oder sprechen sich gegen ein erneutes Eintreten in die
aktuelle Ausbildung aus, bei den Zahnmedizinischen Fachangestellten sind es sogar
64,7 % der Befragten, die Unsicherheiten aufweisen oder eine nochmalige Ausbil-
dungsaufnahme in ihrem Metier ablehnen.

4.4  Berufliche Weiterentwicklung

4.4.1 Personliche Bedeutung

Die Auszubildenden sollten zunéchst die Wichtigkeit der personlichen beruflichen
Weiterentwicklung einschétzen. 61,4 % der befragten Personen erachteten die per-
sonliche berufliche Weiterentwicklung als ,,sehr wichtig® und 31,3 % als ,wichtig®.
6,3 % schitzten die Weiterentwicklung als ,mittelmaBig wichtig® ein. Nur ein &du-
Berst geringer Anteil (0,8 %) der Teilnehmer erachtete die personliche berufliche
Weiterentwicklung als ,eher unwichtig“. Die Antwortmdglichkeit ,sehr unwichtig®
wurde nicht gewéhlt.

4.4.2 Lebenslanges Lernen als Teil der beruflichen Weiterentwicklung

Im Hinblick auf das lebenslange Lernen wurden den Auszubildenden sieben Items
vorgegeben, die sie in der Wichtigkeit beziiglich des lebenslangen Lernens einschét-
zen sollten. Die Bedingungen sind nach Prioritdt aufgelistet und werden nachfolgend
beschrieben.

Der Austausch mit Kollegen wird im Hinblick auf lebenslanges Lernen von fast der
Halfte der Befragten (47,5 %) als ,sehr wichtig® und von 41,8 % als ,,wichtig® einge-
ordnet. Die Auswertung der Daten zeigt deutlich eine sehr hohe Fort- und Weiterbil-
dungsmotivation. Insgesamt 266 der befragten Personen (44,4 %) stufen das genann-
te Item als ,sehr wichtig® und weitere 229 Teilnehmer (38,2 %) als ,wichtig“ ein.
Insgesamt kann auch der Aspekt ,Selbstreflexion der eigenen Arbeit” bezogen
auf das lebenslange Lernen als ,wichtig eingestuft werden, wobei etwa ein Drittel
(32,9 %) die Selbstreflexion der eigenen Arbeit sogar als ,sehr wichtig® einschétzt.
Das Lesen von Fachliteratur erachtet der Grofteil der befragten Auszubildenden
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als ,,wichtig“ (38,5 %) bis ,,mittelméaBig wichtig“ (36,0 %). Von den ermittelten Anga-
ben konnen beziiglich der Wichtigkeit des Austausches mit anderen Berufsgruppen
215 Antworten (36,3 %) als ,wichtig” und 192 Antworten (32,4 %) als ,mittelméfig
wichtig“ ausgewertet werden.

Die Ergebnisse belegen, dass das Einholen von Informationen iiber das Internet
als bedeutend ,weniger wichtig” eingeschétzt wird. 43,1 % aller Auszubildenden be-
trachten diese Art der Informationsbeschaffung als ,, mittelmaBig wichtig“. Rund 8 %
stufen die Informationssammlung iiber das Internet beziiglich des lebenslangen Ler-
nens als ,,sehr wichtig“ und 31,2 % als ,,wichtig“ ein. Genau 87 Personen betrachten
dieses Item als ,,eher unwichtig“ und 18 Personen sogar als ,sehr unwichtig“. Auch
das berufspolitische Engagement in Gewerkschaften und Verbdnden betrachten die
Auszubildenden im Hinblick auf lebenslanges Lernen nicht als oberste Prioritét.

Von den ermittelten Daten konnen 42,3 % als ,mittelmédf3ig wichtig“ und 28,9 %
als ,eher unwichtig® verzeichnet werden. Beziiglich der letztgenannten Antwort-
moglichkeit sind hier die Angaben der Gesundheits- und Krankenpfleger mit 34,5 %,
der Hebammenschiiler mit 38,2 % und der Zahnmedizinischen Fachangestellten mit
39,4 % als tiberdurchschnittlich hoch zu bewerten. Insgesamt betrachten 10,2 % der
Befragten das berufspolitische Engagement im Hinblick auf lebenslanges Lernen als
~sehr unwichtig®.

4.4.3 Weiterbildungsthemen und Bedingungen von BildungsmaBnahmen

Den Auszubildenden wurde ihrem Beruf entsprechend eine Auswahl gidngiger be-
ruflicher Weiterentwicklungsméoglichkeiten aufgelistet, die sie anhand einer fiinfstu-
figen Ratingskala von 1 = ,sehr interessant” bis 5 = ,,gar nicht interessant” einord-
nen sollten. Zudem bestand bei unbekannten Angeboten die Moglichkeit 6 = ,ist
mir nicht bekannt“ anzukreuzen. Nachfolgend werden die Datenauswertungen nach
Ausbildungsberuf und Rangfolge dargestellt. Neben dem Median wird hier jeweils
erginzend das arithmetische Mittel in Klammern zur genaueren Differenzierung der
Rangfolge angegeben.

Altenpflege

Die Fachweiterbildung zur Pflegefachkraft fiir Gerontopsychiatrie wird von den Aus-
zubildenden der Altenpflege als ,sehr interessant” (Median: 1,0) gewertet. Als ,inte-
ressant” (Median: 2,0) werden folgende WeiterbildungsmafBnahmen betrachtet: Pal-
liativ- und Hospizpflege, Praxisanleitung, Wohnbereichsleitung, klinische Geriatrie,
Rehabilitation und Onkologie. Die beruflichen Weiterentwicklungsmoglichkeiten in
den Bereichen Pflegemanagement, Qualitditsmanagement, Heimleitung, Berufspdda-
gogik, Pflegeberatung und Pflegewissenschaft werden als ,mittelméaBig interessant”
(Median 3,0) eingeschétzt.
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Gesundheits- und Krankenpflege/Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Die Auszubildenden betrachten die Weiterbildungen Psychiatrie, Intensivpflege und
Anésthesie, Praxisanleitung, Onkologie sowie Neonatologie als ,interessant® (Medi-
an: 2,0). Die Gebiete Operationsdienst, Palliativ- und Hospizpflege, Berufspddagogik,
Rehabilitation, Nephrologie und Pflegemanagement sehen die Befragten als ,mittel-
méBig interessant” (Median: 3,0) an. Als ,,eher wenig interessant® (Median: 4,0) zei-
gen sich die Bereiche Hygiene, Pflegeberatung, Geriatrie, Qualititsmanagement und
Pflegewissenschaft.

Hebammenwesen

Der Favorit im Hinblick auf die berufliche Weiterentwicklung der Hebammenschii-
ler ist die freiberufliche Téatigkeit (Median: 1,0). Mit einem Median von 2,0 st6Bt die
Weiterbildung zur Praxisanleitung ebenfalls auf ein reges Interesse. Die Bereiche
Leitungsfunktion, Berufspddagogik, Wissenschaft, Beratung und Qualitdtsmanage-
ment schitzen die Auszubildenden als ,mittelmédfig interessant® (Median: 3,0) ein.

Medizinische Fachangestellte

Interessante Weiterentwicklungsmoglichkeiten (Median: 2,0) stellen fiir die Befrag-
ten Labor- und Untersuchungsarbeiten, Hygiene, Ambulantes Operieren, Arztfach-
helferin sowie Beratung/Pridvention dar. Als ,mittelméfig interessant® werden die
Rubriken Medizinische Dokumentation/Informatik, Praxismanagement, Medizin-
technik/Funktionsdiagnostik, Qualititsmanagement, Study Nurse und Finanz- und
Rechnungswesen erachtet.

Zahnmedizinische Fachangestellte

Das Interesse der Zahnmedizinischen Fachangestellten zeigt sich besonders im Be-
reich der zahnmedizinischen Prophylaxe sowie der Spezialisierung im chirurgischen
Fach. Dentalhygiene, Beratung und Kommunikation, Praxismanagement, Speziali-
sierungen im Bereich Kieferorthopadie/Orthodontie, Finanz- und Rechnungswesen
sowie Medizinische Dokumentation/Informatik werden als ,mittelmédBig interes-
sant” eingestuft. ,Eher wenig interessant” sind Labor- und Rontgenarbeiten sowie
die Weiterbildung zur Study Nurse.

Die Auszubildenden sollten ihre Kenntnisse beziiglich Fort-, Weiterbildungs- und
Studienmdglichkeiten in ihrem Berufsfeld einschédtzen. Es zu erkennen, dass der
iiberwiegende Anteil der Gruppe seine Kenntnisse mit der Antwortmoglichkeit
Jteils/teils” einschétzt. 38,6 % stufen ihre Kenntnisse als ,,gut” und 12,2 % als ,,sehr
gut” ein. 7,3 % gingen von ,.eher schlechten® Kenntnissen aus.
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4.4.4 Bedingungen von BildungsmaBnahmen

Es wird deutlich, dass die Finanzierbarkeit fiir etwa 90,0 % eine ,sehr wichtige®
bzw. ,wichtige“ Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer der weiterbildenden Maf3-
nahmen ist. Die gleichzeitige Vereinbarung der Bildungsmafnahme mit Familie und
Beruf sowie nachfolgende Aufstiegschancen und ein hdheres Einkommen werden
fiir die Teilnahme an weiterbildenden Mafinahmen von dem iiberwiegenden Anteil
der befragten Auszubildenden als ,sehr wichtig“ bzw. ,wichtig“ erachtet.

Fiir drei Viertel aller Befragten ist die Anrechnung von wihrend der Ausbildung
erworbenen Leistungen und Kompetenzen bedeutsam. Die Anrechnung im Beruf
erworbener Kompetenzen auf weiterbildende Angebote sowie die zeitlich begrenzte
Dauer der Mafinahme ist fiir gut zwei Drittel der teilnehmenden Auszubildenden
~sehr wichtig“ bzw. ,wichtig®.

Auch die wohnortsnahe Lage der Weiterbildungsstitte ist fiir 60,0 % der Aus-
zubildenden ,sehr wichtig® bzw. ,,wichtig“. Anders zeigt sich das Bild bei der An-
rechnung auBlerberuflich erworbener Kompetenzen und Leistungen. Hier betrachtet
weniger als die Hélfte der Auszubildenden diesen Aspekt als ,,wichtig“. Gut ein Drit-
tel schétzt diesen Bereich als ,mittelmafig wichtig” ein. Am wenigsten entscheidend
fiir die Teilnahme an weiterbildenden Mafnahmen ist den befragten Schiilern ein
hoher Anteil an Selbstlernphasen. Der liberwiegende Anteil stuft diesen Aspekt als
,mittelmdBig wichtig® bis ,gar nicht wichtig“ ein. Nur etwa einem Drittel ist diese
Bedingung ,,sehr wichtig® bzw. ,,wichtig®.

5. Interpretation und Diskussion der Ergebnisse
5.1  Auszubildende in Gesundheitsberufen und Einfliisse auf die Berufswahl

Die theoretischen Grundlagen zur Berufswahl verdeutlichen, dass fiir die Ausbil-
dungs- und Berufswahlreife letztendlich multifaktorielle Einfliisse aus dem Umfeld
des Wihlenden verantwortlich sind. Die vorliegende Untersuchung mit n = 599 Aus-
zubildenden sechs ausgewéhlter Gesundheitsberufe bestitigt diese Annahme.

Als zentraler Unterstiitzungsfaktor erweisen sich die eigenen Vorerfahrungen
im Berufsfeld, insbesondere durch Praktika. Dieses Ergebnis entspricht den Erkennt-
nissen von SUDEK U. a. (1988) und Pracer und WierLanp (2005), die auf die Wichtigkeit
des Kontaktes zum Arbeitsfeld in der vorberuflichen Phase hinweisen. Ablaufe, Auf-
gabenprofile, Anforderungen und Belastungen des Berufes konnen in Augenschein
genommen und bewertet werden (Aurens 2007). Diese Beurteilung des Berufsprofils
kann ein wichtiger Gesichtspunkt sein im Hinblick auf das Einfinden in und die Iden-
tifikation mit der Berufsrolle schon vor Beginn einer etwaigen Ausbildung. Gelingt
die Rollenauseinandersetzung nicht oder nur unzureichend, drohen Frustrationen,



Berufswahlmotive und berufliche Perspektiven — Eine Analyse ausgewahlter Gesundheitsberufe 119

physische und psychische Stresssymptome bis hin zu pathologischen Manifestierun-
gen im Burn-out und ein frithzeitiger Berufsausstieg (Scamiaurr 2002; Joost 2007).
Scamipt (2004) geht in diesem Zusammenhang auf die Aspekte Personlichkeits- und
Identitdtsentwicklung ein. Es wird klar, dass neue Herausforderungen, fachliche so-
ziale Beziehungen und die Moglichkeit zur Selbstreflexion, wie sie im Rahmen von
beruflichen Vorerfahrungen implizit sind, die Personlichkeitsentwicklung positiv
beeinflussen und damit Phinomenen wie chronischer Uberforderung und Praxis-
schock entgegenwirken konnen.

Es ist also von Bedeutung, dass vorberufliche Erfahrungssituationen, insbeson-
dere in den anspruchsvollen und belastungsreichen pflegerischen und gesundheitsbe-
zogenen Berufen, konstruktiv und gewinnbringend gestaltet werden (BUssING, GLASER
2003). Praktika und andere Einblicke in die Berufswelt sollten als erfahrungsorien-
tierte Lernsituationen begriffen und gestaltet werden (Gupjons 1997). Rein verrich-
tungsorientierte Praktika sind hier eher fehl am Platz und tragen nicht zu einer tiefer
gehenden Beschéftigung mit dem jeweiligen Berufsprofil bei. Leitungskréfte und Mit-
arbeitende in den Gesundheitsberufen stehen in der Verantwortung, vorberufliche Ein-
blicke durch gezielte Praxiseinfiihrung und -anleitung entsprechend zu begleiten und
damit zur Berufswahlreife Interessierter beizutragen. Die Erkenntnis der vorliegenden
Untersuchung, dass Informationen durch ausbildende Praxiseinrichtungen ebenfalls
einen hohen Stellenwert bei der Berufswahlunterstiitzung haben, unterstreicht diese
Forderung. Der Untersuchungsbefund zur Wichtigkeit der Berufsfeldinformationen
durch Unternehmen entspricht somit den Ansichten von Pracer und WieLanp (2005).

Als wesentliche Hilfestellung bei der Berufsauswahl werden in der vorliegen-
den Studie Gesprdche mit Verwandten und Freunden eingestuft. Auch Pracer und
WiELaND (2005) gehen davon aus, dass Eltern auf die Berufsselektion ihrer Kinder
einwirken. ScHELLER, SPANGENBERG und WiLLich (2007) hingegen stellen fest, dass der
Rat von Verwandten und Freunden beziiglich der Berufswahl zwar in den Jahren
von 1980 bis 2002 an Bedeutung gewonnen hat, aber immer noch auf niedrigem
bis mittlerem Niveau in der Relevanz angesiedelt ist. Dennoch scheint es sinnvoll,
gerade bei jungen Berufssuchenden ein besonderes Augenmerk auf diese informel-
len Berufsberatungen durch Angehorige zu legen. Nach Knaur und Orcusie (2007)
verfiigen die meisten vor der Berufswahl stehenden Jugendlichen noch nicht {iber
eine ausreichende Selbstwahrnehmung, Selbstdefinition und Urteilsfahigkeit, um
eine addquate Entscheidung bzgl. Ausbildung und Beruf zu treffen. Insbesondere in
Zeiten sich auflésender standardisierter Lebensldufe und Berufshiografien wird ein
hohes Mafl an Selbstmanagement und Entscheidungsfihigkeit bereits von jungen
Menschen verlangt.

Die Ergebnisse zeigen, dass es unerlésslich ist, bei jungen Menschen im Berufs-
wahlprozess das Umfeld, d.h. vor allem die Familie, in Beratungssituationen mit
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einzubeziehen. Aber auch bei dlteren Ausbildungssuchenden, die unter Umstédn-
den bereits mehrere Briiche in ihrer Biografie erlebt haben und einen zweiten oder
gar dritten Anlauf ins Berufsleben wagen, muss das Umfeld in die Berufsfindung
einbezogen werden (Buck, Nastary 1996). Gefragt sind hier die Bildungseinrichtun-
gen, wie die Schulen im Gesundheitswesen bzw. die offentlichen Schulen mit den
Schwerpunkten Gesundheit und Soziales, und die Agentur fiir Arbeit. Beide Institu-
tionsgruppen spielen nach den Untersuchungsergebnissen eine eher untergeordnete
Rolle bei der Berufswahlunterstiitzung. Hierin ist ein Ansatzpunkt fiir den Ausbau
oder eine Verbesserung der Berufswahlunterstiitzung durch diese Institutionen zu
sehen.

Die Agentur fiir Arbeit, als spezialisierte Einrichtung fiir Berufs- und Ausbil-
dungsfragen, wird inshesondere bei den Auszubildenden der Schulen im Gesund-
heitswesen nur geringfiigig als hilfreich bei der Wahl des Ausbildungsplatzes em-
pfunden. Immerhin ein Fiinftel der befragten Schiiler im Bereich der Medizinischen
und Zahnmedizinischen Fachangestellten nutzen den Beratungsservice der Agentur
erfolgreich. Die Ursachen fiir dieses Phdnomen konnten im Rahmen der vorliegen-
den Befragung nicht geklart werden. Auch hier bestehen Potenziale der Verbesse-
rung der Berufswahlunterstiitzung.

5.2 Berufswahlprofile in den ausgewahlten Gesundheitsberufen

Die erstellten Profile fiir die Berufswahlmotive zeigen, dass die vier Dimensio-

nen Anspruchs- und Weiterentwicklungsorientierung, soziale und kommunikative

Orientierung, materielle und zukunftssichernde Orientierung und Autonomiestreben

in den ausgewihlten Gesundheitsberufen von grofler Bedeutung sind.

Die Erkenntnisse aus den Berufswahlprofilen aller sechs Gesundheitsbherufe sol-
len hier in fiinf Thesen zusammengefasst werden:

e Gesundheitsberufe werden nicht ergriffen, um schwerpunktméBig mit tech-
nischem Gerédt und Equipment zu arbeiten, sondern um sich mit Menschen, seien
es Klienten oder Kollegen, auseinanderzusetzen und mit ihnen auf vielfiltige
Weise zu kommunizieren.

e Gesundheitsberufe werden nicht primér ergriffen, um eine geachtete Stellung
in der Gesellschaft zu erhalten. Wichtiger ist es, ein unmittelbares Resultat des
eigenen Wirkens zu erreichen und wahrzunehmen, z. B. ,Dankbarkeit anderer®,
»Gebraucht werden®, Genesung, Wohlbefinden und Lebensqualitdt der Klienten.

e Gesundheitshberufe werden nicht ergriffen, um eigene familiire und freizeitorien-
tierte Belange umsetzen zu konnen, sondern eher um mit der Pflege, Betreuung
und Behandlung von Kranken und Hilfebediirftigen eine gesellschaftlich wichtige
Aufgabe zu iibernehmen.
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e Gesundheitsberufe werden nicht (nur) aus Berufung und einer karitativen, in-
neren Haltung heraus ergriffen, sondern um die eigene Personlichkeit und sich
durch beruflichen Aufstieg weiterzuentwickeln.

e Gesundheitsberufe werden zu wesentlichen Teilen nicht ergriffen, um fremdbe-
stimmt und anordnungsorientiert zu arbeiten, sondern um Vorstellungen eigen-
initiativ umzusetzen und kreativ zu handeln.

Es ist offensichtlich, dass sowohl Motivgruppen mit eher intrinsischer Ausrich-
tung als auch Antriebsfaktoren mit extrinsischer Zielsetzung und zum Zwecke der
Personlichkeitsentwicklung in den Gesundheitsberufen vorhanden sind. Diese Er-
kenntnis stimmt insbesondere mit den Schliissen von STrackeE-MERTES (1987) und
VEIT (1996; 1998) iiberein. Unterschiede erweisen sich insofern, als dass der Aspekt
der Bewunderung durch andere in den Stichproben VEirs ein stirkeres Motiv zu sein
scheint als in der hier vorliegenden Untersuchung.

Die Forschungsergebnisse von Recken (2000) werden bezogen auf die Ge-
samtstichprobe ebenfalls bestétigt. Abweichungen tun sich zum Teil bzgl. der von
ReckeN analysierten Untergruppen auf. So ldsst sich durch die aktuelle empirische
Erhebung nicht belegen, dass Auszubildende mit Hauptschulabschluss eher zur
selbstbestimmten Arbeit neigen. Auch die besondere Préferenz der Ausbildung auf-
grund der Verglitung durch Frauen, Verheiratete und é&ltere Auszubildende konnte
nicht nachgewiesen werden. Die Aussage, dass jingere Schiiler ihren Beruf wegen
der Aufstiegsmoglichkeiten ergreifen, kann ebenso wenig bestétigt werden wie die
These, dass die gesellschaftliche Anerkennung als Beweggrund bei Frauen und Ver-
heirateten vermehrt vertreten ist. Die von ReckeN benannten ethisch-religiosen Be-
rufswahlmotive bei &dlteren Stichprobenmitgliedern und Verheirateten konnen hier
ebenfalls nicht untermauert werden.

Mit Blick auf die Erkenntnisse Hennigs und Karuzas (1995) lassen sich schon
erhebliche Differenzen extrahieren. Die beiden Autoren weisen ndmlich darauf hin,
dass gesellschaftliches Ansehen und die Verdienstmoglichkeiten groe Bedeutung
bei den Berufswahlmotiven von Pflegekriften in Krankenhdusern haben. Diese
Schlussfolgerungen lassen sich auf die sechs untersuchten Gesundheitsberufe nicht
ibertragen. Ebenso wie der Aspekt, dass die weibliche Wesensbestimmung aus-
schlaggebend ist fiir das Ergreifen einer Tétigkeit im Gesundheitsbereich.

Die Aussagen Brckers (1998), dass Auszubildende in 6ffentlichen berufsbilden-
den Schulen eher zu pragmatischen Motiven bei der Berufswahl neigen als Alten-
pflegeschiiler, die ihrerseits intrinsische Faktoren bevorzugen, kann an dieser Stelle
mittels der entwickelten Berufswahlprofile nicht bestétigt werden. Teilnehmer aus
den Bereichen Medizinische und Zahnmedizinische Fachangestellte weisen ebenso
wie die Altenpflegeschiiler Zustimmungen fiir die Motivlagen ,Menschen helfen®,



122 Kapitel 2 | Empirische Befunde zur beruflichen Ausbildung

~Kontakt zu Menschen“ und ,etwas Sinnvolles tun“ auf. Kreatives Arbeiten und die
Personlichkeitsentwicklung werden allerdings, im Gegensatz zu den Befragten aus
der Altenpflege, von den Auszubildenden der beiden Berufe an 6ffentlichen Schulen
nicht herausgehoben.

5.3 Von der intrinsischen Motivation zum Berufsausstieg — eine Diskussionsskizze

Irritierend wirkt, dass zahlreiche Auszubildende, insbesondere im dritten Ausbil-
dungsjahr, sich nicht noch einmal fiir ,ihren“ Beruf entscheiden wiirden oder eine
groBe Unsicherheit bezogen auf diese Frage aufweisen. Inshbesondere die im 6ffent-
lichen Schulwesen ausgebildeten Medizinischen und Zahnmedizinischen Fachan-
gestellten stehen einer ,Wiederwahl“ skeptisch gegeniiber. Mogliche Ursachen fiir
dieses Phdnomen werden in den Auswirkungen dkonomischer Rahmenvorgaben
des Gesundheitswesens und in den Ausbildungsbedingungen, schwerpunktméBig
der noch zu verbessernden Vernetzung von theoretischer und praktischer Ausbil-
dung, vermutet. Zudem muss durch verbesserte Information und Beratung sicher-
gestellt werden, dass die meist adoleszenten Berufswiahler auch die Berufswahlreife
besitzen.

5.4  Uberlegungen zu den Weiterbildungsperspektiven in der beruflichen Bildung

Die Erwerbstétigkeit in den Gesundheitsberufen stellt sich hdufig in Form von stei-
genden physischen und psychischen Arbeitsbelastungen und damit zusammenhén-
gender mangelnder Arbeitszufriedenheit dar. Der Verbleib in den Berufen belduft
sich, mit Ausnahme der Gesundheits- und Krankenpflege, auf wenige Jahre. Durch
die im Vorfeld dargestellten Verinderungen stehen die Beschiftigten des Gesund-
heitssystems aber auch stindig neuen Anforderungen gegeniiber. So ergeben sich
durch die Vielzahl sich dndernder gesellschaftlicher Rahmenbedingungen neue
Herausforderungen. Aufgabengebiete werden neu akzentuiert oder sogar, wie in der
Debatte um die Ubernahme drztlicher Tétigkeiten durch nicht drztliches Personal
aktuell diskutiert, umverteilt (OrrerRMANNS 2008). Eigenstdndige Bereiche kristalli-
sieren sich mehr und mehr heraus, der ausschliefllich helfende Charakter dieser
Berufe scheint zugunsten von Professionalisierungsbestrebungen zu schwinden.

In diesem Kontext nimmt die Teilnahme an Fort- und Weiterbildungen eine
entscheidende Rolle ein. Die Mitarbeiter sind zum Grofteil selbst fiir den Erhalt
und die Forderung ihrer beruflichen Leistungsfihigkeit verantwortlich. Die posi-
tive Einstellung gegeniiber Fort- und Weiterbildung ist dabei von grolem Nutzen.

Aktuelle Zahlen belegen, dass nur etwa ein Viertel der Erwerbstitigen in
Deutschland im letzten Jahr an einer beruflich weiterbildenden MafBnahme teilge-
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nommen hat. Seit 2003 stagniert die Weiterbildungswilligkeit (von RosENBLADT, BILGER
2008). Ein ganz anderes Bild und somit einen Grund zur Hoffnung auf einen Anstieg
der Weiterbildungsbereitschaft bietet die Auswertung des vorliegenden Datenmate-
rials.

Laut den Ergebnissen der Auszubildenden beziiglich der persodnlichen be-
ruflichen Weiterentwicklung schétzen iiber 90,0 % der Befragten diese als ,sehr
wichtig® und ,wichtig” ein, sodass hier grundséitzlich von einer hohen Fort- und
Weiterbildungsmotivation ausgegangen werden kann. Die Auswertung der Daten
in Bezug auf eine geplante Hoherqualifizierung bestédtigen diese Annahme. Hier-
nach strebt mehr als die Hilfte der befragten Auszubildenden eine Hoherqualifi-
zierung nach Abschluss der Ausbildung an, etwa ein Viertel mochte zundchst im
erlernten Beruf arbeiten, und 15,0 % haben noch nicht iiber mogliche Perspektiven
nachgedacht, wobei dies besonders auf die Auszubildenden auf den Gebieten der
Medizinischen und Zahnmedizinischen Fachangestellten zutrifft.

Schon 1999 fand MEeTTiN in einer Untersuchung heraus, dass die Teilnahme
der Medizinischen Fachangestellten im Vergleich zu den Zahnmedizinischen Fach-
angestellten an Fortbildungen eher gering ist. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch
in diesem Beitrag insofern wider, als dass nur 38,2 % der Medizinischen Fachan-
gestellten eine Hoherqualifizierung anstreben. Hier stellt sich die Frage, warum in
diesem Berufsfeld die Teilnahme an weiterbildenden MaBinahmen bzw. eine Ho-
herqualifizierung fiir viele nicht so interessant erscheint. Ein Grund konnte darin
bestehen, dass die berufliche Tétigkeit nach wenigen Jahren zugunsten der Fami-
lienphase eingetauscht wird und deshalb die Notwendigkeit einer Héherqualifizie-
rung nicht gesehen wird oder die Motivation hier eher gering ausfillt.

Ein weiteres Argument gegen eine berufliche Weiterentwicklung konnte das
insgesamt uniiberschaubare Angebot sein, welches sich bundesweit derzeit weder
inhaltlich noch strukturell einheitlich gestaltet. Des Weiteren stellt sich die Frage,
ob die derzeitigen beruflichen Weiterentwicklungsmoglichkeiten dem aktuellen
Bedarf entsprechen. Diesbeziiglich scheint eine Abfrage seitens der Berufstdtigen
sinnvoll, um das bestehende Angebot ggf. zu optimieren. Mdglicherweise konnte
durch ein an den Bediirfnissen der Beschiftigten ausgerichtetes Angebot der be-
ruflichen Weiterentwicklung einer hohen Fluktuation in allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens entgegengewirkt werden.

5.4.1 Uberlegungen zum lebenslangen Lernen

Auch in den Gesundheitsberufen wird kiinftig die Qualifikation des Personals iiber
die Marktfahigkeit des Einzelnen, aber letztendlich auch tiber die der Einrichtungen
entscheiden (Kraus 2001; KremveyErR 2004). Im Hinblick auf das lebenslange Lernen
ist den Auszubildenden neben der regelmédfigen Teilnahme an Fort- und Weiter-
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bildungen insbesondere die kontinuierliche Selbstreflexion und der Austausch mit
Kollegen und Kolleginnen wichtig.

5.4.2 Uberlegungen zu berufsspezifischen Weiterentwicklungsméglichkeiten

Im Bereich der Beratung bzw. des Case-Managements ist das Interesse der Aus-
zubildenden im pflegerischen Bereich mit Blick auf die berufliche Weiterentwick-
lung nicht so hoch und befindet sich auf den berufsspezifischen Ranglisten auf den
hinteren Pldtzen. Das Ergebnis scheint unter dem Gesichtspunkt, dass der Bereich
der Beratung auch in den Pflegeberufen ein elementares Aufgabengebiet und einen
hohen Stellenwert einnimmt, zu verwundern. Aber auch mit Blick auf zukiinftige
Aufgabenbereiche, hier sei beispielsweise die Mitarbeit in Pflegestiitzpunkten ge-
nannt, wird deutlich, dass die Beratung einen gro3en Schwerpunkt setzt. Hier sollen
Pflegende die Begleitung und Unterstiitzung im Sinne des professionellen Fallma-
nagements fiir den pflegebediirftigen Menschen iibernehmen (§ 7a Abs. 3; § 92¢
Abs. 2 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008). Empfehlungen fiir mogliche Zusatz-
qualifikationen, wie z. B. eine Weiterbildung im Bereich des Case-Managements,
entwickelt derzeit der Spitzenverband Bund der Pflegekassen. Fraglich bleibt, ob
und wie detailliert die Auszubildenden aktuelle gesundheitsbezogene Diskussionen
und Tendenzen verfolgen und inwieweit diese auch im schulischen Unterricht the-
matisiert werden sollten.

Obwohl die Bedeutung von Qualitit zunehmend thematisiert wird, ist es auch
hier iiberraschend, wie wenig interessant die Weiterbildung im Bereich des Quali-
tdtsmanagements fiir die Auszubildenden zu sein scheint. Einzige Ausnahme bil-
den in diesem Fall die Medizinischen Fachangestellten. Hier zeigt zumindest ein
Drittel der Befragten Interesse. Auffillig bei der Auswertung der berufsspezifischen
Moglichkeiten zur Weiterentwicklung war, dass in nahezu jedem Weiterbildungs-
bereich von einigen Auszubildenden angegeben wird, das Gebiet nicht zu kennen.
Diese Ergebnisse lassen darauf schlief3en, dass die Auszubildenden nicht geniigend
iiber die Bandbreite beruflicher Weiterbildungsmoglichkeiten informiert sind oder
dass die Transparenz der Vielzahl der unterschiedlichen Bildungsmafnahmen nicht
in ausreichender Form gegeben ist.

Das Wissen um berufliche Weiterentwicklungsmdglichkeiten ist jedoch sowohl
im Hinblick auflebenslanges Lernen als auch auf die Verbesserung der personlichen
beruflichen Perspektiven entscheidend. Aus diesem Grund erscheint es unbedingt
notwendig, die Auszubildenden schon frithzeitig hieriiber zu informieren. Viele ge-
eignete MaBBnahmen lassen sich in die jeweiligen Ausbildungen beispielsweise in
Form von Projektwochen, Besuch von Messen oder durch das Einladen von Gast-
dozenten integrieren. Selbstverstdndlich konnen sich auch bereits Erwerbstéitige in
Beratungsstellen informieren.
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Auf inhaltlicher Ebene erstaunt das Ergebnis, dass auf die Frage nach interessan-
ten beruflichen Weiterentwicklungsmoglichkeiten sowohl das Studium der Pflege-,
Medizin- oder Berufspiddagogik als auch das Studium der berufsbezogenen Wissen-
schaft und Forschung von den verschiedenen Berufsgruppen eher mafiges Interesse
erfahrt.

Im Hebammenwesen richten sich die Bestrebungen eindeutig auf die Entwick-
lung einer eigenen wissenschaftlichen Disziplin und somit auf die Ansiedlung der
Ausbildung im tertidiren Bildungssystem. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint es
bedenklich, dass sich das Interesse der Hebammenschiiler hinsichtlich der beruf-
lichen Weiterentwicklung im Bereich Wissenschaft und berufsbezogene Forschung
und Pddagogik auf den letzten Pldtzen der in dieser Untersuchung ermittelten Rang-
folge befindet.

Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich auch in den Bereichen Gesundheits- und
Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege. Obwohl
die Gebiete der Pflegewissenschaft und der Pflegeforschung wesentliche Bestandtei-
le der jeweiligen Ausbildung sind und einen hohen Stellenwert einnehmen, scheint
das Interesse der Auszubildenden, sich hier beruflich weiterzuentwickeln, eher
gering. In Anbetracht der Tatsache, dass Pflegewissenschaft und Pflegeforschung
in Deutschland noch recht junge Disziplinen sind, besteht hier erheblicher Bedarf
an zukiinftigen wissenschaftsinteressierten Pflegenden. So erscheint es besonders
wichtig, die Auszubildenden fiir diese Bereiche zu sensibilisieren. Aber auch in
Bezug auf die stindig neuen Herausforderungen, die das Ausiiben des Berufs mit
sich bringen, und die Bestrebungen nach Professionalitit und qualitativer Pflege
sind Pflegewissenschaft und Pflegeforschung wichtiger denn je. Ebenso erfordert der
Anspruch einer qualitativ hochwertigen Ausbildung auch zukiinftig das Engagement
von Lehrenden mit berufspddagogischem Hochschulabschluss. Aus diesen Griinden
ist es ratsam, Strategien und Konzepte zu entwickeln, durch die das Interesse der
Auszubildenden nachhaltig geweckt wird.

Bei der Aufforderung, die nach Ausbildungsabschluss geplante Studienrich-
tung zu nennen, wird der Bereich der Pflege-, Medizin- und Berufspddagogik neben
dem des managementbezogenen Studiums am hdufigsten genannt. Dieses Ergebnis
widerspricht den Angaben, die von den Auszubildenden in Bezug auf interessante
berufliche Weiterentwicklungsmdglichkeiten gemacht wurden. Ein &hnliches Bild
ergibt sich im Hinblick auf wissenschafts- und forschungsbezogene Studiengénge.
Auch hier liegt die Bewertung der Auszubildenden in Bezug auf eine interessante be-
rufliche Weiterentwicklung eher auf den hinteren Pldtzen. Trotzdem wird dieses Ge-
biet bei der Frage nach der geplanten Studienrichtung oftmals genannt. Hier kénnte
der Eindruck entstehen, dass die Art des Studiums nicht immer nach Interessenlage,
sondern unter anderen Gesichtspunkten wie beispielsweise eines sicheren Jobs oder
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eines hohen Ansehens in der Gesellschaft gewahlt wird. Dieser Aspekt bleibt noch
zu erforschen.

5.4.3 Uberlegungen zu den Teilnahmebedingungen in Bezug auf weiterbildende MaBnahmen
Um die Teilnahme an Bildungsmafnahmen, die einen Erwerb von Kompetenzen
bzw. eine Hoherqualifizierung mit sich bringen, langfristig gewéhrleisten zu kénnen,
miissen zunichst die Bedingungen festgestellt werden, die eine Teilnahme férdern
oder behindern konnen. Weiterbildende Ma3nahmen sind hiufig mit einem enor-
men Kostenaufwand fiir die teilnehmenden Personen verbunden und werden aus
diesem Grund héufig nicht aufgenommen. Die Auswertung der Datenlage bestétigt
dieses Ergebnis. Fiir 90 % der Befragten ist die Finanzierbarkeit von Bildungsmaf-
nahmen wichtig. Auch die Vereinbarkeit mit der Familie und einer gleichzeitigen
beruflichen Tétigkeit sowie der anschlieBende berufliche Aufstieg, ein hoheres Ein-
kommen und die zeitlich begrenzte Dauer der Bildungsmafnahme sind fiir bis zu
85 % der Befragten wichtig.

Die Ergebnisse von Manrer u. a. (2007) zeigen ebenfalls, dass sowohl ein hoher
finanzieller Aufwand als auch die Unvereinbarkeit von Bildungsmafinahme und Fa-
milie fiir die Teilnahme an weiterbildenden Maf3nahmen hinderlich ist. Des Weiteren
ist neben einem finanziellen Zugewinn der anschlieSende berufliche Aufstieg bedeu-
tend. Das Ergebnis passt insofern auch zu den Berufswahlmotiven, als dass auch
dort der berufliche Aufstieg teilweise wichtig war.

Als auffilliges Ergebnis zeigt sich das méafige Interesse an Selbstlernphasen.
Ein Grund konnte darin bestehen, dass viele der Auszubildenden es nicht gelernt
haben oder nicht daran gewohnt sind, die Lernzeiten und -ziele selbststindig zu
verwalten und einzuteilen sowie inhaltlich zu strukturieren.

Die Ergebnisse der Auszubildendenbefragung bestdtigen die Wichtigkeit der
Entwicklung von Anrechnungsverfahren beruflicher Kompetenzen auf Studiengén-
ge. Die Anrechnung von wiahrend der Ausbildung erbrachten Leistungen ist den
meisten Auszubildenden am wichtigsten. Von groer Bedeutung ist fiir die befragten
Schiiler auch die Anrechnung von zuvor im Beruf erworbenen Kompetenzen. Ein
anderes Bild ergibt sich bei der Auswertung beziiglich der Anrechnung von aul3er-
beruflich erbrachten Leistungen und erworbenen Kompetenzen auf weiterbildende
MafBnahmen. In diesem Fall ist die Anrechnung fiir weniger als die Hélfte der Teil-
nehmer wichtig. Die Vermutung liegt nahe, dass sich die Auszubildenden mit der
Anrechnung von Leistungen unter diesem Gesichtspunkt noch nicht auseinanderge-
setzt haben. Aus diesem Grund miisste zundchst gekldart werden, welche Aspekte zu
den auBerberuflich erworbenen Kompetenzen gezahlt werden kénnen.
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6.  Schlussfolgerung

Aus der vorliegenden Untersuchung ergeben sich Konsequenzen, die nachfolgend
erldutert werden sollen. Zunéchst sind die jeweiligen berufsbildenden Fachschulen
und die Agentur fiir Arbeit dazu aufgefordert, ihre Offentlichkeitsarbeit und die In-
formation tiber die angebotenen Ausbildungen zu verbessern, um zukiinftige Auszu-
bildende verstiarkt anzusprechen und sie zu einer realistischen Einschdtzung ihres
Berufes zu befahigen.

Auf curricularer Ebene miissen Konzepte und Ideen erarbeitet und integriert
werden, um einerseits die hohe Motivation der Auszubildenden zu stirken, 6ko-
nomische Rahmenbedingungen anzupassen und gezielte und kontinuierliche Pra-
xisbhegleitung zu stdrken. Andererseits sollten die Schiiler fiir die Wichtigkeit von
Wissenschaft und Forschung im Gesundheitswesen sensibilisiert werden. Durch die
Auseinandersetzung hiermit soll das kritische Reflektieren der eigenen Berufspraxis
gefordert werden. Auf diese Weise wird dazu beigetragen, ausgebildetes Personal
aus den Schulen zu entlassen, das fihig und willens ist, das jeweilige Berufsfeld
als selbststandige Wissenschaft zu akzeptieren und die eigene Praxis durch kon-
tinuierliche Reflexion und aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse zu verbessern.
In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass es unerlédsslich ist, den kiinftigen
Auszubildenden bereits in den allgemeinbildenden Schulen eigenverantwortliches
und selbststdndiges Lernen zu vermitteln.

Ein Untersuchungsbedarf besteht darin, zu eruieren, warum die Auszubilden-
den besonders im dritten Ausbildungsjahr ein nochmaliges Ergreifen des derzeiti-
gen Berufes ablehnen. Dieses Verhalten zeigt sich insbesondere bei den Befragten
aus dem Bereich der Zahnmedizinischen Fachangestellten. Weiterhin stellt sich die
Frage, warum die Auszubildenden auf dem Gebiet der Medizinischen Fachange-
stellten im Gegensatz zu den Teilnehmern anderer Gesundheitsberufe ein deutlich
geringeres Interesse an einer beruflichen Hoherqualifizierung bekunden. Auch die
Teilnahme an weiterbildenden Mafnahmen in Bezug auf das lebenslange Lernen
wird hier als nicht so bedeutend eingeschétzt. Mogliche Griinde und Vermutungen
hierzu wurden bereits wahrend der Ergebnisdiskussion aufgefiihrt. Die Griinde gilt
es anhand von weiteren Untersuchungen zu bestétigen.

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass trotz allgemein hoher Wei-
terbildungsbereitschaft und der Motivation zur beruflichen Hoherqualifizierung die
Kenntnisse der Auszubildenden auf diesem Gebiet eher méaBig ausfallen. Hier bedarf
es der Entwicklung gemeinsamer Strategien seitens der Anbieter von weiterbilden-
den MaBnahmen und der berufshildenden Schulen, damit die Auszubildenden noch
vor Eintritt in das Erwerbsleben berufliche Entwicklungsmdglichkeiten kennenler-
nen und eine bessere Orientierung bei der Vielzahl der unterschiedlichen Bildungs-
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angebote gewihrleistet ist. Dadurch konnten realistische Erwartungen der Auszubil-
denden in Bezug auf berufliche Weiterentwicklungschancen erreicht und ein linger
andauernder Verbleib im erwéhlten Beruf angebahnt werden. Zudem kann auch die
Entwicklung von bundeseinheitlichen Weiterbildungsmafnahmen hinsichtlich Titel,
Inhalt und Dauer zur Forderung der Uberschaubarkeit von Fort- und Weiterbildun-
gen fiihren.

Mit einer ausfiihrlichen Bedarfsermittlung kann aul3erdem abgefragt werden,
ob die Inhalte der bisherigen weiterbildenden Maflnahmen den beruflichen Anfor-
derungen iiberhaupt gerecht werden oder ob in dieser Hinsicht weiterer Optimie-
rungshedarf besteht. Ein weiterer Forschungsbedarf ergibt sich aus der schon in der
Ergebnisdiskussion gestellten Frage, ob Fort-, Weiterbildungs- und Studienmoglich-
keiten nicht nach Interessenlage, sondern eher aus extrinsischen Griinden wie z. B.
einem finanziellen Zugewinn oder der Sicherung des Arbeitsplatzes gewéhlt werden.

Durch die Erhebung wird eine notwendige Diskussion zu der Fragestellung an-
gestoBen: ,Was muss passieren, um hoch motivierte Personen in den Berufen des
Gesundheitswesens zu halten, und wie werden die mittlerweile vielfdltigen Weiter-
entwicklungsmoglichkeiten in diesem Bereich angenommen und bewertet?*
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Katharina Dietze

Schliisselkompetenzen in der beruflichen Ausbildung
zur Gesundheits- und Krankenpflege -
Eine empirische Analyse

Das Thema Schliisselkompetenzen wird viel und auch schon linger diskutiert, aber
bisher nur unzureichend empirisch fundiert. Die vorliegende empirische Analyse
untersucht, welche Kompetenzen fiir den Beruf der Gesundheits- und Krankenpflege
relevant sind, ob diese sich im beruflichen Handlungsfeld umsetzen lassen und mit
welchen Unterrichtsmethoden versucht wird, diese Kompetenzen anzubahnen.

Alle in einer Befragung analysierten Schliisselkompetenzen sind fiir den Beruf
relevant — deren Umsetzung erfolgt im beruflichen Handlungsfeld aber nur teilwei-
se. Auch konnte festgestellt werden, dass der Frontalunterricht die am hdufigsten
angewandte Sozialform ist und dass eine nur implizite Anbahnung von Schliissel-
kompetenzen iiberwiegt.

1.  Einleitung und theoretische Grundlegung

Dass Schliisselkompetenzen allgemein und auch in den Gesundheitsberufen nicht
nur wegen des schnellen industriellen Wandels, sondern v. a. durch das sich wan-
delnde Gesundheitssystem erforderlich sind, ist unumstritten. Die gegenwartige
Begriindung fiir die Aufnahme des Konzeptes der Schliisselkompetenzen in Aus-,
Fort- und Weiterbildungen wird weniger durch mangelnde Prognostizierbarkeit von
Fachwissen als vielmehr durch Verdnderungen der Markt-, Rahmen- und Organi-
sationsstrukturen begriindet. Letztere haben sich in den vergangenen Jahren im
Gesundheitswesen gravierend verdndert. Es miissen kostengiinstige Leistungen fiir
immer mehr multimorbide Menschen durch weniger Personal bei steigenden Kosten
und begrenzten Finanzhaushalten erbracht werden. Volkswirtschaftliche und be-
triebswirtschaftliche Uberlegungen beeinflussen die pflegerische Arbeit zunehmend.

Die Ausbildung berufsiibergreifender Handlungskompetenzen gewinnt durch
die Forderung nach komplexer dynamischer Flexibilitit und Kreativitit in beruf-
lichen, aber auch lebensweltlichen Handlungssituationen zunehmend an Bedeutung
(ErPENBECK, VON RosensTiEHL 2003, S. XXX). Folglich steht das berufliche Bildungssys-
tem vor der Herausforderung, sich flexibel und innovativ den sich &ndernden An-
forderungen des Beschiftigungssystems anzupassen. Um diesen gerecht zu werden,
muss bereits die Ausbildung dazu beitragen, die notwendigen Kompetenzen auszu-
bilden. Facheriibergreifende und personlichkeitsorientierte Ziele haben zwar durch
die Novellierung des Krankenpflegegesetzes Eingang in neue Ausbildungsverord-
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nungen gefunden, jedoch ohne dass die didaktische Umsetzung fiir die beteiligten
Lehrkrifte gekldart wurde.

Im Weiteren soll dargestellt werden, welche Schliisselkompetenzen als relevant
erachtet werden, wie diese bisher im Unterricht angebahnt werden und ob sich die
als relevant erachteten Schliisselkompetenzen denn auch tatsiachlich im beruflichen
Alltag umsetzen lassen.

2.  Empirische Orientierung - eine mehrperspektivische Analyse

Im Rahmen der hier vorzustellenden Untersuchung wurde eine quantitative Daten-

erhebung durch standardisierte Fragebogen gewihlt. Es wurden Lehrkrifte, Pflege-

personal und Auszubildende (n = 102) im Gesundheitswesen befragt. Die Auswer-
tung erfolgte mittels deskriptiver Statistik.
Es sollen folgende fiinf Fragen diskutiert werden:

1) Welche ausgewihlten Schliisselkompetenzen erhalten von den einzelnen Stich-
proben die hiochste Relevanz und inwiefern lassen sich diese im beruflichen
Handlungsfeld der Gesundheits- und Krankenpflege auch tatsdchlich umsetzen?

2) Hat der Pflegeberuf wirklich so eine hohe sozial-kommunikative Komponente
oder dominieren auch hier noch die Arbeitstugenden?

3) Sind die Schiiler bei der Férderung der einzelnen Kompetenzgruppen (explizit
oder implizit) und deren Hiufigkeit in der Methodenanwendung der gleichen
Auffassung wie die Lehrkrifte?

4) In welcher H&ufigkeit werden in den unterrichtlichen Situationen spezielle
Methoden und inshesondere auch geeignete Sozialformen angewandt, die als
forderlich beziiglich der Kompetenzanbahnung gelten? (Den Unterrichtsmetho-
den kommt beim Transfer von Schliisselkompetenzen ein hoher Stellenwert zu
[Bapura 1992, S.123].)

5) Halten die befragten Teilnehmer die ausgewéahlten Kompetenzen fiir lernbar und
die befragten Lehrkrifte diese auch flir didaktisch vermittelbar und tiberpriif-
bar?

3.  Ergebnisse

3.1 Relevanz und Umsetzbarkeit von Schliisselkompetenzen

Im Folgenden werden drei Kompetenzbereiche in Bezug auf deren Relevanz fiir den
pflegerischen Beruf als auch auf ihre Umsetzbarkeit im beruflichen Handlungsfeld

dargestellt. Die Kompetenzbereiche wurden in personale, sozial-kommunikative
Kompetenzen und methodisch-generalisierbare Fachkompetenzen unterteilt.
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3.1.1 Personale Kompetenzen

Bei den personalen Kompetenzen bewerteten Schiiler und Pflegepersonen die
Kompetenzen Gedachtnis/systemisches Denken und Flexibilitdit am hochsten. Diese
Kompetenzen lassen sich auf Station auch hédufig umsetzen. Offensichtlich wurde,
dass die Schiiler der Kompetenz Belastbarkeit den hochsten Stellenwert gaben,
mehr als 85 % der Befragten hielten diese fiir ,sehr relevant®.

Entsprechend der Annahme, dass die Belastungen durch den soziodemografi-
schen Wandel, die Anzahl von multimorbiden Patienten und Arbeitsverdichtung in
den pflegerischen Berufen zunehmen werden, waren die Ergebnisse in Bezug auf
die Kompetenz Belastbarkeit auch hinsichtlich der Gesamtstichprobe (n = 102) ein-
deutig. Die Mehrheit aller Befragten gab an, dass diese Kompetenz fiir den Beruf der
Gesundheits- und Krankenpflege ,sehr relevant® sei. Die hohe prozentuale Angabe
der Schiiler kénnte ebenso daher resultieren, dass diese bestindiger am Patienten
arbeiten und vermehrt Routineaufgaben iibernehmen. Sie arbeiten in einem we-
niger bestdndigen Dienstplan, wechseln hiufiger Stationen und haben auch weni-
ger Partizipationsmoglichkeiten. Dies sind alles Faktoren, die als belastend gelten.
Ebenso befinden sie sich noch in einem Lernprozess und wechseln zwischen Theo-
rie und Praxis, was ebenfalls eine Doppelbelastung darstellt (vgl. BERUFSGENOSSEN-
SCHAFT FUR GESUNDHEITSDIENST UND WOHLFAHRTSPFLEGE 2005). Dies konnte auch ein Grund
dafiir sein, warum gerade die Schiiler dieser Kompetenz die hochste Bedeutsamkeit
zuordneten.

Eine Umfrage der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienste und Wohl-
fahrtspflege an 1.306 berufstatigen Pflegepersonen ergab, dass Pflegepersonen
,noch immer iiberdurchschnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérun-
gen betroffen sind“ (BERUFSGENOSSENSCHAFT FUR GESUNDHEITSDIENST UND WOHLFAHRTSPFLEGE
2005, S.7). Dies bekriftigt das Ergebnis der befragten Teilnehmer, dass Belastbar-
keit fiir den Beruf in der Gesundheits- und Krankenpflege durchaus eine bedeutende
Kompetenz ist, um mit den alltdglichen Anforderungen auf Station gesundheitsfor-
derlich umzugehen. Belastbarkeit ldsst sich nach den Angaben der Pflegepersonen
nur ,teils/teils“ umsetzen. Aus diesem Ergebnis kdnnte man ableiten, dass die An-
forderungen der betrieblichen Praxis partiell die Fahigkeit der pflegenden Personen
iiberschreiten. Dies wiirde sich allerdings nachteilig auf die Gesundheit der Pflege-
personen auswirken.

Letztere Annahme wird durch Ergebnisse in Bezug auf die Kompetenz Ge-
sundheit, die insgesamt einen geringfiigigeren Wert erhielt, bestétigt. Diese eben
aufgefiihrten Belastungen sind evtl. ein Argument dafiir, dass Gesundheit von der
Mehrheit der Lehrkréfte als ,sehr relevant bewertet wurde. In der Stichprobe der
Schiiler hielten diese nur die Hélfte der Befragten fiir ,,sehr relevant®, bei den Pfle-
gepersonen war es sogar weniger als die Halfte. Ob dies am Verhalten der befragten
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Teilnehmer liegt, durch ein nicht gesundheitsférderliches Setting oder durch die Ar-
beitsbedingungen bedingt wird, bedarf sicherlich weiterer Klirung. Dennoch wurde
offensichtlich, dass der Kompetenz Gesundheit von der Stichprobe, die in der be-
trieblichen Praxis tétig ist, eine deutlich geringere Bedeutsamkeit zugeordnet wurde.

Nach der Auffassung von Bonse-Ronmann (2005) stellt jedoch gerade die
Gesundheitskompetenz in den Berufen des Gesundheitswesens zukiinftig einen be-
deutsamen Anteil der beruflichen Kompetenz dar. Gleichwohl sollte diese im be-
ruflichen Alltag auch umsetzbar sein, was wiederum die Annahme intendiert, dass
die Gesundheitskompetenz auch ein gesundheitsforderliches Setting verlangt (ebd.,
S.56). Ferner wird festgestellt, ,dass Gesundheit bzw. Gesundheitsforderung im
schulischen Kontext fiir die Zielgruppe Auszubildende bislang weitgehend vernach-
lassigt wurde und auch im betrieblichen Kontext (...) bislang ein eher geringe Rolle
spielt” (ebd., S. 59). Jedoch wird in dem neuen KrPflG die Moglichkeit gesehen, dass
sie in der Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege effektiv umgesetzt wer-
den konnte (ebd., S.59). Dies ist durchaus denkbar, da, wie eingangs erwihnt, die
Lehrkrafte der Kompetenz Gesundheit die hochste Relevanz zuordneten und somit
evtl. gegeben ist, dass die in der Ausbildung Tatigen im Unterricht deutlich auf deren
Bedeutsamkeit hinweisen und die Schiiler friih hierfiir sensibilisiert werden. Den-
noch wird, orientiert man sich an den Angaben der Pflegepersonen, deutlich, dass
die Umsetzbarkeit im Alltag bislang nicht gegeben ist.

AuBer Frage steht, dass Gesundheit in der beruflichen Bildung der Gesund-
heits- und Krankenpflegeberufe vermehrt geférdert werden sollte. Diese Position
wird auch durch das KrPflG (2003) und die verdanderte Berufsbezeichnung bekréf-
tigt. Im KrPflG (2003) wird ausdriicklich professionelle Gesundheitsberatung, Ge-
sundheitsforderung, Anleiten und Beraten gefordert (ebd., § 3).

In den Settings des Gesundheitswesens steht die Gesundheit der Patienten und
deren Angehoriger im Mittelpunkt des pflegerischen Handelns (Bonse-Roamann 2005,
S. 59). Dabei sollte die Gesundheit der im Gesundheitswesen titigen Personen in Zu-
kunft vermehrt Betrachtung finden. Sollte dies nicht geschehen, kénnte daraus eine
widerspriichliche Situation entstehen, ndmlich dass Pflegepersonen, die die Gesund-
heit ihrer Patienten und deren Angehorigen fordern, selbst jedoch immer hédufiger
erkranken (ebd., S. 59).

Die Schliisselkompetenz ,Lernen lernen“ wurde von mehr als 50 % der Schii-
ler und Pflegepersonen als ,relevant® angesehen, von den Lehrkriften hielten es
allerdings weniger als die Halfte fiir ,relevant®. Beziiglich der Umsetzbarkeit auf
Station gaben die Pflegepersonen an, dies sei nur ,teils/teils“ moglich. Die héhere
Relevanzangabe durch die Schiiler kénnte dadurch erkldrt werden, dass diese sich
noch in einem Lernprozess befinden. Ricater (1995) sieht diese Kompetenz als Vor-
aussetzung fiir den Erwerb von Schliisselkompetenzen an (ebd., S. 30). Bezogen auf
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die Kompetenz Gesundheit konnte dieses Ergebnis erfreulich sein, da es darlegt,
dass Pflegepersonen durchaus eine Lernbereitschaft aufweisen und gesundheitsfor-
derliches Verhalten durchaus erlernbar ist.

Offensichtlich wurde, dass sich die Mehrzahl der personalen Kompetenzen nur
spartiell“ im beruflichen Handlungsfeld umsetzen lasst; vor allem Gesundheit lasst
sich nach 42,5 % der befragten Pflegepersonen angesichts der hohen physischen und
psychischen Belastung nur ,teilweise“ umsetzen. Dieses Ergebnis ist fiir den Beruf -
gerade in Bezug auf die neue Berufsbhezeichnung — besorgniserregend.

3.1.2 Sozial-kommunikative Kompetenzen

Deutlich wird, dass die sozial-kommunikativen Kompetenzen bei den Schiilern und
Lehrkriften eine deutlich héhere Relevanz aufweisen als bei den Pflegepersonen.
Dieses Ergebnis konnte dahin gehend interpretiert werden, dass Schiiler auf Station
mehr Zeit mit dem Patienten verbringen, wihrend die Pflegepersonen evtl. in wach-
sendem Mafe mit Organisations- und Dokumentationsarbeiten beschiftigt sind.
Auch konnte die unterschiedliche Bewertung zwischen Lehrkraften und Pflegeper-
sonal als Argument dafiir verwendet werden, dass die Lehrkréfte durch ihre Lehr-
tatigkeit nicht mehr mit den aktuellen Gegebenheiten auf Station konfrontiert sind.

Die hochste Relevanz erhielt in diesem Bereich von allen Stichproben die
Kommunikationsfihigkeit. Aber auch die Teamfahigkeit wurde von der Mehrheit
aller Befragten mit ,sehr relevant® bewertet. Kommunikations- und Teamfdhigkeit
werden auch explizit durch § 3 des KrPflG gefordert. Denn sprachlich-kommunika-
tive Kompetenzen sind auch notwendig, um die eigene Arbeit zu beschreiben, zu
reflektieren und so transparent zu gestalten (vgl. ABT-ZEGELIN u. a., 2003). Erfreulich
ist, dass sich diese Kompetenz laut den Angaben der befragten Pflegepersonen ,hdu-
fig“ umsetzen lasst.

Ein weiteres Kernelement professioneller Pflege sind die Beratungs- und
Betreuungsaufgaben. Mehr als die Halfte der Schiiler und Pflegepersonen bewertet
die Kompetenz Beratungsfahigkeit als ,relevant®, bei den Lehrkraften hingegen tat
dies nur die Hilfte. Weniger als die Hélfte der befragten Pflegepersonen gab an, dass
diese Kompetenz sich ,hdufig“ auf Station umsetzen ldsst. Gerade beratende und
anleitende Tatigkeiten finden aber im neuen KrPflG vermehrt Beriicksichtigung und
stellen eine neue Anforderung dar, die Pflegepersonen zukiinftig eigenverantwortlich
durchfiihren sollen (vgl. § 3 KrPflG 2003).

