
6. (Künftige) Herausforderungen der Pflegebildung

Die (künftigen) Herausforderungen für die berufliche Pflege im Allgemeinen und

die Pflegebildung im Speziellen in Deutschland zu beschreiben, ist eines der zen-

tralen Ziele von BAPID, denn jedwede Bildungsprozesse sind auf eine Bewältigung

einer Pflege der Zukunft hin ausgelegt (vgl. Robinsohn, 1967/1971, 1969). Da die Zu-

kunft immer ungewiss ist, besteht die besondere wissenschaftliche Verantwortung

darin, prognostische Urteile zu fällen und zu begründen.

Innerhalb der BAPID-Studie wurden die (künftigen) Herausforderungen über

eine Dokumentenanalyse (vgl. Kap. 2.1), über Expert*inneninterviews (vgl. Kap.

2.2), unter Hinzunahme quantitativer Befragungen eines Expert*innenbeirats im

Rahmen eines Sounding Boards (vgl. Kap. 2.3) sowie über die Beteiligung eines

Fachbeirats der Mitgliedsverbände des DPR (vgl. 2.4) ermittelt und im Verlauf

der Datenanalyse kategorial zugeordnet. Die konkreten Ergebnisse wurden in

Joint Displays anhand der Hauptkategorien aufbereitet. Sie werden im Folgenden

beschriebenundkontextualisiert. ImRahmender quantitativenBefragung (Sound-

ing Board) hatte der Expert*innenbeirat die Möglichkeit, in Freitextantworten ihre

Wünsche und Befürchtungen hinsichtlich des neuen Bildungskonzepts zu äußern.

Bereits hier wurden die vielfältigen allgemeinen Bedingungen deutlich, denen sich

das neue Bildungskonzept stellen und anpassen muss. Das Datenmaterial zeigt,

dass den Expert*innen folgendes wichtig ist:

• Einbezugmehrerer Berufsgruppen, aber hauptsächlich aus dem Pflegebereich

• keine rückwärtsgewandten, tradierten Konzepte

• Durchlässigkeit (Anrechnung beispielsweise von Bildungsabschlüssen und Be-

rufserfahrungen)

• Vergleichbarkeit von Bildungsabschlüssen

• Transparenz und Anschlussfähigkeit

• Bessere Zusammenarbeit von Bund und Bundesländern

• Harmonisierung des gesamten Bildungssystems, Gesundheits- und Pflegesys-

tem sowie der Gesundheits- und Pflegewirtschaft

• gemeinsames Verständnis über alle Bundesländer, Träger, Gewerkschaft und

optimalerweise Pflegekammern
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• Transparenz und breite Partizipation der Beschäftigten

• Bundeseinheitliches Bildungskonzept (aber: Entscheidungshoheit der Länder

beachten)

• Gefahr der Verwässerung je mehr Stakeholder berücksichtigt werden

• Verständigungsorientierung und breite Konsentierung

Die Befragung unter den Expert*innen des Sounding Boards ergab neben den

grundsätzlichen Anliegen eine hohe Übereinstimmung hinsichtlich der Relevanz

der einzelnen Items. Es besteht Einigkeit darüber, dass ein neues Berufsbildungs-

konzept für Deutschland, ein bundeseinheitliches Berufsbildungskonzept sowie

die Zusammenarbeit vieler Stakeholder von großer Relevanz sind (vgl. Tab. 16).

Tab. 16: Ergebnisse Sounding Board »Allgemeiner Befragungsteil« Expert*innenbeirat

Relevanz CVI*

Berufsbildungskonzept 1,0

Bundeseinheitliches Berufsbildungskonzept 1,0

Zusammenarbeit Stakeholder 0,95

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Expert*innen sprechen dem Bildungskonzept mit den aus der Dokumen-

tenanalyse extrahierten Inhalten der künftigen Herausforderungen eine hohe

Bedeutsamkeit zu. Als Auswertungsergebnis haben sich vier Hauptkategorien mit

insgesamt 20 Subkategorien herausgebildet, deren inhaltliche Herausforderun-

gen verdeutlicht werden sollen. Im Folgenden werden deshalb die vier BAPID-

Hauptkategorien Demografischer Wandel, Professionalisierung, Digitalisierung und

(Globale) Krisenmit ihren jeweiligen Subkategorien theoretisch umrissen und kon-

textualisiert, um am Ende jedes Abschnittes die Ergebnisse aus der qualitativen

Datenanalyse zu den einzelnen Kategorien zu beschreiben und Implikationen für

das Bildungskonzept abzuleiten.
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6.1 Demografischer Wandel

Die demografischen Komponenten Geburten, Sterbefälle und Wanderungssaldo

(Differenz aus Zuzügenund Fortzügen) beeinflussen direkt die Bevölkerungszahlen

in Deutschland. Seit 1972 übersteigt die Zahl der Sterbefälle die Zahl der Geburten.

Um die Bevölkerungszahl stabil zu halten oder zu erhöhen, ist Deutschland auf

einen positiven Wanderungssaldo angewiesen. In der Mitte der 1980er Jahre sowie

zwischen 2003 und 2010 verzeichnete Deutschland eher einen Bevölkerungsrück-

gang. In den Jahren 2013 bis 2022, mit Ausnahme des Corona-Jahres 2020, kam

es zu einem positiven Wanderungssaldo, was zu einem Bevölkerungswachstum

führte. Obgleich die Lebenserwartung kontinuierlich steigt, übertrifft die Zahl der

Verstorbenen weiterhin die Anzahl der Neugeborenen. Dies ist nicht zuletzt darauf

zurückzuführen, dass die geburtenstarken Jahrgänge der Baby-Boomer-Genera-

tion ins hohe Alter hineinwachsen, während die schwachen Geburtenjahrgänge

der 1990er Jahre im gebärfähigen Alter sein werden (vgl. Statistisches Bundesamt,

2024b).

Abb. 12: Altersaufbau der Bevölkerung 2021 (Statistisches Bundesamt, 2023d)

Eine Betrachtung des Altersaufbaus der Bevölkerung (vgl. Abb. 12) zeigt, dass

sich die Zusammensetzung im Vergleich zu 1950 umgekehrt hat. Während 1950
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(BRD) noch 10 Prozent der Bevölkerung 65 Jahre und älter waren, sind es 2021 mehr

als doppelt so viele (22 %). Der Anteil, der unter 15-Jährigen an der Gesamtbevölke-

rung hat sich von 23 Prozent im Jahr 1950 auf 14 Prozent im Jahr 2021 signifikant

reduziert. Der Anteil der Personen im erwerbsfähigen Alter (15 bis 64 Jahre) ist mit

64 Prozent im Jahr 2021 gegenüber 67 Prozent im Jahr 1950 nahezu konstant ge-

blieben. Im genannten Zeitraum ist die Bevölkerung in der BRD von 69,3 Millionen

auf 83,2 Millionen angewachsen. Der Anstieg der Lebenserwartung hat sich zwar

verlangsamt, beträgt aktuell jedoch bei der Geburt 83,4 Jahre bei den Mädchen

und 78,5 Jahre bei den Jungen. Im Jahr 1950 wurden 1,1 Millionen Kinder geboren,

während 750.000Menschen starben. Im Jahr 2022 kehrte sich dieses Verhältnis um

(740.000 Geburten und 1,1 Millionen Verstorbene) (vgl. Statistisches Bundesamt,

2023d).

In Bezug auf den Wanderungssaldo lassen sich im Zeitraum zwischen 1950

und 2022 drei größere Zuwanderungsbewegungen identifizieren. In den 1950er bis

1970er Jahren erfolgte der Zuzug von Gastarbeiter*innen aus Staaten mit einem

Anwerbeabkommen.Die höchste Zuwanderung aus demAusland belief sich auf 1,0

Millionen Zuzüge. In den 1990er Jahren ist eine weitere Zuwanderungsbewegung

zu verzeichnen, die durch den Zuzug von Spätaussiedler*innen aus der ehemaligen

Sowjetunion sowie von Geflüchteten aus dem Jugoslawienkrieg mit ihrem Höhe-

punkt von 1,5 Millionen Zugewanderten gekennzeichnet ist. Im Jahr 1992 wurde

ein Höchststand der Zuwanderung von 2,7 Millionen Personen verzeichnet. Seit

Mitte der 2010er Jahre ist ein weiterer Anstieg der Zuwanderung zu beobachten,

der seinen bisherigen Höhepunkt im Jahr 2022 erreichte. Dabei ist jedoch zu be-

rücksichtigen, dass es jährlich ebenfalls zu Fortzügen aus Deutschland kommt.

Im Jahr 2022 sind beispielsweise rund 1,2 Millionen Menschen aus Deutschland

weggezogen. In den Jahren 1967, 1975 und 1985 übertrafen die Fortzüge die Zuzüge

um jeweils 200.000 Personen, was zu einer negativen Wanderungsbilanz führte.

Die meisten Fortzüge von Deutschland ins Ausland sind für das Jahr 2016 mit rund

1,4 Millionen Personen zu verzeichnen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2023d).

Gemäß aktuellen Prognosen würde das Erwerbspersonenpotential ohne Zu-

wanderung bis Mitte der 2030er-Jahre um 7,9 Millionen Personen schrumpfen (bis

2040 sogar um 9 Millionen) (vgl. Statistisches Bundesamt, 2024a). Derzeit sind 50

Prozent der Menschen im erwerbsfähigen Alter über 45 Jahre alt. Zudem gehen die

erwerbsfähigen Personen der geburtenstarken Jahrgänge in den nächsten 15 Jahren

in den Ruhestand. Um dem prognostizierten Bevölkerungs- und Fachkräftemangel

entgegenzuwirken, ist die Zuwanderung von jährlich rund 500.000 Menschen

erforderlich (vgl. Statistisches Bundesamt, 2024a).

BezogenaufdieAltersmerkmalederBevölkerungbelief sich im Jahr 2021dieAn-

zahl der Personen über 67 Jahren auf rund 16,4Millionen, was einem Anstieg von 58

Prozent gegenüber 1990 (10,4 Millionen) entspricht. Bis zum Ende der 2030er Jahre

wird mit einemweiteren Anstieg auf mindestens 20,4 MillionenMenschen gerech-
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net. Die Zahl der Menschen mit über 80 Jahren wird bis 2030 auf rund 6 Millionen

ansteigen, wobei je nach Entwicklung der Lebenserwartung ein Anstieg auf 8,4 bis

9,9 Millionen Personenmöglich ist. Bis 2070 wird sich die Altersstruktur der Bevöl-

kerung in Deutschland so weit verschieben, dass bis zu 14 Prozent der Bevölkerung

zurGruppe derHochaltrigen (ab 80 Jahren) gehörenwerden (vgl. Statistisches Bun-

desamt, 2024a).

In Bezug auf die regionale Bevölkerungsentwicklung lassen sich bereits ge-

genwärtig Unterschiede feststellen, die sich zukünftig noch stärker manifestieren

werden.Die Bevölkerung in den Stadtstaaten (beispielsweiseHamburg) ist deutlich

jünger als in den Flächenländern. Hierbei sind jedoch Unterschiede zwischen den

Flächenländern der neuen und alten Bundesländer zu beobachten. In den Flä-

chenländern der neuen Bundesländer ist die Bevölkerung deutlich älter als in den

Flächenländern der alten Bundesländer (vgl. Statistisches Bundesamt, 2024a).

Abb. 13: Prognostizierte Bevölkerungsentwicklung bei moderater Entwick-

lung von Geburten, Lebenserwartung undWanderungssaldo (eigene Dar-

stellung)

Der medizinische Fortschritt der vergangenen 100 Jahre hat zu einer grund-

sätzlichen Verbesserung der Kinder- und Jugendgesundheit geführt, aber auch zu
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einerVerschiebungder Erkrankungsarten1.Etwa einAchtel derKinder ist von chro-

nischen Erkrankungen betroffen, die sich im Kindes- und Jugendalter vor allem in

Form vonDiabetesmellitus,Herzkrankheiten,Migräne, Fieberkrämpfen, Epilepsie

und onkologischen Erkrankungen manifestieren. Ebenso verhält es sich mit den

atopischen Erkrankungen Asthma bronchiale, Neurodermitis und Heuschnupfen

(vgl. Hackauf & Quenzel, 2022). Ein weit verbreitetes Gesundheitsproblem sind

Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Etwa ein Fünftel der

Kinder und Jugendlichen weist Veränderungen innerhalb der sozioemotionalen

Entwicklungsbereiche Emotionen, Verhalten und Hyperaktivität auf, die sich je-

doch bei der Hälfte der Betroffenen nach einiger Zeit wieder den Kriterien der

altersadäquaten Entwicklungsstufen annähern. Bei den Kindern und Jugendlichen

wird, wie bei Erwachsenen, auch ein Zusammenhang zwischen sozioökonomi-

schem Status und Gesundheitsrisiken festgestellt. Je niedriger der Status, desto

höher das Gesundheitsrisiko (vgl. Hackauf & Quenzel, 2022).

Im Jahr 2021 stellten Kinder und Jugendliche ab 17 Jahren rund 428.000 Kran-

kenhauspatient*innen. Als Hauptursache sind mit rund 19 Prozent psychische

Erkrankungen und Verhaltensstörungen für eine Krankenhausbehandlung verant-

wortlich (81.000 Fälle; Tendenz steigend). Bei Erwachsenen liegt der Vergleichswert

bei rund 6 Prozent von rund 15,3 Millionen Krankenhausfällen. Als zweithäu-

figste Ursache wurden Verletzungen und Vergiftungen mit ebenfalls 19 Prozent

registriert. An dritter Stelle führten Ursachen unklarer Genese wie beispielsweise

Bauch- und Beckenschmerzen, Ohnmacht und Kollaps oder Kopfschmerzen zu

einem Krankenhausaufenthalt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2023e).

Insgesamt geben rund 49 Prozent der Bevölkerung an, an einer chronischen Er-

krankung zu leiden, wobei der Anteil mit dem Alter ansteigt. In der Altersgruppe

der 18- bis 29-Jährigen liegt der Anteil bei rund 30 Prozent, während er in der Al-

tersgruppe der über 80-Jährigen bei rund 62 Prozent liegt (vgl. Heidemann et al.,

2021).Die Prävalenzwird durch die Gegenüberstellungmit der tatsächlichen Bevöl-

kerungszahl (vgl. Tab. 17) zusätzlich verdeutlicht und veranschaulicht das Ausmaß

der betroffenen Bevölkerung.

1 Der demografische Wandel führt zu einer Verschiebung der Krankheitslast und zunehmen-

derMultimorbidität, diemit demAnstieg der Lebenserwartung zusammenhängt (vgl. Robert

Koch-Institut, 2024b). Dazu verändert die Klimakatastrophe das Erkrankungsspektrum (vgl.

Lancet Countdown on Health and Climate Change, 2021).
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Tab. 17: Chronische Erkrankungen ab 18 Jahren – Ergebnisse aus der Studie GEDA

2019/2020 EHIS und eigene Berechnung (vgl. Heidemann et al., 2021)

Erkrankung Ab 18 Jahren (%)
Bevölkerung*

(inMio.)

Depressive Symptomatik 8,2 6,8

Diabetesmellitus 8,9 7,4

KoronareHerzkrankheit 5,9 4,9

Apoplex 2,2 1,8

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 6,2 5,2

Asthma bronchiale 8,1 6,7

Allergien 30,9 25,7

Arthrose 17,0 14,1

* ausgehend von 83,16Millionen amtlicher Bevölkerungszahl in Deutschland (2020)

Rund ein Drittel der Erwachsenen gibt gesundheitsbedingte Einschränkungen

bei alltäglichenAktivitätenan.Dabei zeigt sich,dassdieZahlmitdemAlter ansteigt.

Während bei den 18- bis 29-Jährigen rund 14 Prozent betroffen sind, liegt der Anteil

bei den über 80-Jährigen bei rund 60 Prozent (vgl. Heidemann et al., 2021).

Die Ergebnisse der Studie GEDA 2019/2020 EHIS belegen die Relevanz nicht-

übertragbarer Erkrankungen und gesundheitsbedingter Einschränkungen in den

Aktivitäten des täglichen Lebens. Das veränderte Krankheitsspektrum resultiert

zwangsläufig in veränderten Versorgungsbedarfen. Hierbei wird deutlich, dass

der größte Versorgungsbedarf zwar bei den älteren Menschen liegt, aber nicht

ausschließlich. Vor allem Depressionen und Asthma bronchiale treten in jünge-

ren Altersgruppen auf. Des Weiteren werden bildungsspezifische Unterschiede

im Wissen zur Vermeidung von Risikofaktoren ersichtlich (vgl. Heidemann et

al., 2021). Der Zusammenhang zwischen Bildung und Gesundheit ist bereits seit

längerem Gegenstand der Literatur. So treten beispielsweise Diabetes mellitus,

koronareHerzkrankheit undDepressionen bei Personenmit geringerer Allgemein-

bildung deutlich häufiger auf.Dies trifft auch auf die RisikofaktorenBluthochdruck

und Adipositas zu. Personen mit höherem Bildungsgrad weisen ein gesünderes

Bewegungs- und Ernährungsverhalten auf. Vonwenigen Ausnahmen (z.B. Alkohol-

konsum) abgesehen, sinddieGesundheitschancenbesser je höher derBildungsgrad
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ist. Bildungspolitische Bemühungen generieren (ursprünglich beabsichtigt oder

nicht) gesundheitsbezogene Erträge (collateral benefits – Gesundheit als Kollate-

ralnutzen von Bildungsinvestitionen). Modellrechnungen legen nahe, dass durch

Bildungsinvestitionen langfristig Gesundheitskosten eingespart werden können

(vgl. Kuntz et al., 2022).

Infolge der skizzierten demografischen Entwicklung und den veränderten ge-

sundheitlichen Ausgangslagen ist mit einem Anstieg der Anzahl pflegebedürftiger

Personen zu rechnen. Gemäß aktuellen Prognosen wird die Zahl der erfassten Pfle-

gebedürftigen von derzeit 5,0 Millionen (2021) auf mindestens etwa 6,8 Millionen

(2055) ansteigen (vgl. Statistisches Bundesamt, 2024a).

DiePflegequote bei den 70- bis unter 75-Jährigen liegt derzeit bei lediglich 9Pro-

zent, während sie bei den ab 90-Jährigen auf 82 Prozent ansteigt. Die reale Pflege-

bedürftigkeit der Bevölkerung ist noch weitaus höher. Ihr wird intrafamilial oder

individuell auf Lai*innenebene begegnet (vgl. Kap. 6.1.3). Ein Geschlechterunter-

schied ist bei der erfassten Pflegebedürftigkeit erkennbar: Frauen ab dem 75. Le-

bensjahr weisen eine deutlich höhere Pflegequote auf als gleichaltrige Männer. So

sind beispielsweise 61 Prozent der 85- bis unter 90-jährigen Frauen pflegebedürf-

tig,währendesbei denMännern indergleichenAltersgruppe »nur« 43Prozent sind.

Ein Erklärungsansatz ist, dass Frauen in höherem Alter häufiger alleine leben und

bei beginnendemPflegebedarf früher der Antrag zur Pflegehilfe gestellt wird als bei

Männern, die zuerst von ihren Frauen und intrafamilial versorgt werden (vgl. Sta-

tistisches Bundesamt, 2022).

Eine der größten zukünftigenHerausforderungen in der gesundheitlichen Ver-

sorgung der älteren Bevölkerung als gesellschaftlicheDaseinsaufgabewird die Pfle-

ge vonMenschenmit demenzieller Erkrankung sein. Aktuelle Prognosen gehen da-

vonaus,dassdieZahl derPersonenmitDemenzvonderzeit 1,7Millionenauf bis zu 3

Millionen im Jahr 2070 ansteigen wird.Die kognitiven undmotorischen Abbaupro-

zesse sowie Verhaltensänderungen führen zu einer Reduktion der Möglichkeiten

der eigenständigen Lebensführung und in der Folge zu gesellschaftlicher Stigmati-

sierung und Exklusion. In Abhängigkeit von der Schwere der Erkrankung steigt der

medizinische und pflegerische Versorgungsbedarf. Ökonomisch betrachtet, stellen

Demenzerkrankungen die teuerste (Alters-)Erkrankung dar, da derzeit keine Be-

handlungsmöglichkeiten existieren.EinzigPräventionsmaßnahmenwie eingesun-

derLebensstil scheineneinenpositivenEffekt aufdieseKrankheit zuhaben.DasGe-

sundheitssystemmuss sich auf diese Herausforderung mit neuen Versorgungsfor-

men und gesellschaftlichen Innovationen zur Unterstützung der Betroffenen und

Angehörigen vorbereiten (vgl. Georges et al., 2023).

Die Hauptkategorie Demografischer Wandel unterteilt sich nachfolgend in die

Subkategorien Fachkräftebedarf, Diversität, Versorgungsformen, Qualifikationsmix und

Belastungsfaktoren.
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6.1.1 Fachkräftebedarf

Der frühzeitige Anstieg der Pflegebedürftigen über fünf Millionen trifft auf eine

zweifache Abnahme sowohl auf Seiten der informellen Pflege (Lai*innenpflege) als

auchaufSeiteneinesFachkräfte-undAssistenzkräftemangels.DiesesProblemwird

innerhalb der Gesellschaft bereits wahrgenommen. Immerhin 94 Prozent der Be-

völkerung verfügen über eine realistische Einschätzung der Herausforderungen in

der beruflichen Pflege. Sie kennen aus ihrem eigenen Umfeld die Probleme, einen

Pflegedienst oder einen Platz in einer stationären Einrichtung zu bekommen und

derzeitige und zukünftigen Finanzierungsmodalitäten der beruflichen Pflege wer-

fen viele Fragen auf (vgl. Klie, 2024).

Eine Betrachtung der Demografie innerhalb der Pflegeberufe zeigt auf, dass die

größteEinzelaltersgruppederberuflichPflegenden57 Jahrealt ist. Insgesamt lassen

sich rundeinDrittel (32,2 %)derPflegefachpersonen indieAltersgruppe50+einord-

nen. Dies verdeutlicht, dass ein Großteil dieser Altersgruppe in den kommenden

zehn Jahren in Rente gehen wird, wodurch ein erheblicher Bedarf an Nachwuchs

entsteht (vgl. Isfort, 2024).

Der Bedarf an Fachkräften in den Pflegeberufen wird in den kommenden Jah-

ren kontinuierlich steigen.Während im Jahr 2024 noch rund 1,7Millionen beruflich

benötigt werden, werden es in 25 Jahren (2049) bereits rund 2,2 Millionen sein, was

einemAnstieg von rund 62 Prozent entspricht.Der Fachkräftebedarfwird demnach

am deutlichsten in den stationären Langzeitpflegeeinrichtungen und Einrichtun-

gen fürMenschenmitBehinderungen ansteigen,gefolgt vonder ambulantenPflege

und Betreuung. In den Krankenhäusern ist der Anstieg mit 7,8Prozent vergleichs-

weise gering. Dies ist darauf zurückzuführen, dass die Pflegebedürftigkeit steigt,

während die Krankenhausbehandlungen nur geringfügig zunehmen (vgl. Statisti-

sches Bundesamt, 2024e).

Im Folgenden werden zwei Varianten des Angebots an Fachkräften gegenüber-

gestellt.EinerseitswirdderStatusquobetrachtet,wobei diederzeitigeErwerbstäti-

genquote inderPflege als gegebenangenommenwird.AndererseitswirddieTrend-

Variante analysiert, welche neben der demografischen Entwicklung auch Verhal-

tensänderungen beim Aufnehmen und Beenden eines Pflegeberufs berücksichtigt

(vgl. Statistisches Bundesamt, 2024e).

Die aktuelle Pflegekräftevorausberechnung lässt vermuten,dass inDeutschland

sowohl in der Status-Quo-Variante als auch in der Trend-Variante der vorausbe-

rechnete Pflegebedarf nicht gedeckt werden kann. Bei der Status-Quo-Variante

schrumpft das Angebot an beruflich Pflegenden sogar um 6,4 Prozent. Je nach Ent-

wicklung werden im Jahr 2049 zwischen 280.000 und 690.000 beruflich Pflegende

fehlen (vgl. Abb. 14).
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Abb. 14: Engpassbetrachtung des vorausberechneten Bedarfs und Angebots von Pflegekräften

(Statistisches Bundesamt, 2024e)

Ein wesentlicher Grund für den derzeitigenMangel an beruflich Pflegenden ist

die Tatsache, dass die Zahl der betreuungsbedürftigen Menschen in Deutschland

schneller steigt als die Anzahl der sozialversicherungspflichtig beschäftigten Pfle-

genden. Im Zeitraum von 2016 bis 2021 stieg die Zahl der Betreuungsbedürftigen

von 3,2 auf 4,6 Millionen (+ 43,8 %). Die Anzahl der beruflich Pflegenden hingegen

stieg im gleichen Zeitraum lediglich von 1,5 auf 1,7 Millionen (+13,3 %) (vgl. Seng-

haas & Struck, 2023). Dabei sind regionale Unterschiede zu verzeichnen, die in der

Gesundheits- und Krankenpflege zwischen 0,7 Prozent (Bremen) und 17,9 Prozent

(Hamburg) sowie in der Altenpflege zwischen 6,6 Prozent (Schleswig-Holstein) und

45,8 Prozent (Nordrhein-Westfalen) schwanken (vgl. Klie, 2024).

Der Großteil der beruflich Pflegenden (82 %) ist weiblich und 63 Prozent von ih-

nen arbeiten in Teilzeit. Insgesamt ist der Teilzeitanteil in den Pflegeberufen deut-

lich höher (49 %) als im deutschlandweiten Vergleich (30 %) (vgl. Bundesagentur für

Arbeit, 2023). Eine mögliche Erklärung für den hohen Anteil an Teilzeittätigkeit ist

die hohe psychische und physische Belastung in den Pflegeberufen, die eine Rege-

nerationbeiVollzeittätigkeit nur schwer zulässt (vgl.Senghaas&Struck,2023).Eine

Flexibilisierung der Arbeitsmodelle im Sinne der individuellen Präferenzen beruf-

lich Pflegenderwird alsMöglichkeit erachtet, umeine bessere Vereinbarkeit von Fa-

milie, Privatleben und Beruf sowie die eigene Entlastung zu gewährleisten und die

Abwanderung beruflich Pflegender in die Zeit- oder Leiharbeit zu verhindern (vgl.

IEGUS et al., 2023).
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Der Personalmangel wirkt sich darüber hinaus negativ auf die verbliebenen

beruflich Pflegenden aus, wobei insbesondere schlechte Arbeitsbedingungen zu

einem Verlassen des Berufs führen. Dies lässt sich jedoch nicht aus den Beschäftig-

tenzahlen oder aus Studien zu Fluktuationszahlen ableiten (vgl. Senghaas&Struck,

2023). Zudemhat der Personalmangel direkte Auswirkungen auf dieMortalität und

Komplikationsrate von Pflegebedürftigen. Bei mangelnder Personalressource bei

Pflegefachpersonen steigt die Mortalitäts- und Komplikationsrate signifikant an.

Ein besonders großer Effekt wurde auf Intensivstationen und bei chirurgischen

Patient*innen sichtbar. In diesem Zusammenhang muss erläutert werden, dass

Deutschland die höchste Anzahl an Krankenhausfällen aufweist (23,5 pro 100

Einwohner*innen) und damit im europäischen Vergleich den ersten Platz belegt.

Betrachtet man jedoch die Anzahl an Pflegefachpersonen pro 1.000 Krankenhaus-

fälle, so liegt Deutschland auf dem vorletzten Platz in Europa (vgl. Berberich, 2022).

In der Anfangsphase der 2000er Jahre kam es zu einem signifikanten Abbau an

Vollzeitkräften im Pflegedienst. Die kürzeren Verweildauern in den Kliniken und

die Erhöhung der Fallzahlen führten zu einer deutlichen Arbeitsverdichtung.Dem-

gegenüber wurde ein kontinuierlicher Anstieg der Vollkraftstellen von Ärzt*innen

verzeichnet, sodass sich das Verhältnis zwischen der Anzahl an beruflich Pflege-

den und der Anzahl an ärztlichem Personal bis 2018 zunehmend verschlechterte.

Seitdem ist jedoch eine deutliche Steigerung der Vollkräfte im Pflegedienst zu

beobachten und das Missverhältnis zwischen beruflich Pflegeden und ärztlichem

Personal konnte abgemildert werden (vgl. Sachverständigenrat Gesundheit &

Pflege, 2024; Wissenschaftsrat, 2023).

Um die bedarfsgerechte Pflege von Patienten*innen und die Verbesserung der

Arbeitsbedingungen im Krankenhaus abzusichern, wurde Ende April 2024 der

Pflegepersonalbemessungsverordnung (PPBV) durch den Bundesrat zugestimmt.

Krankenhäuser werden demnach ab dem 1. Juli 2024 verpflichtet, ihren Perso-

nalbedarf auf allen Normalstationen sowie auf der Kinderintensivstation an das

Institut für Entgeltsysteme im Krankenhaus zu übermitteln. Damit wird erstmals

die Versorgung pflegebedürftiger Menschen an ihrem individuellen Hilfebedarf

bemessen. Dazu wird der Einsatz qualifizierter Pflegehilfskräfte auf 20 Prozent

erhöht und ein flexibler Qualifikationsmix ermöglicht (vgl. PPBV, 2024/Drucksache

65/1/24).

In seinem jüngsten Gutachten fordert auch der Sachverständigenrat Gesund-

heit & Pflege (2024) ein Maßnahmenbündel, welches an unterschiedlichen Stellen

ansetzt und dem Fachkräftemangel wirksam begegnen soll u.a. (vgl. Sachverstän-

digenrat Gesundheit & Pflege, 2024):

• Stärkung der Primärprävention und Gesundheitsförderung sowie sekundäre

Präventionsmaßnahmen, um die Krankheitslast in der Bevölkerung zu senken

• Präventionsmaßnahmen von Pflegebedürftigkeit
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• Stärkere Berücksichtigung von Health in All Policies in der Politik, um die Le-

bensstilfaktoren und den Verlauf häufiger Erkrankungen als gesamtpolitische

Aufgabe zu verstehen

• Förderung der Gesundheitskompetenz der Bevölkerung

• Stärkere Unterstützung der pflegenden Angehörigen und Ausbau von Pflegebe-

ratungsangeboten

• Reduktion der stationären Belegungstage durch eine verbesserte Koordination

und Ambulantisierung

• Etablierung von Primärversorgungszentren, intersektorale Zentren, Pflege-

kompetenzzentren

• Einsatz akademisch qualifizierter Pflegefachpersonen in Hausarztpraxen und

hausärztlichen Praxisnetzen

• Einsatz von Pflegefachpersonen mit erweiterten Kenntnissen in stationären

Langzeitpflegeeinrichtungen und Vorhaltung einer basalen Diagnostik- und

Behandlungsausstattung, um unnötige Krankenhauseinweisungen zu reduzie-

ren

Um der Fachkräfteentwicklung entgegenzuwirken und die Pflegeberufe attraktiver

zu gestalten, wurde seitens des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen

und Jugend (BMFSFJ), des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS) so-

wie des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) die Konzertierte Aktion Pflege

(KAP) initiiert. Die angestrebten Ziele dieser gesundheitspolitischen Initiative um-

fassten die Gewinnung zusätzlichen Pflegepersonals, die Aufwertung der Pflege-

berufe durch eine Erweiterung der Verantwortungsbereiche, die Verbesserung der

Arbeitsbedingungen sowie die Entlastung beruflich Pflegender. Zu diesem Zweck

wurden fünf Arbeitsgruppen gebildet (Bundesministerium für Gesundheit, 2021,

S. 13):

• Ausbildungsoffensive Pflege (2019–2023) (Arbeitsgruppe (AG) 1)

Das fünfjährige Projekt zielt darauf ab, die an den Pflegeausbildungen betei-

ligten Akteur*innen bei der Übergangszeit von der alten auf die neue genera-

listische Ausbildung zu unterstützen.Das Ziel besteht in der Erhöhung der aus-

bildendenEinrichtungen und der Pflegeauszubildenden umzehn Prozent.Dies

soll durch dreiHandlungsfelder erreichtwerden (Bundesministerium für Fami-

lie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020b):

Handlungsfeld I: Die Reformder Pflegeberufe erfolgreich umsetzen

◦ Ausbildungs- und Schulplätze bereitstellen

◦ GemeinsaminLernortkooperationenundAusbildungsverbündenausbilden

◦ Pflegeschulen bei der Umstellung auf die neuen Ausbildungen unterstützen

◦ Pflegefachpersonen hochschulisch ausbilden

◦ In der Ausbildungsoffensive zusammenarbeiten
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Handlungsfeld II: Für eine Ausbildung in der Pflegewerben

◦ MehrMenschen für eine Ausbildung in der Pflege gewinnen

◦ Die Öffentlichkeit über die neuen Pflegeausbildungen informieren

Handlungsfeld III: Ausbildung undQualifizierung stärken

◦ Ausbildungsqualität und Ausbildungserfolg sichern

◦ Bildungskarrieren in der Pflege eröffnen

◦ Umschulung fördern

◦ Das Tätigkeitsfeld Pflege in der neuen Ausbildung weiter entwickeln

• Pflegekräfte aus demAusland (AG 4)

Um den über den heimischen Markt hinausgehenden Bedarf an Pflegenden zu

decken, ist die Anwerbung von Pflegepersonen aus Drittstaaten vorgesehen.

Dabei hat sich die Bundesregierung verpflichtet, den Globalen Verhaltenskodex

derWeltgesundheitsorganisation (WHO) für die Internationale Anwerbung von

Gesundheitskräften zu beachten.Der Kodex zielt darauf ab, die Anwerbung von

Pflegepersonen aus Ländern zu verhindern, die selbst einen Mangel an Pflege-

personen aufweisen oder bei denen durch die Anwerbung einMangel entstehen

würde (vgl. World Health Organization, 2010b). Zu den Maßnahmen gehören

ein beschleunigtes administratives Verfahren im In- und Ausland (Visum, An-

erkennung etc.) sowie Maßnahmen zur beruflichen, fachlichen und sozialen

Integration von Pflegefachpersonen aus dem Ausland. Um eine hochwertige

Anwerbung zu gewährleisten, wird in Zukunft ein Gütesiegel durch den Bund

eingeführt. Um die Willkommenskultur zu fördern sowie Maßnahmen zum

Integrationsmanagement zu entwickeln, wurden zwölf Anforderungsfelder

für ein betriebliches Integrationsmanagement definiert (vgl. Bundesminis-

terium für Gesundheit, 2021): Integrationsmanagement, Vorbereitung der

Einreise, Ankunft & Empfang durch den Arbeitgeber, Wohnen & Mobilität,

Willkommensmentoring, Vorbereitung des Teams, Konfliktmanagement, ge-

sellschaftspolitische Bildung bis zu Umgang mit Kündigung und Abwerbung.

Für die soziale, fachliche und betriebliche Integration wurde ein »Werkzeug-

koffer Willkommenskultur & Integration« entwickelt (vgl. Bundesministerium

für Gesundheit, 2021). Die vom Saarland als öffentliche Gesellschaft mit be-

schränkter Haftung betriebene Deutsche Fachkräfteagentur für Gesundheits-

und Pflegeberufe (DeFa) kümmert sich bundesweit um die Abwicklung und

Beschleunigung der aufwendigen Anerkennungsverfahren. Eine weitere Maß-

nahme ist die Erstellung von Mustergutachten durch die Gutachtenstelle für

Gesundheitsberufe (GfG), welche eine schnellere Prüfung der ausländischen

Berufsabschlüsse, die Erhebung eines etwaigen Nachqualifizierungsbedarfs

sowie dieWeiterleitung in die integriertenAusgleichsmaßnahmen für die Aner-

kennung von Berufsabschlüssen in der Pflege ermöglichen (vgl. Bundesminis-

terium für Gesundheit, 2021). Länder, die im Rahmen der Potenzialanalyse für

die Fachkräftegewinnung in Drittstaaten durch die Bundesagentur für Arbeit
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identifiziert wurden, umfassen unter anderem Brasilien, Mexiko, die Philippi-

nen, El Salvador und Vietnam. Maßnahmen zur Förderung des Spracherwerbs

im Ausland und im Inland zielen darauf ab, die Integration ausländischer Fach-

kräfte zu fördern. Neben der Anwerbung von Pflegefachpersonen werden auch

gezielt junge Menschen für den Eintritt in die Pflegeausbildung angeworben.

• Personalmanagement, Arbeitsschutz, Gesundheitsförderung (AG 2)

Im Rahmen der KAP wurde die Studie Arbeitsplatzsituation in der Akut- und

Langzeitpflege und Ermittlung sowie modellhafte Implementierung von Indi-

katoren für gute Arbeitsbedingungen in der Langzeitpflege durchgeführt. Ein

Aspekt, der betrachtet wurde, ist der Weg in die Pflegeberufe. Die Ergebnisse

sind eindeutig: »Menschen finden über Berührungspunkte mit der Pflege ih-

ren Weg in den Pflegeberuf und immer mehr Menschen beginnen eine Ausbil-

dung in der Pflege« (IEGUS et al., 2023, S. 583). Praktika, Berufsorientierungs-

programme, Freiwilliges Soziales Jahr oder andere Maßnahmen auf der einen

Seite, aber auch eigene Berührungspunkte als Pflegebedürftige oder Angehöri-

ge sind häufigeGründe, um in die Pflegeberufe einzumünden.Hierbei ist größ-

tenteils die Arbeitmit und amMenschen entscheidend (vgl. IEGUS et al., 2023).

Des Weiteren sind die Arbeitsplatzsicherheit und die Möglichkeit des Querein-

stiegsmit der Aussicht auf einen höheren Lohn sowie der niedrigschwellige Zu-

gang imHilfs- oder Assistenzbereich ausschlaggebende Faktoren (vgl. IEGUS et

al., 2023).

• Innovative Versorgungsansätze undDigitalisierung (AG 3)

Um die Versorgung effizienter zu gestalten und die Arbeitsverdichtung in der

Pflege zu verringern,müssen innovativeWege beschritten werden.Das Ziel be-

steht darin, dass amEndemehr Zeit verbleibt, um eine angemessene personen-

zentrierte Pflege und Betreuung sicherzustellen. Eine Steigerung der Selbstän-

digkeit führt direkt zu einer Attraktivitätssteigerung des Berufs (vgl. Bundes-

ministerium für Gesundheit, 2021). In der Konsequenz soll das Pflegekompe-

tenzgesetz verabschiedet werden (vgl. Kap. 1.1.4) und innovative Versorgungs-

ansätze, wie Advanced Nursing Practice, werden zukünftig verstärkt auf den

Weg gebracht (vgl. Kap. 6.2.3). Als weitere Maßnahme wird die Höherstufung

derPflegeberufe vonDQR4aufDQR5geprüft.FürdieTätigkeit inder ambulan-

ten Pflege ist die Einführung einer Zeitvergütung vorgesehen, um eine flexible,

passgenaue und individuell bedarfsgerechte Versorgung zu ermöglichen,wie es

in den meisten Bundesländern bereits möglich ist. Zudem werden innovative

Ansätze zur (digitalen) interprofessionellenZusammenarbeit gefördert.DieDi-

gitalisierung und innovative Zukunftstechnologien sollen ebenfalls zur Attrak-

tivitätssteigerung beitragen (vgl. Kap. 6.3). Zusätzlich ist die Erhöhung der Ef-

fizienz der pflegerischen Versorgung sowie die Optimierung der Schnittstellen

zwischen den einzelnen Akteur*innen vorgesehen. Dieses Kompetenzerweite-

rungspaket soll insgesamt nicht nur die Attraktivität des Berufsfelds erhöhen,
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sondern auch die gegenseitige Anerkennung undAkzeptanz der Berufsgruppen

fördern.

• Entlohnungsbedingungen in der Pflege (AG 5)

Die fünfte Arbeitsgruppe hat die Zielstellung, die Entlohnungsbedingungen in

der Pflege zu verbessern. Als Ergebnis wurde im Oktober 2019 das Pflegelöhne-

verbesserungsgesetz (PflegeLohnVG) beschlossen.Das Ziel desGesetzeswar die

Umsetzung der im Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege vereinbartenMaß-

nahmen für verbesserte Arbeitsbedingungen in der Pflegebranche. Zu diesem

Zweck wurden branchenweite Tarifverträge oder höhere Pflegemindestlöhne

durch Rechtsverordnungen festgelegt. Seit September 2022 dürfen gemäß dem

Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) nur noch

Pflegeeinrichtungen zur Versorgung zugelassen werden, die ihre Pflege- und

Betreuungspersonen nach Tarif bezahlen. Dies geht mit einer Gehaltssteige-

rung von bis zu 30 Prozent einher (vgl. Bundesministerium für Gesundheit,

2022). Die aktuelle Situation zeigt, dass das Einkommen in den Pflegeberu-

fen insbesondere für Pflegehilfspersonen nach wie vor unzureichend ist. Das

Einstiegsgehalt für Pflegefachpersonen liegt aktuell zwischen 3.000 und 4.000

Euro. In einigen Regionen auch darüber (vgl. Klie, 2024).

Im Kontext des Personalmangels erlangt die Pflegeausbildung eine besondere Be-

deutung für vielversprechende Strategien der Fachkräftegewinnung. In der Aus-

bildung werden nicht nur die Grundlagen für berufliche Handlungskompetenzen

gelegt, sondern auch die Grundlagen für die Berufsidentifikation und -bindung ge-

schaffen (vgl.Reiber et al., 2023a).DieEntwicklungenderAusbildungszahlen in den

Pflegeberufen sind insgesamt positiv zu bewerten (vgl. Abb. 15). Allerdings ist bei

der Interpretation der Zahlen zu berücksichtigen, dass mit der Einführung der ge-

neralistischen Ausbildung im Jahr 2020 auch die Pflegeausbildungsstatistik (PfleA)

eingeführt wurde. Die Daten werden zum Stichpunkt 31.12. eines jeden Jahres er-

hoben. Die vorhergehenden Zahlen basieren auf den Berufsbildungsberichten und

beinhalten Jahrgänge (von Oktober bis Oktober) (vgl. Isfort, 2024). Im Jahr 2022 ha-

ben 52.134 Personen eine Pflegeausbildung neu begonnen. Insgesamt befanden sich

zum Stichtag 31.12.2022 143.091 Personen in einer Pflegeausbildung. Darunter wa-

ren 34.749 Männer (24,3 %) und 108.345 Frauen (75,7 %). Der Altersdurchschnitt der

Auszubildenden lag im Jahr 2022 bei 21 Jahren und hat sich imVergleich zu denVor-

jahren kaum verändert (vgl. Statistisches Bundesamt, 2023f). Der aktuelle Berufs-

bildungsbericht 2024 des BIBB (2024) weist für das Jahr 2023 eine Steigerung von

5,1 Prozent Ausbildungseintritte in die neue Pflegeausbildung aus. Damit münde-

ten 2023 53.900 neue Auszubildende in die Pflegeberufe ein. Der Anteil der weibli-

chen Auszubildenden ist leicht zurückgegangen auf 72,2 Prozent und markiert da-

mit den seit 2020 niedrigstenWert (2020: 75,7 %) (vgl. BIBB, 2024). Es bleibt jedoch

abzuwarten, wie sich die Ausbildungszahlen in den kommenden Jahren präsentie-
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renwerden.Der erkennbare Rückgang von Ausbildungszahlen im Jahr 2020 ist kein

Phänomen, das sich auf Pflegeberufe beschränkt, sondern wurde auch im Bereich

der anerkannten BBiG- und HwO-Ausbildungsberufe im gesamten Bundesgebiet

festgestellt.

Abb. 15: Netto-Ausbildungseintritte in die Pflegeausbildung 2015/2016 bis 2022 (Bundes-

ministerium für Gesundheit, 2021, S. 19; Statistisches Bundesamt, 2023f, 21241–01; BIBB,

2024)

Die zukünftige Entwicklung der Zahlen ist derzeit noch nicht abzusehen. Al-

lerdings sollten nach Isfort (2024) folgende Aspekte, die die Ausbildungskennzah-

len beeinflussen, berücksichtigt werden, um die Kennzahlen richtig einschätzen zu

können (vgl. Isfort, 2024):

• Bildungseinrichtungen befinden sich seit der Einführung der neuen Pflegeaus-

bildung in einemUmstrukturierungsprozess;Curriculamüssenerst entwickelt,

erprobt und evaluiert werden, bevor sie als stabiles Ausbildungskonzept gelten

• DurchdieZusammenlegungderbeidenBerufsgruppenAltenpfleger*inundGe-

sundheits-/Krankrankenpfleger*in erhöht sich die Heterogenität bei den Aus-

zubildenden

• Pandemiebedingt gab es 2020 und 2021 Unterrichtsausfall, temporäre Schul-

schließungen und Planungsänderungen von Ausbildungsabschnitten

• Digitalisierung der Lehre an Schulen musste pandemiebedingt adhoc erfolgen

• Kennzahlenbenötigeneiner längerfristigenLaufzeit,bevor sie valide indieAna-

lyse einbezogen werden können
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Eine Modellrechnung von Isfort (2024) verdeutlicht, dass bei einer unveränderten

Entwicklung der Berufseinmündungen und Berufsaustritte ab dem Jahr 2027 kein

Strukturaufbau der Pflege mehr möglich sein wird. Stattdessen werden lediglich

Austritte kompensiert. Dies zeigt, dass zusätzliche Pflegepersonen gewonnen wer-

den müssen, beispielsweise durch Anwerbung aus dem Ausland. Dies impliziert

wiederum, dass eine substanzielle Arbeitsentlastung durch einen erheblichen Per-

sonalaufbau nicht realisierbar ist (vgl. Isfort, 2024). Eine weitere Strategie liegt in

der Motivation von Pflegenden, die bereits aus den Pflegeberufen ausgeschieden

sind zurückzugewinnen. Die Studie von Auffenberg et al. (2022) hat in diesem

Bereich ein großes Potenzial nachgewiesen sowie Handlungserfordernisse und

-empfehlungen herausgearbeitet, um bereits ausgestiegene beruflich Pflegenden

zu einer Rückkehr in den Beruf zumotivieren (vgl. Auffenberg et al., 2022).

Die Zahl der Absolvent*innen allgemeinbildender Schulen hat sich um knapp

100.000 reduziert. Die nachweisbaren Verschiebungen innerhalb der Abschlüsse

der allgemeinen Schulbildung führen dazu, dass die Pflegeausbildung mit vielen

anderen Berufsfeldern und deren Berufen in Konkurrenz steht. Um die Pflegebe-

rufe für Personen mit allgemeiner Hochschulreife attraktiver zu gestalten, muss

dieser für sie attraktiver gemacht werden (vgl. Klie, 2024; Sachverständigenrat

Gesundheit & Pflege, 2024). Zur Gewinnung von Fachkräften für die Gesundheits-

berufe in der jungen Bevölkerung, empfiehlt der Sachverständigenrat Gesundheit

& Pflege die Attraktivität des Freiwilligen Sozialen Jahres (FSJ) zu stärken (vgl.

Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege, 2024). Auch wenn das BMFSFJ im Jahr

2023 noch angab, das FSJ stärken zuwollen und für ein FSJmit älteren und kranken

Menschen warb, werden für den Bundeshaushalt 2025 Kürzungen in Millionenhö-

he erwartet, die diese Pläne konterkarieren würden (vgl. Bundesministerium für

Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2023b; Deutscher Bundestag, 2024).

Für eine Steigerung der Attraktivität der Pflegeausbildung/des Pflegestudiums

können empirische Erkenntnisse zu Motiven für die Berufswahl hilfreich sein. Die

Motive zur Berufswahl in der Pflege sind bei Auszubildenden überwiegend in-

trinsischer Natur. Neben sozialen Interessen ist derWunsch nach einer sinnvollen,

fachlich anspruchsvollen Tätigkeit, die sich an Pflegebedürftigen orientiert und von

Handlungsautonomie geprägt ist, ausschlaggebend. Dies sind auch die Gründe,

die für einen Verbleib im Beruf angeführt werden. Die Verdienstmöglichkeiten

spielten für Jugendliche, die sich eine Tätigkeit in der Pflege vorstellen können, eine

untergeordnete Rolle. Als Aversionsgrund wird von den Befragten das mangelnde

Image der Pflegeberufe angeführt. Zudem äußern sie die Sorge, dass die Tätig-

keit im eigenen Umfeld nicht positiv aufgenommen wird. Mehr als die Hälfte der

Auszubildenden gibt die Pflegeberufe als ihren Wunschberuf an (vgl. Reiber et al.,

2023a).

Bildungsmaßnahmen in den Pflegeberufen sollten das Ziel verfolgen, Pflegen-

den ein berufsbegleitendes, individuelles Karriereangebot im Kontext des Lebens-
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langen Lernens zu ermöglichen.Dabei werden bereits vorhandene Fähigkeiten und

Erfahrungen berücksichtigt und daran angeknüpft. Die Zuweisung einer entspre-

chenden Tätigkeit ist aus motivationalen Erwägungen ebenso von Bedeutung wie

für die selbstorganisierte Bewältigung komplexer und dynamischer Berufssituatio-

nen. Bei der Kompetenzentwicklung steht die Skills-Entwicklung im Vordergrund.

Die individuell erworbenenKompetenzen führen schließlich zumgewünschtenAb-

schluss. Von besonderer Bedeutung sind in diesem Kontext die erhöhte Durchläs-

sigkeit (vgl. Kap. 6.2.2.) sowie die Anrechenbarkeit und Anerkennbarkeit von Bil-

dungsleistungen (vgl. Drossel et al., 2022).

Mit Verabschiedung des Pflegestudiumstärkungsgesetzes (vgl. Kap. 1.1.2) wur-

de die Unterfinanzierung des primärqualifizierenden Hochschulstudiums in der

Pflege abgeschafft und die Ausbildungsvergütung als ein wichtiges Kernelement

ergänzt.Dies eröffnet dieMöglichkeit,mehr primärqualifizierende Studierende zu

gewinnen und die Primärqualifizierung der Pflege an Hochschulen als wichtiges

Standbein zur Nachwuchssicherung und zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe

zu etablieren (vgl. Isfort, 2024). Insbesondere wären flächendeckende Pflegesti-

pendien eine Option, die derzeit nur vereinzelt wahrgenommen werden. Die

Motivation der Pflegestudierenden in den Beruf einzumünden sind neben der eige-

nen Karriere gleichsam die Versorgungsqualität von Pflegebedürftigen, zu der sie

beitragen können. Sie wollen einen »Empathieberuf« ausüben. Der soziale Aspekt

findet sich hier wie bei den pflegeschulischen Auszubildenden wieder. Dazu sehen

sie in dem Pflegestudium eine verbesserte internationale Anschlussfähigkeit. Da-

bei sehen sie das Bachelorstudium nicht als Schlusspunkt der eigenen beruflichen

Entwicklung, sondern als Einstieg mit der Möglichkeit der Weiterentwicklung an

(vgl. Zimmermann et al., 2022).

Das Handlungsfeld III der Ausbildungsoffensive (2019–2023) hat sich unter an-

deremzumZiel gesetzt,Ausbildungsabbrüchezuvermeiden.StrukturelleMaßnah-

men wie Schnuppertage, Praktika, Berufsberatung sowie die individuelle Beglei-

tung von Auszubildenden in Form von Lernberatungsgesprächen, zusätzlichen Un-

terrichts-undAnleitungsangeboten sowiedemBildenvonLerntandemsstellenprä-

ventiveMaßnahmen zur Vermeidung von Ausbildungsabbrüchen dar (vgl. Bundes-

ministerium für Gesundheit, 2021). Die Berufsorientierung nimmt in diesem Kon-

text eine bedeutende Rolle ein, da sie dazu beiträgt, ein realistisches Bild des Berufs

zu erlangen. InAnbetracht der Tatsache,dass der Pflegekräftemangel in derBerufs-

realität eine herausragende Rolle einnimmt, erscheint es von besonderer Relevanz,

Widersprüche zwischen Ideal und Realität zu reflektieren. Zudem ist es von essen-

zieller Bedeutung, die berufslaufbahnbezogenen Potenziale der Pflegeberufe auf-

zuzeigen. Berufsorientierung sollte als fester Bestandteil in den Gesundheits- und

Pflegeeinrichtungen implementiert werden.Dazu gehört auch die Sensibilisierung

der Pflegenden für die Relevanz der Praktika (vgl. Reiber et al., 2023a). Zu den Ab-

bruchquoten der Auszubildenden wurden verschiedene Projekte initiiert, die sich
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mit demThemaauseinandersetzen (vgl.Bundesministerium fürGesundheit, 2021).

Eine Studie von Garcia González und Peters (2021) weist eine Abbruchquote von 27

Prozent für alle dualen Ausbildungsberufe in Deutschland aus. Im Jahr 2022 haben

insgesamt 4.572 Pflegeauszubildende ihren Ausbildungsvertrag vorzeitig aufgelöst,

was einer Abbruchquote von rund 8 Prozent entspricht (vgl. Statistisches Bundes-

amt, 2024e). Allerdings weichen die Abbruchzahlen regional stark ab (vgl. Isfort,

2024). Gründe und weiterer Verbleib der Vertragsauflöser*innen ist nicht ausrei-

chen bekannt. Hier kommenWechsel der Träger/Schule in Frage, die somit weiter-

hin in der Pflegeausbildung verbleiben. Fuchs et al. (2024) weisen in ihrer Studie

nach, dass der »Praxisschock« eine große Bedeutung im Kontext der Ausbildungs-

abbrüche in der ersten Kohorte der generalistischen Pflegeausbildung ausmachte.

Sie konstatieren:

»Fast alle Auszubildenden stellen fest, dass ihre Erwartungen an die Ausbildung

von der erlebten Praxis abweichen, und das in einem erheblichen Umfang und

meist in negativer Weise. Gerade die körperlichen und psychischen Belastungen

der Ausbildung werden von der Mehrheit der Auszubildenden unterschätzt. Zu-

dem nimmt dieses Phänomen über die Zeit weiter zu, sodass es weniger der in-

itiale Kontakt mit der Praxis ist, der Irritationen erzeugt. Vielmehr stellt sich im

Verlauf der Ausbildung immer deutlicher heraus, dass deren Realität negativ von

den ursprünglichen Erwartungen abweicht. Dass diese Erfahrung Abbruchgedan-

ken befeuert, erscheint da als logische Konsequenz.« (Fuchs et al., 2024, S. 260)

Eine Möglichkeit diesem Praxisschock vorzubeugen, sehen sie in einer fundierten

Berufsorientierung und praktischen Vorerfahrungen (vgl. Fuchs et al., 2024).

Ein weiteres Potenzial, um den Fachkräftebedarf besser zu decken, wird in Be-

rufsrückkehrer*innen und Arbeitszeitaufstocker*innen gesehen. In der Studie von

Auffenberg et al. (2022) wurde untersucht,wie hoch die Bereitschaft ausgestiegener

und in Teilzeit beschäftigter Pflegepersonen ist, unter den für sie richtigen Arbeits-

bedingungen in den Beruf zurückzukehren bzw. ihre Arbeitszeit aufzustocken. Die

Studie von Auffenberg et al. (2022) kommt zu dem Ergebnis, dass 88,2 Prozent der

ausgestiegenen Pflegepersonen sich eine Rückkehr unter den entsprechenden Ar-

beitsbedingungen vorstellen können.Bei denTeilzeitkräften können sich immerhin

70 Prozent eine Erhöhung der Arbeitszeit vorstellen. Zahlen zu den ausgestiegenen

Pflegepersonen liegen nicht vor (vgl. Auffenberg et al., 2022). Allerdings ist zu be-

rücksichtigen, dass rund 49 Prozent der Pflegenden in Teilzeit tätig sind (vgl. Bun-

desagentur für Arbeit, 2023). Somit ist das große Potenzial, das in dieser Gruppe

liegt, nicht von der Hand zu weisen.

Die Gruppe der älteren Arbeitnehmer*innen zeichnet sich durch ein hohes Er-

fahrungswissen sowie implizites Organisationswissen aus. Die Frage desWissens-

transfers spielt in diesem Kontext eine große Rolle (vgl. Isfort, 2024). Die älteren
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Arbeitnehmenden äußern denWunsch, selbst entscheiden zu können, wie viel und

wann sie arbeiten wollen. Dazu können sie sich einen längeren Verbleib in der Ar-

beitswelt vorstellen, sofern die Arbeit nicht so anstrengend ist.Daher ist es von ent-

scheidender Bedeutung, insbesondere für ältere Beschäftigte, Bildungs- und Ar-

beitskonzepte zu implementieren, um deren Verbleib im Beruf zu verlängern (vgl.

Garthe, 2023).

6.1.2 Diversität

Die Pflegeberufewerden auf drei Ebenen vonHeterogenität berührt. Erstens ist das

Berufsfeld der Gesundheitsberufe bereits heterogen und vielfältig. Gemeinsammit

denTherapie-undRettungsberufensowiedenHebammengehörendiePflegeberufe

zu denHeilberufen. Dazu ist zu berücksichtigen, dass die Pflegeberufe in Deutsch-

land in sichheterogen sindund erst im Jahr 2020 ausdendrei BerufenGesundheits-

und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege zu

einem Pflegeberufegesetz zusammengeführt wurden, wobei die Unterschiede seit

den letzten Berufsgesetzgebungen der Jahre 2003/2004 längst nicht mehr so stark

sind wie noch davor. Dazu ist die Pflegeassistenz als weitere Differenzierung der

Pflegeberufe zu nennen. Zweitens unterscheiden sich beruflich Pflegende und an-

gehende Pflegende in den Differenzlinien sozioökonomischer Status, Gender, Mi-

gration, Alter, sexuelle Orientierung, Lernvoraussetzungen etc.

Drittens treffen sie in ihrem Beruf auf Pflegebedürftige sowie Zu- und Ange-

hörige mit den unterschiedlichsten Differenzlinien (vgl. Heinemann et al., 2020).

Als größte Gruppe im Gesundheitswesen können Pflegende immer auch potenziell

Ausübende vonDiskriminierung sein, bedingt durch unbewusste und fehlende kri-

tische Reflexion von den eigenen stereotypen Vorannahmen, Überzeugungen und

Haltungen sowie der gesellschaftlichen Diskurse, die diese Haltungen prägen. Da-

her ist es für Pflegende unerlässlich, ein grundlegendes Verständnis für dieMecha-

nismen der diskursiven Konstruktion von Differenzordnungen zu entwickeln, um

diese auch im alltäglichenHandeln erkennen und benennen zu können (vgl.Heine-

mann et al., 2020).

Die Pflegesituation und pflegerischen Bedürfnisse von Menschen mit unter-

schiedlichen Diversitätsmerkmalen sind bislang nur gering erforscht. Dies betrifft

sowohl die pflegerischeVersorgungals auchdiepflegewissenschaftlicheForschung.

Eine mögliche Ursache hierfür könnte in einer bislang fehlenden intersektionalen

Perspektive in der pflegewissenschaftlichen Forschung liegen (vgl. Richter, 2024).

Das Ziel muss es sein, den vielfältigen Bedürfnissen einer heterogenen Gesellschaft

mit unterschiedlichen Diversitätsmerkmalen wie Alter, Herkunft, sexuellen Ori-

entierungen und Geschlechtsidentitäten oder Bildungshintergründen gerecht zu

werden und Pflege personenzentriert und diversitätssensibel zu gestalten. Dies

kann durch dieModifikation bereits bestehender Strukturen der pflegerischen Ver-
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sorgung sowie die Entwicklung innovativer Ansätze für diskriminierungssensible

Pflegeprozesse erreicht werden (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021).

Diversitätssensible Pflege zielt darauf ab, pflegebedürftigen Personen ein Le-

ben entsprechend ihrer individuellen Werte, ihrer individuellen, familialen und

auch religiösen Prägungen sowie ihrer individuellen Bedürfnisse zu ermöglichen.

Diversitätssensible Kompetenz zeichnet sich dadurch aus, dass interindividuel-

le Unterschiede und intersektionale Differenzlinien (Zusammenhänge zwischen

verschiedenen Diskriminierungsformen) differenziert wahrgenommen und re-

spektiert werden. Die Anerkennung und Wertschätzung von Wertvorstellungen,

Deutungs-, Bewertungs- und Kommunikationsmustern sowie Handlungsmustern

verschiedener Religionen, Milieus, Altersgruppen, Geschlechter u.a. stellt einen

wesentlichen Aspekt der diversitätssensiblen Pflege dar. Zudem beinhaltet sie die

Fähigkeit, auf die individuellen, sozialen und religiösen sowie geschlechtlich und

altersspezifischen Bedürfnisse des Gegenübers sensibel einzugehen (vgl. Tezcan-

Güntekin,2021).Mit dieserDiversitätwerdenunterschiedlicheVersorgungsbedarfe

und Versorgungsformen erforderlich (vgl. Kap. 6.1.3).

Im Jahr 2023 lebten 24,9 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund in

Deutschland,was einemAnteil von29,7ProzentderGesamtbevölkerungentspricht.

Somit hat fast jede dritte Person in Deutschland einenMigrationshintergrund. Von

diesen 24,9 Millionen Menschen sind rund 2,7 Millionen 65 Jahre oder älter. Der

Altersdurchschnitt beträgt 35,5 Jahre und ist damit geringer als der Bevölke-

rungsdurchschnitt ohne Migrationshintergrund (47,2 Jahre) (vgl. Statistisches

Bundesamt, 2024d). Im Jahr 2022 lebten 12,3 Millionen Menschen oder 15 Prozent

der Bevölkerung mit einer ausländischen Staatsangehörigkeit in Deutschland. Die

meisten von ihnen hatten eine europäische (69 %) oder asiatische (21 %) Staatsange-

hörigkeit. Die größten Anteile bildeten türkische (12 %), ukrainische (10 %), syrische

(8 %), rumänische (8 %) und polnische (7 %) Staatsangehörige (vgl. Statistisches

Bundesamt, 2024c). Bei der Anwerbung von Fachkräften aus dem Ausland steht

Deutschland in Konkurrenz zu einer Vielzahl anderer Länder, die ebenfalls von

einem Fachkräftemangel betroffen sind. Dazu zählen beispielsweise die USA, die

Schweiz, Schweden, Australien und arabischen Staaten wie Abu Dhabi oder Saudi-

Arabien (vgl. Halletz, 2022).

Werden alle Dimensionen von Diversität auf die Gruppe der Menschen mit

Migrationshintergrund übertragen erscheint es nachvollziehbar, dass sie durch

Heterogenität charakterisiert ist und demnach heterogene Bedürfnislagen auf-

weist. Der Wunsch, in der eigenen Häuslichkeit zu verbleiben, ist vergleichbar

groß. Zugewanderte Menschen mit Migrationshintergrund nehmen professionel-

le pflegerische Unterstützung nur selten in Anspruch. Zu den Barrieren bei der

Inanspruchnahme pflegerischer Unterstützung zählen beispielsweise mangelnde

sprachliche Kompetenzen, eine unterschiedlicheWahrnehmung von Pflegebedürf-

tigkeit, fehlendes Wissen zum Pflegesystem sowie Diskriminierungserfahrungen
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und Angstvorbehalte vor Institutionen (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021). Es ist auch bei

dieser Gruppe davon auszugehen, dass sich mit dem demografischen Wandel hier

der Pflegebedarf im formellen System deutlich erhöhen wird.

Eine weitere heterogene Gruppe im pflegerischen Kontext sind ältere lesbische,

schwule, bisexuelle, trans-, inter- und queere (LSBTIQ*) Menschen, die bisher

im gesellschaftlichen Leben kaum sichtbar sind. Quantitativ Daten zu pflegebe-

dürftigen LSBTIQ* liegen nicht vor, da sie im Deutschen Alterssurvey oder der

Pflegestatistik nicht erhoben werden. Insgesamt liegen zur pflegerischen Versor-

gung dieser Bevölkerungsgruppe kaum gesicherte Erkenntnisse vor, da sie bislang

wenig erforscht wurde. Ein nicht unerheblicher Anteil dieser Bevölkerungsgrup-

pe verschweigt aus Angst vor Diskriminierung die eigene sexuelle Orientierung.

Zudem sind sie häufig kinderlos und leben auch oft allein. Sie nehmen reguläre

Versorgungsangebote aus Angst vor Diskriminierung seltener in Anspruch und

bevorzugen ebenfalls die Versorgung in der Häuslichkeit. Ist die Versorgung in

der Häuslichkeit nicht mehr möglich, werden Pflege-Wohngemeinschaften den

herkömmlichen Pflegeheimen vorgezogen (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021). Zu den

Bedürfnissen zählen insbesondere die Akzeptanz der schwulen Lebensweise,

der Austausch von Diskriminierungserfahrungen sowie der Wunsch nach rivali-

tätsarmen Räumen. Darüber hinaus wird der Wunsch nach einem offenen und

akzeptierenden Umgang mit tabuisierten Themen, abweichenden Sexualprak-

tiken, dem verstärkten Verbalisieren von Sexualität sowie kultureller Diversität

geäußert. Hinsichtlich der Versorgung lässt sich feststellen, dass die Relevanz von

sexueller Identität undOrientierung imKontext der Pflege von Pflegefachpersonen

oftmals nicht ausreichend anerkannt wird. Dies ist auf eine fehlende Sensibilität

für heterogene sexuelle Orientierungen und Identitäten zurückzuführen. Die He-

teronormativität, von der die bundesdeutsche bürgerlich Gesellschaft insgesamt

geprägt ist, manifestiert sich auch im Kontext pflegerischer Versorgung (vgl. Tez-

can-Güntekin, 2021). Um Vorurteile abzubauen, Vielfalt sichtbar zu machen und

Hilfestellung zu bieten, wurde beispielsweise von der Schwulenberatung Berlin

(2024) ein Praxis-Leitfaden für stationäre und ambulante Dienste zum Thema

Vielfalt in der Pflege herausgebracht (vgl. Schwulenberatung Berlin, 2024).

Eine weitere Gruppe, die in der öffentlichen Wahrnehmung wenig Beachtung

findet, ist die Gruppe der Traumatisierten. Es ist davon auszugehen, dass 40–50

Prozent der älteren Bevölkerung betroffen sind (z.B. durch Isolationsmaßnahmen

aufgrund politischer Verfolgung) (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021). Kriegsbezogene

traumatische Ereignisse stellen darin einen zentralen Aspekt dar. Die Erfahrungen

dieserGruppe (z.B. Flucht,Vertreibung aus derHeimat,Bombardierung,Beschuss,

der Verlust von Angehörigen,Konfrontationmit Sterbenden und Schwerverletzten,

Hungersnot, Vergewaltigungen) haben schwere Traumata verursacht. Dies betrifft

mittlerweile weniger Menschen, die den Zweiten Weltkrieg miterlebt haben, son-

dern insbesondere Menschen mit Migrationshintergrund und anderen Konflikten
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weltweit und demnach Menschen aller Altersklassen. Vor diesem Hintergrund

ergibt sich für professionell Pflegende die Herausforderung, posttraumatische

Belastungszustände wahrzunehmen und Re-Traumatisierungen zu vermeiden,

denn traumatische Erlebnisse können im Kontext von pflegerischer Versorgung

erneut ausgelöst werden. Die Konsequenzen der Erinnerung an traumatische

Erlebnisse manifestieren sich in einer breiten Palette von Symptomen, die von

Angstzuständen, Panikattacken und Albträumen bis hin zu depressiven Störungen

und posttraumatischen Belastungsstörungen reichen (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021).

Bezogen auf die Geschlechterverteilung als Dimension von Diversität sind die

Pflegeberufe weiterhin ein typischer »Frauenberuf«. Es sind vor allem strukturel-

le Bedingungen, die Männer davon abhalten, als Pflegende in die Pflegeberufe ein-

zumünden. Neben dem vergleichsweise niedrigen Lohnniveau und der Vielzahl an

Teilzeitstellen sind es die schlechten Einflussmöglichkeiten und Karriereoptionen,

die dies begründen (vgl. Stemmer, 2021).

In einer Studie von Schwierk et al. (2024) wurde demgegenüber deutlich, dass

Frauen im Sinne der Vereinbarkeit von Beruf und Familie und entsprechend tra-

diertenRollenbildern häufig immer noch die eigeneKarriere zurückstellen und sich

um die Carearbeit kümmern, damit die Karriere des Partners ermöglicht wird (vgl.

Schwierk et al., 2024). Von Interesse ist in diesem Kontext die Tatsache, dass Beru-

fe, die nach Geschlecht segregiert sind, sowohl »typische« Männer- als auch Frau-

enberufe, Engpassberufe mit Fachkräftemangel sind (vgl. Hickmann & Koneberg,

2022). Innerhalb der Geschlechtergruppen besteht darüber hinaus eine signifikan-

te Lohndifferenz, auch Gender Pay Gap genannt. Diese Differenz bedeutet, dass in

Berufen, in denen überwiegend Frauen tätig sind, deutlich weniger Lohn gezahlt

wird. In Europa liegt das geschlechtsspezifische Lohngefälle im Gesundheitssektor

bei 20 Prozent. In Pflegeberufen sehen sich Frauen zudem mit weiteren Ungleich-

heiten konfrontiert, beispielsweise mit Schwierigkeiten bei der Vereinbarkeit von

Kinderbetreuung und Arbeitspflichten, mit höheren Gesundheitsrisiken und einer

geringen Sichtbarkeit weiblicher Führungskräfte (vgl. Racoviÿÿ et al., 2023). Es ist

daher von entscheidender Bedeutung, die gendercodierten Berufswahlmuster von

Mädchen und Jungen zu überwinden, um die historisch tradierten Berufsstruktu-

ren aufzubrechen (vgl. Friese, 2018b).

In den vergangenen fünf Jahren hat sich der Anteil der in Pflegeberufen be-

schäftigten Zugewanderten von 8 Prozent auf 14 Prozent nahezu verdoppelt. Dabei

stammen die meisten von ihnen (35 %) aus Polen, Bosnien und Herzegowina, der

Türkei, Rumänien und Kroatien. Die Hälfte der Zugewanderten sind Fachper-

sonen (vgl. Bundesagentur für Arbeit, 2023). So wurden in der letzten Dekade

verschiedene Projekte initiiert, die sich mit der gezielten Anwerbung von Pflege-

fachpersonen aus Drittstaaten beschäftigen. Eines dieser Projekte ist Triple Win,

das seit 2013 läuft und für alle drei Seiten einen Gewinn sieht: Die Arbeitgeber in

Deutschland gewinnen sprachlich und fachlich gut ausgebildete Pflegepersonen,
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ausländische Pflegepersonen erhalten eine berufliche und persönliche Perspektive

und die Herkunftsländer profitieren durch die Entlastung ihres Arbeitsmarkts. Im

Rahmen des Programms werden ausgebildete Pflegefachpersonen aus Bosnien-

Herzegowina, von den Philippinen, aus Tunesien, Indonesien, Kerala in Indien

und Jordanien vermittelt, die in Deutschland eine Anerkennungsqualifizierung

durchlaufen. Dazu werden aus Vietnam junge Menschen mit Vorerfahrungen in

der Pflege für eine dreijährige pflegeschulische Pflegeausbildung mit dem Ziel

einer späteren Weiterbeschäftigung gewonnen (vgl. Bundesagentur für Arbeit,

2024). Die Anwerbungen aus dem Ausland sind trotz aller Bemühungen um ei-

ne objektive Darstellung nicht unumstritten (vgl. Sommer & Nussbaum Bitran,

2022). Die Zusammenarbeit in Teams mit hohen Diversitätsmerkmalen stellt alle

Teammitglieder vor Herausforderungen. Neben sprachlichen Schwierigkeiten, die

sich auf die Kommunikation mit Kolleg*innen und Pflegebedürftigen sowie auf

die Pflegedokumentation auswirken sind es teilweise unterschiedliche Rollen- und

Professionsverständnisse, die innerhalb der Pflegeteams für Spannungen sorgen

können (vgl. Stagge, 2022). Inklusionspraktiken im Rahmen der pflegerischen Zu-

sammenarbeit stellen somit eine zusätzliche unsichtbare Aufgabe dar, die von den

Pflegenden in den Settings als Regelaufgabe zu erfüllen ist. Dies erfolgt sozusagen

on top zu den ohnehin schon hohen Arbeitsbelastungen im Arbeitsalltag. Eine

inklusiv orientierte Zusammenarbeit weist zudem eine hohe Komplexität auf, die

über die »gewöhnliche Einarbeitung« hinausgeht (vgl. Noll & Bollinger, 2022) und

eine positive Willkommenskultur zu etablieren ist mit großem Aufwand verbun-

den, der die Einbindung aller Mitarbeitenden erfordert. Auch für Auszubildende

und andere neue Mitarbeitende können die Inklusions-/Diversitätsbeauftragten

wichtige Ansprechpartner*innen im Unternehmen sein und die Zufriedenheit

mit dem neuen Arbeitgeber sowie die Bindung zum Unternehmen erhöhen (vgl.

Halletz, 2022).

Pflegeteams setzen sich heute häufig aus Angehörigen unterschiedlicher Ge-

nerationen zusammen. Generation ist hierbei als soziokulturelles Konstrukt zu

betrachten. Die Zuordnung zu einer bestimmten Generation ist nicht als absolut

zu betrachten und beinhaltet häufig vorurteilsfördende Aspekte (vgl. Urban & Ehl-

scheid, 2020). Innerhalb von Generationen besteht eine gewisse Heterogenität, die

dennoch Unterschiede zwischen den einzelnen Generationen aufzeigt (vgl.Winter,

2024):

• Die Babyboomer (Jahrgang 1950 – 1965)

Diezahlenmäßig stärksteGruppe inPflegeberufen stellenderzeit die sogenann-

ten »Babyboomer« dar. Sie zeichnen sich als Generationsmerkmal durch eine

hohe körperliche und geistige Leistungsfähigkeit sowie umfangreiche Kennt-

nisse und Erfahrungen aus. Für diese Generation stellt Arbeit sowohl einewich-

tige finanzielle Absicherung als auch eineMöglichkeit zur Sinnstiftung dar. Zu-
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dem sind sie konkurrenz- und karriereorientiert – und finden sich somit auch

nicht selten in Führungspositionen wieder.

• Die GenerationX (Jahrgang 1965 – 1980)

Das zentrale Merkmal dieser Generation kann mit folgendem Motto beschrie-

ben werden: »Arbeiten um zu leben«. Materielle Anreize werden von dieser Ge-

neration geschätzt und etablierte Auszeiten, wie beispielsweise Elternzeiten,

werden von ihr genutzt.

• Generation Y (Jahrgang 1980 – 1995)

Das Y steht für »Why«. Diese Generation ist auf der Suche nach einem tieferen

Sinn in ihrer Beschäftigung. Arbeit soll Spaß machen und muss gut mit dem

Privatleben vereinbar sein. Sie zeichnen sich durch Leistungsbereitschaft und

eine gute Ausbildung aus, sind jedoch oft unerfahren, aber neugierig. Sie sind

sichdes Fachkräftemangels bewusst und fordernFlexibilität undWork-Life-Ba-

lance selbstverständlich ein.Finanzielle Anreize stellen für dieseGenerationnur

bedingt einen Anreiz dar. Trotz der permanenten Verfügbarkeit im Internet ist

ihre Aufmerksamkeitsspanne reduziert, ebenso wie bei der Generation Z.

• Generation Z (Jahrgang 1995 – 2010)

Diese Generation gehört zu den Digital Natives, zeichnet sich durch Merkmale

wie eine hohe Aufnahmegeschwindigkeit und Multitaskingfähigkeit, aber we-

niger durch eine hohe Durchdringung aus. Sie identifizieren sich mit ihrer Ar-

beit, sofern diese Freude bereitet und ein kollegiales Umfeld herrscht. Bevor-

zugt werden flexible oder verkürzte Arbeitszeiten sowie eine wertschätzende,

idealerweise basisdemokratische Führung per Du. Auf ungünstige Arbeitsbe-

dingungen reagieren sie mit Arbeitsplatzwechsel.

• DieGenerationAlpha (2010 –2025) steht kurz vor demEintritt in das Berufsle-

ben.

Das Arbeitsklima sollte grundsätzlich so gestaltet sein, dass alle voneinander ler-

nen können. Die Jüngeren können von dem Erfahrungswissen der älteren Genera-

tionen profitieren und die älteren von den Skills der Jüngeren. Die Motivation und

das Engagement Pflegender hat deutliche Auswirkungen auf die Pflegequalität.Die

Berücksichtigung der Bedürfnisse aller Altersgruppen in den Pflegeteams, die An-

passung der Arbeitsbedingungen daran sowie die Ausrichtung der Pflegearbeit an

den Lebensphasen sind wesentliche Faktoren für einen langen Berufsverbleib (vgl.

Winter, 2024).

Die Heterogenität der Auszubildenden stellt auch im Pflegebildungskontext

eine Herausforderung dar. Dabei sind nicht nur Diversitätsmerkmale wie Genera-

tionszugehörigkeit, Geschlecht, sexuelle Orientierung undMigrationserfahrungen

zu berücksichtigen, sondern auch die heterogenen Lernvoraussetzungen und

Sprachkompetenzen (vgl. Heinemann et al., 2020). Aufgrund des Fachkräfte-

mangels und der kleiner werdenden Alterskohorten für die Ausbildung werden
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zunehmend Menschen in die Ausbildung integriert, die die fachlichen Vorausset-

zungen nicht mitbringen. Die daraus resultierende Heterogenität, die sich in der

schulischen und praktischen Arbeit manifestiert, stellt das Bildungspersonal vor

erhöhte Anforderungen (vgl. Reiber et al., 2023a).

Die Implementierung eines Diversitätsmanagements in Institutionen der

Gesundheitsversorgung hat sich etabliert, um mit einer wachsenden hetero-

genen und vielfältigen Belegschaft der Gesundheitsfachberufe konstruktiv und

diskriminierungssensibel umzugehen. Die Regelungen des Allgemeinen Gleich-

behandlungsgesetzes (AGG) unterstützen in diesem Prozess das Ziel, rassistische

Benachteiligungen oder Benachteiligung wegen der ethnischen Herkunft, des Ge-

schlechts, der Religion oder Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder

der sexuellen Identität zu verhindern oder zu beseitigen. In beruflichen Kontexten

wird dasThema zudemmaßgeblich durch die sogenannte Charta der Vielfalt geför-

dert, welche sich erfolgreich für ein vorurteilsfreies Arbeitsumfeld ausspricht und

engagiert (vgl. Marquardt, 2022).

6.1.3 Versorgungsbedarfe und Versorgungsformen

In Anbetracht des bevorstehenden Versorgungswandels ist ein Innovationsschub

für die Entwicklung neuer Versorgungskonzepte und Lösungsansätze in der Pra-

xis dringend erforderlich. Die Verlagerung gesundheitsfachlicher, insbesondere

pflegerischer, Aufgaben aus dem stationären in den ambulanten Sektor erfordert

für komplexe und hochkomplexe Versorgungsfälle qualifiziertes und spezialisier-

tes Personal, vor allem auch im ambulanten Sektor (vgl. Sachverständigenrat zur

Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2023).

Von den 5,0 Millionen Pflegebedürftigen im Jahr 2021 wurden 4,2 Millionen

(84 %) in der eigenen Häuslichkeit versorgt, was einem Anstieg von 25,9 Prozent im

Vergleich zu 2019 entspricht. Rund 2,5 Millionen von ihnen wurden ausschließlich

durch An- und Zugehörige gepflegt und erhielten lediglich Pflegegeld, was einem

Anstieg von 20,7 Prozent im Vergleich zu 2019 entspricht. Weitere rund eine Mil-

lion Pflegebedürftige erhielten Unterstützung oder die Pflege wurde vollständig

durch einen Pflegedienst in der Häuslichkeit übernommen. Zusätzlich erhielten

rund 565.000 Pflegebedürftigemit Pflegegrad 1 Unterstützung in der Häuslichkeit.

793.000 der Pflegebedürftigen lebten in vollstationären Pflegeheimen und wurden

dort versorgt (vgl. Statistisches Bundesamt, 2022).

Bei Betrachtung der Entwicklung der Zahlenwird ersichtlich, dass imVergleich

zu 2007 ein Anstieg der in vollstationären Pflegeeinrichtungen versorgten Pflege-

bedürftigen um 107.000 (ca. 15,7 %) zu verzeichnen ist. Bei den Pflegegeldempfän-

ger*innen ist sogar ein Anstieg um 1,52 Millionen (ca. 147,2 %) zu beobachten. Die

Zunahmeder inderHäuslichkeit versorgtenPflegebedürftigenbeläuft sichauf rund
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2,71 Millionen, was einem Plus von 120,8 Prozent im Vergleichszeitraum 2007 ent-

spricht (vgl. Statistisches Bundesamt, 2022).

Gemäß Vorausberechnungen wird die Anzahl der Pflegebedürftigen in vollsta-

tionärer Versorgung in den kommenden dreißig Jahren bis 2054 auf 1,2 Millionen

steigenunddann relativ stabil auf diesemhohenNiveau stagnieren.Dies entspricht

einerSteigerungumrund51Prozent imVergleichzu2021.BeiderVersorgungdurch

einen ambulanten Pflegedienst ist prognostisch bis zum Jahr 2054 ein Anstieg auf

1,64Millionenzuverzeichnen,was einerSteigerungvon rund62Prozent entspricht.

Insgesamt ist künftig in allenVersorgungsformenein starkerAnstiegdesBedarfs zu

beobachten (vgl. Statistisches Bundesamt, 2024e).

In der Bevölkerung gewinnen innovative Wohn- und Versorgungsformen wie

Mehrgenerationenhäuser,Wohngruppen oder das BetreuteWohnen–»stambulan-

te« Versorgungsformate an Bedeutung (Lauterbach). Diesbezüglich unterstreicht

auchderDAK-Pflegereport 2024einendringendenHandlungsbedarf. Innerhalbder

Bevölkerung sind Sorgen, um die Finanzierung der eigenen Pflege und im Pflege-

fall abgesichert zu sein weit verbreitet (43 %). Dabei verfügt die Gesellschaft über

eine hohe Bereitschaft der Angehörigen und nachbarschaftlich organisierten Pflege

(vgl. Klie, 2024).

Mit demAnstieg der Anzahl pflegebedürftiger Personen ist auch ein Anstieg der

Nachfragenach sämtlichenWohnformenzuerwarten.Dabei entwickeln sichdie re-

gionalen Strukturen sehr unterschiedlich. Das Spektrum derWohnformen ist viel-

fältig und umfasst sowohl das altersgerecht gestaltete Eigenheim als auch ambu-

lante Wohnformen in unterschiedlichen Ausprägungen. Die intensivste Form des

Pflegewohnraums ist die stationäre Pflege in einer Pflegeeinrichtung. Die starren

Wohnformen der ambulanten oder stationären Pflege wurden mittlerweile aufge-

weicht. Im Allgemeinen werden aktuell folgende Wohnformen unterschieden (vgl.

Christophers, 2023):

• Das Pflegeheim

Die intensivste Form der pflegerischen Versorgung wird insbesondere dann in

Anspruch genommen,wenn eine Versorgung in derHäuslichkeit und/oder eine

teilstationäre Versorgung nicht mehr für eine situationsgerechte Pflege ausrei-

chen. In vollstationärenEinrichtungenwerden zudemLeistungenderKurzzeit-

pflege erbracht, beispielsweise bei Verhinderung der Pflegeperson oder nach ei-

nemKrankenhausaufenthalt.Die pflegebedürftige Personhat ihren Lebensmit-

telpunkt in der Einrichtung, wird über 24 Stunden betreut und erhält ein um-

fassendes hauswirtschaftliches Angebot. Die Finanzierung erfolgt dabei über

die Pflegekasse (Teilkasko) sowie die Pflegebedürftigen selbst. Die Kosten für

Unterkunft und Verpflegung sind von den Pflegebedürftigen ebenfalls selbst zu

tragen.
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• Die Tages- bzw.Nachtpflege

Die teilstationäre Versorgungsform stellt eine Ergänzung zur ambulanten

Versorgung dar. Die pflegebedürftige Person wird stundenweise von zuhause

abgeholt und in einer stationärenEinrichtung versorgt.Das Leistungsspektrum

umfasst neben körperbezogenen Pflegemaßnahmen und notwendiger medi-

zinischer Behandlungspflege auch Beschäftigungsangebote. Die Nachtpflege

wird insbesondere für pflegebedürftigePersonenangeboten,dieUnterstützung

beim Zubettgehen, beim Aufstehen sowie bei Maßnahmen der Körperpflege

benötigen. Beide Formen zielen auf eine Ambulantisierung der Pflege ab,wobei

insbesondere pflegende Angehörige stundenweise entlastet werden sollen.

• BetreutesWohnen

Das Betreute Wohnen stellt ein Leistungsangebot für ältere Menschen dar,

die in einer barrierefreien Wohnung oder Wohnanlage leben. Das Angebot

umfasst allgemeine Unterstützungs- bzw. Betreuungsleistungen als Grund-

bzw.Standardleistungen sowie allgemeineUnterstützungsleistungen alsWahl-

leistungen. Der Begriff des Betreuten Wohnens ist jedoch nicht geschützt.

Das Angebot des Betreuten Wohnens für ältere Menschen umfasst zunächst

die Miete einer barrierefreien Wohnung in einer entsprechenden Anlage. Der

Mietvertrag ist jedoch an eine Grundversorgung von Pflegeleistungen sowie

hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen gekoppelt und in einem gewis-

sen Rahmen an eine darüberhinausgehende Bindung von Betreuungs- bzw.

Pflegeleistungen als Wahlleistungen.

• Ambulante betreuteWohngemeinschaften

Im Gegensatz zum Betreuten Wohnen handelt es sich bei einer ambulant be-

treutenWohngemeinschaft umeinen von den Pflegebedürftigen gemeinschaft-

lich geführten Haushalt. Die Mieter*innen führen den Haushalt in der Woh-

nunggemeinsamundnutzenGemeinschaftsräumezusammen.BeiBedarfwer-

den externe Leistungen eingekauft.

BetreuteWohngemeinschaften eignen sich insbesondere fürWeiterentwicklungen

wie Mehrgenerationen-Wohnprojekte, Clusterwohnmodelle, Verbundmodelle und

Quartierskonzepte. Die Angebote zielen auf einen bestmöglichen Kompromiss

zwischen den Faktoren des höchsten Grades an Selbstbestimmtheit bei guter

Versorgungssicherheit und vielfältigen sozialen Teilhabemöglichkeiten ab. Die

genannten Angebote werden vielfach durch ambulante bzw. lokale Angebote er-

gänzt, die schwerpunktmäßig auf die soziale Teilhabe abzielen. Der Gesetzgeber

hat den Bedarf an einer Weiterentwicklung der Wohnformen erkannt und stellt

auf Bundesebene Fördermöglichkeiten und Erleichterungen zur Entwicklung

neuer Wohnformen über §§ 8 Abs. 3, 45c SGB XI und insbesondere § 45f SGB XI

zur Verfügung (vgl. Christophers, 2023). Die Frage, ob die neuen Wohnformen

tatsächlich einen Mehrwert generieren oder lediglich einen Mehraufwand an hö-
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herer Organisation und Kosten bedeuten, ist umstritten (vgl. Kremer-Preiß et al.,

2021). Die Erwartungen der Nutzer*innen sind vor allem die Wahrung der eigenen

Autonomie (auch bei Pflegebedarf), Sicherung der personalen Identität und Ge-

währleistung der sozialen Integration. Das Innovative an den neuen Wohnformen

ist, dass den Nutzer*innenbedürfnissen ganzheitlich Rechnung getragen wird,

indem nicht nur Sicherheit, sondern auch gleichzeitig Freiheit gewährleistet wird.

Die Ergänzung von Leistungen in der Häuslichkeit, Wohnungsanpassungen, die

Einbeziehung des Quartiers, ergänzende Hilfeangebote im Bereich der Alltags-

hilfen/Betreuungsleistungen, technische Unterstützungsleistungen (vgl. Kap. 6.3)

sowie Versorgungssicherheit im Quartier durch Rund-um-die-Uhr-Versorgung

stellen weitere Elemente dar. Die Personalausstattungen der neuen Wohnformen

weisen eine hohe Diversität auf, wobei in allen Wohnformen Pflegende die größ-

te Gruppe des eingesetzten Personals darstellen (vgl. Kremer-Preiß et al., 2021).

Die genaue Anzahl der Bewohner*innen in diesen neuen Wohnformen ist nicht

bekannt. Schätzungen zufolge lebten im Jahr 2017 bereits zwischen 330.000 und

450.000 pflegebedürftige Menschen in solchen Wohnformen (vgl. Kremer-Preiß &

Wolf-Ostermann, 2023).

In der Diskussion um Pflege und Pflegebedürftigkeit wird eine Gruppe häufig

übersehen, die jedoch einenwesentlichenBestandteil darstellt: die sogenannte Jun-

ge Pflege. Zum Stichtag 31.12.2021 waren in Deutschland rund 1 Million Menschen

unter 65 Jahrenpflegebedürftig.Dies entspricht rund20Prozent aller Pflegebedürf-

tigen oder jeder fünften Person. Unter den 1 Million Menschen, die zum Stichtag

31.12.2021 unter 65 Jahren waren, befanden sich rund 214.000 Kinder und Jugend-

liche unter 15 Jahren, die fast ausschließlich zu Hause versorgt wurden. Von den

ca. 800.000 15 bis unter 65-Jährigen wurden ebenfalls rund 92 Prozent zu Hause

versorgt und rund 60.000 von ihnen lebten in vollstationären Einrichtungen (vgl.

Statistisches Bundesamt, 2022). Die adäquate Versorgung jüngerer Menschen mit

Pflege- und Unterstützungsbedarf stellt eine Herausforderung dar, insbesondere

im Hinblick auf die Berücksichtigung spezifischer Anforderungen dieser Gruppe

hinsichtlich geeigneter Angebote und Einrichtungen, die ein Leben in größtmög-

licher Autonomie und Teilhabe und den Einbezug der Familie ermöglichen. Neue

Wohnformenbieten in diesemKontext eine vielversprechendeAlternative zwischen

der Unterbringung in einem Heim und der häuslichen Pflege. In der regelhaften

vollstationären Versorgung kann den Bedürfnissen jüngerer Menschen mit Pflege-

und Unterstützungsbedarf in einem Umfeld mit hochbetagten und oftmals kogni-

tiv eingeschränkten Menschen nur unzureichend nachgekommen werden. Bisher

geht die Versorgungslandschaft im Sinne eines Para-Livings, bis auf einige wenige

Leuchtturmprojekte, noch nicht ausreichend auf die Bedürfnisse jüngerer Pflege-

bedürftiger ein (vgl.Wolf-Ostermann & Kremer-Preiß, 2022).

Im Kontext der Versorgung pflegebedürftiger Menschen in Deutschland muss

der Blick auf entscheidende Veränderungen des familialen Lebens in den vergan-
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genen Jahrzehnten in entscheidender Weise gelenkt werden. Die vorherrschenden

Familienstrukturen sind zunehmend geprägt durch Klein- und Patchworkfamili-

en, eine steigende Zahl alleinlebender Personen, räumliche Distanzen zwischen

verschiedenen Generationen einer Familie aufgrund berufsbedingter Mobilität

und einer steigenden Erwerbsquote von Frauen. Dies führt zu einer Verände-

rung von Lebensverläufen und familiären Netzwerken, welche die Unterstützung

im alltäglichen Leben für ältere und pflegebedürftige Angehörige sowie für Fa-

milien mit Kleinkindern erheblich erschweren. Der Bedarf an individualisierter

und aufsuchender Versorgung in der Häuslichkeit durch Pflegefachpersonen und

anderen Akteur*innen des Gesundheitswesens ist daher evident. Dazu werden

technische Lösungen benötigt, die einen Zugang zu Versorgungs- und Beratungs-

leistungen sowie Notfallversorgung auch im ländlichen Raum gewährleisten (vgl.

Wissenschaftsrat, 2023). Insbesondere Menschen mit einem niedrigen sozial-

ökonomischen Status weisen eine niedrige Gesundheitskompetenz auf, wodurch

ihnen entscheidende Informationen fehlen, um auf ihre Gesundheit bezogene Ent-

scheidungen zu treffen. Dadurch wird eine angemessene Versorgung zusätzlich

erschwert. Den Gesundheitsfachberufen kommt dabei eine entscheidende Rolle zu

(vgl.Wissenschaftsrat, 2023).

Es lässt sich bereits gegenwärtig eine kontinuierliche Verlagerung von statio-

nären diagnostischen und therapeutischenMaßnahmen in den ambulanten Sektor

beobachten (Ambulantisierung).Dies führt zu einerVerkürzungder durchschnittli-

chenVerweildauer in den stationärenEinrichtungen.DerGrundsatz »ambulant vor

stationär« stellt einen wesentlichen Bestandteil der Pflegereform der Bundesregie-

rung dar.Das Ziel besteht darin, Pflegebedürftigen auch langfristig dieMöglichkeit

zubieten, in ihremgewohntenhäuslichenUmfeld versorgt zuwerden.DiePflege im

häuslichen Bereich stellt dabei eine gesellschaftliche Notwendigkeit dar, um lang-

fristig den Pflegebedarf in Deutschland decken zu können (vgl. Wissenschaftsrat,

2023).

Die Tendenz zur Ambulantisierung hat jedoch auch Folgen (vgl.Wissenschafts-

rat, 2023):

• Die Anzahl der Pflegebedürftigen in der ambulanten Versorgung nimmt zu

• Kurze Verweildauern bei älteren und chronisch kranken Menschen können da-

zu führen, dass deren Fähigkeit ihren Lebensalltag selbstständig zu bewältigen

nach einem komplexen stationären Aufenthalt eingeschränkt ist (Problem der

Unterversorgung und Überforderung der Pflegebedürftigen und Angehörigen)

• Versorgungsabbrüche durch Trennung von ambulanter und stationärer Versor-

gung

• Steigende Komplexität der Versorgungsfälle im ambulanten Bereich

• Ländliche und strukturschwache Regionen stehen vor besonders großen Her-

ausforderungen
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• Steigende ambulante Versorgungsbedarfe erfordern neue Versorgungslösun-

gen (z.B. Telematik)

• Neue Konzepte werden benötigt, die medizinische, therapeutische und pflege-

rische Bestandteile, die ökonomisch erbracht und möglichst barrierearm ge-

nutzt werden können, in interprofessioneller Weise miteinander verbindet

• Die Angebote in der ambulanten Versorgung bedürfen einer deutlichen Diffe-

renzierung und Ergänzung durch ambulante Angebote von Physio- und Ergo-

therapie sowie Logopädie (Sprachtherapie)

DieBeschäftigung ausländischer Personen inprivatenHaushalten, in denenpflege-

bedürftige Menschen leben, stellt ein Versorgungsarrangement dar, das rechtlich,

gesellschaftlich und ethisch als hochproblematisch gilt, dennoch in vielen Haus-

halten anzutreffen ist und pflegewissenschaftlich außerdem noch unterforscht ist.

Schätzungen zufolge sind in über 250.000 deutschen Haushalten ausländische Be-

treuungskräfte ohne anerkannten Berufsabschluss tätig, die vor allem aus Mittel-

und Osteuropa stammen. Ihre Tätigkeit umfasst die Unterstützung von Pflegebe-

dürftigen in deren Haushalten, wobei die Arbeitsverhältnisse im Schattenbereich

des Arbeitsrechts stattfinden und die Entlohnung oft sittenwidrig ist (vgl. Slotala et

al., 2022b). In Anbetracht der vorherrschenden Umstände ist eine explizite berufs-

rechtliche Regulierung und Eindämmung rechtswidriger Praktiken imKontext von

Live-in-Care dringend erforderlich (vgl. Kocher & Potocka-Sionek, 2022).

DerSVR fordert indiesemZusammenhang (Sachverständigenrat zurBegutach-

tung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2023, S. XXX):

»Um die Kapazitäten pflegender Angehöriger zu stärken, sollten […] finanzielle

Unterstützungsmöglichkeiten ausgeweitet und Regelungen von Arbeitszeit und

-ort flexibilisiert werden. […]Wohn- und Versorgungsformen solltenmit dem Ziel

weiterentwickelt werden, die Selbstständigkeit von pflegebedürftigenMenschen

zu erhalten und zugleich ihre Sicherheit zu gewährleisten. Damit würden nicht

zuletzt die Alternativen zur Live-in-Pflege verbessert. Auch müssen die Arbeits-

bedingungen der mehrheitlich migrantischen 24-Stunden-Betreuungspersonen

dringend verbessert und Rechtssicherheit für alle Beteiligten gewährleistet wer-

den.«

Das Eckpunktepapier zum Pflegekompetenzgesetz (vgl. Kap. 1.1.4) zielt darauf ab,

die Kompetenzen der Pflegenden zu erweitern, insbesondere imRahmen der häus-

lichen Krankenpflege. Dadurch soll das bereits vorhandene Potential der Pflegen-

den besser genutzt werden. Auf der Grundlage der pflegefachlichen Kompetenz für

die Erhebung und Feststellung individueller Unterstützungsbedarfe sollen Pflege-

fachpersonen Pflegehilfsmittel und Hilfsmittel verordnen und ggf. den Pflegebe-

darf feststellen dürfen. Dazu sind die Wahrnehmung erweiterter Versorgungsauf-
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gaben in der Regelversorgung vorgesehen, zu denen insbesondere Befugnisse im

Bereich der (komplexen) Wundversorgung, der Versorgung vonMenschenmit dia-

betischer Stoffwechsellage und vonMenschenmit demenziellen Erkrankungen ge-

hören (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2023b). In Verbindungmit demge-

planten Gesetz zur Einführung von Advanced Nursing Practice (vgl. Kap. 6.2.3) er-

geben sich neue und personen- oder familienzentrierte Versorgungsmöglichkeiten

in den unterschiedlichen Wohnformen. Trotz der Tatsache, dass ein Großteil der

Gesundheitsleistungen mittlerweile im ambulanten Setting erbracht wird, erfolgt

die Ausbildung nach wie vor überwiegend für den (akut-)stationären Sektor (vgl.

Ewers & Lehmann, 2021). Rd. 44.000 Pflegeauszubildende waren 2022 dem Trä-

ger einer (akut-)stationärePflegeeinrichtungenalspraktischeAusbildungsstelle zu-

geordnet. Dahingegen waren es im ambulanten Bereich lediglich rd. 5.600 Auszu-

bildende (vgl. Statistisches Bundesamt, 2023f). Dies muss verändert werden und

die Aus- und Weiterbildung muss auch in gemeindenahe Settings verlagert wer-

den.Dazu sind tragfähigeKonzepte und stabile Lernortkooperationen erforderlich.

Sich wandelnde Nutzerrollen in der Gesundheitsversorgung, die Etablierung par-

tizipativer Konzepte der Entscheidungsfindung, eine gezielte Förderung von Ge-

sundheitskompetenz durch Aktivitäten in Gesundheitsförderung und Prävention

erfordern von Pflegefachpersonen wachsende edukative Kompetenzen, um Inter-

ventionen wie Information, Beratung, Schulung oder Anleitung professionell und

personenzentriert vorzuhalten. Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden,

benötigen sie eine ethische und professionelle Orientierung, die es ihnen erlaubt,

trotz zunehmend ökonomisierter Kontexte bedarfsgerecht und qualitativ hochwer-

tig zu arbeiten (vgl. Ewers & Lehmann, 2021).

Der Fachkräftemangel ist nicht nur im Pflegebereich ein Problem, sondern be-

trifft auch andere Gesundheitsberufe. In strukturschwachen Regionen ist die An-

zahl der Beschäftigten in diesen Berufen in der Regel gering. Dies führt dazu, dass

Ärzt*innen undPflegepersonen besonders häufig als Problemgenanntwerden.Da-

her ist es wenig überraschend, dass innovative Lösungen in ländlichen Gebieten

auf hohe Zustimmung stoßen. Die Integration und Implementation neuer Versor-

gungskonzepte bergen in dieser Region ein großes Potenzial, das jedoch gleichzei-

tig auch eine Notwendigkeit darstellt. Die Bereitschaft, mit anderen Professionen

zusammenzuarbeiten und Aufgaben berufs- und sektorenübergreifend neu zu ver-

teilen, ist in dieser Region sehr hoch (vgl. Knorr et al., 2020). Bereits heute ist der

Zugang zu benötigten und angemessenen Versorgungsleistungen für Patient*in-

nen und Pflegebedürftige erschwert. In vielen Bereichen sind professionelle Pfle-

geleistungen nicht oder nicht ausreichend verfügbar. Den pflegenden Angehörigen

fehlt häufig die professionelle Unterstützung (vgl. Sachverständigenrat Gesundheit

& Pflege, 2024).
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6.1.4 Qualifikationsmix

DerSachverständigenratGesundheit&Pflege (2024) hat insbesondere für die Pfleg-

berufe Empfehlungen verfasst, wie die Produktivität und Einsatzfähigkeit gestei-

gert werden könnte und gleichzeitig die Attraktivität und die Arbeitsbedingungen

verbessert werden könnten (vgl. Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege, 2024):

• Weiterentwicklung von Personalplanungs- und -einsatzmodellen

• Stärkung professioneller Autonomie und Selbstorganisation in der Pflege

• Modernisierung von pflegerischen Aufgaben- und Verantwortungsprofilen

• Maßnahmen zur Professionalisierung und Akademisierung der Pflege

Mit der Einführung der Fachkraftquote in den 1990er Jahren wurde auch das Prin-

zip des Skill- und Grade-Mix im Bereich des SGB XI eingeführt (vgl. Stemmer,

2021). Der Skill- und Grade-Mix ermöglicht es, Pflegepersonen unterschiedlicher

Qualifikationsniveaus aufgaben- und kompetenzgerecht in der direkten und in-

direkten Versorgung von Pflegebedürftigen einzusetzen. Der Facettenreichtum

der Anforderungen an eine professionelle Pflege sowie die weiterhin steigenden

Ansprüchemachen die Bildung eines Teamsmit unterschiedlichen Qualifikationen

und Spezialisierungen erforderlich. Allerdings birgt dieser Anspruch an den Skill-

und Grade-Mix auch Herausforderungen. Die Gruppe der Pflegenden stellt mit

rund 1,7 Millionen Beschäftigten die größte Gruppe im Gesundheitswesen dar und

übernimmt die professionelle Verantwortung für berufliche Pflege von Millionen

Menschen in unterschiedlichen Settings, unterschiedlichen Altersgruppen und

Problemlagen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2018). Der Begriff »erweiterter Qua-

lifikationsmix« bezeichnet eine Situation, in der verschiedene Qualifikationen

und Kompetenzen in der direkten Versorgung von kranken und pflegebedürftigen

Menschen zum Einsatz kommen. Dabei kann es sich um bereits bestehende Quali-

fikationsmischungen handeln, die um unterschiedliche Qualifikationsniveaus und

-bereiche ergänzt werden. Die Qualifikationsniveaus und Berufserfahrungen wer-

den durch die Helfer*innen- oder Assistenzausbildung, Pflegefachpersonen mit

unterschiedlichen Aus-, Fort- undWeiterbildungen sowie akademisch qualifizierte

Pflegefachpersonen (AQP) mit Bachelor- und Masterabschluss ergänzt (vgl. Robert

Bosch Stiftung, 2018).

In Deutschland lassen sich bereits Ausdifferenzierungen unterschiedlicher

Qualifikationsniveaus feststellen. Dabei ist eine Abstimmung der Qualifizierun-

gen untereinander häufig nicht gegeben (beispielsweise uneinheitliche Anfor-

derungen in Helfer*innen- und Assistent*innenqualifikationen). Zudem ist die

hochschulische Höherqualifizierung noch kaum angebahnt. Die Ausweitung von

Helfer*innen- und Assistenzqualifikationen wird befürwortet, während einer Hö-

herqualifizierung der Pflege- und Therapieberufe in Deutschland noch immer mit
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Skepsis und (gesellschafts-)politischem Widerstand begegnet wird. Die Gegenar-

gumente sind vielfältig. So wird der Nutzen einer durchgängig hochschulischen

Qualifizierung für die Gesundheits- und Sozialversorgung angezweifelt. Zudem

wird die Gefahr eines mangelnden Nachwuchses bei Anhebung des Qualifikati-

onsniveaus vermutet. Des Weiteren werden in diesem Kontext Abgrenzungs- und

Steuerungsprobleme in dem strukturell auf die dominante Rolle von Ärzt*innen

ausgerichteten deutschen Gesundheitssystem (z.B. im Rahmen von Verordnungs-

und Abrechnungsprozessen) befürchtet. Die Frage, wie auf unterschiedlichen

Niveaus qualifizierte Pflegefachpersonen künftig mit geringer qualifizierten As-

sistenz- und Betreuungskräften arbeitsteilig tätig werden können, erforderte in

ausländischen Pflege- und Gesundheitssystemen einen gewissen Transitionspro-

zess, der in Deutschland noch vollzogen werden muss (vgl. Ewers & Lehmann,

2021).

Das Pflegekompetenzgesetz, in seiner derzeitigen Fassung,unterstützt die Eta-

blierung des Qualifikationsmixes in vollstationären Pflegeeinrichtungen über gel-

tende Personalanhaltszahlen, die über Pflegefachpersonen hinaus Pflegefachper-

sonen mit hochschulischer Qualifikation einbeziehen, sofern diese mindestens 50

Prozent ihrer Arbeitszeit in der direktenPflege tätig sind.Zur konkretenEntlastung

und Unterstützung des Pflege- und Betreuungspersonals sollen unter bestimmten

Bedingungenundabhängig vonderQualifikationStationsassistent*innenundwei-

tere pflegerelevante Fachpersonen eingesetzt werden können. Dafür ist eine kom-

petenzorientierteAufgabenverteilung erforderlich (vgl.Bundesministerium fürGe-

sundheit, 2023b).

Der Qualifikationsmix, der eine Trennung von Planung und Durchführung von

Pflege vorsieht, bedingt eine nicht mehr abweisbare Notwendigkeit für hochschu-

lisch qualifiziertes Pflegefachpersonal (vgl. Kap. 6.2.6), um die damit geschaffene

Komplexität der Teamsituation zu beherrschen. Dieses muss folglich in der Lage

sein, ein nun gestuft zusammengesetztes Pflegeteammit verschiedenen Graden an

(fehlenden) Kompetenzen und (begrenzten) Eigenständigkeiten auf die Aufgaben

zu verteilen, ohne die Qualität der Versorgung zu gefährden. Dieses Modell unter-

stellt daher hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen ebenso, wie es sie nö-

tig macht. Dies impliziert eine neue Hierarchie innerhalb der Pflegeteams, da die

Weisungsbefugnis gegenüber denHilfspersonen nun bei den hochschulisch ausge-

bildeten Pflegepersonen liegt (vgl. Benedix &Kathmann, 2019). Das vomBundesin-

stitut für Berufliche Bildung (BIBB) beauftragte Projekt Hochschulische Pflegeaus-

bildung und Berufseinstieg (HPABE) hat es sich zum Ziel gesetzt, Konzepte zu ent-

wickeln, die Gesundheitseinrichtungen nutzen können, um hochschulqualifizierte

Pflegefachpersonen in den Qualifikationsmix der Einrichtungen einzubinden (vgl.

Hecker et al., n. d.).

Die konsequente und nachhaltige Implementierung des erweiterten Qualifika-

tionsmixes stellt einen wesentlichen Faktor für die Förderung von Partizipation,
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Transparenz und Akzeptanz in der intra- und interprofessionellen Versorgung dar

(vgl. Kap. 6.2.4). Dies gehtmit positiven Effekten auf die Teamentwicklung und das

Teamworking einher. In Anbetracht der zunehmendenKomplexität der Versorgung

wird die Ressource bestehender Fachkompetenzen hinsichtlich einer Zusammen-

arbeit in der direkten Versorgung nun systematischer genutzt. Die angestrebten

Veränderungen in der intraprofessionellen Kooperation setzen nicht nur die Be-

reitschaft zum gemeinsamen Lernen und Verändern voraus, sondern auch die Ak-

zeptanz von Kontinuität in den Veränderungsprozessen und -beteiligungen. Letz-

tere werden dadurch zwar verstärkt, jedoch auch gleichzeitig verändert (vgl. Robert

Bosch Stiftung, 2018).

6.1.5 Belastungsfaktoren

Einen wichtigen Indikator für die Belastungen in den Pflegeberufen stellt die An-

zahl der Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) dar. Pflegeberufeweisen deutlich höhe-

re AU-Tage auf als alle anderen Berufe.Hier stiegen die AU-Tage von knapp über 30

(2017) auf 35 (2022) (vgl. Lewin et al., 2024). Im gleichen Zeitraum ist ein Anstieg der

AU-Tage in der Gesundheits- und Krankenpflege von 40 auf 50 Tage und in der Al-

tenpflege sogar von 47 auf 54Tage zu verzeichnen.Dies entspricht etwadrei Arbeits-

monaten. Als Gründe für den Anstieg können sowohl die gestiegenen Belastungen

als auchder schlechterwerdendeGesundheitszustand einer älterwerdendenBeleg-

schaft angeführt werden (vgl. Klie, 2024). Dabei stellenMuskel-Skelett-Erkrankun-

gen sowiepsychischeundVerhaltensstörungendiehäufigstenUrsachen für eineAr-

beitsunfähigkeit dar. Trotz dieser Umstände verbleibt ein Großteil der Pflegenden

(86,3 %) bis zumRenteneintritt in der Berufstätigkeit. ImAnteil der Frühverrentun-

gen unterscheiden sich Pflegeberufe auch von anderen Berufen, denn nach einer

Differenzierung innerhalb der Pflegeberufe konnte gezeigt werden, dass lediglich

65,3 Prozent der Altenpfleger*innen regulär in Rente gehen. Bei den anderen Beru-

fen liegt dieser Anteil bei 81,4 Prozent (vgl. Klie, 2024).

Der Personalmangel resultiert u.a. in einer Zunahme der psychischen und

physischen Belastungen des verbleibenden Personals. Dabei sind die individuelle

Wahrnehmung und Bewertung von Belastungen abhängig von den verfügbaren

Ressourcen. Zu Belastungsfaktoren zählen insbesondere bestehender Arbeits- und

Zeitdruck, spontane Arbeitsschichten oder Überstunden sowie die Notwendigkeit,

kontinuierlich Aufmerksamkeit bereitzustellen. Daneben zählen der Bedarf um-

fangreicherKenntnisseunddaswiederholteAuftretenpsychischerundemotionaler

Belastungssituationen dazu, wie beispielsweise die Pflege Schwererkrankter oder

Sterbender, Pflichten zur emotionalen Selbstkontrolle, Konflikte mit Pflegebedürf-

tigen, Angehörigen,Kolleg*innen undVorgesetzten sowie Sinnlosigkeitserleben im

bestehenden Gesundheitswesen (u.a. bei Verlegungen, Kommunikation mit ande-

ren Gesundheitsberufen).Mögliche Ressourcen in diesem Zusammenhang sind die
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eigenen physischen und psychischen Fähigkeiten und Fertigkeiten, inhaltliche und

zeitliche Handlungsspielräume, (schnelle) Unterstützungsleistungen durch Dritte

wie zur Verfügung gestelltes Wissen und Informationsbestände, Beteiligung an

der Schichtplanung, körperliche Leistungsfähigkeit und emotionale Unterstützung

durch Kolleg*innen oder Vorgesetzte. Es handelt sich folglich um Flexibilitätspo-

tenziale, die in Organisationen oder Individuen erst aufgebaut werdenmüssen und

deren Erhaltung und Regeneration Zeit, Geld und soziale Kompetenzen erfordert.