Teamfahigkeit, Kommunikation und Verantwortung sind bedeutsame Kompe-
tenzen in Bezug auf pflegerisches Handeln und die Verwirklichung des Berufsbildes
(Scuewior-Porp 1998, S. 23). Alle diese Kompetenzen wurden in dieser Untersuchung
ebenfalls durch die befragten Teilnehmer als bedeutsam fiir den Beruf der Gesund-
heits- und Krankenpflege bewertet. Weiterhin sollte vermittelt werden, die eigenen
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Kompetenzen grundsitzlich als erweiterungsfahig anzusehen sowie die Kompe-
tenzen anderer angrenzender Berufe nicht als Bedrohung, sondern als hilfreich
wahrzunehmen (MeirorT 1991, S.119). Ohne Teamfdhigkeit ist eine professionell
und qualitativ hochwertige Patientenversorgung nicht moglich. Laut Scuewior-Popp
(1998) gehort diese Kompetenz zu den wesentlichen im Bereich des Gesundheits-
wesens (ebd., S.24). Diese Annahme wird ebenfalls von den Befragten bestétigt.
Beziiglich der Teamfédhigkeit lag die Zustimmungsrate bei allen Stichproben {iber
60 %. Diese ldsst sich nach den Angaben der befragten Pflegepersonen auch héufig
umsetzen.

Die Kompetenz Motivation, welche sich nach Meinung von mehr als 60 % der
Pflegepersonen nur ,teilweise“ auf Station umsetzen ldsst, nimmt auch in keiner
Stichprobe eine deutliche Mehrheit ein. Weniger als die Hélfte der befragten Teilneh-
mer bewertete sie als ,relevant®. Pankarra (2006) vertritt hingegen die Auffassung,
dass Kompetenzforderung und Motivation interdependent zueinander stehen (ebd.,
S.313). Ferner ist die Motivation fiir das Erreichen des Ausbildungsziels laut § 3 und
§ 11 des KrPflG (2003) ein bedeutender Aspekt.

Von Schiilern und Pflegepersonen wurde der Umgang mit Enttduschungen er-
ginzend als relevant erachtet. Auch Orike (1991) gibt zu bedenken, dass die patien-
ten- und prozessorientierten Ausbildungsvorstellungen sehr héufig in einem ,schar-
fen Kontrast zur pflegerischen Realitdt und damit zur praktischen Ausbildung” der
Schiiler stehen (ebd., S.41). Diese Problematik kann sich nachteilig auf die Motiva-
tion auswirken und evtl. auch ein Grund fiir deren geringere Relevanz darstellen.
Diese Annahme wird auch von den Pflegepersonen bestatigt. Sie gaben an, dass
gerade ,zu lernen, die eigene Motivation nicht zu verlieren®, eine fiir sie relevante
Schliisselkompetenz darstellt. Der Umgang mit Diskrepanzerlebnissen, wie OrLkE
(1991) und die in der Praxis Tétigen sie schildern, sollte zukiinftig ein fester Be-
standteil der Ausbildung sein.

Die Hypothese, dass den sozial-kommunikativen Kompetenzen eine hohe Be-
deutung zugeordnet wird, konnte bestétigt werden. Auch wurde deutlich, dass sich
die Mehrzahl der sozial-kommunikativen Kompetenzen in der beruflichen Ausbil-
dung derzeit nur ,partiell” umsetzen ldsst.

3.1.3 Methodisch-generalisierbare Fachkompetenzen

Auch die methodisch-generalisierbaren Fachkompetenzen nehmen entgegen der
Annahme der Verfasserin einen hohen Stellenwert im Beruf der Gesundheits- und
Krankenpflege ein. Auch hier besteht zwischen den Angaben der Schiiler und Pflege-
personen eine starke Ubereinstimmung. Die deutliche Mehrheit beider Stichproben
hilt z. B. die Kompetenzen Zuverlédssigkeit und Gewissenhaftigkeit fiir den Beruf fiir
~sehr relevant®. Die Stichprobe der Lehrkrifte gewichtete diese nicht so stark.
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Ebenso wird ersichtlich, dass die Forderung der Gesundheit und Selbststindigkeit
des Patienten im pflegerischen Handeln einen hohen Stellenwert einnimmt. Somit
wird diese Bewertung auch dem neuen KrPflG gerecht, welches dieses Handeln for-
dert (§ 3 KrPflG 2003). Dennoch wird, betrachtet man nochmals das Ergebnis in
Bezug auf die Kompetenz Gesundheit, deutlich, dass die Forderung der Gesund-
heit des Patienten einen hoheren Stellenwert einnimmt als die eigene Gesundheits-
forderung. Prift man allerdings die Angaben der Pflegepersonen, so ldsst sich die
Verrichtungsorientierung entgegen der Symptomorientierung, welche sich ,hdufig”
umsetzen ldsst, nur ,partiell umsetzen. Aus diesem Ergebnis konnte man schlie-
Ben, dass physische und psychische Verdnderungen des Patienten zwar ,sehr hau-
fig® wahrgenommen werden, Gesundheits- und Ressourcenforderung aber nur ,teil-
weise® ausgeilibt wird. Somit wird es vermutlich im Stationsalltag auch zunehmend
schwieriger, neben der Heilung und Linderung von Krankheiten auch die Gesundheit
und Selbststdndigkeit des Patienten zu fordern. Welche Umsténde dafiir verantwort-
lich sind, dass die Symptomorientierung sich im Vergleich zur Verrichtungs- und Res-
sourcenorientierung ,haufiger umsetzen liasst, bedarf sicherlich weiterer Klarung.

Organisations- und Planungsfidhigkeit wurden von mehr als 60% der Schiiler
und Pflegepersonen mit ,sehr relevant” beurteilt. Nur knapp die Halfte der Lehrkrafte
hielt diese Kompetenz fiir ,,sehr relevant®. Dieses Ergebnis konnte daher resultieren,
dass Lehrkrifte durchaus weniger in den Stationsablauf integriert sind als Schiiler
und Pflegepersonen. Durch die Zunahme der Aufgabenvielfalt und Dokumentations-
téatigkeit auf Station ist dieses Ergebnis durchaus verstdndlich, da das Beherrschen
dieser Kompetenz einen reibungslosen Ablauf auf Station ermoglicht und die Hand-
habbarkeit unvorhergesehener Storungen, die in diesem Berufsfeld vorherrschen,
erleichtert (BERUFSGENOSSENSCHAFT FUR (GESUNDHEITSDIENST UND WOHLFAHRTSPFLEGE 2005,
S. 40). Auch ist diese Kompetenz von Bedeutung, da Pflegepersonen den Pflegebedarf
des Patienten selbststdndig und qualitdtsorientiert erheben und evaluieren sollen (§ 3
KrPflG 2003; vgl. hierzu auch MAGS 2003, S.9). Ferner lisst sich diese Kompetenz
Lhaufig“ umsetzen.

Die Erwartung, dass methodische Kompetenzen eine eher nachgeordnete Rolle
spielen, bestitigte sich nicht. Es scheint eher das Gegenteil der Fall zu sein, da die
in der Praxis Tétigen diesen Kompetenzen durchaus eine hohe Bedeutung zuweisen,
was evtl. auch darauf zuriickzufiihren ist, dass sich diese am haufigsten umsetzen
lassen. Offensichtlich wurde auch, dass Arbeitstugenden fiir den Beruf der Gesund-
heits- und Krankenpflege bedeutsam sind. Auch Brassarp et al. (1992) machen darauf
aufmerksam, dass die Arbeitstugenden den Schliisselkompetenzen gleichwertig zuge-
ordnet und v. a. in der betrieblichen Praxis von Bedeutung sind (ebd., S.17).

Zusammenfassend kann aus diesen Ergebnissen geschlossen werden, dass
die personalen Kompetenzen eine eher nachgeordnete Rolle in dem Beruf der Ge-
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sundheits- und Krankenpflege zu spielen scheinen. Im Beruf spielen auch die hohen
sozial-kommunikativen Kompetenzen keine so grof3e Rolle wie eingangs angenom-
men. Die methodisch-generalisierbaren Fachkompetenzen scheinen dagegen einen
hohen Stellenwert in der Tétigkeit der Gesundheits- und Krankenpflege einzunehmen.

Deutlich wurde z.B. an den Kompetenzen Belastbarkeit, Gesprachsfiihrung,
Zuverldssigkeit und Gewissenhaftigkeit, dass die in der Praxis Tétigen diesen Kom-
petenzen eine hohere Bedeutung zuordneten als die Lehrkréfte. So konnte man an-
nehmen, dass die Lehrkrifte durch ihre geringere Anwesenheit in der betrieblichen
Praxis evtl. nicht mehr erkennen, welche Kompetenzen fiir den Beruf der Gesund-
heits- und Krankenpflege wirklich ,relevant” sind. Sollte diese Annahme zutreffen,
so konnte sich diese Diskrepanz durch die Regelung des neuen KrPflG noch ver-
grolern. Anleitungen sollen nur noch durch Praxisanleiter erfolgen, und Ausbil-
dungsbetriebe miissen keinem Klinikum mehr direkt vor Ort angegliedert sein. Diese
Gegebenheiten fiihren dazu, dass die Lehrkréfte nur noch selten Einblick in den
stationdren Ablauf erhalten.

In Bezug auf die Fragestellung der Umsetzbarkeit und Relevanz der aufgefiihr-
ten Kompetenzen wurde deutlich, dass sich bis auf die Kompetenz Zuverladssigkeit,
welche auch eine Arbeitstugend darstellt, keine ,sehr hdufig® im Krankenhausalltag
umsetzen ldsst. Dieses Ergebnis sagt aus, dass sich die aufgefiihrten sozial-kom-
munikativen und personalen Kompetenzen sowie die methodisch-generalisierbaren
Fachkompetenzen durchaus ,hdufig® und ,teilweise” in der betrieblichen Praxis um-
setzen lassen. Dennoch wurde offensichtlich, dass sich die Mehrheit der Kompeten-
zen nur ,teils/teils“ umsetzen lisst.

3.2 Forderung von Kompetenzen

Aus der Befragung von Pflegepersonen und Schiilern wurde ersichtlich, dass alle
Kompetenzbereiche iberwiegend implizit angebahnt werden. Die Befragung der
Lehrkréfte bestétigt diese Angaben. So gaben hinsichtlich der personalen Kompe-
tenzen 70 %, der sozial-kommunikativen Kompetenzen 60 % und der methodisch-
generalisierbaren Kompetenzen 58 % der befragten Lehrkrifte an, diese vorwiegend
»,implizit® anzubahnen. Dieses Ergebnis wird auch von einer Studie von RicHTER
(1995) bestitigt (ebd., S.49ff.). Fraglich hingegen ist, ob eine implizite Férderung
Kompetenzen wirklich anbahnt, da Kompetenzvermittlung laut Ricuter (1995) eine
explizite Anbahnung und Férderung verlangt (ebd., S. 49 ff.). Diesen Standpunkt ver-
treten auch diverse andere Autoren (vgl. hierzu Brommer 1992, S. 129; Mever 1994,
S. 92 ff.; Doric 1999, S. 55).

Somit kann festgehalten werden, dass diese Unterrichtsbedingungen in dem
hier untersuchten Ausschnitt der Pflegeausbildung die Forderung von Schliisselkom-
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petenzen nicht unterstiitzen. Die eingangs formulierte Hypothese der ,impliziten
Anbahnung von Schliisselkompetenzen® wird also bestétigt.

3.2.1 Eignung und Haufigkeit in der Anwendung ausgewahlter Unterrichtsmethoden

Die Ergebnisse zeigen, dass im Rahmen des Frontalunterrichts sehr hdufig versucht
wird, Kompetenzen anzubahnen. Auch Scurwior-Porr (1998) und Brassarp et al.
(1992) sind der Auffassung, dass Frontalunterricht die am haufigsten angewand-
te Methode der theoretischen Ausbildung darstellt (vgl. hierzu Scuewior-Porr 1998,
S.113; Brassarp et al. 1992, S.76). Dabei ist zu bedenken, dass Frontalunterricht
ein sprachlich vermittelnder Unterricht ist, meist nur die kognitive Ebene anspricht
und Schiiler dadurch héufig eine passiv-konsumierende Haltung einnehmen (MeyEr
1994, S. 20). Jedoch sollte eine Methode zur Férderung und Anbahnung von Schliis-
selkompetenzen stets die kognitive, affektive und psychomotorische Dimension an-
sprechen (Brommer 1992, S. 128 ff.; Reetz 1990, S. 28). Auch diese Aussage spiegelt
sich in den Ergebnissen aus der Befragung wider. Die befragten Lehrkrifte gaben
an, dass Frontalunterricht zur Forderung von personalen Kompetenzen und me-
thodisch-generalisierbaren Fachkompetenzen ,weniger geeignet® sei. Zur Anbah-
nung sozial-kommunikativer Kompetenzen gaben sie an, sei er ,,gar nicht geeignet®.
Rollenspiel, Gruppenarbeiten und Projekte sind laut den Angaben der Lehrkrifte
wesentlich besser zur Kompetenzforderung geeignet.

Betrachtet man das Ergebnis in Bezug auf die Anwendungshaufigkeit des
Frontalunterrichts, ist zu beriicksichtigen, dass diese Gruppe der Lehrkrafte, deren
Durchschnittsalter bei 45 Jahren lag, es in der eigenen Ausbildung vermutlich selbst
nicht anders gelernt hat. Diese Annahme und auch die von OrrLke (1997) bestétigte
Situation, dass Lehrkrifte sehr hdufig mit Organisationsarbeiten ausgefiillt sind und
daraus ein Zeitmangel fiir Unterrichtsvorbereitung entsteht, konnten Griinde fiir die
Lhaufige® Anwendung von Frontalunterricht darstellen (vgl. ebd.). Somit wird die
Hypothese, dass Frontalunterricht — obwohl er als ,weniger® bzw. ,gar nicht ge-
eignet” bewertet wurde — trotzdem noch zur Forderung der Kompetenzen ,héufig"
eingesetzt wird, bestétigt.

3.2.2 Restriktionen bei der der Férderung von Kompetenzen

Zur Forderung von Kompetenzen werden ganzheitliche Lehr- und Lernarrange-
ments gefordert. Diesen Forderungen stehen jedoch oft Zeit-, Personalmangel und
mangelhafte Rahmenbedingungen entgegen.

Zeit
Die befragten Lehrkrifte gaben an, dass ,partiell” ein Zeitmangel hinsichtlich der Ver-
mittlung von Schliisselkompetenzen bestehe. Auch bendétigen Rollenspiele, Gruppenar-
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beiten und Projekte eine zeitintensive Planung. Ganzheitliche Lehr- und Lernarrange-
ments sind nur nutzbringend, wenn sie anschlieBend auch reflektiert und evaluiert
werden, ansonsten wiirden sie ihren Zweck verfehlen (Brommer 1992, S. 128). Eine re-
zeptiv darbietende Sozialform wie der Frontalunterricht ist im Gegensatz zu den oben
aufgefiihrten Unterrichtsmethoden weniger zeitintensiv. Dies konnte, betrachtet man
die oft wenig verfiigbaren zeitlichen Ressourcen, die laut der Auffassung der Lehrkréf-
te ,partiell“ vorhanden sind, sowie ungeplante Vertretungsstunden, der Grund dafiir
sein, dass Frontalunterricht noch ,haufig“ angewandt wird.

Mangelnde curriculare Vorgaben

Fast die Hélfte der befragten Lehrkréfte gab an, dass die Problematik der man-
gelnden curricularen Vorgaben im Vordergrund stehe. Zwar wird die Novellierung
des neuen KrPflG laut der Pflegeausbildungsstudie begriifit, jedoch haben viele Schu-
len eigene und zum Teil unterschiedliche Rahmenlehrpldne, an denen sie sich intern
orientieren (DIP 2005). Enttduschend sind auch die Angaben des Hessischen Rah-
menlehrplans, an dem sich die Schulen des Gesundheitswesens in Hessen orien-
tieren sollen. Betrachtet man diesen, kommt man leider zu dem Ergebnis, dass er
keine konkreten Angaben macht und somit auch keine Vorschldge bereithilt, wie
das Konzept der Schliisselkompetenzen in Schulen und Ausbildungsbetrieben der
Gesundheits- und Krankenpflege umzusetzen ist. Dies fiihrt wiederum zu einer Ver-
unsicherung der Lehrkrifte. Das konnte auch der Grund dafiir sein, dass die Lehr-
kréfte sich an den Unterrichtspraktiken orientieren, wie sie sie in ihrer friiheren
Ausbildung erfuhren. Auch Orike (1991) ist der Auffassung, dass die curricularen
Vorgaben, die sich zwar an den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen orien-
tierten, aber auf einer praxisfernen héheren Ebene der Schuladministration entstan-
den sind, eher zu Enttduschungen als zu der anfianglich angestrebten Verbesserung
fithren (vgl. ebd. 1991, S.9).

Organisations- und Rahmenbedingungen

Ebenso werden die Organisations- und Rahmenbedingungen von der Mehrheit der
befragten Lehrkrifte fiir die fehlende oder mangelnde Vermittlung und Férderung
von Kompetenzen verantwortlich gemacht. Dies resultiert z.B. aus der fehlenden
Unterrichtsvorbereitung oder einer vermehrten Unterrichtsiibernahme von Fremd-
dozenten und aus einer haufig nicht stattfindenden Abstimmung von Unterrichtsin-
halten. Lehrkraften miissen ebenso viel Zeit, wie fiir das Unterrichten bendtigt wird,
fiir organisatorische Aufgaben aufbringen, welche eigentlich ,lehreruntypisch” sind
(Or1kE 1997, S. 4). Dieses Ergebnis wird von der PABiS-Studie bestétigt (Isrort 2006,
S.465). Ein weiterer Grund konnte evtl. darin bestehen, dass sich viele der in der
theoretischen Ausbildung angebahnten Fertigkeiten und Fahigkeiten nicht im beruf-
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lichen Handlungsfeld wie gewiinscht umsetzen lassen und so auch zu Diskrepanz-
erlebnissen bei den Lehrkriften fithren. Weiterhin werden die Lehrkrifte auch wie
unter Abschnitt 3.1.3 erwdhnt durch die Novellierung des Krankenpflegegesetzes
zunehmend aus der betrieblichen Praxis ausgeschlossen.

Basisqualifikation der Schiiler
Lehrkrifte kritisieren ,hdufig“, dass Schiiler zu wenige Basisqualifikationen in die
Ausbildung mitbringen und somit viel Zeit bendétigt wird, diese Defizite auszuglei-
chen. Selbstgesteuertes Lernen wird in der allgemeinen Schulbildung laut Ricurer
(1995) oft verlernt, da diese allzu hédufig fremdbestimmt ist und die Schiiler selten
aktiv fordert (Ricuter 1995, S. 25). Allgemeine Bildungsinhalte sollten die Basis fiir
den Erwerb weiterfithrender Fertigkeiten, Fahigkeiten und Kenntnisse darstellen.
Sind diese allerdings nur unzureichend vorhanden, ist eine Férderung und Weiter-
entwicklung von Kompetenzen erschwert (Graicuen 2002, S.15). Diese Annahme
wird auch durch eine Umfrage des Deutschen Industrie- und Handelskammertages
(DIHK) bekraftigt. Sie ergab, dass 66 % der befragten Unternehmen beklagten, dass
die Auszubildenden ,sich weder schriftlich noch miindlich ausdriicken kénnen*
(RiepLer 2006, S. 3). Ebenfalls werden ,fehlende soziale und personale Kompetenzen
wie Teamfédhigkeit, Zuverldssigkeit, Lern- und Leistungsbereitschaft beklagt (Ge-
MEINSAME ERKLARUNG vOoN BLBS, KWB unp VIW 2003, S.109). Zwar wurde das theo-
retische Stundenkontingent der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege
erhoht, jedoch kann es mittel- und langfristig nicht Aufgabe der beruflichen Ausbil-
dung sein, Versdumnisse der allgemeinbildenden Schulen auszugleichen.
Betrachtet man die Angaben der Lehrkrifte, konnen diese diskutierten Proble-
me evtl. auch fiir die geringe explizite Anbahnung von Schliisselkompetenzen und
den héufig frontalen Unterricht verantwortlich sein. Brum und Scuiz (2006) hinter-
fragen ebenfalls kritisch, ob die derzeitig vorherrschenden Ausbildungsstrukturen
in den Pflege- und Gesundheitsberufen tiberhaupt handlungsorientierte Unterrichts-
situationen ermdglichen (ebd., S.562). Auch Sonr (2005) ist der Auffassung, dass
die meisten Schliisselkompetenzen nicht im Frontalunterricht, sondern ,in sozial-,
erfahrungs- und handlungsorientierter Weise vermittelt werden sollten (ebd., S. 45).

3.3  Lernbarkeit und Uberpriifbarkeit der Schliisselkompetenzen

Keiner der befragten Lehrkrifte gab an, Schliisselkompetenzen fiir nicht tiberprif-
bar zu halten. 57 % der Lehrkréfte meinten, dass dies durchaus durch verdnderte
Priifungsmodalititen moglich sei. Jedoch muss man bedenken, dass dies mit den
herkémmlichen Priifungsmodalitdten, die hauptsdchlich kognitives und Fakten-
wissen abfragen, nicht moglich ist (Nortz 2003, S. 205). Dass die Uberpriifung von
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Schliisselkompetenzen andere als die gebrduchlichen Priifungsmodalitdten verlangt,
wird auch von Sonr (2005) bestitigt (ebd., S. 45). Ebenso hielten 77 % aller Befragten
die aufgefiihrten Kompetenzen fiir lernbar.

Jedoch sollten diese verdnderten Priifungsmodalitdten auch tatsdchlich auf eine
verdnderte Unterrichtsgestaltung abgestimmt werden. Es wére paradox, wenn sich
die Priifungsmodalitidten in Richtung einer Performanzpriifung wandeln und der Un-
terricht weiterhin auf einen kognitiven und passiven Erwerb von Faktenwissen aus-
gelegt ist. Wissen wird erst dann transferfihig, ,wenn der Lernende die Elemente des
Wissens durch eigene Aktivitdt strukturiert”. Das bedeutet, dass ein fertig strukturier-
ter Lerninhalt, den die Lernenden nur noch konsumieren miissen, fiir einen spéteren
Transfer, z. B. in einer praktischen Priifung, von Nachteil ist (PATzorp, WorTMANN 1999,
S.155). Vergleicht man diese Auffassung jedoch mit den Angaben der Befragten, so
wird deutlich, dass derzeit noch Frontalunterricht und eine implizite Férderung von
Schliisselkompetenzen iiberwiegen. Somit bedarf es zunéchst einer Anderung der vor-
herrschenden Unterrichtsprozesse und auch der Rolle des Lehrers, bevor Verdnde-
rungen in den Priifungsmodalitdten implementiert werden sollten (Sour 2005, S. 39).

4. Zusammenfassung und Ausblick

AbschlieSend kann festgehalten werden, dass die befragten Lehrkrifte am hdufigsten
Frontalunterricht zur Anbahnung von Schliisselkompetenzen anwenden, obwohl sie
diesen fiir weniger geeignet halten. Obwohl Rollenspiele, Projekte und Gruppenarbei-
ten fiir die Anbahnung von Schliisselkompetenzen als wesentlich geeigneter bewertet
wurden, werden diese nur partiell angewandt. Auch werden die als relevant erach-
teten Schliisselkompetenzen vorwiegend nur implizit angebahnt. Ein wesentliches
Problem fiir die momentan vorherrschende Situation scheint laut den Umfrageergeb-
nissen in den geringen Basisqualifikationen der Schiiler und den mangelnden cur-
ricularen Vorgaben zu bestehen. Auch werden Schliisselkompetenzen fiir lehr- und
lernbar gehalten, was allerdings verdnderte Priifungsmodalitdten als auch andere
Unterrichtsmethoden verlangen wiirde.

Fraglich ist jedoch, ob die eben erwdhnten Umstédnde die fiir den Beruf als ,re-
levant® erachteten Kompetenzen effektiv anbahnen und die vorherrschenden Rah-
menbedingungen und das berufliche Handlungsfeld einen erfolgreichen Transfer
von Schliisselkompetenzen auch tatsdchlich zulassen. Sicherlich kann der Erwerb
von Schliisselkompetenzen nicht allein durch die Anwendung einzelner Unterrichts-
methoden sichergestellt werden, da sich deren konkrete Durchfiihrung auch im
organisatorischen Rahmen und der betrieblichen Praxis widerspiegeln muss. Der
Erwerb von Schliisselkompetenzen ist ein lebenslanger dynamischer Prozess, den
es immer wieder zu reflektieren gilt. Von groBer Bedeutung ist auch, dass die Perso-
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nen, die versuchen, Schliisselkompetenzen zu vermitteln, diese ebenso im eigenen
Verhalten realisieren. Auch wenn das Konzept der Schliisselkompetenzen oft kon-
trovers diskutiert wurde, so hat es dennoch dazu gefiihrt, dass sowohl auf der Ebene
der Berufspolitik als auch auf der Ebene des eigentlichen Unterrichtsgeschehens die
Verantwortlichen an der Optimierung von Lehr- und Lernprozessen arbeiten.

Die Forderung diverser u.a. auch im § 3 des aktuellen Krankenpflegegeset-
zes (vom 19. November 2003) geforderter Kompetenzen verlangt eine besondere
Lernkultur. Daher scheint es zwingend erforderlich, die verschiedenen Ansétze von
Lehren und Lernen auf ihre Angemessenheit beziiglich der Vermittlung diverser
Schliisselkompetenzen einerseits und auf ihre Eignung zur Anbahnung der fiir die
Zukunft als bedeutsam erachteten Kompetenzen andererseits zu beurteilen.

Dennoch wire es fiir das weitere empirische Vorgehen interessant, wie die kon-
krete Umsetzungsmoglichkeit diverser Kompetenzen in der betrieblichen Praxis auf
Station erfolgt. Steht das berufliche Handlungsfeld eventuell im Gegensatz zu der auf
Personlichkeitsforderung ausgelegten Ausbildung? Es wére kontraproduktiv, wenn
in der Ausbildung die Kreativitit und Flexibilitdt gefordert wird und auf Station
Standardisierung und Normierung vorherrschen.

Die hier diskutierten und aufgefiihrten Ergebnisse werfen viele Fragen auf, die
als Ausgangslage fiir weitere Forschungen dienen konnen.
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Sandra Bréker-Brandt, Stephanie Diendorf

Problemorientiertes Lernen in der Gesundheits-
und Krankenpflege und in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege

Dem Beitrag liegt eine Diplomarbeit zugrunde, die das Konzept des problemorien-
tierten Lernens als curriculare Grundlage in der Gesundheits- und Krankenpflege
und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege evaluiert. Sowohl mit qualitati-
ven als auch mit quantitativen Methoden wurden Auszubildende des Bildungsinsti-
tuts fiir Berufe im Gesundheitswesen (BIGEST) der St. Elisabeth-Stiftung in Bochum
und Praxisanleiter der angeschlossenen Kliniken zu ihren Erfahrungen mit dem
problemorientierten Lernen und dessen Auswirkungen auf die Ausbildung befragt.
Der Fokus liegt dabei vor allem auf der Entwicklung von selbstgesteuertem Lernver-
halten und der Anbahnung von berufstypischen Kompetenzen.

1. Einleitung

Die Pflegeausbildungen sind im Umbruch - deutliche Zeichen sind das Berufsge-
setz, die Ausbildungs- und Priifungsverordnung sowie die Ausbildungsrichtlinie fiir
die Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege,
die erst 2004 eingefiihrt und deren erneute Novellierung in Richtung einer gene-
ralisierten Ausbildung der Pflegeberufe bereits diskutiert wird. Dabei sind die Ver-
dnderungen vielféltig. Sie betreffen sowohl das Berufsprofil, daraus abzuleitende
und dariiber hinausgehende inhaltliche Aspekte als auch eine Weiterentwicklung,
Ausweitung oder Neuakzentuierung der Handlungs- und Aufgabenfelder. Erhebliche
Verdnderungen bedingen Modifizierungen in der Ausbildungsorganisation und in
der Entwicklung von Lehrpldnen (vgl. Scuewior-Porp 2005).

Ausgeprégtes fachliches Wissen und eine hohe zwischenmenschliche Kompe-
tenz werden in den verschiedenen Handlungsfeldern zu gleichermaflen wichtigen
Grundvoraussetzungen professioneller Pflege. Der gegeniiber den zu pflegenden
Menschen und ihren Angehorigen zu leistende Transfer von Wissen und Handlungs-
fahigkeit erfordert seitens der professionell Pflegenden ein hohes Maf3 an persona-
ler, fachlicher, sozial-kommunikativer und methodischer Kompetenz (vgl. MULLER,
Korprpe 2003, S. 27 f). Diesen Transfer konnte das Konzept des problemorientierten
Lernens leisten, denn Lernen, das auf konkreten Problemen bzw. Berufssituationen
statt auf Unterrichtsfachern basiert, fiihrt zu Wissen, das im beruflichen Alltag ange-
wendet werden kann. Wissen, das selbststindig erarbeitet statt von Lehrenden pré-
sentiert wird, bleibt als Erkenntnis gespeichert (vgl. Scawarz-Govaers 2003, S. 36).



150 Kapitel 2 | Empirische Befunde zur beruflichen Ausbildung

Die Diplomarbeit mit dem Titel ,POL — Problemorientiertes Lernen in der Gesund-
heits- und Krankenpflege und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege — eine
empirische Analyse zur Kompetenzentwicklung in der Ausbildung® evaluiert das
Konzept des problemorientierten Lernens als curriculare Grundlage in der Gesund-
heits- und Krankenpflege und in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege im All-
gemeinen und spezifischer im Auftrag des Bildungsinstituts fiir Berufe im Gesund-
heitswesen (BIGEST) der St. Elisabeth-Stiftung in Bochum. Nach der Bestimmung
des Forschungsziels, einer empirischen Analyse des problemorientierten Lernens
zur Kompetenzentwicklung in den Pflegeausbildungen und der sich daraus erge-
benden Forschungsfragen erfolgte eine theoretische Auseinandersetzung mit der
Thematik. Diese ergab unter anderem, dass berufspadagogische Leitbegriffe wie
~Kompetenzentwicklung®“, ,Problemorientierung® und ,selbstgesteuertes Lernver-
halten” Indikatoren eines beruflichen Selbstverstdndnisses geworden sind.

Die Komplexitdt des Forschungsinteresses machte eine Betrachtungsweise auf
mehreren Ebenen notwendig. Der Fokus lag dabei vor allem auf der Entwicklung von
selbstgesteuertem Lernverhalten und der Anbahnung von berufstypischen Kompe-
tenzen. Mit dem Input-Prozess-Output-Modell wurde die strukturelle Grundlage einer
Mehrebenenerhebung geschaffen. Diese analysierte im ,Input® die Rahmenbedin-
gungen der Schule. Der ,Prozess wurde quantitativ mittels einer Fragebogenerhe-
bung der Lernenden ermittelt. Der Fokus lag hier einerseits auf einer Lernstrategie-
erweiterung durch das problemorientierte Lernen, andererseits auf der Entwicklung
von Problemlosekompetenzen in der praktischen Tétigkeit. Auf der Ebene ,Output®
konnte mit einer Gruppe von Praxisanleitern der ausbildenden Kliniken der St. Eli-
sabeth-Stiftung in Bochum eine Gruppendiskussion gefiihrt werden. Schwerpunkt
der Diskussion war das subjektive Erleben der Schiiler durch die Praxisanleiter im
praktischen Alltag seit curricularer Einfilhrung des problemorientierten Lernens.

Die gewonnenen Aussagen wurden im Sinne eines ,Ergebniscontrollings® qua-
litativ analysiert. AbschlieBend flossen die separat verfolgten Studienanteile in eine
gemeinsame Ergebnisdiskussion zur Beantwortung der Forschungsfragen zusammen.
Die sich daraus ergebenden Empfehlungen beinhalten Anregungen fiir die Verwen-
dung der Studienergebnisse und fiir die Entwicklung von weiteren Forschungsarbeiten.

2.  Ausgangslage - Ausbhildungssituation in der Gesundheits-
und Krankenpflege und in der Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege in Deutschland und in NRW

Die vielfaltigen Verdnderungsprozesse in unserer Gesellschaft, die zum Teil tief-
greifend in Strukturen und Versorgungssysteme des Gesundheitswesens einwirken,
zwingen zu Verdnderungen im Arbeitsfeld Pflege. Dazu zahlen:
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e die demografische Entwicklung, die durch eine iiberproportionale Zunahme des
Anteils alter und sehr alter Menschen gekennzeichnet ist,

e eine in rascher Entwicklung begriffene Pflegewissenschaft, Medizintechnologie
und naturwissenschaftliche Forschung,

e ceine zunehmende Aufspaltung in stationdre und ambulante Versorgung und

e eine Finanzierung, da 6konomische Gesichtspunkte eine immer gréBere Rolle
spielen.

Das Pflegeverstindnis und ebenso das berufliche Selbstverstindnis der Angehd-

rigen des Pflegeberufes verdndern sich. Der Pflegebedarf ist nicht mehr nur vor-

rangig an drztlicher Assistenz und Anordnung auszurichten, sondern am aktuellen

Pflegebedarfin der komplexen Pflegesituation. In den heutigen Ausbildungskonzep-

tionen muss der sich seit Lingerem vollziehende gesellschaftspolitische Wandel ein-

bezogen werden und berufspiddagogisch, didaktisch-methodisch sowie nicht zuletzt
schulrechtlich Beriicksichtigung finden (vgl. Rosert Bosca Stirtunc 2000, S. 9 ff)).

Zum 1. Januar 2004 trat mit dem Gesetz {iber die Berufe in der Kranken-
pflege (KrPflG) sowie mit der Ausbildungs- und Priifungsverordnung (KrPflAPrV)
eine neue Konzeption fiir die Krankenpflege und Kinderkrankenpflegeausbildung
in Kraft. Ziele des Gesetzes sind unter anderem die bessere Vernetzung von schu-
lischer und praktischer Ausbildung sowie eine Stirkung der Pflegeberufe. Die

Pflege umfasst fortan auch pridventive, rehabilitative und palliative Mainahmen

und unterliegt somit einem umfassenden Ansatz. In diesem Zusammenhang lau-

tet die vollstandige Berufshezeichnung nun Gesundheits- und Krankenpfleger und

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger. Von besonderer Bedeutung ist das in § 3

Absatz 1 KrPflG formulierte Ausbildungsziel, welches fiir beide Ausbildungsginge

gleichermaflen gilt. Danach sollen den kiinftigen Gesundheits- und Krankenpfle-

gern sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpflegern in der Ausbildung entspre-
chend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher, medizinischer
und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche, personale, soziale
und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung inshesondere bei
der Heilung, Erkennung und Verhiitung von Krankheiten vermittelt werden (KrPflG

2003, zuletzt gedindert durch Art. 1 der Verordnung 2004, BGBI. I S. 2657). Mit der

neuen Verordnung werden jetzt die konkreten Anforderungen an die Ausbildung

der Krankenpflegekrifte sowie der Kinderkrankenpflegekrifte geregelt, wie zum

Beispiel:

e Unterricht und praktische Ausbhildung stehen gleichrangig nebeneinander. Die
Stundenzahl des Unterrichts wird von 1.600 auf 2.100 erhéht und die praktische
Ausbildung von 3.000 auf 2.500 Stunden verringert. Die Ausbildungsdauer wird
dadurch nicht verdndert und betrégt drei Jahre.
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e Die Ausbhildung fiir die Gesundheits- und Kranken- bzw. Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege enthélt kiinftig — neben einer Differenzierungsphase — weitge-
hend gemeinsame Ausbildungsanteile.

e Der Unterricht wird facheriibergreifend gestaltet, indem Themenbereiche (statt
des traditionellen Facherkataloges) vorgegeben werden, die handlungsorientiert
ausgerichtet sind.

e Die praktische Ausbildung findet nicht mehr nur im Krankenhaus statt. Ein Teil
muss in ambulanten oder stationdren Pflege- oder Rehabilitationseinrichtungen
absolviert werden.

e Die Schiiler werden wéihrend der praktischen Ausbildung nun von speziellen
Pflegefachkriften betreut, den sogenannten Praxisanleitern. Diese miissen be-
stimmte Qualifikationsanforderungen erfiillen, d. h. mindestens ein Jahr Berufs-
erfahrung vorweisen und eine Weiterbildung fiir Praxisanleiter absolviert haben
(vgl. www.carelounge.de).

Die Fahigkeit zum selbstgesteuerten Lernen, Handeln und zur Entwicklung von be-
ruflichen Kompetenzen sind vorrangige Ausbildungsziele der Lernenden an Schulen
des Gesundheitswesens.

3.  Theoretische Orientierung und Begriindung

Erste Ideen zu einer empirischen Untersuchung bzw. zu einem berufspddagogi-
schen und kompetenzorientierten erziehungswissenschaftlichen Forschungsvor-
haben reiften bei den Verfasserinnen bereits widhrend des Studiums ,Berufspé-
dagogik fiir Gesundheitsberufe“ an der FH Bielefeld. Bis zu diesem Zeitpunkt
hatten sich die Diplomandinnen aus unterschiedlichen lerntheoretischen, psycho-
logischen und pflegedidaktischen Perspektiven der theoretischen Fundierung und
Reflexion berufsbezogenen Handelns gendhert. Im Rahmen des Praxissemesters
am Bildungsinstitut fiir Berufe im Gesundheitswesen (BIGEST) der St. Elisabeth-
Stiftung in Bochum wurden erste praktische Erfahrungen mit dem Konzept des
problemorientierten Lernens an einer Kranken- und Kinderkrankenpflegeschule
gesammelt. Diese Schule war Modellschule des Landes NRW zur Erprobung der
neuen Ausbildungsrichtlinie. In diesem Zusammenhang stellte sie im Herbst 2004
ihre curriculare Konzeption auf das problemorientierte Lernen um. Damit wurde
gleichzeitig der Fokus von der Lehre und damit der konsumierenden Rezeption
des Wissens durch Lernende auf eigenverantwortliches, selbststindiges Lernen
verlagert.
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3.1 Begriindung fiir das problemorientierte Lernen in der Pflegeausbildung

Wesentliche Grundlagen des Curriculums fiir die Pflegeausbildung sind die Ausbil-

dungsrichtlinie NRW und das Konzept des problemorientierten Lernens (POL). Die

Ausbildungsverordnung des Krankenpflegegesetzes und die Ausbildungsrichtlinie

NRW eroffneten mit ihrer Neukonzeption die Chance, die Pflegeausbildung im Sinne

der Pramissen des problemorientierten Lernens zu gestalten. Die Prdmissen des

POL sind:

e Lernen ist ein lebenslanger Prozess. Es konnen nur Grundsétze vermittelt wer-
den, die die Schiiler auf den richtigen Weg bringen, sie lehren, wie man lernt und
Wesentliches von Unwesentlichem unterscheidet.

e Abstrakt und fachsystematisch vermitteltes Wissen kann zwar im schulanalogen
Kontext, in dem es erworben wurde, genutzt werden (etwa bei Priifungen). In
komplexen alltagsnahen Problemsituationen gelingt die Anwendung jedoch nur
unvollstindig oder iiberhaupt nicht. Damit kommt es zur Kluft zwischen Wissen
und Handeln, Theorie und Praxis.

e Wissen, das Antworten auf Fragen gibt, die keiner gestellt hat, wird schnell wie-
der vergessen (vgl. ScuurcurricuLuM BIGEST 2005, S. 3).

3.2 Problemorientiertes Lernen als Konzept der integrativen Pflegeausbildung
am BIGEST in Bochum

Die Ziele und Herangehensweise des problemorientierten Lernens lassen sich in
die Pflegeausbildung, jedoch nicht ohne vorherige Modifikation der curricularen
Rahmenbedingungen fiir die jeweilige Bildungseinrichtung, integrieren. Diese sol-
len am Beispiel des BIGEST (Bildungsinstitut fiir Berufe im Gesundheitswesen) in
Bochum im nachfolgenden Kapitel erlautert werden. Das BIGEST ist eine zentrale
Einrichtung, die Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir das Katholische Klinikum Bo-
chum mit seinen Krankenh&dusern St. Josef-Hospital, St. Elisabeth-Hospital und das
Klinikum Blankenstein sicherstellt. Es wurde im Jahr 2000 gegriindet.

Dem Bildungsinstitut angeschlossen ist die Kranken- und Kinderkrankenpfle-
geschule mit 102 Ausbildungsplédtzen in der Gesundheits- und Krankenpflege und
54 Ausbildungsplitzen in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege. Ausbildungs-
beginn ist jeweils der 1. April und der 1. Oktober eines jeden Jahres. Die Schule
bildet fiir das St. Josef- und das St. Elisabeth-Hospital gGmbH Kliniken der Ruhr-
Universitdt Bochum aus. Das Team besteht aus sieben hauptamtlichen Lehrkréften,
die auch die Organisation und Gestaltung der Ausbildung tibernehmen. Jeder Leh-
rer ist als Kursleiter fiir einen Kurs zustdndig.
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Von Sommer 2000 bis Herbst 2003 war die Schule Modellschule des Landes zur
Erprobung der Ausbildungsrichtlinie NRW. Sie fiihrt die Ausbildung facherintegra-
tiv entsprechend den Richtlinien des Gesundheitsministeriums durch. Die Auszu-
bildenden der Kranken- und Kinderkrankenpflegeschule werden in gemeinsamen
Kursen bis zum Oberkurs unterrichtet und nachfolgend in die Differenzierungs-
bereiche Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege aufgeteilt. Das Ausbildungskonzept der Schule ist lernfeldorientiert und in
diesem Zusammenhang komplett auf das Konzept des problemorientierten Lernens
umgestellt.

3.3 Theoretische und praktische Unterrichtsphasen im problemorientierten
Curriculum

Im Fall einer problemorientierten Pflegeausbildung werden berufsalltagsbhezogene
Lernsituationen primér Patientenprobleme (,Fille®) sein, die pflegerische Interven-
tionen mit allen relevanten medizinischen, rechtlichen, ethischen, arbeitsorganisato-
rischen, planerischen, kommunikativen, technischen usw. Aspekten erfordern. Aber
auch patientenunabhéngige Fragestellungen des Berufsfeldes sind Lernanlédsse. In
der theoretischen Ausbildung werden Patientenprobleme vor allem in geschriebe-
ner Form présentiert (,Papercases®). Es sind dann idealtypische Konstruktionen mit
starkem Realitdtsbezug. Aber auch echte Patientenfallgeschichten, echte oder simu-
lierte Patienten kénnen Ausgangspunkt des Lernens in der theoretischen Ausbildung
werden. Die Félle miissen in jedem Fall so ausgewdihlt oder beschrieben sein, dass
sichergestellt ist, dass die jeweils intendierten Lerninhalte auch in Lernaufgaben der
Schiiler iibersetzt werden kénnen.

Beim problemorientierten Lernen findet das Prinzip der Lernspirale Anwen-
dung: Gelernt wird nicht thematisch-sequenziell abschliefend, sondern wiederho-
lend und vertiefend. Problemorientiertes Lernen bedeutet nicht nur, dass Grund-
lagen- und klinisches Wissen im praxisbezogenen Zusammenhang erworben und
damit die Kluft zwischen Theorie und Praxis geschlossen wird. Problemorientiertes
Lernen bedeutet, dass der Bildungsanspruch, den die Richtlinie NRW fiir die Pfle-
geausbildung erhebt, auch eingelést werden kann.

Problemorientiertes Lernen als angewandter Prozess in den Tutorien bahnt die
Entwicklung von Denken in der Methodologie des Pflegeprozesses, aber auch von
wissenschaftlichem Denken an. Es entwickelt Problemlosungskompetenz, die Fi-
higkeit zur kritischen Einschédtzung des fachlichen Wissens und zur Erkenntnis der
eigenen Wissensgrenzen und legt die Basis fiir selbstgesteuertes, lebenslanges Ler-
nen. Geiibt werden kommunikative Fahigkeiten und professionelle Zusammenarbeit
in wechselnden Teams (vgl. ScnurcurricuLuM BIGEST 2005).
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3.4  Lernergebniskontrolle

Problemorientiertes Lernen ist Lernen im Anwendungszusammenhang der Patien-
tenfallgeschichten und anderer berufsalltagsbezogener Handlungssituationen und
versucht somit die , Theorie-Praxis-Kluft* zu iiberwinden. Dariiber hinaus sollen die

Lernenden zu jeder behandelten Fallgeschichte Aufgaben formulieren, die sie im

praktischen Einsatz besonders bearbeiten wollen. Daneben entwickelt die Schule

Lernziele fiir die praktischen Ausbildungseinsitze, die sich an den Lernbereichen

und den jeweiligen Féllen orientieren. Diese Lernziele der praktischen Ausbildung

und die von den Lernenden individuell gestellten Lernaufgaben werden von Schule,

Lernenden und Ausbildungsstationen im Sinne des ,Contract Learning“ zu Beginn

eines jeden Einsatzes besprochen und in ihrer Umsetzung diskutiert. Das Ergeb-

nis wird in einem Lernvertrag schriftlich festgehalten. In der Mitte und am Ende
des Einsatzes sollten gemeinsame Uberpriifungen stattfinden, ob die gemeinsam
bestimmten Lernziele erreicht wurden. Die praktischen Ausbilder kénnen — nach
entsprechender Schulung — zudem Tutoren werden, als Priifer bei den Dreisprung-
priifungen (Triple-Jump) fungieren und Fragen fiir den MEQ-Test (Modified-Essay-

Question-Test = fortlaufende Fallarbeit) mitentwickeln.

Da problemorientiertes Lernen auf Lehre, d. h. durch Lehrkrifte vorbereiteten
Wissensinput, verzichtet und damit ein Kontrollverlust dieser iber das Wissen der
Lernenden einhergeht, miissen die Lernergebnisse des eigenstdndigen Lernens auf
verschiedenen Ebenen evaluiert werden. Neben der Lernbegleitung wird die Eva-
luation zu einer wichtigen Tatigkeit der Lehrkrifte.

Evaluation der Lernergebnisse heif3t:

e Die Lernergebnisse der Lernenden zu jeder Fallgeschichte werden in den Tutori-
en prasentiert, ausgewertet und durch die Tutoren bewertet.

e Am Ende eines jeden Lernmoduls finden Einzelfeedbackgesprdache zwischen
Tutor und jedem einzelnen Lernenden statt.

¢ Am Ende eines jeden Lernmoduls findet eine miindliche Dreisprungpriifung (,, Trip-
le-Jump-Test“) oder ein schriftlicher Modified-Essay-Question-Test (MEQ) statt.

e Wihrend der Ausbildung sollen gemeinsam mit den praktischen Ausbildern zwei
OSCE-Priifungen (Objektive structured clinical examination) durchgefiihrt wer-
den, um mittels dieser Stationenpriifungen (dhnlich einem Zirkeltraining) Stand-
ortbestimmungen tiber die Kompetenzen der Lernenden zu erhalten.

3.5 Rolle der Praxisanleiter in der praktischen Ausbildung

Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege kann
weder allein durch theoretisches Wissen iiber Pflege erlernt werden noch nur durch
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Beobachten und Zuschauen. Es bedarf einer konzeptuellen, gut organisierten, ge-
zielten fachpraktischen Anleitung der Auszubildenden an den einzelnen Praxisorten
(vgl. LummEr 2001, S. 12 ff).

~Praxisanleitung — beim Lernen begleiten“ so lautet der Titel eines Buches von
Gnamm und Denzer, welches als Handbuch und Leitfaden fiir (angehende) Praxisan-
leiter gelten soll (1997, S. V) und eine aktive Beziehung zwischen Praxisanleiter und
Auszubildenden, aber auch zwischen Schule und Praxis beschreibt. Die Notwen-
digkeit der berufspddagogischen Qualifizierung von Pflegefachkréften zu Praxis-
anleitern ergibt sich aus der gesetzlich geforderten Dualitdt der Lernorte Theorie
und Praxis. Das Erreichen der Ausbildungsziele und damit die Berufsfahigkeit der
Schiiler kann erst durch das Zusammenspiel der Lernorte erfolgen. Die Praxis-
anleitung umfasst das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld des praktischen Lehrens und
Lernens in der Gesundheits- und Krankenpflege und in der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege.

Wer sind nun die Personen, die die Rolle der Praxisanleiter iibernehmen und
die die Anleitung kiinftiger Mitarbeiter mitverantworten — iiber welche Qualifika-
tionen und Voraussetzungen miissen sie verfiigen?

Sicherlich ist die fachliche Kompetenz ein entscheidendes Kriterium fiir die
Ubernahme der Anleitungsfunktion. Zusitzlich benétigen diese in einem Pflege-
fachberuf ausgebildeten Personen allerdings auch noch paddagogisches Geschick,
Einfiihlungsvermégen und ein hohes Mal3 an Selbstreflexion (vgl. GNAMM, DENZEL
1997, S.V), um den Schiilern unterstiitzend bei deren Wissenstransfer der Theo-
rie in die Praxis zur Seite stehen zu konnen. Denn Lehrende in der Schule und
Praxisanleiter in der Pflegepraxis erfiillen einen gemeinsamen Ausbildungsauftrag
(HunpenBorn, Kunn 2003, S. 12). Dieser ist in der Ausbildungsrichtlinie folgender-
mafen verfasst: ,Wiahrend die Aufgabe der Schule vorrangig in der Vermittlung
von generellem Regelwissen, von Prinzipien, von {ibergreifenden Konzepten und
Modellen liegt und — mit der Ubernahme des Schliisselqualifikationskonzeptes —
auf eine Einweisung in einzelne spezifische Pflegepraktiken verzichtet wird, ist
die Aufgabe der Praxisanleiter vor allem darin zu sehen, die Schiiler zu befihi-
gen, diese vermittelten Regeln, Prinzipien, Konzepte und Modelle in der Pflegepra-
xis vor dem Hintergrund der Besonderheit einer jeden Situation, im Hinblick auf
die Individualitdt des Menschen mit Pflegebedarf sowie vor dem Hintergrund der
spezifischen institutionellen Rahmenbedingungen angemessen zu nutzen, flexibel
zu handhaben und hierbei ebenso eine Einweisung in spezielle Pflegepraktiken
vorzunehmen.“ Des Weiteren hei3t es dort: ,(...) es bedarf einer entsprechenden
Ausbildungsplanung sowie der Absprache und Zusammenarbeit mit den Praxisan-
leitern. In den Lernaufgaben sind die von der Schule geleisteten Voraussetzungen
auszuweisen, auf denen die Praxisanleiter, deren Beitrag im Rahmen der Lern-
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aufgabe ebenfalls ersichtlich werden muss, in der Anleitungssituation aufbauen
konnen® (ebd., S.12).

Der Praxisanleiter ist folglich fiir das Erleben der Praxis durch eine Form
des begleitenden Lernens verantwortlich. Dabei fiihrt der Weg vom Lernen beim
Begleiten des Anleiters iiber das begleitete Lernen durch den Anleiter zu eigen-
stdndiger beruflicher Handlungskompetenz des Schiilers. Das Bildungsinstitut fiir
Berufe im Gesundheitswesen der St. Elisabeth-Stiftung (BIGEST) fiihrt in seiner
Fort- und Weiterbildungseinrichtung die Weiterbildung zum Praxisanleiter durch,
die insgesamt 160 Stunden Theorie, 56 Stunden Fachpraxis und 16 Stunden Prii-
fungen einschlieflich der Vorbereitungen umfasst.

Die Weiterbildung basiert auf der Grundlage des Gesetzes liber die Berufe in
der Krankenpflege und zur Anderung anderer Gesetze vom 16. Juli 2003 (BGBI.
Teil I, S. 1442) und der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in
der Krankenpflege (KrPfIAPrV) vom 10. November 2003 (BGBI. Teil I, S. 2263). Sie
beinhalten die Aufgaben der Praxisanleitung und landeseinheitliche Kriterien fiir
eine Praxisanleiter-Weiterbildung sowie zur Anrechnung berufspidagogischer Zu-
satzqualifikationen (BIGEST-Handout 2006).

In dieser Arbeit wurden neben den Auszubildenden in der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege vor allem auch
die Praxisanleiter betrachtet. Hierdurch sollte festgestellt werden, wie der in der
Ausbildungsrichtlinie geforderte Theorie-Praxis-Transfer umgesetzt wird und wie
die speziell am BIGEST durch POL ausgebildeten Schiiler in der Praxis erlebt wer-
den. Hierbei stellen die Praxisanleiter die Gruppe der Experten aus der Praxis dar,
die mithilfe einer Gruppendiskussion u. a. zu der Praxissituation, zum Erleben der
Auszubildenden in der Praxis und zu ihren Erfahrungen mit POL befragt wurden.

4. Empirische Orientierung
4.1  Fragestellung und Erkenntnisinteresse

Die notwendigen Verdnderungen im Gesundheitswesen und die sich daraus erge-
bende Modifikation der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege dienten als Ausgangspunkt des
Forschungsprozesses fiir die vorliegende Arbeit. Ziel der Forschungsarbeit ist es
nachzuweisen, dass Zusammenhédnge zwischen selbstgesteuerten Lernprozessen
bestehen und dass das Konzept des problemorientierten Lernens die Kompeten-
zen anbahnt, welche zur Ausiibung der Pflegeberufe von Bedeutung sind. Dazu
gilt es, die curriculare Konzeption des problemorientierten Lernens am BIGEST
zu evaluieren und damit zu iberpriifen, ob es den Problemstellungen in der Praxis
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angemessen und wirksam ist. Unter Verwendung des Input-Prozess-Output-Eva-
luationsmodells waren folgende Forschungsfragen bindend fiir das quantitative
Studiendesign:

Sind Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege generell in der Lage, selbstgesteuerte Lernstrategien anzu-
wenden, und auf welchem Niveau haben sie zum Zeitpunkt der Untersuchung
ihre fachlichen, sozialen und methodischen Kompetenzen entwickelt?

Wie hédngen die Sozialisation und das Lernverhalten in der schulischen Ausbil-
dung mit den Lernstrategien in der Berufsausbildung zusammen, und in wel-
chem MaBe beeinflusst das POL den Lernprozess?

Werden durch das POL die Teamféhigkeit, die Fahigkeit zu wissenschaftlich be-
griindetem Arbeitsverhalten und das eigenverantwortliche Arbeiten im prak-
tischen Tétigkeitsumfeld generell positiv beeinflusst?

Inwieweit sind die Auszubildenden des BIGEST vorbereitet auf die Losung anste-
hender Probleme in der Praxis?

Daraus lassen sich folgende Hypothesen fiir die quantitative Studie ableiten:

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen dem selbstgesteuerten Lern-
verhalten und der Fahigkeit zu eigenverantwortlichem, problemlosendem sowie
prozessgesteuertem Handeln in der Berufspraxis.

Wenn die Auszubildenden bereits in der Schulausbildung gelernt haben, eigen-
verantwortlich und gruppendynamisch unterstiitzt zu lernen, dann werden sie
auch im POL ihren Wissenszuwachs konstruktiv erweitern.

Lernende, welche in problemorientiert gestalteten Lernkontexten ausgebildet
werden, verfiigen im Vergleich zum Ausbildungsbeginn iiber einen erweiterten
Pool an Lernstrategien (z.B. in der Zeitplanung, Schrittfolgeplanung, Informa-
tionsverkniipfung). Sie kénnen diese selbststindig oder in Kooperation mit an-
deren einsetzen.

Das Konzept des problemorientierten Lernens am BIGEST bereitet die Lernen-
den auf konstruktive Losungen anstehender Probleme in der Praxis vor.

Fiir den qualitativen Teil der Studie haben sich fiir die Befragung der Praxisanleiter
folgende Leitfragen aus den oben stehenden Forschungsfragen ergeben:

Wie erleben die Praxisanleiter die Schiiler in ihrem praktischen Einsatz?

Hat sich durch die Umstellung/Einfiihrung auf POL etwas erkennbar gedndert?
Hat sich an der Arbeitsform, -struktur, -weise der Praxisanleiter etwas verdndert?
Sind konkrete Unterschiede zwischen der konventionellen Unterrichtsform und
POL im Verhalten der Lernenden erkennbar? Wenn ja, wie wirken sie sich in der
Praxis aus?
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e Fiihlen sich die Praxisanleiter angemessen in die theoretische Aushildung einbe-
zogen (Skills Lab/Tutorium {ibernehmen etc.)?

e Wissen die Praxisanleiter, auf welchem theoretischen Stand die Schiiler sind,
wenn sie in die Praxis kommen?

e Hitten die Praxisanleiter Interesse an einer zusétzlichen Tétigkeit in der Schule
(Tutorium ...)?

e Fiir wie sinnvoll halten die Praxisanleiter die Erstellung und Bearbeitung von
Praxisauftrigen und wéren sie bereit, Losungs-/Verbesserungsvorschlige zu er-
arbeiten?

e Inwiefern hat POL sich auf die Gestaltung des fachpraktischen Unterrichts aus-
gewirkt?

e Wiren die Praxisanleiter selbst gerne durch POL ausgebildet worden?

4.2  Untersuchungsmethoden

In der hier beschriebenen Studie werden sowohl quantitative als auch qualitative
Methoden der empirischen Sozialforschung verwendet. In diesem Absatz erfolgt aus
diesem Grunde eine kurze Darstellung und Begriindung der ausgewéhlten Ansétze.

4.2.1 Quantitativer Ansatz

Quantitative Forschung arbeitet mit moglichst objektiven Messungen und Beobach-
tungen. Zur Datengewinnung werden standardisierte Verfahren und Instrumente
(z.B. Fragebogen etc.) eingesetzt. Die gewonnenen Daten werden mittels standar-
disierter Methoden (statistischer Tests) ausgewertet. Es wird versucht, mithilfe sta-
tistischer Messverfahren signifikante (statistisch bedeutsame) Beziehungen nach-
zuweisen. Quantitative Forschung iiberpriift theoretische Annahmen deduktiv. Thr
Ziel ist es, moglichst objektive (von den Forschern unabhéngige) numerische Daten
(Zahlen) zu produzieren, diese miteinander in Verbindung zu bringen und daraus
allgemeingiiltige Aussagen abzuleiten (vgl. Maver 2003, S. 64).

4.2.2 Qualitativer Ansatz

Die Bezeichnung qualitative Forschung ist ein Oberbegriff fiir unterschiedliche
Untersuchungsmethoden und ist ein fester Bestandteil der empirischen Arbeits-
felder (vgl. Frick u. a. 2000, S.13). Sie hat den Anspruch, Lebenswelten ,von
innen heraus“ aus der Sicht der handelnden Menschen zu beschreiben. Sie will zu
einem besseren Verstindnis sozialer Wirklichkeit(en) beitragen und auf Abldufe,
Deutungsmuster und Strukturmerkmale aufmerksam machen, da diese den invol-
vierten Akteuren als Selbstverstindlichkeit vorliegen, Aulenstehenden aber ver-
schlossen bleiben. Die qualitative Forschung nutzt das Fremde und Unbekannte als
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Erkenntnisquelle und Spiegel, das sich als Differenz in der Reflexion der Ergebnisse
erodffnet, um erweiterte Moglichkeiten der (Selbst-)Erkenntnis zu schaffen (vgl. ebd.,
S.16). Die Aktualitit der qualitativen Forschung wird durch ihren haufig offeneren
und direkten Zugang zu den zu untersuchenden Phdnomenen gewéhrleistet. In Ant-
worten auf die Fragen in einem Leitfadeninterview, als Beispiel, wird haufig ein we-
sentlich konkreteres und plastischeres Bild iiber die Forschungsthematik erzeugt,
als dies quantitativ bei standardisierten Befragungen mdoglich ist (vgl. ebd., S.17).

4.3  Fragebogenerhebung bei den Auszubildenden

Ein Schwerpunkt der Evaluation ist das Evaluationselement Prozess. Es geht
darum, zu erfassen, welche Lernstrategien die Auszubildenden im problemorien-
tierten Curriculum und dem darin integrierten Lernprozess tatsidchlich umsetzen.
Zuséatzlich wird erhoben, wie sie das problemorientierte Curriculum und seine
Auswirkungen, im Vergleich zu bisherigen Ausbildungskonzepten (z.B. in der
Schulausbildung), wahrnehmen und beurteilen. Innerhalb des Evaluationsele-
ments Prozess stehen die Auszubildenden im Mittelpunkt der Auswertung. Ihre
Daten werden in einer quantitativen Querschnittstudie mithilfe einer Fragebogen-
erhebung gewonnen und statistisch ausgewertet. Die Durchfithrung des Konzeptes
POL wird in der schriftlichen Befragung summativ (hypothesenpriifend) und for-
mativ (modifizierend) evaluiert. Zum einen wird gepriift, ob die Manahme (das
POL-Konzept am BIGEST) wirksam ist bzw. so wirkt, wie es theoretisch erwartet
wurde (summativer Anteil). Zum anderen werden fiir die unteren Ausbildungs-
jahrgédnge (Mittelkurs und Unterkurs) formative Zwischenergebnisse im laufenden
Ausbildungsprozess erstellt, die dazu verwendet werden konnen, die Interven-
tionsmafnahme noch wihrend ihrer Durchfithrung zu modifizieren (formativer
Anteil).

4.3.1 Gestaltung des Fragebogens

Anhand der bestehenden Forschungsfragen (siehe oben) wurde der Fragebogen

konzipiert. Es wurden entsprechende Themenfelder gebildet, welche zur Beantwor-

tung der Forschungsfragen relevant sind. Aus den iibergeordneten Themenkatego-
rien und Dimensionen wurden konkrete Fragen fiir den Fragebogen formuliert und
operationalisiert:

e Lernstrategien und Lernhandlungen vor der jetzigen Berufsausbildung: Welche
Lernstrategien wandten die Lernenden vor ihren Erfahrungen mit dem problem-
orientierten Lernen an? Wie wurde das Lernen schulisch sozialisiert?

e Anstrengung und Motivation: Wird eine vermehrte Anstrengung in Kauf genom-
men, um bestimmte Lernziele zu erreichen?
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e Kognitive Strukturiertheit, Problemldsestrategien und methodisches Vorgehen:
Wie hat sich die Lernstrategie wihrend der jetzigen Ausbildung (im POL) entwi-
ckelt?

e Konkrete Strategien und Organisation zur Wissensaneignung: Wird in Koopera-
tion mit Mitschiilern, Praxisanleitern oder Tutoren gelernt oder bei Verstdndnis-
problemen auf zusétzliche Literatur zuriickgegriffen?

e Anspruchsniveau, Selbstkonzept und soziale Einfliisse: Welchen Anspruch haben
die Schiiler an sich und an ihre Ausbildung und inwieweit spielen soziale Ein-
fliisse eine Rolle?

o Kompetenzeinschitzung: Gibt es einen Theorie-Praxis-Transfer in Bezug auf die
geforderten beruflichen Kompetenzen und wie funktioniert er? Beobachten und
erleben die Schiiler selbst einen Kompetenzzuwachs?

Der Fragebogen orientiert sich sowohl an veroffentlichten und erprobten Fragebogen
zur Lernstrategieerfassung von WiLp (2000, in Frackmann, TArre 2003, S. 161-170)
als auch an einem Fragebogen zur Kompetenzmessung von BERGMANN (in ERrPEN-
BECK, VON RosensTIEL 2003, S. 255f.). Es erfolgte eine Uberarbeitung und Ergéinzung
dieser Bogen, um Antworten auf die Forschungsfragen der vorliegenden Arbeit zu
erhalten. Zu Beginn des Fragebogens (Fragen 1-5) wurden zunéchst Faktfragen und
soziodemografische Fragen gestellt, um Auskunft iiber die Teilnehmer und Informa-
tionen lber die sozialen Merkmale der Stichprobe zu erhalten. Danach waren, in
sechs Themenkategorien geordnet, insgesamt 54 Fragen zu beantworten. Alle Fra-
gen waren nach dem System der Mehrfachvorgaben mit Rangordnung aufgebaut.
Die Teilnehmer hatten die Moglichkeit, zwischen mehreren Antworten zu wéhlen.
Die angebotenen Antworten unterliegen einer bestimmten logischen Reihenfolge. Es
wurden hier vier Rangabstufungen in einer personlichen Meinung erfasst (vgl. MAYER
2003, S.91{f).

4.3.2 Stichprobe (quantitativ)

Die Stichprobe umfasst alle Auszubildenden der Gesundheits- und Krankenpflege
und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege des BIGEST, welche ab Oktober 2004
die Ausbildung begonnen haben. Alle Teilnehmer der Studie wurden seit Beginn
ihrer Ausbildung nach dem Konzept des problemorientierten Lernens ausgebildet.
Nach Bortz und Doring (2006, S.128) handelt sich hier um eine Interventionsstich-
probe. Sie umfasst per definitionem alle Personen (oder Objekte) der Zielgruppe
einer Malnahme, die an der Malnahme tatsdchlich teilnehmen. Es wurden ein Un-
terkurs, beide Mittelkurse und beide Oberkurse befragt. Der Unterkurs, welcher im
April des Jahres 2007 die Ausbildung begann, wurde nicht mit in die Datenerhebung
einbezogen. Er befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung im Einfiihrungsblock
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zu Beginn der Ausbildung. Diese Lernenden hatten somit noch keine Erfahrungen
mit dem Konzept POL am BIGEST gesammelt.

4.4  Gruppendiskussion mit den Praxisanleitern

Die Gruppendiskussion ist eine ,,Erhebungsmethode, die Daten durch die Interaktio-

nen der Gruppenmitglieder gewinnt, wobei die Thematik durch das Interesse des

Forschers bestimmt wird“. Einige Intentionen der ermittelnden Gruppendiskussion

sind nachstehend aufgefiihrt.

e Ermittlung der Meinungen/Einstellungen einzelner Teilnehmer der Diskussions-
gruppe in der Gruppensituation,

e Erkundung von Meinungen und Einstellungen der ganzen Gruppe,

e Feststellung 6ffentlicher Meinungen und Einstellungen,

e Erforschung gruppenspezifischer Verhaltensweisen,

e FErkundung der den Meinungen und Einstellungen zugrunde liegenden Bewusst-
seinsstrukturen der Teilnehmer sowie

e Gruppenprozesse, die zur Bildung einer bestimmten individuellen oder Gruppen-
meinung fithren (vgl. LamMNEk 2005, S. 32).

Die Gruppendiskussion wird der nicht standardisierten miindlichen Befragung zu-
geordnet, da hier von kontextuellen, gesellschaftlichen Bedingtheiten von Einzelmei-
nungen ausgegangen wird. Einzelmeinungen entstehen also im Kontext spezifischer
Situationen und sollten daher im kommunikativ-interaktiondren Gruppenkontext
ermittelt werden. Durch ihren diskursiven Charakter erfolgt ein Austausch von An-
sichten und Argumenten, der auch eine Modifikation dieser im Verlauf der Diskus-
sion zur Folge haben kann (vgl. Lamnek 2005, S. 33, 35).

4.4.1 Durchfiihrung

Zu Beginn der Gruppendiskussion sollten die Teilnehmer einen Kurzfragebogen
ausfiillen. Dieses diente zur Beschreibung der Stichprobe und zur Erhebung der
soziodemografischen Daten dieser Gruppe. In diesem Kurzfragebogen wurden
sowohl das Alter, das Geschlecht, die Ausbildungsrichtung, der Schulabschluss,
eine Fortbildung zum POL, die Dauer der Praxisanleitertdtigkeit und die Zufrie-
denheit mit dieser erhoben. Bei der Frage zur Zufriedenheit bestand zusétzlich
die Moglichkeit fiir eine freie Beantwortung bzw. Erlduterung. Das Alter wurde
zunéchst in Jahren erfragt, anschlieBend durch die Interviewleiterin fiir die Aus-
wertung in Gruppen zusammengefasst. Durch die Erhebung der Items ,mdnnlich®
bzw. ,weiblich® kann eine Verteilung der Geschlechter in der Teilnehmergruppe
dargestellt werden. Bezliglich der eigenen ,Ausbildung® der Praxisanleiter war
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es den Autorinnen wichtig, diese zu erfragen, um eine Gewichtung zwischen Ge-
sundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
vornehmen zu kénnen.

Durch die Erhebung der einzelnen ,Schulabschliisse“ konnen moglicherweise
Verbindungen zu der Einstellung zum POL gezogen werden. Die ,Fortbildung zum
POL® ist fiir die Interviewerinnen interessant, um die Kenntnisse iiber das POL-Kon-
zept erfassen zu konnen. Das Item ,Zufriedenheit” wurde bereits im Kurzfragebogen
erhoben, um zu verhindern, dass ein moglicherweise bestehendes Bediirfnis nach
Austausch iiber das personliche Befinden einzelner Teilnehmer nicht die Zeit des In-
terviews einnimmt und so die eigentliche Fragestellung in den Hintergrund weichen
muss. Die Moglichkeit der offenen Antwort bzw. ndheren Erlduterung dieses Items
soll fiir die Auswertung entsprechend genutzt werden, um evtl. einzelne Aspekte, die
im Interview erwdhnt werden, zu belegen.

4.4.2 Stichprobe (qualitativ)

An der Gruppendiskussion nahmen insgesamt 19 Praxisanleiter im Alter von 25-48
Jahren teil, wobei der gréf3te Anteil der Teilnehmer 37 Jahre und &lter war (vgl.
Tabelle 1).

Tabelle 1: Alter der Teilnehmer (aus freien Antworten kategorisiert)

Alterskategorien Anzahl
25-30 Jahre 3
31-36 Jahre 2
3742 Jahre 8
43-48 Jahre 6

Die Dauer der Tétigkeiten der Praxisanleiter in der Pflege ergibt sich aus der Tabelle 2.

Tabelle 2: , Wie lange sind Sie in der Pflege tatig?”

Jahre Anzahl
0-5 Jahre 0
6-10 Jahre

11-15 Jahre

16-21 Jahre

SO0 | | w

22-27 Jahre

28-33 Jahre 1
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5.  Ergebnisdarstellung

Eine Ergebnisdarstellung kann an dieser Stelle sowohl fiir den quantitativen als
auch fiir den qualitativen Studienanteil nur ausschnittsweise erfolgen.

5.1  Auswertung der Fragebogenerhebung

Insgesamt wurden von 110 ausgeteilten Fragebogen n=105 Fragebogen ausgewer-
tet. Das entspricht einer Riicklaufquote von 95 %.

Im quantitativen Studienanteil war Schwerpunkt der Evaluation das Element
,Prozess®. Es ging darum, zu erfassen, welche Lernstrategien die Auszubildenden
im problemorientierten Curriculum und dem darin integrierten Lernprozess tatsich-
lich umsetzen. Zusétzlich wurde erhoben, wie sie das Curriculum und seine Aus-
wirkungen im Vergleich zu bisherigen Ausbildungskonzepten (z. B. in der Schulaus-
bildung) wahrnehmen und beurteilen. Innerhalb des Evaluationselements Prozess
standen die Auszubildenden im Mittelpunkt der Auswertung. Ihre Daten wurden in
einer quantitativen Querschnittstudie mithilfe einer Fragebogenerhebung gewonnen
und statistisch ausgewertet.

5.1.1 Faktorenanalyse

Zu Beginn der Uberpriifung wurde zur differenzierteren Analyse der Daten eine Fak-
torenanalyse durchgefiihrt. Nach Bunr und Zovrer (2002, S. 465 ff.) ist dieses Verfah-
ren dann angebracht, wenn eine gréof3ere Anzahl von Variablen anhand der gegebe-
nen Fille auf eine kleinere Anzahl unabhéngiger Einflussgrof3en, Faktoren genannt,
zurilickgefiihrt werden soll. Dabei werden diejenigen Variablen, die untereinander
stark korrelieren, zu einem Faktor zusammengefasst. Das Ziel der Faktorenanalyse
ist demnach, solche Faktoren zu ermitteln, welche die beobachteten Zusammenhén-
ge zwischen den gegebenen Variablen moglichst vollstindig erkldren. Nach Erstellen
einer rotierten Komponentenmatrix wurden die extrahierten Faktoren gedeutet. Es
ergaben sich 5 Faktoren, die statistische Zusammenhénge aufwiesen. Sie wurden
mit den nachfolgenden Bezeichnungen belegt:

Faktor 1: Planen und Strukturieren des Lernprozesses

Faktor 2: Flexibilitidt, Lernmethoden zielorientiert einsetzen

Faktor 3: ,Lernen lernen“ und konkrete Lernstrategien einsetzen

Faktor 4: Verhaltensanpassung nach Zieliiberpriifungen

Faktor 5: Kommunikative Komponenten des Lernens
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5.1.2 Hypotheseniiberpriifung

Die statistische Auswertung der vier aufgestellten Forschungshypothesen wird im
Folgenden dargestellt. Zudem erfolgt an dieser Stelle eine kategorielle Zuordnung
der Antworten aus Frage 7, welche frei und mit eigenen Worten von den Schiilern
zu beantworten war.

Eine Berechnung erfolgte fiir Hypothese 1, in welcher nun Zusammenhénge
zwischen Faktor 2 (Flexibilitdt und der zielorientierte Einsatz von Lernmethoden)
und 3 Items des Fragenpools 6 (Kompetenzeinschitzung in Bezug auf Problemiden-
tifikation, fachliche Fahigkeiten, Methodik im Umgang mit Problemen) gesucht wur-
den. In diesem Fall wurden 21 Itemkombinationen mithilfe des Chi-Quadrat-Tests
untersucht. Dabei wurden 4 signifikante Ergebnisse identifiziert.

Tabelle 3: Darstellung des Faktors 2 und der Kompetenzeinschatzung in Bezug auf Problem-
identifikation, fachliche Fahigkeiten und Methodik im Umgang mit Problemen

Variable/Variable Asymptotlschfe .S|gn|f|kanz

(2-seitig)

Erkennen des Wesentlichen einer Sache/ 001

Ich fihle mich besser in der Lage, Problemsituationen zu identifizieren. p=5

Erkennen des Wesentlichen einer Sache/ 0,05

Ich fihle mich einer Arbeitsaufgabe fachlich gewachsen. p="

Wissen, wie in schwierigen Situationen der Blickwinkel zu andern ist/ 001

Ich fiihle mich sicher in der Methodik bei Problemen. =5

Situationen mit neuen Informationen ordnen nach iibergeordneten Gesichtspunkten/ 0,00

Ich fihle mich besser in der Lage, Problemsituationen zu identifizieren. p="

Besonders zu erwidhnen war der in Bezug auf die Hypothese vermutete Zusammen-
hang zwischen der Tatsache, wissenschaftlich fundiert unter Zuhilfenahme diverser
Literaturquellen zu arbeiten, und einer bestehenden Sicherheit in der Methodik bei
der Problemlésung. Dieses nicht signifikante Ergebnis (Chi-Quadrat-Test, p = 0,09)
wirft die Frage auf, wen oder was die Lernenden zusétzlich benétigen, um sich si-
cher in der Methodik der Problemlosung zu fiihlen. Ein erwarteter Zusammenhang
bestétigte sich an dieser Stelle nicht.

In der Auswertung der Frage 7 erginzten folgende frei formulierte Zitate der
Schiiler die Vermutung, dass sich selbstgesteuertes Lernverhalten in der Theorie
positiv auf das eigenverantwortliche Arbeiten in der Praxis auswirkt:

.Die Fihigkeit, Probleme zu erkennen und zu analysieren, wird durch POL ge-
fordert. Durch das eigenstdndige Erarbeiten wird man aufgeschlossener, kri-
tischer und selbstkritisch. ”
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.Durch POL lernt man schrittweise, mit Situationen umzugehen. Dinge, die
einem nicht klar sind, zu hinterfragen und nicht einfach alles hinzunehmen.
POL bedeutet fiir mich Selbststindigkeit und Eigenverantwortung dem eigenen
Wissen gegeniiber!”

Die Antwort zweier Lernender bestitigte, dass ausschlielich die Nutzung wis-
senschaftlicher Quellen (Biicher, Fachzeitschriften, Internet) nicht zu groBerer
Sicherheit in Problemlosungssituationen beitragt:

,Grundlagen der Psyche der Patienten werden durch Lesen von Biichern etc.
(Lernaufgaben) nicht deutlich. Ich denke, dass die Expertenvortrdge sehr hilf-
reich sind, und es konnten noch mehr werden!*

.In einigen Situationen wdre es wiinschenswert gewesen, mehr theoretische In-
halte vermittelt zu bekommen, um sie besser in die Praxis umsetzen zu kénnen.
Wie macht man es richtig?“

Hypothese 4: ,Das Konzept des Problemorientierten Lernens am BIGEST bereitet
die Lernenden auf konstruktive Losungen anstehender Probleme in der Praxis vor.”
Auf der statistischen Uberpriifung dieser Hypothese lag ein Schwerpunkt der vor-
liegenden Studie. Die Befragten sollten ihren Eindruck bzgl. einer sich vollziehen-
den Kompetenzsteigerung durch die theoretische Ausbildung einschétzen und damit
ihren personlichen Lernerfolg definieren.

Abbildung 1: Durch die theoretische Ausbildung fiihle ich mich ...

bestarkt, Arbeitsweisen kritisch zu hinterfragen 35 _
Sicher in Methodik bei Problemen [/ 15

Arbeitsaufgaben fachlich gewachsen 25

gut auf Teamarbeit eingestellt 30 4

kompetent, mit Konflikten unter Kollegen

22
umzugehen
gut auf Beratungssitutationen vorbereitet 44 _

besser in der Lage, Problemsituationen
zu identifizieren
0% 20% 40 % 60 % 80 % 100 %

trifft vollig zu I trifft (iberwiegend zu
I trifft Gberwiegend nicht zu M trifft gar nicht zu

N
w
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Zunéchst wurden die Ergebnisse fiir die Gesamtstichprobe durch Haufigkeitsvertei-
lungen ausgewertet. Nachfolgend wurde eine Unterteilung in Kurse vorgenommen.
Ausgewertet wurde dazu zunédchst Frage 6 (,Durch die theoretische Aushildung
fiithle ich mich ...“). Der Anteil der Teilnehmer, welche bei dieser Frage , trifft vollig
zu“ oder ,trifft iberwiegend zu“ ankreuzten, betrug bei 6 Variablen tiber 80 % und
bei einer Variablen 78 %. Zur besseren Ubersicht iiber die Verteilung der Prozent-
werte sind die erhobenen Daten in Abbildung 1 grafisch dargestellt, vgl. oben.

Einige Aussagen aus Frage 7 bestétigten die vorliegenden Ergebnisse:

.Meiner Meinung nach kann ich jetzt besser und schneller die Pflegepro-
bleme/Schwerpunkte erkennen und losen. Ich habe jetzt auch mehr Argumente,
um meine Meinung vertreten zu kénnen.

Eine Person bemerkte eine

. Verbesserung im Umgang mit Problemlésesituationen, Kommunikationsfahig-
keit, Eigenverantwortung

und duBerte ferner:

.Mir hat POL sehr geholfen, da dadurch viel mehr in meinem Gedcichtnis hdn-
gen bleibt als in acht Stunden Frontalunterricht.”

5.2 Analyse der Gruppendiskussion

Im qualitativen Studienanteil war Schwerpunkt der Evaluation das Element ,,Out-
put®. Fiir die Analyse von Gruppendiskussionen gibt es verschiedene Moglichkei-
ten. Die Verfasserinnen dieser Studie haben sich fiir eine deskriptive inhaltsana-
Iytisch-reduktive Analyse entschieden, da das Interesse vornehmlich bei inhalt-
lich-thematischen Aspekten lag und z. B. gruppendynamische Faktoren fiir diese
Studie nicht im Fokus standen (vgl. Lamnek 2005, S. 179 ff.).

Die hier verwendeten Ausziige aus der Gruppendiskussion stellen eine Zu-
sammenfassung der Ergebnisse dar. Die Darstellung erfolgt hier — der besseren
Ubersicht halber — anhand entwickelter Kategorien. Aus der Bearbeitung der
Ergebnisse sind sieben Hauptkategorien zu erkennen, die sich sowohl aus den
Items des Diskussionsleitfadens als auch aus neuen, im Gesprich entstandenen
Sachverhalten ergeben. Aus den Hauptkategorien sind teilweise Unterkategori-
en entstanden, die sich aus dem Zusammenfassen einzelner Items und ebenfalls
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neuer Aspekte herauskristallisiert haben. Die Zusammenfassung einzelner Items
wurde vorgenommen, da Faktoren, die zundchst separat betrachtet und disku-
tiert werden sollten, im Nachhinein eine sehr groe Beziehung darstellten, die
eine Modifikation des geplanten Vorgehens notwendig machten. An dieser Stelle
konnen die Kategorien allerdings nur genannt und exemplarisch differenzierter
erliutert werden:

e Kategorie 1: Erleben der Schiiler in der Praxis durch die Praxisanleiter

e Kategorie 2: Eigenschaften der Schiiler

e Kategorie 3: Arbeitsform, -struktur und -weise der Praxisanleiter

e Kategorie 4: Ausbildungsform

e Kategorie 5: Theorie — Praxis

e Kategorie 6: Arbeitsorganisation/Systematik

e Kategorie 7: Einstellung zum POL

Exemplarisch sollen hier die Kategorien 1 bis 4 auszugsweise dargestellt werden.

Kategorie 1: Erleben der Schiiler in der Praxis durch Praxisanleiter

Die Schiiler wurden im Gesamturteil der Praxisanleiter unterschiedlich betrachtet.
Ein Teil der Praxisanleiter empfand die Schiiler als reifer, selbststindiger und lobte
ein groBeres Wissen in der Breite und in der Tiefe. Der andere Teil beméngelte
die fehlende Motivation und sah eher Interessenlosigkeit bei den Auszubildenden.
Die Begriindung dieses Empfindens wurde in der heutigen Arbeitsmarktsituation
gesehen.

Kategorie 2: Eigenschaften der Schiiler

Beziiglich der Eigenschaften, die die Schiiler wiahrend ihrer Ausbildung entwickeln,
gab es eine Vielzahl von Eindriicken seitens der Praxisanleiter. Hervorgehoben wur-
den vor allem eine erhdhte Neugier, mehr Offenheit und ein gro3eres Selbstbewusst-
sein, was sich in vermehrter Beteiligung (,Eigenaktivitdt“) am Arbeits- und Lernpro-
zess auf der Station zeigte. Kritisch wurden allerdings diejenigen Auszubildenden
gesehen, die nicht liber die notwendige Selbstdisziplin verfiigen, um dem Konzept
des POL aus organisatorischer Sicht gewachsen zu sein.

Kategorie 3: Arbeitsform, -struktur und -weise der Praxisanleiter

Wéahrend der Diskussion wurde eine verdnderte Arbeitsweise der Praxisanleiter
mehrmals hervorgehoben. Traditionelle Schemata miissen nun in flexible Arbeits-
prozesse umgewandelt werden, um jeden Schiiler entsprechend anleiten zu kon-
nen.
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Kategorie 4: Ausbildungsform

Die erfragte Differenz zwischen den konventionell und den durch POL ausgebildeten
Schiilern wurde von den meisten Teilnehmern der Gruppendiskussion als deutlich
herausgestellt. Die in den o. g. Kategorien beschriebenen Personlichkeitsmerkmale
bestétigten die ausgeprigtere Kompetenzentwicklung bei den durch POL ausgebil-
deten Personen.

5.3  Zusammenfassung der Gesamtergebnisse in Bezug zu Forschungsfragen
und geforderten Kompetenzen

Wie bereits in Abschnitt 3.3 ausgefiihrt, war es ein Ziel der Evaluationsstudie, exis-
tierende Zusammenhénge zwischen selbstgesteuerten Lernprozessen und dem Kon-
zept des problemorientierten Lernens nachzuweisen. Zusétzlich lag die Uberprii-
fung der Kompetenzen im Fokus des Forschungsvorhabens, die zur Ausiibung der
Pflegeberufe von Bedeutung sind und durch die curriculare Konzeption des BIGEST
angebahnt werden sollen. Die in der Ausbildungsrichtlinie geforderten Kompeten-
zen wurden in den Forschungs- und Leitfragen des quantitativen und qualitativen
Anteils der Studie implizit beriicksichtigt und dienen in dem nun folgenden Teil als
Strukturierungshilfe fiir gemeinsame Schlussfolgerungen.

Fachliche Kompetenz

Nach vorliegender Datenlage und Aussagen fiihlen sich die befragten Schiiler des
BIGEST durch die Berufsausbildung ihren Arbeitsaufgaben fachlich gewachsen.
Die Praxisanleiter bestétigten diese Aussagen parallel und bemerkten ein breiteres
sowie tieferes Fachwissen und eine grofere Selbststindigkeit in der Bewiéltigung
der Arbeitsaufgaben. Eindeutig war auch die Aussage der Lernenden bzgl. der theo-
retischen Vorbereitung auf Beratungssituationen mit Patienten und Angehérigen in
der praktischen Arbeit. 93 % der Befragten kreuzten in diesem Item (,Durch die
theoretische Ausbildung fiihle ich mich gut auf Beratungssituationen vorbereitet®)
Jtrifft vollig zu“ und ,trifft iberwiegend zu“ an. Dieser in der Richtlinie geforderte
Kompetenzaspekt scheint demnach wihrend der Ausbildung umgesetzt und erwor-
ben zu werden. Die Praxisanleiter schreiben den Schiilern eine gréf3ere Offenheit im
Umgang und Zugang mit Patienten und Angehorigen zu.

Sozial-kommunikative Kompetenz

Das zentrale Ziel, welches bzgl. der sozial-kommunikativen Kompetenz von der
Ausbildungsrichtlinie formuliert wird, ist, ,die Schiiler in der Fahigkeit zu starken,
Beziehungen zu anderen Menschen aufzubauen, zu halten und zu beenden®. Dies
wird in der Ausbildungsrichtlinie als die interaktive Kompetenz bezeichnet. Diese
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Kompetenz beinhaltet u.a. den Aspekt der Teamfiahigkeit, welcher von den Pro-
banden der Studie in mehreren Aussagen und Ergebnissen als sehr ausgeprigt be-
schrieben wurde. Dieses wurde vor allem dem problemorientierten Lernen im Ver-
gleich zum konventionellen Unterricht zugewiesen.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die Stirkung von Konfliktfahigkeit in Verbin-
dung mit (Selbst-)Kritikfahigkeit und Frustrationstoleranz. Auch diese Merkmale
werden vonden Studienteilnehmern durch das problemorientierte Lernen als stér-
ker ausgeprigt erlebt. Unter der Perspektive der kommunikativen Kompetenz wer-
den nach Durchsicht und Auswertung der Daten vor allem verstdrkte argumentative
Féahigkeiten seitens der Schiiler deutlich sichtbar.

Methodische Kompetenz

Diese Kompetenz soll in der konzeptionellen Umsetzung des POL vollstindig an-
gebahnt werden. Die Lernenden beschreiben durch die Elemente des POL eine er-
hohte Problemlésungsfihigkeit und ein gezieltes Lerntraining. Sie wissen, wie sie
in schwierigen Situationen ihren Blickwinkel zu dndern haben, und fiihlen sich
dadurch gut vorbereitet auf die anstehenden Probleme in der Praxis. Die Schiiler
duBern des Weiteren, einen Pool an Lernstrategien durch POL erworben zu haben,
der ihnen mehr Selbststindigkeit und Eigenverantwortung fiir den beruflichen und
privaten Alltag ermdglicht. Die Praxisanleiter bemerkten dazu einschrinkend, dass
ein gewisses Mal} an Selbstdisziplin und Eigenverantwortung gerade fiir das pro-
blemorientierte Lernen notwendig sei, welches sie nicht bei allen Lernenden er-
kennen konnen. Ein tendenzielles Vorhandensein im Vergleich zu Auszubildenden
konventioneller Unterrichtsformen bleibt dennoch offensichtlich.

Personale Kompetenz

Der Kristallisationspunkt dieser Kompetenz ist die geforderte berufsunabhéngige Ent-
wicklung des ,,Vertrauens in sich selbst“. Die Probanden beider Studienanteile besta-
tigten unabhéngig voneinander erkennbare Fortschritte. Allerdings muss hier bertick-
sichtigt werden, dass dieser Aspekt auch auf weniger systematischen Beobachtungen
der Forscherinnen und der Befragten beruht und nicht Schwerpunkt dieser Studie war.

6. Konsequenzen und Perspektiven

In den beiden hier sehr komprimiert dargestellten Diplomarbeiten wurden die
Zusammenhédnge zwischen dem Konzept des problemorientierten Lernens, selbst-
gesteuertem Lernverhalten und den Kompetenzentwicklungen untersucht, welche
fiir eine Tétigkeit in den Pflegeberufen von Bedeutung sind. Dieses erfolgte im Rah-
men einer Evaluationsstudie fiir das BIGEST in Bochum. Untersucht wurden dabei
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alle Gesundheits- und Krankenpflegeschiiler sowie Gesundheits- und Kinderkran-

kenpflegeschiiler, die ab Oktober 2004 ihre Ausbildung begonnen haben. Ab diesem

Zeitpunkt war das curriculare Konzept der Schule vollstindig auf das problemori-

entierte Lernen umgestellt worden. Als Ergebniscontrolling wurde die Gruppe der

Praxisanleiter befragt, welche in einer Gruppendiskussion Eindriicke bzgl. der Kom-

petenzentwicklung der Auszubildenden schilderten.

Da es Ziel dieser Studie war, zu untersuchen, inwieweit das Konzept des prob-
lemorientierten Lernens am BIGEST selbstgesteuertes Lernverhalten fordert und
berufstypische Kompetenzen dadurch entwickelt werden, bedurfte es einer theo-
retischen Anndherung von zwei Seiten. Einerseits fand eine Auseinandersetzung
mit lerntheoretischen Aspekten statt, andererseits wurde der Kompetenzbegriff
mit seinen Dimensionen analysiert und diskutiert. Unter Verwendung des Input-
Prozess-Output-Modells wurden zunédchst die Rahmenbedingungen der Schule be-
leuchtet, bevor innerhalb des Prozesscontrollings die Gruppe der Schiiler in einer
quantitativen Querschnittsstudie befragt wurde. Um das Ergebnis (Output) in der
Praxis abbilden zu konnen, wurden in einer qualitativen Gruppendiskussion die
Praxisanleiter der ausbildenden Kliniken befragt.

Festzuhalten bleibt, dass das problemorientierte Lernen den Pool an person-
lichen Lernstrategien erweitert und damit Grundlagen schafft, flexibel anwendba-
res Wissen situationsgerecht einsetzen zu kénnen. Des Weiteren werden die vom
Gesetzgeber in der Ausbildungsrichtlinie geforderten Kompetenzen angebahnt, die
sowohl im privaten wie auch im beruflichen Kontext anwendbar sind und damit zu
einem Stiick ,,pddagogischer Lebensauffassung® werden.

Nach Analyse der Ergebnisse lassen sich zusammenfassend folgende erfolgskri-
tische Punkte bei der Umsetzung eines problemorientiert gestalteten Ausbildungs-
prozesses identifizieren:

e Die Lernenden benoétigen in der Erarbeitung der Félle vermehrt instruktionale
Unterstiitzung, die z. B. durch Experten oder Dozenten angeboten werden miiss-
te. Die Praxisanleiter konnten sich ihrerseits eine verstidrkte Mitarbeit in der
Schule vorstellen und wiirden fiir etwaige Aufgaben zur Verfiigung stehen. Diese
wiren sowohl die Ubernahme von Tutorien, Expertenvortrigen und Skills-Labs
als auch die schriftliche Uberarbeitung des Praxisauftragsbogens. Neben der ver-
mehrten instruktionalen Unterstiitzung bedarf es bei den Lernenden einer ein-
gehenden Einfiihrung in das wissenschaftliche Arbeiten, um Literaturrecherche
und Reduktion zu erleichtern.

e Der Informationsfluss zwischen beiden Lernorten (Schule und Praxis) konnte
durch diverse Verdnderungsimpulse optimiert werden. Diese wéiren zum einen
regelméBige Fortbildungen zum problemorientierten Lernen und seiner Umset-
zung am BIGEST. Zum anderen konnte die institutionelle Festlegung eines re-
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gelméfigen Diskussionsforums helfen, Erfahrungen auszutauschen und somit
Fehlinformationen zu vermeiden. Hierzu bedarf es einer Modifikation des beste-
henden Praxisanleiterforums, da die dortige Austauschmaglichkeit nicht ausrei-
chend erscheint oder nicht entsprechend genutzt wird.

e Fiir die Praxisanleiter erschloss sich nicht immer eine grundlegende Systematik
in der Fallbearbeitung. Durch gegenseitige Hospitationen konnte dahin gehend
die Transparenz erhoht werden. Diese Mdoglichkeit zur Hospitation sollte sowohl
von den Praxisanleitern als auch von den Tutoren im Rahmen von kollegialen
Beratungen wahrgenommen werden.

e Um konkrete Einschédtzungen bzgl. des individuellen Lernverhaltens vor der
Berufsaubildung leisten und Vergleiche herstellen zu konnen, wére es forderlich,
dieses bereits bei der Bewerberauswahl im Einstellungsassessment zu erheben.
Denn nur so kdnnen mogliche Zusammenhinge zwischen dem praktizierten
Konzept POL in der Ausbildung und einer Lernstrategieerweiterung ermittelt
werden. Die Erkenntnisse der vorliegenden Studie konnten fiir die Bewerber-
auswahl nutzbar gemacht werden, denn die Analyse der Daten ergab, dass eine
schulische Sozialisation mit hohem selbstgesteuerten Lernanteil forderlich fiir
die Anwendung des problemorientierten Lernens ist und so kognitiver Uberfor-
derung eher entgegengewirkt werden kann.

Aus der Analyse und Reflexion des Forschungsprozesses geht hervor, dass eine Be-
fragung der Lehrenden unabdingbar bleibt, um die Komplexitdt der Thematik voll-
standiger zu erfassen. Diese Erhebung konnte im Rahmen einer sich anschlieSen-
den Forschungsarbeit erfolgen und dazu beitragen, eventuelle Erkenntnisliicken zu
schlieBen. So bestiinde auch die Moglichkeit, im Nachhinein identifizierte Schwach-
stellen der vorliegenden Studie aufzuarbeiten. An dieser Stelle kann fiir den quantita-
tiven Teil zum Beispiel die hohe Anzahl der Items im Erhebungsinstrument genannt
werden. Im qualitativen Teil konnte eine andere Interviewmethode (z. B. Einzelinter-
view) unter Umstdnden spezielle Sachverhalte einzelner Kategorien genauer heraus-
kristallisieren. Auch stehen Vergleiche bzgl. der Lernergebnisse zwischen Schiilern,
die unter dem POL-Konzept ausgebildet werden, und konventionell ausgebildeten
Schiilern und Schiilerinnen anderer Schulen des Gesundheitswesens im Rahmen des
Schulentwicklungsprozesses fiir das BIGEST in Bochum noch aus.

Die Bedeutung von Evaluationsforschung fiir eine sich vollziehende Schulent-
wicklung ist bereits anerkannt. Diese soll das Denken der Pflegenden und das fach-
liche Niveau des Berufes in einem Ausmal entwickeln, das es der Pflege und den
Pflegeausbildungen erlaubt, nicht nur den rasant steigenden Anspriichen eines mo-
dernen Gesundheitssystems zu entsprechen, sondern darin auch eine tragende Rolle
zu ibernehmen.
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Das am BIGEST durchgefiihrte Konzept des problemorientierten Lernens fiir die
Gesundheits- und Krankenpflege sowie fiir die Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege lidsst Lern- und Problemléseverhalten erkennen, welches dazu verhelfen
konnte, berufstypische Kompetenzen anzubahnen. Dieses Fazit erschlie§t sich den
Diplomandinnen aus der Analyse der Forschungsarbeit und findet Bestédtigung in
dem Zitat eines Lernenden des Pretests: ,POL hat vor allem im Bezug auf fehlendes
Wissen einen Vorteil. Ich habe gelernt, etwas, das ich noch nicht weil3, nachlernen
zu kénnen. Ich habe gelernt zu lernen!*
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Bildungsprozesse innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege sind komplex. Ein
Konzept, um einen erfolgreichen Transfer von theoretisch Gelerntem in praktisches
Handeln im Berufsalltag zu erméglichen, stellt das Skillstraining dar. Nach einer
kurzen Skizzierung der Probleme und Herausforderungen innerhalb der Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung und der daraus resultierenden Erfordernisse
an diese Bildungsprozesse wird das Konzept des Skillstrainings mit seinen Erfor-
dernissen, Chancen und Grenzen dargestellt und am Beispiel , Wundassessment* im
Rahmen der Wundbehandlung konkretisiert.

Damit erhalten die Leser beispielhaft eine Moglichkeit zur Umsetzung der
kompetenzorientierten und transferfordernden Lernmethode des Skillstrainings
in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung. Zudem wird so den Lehren-
den und anderen Beteiligten in Bildungsprozessen innerhalb der Gesundheits- und
Krankenpflege eine Orientierungshilfe fiir die eigene Konzeption und Umsetzung
eines Skillstrainings gegeben. Durch die konzeptionellen Anrequngen werden sie
ermutigt, neue Methoden und Konzepte in der eigenen Bildungseinrichtung auszu-
probieren und umzusetzen.

1.  Einfiihrung

Aufgrund der sich verdndernden Arbeitsbedingungen und zunehmend komplexe-
ren Berufssituationen im Gesundheitswesen werden hohe Anforderungen an die
berufliche Handlungskompetenz von Gesundheits- und Krankenpflegeauszubilden-
den gestellt. Folglich sind die Bildungsprozesse innerhalb der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung sehr komplex. Gesundheits- und Krankenpflegeauszu-
bildende bendétigen daher verstidrkt Unterstiitzung in der Kompetenzentwicklung
und beim Transfer von Gelerntem in die praktische Arbeit mit Patienten. Diesen
péddagogischen Erfordernissen unter den vorhandenen Ausbildungsbedingungen in
adidquater Weise zu begegnen, stellt Lehrende in der beruflichen Ausbildung vor
gro3e Herausforderungen und erweckt einen groffen Bedarf an fundierten pada-
gogischen Konzepten zur Vermittlung der bendétigten beruflichen Handlungskom-
petenzen.

Das Konzept des Skillstrainings bietet eine schrittweise Strukturierung von
Lernprozessen anhand quasi realer Pflegesituationen. Damit stellt Skillstraining
eine geeignete Lernmethode dar, um transferférderndes, schiileraktives und kom-
petenzorientiertes Lernen zu gewédhrleisten und den Erfordernissen im Rahmen der
beruflichen Kompetenzentwicklung innerhalb der Gesundheits- und Krankenpflege-
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ausbildung zu entsprechen. Allerdings findet Skillstraining bislang in diesen Bil-
dungsprozessen noch zu wenig Beachtung.

Daher wird das Konzept nach der Skizzierung von aktuellen Defiziten in der
Pflegeausbildung im Folgenden mit seinen Merkmalen, Voraussetzungen, Chancen
und Grenzen vorgestellt. Eine beispielhafte Konkretisierung eines Skillstrainings er-
folgt abschliefend anhand der Thematik ,Wundassessment“ im Rahmen der Lern-
einheit .13 ,Bei der Wundbehandlung assistieren® der Ausbildungsrichtlinie fiir die
staatlich anerkannten Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW (MINIsTE-
RIUM FUR GESUNDHEIT, SOZIALES, FRAUEN UND FAMILIE DES LANDES NORDRHEIN-WESTFALEN
2003). Diese themenbezogenen Materialien sind zur direkten Umsetzung durch
Lehrende und Ausbildungsstéitten geeignet und sollen zur Erprobung der Lernform
»Skillstraining® ermutigen. Des Weiteren geben sie Impulse fiir die Konzeption wei-
terer Skillstrainings zu anderen Themen. Sie bieten eine Entscheidungsgrundlage,
ob eine Umsetzung des Konzeptes Skillstrainings in der Bildungseinrichtung reali-
sierbar ist und angestrebt wird.

Das Konzept des Skillstrainings ldsst sich dabei nicht nur in der Gesundheits-
und Krankpflegeausbildung einsetzen, sondern ist aufgrund seiner Merkmale und
Zielsetzungen auch geeignet fiir die Umsetzung in der Ausbildung von Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegern, Pflegeassistenten sowie von Altenpflegern und Alten-
pflegehelfern. Zudem ist auch ein Einsatz im Bereich der Fort- und Weiterbildung
von Pflegekréften zu empfehlen, um so die Vertiefung von pflegerischen Handlungs-
kompetenzen und deren Umsetzung im Arbeitsfeld gezielt zu fordern.

2. Notwendigkeit der verstarkten Kompetenzorientierung
in der Ausbildung von Gesundheitsherufen

In den letzten Jahren haben sich die Ausbildungsbedingungen von angehenden Ge-
sundheits- und Krankenpflegern aufgrund vielféltiger Verdnderungen beziiglich der
Arbeits- und Organisationsstruktur, der gesetzlichen Grundlage und der Finanzie-
rung gewandelt. Gesundheits- und Krankenpflegeauszubildende verfligen mit der
Einfiihrung des Krankenpflegegesetzes vom 16. Juli 2003 iiber reduzierte prakti-
sche Ausbildungszeiten und erhalten so weniger Méglichkeiten, ihr theoretisch er-
worbenes Wissen zu festigen und praktische Handlungskompetenz in realen Pflege-
situationen zu erwerben (vgl. KrPfIAPrV § 1 Abs. 1). Da eine erfolgreiche Berufs-
befdhigung vor allem durch eine ,Konfrontation mit komplexen Pflegesituationen
und durch die Interaktion mit Kénnern am Lernort Praxis erworben wird® (DARMANN
2004, S. 200), ist dieses fiir die Berufsaushildung als kritisch zu bewerten.
Gesteigerte Anforderungen an das Wissen und die Fdhigkeiten von Pflegen-
den und damit an die Ausbildung beruflicher Handlungskompetenzen von an-
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gehenden Gesundheits- und Krankenpflegerinnen resultieren des Weiteren aus
einem zunehmenden technologischen Fortschritt in Medizin und Pflege, der
demografischen Entwicklung mit einem vermehrten Anteil geriatrischer, multi-
morbider Patienten sowie aus dem sich wandelnden Krankheitsspektrum hin zu
chronischen Krankheiten mit komplexen Pflegeerfordernissen (BrunNEr, KUNZLER
2004, S. 347).

Die hohe Komplexitidt der in praktischen Ausbildungssituationen zu bewalti-
genden Handlungsanforderungen im Sinne der Berufshefdhigung liegen zudem in
der Einfiihrung der Abrechnung klinisch erbrachter Leistungen mittels Diagnosis
related Groups (DRG) sowie einem verstirkten Wettbewerb und einer vermehrten
wirtschaftlichen Orientierung der Einrichtungen im Gesundheitswesen. Daraus
resultiert unter anderem eine erhohte Arbeitsbelastung des Pflegepersonals (vgl.
IsrorT, WEIDNER 2007, S. 4, 8-10). Die Gesamtheit dieser Verdnderungen bedingt
unter anderem reduzierte zeitliche Kapazitdten fiir Lern- und Begleitungspro-
zesse sowie Beratungen von Auszubildenden, weniger gezielte Anleitungsprozes-
se und eine vermehrte Einstufung der Auszubildenden als dringend notwenige
Arbeitskréfte anstatt als Lernende (vgl. BEroner 2002, S.9; Brum et al. 2006,
S.130-138).

Folglich wird den Auszubildenden durch die wegfallenden Anleitungszeiten
in der Praxis und durch Verringerung der gemeinsamen Arbeitsprozesse mit ihren
Anleitungspersonen nur bedingt das Beobachtungslernen (vgl. GaGr, BERLINER
1996, S. 261-271; MietzeL 2001, S. 163-168) von fachlich korrekten und fundier-
ten Pflegetdtigkeiten am Modell der examinierten Pflegekraft ermdglicht. Den oft
hochkomplexen Pflegesituationen in der beruflichen Praxis kénnen angehende
Gesundheits- und Krankenpflegeauszubildende mit den in der theoretischen Aus-
bildung erworbenen Kenntnissen und Fertigkeiten oftmals nicht entsprechen, da
der zur situationsgerechten Anwendung der theoretischen Lerninhalte notwendige
komplexe Transfer aufgrund einer hohen Differenz zwischen Lern- und Anwen-
dungssituationen nicht geleistet werden kann.

Zudem werden gesteigerte Anforderungen an ihre methodischen und perso-
nalen Kompetenzen gestellt. Das in der Ausbildung erworbene Fachwissen veral-
tert aufgrund des raschen technologischen Wandels in unserer Gesellschaft oftmals
innerhalb kiirzester Zeit, sodass berufliche Kenntnisse und Fédhigkeiten wahrend
des Berufslebens regelmaf3ig erneuert und erweitert werden miissen. Daraus re-
sultiert, dass Lernen nicht auf die Schule beschrdankt bleiben kann, sondern als
individueller lebenslanger Prozess aufgefasst werden muss. Bildungsprozesse
miissen zur Selbstverstindlichkeit im Arbeitsleben werden und verlangen damit
wiahrend der Berufsausbildung auch eine grundlegende Befdhigung der Auszu-
bildenden zum ,Lernen lernen® (vgl. BEraner 2002, S. 8). Die Kompetenz, eigene
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Wissens- und Fahigkeitsliicken zu erkennen und sich selbststindig Informationen
anzueignen, muss wahrend der Ausbildung erworben werden, um den Herausfor-
derungen des zukiinftigen Berufslebens begegnen zu kénnen.

Der skizzierte Wandel im Gesundheitswesen und in den Ausbildungsbedin-
gungen bedingt die abgeleiteten Anforderungen an die Lehr- und Lernprozesse
in der Ausbildung. Diesen wird allerdings derzeit meist noch nicht entsprochen,
sodass vielerorts Kritik an der aktuellen Pflegeausbildung geiibt wird. Es wird be-
mangelt, dass die Aushildung zum Gesundheits- und Krankenpfleger zum derzei-
tigen Zeitpunkt zu wenig praxisnah ist und die in der theoretischen Ausbildung
erworbenen Kenntnisse und Féhigkeiten nicht oder nur mit Schwierigkeiten in der
Praxis angewendet werden konnen (vgl. BEroNER 2002, S.13.) Daraus resultieren
bei den Auszubildenden Defizite beziiglich der anzubahnenden beruflichen Hand-
lungskompetenzen. So erwachsen unterschiedliche Herausforderungen fiir die
Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung — und damit fiir die verantwortlichen
Lehrenden und Ausbhildungsstitten. Vordergriindig zu bewéltigen sind die man-
gelnden Moglichkeiten, systematisch pflegerische Fahigkeiten zu erlernen, sowie
die sich verstdrkende Theorie-Praxis-Diskrepanz. Ausbildungseinrichtungen und
deren Mitarbeiter sind gefordert, neue Lernformen zu entwickeln, umzusetzen und
an die jeweiligen Gegebenheiten anzupassen. Diese sollten vor allem auf praxis-
nahen Berufssituationen aufgebaut sein und so den Lerntransfer fordern sowie das
systematische Erlernen pflegerischer Fertigkeiten als Teil der beruflichen Hand-
lungskompetenz ermoglichen (vgl. Lauser 2007, S. 286-287).

Viele Lehrkréfte und Fachvertreter erkennen diese kritischen Ausbildungs-
aspekte, stellen Forderungen nach kompetenzorientierten und transferférdern-
den Lehr-/Lernmethoden und einer Haltungsédnderung der Lehrenden ,weg von
der Wissensvermittlung hin zur paddagogischen Begleitung von Lernprozessen®
(vgl. BrEUKMANN 2006, S.34). Damit leiten sie einen Paradigmenwechsel hin zu
einem konstruktivistischen Bildungsverstdndnis ein, bei dem schiileraktive, selbst-
gesteuerte Lernprozesse im Vordergrund stehen.

Besonders Projekte der Lernwerkstatt und des Skillstrainings, die mit der Ein-
fihrung eines dritten Lernortes verbunden sind, werden diesbeziiglich als pidda-
gogisch und dkonomisch interessante Verfahren zur ganzheitlichen, kompetenz-
orientierten Ausbildung erkannt (vgl. Frericks et al. 2006, S.17f.; Rors 2004,
S.267-275; MEYER-HANEL, UMBESCHEIDT 2006, S.276-286). Neben Informationen
zum Kompetenzerwerb soll im Weiteren das Konzept des Skillstrainings detaillier-
ter dargestellt und Anregungen zur Umsetzung gegeben werden.
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3.  Anforderungen an Bildungsprozesse innerhalb
der Pflegeausbildung

Kompetenzorientierung findet sich aktuell in allen Zielformulierungen fiir allgemei-
ne und berufliche Lernprozesse wieder und tragt damit zur Erweiterung oder Ab-
l6sung des lange vorherrschenden Qualifikationsbegriffes bei (vgl. KaurnoLp 2006,

S. 50-54). Die Entwicklung und Férderung beruflicher Handlungskompetenzen wird

als Hauptziel der Berufsbildung und beruflichen Weiterbildung angesehen (vgl. Mi-

NISTERIUM FUR GESUNDHEIT, SOZIALES, FRAUEN UND FAMILIE DES LANDES NORDRHEIN-WESTFALEN

2003, S.3). Kompetenzorientierung ist nicht nur im Krankenpflegegesetz und der

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege festge-

legt, sondern auch der Européische Qualifikationsrahmen fiir lebenslanges Lernen

fordert die Ausrichtung an Kompetenzen und beruflichen Handlungsfahigkeiten (vgl.

Hanr, REIN 2006; § 15 Abs. 1 KrPflAPrV, § 3 Abs. 1 KrPflG). Daher ist es sinnvoll,

den Kompetenzbegriff, der bislang von den unterschiedlichen wissenschaftlichen

Disziplinen ganz verschieden definiert und verstanden wird, kurz zu betrachten (vgl.

ERrRPENBECK, vON RoseENsTIEL 2007, S. XVII; KaurreLp 2006, S. 15; Kaurnorp 2006, S. 21,

47,95, 106).

Trotz des stark individuellen, jeweils nach den eigenen Interessen verwendeten
und theorierelativen Kompetenzbegriffes haben sich in der wissenschaftlichen Dis-
kussion folgende vier grundlegende Merkmale von Kompetenz durchgesetzt (Kaur-
HoLp 2006, S. 21-25):

e Kompetenz wird als Handlungsvoraussetzung bzw. als Disposition zum selbst-
organisierten Handeln in offenen, unsicheren und komplexen Situationen ver-
standen und duBlert sich demnach in der Bewéltigung von Handlungssituationen
(vgl. ErPENBECK, VON RosensTIEL 2007, S. XII, XIX; Kaurrerp 2006, S. 22).

Eine direkte Beobachtung, Erfassung und Bewertung von Kompetenzen ist nicht
moglich, sie sind stets im Zusammenhang mit dem jeweiligen Handlungskontext
zu betrachten (vgl. Kaurnorp 2006, S. 22, 48).

e Kompetenz hat einen Situations- und Kontextbezug und erfordert folglich, dass
zur Kompetenzentwicklung die zu erwerbenden Kompetenzen auch tatsdchlich
in den Handlungssituationen abgefragt werden.

e Kompetenz ist an das Subjekt gebunden und kann damit nur indirekt tiber das
Handeln oder tber die Selbstoffenbarung der Person erschlossen werden (vgl.
Kaurnorp 2006, S. 24).

e Kompetenz ist verdnderbar.

Kompetenz wird zudem als eine durch motivationale Aspekte beeinflusste Grof3e an-
gesehen und stets als ein Konglomerat aus den Elementen Wissen, Fihigkeiten/Fer-
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tigkeiten, Motive und emotionale Disposition verstanden. Haufig erfolgt zudem eine
Konkretisierung des Kompetenzbegriffes, indem er in Fachkompetenz, Methoden-
kompetenz, Personal-/Selbstkompetenz und Sozialkompetenz unterteilt wird (vgl.
Kaurnorp 2006, S. 23-27).

Auch das didaktische Konzept der Handlungsorientierung verfolgt die Zielset-
zung, berufliche Handlungskompetenz zu vermitteln, indem bei handlungsorientier-
ten Bildungsprozessen eine Ausrichtung an realen Berufsanforderungen und den
damit verbundenen subjektiven Interessen der Ausbildenden erfolgt. Zudem wer-
den die Verkniipfung von kognitiven, psychischen, emotionalen und motorischen
Elementen und eine hohe Aktivitit der Lernenden gewihrleistet (vgl. MEvEr 1996,
S.4). Durch diese Charakteristika wird nicht nur ,die Verantwortlichkeit (...) [von
Auszubildenden] fiir ihre eigenen Lernprozesse [gelsteigert, sondern [es werden]
auch berufliche Verantwortlichkeit und schulisches Lernen kongruent® (RuLLEr 1996,
S. 2). Skillstraining ist aufgrund der Arbeit mit quasi realen Pflegesituationen und
der Beteiligung der Lernenden an der Planung, Durchfiihrung und Auswertung des
Lernprozesses als ein handlungsorientiertes Unterrichtskonzept einzustufen.

Skillstraining berticksichtigt zudem die Erfordernisse motorischer und koordi-
nativer Lernprozesse sowie die Taxonomie psychomotorischer Lernziele, indem eine
schrittweise Anbahnung von Kompetenzen und die Beachtung von aus den theore-
tischen Modellen ableitbaren Hinweisen fiir die Gestaltung handlungsorientierter
und psychomotorischer Lernprozesse erfolgt (vgl. MevEr 1996, S.9-10; ScHEWIOR-
Porp 1998, S. 13; Bruns, Hermsporr 2006, S. 37-38; Heuer 1998, S. 5-6; Horst 2001,
S. 412-413; ZimMERMANN 1996, S. 303-304 (vgl. hierzu Abbildung 1).

Im Rahmen von Lernprozessen in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbil-
dung miissen die Lernenden den Transfer von theoretisch erworbenem Wissen und
Fertigkeiten in die Praxis leisten. In Berufssituationen miissen sie das theoretische
Wissen durch komplexe Transformation in die erforderliche Handlungsentscheidung
einfliefen lassen und mit anderen Wissensbestdnden vernetzen. Vielfach wird aller-
dings beklagt, dass ,die Pflegeauszubildenden das, was sie in der Schule lernen, in
der Praxis nicht anwenden® (Darmann 2004, S. 197).

Da eine Lerniibertragung nicht automatisch vorausgesetzt werden kann, ist es
bei der Konzeption von Lernkonzepten notwendig, Grundlagen der Transfertheorie
zu kennen und den Theorie-Praxis-Transfer bewusst zu fordern (vgl. MigTzeL 2007,
S.332-342). Daher sollten in der Pflegeausbildung und bei der Entwicklung eines
Skillstrainings ebenfalls daraus ableitbare Hinweise bei der Gestaltung transferfor-
dernder Lernprozesse Beachtung finden (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 1: Hinweise fiir die Gestaltung handlungsorientierter und psychomotorischer
Lernprozesse

Hinweise fiir die Gestaltung handlungsorientierter Lernprozesse

« Verbindung von personellen, inhaltlichen und methodischen Aspekten zu einem ganzheitlichen Lernangebot.

 Gewahrleistung eines hohen Grades an Schiileraktivitat im Sinne einer Dialektik von Fiihrung und Selbststén-
digkeit (, Selbsttatigkeit soll Selbststandigkeit ermdglichen!”).

« Subjektive Interessen der Lernenden sollten im Vordergrund stehen und fiir den Kompetenzerwerb richtungs-
weisend sein (,Der Lernende bestimmt seine Lernerfordernisse!”).

« Beteiligung der Schiiler an der Planung, Durchfiihrung und Auswertung des Lernprozesses.

« Offnung der Schule nach innen (z. B. durch Vernetzung verschiedener Lerneinheiten) und nach auBen
(z.B. durch Kooperation mit Praxisanleitern, Einbindung von realen Betroffenen oder Simulationspatienten,
Arbeit in , klinischen Settings”).

Hinweise fiir die Gestaltung psychomotorischer Lernprozesse

« Zu erlernende Handlungen sollten von einer Fachperson fiir die Lernenden demonstriert werden. Dabei sollte
die motorische Demonstration durch vorangestellte oder nachfolgende verbale und/oder schriftliche Erldute-
rungen begleitet werden.

e Lernprozesse — und damit auch Demonstrationen — sollten hinsichtlich ihrer Komplexitat vor allem zu Beginn
reduziert und/oder zergliedert werden.

« Lernende sollten ausreichend Gelegenheit zum Uben der jeweils zu erlernenden Fahigkeit geboten bekom-
men. Ubungsméglichkeiten sollten in ihrem Umfang und ihrer Gestaltung an die individuellen Bedirfnisse der
Lernenden angepasst werden.

« Den Lernenden sollten individuelle Mdglichkeiten der Schwerpunktsetzung entsprechend den eigenen Voraus-
setzungen ermoglicht werden.

« Besonders in den ersten Lernschritten sollten Korrektur- und Riickmeldeprozesse regelmaBig eingeplant wer-
den. Sie kdnnen im weiteren Lernprozess zunehmend reduziert und durch eine Selbstevaluation des Lernen-
den ersetzt werden.