Sind die Belastungsfaktoren durch die vorhandenen Ressourcen bewältigbar, kön-

nenGefühle positiver Bewältigung und Arbeitszufriedenheit auftreten. Reichen die

Ressourcen nicht aus, kommt es zu negativem Stresserleben und Unzufriedenheit.

Dies ist ebenfalls der Fall, wenn die wahrgenommene soziale, emotionale oder

finanzielle Unterstützung als unzureichend empfunden wird (vgl. Senghaas &

Struck, 2023). Berberich (2022) identifiziert nach der Habermasschen Logik in der

zunehmenden »ökonomischen Kolonalisierung der (Handlungs-)Wirklichkeit der

Pflege« durch Privatisierung des Gesundheitssektors ein weiteres Problem, dasmit

Qualitätseinbußen in der pflegerischen Arbeit und damit wieder einer verstärkten

Unzufriedenheit einhergeht. Pflege, die als Baukastensystem im Minutentakt ab-

gerechnet wird, führt zu hohem Leistungs- und Termindruck. Im Jahr 2019 wurden

in der vollstationären Langzeitpflege allein 14,8 Millionen Überstunden geleistet.

Davonwaren 5,8Millionen unbezahlt,was einemArbeitswert von 61Millionen Euro

oder rund 3.180 Vollzeitstellen entspricht (vgl. Berberich, 2022).

In der Literatur wird häufig über Belastungsfaktoren berichtet, die aus Rollen-

konflikten resultieren.Diese treten auf,wenn Arbeitsverdichtung und Zeitdruck zu

Einbußen in der Pflegequalität führenunddie Arbeit den eigenenAnsprüchennicht

mehr gerecht wird (vgl. Senghaas & Struck, 2023). Befragte Pflegende geben an,

dass sie sich mit den körperlichen und psychischen Belastungen häufig allein ge-

lassen fühlen und sich mehr Unterstützung in diesem Bereich in Form von ausrei-

chenden Hilfsmitteln und Möglichkeiten der externen Begleitung und Supervisi-

on wünschen (vgl. IEGUS et al., 2023). Das Spannungsfeld zwischen ökonomischen

Vorgaben und dem eigenen Verantwortungsgefühl wird von Pflegenden häufig zu

deren Nachteil aufgelöst, sodass sie trotz ungünstiger Arbeitsbedingungen im Be-

ruf verbleiben. Dies ist auf die Treue und Verbundenheit zu den Pflegebedürftigen

und Kolleg*innen zurückzuführen (vgl. Senghaas & Struck, 2023).

Dennoch ist das Phänomen des Burnouts in der beruflichen Pflege weit ver-

breitet. Seit dem Jahr 2012 hat sich der Anteil der Pflegenden, die aufgrund eines

Burnouts arbeitsunfähig sind, um 15 Prozent erhöht. Damit sind Pflegende dop-

pelt so oft von einemBurnout betroffenwie andereBerufsgruppen.Fast zweiDrittel

(62,3 %) der Pflegepersonen sindoft oder immer körperlich erschöpft.Burnout stellt

einederhäufigstengesundheitlichenFolgenvon tätigkeitsspezifischenBelastungen

in der beruflichen Pflege dar, zu denen beispielsweise Arbeitslast, fehlender Hand-

lungsspielraum,SchichtarbeitundallgemeinerStress zählen.WährendderCorona-
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Pandemie hat sich dieses Problem noch verschärft. Als Risikofaktoren gelten jun-

ges Alter, niedrige soziale Unterstützung und hohe Arbeitslast (vgl. IFBG&Barmer,

2023).

Das Phänomen des Coolout, welches zu einer Desensibilisierung von Pflege-

personen führt, wird durch den Widerspruch zwischen der erlebten Praxisrealität

und dem eigenen Anspruch an normative, patientenorientierte Pflege ausgelöst.

Der Coolout-Prozess stellt demnach eine Schutzfunktion dar, welche vor dem

»Ausbrennen« (Burnout) schützen soll. Im Gegensatz zum Burnout bleibt die

Handlungsfähigkeit der Pflegepersonen erhalten. Rund zwei Drittel (64,5 %) der

Befragten geben an, einen Konflikt zwischen den individuellen Bedürfnissen und

den Stationsabläufen zu erleben. Rund 42 Prozent der Befragten können diesen

Konflikt akzeptieren (vgl. IFBG & Barmer, 2023; Kersting, 2024).

Die Ausbildung zum Pflegefachmann/zur Pflegefachfrau soll gemäß der Aus-

bildungs- und Prüfungsverordnung Absolventen*innen dazu befähigen, »drohende

Über- oder Unterforderungen frühzeitig wahrzunehmen«, aber auch in der Lage zu

sein, »Unterstützungsangebote frühzeitig wahr[zu]nehmen« und Strategien zum

Umgang mit beruflichen Belastungen gezielt einsetzen zu lernen (PflAPVO, Anla-

ge 2). Aufgrund des Zeitdrucks und der verdichteten Arbeitsanforderungen kön-

nen dennoch bereits in der Pflegeausbildung Praxisanleitungszeiten ausfallen und

viele alltägliche Handlungssituationen werden nicht im Rahmen von Lernsituatio-

nengenutzt.Wenngleich alle beruflichPflegenden,nichtnurdiePraxisanleitenden,

einen Orientierungsrahmen zur beruflichen Identitätsbildung für Auszubildende/

Studierende inderPflege bieten sollen, fehlenhäufigVorbildmodelle. Imschlimms-

ten Fall führenwahrgenommeneDiskrepanzen zwischen Berufsrealität und indivi-

duellenVorstellungenbereits in derAusbildungzu einemAbbruch (vgl.Reiber et al.,

2023a).

Digitale Transformationsprozesse (vgl. Kap. 6.3) können das Pflegepersonal

entlasten, sodass es sich wieder seinem genuinen Pflege- und Versorgungsauf-

trag widmen kann (vgl. Schmailzl, 2019). Darüber hinaus sollte der betrieblichen

Gesundheitsförderung und Prävention grundsätzlich eine größere Aufmerksam-

keit gewidmet werden, insbesondere bei Strukturvorgaben für Einrichtungen im

Gesundheitswesen (vgl. Klie, 2024).

6.1.6 Ergebnisse aus dem Sounding Board und den Expert*inneninterviews

Bei der Einschätzung der Bedeutung des demografischen Wandels für die Pfle-

ge(ausbildung) gab es in beiden Sounding Board-Gruppen eine hohe Zustimmung

(vgl. Tab. 18).
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Tab. 18: Ergebnisse Sounding Board »DemografischerWandel allgemein« Expert*innenbei-

rat links/Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

DemografischerWandel 1,0 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Relevanz der Thematik wird ebenso durch eine Freitextantwort aus den

Sounding Board Ergebnissen des Expert*innenbeirats deutlich erkennbar:

»Das deutscheGesundheitssystem ist kaumauf die Entwicklunghin zumehr Care-

arbeit vorbereitet. Die Dominanz der Versorgung auf Medizin, Pharma & Kran-

kenhaus muss dringend gebrochen werden. Dies geht nur mit einer deutlichen

Aufwertung undWeiterentwicklung pflegerischer Rollen und Aufgaben.«

Die Auswertung der Expert*inneninterviews legt nahe, dass der demografische

Wandel einen Einfluss auf die Pflegebildung ausübt und somit auch auf den Pfle-

ge(bildungs)raum. Dazu wird in dem Interview ausgeführt, dass dies nicht allein

ein Problem für die Pflegeberufe darstellt, sondern ein gesamtgesellschaftliches

Problem ist:

»Diese Frage, was braucht die Bevölkerung, die sich weiterentwickelt und Pflege-

bedarfe entwickelt, die mit denen der heutigen Bevölkerung nicht vergleichbar

sind […] und gleichzeitig bei einer Gesellschaft, die auch in dieses System zuneh-

mendweniger Geld reintut. Und diese Gesellschaft braucht aber Fachpflege, ganz

besonders im Alter. Die größte Gruppe, die nun mal von uns abhängig ist, ist der

ältereMensch. Und selbst wenn sie im Krankenhaus sind, es sind die älterenMen-

schen, die dieHilfe brauchenundnur punktuell die Jüngeren. Undwirmüssen uns

ja überlegen, dass bei dieser Entwicklung es zunehmendweniger Pflegekräfte ge-

ben wird. Die weniger Pflegekräfte, die müssen besser qualifiziert sein, weil das

liegt auf der Hand, wenn sie schon weniger haben, dann müssen wenigstens die

wenigen richtig gut sein. Das ist halt die Herausforderung, vor der wir auch ge-

sellschaftlich stehen. Wir müssen in die Gesellschaft Impulse geben, dass diese

Berufsgruppe höher qualifiziert werden muss.« (EXP02, Abs. 44)

Die Interviewdaten deuten darauf hin, dass dasThema Pflege und Pflegebedürftig-

keit in Familie und Gesellschaft eher Relevanz erfährt, wenn persönliche Betroffen-

heit erlebt wird. Die mangelnde Aufmerksamkeit äußert sich beispielsweise noch
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immer in fehlenderAnerkennung (z.B.finanziellerEntlohnung) indenunterschied-

lichen Pflegesettings wie in der stationären oder in der ambulante Langzeitpflege:

»Pflege ist total, jawenn ichdamalmit unseremehemaligenRegierendenBürger-

meister zitieren darf, unsexy, ne, so, dass, damit setzt sich niemand auseinander.

Ja, Pflege betrifft immer nur Andere und keiner macht sich Gedanken, wo will ich

dennmal oderwiewill ich dennmal später versorgtwerden?Das ist natürlich eine

große Herausforderung für das Pflegesystem allgemein und für den Pflegeberuf.

Eben weil wir im Grunde genommen diese sektorale Trennung haben, also was

natürlich auch im Ansehen sich widerspiegelt in der Entlohnung. Also wenn man

sich jetzt anguckt, was Menschen im Krankenhaus verdienen und was dann so-

zusagen die Kolleginnen in der Alten- und ambulanten Pflege verdienen. Es sind

einfach Unterschiede vorhanden.« (EXP03, Abs. 40)

Die interviewten Expert*innen äußern ihre Besorgnis darüber, dass die rückläufi-

gen Zahlen in der Pflegeausbildung auf die Einführung der neuen generalistischen

Pflegeausbildung zurückgeführt werden könnten. IhrerMeinung nach sind die Ur-

sachen hierfür in der gesellschaftlichen Entwicklung insgesamt und den zurückge-

henden geburtenstarken Jahrgängen zu finden. Auch andere Branchen klagen über

rückläufige Ausbildungszahlen. Als mögliche Gründe für gering ausgeprägte rück-

läufige Zahlen nennen sie das Image der Pflegeberufe sowie dessen Attraktivität.

Die Profession Pflege tritt in ihrer Wahrnehmung eher weniger selbstbewusst auf,

anstatt innerhalb ihrer Profession vielfältige Chancen zu nutzen undmutige Visio-

nen weiterzuentwickeln.

»Und wenn man sich mal so ein bisschen die aktuellen Berufsausbildungszahlen

anguckt. Zum einen stagnieren die Zahlen oder sind sogar wieder rückläufig, die

Anfängerzahlen. Zum anderen haben wir auch in der beruflichen Ausbildung

eine hohe Abbruchquote. Warum? Jetzt kommen die Spötter und sagen, das

liegt an der Generalistik. Ja, das glaube ich nicht. Ich glaube, dass es sozusagen

einfach am fehlenden Willen liegt und einfach an dem Image des Pflegeberufes.

Aber vielleicht ist es einfach auchmanchmal, es passt nicht in meinen Lebensstil-

Problem.« (EXP03, Abs. 16)

»Wenn ich daran denke, dass das die generalistische Pflegeausbildung jetzt

für alles verantwortlich gemacht wird, sogar dafür verantwortlich gemacht, dass

in Deutschland überall Ausbildungsplätze zurückgehen und es wird alles durch-

einander geworfen, wir einfach anerkennen müssen, dass der demografische

Wandel jetzt da ist und wir in den nächsten zwei bis vier Jahren die Leute in

die Ausbildung oder ins Studium bekommen sollten, die aber die geburten-

schwächsten Jahrgänge sind, die kommen ja jetzt gerade so und wir können am

Ende des Tages uns in der Konkurrenzsituation, in der wir uns jetzt befinden, nur

durchsetzen, indem wir nicht ständig im Jammertal verharren und uns selber
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bemitleiden. Wie schlimm dieser Beruf ist, was leider viele Berufsangehörigen

tun, sondern so schwer das auch ist, im Moment mit klaren Visionen und mit

klaren Ideen den Blick nach vorne zu richten. Nicht, nicht im Sinne von einer

Utopie, sozusagen irgendwelche Elfenbeinturmgedanken, sondern ganz konkret

zu sagen das ist, das ist Pflege, so wie es eigentlich sein soll.« (EXP05, Abs. 17)

Die Befragten äußern zudem, dass bei Angehörigen der Pflegeberufe die Tendenz

des »Downsizing« beobachtbar ist.Von entscheidenderBedeutung sei deshalb,dass

beruflich Pflegende eine klare professionelle Abgrenzung vornehmen und sich auf

die originären Aufgaben und Belange konzentrieren, um ihre zentrale Bedeutung

im Rahmen der interprofessionellen Gesundheitsversorgung der Bevölkerung her-

vorzuheben:

»Also die Pflege fühlt sich ja manchmal bedroht aus unterschiedlichen Richtun-

gen. Also sie fühlt sich bedroht von dem Physician Assistant. Die Pflege fühlt sich

bedroht von den Medizinern. Gleichzeitig passiert so ein Downsizing, denke ich

mir manchmal, was die Qualitätsanforderungen angeht, dass man das noch ein-

facher macht. Es gibt doch eine assistierte Helferausbildung. Also insgesamt ist

es, glaube ich, wichtig, dass wir uns dort auf der einen Seite abgrenzen und auf

der anderen Seite auf uns selber konzentrieren, weil wir werden in den nächsten

Jahren nicht mehr werden. Das heißt, die Ausbildungszahlen werden nicht stei-

gen, die Zahl der Fachkräfte wird nicht steigen. Gleichzeitig wird der Druck aus

dem Gesundheitswesen größer. Wir werden weniger Geld haben und wenn wir

da nicht aufpassen, werden wir da einfach sehr, sehr an Bedeutung verlieren. Und

das darf nicht passieren.« (EXP05, Abs. 43)

DengrößtenMangel erwarten die Expert*innen imambulantenBereich und erach-

ten edukativ pflegerische Interventionen (Information, Beratung, Anleitung und

Schulung) sowie das Empowerment von Pflegebedürftigen und deren Angehörigen

als geeignete Maßnahmen, um den Verbleib in der Häuslichkeit langfristig zu

ermöglichen:

»Also zentrales Thema wird sein und ist es jetzt schon, wie kann ich bei Mangel

an Pflegepersonal, den wir vor allen Dingen im ambulanten Bereich haben, Pati-

enten und deren Angehörige und ihr Hilfe-Netzwerk so weit stärken, dass sie Auf-

gaben, die heute möglicherweise noch von Pflegenden gemacht werden, mögli-

cherweise zu einem größeren Teil auch selbst leisten können, um ihren Verbleib

in der Häuslichkeit zu ermöglichen.« (EXP07, Abs. 6)

Der Themenkomplex Rekrutierung ausländischer Fachkräfte wird von den Be-

fragten als wichtiger Baustein zur Deckung des Fachkräftebedarfs eingeschätzt.

Allerdings birgt diese Strategie gewisse Herausforderungen, insbesondere wenn
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ausgebildete Pflegefachpersonen aus dem Ausland mit ihre im Heimatland er-

worbenen zumeist akademischen Berufsabschlüsse und dem damit verbundenen

Anspruch an die Qualität der pflegerischen Versorgung in die deutsche Pflege

einmünden sollen, in der bislang kein transparentes international anschlussfä-

higes akademisches Pflegesystem etabliert ist und demzufolge unterschiedliche

Pflegeverständnisse aufeinandertreffen. Die daraus resultierenden Divergenzen

können zu erheblichen Schwierigkeiten führen und fraglich bleibt, ob sogenannte

»Anpassungen« zu gelingenden Pflegeprozessen führen können:

»Und was die an Pflege Verständnis mitbringen, das unterscheidet sich doch sehr

von dem,waswir unter Pflege verstehen. Auch das, was sie in Ihren Ländern getan

haben, unterscheidet sich wesentlich von dem, was sie hier tun. Und da hilft auch

ein Anpassungskurs nicht, der sie da vorsichtig darauf vorbereitet, dass sie plötz-

lich viele Dinge nicht mehr tun, vor allen Dingenmedizinisch pflegerische Dinge.

Dass sie anders an das, was wir Grundpflege nennen, herangeführt werden. Das

haben sie wohl schon mal gehört. Das wird den meisten schon mitgeteilt. Aber

sie glauben es nicht wirklich, bis sie sie das erste Mal dann erleben. Also von da-

her ist unsere Pflege und unsere Pflegeausbildung schon deutlich anders, wie das,

was man von Pflege außerhalb der EU, was man dort entsprechend lernt und ob

das tatsächlichAnpassung ist. Allein der Begriff Anpassung ist schwierig.« (EXP07,

Abs. 18)

Diemit heterogenenAusgangslagen verbundenenweiterenHerausforderungendes

demografischen Wandels für ein Bildungskonzept werden mit Blick auf die Aus-

bildung nicht auf PersonenmitMigrationshintergrund und Sprachschwierigkeiten

beschränkt, sondernbetreffenauchMenschenohneMigrationshintergrund,die ge-

zielte Förderung benötigen:

»Selbst bei guter Lernförderung bei kleinen Klassen glaube ich, dass man das in

vielen Fällen nicht hinbekommt. Das hat nicht nur was damit zu tun, dass ein

großer Teil der Lernenden Migrationshintergrund und Sprachschwierigkeiten

hat, sondern dass auch das Lernpotenzial der Auszubildenden, die ursprünglich

deutsch sind, das darf man bestimmt so nicht sagen. Aber das auch die da großen

Förderbedarf haben. Und wenn wir ehrlich sind, müsste man eigentlich sagen:

Wir können nicht nur Pflegefachpersonen auf Ebene 4 haben und auf 6. Wo

müsste eigentlich der Bachelor sein? Und das, was imMoment in den beruflichen

Schulen stattfindet. Es müsste eigentlich eine Pflegefachassistenz sein, die wir

im Moment auf anderthalb bis zwei Jahre diskutieren, wo sich der Bund auch

nicht einig wird. Aber eigentlich ist das, was wir imMoment auf der Ebene der be-

ruflichen Schulen erreichen, so wie ich es erlebe, für die meisten Auszubildenden

eigentlich nicht das, was man von einer Pflegefachperson laut Ausbildungsziel

und Kompetenzbeschreibung erreichen kann.« (EXP07, Abs. 28)
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In der Subkategorie Fachkräftebedarf wurden im Sounding Board alle Items bis

auf das Item Anwerbung aus dem Ausland für das BAPID-Bildungskonzept bestätigt.

Es bleibt jedoch anhand der Datenlage unklar, warum der Expert*innenbeirat des

Sounding-Boards das Item ablehnt und auch durch den Fachbeirats des DPR das

Item nur knapp angenommen wird (vgl. Tab. 19). Mögliche Ursachen für dieses

Antwortverhalten könnten die interpretationsoffene Charakteristik der quantitati-

ven Fragestellungen im Sounding-Board und die fehlende Abstufung der Relevanz

dieser Fragestellungen im Sinne von »Wie relevant finden Sie …« sein.

Tab. 19: Ergebnisse Sounding Board »Fachkräftebedarf« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Fachkräftemangel allgemein 0,86 1,0

Anwerbung aus demAusland 0,67 0,79

Anwerbungen im Inland 0,95 0,95

Verbleib imBeruf 1,0 1,0

Bildungs-/Arbeitskonzepte für ältere Arbeitnehmer*innen 0,86 0,93

Attraktivitätssteigerung 0,95 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Items zur Diversität wurden bis auf das Item Gender alle deutlich für das

Bildungskonzept BAPID angenommen (vgl. Tab. 20). Warum das Item Gender von

Fachbeirat desDPRsabgelehntwurde,konnte auch inder anschließendenDiskussi-

on nicht geklärt werden. Die Ergebnisse der Dokumentenanalyse legen nahe, dass

Gender in den gegenwärtigen Publikationen der deutschsprachigen Pflegebildung

ein relevantes Thema ist und Auszubildende selbst eine hohe Affinität zu diesem

Thema ausgebildet haben.
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Tab. 20: Ergebnisse Sounding Board »Diversität« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat des

DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Gender 0,81 0,71

Migration 0,90 1,0

Generationenvielfalt 0,86 1,0

Transkulturalität 0,86 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Wie bereits im vorangestelltenKapitel deutlichwurde, spielt dasThemaHetero-

genität und Diversität eine signifikante Rolle in den Expert*inneninterviews. Dies

betrifft zum einen die unterschiedlichen Altersgruppen, die im Setting aufeinan-

dertreffen, zum anderen wird eine ausgeprägte Heterogenität innerhalb der Aus-

zubildenden/Studierenden wahrgenommen, die sich sowohl auf Migrations- und

Zuwanderungserfahrungen, individuelleKontextfaktorenals auchaufdie allgemei-

nen Lernvoraussetzungen erstreckt.

»Also wir bekommen Menschen, die eben nicht so bildungsfertig sind. Wir be-

kommen Menschen, die Migrationskultur-Hintergründe haben, die von unseren

Kollegen nicht gekannt werden. Das Thema Diversität ist ein Riesenthema, das

Thema Jugendkultur ist ein, dasVerständnis sozusagenderGruppeder Lernenden

zu erhalten, das gegenseitigeVerständnis zu erhalten.Das ist ein riesiges Thema.«

(EXP05, Abs. 55)

Die Ergebnisse verdeutlichen darüber hinaus, dass zu den drängendenThemen ei-

nes Bildungskonzeptes auch die Entwicklung pädagogischer Konzepte zum Um-

gang mit Heterogenität von Auszubildenden gehört, um den Lernerfolg von Aus-

zubildenden durch gelingende Angebote fördern zu können.

»Ich glaube, das sind auch dann amEnde schulinterne Schulentwicklungsthemen.

Wie gehe ich mit diesen Fragestellungen und Herausforderungen um? Was biete

ich an? Was mache ich mit Lerncoaching? Wie mache ich mit Sprach- und Kultur-

integration? Ich habe keine anderen als die, die ich bekomme. Ich bekomme auch

keine andere mehr. Das heißt, es geht am Ende des Tages darum, wie kriege ich

diese Menschen so abgeholt und ausgebildet, so dass sie am Ende zufrieden sind
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in dem,was sie tun. Selbstwirksamkeit erfahren, keine Überforderung haben usw.

Und das sind so Themen, alles Pflegebildungsthemen.« (EXP05, Abs. 45)

Die Implementierung von diversitätssensiblen Konzepten in Bildungs- und Ver-

sorgungseinrichtungen des Gesundheitswesens erfordert die aktive Mitwirkung

aller Beteiligten. Die Benennung eines Diversitätsbeauftragten wird als nicht hin-

reichend bewertet. Vielmehr muss ein gemeinsames inklusives Konzept gelebt

werden, in dem Migration als mögliche Ressource betrachtet wird, die bislang

nicht systematisch erfasst und somit auch nicht sichtbar wird. Die einfließen-

den Kompetenzen der zugewanderten Pflegenden verstehen sich dabei als Aspekt

menschlicher Ressource.

»[…] Was heißt sprach- und kultursensible Schule. Das reicht ja nicht, dass sie

einen Beauftragten haben, der sich um Sprache und Kultur kümmert, sondern

sie müssen ein Bewusstsein dafür schaffen, in der Lehrerschaft, in der Einrich-

tung, dass das ein Thema ist und dass es Lernen beeinflusst, vielleicht behindert

manchmal sogar fördert. Wie auch immer. Und dann auch Voraussetzungen

schaffen, dass man sozusagen gemeinsam auch einem bestimmten Ziel folgt.

Und das ist ein Gruppenprozess. Das ist eine Aufgabe für ein gesamtes Team. Das

klingt jetzt viel, aber ist es auch, […] wir haben 37 Nationen hier. Wir haben zwei

riesige Gruppen mit indischen und marokkanischen Auszubildenden. Und das ist

ja nicht nur für die Auszubildenden eine Herausforderung, sondern auch für uns

als Lehrer, aber auch für die Praktiker in den Praxisfeldern.« (EXP05, Abs. 57)

»Es betrifft ja nicht nur die Patienten selbst, es betrifft ja auch diese Bunt-

heit des Pflegepersonals nicht nur in Bezug auf Qualifikationsstufen, sondern

auch wie sind Pflegeteams heute zusammengesetzt. […] Aber letztlich braucht

es trotzdem eine Teamkultur, […] ein gemeinsames Verständnis wie Patienten

versorgt werden. Möglicherweise bringen viele migrierte Pflegefachpersonen

Kompetenzen mit, die wir im Moment gar nicht abrufen, weil wir sie gar nicht

systematisch erfassen und sie gar nicht hören wollen. Weil wir immer das Bild

haben.Wir integrieren sie und sie sollen so pflegen, wie wir das hier wollen. Aber

vielleicht sollten wir da auch noch mal genauer hinhören, genauer hingucken.

Wie würden ›Die‹ bestimmte Probleme lösen? Und dass wir … noch ein Stück

lernen?« (EXP07, Abs. 6)

Im Kontext des Lebenslangen Lernens wird von einer interviewten Person der

Vorschlag gemacht, in einem zu entwickelnden Bildungskonzept die Berufspraxis

Pflegender anzuerkennen und insbesondere Altersdiskriminierung zu vermeiden,

indem älteren Beschäftigten eine Berufsperspektive bis zum Renteneintritt aufge-

zeigt wird. In diesem Konzept die Bildungswege für jüngere beruflich Pflegende
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begrenzend zu regeln, wird eher als kritisch angesehen, wie das nachfolgende Zitat

verdeutlicht:

»[…] ich eigentlich spannend fände, wennman das in ein Lebenslaufbahnrahmen-

konzept packen würde für also wo man auch wirklich sagen würde, wir schaffen

Abschlüsse für Pflegekräfte, die schon lange unterwegs sind und die vielleichtmit

60 nicht mehr am Bett pflegen können. […] Dafür biete ich Angebote an und setz

nicht das schon als Ziel für 25-jährige nach dem Pflegestudium aufs Tablett. Also

das finde ich kritisch. Da muss man vielleicht auch die Zielgruppe ein bisschen

mitdenken undmuss gucken, wann brauche ich eigentlich bestimmte Schutzräu-

me auch für die Pflege, also auch diesen Aspekt von Bildung, auch um lebenslang

arbeiten zu können, noch viel stärker mit reinzunehmen in diese Qualifizierungs-

diskussion.« (EXP06, Abs. 28)

Die SubkategorieVersorgungsformenwurde sowohl vomExpert*innenbeirat als auch

des Fachbeirats des DPR mit allen zugehörigen Items deutlich angenommen (vgl.

Tab. 21):

Tab. 21: Ergebnisse Sounding Board »Versorgungsformen« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Ambulantisierung 0,86 1,0

Gesellschaftlicher und regionaler Strukturwandel 0,90 0,93

Spezifische Bildung (z.B. erweiterte heilkundliche Kompetenzen) 1,0 0,93

Empowerment von Patient*innen und Angehörigen 0,95 1,0

Beratung und Edukation 1,0 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Nach Meinung der Expert*innen besteht Konsens darüber, dass sich gesund-

heitliche Versorgungsformen ändernmüssen und demnach auch Bildungsanforde-

rungen inderPflegeanzupassenseinwerden.Dabei sind sowohlZukunftsszenarien

zu entwickeln als auch Best-Practice-Beispiele heranzuziehen, wie beispielsweise

die (ambulante) gesundheitlich-pflegerischeVersorgungderBevölkerungnachdem

Modell der Medizinischen Versorgungszentren in der ehemaligen DDR. Es wird
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aber auch die Sorge zumAusdruck gebracht, dass das deutsche Gesundheitssystem

kollabieren könne:

»Die Systeme, in denen gepflegt wird, verändern sich und damit, damit müs-

sen sich natürlich auch die Bildungsmaßnahmen verändern. Also wir haben

zum Beispiel in der Langzeitpflege eine starke Ambulantisierung, die weiter

voranschreiten wird. Ob wir vielleicht in fünf oder zehn Jahren eigentlich nur

noch Pflegehotels haben und zum Beispiel die Pflegenden vollambulant, wie

die Hausärzte, dann dorthin gehen und Fachpflege anbieten und auch wieder

weggehen. Solche Modelle, ich glaube, dass die kommen werden.« (EXP02, Abs.

80)

»Na, wenn ich jetzt in die DDR gucke, wo, wo Pflege ja schon immer auch

ein Studium (an Fachschulen) war und dann entsprechend der Berufsbilder auch

in der gemeindenahen Versorgung, die selbstverantwortlich durch den Pflege-

beruf durchgeführt wurde. Ich glaube, man hat in der jüngsten Vergangenheit

im deutschsprachigen Raum gute Best-Practice-Modelle, die man nutzen kann.«

(EXP03, Abs. 6)

ImRahmender Befragungwird zudemder gesellschaftlicheWandel und seine Aus-

wirkungen adressiert, indem die Bedeutung der informellen Pflege durch Angehö-

rige für die Aufrechterhaltung der Pflegeversorgung erörtert wird, dennmit der er-

höhtenMobilität innerhalb der Familienwird die Zahl der informell Pflegenden sin-

ken:

»Bei einer Gesellschaft ist einfach eine ganz große Herausforderung, dass wir die

pflegerische Versorgung überhaupt sicherstellenmüssen. Ne, das, was sozusagen

früher der Klassiker war, die familiäre Unterstützung bei einer Pflegebedürftig-

keit, das wird ja immer geringer, weil wir die Mobilität halt innerhalb der Familie

haben. Ne, also ich selber wohne auch nicht mehr da, wo meine Mutter wohnt.

Wenn die irgendwann pflegebedürftig wird, haben wir ein Problem. Das ist das

gesellschaftliche Problem.« (EXP03, Abs. 12)

Das Pflegendemit der Übernahme vonmehr Verantwortung sowie dem Erwerb er-

weiterter Kompetenzen sollen Pflegende als »großes Zahnrad in Gesamtgetriebe«

eine verbesserte patientenorientierte Versorgung ermöglichen, unnötige Schnitt-

stellen (z.B. imRahmenderHeilmittelversorgung) verhindernunddamit insgesamt

selbstbewusster im Versorgungssystem auftreten, wird in folgendem Zitat thema-

tisiert:

»Die Pflege als solches, sie ist ja letztlich ein großes Zahnrad in einem Gesamt-

getriebe des Gesundheitssystems. Und wir haben ja nicht nur Probleme an Fach-
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personal, Kompetenzgerangel oderDefiziten imBereich der Pflege, sondern eben

auch im Bereich der Heilmittelabgänge, im Bereich der ärztlichen Dienste. Und

von daher muss Pflege, es muss uns gelingen, dass Pflegende »Blickigere« sind,

die Verantwortung übernehmen wollen und nicht stets nur auf Anweisung han-

deln oder im Zweifelsfall Dinge wegdelegieren und nach demArzt oder demNot-

dienst rufen.« (EXP07, Abs. 6)

Die Befragten verweisen auch auf die essenzielle Bedeutung zunehmender Verant-

wortungsübernahme Pflegender. Pflegende sollten demnach nicht nur die Verant-

wortung in ihremBereich einfordern, sondern sich ihrer vielfältigen und spezifisch

pflegerischen Kompetenzen bewusst sein und diese gewinnbringend und gleich-

berechtigt im interprofessionellen Setting einer personenzentrierten Pflege einset-

zen.Dies sei dieGrundlage dafür, dass sie »pflegegeleitet und pflegezentriert« agie-

ren können:

»Und natürlich, wenn wir dann auch noch über spezielle Versorgungsformen, ob

man die jetzt Level-1-Krankenhäuser oder Gesundheitskioske oder wie auch im-

mer nennt, ja auch das, da, da verschwimmen so ein bisschen die Grenzen zwi-

schen Primärversorgung und Langzeitversorgung und Langzeitpflege. […] Also es

muss eben auchwennwir über einen, ichwürde jetzt gar nicht sagen, dass daswe-

niger interprofessionell seinmuss, es ist nur pflegegeleitet undpflegezentriert. Ja,

das ist eben der Unterschied zum Krankenhaus und umso mehr braucht es natür-

lich Konzepte zur interprofessionellen Zusammenarbeit. Und auch dazu brauche

ich Menschen, die das können und die ausgebildet sind und die auf, ja die auch

auf Augenhöhe diskutieren können. […] Die Strukturen sind eben schwer aufzu-

brechen. Die ärztlichen Kolleg*innen sind ja also einigermaßen veränderungsim-

mun, würde ich sagen. Häufig ja, und deswegen braucht es ausmeiner Sicht auch

dafür Spezialist*innen fürmeinetwegenpersonenzentrierteAltenpflege, die auch

solche Rollen übernehmen können und die auch dann einfordern können, was es

braucht im Sinne ihrer Klient*innen, gegenüber den anderen Berufsgruppen und

gucken können, was für Medikamente bekommen, denn jetzt meine, meine Kli-

ent*innen und das dann auch angemessen beurteilen können.« (EXP01, Abs. 6)

Die Relevanz eines Qualifikationsmixes wird betont, ebenso wie die Überwindung

sektoraler Hürden. In diesem Zusammenhang wird pflegerische Kompetenzerwei-

terung notwendig, um aufsuchende Hilfen und damit verbundene präventive und

gesundheitsfördernde Angebote vorzuhalten, die das Gesundheits- und Pflegesys-

tem entlasten. Ziel sollte es sein, durch einen präventiven und edukativen Versor-

gungs- undBegleitungsansatz die Einmündung vonMenschen in dasGesundheits-

oder Pflegesystem zu verhindern.
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»Na ja, im Grunde genommen ist die große Herausforderung ja, dass wir Pfle-

ge neu denken müssen, ne. […] Wir müssen über die Kompetenzerweiterung

sprechen, wie wir das Umsetzen. Wir müssen über die Hürden, die sektoralen

Hürden reden, wie wir die ausgleichen oder abschaffen. […] Und wir brauchen im

Grunde genommen, also wann wird denn Pflege aktiv? Die Pflege wird immer

erst dann aktiv, wenn ein Mensch, der Pflegebedarf hat, im System aufschlägt.

Aber im Grunde dieses Aufsuchende und dieses frühzeitige Erkennen hier ist ein

Problem. Wir beraten Dich jetzt mal! Das, das findet ja nicht statt, sondern wir

warten im Grunde genommen immer in unserem System, bis irgendwer zu uns

hineinkommt und sagt, so, hier bin ich, ich brauche jetzt Hilfe.« (EXP03, Abs. 40)

Die Subkategorie Qualifikationsmix wurde mit allen Items von den befragten Grup-

pen deutlich zustimmend bewertet (vgl. Tab. 22).

Tab. 22: Ergebnisse Sounding Board »Qualifikationsmix« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Neue Kompetenzanforderungen 0,95 0,93

Kompetenzmatrizen 0,90 0,86

Interprofessionalität 1,0 1,0

Skill- und Grade-Mix 0,81 0,93

Heterogene Karrierepfade 0,90 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

»Nicht nur neue Kompetenzanforderungen, sondern auch Fokus auf pflegeri-

sche (Kern-)Kompetenzen! Keine Übernahme von ärztlichen Tätigkeiten, sondern

Fokus auf Pflege!« Auch in diesemStatement aus den Freitextantworten des Sound-

ing Boards wird deutlich, dass die Pflege sich der Relevanz der pflegerischen Kern-

kompetenzen und Vorbehaltsaufgaben stärker bewusstwerdenmuss.

Diese Thematik wird auch in einem der Interviews aufgegriffen. Es wird die

Wahrnehmung beschrieben, dass Pflegende in der Vergangenheit häufig nicht

entsprechend ihrer Kompetenzen und nicht gleichberechtigt auf Augenhöhe in

der interprofessionellen Zusammenarbeit agieren konnten. Jedoch werden in

der Zusammenarbeit zahlreiche Schnittmengen mit vielen Professionen deutlich
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und diese entscheiden über Erfolg und Misserfolg von Maßnahmen in der Ge-

sundheitsversorgung. Im Rahmen der interprofessionellen Zusammenarbeit als

wichtige Säule im gegenwärtigen Versorgungsprozess sollte die Profession Pflege

selbstbewusst die interprofessionelle Zusammenarbeit mitgestalten.

»Und diese Dynamiken, die müssen wir natürlich immer auch realisieren in der

Bildung, genauso wie wir eine, im Gesundheitswesen, eine zunehmend starke in-

terprofessionelle Bildung forcieren müssen, weil wir nicht nur auf dem Papier in

Teams arbeiten. Wir tun es ja faktisch. Und wir merken eigentlich, dass viele The-

men immer tiefer eigentlich in die interprofessionelle Bildung vordringen müss-

ten und wir auch viel mehr gemeinsame Bildungsmaßnahmen bräuchten. […] Al-

so auch und das ist jetzt nur allein die Berufsgruppe Pflege und Medizin. Wenn

man jetztmal sieht, welche Überschneidungenwir auchmit den Physiotherapeu-

ten haben, Ergotherapeuten, Soziale Arbeit haben wir starke Überschneidungs-

mengen. Also. Und auch da hoffe ich, dass die Gesellschaft das auch mehr einfor-

dern wird, denn für viele Betreuungssituationen ist es eigentlich entscheidend,

wie die Professionen zusammenarbeiten, nicht nur notwendig, sondern entschei-

dend über Erfolg oder Misserfolg der Maßnahmen. Also solche Impulse, glaube

ich, kommen und werden auch stärker. Da müssen wir natürlich auch als Berufs-

gruppe aufpassen, dass wir uns nicht verschließen, weil wir so viel in unserem Ei-

genen zu tun haben und auch die Erfahrung gemacht haben, interprofessionell

heißt, hieß ja in der Vergangenheit, dass Pflege verloren hatte und alle anderen

gewonnen. Das war ja nicht auf Augenhöhe, muss man ja auch mal klar sagen.

Und die Berufsgruppe hat so eine vitale Angst vor der Zusammenarbeit mit an-

deren, weil ihnen praktisch entweder etwas weggenommen wird oder ihre Arbeit

nicht geschätzt wird in dem Umfang. Aber das kann sich ändern und muss sich

auch ändern.« (EXP02, Abs. 80)

Die Expert*innen stimmen überein, dass die Zusammensetzung von Pflegeteams

im Skill- und Grademix bereits lange diskutiert wird, aber in der Praxis dieser An-

satz kaum vorhanden ist und im Ergebnis wird in der Pflegepraxis lediglich »hin-

terher zusammen Kaffee ausgeteilt«. Pflegende arbeiten aktuell mit unterschiedli-

chenAbschlüssenzusammen,aber es fehlenbislangzumeist klar abgrenzbareKom-

petenzprofile und eine angemessene intraprofessionelle Diversität mit abgestuften

Verantwortungsbereichen.

»Genau. Wir reden seit, ich glaube gefühlt 20 Jahren, über einen Skill- and Gra-

demix, den Grademix kriegen wir überhaupt nicht hin, weil wir alle sagen, nur 3-

jährig Ausgebildete dürfen arbeiten. Ja, die paar KPHs oder Pflegeassistent*in-

nen, wie sie heute genannt werden, die, die fallen ja überhaupt nicht ins Gewicht,

weil es einfach viel zu wenige davon gibt. Also diesen Grademix, der immer

wieder postuliert wird, der wird doch überhaupt nicht gelebt. […] Ne, vielleicht ist

es dann eben, man hält die Leute mal in der zweijährigen Ausbildung und später
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qualifizieren sie sich weiter, eben auf Bachelor-Niveau oder wie auch immer.

Also ich glaube, dass wir diese Individualisierung, weil wir reden immer von

diversitysensibler Pflege, aber wir selber sind doch in unserem Beruf überhaupt

nicht divers. Ja, also was die Abschlüsse angeht, was die Kompetenzen angeht, wir

machen alle das Gleiche. Und jetzt, überspitzt gesagt, teilt man dann hinterher

zusammen Kaffee aus.« (EXP03, Abs. 16)

»Also auf jeden Fall soll es ja auch dahin gehen, mehr zu delegieren innerhalb der

Pflege. Und da wäre aus meiner Sicht auch noch mal eine Runde zu drehen über

das Niveau und über die generalistische Ausrichtung dieser, diese Assistenzberu-

fe bzw. wie kann ich da wirklich auch eine gute Qualität sicherstellen.« (EXP06,

Abs. 2)

Im internationalen Vergleich werden vielfach Skill- und Grademixe in der Pflege-

praxis umgesetzt, in denen vor allemzweijährig ausgebildete Pflegende pflegeprak-

tische Tätigkeiten innerhalb des systematisch geplanten und umgesetzten Pflege-

prozesses übernehmen, der von einer Pflegefachperson gesteuert wird.

»Wenn man international schaut, haben wir mitunter in Pflegeheimen nicht mal

eine Pflegefachperson, sondern man wirbt damit zum Teil in Kanada, wenn eine

Person eine Pflegefachausbildung hat. Das ist nun mal so, also dort ist es in der

Regel so eine Diploma Ausbildung, die würde bei uns ungefähr einer 2-jährigen

Ausbildung entsprechen undmöglicherweise kannman auchmit Assistenzperso-

nal eine gute Versorgung erbringen, aber dann nur imQualifikationsmix, supervi-

diert im Prozess steuernd kompetent Pflegefachpersonen da sind die Entgleisun-

gen üblich, Entgleisungen frühzeitig erkennen, die eine Art Kompass darstellen,

für Pflege, für Versorgungsqualität und diesen Kompass auch immer wieder neu

ausrichten können.« (EXP07, Abs. 10)

Die Implementierung, Erprobung und Evaluation entsprechender Konzepte für ei-

ne angemesseneVerteilungder Skills- undGradeniveaus vonPflegefachpersonen in

der Praxis erfordern u.a. die Präsenz von Pflegefachpersonen auf einem erweiter-

ten akademischen Kompetenzniveau auf der Basis zielgerichteter Erhebungen der

pflegerischen Versorgungsbedarfe.

»[…] wenn wir jetzt die Entwicklung sehen, was jetzt diesen Skill- and Grade-Mix

jetzt auchmit demRothgang-Gutachten oder Ansatz vielleicht besser gesagt, was

es da für Veränderungen gibt. Eben noch mehr wenig, ich weiß nicht, ob man das

Deprofessionalisierung nennen soll, aber zumindest wenig bis gar nicht Ausgebil-

dete. Dannmüssenwir eben auch so einenMix hinbekommen.Dann kann es eben

nicht heißen, dass wir mehr Assistenzpersonal einstellen und die Pflegefachper-

sonen dann aber tatsächlich nur noch die Dokumentationen machen oder nur

noch die sind, die sich mit den Medikamenten beschäftigen, sondern dann brau-
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chen sie auch unbedingt Menschen, die die auf einem erweiterten Niveau dann

solche Konzepte dort einführen.« (EXP01, Abs. 4)

EntgegendenquantitativenErgebnissendes Fachbeirates, lehnendieExpert*innen

des Sounding Boards die Items Fachkräftemangel und Coolout für die Subkategorie

Belastungsfaktoren als nicht relevant für das Berufsbildungskonzept ab (vgl. Tab.

23).Hiermuss gefragtwerden, inwieweit dieExpert*innenmit demPhänomenCoo-

lout vertraut waren.

Tab. 23: Ergebnisse Sounding Board »Belastungsfaktoren« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Psychische und physische Belastungen 0,90 1,0

Fachkräftemangel 0,76 1,0

Coolout 0,57 0,86

Burnout 0,86 0,86

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Aus den Freitextantworten der Expert*innen lässt sich hingegen ein gegensätz-

liches Bild nachzeichnen:

»Ein Kernproblem in der Pflege, welches Phänomene wie Coolout und Burnout

unterstützt ist der Fachkräftemangel, hier müssen alle Möglichkeiten der Fach-

kräftegewinnung ausgeschöpft und durch Qualifizierungsmaßnahmen begleitet

werden.«

Darüber hinaus wird die Verantwortung für Burnout adressiert: »[…] nicht der Ar-

beitnehmer mit Burnout muss entsprechend ausgebildet sein, um Burnout zu ver-

meiden/bewältigen, sondern die Unternehmensführung hat dafür zu sorgen, dass

so etwas nicht stattfindet«.
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6.1.7 Implikationen für das Bildungskonzept

Die gesellschaftlichen Transformationsvollzüge, die aus dem sicher prognostizier-

ten demografischen Wandel resultieren, haben erhebliche Auswirkungen auf die

Zukunft der Pflegeberufe und die (Pflege-)Bildungslandschaft in Deutschland. Es

wirdmaßgeblich sein,wieDeutschland durch Transformationen des Pflegesystems

auf die etlichen Gesundheitsfolgen aus dem demografischen Wandel reagiert. Zu-

mindest wird der Pflegesektor hier eine Schlüsselrolle einnehmen, denn beruflich

Pflegende stehen in der Verantwortung für die Qualität der gesellschaftliche Da-

seinsvorsorge der Bevölkerung. Es wird in diesem Kontext darauf ankommen, dass

Pflegende selbst, als größte Berufsgruppe des Gesundheitswesens, in den Berei-

chen Gesundheitsförderung, Prävention und Kuration kreativer werden und Ver-

sorgungsmodelle vonmorgen in interprofessioneller Zusammenarbeit entwickeln,

gestalten und ihre eigenen Kompetenzen und erweiterten Rollen produktiv für eine

gute pflegerische und gesundheitliche Versorgungsqualität einbringen.

Zwei Dinge zeigen sich als besonders relevant: Zum einen die Identifikation der

Pflegenden mit einem neuen gestuften Bildungskonzept und zum anderen eine

international anschlussfähige Lesbarkeit des deutschen Pflegebildungssystems

durch die derzeitigen heterogenen Ausbildungszielgruppen: »Menschen finden

über Berührungspunkte mit der Pflege ihren Weg in den Pflegeberuf, und immer

mehr Menschen beginnen eine Ausbildung in der Pflege«. (IEGUS et al., 2023,

S. 583) Der Beruf wird durch ein transparentes Bildungskonzept sichtbarer in der

Gesellschaft werden, vor allem bei jungen Menschen stehen klare Kompetenzpro-

file mit einem guten Wording hoch im Kurs: Gesundheitsedukation, Community

Health Nurse, School Nurse. Auch die Anerkennung und die Einmündung auslän-

discher Pflegefachpersonen wird durch ein klares Bildungskonzept mit geeigneten

Qualifikationsstufen wesentlich erleichtert. Förderung der Gesundheitskompetenz

in der Bevölkerung wird einen hohen Stellenwert einnehmen müssen. Dabei ist

der Qualifikationsmix und die Überwindung sektoraler Hürden von elementarer

Bedeutung, um je nach Kompetenzstufe in der Versorgung zu partizipieren.

Auf pflegedidaktischer Ebene ist es erforderlich, die Reflexion desUmgangsmit

Heterogenität undDiversität imKontext der Pflege vonPflegebedürftigen,Angehö-

rigen sowie Kolleg*innen in die Ausbildung bzw. das Studium von Pflegefachperso-

nen explizit und longitudinal übermehrere Ausbildungs- bzw.Studienjahre hinweg

sowohl in die Lehrer*innenbildung Pflege als auch in die Fortbildung für Pflege-

lehrende zu integrieren. Dies ist erforderlich, da die Entwicklung einer diversitäts-

sensiblen und rassismuskritischenHaltung ein Prozess ist, der über einen längeren

Zeitraum hinweg entwickelt werden sollte (vgl. Tezcan-Güntekin, 2021). Pflegende

auf höheren Niveaustufen haben aber auch eine Leadership-Rolle in heterogenen

Qualifikations-Mixed-TeamseinzunehmenundsollenauchLeadership-Kompeten-

zen entwickeln, um künftig handlungsfähig zu sein. Insbesondere Kompetenzbe-
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reiche im Umfeld von Information, Beratung, Anleitung sowie edukative Aufgaben

insgesamt unddieNotwendigkeit zur gezielten Förderung vonGesundheitskompe-

tenz stellenGesundheitsberufe vorneueHerausforderungenundgewinnen inkünf-

tigen Versorgungssettings mit großer Sicherheit eine noch stärkere Bedeutung.

AuseinerFreitextantwortdesExpert*innen-SoundingBoardswirddieNotwen-

digkeit für das neue Bildungskonzept besonders ersichtlich: »[…] in einem quali-

tätsgesicherten Konzept alle Bildungsniveaus auf die generalistische Pflegeausbil-

dung auszurichten und Angebote für unterschiedliche Zielgruppen zu entwickeln,

um das Fachkräftepotential optimal auszuschöpfen.« Hier ist auch die weitere Ent-

wicklungder pflegeschulischenAusbildungaufDQRStufe 4unddie hochschulische

Pflegeausbildung auf DQR 6 zu hinterfragen, um z.B. die Pflegefachassistenzaus-

bildung auf DQR 4 einzuführen und lediglich die hochschulische Pflegeausbildung

zu implementieren.

Die Belastungsfaktoren, mit denen Pflegende konfrontiert sind, ergeben sich

zum Teil aus anderen Faktoren wie dem Fachkräftemangel oder fehlenden Unter-

stützungsangeboten (z.B. Supervision nach belastenden Ereignissen). Hier ist es

neben der Ursachenbekämpfung wichtig, dass Pflegende lernen, sich selbst zu em-

powern, Gesundheitskompetenzen für die eigene Gesundheit und Strategien zum

Umgangmit Belastungsfaktoren zu erlernen.Diese Kompetenzen sollten bereits in

der Pflegeausbildung verankert werden und sich auch in der Fort- und Weiterbil-

dung widerspiegeln. Dazu sollten Pflegende verstärkt Hilfsmittel einfordern und

sich aktiv an der Entwicklung neuer Technologien beteiligen (vgl. Kap. 6.3).

6.2 Professionalisierung

Die Zunahme von chronisch Kranken und Pflegebedürftigen sowie der demografi-

scheWandel sollten auch in Deutschland zu einer Ausdifferenzierung und Erweite-

rungpflegerischerKompetenzenunddemnachzurProfessionalisierungderPflege-

berufe führen (vgl. Kap. 6.1). Den vorgenannten Herausforderungen kann im Rah-

men der multiprofessionellen Entwicklung neuer Versorgungskonzepte nur durch

gestärkteRollender beruflichenPflege begegnetwerden. In diesemKontext ist fest-

zuhalten, dass die Professionalisierung der Pflege in Deutschland im internationa-

len Vergleich über einen Zeitraum von über 15 Jahren zurückliegt (vgl. Schaeffer,

2011). Es ist überfällig, dass sich die Pflegeberufe als Heilhilfsberufe zu einem mo-

dernen, attraktiven und professionellen Dienstleistungsberuf entwickelt und sich

demSchattendaseinderÄrzt*innenentsagt (vgl.Schaeffer,2011).Diedamit verbun-

denen Strategien und Forderungen haben bislang nichts an Aktualität eingebüßt

(vgl. Kälble, 2024):
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• eine Aufwertung der Pflegeberufe

• Herstellung einer Kooperation auf Augenhöhe mit dem ärztlichen Berufsstand

und anderen akademisierten Gesundheitsberufen

• Schaffung einer eigenständigen,wissenschaftlich fundiertenWissensbasis und

Handlungskompetenz

• Verbesserung der pflegerischen Versorgung

• größere berufliche Autonomie

• Steigerung vonMacht, Einfluss, Prestige und Attraktivität des Berufsstandes

• Anschlussfähigkeit an internationale Entwicklungen im Berufsfeld

• konkrete Problemlösungen der Berufsgruppe (z.B. Verbesserung der Arbeitsbe-

dingungen und Entlohnung)

Obgleich ein dynamischer Beginn beobachtet wurde, bewertete Schaeffer (2011) die

Bemühungen umdie Professionalisierung der Pflege zu diesem Zeitpunkt lediglich

als halbherzige Vorgehensweisen.

Unter Professionen werden »Dienstleistungsberufe besonderer Art verstanden,

die sich von Arbeit und Beruf dadurch unterscheiden, dass sie praktisches Handeln

unter demAnspruch vonErklärungenbetreiben.« (Schaeffer, 2011, S. 31).Dabeiwer-

denProfessionennachSchaeffer (2011) primär vondreiMerkmalen gekennzeichnet:

• Professionen sind akademische Berufe, die ein hohes Ansehen in der Ge-

sellschaft genießen und ihr Handeln basiert auf hoher Fachkompetenz und

evidenzbasiertemWissen.

• Professionen haben eine hohe Bedeutung für dasWertesystemderGesellschaft,

indem ihnen die Verantwortung für die Bestimmung und Bewahrung hoher

Werte übertragen wird (Recht, Moral, Wahrheit, Konsens, Gesundheit) und ihr

professionelles Handeln zentralwertbezogen und gemeinwohlorientiert (nicht

profitorientiert) ausgerichtet ist.

• Professionenverfügenüber einhohesMaßanAutonomieunddie eigeneberufs-

ständische Vertretung bestimmt über die (Weiter-)Entwicklung der Profession.

Der Begriff der Professionalisierung bezeichnet den vielschichtigen »Prozess der

Weiterentwicklung eines Berufes oder einer in Richtung autonome Profession«

(Kälble, 2024, S. 37). In diesem Kontext ist zu berücksichtigen, dass der Professio-

nalisierungsprozess sowohl durch Fortschritt als auch durch Deprofessionalisie-

rungstendenzen gekennzeichnet sein kann (vgl. Kälble, 2024).

Professionalisierung kann sowohl als ein gesellschaftlich-kollektiver Prozess ei-

ner Berufsgruppe (äußere Professionalisierung) als auch als die individuelle Profes-

sionsentwicklung der eigenen Handlungskompetenz der Mitglieder einer Berufs-

gruppe (innere Professionalisierung) definiert werden (vgl. Mohr, 2022).
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Die Profession Pflege in Deutschland befindet sich seit nunmehr drei Jahrzehn-

ten in einer Veränderungsphase und erfährt permanente Neuorientierung.

»Seitdem werden in der Pflege Professionalisierungsbedarfe konstatiert, Profes-

sionalisierungshindernisse erläutert, Professionalisierungsforderungen formu-

liert und Professionalisierungsfortschritte verkündet, auch wenn weiterhin mit

guten Argumenten die Meinung vertreten wird und werden kann, dass selbst der

Verberuflichungsprozess der Pflege nicht wirklich abgeschlossen sei.« (Kälble,

2024, S. 29)

AuchKälble (2024) beurteilt den aktuellen Standder Professionalisierungder beruf-

lichen Pflege in Deutschland als nicht zufriedenstellend und weist auf eineWeiter-

entwicklung auf verschiedenen Strukturebenen hin: Die Professionalisierung der

Pflege ist weiterhin vor allem durch Prozesse der Akademisierung und beginnen-

der Verwissenschaftlichung gekennzeichnet, die jedoch ihren Weg bisher nur un-

zureichend hinein in die Pflegepraxis gefunden haben. Dennoch werden der Pfle-

ge in Zukunft vielversprechende Entwicklungspotenziale prognostiziert, da sie mit

demdemografischenund epidemiologischenWandel ein gesellschaftlich relevantes

Thema geworden ist. Dafür ist jedoch eine zukunftstaugliche Architektur, Qualität

undQualifikation sowie Forschungs- undProfessionsentwicklung erforderlich (vgl.