« Die Lernenden sollten Gelegenheit haben, eigene Fahigkeiten selbst einzuschatzen, und versuchen, daraus
Riickschlisse fiir ihren Lernfortschritt zu ziehen. Erganzend sollten ebenfalls Riickmeldeprozesse durch die
Lehrperson eingeplant werden.

« Erst bei einer Beherrschung der Handlung in einer einfachen Situation sollten Verdnderungen in den situa-
tiven oder personenbezogenen Gegebenheiten vorgenommen werden.

« Fertigkeiten sollten im weiteren Lernprozess gezielt mit kognitiven und affektiven Lernbereichen bzw. Lern-
zielen verknUpft werden, um ganzheitlich berufliche Handlungskompetenz anzubahnen.

 Mit dem Erreichen einer hoheren Fertigkeitsstufe sollte die Komplexitat der Lernsituation gesteigert werden.
Der Lernende sollte im Weiteren gefordert sein, auch weitere Fertigkeiten in die Handlung einmiinden zu
lassen (z. B. Kommunikations-, Beobachtungs- oder Beratungselemente).

« Die jeweils vom Lernenden erreichte psychomotorische Fahigkeitsstufe sollte regelmaBig erhoben werden,
um die fiir den néachsten Lernschritt erforderlichen Anleitungsprozesse zu initiieren.

« Auch nach Erreichen des anvisierten Niveaus der jeweils zu erlernenden Fertigkeit sollte nach entsprechen-
dem Zeitabstand eine wiederholende Ubung zur Aktualisierung stattfinden.
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Abbildung 2: Hinweise fiir die Gestaltung transferorientierter Lernprozesse

Hinweise fiir die Gestaltung transferférdernder Lernprozesse

« Grundfertigkeiten sollten intensiv gelibt werden, da ein erneutes Lernen den erfolgreichen Transfer fordert.

o Lernprozesse sollten nicht eine Vielzahl von Themen bzw. Handlungen umfassen, sondern auf eine vertiefte
Bearbeitung bedeutsamer Lerninhalte reduziert werden.

« Wissen und Fertigkeiten sollten fir die Lernenden entkontextualisiert werden, indem sie ihnen in verschiede-
nen Kontexten dargeboten werden, sodass das zugrunde liegende allgemeine Prinzip starker hervortritt.

« Den Lernenden sollte Gelegenheit zur Anwendung von verschiedenen Handlungsstrategien in dhnlichen
Situationen geboten werden, um automatisierte, nicht situationsangemessene Reaktionen zu vermeiden.

« Lernende sollten Aufgabensituationen in mehreren Kontexten erfahren, um eine Verkniipfung von den zu er-
werbenden Lern- bzw. Handlungszielen mit irrelevanten Bedingungen der Lernsituation zu verhindern.

« Der Lernende muss konditionales Wissen erwerben, indem er lernt, wann und wo sein Wissen angewandt
werden kann.

« Lernprozesse sollten problemorientiert und anwendungsbezogen gestaltet werden. Dazu bietet sich eine
problemorientierte Darstellung an, der eine Anwendungsphase folgt, in der der Lernende die Mdglichkeit hat,
erworbene Kompetenzen bei der Lésung authentischer Probleme einzusetzen.

e Lernende sollten im Rahmen von Fallbesprechungen oder Simulationen aktiv Erfahrungen mit der Umsetzung
erworbener Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten sammeln und eine Riickmeldung zur erbrachten Leistung
erhalten.

Auch bei Beriicksichtigung aller Hinweise zur Gestaltung moglichst optimaler hand-
lungsorientierter, psychomotorischer und transferférdernder Ausbildungssituatio-
nen zum Erwerb beruflicher Handlungskompetenzen kénnen Auszubildende die
gesamte Komplexitédt pflegerischer Handlungen nur in der Pflegepraxis erfahren.
Da sich Situationen dort aber so umfassend prédsentieren und eine schrittweise An-
eignung von Situationen und Fahigkeiten nicht erfolgen kann, stellen die Lernméog-
lichkeiten in der Praxis fiir Lernende aufgrund des zu leistenden komplexen Trans-
fers oft eine Uberforderung dar (vgl. Darmann 2004, S. 202). Eine Losung der Proble-
matik bietet die Einfiihrung der Lernmethode Skillstraining in die Pflegeausbildung
und die abschlieBende Festigung der erworbenen Kompetenzen im Arbeitsalltag.

4. Kompetenzerwerb mittels Skillstraining
4.1 Grundlagen des Skillstrainings

»Skillstraining® bezeichnet ein Fertigkeitentraining nach dem Skillslab-Modell, mit
dem wesentliche Impulse fiir den Erwerb pflegerischer Handlungskompetenz wéh-
rend der Pflegeausbildung gegeben werden konnen (vgl. Lauser 2007, S. 283). Der
Begriff , Skills“ ist definiert als Fahigkeiten und Fertigkeiten (vgl. Scuewior-Popp 1998,
S.19). Eine Handlung wird allerdings erst dann zur Féhigkeit, wenn sie zielgerichtet
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ist, mehrere Bestandteile aufweist, eine zuvor festgelegte Planung erfordert, ihre
Elemente zusammen ein Ganzes ergeben und ihr Erwerb einen Lernprozess bedingt.
Zum Erwerb der einzelnen Fédhigkeiten ist ein wiederholtes Training notwendig, um
sie auch in wechselnden Situationen sorgfiltig, schnell und flexibel durchfiihren zu
konnen (vgl. Beraner 2002, S. 13; Lauser 2007, S. 283; Riepo 2006, S.41).

,Fahigkeiten“ basieren typischerweise auf einem Zusammenwirken verschie-
dener Kompetenzen, sodass diese unterschiedlichen Gruppen von Skills, kognitive,
psychomotorische (Geschicklichkeit), selbstregulierende (haltungsbezogene, affek-
tiv-psychologische) und interaktive (kommunikative, soziologische), auch im Skills-
training vermittelt werden.

Die Lernform Skillstraining bietet Auszubildenden die Mdoglichkeit, in einer
der Berufsrealitit nachempfundenen Lernsituation berufsrelevante Fertigkeiten
praxisnah und in strukturierter Form zu trainieren und einzuiiben. Es findet in
einem eigens fiir die Lernsituationen hergerichteten Raum statt, der hinsichtlich
der Moblierung und Ausstattung einem typischen Patientenzimmer gleicht. Das
Einiiben der pflegerischen Fertigkeiten erfolgt dabei im Ausbildungsverlauf stufen-
weise und unter wechselnden Bedingungen mit dem Ziel, zunehmend komplexere
Féahigkeiten aufzubauen, und beriicksichtigt so die Erkenntnis BEnNErs zur Pflege-
kompetenz, dass pflegerisches Wissen und Fertigkeiten in Stufen mit steigenden
Anforderungen erworben werden (vgl. Benner 1994, S. 35, 41-53). Durch das wie-
derholte Training werden Voraussetzungen geschaffen, die erworbenen Fahigkei-
ten auch in wechselnden Situationen sorgfiltig, schnell und flexibel durchfiihren
zu konnen (vgl. BeroneEr 2002, S. 13; Brunner Konzier 2004, S. 347; Lauser 2002,
S. 283; Riepo 2006, S. 41).

Zudem konnen sowohl wiahrend des begleiteten als auch wiahrend des unbe-
gleiteten Ablaufs verschiedene Lehr- und Lernmaterialien, wie Videos, Demonstra-
tionsfilme, Modelle o. A., zur Unterstiitzung genutzt werden. Diese strukturellen
und Umgebungsbedingungen ermdoglichen einen Transfer von theoretischem und
praktischem Wissen und Fahigkeiten. Neben ,Prézision wird zugleich Flexibilitit in
typischen pflegerischen und therapeutischen Handlungen eingeiibt* (Scurwior-Popp
1998, S. 19) und ein Beitrag zu dem vom Begriinder des Skillstrainings, H. S. BArrow,
gedubBerten Bildungsziel geleistet, dem , Erwerb eines tief verstandenen, integrierten
Wissens, welches einfach abgerufen und auf andere Problemsituationen angewendet
werden kann“ (Barrow, 1980 zitiert nach Riepo 2006, S. 38).

Ein weiterer Schwerpunkt liegt auf der Reflexion, die zu verschiedenen Zeit-
punkten des Lernprozesses im Skillstraining eingeplant ist. Gerade die bewussten
Reflexionsprozesse leisten einen grofen Beitrag zur Entwicklung pflegerischer Kom-
petenz und ermdglichen zudem den , Transfer von implizitem zu explizitem Wissen*®
(vgl. UrrER-ScHUMACHER 2007; OrBricH 1999, S. 139-145).
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Skillstraining als Form des selbstgesteuerten Lernens basiert auf einer humanisti-
schen, pddagogischen Grundhaltung, die Lernenden eine eigenstindige und eigen-
verantwortliche Gestaltung des eigenen Lernprozesses zutraut. Das Skillstraining ist
zudem gepragt durch ein gemaBigt konstruktivistisches Lernverstindnis, welches
auf der Grundannahme beruht, dass Lernende in ihrem Handeln und Verhalten von
ihrem subjektiven Alltagswissen, d.h. von ihren Wahrnehmungen, Deutungen und
Kognitionen, geleitet werden. Daraus ergibt sich, dass Lernen verstanden wird ,.als
ein konstruktiver, aktiver, selbstgesteuerter, problembasierter und sozialer Prozess®
(Riepo 2006, S. 38), bei dem Vorwissen aktiviert und eigene Wissensstrukturen in
Interaktion mit anderen Lernenden aufgebaut werden kénnen. Zudem zeichnet es
sich durch eine hohe Eigenverantwortlichkeit der Lernenden aus. Dieses aktiv auf-
gebaute Wissen ist gekennzeichnet durch ein tief greifendes Verstdndnis und eine
hohe Nachhaltigkeit.

Folglich verdndern sich die Rollen der einzelnen Beteiligten im Lernprozess:
Die Lernenden sind gefordert, aktiv und eigenstindig den eigenen Lernprozess zu
organisieren und fiir diesen auch die Verantwortung zu iibernehmen. Die Aufgaben
der Lehrenden als Wissensvermittler treten in den Hintergrund, stattdessen sind sie
neben der Ubernahme einzelner Dozententitigkeiten zur Wissensvermittelung vor
allem Gestalter der Lernumgebung und Expertenvorbild. Sie fungieren fiir die Ler-
nenden als Lernbegleiter und Lernberater hinsichtlich individuell anzuvisierender
Lernprozesse (vgl. UrreEr-ScHumacHER 2007). Dieses Verstdndnis stiitzt neuere Lern-
theorien, die davon ausgehen, ,dass der Lernprozess keine passive Wissensaufnah-
me darstellt, sondern ein Prozess ist, bei dem vor allem der Lernende selbst aktiv
ist* (PauL HartmanN AG 2008, S. 16).

4.2  Aufbau des Skillstrainings

Der Ablauf des Skillstrainings folgt einem systematischen Aufbau, der sich in ver-
schiedene Stufen und Schritte untergliedert. Beim Skillstraining handelt es sich um
ein dreiphasiges Modell, welches insgesamt in sechs Einzellernschritte unterglie-
dert ist. Dabei geht jeder Lernschritt aufgrund seiner Zielsetzungen auch mit sich
verdndernden, spezifischen Aufgaben der Lehrperson einher. Zur Gewahrleistung
eines systematischen, umfassenden Kompetenzerwerbes ist es notwendig, dass die
einzelnen Lernschritte in chronologischer Abfolge angesiedelt sind. Die Lernschrit-
te im Skillstraining, deren Zielsetzung und damit einhergehende Funktionen der
Lehrenden sind zum genaueren Verstdndnis in der Abbildung 3 zusammenfassend
entsprechend ihrem zeitlichen Ablauf dargestellt.!

1 Siehe Anhang, Abbildung 3 ,Rolle der Lehrkraft im Skillslab wéhrend der einzelnen Skillslab-Schritte”.
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Zudem konnen folgende ergdnzende Informationen zu einzelnen Lernschritten den
Lesern eine vertiefte Vorstellung des Skillstrainings-Konzeptes ermdéglichen: Der
erste Lernschritt ,Demonstration® entspricht durch die Integration aller kognitiven,
psychomotorischen, affektiven und kommunikativen Handlungselemente wahrend
der Demonstration und das Aufstellen eines detaillierten Handlungsplanes der Er-
kenntnis Benngrs, dass mit der Situation unerfahrene Pflegende ,,auf Regeln ange-
wiesen sind, an denen sie ihr Verhalten ausrichten kénnen® (Bexner 1994, S. 41).

Neben der phasenhaften Struktur bildet der Lernschritt ,,Simulation® das pad-
agogische Hauptelement des Skillstrainings. Indem die zu erlernende Pflegehand-
lung an Simulationspatienten durchgefiihrt wird, wird gezielt ein praxisnahes Uben
und Festigen der Skills ermdglicht. Dabei findet zur Gewahrleistung einer gleich-
méBig hohen Konzentration der Beteiligten eine zeitliche Begrenzung auf maximal
15-20 Minuten statt. Wahrend dieser Zeit spielt der Simulationspatient seine Rolle
und reagiert auf die vom Lernenden entsprechend dem simulierten Pflegephdnomen
gezeigten Handlungen.? Wahrend der Simulation hat der Lernende auch die Mog-
lichkeit, die Pflegeintervention zu unterbrechen oder neu zu beginnen und kann so
Handlungsvarianten erproben und fehlerhaftes Verhalten korrigieren.

Da die Lernenden die Skills in einer sicheren Lernumgebung ohne Gefahrdung
der Patientensicherheit und des Patientenschutzes erproben und verbessern kon-
nen und der phasenhafte Aufbau eine Reduktion der Komplexitit der Lernaufgabe
gewdhrleistet, werden optimale Transfermoglichkeiten geschaffen und den Lernen-
den Sicherheit vermittelt. Zudem werden Fédhigkeiten zur Bewéltigung unbekann-
ter Situationen ausgebaut, wie kritisches Denkvermégen und Selbstwahrnehmung,
Féhigkeit zur sensiblen Entwicklung von situationsorientierten Losungsstrategien
und zur Evaluation unterschiedlicher Interventionsmoglichkeiten. Wahrend in den
vorausgehenden Lernschritten zur Reduktion der Komplexitit eine Zergliederung
der Handlung stattfinden konnte, werden in der quasi realen Situation die Skills
umfassend mit allen kognitiven, psychomotorischen, interaktiven und selbstregu-
lierenden Teilelementen der Handlung eingeiibt und anschlieBend reflektiert. Die
Simulation wird zudem durch einen Auszubildenden beobachtet, der wihrend der
gesamten Handlung mithilfe einer strukturierenden Handlungsbewertungsliste
mit vorgegeben Beobachtungskriterien Notizen zu den getétigten Beobachtungen
anfertigt. Ergidnzend erfolgt eine Videoaufzeichnung der gesamten Handlung. Die
Filmaufnahme erleichtert die spédtere Nachbesprechung des Simulationstrainings,
da erneute Betrachtungen und zeitliche Entzerrungen der Handlung mdglich sind.

Im Anschluss an die simulierte Situation haben Auszubildender und Simula-
tionspatient kurz Gelegenheit, aus ihren Rollen herauszufinden, ehe eine gemeinsa-

2 Hinweise zur Arbeit mit Simulationspatienten siehe Abschnitt 4.3 Arbeit mit Simulationspatienten.
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me Reflexion der Pflegehandlung erfolgt. Ziel der Reflexion ist, dass der Auszubil-
dende eine Riickmeldung iiber die Empfindungen des Simulationspatienten wihrend
der Ubung bekommt und Gelegenheit hat, Riickfragen zu stellen. Nach der Reflexion
16st sich der Kontakt zwischen dem Simulationspatienten und dem Lernenden auf,
und eine Reflexion mit dem beobachtenden Auszubildenden, basierend auf seinen
parallel zur Handlung angefertigten Notizen, schlie3t sich an.

Die Riickmeldung enthélt Elemente der kollegialen Beratung und der Lernbera-
tung. Sie erfolgt mit dem Ziel der Erarbeitung ,fehlenden Wissens und Konnens (...)
[sowie Uberlegungen], wie eventuelle noch ungeniigende Skills aufgearbeitet und
erneut trainiert werden konnen® (Scuroeper 2008, S. 34). Eine Reflexion des Simu-
lationstrainings mit der Lehrperson erfolgt meist erst zu einem spiteren Zeitpunkt
anhand der Videoaufnahme der einzuiibenden Fertigkeit am Simulationspatienten.
Haufig findet in dem Riickmeldeverfahren eine Einbindung der gesamten Lerngrup-
pe statt. Auf diese Weise werden der Gruppe weitere Moglichkeiten der Selbst- und
Fremdevaluation und damit der Entwicklung von Beratungskompetenzen sowie zur
Etablierung einer positiven Fehlerkultur geboten. Die im Skillstraining enthaltenen
unterschiedlichen reflektierten Lernprozesse sind sehr zentral, da durch sie Urteils-
fahigkeit im Sinne von reflexivem Handeln als ein Element von Pflegekompetenz
ausgebildet wird. Gerade die Artikulation der eigenen situationsbezogenen Uber-
legungen in der Gruppe leistet einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung von refle-
xivem Handeln und entspricht so dem hohen Reflexionsbedarf in der Pflege (vgl.
OvericH 1999, S. 139, 144-145).

Der Fertigkeitstest im anschlieBenden Lernschritt umfasst die Beurteilung der
erworbenen Skills anhand einer Handlungsbewertungsliste, die alle in der Fertigkeit
notwendigen kognitiven, psychomotorischen, affektiv-psychologischen und interak-
tiven Handlungselemente umfasst. Mit dem erfolgreichen Absolvieren des Fertig-
keitstests werden dem Lernenden die zur Bewiltigung der Handlung notwendigen
Kompetenzen von der organisierenden Lehrkraft bestatigt.

Das Bewertungsverfahren anhand der Handlungsbewertungsliste gewéhrleistet
eine genaue Identifikation von nicht ausreichend beherrschten Handlungselemen-
ten anhand von transparenten und objektiven Kriterien. So wird eine differenzierte
Fremdbewertung und ein gezieltes Aufzeigen von noch weiter einzuiibenden Hand-
lungselementen erméglicht. Fiir Lernende bieten die Handlungsbewertungslisten
wiahrend des Lernprozesses zudem eine Moglichkeit der Selbstevaluation und damit
der Forderung der eigenen Reflexionsfahigkeit. Die formale Beurteilung der beob-
achteten Fertigkeit des Lernenden sollte erginzt werden durch ein Feedback sowie
die Erérterung von potenziellen Ursachen fiir defizitire Handlungsschritte. Die Ler-
nenden kénnen so Ansitze fiir weitere Ubungsschritte identifizieren und erhalten
eine kontinuierliche Lernberatung (vgl. Lauser 2007, S. 286; Muissers 1997, S. 29-31).
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Der Abschluss des Skillstrainings erfolgt mit der Phase III, der ,Beherrschung®, die
den Lernschritt ,Erproben und Weiterentwickeln in der Praxis“ umfasst. Durch die
Beriicksichtigung von Rhythmus, Geschwindigkeit und Koordination der Durchfiih-
rung der Skills unter den in der Praxis vorkommenden Stresssituationen erlangen die
Auszubildenden den Status des Konners beziiglich der erlernten Fihigkeit.

Der phasenhafte Verlauf und die Charakteristika der einzelnen Skillslab-Lern-
schritte machen besonders deutlich, dass sich im Lernverlauf die Rollen der Betei-
ligten verdndern und jeweils spezifische Faktoren in der Gestaltung beriicksichtigt
werden sollten. Zudem ist es erforderlich, dass die einzelnen Lernschritte in chro-
nologischer Abfolge angesiedelt sind, da nur so ein systematischer, umfassender
Kompetenzerwerb ermdglicht wird.

4.3  Arbeit mit Simulationspatienten

Der Einsatz von Simulationspatienten im Skillstraining leistet einen wichtigen Bei-
trag zum transferorientierten Lernen, in dem Pflegehandlungen ohne physische und
psychische Gefahrdung von Patienten eingeiibt werden kénnen. Simulationspatien-
ten sind speziell geschulte Personen unterschiedlicher Altersgruppen, die einen Pa-
tienten in einer bestimmten Lebenslage und mit spezifischen Krankheitssymptomen
anhand einer vorgegebenen Rollenbeschreibung verkorpern. Bei den Simulations-
patienten handelt es sich hdufig um Schauspieler, Fachpersonal oder reale, meist
chronisch kranke Patienten, die ihr Einverstdndnis zur Mitarbeit im Skillstraining
gegeben haben. Sie weisen das zur Simulationssituation passende Geschlecht, Alter
und die passende kérperliche Konstitution auf und bereiten sich auf die Ubernahme
ihrer situationsbezogenen Rolle anhand einer Rollenbeschreibung und durch eine
spezielle Schulung vor.

Die Rollenbeschreibung wird zur Gewédhrleistung der Authentizitit auf der
Grundlage einer realen, aber anonymisierten Fallgeschichte entwickelt. Dabei er-
folgt eine Anpassung an den Ausbildungsstand der Lernenden und die Ziele des
Skillstrainings. Die Rollenbeschreibung umfasst neben erkrankungsspezifischen
Symptomen wichtige Personlichkeitsmerkmale sowie situationsspezifische Merkma-
le und erméglicht dem Simulationspatienten eine verbale und nonverbale Reaktion,
die komplementédr zu der natiirlichen Reaktionsweise von Patienten ist (vgl. Hanp-
GRAAF, KLEMME, NAUERTH 2004, S.17).

Lediglich hinsichtlich der gezeigten Reaktionen auf die Interventionen der Ler-
nenden existiert fiir den Simulationspatienten ein gewisser Reaktionsspielraum. Pa-
rallel existiert eine weitere Fallbeschreibung fiir den Lernenden, welche hinsichtlich
vieler Inhalte, wie Ort der Handlung, Vorstellen der Patienten und Situation sowie
der Aufgabenstellung, identisch ist. Der Simulationspatient erhélt dariiber hinaus
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Informationen iiber das anvisierte Lernziel fiir die Lernenden, die aktuelle Situation
und Symptome sowie iiber sein zu zeigendes Verhalten wéahrend der Begegnung.
Zudem wird teilweise ein mogliches Vorgehen der Lernenden in der Simulation be-
schrieben.

Die ergdnzende Schulung des Simulationspatienten beinhaltet die genaue In-
struktion beziiglich der Rolle und des damit einhergehenden Verhaltens sowie ein
Training im Erteilen von Feedback. So werden Simulationspatienten befdhigt, den
Lernenden eine Riickmeldung zu ihrem interpersonalen Verhalten, zur Art des
Beziehungsaufbaus und der Interaktion als auch zum professionellen Handeln in
der Simulationssituation zu geben. Durch die Ausfiihrung der Pflegehandlung an
Simulationspatienten entstehen im Skillstraining fast reale Pflegesituationen, die
den Lernenden ermdglichen, theoretisches und praktisches Wissen miteinander zu
verkniipfen und zwischenmenschliche Bediirfnisse zu beriicksichtigen. Dabei erfolgt
eine Interaktion zwischen den Beteiligten: Der Simulationspatient reagiert auf die
Interventionen des Lernenden, und dieser profitiert von der unmittelbaren Reaktion
des Simulationspatienten auf sein Verhalten.

4.4  Bewertung der Lernmethode ,,Skillstraining”

Neben den bereits in der Beschreibung des Skillstrainings skizzierten Chancen sollte
aber auch kritisch erwdhnt werden, dass im Skillstraining aufgrund der quasi realen
Situationen nicht die volle Komplexitédt professioneller Praxissituationen abgebildet
wird. Daher ist auch nach einem erfolgreich absolvierten Skillstraining ein weiterer
Lernschritt im Praxiseinsatz erforderlich. Dieser sollte moglichst ebenfalls eine Be-
gleitung und Riickmeldung an den Lernenden durch pddagogisches Personal erfah-
ren (vgl. DarmMann 2004, S. 202).

Zudem ist der hohe erforderliche Aufwand zur Planung und Umsetzung eines
Skillstrainings sowie in der Gewinnung, Schulung und Arbeit mit Simulations-
patienten zu konstatieren. Diese organisatorischen und konzeptionellen Erforder-
nisse rechtfertigen sich allerdings durch die vielfdltigen positiven Auswirkungen
von Simulationskontakten auf die Kompetenzen der Lernenden. Durch Simula-
tionssituationen ist bei den Lernenden eine erhéhte Sensibilitdt fiir die Entwick-
lung von Arbeitsstrategien, eine verbesserte Wahrnehmung fiir eigenes Verhalten
und Empathie, eine Steigerung der kritischen Denkfdahigkeit, eine gesteigerte Ernst-
haftigkeit im Uben sowie eine hohere Einstufung der Relevanz des Feedbacks von
Simulationspatienten zu verzeichnen (vgl. MEYER-HANEL, UMBESCHEIDT 2006, S. 279).
Die Einfiihrung und Umsetzung von Skillstrainings in der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeausbildung ermdoglicht durch die schrittweise Strukturierung von Lern-
prozessen zum Erwerb von definierten Handlungsfertigkeiten den erleichterten
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Transfer, und die Reflexionsprozesse ermdoglichen eine gezielte Anbahnung von
notwendigen pflegerischen Handlungskompetenzen und verstirken so den prak-
tisch-klinischen Unterricht.

Aufgrund der Charakteristika eignet sich der Einsatz der Lernmethode , Skills-
training” auch zum Erwerb der fiir ein professionelles pflegerisches Wundassess-
ments notwendigen beruflichen Kompetenzen. Die Darstellung des diesbeziiglichen
Skillstrainings aus der Skillstrainings-Einheit ,,Bei der Wundbehandlung assistieren®
im Weiteren soll den Lesern zur beispielhaften Verdeutlichung der Lernschritte im
Skillstraining dienen.

5.  Skillstraining in der Pflegeausbildung am Beispiel
des Wundasssessments

5.1  Bedeutung und Anforderungen an ein fachgerechtes Wundassessment

Eine chronische Wunde ist meist ein Symptom einer komplexen gesundheitlichen
Storung, die es zur Entwicklung und Umsetzung einer erfolgreichen Wundbehand-
lung in all ihren Facetten und beeinflussenden Faktoren zu identifizieren gilt. Ziel-
setzung des Wundassessments mit den Teilelementen Wundanamnese, -beobach-
tung und -beurteilung ist es, die gesamte Versorgungssituation des Betroffenen zu
analysieren, um sie mithilfe einer phasengerechten Wundversorgung in der weiteren
Wundbehandlung zu optimieren (vgl. HampeL-KarTHOFF 2005, S. 504). Da eine fach-
kompetente Wundbehandlung mit einem positiven Behandlungserfolg in Relation
steht, bildet die Wundanamnese die Grundlage eines effektiven Wundmanagements.
Zudem gewihrleistet das Wundassessment eine Beurteilung des Heilungsverlaufes
und der Wirksamkeit der bisherigen Wundbehandlung.

Um eine gezielte Wundanamnese durchfiihren zu konnen, geniigt nicht ein vor-
handenes Wissen beziiglich der Mechanismen der Wundentstehung, beeinflussen-
der Faktoren und Begleitzustinde. Pflegekrifte miissen diese Kenntnisse auch in
verstindliche, gezielte Fragen zur Erhebung moglicher ursidchlicher Faktoren sowie
von Begleitsymptomen, Auswirkungen in der Alltagsgestaltung und Folgen auf die
Bediirfnisbefriedigung der Betroffenen einflieen lassen. Daher sollten Gesundheits-
und Krankenpflegeauszubildende befiahigt werden, gezielte Fragen zu stellen und
die eingeholten Informationen fachgerecht zusammenzufiigen und zu interpretieren.
Neben der gezielten Anwendung von Kommunikationstechniken sind im Wundas-
sessment auch der Aufbau einer vertrauensvollen, professionellen Beziehung zum
Betroffenen sowie die Identifikation des Bedarfs an Patientenedukation entscheidend
(vgl. PeriNt et al. 2006, S. 345, 347, 352; PanriL 2006, S. 68). Daher sollten Pflegeaus-
zubildende in Lernsituationen gezielt die Kontaktaufnahme sowie den Beziehungs-
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und Vertrauensaufbau zum Betroffenen trainieren sowie Fertigkeiten in der Planung
und Umsetzung von Informations-, Beratungs- und Schulungskonzepten erwerben
konnen. Die Notwendigkeit der beschriebenen Kompetenzen bestétigt der Exper-
tenstandard mit seiner Empfehlung beziiglich der strukturellen Voraussetzung: ,Die
Pflegefachkraft verfiigt iiber aktuelles Wissen und kommunikative Kompetenz, Men-
schen mit einer chronischen Wunde zu identifizieren und deren Einschrinkungen
und Selbstmanagementfahigkeiten sensibel zu erkunden® (DrurscHEs NETZWERK FUR
QUALITATSENTWICKLUNG IN DER PFLEGE 2008, S. 9).

5.2 Konzeption eines Skillstrainings am Beispiel , Wundassessment”

Vor der Umsetzung einer Skillstrainings-Einheit sollte eine Festlegung der Lernziele
in Form von beruflichen Handlungskompetenzen erfolgen, zu deren Erreichung mit
dem Skillstraining ein Beitrag geleistet wird.? Die explizite Ausweisung der Lernzie-
le dient den Lehrenden als Orientierung fiir die Gestaltung ihrer Lernprozesse und
bietet ihnen aufgrund der transparenten Darstellung der zu erwerbenden Kompe-
tenzen Orientierung. Die formulierten Kompetenzen konnen zudem von den Aus-
zubildenden wéihrend des Skillstrainings im Sinne eines Soll-Ist-Vergleiches ihrer
Kompetenzen genutzt werden. Damit leisten sie einen Beitrag zur Foérderung der
Reflexivitidt des eigenen Lernprozesses. Der Schwerpunkt der mit dem Skillstrai-
ning ,Wundassessment“ anvisierten Lernziele liegt auf der umfassenden Erfassung
der Gesamtsituation eines Betroffenen mit einer chronischen Wunde und der fach-
gerechten Kategorisierung der Wunde sowie deren kausalen und beeinflussenden
Faktoren.

Des Weiteren ist es bedeutend, dass vorauszusetzende Kenntnisse, Fertigkei-
ten und (Teil-)Kompetenzen definiert sind. Fiir ein erfolgreiches und kompetentes
Ausfiihren von Handlungen in der Skillstrainings-Einheit ,Wundassessment® soll-
ten die Auszubildenden vor Beginn grundlegende Kenntnisse und Handlungsablaufe
definierter Lerneinheiten der ,Ausbildungsrichtlinie fiir die staatlich anerkannten
Kranken- und Kinderkrankenpflegeschulen in NRW* beherrschen. Diese sollten
moglichst ebenfalls mittels kompetenzorientierter Lernmethoden, wie beispielsweise
dem problemorientierten Lernen nach der Siebensprungmethode oder der Teilnah-
me an einem Skillstraining zu den jeweiligen Lerneinheiten, erworben worden sein.
Die theoretischen Lernvoraussetzungen und notwendigen allgemeinen Fertigkeiten
fiir die Lernenden sind in den Skillstrainings-Materialien aufgelistet. Ergdnzend

3 Alle in der weiteren Vorstellung des beispielhaften Konstruktionsprozesses eines Skillstrainings ,Wundas-
sessment” erwahnten Materialien, wie allgemeine Lernvoraussetzungen, kognitive Lernvoraussetzungen der
Lerneinheit 1.13, theoretischer Arbeitsauftrag, Praxisauftrag, Rollenanweisungen der Simulationssituation,
Materiallisten und Handlungsbewertungsliste, kénnen bei der Autorin nachgefragt werden.
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ist es erforderlich, dass die Lernenden bereits kognitive Lernvoraussetzungen der
Lerneinheit 1.13 ,Bei der Wundbehandlung assistieren® mitbringen, um den Hand-
lungsanforderungen entsprechen und die theoretischen Kenntnisse in praktisches
Handeln transferieren zu konnen. Diese gilt es ebenfalls zu bestimmen und in einem
Dokument fiir die Lernenden und Lehrenden zu fixieren.

Eine Orientierung iiber notwendige kognitive Voraussetzungen wird den Ler-
nenden in der Orientierungsphase mit dem Lernschritt 1 , Individuelle Vorbereitung*®
gegeben. Hier erhalten sie einen Arbeitsauftrag zur Aktivierung und Uberpriifung
ihres themenbezogenen Vorwissens. Fiir die Skillstrainings-Einheit ,,Wundassess-
ment“ werden so vom Lernenden Grundlagen zur Bestimmung der Wundéthiolo-
gie und der individuellen Situation des Betroffenen sowie zur Wundkategorisierung
aktualisiert. Mit dem Arbeitsauftrag erhalten sie die Moglichkeit, eigene Defizite
beziiglich der Voraussetzungen zu identifizieren und diese unter Riickgriff auf die
Literaturhinweise bis zum Beginn der Skillstrainings-Einheit aufzuarbeiten. Die
Vorbereitung kann ergdnzend durch einen orientierenden Praxisauftrag unterstiitzt
werden, den die Auszubildenden in dem dem Skillstraining vorausgehenden Praxis-
einsatz bearbeiten. Der Praxisauftrag ermdglicht ihnen durch Beobachtungen und
Befragungen von Betroffenen und fachkompetenten Pflegenden in der Praxis eine
Annéherung an das Thema und verschafft einen Uberblick iiber die zu erlernende
Handlung.

Dann folgt die Ubungsphase mit der Demonstration und ausfiihrlichen Erldu-
terung der zu erwerbenden Féhigkeit durch den Lehrenden. Zu thematisierende
Schwerpunkte dieses Lernschrittes 2 im Skillstraining ,,Wundassessment® wéren
die Komplexitédt der zu erhebenden wund- und situationshezogenen Informationen,
Faktoren fiir einen gelingenden Beziehungsaufbau und Arten einer kooperativen
Gespréchsfiihrung. In der Demonstration sollten von einem Lehrenden mit entspre-
chenden fachlichen, methodischen, sozial-kommunikativen und personalen Kompe-
tenzen im Bereich des Wundassessments besonders potenzielle Schwierigkeiten und
erforderliche Verhaltensweisen wéihrend eines Assessmentgespriches mit einem
Betroffenen verdeutlicht werden. Die in das Gespréach zu integrierenden Tatigkeiten,
wie Bestimmung der Wundgrofie, der Wundtiefe und des Wundvolumens sowie die
Fotodokumentation, konnen im Anschluss an die demonstrierte Gesprachssituation
von dem Wundexperten oder der Lehrkraft an einem Wundmodell aus Gips o. A. und
in beispielhaften Wunddokumentationsbogen sowie Patientenunterlagen oder unter
Nutzung von Lehrmedien demonstriert werden. Im anschlieBenden Lernschritt
.Selbststindiges Uben“ konnen die Auszubildenden die Handlungen gemeinsam mit
ihren Mitschiilern einiiben, indem sie Gespréchssituationen zum Wundassessment
simulieren und sich anschlieSend ein Feedback zu ihren Verhaltensweisen wiahrend
der Handlungen geben.
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Wenn die Auszubildenden durch das gegenseitige Uben Sicherheit im Handeln ge-
wonnen haben, werden die fiir ein fachgerechtes ,Wundassessment® erforderlichen
Fertigkeiten am Simulationspatienten in quasi realen Pflegesituationen vertieft und
in ein ganzheitliches, situationsbezogenes Handeln integriert. Als Simulationssitu-
ation fiir das Wundassessment wurde in der beispielhaften Konstruktion eine fiir
die zu erwerbende Handlungsfertigkeit typische Situation ausgewédhlt: Ein Wund-
assessment soll bei einer dekubituserkrankten Frau mit multiplen Risikofaktoren
vorgenommen werden. Bei der Konstruktion wurde die Rollenanweisung fiir den
Lernenden nur mit wenigen Informationen versehen und auf eine Integration wei-
terer beteiligter Personen, wie z. B. Angehorige, verzichtet. So wird eine Offenheit
im Gespréch erméglicht und eine Uberforderung der Lernenden durch eine zu hohe
Komplexitdt der Situation vermieden. Die Simulationspatientin hingegen erhélt eine
umfassende Rollenanweisung, um sicherzustellen, dass diese in wiederholenden Si-
mulationssituationen und bei Unterbrechungen weitestgehend standardisiert rea-
gieren kann. Eine standardisierte Ausstattung des Simulationsraumes und Sicher-
heit fiir die Lehrenden in der Vorbereitung der Simulationssituation werden zusétz-
lich durch die entwickelte Materialliste ermdglicht.

Der Lernschritt der Simulation findet seinen Abschluss in den drei Reflexions-
anteilen: eine Riickmeldung vor allem zu den interpersonalen Fertigkeiten durch die
Simulationspatientin, eine Reflexion mit dem beobachtenden Mitschiiler sowie die
zu einem spéteren Zeitpunkt mit der betreuenden Lehrkraft und ggf. der gesamten
Lerngruppe. Die Reflexionsprozesse des Auszubildenden und der Lehrkraft basie-
ren vorrangig auf einer eigens fiir die Skillstrainings-Einheit ,Wundassessment®
erstellten Handlungsbewertungsliste. Die Handlungsbewertungsliste ist zur besse-
ren Handhabbarkeit fiir die Beobachter nach {ibergeordneten Gliederungspunkten
strukturiert, wie beispielsweise Information, Organisation oder hygienisches Han-
deln, und erhilt zu jedem Gliederungspunkt ein Feld fiir freie Eintragungen und
eigene Erginzungen. Dieses ermdglicht eine vollstindige Identifikation von Stirken
und Schwiéchen des Lernenden sowie eine schnelle Ableitung des individuellen For-
derbedarfs des Auszubildenden.

Ein Abschluss des durch die Lehrkraft begleiteten Skillstrainings erfolgt, wenn
der Auszubildende selbst ein sichereres Gefiihl bei der Bewéltigung der Handlungs-
anforderungen in der Simulationssituation angibt und ihm von allen drei Refle-
xionspartnern die vorhandenen Kompetenzen zur Ubernahme der Handlung be-
scheinigt werden. Daran schlie3t sich dann der Fertigkeitstest sowie das Erproben
und Weiterentwickeln in der Praxis unter Begleitung durch einen Wundexperten
oder eine Pflegekraft mit entsprechenden Kompetenzen im Wundmanagement an.
Erst wenn diese dem Auszubildenden die fachgerechte Durchfiihrung des Wundas-
sessments unter verschiedenen realen Situationsbedingungen bescheinigen, kann
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von einer Beherrschung der Fertigkeit und entsprechend vorliegenden Kompetenz
ausgegangen und ein erfolgreicher Abschluss der Skillstraining-Einheit bescheinigt
werden.

5.3  Einbettung des Skillstrainings ,Wundassessment” in die Ausbildungsstruktur

Sinnvoll im weiteren Ausbhildungsverlauf der Lernenden ist eine Erweiterung der
pflegerischen Kompetenzen zur Ubernahme eines Wundmanagements einer chroni-
schen Wunde durch den Anschluss aufbauender Skillstrainings-Einheiten zur Lern-
einheit [.13 ,Bei der Wundbehandlung assistieren®, wie ,Auswahl einer geeigneten
Wundtherapie®, ,,Kooperative Entwicklung eines Behandlungsplans (mit dem Betrof-
fenen und seinen Angehorigen)®, ,Verbandswechsel bei aseptischen und septischen
Wunden® und ,Information und Beratung des Betroffenen und seiner Angehdorigen®.

Zudem sind im Sinne einer Lernspirale eine Vertiefung und ein Ausbau dieser
Kompetenzen zu einem spéiteren Ausbildungszeitpunkt im Rahmen der folgenden
Lerneinheiten empfehlenswert: In der Lerneinheit IV.03 ,Pflege von Patientlnnen
mit Stérungen und Erkrankungen des Kreislaufes® bei den Themen ,Periphere ar-
terielle Verschlusskrankheit® oder ,Chronisch vendse Insuffizienz mit Ausbildung
eines Ulcus cruris“ sowie im Rahmen der Lerneinheit IV. ,Pflege von Patientlnnen
mit Erkrankungen des Stoffwechsels“ bei dem Thema ,Diabetes mellitus mit der
Entwicklung eines diabetischen Fuf3syndroms®.

Fazit zum konzipierten Skillstraining ,Wundassessment“: Auch wenn mit dem
vorgestellten Skillstraining nicht die erforderliche Pflegepraxis mit umfangreichem
Erfahrungswissen in der Beurteilung von Wunden vermittelt werden kann, bietet
es dennoch eine von Auszubildenden positiv bewertete Moglichkeit, grundlegende
pflegerische Kompetenzen fiir ein professionelles Wundassessment zu erwerben.
Zugleich vermittelt es einen beispielhaften Eindruck, wie die Konzeption und Um-
setzung eines Skillstrainings im Rahmen von pflegerischen Ausbildungsprozessen
erfolgen kann.

6. Fazit

Das Konzept Skillstraining erscheint sehr gut geeignet, um verschiedene Probleme
der derzeitigen Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung zu minimieren. Auf-
grund der Charakteristika eignet sich die Lernform aber nicht nur fiir Bildungspro-
zesse innerhalb der Ausbildung, sondern bietet sich auch zur Vertiefung von Kompe-
tenzen innerhalb von Fortbildungsprozessen an. Trotz der {iberzeugenden Chancen
sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass die Umsetzung unter den aktuellen
Ausbildungsbedingungen viele Ressourcen und damit ein hohes Engagement der
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Lehrenden erfordert. Dennoch sollen hier Lehrkrifte ermutigt werden, trotz diffe-
renter Gegebenheiten und struktureller Schwierigkeiten eine Umsetzung von Skills-
trainings in der eigenen Bildungseinrichtung — gegebenenfalls nur in Anséitzen oder
einzelnen Lernbereichen bzw. Lerneinheiten — zu erproben.

Eine Anpassung des Konzeptes an die spezifischen Bedingungen der eigenen
Einrichtung und die Einbindung des Teams bzw. méglichst vieler Kollegen stellen fiir
eine erfolgreiche Umsetzung des Skillstrainings wichtige Voraussetzungen dar und
sichern eine gegenseitige Motivation bei anfinglich auftretenden Schwierigkeiten.
Auf diese Weise wird eine wichtige Grundlage fiir erfolgreiche kompetenzorientier-
te und transferfordernde Lernprozesse von Gesundheits- und Krankenpflegern ge-
schaffen. Die Resultate der Lernmethode und das positive Feedback der Lernenden
leisten ergdnzend einen guten Beitrag zur Berufsmotivation und erhéhten Berufszu-
friedenheit fiir die umsetzenden Lehrenden.
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Anhang

Abbildung 3: Rolle der Lehrkraft im Skillslab wéahrend der einzelnen Skillslab-Schritte

Phase/Schritt

Ablédufe/Aufgaben im jeweiligen Schritt
des Skillstrainings

Rolle der Lehrkraft

Phase | — Orientierungsphase

Schritt1:
Individuelle Vorberei-
tung

Individuelle Vorbereitung des Lernenden,
Aktivierung und Uberpriifung des Vorwissens,
Erkennen der wichtigsten Anteile und Aspekte
der betreffenden Skills, Entwickeln einer
Vorstellung tber die Skills und Formulierung
von offenen Fragen und Unklarheiten

Keine Funktion/Rolle

Aktivierung von Vorwissen durch entspre-
chende Aufgaben-/Fragestellung und vorberei-
tenden Unterricht, der mit dem Skillstraining
abgestimmt ist

Phase Il — Ubungsphase

Schritt 2:
Trainingstreffen mit
allen Lernenden,
Demonstration durch
Experten, Erproben
unter Anleitung

Trainingstreffen mit allen Beteiligen, De-
monstration der Skills durch die Lehrperson
oder einen Fachexperten, evtl. zusatzlich
Unterstlitzung der Demonstration durch ver-
schiedenste Medien (Film, Videos, Blicher tiber
die zu erlernenden Skills), evtl. Aufstellen eines
Handlungsplans mit den Auszubildenden

Zentrale Rolle = Klarung von Fragen und
Unklarheiten aus der Orientierungsphase,
Demonstration der Skills, Verdeutlichung von
Schliisselstellen und kritischen Momenten,
Beraten beziiglich der Durchfiihrung der Skills,
Gewahrleistung des Transfers von Fahigkeiten
durch Fragen und Aufforderung zum Verbalisie-
ren der Skills

Schritt 3:
Selbststandiges Uben

Individuelles, weitestgehend selbststandiges
Uben der Skills an Mitschiilern und/oder
Simulationsmodellen durch die Auszubil-
denden, Reduktion und Zergliederung der
Handlung ist moglich, Kldrung von Fragen, um
Erlernen eines fehlerfreien Handlungsablaufes
zu gewahrleisten, Training der Skills in unter-
schiedlichen Situationen zur Festigung und zur
Forderung des Transfers der Skills

Begleitung des Lernprozesses und punktuelle
Beratung auf Nachfrage durch die Lernenden,
ggf. Klarung von gezielten Fragen und
ermeute Demonstration einzelner Handlungs-
schritte/-anteile

Fahigkeitstest

Beobachtungen und Kriterien anhand von
Handlungsbewertungslisten

Schritt 4: Praxisnahes Uben der Skills in quasi realen Keine Funktion wahrend der Simulation,

Simulation Situationen an Simulationspatienten, Integra- | wahrend der Nachbesprechung und Reflexion
tion von kognitiven, psychomotorischen, inter- | wichtige beratende und reflektierende Feed-
aktiven und selbstregulierenden Fahigkeiten | backfunktion, Beantwortung von Fragen und
in die Handlung, Anfertigung einer Videoauf- | Unklarheiten zur Durchfiihrung, Unterstiitzung
nahme wahrend der Handlung, abschlieBende | der Auszubildenden bei der weiteren Planung
Reflexion mit dem Simulationspatienten und | zum Uben der Skills unter Berticksichtigung
zu einem spateren Zeitpunkt mit beratenden | der individuellen Lernform des Studierenden
Mitschilern und der Lehrperson (Lernberatung)

Schritt 5: Beurteilen der erworbenen Skills anhand von | Keine Funktion/Rolle

Phase Ill — Beherrschungsphase

Schritt 6:
Erproben und Weiter-
entwickeln in der Praxis

Erproben und Weiterentwickeln der Skills bis
zur Beherrschung in der Praxis, Beriicksich-
tigung von Rhythmus, Geschwindigkeit und
Koordination der Durchfiihrung der Skills unter
realen Stresssituationen, ggf. Unterstitzung
durch Praxisanleiter der jeweiligen Praxissta-
tion

Keine Funktion/Rolle
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Fallorientierte Lernerfolgsiiberpriifungen in der Pflege

Ziel dieses Beitrages ist die grundlegende Auseinandersetzung mit den Begriffen
.Lernerfolgsiiberpriifung“ und , Fall”. Weiterhin wird der Vorgang des Messens von
Priifungsleistungen auch unter dem spezifischen Fokus der Kompetenzmessung als
aktuelle Herausforderung in der Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege
betrachtet. Nach Erérterung des Vorgangs der Fallgewinnung und -konstruktion und
der Voraussetzungen zur Konzeption fallorientierter Priifungen wird ein Kriterien-
raster zur Analyse fallorientierter Lernerfolgsiiberpriifungen entwickelt. Hier zeigt
die Entwicklung des Kriterienrasters, dass die Konzeption einer fallorientierten
Priifung insbesondere dann eine komplexe Aufgabe darstellt, wenn berufliche Kom-
petenzen nachgewiesen werden sollen.

1.  Einleitung

,Learn more in less time!“ (MAUFETTE-LEENDERS, ERSKINE, LEENDERS 2001, S.138).

Mit dieser plakativen Aussage bewerben MAUFETTE-LEENDERS, ERSKINE und LEENDERS

(2001) ihre Publikation zum Thema ,case method® aus dem kanadischen Raum.

Diese Aussage trifft wiederum im {ibertragenen Sinne auf eine wissenschaftliche

Diskussion iiber den Einsatz von Féllen in den Ausbildungen und Priifungen der

Pflegeberufe. Das neue Krankenpflegegesetz (2007) sowie die zugeordneten Ausbil-

dungs- und Priifungsverordnungen haben die Anforderungen an die Ausbildungen

der Pflegeberufe verdndert. Wie ein Leitartikel der Zeitschrift fiir Pflegepddagogik

Pabua offenbart, stellt die Anforderung einer auf berufliche Handlungskompetenz

ausgerichteten Ausbildungs- und Priifungsgestaltung eine aktuelle Herausforderung

der wissenschaftlichen Betrachtung dar (vgl. Hunpenorn 2007, S.6ff)). Folgende

Aspekte bilden Schwerpunkte dieses Beitrages:

1. Wie werden Lernerfolgsiiberpriifungen gemessen und beurteilt?

2. Welche Aspekte sind in diesem Zusammenhang beim Messen von Kompetenzen
zu beachten?

3. Welche Faktoren sind bei der Konstruktion eines Falles zu beachten?

4. Welche Anforderungen sind zu beachten, wenn Fille in Priifungen genutzt wer-
den?

5. Nach welchen Leitfragen kann man fallorientierte Priifungen analysieren?

Die Auseinandersetzung mit den genannten Fragen erfordert zunéchst eine termino-
logische Betrachtung der Begriffe ,Lernerfolgsiiberpriifung” und , Fall“.
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2.  Terminologische Kldrung
2.1 Lernerfolgsiiberpriifung

Der Begriff der Priifungen wird im Bereich der Berufspadagogik heterogen definiert.
Terminologien wie ,Lernerfolgsiiberpriifung®, ,Lernerfolgskontrolle” und , Prifung®
werden teilweise synonym, teilweise jedoch sehr unterschiedlich verwendet und ab-
gegrenzt. Lernerfolgsiiberpriifungen dienen nach Riciter (2002) der Uberpriifung
handlungsorientierten Unterrichtes, um die Effektivitdt schulischen Lehrens und
Lernens seitens der Schiiler und Lehrenden zu iiberpriifen. Handlungsorientierten
Unterricht definiert Ricater (2002) als alle Prozesse schulischen Lehrens und Ler-
nens, die auf einen Zuwachs beruflicher Handlungskompetenz zielen. Zielsetzung
von Lernerfolgsiiberpriifungen im handlungsorientierten Unterricht bildet der Nach-
weis, zielorientierten, eigenstindigen Arbeitens sowie ,das Herstellen sozialer Be-
ziige, die Selbstregulation, die Diagnose des Lernfortschrittes® (Ricuter 2002, S. 20),
somit der Nachweis im Unterricht angebahnter beruflicher Handlungskompetenz.
In einer Lernerfolgsiiberpriifung ist die Selbstreflexion des Lernenden als wesent-
liches Element zu betrachten. Zudem sind Lernerfolgsiiberpriifungen als wesentliche
Orientierung am Ergebnis (Output) des Lernens, im Sinne des Nachweises angebahn-
ter beruflicher Handlungskompetenz, zu verstehen. Dieser Nachweis gelingt nach
Ricater (2002) mit lernzielorientierten Kontrollen nicht (vgl. ebd., S. 18 f).

Friepe (2006) weist auf den unscharfen Gebrauch des Terminus ,Lernerfolgs-
kontrolle® im Alltagsgebrauch und in der Fachliteratur hin und verdeutlicht, dass
~Lernerfolg“ als abstrakter Begriff verschiedene Ebenen der Betrachtung vereint. Als
Objekt von Lernerfolg sind alle Resultate und Prozesse zu verstehen, die einen Riick-
schluss auf eine vorhandene Konstitution zulassen, die je nach konzeptioneller (z. B.
Motivation, Qualifikation oder Kompetenz) und chronologischer Ebene (langfristiger
vs. kurzfristiger Lernerfolg) unterschieden werden konnen. Diese Lernerfolge kon-
nen sich auf eine berufliche Doméne beziehen oder auch zu berufsiibergreifendem
Transfer befihigen. Um Lernerfolg nachzuweisen, wird dieser auf eine Ebene der
Sprache, eines Gegenstandes, des Handelns oder der Kunst konkretisiert und durch
Instrumente (Aufgabenstellungen, Beobachtungen) iiberpriift. Durch den Einsatz die-
ser Instrumente sieht Friepe (2006) eine Ndhe zum Begriff ,Leistungsbeurteilung”
bzw. ,Priifung”. Neben dem Einsatz von Lernerfolgskontrollen auf systemisch ins-
titutioneller Ebene, zum Beispiel bei Schulvergleichsuntersuchungen und zentralen
Abschlusspriifungen, konnen diese auf individueller Ebene den Prozess des selbst-
gesteuerten Lernens und der Lernmotivation entscheidend beeinflussen. Zudem er-
moglichen sie nach Friepe (2006) auf didaktischer Ebene eine gezielte methodische
Ausrichtung des Unterrichtes. Aufgrund der differenzierten Betrachtung des Begrif-
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fes ,Lernerfolgskontrolle” wird deutlich, dass dieser nicht nur die Ebene von schuli-
schen Leistungsnachweisen oder -kontrollen umfasst, sondern breiter gestreut, fast
im Sinne einer unter Umstdnden diagnostischen Funktion zu sehen ist (vgl. Friepg
2006, S. 347 {f)).

Nach Ressk (2006) werden Priifungen ,bei Abschliissen und Ubergéingen inner-
halb der allgemeinen Bildung, innerhalb der beruflichen Bildung, zwischen beiden
Bildungsbereichen und zwischen Bildungs- und Beschéftigtensystem® (Reisse 2006,
S.415) durchgefiihrt. Als ein weiterer wesentlicher Aspekt ist anzusehen, dass Pri-
fungen immer im Kontext von inhaltlichen und didaktischen Entscheidungen in un-
terrichtlichen Prozessen des Lehrens und Lernens zu betrachten sind. Folglich erfor-
dert die methodische Entwicklung von Lernarrangements im Sinne der Verkniipfung
mehrerer Unterrichtssequenzen gleichzeitig eine zu der Methode stimmige Form der
Uberpriifung (vgl. Sciewior-Popp 2005, S. 176).

Zusammenfassend wird der Begriff ,Lernerfolgsiiberpriifung” in der folgenden
Betrachtung verwendet, da diese Terminologie deutlicher hervorhebt, dass hier der
Nachweis und die gezielte Forderung von Kompetenz im Gegensatz zur Kontrollfunk-
tion im Vordergrund stehen. Der beratenden und fordernden Rolle des Lehrenden im
handlungsorientierten Unterricht wird, wie RicuTer (2002a) betont, mit dem Begriff
~Lernerfolgsiiberpriifung” entsprochen, wihrend der Begriff ,Lernerfolgskontrolle®
eher eine klassisch hierarchisch anmutende Kontrolle von Schiilerleistungen durch
Lehrkrifte akzentuiert (vgl. Ricuter 2002a, S. 10f)).

2.2 Fall

STEINER (2004) definiert den Terminus ,Fall“ wie folgt: ,Ein Fall ist eine Abfolge
konkreter Begebenheiten (Ereignisse, Vorkommnisse, Geschehnisse) von und mit
handelnden Individuen (Menschen oder Figuren) in einem spezifischen situativge-
schichtlichen Kontext. Wesentlich fiir einen Fall ist seine prozesshafte, zeitliche Di-
mension: Der Fall besteht aus einer Sequenz von Ereignissen, mentalen Zustinden
und Geschehnissen mit Individuen als Akteuren. Die Sachverhalte des Falles kon-
nen einen realen Bezug zur Wirklichkeit haben oder imaginir sein. Zum Fall wird
aber eine derart formal gekennzeichnete Handlungssequenz immer erst dann, wenn
mindestens ein erkennendes Subjekt dariiber nachdenkt, spricht, schreibt und sich
ihrer bewusst wird. Die Handlungssequenz steht damit unter einem bestimmten
Gesichtspunkt fiir etwas und erzeugt im Bewusstsein dieses erkennenden Subjekts
eine bedeutungstragende Wirkung® (Steiner 2004, S. 14).

Anhand dieser Definition wird deutlich, dass ein Fall ein zeitlich fortschreiten-
des Geschehen thematisiert, das von Menschen als handelnden Subjekten gezielt
und mit Interesse betrachtet und analysiert wird. Ein Fall wird nach Kaiser (2006)
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aus der Lebensumwelt/Praxis von Lernenden, z.B. aus der beruflichen Pflegepra-
xis, ibernommen und entsprechend einer vorgegebenen Verlaufsstruktur diskutiert.
Wissenschaftliche Erkenntnisse sollen im Unterricht der Erklarung und Losung des
komplexen Falles dienen, wobei der Fall in seiner Gesamtheit nicht vollstindig die
Realitdt abbilden kann. Somit entsteht eine Verkniipfung des theoretischen Wissens
der Lernenden mit einem konkreten Fall. Folglich stellt die Fallstudie eine Unter-
richtsmethode dar, die der Analyse komplexer Lebenssituationen dient (vgl. Kai-
ser 2006, S.193 ff.). Nach KapE (1990) folgt die Arbeit mit Féllen nicht einer festen
Systematik von Inhalten, sondern bleibt auf die ,Reichweite sozialer Situationen
beschrankt® (Kape 1990, S. 123). Ziel der Fallarbeit stellt nach Kape (1990) das diffe-
renzierte Betrachten von beruflichen Handlungssituationen und Urteilsvermogen in
diesen Situationen dar. Somit wird die Entscheidungskompetenz angebahnt, in kon-
kreten Situationen angemessen zu handeln (vgl. ebd., S.122f). Aus diesem Grund
stellt StaenLE (1974) die Forderung, dass Fille alle ,dazugehorigen Fakten, Meinun-
gen und Erwartungen, die die Entscheidungssituation determinieren® (StaenLe 1974,
S.116), enthalten.

In diesem Zusammenhang ist nach Kaiser (1985) die Arbeit mit Féllen als Teil
,handlungs- und entscheidungsorientierten Unterrichts® (Kaiser 1985, S.440) anzuse-
hen. Nach Scunemer (2006) kénnen Fille grundsétzlich fiktiv entwickelt oder aus der
Realitdt entnommen werden (vgl. Scuneber 2006, S. 2). Urspriinglich geht die Fallstudie
nach Kaiser (1983) mit der Kasuistik, Betriebswirtschaftslehre, Entscheidungstheorie,
Reformpédagogik, dem situationstheoretischen Ansatz der Didaktik und der Eman-
zipatorischen Pddagogik auf verschiedene Quellen zuriick (vgl. Kaiser 1983, S. 11 ff.).