Kälble, 2024).

Die Entwicklung einer beruflichen Identität setzt voraus, dass alle Akteur*in-

nen über eine einheitliche Fachsprache verfügen und ein einheitliches Verständ-

nis von Wissen und reflektierten Verständnissen von Pflege entwickeln. Berufsan-

gehörige benötigen Vorstellungen von sozialen Ordnungen und Vorstellungen von

Wünschenswertem, um sich zu orientieren. Die Differenzierung gegenüber ande-

ren Berufsgruppen erfordert exklusivesWissen, eine fachspezifische Sprache sowie

gemeinsameBerufserfahrungen.Darüber hinausmüssen sie in der Lage sein, diese

zu entwickeln und neu zu kombinieren (vgl. Eylmann, 2024).

Die aus derDokumentenanalyse gewonneneHauptkategorieProfessionalisierung

unterteilt sich nachfolgend in die Subkategorien Sonderweg, Durchlässigkeit, Rollen-

profile,Theorie-Praxis-Transfer, Berufspolitik und Akademisierung.

6.2.1 Sonderweg

Im nationalen und internationalen Vergleich beschreitet Deutschland im Kontext

der beruflichen Pflege verschiedene Sonderwege in Bildungs- und Berufsstruktu-

ren.

Die Ausbildung in der Pflege erfolgt zum einen an Berufsfachschulen und den

sogenannten Schulen der Gesundheitsberufe, wodurch sie sich dem dualen System

entzieht. In der Konsequenz unterliegt deshalb die Ausbildung nicht den Regelun-
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gendesBerufsbildungsgesetz (BBiG) (Standard für Fachkräfteausbildung), sondern

wird durch Bundesgesetze bzw. sogenannte Berufsgesetze geregelt (vgl. Benedix &

Kathmann, 2019). Den praktischen Teil der Ausbildung übernehmen »quasi-dua-

le« Gesundheitsbetriebe. Die Verzahnung von theoretischen und praktischen Aus-

bildungsanteilen in praktischen Ausbildungsstätten in Form von Praxisbegleitung

lässt durchaus die Bezeichnung »quasi-duale Ausbildungsstruktur« zu. Trotz des

höheren Praxisanteils liegt die gesetzliche Gesamtverantwortung der Pflegeausbil-

dung bei den Schulen,weshalb diese Ausbildungsform aus juristischer Sicht zu den

schulischen Ausbildungsgängen zählt (vgl.Weiss et al., 2022).

Eine weitere Besonderheit stellt die derzeit noch mögliche Differenzierung der

spezialisierten Ausbildungswege in der generalistischen Pflegeausbildung (Pflege-

fachmann/Pflegefachfrau, Altenpfleger*in, Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-

ger*in) dar,welche sich damit außerhalb des internationalen und des europäischen

Standards befindet. Diese aus professioneller Sicht fragliche Differenzierung fin-

det sich jedoch auch indennochgeltendenSozialgesetzbüchern inDeutschland,wo

zwischen Krankenpflege und Altenpflege unterschieden wird (vgl. Benedix & Kath-

mann, 2019).

Ein dritter Sonderweg wird durch den im internationalen Vergleich sehr nied-

rigschwelligen Zugang mit einem mittleren allgemeinbildenden Abschluss zur

Ausbildung zur Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann ermöglicht (vgl. Kälb-

le, 2024). In den Vergleichsländern Niederlande, Schweden, Großbritannien und

Kanada wird der Zugang zur Pflegeausbildung generell mit einem mindestens 12-

jährigen allgemeinbildenden Abschluss ermöglicht (vgl. Lehmann et al., 2023).

Die Ausbildung der Assistenz- undHilfsberufe unterliegt derzeit noch der Län-

derhoheit (vgl.Benedix&Kathmann,2019).Diese Situation soll sich jedochmit dem

geplanten Pflegefachassistenzgesetz ändern (vgl. Kap. 1).

Im internationalen Vergleich hat sich Deutschland mit der bisherigen Teilver-

wissenschaftlichung einen Sonderweg eröffnet, da bisher nur ein geringer Teil der

beruflichPflegendenüber eine akademischePrimärqualifizierungverfügt (vgl.Kap.

6.2.6) (vgl.Berberich,2022).DiehistorischgewachseneFokussierungaufdieAkade-

misierung vonPflegenden,die inpatientenfernePflegebereiche einmündeten (Pfle-

gepädagogik, Management und Pflegewissenschaft) führte dazu, dass die Vorteile

und der persönliche sowie gesellschaftlicheMehrwert der Akademisierung für Ziel-

gruppen und Versorgungsstrukturen (Pflegebedürftigen, Angehörige, Qualität der

Pflegeetc.) nicht adäquat aufgezeigtwerdenkonnten.Die akademisierte »Elite«war

teilweise nicht in der Lage, eine Weiterentwicklung der Fachlichkeit, des Wissen-

und Kompetenzkanons, der die Pflege von anderen Disziplinen unterscheidet, zu

erkennen (vgl. Grewe & Stegmüller, 2022).

Die im 19. Jahrhundert etablierten berufspädagogischen Ansätze zur ge-

schlechtlichen Trennung des deutschen Berufsbildungssystems führten bereits zu

dieser Zeit zu einer Minderbewertung der Sorgearbeit. Im Gegensatz zur Vorbe-
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reitung auf gewerblich männlich konnotierte Berufe innerhalb des dualen Systems

wurde mit der weiblichen Berufsschule ein Sonderweg in Form vollzeitschulischer

Bildungsgänge eingeschlagen. Dies förderte die Verfestigung der Genderstruktur

sowie die Aufrechterhaltung eines konstruierten weiblichen Leitbildes, das den

Frauen besondere Eigenschaften (»natürlich weiblich«) und die Verantwortung

für Erziehungs- und Pflegeaufgaben zuschrieb (vgl. Friese, 2018b; Bischoff, 2008).

Der Anteil weiblicher Pflegender in Deutschland liegt bei rund 80 Prozent und

unterscheidet sich im Vergleich zu den Niederlanden (78 %), Schweden (82 %) und

Großbritannien (78 %) kaum (vgl. Ewers & Lehmann, 2021).

Auch die wissenschaftliche Disziplin der Pflegepädagogik weist in Deutschland

in ihren Ausbildungsstrukturen eine Besonderheit auf, da sie die üblicherweise

zweiphasige Lehramtsausbildung an Universitäten durch ein einphasiges Studium

an einer Fachhochschule/HAW/Universität ersetzt. Diese einphasigen Pflegepäd-

agogikstudiengänge stellen deutschlandweit zwei Drittel aller Pflegepädagogik-

studiengänge dar. Im Gegensatz zur beruflichen Lehrendenbildung ist für ein

Studium der Pflegepädagogik eine abgeschlossene Berufsausbildung in der Pflege

oder ein Pflegestudium erforderlich. Obgleich auch praktische Phasen während

des Studiums stattfinden, führen diese nicht in die zweite Ausbildungsphase des

Vorbereitungsdienstes, wie bei anderen Lehramtsstudiengängen der Pflegepäd-

agogik an Universitäten (vgl. Reiber, 2018). Arens und Brinker-Meyendriesch (2018)

sprechen in dem Zusammenhang auch von einem System der »Parallelwelten«. In

Deutschland können Lehrende nach KMK Typ V in manchen Bundesländern an

beruflichen Schulen in der Pflegeausbildung arbeiten und in anderen Bundeslän-

dern an Schulen des Gesundheitswesens das studierte Zweitfach nicht ausüben.

Auf der einen Seite werden sie auch wie andere Lehrende verbeamtet und auf der

anderen Seite angestellt. Aufgrund der vielen Sonderstellungen wird die Disziplin-

entwicklung in der Pflegepädagogik und in der Pflegedidaktik ebenso erschwert

wie die Anerkennung und Weiterentwicklung der Disziplin der Pflege insgesamt

(vgl. Arens&Brinker-Meyendriesch, 2018).Grewe undStegmüller (2022)werfen vor

demHintergrund der späteren Berufsausübung der Lehrenden darüber hinaus die

Frage auf, wie die Lehramtsausrichtung an den besonderen Schulen des Gesund-

heitswesens aussehen soll, wenn diese Ausbildungsstätten nicht dem Schulrecht

der Länder unterstehen.

Zu Errungenschaften und Herausforderungen dieses Sonderwegs der Lehren-

denbildung äußert sich Reiber (2018) wie folgt:

»Für die Pflegepädagogik als Begriff für eine Form der Lehrer:innenbildung ist

festzuhalten, dass Sonderwege nur dann beibehaltenwerden, wenn sie sich nach-

weislich bewähren und nicht zu Status-Unterschieden im Vergleich mit anderen

Lehrer:innen führen. In der Zusammenschau lässt sich konstatieren, dass Pfle-

gepädagogik einerseits für eine Erfolgsgeschichte der Disziplin- und Professions-
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entwicklung sowie der Lehrer:innenbildung steht und zugleich noch ein ebenso

breiteswie ambitioniertes Arbeitsprogramm imobenbeschriebenen Sinne vor ihr

liegt.« (Reiber, 2018, S. 71f.)

Die heterogene Verbandslandschaft in Deutschland, die sich aus verschiedenen

Wohlfahrtsverbänden, kirchlichen sowie gewerkschaftlichen Organisationen zu-

sammensetzt, hat eine Vereinheitlichung der berufsständischenVertretung bislang

verhindert. Dazu führt ein extrem niedriger Organisationsgrad der Pflege dazu,

dass Pflege unfähig ist als kollektiver gesellschaftlicher Akteur aufzutreten. Dies

hat zur Folge, dass die Pflege in Deutschland bis heute keine einheitliche berufliche

Selbstverwaltung aufbauen konnte, wie es im internationalen Kontext üblich ist

(vgl. Kap. 6.2.7).

Im Hinblick auf die Professionalisierung der Pflegeberufe mangelt es in

Deutschland an zwei strukturellen Elementen, die als konstitutiv für eine Profes-

sion im angelsächsischen Sinne gelten: es fehlen die organisatorische Autonomie

sowie einewissenschaftliche Infrastruktur. Pflegerische Expertise basiert zu häufig

noch auf institutionsspezifischem Erfahrungswissen oder auf Forschungsergeb-

nissen, die aus anderen Ländern importiert wurden (vgl. Slotala et al., 2022a).

Die internationale Anschlussfähigkeit der Pflegeberufe war bis in die 1980er Jah-

re nicht gegeben. Neben der beruflichen Dreiteilung lagen Ursachen hierfür, bei

geringen Zugangsvoraussetzungen, in einem geringen theoretischen Ausbildungs-

umfang und in der wenig heterogen ausgerichteten Ausbildungspraxis in einem

Ausbildungsbetrieb. Des Weiteren waren die Anforderungen an die schulischen

Ausbildungsstätten sowie insbesondere an die Qualifikation der Lehrenden (feh-

lende akademische Qualifizierung) eher niedrig (vgl. Slotala et al., 2022a). Nach

maßgeblichem Veränderungsdruck von Seiten der Europäischen Union war ein

Handeln der deutschen Gesundheitspolitik erforderlich (vgl. Kap. 3). Der europäi-

sche Integrationsprozess resultierte aus der formalen rechtlichenVerpflichtung der

deutschen Gesundheitspolitik, die Richtlinie zur gegenseitigen Anerkennung von

Pflegeabschlüssen zwischen denMitgliedsstaaten der EWGumzusetzen (Richtlinie

2005/36/EG).

Im Professionsverständnis wird der sogenannten »Grundpflege« in Deutsch-

land hohe Bedeutung beigemessen, wodurch sie sich vom internationalen Diskurs

unterscheidet.Dieser hohe Stellenwert zeigt sich sowohl in derDebatte umdie Aka-

demisierung (institutionelle Internationalisierung) als auch in der betrieblichen

Diskussion um die Integration internationaler Pflegefachpersonen (personenbe-

zogene Internationalisierung) (vgl. Slotala et al., 2022a). Die Pflege in Deutschland

ist im internationalen Vergleich durch eine ungewöhnlich hohe Abhängigkeit von

einem anderen Beruf (Arztzentriertheit) gekennzeichnet, was zu eingeschränkten

Handlungsspielräumen führt. In der Konsequenz obliegt der Pflege die Ausführung

aller verbleibenden Tätigkeiten, für die sich keine andere Disziplin zuständig fühlt
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(vgl. Slotala et al., 2022a). Durch den Sonderweg wird das Berufsbildungssystem

im Gesundheitswesen durch Länder- und Bundesministerien reguliert und nicht

durch den Ordnungsrahmen des dualen Systems.

InderBundesrepublikDeutschlandkonnte zukeinemZeitpunkt eine breiteUn-

terstützer*innenfront ausgemacht werden, die deutsche Sonderwege zu Gunsten

höherwertiger Ausbildungsstandards befürwortet hätte. Die Kritik an den Sonder-

wegen kommt insbesondere vonseiten der jungen Pflegewissenschaft, aus den Rei-

hen der Berufsverbände sowie von Vertreter*innen der Pflegebildung. Die für die

Ausbildung zuständigenBundesgesetzgeber,Arbeitgeber*innen undGewerkschaf-

ten hingegen halten an der Idee fest, dass Deutschland imGroßen und Ganzen den

richtigenWeg einschlägt (vgl. Slotala et al., 2022a).

6.2.2 Durchlässigkeit

Bildungsübergänge stellen bedeutsame Ereignisse dar, die das Qualifikationsprofil

sowie in der Regel eine vertikale Karriere umfassen. Im internationalen Vergleich

zeigt sich, dass Deutschland in Bezug auf die Ausdifferenzierung der Qualifikati-

onsniveaus weniger systematisiert ist (vgl. Mittelstät et al., 2024).

DieDurchlässigkeit des deutschenBildungssystemswurdebereits inden 1960er

Jahren einer kritischenBewertung unterzogen und seitens der Kritiker insbesonde-

re die fehlende Durchlässigkeit und Gleichwertigkeit bemängelt. Der 1965 gegrün-

dete Deutsche Bildungsrat entwickelte Vorschläge für eine langfristige Perspektive

des Bildungswesens,wobei derHochschulbereich ausgeklammert blieb.Die Aufhe-

bung des Verbots der Zusammenarbeit zwischen Bund und Ländern in Bildungs-

fragen imRahmen einer Grundgesetzänderung im Jahr 1970 ermöglichte die Grün-

dung einer Bund-Länder-Kommission für Bildungsplanung und Forschungsförde-

rung (BLK) im darauffolgenden Jahr. Im Jahr 1973 wurde ein Bildungsgesamtplan

vorgelegt, der alle Bildungsbereiche umfasste. Die Überlegungen zur Reform der

Sekundarstufe II waren dabei politisch brisant, da sie weitgehende Veränderungen

in der Institutionalisierung der Bildungseinrichtungenmit sich brachten.Das zen-

trale Anliegen bestand in der Förderung vonDurchlässigkeit imBildungssystem so-

wie der Aufwertungdes gesamtenBerufsbildungssystems (vgl. Frank, 2019).Bereits

im Jahr 1975 wurde der Deutsche Bildungsrat wieder aufgelöst, da nicht alle Bun-

desländer seine bildungspolitischen Empfehlungen mittrugen und dem DBR das

Mandat entzogen wurde. Der im gleichen Jahr von der BLK vorgelegte »Stufenplan

zu Schwerpunkten der beruflichen Bildung« umfasste insbesondere drei Maßnah-

menbündel (Frank, 2019, S. 118):

• die Einführung eines vollzeitschulischen oder kooperativen Berufsgrundbil-

dungsjahres

• die Einrichtung bzw.der Ausbau vonüberbetrieblichenAusbildungsstätten und
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• den Ausbau berufsqualifizierender Bildungsgänge im tertiären Bereich außer-

halb der Hochschulen

Die Fortschreibung des Bildungsgesamtplanes scheiterte im Jahr 1982 am Wi-

derstand der Kultusminister einiger Bundesländer sowie der Finanzminister von

Bund und Ländern (vgl. Frank, 2019). Das BIBB (Bundesinstitut für Berufsbil-

dung) thematisierte die Durchlässigkeit und Gleichwertigkeit in verschiedenen

Empfehlungen. In einer Stellungnahme aus dem Jahr 1984 postuliert das BIBB die

Einführung einer Gleichstellungsregelung für Absolvent*innen beruflicher Fortbil-

dungsprüfungen nach Berufsbildungsgesetz und Handwerksordnung, um ihnen

den Zugang zum Fachhochschulbereich zu eröffnen. In der Folgezeit intensivierte

das BIBB seine Bemühungen um die Gleichwertigkeit und Durchlässigkeit (vgl.

Frank, 2019).

Die professionelle Pflege ist durch eine formal gesetzlich geregelteDurchlässig-

keit auf europäischer Ebene gekennzeichnet (vgl. Kap. 3). Für Hemkes undWilbers

(2019) bedeutetDurchlässigkeit,dieMöglichkeit der TeilnahmeanBildungsangebo-

ten sowie der Wechsel zwischen verschiedenen Bildungsbereichen. Dies impliziert

die Notwendigkeit einer Gestaltung der Bildungsangebote, welche die Teilnahme

sowie die Ablegung von Prüfungen ermöglicht. Die bloße Existenz der erforderli-

chen rechtlichen Grundlagen stellt jedoch keinen hinreichenden Indikator für die

tatsächliche Durchlässigkeit eines Bildungssystems dar. Vielmehr muss sich diese

auch anhand einer tatsächlichenMobilität der Lernenden im Bildungssystemmes-

sen lassen (vgl. Hemkes &Wilbers, 2019).

Als eine der größten Aufgaben der Pflegeberufereform identifizierten Benedix

und Kathmann (2019) die Verbesserung der Durchlässigkeit und Anschlussfähig-

keit.Das betrifft einerseits die Länderkompetenz in der Regelung für die Assistenz-

und Helferausbildung in der Pflege sowie andererseits die Gewährleistung von

unterschiedlichen Zugangsformen für die Fort- undWeiterbildung (berufliche und

akademische) (vgl. Benedix & Kathmann, 2019). Obgleich die Assistenzausbildung

zukünftig auf Bundesebene durch das Pflegefachassistenzgesetz reguliert werden

wird, verbleibt die Pflegehilfeausbildung weiterhin auf Länderebene, wodurch die

Durchlässigkeit auf dieser Ebene erschwert wird. Im Rahmen der Ausbildungs-

offensive 2019–2023 wurde in Arbeitsgruppe 1 vereinbart, die Durchlässigkeit

zwischen den einzelnen Bildungsgängen sowie zwischen Weiterbildung und Stu-

dium zu verbessern (vgl. Kap. 6.1) (vgl. Mohr, 2022).

Die Gewährleistung von Transparenz und Durchlässigkeit von Bildungswegen

und Bildungsleistungen setzt voraus, dass Planende und Entscheider*innen zu-

künftig in Qualifikationsstufen denken, unabhängig von ihrer Zugehörigkeit zu

(Bildungs-)Institutionen (vgl. Grewe & Stegmüller, 2022).

Durchlässigkeit bietet in der Nachwuchsgewinnung die Chance, interessierte

Jugendlichemit nachteiligen Startchancen,Menschen aus bildungsbenachteiligten
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Kontexten sowieMenschenmitMigrations- und Fluchtgeschichte für die Pflegebe-

rufe zu gewinnen. Die Pflegeberufe bieten aufgrund ihrer vielfältigen Einsatzmög-

lichkeiten ein großes Potenzial zur persönlichen Weiterentwicklung (vgl. Reiber et

al., 2023a). Auch der aktuelle Sachverständigenrat Gesundheit & Pflege (2024) for-

dert die Einführung eines durchlässigenQualifikationsstufenmodells zur Fachkräf-

tesicherung und für eine flexiblere Einsatzfähigkeit von Pflegenden (vgl. Sachver-

ständigenrat Gesundheit & Pflege, 2024).

Mangelnde Durchlässigkeit und Anschlussfähigkeit innerhalb eines Berufsfel-

des fördertnachweislichdieBerufsunzufriedenheit (vgl. IEGUSet al.,2023;Benedix

& Kathmann, 2019). Die Inanspruchnahme und Durchführung individueller Wei-

terbildungsmaßnahmen in der Pflegewerden jedoch von hemmenden Faktoren be-

gleitet, wie zum einen der Fachkräftemangel, der durch den gesteigerten Arbeits-

druck bedingt ist, und zum anderen finanzielle Gründe, die durch fehlende Kom-

pensationsmöglichkeiten bedingt sind (vgl. IEGUS et al., 2023).

Weiterbildungen sind nicht nur für den individuellen Karriereverlauf von In-

teresse, sondern sie tragen maßgeblich zu einer Steigerung der Kompetenzen der

Pflegenden sowie zu einerErhöhungdesGehalts bei.Vor demHintergrundder stei-

genden Ansprüche an die Pflegenden sind kontinuierliche Weiterbildungen daher

unerlässlich (vgl. IEGUSet al., 2023).DieDurchlässigkeit imWeiterbildungskontext

stellt einen Beitrag zur Sicherstellung der Versorgung von Pflegebedürftigen dar.

Dies erfolgt durch eine Kompetenzsteigerung, die sich in einer erweiterten Versor-

gungspraxis niederschlägt (vgl.Mittelstät et al., 2024). DerWissenschaftsrat (2023)

postuliert daher den Ausbau und das Vorhalten von (Teilzeit-)Studienangeboten an

öffentlichen Hochschulen und Universitäten, um bereits beruflich qualifizierten

Personen den Erwerb eines pflegewissenschaftlichen Abschlusses zu erleichtern

und die Durchlässigkeit zu erhöhen. Dazu ist es erforderlich, den Zugang zu

Hochschulangeboten auch ohne formale Hochschulzugangsberechtigung sowie

die Anrechnung beruflich erworbener Kompetenzen auf das Hochschulstudium zu

ermöglichen.Die Studienbedingungen sollten so ausgestaltet werden, dass die Ver-

einbarkeit von Studium, Familie und Beruf gewährleistet ist (vgl.Wissenschaftsrat,

2023).

Die derzeit beobachtete Folge der Weiterbildung mit anschließender Kompe-

tenzsteigerungmanifestiert sich inderAbkehr vomSchichtdienst undderVerknap-

pung des Personals in pflegenahen Tätigkeiten. In diesem Kontext zeigt sich, dass

akademisierte Pflegende häufig auch in Leitungspositionen wechseln (vgl. IEGUS

et al., 2023). Diese Entwicklung lässt sichmöglicherweise damit erklären, dass der-

zeit nicht ausreichend akademisierte Pflegende bzw. Pflegende mit hohen Kompe-

tenzstufen auf dem Arbeitsmarkt verfügbar sind und diese daher verstärkt für Lei-

tungsfunktionen ausgewählt werden. Es ist anzunehmen, dass sich dieser Effekt

umkehrt, sobald eine gewisse Sättigung erreicht ist. Auf der anderen Seite ergab die

VAMOS-Verbleibstudie, dass rd. 75 Prozent der Absolvent*innen in klient*innen-
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nahen Tätigkeiten beschäftigt sind (vgl. Dieterich et al., 2019). Die derzeitige Un-

übersichtlichkeit der Weiterbildungslandschaft in der Pflege erschwert jedoch die

Wahl des richtigen Bildungspfades für das erwünschte Qualifizierungsniveau und

unterstreicht die dringende Notwendigkeit einer umfassenden Vereinheitlichung

für Deutschland (vgl. Mittelstät et al., 2024).

DieNotwendigkeit derWeiterbildungsordnungsarbeit wird von Bergmann und

Seltrecht (2023) bestätigt und mit konzeptionellen Ideen angereichert, die eine ad-

äquateBerücksichtigung inderneuenWeiterbildungslandschaftfinden sollten (vgl.

Bergmann & Seltrecht, 2023):

• Kompetenzorientierung

Anschlussfähigkeit an berufliche und akademische Pflegebildung sowie Quer-

schnittskompetenzen (z.B. kommunikative Kompetenz); Differenzierung in

Kern- und Spezifikationsmodule

• Modularisierung

Kernmodule mit der Zielstellung Kompetenzentwicklung, die Berufsfeldüber-

greifend relevant sind; aufbauende Spezifikationsmodule zum Erwerb pflege-

spezifischer Kompetenzen (ausdifferenziert in Spezifikationsmodule I und II)

• Durchlässigkeit

Durchlässigkeit durch bundesweite Anerkennung; Notwendigkeit der horizon-

talen und vertikalen Durchlässigkeit; Trainee-Programme und Auflagen bei

Wechsel in andere Pflegebereiche

• Eingruppierung von pflegerischer Aus- undWeiterbildung

Forderung der Eingruppierung vonWeiterbildungen in den Deutschen Qualifi-

kationsrahmen (DQR)

Eine Modularisierung von Fort- und Weiterbildungen erhöht die Flexibilität und

Durchlässigkeit und sollte sich sinnvollerweise auf alle Lernformen (formale, infor-

male und nonformale) erstrecken (vgl. Bensch & Greening, 2023).

Eine Institutionelle Durchlässigkeit wird insgesamt durch vier Dimensionen

charakterisiert (vgl. Mittelstät et al., 2024):

• Zugang durch formale Voraussetzungen (z.B. Anerkennung von Abschlüssen,

Eignungsprüfung)

• Anrechnung erworbener Kompetenzen durch den Bildungsträger (pauschal

oder individuell nach Prüfung)

• Organisationale Verbindung zwischen verschiedenen Bildungsgängen

• Umgang mit der Heterogenität der Lernenden (z.B. durch Unterstützung und

Beratung oder Lern-Lehrkultur)
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In den Weiterbildungsordnungen, beispielsweise der Pflegeberufekammern in

Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz, ist in der Regel die Anerkennung be-

reits abgeschlossenerModule auf andereWeiterbildungen innerhalb der jeweiligen

Weiterbildungsordnunggeregelt.Die Anerkennung vonModulen aus anderenBun-

desländern kann jedoch im Rahmen einer Einzelfallprüfung erfolgen (vgl. WBO

NRW§6,Abs. 5;WBORheinland-Pfalz § 7,Abs. 3).Auch indenDKG-Empfehlungen

zur pflegerischen FachweiterbildungwerdenAnrechnungsmöglichkeiten innerhalb

der DKG-Fachweiterbildungen im Rahmen der Module sowie eine Einzelfallprü-

fung zur Anrechnung von Inhalten aus außerhalb der DKG-Fachweiterbildungen

erworbenen Inhalten ermöglicht (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2022).

Allerdings erschwert die nicht bundeseinheitliche automatisierte Anerkennungs-

praxis die Durchlässigkeit und die Orientierung der Pflegenden.

In Bezug auf die erschwerte Durchlässigkeit im Weiterbildungsbereich fassen

Mittelstät et al. (2024) vor allem folgende Probleme zusammen:

• fehlende oder unzureichende Unterstützung von Weiterbildung durch den Ar-

beitgeber

• Intransparenz desWeiterbildungssystems

• fehlende bundeseinheitliche Vereinheitlichung desWeiterbildungssystems

• Passungsprobleme zwischen vermittelten Qualifikationen und beruflicher Pra-

xis

• häufigere Verwendung vonWeiterbildungen im Blended-Learning-Konzept

Seit 2016 ist es jedoch in Deutschlandmöglich, die Hochschulzugangsberechtigung

auch über berufliche Weiterbildungen im Mindestumfang von 400 Stunden zu er-

werben. Dieser Hochschulzugang ist dabei nicht fachgebunden (vgl. Buschfeld &

Schumacher, 2019).Mit demBeschluss derKMKvom28.06.2002wurde die Anrech-

nung außerhalb desHochschulwesens erworbenen Kenntnisse und Fähigkeiten auf

ein Hochschulstudium ermöglicht und erleichtert die Durchlässigkeit von der be-

ruflichenPflegebildung indie akademischePflegebildung.Dabei gilt Folgendes (vgl.

Kultusministerkonferenz, 2002):

• Angerechnet werden kann nur, wenn die Person die Hochschulzugangsberech-

tigung besitzt

• Inhalt undNiveauder Leistungen,die anerkanntwerdenwollen,müssengleich-

wertig sein

• Die qualitativ-inhaltlichen Kriterien werden im Rahmen der Akkreditierung

überprüft

• Es könnenmaximal 50 Prozent anerkannt und ersetzt werden
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IndiesemKontext ist eineDurchlässigkeit in beideRichtungenzudenken,wobei ei-

neEinmündung in die beruflicheAusbildung entsprechend ermöglichtwerden soll-

te. Bislang fehlt es dennoch anVerfahren, kompetenzorientierte Anrechnungen von

Vorleistungen vorzunehmen (vgl. Hemkes & Wilbers, 2019). Die Anerkennung von

erworbenenErfahrungen undKompetenzen aus der Berufspraxis ist beispielsweise

mit signifikantenHerausforderungen verbunden und stellt den erwünschtenÜber-

gang von der beruflichen in die hochschulische Bildung vor beträchtliche Hinder-

nisse. Es fehlt an einheitlichen und nachvollziehbaren Verfahren, die eine Anrech-

nung vonKompetenzen ermöglichenwürden.Eine formaleÖffnungderHochschu-

le allein ist nicht ausreichend, umdieDurchlässigkeit zu fördern.Die Studienange-

bote und -bedingungen müssen folglich an die Lebenssituation und Interessen der

beruflichQualifizierten angepasstwerden.DieKooperation zwischen einer berufli-

chenBildungseinrichtungund einerHochschule hat sich dabei als vielversprechend

erwiesen (vgl. Hemkes &Wilbers, 2019).

In der Zusammenschau kann festgestellt werden, dass veränderte Qualifikati-

ons- und Tätigkeitsprofile zwischen einzelnen Berufsfeldern eine Notwendigkeit

der Durchlässigkeit zwischen Aus-, Fort- undWeiterbildung deutlich machen (vgl.

Friese, 2018b). Im Kontext des lebenslangen Lernens und der Akademisierung der

beruflichen Pflege ist eine Neuausrichtung der Weiterbildungslandschaft auch auf

akademischemNiveau erforderlich (vgl. Friese, 2018a).

6.2.3 Akademisierung

Der Begriff der Akademisierung bezeichnet die Überführung von beruflichen Aus-

bildungen in den tertiären bzw. hochschulischen Bildungsbereich (vgl. Eylmann,

2024). Der Beginn der Akademisierung in der Pflege bezog sich in Deutschland

zunächst vor allem auf den Aufbau pflegepädagogischer, pflegewissenschaftlicher

undmanagementorientierter Studiengänge, die eine erweiterte Perspektive auf die

Pflegeberufe einnahmen bzw. für einen zweiten Beruf nach der Pflegeausbildung

vorbereiten sollten (vgl. Eylmann, 2024).

Bis heute kann nach Auffassung der Wissenschaftlerin Bartholomeyczik (2017)

die Pflegewissenschaft in Deutschland nicht als etablierte Wissenschaftsdisziplin

bezeichnet werden. Obgleich die Pflegewissenschaft seit den 1980er Jahren beacht-

liche Fortschritte verzeichnet, ist die Anerkennung dieses besonderen Wissensge-

bietes mit den ihm eigenen Fragestellungen, Erkenntnisinteressen, Theorien und

Methodologie keineswegs selbstverständlich (vgl. Bartholomeyczik, 2017).

»Als Besonderheit haben wir es hier mit einerWissenschaft zu tun, die eine schon

immer ausgeübte Praxis fundieren, weiterentwickeln und erweitern soll. Pflege

als Praxis wurde jahrhundertelang ohne formulierten Bezug zur Wissenschaft

ausgeübt, ab Mitte des 19. Jahrhunderts dann allenfalls mit Bezug zu der sich
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zunehmend naturwissenschaftlich entwickelnden medizinischen Wissenschaft.

Damit verbunden ist die oftmals vorzufindende Zweiteilung in Pflege(praxis)

und Pflegewissenschaft, so als wären es völlig unterschiedliche Bereiche. Eine

nach wie vor bestehende Aufgabe ist, Praxis und Wissenschaft sich gegenseitig

bereichernd zusammen zu führen.« (Bartholomeyczik, 2017, S. 101)

Chronologisch betrachtet vollzog sich die Entwicklung der Pflegewissenschaft in

Deutschland nach Bartholomeyczik damit ähnlich wie in den USA in vier Phasen

(vgl. Bartholomeyczik, 2017):

• Vorphase –Phase der verpassten Gelegenheiten

Hierzu zählen verschiedene Versuche der Akademisierung in Deutschland wie

z.B. im Zusammenhang mit der Frauenbewegung vor dem Ersten Weltkrieg,

nach dem ZweitenWeltkrieg und bis in die 1980er.

• Phase 1 –Pionier*innenmit konkretenProjektenundungewöhnlichenWegen

(1980er bis Anfang 1990 Jahre)

Es fanden verstärkte Aktivitäten einzelner Pionier*innen zumeist unter dem

Dach des DBfK statt mit besonderer Bedeutung von Einzelaktivitäten, die sich

trotz fehlender Anbindung anWissenschaftsstrukturen gegenWiderstände un-

terschiedlicher Art behaupteten.

• Phase 2 – Selbstvergewisserung, Themenfindung und Aufbau akademischer

Strukturen (1990er Jahre)

Während erste akademische Strukturen aufgebaut und erste Präzisierungen

von Inhalten vorgenommenwurden, zeigten sich Anfänge kollektiver, aber sehr

heterogener und unübersichtlicher Forschungsaktivitäten.

• Phase 3 –Konsolidierungsphase (seit dem Jahr 2000)

Die Forschung mit Drittmittelfinanzierung und Forschungsstrategien entwi-

ckeln sich und es entstehen ersteDiskurse undPublikationen zuMethodologien

undMethoden der Pflegewissenschaft.

Ein wesentlicher Impuls ging im Jahr 1992 in der von der Robert Bosch Stiftung

(RBS) veröffentlichten Denkschrift »Pflege braucht Eliten« aus. Eine Kommission,

bestehend aus Vertreter*innen der Pflegewissenschaft, des Managements und der

Lehre, entwickelte in dieser Publikation konkrete Vorschläge und Forderungen für

die Akademisierung der Pflege. In der Folge initiierte die RBS erste Stipendien-

und Forschungsprogramme zur Förderung des wissenschaftlichen Nachwuchses,

die durch pflegewissenschaftliche Kollegs begleitet wurden. Zudem wurden Aus-

landsaufenthalte für die Wissenschaftler*innen ermöglicht (vgl. Bartholomeyczik,

2017).

Allerdings traf die Denkschrift der RBS bei Gewerkschaften und auch innerhalb

der eigenenBerufsgruppezunehmendaufWiderstand.»DieProfessionalisierungs-
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strategien der Pflegeverbände wurden als eine Fortsetzung der bürgerlichen Auf-

stiegsprojekte des 19.und 20. Jahrhunderts und in der Folge auch alsMachtstrategie

betrachtet.« (Kellner, 2022, S. 101)

Bereits in den 1990er Jahren wurde die Integration der Pflegeausbildung in das

Regelbildungssystem der Länder angestrebt. Verschiedene Vertreter*innen befür-

worteten die Anwendung des Berufsbildungsgesetzes für die Gesundheitsberufe

und Etablierung der Pflegeberufe in das duale System (vgl. Kellner, 2022). Zehn

Jahre später zeigte sich, dass die angekündigte Reformder Ausbildung in der Pflege

(vgl. Kap. 5) nicht umgesetzt wordenwar. Im Jahr 2000 veröffentlichte das RBS eine

weitere Publikation (explizit keine Denkschrift), die den Titel »Pflege neu Denken –

Zur Zukunft der Pflegeausbildung« trug. Die Herausgeber*innen setzten sich aus

zehn unabhängigen Fachleuten aus dem Pflegekontext zusammen. Die Intention

der Publikation bestand in der Formulierung zukunftsgerichteter Empfehlungen

für das Ausbildungsgeschehen in der Pflege bis zum Jahr 2020 (vgl. Robert Bosch

Stiftung, 2001), die nachfolgend aufgegriffen werden (Robert Bosch Stiftung, 2001,

S. 11f.):

»Die heutige Ausbildung entspricht häufig nicht den derzeitigen Anforderungen

an Fachlichkeit und Qualität. Noch fließen Erkenntnisse der Pflegeforschung in

nur geringem Maße in die Ausbildung ein. Sie nimmt zukünftige Aufgaben und

Strukturen kaum in den Blick. Dazu gehören:

- die steigende Zahl langfristig Pflegebedürftiger und Kranker,

- die längere Lebensdauer der Menschen,

- die stark wachsende Zahl demenziell erkrankter Menschen,

- die Zunahme ambulanter Behandlungen,

- die sich stetig ausweitende Medizintechnik sowie

- die wachsenden Ansprüche an die Kompetenzen der Pflegenden.«

Es wurde ein hohes Veränderungspotenzial wahrgenommen und zehn Empfehlun-

gen ausgesprochen (vgl. Robert Bosch Stiftung, 2001):

1. Pflege als menschliche Begegnung und gesellschaftlichen Auftrag begreifen

2. Pflegesituation aktiv gestalten

3. Ausbildungsinhalte neu ordnen und geeignete Lernwelten schaffen

4. Theorie und Praxis neu denken und verändern

5. Ausbildung zum Lebens- und Erfahrungsraumwerden lassen

6. Schulen durch mehr Selbständigkeit handlungsfähiger machen

7. Durch Professionalität zur Qualität gelangen

8. Berufliche Autonomie stärken
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9. Pflege internationalisieren: Europa als Ausbildungsort und Arbeitsmarkt wahr-

nehmen

10. Strukturen verändern: Ausbildung neu gestalten

 

Meifort eine Entgegnung mit dem Titel »Eliten brauchen Heloten. Heiteres Beru-

febasteln in der Krankenpflege«, in der sie die Denkschrift der RBS einer sehr kri-

tischen Betrachtung unterzog. Meifort übte dabei insbesondere Kritik an den Au-

tor*innen, denen sie elitäres Denken und die Trennung zwischen den Berufsqua-

lifikationen vorwarf (vgl. Meifort, 2001). Auch Dielmann (2001) kritisierte, dass die

Autor*innen der RBS Publikation »die Pflegeberufe wiederum in einem Sondersys-

tem der beruflichen Bildung ansiedeln bzw. belassen und insgesamt von einer Ab-

senkung der vorhandenen Niveaus das Wort reden, mögen sie auch andere hehre

Absichten verfolgen.« (Dielmann, 2001, S. 92)

Mit dem Manifest »Mit Eliten Pflegen« (2018) und dem Positionspapier »Pfle-

ge kann mehr« (2020) zeigt die RBS deutlich auf, welche Rahmenbedingungen für

eine Spitzenpflege in Deutschland gegeben sein müssen (vgl.Weidner & Schubert,

2022). Zu diesem Zweck stellt das Positionspapier »Pflege kann mehr« die nachfol-

genden fünfThesen zur Diskussion (Stiftungsallianz, 2020, S. 78f.):

1. Die Potenziale in der Pflege liegen in ihrer Professionalisierung

2. Neue Aufgaben für die Pflege – Substitution ärztlicher Aufgaben

3. Expertise in der Pflege – Zigtausende Studienplätze nötig

4. Selbstverwaltung – nicht mehr an der Pflege vorbei!

5. Spitzenmedizin – Spitzenpflege

Die seit über drei Jahrzehnten andauernde Diskussion über die Professionalisie-

rung und Akademisierung der Pflege wird von Befürwortenden und Ablehnenden

aus unterschiedlichen Perspektiven geführt. Die Befürwortenden argumentieren

mit einer verbesserten Versorgungsqualität, zukunftsweisenden Qualifikationen

und Interdisziplinarität, besseren Karrierechancen sowie einer Attraktivitätsstei-

gerung der Pflegeberufe. Die Gruppe der Ablehnenden erachtet eine generelle

Notwendigkeit akademisch ausgebildeter Pflegender nicht als gegeben und geht

davon aus, dass die zukünftigen Versorgungsanforderungen mit der beruflichen

Pflege allein bewältigt werden können (vgl. Weidner, 2022). Im Bezug auf den

akut wahrgenommenen Pflegenotstand wird in Gesellschaft und Politik nach einer

möglichst einfachen und niedrigschwelligen Lösung gesucht, die nicht selten in

Deprofessionalisierungstendenzen mündet. Ein Beispiel hierfür ist die Absen-

kung von Zugangsvoraussetzungen für Bildungsangebote der Pflege (vgl.Weidner,

In Reaktion auf die Denkschrift der RBS verfasste die Berufspädagogin Barbara
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2022). Dabei identifiziert Weidner (2022) vier Diskursgemeinschaften und die sie

prägenden Kräfteverhältnisse und Argumentationslinien:

• Pflegewissenschaft

Pflegewissenschaftler*innen, akademisierte Pflegefachpersonen, Vertreter*in-

nen der meisten Pflegeverbände und Pflegekammerbewegung: Sie fordern

eine auf wissenschaftlicher Grundlage wirksame Verwissenschaftlichung der

Pflege, die sich am internationalen Kontext orientiert. Dadurch soll ein Beitrag

zur Qualitätsentwicklung in der Versorgung geleistet werden. Zudem werden

neue Karrierewege für beruflich Pflegende sowie eine Attraktivitätssteigerung

der Pflegeberufe erwartet. Aufgrund fehlender Ressourcen ist die politische

Wirkmächtigkeit jedoch begrenzt.

• Gesundheits- und Sozialpolitik

Politiker*innen aller demokratischen Parteien, Vertreter*innen von Gewerk-

schaften, Verbänden und Kostenträgern: Die politisch mächtigen Vertreter*in-

nen dieser Gruppe befürworten die Sicherung und Weiterentwicklung der

Sozialsysteme insgesamt, in denen Pflege nur ein Teil von vielen ist. Ziel sollte

sein, die Fachkräftesicherung undWeiterentwicklung der Solidargemeinschaft

unter gerechten Bedingungen aufzuteilen. Sie betrachten die berufliche Pfle-

ge in Deutschland im internationalen Vergleich auch ohne Akademisierung

als konkurrenzfähig, denn die Professionalisierung der Pflege wird nicht als

gelingende Lösungsmöglichkeit des Problems bewertet. Zur Sicherung der

Versorgung wird Deprofessionalisierung in Kauf genommen (z.B. Absenkung

der Zugangsvoraussetzungen, Kriminalisierung der Versorgungspraxis). Sie

sind politisch mächtig durch Vertreter*innen auf höchster Ebene.

• Pflegepraxis

DieseGruppe bildet denGroßteil der AngehörigenderBerufsgruppePflegender

ab: Sie ist gekennzeichnet durch einen geringen Organisationsgrad und wenig

ausgeprägtes Zusammengehörigkeitsgefühl und Selbstlosigkeit. Verbreitet

sind Tendenzen zu Abgrenzung und Ängsten gegenüberWissenschaft und Aka-

demisierung. Problematische Arbeitsbedingungen werden häufig individuell

gelöst (z.B. Reduzierung der Arbeitszeit). Diese Gruppe bewegt sich eher diffus

im Akademisierungs- und Professionalisierungsdiskurs.

• Private Gesundheitswirtschaft

In dieser Gruppe versammeln sich Vertreter*innen privatisierter Krankenhäu-

ser und Pflegeeinrichtungen: Seit den 1990er Jahren stehen für die immer stär-

ker werdende Gruppe vor allem unternehmerische Ziele im Vordergrund (z.B.

Ertrags- und Renditebemühungen). Im Diskurs zur Professionalisierung und

Akademisierunghält sich dieseGruppe auffallend zurück,da sie regelhaft in der

Pflegepraxis akademisierte Pflegende eher als unnötig und v.a. als zu teuer an-

sehen (imVergleich zu beruflich qualifizierten Pflegenden). Sie haben aufgrund

Bildungsarchitektur der Pflege in Deutschland (BAPID)

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


6. (Künftige) Herausforderungen der Pflegebildung 175

des Wirtschaftlichkeitsgebotes in der Gesundheitsversorgung großen Einfluss

und nutzen diesen, um die Akademisierungmöglichst aufzuhalten bzw. zu ver-

hindern.

Zusammenfassend beschreibt Weidner (2022) die aktuelle Diskursentwicklung in

Bezug auf Akademisierungsstrategien in Deutschland wie folgt:

»Konsens herrscht aber in der Einsicht, dass zur Sicherung der pflegerischen Ver-

sorgung in Zukunft angesichts des demografischen Wandels mehr getan werden

muss, will man eine sich manifestierende, dramatische Unterversorgung verhin-

dern. Nur, welcher Strategie undMaßnahmen es dazu bedarf, wie teuer eswerden

darf und ob die Akademisierung der Pflege dabei eine Rolle spielen soll, daran

scheiden sich die Geister.« (Weidner, 2022, S. 23f.)

Der Einsatz akademisierter Pflegender zielt jedoch darauf ab, die sich wandelnden

Anforderungen an die pflegerische Versorgungspraxis aufgrund der gravierenden

Auswirkungendes demografischenWandels (z.B.Zunahmeder Pflegebedürftigkeit

sowie hochkomplexe Pflegeprozesse etc.) zu beantworten (vgl. Kap. 6.1). Reuschen-

bach und Darmann-Finck (2018) führen dazu aus:

»Diese Komplexität ergibt sich durch eine hohe Dynamik am ›point of care‹

(z.B. kurze Liegezeiten), die notwendige interprofessionelle Vernetzung von

Dienstleistungen und Behandlungswegen über Sektoren hinweg, neue techni-

sche Möglichkeiten in Therapie und Diagnostik, ein verändertes Krankheits- und

Gesundheitsverständnis sowie die beschleunigte Zunahme wissenschaftlicher

Ergebnisse und die Notwendigkeit, diese in die Praxis zu implementieren.«

(Reuschenbach & Darmann-Finck, 2018, S. 65)

Aus der politischen Perspektive wird eine zunehmende Akademisierungsquote

mit der Hoffnung verbunden, dass die Absolvent*innen in der Lage sein werden,

forschungsgestützte Lösungsansätze und innovative Konzepte in die Pflege zu

integrieren. Die Förderung der Weiterentwicklung der Pflege sowie die Förderung

von Forschung in diesem Bereich stellen weitere übergeordnete Ziele dar (vgl.

Reuschenbach & Darmann-Finck, 2018). Als Ergebnis ihrer qualitativen Untersu-

chung stellen Reuschenbach und Darmann-Finck (2018) heraus, dass Kolleg*innen

der entsprechenden pflegerischen Fachgebiete einen Mehrwert des Studiums in

folgenden Punkten erkennen: Sie erhoffen sich eine Integration wissenschaftlicher

Ergebnisse in der Versorgungspraxis, ein genaueres und strukturierter geplantes

diagnostisches Vorgehen beruflich Pflegender sowie eine verbesserte Zusammen-

arbeitmit anderenBerufsgruppen. ImVergleich zu beruflichAusgebildetenwerden

Studierende von den befragten Fachpersonen als selbständiger und mit erkennbar

stärkeren wissenschaftlichen Kompetenzen wahrgenommen. Die Studierenden
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könnten demnach neue und wissenschaftlich fundierte Lösungen entwickeln und

schwierige und herausfordernde Anforderungen sicher bewältigen. Sie sind dar-

über hinaus in der Lage, Maßnahmen, Prozesse, Strukturen in der Pflege sowie

das eigene Handeln umfassender zu reflektieren. An die Stelle starrer pflegerischer

Konzepte tritt bei ihnen eine an den Pflegebedürftigen orientierte und ganz-

heitliche Perspektive (vgl. Reuschenbach & Darmann-Finck, 2018). Akademisch

qualifizierte Pflegefachpersonen (AQP) erwarben im Studium die Kompetenz Stu-

dien aufgrund von aktuellen Problemstellungen zu recherchieren, systematisch

zu erfassen und in die praktische Arbeit zu übertragen und sind folglich in der

Lage, die Ergebnisse nach den Kriterien der Wissenschaftlichkeit zu beurteilen

sowie für die praktische Tätigkeit zielführend anzuwenden. Sie planen und steuern

Pflegeprozesse wissenschaftsbasiert und tragen somit zur innovativen Weiterent-

wicklung der Einrichtung bei. Zudem beraten sie neben den Pflegebedürftigen und

ihren Angehörigen auch Kolleg*innen und wirken aktiv an Forschungsprojekten

mit (vgl.Weidner & Schubert, 2022).

Meng et al. (2023) fassen in ihremReviewdenMehrwert akademisch qualifizier-

ter Pflegefachpersonen in der Patient*innenversorgung zusammen und konstatie-

ren: Wird der Anteil akademisch Pflegender erhört, so

• sinkt die Mortalität der Pflegebedürftigen

• sinkt die Failure-to-Rescue-Rate

• steigt die Patient*innensicherheit

• verkürzt sich die Verweildauer signifikant

• verringert sich dieWiederaufnahmequote

• steigt die Patient*innenzufriedenheit

• verringert sich die Anzahl gemeldeter Stürze

Neben der Verbesserung der Gesundheitsversorgungwird die hochschulische Qua-

lifizierung als Möglichkeit wahrgenommen, die Attraktivität der Pflegeberufe zu

steigern und ermöglicht eine Umverteilung von Aufgaben und Verantwortlichkei-

ten, wodurch Versorgungslücken geschlossen und andere Berufsgruppen entlastet

werden können (z.B. CHN vgl. Kap. 6.2.3) (vgl. Wissenschaftsrat, 2023). Die hoch-

schulische Qualifizierung wirkt sich zudem indirekt auf berufspolitische Aspekte

aus, da hochschulisch Qualifizierte in der Lage sind, ihr eigenes Verhalten zu re-

flektieren sowie Rahmenbedingungen kritisch zu hinterfragen (vgl. Fischer et al.,

2022).

Ein Blick in die Datenbank »Hochschulkompass« der Hochschulrektorenkonfe-

renz lässt die Anzahl von 33 primärqualifizierenden Studienangebote in Deutsch-

land erkennen (Stand: 02.05.2024),wobei die Datenbank insgesamt 283 Studienan-

gebote für die Pflegeberufe verzeichnet, die sich hinsichtlich ihrer Ausrichtung und

ihres Niveaus unterscheiden (vgl. Hochschulrektorenkonferenz, 2024).
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Obgleich sich die hochschulische Pflegebildungslandschaft in den vergangenen

Jahren verdreifacht hat (vgl.Kap. 5), liegt die Akademisierungsquotemit 2,5 Prozent

deutlich hinter der vom Wissenschaftsrat (2023) empfohlenen Akademisierungs-

quote von20Prozent zurück. ImprimärqualifizierendenBereich liegtdiederzeitige

Akademisierungsquote bei lediglich 0,43 Prozent.Mit demPflegeberufegesetzwur-

de die Primärqualifizierung parallel zur pflegeschulischen Ausbildung implemen-

tiert, was zu einer Konkurrenzsituation geführt hat (vgl. Wissenschaftsrat, 2023).

Die vormals bestehende Ungleichheit hinsichtlich der Zahlung einer Ausbildungs-

vergütungwurde durch das Pflegestudiumstärkungsgesetz korrigiert, da die unzu-

reichende Auslastung der Pflegestudiengänge u.a. auf die fehlende Vergütung zu-

rückgeführt wurde (vgl. Kap. 5). In einem offenen Brief formulierten Studierende

ihre Kritik an den hohen Studienbelastungen sowie an prekären finanziellen Studi-

enbedingungen, welche ihrer Ansicht nach die hohe Abbruchquote von 50 Prozent

begründete (vgl.Wissenschaftsrat, 2023).

Im Sinne einer konsequenten Steigerung der Akademisierung in der berufli-

chen Pflege postulierte derWissenschaftsrat in seinen Empfehlungen aus dem Jahr

2012, dass mit dem Aufbau von Bachelorstudiengängen die Akademisierung nicht

abgeschlossen seindürfeundentsprechendeweiterführendeAngebote aufMaster-,

Promotions- und Habilitationsebene sowie entsprechende Forschungsaktivitäten

ausgebaut werdenmüssten. Allerding sind

»ein kohärenter Aufbau genuiner Forschungsaktivitäten und Strukturbildungs-

maßnahmen zur systematischen Förderung der wissenschaftlichen Diszipli-

nenbildung auf dem Gebiet der Gesundheitsfachberufe – unbeschadet der

verschiedenen Fördermaßnahmen des Bundesministeriums für Bildung und

Forschung (BMBF) – bis heute Desiderate geblieben.« (Wissenschaftsrat, 2023,

S. 38)

Auch die Ergebnisse der HQGplus-Studie weisen auf gravierende strukturelle

Defizite hin, die für die Entwicklung der Disziplin Pflegewissenschaft mit er-

heblichen Konsequenzen verbunden sind. Deutlich wird, dass die Förderung des

wissenschaftlichen Nachwuchses als essenziell erachtet wird, flächendeckende

Nachwuchsförderprogramme jedoch weiterhin fehlen. Im Zeitraum zwischen

2017 und 2019 wurden im Durchschnitt lediglich 0,3 bis 1,8 Promotionen pro Jahr

verliehen (vgl. Wissenschaftsrat, 2022). Die Forschungsaktivitäten sowie die Eta-

blierung angemessener Forschungsprofile stellen folglich entscheidende Faktoren

für die Professionsentwicklung dar. Dazu ist jedoch die Präsenz vonWissenschaft-

ler*innen in den frühen Karrierephasen erforderlich, um Forschungsleistungen

voranzutreiben und Studiengänge anzubieten. Stattdessen wurden für zwei pfle-

gewissenschaftliche Studiengänge in verschiedenen Bundesländern innerhalb

von drei Jahren die notwendige Finanzierung gestrichen. Da Pflegestudiengänge
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traditionell eher an Fachhochschulen/HAW angesiedelt sind und dort kaum struk-

turierte Graduiertenprogramme etabliert sind, besteht zudem eine strukturelle

Ungleichheit zwischen Fachhochschulen/HAW und Universitäten (vgl. Wissen-

schaftsrat, 2022).