Wie SteINER (2004) in seiner Dissertation mit dem Thema ,, Erkenntnisentwicklung
durch Arbeiten am Fall® erortert, wird der Fallbegriff je nach Verwendung in spe-
zifischen wissenschaftlichen Fachdisziplinen unterschiedlich didaktisch/methodisch
eingesetzt. Hier differenziert STEiNer (2004) mit ,,Storfall”, ,Exemplum®, ,unbestimm-
ter Situation®, ,Paradigma®“ und ,narrativer Fallbegriff* fiinf Formen, wie ein Fall im
didaktischen Kontext eingesetzt werden kann (vgl. SteiNner 2004, S. 22 ff.). Diese domé-
nenspezifische Verwendung eines Falles als Moglichkeit der methodischen Gestaltung
von Lehr- und Lernprozessen zeigt die Vielfalt unterschiedlichen Fallverstdndnisses
auf. HunpenBorN (2007a) empfiehlt aus diesem Grund eine berufsspezifische Definition
des Begriffes ,,Fall“, da die berufsgruppenspezifischen Anforderungen in Féllen diffe-
rieren. Nach Hunpensorn (2007a) stellt der Gegenstand von Féllen im Bereich der Aus-,
Fort- und Weiterbildungen der Pflegeberufe stets pflegeberufliche Ereignisse respekti-
ve den Beziehungsprozess zwischen Pflegefachkraft und Mensch mit Pflegebedarf dar
(vgl. HunpenBorN 2007a, S. 36 ff.).

STEINER (2004) differenziert vier verschiedene Typen von Fillen, wahrend Kai-
sEr (1983) vier Fallvarianten unterscheidet (vgl. STEiNEr 2004, S. 173 ff.; Kaiser 1983,
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S.21f1f). Je nach didaktischer Zielsetzung des Unterrichtes erméglichen diese Fall-
typen beziehungsweise -varianten eine unterschiedliche methodische Auseinan-
dersetzung mit einem Fall. HunpeEnBORN (2007a) stellt diese unterschiedlichen Fallty-
pen und -varianten in ihrer Publikation zur fallorientierten Didaktik vertiefend dar
(vgl. HunpEnBorN 20073, S. 68 ff.). Die gezielte Auswahl spezifischer Falltypen und
-varianten in Lernerfolgsiiberpriifungen ermdoglicht nach Hunpensorn (2007a)
einen Einsatz von Fillen in Abschlusspriifungen der Pflegeberufe konform zu
den Forderungen des Krankenpflegegesetzes bzw. Altenpflegegesetzes mit den
zugeordneten Ausbildungs- und Priifungsverordnungen (vgl. HunpENBorN 2007a,
S.1551f).

3. Lernerfolgsiiberpriifungen
3.1 Messen und Beurteilen von Priifungsleistungen

MieTzEL (2007) bezeichnet die Beurteilung von Lernfortschritten am Ende einer
Unterrichtseinheit als Teil pddagogischer Diagnostik. Diese Begrifflichkeit beinhal-
tet neben dem Evaluationsaspekt auch die Analyse der Lernvoraussetzungen der
Schiiler, die kontinuierliche kritische Betrachtung des Erfolges des Lernprozes-
ses und der Angemessenheit von Lernzielen sowie die Reflexion des Unterrichtes.
Grundsétzlich besteht die pddagogische Diagnostik aus den Elementen des Mes-
sens und Bewertens. Zielobjekt der Messung sind Merkmale eines Menschen (im
engen Sinne hier des Lernenden) hier in Bezug gesetzt auf den Grad der vorhan-
denen Auspragung (vgl. MierzeL 2007, S. 417 ff.). Nach WiLp und Krarr (2006) kann
die pddagogisch-psychologische Diagnostik im Hinblick auf die Konzeption und
Beurteilung von Messinstrumenten auf messtheoretische Grundlagen der allge-
meinen Psychologie zuriickgreifen. Nach der klassischen Testtheorie konnen mit-
tels verschiedener Erhebungsmethoden zeitlich stabile Personlichkeitsmerkmale
erfasst werden. Die Erhebungsinstrumente werden stets unter Beriicksichtigung
der drei Giitekriterien der Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitdt konstruiert und
bewertet (vgl. WiLp, Krarr 2006, S. 534 ff.). Wesentliches Ziel stellt nach Lienert und
Raarz (1998) die fehlerfreie Messung einer Personlichkeitseigenschaft und genaue
Angabe des Fehleranteils der gemessenen Werte dar (vgl. Liengrt, Raarz 1998,
S.175). In diesem Sinne erhalten die klassischen drei Giitekriterien (Objektivitét,
Reliabilitdt und Validitédt) der klassischen Testtheorie eine entscheidende Relevanz
zur Beurteilung von Messinstrumenten im Rahmen der pddagogisch-psychologi-
schen Diagnostik. Diese sind jedoch, bezogen auf die Eigenschaft, intrapersonale
Verdnderungen innerhalb eines Zeitraumes zu messen, nicht ausreichend. Latent-
Trait-Modelle bieten hier den Vorteil, solche Messungen von Verdnderungen zu
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ermoglichen. Diese Modelle geben im Gegensatz zur klassischen Testtheorie vor,
latente Variablen zu messen, also nicht direkt zu beobachtende Merkmale, die
einen Riickschluss auf das Vorhandensein manifester Variablen erlauben (vgl.
WiLp, Krarr 2006, S. 534 ff.).

Der Prozess der Bewertung erfordert die Existenz eines Bewertungsmafsta-
bes (GiitemaBstabes), der absolut, sozial- oder individualbezogen sein kann. Wéh-
rend der absolute Maf3stab Messergebnisse nicht mit anderen Ergebnissen in Be-
ziehung setzt, wird bei einem sozialbezogenen GiitemafBstab das Messergebnis zu
Resultaten anderer Lernender vergleichend in Beziehung gesetzt. Der individual-
bezogene Bewertungsmalfstab vergleicht Ergebnisse eines Lernenden mit fritheren
Resultaten und erlaubt somit eine Bewertung des Lernprozesses und -fortschrittes
(vgl. MieTzEL 2007, S.417ff)). Nach Friepe (2006) besteht der Prozess des Bewer-
tens aus sechs Schritten:

»1. Festlegen von Leistungsindikatoren,

Identifizieren des Leistungsindikators aus dem Verhaltensstrom des Beurteilten,
Zuordnen zu einer Leistungsdimension,

Bestimmung des Ausprdgungsgrades dieser Dimension,

Registrieren und Speichern sowie

Beurteilen der Dimension hinsichtlich einer Norm* (Friepe 2006, S. 335).

STk W

Grundsétzlich wird an diesem Prozess deutlich, dass im Bewertungsvorgang
neben der Entscheidung fiir eine spezifische Bezugsnorm auch ein entsprechendes
Anforderungsniveau anhand eines Einschatzungsinstrumentes formuliert wird. Be-
CKER (2007) unterscheidet in Anlehnung an Broom (1972) in aufsteigendem Schwierig-
keitsgrad Aufgabenstellungen, welche Kenntnis, Verstindnis, Anwendung, Analyse,
Synthese, Bewertung oder Problemlosen beziiglich eines Sachverhaltes thematisie-
ren (vgl. Becker 2007, S.35f). Auch wenn an dieser Stelle das Thema Taxonomi-
en zur Konzeption von Priifungsaufgaben nicht vertiefend dargestellt wird, so soll
festgehalten werden, dass mithilfe der hier exemplarisch genannten Taxonomien
eine Einschédtzung der Komplexitit von Priifungsfragen geleistet werden kann. Zur
weiteren thematischen Vertiefung sei auf die Primérquellen nach Becker (2007) und
Broom (1972) verwiesen.

Wichtig ist nach Sacuer (2001) in diesem Zusammenhang die genaue Konzep-
tion von Punkt- und Zahlenwerten, die eine angemessene Einschitzung der Qualitét
einer Leistung erlauben. Hier kritisiert er die teilweise unzuldssige Addition von
Einzelleistungen, die aufgrund von Unterschieden in der Qualitit der Leistung nicht
zu addieren sind (vgl. Sacuer 2001, S. 159). Jedoch betont Friepe (2006), dass mit der
Anzahl diagnostischer Giitekriterien proportional der Korrektur- und Bewertungs-
aufwand der Lehrenden steigt (vgl. Friepe 2006, S. 335).
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Infolge dieser Betrachtung miissen Lernerfolgsiiberpriifungen im schulischen Kon-
text als statistische Messverfahren verstanden werden, die in Form von Hypothesen
Personlichkeitsmerkmale, Leistungsdispositionen oder vorhandene Kompetenzen
von Schiilern erfassen sollen. Nach diesem Verstdndnis muss sowohl der Prozess
des Messens als auch des Bewertens unter Beriicksichtigung statistischer Regeln
und gezielter Kriterien erfolgen. Des Weiteren sind bei der Wahl der geeigneten
Bezugsnorm bzw. Kombination verschiedener Bezugsnormen stets die spezifische
Fragestellung und das Erkenntnisinteresse einer Priifung zu beachten.

3.2 Kompetenzmessung als aktuelle Aufgabe von Lernerfolgsiiberpriifungen
in der Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege

Entsprechend § 3 des KRANKENPFLEGEGESETZES (2007) sollen mittels der Ausbildung der

Gesundheits- und Krankenpflege alle fiir berufliche Aufgaben erforderlichen Fach-, So-

zial-, Personal- wie Methodenkompetenzen vermittelt werden. Implizit wird in der

AUSBILDUNGS- UND PRUFUNGSVERORDNUNG DER KRANKENPFLEGE (2007) die Uberprﬁfung von

beruflicher Handlungskompetenz als Aufgabe von den Abschlusspriifungen gefor-

dert. Im miindlichen Teil der Abschlusspriifung haben die Lernenden geméf3 § 17

anwendungsbereite berufliche Kompetenzen nachzuweisen. Kurz zusammengefasst

sind bei der Messung von Kompetenz folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

e Kompetenz bezeichnet nach Cromsky (1970) eine tiefere Fahigkeit des Menschen,
die erst in einer konkreten Handlung (hier Performanz genannt) wie beispiels-
weise dem Gebrauch von Sprache manifest und beobachtbar wird (vgl. CHomsky
1970, S. 31f.).

e Kompetenz bezeichnet die Summe der Féhigkeiten eines Menschen, die ein situa-
tiv angemessenes Handeln begriinden und erméglichen (vgl. Reerz 2006, S. 305).

e Diese Handlungsfahigkeit kann individuell wie sozial sein und bezieht sich auf
berufliche, gesellschaftliche und private Situationen (vgl. KMK 2007, S. 10).

e Kompetenzen sind ,Dispositionen selbstorganisierten Handelns“ (ErRPENBECK, VON
RosenstieL 2007, S.XIX), die zu einem kreativen Umgang mit sich stetig verdn-
dernden beruflichen Situationen befdhigen (vgl. ebd.).

e Kompetenzen weisen einen Subjektbezug auf, da sie auf das handelnde Subjekt
ausgerichtet sind (vgl. ebd., S. XIX).

e Der Kompetenzbegriff ist als theorierelativ anzusehen, da er nur im Rahmen
eines zugeordneten theoretischen Konstruktes Bedeutung besitzt (vgl. ebd.,
S. XVII{f).

e Kompetenz wird als abstrakter Begriff in Teilkompetenzen oder Klassen zum Bei-
spiel nach PArzorp (2006), KMK (2007) oder ErpEnBECK und voN RoseNnsTIEL (2007)
differenziert, die sich jedoch interdependent bedingen (vgl. PAtzorp 2006, S.74).
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e In der pflegewissenschaftlichen Literatur propagiert BEnner (1995) in Anleh-
nung an Dreyrus und Benner (1986), dass sich pflegerische Kompetenz in Stufen
entwickelt. Hier identifiziert Benner (1995) auf der Basis eines qualitativen For-
schungsdesigns pflegerische Kompetenzen (vgl. BEnner 1995, S. 34 ff.).

e Raven (2006) betrachtet pflegerische Handlungskompetenz als Ergebnis der in-
terdependenten Symbiose von Theorieverstehen im Sinne wissenschaftlicher
Kompetenz und Fallverstehen im Sinne hermeneutisch-lebenspraktischer Kom-
petenz (vgl. Raven 2006, S. 221)).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das komplexe Konstrukt Kompetenz
nicht direkt beobachtbar, sondern nur berufliche Performanz Riickschliisse auf
das Vorhandensein von Kompetenz zulédsst, folglich die Messung von Kompetenz
einen Rekonstruktionsprozess darstellt (vgl. ebd., S.24). Somit werden in Lern-
erfolgsiiberpriifungen Indikatoren beruflicher Handlungskompetenz gemessen. Der
angesprochene Rekonstruktionsprozess bedingt, dass die Anbahnung von Kompe-
tenz eine Orientierung der Lernprozesse am Ergebnis des Lernprozesses (Outcome)
erfordert (vgl. Gnans 2007, S.17). ErpEnBEcK und voN RosensTIEL (2007) weisen dar-
auf hin, dass fiir das Messen beruflicher Handlungskompetenz aus diesem Grund
unterschiedliche Testarten und Forschungsdesigns Anwendung finden. Dieses
Faktum begriinden sie mit der Problematik der Einschidtzung des menschlichen
Subjektes ,als vermittelndes Glied zwischen wissensbasierter Kompetenz und pra-
xisgestiitzter Performanz® (ErRPENBECK, VON RosensTIEL 2007, S. XVIII) und fordern den
Einsatz sowohl quantitativer wie qualitativer Verfahren zur Messung von Kompe-
tenz. Hier betonen sie die Methode der Beobachtung von Kompetenz, die sowohl als
objektives Messinstrument als auch als subjektives Assessmentinstrument nutzbar
ist. Grundsitzlich sehen sie jedes Instrument der Erfassung von Kompetenz als
kontextuell abhdngig von einem spezifischen Verstindnis von Kompetenz und vom
zugeordneten Kompetenztyp. Diese Perspektive beeinflusst wesentlich den Fokus
auf spezifische Klassen der Kompetenz und die Auswahl entsprechender Messins-
trumente. Kaurnorp (2007) betont, dass auch die jeweilige berufstypische Situation
bedingt, welche Kompetenzen fiir die erfolgreiche Problemlésung erforderlich sind.
Somit sind in berufstypischen Situationen lediglich Indikatoren spezifischer Kom-
petenzen nachweisbar. Da sich berufliche Handlungskompetenz zudem iiber einen
langeren Zeitraum entwickelt, erfolgt die Erfassung zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten und in unterschiedlichen Situationen. An sich dient die Erfassung von Kompe-
tenz sowohl funktional der Lernerfolgsiiberpriifung curricularer Inhalte als auch als
Reflexionsinstrument und somit als Mittel einer Riickmeldung aktueller Kompetenz
(vgl. Kaurnorp 2007, S.15). Aufgrund des Anspruches jeglicher Messinstrumente
zur Messung beruflicher Handlungskompetenz, Kompetenzdimensionen messbar
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und somit beurteilbar zu machen, miissen Indikatoren der Kompetenz und der
entsprechenden Kompetenzdimensionen operationalisiert werden.

Hier greifen die Regeln der empirischen Sozialforschung, die mittels statis-
tischer Berechnungen Zusammenhénge verschiedener Zahlenwerte und Auspré-
gungen operationalisierter Indikatoren sichtbar machen kann. Somit sind in die-
sem Zusammenhang auch die Glitekriterien der Objektivitit, der Reliabilitdt und
Validitdt von entscheidender Relevanz (vgl. Gnans 2007, S. 53 ff.). Ricuter (2002)
leitet in seiner Entwicklung von Giitekriterien einer Lernhandlung, ausgehend von
den beschreibenden Adjektiven der einzelnen Teilkompetenzen nach KMK (2000),
Indikatoren fiir das Vorhandensein entsprechender Teilkompetenzen ab, die er
empirisch tiberpriift. Als Indikatoren identifiziert er Zielgerichtetheit, Selbstbezug,
Gegenstandsbezug, Selbststindigkeit und soziale Eingebundenheit. Das Vorliegen
dieser Indikatoren in einer konkreten beruflichen Handlung ldsst einen Riickschluss
auf vorhandene berufliche Handlungskompetenz zu (vgl. Ricuter 2002, S. 88 ff.).
Aufgrund des aktuellen Mangels spezifischer Indikatoren fiir pflegerische Hand-
lungskompetenz nutzen Bonse-Ronmann et al. (2008) bei der Entwicklung kompetenz-
orientierter Priifungsinstrumente die genannten Indikatoren einer Lernhandlung
nach Ricuter (2002). Hier schranken die Autoren jedoch ein, dass diese Entschei-
dung aus pragmatischen Griinden und mit teilweiser Modifikation der Indikatoren
nach Ricuter (2002) erfolgte (vgl. Bonse-Ronmann et al. 2008, S. 16 f.).

4. Fall
4.1  Fallgewinnung und Fallkonstruktion

Félle konnen sowohl aus der Realitdt ibernommen und gegebenenfalls, je nach Fall-
typus beispielweise, nach didaktischen Zielsetzungen tiberarbeitet werden wie auch
fiktiv konstruiert werden. Nach Pantucek (2004) sind konstruierte Falle als statisch
anzusehen, da sie in der Regel die didaktischen Zielsetzungen der Lehrkraft spiegeln
und nicht die Mehrdeutigkeit eines realen Falles erreichen. Hier wird die kritische
Analyse des realen Quellenmaterials verhindert. Somit stellen Fille ,so etwas wie
umgepolte Fallbeispiele® (Pantucek 2004, S. 4) dar, die Wissensinhalte verdeutlichen
sollen (vgl. ebd., S.4ff.). Kaiser (1983) formuliert zusammenfassend: ,Wie erfolg-
reich sich die Arbeit mit Fallstudien gestaltet, ist daher wesentlich davon abhéngig,
wie gut die Fallschilderung geschrieben ist“ (ebd., S. 22).

Nach Reetz (1988) sind folgende Kriterien bei der Konstruktion eines Falles zu
beachten:
1. situative Reprdsentation — entspricht Forderung der Wirklichkeitsndhe nach

Kartser (1983),
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2. wissenschaftliche Reprdsentation — Exemplarik eines Falles fiir einen wissen-
schaftlichen Zusammenhang oder eine wissenschaftliche Systematik,

3. subjektive Bedeutsamkeit — der Lernende kann sich mit der dargestellten Alltags-
oder Berufssituation identifizieren,

4. Fasslichkeit — der Fall ist fiir die Lernenden in der Schwierigkeit {iberschaubar
(vgl. Rerrz 1988, S. 149 1f.).

Nach Hunpensorn (2007a) soll ein Fall in Anlehnung an KerLer und Novak (2000) so-
wohl Aussagen beinhalten, die auf alle gleichartigen Situationen transferierbar und
somit regelhaft sind (nomothetische Aussagen), als auch Aussagen enthalten, die auf
die individuelle Biografie und persénlichen Einstellungen der Fallbeteiligten verwei-
sen (idiografische Aussagen). Die Bertlicksichtigung dieser Aussagentypen erleichtert
die Erkenntnis und Entwicklung individueller Losungsansétze durch die Lernenden
und verhindert die Bildung von stereotypen Lésungsmustern und Situationsdeutun-
gen durch die Lernenden (vgl. Hunpensorn 2007a, S.58). Das Problem des ange-
messenen Schwierigkeitsgrades spielt in Bezug auf Lernerfolgsiiberpriifungen eine
besondere Rolle, speziell wenn berufliche Handlungskompetenz operationalisiert
und iiberpriift werden soll. MaureTTE-LEENDERS, ErskINE und LEENDERS (2001) bestim-
men die Schwierigkeit eines Falles anhand von drei Dimensionen. Die analytische
Dimension dient der Bestimmung, wie viele Schritte eines Prozesses der Problem-
losung und Entscheidung durch die Lernenden zu leisten sind. Miissen die Schiiler
beispielsweise nur zu Losungsprozessen und Entscheidungen Stellung nehmen, ist
der Schwierigkeitsgrad der Aufgabenstellung als verhdltnismafBig einfach anzuse-
hen. Somit korreliert die Komplexitidt der Aufgabe mit der Anzahl an Bearbeitungs-
schritten. Die theoretisch-konzeptionelle Dimension dient der Einschédtzung, wie
viele theoretische Wissensinhalte erforderlich sind und angewendet werden miissen,
um den Fall zu l6sen. Somit korreliert die Komplexitidt der Aufgabe mit der Anzahl
der hinzuzuziehenden theoretischen Wissensinhalte. Die darstellende Dimension
beurteilt, inwiefern die Lernenden aufgrund der sprachlichen Gestaltung des Fal-
les relevante und irrelevante Informationen im Sinne einer Informationsselektion
identifizieren miissen. Somit steigt die Schwierigkeit einer Aufgabenstellung mit der
Anzahl irrelevanter Informationen. Alle drei Dimensionen werden mit Punktwerten
a drei Punkten beurteilt, wobei ein Punkt niedrige Komplexitédt und drei Punkte ent-
sprechend hohe Komplexitdt bedeutet. Die genannten Autoren visualisieren diese
drei Dimensionen dreidimensional im ,Case Difficulty Cube® (vgl. MAUFETTE-LEENDERS,
Ersking, LEENDERs 2001, S. 16 ff).
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Nach Berz (2001) besteht der eigentliche Prozess der Konstruktion einer Fallstudie
aus sechs Phasen:

Abbildung 1: Konstruktionsprozess einer Fallstudie (vgl. Betz 2001, S. 8)

1. Fallstudie 2. Ersten 3. Fallstudien- . 3 falllstud|e
4. Daten 5. Fallstudie validieren
planen und Kontakt schwerpunkte erheben schreiben und vers-
auswahlen aufnehmen festlegen .
fentlichen

Die Betrachtung dieses Prozesses erfordert einige Voraussetzungen. Zum einen kon-
nen durch frontalen Unterricht vermittelte Lerninhalte (beispielsweise in Form einer
Vorlesung) als Voraussetzung von Fallstudien gelten, die im nidchsten Schritt der An-
wendung der vermittelten Inhalte dienen. Folglich werden die Fallstudien konform
zu den vermittelten Inhalten eingesetzt. Zum anderen dienen Félle am Anfang eines
Unterrichtsprozesses als Moglichkeit, dass Lernende selbststindig berufstypische
Situationen erarbeiten und erschlieBen, die der folgende Unterricht vertieft (vgl.
Berz 2001, S. 8 ff.). HunpensorN (2007a) sieht hier die methodische ErschlieBung von
Unterrichtsinhalten mittels Deduktion bzw. Induktion konzeptionell umgesetzt (vgl.
Hunpensorn 2007a, S.196). Fille werden in diesem Prozess direkt aus der berufli-
chen Realitdt und somit in direkter Kommunikation mit Beteiligten von konkreten
Féllen gewonnen. Somit kontaktiert der Lehrende Unternehmen, z. B. Pflegestatio-
nen, Krankenhéduser oder ambulante Pflegedienste, die berufstypische Fille aufwei-
sen, um diese zu dokumentieren. Nach qualitativen Methoden der Interviewfiihrung
und -auswertung zeichnet er Gespriache mit Betroffenen eines Falles bereits in der
zweiten Phase auf. Da Fille durch kontinuierliche Prozesshaftigkeit charakterisiert
sind, legt der Entwickler der Fallstudie den Beginn der Fallstudie und somit eine
methodische Entscheidung fiir eine Fallvariante fest, bevor das zur Verfiigung ste-
hende Interviewmaterial im nichsten Schritt durch vertiefende Recherchen mit Zu-
satzinformationen angereichert wird. Im Anschluss an die Entscheidung fiir eine
Fallvariante ist in Anlehnung an MAUFETTE-LEENDERS, ErsKINE und LEENDERS (2001) ein
vorlaufiger Fallstudienplan zu erstellen, der eine kurze zusammenfassende Einlei-
tung der Fallstudie, Lernziele des Falles sowie eine Fallstudienstruktur in Form von
Kapiteln oder Uberschriften beinhaltet. Weiterhin sind erforderliche Daten fiir die
Fallbearbeitung festzulegen und ein Zeitplan fiir die Konstruktion des Falles zu er-
stellen. Der eigentliche schriftliche Fall sollte nach Brrz (2001) auf eine komplette
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Darstellung der Entscheidungssituation, auf innere Geschlossenheit und logischen
Aufbau, auf Klarheit, auf kurze und pragnante Darstellung sowie formales Einhalten
von zeitlichen Formen und Rechtschreibung iiberpriift werden. Der Prozess endet
nach Berz (2001) mit dem Veroffentlichen des Falles (vgl. Berz 2001, S. 7 ff.). Grund-
sitzlich bietet der vorgestellte Prozess nach Berz (2001) eine konstruktive Moglich-
keit der gezielten Anleitung zur Konstruktion von Féllen, wobei die zuvor genannten
Aspekte der Fallgewinnung und -konstruktion nach den genannten Primérquellen
zu berticksichtigen sind.

4.2  Fallorientierte Lernerfolgsiiberpriifungen

Wie bereits deutlich wurde, stehen Lernerfolgsiiberpriifungen in interdependenter
Beziehung zum vorangegangenen Lernprozess. Da mehrere Fachdidaktiken der
Pflege (vgl. HunDENBORN, KNiGGE-DEMAL 1999; WiTTNEBEN 1994 und 2003; ScHWARZ-
Govaers 2003) die Bedeutung von Pflegesituationen sowohl als wesentliches Element
der Unterrichtskonzeption und -planung (vgl. HunpENBORN, KNIGGE-DEmAL 1999) als
auch als Gegenstand von Lehr- und Lernprozessen (vgl. WittNeBeN 1994 und 2003;
Scuwarz-Govaers 2003) verstehen, bietet die Verwendung von fallorientierten Unter-
richtsmethoden eine angemessene Moglichkeit, diesen fachdidaktischen Fokus in
den Unterricht und dessen Uberpriifung des Lernerfolges zu iibertragen. Die Ver-
wendung von Fillen in Lernerfolgsiiberpriifungen in der Pflege erfordert die Ent-
wicklung eines Rasters, um den Lernerfolg der Lernenden und somit angebahnte
Kompetenzen im Sinne der Berufsgesetze und Ausbildungs- und Priifungsverord-
nungen zu messen. Hier empfiehlt HunpEnBorN (2007a) eine Indikatorenentwicklung
fiir den Nachweis von Kompetenzen, die — wie Kapitel 3.2 verdeutlicht — nur in-
direkt tiber Handlungen der Lernenden nachweisbar sind, die sich an dem Ope-
rationalisierungsprozess nach Ricurer (2002a) orientieren (vgl. HunpeBorn 2007a,
S.148f.). Mithilfe dieses Prozesses in sieben Schritten werden ausgehend von der
Definition der Handlungskompetenz und deren Teilkompetenzen nach KMK (2007)
aus beschreibenden Adjektiven und Schliisselbegriffen der Teilkompetenzen jeweils
Giitekriterien einer Lernhandlung definiert, die diese beschreibenden Elemente zu-
sammenfassend beinhalten. Im néchsten Schritt werden aus den Giitekriterien zu
beobachtende Verhaltensindikatoren sowie positive und negative Ausprigungen
definiert. Am Ende entsteht eine ,verhaltensverankerte Einstufungsskala“ (Ricurer
2002a, S.15), die in Form einer Ordinalskala entwickelte Verhaltensindikatoren in
Abstufungen beurteilbar macht (vgl. ebd., S. 12 {f.).

Hier betont Hunpensorn (2007a), dass in schriftlichen Fallbearbeitungen for-
mal die Uberpriifung von Fachkompetenz nach KMK (2007) und ErpensEck und von
RosensTIEL (2007) am ehesten gelingt, wiahrend sprachliche/semantische Auspragun-
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gen des schriftlichen Ausdrucks eines Lernenden Riickschluss auf sozial-kommuni-
kative Kompetenzen nach ErpEnsEck und von RosenstieL (2007) erlauben konnen. Die
methodische Kompetenz sieht Hunpensorn (2007a) konform zur KMK (2007) und
ErpENBECK und voN RoseNsTIEL (2007) als Voraussetzung aller Kompetenzdimensionen
bzw. Teil der Fachkompetenz (vgl. HunpEnBorN 2007a, S. 159f.).

Ein weiteres Problem hinsichtlich schriftlicher Lernerfolgsiiberpriifungen mit-
hilfe unterschiedlicher Falltypen oder -varianten stellen nach Hunpensorn (2007a)
angemessene Aufgabenstellungen dar. Aufgabenstellungen in schriftlichen Lern-
erfolgsiiberpriifungen, wenn sie sich an Fillen orientieren, beziehen sich auf den
konkret dargestellten Fall und entsprechen den allgemeinen Anforderungen an die
gewihlte Fallvariante. Eine geeignete Aufgabenstellung wéire beispielsweise, die
Lernenden Probleme des Falles benennen, analysieren, in Problembereichen kate-
gorisieren und darstellen zu lassen (vgl. Hunpbensorn 2007a, S.159). Folglich miis-
sen die Aufgabenstellungen Performanz, hier in verschriftlichter Form, im Sinne
einer kompetenzorientierten Priifungsleistung zulassen, um einen Riickschluss auf
vorhandene Kompetenz ermoglichen zu konnen. Der gleiche Anspruch gilt fiir die
Beurteilung der Kompetenz der Lernenden im Sinne aussagekréaftiger Indikatoren,
Bewertungskategorien und Kriterien (vgl. KerncruppE CurricuLum 2006, S. 133). Nach
Hunpensorn (2007a) konnen auch Félle im Sinne der Fallarbeit, also Fille, die aus
der direkten beruflichen Erfahrung der Lernenden resultieren, Gegenstand von Pri-
fungen bilden. Hier resultieren nach Kaiser und Kunzer (1996) und STeNER (1998)
die Beurteilungsschritte aus den einzelnen Schritten der Fallanalyse, des Nutzens
von Beziigen theoretischen Wissens und des Transfers des Wissens auf die erlebte
Situation sowie der Entwicklung und Darstellung von Interpretationsvarianten des
Falles. Als vertiefende Literatur sei an dieser Stelle auf Hunpensorn (2007a, S. 184 ff.)
verwiesen.

5.  Kriterienraster zur Analyse fallorientierter Lernerfolgs-
iiberpriifungen

Auf der Basis einer eingidngigen Betrachtung von Féllen und fallorientierten Lern-

erfolgsiiberpriifungen entwickelt HunpENBORN (2007a) einen Leitfragenkatalog, der

die Konzeption fallorientierter Priifungen nach folgenden sechs Bereichen, die noch-

mals in Unterfragen aufgegliedert werden, analysiert und beurteilt:

1. Fall (z.B.: Klare Erzéahlstruktur? Aufforderungscharakter gewéhrleistet?)

2. Aufgabenstellung an den Fall (z. B.: Aufgabenstellung vorhanden? Erwartungen
an den Priifling eindeutig formuliert?)

3. Zusammenhang zwischen Fall und Aufgabenstellung (z.B.: Sinnvoller Bezug der
Aufgabenstellung zum Fall gegeben? Aufgabenstellung konform zur Fallvariante?)
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4. Zusammenhang zwischen Aufgabenstellung und Erwartungshorizont (z.B.:
Erwartungshorizont vorhanden? Erwartungshorizont konform zur Aufgaben-
stellung?)

5. Zusammenhang zwischen Priifungsaufgabe und curricularen Vorgaben (z.B.:
Aufgabe tbereinstimmend mit curricularen Vorgaben? Werden ausgewiesene
Kompetenzen gemessen?)

6. Beurteilung der Priifungsaufgaben (z. B.: Kriterien oder Indikatoren zur Beurtei-
lung von Kompetenz vorhanden und ausreichend operationalisiert?) (vgl. ebd.,
S.181f1).

Diese verkiirzte Darstellung des Leitfragenkatalogs verdeutlicht bereits, dass dieser
Katalog eine konstruktive Grundlage der Analyse von fallorientierten Priifungsin-
strumenten bilden kann. Fiir die eingehende Analyse von Priifungsinstrumenten bil-
det der Leitfragenkatalog nach Hunpenorn (2007a) eine Grundlage, jedoch soll das
Analyseraster auf der Basis der Betrachtungen in Kapitel 2 und 3 um drei wesent-
liche Fragestellungen erweitert werden.
1. Fragen zum Begriff ,Kompetenz®
a) Wie wird Kompetenz in dem betreffenden schriftlichen Priifungsinstrument
definiert?
b) Welche Teilkompetenzen/Kompetenzklassen oder -dimensionen werden un-
terschieden?
2. Fragen zur Operationalisierung von Kompetenz
a) Werden Indikatoren, die Riickschluss auf vorhandene Kompetenz erlauben,
ausgewiesen?
b) Welche Form der Operationalisierung von Kompetenzklassen wurde gewahlt?
¢) Ergeben sich Einschrinkungen auf die Messung einzelner Kompetenzdimen-
sionen durch die singulére schriftliche Uberpriifung?
3. Fragen zum Zusammenhang des Priifungsinstrumentes und der Unterrichtsme-
thodik
a) Welche Unterrichtsmethoden oder Lehr- und Lernarrangements werden im
Vorfeld der Priifung angewendet?
b) Welche Vorbereitung zur Priifung wird empfohlen und ausgewiesen?

6. Diskussion

Wie die eingehende Betrachtung fallorientierter Lernerfolgsiiberpriifungen aufzeigt,
stellen die Konzeption von Lernerfolgsiiberpriifungen und der Nachweis von Indi-
katoren beruflicher Handlungskompetenz ein komplexes Aufgabengebiet fiir Lehr-
kréfte in beruflichen Schulen der Pflegeberufe und der beruflichen Bildung im All-
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gemeinen dar. Vergleichbar komplex gestaltet sich der Einsatz von fallorientierten
Lehr- und Lernarrangements in schriftlichen Priifungen.

Die klassische Priifungssituation, in der Unterrichtsinhalte in unterschiedlichen
methodischen Varianten tiberpriift werden, dndert sich durch die Orientierung am
Konstrukt der beruflichen Handlungskompetenz deutlich und gewinnt an Komple-
xitdt. Gegenstand der Priifung sind statt direkt fassbarer Inhalte nicht direkt wahr-
nehmbare konstitutive Personlichkeitsmerkmale einer Person.

Wie die Betrachtung von Kompetenzmessung als aktuelle Aufgabe von Lern-
erfolgsiiberpriifungen in der Ausbildung der Gesundheits- und Krankenpflege ver-
deutlicht hat, stellt die Diagnostik und das Messen von Kompetenz eine herausfor-
dernde Aufgabe dar, die im Sinne von Lehrprozessen wie den Lehr- und Lernar-
rangements der Fallorientierung hohe Anforderungen an die Lernenden stellt. Bei
Weitem wird der Anspruch des Abfragens oder im besseren Fall Anwendens von
Wissen von klassischen Priifungen iibertroffen. Gleichsam erfordern die regelgelei-
tete und genaue Operationalisierung von beruflicher Handlungskompetenz sowie
der Transfer dieser Indikatoren auf ein fallorientiertes Priifungsinstrument, das wie-
derum eigene Regeln der Konstruktion beinhaltet, von den betroffenen Lehrkréften
ein hohes Mafl an Grundwissen {iber diese Priifungsformen und auch Kreativitat.
Kreativitdt insofern, als dass sich Lehrende im Rahmen der Abschlusspriifungen
der Pflegeberufe in einem stetigen Prozess der Abstimmung — speziell im Fall der
Abschlusspriifungen — befinden und hier mittels eines Konsenses im Unterricht er-
reichte Outcomes im Sinne von Teilkompetenzen in einem einzigen Fall thematisiert
werden. Diese hohen Anforderungen an Lehrkréfte sind als Grenze des hochkomple-
xen Arrangements der Fallorientierung wie Kompetenzmessung im schulischen All-
tag zu betrachten, wenn keine wissenschaftliche Begleitung in Form von Workshops
oder Fortbildungen erfolgt. Eine weitere Einschrdnkung stellt der Abstimmungs-
prozess der Lehrkrifte an sich dar. Da dieser Abstimmungsprozess iiber ein ein-
heitliches Kompetenzverstindnis sowie ein Fallverstindnis entweder auf einzelne
Schulen und deren Lehrerkollegium oder im Falle von normierenden Richtlinien auf
Schulen eines Bundeslandes fakultativ begrenzt bleibt, ist die Vergleichbarkeit der
Priifungen als eingeschrdnkt zu betrachten, da mit einem unterschiedlichen Kompe-
tenz- wie Fallverstdndnis unterschiedliche Faktoren in Priifungen thematisiert und
gepriift werden. Hier wire ein Konsens zumindest im Bereich der Kompetenz, wie
er aktuell auf europédischer Ebene durch die Europédische Kommission Bildung und
Kultur formuliert wird (vgl. EuropAiscHE KommissioN BiLpung unp Kurrur 2008, S.11),
auf breiter wissenschaftlicher Ebene wiinschenswert.

Geht man davon aus, dass die Arbeit mit Fillen nur eine von mehreren
Grundorientierungen der Ausbildung zur Gesundheits- und Krankenpflege darstellt,
ist infrage zu stellen, ob eine vollstdndige fallorientierte Ausrichtung von Priifungsin-
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strumenten zum Nachweis von Indikatoren beruflicher Handlungskompetenz sinnvoll
ist. Konform zu Raven (2006) wire dies jedoch zumindest in einem groeren Umfang
zu fordern, wenn davon ausgegangen wird, dass Fallverstdndnis ein wesentliches Ele-
ment pflegerischer Handlungskompetenz darstellt, die Gegenstand der Messung ist.
Ein entsprechendes Fallverstdndnis ware durch den Einsatz fallorientierter Priifungs-
instrumente gewéhrleistet. Der Vorteil dieser Priifungsform ist in der Multiperspektivi-
tidt von Fillen zu sehen, die mittels der Betrachtung mehrerer konstitutiver Merkmale
einer Pflegesituation mehrere thematische Einheiten und deren Outcomes in einer
Priifung thematisieren. Insofern ist die plakative Aussage nach MAUFETTE-LEENDERS,
ErskiNeE und Leenpers (2001) nachvollziehbar, die dem Leser ihres Buches suggerie-
ren: ,The goal of this book is to help you maximize your learning with cases within
a reasonable amount of time.“ (MAUFETTE-LEENDERS, ERSKINE, LEENDERS 2001, S.138).
Diese unterstreicht den Vorteil der Fallorientierung, der in besonderem Mafe in den
schriftlichen Abschlusspriifungen der Pflegeberufe aufgrund der engen zeitlichen wie
thematischen Normierung gemaf3 KrPfIAPrV (2003) zum Tragen kommt. Ein Problem
der freien Fallbearbeitung stellt jedoch auch die denkbare Situation dar, dass Lernen-
de in dem Priifungsfall fachlich richtige Aspekte herausarbeiten, die nicht im Losungs-
schema beriicksichtigt wurden. Hier sind entsprechend offene Erwartungshorizonte
erforderlich, um eine solche Situation zu beriicksichtigen. Eine weitere Moglichkeit
stellt die Formulierung von fallbezogenen Fragen dar, die ohne Kenntnis des Falles
nicht zu beantworten sind und stets eine Transferleistung verlangen.

Andere Priifungsinstrumente zeigen jedoch, wie beispielsweise die Fiille an
Priifungsinstrumenten und -formen im Projekt Lern- und Leistungskontrollen nach
Bonse-Ronmany et al. (2008), dass zur Uberpriifung beruflicher Handlungskompetenz
mehrere Priifungsinstrumente, unabhingig von einer strikten Fallorientierung im
Ausbildungsprozess sowie modifiziert fakultativ, in der Abschlusspriifung der Ge-
sundheits- und Krankenpflege moglich sind.

7. Ausblick

Fallorientierte Priifungen sowie die Messung beruflicher Handlungskompetenz stel-
len eine komplexe Herausforderung sowohl in der wissenschaftlichen Betrachtung
als auch in der Planung und Durchfiihrung in der Unterrichtspraxis der Ausbildung
der Gesundheits- und Krankenpflege dar. Die Planung wie auch die Evaluation fall-
orientierter Priifungsinstrumente, die den Nachweis von Indikatoren beruflicher
Handlungskompetenz erreichen sollen, erfordern differenzierte Planungs- wie Ana-
lyseinstrumente. Das in dieser Arbeit entwickelte Analyseraster wurde im Rahmen
der Diplomarbeit des Autors (vgl. Bacu 2008) zur exemplarischen Analyse von vier
Priifungsinstrumenten genutzt. Grundsétzlich sollte die Zielsetzung jedoch darin
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bestehen, gingige fallorientierte Priifungsinstrumente in der Unterrichtspraxis an
Schulen der Pflegeberufe zu erheben und mithilfe des hier vorgestellten Rasters zu
analysieren.
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Der Beitrag beruflicher Fortbildung zur Entwicklung
einer innerbetrieblichen Gesundheitsforderung
im Krankenhaus

Die Beschdiftigten aller Berufsgruppen in deutschen Krankenhdusern erleben erheb-
liche physische und psychische Belastungen durch Zeitdruck, eine Verkiirzung der
Verweildauer der Patienten, die Budgetierung des Gesundheitswesens und daraus
resultierende Arbeitsprozesse und Arbeitsplatzorganisationen, die z. T. gesund-
heitsabtrdgliche Auswirkungen haben. Dadurch ergeben sich als Folge eine Stress-
problematik und iiberproportional ansteigende Arbeitsunfihigkeitszeiten. Der fol-
gende Beitrag stellt die betriebliche Gesundheitsforderung als Managementaufgabe
dar. Es gilt, den Beschdftigten Copingstrategien im Sinne von Handlungsstrategien
zu vermitteln und damit gleichzeitig eine Persénlichkeitsentwicklung zu fordern.
In einem ersten Schritt stellt der Beitrag Grundlagen zur betrieblichen Gesund-
heitsforderung und Voraussetzungen fiir dessen Implementierung im Krankenhaus
vor und beschreibt anschlief3end, welchen Beitrag eine innerbetriebliche Fort- und
Weiterbildung im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung mit Schwerpunkt
. Stress und Stressmanagement” leisten kann und ob sich fiir den Betrieb eine posi-
tive Kosten-Nutzen-Rechnung ergibt.

1.  Einleitung und Ausgangslage

Krankenh&duser spielen eine bedeutende Rolle bei der Gesundheitsversorgung der Be-
volkerung. Personal und Geritschaften miissen in Krankenhdusern 24 Stunden am
Tag verfiighar sein. Das unterscheidet betriebliche Gesundheitsférderung in Kran-
kenh&dusern von industriellen Projekten, sodass die jeweiligen Besonderheiten nicht
unverdndert ibertragen werden konnen. Hier ist besonders die Interdependenz zwi-
schen den verschiedenen Arbeitszeitregelungen und dem Arbeitszeitgesetz (ArbZG)
anzufiihren. Dariiber hinaus wirken politische, 6konomische und demografische Be-
dingungen auf das Krankenhaus ein (vgl. Bussing 2000; HasseLBorn 2005). Die Bud-
getierung der Krankenh&duser durch den Gesetzgeber und die immer kiirzeren Ver-
weildauer der Patienten seit Einfihrung der Finanzierung durch die Diagnosis Rela-
ted Groups (DRGs) im Jahr 2005 belasten die Einrichtungen des Gesundheitswesens
immer mehr und fithren nach den Ergebnissen des Fehlzeitenreports von 2004 zu
einer ,inneren Kiindigung®, zu einer kurzen Verweildauer im Beruf bei Pflegekréften
und zu zunehmendem Stress (EurorAiscHE Union 2002). Krankenh&duser und Pflegeein-
richtungen verzeichneten im Jahr 2003 tiberdurchschnittlich hohe krankheitsbedingte
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Fehlzeiten. Dies ergab eine bundesweite Untersuchung des Wissenschaftlichen Insti-
tuts der AOK. Dargestellt sind diese Zahlen im Fehlzeiten-Report 2004 (vgl. BAbURA,
ScueriscuminT, VETTER 2005). Gesundheitsforderung hat daher fiir ein Dienstleistungs-
unternehmen, wie etwa ein Krankenhaus, dessen wichtigste Ressource das Personal
ist, eine hohe Bedeutung. Von der Beratungs- und Anleitungskompetenz in Fragen
der Gesundheitspriavention, die nach dem Krankenpflegegesetz (vgl. Bunpestac 2003a;
2003b) von 2003 den Pflegenden in der Ausbildung zu vermitteln ist, kdnnten nicht
nur die Patienten und deren Angehérige, sondern auch die Pflegenden selbst und an-
dere Berufsgruppen im Krankenhaus profitieren.

Seit dem Ende der 1980er-Jahren ist die innerbetriebliche Gesundheitsférderung
(im Weiteren ,betriebliche Gesundheitsforderung® genannt) durch von den Kranken-
kassen getragene Privention zu einem wichtigen Thema geworden. Im Bereich von
Dienstleistungsbetrieben existieren diese Projekte zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung jedoch kaum (vgl. DEmmer 1995). In diesem Artikel soll nun die ,betriebliche
Gesundheitsforderung“als eine Moglichkeit zur Kostensenkung beschrieben werden.
Dabei wird angenommen, dass durch eine effektive betriebliche Gesundheitsforde-
rung Fehlzeiten reduziert und zugleich die Arbeitszufriedenheit der Beschéftigten er-
hoht werden kann. Die Kernfrage lautet daher: Welchen Beitrag kann die berufliche
Fortbildung zur Unterstiitzung der betrieblichen Gesundheitsforderung leisten?

Die Arbeitsbedingungen und die daraus resultierenden Belastungen des Kran-
kenhauspersonals stellen wichtige Ansatzpunkte dar, um Konzeptideen fiir bestimmte
Themenbereiche im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung zu entwickeln.
Dazu soll am Beispiel von Stress, der das Resultat von psychischen Belastungen
durch immer groler werdende Arbeitsverdichtung darstellt und in den letzten Jahren
iiberproportional angewachsen ist, die Vorstellung eines Entwurfes fiir ein Fortbil-
dungsseminar zum Erlernen und Erleben von theoretischen Grundlagen, Methoden
der Stressanalyse und geeigneten Bewiltigungsstrategien erfolgen. Als Vermittler ent-
sprechender Kompetenzen im personalen, fachlichen, methodischen und sozial-kom-
munikativen Bereich des beruflichen Umfeldes wird die innerbetriebliche Fort- und
Weiterbildungsabteilung in diesem Abschnitt in den Mittelpunkt gertickt.

2.  Innerbetriebliche Fortbildung als Instrument
der Gesundheitsforderung

Fiir Arbeitgeber und Fiihrungskréfte haben Gesundheit und Gesundheitsférderung
vordergriindig oft keine grofle Prioritét. Bei intensiverer Betrachtung lassen sich die
betriebswirtschaftlichen Unternehmensziele jedoch in vielfdltiger Hinsicht mit den
Zielen der Gesundheitsforderung verbinden. So empfiehlt sich fiir den Betrieb ein
Interesse an ungestorter Arbeitszeit, einem maoglichst niedrigen Krankenstand, an
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hoher Produktivitdt und Qualitit, an kontinuierlicher Beschéftigung qualifizierter Mit-
arbeiter und einem positiven Image auf Personalbeschaffungsmérkten und bei den
Kunden - hier den Patienten —, letztlich also auch ein Interesse an gesundheitsge-
rechter Arbeitsgestaltung im Betrieb (vgl. DEmmER 1995, S. 12 {f)).

Eine unternehmerische Kernfrage ist auch bei dem Thema betriebliche Ge-
sundheitsforderung die nach der Kosten-Nutzen-Rechnung. Im Jahre 1999 entstan-
den in deutschen Betrieben Kosten in Hohe von 44 Milliarden Euro durch krankheits-
bedingte Fehlzeiten (vgl. Statistiscies Bunpesamt 2006). Im Gegensatz zum messbaren
Verlust durch Krankheit wird der Gewinn durch Gesundheit in der Regel aber nur
iiber die hypothetisch gesparten Kosten transparent werden. Laut Untersuchungen
von DuPont refinanziert sich jeder in die Gesundheitsforderung investierte Dollar mit
einem Gewinn von 1,42 Dollar durch die Reduzierung des Krankenstandes. Der im-
materielle Gewinn, der sich durch eine hohere Identifikation mit dem Betrieb und
einer hoheren Arbeitsmotivation auszeichnet, findet betriebswirtschaftlich allerdings
keinen unmittelbar messbaren Niederschlag. Gerade in Zeiten einer hohen finanzi-
ellen Belastung fiir die Unternehmen, der hohen Arbeitslosigkeit und damit verhélt-
nisméaBig leichter Rekrutierbarkeit — d. h. auch Austauschbarkeit — von Mitarbeitern
droht das Ziel eines gesunden Unternehmens héufig aufgegeben zu werden (vgl.
BamBerG, Ducki, MeTz 1998, S.25ff.). Durch entsprechende Inhalte und Methoden,
die wahrend der FortbildungsmafBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
eingesetzt werden, konnen soziale, methodische, fachliche und personale Kompe-
tenzen entwickelt und gefordert werden. Fiir den Teilaspekt der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung bedeutet dies, die Mitarbeiter durch systematische Angebote der
innerbetrieblichen Fortbildungsabteilung und/oder externe Dozenten in die Lage zu
versetzen, einen moglichst hohen Grad von Selbstverantwortung und Kompetenz zu
erlangen, um entsprechende Verhaltensweisen bzw. auch Copingstrategien in ihrer
Freizeit und im Betrieb umzusetzen (vgl. Picapo, UNkELBACH 2001, S. 15 ff.).

Die meisten Arbeitsunfdhigkeitstage gingen in den letzten Jahren in Deutschland
mit 26,3 % auf Muskel- und Skeletterkrankungen zuriick. Seit 1996 ist der Anteil der
psychischen Erkrankungen von 7,5 bis 2009 auf 10,2 % iiberproportional angestie-
gen. Sie verursachen inzwischen nach den Muskel- und Skeletterkrankungen und
den Atemwegserkrankungen die meisten Fehltage (vgl. BADURA, SCHELLSCHMIDT, VETTER
2004). Die psychische Beanspruchung bei Berufen im Krankenhauswesen kann nach
einer Studie der Technischen Universitdt Miinchen in drei Defizitzustinde, die Ermii-
dung, die Monotonie und die Séttigung, unterschieden werden. Ermiidung kann man
als eine reversible Leistungsminderung auffassen, die zu Beginn durch eine kom-
pensatorische Anspannungssteigerung, dann durch das Erleben von Anstrengung,
Miihen sowie Konzentrationsverlust gekennzeichnet ist. Monotonie ist dagegen schon
ein Zustand mit herabgesetzter Aktivitit, einhergehend mit Interesselosigkeit, Lange-
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weile, Miidigkeit und Leistungsminderung. Séttigung stellt schlieBlich einen Zustand
gesteigerter Gereiztheit, unlustbetonter Spannung und Widerwillen gegeniiber der
Fortfiihrung der Arbeit dar. Die Séttigung entsteht durch die fehlende Sinnhaftigkeit
der Arbeitsaufgabe. Sie kann in den tdglichen Arbeitspausen nicht mehr abgebaut
werden. Psychische Ressourcen, die eine Voraussetzung zur Bewdltigung von Be-
anspruchungen bilden (wie Konzentration, Aufmerksamkeit und Ausgeglichenheit),
werden nicht mehr regeneriert (vgl. Bussing 2000, S.81f.). Auf der Grundlage der
zuvor beschriebenen Indikatoren (erhohte emotionale Erschopfung und erhéhte
Depersonalisation) hat BussinG in einer Studie tiber die Burn-out-Symptomatik bei
Pflegenden bereits festgestellt, dass 24,2 % der Befragten in einem beginnenden oder
fortgeschrittenen Stadium von Burn-out waren (vgl. Bussing 1999, S. 57 ff.).

2.1  Ziele der betrieblichen Gesundheitsférderung

Ziel der Gesundheitsférderung ist die Bewahrung von Gesundheit und die Ver-
besserung und Steigerung von Gesundheitspotenzialen. In diesem Sinne reicht
Gesundheitsforderung iiber den Begriff der Pravention hinaus. Dies gilt auch in-
sofern, als Gesundheitsférderung den Kompetenzbegriff und die Verdnderung der
Lebensbedingungen mit einschliet, also mdoglichst weitgehende Selbstbestim-
mung in einem glinstigen sozialen Umfeld (vgl. HurRrRELMANN, Laaser 2003, S. 395).

Unter einem gesundheitsfordernden Krankenhaus versteht man ein vielschich-
tiges Konzept, mit dem die Gesundheit der Patienten und der Mitarbeiter gefor-
dert werden soll. Versteht man das Krankenhaus als Gesundheitszentrum, dann soll
hier unter Beriicksichtigung des salutogenetischen Ansatzes nach AnTtoNowsky die
Gesundheit der Bevilkerung verbessert werden (vgl. Bavcutr 1999, S.92 ff.). Neben
dem o. g. Hauptziel werden aber auch eine Kostensenkung, eine Erhohung der Mit-
arbeitermotivation und eine Erhohung der Flexibilitit und Kreativitdt der Mitar-
beiter erwartet (vgl. Babura 1999, S. 34). Dartiber hinaus ist zudem noch der inte-
grative Ansatz der betrieblichen Gesundheitsforderung als Bestandteil modernen
Managements zu betrachten. Alles, was nach innen oder aufen iiber eine Organisa-
tion berichtet wird, hat positiven oder negativen Einfluss auf das Wohlbefinden der
Beschiftigten. Der Umgang der Fiihrungskrifte mit den Mitarbeitern, also u. a. die
Art der Kommunikation, formt die Unternehmenskultur. Hier kénnen sich Werte und
Traditionen entwickeln. Erfolge und Misserfolge beeinflussen das Denken, Handeln
und Fiihlen des Personals sowie das Image des Betriebes. Im Gegensatz zu den bis-
her héufig angewendeten Prinzipien der hierarchischen Teilung von Arbeitsabldufen
und Organisationsgestaltung entstand und entsteht oft eine Kultur des Misstrauens.
Verstiarkt durch mangelhafte Mitwirkungsméglichkeiten der Beschiftigten entsteht
ein innovationsfeindliches und gesundheitsschiadigendes Klima. Daher sollte es Auf-
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gabe des Managements zukiinftig sein, aus den Unternehmen ein sich selbst steu-
erndes System zu schaffen, das auf die aktive Beteilung seiner Mitarbeiter setzt und
deren Expertenwissen nutzt (vgl. Bapura 1999, S. 21 {f.).

Betriebliche Gesundheitsforderung ist, wie sie zuvor dargestellt wurde, eine
besondere Form der Organisationsentwicklung. Versteht man darunter, wie eben
beschrieben, eine Managementaufgabe, so bedeutet dies, dass nicht ausschlief3lich
eine Abteilung bzw. ein zentraler Verantwortungsbereich dafiir verantwortlich sein
kann (vgl. MEirerT, KesTING 2004, S. 27 ff.; Kunn, SomMmer 2004, S. 3 ff.).

2.2 Installierung und Prozess der betrieblichen Gesundheitsforderung

In gréBeren Betrieben ist es sinnvoll, eine Projektgruppe mit der konkreten Ablauf-
planung zu betrauen, die dann einer Lenkungsgruppe, der neben Vertretern der Pro-
jektgruppe auch Fiihrungspersonal angehort, berichtet und sich auf diese Weise eine
direkte Riickversicherung {iber ihre Arbeit bei Vertretern der Unternehmensfiihrung
einholen kann (vgl. Motio 2006; BamBERG 1998, S. 129 ff.).

Um die Gesundheitslage im Unternehmen festzustellen, bedarf es der Instrumente
der ,betrieblichen Gesundheitserstattung®. Kleinere Betriebe werden diese Erhebun-
gen eher branchenbezogen gemeinsam durchfiihren lassen. In groen Einrichtungen
und speziell in Krankenhédusern sind aber Moglichkeiten gegeben, durch bestimmte
Abteilungen betriebsspezifische Daten zu erheben. Gerade Mitarbeiterbefragungen
sind ein wichtiges Instrument der Ist-Analyse. Die Unternehmensfiihrung erhélt die
Informationen {iber die allgemeine Zufriedenheit der Mitarbeiter, iiber Stdrken und
Schwichen einzelner Abteilungen sowie iiber die Bekanntheit, Akzeptanz und Umset-
zung von Unternehmens- und Fithrungsgrundsétzen. Mitarbeiterbefragungen ermog-
lichen also, sowohl dem Bediirfnis nach Partizipation entgegenzukommen als auch
ungenutzte Kooperations- und Leistungspotenziale zu aktivieren. Sie sind ein wichtiger
Baustein einer modernen Unternehmensfiithrung (vgl. BKK BunpesveERBAND 2006).

Gesundheitsforderung muss wie alle betrieblichen Aktivitdten dokumentiert und
bewertet werden. Dies geschieht, um Fragen nach dem Aufwand und Ertrag, nach
Wirksamkeit und Nutzen im Hinblick auf die gesundheitlichen und betrieblichen Ziele
zu stellen. Denn aus 6konomischer Sicht geht es um beides: um den gesundheitlichen
Nutzen und den damit verbundenen betriebswirtschaftlichen Vorteil. Deswegen ist es
bereits in der Planungsphase wichtig, Indikatoren auszuwéhlen, anhand derer man
im Verlauf das Mal3 von erwiinschten und unerwiinschten Ergebnissen beobachten
kann (vgl. Bapura 1999, S. 15 ff.; Demmer 1995, S. 19 1f.).

Diese Faktoren lassen sich anhand von Routineerhebungen und Untersuchungen
(hauptséchlich objektive Parameter) sowie wiederholter Befragungen (hauptsidchlich
subjektive Parameter) erheben und bilden bei der Ist-Analyse die Grundlage fiir ggf.
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auch signifikante Verdnderungen. Die Bilanzierung von Aufwand und Ertrag erbringt
dann den Nettoeffekt, der sich monetir, teilweise rein qualitativ als unternehme-
rischer und/oder gesundheitlicher Nutzen (oder Verlust) ausdriicken lasst (vgl. MEIFERT,
KEestiNG 2004, S. 27 ff.; BamBERG, 1998, S. 119 1f)).

2.3 Betriebliche Gesundheitsforderung als Aufgabe der innerbetrieblichen
Fort- und Weiterbildung — und der Beschaftigten

Organisationsdiagnose, Leitbilder und Zirkelarbeit tragen dazu bei, dass der Bedarf
an Fort- und Weiterbildung bei den Beschiftigten erkannt wird. Dabei ist es Aufgabe
der innerbetrieblichen Fort- und Weiterbildung, bei den Beschéftigten die Entwick-
lung einer beruflichen Handlungskompetenz zu fordern. Uber die allgemeine Frage
hinaus, wie sich ein Mensch entwickelt, muss bei der Personalentwicklung gefragt
werden, wer dies mit welchen Mitteln tut.