DieEtablierungder akademischenPflegeausbildungwirkt sichnichtnur aufdie

Qualität der Versorgung aus, sondern strahlt auch auf die Beschäftigungssituati-

on und die Erwerbsbiografie von beruflich Pflegenden aus. Sie ist insbesondere für

Personen attraktiv, die bereits über eine formale Hochschulzugangsberechtigung

verfügen. Allerdings fehlen bislang klar definierte Rollen und Aufgaben von Hoch-

schulabsolvent*innen inderPflege (vgl.Kap.6.2.3),mitder sichdieAkademisierung

auchnachhaltig in derQualität der pflegerischenVersorgungwiderspiegelnwerden

(vgl. IEGUS et al., 2023).Die Akademisierung von Berufsbildern erscheint nur dann

sinnvoll, wenn Absolvent*innen ihre Kompetenzen in der Praxis entsprechend ih-

rer Qualifikation einsetzen können. Dazu sind entsprechende rechtliche Rahmen-

bedingungen, Aufgaben- und Stellenprofile sowie Vergütungsstrukturen erforder-

lich (vgl. Wissenschaftsrat, 2023). Der Anteil der in der Berufspraxis eingemünde-

ten hochschulisch qualifizierten Pflegenden ist bislang jedoch sehr gering. Hier-

für schätzt derVerbandderPflegedirektorinnenundPflegedirektorenderUniversi-

tätskliniken undMedizinischenHochschulen Deutschlands (VPU) den Anteil hoch-

schulisch qualifizierter Pflegefachpersonen an Universitätskliniken auf ca. 3 Pro-

zent ein, wovon 2,1 Prozent der direkten Patient*innenversorgung zur Verfügung

stehen. In der ambulanten und stationären Langzeitversorgung fällt diese Quote

deutlich geringer aus (vgl.Wissenschaftsrat, 2023). Die VAMOS-Verbleibstudie von

Absolvent*innen derModellstudiengänge inNRWvonDieterich et al. (2019) identi-

fiziert ebenfalls begrenzte Möglichkeiten, die im Studium erworbenen Kompeten-

zen anschließend in der Praxis anzuwenden und hebt das verlorene Potenzial her-

vor, die in der hochschulischen Ausbildung erworbenen erweiterten Kompetenzen

in der Praxis einzusetzen (vgl. 6.2.3).Mit Blick auf die durchlässigenBildungsstruk-

turen muss zudem festgestellt werden, dass derzeit ein Mangel an weiterführen-

denMasterprogrammen imBereich der klinischen Pflege besteht.DieseWeiterent-

wicklung erfordert auch neue Vergütungsregelungen, die sich an den erworbenen

Kompetenzen orientieren (vgl. Dieterich et al., 2019). Daneben müssen für die Ab-

solvent*innen in der Berufspraxis attraktive Karrierewege und Verweiloptionen er-

öffnet werden (vgl.Wissenschaftsrat, 2023). Der flächendeckende Einsatz von Aka-

demisch qualifiziertes Pflegepersonal (AQP) in die Praxismacht eine Akzeptanzför-

derung dringend erforderlich, da er bei dem vorhandenen, nicht akademisch qua-

lifizierten, Personal zu Sorgen und Ängsten führen kann (vgl.Weidner & Schubert,

2022).

Derzeit sind Gesetzesvorstöße (Pflegekompetenzgesetz, APN-Gesetz) des Bun-

desministerium fürGesundheit (BMG) in der Ausarbeitung, die umfassendeVerän-

derungenund eine verstärkteAkademisierungder Pflege inDeutschlandunterstüt-
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zen können und noch im Jahr 2024 verabschiedet werden sollen. Denn um die vom

Wissenschaftsrat empfohlene Akademisierungsquote in der Pflegepraxis zu errei-

chen, müssten bis spätestens zum Jahr 2027 jährlich 10.000 Menschen ein primär-

qualifizierendes Pflegestudium in Deutschland aufnehmen. Unter der Vorausset-

zung, dass ein Drittel der Absolventen anschließend einMasterstudium aufnimmt,

könnten im Jahr 2035 etwa 50.000 AQP und im Jahr 2045 rund 150.000 erforderli-

che AQPs in die entsprechenden Einsatzfelder der Pflege einmünden und die Qua-

lität der pflegerischen Versorgung nachhaltig verbessern (vgl.Weidner & Schubert,

2022).

6.2.4 Interprofessionalität

Bereits im 18. Jahrhundert hat FlorenceNightingale auf dieBedeutungder interpro-

fessionellen Zusammenarbeit hingewiesen und betont, dass die Zusammenarbeit

verschiedener Berufsgruppen einenwesentlichen Faktor für dasWohl der Pflegebe-

dürftigen darstellt.Dabei hat sie auch darauf verwiesen, dass eine einseitig gepräg-

teDominanz einesBerufsstandesnegativeKonsequenzen fürdieTherapieergebnis-

se hat. Erst in derwechselseitigen Reibung verschiedener Berufsgruppen entstehen

tragfähige Lösungen, die den Pflegebedürftigen zugutekommen. In ihrem fortdau-

ernden Ringen haben die Berufsgruppen eine vielschichtige Historie des Konflikts

sowie des Respekts mit- und füreinander entwickelt (vgl. Welz-Spiegel & Spiegel,

2023).

Die interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen Ärzt*innen und Pflegeper-

sonen wurde auch in den 1970er Jahren als zentrales Problem der innerbetriebli-

chenOrganisation imKrankenhaus identifiziert.Die anschließendenDiskurse wa-

ren zunächst erkenntnistheoretischer Natur und es standen in den 1990er Jahren

berufspraktische Aspekte (z.B. Interdisziplinarität, Kommunikation und Koopera-

tion) im Vordergrund der Diskussionen. Erst das Gutachten des Sachverständigen-

rates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen aus dem Jahr 2007

verlieh demThema in Deutschland die bis dahin nicht gekannte Prominenz, die für

den bundesdeutschen interdisziplinären und interprofessionellenDiskurswegwei-

send wurde (vgl. Partecke et al., 2017; World Health Organization, 1988; Welz-Spie-

gel & Spiegel, 2023).

Nach der Definition der WHO findet interprofessionelle Zusammenarbeit

statt, »wenn zwei oder mehr Personen mit unterschiedlichem Hintergrund und

sich ergänzenden Fähigkeiten interagieren, um ein gemeinsames Verständnis zu

schaffen, das keiner von ihnen zuvor besessen hat oder im Alleingang hätte errei-

chen können.« (World Health Organization, 2010a, S. 36; vgl. auch Barr, 2002; Barr

et al., 2017). Der Begriff »interprofessionell« bezeichnet die Zusammenarbeit von

zwei unterschiedlichen Professionen, beispielsweise von Pflegefachmännern bzw.

-fachfrauen und Ärzt*innen.Der Begriff »interdisziplinär« hingegen beschreibt die
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Zusammenarbeit von zwei Disziplinen aus der gleichen Profession, beispielsweise

von ambulanten Pflegepersonen und stationären Pflegepersonen (vgl.Mahler et al.,

2014). Die Voraussetzung für eine reibungslose Kooperation in der Versorgungs-

praxis ist jedoch die lückenlose Verzahnung des unter hohem Handlungsdruck

zusammenarbeitenden Teams sowie dessen Ausrichtung auf ein gemeinsames

Behandlungsziel (vgl. Partecke et al., 2017).

Die Robert Bosch Stiftung forderte 2018:

»Um die Versorgung von Menschen, die krank oder pflegebedürftig sind, auch

zukünftig flächendeckend und sektorenübergreifend sicherzustellen, braucht

es neue Strukturen, Konzepte und Qualifikationen sowie innovative Formen der

interdisziplinären Kooperation. Die Pflegeberufe müssen und können dazu neue

und erweiterte Aufgaben übernehmen. Ihreweitere Professionalisierung trägt zur

steigenden Attraktivität des Berufsfeldes bei und geht mit zukunftsweisenden,

praxisorientierten Karrierechancen einher, die bisher noch stark vernachlässigt

sind. Dazu bieten sich Konzepte erweiterter Qualifikationsmixe an, mit deren

Hilfe es auch in Zukunft gelingen kann, komplexe gesundheitsbezogene Ver-

sorgungslagen wissenschaftsfundiert und sicher zu steuern und zu bewältigen.«

(Robert Bosch Stiftung, 2018, S. 69)

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist nach Welz-Spiegel und Spiegel (2023) vor

allem in nachfolgenden Situationen dienlich:

• bei der Beratung und der Unterstützung zur Gesunderhaltung,

• bei Handlungsbedarf außerhalb von Routineprozessen,

• für Pflegebedürftige mit chronischer Erkrankung,

• für Pflegebedürftige mit psychosozialemHilfebedarf,

• in der berufsgruppenübergreifenden Fallberatung,

• bei der Begleitung und Beratung von Angehörigen,

• im Innovationsmanagement zur Neuentwicklung von Leistungen/Angeboten,

• in der sektorenübergreifenden Expert*innenberatung.

Die Steigerung der Versorgungsqualität und der Sicherheit von Pflegebedürftigen

in der Pflege erfordert eine verstärke interprofessionelle Zusammenarbeit. Dies er-

gibt sich bereits aus der Tatsache, dass die Pflegebedürftigen häufig komplex und

langfristig erkrankt sind.Zudemführt derWissenschaftszuwachs zueinerNotwen-

digkeit des Austausches undder Abstimmung innerhalb derGesundheitsberufe.Ei-

ne interprofessionelle Zusammenarbeit führt zu einer höheren Zufriedenheit der

Pflegebedürftigen (vgl. Behrend & Scheel, 2023). Darüber hinaus führt eine gelin-

gende interprofessionelle Zusammenarbeit zu einer höherenMitarbeiter*innenzu-

friedenheit (vgl. Song et al., 2017).
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Die Kompetenzen für die interprofessionelle Zusammenarbeit werden bereits

in der Ausbildung angelegt und sind für alle Gesundheitsberufe relevant. Jedoch

fehlt bisher eine konsequente Verankerung der Vermittlung interprofessioneller

Kompetenzen in den Curricula von Aus-, Fort- und Weiterbildung (vgl. Behrend

& Scheel, 2023), weshalb das vom Bundesinstitut für Berufsbildung (BIBB) beauf-

tragte Projekt interEdu hier inzwischen ein longitudinales kompetenzorientiertes

Curriculum für die hochschulische und pflegeschulische Pflegeausbildung for-

schungsbasiert entwickelt hat (vgl. Püschel et al., 2024). In den Rahmenplänen der

Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz (2020) findet sich Interprofessio-

nalität als Querschnittsthema im Kompetenzbereich III »Intra- und interprofes-

sionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten verantwortlich

gestalten und mitgestalten« (vgl. Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz,

2020).

Der Begriff interprofessionelles Lernen bezeichnet ein Konzept, bei dem zwei oder

mehr Professionen gemeinsam lernen, um die Zusammenarbeit und die Versor-

gungsqualität zu verbessern. In diesem Kontext lässt sich ein gegenseitiger Lern-

prozess beobachten, indessenVerlaufdie verschiedenenProfessionenvoneinander,

miteinander undübereinander lernen (vgl.Behrend&Scheel, 2023). ImKontext des

interprofessionellen Lehrens und Lernens wird davon ausgegangen, dass interpro-

fessionelle Erfahrungen, beispielsweise aus Studium oder Ausbildung, einen Ein-

fluss auf die eigene Haltung haben, mit anderen zusammenzuarbeiten. Die Über-

nahme vonWerten,Haltungen und Einstellungen stellt einen zentralen Bestandteil

beruflicher Sozialisation dar. Damit ist die Entwicklung einer beruflichen Identi-

tät, die die interprofessionelle Identitätsbildung enthält, daher frühzeitig und um-

fassend in Lehr-Lernkontexten anzubahnen (vgl. Kunze, 2024). Die Ergebnisse der

VAMOS-Verbleibstudie zeigen auf, dass Studierende in der Dimension »interpro-

fessionell Zusammenarbeiten« hoheWerte für ihre beruflicheHandlungssicherheit

angeben, was auch durch die Arbeitgeberperspektive bestätigt wird (vgl. Dieterich

et al., 2019).

DerWissenschaftsrat empfiehlt seit 2012 eine stärkere Koordinierung und Ver-

zahnung der interprofessionellen Ausbildung. Dort, wo bereits interprofessionell

ausgerichtete Lehrveranstaltungen und/oderModule an denUniversitäten stattfin-

den, beschränkt sich das Angebot leider auf die eigene Einrichtung (62 Prozent). Le-

diglich 15 Prozent der Fachhochschulen/HAWkooperierenmit interprofessionellen

Angeboten der Medizin (vgl. Wissenschaftsrat, 2022). Der Wissenschaftsrat (2023)

stellt fest, dass die Interprofessionalität in der Lehre von Gesundheitsberufen wei-

terhin ein Desiderat darstellt (vgl.Wissenschaftsrat, 2023).

Die interprofessionelle Zusammenarbeit erfordert die sinnvolle Gestaltung des

Informationsaustausches, die Fähigkeit zur Interaktion sowie die Festlegung pro-

zessbezogener Entscheidungskompetenzen. Die fortschreitende Digitalisierung

kann dazu beitragen, Schnittstellenprobleme zu reduzieren und einen schnelleren
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Informationsaustausch zu ermöglichen (vgl. Kap. 6.3.) (vgl.Welz-Spiegel & Spiegel,

2023).

Die einzelnenAkteur*innenmüssen über persönlicheVoraussetzungenund Fä-

higkeiten verfügen, die für die erfolgreiche Bewältigung der Aufgaben erforderlich

sind. Dazu zählen beispielsweise Respekt, Veränderungsfähigkeit, Lösungsorien-

tierung, Selbstverständnis/Selbstvertrauen, Offenheit, Wertschätzung, Fachkom-

petenz, gemeinsames Lernen, Absprachefähigkeit und gemeinsame Strukturen

und Sozialisation (vgl. Abb. 16) (vgl.Welz-Spiegel & Spiegel, 2023).

Abb. 16: Übersicht der Voraussetzungen und persönliche Fähigkeiten zur interprofessionellen

Zusammenarbeit (vgl.Welz-Spiegel & Spiegel, 2023) (eigene Darstellung).

Auch informelle Begegnungen tragen zur Entwicklung interprofessioneller

Kompetenzen bei und fördern das gegenseitige Verständnis. Daher sind gemein-

same Pausen oder Aktivitäten förderlich, deren Planung und Implementierung

entsprechend zu gestalten ist (vgl. Behrend et al., 2023).

6.2.5 Rollenprofile

Erstmalig wurdenmit der Einführung des Pflegeberufegesetzes (PflBG) »Vorbehal-

tene Aufgaben für beruflich Pflegende definiert und festgelegt (§ 4 PflBG):

»(1) Pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 dürfen beruflich nur von Personen mit

einer Erlaubnis nach § 1 durchgeführt werden. Ruht die Erlaubnis nach § 3 Absatz

3 Satz 1, dürfen pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 nicht durchgeführt werden.

(2) Die pflegerischen Aufgaben im Sinne des Absatzes 1 umfassen die Erhebung

und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs nach § 5 Absatz 3 Nummer 1
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Buchstabe a, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses

nach § 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe b sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung

und Entwicklung der Qualität der Pflege nach § 5 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe

d.

(3) Wer als Arbeitgeber Personen ohne eine Erlaubnis nach § 1 oder Personen,

deren Erlaubnis nach § 3 Absatz 3 Satz 1 ruht, in der Pflege beschäftigt, darf diesen

Personen Aufgaben nach Absatz 2 weder übertragen noch die Durchführung von

Aufgaben nach Absatz 2 durch diese Personen dulden.«

Entsprechend der einschlägigen juristischen und fachlichen Auffassung wird die

Planung ebenfalls in den Anwendungsbereich der pflegerischen Vorbehaltsaufga-

ben einbezogen, da dem Pflegeprozess ein vollständiger Handlungszyklus zugrun-

de liegt (vgl.Weidner et al., 2024).

Die im Pflegeberufegesetz festgelegten Vorbehaltsaufgaben stellen absolute

Vorbehaltsaufgaben dar. Demnach sind ausschließlich Pflegefachpersonen befugt,

die Pflegeprozessverantwortung zu tragen und entsprechende Aufgaben durchzu-

führen. Anderen Berufsgruppen hingegen, auch Ärzt*innen, bleibt dies untersagt.

Der informelle Pflegebereich (Lai*innenpflege) bleibt zunächst von dieser Rege-

lung unberührt, solange es nicht um die Beteiligung beruflicher Pflege geht (vgl.

Weidner et al., 2024). Primäre Intention dieser Neuregelung ist die Gewährleis-

tung des Schutzes der Pflegebedürftigen sowie die Sicherung der Pflegequalität.

Darüber hinaus wird sie als Anerkennung professionell pflegerischer Arbeit und als

aufwertender Faktor für das pflegerische Handeln im Rahmen des Pflegeprozesses

betrachtet. Es ist ein dringend notwendiger Schritt für eine zukünftig qualitativ

hochwertige Versorgung der Bevölkerung (vgl.Weidner et al., 2024).

Obschon die rechtlichen Grundlagen der Vorbehaltsaufgaben durch das PflBG

bereits im Jahre 2020 festgelegt wurden, lassen sich vier Jahre nach deren Inkraft-

tretendesGesetzes inderPraxis einegeringeKenntnisüberunddie zurückhaltende

EtablierungdieserAufgabenbereiche erkennen.AlsUrsachehierfürwerdenUnklar-

heiten und Unsicherheiten hinsichtlich des Vorbehaltsrechts innerhalb der Berufs-

gruppe sowie innerhalb der Einrichtungen angenommen (vgl.Weidner et al., 2024).

In der VAPIK-Studie vonWeidner et al. (2024) wurde dieUmsetzung des pflege-

rischenVorbehaltsrechts imKrankenhaus untersucht.Die Auseinandersetzungmit

Vorbehaltsaufgaben beeinflusst das Berufsverständnis der Pflege sowie die inter-

und intraprofessionelle Zusammenarbeit im Versorgungsalltag. Die neu geregel-

ten Vorbehaltsaufgaben führen zu Klärungsprozessen innerhalb der Pflege, mit

Ärzt*innen, anderen Berufsgruppen sowie sektorübergreifend, um die Sicherheit

und das Wohl der Pflegebedürftigen zu fördern. Die qualitative Forschungsarbeit

zeigt, dass das pflegerische Vorbehaltsrecht in der Praxis größtenteils ignoriert

wird. Lediglich einige wegweisende Regelwerke,wie die DNQP-Expertenstandards

oder einige einrichtungsinterne Stellenbeschreibungen,werden als Orientierungs-
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rahmen herangezogen. Es besteht ein Mangel an hinreichenden Informationen

bezüglich der erfolgten gesetzlichen Änderungen. Die Ergebnisse der VAPIK-

Studie liefern Empfehlungen zur zukünftigen Umsetzung pflegerischer Vorbe-

haltsaufgaben im Krankenhaus. Der vorgeschlagene Handlungsrahmen wurde

auf Grundlage der Anerkennung und konsequenten Umsetzung der pflegerischen

Verantwortung für individuelle Pflegebedarfe, der Organisation und Gestaltung

von Pflegeprozessen, der Evaluation von Pflegequalität sowie einer handlungs-

orientierten Professionalität der Pflegepersonen entwickelt (vgl. Weidner et al.,

2024).

Die Etablierung von erweiterten und neuen Rollenprofilen ist eine unumgäng-

liche Konsequenz der vielfältigen Herausforderungen, denen Deutschland und das

deutscheGesundheitswesen gegenüberstehen.Exemplarisch sei hier der demogra-

fische Wandel genannt (vgl. Kap. 6.1) (vgl. DBfK, 2019). Die Implementierung der

veränderten Rollenprofile birgt das Potenzial, die Professionalisierung der Pflege

zu fördern. In der Konsequenz wird ein erweitertes Qualifikationsprofil mit ange-

passten Befugnissen zur eigenständigen Ausübung von Heilkunde die Berufsbil-

der innerhalb der Pflege verändern. Beruflich Pflegende übernehmen seit der Neu-

regelung eine eigenständige, gestaltende Rolle in der Gesundheitsversorgung, de-

ren Kern die ganzheitliche, gesundheitsbezogene pflegerische Begleitung von Per-

sonen und die Ermittlung der individuellenUnterstützungsbedarfe darstellt (PflBG

§5 Abs. 2). Diese neuen Rollen und Aufgaben tragen zur Steigerung der Attraktivi-

tät und Reputation bei, nutzen das bereits vorhandene Potenzial professionell Pfle-

gender und eröffnen Zukunftsaussichten sowie individuelle Karrieremöglichkeiten

(vgl.DBfK, 2022, 2019).Die OECDhat bereits im Jahr 2016 festgestellt, dass rund 80

Prozent der Pflegenden überqualifiziert sind und künstliche Barrieren sie am Aus-

schöpfen ihres Potenzials hindern (vgl. OECD, 2016). Erweiterte Kompetenzen zur

ÜbernahmeerweiterterheilkundlicherAufgaben,diePflegefachpersonenbeispiels-

weise zur eigenständigen Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankun-

gen Befähigen sollen, werden heute bereits in primärqualifizierenden Studiengän-

gen erworben (vgl.Wissenschaftsrat, 2023).

Die in das SGB V eingefügte »Richtlinie über die Festlegung ärztlicher Tätigkei-

ten zur Übertragung auf Berufsangehörige der Alten- und Krankenpflege zur selb-

ständigen Ausübung vonHeilkunde imRahmen vonModellvorhaben nach § 63 Abs.

3c SGB V« (»Heilkunderichtlinie«) definiert den Katalog an Aufgaben, die von Pfle-

gefachpersonen wahrgenommen werden können. Des Weiteren werden die dafür

erforderlichen Qualifikationen dargelegt. Zur Umsetzung des § 14 Absatz 4 PflBG

hat die Fachkommission nach § 53 PflBG im Auftrag der beiden Bundesministerien

BMG und Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)

acht standardisierte Module entwickelt, die den Erwerb erweiterter Kompetenzen

zur Übernahme heilkundlicher Aufgaben ermöglichen (vgl. Weidner & Schubert,

2022). Zu denModulen der Fachkommission (2022) gehören das Grundlagenmodul
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»Ein professionelles Berufs- und Rollenverständnis mit erweiterter heilkundlicher

Verantwortung entwickeln« und acht Vertiefungsmodule zur erweiterten heilkund-

lichen Verantwortung für Pflege- undTherapieprozesse mit Menschen aller Alters-

stufen mit/bei (vgl. Fachkommission, 2022):

• Diabetischer Stoffwechsellage

• ChronischenWunden

• Demenz

• Hypertonie

• Schmerzen

• Ernährung und Ausscheidung

• Tracheostoma

• Akuten und chronischen Atemwegserkrankungen

Gemäß § 14 PflBG können die erweiterten heilkundlichen Tätigkeiten sowohl von

beruflichals auchvonhochschulischqualifiziertenPflegefachpersonenmit entspre-

chender Zusatzqualifikation übernommen werden. Ab 2025 sind die primärquali-

fizierenden Studiengängen dazu verpflichtet, die durch die Fachkommission nach

§ 53 PflBG festgelegten erforderlichen Qualifikationen zu vermitteln. Dazu stellen

Übergangsvorschriften sicher,dass Studierende,die sich vor 2025 immatrikulieren,

diese Qualifikationen zusätzlich erwerben können (vgl. Bundesministerium für Fa-

milie, Senioren, Frauen und Jugend, 2023a).

Bisher sind diese Tätigkeitsbereiche im Status quo ante nur im Rahmen ärztli-

cher Delegation möglich. Die derzeitige Bundesregierung hat es sich in ihrem Ko-

alitionsvertrag zur Aufgabe gemacht, neueRollenprofile in der Pflege zu implemen-

tieren und entsprechend gesetzlich zu verankern. So heißt es im Koalitionsvertrag:

»Professionelle Pflege ergänzen wir durch heilkundliche Tätigkeiten und schaffen

u.a. das neue Berufsbild der ›Community Health Nurse‹« (SPD et al., 2021, S. 64).

Diese spezialisiertenRollenwerdenauch vomWissenschaftsrat (2023) eingefordert.

Es wird bemängelt, dass die erweiterten Kompetenzprofile, die akademisch quali-

fiziertes Pflegepersonal erworben hat, nicht in entsprechenden Stellenprofilen ab-

gebildet werden. Der Wissenschaftsrat identifiziert in diesem Kontext Rollenpro-

file der Advanced Practice Nurse mit besonderem Expert*innenwissen als wichti-

gen Baustein für die Beantwortung spezialisierter Versorgungsbedarfe in Deutsch-

land (vgl. Wissenschaftsrat, 2023). Entsprechend internationalen Entwicklungen,

soll das erweiterte Verantwortungs- und Aufgabenprofil aufMasterebene die direk-

te Versorgung von Patient*innen sowie Klient*innen in spezialisierten Bereichen

auf Basis verschiedener Kriterien ermöglichen. Dazu zählen beispielsweise die zu

behandelnde Bevölkerungsgruppe (z.B. Pädiatrie), das klinische Umfeld (z.B. häus-

liche und gemeindenahe Versorgung), die zu behandelnde Krankheit bzw. das me-

dizinische Teilgebiet (z.B. Diabetes, Demenz), das Pflege- undTherapiekonzept so-
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wie die Hebammenhilfe (z.B. Psychiatrie, Rehabilitation etc.), das zu behandelnde

Problem (z.B.Schmerzen) undderZeitpunktder Intervention (z.B.Gesundheitsför-

derung) (vgl.Wissenschaftsrat, 2023). In Settings, die durch eine Arztferne gekenn-

zeichnet sind, sind Pflegeexpert*innen zudem gefordert, selbstständig pflegerisch

relevante Probleme zu lösen und eine sektorenübergreifende Pflege sicherzustellen

(vgl. DBfK, 2019).

Das Konzept der Pflegeexpert*innen (Advanced Practice Nurses) ist bereits seit

den 1960er Jahren in Kanada und den USA etabliert. Auch in zahlreichen weiteren

Ländern, darunter in den Niederlanden, in Irland, in Neuseeland und in Finnland,

bestehen seit über 20 Jahren Erfahrungen mit der Anwendung erweiterter Pflege-

kompetenzen in der Gesundheitsversorgung.Die Begriffe »Advanced Practice Nur-

sing« (APN) bzw. »Advanced Practice Nurse« (APN) werden in der Regel erweiterten

Praxisrollen zugeordnet (vgl. DBfK, 2019). Die Ausgestaltung der Rollen und Kom-

petenzen sowie die Regelung der Handlungsautonomie weisen in den Ländern je-

doch erhebliche Unterschiede auf (vgl. DBfK, 2019). Die Canadian Nurses Associa-

tion (CNA) benennt fünf Kernkompetenzen einer APN (vgl. DBfK, 2019):

• klinische Pflegeerfahrung

• Forschung

• Führungsaufgaben/Leadership

• interdisziplinäre Zusammenarbeit

• Aktivitäten zurWeiterentwicklung des Gesundheitswesens

DesWeiteren wird die Fähigkeit zur ethisch begründeten Entscheidung in komple-

xen Problemlagen sowie die Einführung, Erprobung, Evaluation und Leitung einer

evidenzbasierten Pflegepraxis vorausgesetzt (vgl. DBfK, 2019).

Kompetenzen, die eine APN in Deutschland benötigt, werden derzeit in der

Phase des kommenden APN-Gesetzes durch die aktuelle Bundesregierung erneut

kontrovers diskutiert.

Eine spezialisierte Form der Advanced Practice Nurses sind Community Health

Nurses (CHN). Sie leisten einen wichtigen Beitrag zur Stärkung der Primärversor-

gung in Deutschland. Dabei werden CHN definiert als

»Ein spezieller Bereich der Krankenpflege, der die Kompetenzen der Krankenpfle-

ge, des öffentlichen Gesundheitswesens und einiger Phasen der Sozialhilfe ver-

eint und als Teil des gesamten öffentlichen Gesundheitsprogramms zur Förde-

rung der Gesundheit, zur Verbesserung der Bedingungen im sozialen und physi-

schen Umfeld und zur Rehabilitation von Krankheiten und Behinderungen fun-

giert.« (World Health Organization, 2017, S. 5)
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Innerhalb von multiprofessionellen Teams werden CHNs im Bereich der öffentli-

chen Gesundheit oder im öffentlichen Gesundheitswesen tätig. Insbesondere für

Menschenmit chronischen Erkrankungen stellen CHNs eine hilfreiche Perspektive

und Unterstützung dar (vgl. Burgi & Igl, 2021). Die pflegerische Versorgung der

CHNs erfolgt durch akademisch qualifizierte Pflegefachpersonen, die eigenverant-

wortlich, bedarfsorientiert, evidenzbasiert und lebensweltbezogen handeln (vgl.

Nock et al., 2022).

Im Mittelpunkt der pflegerischen Handlungen von CHNs stehen (DBfK, 2022,

S. 8):

• die Gesundheitsförderung, die Prävention und der Gesundheitsschutz ein-

schließlich der Arbeit an einer gesundheitsunterstützenden Umwelt bzw.

Umfeldern (»Settings«),

• die Begleitung und Unterstützung von Einzelnen und Familien im Krankheits-

fall und in Pflegesituationen,

• die Erfassung des spezifischen Bedarfs der in einer Kommune oder Region le-

benden Bevölkerung sowie konsequente Ausrichtung der Versorgung darauf.

Dabei erfahren Personengruppenmit besonderen Gesundheitsrisiken und -be-

darfenwie zumBeispiel ältere und hochaltrigeMenschen,Menschenmit (meh-

reren) chronischen Erkrankungen, Kinder aus sozial benachteiligten Familien

und/oder solche mit gesundheitlichen Beeinträchtigungen, Geflüchtete, ethni-

sche Gruppen u.a. besondere Beachtung.

Zu ihren Arbeitsbereichen gehören u.a. das häusliche Umfeld, (kommunale) Ge-

sundheitszentren, Streetwork (z.B. Obdachlosigkeit) und weitere Kontexte (vgl.

DBfK, 2022). Zu den konkreten pflegerischen Aufgaben der CHNs gehören (Burgi

& Igl, 2021, S. 10):

• Primärversorgung und Sicherung von Versorgungskontinuität im ambulanten

Sektor

• erweiterte Gesundheitsförderung sowie Primär- und Sekundärpräventionspro-

gramme (z.B. Sturz, Unfall, Tabakentwöhnung)

• Wiederholungs- und Kontrolluntersuchungen sowie Screenings auf Krebser-

krankungen oder andere Vorsorgeuntersuchungen/Check-ups

• eigenverantwortliche Behandlung von z.B. Erkältungskrankheiten

• Monitoring und Management chronischer Krankheiten sowie die Beteiligung

an strukturierten Behandlungsprogrammen (z.B. Disease Management für

Diabetes, Arthritis, Asthma)

• Selbstmanagement der Patienten durch Schulung, Information, Beratung und

Anleitung
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• Versorgungskoordination und Navigation durch das Gesundheitssystem sowie

integrierte Versorgung durchKooperation imambulanten und stationären Sek-

tor

Die Qualifikation zum/zur CHN basiert auf einer profunden beruflichen oder

akademischen Ausbildung sowie Berufserfahrungen und wird in Form eines Mas-

terstudiums erworben. Die Zusatzqualifikation soll mit zusätzlichen Befugnissen,

einer erweiterten Heilkundeausübung sowie einer höheren professionellen Eigen-

ständigkeit einhergehen (vgl. DBfK, 2022).

Schulgesundheitspflege wird international bereits als eine weitere Spezialisie-

rung der APN angesehen und stellt einen integralen Bestandteil des Gesundheits-

systems dar (vgl. Romberg et al., 2022). Die WHOwies bereits im Jahr 1997 auf den

engen Zusammenhang zwischen Gesundheit und Bildung hin und benannte das

Setting Schule als Anwendungsbereich für Gesundheitsedukation und -förderung.

Die Schulgesundheitspflege ist

»ein Spezialgebiet der Krankenpflege, sie schützt und fördert die Gesundheit

der Schüler, ermöglicht eine optimale Entwicklung und fördert den schulischen

Erfolg. Schulkrankenpflegende, die sich auf eine ethische und evidenzbasierte

Praxis stützen, sind die Führungskräfte, die eine Brücke zwischen Gesundheits-

und Bildungswesen schlagen, die Versorgung koordinieren, sich für eine qualita-

tiv hochwertige, schülerzentrierte Versorgung einsetzen und an der Gestaltung

von Systemen mitwirken, die es dem Einzelnen und der Gemeinschaft ermögli-

chen, ihr volles Potenzial zu entfalten.« (National Association of School Nurses,

2017)

Auch inDeutschland lässt sich eineZunahmesozialpolitischerEmpfehlungenbeob-

achten, die die Implementierung von Schulgesundheitspflege neben Schulpsycho-

log*innen und Schulsozialarbeiter*innen an allgemeinbildenden Schulen fordern.

InDeutschlandwurde bislang Schulgesundheitspflege lediglich punktuell etabliert,

wobei sie insbesondere an internationalen Schulen sowie Privat- und Förderschu-

len zum Einsatz kommt (vgl. Romberg et al., 2022). Die Erweiterung des pflegeri-

schen Aufgabenbereichs der Schulgesundheitspflege ermöglicht eine ganzheitliche

Betrachtung von Gesundheitsproblemen und deren Prävention und Förderung mit

Blick auf den gesamten Lebensverlauf. Durch den Einsatz von Schulgesundheits-

pflegenden (SHN) kann ein niedrigschwelliger Zugang zumGesundheitssystemge-

währleistetwerden.Dieser Zugang ist insbesondere fürKinder und Jugendliche aus

Familien mit niedrigem sozioökonomischem Status von Vorteil, da deren gesund-

heitlicher Zustand im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen aus höheren Status-

gruppen signifikant schlechter ist. Die Schulgesundheitspflege begegnet somit der

Zunahme gesundheitlicher Risiken im Kindes- und Jugendalter sowie der Zunah-
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me chronischer und psychischer Gesundheitsprobleme und schließt eine bestehen-

deVersorgungslücke (vgl.Romberg et al., 2022). Schulgesundheitspflege bietet Kin-

dern und Jugendlichen die Möglichkeit, sich mit Gesundheitsrisiken auseinander-

zusetzen und sich zu deren Bewältigung zu befähigen.Dabei wird der Fokus auf die

Förderung der Gesundheit in einemgemeinsamen Lebens-, Lern- und Arbeitsraum

gelegt, wobei die Umgebungsfaktoren, wie beispielsweise der Schulsport, eine we-

sentliche Rolle spielen (vgl. Ewers, 2023).

Bereits im Jahr 2016 wurde in der Shanghai-Deklaration der WHO die Forde-

rung aufgestellt, Gesundheitskompetenz verpflichtend in den Lehrplänen undCur-

ricula als integralen Bestandteil zu implementieren (vgl. Ewers, 2023). Im interna-

tionalen Kontext wird für die Schulgesundheitspflege ein primärqualifizierender

Bachelorabschluss, mehrere Jahre klinischer Erfahrung sowie spezifische Weiter-

bildungenaufMasterniveauvorausgesetzt.ZudenAufgabenderSchulgesundheits-

krankenpflege gehören (vgl. Ewers, 2023):

• Gesundheitsförderung und (un-)spezifische Gesundheitsedukation

• Krankheitsprävention und Risiko-Assessment (inkl. Vorsorgeuntersuchung)

• Krankheitsmanagement

• Direkte Versorgung und Versorgungsmonitoring

• Strategische Entwicklung, Planung und Evaluation von Programmen in Über-

einstimmungmit lokalen Bedarfslagen und internationalen Konzepten

Schulgesundheitspflegende verfügen über verschiedene Zugangswege zu ihrem

Klientel. Zum einen über den persönlichen Kontakt, aber auch durch edukative

Aktivitäten oderMitwirkung an umfassenden Programmen zur Gesundheitsförde-

rung (vgl. Ewers, 2023).

6.2.6 Theorie-Praxis-Transfer (Transferlernen)

Die Pflegeforschung in Deutschland hat im internationalen Vergleich relativ spät

begonnen.Pflegeforschungwird dabei definiert als Versuch,pflegerisches Fachwis-

sen durch systematischewissenschaftlicheMethoden zu vermehren.Dabei sind die

Ziele der Pflegeforschung (vgl. Mayer, 2022):

• die Schaffung von Wissensgrundlagen zur Verbesserung der Pflege und damit

der Situation der Pflegebedürftigen,Schaffung vonGrundlagen zurTheorieent-

wicklung,

• Anpassung und Weiterentwicklung des Methodenrepertoires der Forschung,

speziell zu pflegewissenschaftlichen Fragestellungen,
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• Entwicklung von Instrumenten zur Erfassung und Messung pflegerelevanter

Phänomene und

• Professionalisierung und berufliche Emanzipation der Pflege.

In der DDR bestand bereits seit 1963 dieMöglichkeit, eine akademische Ausbildung

zu absolvieren. Insgesamt 35 Personen schlossen eine Promotion ab, wobei ein Teil

der Dissertationen pflegespezifische Inhalte behandelte. In der Bundesrepublik

Deutschland hingegen begann die Pflegeforschung sich erst in den 1980er Jahren

zu etablieren. In dieser Dekade lassen sich zwei Meilensteine hervorheben: die

Einrichtung des ersten Lehrstuhls für Pflege- und Sozialwissenschaften an der

Fachhochschule Osnabrück im Jahr 1987 (vgl. Kap. 5) sowie das erste öffentlich

geförderte pflegewissenschaftliche Projekt, das von 1988 bis 1991 durchgeführt

wurde (vgl. Teubner & Suhr, 2017). Auf der Ersten Internationalen Konferenz der

Krankenpflegeforschenden imSeptember 1978 inUtrechtwurde bereits festgestellt:

»In einigen Ländern werden Krankenpflegeschüler noch immer als Arbeitskräfte

mißbraucht, sie lernen fast ausschließlich funktionell pflegen, üben Pflegetech-

niken, erlernen selten Pflegemethoden. Sie haben kaum Gelegenheit, die Pflege

des Patienten zu analysieren, zu reflektieren und auszuwerten. In diesen Ländern

gibt es in der Regel weder eine Universitätsausbildung noch eine gleichwertige

Weiterbildung für Krankenpflegepersonal. Forschung ist hier kein Bestandteil der

Aus- und Weiterbildung in der Krankenpflege.« (Moses, 2015, S. 46)

Die in diesem Zitat dargelegten Umstände lassen den Schluss zu, dass eine Reform

der Aus-, Fort- und Weiterbildung in Deutschland, welche die Pflegeforschung

miteinbezieht, erforderlich war. Forschungserkenntnisse stammten zu dieser

Zeit ausschließlich von anderen Professionen in der Gesundheitsversorgung. Im

Jahr 1984 wurde die Agnes-Karll-Stiftung für Pflegeforschung gegründet. Der

Forschungsetat belief sich anfänglich auf lediglich 2.000 DM. Dennoch konnten

wichtige Erkenntnisse für die Pflegepraxis in kleineren Forschungsprojekten ge-

wonnen werden, die zu einer Steigerung der Bekanntheit der Pflegeforschung

führten (vgl. Moses, 2015). Erst im Jahr 1991 wurde eine eigenständige Institu-

tion für die Pflegeforschung etabliert. Die im Jahr 1984 erfolgte Gründung des

Archivs zur Geschichte der Pflege in Frankfurt hatte ebenfalls einen Einfluss auf die

Entwicklung der Pflegeforschung. Im Rahmen dessen wurde eine umfangreiche

Sammlung zur Geschichte der Pflege zusammengetragen, die interessierten Perso-

nen zugänglich gemacht wurde. Ein Jahr später wurde die Möglichkeit geschaffen,

Pflegeforschungsberichte zu veröffentlichen. Seitdem gibt die »Deutsche Kran-

kenpflegezeitschrift« regelmäßig eine Beilage zur »Pflegeforschung« heraus. Im

Jahr 1988 wurde mit der Zeitschrift »Pflege« erstmals eine wissenschaftliche Fach-

zeitschrift in Deutschland etabliert. Auf Initiative der »Ständigen Konferenz der

Bildungsarchitektur der Pflege in Deutschland (BAPID)

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


6. (Künftige) Herausforderungen der Pflegebildung 191

Weiterbildungsinstitute für leitende und lehrende Pflegepersonen« wurde schließ-

lich im Mai 1989 der Deutsche Verein zur Förderung der Pflegewissenschaft und

-forschung (DV Pflegewissenschaft) gegründet. In der Folge organisierte der Verein

abdem Jahr 1990 jährlich Forschungskongresse.Bereits zuvor leisteten eineVielzahl

von Tagungen und Kongressen einen Beitrag zur Etablierung der Pflegeforschung

im öffentlichen Bewusstsein. Die allmähliche Entwicklung der Pflegeforschung

hatte einen signifikanten Einfluss auf die Professionalisierung der Krankenpflege

in Deutschland. Jedes Pflegeforschungsprojekt leistete seinen eigenen Beitrag

und die Existenz der Pflegeforschung erwies sich als unabdingbarer Bestandteil

im Professionalisierungsprozess (vgl. Moses, 2015). Ein weiterer Meilenstein in

der deutschen Pflegeforschung war ein von Monika Krohwinkel geleitetes und

vom Bundesministerium für Jugend, Frauen, Familie und Gesundheit finanziertes

Forschungsprojekt, das zum Pflegeprozess bei Schlaganfallpatient*innen in den

Jahren von 1988 bis 1991 forschte. Ursprünglich sollte aufWunsch desMinisteriums

eine ärztliche Projektleitung eingesetzt werden. Nach längeren Verhandlungen

konnte das Forschungsprojekt dennoch ohne ärztliche Leitung genehmigt werden,

da Monika Krohwinkel ihre wissenschaftliche Qualifikation durch einen Master-

Abschluss in England nachweisen konnte. Krohwinkels Forschungsergebnisse

zeigten deutlich, wie wichtig Pflegeforschung für die Professionalisierung ist und

wies die Bedeutung einer Pflegepraxismit rehabilitativem Ansatz nach (vgl.Moses,

2015).

In den Jahren 2004 bis 2011 förderte das Bundesministerium für Bildung

und Forschung (BMBF) zunächst vier, dann drei Pflegeforschungsverbünde in

Deutschland (vgl. Teubner & Suhr, 2017). Im Jahr 2012 wurde mit der Agenda Pfle-

geforschung von Behrens et al. das Ziel verfolgt, thematische Prioritäten zu setzen,

die den aktuellen und vordringlichen Herausforderungen der Pflege entsprechen

(vgl. Schaeffer & Ewers, 2014). Das Fazit des Ausschusses Medizin des Wissen-

schaftsrates, welches sich parallel zur Entwicklung der Pflegeforschungsagenda

mit den hochschulischen Qualifizierungen in den Gesundheitsberufen befasste,

kam 2012 zu dem Ergebnis:

»Soll den gewandelten gesellschaftlichen Herausforderungen und den drän-

genderen Forderungen nach Evidenzbasierung in der Gesundheitsversorgung

entsprochen werden und soll Deutschland nicht den Anschluss an internationale

Entwicklungen verpassen, müssen forschungsförderliche Strukturen geschaffen

und kontinuierliche Fördermittel für Forschung in den Gesundheitsfachberufen

bereitgestellt werden. Voraussetzung dafür ist, dass die Akademisierung der

Gesundheitsfachberufe – so auch der Pflege – vorangetrieben wird, denn auch in

diesem Bereich besteht erheblicher Nachholbedarf«. (Schaeffer & Ewers, 2014,

S. 424)
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Für die Pflegeforschungsagendawurden zehnThemen benannt, die in der nächsten

Dekade prioritär bearbeitet werden sollten und die heute – ein Jahrzehnt später –

nichts von ihrer Bedeutung für die Pflegeforschung verloren haben (vgl. Schaeffer

& Ewers, 2014):

• Prävention und Gesundheitsförderung in der Pflege

• Pflegebedürftigkeit alter Menschen

• Lebenmit chronischer Erkrankung

• Pflege vonMenschenmit Behinderung

• Pflege von Kindern und Jugendlichen

• Pflege in akuten Krankheitssituationen

• Umgangmit Vulnerabilität

• neue technologische Entwicklungen

• Pflegesysteme im Umbruch

• Bildung in der Pflege

Um die Studienergebnisse für die Praxis und Forschung nutzbar zu machen, wur-

de seit 2009 die altersbezogene Pflegeforschung vom Zentrum für Qualität in der

Pflege (ZQP) in einer frei zugänglichen Forschungsdatenbank erfasst (vgl. Stiftung

ZQP, 2023).

Ein wichtiges Instrument der Qualitätssicherung und zum Theorie-Praxis-

Transfer in der Pflege wurde durch die pflegebezogenen Expertenstandards des

Deutschen Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) etabliert. Ex-

pertenstandards werden in einemmehrstufigen Verfahren entwickelt, konsentiert,

modellhaft implementiert und evaluiert. Die Verpflichtung zur Implementierung

ist gesetzlich verankert in § 113a SGB XI (vgl. Büscher & Blumenberg, 2018). Mitt-

lerweile hat das DNQP zehn Expertenstandards für die Pflege entwickelt und

veröffentlicht (vgl. Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege

[DNQP], 2024):

• Dekubitusprophylaxe in der Pflege (2. aktual. 2017)

• Entlassungsmanagement in der Pflege (2. aktual. 2019)

• Schmerzmanagement in der Pflege (aktual. 2020)

• Sturzprophylaxe in der Pflege (2. aktual. 2022)

• Kontinenzförderung in der Pflege (aktual. 2024)

• Pflege vonMenschenmit chronischenWunden (2015)

• Ernährungsmanagement zur Sicherung und Förderung der oralen Ernährung

in der Pflege (2017)

• Beziehungsgestaltung in der Pflege vonMenschenmit Demenz (2019)

• Förderung der Mundgesundheit in der Pflege (2023)

• Erhalt und Förderung der Hautintegrität in der Pflege (2024)
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Fürdie strukturelleAbsicherungdesTheorie-Praxis-Transferswurdendarüberhin-

ausmit demneuenPflegeberufegesetz undder Pflegeberufe Ausbildungs- undPrü-

fungsverordnung Regelungen getroffen, die eine engere Verzahnung des theoreti-

schen und praktischen Unterrichts am Lernort Schule mit den Einrichtungen als

Träger der praktischen Ausbildung fördern sollen (vgl. Tab. 24). Die Festlegung ei-

ner bestimmten Reihenfolge der Ausbildungseinsätze dient demZweck, die prakti-

sche Ausbildung und den theoretische Unterricht gut aufeinander aufzubauen (vgl.

Jürgensen & Dauer, 2021). Die Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53 PflBG

empfehlen zudem verschiedene didaktische Mittel zur Verknüpfung der theoreti-

schen und praktischen Lerngegenstände, wie z.B. den verstärkten Einsatz von Si-

mulationsunterricht in den Lerneinheiten (vgl. Jürgensen & Dauer, 2021).

Tab. 24:Theorie-Praxis-Transfer (Saul & Jürgensen, 2021, S. 25)

Theorie-Praxis-Transfer

§ 5 PflAPrV Praxisbegleitung

§ 4 PflAPrV Praxisanleitung

§ 6 Abs. 3, 8, Abs. 3 Satz 2, § 10, Abs. 1 PflBG Ausbildungsplan

§ 10 Abs. 2 PflBG, § 3 Abs. 5 PflAPrV Ausbildungsnachweis

§ 8 PflAPrV Kooperationsverträge

§ 53 PflBG Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53

PflBG

Der sogenannte dritte Lernort, als Lernwerkstatt oder Skillslab bezeichnet,

trat erst in den 1960er Jahren als überbetriebliches Bildungsformat neben die

klassischen Lernorte Betrieb (Praxis) und Berufsschule (Theorie). Lernortkoope-

ration stellt dabei einen entscheidenden Faktor für eine erfolgreiche Verzahnung

der theoretischen und praktischen Lernphasen in der Pflegeausbildung dar (vgl.

Löwenstein, 2022). Ging man lange Zeit davon aus, dass die Reihenfolge der theo-

retischen Lerninhalte die Lernangebote in der Pflegepraxis bestimmt (Theorie-

Praxis-Transfer), so ist heute bekannt, dass diese These sich mit zunehmender

Selbstständigkeit der Auszubildenden umkehrt (vgl. Löwenstein, 2022).
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Der Dritte Lernort fördert Lernprozesse sowohl für die Auszubildenden aber

auch für die Praxisanleitenden und Lehrenden, die sich für Theorie und Praxis po-

sitiv auswirken (Löwenstein, 2022, S. 206):

• Auszubildende können Handlungen ohne Handlungs- und Zeitdruck in simu-

lierten bzw. realitätsnahen Pflegesituationen einüben,

• sichere Handlungsabläufe könnenmit variablen Kontextfaktoren in der Pflege-

praxis besser verknüpft werden,

• Unsicherheiten in der Pflegepraxis können von einzelnen Lernenden oder in

Lerngruppen thematisiert undmit Lehrenden geklärt werden,

• kompetenz- und reflexions-förderliche Gruppenprozesse unter Berücksichti-

gungunterschiedlicher ErfahrungenundAnsichten könnenunterstütztwerden

• Praxisanleiter:innen wenden pflegewissenschaftliche Theorien und Ansätze in

einem abgegrenzten Bereich an,

• Pflegelehr:innen können aktuelle Informationen aus der Pflegepraxis in den

theoretischen Unterricht integrieren,

• kompetenzförderliche Strategien können erfahrbar und abgestimmt werden,

indem Lernprozessbegleitungen zum selbstgesteuerten und reflexiven Lernen

von allen Akteuren gemeinsam durchgeführt und eingeübt werden,

• Erfahrungen aus unterschiedlichen Handlungsfeldern der Pflege können zum

Transfergewinn von Auszubildenden, Praxisanleiter:innen und Praxisbeglei-

ter:innen ausgetauscht werden,

• Kommunikations- und Organisationsstrukturen können abgestimmt und ver-

bessert werden.

Für den Theorie-Praxis-Transfer in der dreijährigen Pflegeausbildung eignen sich

Skillslabtrainings, die im Anschluss an den theoretischen Unterricht stattfinden

und auf diesem aufbauen (vgl. Engelhardt, 2021). Die Vermittlung praktischer

Fertigkeiten im Rahmen der Ausbildung in den Pflegeberufen zielt darauf ab, den

Auszubildenden die Fähigkeit zu vermitteln, auf pflegerische Herausforderungen

situationsgerecht und angemessen zu reagieren. Dies erfordert eine kritische

Reflexion und Diskussion der erlernten Handlungsmuster. Die Berücksichtigung

der drei zentralen Strukturierungsschritte – praktische Übung, kritische Analy-

se und Diskussion – bei der Unterrichtsplanung und -gestaltung kann zu einer

Verbesserung desTheorie-Praxis-Transfers beitragen (vgl. Engelhardt, 2021).

Insbesondere das Debriefing als gezieltes Feedback im Anschluss an die Skills-

lab-Einheit stellt einen wichtigen Teil des Trainings dar, ohne den ein gelingender

Theorie-Praxis-Transfer nicht möglich ist (vgl. Engelhardt, 2021). Herausforderun-

gen im Skillslab-Training können demgegenüber die Heterogenität der Lernenden

sein, die es zu berücksichtigen gilt, auch wenn praktische Übungen von den Ler-

nenden oftmitmehrMotivation aufgenommenwerden.Daher sollte die praktische
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Einheit zeitnah nach der theoretischen Einführung erfolgen, damit nicht unnötig

viel Zeit für die Rekapitulation des theoretischen Wissens aufgewendet werden

muss (vgl. Engelhardt, 2021). Für die Sicherstellung des Theorie-Praxis-Transfers

tragen Praxisanleiter*innen der praktischen Ausbildung eine Mitverantwortung.

Dabei sind sie auch Vermittler*innen zwischen dem theoretischen und praktischen

Unterricht sowie den praktischen Ausbildungsinhalten. Zu den Aufgaben der Pra-

xisanleitung gehört die Pflegeauszubildenden »schrittweise an die Wahrnehmung

der beruflichen Aufgaben als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann heranzuführen,

zum Führen des Ausbildungsnachweises nach § 3 Absatz 5 anzuhalten und die

Verbindungmit der Pflegeschule zu halten« (PflBG § 4 Abs. 1). So können vermeint-

liche Widersprüche zwischen Theorie und Praxis aufgedeckt und geklärt werden.

Auszubildenden sollte ausreichend Zeit zur Verfügung gestellt werden, um das er-

worbeneWissen in der Praxis zu erproben, zu hinterfragen, zu vertiefen, sich selbst

zu reflektieren und die Anwendung von Maßnahmen in den unterschiedlichsten

Settings zu erproben (vgl. Jürgensen & Dauer, 2021).

Die Verzahnung von Theorie und Praxis kann aus pflegedidaktischer Sicht

beispielsweise durch differenzierte Lernformen gewährleistet werden. Bei diesen

Lernformen erfolgt in aller Regel eine gezielte und methodische Verknüpfung von

formellen und informellen Lernprozessen,wobei die einzelnen Lernprozessschritte

entsprechend geplant, aufbereitet und miteinander verknüpft werden. Die Rah-

menpläne der Fachkommission nach § 53 PflBG enthalten Hinweise für Arbeits-

und Lernaufgaben, die an die Lehrinhalte des Curriculums anknüpfen und in der

Praxis bearbeitet werden sollen. Die Entwicklung und Begleitung der Aufgaben

erfolgt vor Ort durch berufspädagogisch qualifizierte Praxisanleiter*innen, die die

Auszubildenden unterstützen und beraten (vgl. Jürgensen & Dauer, 2021). Außer-

dem stellen Pflegelehrende auch eine kontinuierliche Begleitung der Arbeits- und

Lernaufgaben von Seiten der Pflegeschule sicher.

Im Rahmen hochschulischer und hochschuldidaktischer Pflegeausbildungen

spielt das Forschende Lernen für den Theorie-Praxis-Transfer eine bedeutende

Rolle und soll deshalb eine kurze Ausführung erfahren. Forschendes Lernen be-

zeichnet einen hochschuldidaktischen Ansatz, der eine Haltung und Arbeitsweise

vermittelt, die auf eine kritisch-reflexive und forschungsbasierte Auseinanderset-

zung mit Praxisproblemen und den damit verbundenen Fragestellungen abzielt.

Wesentliche Merkmale dieses Lernverständnisses sind (Reiber, 2023, S. 353):

1. dass Problem, Fragestellung und ggf. auch die Bearbeitungsmethode von den

Lernenden selbst gewählt und reflektiert werden,

2. die Orientierung des Ablaufs und Vorgehens an den grundlegenden wissen-

schaftlichen Arbeitsprinzipien einschließlich der kritischen Reflexion, sowohl

von Prozess als auch von Ergebnis und
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3. die Rückbindung und Überprüfung von Prozess und Ergebnis im Kontext des

jeweiligen Fachbezugs.

Hochschullehrende sollten im Kontext Forschenden Lernens Vorbild und Mo-

dell zugleich sein. Idealerweise verfügen sie über genuine eigene Arbeits- und

Forschungsschwerpunkte und repräsentieren eine Disziplin wie die Pflegewissen-

schaft, die sich forschend in differenzierterWeise ihr Fachgebiet erschließt und auf

diese Weise auch ständig erweitert. Im Rahmen eines forschenden Lernprozesses

müssen Lernende zunächst ein gewisses Maß an Unsicherheit und Unklarheit

aushalten, die mit einem forschenden Lernprozess zwangsläufig verbunden sind.

Darüber hinaus müssen sie in der Lage sein, Eigenverantwortung zu übernehmen

und den eigenen Lernprozess längerfristig und entwicklungsorientiert zu denken

(vgl. Reiber, 2023). Die aktuelle Reform der hochschulischen Pflegeausbildung

bietet die Chance, Forschendes Lernen als Instrument der Professionalisierung

und Disziplinentwicklung zu etablieren. Dabei ist zu berücksichtigen, welche

unterstützenden bzw. flankierenden Maßnahmen erforderlich sind, um den mit

Forschendem Lernen verbundenen Anforderungen an die beteiligten Akteur*innen

und deren Lehr-Lernsettings mit ihren Rahmenbedingungen adäquat begegnen

zu können (vgl. Reiber, 2023). Forschendes und praxisorientiertes Lernen in kol-

laborativen Lernsettings zwischen Lernenden und Lehrenden kann maßgeblich

zur Förderung der Theorie-Praxis-Kompetenz beitragen (vgl. Friese, 2018b). Beim

kollaborativen Lernen stehen der gemeinsame Lernprozess, die Kommunikati-

on untereinander und die Erarbeitung eines gemeinsamen Wissenskorpus im

Vordergrund. Kollaboratives Lernen zeichnet sich berufspädagogisch betrachtet

durch die Bereitschaft aus, Wissen in einer vertrauensvollen Umgebung zu teilen,

um ein gemeinsames Ziel zu erreichen. Vertrauen, Atmosphäre und gegenseitige

Abhängigkeit beeinflussen die Intensität der Zusammenarbeit (vgl.Walkenhorst &

Hollweg, 2023).

Ein weiteres Beispiel einer Möglichkeit des gelingenden Theorie-Praxistrans-

fers sind Serious Games in der Pflege. Dabei werden Serious Games »als neuartige

pädagogische Ansätze zu Förderung von spielerischen Lernprozessen in virtuel-

len, komplexen beruflichen Situationen in Pflege und Gesundheit verstanden.«

(Hülsken-Giesler & Dütthorn, 2021, S. 364) Serious Games verbinden Bildungsin-

halte mit spielerischen Elementen und fördern so die Motivation und den Spaß

am Lernen bei den Anwender*innen. Der Begriff Serious Games entstand bereits

in den 1970er Jahren und sollte die für Bildungskontexte relevanten Potenziale

von digital simulierten Rollenspielen aufzeigen. Der Ernstcharakter wird durch

die pädagogische Zielsetzung erzeugt (vgl. Dütthorn, 2023). Um diese neue Form

der Wissensvermittlung für die Pflegebildung nutzbar zu machen, müssen die

Besonderheiten pflegerischen Handelns und pflegerischer Bildungsprozesse be-

reits bei der Spielentwicklung berücksichtigt und die technische und didaktische
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Spielstruktur sowie die inhaltliche Spielidee bereitgestellt werden. Dies setzt eine

kooperative Zusammenarbeit von Pflegewissenschaft, Pflegepädagogik, Medien-

didaktik und technischer Entwicklung voraus (vgl. 6.3.3) (vgl. Hülsken-Giesler &

Dütthorn, 2021). Serious Games ermöglichen auch kollaboratives Lernen, indem

Serious Games von Einzelpersonen oder auch Gruppen genutzt werden können.

Dabei kann der Spielspaß ggf. durch kompetitive Aspekte gesteigert werden (vgl.

Hülsken-Giesler & Dütthorn, 2021).

Um den Theorie-Praxis- und Praxis-Theorie-Transfer zu gewährleisten, ist es

sinnvoll, wirksame Kooperationsformate der Lernorte Pflegeschule, Pflegepraxis

und Dritter Lernort bereits im schulinternen Curriculum über konkrete Kom-

petenzziele zu verankern (vgl. Löwenstein, 2022). Dies würde die beständigen

Erfahrungen Studierender im Rahmen des Theorie-Praxis-Transfers abmildern,

dass der Alltagsempirie ein höherer Stellenwert beigemessen wird als pflegewis-

senschaftlichen Erkenntnissen und Wissensbeständen. Das bedeutet, dass in der

Theorie am Lernort Schule evidenzbasiertes Handeln vermittelt, dies aber in der

Praxis nicht umgesetzt wird. Dieser wahrgenommene Widerspruch führt häufig

dazu, dass die in der Praxis vermittelten Arbeitsweisen übernommen werden.Hier

schlagen die befragten Expert*innen die Möglichkeit des E-Learning vor, um die

Lernortkooperation unddieKontinuität der Lehre amLernort Praxis zu verbessern.

So kann die Theorie-Praxis-Lücke geschlossen werden, indem die Kommunikation

zwischen Lehrenden, Praxisanleitenden und Studierenden in der Praxis verbessert

und ein orts- und zeitunabhängiger Zugriff auf Lernmaterialien ermöglicht wird.

Der Transfer von theoretischen Inhalten in die Praxis ist ein wesentlicher Faktor

in der hochschulischen Pflegeausbildung. Dabei spielt die Interaktion zwischen

Lehrenden und Studierenden eine entscheidende Rolle (vgl. Koch et al., 2019).

6.2.7 Berufspolitik

Das Image einer Berufsgruppe ist eng mit den Begriffen Autonomie und Identität

verbunden. Imagewird indiesemZusammenhangdefiniert als ein zugeschriebener

positiver sozialerWert, der durch bestimmte Verhaltensstrategien in der Interakti-

on erworben wird. Das Konzept des Images umfasst zwei zentrale Komponenten.

Die erste Komponente ist die Selbstdarstellung. Diese erfolgt mit der Absicht, sich

positiv zu bestätigen.Die zweite Komponente ist die Bewertung durch die Umwelt.

Die von der Umwelt interpretierte und Selbstdarstellung spielt somit ebenfalls eine

entscheidende Rolle für die Bewertung des Images. Diese externe Beurteilung ma-

nifestiert das Image undmacht es damit zur Realität oder stellt es in Frage (vgl. Eyl-

mann, 2024). Das Berufsimage bezeichnet die gesellschaftliche Anerkennung, die

eine bestimmte Berufsgruppe genießt. Es wird sowohl verliehen als auch erwor-

ben. Es konstituiert Handlungserwartungen und Handlungsverpflichtungen (vgl.

Eylmann, 2024). Nach Eylmann (2024) geht ein hohes Image »mit der gesellschaft-
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lichen Erwartung einher, sensible Aufgaben vorbehaltlich und erfolgreich lösen zu

können.ZurWahrungdes ImagesmussdieErfüllungderErwartungen retrospektiv

konstatiert werden.« (Eylmann, 2024, S. 61)

Professionell Pflegende beklagen häufig die mangelnde gesellschaftliche Aner-

kennung ihresBerufes.Trotz überwiegendhoher gesellschaftlicherWertschätzung,

die auf die Erfüllung gesellschaftlicher Erwartungen zurückzuführen sein kann,

wird der Beruf als unattraktiv wahrgenommen. Anerkennung ist jedoch ein wichti-

ger Faktor fürMotivation und die Attraktivität eines Berufes sowie einwesentlicher

Baustein für die Nachwuchsförderung (vgl. IEGUS et al., 2023). Hinzu kommen

Verdienstmöglichkeiten einer Berufsgruppe, die in der Pflege sowohl vom Stand-

ort (Region) des Arbeitsplatzes als auch vom Pflegesetting oder Tätigkeitsbereich

(Altenpflege vs. Krankenpflege) abhängig sind, jedoch in den letzten Jahren durch

gesundheitspolitische Entscheidungen deutlich verbessert wurden. Das schlechte

Image der Pflege kann darüber hinaus auf weitere Faktoren zurückgeführt werden.

Dazu gehören der Fachkräftemangel, diewahrgenommeneArbeitsverdichtung und

steigende Arbeitsbelastung sowie eine steigende Teilzeitquote (vgl. IEGUS et al.,

2023).

Die Entwicklung vonAutonomie istwesentlich geprägt vonSelbstvertrauenund

von derÜberzeugung der Selbstwirksamkeit einer Person.Berufliche Expert*innen

sind nur dann in der Lage, in ihrem Aufgaben- und Verantwortungsbereich auto-

nom/selbstbestimmt zu entscheiden, wenn sie Vertrauen in ihre Fähigkeiten und

ihrWissen haben.Aus individuellen biografischen Lernerfahrungen entwickelt sich

eine positive Einstellung und die Erwartung, dass das eigene Handeln zu positiven

Konsequenzen führt. Dazu gehört auch das Meistern schwieriger Situationen und

das Lösen von Problemen. Erfolgserlebnisse oder Erfolge in der Gruppe, Vertrau-

en undErmutigung, verbundenmit positiven emotionalenErlebnissen, stärken das

Vertrauen in die eigenen Fähigkeiten. Dies ist notwendig, um Eigenverantwortung

zuübernehmenundeigenständigeEntscheidungenzu treffen.Umgekehrt führt die

Übernahme von Verantwortung und das damit verbundene Erleben von Stärke und

Sicherheit zu selbstbestimmtem Handeln der Fachkräfte (vgl. Eylmann, 2024). Be-

ruflicheAutonomie kann eineBerufsgruppe erst dann etablieren,wenn sie dieDefi-

nition ihrer eigenenAufgaben selbst in dieHandnimmt.DieBerufsgruppe benötigt

dazuVertrauen in ihre berufsspezifischen Fähigkeiten und das genuineWissen,um

autonomeEntscheidungenüber ihreAufgabenundVerantwortungsbereiche treffen

zu können (vgl. Eylmann, 2024).

Pflegende nehmen sich als schwache arbeitspolitische Akteur*innen wahr. Zu-

demwird die Autonomie, große Veränderungen herbeizuführen, innerhalb der Be-

rufsgruppe als nicht gegeben angesehen (vgl. IEGUS et al., 2023). Beruflich Pfle-

gende äußern den Wunsch nach einer stärkeren Berufsvertretung gegenüber Po-

litik, Arbeitgebern und anderen Berufsgruppen sowie nach der Umsetzung eige-

ner Berufs- und Qualifikationsstandards, die sie in der Berufsgruppe selbst ent-
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wickeln. Demgegenüber steht das Informationsdefizit über verschiedene Möglich-

keiten der Interessenvertretung und Einflussnahme sowie eine mangelnde Bereit-

schaft zu freiwilligem oder verpflichtendem Engagement (vgl. IEGUS et al., 2023).

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass die meisten europäischen Nachbar-

länder bereits Pflegekammern etabliert haben. Dort, wo die Pflegenden nicht ver-

kammert sind, wie z.B. in Schweden, ist der gewerkschaftliche Organisationsgrad

Pflegender sehr hoch. In Großbritannien sind Pflegende bereits seit 100 Jahren lan-

desweit organisiert (vgl.Wehrstedt von Nessen-Lapp &Wiedermann, 2023).

Rund 120 Jahre nach der Gründung des ersten Berufsverbandes (B.O.K.D.) in

Deutschland durch Agnes Karll liegt der Organisationsgrad beruflichen Pflegender

derzeit bei unter 10 Prozent. Dabei weisen die Altenpfleger*innen mit rund 5 Pro-

zent den niedrigsten Organisationsgrad innerhalb der Pflegeberufe auf. Ein deutli-

cher Unterschied zeigt sich zwischen den Auszubildenden in der beruflichen Pfle-

geausbildung mit einem Organisationsgrad von 3,8 Prozent und einem Organisa-

tionsgrad von 44,5 Prozent bei den Pflegestudierenden (vgl. Berberich, 2022). Ein

Grund dafür, dass beruflich Pflegende auch heute noch keine einheitliche Berufs-

vertretung vorweisen, liegt in der historisch gewachsenen Vielzahl von Partikular-

interessen organisierter Verbände (vgl. Kap. 6.2.3). Ein Beispiel hierfür ist die auf

Länderebene zwischen Gewerkschaften und Berufsverbänden geführte Diskussion

um die Einrichtung bzw. Abschaffung von Pflegeberufekammern (vgl. Berberich,

2022).

Darüber hinaus fehlen generell (berufs-)politische Lehr-Lerninhalte in der

Pflegebildung. In der Diskussion um die Berufsvertretung durch eine Landes-

oder Bundespflegekammer zeigt sich zudem nicht selten ein ernstzunehmendes

Bild von Bildungsabstinenz, das sich in der Zurückhaltung gegenüberlebenslan-

ger Qualifizierungswegen und Bildungsprozessen niederschlägt (vgl. Bensch &

Greening, 2023). Notwendig hingegen ist die aktive Auseinandersetzung beruf-

lich Pflegender mit ihrem politischen und berufspolitischen Selbstverständnis.

Nach Berberich (2022) ist die pflegerische Handlungswelt durch die Wirtschaft

beeinflusst. Dies unterstreicht umso deutlicher die Notwendigkeit einer aktiven

Auseinandersetzung der Pflegenden mit ihrem politischen sowie ihrem berufs-

politischen Selbstverständnis als Pflegende. Ausgehend von einem Verständnis

professionellen (Pflege-)Handelns werden jedoch Anforderungen an Pflegende ab-

geleitet, sich politisch zu konstituieren. Die berufspolitische und standesrechtliche

Institutionalisierung stellt dabei eine wesentliche Voraussetzung für professionel-

les Handeln im Sinne professioneller Autonomie dar (vgl. Berberich, 2022).

Das Gesundheitswesen in Deutschland ist traditionell auf dem Prinzip der

Selbstverwaltung aufgebaut (Ärztekammer, Psychotherapeutenkammer und Versi-

cherungswesen (gesetzliche und private Krankenversicherung als Körperschaften

des öffentlichen Rechts)) und nimmt staatliche Aufgaben wahr (vgl. Wehrstedt

von Nessen-Lapp & Wiedermann, 2023). Deshalb sollten auch Pflegende mit ei-
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nem Mandat stimm- und entscheidungsberechtigt an der Weiterentwicklung

des Gesundheitswesens beteiligt werden. Die Etablierung einer mandatierten,

mehrheitsfähigen und berufspolitischen Interessenvertretung im Kontext der

Professionalisierung der Pflege in Deutschland kannmaßgeblich durch die berufs-

ständische Selbstverwaltung in Form einer Pflegekammer vorangetrieben werden.

Als Körperschaft des öffentlichen Rechts übernimmt sie die Vertretung der Interes-

sen der Bevölkerung, insbesondere imHinblick auf deren (pflegerische) Versorgung

und Wohl. Dies geschieht im Rahmen der jeweiligen Kammergesetze durch die

Wahrnehmung der folgenden hoheitlichen Aufgaben (vgl. Berberich, 2022):

• Führung eines Berufsregisters (aussagekräftige Berufsstatistik)

• Interessensvertretung der Pflegenden durch Lobbyarbeit in allen Gremien (Ein-

flussnahme auf politische Entwicklungen)

• Erlass einer Berufsordnung mit Berufsrechten und -pflichten inkl. Standes-

überwachung der Berufspflichten

• Einführung von Fort- und Weiterbildungsordnung sowie Fachaufsicht bei der

Kammer

• Beteiligung an pflegebezogenen Gesetzgebungsverfahren

• Beratung der Pflichtmitglieder

• Erstellung pflegerischer Gutachten

• Erarbeitung von ethischen und verbindlichen Standards

Zu den Merkmalen einer Kammer als Körperschaft des öffentlichen Rechts gehört

nebenderPflichtmitgliedschaft dieunabhängigeFinanzierungderMitgliedsbeiträ-

ge (vgl.Wehrstedt von Nessen-Lapp &Wiedermann, 2023).

Die erste Pflegekammer inDeutschlandwurde 2016 in Rheinland-Pfalz gegrün-

det und vertritt rund 42.000Pflegefachpersonen. In ihrenGremien arbeiten Pflege-

fachpersonen aus Praxis, Management, Wissenschaft und Ausbildung zusammen.

Ihr Ziel ist es, den Beruf selbstbewusst und zu einer international anerkannten Pro-

fessionweiterzuentwickeln (vgl.Bundespflegekammer,2024; Landespflegekammer

Rheinland-Pfalz, 2023).

Die zweite bestehende Pflegekammer vertritt seit 2022 die mehr als 220.000

Pflegenden in Nordrhein-Westfalen (vgl. Pflegekammer Nordrhein-Westfalen,

2024). Das nächste Bundesland, das sich derzeit auf den Weg zur einer eigenstän-

digen Pflegeberufekammer macht, ist Baden-Württemberg, wo die Kammergrün-

dung derzeit vom Landessozialministerium geprüft wird (vgl. Landespflegekam-

mer Baden-Württemberg, n. d.). Die Pflegekammern Niedersachsen, Rheinland-

Pfalz und Schleswig-Holstein haben gemeinsammit demDPR als Dachverband die

Bundespflegekammer gegründet. Der DPR vertritt dabei die Pflegenden aus den

Bundesländern ohne Kammer (vgl. Wehrstedt von Nessen-Lapp & Wiedermann,

2023).
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Trotz der seit über 30 Jahren andauernden Bemühungen, Pflegekammern in

Deutschland zu etablieren, gibt es auch innerhalb der Pflege Destruktionsbestre-

bungen, die sich beispielsweise in der historisch einmaligen Auflösung der beiden

Pflegekammern in Schleswig-Holstein und Niedersachsenmanifestiert haben (vgl.

Berberich, 2022).

In Bayern wurde anstelle einer Pflegekammer eine Körperschaft des öffentli-

chen Rechts geschaffen, die eine Sonderstellung einnimmt, da sie im Vergleich zu

einer Heilberufekammer über folgende Sondermerkmale verfügt (vgl. Berberich,

2022):

• keine Verankerung/Verortung im Heilberufe-Kammergesetz (HKaG), dadurch

keine Gleichberechtigung gegenüber anderen Heilberufen

• dem Bayerischen Staatsministerium obliegt die Rechts- und Fachaufsicht und

die dazugehörige Zweckmäßigkeitskontrolle des Handelns

• keine autonome Entscheidungsbefugnis über essenzielleThemen

• keine Haushaltssouveränität

• Beirat der aus Mitgliedern der Delegiertenversammlung und Vertreter*innen

der Verbände der Krankenkassen (besitzt Votumsrecht)

• keine Pflichtmitgliedschaft

Weidner (2015) sieht in der Etablierung der Vereinigung der Pflegenden in Bayern

einen »bayerischen Verneblungsversuch«. Er geht davon aus, dass die Verantwort-

lichen um die Wirksamkeit von Pflegekammern wissen und um ihren Einfluss und

ihre Meinungsführerschaft fürchten, da eine organisierte Pflege als größte Gruppe

im Gesundheitswesen ein großes Machtpotenzial innehätte (vgl.Weidner, 2015).

Deutlich wird aber auch: Je besser die Pflegenden über eine Pflegeberufekam-

mer informiert sind, desto höher ist ihre Zustimmung. Damit wird auch sichtbar,

dass (berufs-)politische Bildung ein wichtiges Instrument für die Etablierung der

Autonomie einer Berufsgruppe darstellt (vgl. Weidner, 2015; Berberich, 2022). Bis-

her entscheiden überwiegend Verbandsvertreter*innen und Pflegefremde für die

Pflege die vermeintlich wissen, was wichtig und gut für die Entwicklung der Pro-

fession Pflege inDeutschland sei.Die bisherigenEntscheidungen undMaßnahmen

zur Aufwertung der Pflegeberufe, zur Behebung des Fachkräftemangels und zur

Stärkung der professionellen Pflege sind bisher wirkungslos geblieben (vgl. Wehr-

stedt von Nessen-Lapp &Wiedermann, 2023).

Im Rahmen der Professionalisierung spielen die drei Dimensionen Ethik, (be-

rufs)politische Bildung und pflegehistorische Bildung eine wichtige und bisher nur

wenig reflektierte Bedeutung.

Das pflegerische ethische Handeln wurde bereits 1953 erstmalig als internatio-

naler Ethikkodex von International Council ofNurses (ICN) verabschiedet undnach

mehrmaliger Überarbeitung letztmalig im Jahr 2021 verabschiedet.Der Ethikkodex
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dient als Rahmen für die Pflegepraxis und Entscheidungsfindung. Dabei gelten die

in dem Ethikkodex zum Ausdruck gebrachten Werte und Verpflichtungen für alle

Pflegefachpersonen in allen Arbeitsfeldern, Rollen und Settings:

»Der Pflege inhärent ist die Achtung der Menschenrechte, einschließlich der kul-

turellen Rechte, des Rechts auf Leben undWahlfreiheit, das Recht aufWürde und

respektvolle Behandlung.Die Pflege ist respektvoll unduneingeschränkt in Bezug

auf die Merkmale Alter, Hautfarbe, Kultur, kulturelle Zugehörigkeit, Behinderung

oder Krankheit, Geschlecht, sexuelle Orientierung, Nationalität, Politik, Sprache,

ethnische Zugehörigkeit, religiöse oder spirituelle Überzeugungen, rechtlicher,

wirtschaftlicher oder sozialer Status.« (ICN, 2021, S. 4)

Die Bedeutung politischer Bildung in der Pflegebildung ergibt sich neben dem

Ethikkodex aus unterschiedlichen Aspekten: Zum einen werden in der Pflege(bil-

dungs)landschaft immer häufiger Rassismen und Formen der Diskriminierung

sichtbar. Zum anderen müssen sich Pflegende auch im Kontext der Klimakrise

und Planetary Health mit klimapolitischen Themen (vgl. Kap. 6.4.1) auseinan-

dersetzen. Dabei geht es nach Hänel (2024) nicht darum »das Fach ›Politik‹ oder

›Gemeinschaftskunde‹ im Pflegeunterricht zu integrieren, sondern geht es darum,

verstärkt Politik oder politische Bildung als übergreifendes Querschnittsthema bzw.

Reflexionsdimension in der beruflichen Pflegebildung, im Kontext der Vermittlung

des pflegerischen Handeln, anzubinden.« (Hänel, 2024, S. 9) Dabei verdeutlicht

Hänel (2024) die unterschiedlichen politischen Dimensionen, die die Pflege(bil-

dungs)landschaft betreffen:

• Menschenrechte als normativer Horizont

• Spannung von Selbst- und Fremdbestimmung als politische Dimension des

Pflegehandelns

• (Politische) Bildung/Emanzipatorische Potenziale bestärken

• Reflexion der makropolitischen Strukturen der Pflegearbeit

• Einflussnahme auf Professionsentwicklung

• Bezug zu globalen Problemlagen

Im Professionalisierungsdiskurs wird darüber hinaus neben der notwendigen (be-

rufs-)politischen Bildung die Notwendigkeit einer pflegehistorischen Bildung ver-

nachlässigt. Die Ergebnisse und Probleme, mit denen sich die Pflegeberufe heu-

te auseinandersetzen müssen, haben weit zurückliegende Ursprünge. So wurden

die wachsenden Professionalisierungsbemühungen innerhalb der beruflichen Pfle-

ge während der Zeit der Weimarer Republik durch den Einfluss des Nationalsozia-

lismus (NS) inDeutschlandunterbrochen.Es erfolgte eineGleichschaltungundEin-

bindung indieNS-Ideologie,die vonderMehrheit derPflegendenausÜberzeugung
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übernommenwurde (vgl. Genz, 2024). Eine reflexive und kritische Auseinanderset-

zungmit der Vergangenheit (nicht nur in Bezug auf den Nationalsozialismus) fehlt

nach wie vor in der Berufs- und Hochschulausbildung. Die eigene Berufsgeschich-

te ist insofern wichtig, als nur durch fundiertes Wissen über die Vergangenheit Si-

tuationen in der Gegenwart verstanden und eingeordnet, ein kritisches Berufsver-

ständnis entwickelt und eine Veränderung gegebener Situationen erreicht werden

kann.Zudem ist Lernen nur durch die Reflexion der Vergangenheitmöglich und die

Auseinandersetzung mit der Vergangenheit fördert die Persönlichkeit und das kri-

tische Denken (vgl. Sektion Historische Pflegeforschung der DGP e. V., 2019).

Pflegehistorische Bildung hat dabei immer auch eine politikbildende Kompo-

nente. Als größte Berufsgruppe im Gesundheitswesen kommt der Pflege auch die

Verantwortung zu, als Multiplikator*innen für eine demokratische und antirassis-

tische Gesellschaft einzustehen. Denn politische Bildung beinhaltet auch ethisches

Verhalten,moralische Entwicklung und die Herausbildung einer auf Mitgefühl ba-

sierenden Berufsidentität, die nicht im luftleeren Raum stattfindet. Ziel muss es

sein,dieEntwicklung vonmoralischbewusstenund selbstkritischen,aber auchmu-

tigen und belastbaren Gesundheitsfachpersonen zu unterstützen – unabhängige

Denker*innen, die ihre professionellen Werte auch unter Druck aufrechterhalten

können und die, wenn nötig, als Akteur*innen des Wandels agieren (vgl. Czech et

al., 2023).The Lancet Commission unter der Leitung von Czech et al. (2023) formu-

liert es ganz deutlich:

»Heutige Gesundheitsfachkräfte und Gesellschaften auf der ganzenWelt sindmit

mehreren Krisen konfrontiert: der COVID-19-Pandemie; einem Anstieg von offe-

nem Antisemitismus, einwanderungsfeindlichen Gefühlen und anderen Formen

von Rassismus und Diskriminierung, dem Klimawandel, dem Völkermord an den

Rohingya; und Kriegen wie in Israel, Gaza, Syrien, der Ukraine und im Jemen. Wir

sind davon überzeugt, dass das Studium der Medizin, des Nationalsozialismus

und des Holocaust dazu beitragen kann, medizinische Fachkräfte darauf vorzu-

bereiten, sich gegenAntisemitismus, Rassismus und andere FormenderDiskrimi-

nierung zu wehren und unsere gemeinsame Menschlichkeit in ihren beruflichen

Rollen und als globaler Mensch anzunehmen und zu verteidigen Nur wenn wir

die Geschichte verstehen und reflektieren, können wir die Gegenwart vollständig

verstehen und eine bessere Zukunft gestalten.« (Czech et al., 2023, S. 1867)

6.2.8 Ergebnisse aus dem Sounding Board und den Expert*inneninterviews

Die Professionalisierung wird ohne Ausnahme von allen Expert*innen und Fachbei-

ratsmitgliedern als relevant für das Berufsbildungskonzept der Pflege betrachtet

(vgl. Tab. 25).
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Tab. 25: Ergebnisse Sounding Board »Professionalisierung allgemein« Expert*innenbeirat

links/Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Professionalisierung 1,0 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

In einer Freitextantwort aus demExpert*innen-SoundingBoardwerden »Spra-

che, Status und Habitus als Medien von Professionalisierung« angesehen. Dabei

fehle es in der Praxis häufig an sogenannten Role-Models (Vorbildern) sowie an

Selbstbewusstsein und dem Selbstverständnis von Pflege:

»Also ich glaube unsere Profession hat da schon das Interesse, gegenseitig sich

die Wege zu erklären und voneinander zu lernen. Aber diese tatsächliche Sicht-

barkeit von Role-Models, die fehlt aus meiner Perspektive.« (EXP04, Abs. 32)

»[…] dass man eben ein Selbstbewusstsein, Selbstverständnis entwickelt. So,

was ist denn eigentlich der Pflegeberuf? Wofür stehen wir eigentlich?« (EXP03,

Abs. 52)

Eine große Herausforderung wird von Experten*innen darin gesehen, die Pflege-

berufe wieder attraktiver zu machen und eigene Negativsichten auf den Beruf pro-

duktiv zu überwinden.

»Ich würde sagen die Herausforderung ist wie es uns gelingt den Beruf wieder at-

traktivermachen. […]Das heißt, ich habe so dasGefühl, wir habendurch die vielen

Jahre des vielleicht auch zurecht Jammerns, wie schlecht es uns geht, ja habenwir

wirklich so eine Jammerkultur entwickelt in vielen Bereichen. Das kann man si-

cherlich nicht verallgemeinern, aber da müssen wir irgendwie von wegkommen.

[…] Und es gab ja mal dieses schöne Wort von der »Selbstverzwergung der Pfle-

genden« und das ist, glaube ich, eine Riesenherausforderung, dass wir aus die-

sem Zwergenstatus rauskommen und es schaffen zu sehen, dass wir eigentlich

ein Riese sind.« (EXP01, Abs. 26)

Interprofessionelle Zusammenarbeit bedeutete in der Vergangenheit häufig, dass

die Pflegeprofession verloren und die Zusammenarbeit nicht auf Augenhöhe statt-

gefunden hat:
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»Damüssenwir natürlich auch als Berufsgruppe aufpassen, dasswir uns nicht ver-

schließen, weil wir so viel in unserem Eigenen zu tun haben und auch die Erfah-

rung gemacht haben, interprofessionell heißt, hieß ja in der Vergangenheit, dass

Pflege verloren hatte und alle anderen gewonnen. Das war ja nicht auf Augen-

höhe, muss man ja auch mal klar sagen. Und die Berufsgruppe hat so eine vitale

Angst vor der Zusammenarbeitmit anderen, weil ihnen praktisch entweder etwas

weggenommen wird oder ihre Arbeit nicht geschätzt wird in dem Umfang. Aber

das kann sich ändern und muss sich auch ändern.« (EXP02, Abs. 80)

Es wird jedoch auch deutlich, dass Pflege ein attraktiver und abwechslungsreicher

Beruf ist, wennman sich selbst und seine Kompetenzen in den Vordergrund stellt.

»Aber dass Pflegende, wenn wir uns auf die Kompetenzbeschreibung etwa des

ICN beziehen oder auch unser Pflegeberufegesetz, dann haben wir eigentlich ei-

ne solide Grundlage, an derman ansetzen könnte und entsprechend eine Struktur

schaffen könnte.Weil, wennman das ernst nimmt, was da drinsteht, auch etwa in

der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung, dann ist Pflege ein super toller Beruf

und bedarf ganz viel Bildung, ganz viel Wissen, ganz viel Fähigkeiten, Fertigkei-

ten, Werte, Haltung, Einstellung.« (EXP07, Abs. 2)

Tab. 26: Ergebnisse Sounding Board »Sonderweg« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat des

DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Internationale Anerkennung/Anschlussfähigkeit 1,0 0,93

Sonderabschlüsse in der generalistischen Ausbildung 0,30 0,36

Arztzentrierte Gesundheitsversorgung 0,40 0,43

Ausbildung an Fachschulen ohne Anbindung an das duale Berufsbildungs-

system
0,40 0,57

Föderalistische Strukturen in der Berufsbildung 0,65 0,86

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Im Votum des Expert*innen-Sounding Boards und des DPR-Fachbeirats wur-

den die Items Sonderabschlüsse in der generalistischen Ausbildung, Arztzentrierte Gesund-

heitsversorgung und Ausbildung an Fachschulen ohne Anbindung an das duale Berufsbil-
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dungssystem deutlich abgelehnt. Das Item Föderalistische Strukturen in der Berufsbil-

dungwurde durch das Expert*innen-Sounding Board in seiner Relevanz abgelehnt.

Dabei wird einmal mehr deutlich, wie kontrovers diese Items im Gegensatz zur In-

ternationalen Anerkennung/Anschlussfähigkeit beispielsweise von Pflegeexpert*innen

gesehen werden (vgl. Tab. 26).

In den Freitextantworten des Expert*innen-Sounding Boards wird der Födera-

lismusbei einerNennungebenfalls als Problembezeichnet. In einemExpert*innen-

Interview wird der Föderalismus jedoch auch als sinnvolle Notwendigkeit und als

fest verankertes Prinzip in der Pflegebildung bezeichnet.

»Föderalismus ist ja jetzt auch eine sinnvolle Sache prinzipiell und ist jetzt so ge-

rade im Bildungsbereich und imAusbildungsbereich, ist ja so tief in unserer DNA,

habe ich das Gefühl, dass es da ganz schwer ist, daran zu drehen.« (EXP01, Abs. 10)

Ein weiterer Wunsch, der in den Freitextantworten des Sounding Boards geäußert

wurde, ist es »Sonderabschlüsse unbedingt [zu] vermeiden«.

Tab. 27: Ergebnisse Sounding Board »Durchlässigkeit« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat

des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Anerkennung von akademischen Vorleistungen 0,95 0,86

Anerkennung von Vorleistungen aus Fachweiterbildungen 0,90 0,93

Anerkennung von Berufspraxis 0,65 0,93

Integration vonWeiterbildungen ins Bildungssystem 0,95 0,93

BundeseinheitlicheWeiterbildungsstruktur 0,80 1,0

Konzeptualisierung von Pflegekompetenzzuschreibungen 0,90 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Interessanterweise wurden im Sounding Board alle Items bis auf das Item An-

erkennung von Berufspraxis durch das Expert*innen-Sounding Board angenommen

(vgl. Tab. 27).

In den Expert*inneninterviews wird das summative Sammeln von Weiterbil-

dungen über einen gewissen Zeitraum als Möglichkeit identifiziert, um beispiels-
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weise hier über die Zertifizierung von Erfahrungslernen das eigene Qualifikations-

niveau anzuheben.

»Und ich glaube auch, dassmanda vielleicht auch nochmal gucken könnte, inwie-

weit man in verschiedenen Einsatzbereichen, wenn jetzt jemand fünf Jahre auf

der Inneren war usw., wie man da auch noch mal modulare Zertifikate, die man

so im Laufe des Lebens in einer kontinuierlichenWeiterbildung ansammelt, dann

zu einem zu einer Fachweiterbildung oder so dann auch zusammenfasst. Also An-

rechnungsmöglichkeiten über das, was man gelernt hat, indem man sich zerti-

fizieren lässt, indem man auch mal eine Weiterbildung […] die jetzt nicht über

dreieinhalb Jahre geht oder was auch immer, sondern kürzere Dinge, die dann

summativ aufeinander aufbauen. Ja zu gestalten. Das ist natürlich nur möglich

in Bereichen, wo ich auch eine gewisse Breitenwirksamkeit habe, meinetwegen

Innere, Chirurgie oder was auch immer, Kinderkrankenpflege, die denke ich, wür-

den da ganz viel Potential bieten, um Erfahrungslernen dann auch zertifizieren

zu können, um auch dann wirklich einen ganz guten Nachweis auf der Haben-

seite zu haben von beruflich Qualifizierten, was sie alles schon gemacht haben.

Das hat man natürlich auch übers Arbeitszeugnis. Aber es wäre natürlich auch

schön, wennman auch bestimmteWeiterbildungen usw. somassiv zu irgendwel-

chen Weiterbildungspunkte sammeln könnte, um dann am Ende auch ein etwas

höheres Niveau zu erreichen.« (EXP06, Abs. 22)

Um eine echte Durchlässigkeit zu gestalten, sehen die Expert*innen gute Konzepte

als elementar an, die alle Bereiche des Lernens inkludieren. Dazu muss die mone-

täre Förderung derWeiterbildung deutlich erhöht werden.

»Und da müsste man wirklich ein gutes durchlässiges Konzept schaffen und die-

ses Konzept im besten Fall auch noch so gestalten, dass es dann auch die wich-

tigsten Laufbahnstationen in Form von staatlicher Anerkennung gibt, im Bereich

der Weiterbildung, die dann optimalerweise so gestaltet sind, dass sie auch auf

das Aufstiegsfortbildungsförderungsgesetz einzahlen und dort auch die finanzi-

elle Unterstützung, für die sich Fortbildungswilligen mit abruft.« (EXP06, Abs. 2)

Dabei wurde auch deutlich, dass ein durchlässiges System nur dann funktioniert,

wenn klar ist, wie dieMenschen sich durch dieses System bewegen können.Durch-

lässigkeit darf kein rhetorisches Angebot sein, sondernmuss gelebt werden.Der fi-

nanzielle und zeitliche Aufwand spielt dabei ebenso eine Rolle wie das eigene Bil-

dungsverständnis und die eigene Bildungsbiografie.

»Ich glaube, das hängt damit zusammen, dass Durchlässigkeit eben nicht nur

eine Frage ist, ob Bildungssysteme durchlässig sind, sondern auch die Frage stellt,

wie können Menschen durch diese Bildungssysteme durchlässig durchgehen?

Und das heißt, sie, diese Durchlässigkeiten, müssen dann ja gelebt und realisiert
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werden. Und wir haben es ja mit einer Berufsgruppe zu tun, die nicht stinkreich

ist, um es mal so profan auszudrücken. Das heißt, die Durchlässigkeit, die muss

ich mir auch erarbeiten und muss dafür Zeit und Geld investieren. Das ist unge-

fähr das Gleiche. Und muss sie mir dann auch hartnäckig erkämpfen. Und das

von einer Berufsgruppe, die sowieso im akademischen Bildungsraum ja nie zu

Hause war. Bis zum heutigen Tag sehen wir das auch an unseren Studierenden.

Wir haben viele, viele, viele Studierende aus bildungsfernen Schichten, für die

das gar nicht selbstverständlich ist, sich die ›Lücken im System‹ in Anführungs-

strichen, das könnte man, so könnte man Durchlässigkeit auch bezeichnen. Es

sind ja Lücken im System, die sozusagen Solllücken sind. Und das ist für die, die

sowieso im akademischen Milieu groß geworden sind, viel leichter zu realisieren

als die, die das nicht sind. Mal abgesehen davon, dass ich auch immer dafür

investieren muss. Und so gesehen, würde ich sagen, sind diese Lücken im System

für die Pflege noch schwieriger als auch für andere. Sind für andere auch nicht

einfach. Aber für die Pflege, glaube ich, sind sie noch ungleich schwieriger zu

überwinden.« (EXP02, Abs. 4)

Ein weiterer wichtiger Aspekt im Zusammenhang mit der Durchlässigkeit sind die

Zugangsvoraussetzungen und der heterogene Verlauf von Bildungsbiografien. Da-

bei ist zu berücksichtigen, dass Bildungswege individuell sind und bleiben. Neben

den Leuchtturmbeispielen gilt es auch andere Gruppen im Blick zu behalten und

entsprechend ihren individuellen Fähigkeiten und Lebensentwürfen zu fördern.

Der Einstieg muss nicht immer direkt in die generalistische Ausbildung erfolgen,

sondern kann sich innerhalb eines durchlässigen Systems flexibel entwickeln.

»Und dann die Durchlässigkeit auch über die Ausbildung herstellenmüssen, zum

Beispiel Pflegehelfer-, Helferin-Ausbildung machen, also diesen, diese längeren

Wege gehen. Und ich glaube, man kann so paradigmatische Fälle sehen, die gibt

es. Es gibt die, die ich sage mal Long Runner, die wirklich mit ganz wenig Schul-

bildung sich dann stufenweise aufbauen bis möglicherweise, da gibt es dann

irgendwie Promillezahl im Studium landen oder gar sogar in einer Promotion.

Wir haben in [Stadt] eine Absolventin, die ist über eine Eignungsprüfung mit

dem Realschulabschluss ins Studium gekommen und dann hat die bei uns sehr

gut studiert, ist dann in eine Promotion gegangen, ist heute Professorin. (EXP02,

Abs. 7)

»Wenn ich akzeptieren würde, dass Menschen, die ich in die Pflege bringe,

nicht in einem Jahr oder anderthalb Jahren ausgebildet werden können, sondern

vielleicht mehr Zeit brauchen und auch eine andere Art von Lernförderung, dann

käme ich ja vielleicht auf tragfähigere Ideen, die denMenschen nicht überfordert,

die ihnen aber Freude an der Pflege vermittelt, die vielleicht auch zulässt, dass

wir nicht alles generalistisch denken. Ich muss jetzt vorsichtig sein, was ich sage.

Ich bin absolut Verfechter der Generalistik, aber wir müssen, glaube ich, über
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den Tellerrand schauen. Wie kann schon eine gewisse Anbahnung an einzelnen

Schwerpunkt erfolgen, ohne die Generalistik in Frage zu stellen?« (EXP07, Abs. 8)

»Der eine braucht länger oder will auch länger in der Praxis arbeiten, der an-

dere will den Durchmarsch. Und das haben wir auch in allen Berufen so. Es gibt

Leute, die wahnsinnig schnell gerne durch diese Sachen durchgehen, […] weil

sie vielleicht dann danach eine Familienphase machen wollen, also darauf an-

gewiesen sind, Bildungszeiten schneller zu machen. Und es gibt Leute, die, die

wollen erst mal sechs Jahre arbeiten, die finden das total klasse und es gibt Leute,

die wollen berufsbegleitend sich bilden. Es gibt Leute, die wollen das exklusiv

machen. Ich glaube, da ist Vielfalt das beste Motto. Alles müsste gehen. Also von

kurz bis lang, von quer bis kreuz. Also ich glaube, wir müssen da Bildungskon-

zepte machen, die wirklich der Individualität des Lebens auch Rechnung tragen.

Und das ist, glaube ich, überhaupt nicht weiter schwer. Wir sind eine Riesenbe-

rufsgruppe. […]. [W]enn Sie da in Großbritannien gucken, wenn Sie einen Master

machen wollen, in Betreuung von Demenzkranken, dann können Sie das in jeder

erdenklichen Form machen, von Long Distance bis ›Ich mache das direkt da vor

Ort in der Schule‹.« (EXP02, Abs. 66)

In den Aussagen der Befragten wird noch einmal deutlich, dass nach der genera-

listischen Pflegeausbildung sinnvolle Vertiefungsmöglichkeiten angeboten werden

müssen, um auf die pflegerischen Anforderungen in spezialisierten Bereichen vor-

zubereiten und Verantwortungs- und Rollenprofile auszubilden.

»Ich glaube, dass wir da nicht drum herumkommen.« (EXP06, Abs. 24)«

Auch dasWeiterbildungssystemmuss zwingend reformiert werden, um den Absol-

vent*innen eineWeiterentwicklungsperspektive zu ermöglichen. In den Augen der

befragtenPersonen,wäre einReformvorschlag,dassdeneinzelnenWeiterbildungs-

anbietern ein gewisser Freiraum gelassen wird, die staatlichen Prüfungen und An-

erkennungen aber durchlässig und bundesweit einheitlich geregelt werden sollten.

»Wenn ich jetzt an Primärqualifizierte Studierte denke, die brauchen natürlich

dann auch den Übertritt, sage ich mal zu bestimmtenWeiterbildungen, Fachwei-

terbildung, Psychiatrie oder Intensivpflege oder so was. Und da ist für mich die

Frage, muss ich da unbedingt in zweiWelten denken oder sollte ich? Das ist ja na-

türlich eine Entwicklungsfrage und eine Frage, die auch ein Aushandlungsprozess

ist. Wie gestalte ich das so, dass die Leute wirklich nach ihren Bedarfen das lernen

können und dann zu ihrem Bildungsziel hin finden? So was, das wäre, denke ich,

eine gute Sache, dieses Thema Berufslaufbahn wirklich breit zu denken und so

außerhalb von irgendwelchen versäulten Systemen.« (EXP06, Abs. 8)
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»Wir haben ja in BBiG die Fortbildung und die Weiterbildung nicht im Bil-

dungsgang geregelt, sondern wir haben sie geregelt in der Prüfungsverordnung.

Und das wäre, glaube ich, auch eine gute Lösung, um diese verschiedenenWelten

miteinander zu verheiraten. Also dass meinetwegen die Diakonie, die Deutsche

Krankenhausgesellschaft, Caritas ihre eigenen Vorbereitungskurse da durchaus

auch durchführt, dafür auch Gebühren von ihren Partnerorganisationen erheben

kann usw., aber das Ganze dann in einer staatlich anerkannten Prüfung mündet,

also zumindest für Bildungsgänge in der Pflege […]. Und die sollten dann auch

in einer innerstaatlichen Prüfungsordnung geregelt werden und optimalerweise,

wie man das dann macht, entweder mit einer Bundesregelung. Da sehe ich eine

Schwierigkeit in Bezug auf die Zuständigkeitsbefindlichkeit der Ministerien oder

aber über eine ASMK [Arbeits- und Sozialministerkonferenz] verbindliche ASMK-

Einigung. Das wollen wir als Standard Prüfungsstandard haben und wir geben

jetzt hierzu eine klare gemeinsame Richtlinie und eine gemeinsame Prüfungs-

ordnung raus. Das wäre ganz, ganz hilfreich. Und damit würde man eigentlich

niemandem was wegnehmen, weil Vorbereitungskurse ja immer noch in der

Hand der einzelnen Träger lägen. Aber man hätte einen ganz klaren Maßstab für

eine einheitliche, für einen einheitlichen Abschluss, einen Mindeststandard, den

man da erreichen kann.« (EXP06, Abs. 16)

»Durchlässigkeit auch mal sichtbar machen, weil es gibt ja eine ganze Reihe

an Sachen, die schon da sind und die auch wichtig sind und dieman auch bundes-

weit braucht. Und da wäre eine bundesweite Rahmenvereinbarung ein wichtiges

Mittel, um auch Durchlässigkeit herstellen zu können, auch außerhalb von Re-

gionen. Und das Thema einheitliche Bezeichnung, staatliche Anerkennung. Das

wären so Dinge, wo ich denke, das wäre schon eine ganz wichtige Geschichte.«

(EXP06, Abs. 8)

Um die Pflegenden in die neuen Settings zu integrieren, sind Trainee- oder Men-

toringkonzepte erforderlich, die deutlich über dasMaß der regulären Einarbeitung

hinausgehen. Idealerweise bereiten sie auf eine spätere Spezialisierung und Wei-

terbildung vor.

»Das eine ist ganz sicher das Thema, was wir schon angesprochen haben, gute

bis sehr gute Einarbeitung des Mentoring. Konzepte, um die Leute in die neuen

Settings auch zu integrieren. Und das zweite Thema ist natürlich das Thema der

Spezialisierung und auch derWeiterbildungen im Anschluss daran. Auch hier gilt

das gleiche. Wenn man sich selber ernst nimmt und auch den generalistischen

Gedanken ernst nimmt, dann darf man natürlich nicht jetzt hingehen und sagen

okay, jetzt mache ich eine pädiatrische Weiterbildung oder ich mach jetzt eine

Langzeitweiterbildung. Das ist natürlich Unsinn, sondern ich glaube, hier muss

es genau darum gehen, dass man phänomenologisch schaut, was ist typisch für

bestimmte Settings oder auch vielleicht settingübergreifend, aber wo ich eben
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genau diese Qualifikation weiterentwickeln muss, weil ich sie nicht habe oder

nicht der Ausbildung nicht so entwickeln konnte oder nicht gebraucht habe, wie

auch immer.« (EXP05, Abs. 33)

»Es bräuchte eben unbedingt so was wie Traineeprogramme, die den Kolleg*nnen

erlauben, erst mal, also einerseits Berufserfahrung zu sammeln, andererseits sich

vielleicht in verschiedene Bereiche auch einzudenken und einzuarbeiten. Also

auch mal verschiedene Bereiche, verschiedene Settings, vielleicht auch zu sehen.

Ja, das ist ja in der Regel kein Problem, bei Trägern auch verschiedene Settings

abzudecken und damit sozusagen, also mit, immer mit Schwerpunkt auf der

praktischen Tätigkeit, dann die Kompetenzen, die hoffentlich im Rahmen eines

Studiums erworbenworden sind, dann ja erstmal zu überprüfen, ja also was kann

ich davon eigentlich brauchen. Es sind ja auch nicht alle Studiengänge gleich und

auch nicht gleich sinnvoll. Und dann zu gucken, was gibt es schon. Wie kann ich

mich hier einbringen? Und dann sollte es ausmeiner Sicht auch relativ schnell zu-

mindest eine gewisse Spezialisierung geben. Damit das nicht zerfasert. Also jetzt

meinetwegen auf das Thema Gewalt, nur so als ein Beispiel, und dann brauchen

aus meiner Sicht diese Kolleg*nnen dann Freiräume. Ja, also sowas wie einen

Tag oder einen Nachmittag in der Woche, wo sie sich auch wirklich mal dann

Gedanken machen können und Konzepte recherchieren, arbeiten können, ohne

gleich wieder einspringen zu müssen. Also das ist ganz wichtig, dann Freiräume

zu liefern und dann müssten sie natürlich mit erfahrenen Kolleg*nnen zusam-

menkommen, ja also auch da. Und das ist eben jetzt im Moment ganz schwierig,

solange wir jetzt praktisch keine Master oder promovierte Kolleg*nnen, zumin-

dest nicht in der Langzeitpflege, haben. Aber die braucht es eben unbedingt. Ja,

es muss irgendwie so Zirkel geben, man muss sich irgendwie austauschen und

weiterentwickeln können:« (EXP01, Abs. 8)

Tab. 28: Ergebnisse Sounding Board »Akademisierung« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Akademisierungsquote 0,71 0,93

Versorgungsqualität 1,0 0,93

Wissenschaftsbasierung 1,0 1,0

Akademisierung in der Praxis 1,0 0,79
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Primärqualifizierende Studiengänge 0,95 0,86

Berufsbegleitende Studiengänge 1,0 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Das Item Akademisierungsquote wurde von den Expert*innen knapp abgelehnt

(0,07 unter 0,78), während alle anderen Items Zustimmung fanden. Befürwortet

wurde es von den Befragten des Fachbeirates (vgl. Tab. 28).

Das Thema Akademisierung wird in den Expert*inneninterviews kontrovers

dargestellt. Zum einen wird sich die Frage gestellt, ob jetzt wirklich alle beruflich

Pflegenden akademisiert werden müssen. Hierbei wird die Gefahr beschrieben,

dass die Qualität der beruflichen Pflegebildung unterschätzt und diskreditiert

werden könne. Zum anderen wird aber wiederum auf die mangelnde Anschluss-

fähigkeit und die fehlende Wissenschaftlichkeit der beruflichen Ausbildung von

der*m Expert*in hingewiesen.

»Klar kann man sich dann noch diese Frage stellen: Muss jetzt alles akademisiert

werden? Diese Diskussion kenne ich natürlich auch. Aber es ist eine sehr, ja

einseitige Diskussion in Bezug auf die Qualität akademischer Bildung. Und die

misskreditiert meiner Meinung die berufliche Bildung, die jetzt auch oder auch

einen sehr hohen Standard eigentlich schon setzt und das ist kein europäisches

Problem, weil wir damit ja durch sind wir haben ja diese Richtlinie erfüllt. Von

daher ist auch Mobilität gegeben und das ist, das ist ja die Zielstellung gewesen.

Ich weiß nicht, warum man jetzt Generationen von Pflegekräften diskreditieren

will, indem man sagt, berufliche Ausbildung ist minderwertig, weil das stimmt

definitiv nicht. Na ja, vieles was im europäischen Ausland akademisch qualifiziert

wird, ist meiner Meinung nach auch, ich hab beruflich, ich habe viele Kontakte,

auch innerhalb der EU, gerade im Bereich über familiäre Geschichten, wo ich

dann sehe, […] was kommt denn am Ende dabei raus? Natürlich ist es klar, wenn

ich einen Bachelor bezeichne, dann habe ich so einen allgemeinen europäischen

Standard. Aber die Unterschiedlichkeit dessen, wie ein Bachelor dann organisiert

ist, die wird bei dieser ganzen Diskussion ja komplett ausgeblendet. Und ob

damit die Qualität von Pflege wirklich besser wird. (EXP06, Abs. 20)

»Dafür brauchen wir beruflich Qualifizierte im Pflegeberuf, dafür brauchen

wir beruflich Qualifizierte, die in den verschiedenen Weiterbildungen aktiv sind.

Dafür brauchen wir Laufbahnkonzept für die Pflege, die auch Attraktivität auch

für beruflich Qualifizierte darstellt. Dafür brauchen wir aber auch, um auch

den Anspruch an Wissenschaftlichkeit und Anschlussfähigkeit international

sicherzustellen eine wissenschaftliche Laufbahn, sage ich mal. Und diese wis-
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senschaftliche Laufbahn sollte auch Möglichkeiten und Übergänge haben für

beruflich qualifizierte, sprich berufsbegleitende Studiengänge in bestimmten

Bereichen, um auch dort über diesen Anker, auch den, den die Anzahl an Akade-

mikern in der Pflege zu heben. (EXP06, Abs. 2)

»Und ja, also ich, ich weiß nicht, aber ich bin weiterhin der Meinung an der,

an der vollständigen Akademisierung. Alles andere ist wirklich Stückwerk und

wir versuchen hier zu flicken und da zu flicken. Ja, also die, die grundständige

Ausbildung muss aus meiner Sicht akademisch sein und es muss eben auch

mehr als diese Handvoll Masterstudiengänge geben, die dann auch für klinische

Tätigkeiten und klinische Expertise dann qualifizieren. Naja, da hängt ja ganz

viel dran. Dazu braucht es natürlich auch neue Gesetze, ganz klar, also wenn wir

über Heilkundeübertragung reden und so was, ja, das ist ja, das ist ja nirgendwo

in Stein gemeißelt, dass, dass Pflegende, die die Expertise haben, das nicht

übernehmen können.« (EXP01, Abs. 26)

»Pflege ist gesellschaftlich relevant und demnach ist auch die Gesellschaft in

der Pflicht, Akademisierung in der Pflege zu unterstützen. Deutlich wird auch,

dass in Deutschlandmit der Dualität von beruflicher und hochschulischer Ausbil-

dung eine Konkurrenz geschaffen wurde, der dem hochschulischenWeg weniger

Durchsetzungskraft verschaffen wird.

Und die Gesellschaft muss dafür Bildungswege kreieren und Geld rausrücken.

Und der Zweig der Akademisierung, glaube ich, der wird wichtig sein, aber der

wird immer der kleinere Zweig sein. Wenn wir uns in 20 Jahren wieder sprechen

und wir werden dann bei 20 Prozent akademisierte Pflegende, wäre ich total

zufrieden und gut. Mehr Hoffnung habe ich nicht. (EXP02, Abs. 46)

»Mit der Akademisierung wird die Hoffnung verbunden, in Bezug auf Inter-

professionalität eine bessere Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen zu

erreichen, da diese Kompetenzen in der hochschulischen Bildung bereits ange-

bahnt werden.

Da wird natürlich die Akademisierung auch helfen. Akademische Berufe haben

per se aus meiner Sicht geringere Hürden in der Zusammenarbeit, weil die sich

nicht ganz so stark abgrenzen, weil die Studiengänge insgesamt ja fast alle

generalistischer sind als die Fachschul-Ausbildung. Das ist auch die Generalis-

tik. In den Hochschulen ist es kein Problem. Generalistik ist Hochschule, aber

in Fachschulen ist es ein Problem. Die, die tun sich schwer, weil die noch nie

generalistisch waren.« (EXP02, Abs. 80)

Als Haupthinderungsgrund für die Emanzipation in der Pflege wird in einer

Freitextantwort aus dem Expert*innen-Sounding Board »das berufliche Selbstver-

ständnis und die hierarchischen Strukturen in deutschen Kliniken« genannt.
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Tab. 29: Ergebnisse Sounding Board »Rollenprofile« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat

des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

AdvancedNursing Practice/Nurse Practitioner 0,95 0,79

Health Community Nursing 0,90 0,86

School Nursing 0,80 0,86

Erweiterte Kompetenzen 0,90 1,0

Heilkundliche Tätigkeiten 0,95 0,86

Vorbehaltene Tätigkeiten 0,95 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Relevanz der Rollenprofile für das Berufsbildungskonzept wird von beiden

Sounding Board Gruppen unterstrichen (vgl. Tab. 29).

IndenExpert*inneninterviewswird imHinblick auf dieHeilkundeübertragung

das Problem geschildert, dass diese zwar mittlerweile innerhalb der akademischen

Ausbildung durch entsprechende Module vorbereitet wird. Unklar aber bleiben die

konkreten Anforderungen bezüglich der zeitlichen und inhaltlichen curricularen

Einbindung an den einzelnen Hochschulen, wodurch erneute Anerkennungs- und

Durchlässigkeitsprobleme produziert werden.

»Genau, die Entwicklung, ich spreche jetzt mal ausschließlich für, für das Pflege-

studium, ist, dass wir imMoment Pflegestudiengänge haben zwischen sechs und

acht Semestern. Also von der Dauer her. Wir haben jetzt mit dem Pflegestudi-

umstärkungsgesetz erstmalig die Heilkunde-Übertragung gesetzlich geregelt, al-

so zumindest für die drei ersten Module zuzüglich des Grundlagenmoduls. So, ne

und auch hier gibt es keinerlei Richtlinie, wie das umzusetzen ist. Auch hier, das

ist jetzt nur, das ist nichts Repräsentatives, ne, das ist einfach nur, was ich so in Ge-

sprächenmitgekriegt habe, ne, andere sagen, ich presse das in diese sechs Semes-

ter noch rein. Andere Hochschulen sagen, wir bleiben bei den sieben Semestern.