Die Personalentwicklung muss den jeweiligen individuellen Entwicklungsstand
beriicksichtigen, an dem die Vorgesetzten und Beschéftigten ,abgeholt” werden miis-
sen. Insgesamt kénnen vier gro3e Bereiche der Personalentwicklung differenziert
werden: die generelle, die kulturbildende, die situative Personalentwicklung und
der individuelle Potenzialaufbau (vgl. MEnTZEL 2008). Die im Folgenden fokussierte
Thematik ,Stress und Stressmanagement® ist in der situativen Personalentwicklung
einzuordnen. In diesem Bereich wird fast ausschlieBlich nachfrageorientiert gear-
beitet. Das Ziel ist die Verbesserung der berufsiibergreifenden Zusammenarbeit im
Team und Steigerung der Arbeitszufriedenheit. Die Personalentwicklung steht hier
in engem Zusammenhang mit der Organisationsentwicklung, da das Ergebnis eine
Re- oder gar Neuorganisation von Arbeitsabldufen mit sich bringen kann (vgl. Pica-
po, UnkELBACH 2001, S. 197 ff.). Welchen Beitrag die Fort- und Weiterbildung konkret
zur Arbeitszufriedenheit durch die Vermittlung von Stressmanagementmethoden
leisten kann, soll konkret im folgenden Kapitel dargestellt werden.

3.  Konzeptentwicklung eines Seminars im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsforderung zum Thema
«Stress und Stresshewaltigung”

In diesem Kapitel soll die Konzeptentwicklung einer gesundheitsférdernden Wei-
terbildungsmafnahme beispielhaft bei psychischen Storungen zum Thema Stress
vorgestellt werden. Dazu wird zunéchst ein Grundwissen iiber Stress allgemein, die
Bedeutung von Stress im Beruf, Stressanalyse und Bewiltigungsstrategien beschrie-
ben.
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3.1  Wie lasst sich Stress definieren?

Unter Stress wird laut Corer und ArrLiEy (1964) der Zustand eines Organismus
verstanden, der dann eintritt, wenn das Individuum erkannt hat, dass sein Wohl-
befinden oder seine Integritdt in Gefahr ist und dass es alle verfiighare Energie zu
seinem Selbstschutz und seiner Selbstverteidigung aufwenden muss (vgl. DEUTSCHES
MEpizIN-NETZ 1998-2004). Bereits in den 1960er-Jahren wurde von Lazarus ein kog-
nitives Stressmodell entwickelt, das Stress aus einer anderen Perspektive beschreibt.
Stress wird nicht als bloBe Reaktion auf situative Einfliisse gesehen. Vielmehr ver-
steht Lazarus unter Stress einen transaktionalen Prozess, der einsetzt, wenn externe
oder interne Anforderungen bzw. beide zusammen von einer Person die Bewalti-
gung einer bestimmten Situation verlangen (vgl. Lazarus in HirL-Rice 2005). Der
Prozess ist durch Wechselwirkungen zwischen den gestellten Anforderungen und
dem Verhalten der Person gekennzeichnet. Das heif3t, dass die Person in der Lage
ist, durch ihr Verhalten die Anforderungen aktiv zu beeinflussen (vgl. Hartic 2004).
Stress wird dann erlebt, wenn die Anforderungen einer Situation die Ressourcen
des Betreffenden belasten oder iibersteigen und damit eine Art von Schadigung
oder Verlust verbunden wird. Lazarus differenzierte in diesem Kontext auch die Be-
griffe Eustress (positiver Stress) und Distress (negativer Stress). Eustress ist eine
Herausforderung, deren Bewiltigung der Betroffene als relativ sicher voraussetzt.
Eustress geht meist mit dem Gefiihl einer angenehmen Aufregung und positiver
Erwartung einher. Distress geht dagegen meist mit einem konkreten Misserfolgs-
erlebnis einher. Daraus ergibt sich fiir die Zukunft in gleichen Situationen wieder
ein Distress. Kommt es hdufig zu solchen Bewertungen im Arbeitsalltag, lebt man
unter Dauerstress (vgl. Scumipt 2004). Ob Stress ausgeldst wird und ob es einer Be-
waltigung (Coping) bedarf, ist das Ergebnis von Bewertungsprozessen (vgl. MEIFERT,
KEestiNG 2004).

3.2 Stress — Bedeutung fiir Gesundheit, Verhalten und Personlichkeit

Neben korperlichen konnen sich auch verhaltensbezogene Stressreaktionen entwi-
ckeln. Meist werden diese Verdnderungen durch AuBlenstehende eher bemerkt als
durch die Betroffenen selber. Oft werden Tétigkeiten wie Essen und Pausen nur
unter hohem Zeitdruck verrichtet. Andere Personen betduben sich regelrecht durch
Alkohol, Rauchen, Schmerz- und Aufputschmittel bzw. spielen unverhiltnisméafBig
lange am Computer (vgl. Scumipt 2004). Die Frage, ob es eine Disposition dafiir gibt,
leichter als andere Menschen unter Stress zu leiden, ldsst sich zumindest tendenziell
beantworten: Aufgrund des Erlebens, nicht um seiner selbst willen, sondern wegen
seiner Leistungen geliebt zu werden, entwickelt sich ein iiberhdhtes Ichideal. Ein
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hierdurch gesteigerter Ehrgeiz mit einer Ausprdgung zum Perfektionismus kann zu
iiberh6hten Einsédtzen fiihren, die letztlich in Selbstschddigung enden. Meist han-
delt es sich um Personen, die eher defensiv mit Stress umgehen. Auch iiberhohte
Anspriiche an die eigene Leistungsfahigkeit wie auch die mangelnde Féahigkeit, sich
abgrenzen zu kionnen, stellen eine stindige Uberforderung dar. Dies gilt besonders
fiir Angehorige aus Helferberufen. Das Erlernen von Bewiltigungsstrategien kann
die Betroffenen vor Stress und Burn-out schiitzen (vgl. Scumipt 2004). In dem Bestre-
ben, nur noch die Gefiihle des Patienten zu erspiiren, gibt es gerade fiir Angehorige
der Helferberufe scheinbar keine eigenen Bediirfnisse mehr. Eine besonders hohe
Einfiihlungsfahigkeit birgt die Gefahr, sich in anderen zu verlieren. Diese stindige
Uberforderungssituation kann letztendlich zu einem psychischen Zusammenbruch
fiihren. So ist denn neben theoretischen, praktischen Kenntnissen und der Empa-
thiefdhigkeit auch eine realistische Selbsteinschitzung als Grundvoraussetzung fiir
alle sozialen und dienstleistenden Berufe anzusehen (vgl. Kuitzing 1995; ScuMipT-
BAUER 2005).

Nach dem transaktionalen Stresskonzept von Lazarus héngt die Bewertung,
ob ein Merkmal der Arbeitstatigkeit als positiv oder negativ belastend einzustufen
ist, von der individuellen Bewertung der Arbeitenden ab. Hierauf bezogen wird die
quantitative Arbeitsmenge im Sinne des Demand-Control-Support-Modells (DCS-Mo-
dells) eher als Anforderung gesehen (vgl. Hassersorn 2005). Es handelt sich hierbei
um ein Modell aus der Arbeitsstressforschung. Nach dem DCS-Modell entstehen be-
rufliche Belastungen laut der NEXT-Studie als Ergebnis eines Zusammenspiels drei-
er Dimensionen in der Arbeitswelt: der psychischen Belastung (Quantitét), der Ent-
scheidungsautoritdt (Rollenkonflikte) und der unterstiitzenden Interaktion bei der
Arbeit durch Kollegen und Vorgesetzte. Nach dem DCS-Modell entsteht die hochste
Belastung bei Beschiftigten, deren Arbeitsumfeld hohe Belastungen, einen gerin-
gen Entscheidungsspielraum und eine niedrige soziale Unterstiitzung aufweist. Die-
ser Zustand wird als ,job strain“ bezeichnet. Verschiedene Studien von LANDSBERGIS
(1988) und pE JongE et al. (1996) haben unter Anwendung des DCS-Modells bei der
Pflegearbeit ergeben, dass ,job strain“ bei Pflegenden und Arzten zu Depressionen,
geringer Arbeitszufriedenheit und einigen Aspekten des Burn-out fiihrt.

Babpura beschreibt, dass nach OgssterreicH, LerrNER und Rescu psychische
Anforderungen solche Merkmale der Tatigkeit sind, die sich auf einem relativ hohen
Niveau abspielen, wie z. B. Lernprozesse und/oder Personlichkeitsentwicklung. Psy-
chische Belastungen dagegen sind Faktoren der Arbeitswelt, die eine Erreichung
von Arbeitszielen erschweren oder die psychische Regulation der Arbeitenden iiber-
fordern. Gerade in der Pflegearbeit, der drztlichen Tétigkeit und bei den anderen
medizinischen Assistenzberufen sind vernetztes Denken, Verantwortung und Quali-
fikationserfordernisse relativ hoch ausgeprégt, hingegen fillt die Anforderung, eige-
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ne Entscheidungs- oder Problemlésungsprozesse zu initiieren, eher gering aus (vgl.
BADURA, ScHELLscHMIDT, VETTER 2005).

Personlichkeitsentwicklung ist daher nicht mit der Pubertét abgeschlossen, son-
dern schreitet auch im Erwachsenenalter stindig weiter voran. Gerade aus diesem
Grund ist die Unterstiitzung von Beschiftigten durch die Kollegen und Vorgesetzten
wichtig, damit sie eine Personlichkeit entwickeln, die zu einer effektiven Stresshe-
wailtigung in der Lage ist, und umso ldnger in den medizinischen und sozialen Beru-
fen arbeiten konnen (vgl. Scumipt 2004).

Auf die Beschiftigten wirken im Sinne von entwicklungspsychologischen Fak-
toren Einflussgrofen auf der Mikro-, Meso- und Makroebene ein. Diese Wechsel-
wirkungen zwischen den einzelnen Ebenen sind in der 6kologischen Entwicklungs-
theorie von BRrONFENBRENNER als verschachtelte Systeme genauer dargestellt. Die
Entwicklungskontexte zwischen den einzelnen Systemen verdeutlichen die aktive
Beteiligung des Individuums (Mikroebene) und zwischenmenschliche Beziehun-
gen u.a. in der Arbeitswelt (Mesoebene) bis hin zum gesamten kulturellen Rahmen
(Makroebene), welche wiederum das Individuum beeinflussen. Nach BRONFENBREN-
NER verlduft aufgrund der o. g. reziproken Wirkung zwischen den Systemen entlang
eines Chronosystems (Zeitachse) die personliche Entwicklung einer Person ab (vgl.
FramMer 1996). Im Einklang dazu werden laut der sozial-kognitiven Lerntheorie von
Banpura Menschen jedoch nicht einfach von inneren Kréften getrieben und sind auch
nicht hilflos den Umwelteinfliissen ausgeliefert.

Im Sinne der Stresstheorie von Lazarus hebt auch die Theorie Bapuras (1986;
1999) die kognitiven Prozesse hervor, die an dem Erwerb und der Aufrechterhal-
tung von Verhaltensmustern — und somit auch an der Personlichkeit — beteiligt sind.
Kernpunkt ist der reziproke Determinismus. Es handelt sich dabei um die Vorstel-
lung, dass eine komplexe Interaktion zwischen den individuellen Faktoren, Verhal-
tensweisen und Umweltreizen stattfindet. Jeder dieser Parameter kann die anderen
beeinflussen oder verdndern. Ein zentrales Element stellt nach Baburas Theorie die
Selbstwirksamkeit (neben der Selbsteinschédtzung) dar. Mit Selbstwirksamkeit wird
die Uberzeugung bezeichnet, in bestimmten Situationen angemessene Verhaltensre-
sultate erzielen zu konnen. Die Selbstwirksamkeit beeinflusst die Wahrnehmung, die
Motivation und die eigene Leistung. Darunter ist zu verstehen, dass man versucht,
Situationen zu vermeiden, die man nicht bewiéltigen kann.

Mit ,sozialer Unterstiitzung” bezeichnen Becker und HurrELMANN (1990) einen
Prozess, in dessen Verlauf ein Hilfsbediirftiger Unterstiitzung erhélt, um seinen Zu-
stand zu verdndern oder zu erleichtern. Als soziales Wesen schopft der Mensch
einen groffen Anteil seines Wohlbefindens aus der Eingebundenheit in eine Gemein-
schaft mit anderen Menschen. Hier erlebt er Aufmerksamkeit, Anerkennung und ein
Gefiihl der Zugehorigkeit. Liegt diese soziale Integration nicht vor, geht dem Indivi-
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duum laut einer Studie von Rescukre und Scuroper (2000) ein bedeutender Stresspuf-
fer verloren (vgl. BRIESKORN-ZINKE 2004).

3.3  Stressbewaltigung (Coping) und Stressmanagementprogramme

Der transaktionale Ansatz von Lazarus beschreibt die kognitive Komponente des
Stressprozesses; also als ein Verhaltensmuster, das wir seit unserer Kindheit mehr
oder weniger vollstindig erlernt haben — denn Stress ist nicht angeboren (vgl. Laza-
rus in Hin Rice 2005). Als Gegenpol von Stress kann die Freude fungieren. Freude
kann die Lebensqualitdt und damit unsere Gesundheit fordern. Daher ist es wichtig,
sich Formen der Stressbewiéltigung anzueignen, um seine Lebensenergie wiederher-
zustellen bzw. zu erhalten. Stress zu erleben, ist hdufig bedingt durch zwei Hauptur-
sachen. Die Person hat sich zu viel vorgenommen, und die angestrebten Ziele sind
unrealistisch. Hier gilt es, u. U. mit externer Unterstiitzung, mit der Stressbewdélti-
gung zu beginnen (vgl. Fepircortr 2005). Verfahren, bei denen der Betroffene nicht
selber aktiv an der Stressbewdltigung beteiligt ist, sind in der Regel ungeeignet, da
sich die Verantwortlichkeit nach au3en verlagert.

Unter Stressbewdltigung sind alle Versuche zu verstehen, einen Stressor zu mil-
dern oder zu tolerieren bzw. mit ihm so umzugehen, dass die von ihm ausgehende
Belastung von dem Betroffenen beherrschbar wird. Stressbewiéltigung lduft zumeist
automatisch als unbewusster Prozess auf zwei Ebenen ab, zum einen gefiihlsmé-
Big (emotional) und zum anderen kopfgesteuert (kognitiv). Bewéltigungsformen sind
Verdnderungen, von denen man sich eine Verbesserung der Stress auslosenden Si-
tuation verspricht. Moglichkeiten wiaren demnach, die Situation aktiv zu verdndern
oder seine eigene Aktion darauf einzustellen oder aber zu versuchen, die eigene
Wahrnehmung bzw. Haltung so zu dndern, dass die Situation anders eingeschétzt
und bewertet wird (vgl. ScumiptBAUER 2005).

Die erste Phase der Stressbewaltigung beginnt mit einer Informationssuche,
um die Aspekte herauszufiltern, die der Betroffene benétigt, um eine bestimmte Be-
wiltigungsstrategie auszuwéhlen. Die Belastung wird bewusst wahrgenommen, der
Stressor identifiziert und eine entsprechende Bewdltigungsform ausgesucht. Manch-
mal kann es sich dabei um direkte Aktionen wie eine konkrete Handlung oder um
eine emotionale Ausdrucksform handeln. Zuweilen kommt es zu einer Aktionshem-
mung. Diese duflert sich in der Unterlassung einer Handlung. Ist der Grund dafiir,
nachfolgenden Arger zu vermeiden, kann sich daraus ein Dauerstress entwickeln.
Gelingt es andererseits, Wut und Arger zugunsten eines klirenden Gesprichs zu
kanalisieren, kommt es zu einer positiven Bewéltigung. Zur Selbstreflexion kénnen
hier entsprechende Fragebogen eingesetzt werden, in denen die Betroffenen ihre
spezifischen Stressbelastungen ermitteln kénnen, ebenso wie die darauf einsetzen-
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den Reaktionen und die Ressourcen, die ihnen zur Bewiéltigung (als Kohdrenzsinn)
zur Verfiigung stehen (vgl. Scumipt 2004). Sind die Betroffenen in der Lage, auf diese
Art und Weise ihre Ressourcen aktiv auszuschopfen, konnen so Stressreaktionen
reduziert oder bestenfalls sogar vermieden werden. Ziel der Stresshewiltigung ist
es letztendlich, Stressquellen durch Selbstreflexion zu erkennen und MafBnahmen
zur Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit anzuwenden (vgl. Krister 1998).
Aus diesen Uberlegungen resultiert u.a. die Entwicklung von Stressmanagement-
programmen von MEeicHENBAUM und CameroN (1983) auf verhaltenstherapeutischer
Grundlage. Nach Bussing (1990) haben diese Kurse besonders viel Erfolg bei Grup-
pen, die iiber eine hohe Selbstbestimmung bzgl. ihres Arbeitsablaufes und iiber die
Fahigkeit der Selbstreflexion verfiigen. Bei Teilnehmern, die ihren Téatigkeitsspiel-
raum, d.h. die Strukturen und Prozesse ihrer Arbeit, kaum beeinflussen kénnen,
sind diese Selbstmanagementprogramme oft nicht sehr effektiv (vgl. Krister. 1998).
Dadurch wird erkennbar, dass die Ergebnisse des Copings auf der Verhaltensebene
sichtbar werden. Das Coping trdgt schlielich dazu bei, entweder die Seite der Prob-
leme und Risiken stirker zu gewichten oder die personlichen und sozialen Ressour-
cen zu verstirken (vgl. BrieskorN-ZINKE 2004).

3.4 Didaktische Uberlegungen

Hierzu folgen einige didaktische Uberlegungen zum bildungstheoretischen Ansatz
fiir die Planung eines Moduls zum Thema ,Stresshewiéltigung“. In einem méglichst
ganzheitlichen Sinn sollte die Fortbildung als Ziel die Anbahnung von gesundheits-
fordernden Kompetenzen bei den Mitarbeitern haben, um diese in die Lage zu ver-
setzen, eine soziale Selbstverantwortung zu entwickeln, die es ihnen erméglicht, eine
reflektierte Selbstpflege im Umgang mit den eigenen beruflichen Anforderungen und
Belastungen zu betreiben (vgl. Horaur 2005). Bildungstheoretisch ist im Sinne von
Krarki (als generelle Zielsetzung der allgemeinen Bildung) die Entwicklung der Semi-
narteilnehmer zu ihrer Selbstbestimmungs-, Solidaritdts- und Mitbestimmungsfahig-
keit zu sehen. Diese Zielsetzung soll dem Lernenden helfen, Féhigkeiten zur Reflexi-
on und Begriindung sowie Emotionalitit und Handlungsfahigkeit zu entwickeln, um
dann verantwortlich an gesellschaftlichen und betrieblichen Entscheidungen teilha-
ben zu kénnen (vgl. Gubsons 1980).

Mithilfe geeigneter Unterrichtsmethoden bzw. Sozialformen sollen die Inhalte
der Fortbildungen fiir die Teilnehmer entsprechend anschaulich und fassbar ver-
mittelt werden, damit sie einen Zugang (Zugénglichkeit) zum Thema erhalten. Dazu
gehort ferner die Gliederung des Seminars in Phasen und die Auswahl der Lehr-
und Arbeitsmittel. Die Teilnehmer sollen vor einem wissenschaftlich begriindeten
Hintergrund in die Lage versetzt werden, einen Bezug zum Thema, hier ,Stress-
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bewiltigung®, herzustellen und sich mit didaktischer Unterstiitzung selbst eigene
szukunftsfeste” Kompetenzen im Umgang zu erarbeiten und neue Perspektiven zu
erschliefen, um sie auf die Bewdltigung der Arbeitswelt besser vorzubereiten. Laut
Krarki ist Bildung also grundsétzlich auch der Personlichkeitsbildung verpflichtet.
Die Anbahnung von Selbst-, Mitbestimmung und Solidaritdt soll demnach Kom-
petenzen der sozialen Selbststeuerung anbahnen und die Teilnehmer befdhigen,
Selbstlernprozesse zu initiieren (vgl. Jank, MEveEr 2005). Neben diesen grundsitz-
lichen didaktischen Uberlegungen ist fiir den Bereich der Fort- und Weiterbildung
zu bedenken, dass die iberwiegende Mehrheit der Teilnehmer in der Regel éltere
Mitarbeiter und keine Auszubildenden mehr sind. Sie haben im Laufe ihres (Berufs-)
Lebens schon eine Anzahl von Erkenntnissen gewonnen, auf deren Basis sie auch zu
eigenen bzw. subjektiv bedeutsamen Erkenntnissen gelangt sind. Im Sinne des Kon-
struktivismus bestétigt dies die Subjektorientierung in der Erwachsenenbildung. Er-
wachsene lassen sich nicht belehren. Aber Lernen ist hingegen ein Prozess, welcher
die Gelegenheit zur Selbstreflexion bietet und auf dem Vorwissen aufbaut. Lernen ist
daher bei Erwachsenen auch immer Anschlusslernen. So miissen die Dozenten die
erwachsenen Lernenden dort ,abholen®, wo diese aufgrund ihrer Voreinstellungen
stehen, und mit diesem Wissen und Verhalten in den Fortbildungen weiterarbeiten
(vgl. SieBerT 2003, S. 15 ff.).

3.5 Seminarplanung zum Thema ,Stress und Stressbewaltigung”

Aus der Priventionsforschung ist bekannt, dass sich eine Verhaltensdnderung durch
Informationen alleine nicht erreichen ldsst. Deswegen ist es notwendig, ausrei-
chende Phasen der Reflexion, Diskussion und abschlieBender Deutung in den Se-
minarverlauf einzuplanen, damit die Teilnehmer ihre Stresserfahrungen aus priva-
ten und beruflichen Situationen in ihr individuelles Gedankenkonstrukt einordnen
konnen (vgl. Krister 1998). Um diese Aspekte im Seminar umzusetzen, flieBen die
Lernschritte der Transfertheorie von Messner in die Modulplanung ein, welche die
Schritte ,Motivation herstellen und Einstellungen anbahnen®, ,kognitives Wissen
erlangen®, ,kognitive, affektive und psychomotorische Fdhigkeiten anbahnen und
anschlieBend vertiefen“, ,Ubungen in der Praxis zur Festigung mit anschlieBender
Reflexion“ beinhalten (vgl. KnigGE-DEmaL 2001).

In dem Modul wird versucht, den Teilnehmern Orientierungen im Sinne von
sozialem Lernen, erfahrungsorientiertem Lernen und handlungsorientiertem Ler-
nen anzubieten. Erst eine auf wissenschaftlicher Basis durchgefiihrte Evaluation
der eingefiihrten Strukturen, Prozesse und Ergebnisse unterscheidet, ob es sich um
einen bloflen Aktionismus gehandelt hat oder um ein professionell durchdachtes
betriebliches Gesundheitsprogramm, das wirkungsvoll iiber einen langen Zeitraum
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gelebt werden soll. Somit konnen zwei fiir das Unternehmen wichtige Ergebnisse
erstellt und ausgewertet werden: die der Mitarbeiter- und die der Patientenzufrie-
denheit. Fiir die betriebliche Fort- und Weiterbildung ist vor allen die Riickmeldung
des Lernerfolges an Lehrende und Seminarteilnehmer wichtig, um eventuelle Ver-
dnderungen an den Inhalten und Methoden vorzunehmen, damit die Ziele der Fort-
bildungsmaBnahmen erreicht werden.

3.6  Moduliibersicht

Die Modulplanung ist auf insgesamt acht Veranstaltungsstunden a 45 Minuten aus-

gelegt.

Fallbeispiel lesen , Stress im
Beruf"

Arbeitsauftrag: ,,... zu
Verstandnis und vorhan-
denen Bewaltigungs-

Partnerinterview

Zeitrahmen Inhalte Methoden Ziele

1. Stunde BegrliBung und Einleitung Lehrervortrag e Hinfihrung zum Thema
Vorstellung und Abgleichen Lehrer-Teilnehmer-Interaktion | ¢ -~ Anbahnung von Selbst- und
der Modulinhalte Einzelarbeit Mitbestimmung sowie

Solidaritat

Abgleich von Normen und
Erfahrungen Dritter und
eigener Person

Erkenntnis iber ein eigenes

und langerfristigen Stressbe-
waltigung (theoretisch und
praktisch)

kompetenzen ..." Stressverstandnis und evtl.
Copingstrategien
2. Stunde Wissen Uber Stress, Stress- Reflexion (Vortrag unter- o Theorie-Praxis-Transfer
theorien und -reaktionen brechen, um Teilnehmern
erlangen Gelegenheit zu geben, das
Gelernte zu verarbeiten)
3. Stunde Assessmentmodelle zur Lehrervortrag ¢ Anbahnung von kognitiven
Stressanalyse Einzelarbeit und affektiven Fahigkeiten
Diskussionsrunde/Sitzkreis | Ermitteln des eigenen Stress-
erlebens als Ausgangslage
fir Handlungsmuster
e Erfahrungsaustausch,
Reflexion, Analyse
4. Stunde Exemplarische Darstellung Lehrervortrag e Wissenserweiterung
einiger Konzepte zur Stress- Skripte iiber die Beschrei- inner- und auBerhalb der
bewdltigung bung von Bewaltigungskon- Seminarzeit
zepten
5.und 6. Vorstellung von Bewalti- Stationslauf o Vertiefung der kognitiven,
Stunde gungsstrategien zur kurz- Blitzlicht affektiven und psychomoto-

rischen Fahigkeiten
Kurze Darstellung des eige-
nen Empfindens
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Fortsetzung Tabelle

aus dem Berufsalltag

eingehender Fragestellung

Zeitrahmen Inhalte Methoden Ziele
7.und 8. o Nachempfinden realer ¢ Rollenspiel Beobachtung des Rollenspiels
Stunde Situationen und Probleme e Diskussion/Sitzkreis mit mit Analyse- und Korrektur-

mdglichkeit im Rahmen von

(2. Darstellung nach
Diskussion und Korrektur- o
vorschlégen)

Stressbewaltigung

Herstellung eines Theorie-

Praxis-Bezugs

¢ Anbahnung selbstgesteuerter
Lernprozesse

e Forderung der Kritikfahigkeit

AbschlieBend

Weiterfiihrende Hinweise .
zum Thema

Hinweise auf Flyer und .
Fortbildungsprogramme

Weiterfihrende Vertiefung
der erworbenen Ressourcen

4. Zusammenfassung und Ausblick

Betriebliche Gesundheitsforderung sollte alle Bestandteile und Ebenen einer Or-
ganisation einbeziehen, denn alle Anteile nehmen Einfluss auf die Gesundheit der
Beschiiftigten. Inzwischen ist laut Kreis und Bopeker (2003) unbestritten, dass sich
durch betriebliche Gesundheitsforderung die Kosten im deutschen Gesundheits-
system erheblich senken lassen. Bedingt durch die gesetzlichen Rahmenstrukturen
resultierte eine finanzielle Schlechterstellung mit nachfolgend massivem Personal-
abbau in fast allen Berufsgruppen der Akutkrankenhéuser. Besonders zwei Erkran-
kungen erlebten eine tiberproportionale Entwicklung, ndmlich die Muskel-Skelett-
Erkrankungen und die psychischen Erkrankungen.

Aufgrund der hohen Fehlzeiten haben sowohl die Krankenkassen als Leis-
tungstriager als auch die Krankenhéduser als Arbeitgeber ein immer stiarker wer-
dendes Interesse, die Arbeitsfahigkeit so lange als moglich zu erhalten, die krank-
heitsbedingten Arbeitsunfahigkeitszeiten zu senken und die Arbeitsorganisation in
einem gesundheitsfordernden Sinn zu verdndern. Entschlief3t sich allerdings ein
Unternehmen, die betriebliche Gesundheitsférderung in seine Organisationsent-
wicklung einzubeziehen, bedeutet dies, dass alle Mitarbeiter und die Fithrungskréaf-
te ein entsprechendes Grundverstidndnis bzgl. der Organisationskultur entwickeln
sollen. Hieraus folgt, dass die Notwendigkeit einer partizipativen, teamorientierten
Arbeitsweise von allen Berufsgruppen und Hierarchieebenen anerkannt werden
muss, damit die strukturellen Verdnderungen, welche aus der Zirkelarbeit resultie-
ren, die Chance auf eine effektive und effiziente Umsetzung erlangen.

Gesetzliche Vorgaben und Verordnungen verpflichten Krankenhduser in
Deutschland, ein Qualitditsmanagement einzufithren, und unterstiitzen somit die Be-
deutung und Notwendigkeit kontinuierlicher beruflicher Fort- und Weiterbildung. Die
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Finanzierungsmdglichkeiten von Fort- und Weiterbildungen in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens sind seit Einfiihrung der DRGs in deren Entgeltsatz enthalten.
Betriebliche Gesundheitsforderung ist also aus mehreren Griinden wichtig. Sie
fithrt erstens zu Kosteneinsparungen, die sich iiber verringerte Fehlzeiten ergeben,
und zweitens zu einer hoheren Patientenzufriedenheit, die eine positive Darstellung
des Krankenhauses in der Offentlichkeit nach sich zieht. Betriebliche Gesundheitsfor-
derung muss wie alle Unternehmensziele so operationalisiert werden, dass jedem Be-
schiftigten die Sinnhaftigkeit und das Verstindnis dafiir, was sich hinter diesen Zielen
verbirgt, zugidnglich sind. Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Ziele als Vorgehens-
weise einer Flihrungsgruppe angesehen werden, die alles und jedes im Unternehmen
vorzuschreiben versucht. Dies fiihrt letztlich zur Demotivation der Beschéftigten und
damit zur Ablehnung von gesundheitsforderlichen Konzepten. Deshalb ist es von Be-
deutung, dass die Fiihrungskrifte in der Lage sind, die iibergeordneten Ziele so auf
die Ebene der Aktivititen und Funktionen aller Mitarbeiter zu transformieren, dass
ZielgréBen und Leistungsparameter fiir jeden im Unternehmen nachvollziehbar sind.
Als Antwort auf die in der Einleitung formulierte Frage: ,Welchen Beitrag kann
die berufliche Fortbildung zur Unterstiitzung der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung leisten?“ und die vorausgegangenen Sachdarstellungen ergibt sich folgerich-
tig, dass eine innerbetriebliche Fortbildungsabteilung in Abstimmung mit dem Auf-
traggeber (z. B. Gesundheitszirkel, Unternehmensfithrung) zu einem oder mehreren
ausgewdhlten Themen FortbildungsmafBnahmen bzw. Seminare organisiert oder
auch selber durchfiihrt, um die Mitarbeiter und damit das Unternehmen bei der Be-
wiltigung bestimmter Problemfelder zu unterstiitzen. So verschmelzen im Idealfall
betriebliche Fortbildung und betriebliche Gesundheitsférderung mit der Personal-,
Organisationsentwicklung und der Unternehmenspolitik zu bedeutenden strategi-
schen Instrumenten der Unternehmensfithrung. Es erscheint daher sinnvoll, die
betriebliche Fortbildung von Beginn an in den Prozess der betrieblichen Gesund-
heitsféorderung zu integrieren, damit die Arbeitskreise bzw. Gesundheitszirkel so-
fort auf die spezifischen Kenntnisse der Abteilung zuriickgreifen kénnen. Das hier
exemplarisch vorgestellte Thema ,,Stress(bewéltigung)“ erfordert die personale Ent-
wicklung von Mitarbeitern eines Unternehmens neben dem Erwerb von fachlichen,
methodischen und sozial-kommunikativen Kompetenzen und damit die Weiterent-
wicklung der Personlichkeit, um den sich stindig verdndernden Anforderungen der
Arbeitswelt gerecht zu werden. In Absprache mit der Unternehmensfiihrung und
dem Gesundheitszirkel muss ein ausgewogenes Verhéltnis zwischen Zielerreichung
und Kosten im Sinne einer Kosten-Nutzen-Rechnung angestrebt werden. Eine for-
mative und summative Evaluation im Sinne einer Effektivitdts- und Effizienziiber-
priifung ist deswegen immer durchzufiihren. Diese Téatigkeitsfelder unterstreichen
insgesamt die Bedeutung einer betrieblichen Fort- und Weiterbildungsabteilung. So
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wird aus dem anfdanglichen Anbieter von Seminaren und Kursen ein wesentlicher
Faktor der Personalentwicklung, der dem Unternehmen Krankenhaus vielleicht er-
folgreich hilft, gesiinder zu werden.
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Stephanie Diendorf

Betreuung und Begleitung demenzerkrankter Menschen
im Krankenhaus

Mit einer ansteigenden Lebenserwartung und einem entsprechenden Anteil Hochaltri-
ger in unserer Gesellschaft wird auch der Anteil demenzerkrankter Menschen zuneh-
men. Dies stellt speziell Krankenhduser vor grof3e Aufgaben und Probleme. In dem hier
vorliegenden Auszug einer Masterarbeit wird das Modell einer Demenzpflegestation
an einem geriatrischen Zentrum fiir Akutbehandlung und Rehabilitation konstruiert,
welche im Mdrz 2009 eréffnet wurde. Vier Modellbausteine stellen die Rahmenkon-
zeption dar und beinhalten konkrete Handlungsempfehlungen. Der Fokus richtet sich
dabei auf die Betreuung und Begleitung demenzerkrankter Menschen im Krankenhaus.

1.  Einleitung

Krankheiten verlaufen im hoheren Lebensalter grundsétzlich anders als bei jungen
Menschen und erfordern eine speziell ausgerichtete Behandlung und oftmals eine
parallel einsetzende Rehabilitation. Wenn demenzkranke Menschen in eine Klinik
eingeliefert werden, liegt in der Regel eine primére somatische Erkrankung vor. Die
Demenz als zweite Erkrankung, sofern sie iiberhaupt schon diagnostiziert wurde,
tritt dabei hdufig in den Hintergrund. Sie geht als Nebendiagnose unter, weil sich die
Krankenhausbehandlungen auf die Hauptdiagnosen konzentrieren. Das hat fiir die
Betroffenen nicht selten fatale Folgen, denn ihre Betreuung und Begleitung erfordert
eine hohe Pflege- und Behandlungsexpertise (vgl. GrossioHann 2007).

Aus diesem Grund sollte im Marienhospital Wattenscheid, Zentrum fiir geriatri-
sche Akutbehandlung und Rehabilitation, eine segregative Demenzpflegestation ini-
tiiert werden, die den speziellen Bediirfnissen dieser vulnerablen Gruppe entspricht.
Die Klinikleitung gab Anfang des Jahres 2008 die Konzeption der Demenzpflegesta-
tion in Auftrag. Die Modellkonzeption zur Planung, Einfiihrung und Umsetzung des
Modells erfolgte im Rahmen einer Masterarbeit, deren wissenschaftliche Begleitung
durch die Fachhochschule Bielefeld gewihrleistet wurde. Beim vorliegenden Aus-
zug handelt es sich vorwiegend um die anwendungsbezogenen und konzeptionellen
Inhalte der Arbeit.

2.  Ausgangslage und Zielsetzung

Nach Angaben der Deutschen Alzheimer Gesellschaft leben derzeit in Deutschland
etwa eine Million demenziell erkrankter Menschen (vgl. WEyERER 2005 in www.
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deutsche-alzheimer-gesellschaft.de). Geht man davon aus, dass sich die Prédvalenz
nicht deutlich verdndern wird, muss mit einem jiahrlichen Zuwachs von mehr als
20.000 Erkrankungsfillen gerechnet werden (vgl. Bicker 2001). Aktuelle Studien,
die gezielt und ausschlieBlich das Vorkommen demenzieller Erkrankungen bei Pati-
enten in Krankenh&usern untersuchen, liegen bisher — auch in der internationalen
Literatur — nicht vor (KLeiNna, WINGENFELD 2007, S. 4). In der {iberwiegenden Zahl der
Félle ist nicht die Demenz, sondern eine andere Erkrankung bzw. gesundheitliche
Storung Anlass fiir die stationdre Behandlung. Dementsprechend richtet sich das
Interesse der Krankenhausmitarbeiter ebenso wie die diagnostischen, pflegerischen
und therapeutischen Mafnahmen vorrangig auf das akute Gesundheitsproblem,
nicht jedoch auf die Demenz.

2.1 Ausgangslage

In den vergangenen Jahren haben Demenzerkrankungen und ihre Folgen zuneh-
mend die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit gefunden. Berichte in den Medien
greifen das Thema immer wieder auf und weisen auf vorhandene Herausforde-
rungen fiir die aktuelle und zukiinftige pflegerische Versorgung hin. Inzwischen
gibt es durchaus zahlreiche Initiativen zur Verbesserung der Lebens- und Versor-
gungssituation demenzkranker Menschen. Zugleich fillt jedoch auf, dass die Kran-
kenhausversorgung in der Diskussion um Demenz und die damit verbundenen ge-
sellschaftlichen Herausforderungen bislang wenig thematisiert wurde. Dabei sind
die spezifischen Herausforderungen, die sich in diesem Zusammenhang stellen,
keineswegs weniger dringlich oder von geringerer Bedeutung als in anderen Be-
reichen der gesundheitlichen Versorgung (WiNGENFELD 2005 in KLEINA, WINGENFELD
2007, S.1).

Im Marienhospital Wattenscheid, Zentrum fiir geriatrische Akutbehandlung
und Rehabilitation, werden pro Jahr ca. 2.300 geriatrische Patienten behandelt.
Davon sind ca. 14 % demenziell erkrankt und zeigen Verhaltensauffalligkeiten wie
starke Unruhe, Aggression, schwere Verwirrtheit oder Weglauftendenzen. Die Be-
troffenen werden wegen akuter somatischer Probleme oder Rehabilitationsmaf3-
nahmen in die Einrichtung eingewiesen. In Anbetracht der reduzierten funktio-
nellen Reserven und kognitiven Adaptationsfihigkeit vieler geriatrischer Patienten
verwundert es jedoch nicht, dass ein stationdrer Aufenthalt nicht selten zur Ver-
schlechterung der kognitiven Leistung fiihrt, sei es durch die Grunderkrankung an
sich oder im Rahmen einer bisher verborgenen, nun akut auftretenden Demenz.
Ein weiteres Problem stellt die integrative Versorgung von rein somatisch erkrank-
ten und demenziell erkrankten, verhaltensauffilligen Patienten dar, denn bei einer
gemeinsamen Unterbringung mit unruhigen und verwirrten Menschen in einem
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Zimmer ist fir die rein somatisch Erkrankten der Genesungsprozess erschwert.
Dies bedeutet fiir alle beteiligten Personen und das Krankenhauspersonal einen
unbefriedigenden und belastenden Zustand (vgl. OsTEr u. a. 2006, S. 4).

2.2 Zielsetzung

Das vorrangige Ziel fiir die Entwicklung einer Demenzpflegestation am Marienhospi-
tal Wattenscheid ist die qualitative Verbesserung der Versorgungsleistung auf meh-
reren Ebenen. Zu nennen ist die strukturelle Ebene mit angepassten Rahmenbedin-
gungen, die Ebene der Patienten, die Ebene der Angehdorigen sowie nicht zuletzt das
therapeutische Team mit der angepassten personellen Ebene. Durch die konzeptio-
nelle Planung und Steuerung auf all diesen Ebenen soll ein innovatives Versorgungs-
modell entstehen, welches in der Region eine feste Therapie- und Betreuungsgrofe
darstellt. Die konkreten Zielsetzungen auf diesen Ebenen lauten:

a) Fir die Ebene der Rahmenbedingungen
e Die segregative Versorgung der Menschen mit einer Demenzerkrankung
schlieB3t eine Versorgungsliicke, da eine bediirfnisorientierte Betreuung mit an-
gepasster rdumlicher Struktur und abgestimmtem Tagesablauf moglich wird.
e Durch die Versorgung der Betroffenen in einem angepassten und beschiitzten
Bereich entsteht eine Stressreduktion bei allen beteiligten Personen.

b) Fiir die Ebene der Patienten
e Der Aufenthalt in einem geschiitzten Umfeld schafft Sicherheit und Geborgen-
heit. Die zu Betreuenden sollen sich wohlfiihlen.
e Ausgewdhlte und individuell abgestimmte Therapie- und Behandlungskonzep-
te (die neben den physiologischen Bediirfnissen auch die psychosozialen Be-
diirfnisse jedes Einzelnen berticksichtigen) schaffen strukturierte Tagesabldufe.

¢) Fiir die Ebene der Angehorigen

e Die Angehorigen werden je nach ihren Mdéglichkeiten und Bediirfnissen in die
Betreuung und Versorgung integriert.

e Es erfolgt Beratung zu Fragen der ambulanten Hilfe und Hilfsmittelversor-
gung sowie zu Angeboten der stationdren Weiterbetreuung durch die Pfle-
gekrifte und durch Mitarbeiterinnen der sogenannten ,Uberleitungspflege.*

e RegelmiBige konzeptionell gesteuerte Angehorigenschulungen durch ein be-
reits eingefiihrtes Schulungskonzept der Universitidt Bielefeld (vgl. GroNING
u.a. 2005) werden angeboten.
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d) Fir die personelle Ebene

e Wéochentliche interdisziplindre Fallbesprechungen des pflegerischen und
therapeutischen Fachpersonals dienen dem Austausch iiber individuelle Be-
handlungsziele, Probleme und sich daraus ergebende Strategien zum Um-
gang mit den Betroffenen.

e Alle Mitarbeiter von der Haustechnik iiber die Raumpflege bis zur Verwal-
tung, eben nicht nur der Bereich der Pflege oder Therapie, sollen konzeptio-
nell einbezogen werden. Dies ist notig, weil nur alle Bereiche gemeinsam ein
gutes Ergebnis erzielen konnen.

e Systematische Schulungen, Fort- und Weiterbildungen erweitern Wissen und
Handlungskompetenz und dienen der personlichen Weiterentwicklung.

Der Fokus liegt auf der professionellen Betreuung und Begleitung von Menschen mit
Demenz. Ziel der Modellkonzeption ist es, Betreuung und Begleitung zu verbessern,
ohne die Kreativitdt und Individualitit der beteiligten Personen zu beschrinken. Das
heif3t, dass spezielle Interventionen der individuellen Situation angepasst werden
miissen. Auch dafiir soll der konzeptionelle Freiraum geschaffen werden.

3.  Definitionen und Paradigmen
3.1 Demenzbegriff

Demenz kommt aus dem lateinischen ,Mens®, Verstand, und ,de“, abnehmend.
Demenz bedeutet also so viel wie ,abnehmender Verstand“ oder ,chronisch fort-
schreitender Hirnabbau mit Verlust fritherer Denkfdhigkeiten® (Gronp 2003, S. 13).
Entsprechend der Definition nach der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (vgl. DiLLING u.a. 1993) ist Demenz ein Syndrom als Folge einer meist chro-
nischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler hoherer
kortikaler Funktionen, einschlieflich Gedédchtnis, Denken, Orientierung, Lernfahig-
keit, Sprache und Urteilsvermégen. Diese kognitiven Beeintrdchtigungen werden ge-
wohnlich von Verdnderungen der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder
der Motivation begleitet, gelegentlich treten diese auch eher auf. Betrachtet man
die gingige Fachliteratur zum Thema Demenz, wird eine voéllige Dominanz einer
traditionell naturwissenschaftlichen Sichtweise deutlich. Dieses ,medizinische Mo-
dell” hat als ,Standardparadigma“ der Demenz erhebliche Konsequenzen (Kitwoop
1997 in StrassLer, CoroNE 2000, S.10). Die Kapitel tiber Ursachen, Diagnostik und
Krankheitsbild sind um ein Vielfaches linger und gehaltvoller als die Abschnitte
iber die konkrete Praxis im Umgang mit den demenziell erkrankten Menschen im
Alltag. Die Krankheit, genauer gesagt der Hirnstoffwechsel, scheint im Vordergrund
zu stehen. Das in den Kdépfen und in der Praxis vorherrschende biomedizinische
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Modell wird allerdings selten auf den eigenen Ursprung und seine Logik hinterfragt.
Dies ist jedoch notwendig, da es von bestimmten gesetzten Vorannahmen ausgeht
und die empirische Fundierung durchaus noch Fragen offenldsst. Es scheint, wie
im weiteren Verlauf noch deutlich wird, wenig geeignet, um damit allein demenziell
erkrankte Menschen umfassend zu verstehen und ihren Bediirfnissen professionell
und innovativ zu begegnen. Als Kontrast steht demgegeniiber das ,psychosoziale
Modell der Demenz®. Es soll das medizinische Modell nicht verdringen, sondern
notwendig erweitern und sinnvoll ergédnzen. Es sei noch vorausgeschickt, dass
Modelle nur zum besseren Verstdndnis in dieser konzentrierten Form formuliert
werden, Modelle aber natiirlich nie die gesamte Wirklichkeit abbilden (vgl. Kitwoop
1997 in StrAssLER, CoroNE 2000, S. 10).

3.2  Patientenperspektive

Zu Beginn einer Demenz nehmen vordergriindig die kognitiven Fahigkeiten ab. Die
betroffene Person nimmt diese Defizite im Anfangsstadium der Krankheit wahr. Sie
merkt, dass sie neue Informationen schnell vergisst, dass sie oft Gegenstdnde verlegt
und nicht mehr finden kann, dass ihr Namen von Bekannten nicht einfallen und sie
Verabredungen mit ihnen vergisst. All dies 16st Gefiihle der Angst aus. Angst davor,
die Kontrolle iiber das eigene Leben zu verlieren, aber auch davor, dass andere die
Leistungseinbuflen bemerken (vgl. Wosnar 2001, S. 39).

Nach Kitwoop kénnen Menschen mit Demenz einzelne Erlebensbereiche mehr-
fach durchlaufen, denn eine Demenzerkrankung ist nicht zwangsweise eine Folge ste-
ter Verschlechterung. Er unterscheidet drei Hauptkategorien des negativen Erlebens:
Den ersten Erlebensbereich bilden ,Gefiihle, die mit einer spezifischen Bedeutung
assoziiert werden“ (z. B. Angst vor dem Verlassensein, Gefiihl der Nutzlosigkeit, Wut
iiber die Demenz). Den zweiten Bereich bilden ,allgemeine Zustinde®, zu denen er die
Emotionen ,Schrecken®, ,Elend und Leid” und ,Wut“ und den Zustand der allgemei-
nen Verwirrtheit (,Chaos®) zdhlt. Lediglich der dritte Erlebensbereich, den Kirwoon
als ,Stadien des Ausgebranntseins® bezeichnet, ist in der Regel nicht reversibel. Diese
Stadien umfassen den Zustand der Verzweiflung, der Depression, des Vegetierens, der
Erschopfung und der Apathie (vgl. Kitwoop 2000, S. 118 ff.; WAcHTERSHAUSER 2002).

3.3 Angehdrigenperspektive

Familienangehorige sind die wichtigsten Bezugspersonen Demenzkranker (vor
allem Frauen: Téchter oder [Ehe-]Partnerinnen). Die Versorgung eines Demenzkran-
ken kann pflegende Angehorige sehr stark belasten. In Studien zur héduslichen Pflege
wurde eine wesentlich hohere Belastung pflegender Angehoriger von Demenzkran-
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ken festgestellt im Vergleich zu Pflegenden von Nichtdemenzkranken, wobei zwi-
schenmenschliche Konflikte eine zentrale Rolle spielten (vgl. Kruse 1994). Inwieweit
die demenzielle Erkrankung auf den betreuenden Angehorigen belastend wirkt, ist
von Fall zu Fall verschieden. Ausschlaggebend dafiir ist die individuelle Belastungs-
verarbeitung, die im Wesentlichen von der Qualitidt der emotionalen Beziehung zwi-
schen dem demenziell erkrankten Menschen und dem betreuenden Familienmit-
glied abhéngt (vgl. BremerT 2000, S. 39).

3.4  Perspektive des therapeutischen Teams

Die Sorge um das Wohlergehen und Erleben der betroffenen Personen erfordert
vom gesamten Team, funktionale Anliegen in eine professionelle Beziehung einzu-
betten. Kontakt muss vor jeder Funktion stehen. Wesentliche Eckpunkte professio-
neller Beziehungsgestaltung sind: Kennenlernen des Patienten durch die Bezugs-
pflegepersonen; Tagesgestaltung gemél lebensgeschichtlich verankerten Ablaufen
durch das gesamte Team; Nutzen selbstwertwichtiger Identitdtsanteile im alltdg-
lichen pflegerisch-therapeutischen Handeln; verlédssliche Prasenz; deutliche Verlang-
samung im Kontakt; Parallelitdt und Wechselseitigkeit auf korpersprachlicher Ebene
(Korperpositionen, Atmung, Tonus, Takt/Rhythmus) und Gleichzeitigkeit der Signal-
ebenen; Ruhe und Gelassenheit im Kontakt; Freundlichkeit, Licheln und Humor,
ohne falsche Ndhe zu suggerieren; einfache sprachliche Struktur; bewusster Um-
gang mit selbst erfahrenen Kriankungen sowie Vermeidung der Zuschreibung von
Absichten. Ziel ist es, einen erfolgreichen Kontakt aufzubauen mit gemeinsamem
Richtungssinn sowie wechselseitigem Aufbau gemeinsamer Aktionen (vgl. BarrHo-
LOMEYCZIK U. a. 2006, S. 34f.). Verstehen steht vor jedem Machen. Verhaltensweisen,
die herausfordern, haben auch Kommunikationscharakter. Es gilt fiir alle beteiligten
Personen, eine Kultur der professionellen emotionalen Nahe herzustellen, die an der
emotionalen Verbundenheit als wesentlichem Bestandteil professioneller Beziehung
festhélt (vgl. ebd.).

3.5 Rahmenbedingungen und Umgebungsgestaltung

Das rdumlich-architektonische Milieu, die physisch-rdumliche Umwelt, kann ein
weiterer Faktor sein, der Auswirkungen auf das Sozialverhalten und auch auf die
Aggressionen der Betroffenen ausiibt. Riumlichkeiten kdnnen Demenzkranke tiber-
fordern (sich stindig verlaufen), zu Konflikten fiihren (Territorialkonflikte in Mehr-
personenzimmern bzw. im halboffentlichen Bereich) oder auch Angst erzeugen (z. B.
Dunkelheit, Schatten). Uber die Auswirkungen dieser Milieufaktoren liegen eine
Reihe von Erfahrungen und Erkenntnissen vor, die in der Modellplanung Beriick-



Betreuung und Begleitung demenzerkrankter Menschen im Krankenhaus 247

sichtigung finden sollen, denn das Milieu besitzt in seiner Vielschichtigkeit und sei-
ner Bedeutung unmittelbar nach den pflegerischen Interaktionen einen dominanten
Stellenwert beziiglich des Auftretens tétlicher Aggressionen bzw. deren Vermeidung
(vgl. Linp 2003).

4. Modellentwicklung, -implementation und -evaluation

In diesem Kapitel soll das Modell der Demenzpflegestation fiir das Marienhospital
in Wattenscheid hinsichtlich ihrer Konstruktion vorgestellt werden. Dabei wird die
Zielsetzung aus Kapitel 2.2 aufgegriffen. Nachfolgend werden die konkreten Struktu-
ren, Prozesse sowie die planerischen Konsequenzen dargestellt, die zur Erreichung
der Richtungspunkte auf den einzelnen Ebenen erforderlich sind.

4.1 Modellentwicklung

Die fachwissenschaftlichen Recherchen zu den interdisziplindren Anforderungen und
Rahmenbedingungen ergaben, dass die Komplexitdt des Projektes eine Modellkon-
struktion auf mehreren Ebenen notwendig macht. Die Modellentwicklung erfolgte in
Form von Bausteinen. Jeder Baustein unterliegt fiir sich der konzeptionellen Steuerung
(siehe Abschnitt 4.2). Die konsequente Ausgestaltung der vier Bausteine soll Synergieef-
fekte schaffen, Richtschnur sowie vor allem ein konkretes Hilfsmittel zur Betreuung und
Begleitung der demenzerkrankten Menschen fiir alle Mitarbeiter der Institution sein.

4.2  Modellimplementation

Jeder Baustein wird von einer Steuerungsgruppe und der wissenschaftlichen Pro-
jektleiterin strategisch gestaltet. In dieser Steuerungsgruppe sind die Experten und
Verantwortlichen der Berufsgruppen zugegen, welche mit ihrer fachlichen Expertise,
oder/und institutionellen Verantwortlichkeit die notwendigen Interventionsschritte
in die Modellkonzeption einbringen und verstetigen. Die wissenschaftliche Projekt-
leiterin (und zugleich Autorin des vorliegenden Textes) begleitet diese Prozesse und
regelt die Zusammenfiihrung der vier Modellbausteine.

4.2.1 Baustein A: Organisatorische Rahmenbedingungen und Umgebungsgestaltung

Wenn ein Mensch ganzheitlich wahrgenommen werden soll, kommt man nicht
umhin, auch seine Umgebung ganz wahrzunehmen, sein Milieu. Dazu gehort das
~Zwischenmenschliche Milieu®, das von der Grundhaltung der Beteiligten und deren
Kommunikation gepragt wird. Dariiber hinaus ist der Bereich der Organisation ent-
scheidend. Wie ein Tag strukturiert wird und mit welchen Schwerpunkten gearbeitet
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wird, hat erheblichen Einfluss auf das Wohlbefinden. Ebenso gibt die Architektur
(das rdumliche Milieu) entscheidende Spielrdume vor, in denen die therapeutisch-
pflegerische Arbeit fiir die Betroffenen umgesetzt werden kann (vgl. STRAsSLER, Co-
FoNE 2000, S. 30). Die Hauptzielgruppe zur Aufnahme auf die Demenzpflegestation
sind Patienten, die zusétzlich zu einer geriatrisch-stationdren Krankenhausbehand-
lung nach § 39 SGB V oder geriatrischer Rehabilitation nach § 40 SGB V demenzbe-
dingte Verhaltensauffilligkeiten zeigen.

Fiir die Organisation eines angemessenen Milieus lassen sich folgende Aspekte
kennzeichnen:

e Assessmentverfahren

Ein geriatrisches Assessment ist ein multidimensionaler Prozess mit dem Ziel,

die funktionellen Fihigkeiten, korperlichen und kognitiven Ressourcen sowie die

soziobkonomische Situation der Patienten zu beurteilen. Dabei geht es darum,

neben vorhandenen Fédhigkeiten Gefahrdungen, Potenziale und Ressourcen des Be-

troffenen aufzuzeigen. Standardisierte Assessmentinstrumente sollen vor Aufnahme

auf die Demenzpflegestation am Marienhospital eingesetzt werden:

e Medizinisches Assessment

e Gerontopsychiatrisches Assessment

e Aktivitidten des tdglichen Lebens nach Barthel (ADL)

e Erfassungsbogen zur Erhebung von Verhaltensauffilligkeiten (EVA — wird fiir die
Demenzpflegestation entwickelt, siehe Abschnitt 4.2.4)

e Betriebsablauf
Begibt man sich in ein Krankenhaus, ist man organisatorischen Regeln unterworfen
und in gewisser Weise von seiner sonstigen Lebenswelt getrennt. Die Ressourcen im
Krankenhaus sind begrenzt und in erster Linie auf die Versorgung und Beobachtung
der Erkrankten ausgerichtet, wobei vorausgesetzt wird, dass diese Verstdndnis fiir
die jeweilige Situation und die organisatorischen Abldufe haben. Ein solches Ver-
stindnis kann von demenziell erkrankten Menschen nicht erwartet werden. Die in
der Einrichtung geltenden Strukturen, der Qualitidtsbegriff, klassische professionelle
MaBstibe sowie Hygieneanforderungen und standardisierte Abldufe entsprechen
nicht den Bediirfnissen von Menschen mit Demenz (Groning 2003, S. 87). Daraus ist
zu folgern, dass nicht die Betroffenen sich auf die Betriebsabldufe einstellen miis-
sen, sondern dies umgekehrt geschehen muss. Strukturelle Vorgaben (wie z. B. die
Essenszeiten und Mahlzeitenbetreuung) sollen einer entsprechenden Anpassung un-
terzogen werden.

Der Tagesablauf ndhert sich moglichst eng an die Tagesstruktur des Menschen
mit Demenz an. Diese (Alltags-)Struktur ist beim Aufnahmeassessment in Erfahrung
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zu bringen, und Abldufe des Krankenhausalltages sind entsprechend nah bediirf-
nis- sowie zweckorientiert anzupassen. Dabei werden, entsprechend der Zielset-
zung aus Abschnitt 2.2, ausgewédhlte und individuell abgestimmte Therapie- und
Behandlungskonzepte (die neben den physiologischen Bediirfnissen auch die psy-
chosozialen Bediirfnisse jedes Einzelnen berticksichtigen) genutzt, um strukturierte
und angepasste Tagesabldufe zu schaffen.

e Sicherheitskonzept

Die Betroffenen werden auf einer Station mit insgesamt 17 Betten segregativ und
autonom betreut. Dies soll ein auf die Bediirfnisse und Fiahigkeiten der demenzer-
krankten Menschen eigens ausgerichtetes Milieu schaffen. Ein spezielles Augenmerk
wird auf die Gestaltung der rdumlichen Umgebung gerichtet. Dazu wurde eine be-
reits bestehende, leer stehende Stationseinheit zur Demenzpflegestation umgebaut.
Betroffene, die nach Aufnahmebefund oder Zwischenassessment eine ,, Weglauf- oder
Wanderungstendenz“ haben, sollen in Absprachen mit den Angehorigen und dem
gesamten Team mit einem Transponder! (RFID) ausgestattet werden. Ziel ist, ein
System zu finden, das die Privatsphéire der Betroffenen respektiert, andererseits aber
deren schnelle Auffindung im Notfall sicherstellt (vgl. www.derstandard.at 2008).
Die Demenzpflegestation ist nach § 1906 Abs. 4 BGB formal nicht als geschlossene
Station zu betrachten. Ein Aufenthalt der Patienten bedarf keiner richterlichen Ge-
nehmigung.

e Raumkonzept

Zur rdumlichen Struktur gehoren drei Einzelzimmer und sieben Doppelzimmer
(Gemeinschaft auch und gerade nachts ist fiir einige demenzerkrankte Menschen
glinstig), die von einem Flur mit zwei Nischen abgehen. Die Nischen werden mit
gemiitlichem Sitzmobiliar ausgestattet und laden damit zum Ausruhen nach einem
Spaziergang, aber auch zur Begegnung und Kommunikation ein. Zur Station gehort
ein groBer Aufenthaltsraum (ca. 59 m?2), der als Wintergarten mit einer grofBzii-
gigen Fensterfront gestaltet wird. In ihm bietet sich viel Raum zur gemeinsamen
Einnahme der Mahlzeiten, fiir Gruppen- und Einzeltherapien sowie Beschéftigungs-
moglichkeiten. Ein angrenzender Balkon bietet ausreichend Platz fiir einen Kréduter-
garten und Gruppenaktivititen im Freien. Eine auch von den Patienten nutzbare
Kiiche hat einen offenen Durchgang zum Aufenthaltsraum, sodass Sichtkontakt be-

1 RFID ist ein Verfahren zur berthrungslosen Identifizierung und Lokalisierung von Gegenstanden und Perso-
nen. Ein RFID-System besteht aus einem sogenannten Transponder, der sich an oder im gekennzeichneten
Objekt befindet, und einem Lesegerat. Das Lesegerat erzeugt ein elektromagnetisches Hochfrequenzfeld
geringer Reichweite. Gelangt ein Transponder in dieses Feld, so findet eine Datenuibertragung statt: Der
Transponder sendet Informationen zum Lesegerat (vgl. www.geriatrie-online.at, 2008).
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steht. Zusétzlich bildet ein Verbindungsraum zwischen Flur und Aufenthaltsraum
einen Durchgang mit dem angrenzenden Balkon. Daraus entsteht ein Rundlauf zwi-
schen Flur, Kiiche, Aufenthaltsraum, Balkon und Flur.

e Farbkonzept

Auf dem Flur sind Fotos angebracht, die Motive aus der Region und vom Stadtteil
Wattenscheid zeigen (z. B. eine Zeche, Industriedenkmailer, Stadtteilansichten). Die
Bilder diirften fiir die Patienten (die sich gréfBtenteils aus der Region rekrutieren)
einen hohen Wiedererkennungswert aufweisen. Die Zimmer werden mit Blumen-
und Tierfotografien gestaltet. Jedes Zimmer erhilt ein eigenes Thema, sodass die
~Namensgebung" fiir das jeweilige Zimmer dem dargestellten Motiv folgt. Es soll ein
»Tulpenzimmer®, ,Rosenzimmer® oder ,Schwanenzimmer® etc. entstehen. Als Ori-
entierungshilfe und zum ,Wiederfinden® des ,,eigenen Zimmers werden kleine Bil-
der (Postkartengrof3e) des Zimmermotivs unter den Zimmernummern aufgehingt.?
Der FuBboden ist durchgehend in PVC, schwellenlos in dunklem Braun und Blau
gehalten, ohne farbliche Abgrenzungen, Muster oder Spiegelreflexionen.