Wir in [Stadt] werden von sieben auf acht Semester ansteigen, weil wir sagen, die-

se zusätzlichen Kompetenzen kriegen wir nicht noch, so. Das heißt, wir haben so-

zusagen völlig unterschiedliche Zeiten, die da hinterlegt werden. Und ich glaube,

dass das früher oder später zu Anerkennungsproblemen kommen wird. Ja, also

wenn wir jetzt uns mal die, die Richtlinie angucken mit diesen, also die EU-Richt-

linie zur Pflegeausbildung. Ja, wennman da dieMindeststundenzahlmal sich an-
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guckt und dann jetzt noch die Heilkunde da mit reinnimmt, das, weiß ich nicht,

wie das andere Hochschulen hinkriegen. Also ich glaube, wir brauchen eine bun-

deseinheitliche Regelung.Wir brauchen einen bundeseinheitlichen Rahmenlehr-

plan. Ichweiß, damitmeine ich nicht unbedingt andenHochschulen,weil Freiheit

der Forschung und Lehre, das vertrete ich auch in großen Zügen. Aber wir haben

zum Beispiel jetzt große Probleme mit, ich ziehe um und gehe von einer Hoch-

schule an die andere, weil wir im Grunde genommen, also wir haben konkret den

Fall, ne, dass jemand aus einem anderen Bundesland kam und der war dort im

vierten Semester und der kann, konnte hier nur ins zweite Semester einsteigen,

weil wir das andere nicht anerkennen konnten, weil wir keine adäquaten Module

hatten.« (EXP03, Abs. 28)

Bei der Entwicklung der neuen Rollenprofile erhoffen sich die Expert*innen, dass

Deutschland sich an anderen (europäischen) Ländern orientiert und die Anschluss-

fähigkeit im Auge behält, wie eine Freitextantwort aus dem Sounding Board zeigt.

»[…] Die Rollenprofile sollten vor diesemHintergrund entwickelt undmit Bezeich-

nungen versehen werden, die im deutschen (gerne auch im europäischen) Bil-

dungskontext anschlussfähig sind. Die derzeitige Situation ist mit ›heiterem Be-

rufebasteln bei freier Assoziation‹ noch positiv beschrieben.«

Neue Rollenprofile bieten die Chance, verschiedene Versorgungssettings der beruf-

lichen Pflege sichtbarer und attraktiver zu machen und spezialisierte Rollen und

Profile ausüben und stärken zu können, statt durch den vermehrten Einsatz von

Assistenzberufen die Qualität der pflegerischen Versorgung abzusenken und De-

professionalisierungstendenzen zu unterstützen.

»[W]ie kann es gelingen, Pflegende für die naja für die Nicht-Krankenhauspfle-

ge zu begeistern. Und auch da würde ich sagen, braucht es unbedingt dort auch

Angebote an Möglichkeiten zur erweiterten Pflegepraxis, die ja in der Langzeit-

pflege aus meiner Sicht eigentlich viel einfacher zu realisieren ist als im Kranken-

haus. Ja, wo Pflege ja tatsächlich im Vordergrund steht und vielleicht nicht me-

dizinische Versorgung. […] Dann kann es eben nicht heißen, dass wir mehr, mehr

Assistenzpersonal einstellen und die, die Pflegefachpersonen dann aber tatsäch-

lich nur noch die Dokumentationen machen oder sich nur noch mit den Medika-

menten beschäftigen, sondern dann brauchen sie auch unbedingt Menschen, die

die auf einem erweiterten Niveau dann solche, solche Konzepte dann dort ein-

führen. Und also ich sehe sicherlich in der, in der Langzeitpflege, ja also die jetzt

Demenz, kognitive Einschränkungen bietet sich an, Gewalt ausmeiner Sicht auch,

aber natürlich gibt es, gibt es noch jede Menge andere Rollen. Also wenn wir uns,

wenn wir uns mit Mobilität befassen, mit Kommunikation, Ernährung, Wunden.

Ja, das sind alles Rollen, die naja diese spezifische Expertise brauchen und jaman

kann das vielleicht auch zusammenfassen in gewisserWeise. Aber all diese, diese
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Aspekte braucht es und das kann aus meiner Sicht jetzt auch kein, kein Manager

oder noch mehr QM irgendwie erreichen. Dafür brauchen wir wirklich irgendwie

tatsächlich klinische Pflegeexpertise.« (EXP01, Abs. 2–4)

Im Rahmen pflegefachlicher Anforderungen und der Befähigung zur Ausübung er-

weiterter heilkundlicherAufgabenwerden indenExpert*inneninterviews vor allem

die arztfernen Settings als die Bereiche mit den größten Effekten identifiziert. Da-

bei werden auch Settings und Handlungsfelder der Pflege berücksichtigt, die nicht

im unmittelbaren Fokus der aktuellen Diskussion stehen. Sie bieten ebenfalls ein

großes Potenzial für den Einsatz von Pflegeexpert*innen, erweitern die Reichweite

der Handlungsfelder auf Prävention und Gesundheitsförderung und können somit

die Sichtbarkeit der beruflichen Pflege in der Gesellschaft verändern.

»Wasmir imBereich des PublicHealth noch so ein bisschen fehlt, ist dieses Pflege-

fachperson in Betriebe hineinzubringen. Also tatsächlich als occupational health

nurse. Was ja so oft der Betriebsarzt nur ist. Wo ich aber tatsächlich die Pflege-

fachpersonen dort vor Ort noch stärker in die Prävention sehen, in der Prävention

sehen würde und auch tatsächlich ja der Vermeidung von Arbeitserkrankungen

und auch Kontrolle von Arbeitsplätzen oder ähnliches. Also ich sehe das tatsäch-

lich, dass Pflegefachpersonen eine große undwichtige Rolle übernehmen können

und ich sehe es halt auch, dass es im Ausland möglich ist. Und gerade betriebli-

chesGesundheitsmanagement oder ähnliches, glaube ich, könnenPflegefachper-

sonen da viel Expertise mit reinbringen.Was wir aber noch sehr wenig als Berufs-

feld wahrnehmen.« (EXP04, Abs. 42)

Auch in Institutionen der Allgemeinbildung wird ein wichtiges Handlungsfeld

der beruflichen Pflege beispielsweise im Rahmen von School Nursing oder an-

deren Bildungsangeboten identifiziert und die Notwendigkeit von lebenslangem

Gesundheitslernen hervorgehoben.

»Ja, in der Allgemeinbildung, denke ich, sind ja viele Ansatzpunkte über Ernäh-

rung, Gesundheit usw. durchaus gegeben. Biologie, Ernährungslehre, das sind

jetzt nicht unbedingt die Fächer, die einen unmittelbaren Pflegebezug haben,

aber ich finde, das braucht es auch nicht unbedingt. Was ich in der Allgemeinbil-

dung insgesamt gut fände, um auch stärker auf berufliche Bildung hinzuführen,

wären lebenspraktische Sachen. Zum Beispiel, dass man Erste-Hilfe-Kurs ver-

pflichtend an einer Schule auch mal anbietet oder als Projektwoche oder so, dass

man wirklich Jugendliche auch stärker mit ja mitnimmt in diese, in diese Welt,

die eigentlich ja nachher auch jeden betrifft. Also jeder der einen Führerschein

macht, muss einen Erste-Hilfe-Kurs machen. Warum kann man nicht auch an

einer Schule sein? Ich kenne so ein paar Modellversuche, wo das gemacht wird

und wo die Jugendlichen auch durchaus positive Feedbacks geben zu diesem

Thema.« (EXP06, Abs. 24)
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Es wird wichtig sein, die Sichtbarkeit der Pflegeberufe zu erhöhen, neue Karriere-

wege aufzuzeigen und Auszubildende sowie Studierende frühzeitig mit möglichen

Spezialisierungsmöglichkeiten vertraut zu machen, um ihnen langfristige berufli-

che Optionen aufzuzeigen. Darüber hinaus muss die Sichtbarkeit der Pflege in der

Gesellschaft erhöht werden.

»Also zum einen könnte man halt in der Ausbildung schon ansetzen. Also ich

meine, in allgemeinbildenden Schulen wird es ja auch gemacht, dass man dann

irgendwann sagt, so wir haben hier heute unseren Berufe-Tag und dann kom-

men verschiedene Berufe. In Pflegeschulen könnte man das genauso machen,

dass man sagt, heute kommt verschiedene Expert*innen, dann kommt halt eine

psychiatrisch ausgebildete Pflegefachperson, dann kommthalt ja oder, oder dann

erzählt die Pflegepädagogin auch selber mal über ihren Werdegang, dann hat

man noch jemand aus einem onkologischen Bereich mit drinnen, dann hat man

vielleicht ja auch mal so verrückte Sachen, wie jemand, der in einer Justizanstalt

arbeitet oder ähnliches. Also, da gäbe es ja eigentlich vieleMöglichkeiten und un-

ser Beruf ist ja wahnsinnig vielfältig, wo es um durchaus spannende Wege geht,

um das einfach mal vorzustellen. Das Ganze könnte man dann natürlich auch in

Messen einbauen. Und natürlich, für, für Arbeitgeber ist es natürlich schwierig,

so was einzurichten, weil das natürlich dann auch dazu führen könnte dann,

dass man die Pflegefachpersonen verliert. Andererseits habe ich das tatsächlich

auch im Ausland erlebt, dass es da tatsächlich eine sehr große Vielfalt gibt an

Pflegefachpersonen, die sehr unterschiedliche Masterstudiengänge machen und

trotzdem noch alle praktisch in der Versorgung von Pflegebedürftigen tätig sind.

Und auch das ist ja trotzdem was, was man mal mit heranziehen könnte. Diese

Frage, welche Expertise braucht man alles in der Praxis, dass man sagt, ist es

vielleicht sinnvoll, wenn jeder auf einer Station oder wenn es auf jeder Station

eine Person gibt, die eine Palliativweiterbildung hat? Weil auf jeder Station wird

jemand sterben. Welche Fachweiterbildungen sind sinnvoll und das vielleicht

viel stärker vorzustellen? Und ich glaube schon, dass da Arbeitgeber auch was

machen könnten, auch wenn sie natürlich das in ihrem Rahmen machen, so

dass dann im Endeffekt nicht alle irgendwie den Arbeitgeber plötzlich wechseln.

(EXP04, Abs. 34)

Edukation, Beratung und Empowerment werden im Tätigkeitsprofil der neuen

Rollen eine wichtige Rolle spielen. Dabei sind nicht nur Pflegeexpert*innen in der

Pflicht, sondern auch alle anderen Berufsangehörigen. Aufgrund der thematischen

Vielfalt werden aber auch hier Spezialisierungen notwendig sein.

»Ich glaube, das würde die Sache zu sehr verschachteln, weil wir ja eigentlich, das

können wir eigentlich schon, so. Also ich würde tatsächlich sagen, wir, wir lernen

anleiten und beraten bei Patienten. Das ist bei Angehörigen genauso. Also, wür-

de ich, da sind wir jetzt auch wieder bei dem Thema, ob man nicht sagen würde,
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dass jede Pflegefachperson, die in diesem Bereich lehren, überhaupt regelmä-

ßig weiterbilden und sich weiterqualifizieren sollte. Aber definitiv würde ich es

schwierig finden, wenn man sagt, man schafft da nochmal erneute Spezialisten,

weil es ja einfach viele Pflegetätigkeiten gibt, wo es schon mit eingebunden ist,

sei es jetzt die Diabetesberatung, sei es die Rolle der Community Health Nurse

oder auch die Rolle der Schulgesundheitspflege, wo ja schon ganz klar mit einbe-

zogenwird, dassmanauchnicht-pflegerischePersonenanleiten, beraten, schulen

muss.« (EXP04, Abs. 40)

Tab. 30: Ergebnisse Sounding Board »Theorie-Praxis-Transfer« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Neue Lehr-/Lernformate 0,90 0,86

Akademisierung in der Praxis 0,95 0,93

Pflegeforschung 1,0 0,93

Kooperation Lernort Schule und Praxiseinrichtung 1,0 1,0

Forschendes und praxisbezogenes Lernen in kollaborativen Lernsettings 1,0 1,0

Praxisbezüge imHochschulstudium 1,0 1,0

Pflegebildung/Pflegedidaktik 1,0 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

DemTheorie-Praxis-Transfer wird in beiden Sounding Boards eine sehr große

Rolle beigemessen (vgl. Tab. 30).

IndenExpert*inneninterviewswird erneut eine Forschungsagenda zumThema

Pflege- und Gesundheitsberufsbildungsforschung gewünscht, um die Professiona-

lisierung der Pflege auch hier ein Stück voranzubringen.

»Eigentlich bräuchten wir ein regelrechtes Forschungsprogramm, eine Agenda,

Pflege Bildungsforschung oder am besten Pflege- und Gesundheits-Berufs-

bildungsforschung. Wenn da tatsächlich eine offene Ausschreibung ist oder

zunächst eine Art Agenda Setting, was müssen wir wirklich? Welche Themen-

felder müssen wir bearbeiten und daraufhin dann ermöglichen, dass Forschung
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betrieben wird, bei der auch Nachwuchskräfte herangeführt werden können und

nicht der, der das billigste Angebot macht.« (EXP07, Abs. 12)

Um denTheorie-Praxis-Transfer sinnvoll, attraktiv und mit guten pädagogisch-di-

daktischen Konzepten durchführen zu können, werden gute Skillslabkonzepte und

deutlich mehr praktische Übungen am dritten Lernort gewünscht, bevor die an-

gehenden Pflegefachpersonen erste pflegerische Erfahrungen mit realen Pflegebe-

dürftigenmachen dürfen.

»Wir brauchen sehr gute Skillslabs, wir brauchen sehr gute pädagogisch didakti-

sche Konzepte dafür, wir brauchen wesentlich mehr praktischen Unterricht, der

nicht in der Praxis stattfindet. Wenn Sie sich mal angucken, wie Handwerker, ich

sagmal Tischler, was lernen die undwiewir? Also wir haben viel zu viel, lernen die

am Patienten das, also die armen Patienten, die wissen das ja zum Glück nicht.

Aber eigentlich darf man das, das schreibe ich jedenfalls überall rein, darf nichts

am Patienten gemacht werden, was nicht im Skillslab trainiert würde, mit 5 Pro-

zent Skillslab, das ist so dermaßen deplatziert. Ich wäre dafür, dass man die, die

praktische Ausbildung auf 1.000 Stunden kürzt und oder weniger 800 vonmir aus

in der Praxis und den Rest in Skillslabs. Und da ordentliche Konzepte entwickelt

und richtig gute didaktisch hinterlegteHandlungskonzepte.Wir versuchendas im

Studiengang auch.Wir haben ja primär qualifizierendemit [Stadt] und das ist der

Bereich, der uns fast am meisten beschäftigt, weil der eigentlich am allerschwie-

rigsten zu gestalten ist. Und hier muss was rausgeholt werden.« (EXP02, Abs. 16)

DieBefragten betonen auch,dass die Skillslab-Konzepte für dendritten Lernort an-

spruchsvoll sein müssen und dass die Umsetzung in anderen Ländern durchaus als

Vorbild dienen kann.

»Ich glaube, warum ich da nochmal drauf anspringe ist, wir müssen den halt auch

besser konzipieren. Im Moment sehe ich da echt so lahme Skillslabs, wo irgend-

wie eine tote Puppe drinliegt und das war es. Das meine ich alles nicht. Und das,

da können wir auch aus anderen Berufen lernen.Wir brauchen richtige.Wenn Sie

mal nachGroßbritanniengehenund sichdie Skillslabs, sie sind ein, eineAbteilung

des Krankenhauses ist eine Skillslab-Abteilung. Das ist eine ganze Abteilung. Die

sieht genauso aus wie der Rest des Krankenhauses. Da liegen schon lauter Schau-

spieler*innen drin. Und ich hab’s mir ja angeguckt. Und ich muss sagen, was die

aus dem dritten Lernort machen. Das hatmit dem, was wir hier diskutieren, über-

haupt nichts zu tun. So weit weg und so hoch professionalisiert ist das. Natürlich

können die dann mit Patienten arbeiten, nämlich viel besser, weil sie es viel kon-

zentrierter gelernt haben. Also, wenn, wenn sie das richtig mal mit Videoüber-

wachung lernen, wie kommuniziere ich mit jemandem, der eine starke Demenz

hat? Ja, das lernen sie dann, während sie das in der Praxis hundertmal falsch ma-

chen und noch nicht mal einer nur korrigiert. Sie lernen es einfach weiter so, also
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das, also das muss man auch politisch erklären. Es geht nicht darum, die Praxis

runterzufahren, sondern die Praxis konzentriert an einem anderenOrt zu lernen.«

(EXP02, Abs. 66)

Am Lernort Praxis liegt die Hauptverantwortung für die Anleitung bei den Praxis-

anleiter*innen, jedoch sollten alle Pflegefachpersonen in der Lage sein, neben der

edukativen Begleitung von Pflegebedürftigen und Angehörigen auch Studierende

und Auszubildende in der Praxis zu unterstützen. Alle Mitglieder des pflegerischen

Teams benötigen ein gewisses Maß an pädagogischen Kompetenzen und Wissen

über edukative Interventionsformen (Information, Beratung, Anleitung, Schulung)

im Pflegeprozess sowie über Lehr-Lernprozesse und aktuelle Ausbildungsstruktu-

ren und -anforderungen. Der Erwerb dieser Kompetenzen könnte die Attraktivität

der Pflegeberufe erhöhen.

»Naja, gut, ich meine, es ist ja, also natürlich, wennman, wennman das Idealbild

sieht, ist es natürlich die größte Herausforderung für die Praxisanleiter. Aber ich

meine, wenn man es natürlich realistisch betrachtet, sind natürlich auch ganz

viele Auszubildende nicht nur mit Praxisanleitenden unterwegs, sondern halt

auch mit ja examiniertem Pflegepersonal, was ja auch okay ist, solange diese 10

Prozent Praxisanleiter-Zeit zusammenkommen. Und natürlich auch die müssen

ja darauf vorbereitet werden. Also ich finde ja im Prinzip Auszubildende auf der

Station zu haben, ist ja im Prinzip eigentlich immer eine Teamarbeit, so da spielt

eine Stationsleitung genauso rein wie jeder Einzelne. Die Praxisanleiter, die da

halt auch mal einen genaueren Blick draufhaben. Also da, da müsste schon das

ganze Team informiert sein. Und im Prinzip ist es daher auch notwendig, dass die

komplette Berufsgruppe weiß, wie werden denn meine zukünftigen Kolleginnen

aktuell ausgebildet.« (EXP04, Abs. 8)

»Ich denke, was helfen würde, wäre das Verständnis, dass jede Pflegefach-

person einen Lehrauftrag hat, dass das eigentlich mit unserer Tätigkeit an sich

verknüpft ist. Also im Prinzip ist es das ja. In Bezug auf den Patienten mag man

das vielleicht verstehen, dass ich sage, ich muss den Patienten dazu anleiten

und dazu lehren, sich selber gesund zu verhalten oder sein, keine Ahnung, ein

gebrochenes Bein jetzt gerade entsprechend zu schonen und ähnliches. Aber das

ist uns noch nicht so bewusst, wenn es um andere Kollegen geht, dass wir da im

Prinzip den gleichen Auftrag haben, sei es jetzt jemand, der neu imUnternehmen

ist, sei es der Auszubildende, sei es der Studierende oder sei es vielleicht auch

die stellvertretende Stationsleitung, die jetzt von der Stationsleitung angelernt

werden muss, weil sie halt einfach neu in dieser Rolle ist. Und das ist halt, denke

ich, einfach was, was wir alle als Pflegefachpersonen begreifen müssen, dass

Pflege automatisch auch Lehrauftrag hat. Und das wäre vielleicht tatsächlich

auch mal eine Option, um den Beruf ja auch mit attraktiver zu machen, wenn
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man sagt, ja Pflege heißt übrigens auch Lehren und andere Leute schulen und

das in ganz unterschiedlichen Bereichen.« (EXP04, Abs. 14)

Tab. 31: Ergebnisse Sounding Board »Berufspolitik« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat

des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

(Berufs-)Politische Bildung 0,95 1,0

Interessenvertretung 0,95 1,0

Politische Partizipation 1,0 1,0

Pflegehistorische Bildung 0,80 0,71

Gesellschaftliche Anerkennung/Berufsimage 0,75 1,0

Berufsautonomie 0,90 1,0

Emanzipation,Mündigkeit und Professionalisierung 0,95 1,0

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Das Item Gesellschaftliche Anerkennung/Berufsimage wurde durch das Expert*in-

nen Sounding Board und das Item Pflegehistorische Bildung durch den Fachbeirat des

DPR abgelehnt. Die anderen Items wurden klar angenommen (vgl. Tab. 31). Hier

ist zu vermuten, dass die Hintergrundinformationen zum Berufsbildungskonzept

fehlten oder die Zusammenhänge mit dem Item Berufspolitische Bildung und Berufs-

autonomie anders interpretiert wurden.

Es wird ersichtlich, dass der Pflegeprofession nicht nur eine angemessene ge-

sellschaftliche Anerkennung fehlt, sondern dass sie im interprofessionellenDiskurs

der Gesundheitsberufe wiederholt ins Abseits gerät. Der nachfolgende Auszug aus

einem Expert*inneninterview verdeutlicht die Rolle der Pflegeprofession im Ver-

gleich zur ärztlichen Profession und beschreibt ein Zukunftsszenariomit charakte-

ristischer Aufgabenverteilung:

»Ich sehe damit, dass wir eine Berufsgruppe sind, die sehr stark gebraucht wer-

den wird und in Zukunft noch stärker gebraucht werden wird. Und ich finde das

sehr faszinierend. […] Undnicht nur, dass die Pflege-Profession oft vergessenwird,

sondern das Pflegeproblemwird auch vergessen, also tatsächlich das Problemder

Pflegebedürftigkeit, was der demografischeWandel viel stärkermit sich bringt als
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die medizinischen Probleme, die auftreten werden. Also für mich ist es ganz klar,

dass wir viel größere und stärkere Probleme damit haben, dass wir noch mehr

Menschen haben werden, die pflegebedürftig sein werden und selbstverständ-

lich so lange, wie man das irgendwie mit Gesundheitsförderung und Prävention

aufschieben kann. Irgendwann wird es jeder von uns werden und da sehe ich die

medizinischenHerausforderungen gar nicht so stark, weil eine Tablette kannman

immer nehmen, man kann auch mal für eine Woche ins Krankenhaus, da kann

man was operieren und dann ist wieder gut. Aber danach ist vielleicht die Pflege-

bedürftigkeit auch wieder stärker. Und das ist halt einfach was, wo wir als Pflege-

fachpersonen gebraucht werden, auch in Bezug auf pflegende Angehörige. Dass

ich halt einfach sagen muss, die brauchen eine kompetente Anleitung, weil sie

sich selber sonst auch nur zunehmend in die Pflegebedürftigkeit bewegen, weil

sie nicht die Pflege für sich selber so schonend verrichten können. Und da braucht

es uns einfach.« (EXP04, Abs. 38)

Schwierige Rahmenbedingungen, mit denen die Berufsgruppe der Pflege in den

Versorgungsinstitutionen konfrontiert wird, wie mangelnde Lobby und minimales

Mitsprachrechtwerden auf denmangelndenOrganisationsgrad der Pflegenden zu-

rückgeführtundsindverbundenmit einerStagnation inProfessionalisierungs-und

Akademisierungsbestrebungen.

»Die Bedingungen sind schwierig, ja die, also wenn wir jetzt ins Krankenhaus,

wenn ich ans Krankenhaus denke, diese wahnsinnige Krankenhausorientierung

und des Systems, dass, da fließen so viel Ressourcen rein und eben auch Pfle-

geressourcen, die ganz woanders zur Verfügung stehen könnten. Das, das scheint

mir ein ganz, ganzwichtiger Punkt zu sein, geradewennwir erweiterte Pflegepra-

xis denken. Sicherlich ist das Ganze, ist jetzt auch unser Solidarsystem mit den,

mit den Kassen, die jetzt auch ihre eigene Agenda fahren, auch nicht hilfreich.

Pflegende haben wenig Lobby, wenig Mitspracherecht. Das ist natürlich auch

selbstgemacht, ja wenn man sieht, wie viele tatsächlich organisiert sind. Und

wenn man sieht, was, haben Sie ja selber erlebt, was mit den Pflegekammern

dann passiert. Ja es ist ja Wahnsinn und überhaupt nicht nachvollziehbar. Ja,

aus meiner Sicht ist eben auch diese berufliche, dieser Fokus auf die berufliche

Ausbildung, die ja natürlich auch mit Klauen oder wie sagt man mit Zähnen und

Klauen verteidigt wird. Das ist ja eben, das ist natürlich, denn wenn wir es nicht

schaffen, nicht mal 5 Prozent akademisch auszubilden, dann liegt das natürlich

auch daran, dass diejenigen, die beruflich ausbilden, naja auch nicht immer

großes Interesse daran haben, dass es jetzt aufhört.« (EXP01, Abs. 32)

Solange die Pflege keine bundeseinheitliche Berufsvertretung hat, ist jede einzelne

Pflegeperson in der Pflicht, die eigene Berufsgruppe nach außen zu vertreten.
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»Solangewir die politischen Vertretungen nicht haben, ist jeder und jeder von uns

verantwortlich. Natürlich die, die die Berufsgruppe nach außen vertreten, mehr.

Also zumBeispiel eine Professorin für Pflegewissenschaftmuss ran. Ichwürdemir

auch wünschen, dass das allemeine Kollegen tun und sich nicht nur in irgendwel-

chen Forschungsprojekten, ich sage es etwas despektierlich, verziehen. Das kön-

nen wir uns eigentlich nicht leisten. Wir brauchen uns auch gesellschaftlich in ei-

ner extrem hohen Präsenz.« (EXP02, Abs. 50)

In einer organisierten Pflege läge ein großes Machtpotential, das von den Pflegen-

den zumTeil unterschätzt oder wenig genutzt wird, aber das Selbstbewusstsein be-

ruflich Pflegender stärken könnte.

»Also die Pflegekammer wäre natürlich immer das optimale, der optimale Vor-

schlag. Ansonsten muss ich ja auch immer sagen, ich meine, wir sind als Pflege-

fachpersonen ja auch einfach in so einer Machtposition in gewisserWeise, die lei-

der noch nicht alle Pflegefachpersonen sehen, aber wo man dann vielleicht auch

sagen kann, so ein bisschenderMarkt regelt das. Alsowenn ich sage, der Arbeitge-

ber gewährleistet mir nicht meine Fortbildung, die ich brauche und die ich haben

möchte, dann gehe ich woanders hin. Das Problem ist halt, dass dieses Selbstbe-

wusstsein uns als Pflegefachpersonen oft noch fehlt.« (EXP04, Abs. 36)

Eine eigenständige Berufsvertretungwird daher,neben demKompetenzerwerb zur

Ausübung vorbehaltener pflegerischer Aufgaben, auch als ein wichtiges Merkmal

der Professionalisierung gekennzeichnet. Denn beruflich Pflegende können nicht

erwarten, dass die Probleme der eigenen Berufsgruppe von außen gelöst werden.

»Na ja, professionalisieren ist der Weg, professionalisieren auf zwei verschiede-

nen Ebenen. Einmal Bildungmit anschließender Kompetenzerweiterung. Ja, dass

man einfach klar sagt, was, wasmacht denn Pflege eigentlich? Dass wir eine eige-

ne Diagnostik machen, eine eigene Intervention, dass man sich da auch von den

Begrifflichkeiten her so aufstellt, dass es eben nicht so diesen Touch von, das kann

ja eh jeder, hat, ne. Und der zweite Punkt ist einfach eine berufspolitische Orga-

nisation. Ne, also wir haben Organisationsgrad, der verschwindend gering ist in

den Berufsverbänden, gegen die Pflegekammern. […] Also da ist innerhalb des

Pflegeberufes einfach so wenig Bereitschaft da, sich zu entwickeln oder sich zu

engagieren. Das, das muss sich ändern. Und das, das ist eben das, was ich vorhin

sagte, ne. Für viele passt es vielleicht gerade nicht, weil Beruf, weil Familie oder

so im Vordergrund steht. Das ist alles nachvollziehbar. Aber zu warten, dass je-

mand von außen kommt und etwas für uns tut, das ist ein Irrtum. Das wird nicht

passieren« (EXP03, Abs. 48)
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Die politische FremdbestimmungdurchBehörden oder Institutionen,die nicht ori-

ginär von beruflich Pflegenden geleitet werden, kann nur durch eine eigene berufs-

ständische Vertretung aufgelöst werden.

»Aber wäre ja prinzipiell aus meiner Sicht, solange wir jetzt keine Kammern ha-

ben, solange es keine Bundespflegekammer gibt. Das wäre natürlich eine Struk-

tur, wo man sagen kann, da werden solche Abschlüsse koordiniert und ich mein,

so wie das ja im Ausland auch ist. Ja, in Großbritannien ist es ja so und aber ich, al-

so ich sehe jetzt nicht, dass das über die Gesundheits- oder Sozial- oder Bildungs-

ministerien in den Ländern geht, sondern das geht ausmeiner Sicht nur über eine

starke berufliche Selbstverwaltung und oder Selbstorganisation oder Professions-

vertretung, wie auch immerman das denn nennenmag. […]Wenn es gelingt, jetzt

eine, eine Bundespflegekammer mit, mit einheitlichen Zertifizierungen und Re-

gistrierungsprinzipien zu haben und dann kann man das natürlich machen aus

meiner Sicht, dann sticht es hoffentlich die Ministerien aus.« (EXP01, Abs. 10)

Dafür bedarf es einer verstärkten Etablierung (berufs-)politischer Bildung inner-

halb der Berufsgruppe undmehr Informationskampagnen,umdie Pflegendenmit-

zunehmen.

»Also ich kann dieDiskussion umPflegekammern undwarum ich da einen Beitrag

leisten soll, war ja hier in [Bundesland] relativ hoch und da merkt man auch das

viele Diskussionen, die so geführt werden, an den eigentlichen, an der Mehrheit

der Beschäftigten sehr stark vorbeigeführt werden und die sich nicht mitgenom-

men fühlen. Das finde ich kritisch. (EXP06, Abs. 28)

6.2.9 Implikationen für das Bildungskonzept

Professionalisierung ist eines der zentralen Anliegen des BAPID-Bildungskonzep-

tes. Herausgearbeitet und betont wurde die Rolle der durchlässigen Bildungspfade

und der an Lebenswegen und individuellen Berufsbiografien ausgerichteten Lauf-

bahnkonzepte im neuen Pflegebildungskonzept, aber auch die bisher lokal-pro-

vinzielle Tendenz zu deprofessionalisierenden Sonderregelungen in der bisherigen

deutschen Pflegebildung. Internationale Konkurrenz- und Leistungsfähigkeit wäre

die professionelle Vision für eine Pflegebildung und Pflegepraxis im kommenden

21. Jahrhundert.

Mit Blick auf dieDiskursarten sollte auch die künftig akademisch geführte Pfle-

gelandschaft in Deutschland eine professionelle Eigenvertretung erhalten, ähnlich

wie Medizin, Zahnmedizin und Psychotherapie.

Professionelle Anliegen bilden dieWirksamkeit von Pflegendenmit erweiterten

Kompetenzen an Allgemeinbildenden Schulen/an Förderschulen/an Kindertages-

stätenundKrippen.Das sogenannteSchoolNursingwirdnach seiner Implementie-
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rung in Deutschland sehr schnell Familien bzw. familienähnliche Gemeinschaften

und soziale Einrichtungen ohne Gesundheitspersonalkompetenzen erheblich ent-

lasten und lebenslange Lernprozesse zur Ausprägung von angemessener Gesund-

heitskompetenz anstoßen. Insgesamt wird die Pflege durch das School Nursing als

professionelle Berufsgruppe gesellschaftlich sichtbarer, nahbarer und auch kom-

petenter. Unmittelbare Auswirkungen haben die Befunde auf die weitere Spezia-

lisierung von Pflege, die nicht in eine beliebige »Berufe-Bastelei« einmünden darf.

Durch einen klaren Rahmen in Form eines Bundesgesetzes wird die Profilbildung

der APN imBereich der Speziellen Bildung als zusätzlich erwerbbare Kompetenzen

liegen und damit den Gestaltungsbedingungen im Gesundheitswesen zu entspre-

chen wissen.

Die systematische Förderung bundesweiter Pflegeforschungsstrategien sollte

im Hinblick auf die Relevanz für das pflegerische Handlungsfeld möglichst auch

zumAusbau von universitären und hochschulischen Standortenmit speziellen For-

schungsthemen führen, aber auch in der Anbindung an die Professionsausbildung

Pflege bestehen. Solche Pflegeforschungszentren sind an den akademischen Aus-

und Weiterbildungsstandorten der Pflege bisher kaum vorhanden. Eine wirksa-

me Theorie-Praxis-Verzahnung bildet die zentrale Klammer und sorgt für einen

effektiven Transfer der wissenschaftlich gewonnenen Erkenntnisse.

Professionalisierung wird als Teil einer kontinuierlichen Qualifizierung ver-

standen und die Teilhabe daran setzt eine fundierte pflegepolitische und pflege-

historische Bildung voraus, die weder bei Hochschullehrenden noch bei Lehrenden

und Pflegenden ausreichend entwickelt ist.

Um im interprofessionellen Diskurs nicht ins Abseits zu geraten, ist es wichtig

die interprofessionelleKompetenznichtnur zu fördern, sonderndie interprofessio-

nelle Zusammenarbeit aktiv einzufordern und zu gestalten. Dabei wird die Akade-

misierung als Schlüssel zur Interprofessionalität gesehen, um eine bessere Zusam-

menarbeitmit anderen Berufsgruppen zu erreichen, da diese Kompetenzen bereits

in der Hochschulausbildung angebahnt werden.

Pflege wird ihreWirksamkeitmaßgeblich imBereich der Edukation finden und

in der Schulung, Beratung und dem Empowerment zentrale Handlungsverständ-

nisse hervorbringen,die das professionelle Pflegeverständnis vonmorgenmaßgeb-

lich prägen werden.

BAPID sieht sich eng verbundenmit der globalen internationalen Pflegeprofes-

sion und der globalen Pflegebildungslandschaft.

6.3 Digitalisierung

Digitalisierung kann auf zwei verschiedeneArtendefiniertwerden.Aus technischer

Sicht versteht man unter Digitalisierung die Umwandlung analoger Größen in di-
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gitale Werte. Die allgemeinere und gesellschaftlich gebräuchlichere Definition be-

schreibt den aktuellen, fortschrittsinduziertenWandel in der Wirtschaft und in al-

len Lebensbereichen (vgl. Zeyer-Gliozzo, 2022).

Der heute weit verbreitete Begriff digital stammt bereits aus den späten

1930er/frühen 1940er Jahren, als die ersten Computer digital, d.h. mit dem Bi-

närsystem 1 und 0 rechneten. Kurze Zeit später entstand durch Konrad Suse aus

Sachsen der erste Computer, welcher im Inneren den heutigen schon sehr ähn-

lich waren. Äußerlich waren die ersten Computer so groß, dass zum Beispiel der

amerikanische ENIAC 1944 eine Halle von 10 mal 17 Metern einnahm. In den 1950er

Jahren begann der unaufhaltsame Siegeszug des Digitalrechners, der nach dem

berühmten Mooreschen Gesetz seine Geschwindigkeit alle zwei Jahre verdoppelte.

Auch die künstliche Intelligenz nahm Anfang der 1960er Jahre ihren Anfang. Die

damaligen technischen Möglichkeiten reichten jedoch nicht aus (vgl. Raveling,

2022). Die Erfindung des Mikroprozessors im Jahr 1969 markierte den Beginn des

Siegeszugs der Automatisierung durch Computer, Sensoren, Roboter und Schalt-

kreise. Im Jahr 1991 erfolgte der öffentliche Start desWorldWideWebs, gegen Ende

der 1990er-Jahre gab es erste Cloud-Lösungen und im Jahr 2014 war die Hälfte der

deutschen Bevölkerungmit Smartphones ausgestattet.

Die Digitalisierung beginnt bereitsmit der Umwandlung analogerMedien (z.B.

Fotos, Tonaufnahmen, Filme, Dokumente) in digitale Signale sowie der Codierung

der Informationen. Das Ergebnis sind Dateien oder Datenströme, die aus Bits

und Bytes bestehen. Inzwischen erfolgt die Erzeugung, Speicherung, Verteilung

und Verarbeitung digitaler Daten direkt durchmoderne Informationstechnologien

(z.B. Computer, Smartphones, Internetanwendungen, Datenbanken etc.) (vgl.

Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).

Der Begriff »Informationsrevolution« verdeutlicht die Auswirkungen des tech-

nischen Fortschritts und der Digitalisierung auf die Gesellschaft. Ein Alltag ohne

technische Hilfsmittel ist kaummehr vorstellbar und »smarte« Lösungen ermögli-

chenEntlastung.DieDigitalisierungbirgt aber auchRisiken,wie zunehmendeKon-

trolle und Überwachung, die einen Zwang zur Anpassung an technische Vorgaben

ausüben. Insbesondere ältere Menschen laufen Gefahr, mit der dynamischen Ent-

wicklung digitaler Technologien nicht mehr Schritt halten zu können (vgl. Bundes-

ministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).

DieAutomatisierunggeht insgesamtauchmit einemWegfall vonArbeitsplätzen

und der Umstrukturierung ganzer Wirtschaftszweige einher. Für die Bundeslän-

der Niedersachsen und Bremen wurde im Jahr 2021 ein Substituierbarkeitspoten-

zial von mehr als 70 Prozent berechnet. Dabei sind es vor allem Hilfsarbeiten, die

künftig automatisiert ablaufen können (vgl. Raveling, 2022). Pflegeberufe weisen

mit einemAnteil von lediglich 22Prozent,wie diemeistenSozial- undGesundheits-

berufe, ein vergleichsweise geringes Substituierbarkeitspotenzial auf (vgl. Pfahl &

Unrau, 2023).
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Vor allem politische Akteur*innen aus einem konservativen und wirtschafts-

nahen Parteienspektrum haben seit Ende der 2000er Jahre die Entwicklung und

Implementierung von technischen Pflegeinnovationen gefordert. Dies geschahmit

der Erwartung, dass sich dadurch die Versorgungsprobleme in der Pflege technisch

lösen lassen. In der Folge kam es zu vermehrter Forschungsförderung und Wer-

bung für digitale Informations- und Kommunikationstechniken, allerdings ganz

ohne fachwissenschaftliche Beteiligung der Disziplin Pflegewissenschaft. Obgleich

die Diskussion um technische Assistenzsysteme und vergleichbare Techniken in

den letzten Jahren an Intensität gewonnen haben, ist deren Verbreitung nach wie

vor geringer als angenommen. Dies liegt unter anderem daran, dass die zuge-

schriebenen Eigenschaften und die tatsächlichen handlungspraktischen Effekte

der Pflegetechnik nicht übereinstimmen. Um die Digitalisierung für die Pflege

nutzbar zumachen, ist es von entscheidender Bedeutung, dass bei der Konzeption,

Entwicklung und Durchsetzung der Pflegeinnovationen das genuine pflegeri-

sche Wissen Berücksichtigung findet und nicht vorrangig die Wünsche politisch-

administrativer Akteur*innen und Technikentwickler*innen (vgl. Hergesell, 2021).

Die Digitalisierung kann einen Beitrag zur Bewältigung des Fachkräftemangels

leisten, indem sie die allgemeine medizinische und pflegerische Versorgungsqua-

lität durch den gezielten Einsatz von Technologien und die Schaffung neuer Per-

spektiven (z.B. durch Nursing Informatics) in den Pflegeberufen steigert. Dadurch

wäre esmöglich, eine größere Anzahl an Pflegebedürftigen zu versorgen, indembe-

stimmte Abläufe automatisiert werden (vgl. IEGUS et al., 2023).

Die Digitalisierung im Gesundheits- und Pflegewesen wirft jedoch auch ethi-

sche Fragen auf, die vor allem die Würde, Autonomie und Mündigkeit der Bür-

ger*innen betreffen. Diesbezüglich ist ein gesellschaftlicher Diskurs über den

Umgang mit digitalen Innovationen erforderlich. Hierbei sollten jedoch nicht

nur die Risiken in den Blick genommen werden, sondern auch die potenziellen

Vorteile digitaler Anwendungen, die kurz- oder mittelfristig die Gesundheit der

Bürger*innen schützen könnten (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2023a).

Das Bundesministerium für Gesundheit (2023a) hat eine Digitalisierungsstra-

tegie für das Gesundheitswesen und die Pflege entwickelt. Für das BMG ist die Di-

gitalisierung ein wichtiger Baustein, um

»unter den richtigen Rahmenbedingungen eine bessere Qualität in Prävention,

Diagnostik,medizinisch-pflegerischer Versorgung sowie Therapie und Betreuung

[zu ermöglichen]. Sie erlaubt eine zeitlich flexiblere und geografisch unabhängi-

ge und flächendeckende Gesundheits- und Pflegeversorgung und entlastet das

medizinisch-pflegerische Personal in der täglichen Arbeit.« (Bundesministerium

für Gesundheit, 2023a, S. 11)
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Die Vision der Digitalisierungsstrategie umfasst folgende Kernaspekte (vgl. Bun-

desministerium für Gesundheit, 2023a):

• eine enge Vernetzung und Interaktion aller Akteur*innen über nutzenstiftende

digitale Technologien und Anwendungen

• dieWeiterentwicklung des Gesundheits- und Pflegesystems, dass die Potenzia-

le der Digitalisierung optimal genutzt werden können. Im Vordergrund steht

dabei präventive Erhaltung von Gesundheit und Vermeidung von Pflegebedürf-

tigkeit

• das Versicherte auf verständliche Gesundheitsinformationen zurückgreifen

können sollen, um selbst präventiv zu agieren und informierte Entscheidungen

treffen zu können

• dass die Gesundheits- und Pflegedaten von Versicherten für die Forschung

nutzbar gemacht werden

• dass innovative und sichere Technologien flächendeckend Potenzial entfalten

sollen

• ein nahtloser Versorgungsprozess für die Versicherten und die Gesundheits-

und Sozialberufe

Dabei könnten vor allem die konsequente Ausrichtung auf Menschen, die Souve-

ränität der Pflegebedürftigen und ihre Begeisterung, die Verbesserung der Versor-

gungsqualität sowie die Steigerung vonWirtschaftlichkeit und Effizienz imMittel-

punkt der Ziele stehen (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2023a).

Eine wesentliche Komponente stellt die Förderung digitaler Kompetenz und

Souveränität der Bürger*innen dar. In diesem Kontext ist die Weiterentwicklung

des Portals gesund.bund.de zu einer Gesundheits- und Pflegeplattform mit Lot-

senfunktion vorgesehen. Diese soll den Bürger*innen intuitiv aufbereitete und

validierte Fachinformationen zu verschiedenen Gesundheitsthemen bereitstellen

(vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2023a).

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass Deutschland hinsichtlich der Di-

gitalisierung imGesundheitswesen einen deutlichen Rückstand aufweist. In einem

Benchmarking-Vergleich aus dem Jahr 2018 erreichte Deutschland lediglich einen

Digital-Health-Index von 30,0 und lag damit auf dem vorletzten Platz weltweit.Die

politischen Bemühungen in diesem Kontext erlangten bisher nur mäßigen Erfolg.

Als wesentliche Herausforderungen für die Gesundheitsbranche werden das Feh-

len einer übergeordneten Strategie, die unzureichende Bereitstellung finanzieller

Anreize sowie die restriktiven Datenschutzbestimmungen angeführt (vgl. Daum &

Kolb, 2022).

Die Ergebnisse der Studie »Pflegearbeitsplatz mit Zukunft« legen nahe, dass

beruflich Pflegende der Digitalisierung ihres Arbeitsplatzes grundsätzlich aufge-

schlossen gegenüberstehen und in ihr die Chance für Entlastungen im Arbeitsall-
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tag sehen. Die Befragten äußerten den Wunsch nach einem stabilen Internetzu-

gang, einer elektronischen Patientenakte undDokumentation, einemDesktop-PC/

Workstation/Laptop/Notebook/Tablet sowieeiner vernetztenLeistungsabrechnung

bzw. Tourenplanung. Um die Digitalisierung zu beschleunigen, hat die Bundesre-

gierung ein Förderprogramm initiiert, welches Pflegeeinrichtungen bis zu 40 Pro-

zent (bis zu 12.000 Euro) der Kosten für digitale und technische Ausstattung erstat-

tet (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2023c).

Zu der Hauptkategorie Digitalisierung werden nachfolgend die nach der Doku-

mentanalyse von BAPID zugehörigen Subkategorien Technisierung, Digitale Kompe-

tenzen, E-Learning, Assistenzsysteme, Autonome Systeme – Robotik und Künstliche Intelli-

genz, Telematik und E-Health erläutert und dargestellt.

6.3.1 Technisierung

Technische Innovationen bergen das Potenzial, den Alltag der Pflegenden in sämtli-

chenSettings erheblich zuerleichternunddieLebensqualität vonPflegebedürftigen

und deren Angehörigen zu verbessern. Es ist zu erwarten, dass der Einsatz innova-

tiver Pflegetechnologien in naher Zukunft eine feste Größe in der Gesundheitsver-

sorgung darstellen wird (vgl. Cluster Zukunft der Pflege & Bundesministerium für

Bildung und Forschung, 2020).

Gerade im höheren Lebensalter sind die Möglichkeiten, ein weitgehend selb-

ständiges, selbstbestimmtesundmitverantwortlichesLebenzu führen,zunehmend

von den Gegebenheiten der sozialen, räumlichen, infrastrukturellen und institu-

tionellen Umwelt abhängig. Technik kann nicht nur die Selbständigkeit, Kommu-

nikation und Mobilität unterstützen, sondern auch beginnende Fähigkeitsdefizite

kompensieren, zu neuen Aktivitäten anregen und neue Möglichkeiten der Alltags-

gestaltung eröffnen (vgl.Kruse&Schmitt, 2021).Der verstärkteEinsatz vonTechnik

kann jedoch auch negative Folgen haben.Ein verstärkter Technikeinsatz kann zu ei-

ner Reduktion zwischenmenschlicher Kontakte, zu unangemessenen Anforderun-

gen an ältere Menschen im Dienste der Funktionalität der Technik sowie zu einem

Verlust an Privatsphäre führen.Dies verdeutlicht die ethischeDimension von Tech-

nik und die Notwendigkeit, ältere Menschen in die Entwicklung und Anwendung

von Technik einzubeziehen (vgl. Kruse & Schmitt, 2021).

Betrachtet man die Gruppe der über 80-Jährigen, so lässt sich feststellen, dass

die Technik in unterschiedlichem Maße in deren Alltag Einzug gehalten hat. Rund

80 Prozent der über 80-Jährigen verfügen über einen Flachbildschirm, 57 Prozent

über einenComputer, 33 Prozent über einen Laptop, einNotebook oder einNetbook

und immerhin 17 Prozent nutzen ein Tablet.Über einen Internetanschluss verfügen

mittlerweile rund 60 Prozent der über 80-Jährigen. Der Anteil der über 80-Jähri-

gen, die über ein Handy oder Smartphone verfügen, liegt bei rund 83 Prozent (vgl.

Doh, 2020). Für einen niedrigschwelligen Zugang zu technischen Anwendungsfor-
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maten ist es von essenzieller Bedeutung, dass der Erwerb nicht vom Einkommen

abhängig ist, da insbesondere ältere Frauen in technikfernen und geringer bezahl-

tenBerufengearbeitet haben.DieAnschaffungs-undBetriebskostendigitalerTech-

nologien sowie die Kosten für Schulungen können eine Zugangsbarriere darstellen.

Gleiches gilt für Sprachbarrieren bei Menschen mit Migrationshintergrund. Dies

verdeutlicht, dass digitale Ausgrenzung von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst

wird, darunter Alter, Geschlecht, Bildungsstand, kultureller Hintergrund und geo-

grafische Lage (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend,

2020a).

Die Art undWeise,wie derMenschmit der Technik interagiert, hat sich inmeh-

reren Schritten verändert. Zu Beginn stand die Interaktion mit Tastatur und Text-

ausgabe über einen Bildschirm im Vordergrund. Im weiteren Verlauf wurden die

optische Maus und grafische Benutzeroberflächen eingeführt. Inzwischen hat sich

die Interaktionüber einenTouchscreenetabliert.Es ist anzunehmen,dassdie Inter-

aktion der Zukunft über sprachliche Äußerungen, Gesten oder mentale Repräsen-

tationen möglich sein wird (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen

und Jugend, 2020a).

Die Technisierung im Kontext der pflegerischen Versorgung kann nur vor-

angebracht werden, wenn die Technik den Bedingungen und den praktischen

Anforderungen der Pflegeprozesse entspricht. Beruflich Pflegende müssen auf

verschiedenen Niveaustufen von der Sinnhaftigkeit überzeugt sein und einen

praktischen Nutzen erkennen. Dazu sollten beruflich Pflegende, Pflegebedürftige

und Pflegeforschende aktiv in den Entwicklungsprozess einbezogen werden. Die

Kompetenzentwicklung sollte systematisch und zielgerichtet erfolgen. In diesem

Kontext kann es von Vorteil sein, die Technik in vertrauten Formaten,wie beispiels-

weise einem digitalen Stift und Papier einzusetzen, um die Akzeptanz zu erhöhen.

Um den Technikeinsatz beispielsweise in der Häuslichkeit der Pflegebedürftige

zu optimieren, ist es essenziell, dass eine gute Passung zwischen Anwender*in,

Technologie und Anwendungssituation gegeben ist. Ein wesentlicher Aspekt ist

dabei die Sensibilisierung der Pflegenden für die Themen Datenschutz und Schutz

vorDatenmissbrauch bei hochsensiblenDaten (vgl. IEGUS et al., 2023).Das Cluster

»Zukunft der Pflege« des BMBF zielt darauf ab, passgenaue Lösungen für den Alltag

zu entwickeln, indem soziale und technische Innovationen zusammengebracht

werden. In diesem Kontext ist eine Zusammenarbeit von Forschung, Wirtschaft,

Pflegepraxis und Anwender*innen zu beobachten, die sich der Entwicklung neuer

Produkte widmet, welche einen positiven Einfluss auf den Pflegealltag in Deutsch-

land nehmen sollen. Die neuen Pflegetechnologien werden in der Praxis erprobt

(Implementierung & Pilotierung) und auf ihre Praxistauglichkeit getestet (Eva-

luation) (vgl. Cluster Zukunft der Pflege & Bundesministerium für Bildung und

Forschung, 2020).
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6.3.2 Digitale Kompetenzen

Ein kompetenter Umgang mit digitalen Medien stellt eine wesentliche Vorausset-

zung für gesellschaftliche Teilhabe in der Europäischen Union dar. Dabei ist zu be-

rücksichtigen, dass diese Voraussetzung eine neueDeterminante darstellt und dass

sie innerhalb der Gesellschaft ungleich vorhanden ist. Dies zeigt sich vor allem bei

Älteren und ist stark abhängig von früheren Berufs- und Bildungsunterschieden,

TechnikbiografienundEinkommen (vgl.Bundesministerium für Familie, Senioren,

Frauen und Jugend, 2020a).

Kompetenzen, die auf Einsatz und Nutzung digitaler Technik im Arbeitspro-

zess gerichtet sind, werden auch als Digitale Kompetenzen bezeichnet. Die Vertre-

ter*innen der Pflegeberufe müssen berufliche Kompetenzanforderung anlässlich

des technischen Fortschritts zusätzlich auch reflektieren können (vgl. Becka et al.,

2020).

Digitale Anwendungen stellen in der Pflege mittlerweile einen wichtigen Lö-

sungsansatz dar, um den Herausforderungen in der Pflegebranche zu begegnen.

Pflegende müssen als weniger technikaffine Berufsgruppe dazu befähigt werden,

fundiertes, evidenzbasiertes Wissen über innovative Pflegetechnologien anzuwen-

den. Darüber hinaus ist es erforderlich, dass sie eine aktive, antizipierende Hal-

tung gegenüber zukünftigen technologischen Entwicklungen einnehmen, um eine

pflegerische Perspektive gleichberechtigt in Veränderungsprozesse einbringen zu

können (vgl. Cluster Zukunft der Pflege&Bundesministerium für Bildung und For-

schung, 2020). Obgleich die Relevanz digitaler Kompetenzen unbestritten ist, wur-

dendiese bisher eher randständig inderAus-,Fort- undWeiterbildungvonPflegen-

den und in der Lehrendenbildung Pflege wie beispielsweise von Pflegepädagog*in-

nen implementiert. Dies wurde ersichtlich, wenn man einen Blick in die Pflegebe-

rufe-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung (PflAPrV) wirft, in der die Vermittlung

digitaler Kompetenzen lediglich im Bereich der Pflegedokumentation vorgesehen

ist. Durch das Pflegestudiumstärkungsgesetz wurde die Digitalisierung als wichti-

ger Aspekt beschrieben und muss zukünftig eine stärkere Berücksichtigung in der

Pflegeausbildung finden (vgl. Kap. 1.1.3). Des Weiteren sieht auch die aktualisierte

Fassung der EG-Richtlinie 2005/36/EG von 2024 »Kenntnis der technischen Inno-

vationen in den Bereichen Gesundheitsversorgung und Pflegemethoden« vor (vgl.

Kap. 1.1.1). Die erfolgreiche Implementation digitaler Anwendungen in der Pflege

erfordert einen einschlägigen und nachhaltigen Kompetenzaufbau. Dabei ist so-

wohl die Bedienung konkreter Tools, Anwendungen und Geräte von Bedeutung, als

auch grundlegende Zusammenhänge zwischen Daten, Kontext, Interpretation und

Reflexion (vgl. IEGUS et al., 2023). Die Pflege stellt die größte Berufsgruppe im Ge-

sundheitswesen dar und ihr kommt in Hinblick auf digitale Kompetenzen folglich

eine Multiplikator*innenfunktion zu. Ohne eine entsprechende Qualifizierung der

Pflegenden können innovative Technologien ihr Potenzial in der Pflegepraxis nicht
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entfalten (vgl. Cluster Zukunft der Pflege & Bundesministerium für Bildung und

Forschung, 2020).

Insgesamt werden vor allem nachfolgende Kompetenzbereiche unterschieden

(vgl. Becka et al., 2020):

• Kernkompetenzen

Dazu gehören Digital Literacy (das Wissen zu digitalen Themen) sowie Bedie-

nungs- und Anwendungskompetenz. Diese Kompetenz sollte zur Kompetenz

aller derzeitigen und zukünftigen Pflegenden gehören

• Spezialisierte Kompetenzen

Darunter fallen Datenmanagement, Informatik-Kompetenzen, analytische

Kompetenzen,Wissensgenerierung

• Reflexive Kompetenzen

Hierunter zählen ethisch-reflexive sowie sozialkommunikative Kompetenzen

(z.B.Beziehungsgestaltung,Gestaltungder indirekten Interaktion,Technikver-

mittlungskompetenz sowie Begründungs- und Artikulationskompetenz sowie

Widersprüche in der Anwendung)

Die Erweiterung pflegefachlicher Kompetenzen um digitale Kompetenzen, wird

neue Aufgaben und Handlungsspielräume eröffnen und damit zur Professionali-

sierung der Pflege beitragen und die Berufsrolle wesentlich erweitern (vgl. Becka

et al., 2020). Die Vermittlung von Wissen und Kompetenzen zu digitalen Themen

(z.B. Telecare, digitale Assistenzsysteme, Videosprechstunde) trägt zu einer Opti-

mierung des Zusammenspiels zwischen beruflich Pflegenden, Pflegebedürftigen

und den informell Pflegenden bei (vgl. Becka et al., 2021).