4.2.2 Baustein B: Betreuung und therapeutische Konzeptionen

Entsprechend der Philosophie und dem Verstindnis von Demenz am Marienhos-
pital Wattenscheid soll die Pflege, Betreuung und Alltagsgestaltung die Lebensqua-
litdt der Betroffenen spiirbar verbessern (vgl. HorrmManN 2001). Demnach muss die
Betreuungskonzeption dahin gehend gerichtet sein, den (Krankenhaus-)Alltag mit
demenziell erkrankten Menschen ,gelingender” zu gestalten und das Wohlbefinden
zu fordern. Die Storungen des Identitdtsgefiihls der demenzerkrankten Menschen
sind nicht nur auf die Erkrankung zuriickzufiihren, sondern auch im Alltag, durch
Umgang und Kommunikation, durch Vernachlédssigung oder Vereinsamung entstan-
den. Dies kann nur in einem personenzentrierten Pflegealltag verdndert werden, in
dem es gelingt, Sicherheit und Vertrauen zuriickzugeben. In der Praxis wird dies
neben dem personenzentrierten Ansatz als theoretische Ausrichtung sowohl durch
einen gerontorehabilitativ gesteuerten Pflegeprozess als auch durch die biografisch
gestiitzten tagesstrukturierenden Maflnahmen angestrebt. Insbesondere die geplan-
te validierende Kommunikationsform, die Prasenz der Pflegekréfte, biografische An-
sitze und die Anwendung von Wohlbefinden erzeugenden Mafinahmen sollen den
Betroffenen die psychische Aufmerksamkeit und Einfiihlung schenken, welche sich
giinstig auf die demenziellen Symptome auswirkt (vgl. GRONING, LIENKER 2006).

2 Dieser Vorschlag stammt aus einem Qualitatszirkel und basiert auf den Erfahrungen aus der Praxis, wonach
die betroffenen Menschen in Symbolen oder Bildern einen héheren Widererkennungswert sehen als in Zim-
mernummern. Die in einer Zukunftswerkstatt entwickelten Vorschlage und Ideen konnten an dieser Stelle
zeitnah konzeptionell eingebaut werden.
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e Pflegesystem

Das Ziel der Implementierung des Bezugspflegesystems in der stationdren Pflege
besteht darin, mit dem demenziell erkrankten Menschen (und Angehdorigen) eine
tragfahige und verbindliche Beziehung zu gestalten. Die Bezugspflegekraft ist fiir die
betroffenen Menschen ein verldsslicher Ansprechpartner und sichert eine individu-
elle Pflege und Betreuung. Die Umsetzung erfolgt in einer Gruppenbildung, indem
mehreren Patienten eine oder mehrere Bezugspersonen (mind. eine Pflegefachkraft)
zugewiesen werden. Die Bezugspflege sichert, dass die Pflegefachkraft die Verant-
wortung fiir die Patientengruppe ibernimmt. Sie sammelt Informationen (Biogra-
fiearbeit) und orientiert sich an spezifischen Ressourcen und Problemen. Dariiber
hinaus erhoht sich mit diesem System die Wahrscheinlichkeit, demenzspezifische
Verhaltensauffélligkeiten bei zu Betreuenden friithzeitig erkennen und einschétzen
zu konnen. Im Schnittstellenbereich mit anderen therapeutischen Berufsgruppen
werden tagesstrukturierende Mafinahmen (z. B. die Mahlzeitenbetreuung) aufgeteilt,
wobei die Steuerung von den Pflegenden auszugehen hat, da sie durch ihre Konti-
nuitit und ihren Uberblick am ehesten situative Erfordernisse einschitzen kénnen.

4.2.3 Baustein C: Begleitung und multiprofessionelle Zusammenarbeit

Um wihrend des Krankenhausaufenthaltes ein Vorgehen zu organisieren, das der
komplexen Versorgungsproblematik demenzkranker Menschen Rechnung trégt, gilt
es, einen moglichst umfassenden Blick auf die Gesamtheit der bestehenden Bedarfs-
lagen und Probleme zu gewinnen. Eine enge Zusammenarbeit zwischen den Be-
rufsgruppen kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten (KLEiNnA, WINGENFELD 2007,
S.79). Die konzeptionelle Steuerung des Bausteins C besteht darin, die Schnittstel-
len zwischen den Berufsgruppen (Pflegende, Arzte, Ergo- und Physiotherapeuten,
Uberleitungspflege) zu identifizieren und zu regeln. Konzeptionell betrifft das fiir
den Baustein C lediglich die Biindelung und Steuerung der fachlichen Expertisen,
nicht aber den konkreten Einsatz jeweiliger therapeutischer Interventionen mit dem
Schwerpunkt ,Begleitung demenzkranker Menschen im Krankenhaus“. Dies soll
unter der allgemeinen Zielsetzung ,Erhalt und Forderung der Alltagskompetenz®
den Experten der Berufsgruppen iiberlassen sein. Weiterhin sollen in Baustein C die
Aspekte der Angehorigenberatung und -schulung sowie die interdisziplindren Fall-
besprechungen und der Einsatz von Prdsenzkriften Beachtung finden.

e Multiprofessionelles Team

Der Neuaufbau einer Stationseinheit macht die Verdnderung gewohnter Koope-
rationsmuster notwendig, welche in der tidglichen Zusammenarbeit nicht einfach zu
realisieren sind. In anderen Projektzusammenhédngen (vgl. KLEina, WINGENFELD 2007)
zeigte sich, dass solche Herausforderungen zunichst besser in einem eigens dafiir



252 Kapitel 4 | Konzepte zur beruflichen Fortbildung

geschaffenen Rahmen bewiltigt werden konnen, der eine gleichberechtigte Kom-
munikation zwischen den Akteuren fordert und ermdoglicht. Die einzelnen Teams
werden in organisierten Veranstaltungen (siehe Baustein D) informiert. Mit den Lei-
tungen der Ergo- und Physiotherapieabteilungen fanden vonseiten der wissenschaft-
lichen Projektleitung formelle Gespréche statt, in welchen sie iiber die konzeptionelle
Planung informiert wurden. Mit dieser Malnahme wurden die Abteilungsleitungen
frithzeitig in die Planung mit einbezogen.

o Interdisziplindre Fallbesprechungen

Die interdisziplindre Fallbesprechung ist eine Methode zur Bearbeitung konkreter
und evtl. problematischer Praxisfille im Stationsalltag. Sie soll in der Regel einmal
pro Woche auf der Station stattfinden. Alle Mitarbeiter, die fiir die Behandlung der
betroffenen Patienten verantwortlich sind, betrachten dabei den konkreten Einzelfall
aus verschiedenen Blickwinkeln unter der Leitung einer neutralen Moderation. Fiir
eine verantwortbare Behandlung und Versorgung der Betroffenen versucht dieses
multidisziplindre Team eine Entscheidung zu finden. Das Ergebnis ist eine Empfeh-
lung fiir die letztverantwortlichen Entscheider in Medizin, Pflege und Therapie. Nicht
zuletzt dient die interdisziplindre Fallbesprechung der Verbesserung des interdiszi-
plindren Dialogs und kann kathartische Effekte haben.

e Begleitungsangebote

Als begleitende Angebote werden in der Gestaltung des Modells die Aspekte der
Pflegeiiberleitung, der Angehorigenschulung und der Einbindung von Prasenzkréften
planerisch beriicksichtigt. Dabei handelt es sich um bereits bestehende hausinterne
Angebote, welche fiir die Demenzpflegestation eine Erweiterung erfahren (Uberlei-
tungspflege, Angehorigenschulungsprogramm), sowie um neu initiierte Angebote (die
Einbindung von Prasenzkréften).

e Jusammenarbeit mit Prasenzkrdften

Wiinschenswert wire, dass die Priasenzkrifte ein Bindeglied zwischen der ,Auf3en-
welt® und dem Krankenhausalltag der Betroffenen darstellen. Durch ihre Arbeit
konnen sie bereichern und fiir Abwechslung im Krankenhausalltag sorgen. Prisenz-
krifte sollen das Pflege- und Betreuungsteam bei seinen Aufgaben unterstiitzen und
Begleitungsangebote wie Gesellschaftsspiele, hauswirtschaftliche Tatigkeiten oder
auch Spaziergéinge anbieten. Sie bekommen ein Schulungsangebot durch das Ma-
rienhospital Wattenscheid und werden vom Team der Demenzpflegestation durch
einen Einarbeitungskatalog auf ihre Tétigkeiten vorbereitet (siehe Baustein D). Die
Priasenzkrifte werden deshalb vom Marienhospital gezielt geworben (etwa durch
Annoncen in der drtlichen Tagespresse und Fachzeitschriften) und fiir die Mitarbeit
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im Haus interessiert. In dieser Hinsicht verfiigt die Klinik etwa tiber positive Erfah-
rungen mit einem Hundebesuchsdienst und plant, diese fiir die Demenzpflegestation
zu nutzen.

4.2.4 Baustein D: Qualifizierung und Personalentwicklung

Im Sinne eines umfassenden betrieblichen Personalentwicklungsprozesses sollen
Mitarbeiter systematisch informiert, motiviert und fiir die betrieblichen Entwick-
lungen interessiert werden. Sie sollen ihre Kreativitdt und ihr Innovationspotenzial
als Ressource betrieblicher Entwicklungen einbringen, sich wertgeschétzt fiihlen,
auf ihren Betrieb und seine Produkte stolz sein und sich mit ihrem Arbeitgeber
identifizieren (GoprerT-DiviviEr, AR 2003, S.8). Dazu ist es u. a. notig, dass die
Mitarbeiter des Marienhospitals Wattenscheid fiir die sich schnell &ndernden Pra-
xisanforderungen qualifiziert werden. Es geht folglich in diesem Baustein um eine
systematische innerbetriebliche Fortbildungsplanung zur Sicherung des individuel-
len Qualifikationsprofils und im Hinblick auf die einzelnen Mitarbeiter langfristig um
Karriereplanung.

e Mitarbeiterinformation

Das Kapitel Mitarbeiterinformation im Rahmen des Bausteins D bezieht sich auf
die Mitarbeiter der nicht therapeutischen Berufsgruppen. Die Planung von Infor-
mationsveranstaltungen fiir diese Gruppe folgt der Zielsetzung aus Abschnitt 2.2 die-
ser Arbeit, nach der alle Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen von der Haustechnik {iber
die Raumpflege bis zur Verwaltung — und nicht nur der Bereich der Pflege oder The-
rapie — konzeptionell einbezogen werden sollen. Konkret wurden sie im Vorfeld des
Projektes iiber grundsétzliche Leitvorstellungen, Zielsetzungen und organisatorische
Ablédufe des Modells informiert.

e (Qualifizierungserfordernisse

Die Betreuung und Begleitung der demenzerkrankten Menschen erfordert vom Team
der Demenzpflegestation eine groBe Bandbreite an Kompetenzen, die sie in den
unterschiedlichen Berufsausbildungen (Pflegefachkrifte, Ergo- und Physiotherapie)
nicht unbedingt erwerben kénnen. Auch die Prdsenzkrifte bendtigen Wissen und
Kompetenzen, um die Fachkrifte bei der Gestaltung einer professionellen Betreuung
unterstiitzen zu kénnen. Demnach liegt ein umfassender Qualifizierungsbedarf vor.
Um eine realistische Planung zu ermdglichen, wird im néchsten Abschnitt ein Aus-
schnitt des differenzierten Fortbildungskonzeptes beschrieben, bei dem mdoglichst
vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Erwerb der jeweils erforderlichen Kom-
petenzen erméglicht werden soll (vgl. Fencher 2008, S. 129).
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e Bildungsbedarfsanalyse

Die Erhebung des Bildungsbedarfs erfolgte im Rahmen von Qualitédtszirkeln, weil das
therapeutische Team aktiv an der Bildungsbedarfsdiagnose partizipieren sollte. In
der Auseinandersetzung mit der Thematik sollten jene Fort- und Weiterbildungsma.3-
nahmen diagnostiziert werden, welche einen Kompetenzzuwachs in der Betreuung
demenzerkrankter Menschen liefern, Pflegeprozesse steuern helfen oder die Zusam-
menarbeit im multiprofessionellen Team gestalten kénnen. Mithilfe einer Zukunfts-
werkstatt wurde folgender Bildungsbedarf konkret diagnostiziert und insgesamt drei
Modulen zugeordnet:

Modul a) (Pflegerische) Betreuungskonzeption

e Biomedizinische Grundlagen der Demenz

e Personenzentrierter Ansatz nach Kitwood

e Umgang mit herausforderndem Verhalten (Validation und IVA, Basale Stimula-
tion in der Pflege, Biografiearbeit im Krankenhaus)

e Orientierungshilfen und Milieugestaltung

Modul b) Pflegeprozesssteuerung

e Assessmentinstrument zur Diagnose und Einstufung herausfordernder Verhal-
tensweisen (EVA)

e Moglichkeiten der Pflegevisite

e Pflege planen

e Kommunikationsstruktur im pflegerischen Team

Modul c¢) Multiprofessionelle Teamarbeit

e Moderationstechniken

e Moderation von Teamgespriachen

e Tagesstrukturierung: Zustdndigkeiten und Konsequenzen

e Planung von FortbildungsmafSnahmen

Grundsétzlich sollen die Qualifizierungen zu den Modellbausteinen iiberwiegend
in Form von Inhouse-Schulungen stattfinden. Fiir viele Themenbereiche gibt es in
der Einrichtung Fachkrifte, die als Multiplikatoren und Referenten geeignet sind.
Zudem bietet sich in einer Inhouse-Schulung eher die Méglichkeit, dass fiir einen
grofen Teil des Stationsteams eine Teilnahme organisatorisch moglich wird. Der
Transfer neu erworbener Kenntnisse in die Praxis wird erheblich leichter, wenn
er nicht von einzelnen fortgebildeten Kolleginnen oder Kollegen geleistet werden
muss, sondern wenn das Stationsteam gruppenweise neue Erkenntnisse in die Pra-
xis transferieren kann.
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4.3 Modellevaluation

Hier geht es konkret um die Bewertung der Wirksamkeit des vorliegenden Konzepts:
Wird durch die Realisierung des Modells der Demenzpflegestation das Ziel erreicht,
die demenziell erkrankten Patienten so zu betreuen und zu begleiten, dass diese
in ihrer Alltagskompetenz gestirkt werden (vgl. Bir 2008, S.121)? Die Qualitéts-
sicherung der pflegerischen Betreuung erfolgt sowohl reflexiv als auch iiber das
bestehende systematische Qualititsmanagement. Belastende Symptome werden in
den gerontopsychiatrischen Fallbesprechungen, ggf. unter Einbeziehung der Ange-
horigen, im Team erortert. Dabei wird es essenziell sein, eine losungsorientierte
interdisziplindre Zusammenarbeit der Berufsgruppen anzustreben (vgl. GrRONING,
Lienker 2006).

5.  Schlussbetrachtung und Ausblick

Es gibt bislang in der Fachéffentlichkeit keinen Konsens iiber sogenannte ,Min-
destanforderungen® an ein Konzept zur Pflege und Betreuung demenzerkrankter
Menschen im Krankenhaus. Die Festlegung solcher Mindestanforderungen ist ein
sehr schwieriges und auch heikles Problem, denn damit verbinden sich nicht nur
fachliche, sondern auch ethische Fragen (vgl. Bir 2008, S. 37). Bei der Entwicklung
eines solchen Vorhabens stellt sich demnach die Frage, welchen Kriterien oder An-
forderungen es geniigen muss. Ganzheitliche Konzepte fiir die Begleitung demenz-
kranker Menschen miissen auf mehreren Ebenen einer Institution ansetzen, um
Synergieeffekte zu schaffen.

Das vorliegende Modell zur Konstruktion einer Demenzpflegestation am Ma-
rienhospital Wattenscheid bezieht sich grundlegend auf die Ebenen der Rahmen-
bedingungen, der Betroffenen, der Angehoérigen und auf die personelle Ebene. Es
entstand eine Neuentwicklung im Gesundheitswesen, welche dazu beitragen soll,
sowohl die Situation der Betroffenen und deren Angehérigen zu verbessern als auch
den Blick der Fachoffentlichkeit auf die Fortschritte in der Betreuung demenzkran-
ker Patientinnen und Patienten im Krankenhaus zu lenken. Die konstruktive Umset-
zung der Leitideen wird in vier Modellbausteinen gewéhrleistet, aus deren Zusam-
menwirken die Demenzpflegestation als Schnittmenge hervorgeht. Fiir die erfolgrei-
che langfristige Implementierung der Station muss bei allen betreuenden Personen
ein Bewusstsein dafiir geschaffen werden, dass iiber die erstellte Rahmenkonzeption
hinaus die Individualitdt der Betroffenen in den vorhandenen Handlungsspielrau-
men Beriicksichtigung zu finden hat.

Laut dem ,Vierten Bericht zur Lage der &lteren Generation“ des Bundes-
ministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend aus dem Jahr 2002 sollte
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die Mdglichkeit bestehen, dass demenziell erkrankte Menschen wéihrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes von einer Bezugsperson aus dem privaten Umfeld begleitet
werden (2002, S.147). Dies entspreche einem ,Rooming-in“, dessen Finanzierung
am Marienhospital Wattenscheid zwar noch ungeklirt ist, das aber dennoch in der
Fortfithrung des Modells als fester Bestandteil eingerichtet werden konnte (vgl. NEu-
MANN U. a. 1994). Des Weiteren bedarf es einer VergroBerung des Kooperationsradius
mit externen Personen aus der beruflichen Pflege, Medizin, Sozialarbeit, Angeho-
rigen und anderen Institutionen (z. B. stationdren Pflegeeinrichtungen und Kranken-
hédusern). Dies erscheint auch in dem vorliegenden Modell als ausbaufdhig. Zusam-
menfassend bleibt festzuhalten, dass dieses Modell als ein erster Schritt angesehen
werden kann, die Versorgungssituation von Menschen mit Demenz im Krankenhaus
durch eine konsequente konzeptionelle Steuerung auf den genannten Ebenen zu ver-
bessern.
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Begleitung von Familien mit onkologisch
erkrankten Kindern

Onkologisch erkrankte Kinder, aber auch deren Eltern und Geschwister sind durch
die Erkrankung vielfiltigen Anforderungen ausgesetzt. Nur mit einem addquaten
Bewiiltigungsverhalten kénnen sie ihre Belastungen und Angste reduzieren sowie
mehr Lebensqualitdt erfahren. Damit die Familie den Weg ins alltdgliche Leben fin-
det, muss das gesamte Familiensystem unterstiitzt werden. Dazu sollen méglichst
alle Familienmitglieder in diesem Prozess individuelle Beriicksichtigung finden. Das
vorliegende Konzept greift die geschilderten Probleme auf und versucht diese kon-
struktiv und systematisch anzugehen. Im Mittelpunkt steht eine Triade, die sich
aus Familie, Gesundheits- und Kinderkrankenschwester sowie einem Case Manager
zusammensetzt.

1.  Einleitung

Der Fortschritt in der Medizin fithrte in den letzten Jahren zu einer Verdnderung des
Krankheitsverlaufs von Krebserkrankungen im Kindesalter. Durch bessere Heilungs-
chancen ist die Lebenserwartung der krebskranken Kinder deutlich gestiegen (Mar-
TINSON 1997; LanGer et al. 2002). Im Gegensatz zu fritheren palliativen Therapien
haben gegenwiirtig die Behandlungen in der Kinderonkologie eine zunehmend kura-
tive Ausrichtung. Die verbesserten Moglichkeiten sind jedoch gleichzeitig mit erheb-
licher Therapieintensivierung und -verlangerung verbunden (Gorpseck 1998). Neben
der immer groBer werdenden Zahl an Uberlebenden fithren auch die Langzeitfolgen
der Krebserkrankungen im Kindesalter dazu, dass die Zeit nach der Therapie an
groferer Bedeutung gewinnt (Caraminus 2006).

Die verdnderte Situation von Familien mit einem krebskranken Kind sowie die
zunehmende Verschiebung der Perspektive von der stationdren Versorgung in den
héduslichen Bereich der Betroffenen erfordert eine Neuausrichtung im Versorgungs-
prozess, wodurch verdnderte Anforderungen an alle in die Betreuung involvierten
Professionen gestellt werden. Das deutsche Gesundheitssystem ist von Diskontinui-
tdt und Desintegration im Versorgungsprozess und fehlender Abstimmung zwischen
den verschiedenen Gesundheitsprofessionen gekennzeichnet. Die ohnehin aufgrund
der Krebserkrankung des Kindes belastende Situation wird den Familien zusétz-
lich durch die gegenseitige Abgrenzung von stationdrem und ambulantem Versor-
gungssektor erschwert. Das Fehlen eines funktionierenden Bindeglieds zwischen
der stationdren Rehabilitation und der nachstationidren Versorgung stellt sich auch
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in der Pédiatrie als defizitdrer Bereich dar. Die betroffenen Familien sind hédufig
nach der Betreuung im stationdren Bereich mit ihren vielschichtigen Problemen auf
sich allein gestellt (Porz, EraarpT 2003). Die Entlassung bedeutet fiir eine Familie die
Riickkehr in den ,normalen” Alltag. Dies wird auf der einen Seite von der Familie
herbeigesehnt, ist aber dennoch mit vielen Angsten und Unsicherheiten verbun-
den. Viele Eltern wiinschen sich daher eine gut abgestimmte Entlassung (BacHMANN
2001). Hieraus ergibt sich die Forderung nach professioneller Begleitung nach Ab-
schluss der Krebstherapie.

Diese geschilderte Situation gab den Anstof3, um ein Konzept zu entwickeln, das
Familien mit onkologisch erkrankten Kindern die Riickkehr in den Alltag erleichtern
soll. Im Konzept wird der Ubergang zwischen stationéirer Rehabilitation und Riick-
kehr in das normale Leben fokussiert, da sich diese Phase als besonders krisenhaft
fiir die Familie darstellt. Der Abschluss der stationdren Therapiemafnahmen wird
von den Familien dahin gehend gedeutet, dass weniger gegen die Erkrankung getan
wird. Damit verliert die Familie einen Teil ihrer Sicherheit und wird hédufig von Re-
zidivingsten begleitet (SCHREIBER-GOLIWITZER, SCHRODER, NIETHAMMER 2002). Aus der
Bewiltigung dieser fast uniiberwindbaren Krankheit ergibt sich aber dennoch die
Chance, dass die Familie eine neue Lebensperspektive sowie an familidrer Stirke
dazugewinnt.

Case Management und ambulante Gesundheits- und Kinderkrankenpflege kon-
nen in interprofessioneller Zusammenarbeit die Aufgabe, den betroffenen Familien
wihrend und nach abgeschlossener Therapie zu einem optimalen Umgang mit der
Erkrankung zu verhelfen, als eine gro3e Herausforderung verstehen. Nach ihrem
Berufsverstindnis sind Pflege und professionelle Interventionen an den individu-
ellen Bediirfnissen der einzelnen Familienmitglieder auszurichten. Oberste Priori-
tdt hat die Wahrung von Autonomie und Selbstbestimmung der Familie. Nur wenn
sie selbst aktiv wird, kann sie ihre Zufriedenheit und ihr Wohlbefinden verbessern.
Deshalb kann die betroffene Familie, langfristig gesehen, vor allem durch Unter-
stiitzungsmafBnahmen, die auf ihr Empowerment ausgerichtet sind, den vielféltigen
Belastungen durch die Erkrankung begegnen. Die ambulante Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege besitzt zwar umfangreiche Kompetenzen, sich dieser Herausfor-
derung zu stellen, jedoch kann nur ein abgestimmtes interprofessionelles Vorgehen
den heterogenen Bediirfnissen der Familie gerecht werden.

Hierin ist der groe Anspruch zu sehen, der an die Beteiligten gestellt wird. Pro-
fessionelle Berufsgruppen sollten Elternselbsthilfegruppen und ehrenamtlich Tétige
in ihre Arbeit mit der Familie einbeziehen, um Synergieeffekte gezielt zur eigenen
und zur familidren Entlastung zu nutzen.
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2. Konzept
2.1 Beschreibung des Konzeptes

Anliegen des Konzeptes, das unter dem Arbeitstitel ,Zuriick ins normale Leben®
entwickelt wurde, ist es, Familien mit einem onkologisch erkrankten Kind nach Ab-
schluss aller stationdren Therapiemafnahmen weiterhin eine mdoglichst erfolgreiche
Begleitung zu gewéhrleisten. Die Familien sollen vor allem beim Ubergang an der
Schnittstelle vom stationdren zum ambulanten Versorgungssektor Unterstiitzung
erfahren. Ziel ist es, Probleme, die mit dieser Schnittstelle verbunden sind, weitest-
gehend zu reduzieren. Dazu ist die Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen Versor-
gungsprozesses von grundlegender Bedeutung. Das Ziel von Kontinuitét ist jedoch
nur erreichbar durch die Anndherung aller am Versorgungsprozess des Kindes und
seiner Familie Beteiligten. Bestehende System- und Professionsgrenzen sind daher
zu {iberwinden. Basierend auf dem Case Management soll dieses Konzept gute Lo-
sungsmoglichkeiten bieten, um betroffenen Familien den Weg aus der stationdren
familienorientierten Rehabilitation in die hdusliche Umgebung zu erleichtern. Als
Unterstiitzungsmanagement dient es zur Stirkung des Familiensystems, indem es
Versorgungskontinuitit und -qualitit sichert. Der Case Manager soll eine langfristi-
ge Begleitung der betroffenen Familie iiber den Krankheits- und Betreuungsverlauf
hinaus und vor allem iiber Sektorengrenzen hinweg leisten. Dazu muss er die beson-
deren Bediirfnisse und spezifischen Belastungen der Betroffenen aufgreifen und in
seiner Arbeit beriicksichtigen (Buker 2008). Den Bediirfnissen der Familie entspre-
chend iibernimmt der Case Manager kooperierende und vernetzende Aufgaben, um
notwendige pflegerische, therapeutische und &rztliche Hilfen sowie Ressourcen zu
koordinieren.

Neben dieser Schliisselposition des Case Managers nimmt in diesem Konzept
die ambulante Kinderkrankenpflege eine bedeutende Stellung ein. Nach dem statio-
nédren Aufenthalt soll sie die pflegerische Versorgung der gesamten Familie sicher-
stellen. Nur mit einer gelungenen Kommunikation und Kooperation in der Triade
Familie, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Case Manager kann dem An-
liegen dieses Konzeptes entsprochen werden.
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Abbildung 1: Konzept zur Begleitung von Familien mit onkologisch erkrankten Kindern

,Zurlick ins normale Leben”
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2.2 Ziele des Konzeptes

Dieses Konzept strebt langfristig die Wiedereingliederung des kranken Kindes und
dessen Familie in das familidre und soziale Umfeld an. Dieses langfristige Ziel kann
nur durch das Zusammenspiel verschiedener Einzelziele erreicht werden. Aus der
Schnittstellenproblematik im deutschen Gesundheitssystem begriindet sich vor allem
die Forderung nach einer Entlassung, die sich an den Vorgaben des Expertenstan-
dards Entlassungsmanagement in der Pflege orientiert. Mithilfe einer geplanten und
liickenlosen Uberleitung werden nicht nur Zeit und Geld eingespart. Fiir die Familie
ist es wichtig, dass hiermit die Dauer des stationdren Aufenthaltes ihres Kindes ver-
kiirzt und die Gefahr einer Wiederaufnahme (Drehtiireffekt) reduziert wird. Somit
konnen Belastungen bereits im Vorfeld vermieden werden, was sich positiv auf die
Lebensqualitét aller Familienmitglieder auswirkt.

Die vielfdltigen Belastungen des erkrankten Kindes und der Familie, die aus
einer Krebserkrankung resultieren, erfordern den Einbezug verschiedener Gesund-



Begleitung von Familien mit onkologisch erkrankten Kindern 265

heitsprofessionen sowie ehrenamtlicher Helfer bzw. Selbsthilfegruppen. Die Unter-
stiitzungsmafBnahmen der unterschiedlichen Professionen miissen unter gemeinsa-
mer Zielsetzung und Abstimmung zum Tragen kommen. Mittels Case Management
soll die notwendige Versorgungsintegration und -kontinuitdt sowie Abstimmung
zwischen den verschiedenen Disziplinen sichergestellt werden. Mit einer bedarfs-
gerechten Versorgung der Familie kann einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung

positiv entgegengewirkt werden (ScHAEFFER 2000).

Neben dem Case Management wird in der ambulanten Kinderkrankenpflege
eine zweite wichtige Saule fiir die Umsetzung der Konzeptziele gesehen. Thr Pflege-
verstdndnis, das nach den Theorien von Orem und FriepemanN die individuellen Be-
diirfnisse der Familie beriicksichtigt und das gesamte Familiensystem in den Blick
nimmt, leistet einen entscheidenden Beitrag, die Ressourcen betroffener Familien
zu stirken und ihnen Hilfe zur Selbsthilfe zu geben. Unterstiitzung und Begleitung,
die auf ihr Empowerment ausgerichtet sind, wirken sich giinstig auf die Selbst-
stdndigkeit und Autonomie der Familie aus, was wiederum mit Forderung ihrer
Lebensqualitdt einhergeht. Im Folgenden sind die konkreten Zieles des Konzeptes
aufgefiihrt:

Das Konzept zielt auf ...

1. ... einen liickenlosen bzw. problemlosen Ubergang von der stationdren Rehabili-
tation in den héuslichen Bereich ab, um den Erfolg der Rehabilitationsmafnah-
men prospektiv zu sichern.

2. ... die Erkennung und Reduzierung der hohen und vielfdltigen Belastungspoten-
ziale, die aus einer Krebserkrankung des Kindes resultieren.

3. ... die Starkung der Selbstpflege- und Dependenzpflegekompetenzen der Familie,
um langfristig ohne professionelle Unterstiitzung den Alltag bewiltigen zu kon-
nen.

4. ... die Unterstiitzung der Familie in ihrem Krankheitsverarbeitungsprozess.

5. ... eine Stirkung des Familiensystems bei der Wiederaufnahme des alltdglichen
Lebens nach Therapieabschluss unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse der ein-
zelnen Familienmitglieder.

6. ... eine Verbesserung und Forderung der Lebensqualitit der gesamten Familie ab.

Kontinuierliche und effektive Pflegesysteme, die iber die Entlassung hinausgehen,
kénnen die Krankheits- und Lebensbewiéltigung fiir das krebskranke Kind und seine
Familie erleichtern (Streyt 2000). Dazu muss die Perspektive auf das gesamte Fami-
liensystem, einschlieBlich seiner Umweltsysteme, gerichtet werden. Unterstiitzungs-
mafBnahmen sollen unter Bertiicksichtigung der individuellen Bediirfnisse der Familien-
mitglieder erfolgen und auf die Stirkung des Familiensystems ausgerichtet werden.
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3.  Theoretischer Hintergrund des Konzeptes

In den nachfolgenden Ausfithrungen soll aufgezeigt werden, auf Basis welcher
Pflegetheorien und bereits bestehender Konzepte die Einzelziele und somit das Ge-
samtziel erreicht werden sollen. Im Vordergrund stehen Pflegetheorien nach Orem
und FriepEManN. Ein weiterer Schwerpunkt wird auf das Entlassungsmanagement
gelegt. AuBerdem werden das Case Management, die ambulante Kinderkrankenpfle-
ge sowie das Family Health Nursing erldutert, wobei ein Schwerpunkt auf die not-
wendigen Kompetenzanforderungen in den jeweiligen Bereichen gelegt wurde. Ab-
schlieend wird auf ehrenamtliches Engagement und Selbsthilfegruppen verwiesen.

3.1  Selbstpflegedefizit — Theorie nach Orem

Die derzeitigen Anforderungen an die Kinderkrankenpflege erfordern eine Erwei-
terung ihres Aufgabengebietes (p1 Piazza 2001). Die Selbstpflegedefizit-Theorie von
Orem zeigt auf, dass die Beriicksichtigung der Eltern im pflegerischen Prozess des
kranken Kindes unabdingbar ist, damit die Selbstpflegeerfordernisse eines krebs-
kranken Kindes erfiillt werden kénnen (Orem 1997). Die Krebserkrankung des Kindes
geht oft mit lebensldnglichen Auswirkungen von Krankheit und medizinischen Maf3-
nahmen einher. Diese Auswirkungen miissen aufgegriffen und an das normale Leben
angepasst werden. Dazu ist eine personliche Weiterentwicklung notwendig (BEkEL
1999; Cavanacu 1995). Besonders zur Bewéltigung von schwierigen und belastenden
Situationen brauchen Kinder die fordernde Unterstiitzung ihrer Eltern. Die Krebser-
krankung im Kindesalter bedingt eine schwierige Lebenssituation, in der die eigenen
Bewiiltigungsstrategien des Kindes noch nicht ausreichen (KniGe-Demar 1998). Zur
Veranschaulichung werden in der folgenden Darstellung auch Ausziige aus der eige-
nen empirischen Untersuchung, d. h. Ausziige aus Interviews, bertiicksichtigt.

Ein krebskrankes Kind sagt wiahrend eines Interviews Folgendes hierzu aus:

.Da ging ganz viel was in mir vor, was ich so noch nie erlebt hatte“ (Interview 4,
Z. 50).

Aufgrund der Krankheit des Kindes sowie der aufwendigen Therapie und der heute
teilweise immer noch bestehenden Schnittstellenproblematik entstehen vielfiltige
hohe Belastungen, die unmittelbar in einer Uberforderung der Eltern und des Kin-
des miinden kénnen (Dennis 2001; Cavanacu 1995).
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Eine interviewte Mutter eines krebskranken Kindes erzahlt hierzu:

LIch habe gedacht, man macht da so ‘ne Tiir zu, (...) und irgendwann ist das zu
Ende ... und gut. Aber das ist nicht so. Ich fiihle mich da doch noch oft daran
erinnert” (Interview 9, Z. 67-69).

Die veranderte Situation sowie die erhhten Anforderungen durch die Krebserkran-
kung des Kindes kénnen dazu fithren, dass die Fiahigkeit des kranken Kindes und
dessen Familie nicht mehr ausreichen, seinen Selbstpflegeerfordernissen geniigen
zu kénnen (Orem 1996). Dementsprechend entsteht ein Dependenzpflegedefizit der
Eltern, ndmlich sobald der entsprechende situative Selbstpflegebedarf des krebs-
kranken Kindes ihre Fahigkeiten tibersteigt (Cavanagn 1995; Dennis 2001).

Eine interviewte Mutter hierzu:

.(...) und irgendwie hat man das alles geschafft, (...) wo man irgendwie vorm
Berg stand und gedacht hat, das schafft man niemals. Und dann ist das alles
rum, und dann geht das aber trotzdem halt nicht gleich grade weiter” (Inter-
view 3, Z. 302-305).

Dependenzpflegedefizite sollen durch die Unterstiitzung von Pflegefachkriften
wieder aufgehoben werden. Die Pflegefachkraft kann dies erreichen, indem sie
nicht nur die Selbstpflegeerfordernisse des Kindes ermittelt, sondern auch die
Dependenzpflegekompetenz und Ressourcen der Eltern stirkt. Sie muss den Fra-
gen nachgehen, wo das Kind und die Eltern Unterstiitzung tatsidchlich brauchen
und in welchen Bereichen die Eltern die Pflege ihres Kindes iibernehmen kénnen.
Hat die Pflegefachkraft den Pflegebedarf des Kindes und der Eltern ermittelt, kann
sie die helfenden Methoden anwenden. Die Theorie von Orem verfolgt das Ziel der
weitestgehenden Wiederherstellung der Selbstpflege bzw. der Dependenzpflege, um
die gro3tmogliche Unabhidngigkeit der Familie wieder zu erreichen (Orem 1997). Der
aktive Blickwinkel bedingt, dass die Pflegefachkraft sich im Pflegeprozess zuriick-
nimmt und das Kind mit seinen Eltern aktiv werden ldsst. Zum einen muss das kran-
ke Kind zur Selbstpflege angeleitet werden, indem es altersentsprechend am Prozess
integriert wird. Zum anderen miissen die Eltern in ihrer Dependenzpflegekompe-
tenz befahigt und gestarkt werden, um die Versorgung und Forderung ihres Kindes
zu bewdltigen (Cavanagu 1995).

3.2 Familien- und umweltbezogene Pflege nach Friebemann

Die familien- und umweltbezogene Pflege von Friepemann basiert auf der Theorie
des systemischen Gleichgewichts. Diese besagt, dass sich ein System aus mehre-



268 Kapitel 5 | Konzepte zur Familien- und Elternbildung

ren Subsystemen zusammensetzt. Die Interaktionen der Subsysteme bestimmen die
Eigenschaften des Gesamtsystems. Allerdings ist zu betonen, dass das Gesamtsys-
tem mehr ist als die Summe seiner Subsysteme. Alle Systeme sind gegeniiber ihrer
Umwelt offen. Alles, was im System erzeugt wird, wird an die Umwelt ibertragen, in
anderen Systemen transformiert und gelangt iiber Riickkoppelungsprozesse an das
Ausgangssystem zuriick und l6st eine Reaktion aus. Die von Friepemann entwickelte
Theorie beinhaltet wie alle Pflegetheorien die Konzepte Umwelt, Mensch, Gesund-
heit und Pflege, wurde aber um das Konzept Familie erweitert. Da sich laut FrIEDE-
ManN die Konzepte Pflege und Gesundheit nicht ausschlieflich auf das Individuum
beziehen, nahm sie zudem das Konzept der Familiengesundheit in ihre Theorie mit
auf (FrRiEDEMANN 1996).

Nach Friepemann steht die Familie in der Verantwortung, ihr System zu organi-
sieren, zu erhalten und auf Verdnderungen zu reagieren. Das ist nur méglich, wenn
das Familiensystem versucht, eine Kongruenz zu seiner Umwelt sowie Kongruenz
seiner Subsysteme zueinander herzustellen. Das Streben nach Kongruenz ist somit
das grundlegende Ziel einer Familie. Es wird davon ausgegangen, dass mit zuneh-
mender Kongruenz der Familie die Gesundheit der einzelnen Mitglieder gestarkt
wird. Aus diesem Grund richtet sich die systemische Pflege auf die Unterstiitzung ge-
sunder Familienprozesse zur Verbesserung der Familienkongruenz. Dariiber hinaus
zielt die familien- und umweltbezogene Pflege auf die Unterstiitzung der Kongruenz
der Familie zu ihrer Umwelt ab. Somit miissen zum einen hohere Ebenen in die
Pflege einbezogen werden, zum anderen miissen Ressourcen der Umweltsysteme
genutzt werden, um das System der Familie zu erhalten. Pflege ist so auszurichten,
dass die Familie an ihrem Gesundheitsprozess aktiv und richtungsweisend beteiligt
ist (ebd.).

Jedoch kénnen nicht alle familidren Probleme ausschliefSlich durch die Pfle-
geprofession beseitigt werden, denn die Krebserkrankung im Kindesalter erfordert
den Einbezug verschiedener Systeme unterschiedlicher Systemebenen. Pflegende
miissen somit die Grenzen der eigenen Profession erkennen und interdisziplindre
Unterstiitzung initiieren konnen. Fiir die Auswahl der Professionen muss die syste-
mische Pflege die Bereiche identifizieren, die am stirksten von einer Inkongruenz
betroffen sind (ebd.).

Erkrankt ein Kind an Krebs, wirkt sich die Erkrankung auf die gesamte Fami-
lie aus, wodurch systemische Pflege erforderlich wird. Die Ungewissheit iiber den
Krankheitsverlauf und die damit verbundene Angst stort das Gleichgewicht der Fa-
milie. Bisherige und gewohnte Anpassungshandlungen reichen nun nicht mehr aus,
um das System zu erhalten. Die einzelnen Familienmitglieder konnen weder die
Familie unterstiitzen noch ihren eigenen Bediirfnissen gerecht werden. Folge sind
innerfamilidre Konflikte.
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Die familien- und umweltbezogene Pflege, basierend auf der Theorie des systemi-
schen Gleichgewichts, ist eines der ersten Modelle, das der familienorientierten
Pflege einen konzeptionellen Rahmen verleiht und wertvolle Empfehlungen fiir Pfle-
gehandlungen liefert (Konren 2003). FriepemMann gibt zu bedenken, dass die Pflege
nach dieser Theorie bestimmte Kompetenzen voraussetzt und daher nicht von allen
Pflegenden umgesetzt werden kann. Die Wechselbeziehungen zwischen den Syste-
men und die zunehmende Komplexitit auf den hoheren Systemebenen stellen hohe
pflegerische Anspriiche (FriepEmManN 1989). Voraussetzung, um Pflege auf der Ebene
des Familiensystems durchfiihren zu kénnen, ist die methodische Einschédtzung der
Familie bzgl. ihrer Familienstrukturen und -entwicklungen sowie ihrer Kommuni-
kationsprozesse. Diese Kompetenzen befahigen Pflegende, dysfunktionale Familien
identifizieren und addquate Umweltressourcen aktivieren zu konnen (Kouren 2003).

3.3  Family Health Nursing

Family Health Nursing ist ein Pflegekonzept, das auf den Vorstellungen der famili-
en- und umweltbezogenen Pflege nach FriepEmann basiert. Es soll Familien in Kri-
sen- und Stresssituationen angemessene Unterstiitzung und Begleitung bieten. Der
Riickkehr einer Familie mit onkologisch erkranktem Kind von der Rehabilitation in
die alltdgliche hdusliche Umgebung stellt eine solche Krisensituation dar, die alle
Familienmitglieder betrifft und die Familiengesundheit beeinflusst. Die Familien-
gesundheitspflege ist auf die gesamte Lebensspanne der Mitglieder einer Familie
gerichtet und bietet Leistungen zur Gesundheitsforderung und Pravention und auch
Leistungen bzgl. Rehabilitation und pflegerischer Versorgung. Pflegefachkrifte des
Family Health Nursing bendtigen Kompetenzen, die es ihnen ermoglichen, familidre
Risikofaktoren zu identifizieren. Des Weiteren werden ihnen Kompetenzen abver-
langt, mit denen sie die Familiengesundheit stirken konnen. Wissen {iber innerfami-
lidre Ressourcen sowie familidre Problemlosungs-, Bewéltigungs- und Kommunika-
tionsmuster sind grundlegende Voraussetzungen fiir die Arbeit der Familiengesund-
heitspflege (MiscukE et al. 2007).

Ein gesundheits- und sozialwissenschaftlicher Ausbildungshintergrund er-
moglicht den Pflegefachkriften, die Auswirkungen sozio6konomischer Bedingun-
gen auf die Gesundheit einer Familie zu erkennen und entsprechend zustdndige
Institutionen mit einzubeziehen (WHO REecioNaLBURO FUR Eurora 2000 zitiert nach
KouLen 2003). Im Rahmen dieser Vorstellungen werden der Pflegefachkraft klare
Rollen zugeschrieben: Sie ist Fiirsprecherin von Gesundheit, sie unterstiitzt Ent-
scheidungsprozesse, sie ist Kommunikatorin, Meinungsbildnerin und Anbieterin von
Pflege- und Versorgungsleistungen (WHO 1999 zitiert nach Miscukg et al. 2007).
Hinzu kommt die Aufgabe einer Managerin im Sinne von Case Management. Damit
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ibernimmt sie die fiir die Kontinuitdt und Integration der Versorgung wichtige Ver-
bindungs- und Lotsenfunktion fiir alle die Familiengesundheit beeinflussenden Be-
reiche. Versorgungsliicken oder -briiche werden somit geschlossen, und gleichzeitig
erhalten Familien Orientierung im Versorgungsgeschehen. Voraussetzung zur Wahr-
nehmung dieser Funktion ist die Féhigkeit zur interdisziplindren Zusammenarbeit
(MiscHKE et al. 2007).

Mit der Fokussierung der Pflege auf gesundheitsférdernde, gesundheitsbilden-
de und préiventive MaBnahmen sind entsprechende Kompetenzen zur Aufkldrung,
Anleitung und Beratung notwendig. Da sich diese Aufgaben auf die gesamte Familie
einschlieBlich ihres Umfeldes beziehen, wird nochmals deutlich, dass die Tétigkeiten
des Family Health Nursing weit iiber die der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
hinausgehen (WHO 2000 zitiert nach KonrLen 2003).

3.4  Entlassungsmanagement

Das Entlassungsmanagement wird als eine zielgerichtete und systematische Uber-
leitung aus dem Krankenhaus in einen ambulanten oder anderen stationéren Sektor
verstanden. Innerhalb dieser Definition bedeutet Entlassung somit nicht das Ende
der Verantwortlichkeit der entsprechenden Institution fiir den jeweiligen Patienten
(Scuonravu et al. 2005). Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pfle-
ge (DNQP) entwickelte den Nationalen Expertenstandard Entlassungsmanagement
in der Pflege (2004). Der Expertenstandard versteht eine pflegerische Entlassung
als einen Prozess, welcher systematisch, fachlich begriindet und friithzeitig den Ver-
sorgungsbedarf eines Patienten nach der Entlassung erhebt, plant, entsprechende
MaBnahmen initiiert und evaluiert (DanGgeL 2004).

Einen hohen Bedarf an einer koordinierten Entlassung haben unter anderem
auch chronisch kranke Kinder und deren Eltern. Sie benotigen hdufig psychosoziale
Unterstiitzung zur Bewéltigung und Informationen hinsichtlich des Krankheitsver-
laufs (DanGEL, WINGENFELD 2004). Bei mangelhafter Entlassungsvorbereitung entwi-
ckeln die Kinder mit ihren Eltern oft einen zu friihen professionellen Pflege- und
Hilfebedarf. Versorgungsliicken fiihren mitunter zu unnétigen Belastungen der Be-
troffenen sowie zu unnotigen Folgekosten (HenkE 2007; Honmann 2004).

Innerhalb des Entlassungsmanagements iibernimmt die Pflegefachkraft eine
bedeutende Koordinationsfunktion und erhélt bei der Entlassungsplanung eine
Schliisselposition (DanciL 2004). Dieses Vorgehen begriindet sich daraus, dass die
Pflegefachkraft eine enge Ndhe und hédufiger Kontakt zum Kind und dessen Eltern
hat. Thre pflegerische Expertise ermdglicht, eine bedarfsgerechte pflegerische Un-
terstiitzung zu gewéhrleisten sowie den Unterstiitzungsbedarf der Familie zuver-
lassiger einzuschétzen als andere Berufsgruppen (BAnr-HEINTZE 2004; WINGENFELD
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2002). Der Expertenstandard ldsst die Wahlmdglichkeit offen, ob ein indirektes
oder ein direktes Entlassungsmanagement erfolgen soll. Bei dem indirekten Entlas-
sungsmanagement plant eine zentral angesiedelte Pflegefachkraft die Entlassung
(JoosTEN 1997). Beim direkten Entlassungsmanagement wird die Entlassung durch
eine Pflegefachkraft, die auf der Station tétig ist, koordiniert. Auch Mischformen
sind moglich (BAur-HEeINTZE 2004; DANGEL 2004; ScrHoNnLAU et al. 2005).

Ein gelungenes Entlassungsmanagement kann aber nur in multidisziplindrer
Zusammenarbeit erreicht werden, in der auch die anderen Berufsgruppen, wie
Case Manager, Mediziner, Sozialarbeiter, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und
Psychologen, ihre spezifischen Aufgaben wahrnehmen (Houmanny 2004). Die Entlas-
sungsplanung beginnt bereits kurz nach der Aufnahme des Kindes auf der Station.
Mithilfe eines Assessmentinstruments wird innerhalb von 24 Stunden nach der Auf-
nahme eine Pflegeanamnese mit dem Kind und seinen Eltern durchgefiihrt (Fran-
cors-KETTNER et al. 2004; Schurz-Gopker, LaNGE 2002). Die Pflegefachkraft kann
einen poststationdren Unterstiitzungsbedarf identifizieren und diesen einschétzen.
Anschlieffend plant sie eine individuelle Steuerung der Entlassung, in die das Kind,
die Eltern und die beteiligten Berufsgruppen integriert werden (Knecut 2004).
Eine gezielte Beratung, ressourcenorientierte Information und Begleitung des Kindes
und der Eltern miissen bereits wihrend des Aufenthalts in der Rehabilitationsklinik
beginnen (HonMann 2004), um diese frithzeitig zur hchstmdoglichen Selbststandig-
keit zu befdhigen. Bei der Informationsgabe und Anleitung des Kindes muss dessen
Denkentwicklung besonders beriicksichtigt werden. Die zustdndige Pflegefachkraft
und der Case Manager miissen sich mit den Vorstellungen des Kindes, die es iiber
Gesundheit und Krankheit besitzt, auseinandersetzen, um es adédquat in seinem
Krankheitsverarbeitungsprozess unterstiitzen und fordern zu kénnen (BuccrLe 2001).

Im Entlassungsstandard sind auch Handlungserfordernisse zur Gewéahrleistung
der Pflege nach der stationdren Versorgung enthalten. Eine wichtige Maflnahme ist
die Kontaktaufnahme mit dem Case Manager und zu den nachsorgenden Einrich-
tungen (Primary Nurse). Hierbei soll die Pflegefachkraft dem Case Manager und den
nachsorgenden Einrichtungen eine Pflegelibergabe unter Einbeziehung des Kindes
und der Eltern anbieten. Es folgt eine schriftliche Fixierung der Entlassungsziele,
aus denen sich die notwendigen Maf3nahmen der beteiligten Berufsgruppen und
Einrichtungen ergeben (Francois-KeTTNER et al. 2004).

Zudem sieht der Entlassungsstandard vor, dass die Pflegefachkraft in Koopera-
tion mit dem Kind und seinen Eltern und allen anderen beteiligten Berufsgruppen
den Entlassungstermin festlegt (Honmann 2004). Eine erste Evaluation der Mafinah-
men wird danach gemeinsam mit der Pflegefachkraft und dem Kind bzw. den Eltern
durchgefiihrt. Diese muss mindestens 24 Stunden vor der Entlassung ausgefiihrt
werden, um bei Bedarf weitere notwendige Verdnderungen einleiten zu kénnen. Im
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letzten Schritt der Handlungsabfolge besteht die Verpflichtung zur abschlieBenden
Evaluation (Francois-KETTNER et al. 2004; Orscuewski, FUNFSTUCK, GOETZE 2004).

Bei der Einfiihrung des Entlassungsstandards konnen unter Umstdnden
Schwierigkeiten auftreten. Der Expertenstandard sieht vor, dass die Entlassung vom
Pflegefachpersonal koordiniert wird. Dies bedingt eine Erhéhung des pflegerischen
Verantwortungsbereichs. Eine erfolgreiche Einfiihrung der Entlassungsplanung ist
nur mithilfe von Fortbildungen und begleitenden Schulungen zu realisieren (Dan-
GEL, KorroraL 2004). AuBBerdem ist hdufig zu beobachten, dass im Rahmen der Ent-
lassungsplanung die Pflege wenig aktiv und verantwortungsbereit auftritt. Dadurch
wird die Chance zur Eigenstdndigkeit und der Ausbau von Kompetenzen in der Pfle-
ge erschwert (DaNGEL 2004; DorpINGHAUS et al. 2004).

3.5 Case Management

3.5.1 Begriff und Verstandnis

Das Case Management stellt eine wichtige Strategie zur Verbesserung von Koor-
dination und Versorgung von Patienten dar und soll die finanzielle Situation des
Gesundheitswesens entschirfen. Als positive Effekte werden eine erhdhte Versor-
gungsqualitdt, ein verbesserter Zugang zu Versorgungsangeboten und reduzierte
Ausgaben erachtet (Conen 1991 zitiert nach DorpiNcHAUS et al. 2004).

Der Einbezug der gesamten Lebenswelt einer Person ist fiir das Case Manage-
ment von grundlegender Bedeutung. Das Ziel des Case Managements liegt darin, die
problematische Situation, die durch diesen Abgleich in all ihren Dimensionen zum
Vorschein kommt, mittels ziel- und losungsorientierter professioneller Unterstiitzung
zu bewiltigen. Neben professioneller Unterstiitzung sieht das Case Management den
Einbezug von Angehérigen und anderen Helfern vor und ist zudem auf die Aktivie-
rung von Selbsthilfepotenzialen der betroffenen Person ausgerichtet (WennpT 2002).

In der Literatur finden sich zahlreiche, teilweise unterschiedliche Definitionen
des ,Case Managements“. Eine einheitliche Begriffsbestimmung hat sich bisher
nicht etabliert. Dennoch lassen sich iibereinstimmende Elemente identifizieren (Dor-
PINGHAUS et al. 2004). Hauptmerkmal ist die ganzheitliche Sichtweise auf den Patien-
ten/Klienten. Der Case Manager agiert innerhalb eines auf Kooperation ausgerich-
teten und professionsiibergreifenden Versorgungsprozesses und hat die Aufgaben
unter einer spezifischen Zielsetzung zu identifizieren, zu kldren und entsprechende
Probleme zu l6sen (Quiny 1993 zitiert nach ebd.). Dabei steht die individuelle, d. h.
fallorientierte Uberwindung von Organisations- und Professionsgrenzen auf direkter
Ebene des Versorgungsgeschehens durch Verantwortungsiibernahme fiir den Ver-
sorgungsverlauf eines Einzelnen oder einer Gruppe von Menschen innerhalb einer
bestimmten Zeitspanne im Vordergrund (Bower 1995 zitiert nach EwERS, SCHAEFFER
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2000). Die dafiir notwendige integrierte und kontinuierliche Versorgung bedarf der
Planung, Implementierung, Koordinierung, Uberwachung und Evaluierung von Ver-
sorgungsangeboten und Dienstleistungen durch den Case Manager (WenpT 1997).

Das Konzept des Case Managements sieht die Stirkung von Wahl- und
Entscheidungsmaoglichkeiten des Individuums zur Lésung seiner Problemlage vor.
Des Weiteren unterstiitzt der Case Manager Personen bei der Inanspruchnahme von
Geld- und Sachleistungen unter Beachtung effektiver und effizienter Gesichtspunk-
te. Insgesamt {ibernimmt er mit seiner Tétigkeit eine anwaltschaftliche Funktion
(advocacy). Er wird zum Fiirsprecher des Hilfesuchenden (WricnT 2000). Er ist an-
gehalten, aus der Perspektive des Patienten/Klienten die Situation wahrzunehmen
und Probleme zu eruieren. Seine Aufgabe besteht in einer fiir den Hilfesuchenden
befriedigenden Problemlésung. Hervorzuheben ist, dass sich diese anwaltschaftliche
Funktion nicht nur auf das individuelle Verhalten, sondern auch auf die Verhéltnisse
der Person bezieht. Strukturen und Umweltbedingungen, die negativ auf die Situa-
tion des Individuums wirken, miissen so verdndert werden, dass eine befriedigende
Situation erzielt werden kann (MoxLeEy 1997 zitiert nach ebd.). Die Ausiibung der
Tatigkeit des Case Managers erfolgt, wie bereits erwahnt, immer unter dem Aspekt
der Selbsthilfe (WricHT 2000).

3.5.2 Personelle Rahmenbedingungen fiir das Case Management

An die Funktion und die Person des Case Managers werden hohe Erwartungen ge-
kniipft. Im Mittelpunkt seiner Tatigkeit stehen Kooperations- und Koordinations-
funktionen. Nicht weniger wichtig sind seine Vermittlungs- und Unterstiitzungsfunk-
tionen bei der Entlassung und der Aufrechterhaltung der Versorgungskontinuitét
sowie seine Funktion als Anwalt der Familie. Innerhalb eines interdiszipliniren
Teams iibernimmt er die Funktion eines fallfiihrenden Organisators. Diese verschie-
denen Funktionen machen deutlich, dass ein fachlich versierter Case Manager iiber
ein hohes Kompetenzprofil verfiigen sollte (LocHERBACH 2002).

Die derzeitige Situation kann jedoch diesem Anspruch nicht gerecht werden.
Bisher existiert kein normiertes Curriculum, das zur Legitimierung eines allgemein
anerkannten und giiltigen Kompetenzprofils zu erachten wére (Wissert 2002). Die
Moglichkeiten, sich zum Case Manager zu qualifizieren, sind sehr unterschiedlich
und weit gefachert. Das Angebot reicht von Weiterbildungen bis hin zu Masterstu-
diengéngen (LocuerBacH 2002). Von LocherBacH wurde ein Kompetenzprofil des Case
Managers entwickelt, das besonders das berufliche Selbstverstindnis herausstellt.
Demnach muss der Case Manager eine positive Grundeinstellung gegeniiber der
Familie erlangen. Nur so kann er sich auf sie einlassen und ihre Perspektive ein-
nehmen, um seiner anwaltschaftlichen Funktion umfassend gerecht zu werden. Er
muss ein Verstdndnis iiber seine Funktionen und seine Rolle im Versorgungsprozess
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der Familie entwickeln. Sein Aufgabengebiet muss eindeutig von dem aller ande-
ren beteiligten Professionen abgegrenzt sein. Eine weitere Anforderung ist in seiner
Sach- und Systemkompetenz zu sehen (ebd.). ,Case Manager arbeiten in und mit
sozialen Netzwerken, sind in diese eingebunden und nutzen sie. Daher bendtigen sie
vertiefte Kenntnisse tiber die Entstehung und Verdnderung von sozialen Netzwerken
und Theorien zur sozialen Unterstiitzung“ (ebd., S. 205).

Die Kompetenzen schliefen demzufolge die Theorien von Dorothea Orem und
Marie-Luise FriepEmann ein. Der Case Manager sollte daher iiber ein grundlegendes
Verstdndnis dieser Theorien verfiigen. Des Weiteren sollte er Erfahrungen in der
familienorientierten Pflege besitzen. Als gilinstige Voraussetzung sind Erfahrungen
im Umgang und in der Unterstiitzung von Familien mit chronisch kranken Kindern
zu erachten. Das erleichtert ihm das Erkennen von Belastungen, aber auch von Res-
sourcen, um der Familie ein auf ihre Situation abgestimmtes Unterstiitzungsangebot
zukommen zu lassen.

-Neben Rechts- und Verwaltungskenntnissen (...) sind insbesondere vertiefte
Kenntnisse iiber den Aufbau, die Organisation und die Leistungsangebote von Insti-
tutionen erforderlich® (ebd., S. 205). Hierdurch wird es dem Case Manager maglich,
entsprechend den Bediirfnissen der Familie Kooperationen mit verschiedenen Pro-
fessionen zu schlieen und sie innerhalb eines interdisziplindren Teams zu integrie-
ren (ebd.).

Eine weitere Anforderung stellt die Methodenkompetenz dar. Diese ist notwen-
dig, um bei der Umsetzung des fachlichen Wissens ziel- und ergebnisorientiert han-
deln zu kénnen. Dazu bedarf es Problemlésefdhigkeit, Kreativitdt und Lernfahigkeit.
Fiir die soziale Netzwerkarbeit benotigt der Case Manager interaktive und kommu-
nikative Fihigkeiten (ebd.). ,Techniken der Gesprachsfithrung, der Verhandlungs-
fiihrung und Konflikthandhabung, Prédsentations- und Moderationstechniken sind
hier ebenso notwendig wie die organisatorische Fihigkeit, das Fallmanagement zu
strukturieren® (ebd., S. 208). Die Methodenkompetenz des Case Managers umfasst
auch die Unterstiitzungstechnik. Diese sieht den Case Manager als Coach sozialer
Lernprozesse. Dazu muss er analysieren konnen, welche Ressourcen das soziale
Netzwerk der Familie bietet. Aufgrund dieser Analyse konnen Unterstiitzungsleis-
tungen optimal an der spezifischen Problemsituation der Familie ausgerichtet wer-
den (ebd.).

Zur Uberpriifung und Sicherstellung der Qualitit der Versorgung der Familie
sowie zum Vermeiden von Uber- oder Unterversorgung werden vom Case Manager
Kenntnisse der Dokumentation und Evaluationstechnik erwartet. Mit einer refle-
xiven Uberwachung von geleisteten MaBnahmen der kooperierenden Professionen
l4sst sich feststellen, ob dem Bedarf der Familie entsprochen wurde oder eine Ande-
rung der MaBnahmen notwendig wird (ebd.). Auch eine ausdriickliche Sozialkom-
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petenz ist unabdingbar. Hierunter sind alle Kompetenzen zu verstehen, die fiir den
Umgang mit anderen Personen benoétigt werden. Sozialkompetenzen ermoglichen
die Abstimmung zwischen eigenen und fremden Wiinschen, Bediirfnissen und Inte-
ressen (ebd.).

,So werden Kommunikations-, Kooperations-, Konflikt- und Durchsetzungsfa-
higkeit sowie Toleranz, Empathie, Sensibilitit und Frustrationstoleranz als Bestand-
teile von Sozialkompetenz genannt® (ebd., S.209). Das umfangreiche Netz von Ko-
operationen verlangt vom Case Manager die Fihigkeit, dass er mit sehr unterschied-
lichen Kommunikationspartnern in Kontakt treten kann. Er muss unterschiedliche
Sprachcodes, Deutungen und Implikationen verstehen und diese wiederum allen
Beteiligten verstdndlich machen konnen. Das Wissen um die Entwicklungsstufen
des Kindes sowie iiber kindliche Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit ist
Voraussetzung fiir eine Kommunikation, die dem Alter und dem Verstindnis des
Kindes entspricht. Insgesamt stellen kommunikative Kompetenzen die Grundlage
fiir die Zusammenarbeit mit der Familie und den Kooperationspartnern dar (ebd.).

Die Fahigkeit zur Weiterentwicklung der Personlichkeit sowie Fahigkeiten zur
Selbstreflexion, zur Urteilsbildung und zur Selbstorganisation bilden die Selbstkom-
petenz. Die Tétigkeit als Case Manager verlangt ein initiatives, offenes und authen-
tisches Agieren zwischen allen Beteiligten. Hierfiir sind Selbstsicherheit und Selbst-
bewusstsein notwendig. Die Personlichkeit des Case Managers wird geprdgt durch
seine (Berufs-)Biografie und wirkt sich auf die Interaktion mit anderen Personen
aus. Dies erfordert nach Locuersach (2002) die Féhigkeit, die eigenen Gefiihle, das
eigene Denken und Verhalten im beruflichen Kontext reflektieren zu konnen (ebd.).

3.6  Ambulante Kinderkrankenpflege

Die Verdnderung des Krankheitsbhildes von chronischen Erkrankungen sowie die
Erkenntnisse aus der Entwicklungspsychologie iiber die negativen Auswirkungen
langer Krankenhausaufenthalte und einer Eltern-Kind-Trennung auf die kindliche
Entwicklung (LennErT et al. 1999; Tuyen 2003) haben in Deutschland in den letzten
Jahren dazu gefiihrt, dass die Bedeutung der ambulanten Kinderkrankenpflege zu-
genommen hat. Das wachsende Selbstbewusstsein und der Informationsbedarf der
Patienten und der Familien sowie die Lobbyarbeit von Selbsthilfeinitiativen sowie
die gesetzliche Forderung ,ambulant vor stationdr“ (SGB XI § 3) haben diesen Trend
verstarkt (ebd.; HEnke 2007; OusricH 1996).

Professionelle Unterstiitzung und Begleitung im ambulanten Sektor wird er-
forderlich, sobald die Eltern die Pflege und Versorgung ihres Kindes nicht mehr
durchfiihren kénnen oder mit dieser iiberfordert sind. Dann werden Fachkrifte der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege in der persénlichen Atmosphére des Haus-
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halts des zu betreuenden Kindes tétig (LEungrT et al. 1999; OrsricH 1996). Sie haben
einen engen und regelméfBigen Kontakt mit der jeweils betroffenen Familie, wodurch
sie intime Einblicke in die Bediirfnisse und das Befinden, aber auch hinsichtlich
von Belastungen sowie Angsten der gesamten Familie erhalten. In der ambulanten
Kinderkrankenpflege wird der Anspruch erhoben, an den Bediirfnissen des Kindes
orientiert und unter der Beriicksichtigung seiner vorhandenen Ressourcen (Familie)
zu arbeiten. Besonders bei chronisch kranken Kindern muss die Pflegefachkraft die
gesamte Familie im Blick haben, um eine weitestgehende Normalisierung des Fami-
lienalltags zu erzielen. Die Beriicksichtigung der Bediirfnisse der gesamten Familie
stellt die Basis fiir eine méglichst selbstbestimmte Lebensfiihrung dar und ist fiir
die Zuriickgewinnung ihrer grétmoglichen Lebensqualitdt unentbehrlich (LEHNERT
et al. 1999; Doske, KonLeNn, Beier 2001; KonrLen 2003). Auch ist es wichtig, inner-
halb der Familie eine offene und ehrliche Kommunikation zu férdern und unter
Umstdnden heiklen oder kritischen Fragen und Antworten ausreichend Raum und
einen angemessenen Rahmen zu geben. Die Eltern miissen ermutigt werden, offen
und ehrlich mit dem betroffenen Kind und den Geschwistern iiber die Situation
und den weiteren Lebensweg zu sprechen. Die Ausrichtung des Krankheitsverarbei-
tungsprozesses auf die Perspektive des kranken Kindes ist von grofer Bedeutung.
Seine Bediirfnisse miissen besondere Beriicksichtigung finden, da es zusitzlich zu
seiner lebensbedrohlichen Erkrankung bestimmte Entwicklungsaufgaben entspre-
chend seinem Alter zu bewiltigen hat.

Ein weiteres Ziel der ambulanten Kinderkrankenpflege ist die Forderung der
Dependenzpflegekompetenz der Eltern. Es wird die Verselbststandigung der Eltern
in der Versorgung ihres Kindes auf Dauer und ohne fremde Hilfe im heimischen Um-
feld angestrebt (ebd.), was auch als Riickzugspflege bezeichnet wird (OLsricn 1998;
Orsrica 1999). Wahrend des Pflegeprozesses werden die Eltern kontinuierlich inte-
griert, da sie diejenigen sind, die ihr Kind am besten kennen. Zudem erhohen die
Eltern ihre Sicherheit und Kompetenzen im Umgang und in der pflegerischen Ver-
sorgung des kranken Kindes, wodurch sie selbstbewusster werden und eine grof3ere
Autonomie erlangen (Bacumann 2001). Ist die betroffene Familie in ihren Kompeten-
zen so weit gestédrkt, dass sie ihren Alltag problemlos bewiltigen kann, bahnt die
ambulante Kinderkrankenpflege die Ablésung aus der Betreuung und Unterstiitzung
der Familie an.

Die beruflichen Kompetenzen einer ambulanten Gesundheits- und Kinderkran-
kenschwester orientieren sich am Kompetenzprofil der Primary Nurse. Sie ist Ver-
antwortungstrigerin und muss in ihrer Ausiibung iiber hohe Kompetenzen verfi-
gen. Des Weiteren bereitet das Pflegesystem Primary Nursing die notwendige Basis
vor, um eine familienorientierte Pflege in der ambulanten Versorgung von Familien
mit krebskranken Kindern durchzufiithren (Ersser 2000; ManTuey 2005).



Begleitung von Familien mit onkologisch erkrankten Kindern 277

Das vorliegende Konzept postuliert eine enge Verzahnung zwischen Case Mana-
ger und ambulantem Kinderkrankenpflegedienst (siehe Abb. 1). Dies erfordert
wiederum eine personen- bzw. fallbezogene Organisation der Pflege in Form des
Pflegesystems Primary Nursing (Mantuey 2005). Dieses Pflegesystem bietet einen
festen Ansprechpartner (Primary Nurse) zum einen fiir die Familie und zum ande-
ren fiir den Case Manager. Innerhalb dieser Pflegeorganisation ist eine im Vorfeld
festgelegte Pflegefachkraft (Primary Nurse) fiir Pflegeentscheidungen und Pflege-
ergebnis der betroffenen Familien kontinuierlich verantwortlich. Wahrend ihrer
Abwesenheit fiihrt eine sogenannte Associate Nurse (zugeordnete oder assoziierte
Pflegefachkraft) die Pflege entsprechend der Planung der Primary Nurse durch
(Ersser 2000).

Die Pflege wird von der Primary Nurse proaktiv geplant, damit eine andau-
ernde pflegerische Versorgung sichergestellt ist. Die Kontinuitét der pflegerischen
Versorgung hat einen bedeutenden Einfluss auf die Pflegefachkraft-Familien-Be-
ziehung (Mantuey 2005). In diesem pflegerischen Prozess ldsst Primary Nursing
eine Mitbestimmung und eine aktive Mitwirkung des kranken Kindes und der El-
tern am Pflegeprozess des Kindes zu. Dies fordert und starkt wiederum die Eltern
und das kranke Kind in ihren Kompetenzen und ihrer Selbstbestimmung. Hierbei
wird der Primary Nurse eine professionelle Kommunikationsfihigkeit abverlangt,
damit diese eine effektive Anleitung und Beratung der Eltern zur Erlangung von
Dependenzpflegekompetenzen durchfiihren kann. Eine gelungene Kommunikation
fordert dariiber hinaus den Aufbau von Vertrauen mit dem kranken Kind und der
Familie. Die Primary Nurse muss ihre Kommunikation an den jeweiligen Bedtirf-
nissen aller Familienmitglieder und den Entwicklungsstinden der Kinder ausrich-
ten konnen (Lonaus 1996).

Da die Primary Nurse auch Verantwortung fiir die direkte Kommunikation mit
anderen Mitgliedern des Gesundheitsteams tragt, muss sie Informationen an alle
am Versorgungsprozess Beteiligten (z. B. Case Manager, Hausarzt, Sozialpddago-
gen) weitergeben. Informationen, die sie nicht hat, muss sie sich von ihnen selbst-
stindig besorgen. Dies dient einem unkomplizierten Informationsfluss und der
Vermeidung von gefilterten Informationen (MantHEY 2005). Die enge Kooperation
zwischen dem Case Manager und der Primary Nurse (siehe Abb. 1) ist notwendig,
um eine kontinuierliche Versorgung der Familie zu gewéhrleisten und schlieflich
unnoétige Versorgungsbriiche bzw. Unsicherheiten zu vermeiden. Gemeinsame Ab-
sprachen hinsichtlich ihrer Zielsetzung miissen kontinuierlich getroffen werden,
wobei sie sich nicht als Konkurrenten verstehen diirfen, sondern als Partner, die
die Familie gemeinsam zum Ziel begleiten.
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3.7  Ehrenamt und Selbsthilfegruppen

Die hohen Belastungen der gesamten Familie erfordern spezielle Betreuungsange-
bote fiir kranke Kinder und deren Geschwister, wie z.B. familienunterstiitzende
Dienste durch ehrenamtliche Helfer (TuimM et al. 1997 zitiert nach Buker 2008).
Diese unterstiitzenden Dienste sind wichtige Ressourcen fiir die Familie, um die
Krankheit mit all ihren Auswirkungen besser bewiéltigen zu kénnen. Dariiber hinaus
versuchen diese die betroffene Familie nicht nur zeitlich, sondern auch finanziell zu
entlasten, z.B. in Form der Betreuung der Geschwister wiahrend eines Nachsorge-
termins des kranken Kindes in der Kinderklinik. Aber auch eine Hausaufgaben-
betreuung oder Nachhilfeunterricht durch ehrenamtliche Helfer kann eine grof3e
Erleichterung fiir die Familie darstellen (MarTiNsoN 1997). Die Idee von Elternselbst-
hilfegruppen fiir Familien mit krebskranken Kindern bildete sich in Deutschland
erst in den 1980er-Jahren. Die Elternselbsthilfegruppen verfolgen u.a. Ziele, wie
die Heilungschancen der betroffenen Kinder mithilfe einer Intensivierung der For-
schung zu verbessern, die Lebensqualitit der Familie zu steigern und damit auch
die Zukunftschancen der betroffenen Kinder zu verbessern (Baciumany 2001; Bobe
1995; DrurscHE LEUKAMIE ForscHUNGSHILFE 2008). Die beiden letzten Punkte finden
innerhalb der Elternselbsthilfegruppe in Form von Hilfe zur Selbsthilfe, Uberwin-
dung von Isolation und Forderung der Kreativitit statt (Marzar 2006). Des Weiteren
zielen Elternselbsthilfegruppen darauf ab, Probleme im Kommunikationsbereich
auszugleichen, und ermdoglichen Selbsthilfeaktionen wie z.B. eine kommunikative
Bewiltigung des Krankheitsgeschehens und kommunikative Hilfen. Diese Aktivita-
ten sind individualisiert und bieten die Grundlage fiir eine soziale und psychische
Bewiltigung von Problemsituationen. Somit kompensieren Elternselbsthilfegruppen
die Mangel der sozialen Netzwerke und der professionellen Hilfesysteme (SCHAEFFER,
Garms-HomoLovA 1986).

Nicht nur die betroffene Familie erfahrt hierdurch Unterstiitzung, sondern
auch die am Prozess beteiligten Berufsgruppen. Die Elternselbsthilfegruppen und
die ehrenamtlichen Helfer miissen jedoch mit den beteiligten Professionen gut zu-
sammenarbeiten, nur dann kénnen entlastende Synergieeffekte genutzt werden.
Die Selbsthilfegruppen konnen die professionellen Ressourcen nicht ersetzen, je-
doch konnen sie durch ihre Arbeit beide Parteien wesentlich unterstiitzen. Daher
diirfen professionelle Berufsgruppen die Arbeit der Selbsthilfegruppen nicht als
Konkurrenz wahrnehmen, sondern miissen die Bereitschaft aufbringen, die Er-
fahrungen und Informationen tiber das personliches Erleben, die therapeutische
Erfahrung und das berufliche Wissen untereinander auszutauschen. Die Bereit-
schaft, von- und miteinander zu lernen, sich gegenseitig zu zuhdren, miteinander
zu kommunizieren und gegenseitig Verantwortung zu iibernehmen, muss auf bei-
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den Seiten bestehen, um eine konstruktive Lernkultur des Voneinanderlernens und
-profitierens zum Wohle aller Beteiligten zu schaffen (Brusis 1993).

4, Resiimee

Das Konzept ,Zuriick ins normale Leben*“ bezieht sich lediglich auf einen bestimm-
ten Ausschnitt im komplexen Versorgungsprozess eines onkologisch erkrankten
Kindes und dessen Familie. Je friiher der erste Kontakt zur Familie hergestellt wer-
den kann, desto einfacher konnen der Case Manager und die Gesundheits- und Kin-
derkrankenschwester eine tragfahige Beziehung zur Familie aufbauen und diese im
Verlauf der Therapie festigen (THoreNz, KanTH, ERHARDT 2002). Mit der Forderung,
dass betroffene Familien bereits zu Beginn der Therapiemafnahmen professionelle
Unterstiitzung erhalten sollten, miissten weitere Konzepte entwickelt werden, die
sich auf die ibrigen Schnittstellen der gesamten Versorgung des Kindes und seiner
Familie beziehen. Diese einzelnen, aufeinander abgestimmten Konzepte kénnten
schliefllich zu einem Gesamtkonzept zusammengefasst werden.

Auch eine Ubertragung des Konzeptes auf andere Adressatengruppen, die
einen erhohten Pflege- und Betreuungsbedarf beim Ubergang von einer stationiren
in eine ambulante Einrichtung oder in die hdusliche Umgebung benétigen, ist denk-
bar. Weitere Adressaten konnten z.B. chronisch kranke Kinder allgemein, behin-
derte Kinder, aber auch &ltere Menschen mit multimorbiden Erkrankungsbildern
sein. Die Ausweitung der Adressatengruppe wiirde somit auch eine Ubertragung
des Konzeptes auf ambulante Pflegedienste im Bereich der Erwachsenenpflege er-
moglichen. Allerdings konnte das Konzept nicht ,eins zu eins® {ibertragen werden,
sondern es miisste fiir jeden Bereich an die entsprechenden Bediirfnisse und Be-
lastungen sowie krankheitsbedingten Probleme der Adressaten angepasst werden.
Hierzu sind zusétzliche Kompetenzen der Pflegefachkrifte notwendig, die durch
ein entsprechend abgestimmtes Schulungskonzept zu vermitteln bzw. zu erweitern
sind.

Des Weiteren bedarf die Familie im Wiedereingliederungsprozess gezielter
Unterstiitzung und Begleitung im Sinne von ,Hilfe zur Selbsthilfe“. Grétmdgliche
Selbststindigkeit der Familie im alltdglichen Leben ist das Ziel.

Mit dem entwickelten Konzept kann die belastende Situation von Familien mit
onkologisch erkrankten Kindern auch nach abgeschlossener Therapie nicht ledig-
lich beobachtet, sondern auch tatsédchlich verbessert werden. Dies ist zugleich als
Chance zu verstehen, die Familienarbeit als ein wichtiges Aufgabenfeld der Kinder-
krankenpflege wahrzunehmen, bei der die gesamte Familie als System betrachtet
wird und sich an allen Mitgliedern orientiert (FRIEDEMANN 1996).
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Laura Ahrens

Fremde Welten verstehen - Elterninformationen zur
Pravention von Onlinesucht verursacht durch MMORPGs

Der technische Fortschritt hat nicht nur positive Folgen. Viele Jugendliche nutzen
virtuelle Welten zur Kommunikation oder zum Spielen. Doch fiir einige werden
diese Welten wichtiger als das reale Leben, und eine Riickkehr ist dann alleine
kaum mehr méglich. Zum heutigen Zeitpunkt ist die Onlinesucht als eigenstdndiges
Krankheitsbild noch nicht anerkannt, doch zeigt sich durch das grofe Medieninter-
esse und die laufende Diskussion verschiedener Wissenschaftler die Notwendigkeit
der Forschung und der Entwicklung prdaventiver MafSnahmen. Das Ziel sollte dabei
nicht sein, die Medien, das Internet und den Computer zu verbieten, sondern einen
kreativen und kontrollierten Umgang zu fordern. Dieser Artikel stellt die Thematik
in Kiirze und anwendungsorientiert dar.

1.  Einleitung

Durch die immer schneller voranschreitende technische Entwicklung verdndert
sich das Medienverhalten von Jugendlichen. Auch der Alltag Erwachsener passt
sich immer mehr den technischen Mdoglichkeiten an. Die Nutzung von Computern
und Internet sind aus dem tédglichen Leben nicht mehr wegzudenken. Ob Schule,
Arbeitsplatz oder Freizeitgestaltung — in nahezu jedem Lebensbereich werden die
Neuen Medien genutzt. Diese Entwicklung hat zahlreiche positive Folgen. So kon-
nen mithilfe moderner Technik Menschen auf der ganzen Welt kommunizieren,
sich informieren oder einen Teil ihrer Freizeit durch Computerspiele gestalten.
Die exzessive Nutzung der Neuen Medien beschwort allerdings auch neuartige
Gefahren herauf, die mit Begriffen wie ,Onlinesucht”, ,Internetsucht®, ,Online-
sexsucht®, ,Computerspielsucht“ oder ,Onlinechatsucht“ beschrieben werden.
Diese Siichte werden von Wissenschaftlern und der breiten Offentlichkeit stark
diskutiert. Doch was unter diesen Begriffen zu verstehen ist, wird in der Literatur
weder einheitlich definiert, noch sind die Auswirkungen von exzessiver Compu-
ter- oder Internetnutzung ausreichend untersucht. Die Notwendigkeit der Vorbeu-
gung und Behandlung des exzessiven Computerspielens ist allerdings unumstrit-
ten (vgl. Haun, JerusarLem 2001).

Die Auseinandersetzung und Weiterbildung zu dieser Thematik ist fiir die
Berufsgruppen der Sozialpddagogen und der Sozialarbeiter von besonderer Rele-
vanz, denn wollen Mitarbeiter im Bereich der Kinder- und Jugendarbeit auch zu-
kiinftig bei neuartigen Problemen handlungsfahig bleiben, ist eine Aktualisierung
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benoétigter Kompetenzen unabdingbar. Diese Berufsgruppen haben einen direkten
Zugang zu den Lebenswelten von Jugendlichen, unter anderem durch ihre Arbeit im
Setting Schule und in Beratungsstellen zur Thematik Sucht fiir Eltern und Jugendli-
che. Durch die Nutzung dieses Zugangs kdnnen praventive Manahmen direkt um-
gesetzt und die Lebenswelt Jugendlicher gezielt verdndert werden, um so die Gefahr
einer Suchtentstehung zu minimieren.

In der diesem Bericht zugrunde liegenden Bachelorarbeit ,Fremde Welten
sehen, verstehen, dndern. Eine Elternbroschiire zur Prdvention von Online-Spiel-
sucht® (2008) wurde Onlinesucht, die durch MMORPGs (Massively Multiplayer On-
line Role Playing Games) verursacht werden kann, untersucht. Bei MMORPGs han-
delt es sich um Computerspiele, welche nur in Verbindung mit dem Internet gespielt
werden konnen. Diese Spiele zeichnen sich unter anderem durch die Notwendig-
keit des gemeinsamen Spielens, eine vielfédltige und grofle Spielwelt und prinzipielle
Endlosigkeit aus. Sie sind der Start in eine neue Epoche der virtuellen Welten und
konnen schon heute als ein Massenphédnomen bezeichnet werden (vgl. Loser 2007,
S.1). MMORPGs faszinieren eine gro3e Gruppe von Menschen.

Im bekanntesten MMORPG ,World of Warcraft“ sind zum heutigen Zeitpunkt 9
Millionen Menschen aktiv im Spiel eingebunden (vgl. http://eu.blizzard.com/de/in-
blizz/profile.html). Die Spielergemeinschaft zeichnet sich durch ihre Vielfaltigkeit
aus. Das Alter der Spieler reicht von 12-80 Jahren und wird von Frauen wie Mén-
nern zur Freizeitgestaltung genutzt. Die grof8te Gruppe der Spieler ist die der ménn-
lichen Schiiler (vgl. Cypra 2005, S. 65-66). Aus diesem Grund und weil im Jugendalter
PraventionsmalBBnahmen die gro3ten Wirkungen erzielen, da gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen sich in diesem Alter verfestigen, wurde in der zugrunde liegenden
Arbeit eine PraventionsmafBnahme fiir die sekundéire Zielgruppe der jugendlichen
Spieler entwickelt (vgl. PinquarT, SiLBEREISEN 2007, S. 61; RoHrLE, SomMMER 1999, S.162).

Durch die hauptsédchlich negative Berichterstattung iiber diese Computerspiele,
fiir die die Artikeliiberschrift ,Ork statt Haschisch® beispielhaft steht (vgl. DEGGERICH,
Repke 2007), und durch die unterschiedlichen Botschaften verschiedener Wissen-
schaftler und Medienexperten steigt die allgemeine Unsicherheit und werden Angste
im Zusammenhang mit der Onlinesucht bzw. den MMORPGs in der Offentlichkeit
geschiirt. Dies darf nicht Ziel einer gesundheitlichen Aufkldrung sein. Stattdessen
muss ein angemessener Umgang und Kontrolle dieses Mediums erreicht werden
(vgl. BErGaMANN 2000, S. 11-12; GrUsskEr, THaLEmann 2006, S. 12).

Das Ziel der Bachelorarbeit war die Erstellung einer Informationsbroschiire zu
der Thematik Onlinesucht, verursacht durch MMORPGs. Bei der priméren Zielgrup-
pe handelt es sich um die Eltern moglicher Betroffener. Die Broschiire beinhaltet
vier Themenbereiche. Einen allgemeinen Informationsteil, eine Beschreibung des
ausgewahlten MMORPGs ,,World of Warcraft® und der davon ausgehenden Faszi-
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nationskraft, Warnsignale einer nicht mehr normalen Nutzung und Vorschlige zum
positiven Umgang mit derartigen Spielen. Aulerdem werden Vorschldge zur Verédn-
derung der Lebensbedingungen zur Suchtvorbeugung gegeben. Dabei ist die Bro-
schiire als Unterstiitzung anderer priaventiver Manahmen gedacht. Sie soll zum
einen das Problembewusstsein in der Offentlichkeit fordern und Unsicherheiten und
Angste, die mit dieser Thematik zusammenhéingen, mindern. Zum anderen soll das
Computerspielverhalten der Jugendlichen durch die Verdnderung des Verhaltens der
Eltern und des sozialen Umfelds positiv beeinflusst werden.

2.  Virtuelle Welten der Mehrspieler-Onlinerollenspiele und
ihre Faszinationskraft

2.1 Mehrspieler-Onlinerollenspiele

Bei Onlinerollenspielen wie ,World of Warcraft® handelt es sich um hochkomplexe
virtuelle Welten (vgl. Fritz 1985, S.77). In diesen virtuellen Welten kann der Spie-
ler agieren, mit Menschen weltweit in Kontakt treten und sie zur Kommunikation
untereinander nutzen. Jede Téatigkeit wird in Echtzeit iibertragen, denn diese Spiele
konnen ausschlielich online gespielt werden (vgl. Porrzmann 2007, S. 47). Bekannte
Welten, wie die mediale Welt des Fernsehers, unterscheiden sich von virtuellen Wel-
ten, weil man in letzteren aktiv am Geschehen teilnimmt. Au8erdem erweckt erst
die Priasenz des Computerspielers diese Welten zum Leben (vgl. Fritz 2003, S. 18).
Grenzen 16sen sich in der virtuellen Welt auf. Durch die Nutzung einer Spielfigur und
die zeitweise Identifikation mit dieser konnen beispielsweise das reale Geschlecht
und die Nationalitdt in den Hintergrund riicken (vgl. WiLp 2007, S.68). In diesen
Welten ist fast alles moglich. Man kann seinen Charakter dem eigenen angleichen,
aber sich auch in andere Rollen und Identitdten hineinversetzen. Fritz (2003) nennt
diese virtuellen Welten ,Wunschwelten“. Man kann sie zu jeder Zeit betreten, seine
Bediirfnisse in ihnen befriedigen und sie wieder verlassen (ebd., S. 18). Diese Welten
werden durch die Entwickler stindig erweitert. Es werden neue Aufgaben, Figuren
und Spielumgebungen hinzugefiigt, um die Spielmotivation iiber den lingstmog-
lichen Zeitraum aufrechtzuerhalten. Daraus folgt, dass Spieler, die die aktuellsten
Spielabenteuer erleben wollen, sehr viel Zeit investieren und regelméfig am Spiel-
geschehen teilnehmen miissen.

Im Gegensatz zu Offlinespielen ist zum Losen der anspruchsvollen Aufgaben eine
Spielergruppe notwendig. Auf dem Markt existiert eine Vielzahl unterschiedlicher
MMORPGs, welche sich in gewissen Spielmechanismen unterscheiden, doch ist der
Aufbau vergleichbar. ,World of Warcraft® ist in dieser Reihe das am héufigsten ge-
spielte Rollenspiel. Erstmalig wurde ,World of Warcraft® 2004 in Nordamerika, Aus-
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tralien und Neuseeland verdffentlicht. Darauf folgten 2005 Europa, Korea, das chine-
sische Festland, Hongkong, Macau, Singapur, Malaysia und Thailand. Es ist derzeit in
sieben Sprachen spielbar (vgl. http://eu.blizzard.com/de/inblizz/profile.html).

2.2 Faszinationskraft der Spiele

Onlinerollenspiele, aber auch Computerspiele im Allgemeinen faszinieren Millionen
von Jugendlichen. Es gibt verschiedene Griinde, welche Jugendliche dazu veranlas-
sen, einen Grofteil ihrer Freizeit mit dem Spielen am Computer zu verbringen:

e Abbau negativer Gefiihle

Primédre Motivationsquellen sind zum Beispiel der Abbau negativer Emotionen
und Langeweile. Eine Befragung von Fritz (2003a) hat gezeigt, dass Langewei-
le einen maBgeblichen Grund darstellt, dass Jugendliche Computer spielen. Der
Computer wird zum Fiillmedium (vgl. ebd., S. 3). Diese Art der Beschéftigung be-
notigt kaum Zeit zur Vorbereitung — Computer an, einloggen, fertig.

Ein weiterer Spielanlass ist die Erzeugung eines Zustandes der Entspannung
und der Abbau negativer Gefithle wie Wut, Arger, Stress, Frust, Enttiuschung
usw. (vgl. GRUsSER, THALEMANN 2006, S. 26; Fritz 2003a, S. 4). Durch die verstédrkte
Konzentration auf das Spielgeschehen konnen belastende Ereignisse und Gefiih-
le fiir einen gewissen Zeitraum verdrdngt werden. In der Befragung von Fritz
(2003a) sagte eine Schiilerin sehr treffend: ,Bei Stress spiele ich. Weil das, wie
gesagt, das lenkt ja ab. Wie Fernsehen. Wenn man da hinguckt, lenkt einen das
vollig ab. Also, wenn ich zum Beispiel Streit zu Hause hab‘, setze ich mich immer
davor. Das lenkt total ab (Schiilerin, 16 Jahre)* (Fritz 2003a, S. 4).

e Erfolge und Anerkennung

Der bestehende Leistungsdruck in der heutigen Gesellschaft kann zu einem ver-
starkten Interesse an Computerspielen fithren, da anfanglich Leistungen gerade
in Onlinespielen schnell und einfach zu erreichen sind. Leistungserbringung und
die Spielkontrolle sind nach Fritz (2003b) Kernmotivationen fiir den Computer-
spieler. Wenn ein Spiel beherrschbar ist und Leistungen erkennbar sind, steigt
die Motivation (ebd., S.4). Das kann so weit gehen, dass die Spielfigur zu einem
Teil des Spielers wird und er vollkommen in dieser Tatigkeit aufgeht (vgl. Fritz
2003a, S. 6).

e Flow-Theorie
Als Erklarungsmodell fiir das vollstindige Abtauchen in diese Spiele wird von Frirz
(2003a) und Porrzmann (2007) die Flow-Theorie des amerikanischen Psychologen
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Mihhaly Csikszentminary (1965) herangezogen. Dabei kommt es beim Spielen weder
zu einer Uber- noch zu einer Unterforderung — die Titigkeit wird als ,flieBend*
erlebt (vgl. Porrzmann 2007, S. 64). Die Aktivitdt ist dann aus sich selbst heraus moti-
vierend (vgl. Spapa 2006, S. 535). Fritz (2003a) entwickelte zusétzlich das Lust-Frust-
Modell. Dieses Modell ergidnzt das Gefiihl des Flows durch die Frustrationsspirale,
welche von einer negativ emotionalen Motivationssteigerung ausgeht. Der Spieler
steigert die Konzentration und erhoht die Spielzeit, um die zu diesem Zeitpunkt
nicht vollendeten Spielziele zu erreichen (vgl. Fritz 2003a, S. 12-13).

o Identitdt neu gestalten

Wie schon beschrieben, bieten virtuelle Welten die Moglichkeit, sich selbst neu zu
erfinden. Die Faszination besteht dann darin, diese Rollen auszuleben, die in der
realen Welt nicht lebbar sind — ein Held zu sein, stark und mutig. Diese neue Iden-
titdt ist frei von Alltagsproblemen und kann vom Spieler nach eigenen Wiinschen
individuell gestaltet werden, das heifit ob dick oder diinn, bdose oder gut — fast alles
ist moglich. Die Befragung, die Portzmann (2007) durchgefiihrt hat, zeigte genau das:
Spieler wollen Facetten ausleben, die sie im realen Leben nicht befriedigen kon-
nen. Grenzen des realen Lebens werden iiberwunden. Es ist moglich, ein anderes
Geschlecht anzunehmen oder mit Spielern aus der ganzen Welt in Konkurrenz zu
treten (ebd., S. 31).

e Spielen in Gruppen

Erwéhnt wurde bereits die Endlosigkeit als Besonderheit von MMORPGs. Die
regelméfBige Weiterentwicklung der Spielwelten und das Spielen in Gruppen fiithren
unter anderem dazu, dass Spielgemeinschaften entstehen, welche iber Jahre auf-
rechterhalten werden. Beim Losen von Aufgaben ist hdufig eine Vielzahl von Spie-
lern, welche aufeinander abgestimmt sind, nétig. Diese miissen zu einer verabrede-
ten Zeit online sein. Wenn ein Spieler haufiger fehlt, geht er das Risiko ein, aus der
Gruppe entfernt zu werden. Dies zeigt, dass die Spielmechanik zum gemeinsamen
Spielen zwingt (vgl. Loser 2007, S.10). Die geforderte schriftliche und sprachliche
Kommunikation vertieft oberfldchliche Spielerbekanntschaften und kann zu virtuel-
len Freundschaften fithren. In diesem Fall werden auch andere Themen neben dem
Spielinhalt besprochen. Haufig geht es so weit, dass Treffen im realen Leben verein-
bart werden. Durch die sozialen Netzwerke werden im Spiel erbrachte Leistungen
anerkannt und bewundert.

e Bezug zur realen Welt
Einzelne Bezugspunkte zur realen Welt wie diese sozialen Netzwerke (die Spieler-
gemeinschaft) und erhaltene Belohnungen wie Gold oder Gegenstande ermdglichen
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es dem Spieler, real empfundene Leistungen zu erbringen, obwohl es sich um vir-
tuelle Erfolge handelt und diese nicht direkt in die reale Welt iibertragbar sind (vgl.
Porrzmann 2007, S. 63). Die Faszinationskraft der Onlinewelten kann oft weit tiber
das eigentliche Spiel hinausreichen. In Foren (ein virtueller Platz zum Austausch
von Gedanken, Meinungen und Erfahrungen) werden unter anderem Spieltaktiken
und der Wert von virtuellen Gegenstdnden diskutiert (vgl. http://www.wow-forum.
com/de). Es werden selbst geschriebene Musik und Filme geschaffen und im In-
ternet der Offentlichkeit prisentiert. Ein Beispiel hierfiir sind die Filme und Hor-
spiele Allimania, welche von einer Gruppe von Spielern gestaltet und im Internet
veroffentlicht werden (vgl. http://www.wowszene.de/e107_plugins/content/content.
php?content.32).

Die Faszinationskraft der MMORPGs ergibt sich aus der Gesamtheit dieser As-
pekte, aus der jeder Spieler seine individuelle Motivation zieht.

2.3 Spielerbeschreibung

Was ist ein typischer Computerfreak, und wer genau spielt Onlinerollenspiele?
Sicher ist, dass die verbreitete Vorstellung eines Computerfreaks als ein ménnlicher
junger Erwachsener, welcher entweder stark {iber- oder untergewichtig ist, eine Bril-
le trigt und unsaubere Haut hat, nicht mehr zutrifft. Die Studie zum Thema ,,Warum
spielen Menschen in virtuellen Welten®, welche von Cypra (2005) durchgefiihrt
wurde, zeigte, dass das Durchschnittsalter von Onlinerollenspielern ca. 22,5 Jahre
ist. Der Anteil an weiblichen Spielern betrigt 7,1 %, wobei der Altersdurchschnitt bei
weiblichen Spielern signifikant hoher ist (S.62). Die am stdrksten vertretene Spie-
lergruppe ist mit 34,5 % die der Schiiler. Darauf folgen mit jeweils 17 % Angestellte
und Studenten. Der Bildungsgrad ist im Durchschnitt eher hoch. 59,3 % der Schiiler
besuchen das Gymnasium, und die Hélfte der Nichtschiilergruppe hat die Schule
mit dem Abitur oder einem hoherwertigen Abschluss beendet. Nach eigenen Aussa-
gen sehen sich alle befragten Rollenspieler in der ,,oberen Mittelschicht® (S. 65-66).
Diese Daten werden nur zum Teil durch die Ergebnisse von Reicuerr (2007) besté-
tigt. Besonders die Zahl der Schiiler ist in dieser Studie mit 44,5 % signifikant hoher
(S.58). Das zeigt sich auch in der Altersstruktur. Das meistgenannte Alter liegt hier
bei 18 Jahren, die Gruppe der unter 20-Jahrigen betrug 55,1 % (S. 57). Der Anteil an
weiblichen Spielern ist mit 7,6 % hoher als bei Cypra (2005, S. 58). Der Trend, dass
das Durchschnittsalter in den letzten Jahren sinkt, zeigt sich auch in der von Wim-
MER (2007) durchgefiihrten Befragung mit dem Thema ,,Onlinespieler in Deutschland
2007 — Befunde einer repriasentativen Befragungsstudie®. WimmMEer (2007) hat eben-
falls festgestellt, dass die groffte Spielergruppe aus jungen méannlichen Personen be-
steht. Im Gegensatz zu Reicuerr (2007) und Cypra (2005) ist der Anteil an weiblichen
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Spielern bei ihm allerdings sehr viel hoher. Wimmer (2007) stellt ferner fest, dass
gerade ,World of Warcraft® vielen Menschen Onlinespiele ndhergebracht hat und
dass dieses Spiel gerade bei Frauen sehr beliebt sei (vgl. Wimmer 2007). Insgesamt
ist festzuhalten, dass es einen typischen Onlinerollenspieler nicht gibt. Die Gruppe
der Schiiler und jungen Spieler wird immer gréf3er, und die Zahl wird durch Mund-
zu-Mund-Propaganda, technischen Fortschritt sowie neue Marketingstrategien der
Herstellerfirmen noch steigen. Dies macht die Aufkldrung iiber mogliche Gefahren,
aber auch tiber Nutzungsmoglichkeiten unabdingbar.

3.  Auswertung der Mehrspieler-Onlinespiele
3.1 Suchtpotenzial der Onlinerollenspiele

Fritz (1985) erkannte die von vernetzten virtuellen Welten ausgehende Gefahr einer
Suchtentstehung sehr friith. Er &uBlerte die Befiirchtung, dass durch die immer bes-
sere Vernetzung virtuelle Welten erschaffen werden, in denen Spieler sich verlieren
konnen und sich eine neue Identitdt und Lebenswelten schaffen (S. 63). Heute wird
den MMORPGs die gréf3te Suchtgefahr zugeschrieben. Die Studie von Cypra ergab,
dass 5% der Befragten eine Suchtproblematik aufwiesen. Weitere 21 % wurden als
gefihrdet angesehen (S.78). Die wissenschaftliche Forschung zu dieser Thematik
steht noch am Anfang. Es ist nicht klar, wie viele aktive Spieler eine Suchtproble-
matik entwickelt haben oder entwickeln werden und welche Folgeschdden ein sol-
ches Verhalten nach sich zieht. Sicher kann nur festgestellt werden, dass bestimmte
technische Voraussetzungen bestehen, die die Entstehung einer Suchtproblematik
wahrscheinlich werden lassen: Headset, Kamera, Spielplattformen usw. (vgl. GRUSSER,
THALEMANN 2006, S. 33-35).

Wenn das Suchtpotenzial einzelner Computerspiele betrachtet wird, muss die-
ses aus verschiedenen Perspektiven geschehen. Neben dem Spiel sind auch die Nut-
zungsmotive des Spielers ein wesentlicher, wenn nicht der wichtigste Faktor, welcher
zu einer Suchtentwicklung fiihren kann. Dies zeigen auch Beremanns Ausfithrungen.
Er geht davon aus, dass nicht das Spiel die Onlinesucht auslost, sondern dieses als
Ersatzbefriedigung fiir nicht erfiillte Bediirfnisse in der realen Welt genutzt wird.
Somit werden Jugendliche abhédngig, weil ihnen in realen Welten klare Strukturen,
Abenteuer, Ziele, Vorbilder und Leistungen oder Erfolgserlebnisse fehlen (vgl. Bera-
MANN 2000, S.126-129).

Zu welchem Zeitpunkt wird aber normaler zu exzessivem Spielkonsum? Um sich
der Problematik zu ndhern, muss beschrieben werden, was als ,normaler Konsum*
verstanden werden kann. Einige Jugendliche nutzen den Computer mehrere Stun-
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den am Tag, sind aber nicht siichtig. Das heif3t, dass dieser exzessive Konsum weder
dazu fiihrt, dass reale Verpflichtungen vernachlidssigt werden, noch dass eine Ver-
ringerung des Spielkonsums zu psychischen oder physischen Entzugserscheinungen
fithrt. AuBerdem besteht hdufig das Problem, dass die Faszination und Zeitintensitat
dieser Freizeitbeschaftigung nicht nachvollziehbar ist. Dies ist auch dadurch bedingt,
dass zum Beispiel Eltern mit anderen Medien aufgewachsen sind. Daraus folgt, dass
hauptséchlich ein erhdhter Konsum verunsichert und schnell der Eindruck entsteht,
dass Kinder unter einer Onlinesucht leiden, ohne dass sich mit dieser Problematik
auseinandergesetzt wurde. Die Frage ist, ab welchem Zeitpunkt man von einer begin-
nenden Suchtproblematik sprechen kann (vgl. AureNHANGER 2004, S. 13). Schaut man
sich die oben beschriebene Faszinationskraft und die Spielmechanik an, zeigt sich,
dass die Zeit nur selten auf eine Suchtproblematik oder Gefahr hinweist.
Ausschlaggebend ist eher die Funktion, fiir die das Spiel genutzt wird (vgl. Grus-
SER, THALEMANN 2006, S.34). Problematisch ist es, wenn diese Spiele ausschlieBlich
zur Entspannung, Stressbewéltigung und Problemverdringung benutzt werden. Ein
weiterer Ubergang zur Sucht besteht, wenn der Spieler das Gefiihl bekommt, den
realen Anforderungen nicht mehr zu geniigen. Die Folge ist, dass das ,,Alter Ego” (die
Spielfigur) realer wird als die Person selbst (vgl. Bergmann 2000, S. 63). Wie schon auf-
gezeigt, konnen Bediirfnisse im Spiel befriedigt werden. Zu einer Sucht wird diese Be-
diirfnisbefriedigung ab dem Zeitpunkt, wenn auf3er den Grundbediirfnissen wie Essen
und Trinken alle weiteren Lebensbediirfnisse in der virtuellen Welt befriedigt werden.

3.2 Onlinesucht

Das erste Mal wurde die Internetsucht/Onlinesucht Mitte der Neunzigerjahre als
sInternet Addiction Disorder® begrifflich gefasst, und es wurden erste Theorien ver-
offentlicht. Hans Zmvmere fithrte 1998 die erste Studie zur Internetsucht in Deutsch-
land durch. Es folgten weitere Studien und Fachdiskussionen, doch sind sich die
Wissenschaftler bis heute nicht einig, ob eine spezifische Onlinesucht existiert (vgl.
Scumipt, ZiIMMERMANN 2000, S.3-5). Daraus folgt, dass die Onlinesucht kein aner-
kanntes Krankheitshild ist und aus diesem Grund noch keine allgemeingiiltigen
Merkmale und Kriterien entwickelt und veroffentlicht wurden. Stattdessen fillt auf,
dass zum jetzigen Zeitpunkt eine Vielzahl von unterschiedlichen Definitionen und
Merkmalsbeschreibungen entwickelt wurden (vgl. Hann, JerusaLem 2001, S. 2-4).
Wird von Onlinesucht als einem neuartigen Phdnomen ausgegangen, kann
von dieser allgemein gesprochen werden, wenn das Medium Internet exzessiv ge-
nutzt wird und das reale sich dem virtuellen Leben unterordnet (vgl. http://www.
onlinesucht.de). Versucht man die Onlinesucht genauer zu definieren, fillt auf,
dass verschiedene Auspragungen beschrieben werden konnen. Dies sind unter
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anderem Onlinesexsucht, Onlinekaufsucht, Onlinecomputerspielsucht, Sucht nach

Onlinebekanntschaften/-beziehungen (vgl. http://www.netaddiction.com/index.

phpoption=com_content&view=article&id=62&Itemid=85, Hirpert, S. 8). Die Gemein-

samkeit liegt in der Notwendigkeit der Nutzung des Internets fiir die Ausfiihrung der
verschiedenen Titigkeiten.

Der Ubergang von exzessiver Internetnutzung zu einem Suchtverhalten kann
als flieBend beschrieben werden und ist aufgrund fehlender wissenschaftlicher Er-
kenntnisse nicht allgemeingiiltig definiert. Beispiele fiir Folgen einer Onlinesucht,
verursacht durch MMORPGs, sind die nachfolgenden sieben Kriterien, die von Grus-
ser und TuaLEMANN (2006) entwickelt wurden und sich an den Merkmalen der sub-
stanzabhdngigen Suchtproblematik orientieren.

1. Einengung der Verhaltensmuster: Das Computerspiel entwickelt sich zur wich-
tigsten Aktivitit fiir den Betroffenen. Die Gedanken werden vom Spielen do-
miniert (die Gedanken kreisen nur um diese Thematik, verzerrte Gedanken in
Bezug auf das Spiel entstehen). Es entsteht ein unstillbares und unwidersteh-
liches Verlangen zu spielen, und es kommt zu einer Vernachldssigung sozial er-
wiinschter Verhaltensweisen.

2. Regulation von negativen Gefiihlszustdnden (Affekten): Durch die vom Computer-
spielen erzeugten positiven Gefiihle werden negative Gefiihle aus dem Bewusst-
sein verdringt.

3. Toleranzentwicklung: Nur durch regelmifige Verlingerung der Nutzungsfre-
quenz des Computerspielens kann die gewiinschte Wirkung konstant erreicht
werden.

4. Entzugserscheinungen: Zittern, Unruhe, Schwitzen und Nervositdt treten auf,
wenn der Computer nicht genutzt werden kann oder die Spielzeit zu kurz war.

5. Kontrollverlust: Dem Spieler ist es nicht mehr méglich, den Computerkonsum
zeitlich zu kontrollieren.

6. Rickfall: Es kommt zu einer Wiederaufnahme des Suchtverhaltens nach einer
Zeit der Abstinenz oder nach zeitlich kontrolliertem Computerspielen.

7. Schédliche Konsequenzen: Durch den Spielkonsum kommt es zu negativen zwi-
schenmenschlichen Konfrontationen und beim Spiel selbst zu innerpsychischen
Problemen (vgl. GrUssEr, THALEMANN 2006, S. 32).

3.3  Lernmdglichkeiten

Computerspiele werden, obwohl Jugendliche mit dem richtigen Umgang einen
Gewinn aus ihnen ziehen koénnen, hauptsidchlich unter dem negativen Aspekt der
schédlichen Konsequenzen beleuchtet (vgl. Grusser, THALEMANN 2006, S.16). Diese
Welten bergen auch Lernpotenzial. Der Spieler kann sich in Grenzen weiterentwi-
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ckeln und Kompetenzen aneignen, die theoretisch in das reale Leben tibertragbhar
sind (vgl. BEramann 2000, S.41). Aus diesen Griinden sollen auch an dieser Stelle
positive Effekte beispielhaft aufgezeigt werden, wobei diese empirisch noch nicht
nachgewiesen sind (vgl. Fritz 1995, S. 13).

Computerspiele konnen zur Férderung von Problemldsefahigkeit, Reaktions-
schnelligkeit und zur Ausbildung von Konfliktlosungsstrategien beitragen (vgl. Fritz
1995, S. 13). Die Risikobereitschaft konnte steigen, da die Spieler im Spiel die alleini-
ge Verantwortung fiir ihr Agieren tragen und wie auch im realen Leben das Ergebnis
nicht vorhersehbar ist. Im Spiel handelt die Person ohne direkte Kontrollinstanz. Sie
muss die volle Verantwortung fiir das individuelle Handeln tragen. Diese Tatsache
zwingt dazu, die notwendige Disziplin zum Erreichen von Spielzielen aufzubringen
(vgl. BEraMANN 2000, S.132). In schwierigen Spielsituationen kann die Person ler-
nen, mit Stresssituationen umzugehen. Diese Stressbewiéltigungsstrategien kénnen
dann in das reale Leben tibertragen werden. Obwohl die Gefahr besteht, dass Com-
puterspielen zu einer Isolation fiihrt, spielen hdaufig Menschen miteinander, welche
sich aus dem realen Leben kennen. Zeitweise treffen sich ganze Familien zur Frei-
zeitgestaltung im Netz (vgl. Fritz 1995, S. 13-14).

4.  Ziel der Gesundheitsforderung und PraventionsmaBnahmen

Internet und Computerspiele sind aus dem alltdglichen Leben nicht mehr wegzuden-
ken. Sie sind ein Teil der heutigen Gesellschaft. Aufgrund dessen sollte das Ziel von
PrdaventionsmafBnahmen nicht das Verbot solcher Spiele, sondern ihre kontrollierte
und kreative Nutzung sein. Das heif3t, die Gefahren miissen bekannt sein und die Me-
dienkompetenz gefordert werden. Die Gesundheitsaufklarung ist eine Methode zur
Prdavention von Onlinesucht und nutzt die Informationsvermittlung. Es soll Wissen
vermittelt werden, das Personen dazu befihigt, ihr Gesundheitsverhalten selbststin-
dig positiv zu verdndern. Das heif3t, dass mit entsprechenden Informationen der Wille
und die Motivation entstehen, ein Verhalten zu &ndern (vgl. VoceLe 2007, S. 293).

4.1 Gesundheitsaufklarung

Der erste Schritt ist die umfassende Information zu diesem Thema. Dabei ist zu
beachten, welche Botschaft vermittelt werden soll, denn auf die Onlinesucht be-
zogen kann eine einseitige Berichterstattung tiber mogliche Gefahren und Folge-
schdden zu einer Verstdrkung der Angst im Umgang mit den Neuen Medien fiihren
(vgl. BEraMaNN 2000, S.11-12). Stattdessen sollte ein ganzheitliches Bild zur krea-
tiven und sicheren Nutzung von Computer und Internet geschaffen werden. Dazu
gehoren allgemeine Informationen zum Internet wie zum Beispiel Funktionen sowie
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Sicherheits- und Kontrollprogramme und zu den einzelnen Computerspielen bei-
spielsweise Altersbeschrdnkungen, Spielmechanik und pddagogische Einschitzung
der Inhalte. Diese Informationen konnen helfen, den Spielkonsum zu kontrollieren,
und fithren gleichzeitig auch zu einem besseren Verstdndnis fiir diese Art der Frei-
zeitgestaltung, wodurch der Austausch und die Absprache mit Jugendlichen iiber
ihre Nutzungsgewohnheiten verbessert werden. Die Suchtgefahr muss verdeutlicht
werden durch die genaue Benennung der Kriterien und der méglichen physischen
und psychischen Folgeerkrankungen, damit gewahrleistet ist, dass diese erkannt
und damit behandelt werden kénnen. Um friihzeitig in die Entwicklung einer Sucht
eingreifen zu konnen, sollten Warnsignale beschrieben werden, welche den Uber-
gang von einem normalen zu einem exzessiven Konsum kennzeichnen. Dies hat eine
besondere Bedeutung, da haufig die Gefahr alleinig an dem aufgewendeten Zeitauf-
wand beim Spielen gemessen wird.

Wie schon unter dem Abschnitt 3.3 aufgezeigt, bieten Spiele auch Mdoglichkeiten
der Weiter- und Kompetenzentwicklung. Darum kann eine Einfiihrung in die Spiel-
mechanik und in den Aufbau von virtuellen Welten Eltern und Berufsgruppen, welche
mit Jugendlichen arbeiten, helfen, neben den Gefahren die moglichen positiven Po-
tenziale zu erkennen und diese gegebenenfalls zu nutzen. Vorschldage und Hinweise
zur Gestaltung und Kontrolle des Nutzungskonsums kénnen zu einer Minimierung
einer moglichen Suchtentstehung fiihren und direkt in den Alltag umgesetzt werden.
Ein Beispiel fiir eine Informationsbroschiire ist die hier zugrunde gelegte Arbeit.

4.2  Einbettung der Gesundheitsaufkldrung in praktische MaBnahmen

Zu einer ganzheitlichen Prévention und Gesundheitsférderung sollte diese Informations-
weitergabe mit anderen Manahmen verbunden werden. Beispiele dafiir sind Eltern-
abende, bei denen Spiele auch ausprobiert werden konnen und aktive Spieler mogliche
Fragen beantworten. AuB3erdem sollten aufgrund der Annahmen, dass der Computer
als Fiillmedium oder als Belohnungssystem genutzt wird, Moglichkeiten fiir Jugend-
liche geschaffen werden, welche ihnen helfen, ihre Freizeit im realen Leben abwechs-
lungsreicher zu gestalten. Real erbrachte Leistungen sollten immer anerkannt und ge-
wiirdigt werden. Letztendlich ist das Ziel, die reale Welt lebenswert zu gestalten und
auf diese Weise den Reiz, in virtuelle Welten auf Dauer einzutauchen, zu verringern.

5. Fazit

Obwohl die Problematik der méglichen Entstehung einer Onlinesucht, unter ande-
rem ausgelost durch MMORPGs, zurzeit in den Medien und unter Experten diskutiert
wird, sind bislang nur wenig Informationsmaterialien entwickelt worden. Aulerdem
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werden die vermittelten Informationen meist sehr einseitig dargestellt. Anstatt auf
die friihzeitige Prdavention, auf die positiven Merkmale und das Nutzungspotenzial
dieser Spiele bzw. der Computerspiele im Allgemeinen einzugehen, werden haupt-
sichlich die moglichen Folgeschéden, die durch das exzessive Computerspielen ent-
stehen konnen, und das hohe Suchtpotenzial beschrieben. Damit der Computer und
entsprechende Spiele als eine reguldre Beschéftigung anerkannt, die Suchtgefahr
minimiert und deren Potenziale genutzt werden konnen, ist anzustreben, die positi-
ven wie die negativen Seiten zu beschreiben.
Die Zahl der Onlinespieler in Deutschland wéchst stetig. Man kann davon aus-
gehen, dass schon an die hunderttausend Menschen ein stichtiges Verhalten zeigen
(vgl. BEramann, HuTHER 2006, S. 44). Gleichwohl ist Onlinesucht zu diesem Zeitpunkt
weder bestétigt noch einheitlich beschrieben. Aus diesem Mangel heraus wurde in
einem Antrag zum Thema ,Medienabhingigkeit bekdmpfen — Medienkompetenz
starken® vom 23. Januar 2008 von der Fraktion Biindnis 90/Die Griinen und ver-
schiedenen Abgeordneten unter anderem gefordert, dass
1) die Problematik der Onlinesucht stirker in den Fokus der wissenschaftlichen
Forschung geriickt wird,

2) es zu einer Anerkennung der Onlinesucht als nicht stoffgebundener Sucht kom-
men muss und

3) diese in Aus- und Weiterbildung von Beratungs- und Therapieberufen als Krank-
heitsbild integriert wird.

Der Bundestag hat diesen Antrag abgelehnt. Somit werden bis heute weder die For-
schung noch die MaBBnahmenentwicklung geférdert. Doch zeigt sich in den Stellung-
nahmen der einzelnen Fraktionen und Ausschiisse, dass die Notwendigkeit erkannt
wird, eine Anerkennung anzustreben und MafBnahmen folgen zu lassen (vgl. Deut-
scher Bundestag 2008).
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Abstract

This anthology documents dynamic developments in German
vocational training for health care occupations, which is increasingly
based in the higher education sector. The editors describe the new
structures of teacher training in this still rather fledgling area. They
proceed to analyse the consequences of making academic training
the primary pathway into health care occupations and health sector
vocational teaching, just a few years since academic qualifications
were first required for the latter.

Contributions consistently address the development of competencies
and concepts by graduates of various Diplom, Bachelor's and
Master's degree programmes who have gained the “Vocational
pedagogy for health occupations” qualification. Following the
development of curricula for health occupations, empirical findings
on initial vocational education and training are also included.
Further, consideration is given to family and parent education.

Given the broad spectrum of issues in health sector vocational
education, the volume in no way claims to have covered all the
significant occupations. The intention is rather to put forward
concepts for the development of competencies, not only in initial
and advanced vocational training but also in the new academic
qualifications for health occupations, and to critically question these
where it seems necessary.
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