Die Kompetenzentwicklung in den Pflegeberufen kann jedoch nur gelingen,

wenn zunächst die Pflegepädagog*innen in der Aus-, Fort- und Weiterbildung

für den Einsatz digitaler Lehr- und Lernmethoden sowie zur praxisorientierten

Vermittlung befähigt werden. DesWeiteren ist die Entwicklung niedrigschwelliger

Schulungs- und Seminarangebote für ältere Menschen sowie deren Angehörige

erforderlich.

In dem European Framework for the Digital Competence of Educators (Digi-

CompEdu) wurden sechs Schwerpunkte mit insgesamt 22 elementaren Kompeten-

zen für die Entwicklung digitaler Kompetenzen des Bildungspersonals vorgeschla-

gen (vgl. Punie, 2017):

• Schwerpunkt 1: Professionelles Engagement

Nutzung digitaler Technologien für die Kommunikation, Zusammenarbeit und

beruflicheWeiterentwicklung

• Schwerpunkt 2: Digitale Ressourcen

Beschaffung, Erstellung undWeitergabe digitaler Ressourcen
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• Schwerpunkt 3: Lehren und Lernen

Verwaltung und Orchestrierung des Einsatzes von digitaler Technologie beim

Lehren und Lernen

• Schwerpunkt 4: Evaluation

Einsatz digitaler Technologien zur Förderung von Integration,Personalisierung

und aktivem Engagement der Lernenden

• Schwerpunkt 5: Stärkung der Lernenden

Nutzung digitaler Technologien zur Verbesserung der Inklusion, Personalisie-

rung und des aktiven Engagements der Lernenden

• Schwerpunkt 6: Förderung der digitalen Kompetenzen der Lernenden

Den Lernenden ermöglichen, digitale Technologien für Information, Kommu-

nikation, Inhaltserstellung,Wohlbefinden und Problemlösung kreativ und ver-

antwortungsvoll zu nutzen

Die Schwerpunkte 2 bis 5 bilden den Kern des Rahmens und definieren die digita-

le pädagogische Kompetenz von Pädagog*innen allgemein. Diese umfasst die di-

gitalen Kompetenzen, die Pädagog*innen benötigen, um effektive, integrative und

innovative Lehr- und Lernstrategien zu fördern. Pädagog*innen, die sich beispiels-

weise imSchwerpunkt 5 auskennen,werdenmit Sicherheit digitaleRessourcen aus-

wählen, erstellen und anpassen,die die Lernenden stärken. ImRahmendes zweiten

Schwerpunkts wählen und erstellen Pädagog*innen digitale Ressourcen, die sie an

das Lernziel und das bestehende Kompetenzniveau der Lernenden anpassen (vgl.

Punie, 2017).

In der beruflichen Pflegeausbildung werden die Kompetenzen für die Digi-

talisierung im Kontext von Pflegedokumentationssystemen in Anlage 1 und 2 der

PflAPrV erwähnt. In weiterführenden Aspekten werden lediglich Verweise gege-

ben. Dies lässt den Schluss zu, dass digitale Kompetenzen nicht als eigenständiges

Kompetenzfeld in der Ausbildung und Prüfung der angehenden Pflegefachfrauen

und -männermitgedachtwerden.Es ist unwahrscheinlich, dass sich die Lernenden

die Kompetenzen beiläufig innerhalb der bestehenden Kompetenzbereiche und

Lernprozesse aneignen (vgl. Telieps et al., 2022).Nach Telieps et al. (2022) ist jedoch

gerade »in einem beruflichen Umfeld wie der Pflege sowie den damit verbundenen

sozialen Interaktionen und Arbeitsprozessen mit Kolleg*innen, Pflegebedürfti-

gen, Angehörigen etc. eine intensive Auseinandersetzung mit digitalen Prozessen

erforderlich, die über das Schnittstellenmanagement und die Pflegedokumenta-

tion hinausgehen.« (Telieps et al., 2022, S. 39) Der selbstverständliche Umgang

mit digitalen Technologien befähigt die Auszubildenden und Studierenden dazu,

ihre Lernprozesse eigenverantwortlich zu gestalten und ihre berufliche und per-

sönliche Entwicklung in selbstorganisierten Lernprozessen zu steuern. Digitale

Technologien fungieren dabei einerseits als Vermittler für den Kompetenzerwerb,

andererseits gewinnen sie zunehmend an inhaltlicher Relevanz (vgl. Telieps et
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al., 2022). Im Rahmenlehrplan der Fachkommission nach § 53 PflBG sind digitale

Kompetenzen als Querschnittsthema angelegt und finden sich beispielsweise in

der CE 01 Ausbildungsstart – Pflegefachfrau/Pflegefachmann, der CE 02A Mo-

bilität interaktiv, gesundheitsfördernd und präventiv gestalten sowie in der CE

02B Menschen in der Selbstversorgung unterstützen (vgl. Telieps et al., 2022). Die

Curricula der Hochschulen zeigen auf der Ebene der Pflege-Bachelor-Ausbildung

einen deutlichen Bezug zu digitalen Kompetenzen sowie deren Erwerb auf (vgl.

Telieps et al., 2022).

6.3.3 E-Learning

Die Nutzung digitaler Lernformate, auch als E-Learning bezeichnet, stellt einen

Zukunftsfaktor dar, der insbesondere auf die jüngeren Generationen eine attrak-

tive Wirkung ausüben kann. Bisher werden diese Formate vor allem ergänzend in

der hochschulischen Pflegeausbildung genutzt, während sie in der pflegeschuli-

schen Ausbildung noch zu wenig präsent sind (vgl. IEGUS et al., 2023). Um dieses

zu verbessern, wurde durch das PflStudStG die angemessene Berücksichtigung

von »Lehrformaten, die selbstgesteuertes Lernen oder E-Learning beinhalten«

festgeschrieben (§ 4 PflStudStG).

Die Entwicklung des E-Learning lässt sich in zwei Phasen unterteilen. Die ers-

te Phase erstreckte sich bis Anfang der 2000er Jahre und wies den Lernenden eine

eher passive Rolle zu.Neue Lerninhaltewurden instruktiv überMedien präsentiert.

Seit etwa 2010 lässt sich eine neue, stärker marktgetriebene Phase beobachten, die

sich beispielsweise in kostenpflichtigenAngebotenwie beispielsweise dasmultime-

diale Fortbildungskonzept »Certified Nursing Education (CNE)« vonThiememani-

festiert. Die Intensivierung der Debatte wird auf den »explodierenden« Wissens-

bestand zur Begründung einer fachgerechten Pflege zurückgeführt. Die Halbwert-

zeit pflegerelevanten Wissens verkürzt sich demnach durch dynamische Innovati-

onszyklen, beispielsweise im Bereich der Pflegewissenschaft, der Bezugsdiszipli-

nen und der Technikentwicklung.Darüber hinaus lässt sich anhand internationaler

Entwicklungen feststellen, dass neue Technologien in der Gesundheits- und Pflege-

bildung vielfältig nutzbar sind. Als exemplarisches Beispiel sei hier die Ausbildung

und das Training einer reflektierten klinischen Entscheidungsfindung in der Pflege

genannt (vgl. Peters et al., 2018).

E-Learning umfasst eine breite Palette von Bildungsaktivitäten und -methoden

(vgl. Sieger & Rustemeier-Holtwick, 2021):

• Virtuelle Seminare: Strukturierte Lernprogramme, die über das Internet zu-

gänglich sind. Diese können in Form von Videokursen, interaktiven Modulen,

Podcasts,Webinaren oder virtuellen Klassenzimmern vorliegen.
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• Lernmanagement-Systeme (LMS): Plattformen, die es Bildungseinrichtungen

und Unternehmen ermöglichen, Lerninhalte zu verwalten, bereitzustellen, zu

verfolgen und zu bewerten. LMSbieten FunktionenwieKursregistrierung,Auf-

gabenverwaltung, Diskussionsforen und Bewertungstools.

• Mobile Learning (M-Learning): Lernaktivitäten, die über mobile Geräte wie

Smartphones und Tablets zugänglich sind. M-Learning ermöglicht es Lernen-

den, jederzeit und überall auf Lerninhalte zuzugreifen und zu interagieren.

• Blended Learning: Eine Kombination aus traditionellen Präsenzveranstaltun-

gen und Online-Lernaktivitäten. Durch die Integration von E-Learning-Kom-

ponenten können Lernende flexibler lernen und ihre Lernerfahrung individua-

lisieren.

• Adaptive Learning: Lernsysteme, die sich an die individuellen Lernbedürfnisse

und -fähigkeiten der Lernenden anpassen. Durch die Analyse von Lernenden-

Daten können adaptive Lernplattformen personalisierte Lernpfade und Inhalte

bereitstellen.

• Gamification: Die Integration von spieltypischen Elementen wie Punktesyste-

men,Herausforderungen und Belohnungen in Lernaktivitäten, um dieMotiva-

tion und das Engagement der Lernenden zu steigern.

• VirtualReality (VR)undAugmentedReality (AR):Technologien, die es ermögli-

chen, immersiveLernerfahrungenzuschaffen, indemsie virtuelleUmgebungen

oder digitale Inhalte in die realeWelt integrieren.

• Social Learning: Lernaktivitäten, die auf sozialen Interaktionen und Kollabo-

ration basieren. Dies kann die Nutzung von sozialen Medien, Online-Diskussi-

onsforen, Gruppenprojekten und Peer-Bewertungen umfassen.

• Microlearning: Kurze, zielgerichtete Lerninhalte, die in kleinen Einheiten prä-

sentiert werden und es den Lernenden ermöglichen, schnell spezifische Fähig-

keiten oder Kenntnisse zu erwerben.

Im Rahmen des Projekts »Implementierung eines adaptivenWeiterbildungsunter-

stützungssystems im Berufsfeld Pflege (ADAPT)« wird ein digitales, KI-gestütztes

Weiterbildungsunterstützungssystem für die berufliche Pflege entwickelt. Dieses

System zielt darauf ab, die Teilnahme an betrieblichen Bildungsmaßnahmen zu

steigern und deren Erfolg zu verbessern. Betriebliches Lernen ist im Berufsfeld

Pflege von hoher Relevanz, jedoch haben digitale Lehr-Lernarrangements bisher

nur eine geringe Bedeutung. Lernförderliche organisationale Strukturen stellen

dabei wesentliche Voraussetzungen für das Gelingen digitalen Lernens dar. Die

individuelle Bereitschaft zur Teilnahme ist maßgeblich von der Kombination aus

Personalmangel sowie Team- und Bewohner*innenorientierung abhängig, welche

als Teilnahmehemmnisse identifiziert wurden (vgl. Schröer et al., 2022).

Die Nutzung digitaler Lernwelten setzt voraus, dass Pflegepersonen über

grundlegende Kenntnisse im Umgang mit digitalen Werkzeugen verfügen. Dazu
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zählen beispielsweise die Nutzung von E-Mail, Internet und Textverarbeitung. Es

kann angenommen werden, dass ein Großteil der Pflegepersonen bereits über die

erforderlichenKenntnisse und zudemüber ein internetfähiges Endgerät (beispiels-

weise einen PC oder Laptop) verfügt (vgl. Ammenwerth & Kreyer, 2018). ImKontext

von Fortbildungen äußern Pflegende denWunsch nach informellem Austauschmit

anderen Pflegepersonen. Digitale Lernwelten sollten diese Aspekte sowie Heraus-

forderungen und Spaß bei der Entwicklung berücksichtigen. Von entscheidender

Bedeutung ist jedoch die Rekrutierung von Lehrkräften, die über die erforderlichen

didaktischen und technischen Kompetenzen verfügen, um digitale Lernwelten

sinnvoll einzusetzen (vgl. Ammenwerth & Kreyer, 2018).

Der aktuelle Stand der technischen Entwicklung erlaubt die Integration von Se-

rious Games als innovative Lehr- und Lernprozesse und -szenarien in den Kontext

der Pflegebildung. Um einen erfolgreichen Einsatz zu gewährleisten, ist es erfor-

derlich, dass bereits bei der Spielentwicklung die Besonderheiten pflegerischen

Handelns und pflegerischer Bildungsprozesse durch Pflegewissenschaft, Pflegedi-

daktik,Mediendidaktik und technische Entwicklung gleichermaßen berücksichtigt

werden (vgl.Hülsken-Giesler &Dütthorn, 2021). In diesemZusammenhang ist bei-

spielsweise die mögliche Entstrukturierung von Lernprozessen durch zeit- und

ortsunabhängiges, selbstgesteuertes Lernen, Datenschutz- und datenrechtliche

Bestimmungen sowie die Reduktion der Lernprozesse auf die technisch abbildba-

ren Aspekte als herausfordernd zu betrachten (vgl. Hülsken-Giesler & Dütthorn,

2021).

E-Learning-Angebote bieten die Möglichkeit einer großen Reichweite (Ortsun-

abhängigkeit), Flexibilität, Aktualität, Kosteneffizienz (günstiger als reine Präsenz-

veranstaltungen, geringere Präsenzzeiten) sowie vereinfachter Kommunikation

(Learning Communities). AlsHerausforderung erweisen sich die Intransparenz des

Marktes, die Schwierigkeiten bei der Individualisierung der Angebote sowie die

Notwendigkeit einer Grundmotivation der Lernenden bei komplexen Kursen (vgl.

Fleischhut & Ansorg, 2019).

Hinsichtlich digitaler Weiter- und Fortbildungen können Videokonferenzen,

Lehrfilme, Podcasts und Wikis als Wissensquellen herangezogen werden. Des

Weiteren können MOOCs (Massive Open Online Courses) und Moodle als Wis-

sensquellen genutzt werden. Die Abbruchquote bei reinem E-Learning beträgt

90 Prozent. Die Teilnahme setzt grundlegende Lesekenntnisse sowie mathema-

tische Fähigkeiten voraus. Die ausschließliche digitale Variante erweist sich bei

der Entwicklung von Fähigkeiten und der Reflexion von Werten als rückschritt-

lich. Eine Vielzahl von Themen aus den Bereichen Pflege und Hebammenwesen,

insbesondere diejenigen mit hoher Interaktionsdichte und komplexer Reflexion,

erweisen sich für ein ausschließliches E-Learning als ungeeignet. In diesen Be-

rufen ist das soziale Verhalten von zentraler Bedeutung, sowohl in Bezug auf das

eigene Verhalten, beispielsweise im Hinblick auf Hygieneregeln und Medikamen-
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tenmanagement, als auch in Bezug auf Interaktionen in Beratungsgesprächen mit

Hilfesuchenden bzw. mit Mitgliedern verschiedener Berufsgruppen. Die Kombi-

nation von digitalen und Präsenzlernen in Form von Blended Learning erweist sich

für Weiter- und Fortbildungen in Pflege und Hebammenwesen als zeitgemäßes

und erfolgsversprechendes Format (vgl. Bensch & Greening, 2023).

6.3.4 Assistenzsysteme

Verschiedene Assistenzsysteme haben Unterstützungspotenziale für ältere Men-

schen,die sichvorallemaufdie sechsLebensbereicheundHandlungsfelderWohnen,

Mobilität, Soziale Integration,Gesundheit undDigitalisierung,Digitale Assistenzsysteme in

der Pflege sowieQuartiers- und Sozialraumentwicklung erstrecken.

ImWohnbereich werden technische Assistenzsysteme sowie Smart-Home-Lö-

sungen eingesetzt. Typische Komponenten sind vernetzte Sensor- und Aktorsys-

teme. Bei den Sensoren sind insbesondere Präsenz- und Bewegungsmelder sowie

Erschütterungsmelder zu nennen (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren,

Frauen und Jugend, 2020a). Eingesetzte Sensoren im Bereich der Inkontinenz kön-

nen Feuchtigkeit frühzeitig erkennen und den Inkontinenzwechsel zielgerichtet er-

möglichen. Darüber hinaus unterstützen Sensoren in Unterlagen bei der Dekubi-

tusprophylaxe von Personen mit eingeschränkter Mobilität oder Sensibilisierung

(vgl. Zink et al., 2019). Bei denAktorsystemen sind es beispielsweise steuerbareHei-

zungsventile, Tür- und Fensteröffner, Lichtschalter oder Lüftungsanlagen, die das

Alltagsleben der Pflegebedürftigen und ihrer Familien erleichtern. Zur Einlesung,

Verarbeitung, ggf. Speicherung und Ableitung von Steuerbefehlen werden verteilte

oder zentrale Rechner eingesetzt. Diese ermöglichen zudem im Notfall eine Alar-

mierung und unterstützen somit die Gewährleistung der Sicherheit der Pflegebe-

dürftigen. Ein weiteres Sicherheitssystem für den häuslichen Bereich sind Haus-

notrufsysteme.Ursprünglich nur in Verbindungmit demFestnetz, also imdirekten

Umfeld der Häuslichkeit, haben sich diese Systeme weiterentwickelt und können

auch über digitale Endgeräte genutzt werden. Der Hausnotruf ermöglicht die Aus-

lösungüber Taster,SturzsensorenoderRauchmeldermit anschließenderWeiterlei-

tung an Angehörige,Nachbar*innen, Freund*innen oder einen ambulanten Pflege-

dienst (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).

Auch einfache Haushaltsroboter halten als ergänzende Assistenzsysteme mittler-

weile in vielen Haushalten, auch jüngerer Menschen, Einzug. Dabei handelt es sich

vor allemumStaubsauger-,Wisch- undMähroboter. Für die ZukunftwerdenHaus-

haltsroboter erwartet, die sich autonom in derWohnung bewegen und komplexere

Tätigkeiten imHaushalt übernehmen können. Der Nutzen solcher Systeme liegt in

erster Linie in der Assistenzfunktion im Haushalt, beispielsweise beim Anreichen

und Transportieren von Gegenständen. Zudem können sie im Bereich der Kom-

munikation und Förderung der Teilhabe eingesetzt werden, beispielsweise für den
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selbstständigen Aufbau von Videokommunikation mit der Familie. Ferner können

sie imRahmender Fernbetreuungdurch ambulantePflegeundBetreuungzumEin-

satz kommen (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend,

2020a).

Auch im Bereich der Mobilität können sie unterstützend wirken, indem sie

beispielsweise Hilfestellung beim Aufstehen anbieten. Assistenzsysteme im Be-

reich der Mobilität dienen einerseits der Erhaltung des Bewegungsradius und

andererseits der Erhöhung der Sicherheit. Dies wird durch Tracking und Navi-

gation ermöglicht, indem die Position einer Person verfolgt werden kann. Beim

Bewegungstraining ermöglichen Lokalisierungssysteme und Beschleunigungssen-

soren durch die Messung verschiedener Parameter eine Individualisierung und

Verbesserung des Bewegungstrainings. Mit Sensoren und Aktoren ausgestattete

Mobilitätshilfen können beispielsweise mit einem Smartphone gekoppelt werden.

So ist es möglich, dass Rollatoren und Rollstühle Hindernisse oder Bodenprobleme

erkennen und Ausweich- oder Bremsmanöver einleiten. Zudem ist es denkbar,

dass dieMobilitätshilfen autonom fahren, beispielsweise von der Zimmerecke zum

gewünschten Ort. Eine weitere mögliche Funktion ist die Unterstützung der Navi-

gation, indem die Fortbewegung in eine bestimmte Richtung gesteuert wird. Eine

weitere Zukunftstechnologie stellt das autonome Fahren dar, welches älteren Men-

schen eine gesteigerte Mobilität und Teilhabe ermöglicht (vgl. Bundesministerium

für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a). Denkbar kann auch sein, dass

Rollatoren und Rollstühle in Zukunft überflüssig sind,wennGanzkörperanzüge die

Bewegungsfreiheiten und -möglichkeiten älterer oder schwerverletzter Menschen

aufrechterhalten bzw. wiederherstellen (vgl. Zink et al., 2019).

Die Nutzung von Apps, die über mobile Endgeräte wie Smartphones oder Ta-

blets abgerufen werden können, wird als ein Instrument zur Förderung der sozia-

len Integration und zur Vermeidung von Einsamkeit angesehen. Die Möglichkeit,

über sozialeMedien in Form von Text- oder Sprachnachrichten, Bildern und Videos

mit anderen in Kontakt zu treten und sich über aktuelle Ereignisse zu informieren,

stellt dabei einen wesentlichen Vorteil dar. Auch Spiele-Apps werden zunehmend

von älterenMenschen zur Unterhaltung genutzt. Im häuslichenUmfeld können so-

ziale Roboter eingesetztwerden,umdie Kommunikation und Interaktion zwischen

Menschen zu fördern.Dabei kann es sich sowohl umphysische Roboter als auch um

virtuelle Avatare handeln, derenHauptfunktion darin besteht, soziale Interaktions-

muster nachzubilden (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und

Jugend, 2020a).

ImBereich derGesundheit undDigitalisierung besteht dieMöglichkeit der Prä-

ventions- und Rehabilitationsunterstützung, die zum Teil Überschneidungen mit

dem Bereich Bewegungstraining aufweist (vgl. oben). Dazu sind bereits vielfältige

Apps nutzbar, die Patient*innen bei Ernährung und Gewicht, Suchtverhalten und

dem Management von chronischen Erkrankungen unterstützen. Dieser Bereich
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wird auch als mHealth (mobile Health) bezeichnet (vgl. Bundesministerium für

Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).

Die Begriffe »Digitale Gesundheitsanwendungen« (DiGAs), »Digitale Ver-

sorgungsanwendungen« (DiVAs) sowie »Digitale Pflegeanwendungen« (DiPAs)

bezeichnen digitale Anwendungen (Apps), die dazu beitragen sollen, die Gesund-

heitsversorgung in Deutschland zu optimieren und zu fördern. Im Pflegebereich

sind insbesondere die DiPAs von Relevanz, die über die Soziale Pflegeversicherung

finanziert werden können (vgl. Eckhardt, 2023). Alle DiPAs, die vom Bundesin-

stitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) geprüft und in das DiPA-

Verzeichnis aufgenommenwurden, können bis zu einemHöchstbetrag von 50 Euro

pro Monat als ergänzende Unterstützungsleistung bei der Pflegekasse beantragt

werden (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2024a).

Zu den Anwendungsbereichen von DiPAs gehören (vgl. Bundesministerium für

Gesundheit, 2024a):

• Unterstützung und Begleitung im pflegerischen Alltag, zur Verbesserung der

Selbständigkeit oderFähigkeiten sowiezurVorbeugungeinerVerschlimmerung

der Pflegebedürftigkeit

• Unterstützungbei der eigenenOrganisationundBewältigungdespflegerischen

Alltags

• Unterstützung in besonderen pflegerischen Situationen (z.B. Verbesserung des

eigenen Gesundheitszustands durch Senkung des Sturzrisikos oder Gedächt-

nistraining bei Demenz)

• Appsdie schwerpunktmäßig vonpflegendenAngehörigenoderEhrenamtlichen

zugunsten einer pflegebedürftigen Person verwendet werden

DerpflegerischeNutzenDigitaler Pflegeapps (DiPAs) ist eng andenBegriff derPfle-

gebedürftigkeit geknüpft.DennPflegebedürftigkeitmuss als Voraussetzung für die

Anwendung einer DiPA vorliegen, umBeeinträchtigungen der Selbständigkeit oder

der Fähigkeiten der pflegebedürftigen Person zumindern oder einer Verschlimme-

rung der Pflegebedürftigkeit entgegenzuwirken (vgl. Forster et al., 2023).

Auf politischer Ebene zielt das »Digitale-Versorgung-und-Pflege-Modernisie-

rungsgesetz« (DVPMG) darauf ab,die EntwicklungdigitalerGesundheits- undPfle-

geanwendungen sowie deren Vergütung in Deutschland voranzutreiben (vgl. Fors-

ter et al., 2023). Das DVPMG ermöglicht die Nutzung digitaler Pflegeanwendungen

(DiPAs) durch die Pflegebedürftigen, um den eigenen Gesundheitszustand durch

Übungen (z.B. zur Sturzprävention oder zum Gedächtnistraining) zu stabilisieren

oder zu verbessern. Zudem kann die Kommunikationmit Angehörigen und Pflege-

fachpersonen verbessertwerden.DieNutzung erfolgt aufmobilenEndgeräten (z.B.

Smartphone) oder browserbasiertenWebanwendungen.DesWeiteren zielt das Ge-

setzdarauf ab,dieVersorgungderDiGAsweiterzuentwickelnunddenAusbausowie
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dieAttraktivitätssteigerungderTelemedizin voranzutreiben (vgl.Bundesministeri-

um für Gesundheit, 2021a).

Bei jüngerenMenschenhat sich zudemdieNutzung vonWearables, also tragba-

ren Geräten wie Fitnessarmbändern oder -trackern, etabliert. Dennoch bergen sie

auch für ältereMenschen imKontext von Sicherheit und Gesundheit ein beträchtli-

ches Potenzial.Wearables können beispielsweise zur Vitalzeichenkontrolle verwen-

det werden, deren Daten der pflegebedürftigen Person selbst, den Pflegenden oder

auchdenpflegendenAngehörigen zurVerfügunggestelltwerden.DesWeiterenfin-

den sie bereits Anwendung bei Pflegebedürftigen mit demenziellen Erkrankungen

imRahmender Inkontinenzprophylaxe (z.B.durchErinnerungan regelmäßigeToi-

lettengänge) sowie der Sturzprophylaxe. Die Daten lassen zudem Rückschlüsse auf

eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes zu,wenn eine pflegebedürftige Per-

son plötzlich das Haus nicht mehr verlässt (vgl. Zink et al., 2019).

Weitere technische Unterstützungsmöglichkeiten im Bereich Gesundheit und

Digitalisierung werden in der Telematik gesehen (vgl. Kap. 6.3.7). Für professionell

Pflegende sind vor allem digitale Unterstützungssysteme für die pflegerische Ver-

sorgung von Interesse.Die digitale Patientenakte ermöglicht eine strukturierte und

standardisierte, papierlose Dokumentation, deren Inhalte schnell und einfach an

involvierte Personen beispielsweise des Versorgungs- und Behandlungsteams wei-

tergeleitet werden können (andere Pflegende,Therapeut*innen, Ärzt*innen, Ange-

hörige etc.). Zudem stellen robotische Assistenzsysteme eine optionale Entlastung

dar (vgl. Kap. 6.3.6). Ein weiteres relevantes und innovatives Feld sind die Systeme

für die (häusliche) Intensivpflege. Die Miniaturisierung und Optimierung lebens-

erhaltender Medizinprodukte, wie beispielsweise künstliche Ernährung oder Be-

atmungsgeräte, ermöglicht es Pflegebedürftigen, in der Häuslichkeit oder in Pfle-

ge-Wohngemeinschaften mit höherem Selbstständigkeitsgrad verbleiben zu kön-

nen (vgl. Braeseke et al., 2020).

6.3.5 Autonome Systeme – Robotik und Künstliche Intelligenz

Für Reinartz und Güttler (2019) ist Künstliche Intelligenz (KI)

»ein Zweig der Informatik, der sich mit der Entwicklung von Computersystemen

befasst, die selbstständig Funktionen ausführen können, für die normalerweise

menschliche Intelligenz erforderlich ist, beispielsweise logisches Denken, Pro-

blemlösung, Lernen aus Erfahrung oder Spracherkennung.« (Reinartz & Güttler,

2019, S. 206)

Der Begriff der Künstlichen Intelligenz bezeichnet die Fähigkeit von Maschinen,

sich durch vorprogrammierte Regeln oder maschinelles Lernen so zu verhalten,

dass es dem Verhalten intelligenter Menschen ähnelt. Fortschritte in der Sprach-
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und Bildverarbeitung erlauben zunehmend eine menschenähnliche Kommunika-

tion (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).

In diesem Kontext ist eine Differenzierung zwischen schwachen und starken KI

erforderlich. Die schwache KI ist auf die Lösung konkreter Anwendungsprobleme

fokussiert, während die starke KI lernfähig ist. Eine nicht unumstrittene tech-

nische Vision der KI sind lernfähige Systeme, die Erlerntes auf neue Situationen

übertragen können (vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und

Jugend, 2020a). In der Medizin finden diese Technologien bereits in der Hauttu-

mordiagnostik sehr erfolgreich Anwendung.

Es werden insgesamt drei Formen von KI unterschieden (vgl. Sellemann, 2023):

• Assisted Intelligence: sogenannte »schwache KI« die zur Automatisierung ein-

facher Aufgaben eingesetzt wird

• Augmented Intelligence: sie unterstützt Menschen dabei, besser situationsba-

sierte Entscheidungen zu treffen; das System lernt aus den Inputs von Personen

und wird dadurch mit der Zeit präziser und treffsicherer

• AutonomousIntelligence:die sogenannte »starkeKI«.HierbeiwirddieMaschi-

ne von demMenschen lediglich überwacht, sie agieren jedoch selbständig (z.B.

autonomes Fahren)

Auch wenn sogenannte »starke KI« bisher eher im philosophischen Diskurs bewer-

tet wird und Erinnerungen an Science-Fiction-Erzählungen weckt, sollte bedacht

werden,

»dass viele Science-Fiction-Visionen, z.B. die aus der 1970er-Jahren stammende

US-amerikanische Star Trek Serie, heute Realität sind. Denn wer dachte 1966 dar-

an, als Captain Kirk seinen ›Communicator‹ aufklappte, dass 50 Jahre später fast

jeder Deutsche ein solches Gerät unter den Begriffen Handy, Mobiltelefon oder

Smartphone sein Eigen nennt!« (Sellemann, 2023, S. 296)

In der Realität hat KI bereits einen festen Platz im Alltag eingenommen. Hierzu

zählen Sprachassistenten (beispielsweise Alexa und Siri), Navigationsgeräte sowie

personalisierte Werbung. Die Fähigkeit von KI, komplexe Abläufe und explizites

Expert*innenwissen abzubilden und zu verarbeiten, eröffnet neue Möglichkeiten.

Zu den Chancen, die sich durch KI ergeben, gehören (vgl. Evans & Hilbert, 2019;

Reinartz & Güttler, 2019; Sellemann, 2023):

• Automatisierung vonDokumentationen,BerechnungenundKompensationder

zunehmenden Komplexität

• Monitoring von großen Datenmengen

• Auffinden von Erkenntnissen (Data Mining)
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• Sensorbasierte Alarmsysteme (vgl. Kap. 6.3.4)

• Robotik als tierähnliche (zoomorph) oder menschenähnliche (humanoids) aus-

sehendeMaschinen (social robotics) und Transportrobotik

• Beratungen und Visite mittels KI-gestützter Systeme (u.a. Chatbots als conver-

sational agents)

• Intelligente Lehr- und Lernmittel (vgl. Kap. 6.3.3)

• Unterstützung sowie Effektivitätsgewinn bei komplexen Abläufen

• Entdeckung neuer Korrelationen durch die Möglichkeit enormer Mengen an

Pflegeinformationen aufzunehmen, zu verarbeiten, zu kombinieren und ggf.

Vorhersagen treffen zu können

Neben den Chancen birgt der Einsatz von KI auch Risiken (vgl. Reinartz & Güttler,

2019):

• Deprofessionalisierung der Pflege

• Vernachlässigung der körperlichen und kontextuellen Lebensbedingungen, da

KI zu starr für eine Erkennung unterschiedlicher Handlungsmuster der Pflege-

bedürftigen sind

• Gefährdung der Beziehung zwischen Pflegenden und Pflegebedürftigen

Die Nutzung von Künstlicher Intelligenz (KI) hat bereits heute das Lernen grundle-

gend verändert. In der Vergangenheit wurde bei der Suche nach Informationen auf

Lexika und Enzyklopädien zurückgegriffen. Heute erfolgt die Recherche im Inter-

net,wobeiWikipedia, YouTube und andereQuellen genutzt werden.Die Grundlage

von Suchmaschinen stellt die Künstliche Intelligenz (KI) dar, welche durch Analy-

se des Nutzerverhaltens sowie der semantischen Analyse von Webseiten die Such-

ergebnisse »optimiert«. Die Bereitstellung von Informationen in einer einfachen

und individuellen Form erlaubt es, sich jederzeit und überall zu informieren. Dies

hat das bedarfsgerechte Lernen im Job und im Alltag revolutioniert. Der Zugriff auf

Informationen über das Internet ist zu einer allgegenwärtigen Realität geworden.

Die Bedeutung der KI geht jedoch über den erleichterten Zugang zu Informationen

deutlich hinaus (vgl. Tab. 32) (vgl. Müssig, 2021). Dabei ermöglicht der Einsatz von

KI beispielsweise die individuelle Auswahl von Lerninhalten für jede lernende Per-

son sowie deutlich flexiblere Nutzung von Lerninhalten und Beratungsleistungen.
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Tab. 32: Kompetenzen der KI für digitale Lernformen (Müssig, 2021, S. 39)

Kompetenz Alt – ohneKI Neu –mit KI

Auswählen von Lerninhal-

ten

Für alle Lernenden gleich Individuell für jeden Lernen-

den

Anbieten von Lerninhalten Vorgegeben und organisiert

in Kursen und Curricula

Verzweigt und flexibel

Lernende beraten Personalintensivmit festen

Sprechzeiten

24/7mit geringen Zugangs-

hürden

Prüfen Multiple Choice Freie Texteingabe

Motivieren Gamification, Edutainment Personalisierung, Individu-

elle Unterstützung

Chatbots können zur Unterstützung Lernender eingesetzt werden. Dies um-

fasst die Klärung administrativer und organisatorischer Fragen, die Lernberatung

(Empfehlung von Lerneinheiten und Lerntipps) sowie die Funktion des Online-Tu-

tors (z.B.Frage-Antwort-Lerntests).DieElemente gut gemachterChatbots entspre-

chen den Funktionen, die vonMessengerdienstenwieWhatsApp oder Signal erfüllt

werden und die daher von vielen Smartphone-Nutzer*innen genutzt werden (vgl.

Müssig, 2021):

• Sie sind einfach zu bedienen

• Kurze Kommunikation über kleine Informationspakete

• Ein konstruktiver Dialog geht darauf ein, was das Gegenüber bereits kennt und

wissenmöchte bzw. wo Unsicherheit besteht

Die beimLernen im Internet gespeichertenDaten können imRahmen von Learning

Analytics dazugenutztwerden,Lernendegezielt zuunterstützen.DeskriptiveMög-

lichkeiten umfassen die Visualisierung von Lernaktivitäten und Lernergebnissen

sowohl für Lernende als auch für Lehrende.Die Analyse der Gründe für den Lerner-

folg oder den Misserfolg stellt einen weiteren Aspekt dar. Des Weiteren ist es mög-

lich, Prognosen zu treffen (beispielsweise hinsichtlich der zu erwartenden Lerner-

gebnisse oder derWahrscheinlichkeit eines Kursabbruchs) sowie Empfehlungen zu

geben (beispielsweise hinsichtlich der für den Lernenden sinnvollsten Kursreihen-

folge oder der zu vermittelndenKurse).DerEinsatz vonKI birgt imBildungsbereich

ein beträchtliches Potenzial (vgl. Müssig, 2021).
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Eine besondere Form der Künstlichen Intelligenz stellt das aktuelle Sprachmo-

dell ChatGPT dar. Das Modell basiert auf maschinellem Lernen und ist in der La-

ge, eine menschenähnliche Konversation zu führen sowie eine Vielzahl von Aufga-

ben auszuführen. Dazu zählen beispielsweise die Generierung von Texten oder die

Übersetzung. In der Pflege zielt es vor allem darauf ab, die Qualität der Versorgung

von Pflegebedürftigen zu verbessern (vgl. Ahmed, 2023).

Der Nutzen von ChatGPT in der Versorgung von Pflegebedürftigen und für die

Pflegebildung ist vielfältig (vgl. Ahmed, 2023; Scerri &Morin, 2023):

• Erleichterte Schreib- und Verwaltungsarbeiten

• Informationsbereitstellung: Möglichkeit der Aufklärung von Pflegebedürftigen

zu Gesundheit, Diagnostik undTherapie

• Verwaltung von Aufzeichnungen der Pflegebedürftigen

• Unterstützung bei der Durchführung von Beurteilung und Bewertungen von

Pflegebedürftigen und bei der Identifikation von Gesundheitsproblemen und

Bereitstellung von Behandlungsoptionen

• Erstellung computergestützter Trainingsmodule zur Kompetenzentwicklung

Die Pflegepädagogik kann durch ChatGPT verstärkt dazu beitragen, pflegebe-

zogenes Wissen bereitzustellen und damit Schulungen von Pflegepersonen zu

unterstützen. In Bezug auf den Zuwachs an Wissen sind eine Vielzahl von Optio-

nen denkbar. Im Bereich des Lernens stellt es für Auszubildende und Studierende

eine rund um die Uhr verfügbare Lernunterstützung dar. Allerdings ist zu be-

rücksichtigen, dass die Qualität der Antworten von ChatGPT von der Qualität der

Daten abhängt, mit denen es trainiert wurde. Zudem ist nicht gewährleistet, dass

die Antworten korrekt sind. Bei der Beantwortung von Fragen greift ChatGPT

auf Internetrecherchen zurück, wobei auch die jeweiligen Vor- und Nachteile

berücksichtigt werden. Als nachteilig könnte sich die Möglichkeit erweisen, dass

ChatGPT als alleinige Quelle zum Erstellen von Hausarbeiten genutzt wird, was

an den meisten Bildungseinrichtungen nicht gestattet und als Plagiat eingestuft

wird. Allerdings bietet ChatGPT auch dieMöglichkeit, Briefe, Pflegeplanungen und

Verlegungsbriefe zu verfassen und Anregungen für die Gliederung oder die Diffe-

renzierung verschiedener Sprachniveaus von Texten zu erhalten. In der kritischen

Reflexion und Analyse komplexer Inhalte offenbart sich jedoch deutlich, dass die

Grenzen des Programms erreicht sind (vgl. Krüger et al., 2023).

Die maschinelle Spracherkennung und Sprechsteuerung der menschlichen

Stimme stellen eine besondere Form der KI dar. Die Spracherkennung im Rahmen

der Gesundheitsversorgung ist einThema,welches bereits seit längerer Zeit Beach-

tung findet. Die automatisierte Erkennung von Sprache und Umwandlung zu Text

hat sich insbesondere in den Bereichen der ärztlichenDokumentation, juristischen

Dokumentation, Dokumentation in der Verwaltung und Versicherungsdokumen-
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tation fest etabliert. Dies begründet sich darin, dass das gesprochene Wort um ein

Vielfaches schneller erfasst werden kann als die Eingabe per Tastatur. Die aufge-

nommenen Informationen stehen unmittelbar nach der Erfassung im System zur

Verfügungund können zur Auswertung undWeiterverarbeitung verwendetwerden

(vgl. Krüger et al., 2023).

AuchalltagsnaheRobotersystemefinden inderGesundheitsversorgungAnwen-

dungundgehörenzudenautonomenoderhochautomatisiertenSystemen.Siewer-

den nach verschiedenen Steuerungsformen unterschieden (vgl. Bundesministeri-

um für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2020a):

• AutonomeRoboter

Autonome Roboter sind in der Lage, selbstständig aus Sensordaten über die

Umgebung und vorgegebenen Zielen die nächste Aktion abzuleiten. Dies kann

beispielsweise eine Bewegung oder eineManipulation sein. Sie ermöglichen die

Substitution einfacher Tätigkeiten, beispielsweise von Saug- und Wischrobo-

tern sowie von Transportrobotern für die Anreichung von Getränken, Nahrung

oder die Medikamentenverabreichung. Diesbezüglich ist zu berücksichtigen,

dass sie Menschen in der Regel als Hindernisse identifizieren können, die

umfahren werdenmüssen.

• Interaktive Roboter

Es werden zwei Arten interaktiver Roboter unterschieden. Die einen Systeme

leiten ihreReaktion (Bewegungen,Mimik,Gestik,Sprach- undTonausgabe) aus

der Beobachtung desMenschen ab.Der Fokus liegt hierbei auf sozialer Interak-

tion. Das andere System verändert gemeinsammit demMenschen die Umwelt

bzw. führt Manipulationen aus (z.B. gemeinsames Heben eines schweren Ge-

genstands).

• Teleroboter

Teleroboter verfügen über keine eigenen Ziele, sondern setzen Steuerungsbe-

fehle um. Sie unterscheiden sich in:

◦ Telepräsenzroboter

Sie ermöglichen das Erledigen von Kommunikations- und Assistenzaufga-

ben aus der Ferne.Dies wird durch die ferngesteuerte Bewegung eines (mo-

bilen) Roboters (inkl. Kamera und ggf.Mikrofon) ermöglicht.

◦ Telemanipulationsroboter

Sie erweitern dieMöglichkeit der Telepräsenzroboter durch die Ausstattung

des Robotersmit zwei Armenund ermöglichenManipulationen aus der Fer-

ne.

◦ Assistenzroboter

Hier besteht keine räumliche Trennung, sondern der Operator wird durch

den Roboter bewegt (z.B. elektrischer Rollstuhl), seine Bewegung verstärkt
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(z.B. durch Einsatz eines Exoskeletts) oder der Operator erweitert mit Ro-

boterarmen an Bett oder Rollstuhl seinen Aktionsradius.

Die Robotik ermöglicht ein Monitoring beispielsweise der täglichen Trinkmenge

oder der Gefahr von Dehydrierung. Ebenso ist die automatisierte Glukosekon-

trolle mittels Implantats durch Robotik ein künftig umsetzbares Szenario. Mit der

Analyse vonMimik undGestik derGesprächspartner*innen können emotionale Be-

findlichkeiten registriert und durch gezieltes Fragen eruiertwerden (vgl. Zink et al.,

2019). Sozial-interaktive Robotik birgt das Potential, Einsamkeit durch Anregung

zur Kommunikation vorzubeugen sowie im Kontext von Demenz stimmungsauf-

hellend bzw. stressabbauend zu wirken. Unterhaltungs- und Interaktionsrobotik

können physische und kognitive Handlungen aktivieren. Es muss sichergestellt

werden, dass Nutzungsdauer und Frequenzen der Robotik an die pflegebedürf-

tige Person angepasst werden, um eine positive Wirkung zu erzielen und nicht

in Rückzug und Isolation der Personen resultieren (vgl. Daum & Kolb, 2022). Die

Integration von Transport- und Tragerobotern in den Pflegeprozess kann zu ei-

ner signifikanten Entlastung des Pflegepersonals von körperlich anspruchsvollen

Tätigkeiten führen, wodurch das Risiko von Rückenschäden reduziert wird. Die

elektronische Bestandsüberwachung von Pflegewagen, ermöglicht beispielsweise

eine vollautomatisierte Materialbestellung (vgl. Zink et al., 2019). In diesem Kon-

text werden zudem häufig Tätigkeiten ausgeführt, die nicht dem Kernbereich der

Pflege zuzuordnen sind, wie beispielsweise das Holen undWegbringen von Essen,

Wäsche oder Material. Der Einsatz von Robotik kann demnach zu einer Entlastung

des Pflegepersonals in diesem Bereich beitragen (vgl. Daum& Kolb, 2022).

Bisher haben robotische Systeme im Pflegesetting lediglich begrenzte Anwen-

dunggefunden.Die Skepsis derAnwender*innen sowiedie hohen Investitions- und

Anschaffungskosten stellen gravierende Hindernisse dar (vgl. Daum& Kolb, 2022).

KontroverseDiskussionen zumEinsatz robotischer Systeme inderGesundheitsver-

sorgung werfen Fragen nach der Wahrung ethischer Prinzipien sowie angemesse-

ner Entscheidungsfindungen auf. Schmailzl (2019) charakterisiert den gegenwärti-

gen Zustand wie folgt:

»Kann a) eineMaschinemit verlässlichen ethischen Prinzipien programmiertwer-

den, kann sie programmiert werden b) mit der Fähigkeit, eine klinische Situation

richtig einzuschätzen, umhandlungsleitendeKonsequenzen zu ziehen, und c)mit

der Fähigkeit, angemessen auch auf mehrdeutig interpretierbare Situationen zu

reagieren? Im Augenblick ist die Antwort noch: nein.« (Schmailzl, 2019, S. 281)

Die These, dass ein Roboter zentrale Prinzipien pflegerischer Versorgung im Pfle-

geprozess ersetzen kann,nämlich situationsangemessene Einschätzung derUnter-

stützungsbedarfe, einfühlender Beziehungsaufbau, Analyse und kritisches Denken
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und schließlich personenzentriertes Pflegehandeln, muss als widerlegt betrachtet

werden. Die Nutzung von Robotik zur Erfüllung basaler Bedürfnisse von Pflegebe-

dürftigen kann jedoch zu einerWin-win-Situation für Pflegende und Pflegebedürf-

tige führen, da sich die verfügbare Zeit (für Kernaufgaben) erhöht. Es kann kon-

statiert werden, dass Robotik nicht in der Lage ist oder sein wird, ein Großteil der

pflegerischen Aufgaben zu erfüllen, in ausgewählten Bereichen kann sie allerdings

dazu beitragen (vgl. Schmailzl, 2019). Die Steigerung der Akzeptanz könnte durch

Robotik mit einem höheren Maß an Empathie erreicht werden (vgl. Rasche et al.,

2022). Bisher ist es Robotern nichtmöglich, die für einemenschenähnliche Interak-

tion erforderlichen Emotionen zu zeigen. Im Rahmen von Forschungsprojekten im

Bereich »Affective Computing« (dt. »emotionale künstliche Intelligenz«) wird das

Ziel verfolgt, Emotionen des Gegenübers zu erkennen und angemessen darauf zu

reagieren. Es muss jedoch deutlich darauf hingewiesen werden, dass der Einsatz

von Robotik nicht die pflegerische Interaktion mit den Pflegebedürftigen ersetzen,

sondern lediglich unterstützen soll. Die Befürchtung, dass der Einsatz von Robo-

tik zu einer geringeren interpersonellen Interaktion und somit zu einer Isolation

der Betroffenen führt, verdeutlicht, dass es weniger die Technologie selbst ist, die

zu einer Verbesserung der Situation beiträgt, sondern vielmehr die Art undWeise,

wie das pflegerische Settingmit dieser Technologie gestaltet wird (vgl.Hangel & In-

thorn, 2020).

6.3.6 Telematik und E-Health

Die Etablierung einer modernen, sektorenübergreifenden Kommunikation so-

wie die Nutzbarkeit wichtiger medizinischer Gesundheitsdaten sind wesentliche

Elemente einer zukunftsfähigen Gesundheitsversorgung. Die hierfür erforder-

liche Telematik-Infrastruktur stellt somit einen entscheidenden Faktor für die

Verbesserung der medizinischen Versorgung in Deutschland dar. Die Telema-

tikinfrastruktur umfasst beispielsweise das E-Rezept sowie die elektronische

Patientenakte (ePA), welche den Austausch von Daten zwischen den Leistungs-

erbringern sowie die Einstellung von Informationen für die Nutzer*innen der

Gesundheitsversorgung selbst ermöglicht (vgl. Bundesministerium für Familie,

Senioren, Frauen und Jugend, 2020a).Die Kommunikation zwischen den einzelnen

Akteur*innen ist dabei so abgesichert, dass nur registrierte Nutzer*innen Zugang

mittels der gesetzlich vorgeschriebenen Identifikations- und Authentifizierungs-

verfahren erhalten (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2020). Die Telematik-

Infrastruktur ermöglicht den Einsatz von E-Health-Angeboten. Dabei werden

nach der Definition unter E-Health »Anwendungen zusammengefasst, die zur

Unterstützung der Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten

die Möglichkeiten nutzen, die moderne Informations- und Kommunikationstech-

nologien (IKT) bieten.« (Bundesministerium für Gesundheit, 2024b) Neben der
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Kommunikation medizinischer Daten, werden darunter auch der Einsatz von Ge-

sundheitsapps (digitale Gesundheitsanwendungen), die bei Prävention, Therapie

und Ausgleich von Behinderungen zur Anwendung kommen sowie Telehealth (z.B.

Telepflege und Telemedizin) verstanden (vgl. Bundesministerium für Gesundheit,

2024b). Bei der Telehealth kommt der Aspekt der Distanz hinzu. Die Einsatzmög-

lichkeiten von Telehealth sind vielfältig. Sie erstrecken sich von der Diagnose und

Behandlung von Verletzungen und Krankheiten, über die Forschung und Evaluie-

rung bis hin zurWeiterbildung von Personen imGesundheitswesen.Dabei sind vor

allemMenschen in abgelegenenGebieten, vulnerablen Bevölkerungsgruppen sowie

ältere Menschen als Zielgruppe von Bedeutung (vgl. Braeseke et al., 2020).

Im internationalenKontext sindE-Health-Strukturen bereits seit längerem im-

plementiert. Deutschland fällt jedoch deutlich hinter den aktuellen Stand interna-

tionaler E-Health-Entwicklungen zurück. Dies wird beispielsweise an der Einfüh-

rung der elektronischen Gesundheitskarte ersichtlich, die in Deutschland über 20

Jahre gedauert hat. Dementsprechend ist Telepflege bisher in Deutschland nur we-

nig verbreitet. Allerdings hat die Corona-Pandemie hier einen Innovationsschub

verursacht, der in der Praxis jedoch häufig an mangelnder oder fehlender Infra-

struktur scheiterte. Die flächendeckende telematische Versorgung könnte insbe-

sondere in strukturschwachen und ländlichen Regionen eine Möglichkeit zur Ge-

währleistung der Versorgungssicherheit darstellen (vgl. Braeseke et al., 2020).

Unter die Überkategorie E-Health fällt beispielsweise Telehealth, dessen An-

wendungen in Telemedizin und Telepflege unterschieden werden (vgl. Braeseke et

al., 2020).

Die Bundesärztekammer (2019) definiert Telemedizin als einen

» […] Sammelbegriff für verschiedenartige ärztliche Versorgungskonzepte, die als

Gemeinsamkeit den prinzipiellen Ansatz aufweisen, dass medizinische Leistun-

gen der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung in den Bereichen Diagnostik,

Therapie und Rehabilitation sowie bei der ärztlichen Entscheidungsberatung

über räumliche Entfernungen (oder zeitlichen Versatz) hinweg erbracht werden.

Hierbei werden Informations- und Kommunikationstechnologien eingesetzt.«

(Bundesärztekammer, 2019, S. 2)

Die deutsche Telemedizin unterscheidet sich insofern von anderen internationalen

Konzepten,als dassdiedirekte oder indirekteBeteiligungvonÄrzt*innenzwingend

erforderlich ist. In weniger arztzentrierten Gesundheitssystemen ist dies nicht der

Fall (vgl. Braeseke et al., 2020).

Der Begriff Telepflege (auch Telecare, Telenursing, Telehomecare, Telephone

Nursing oder eCare genannt) wird in der Literatur unterschiedlich definiert und

vonder Telemedizin abgegrenzt (vgl.Braeseke et al., 2020).DieAmericanTelemedi-

cine Association definiert Telepflege als einen integralen Bestandteil des vernetzten
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Gesundheitswesens. Dieses zeichnet sich dadurch aus, dass Geräte, Dienste oder

Interventionen auf spezifische Bedürfnisse ausgerichtet sind, gesundheitsbezoge-

ne Daten aus der Ferne ausgetauscht werden und die gesundheitliche Versorgung

effizient und proaktiv durchgeführt wird. Ferner wird betont, dass Telepflege kein

Spezialgebiet der Krankenpflege ist, sondern vielmehr eine Methode zur Verbes-

serung der Gesundheitsversorgung darstellt (vgl. Braeseke et al., 2020). In der

sechsten Auflage ihrer Publikation »Scope and Standards of Practice for Profes-

sional Telehealth Nursing« definiert die American Academy of Ambulatory Care

Nursing im Jahr 2018 dennoch konkrete Tätigkeitsbereiche und Rollen Pflegender

sowie pflegeberufliche Standards imBereich der ambulanten pflegerischen Versor-

gung (z.B. Ethik, Führung, Zusammenarbeit oder Umwelt) (vgl. American Academy

of Ambulatory Care Nursing, 2018).

Für Hübner und Egbert (2017) ist Telepflege

»eine Anwendung von Informations- und Kommunikationstechnologie im Ge-

sundheitswesen, die Pflegekräfte mit Vertretern der eigenen Berufsgruppe

oder anderer Berufsgruppen sowie mit Patienten und ihren Angehörigen ins-

besondere über räumliche Grenzen hinweg in Verbindung treten lässt. Ziel der

Telepflege ist es, Menschen in das eigene professionelle Handeln einzubeziehen,

die anderweitig nicht erreichbar sind.« (Hübner & Egbert, 2017, S. 212)

In ihrer Studie konnten Braeseke et al. (2020) nachweisen, dass im deutschen arzt-

zentrierten System Telepflege häufig mit Telemedizin gleichgesetzt oder synonym

verwendet wird. Dabei zeigt sich, dass das Verständnis von Telepflege nicht nur

im internationalen Kontext, sondern auch im nationalen Kontext voneinander ab-

weicht. Aus diesem Grund verstehen sie unter Telepflege

»dass beruflich Pflegende unter Verwendung von Informations- und Kommuni-

kationstechnologien Informationen imRahmendes Pflegeprozesses austauschen

mit:

- pflegebedürftigen Menschen und ihren Angehörigen,

- anderen beruflich Pflegenden und

- weiteren professionellen Akteuren (z.B. Ärztinnen und Ärzten, Ergo, Logo- oder

Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Apothekerinnen und Apothekern etc.).«

(Braeseke et al., 2020, S. 35)

Dabei lassen sich nachfolgende konstitutive Merkmale von Telepflege herausarbei-

ten (Braeseke et al., 2020, S. 35):

• Kommunikation/Information im Rahmen der pflegerischen Versorgung,

• Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologie,
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• Überwindung einer räumlichen Distanz sowie

• Unterstützung und Entlastung beruflich Pflegender.

In der Zusammenschau bietet Telepflege für die pflegerische Versorgung diverse

Vorteile. Für Pflegende werden ein verbesserter Wissenstransfer sowie eine op-

timierte interdisziplinäre Zusammenarbeit und Kooperation ermöglicht. Zudem

kann eine verbesserte Informationsgrundlage zur Vermeidung unnötiger Besu-

che von Pflegebedürftigen beitragen. Aus der Perspektive von Pflegebedürftigen

ermöglicht Telepflege eine hohe Behandlungssicherheit durch den dialogischen

Zugang zu pflegerischer undmedizinischer Expertise. Zudem können pflegerische

Ressourcen einfacher und zügiger zugänglich gemacht werden, da Wegezeiten

entfallen. Ferner wird angenommen, dass auch unnötige Krankenhausaufenthalte

aufgrund einer verbesserten Informationsbasis bei den Akteur*innen vermieden

und die Wiederaufnahmeraten gesenkt werden können. Darüber hinaus ergeben

sich in diesem Kontext neue erweiterte Kompetenz- und Aufgabenbereichen für

beruflich Pflegende (vgl. Beckers & Strotbaum, 2021).

Nicht aber in jedemFall ist von einer Eignung der Telepflege imRahmen pflege-

rischer Aufgaben des Pflegeprozesses auszugehen. Insbesondere körperbezogene

Pflege erfordert die persönliche Anwesenheit der Pflegeperson. Jedoch können

auch körperferne Maßnahmen, wie beispielsweise edukative pflegerische Inter-

ventionen, wie Information, Beratung, Anleitung oder Schulung (mit dem Ziel der

Kompetenzerweiterung), Überwachung und Monitoring oder pflegerische Betreu-

ungsleistungen aus der Distanz erbracht werden (vgl. Braeseke et al., 2020). Im

Rahmen der Corona-Pandemie konnten beispielsweise Pflegekurse für Angehörige

und ehrenamtliche Pflegepersonen gemäß § 45 SGB XI digital durchgeführt und

Wissen an informell Pflegende weitergegeben werden (vgl. Braeseke et al., 2020).

Diese Vorgehensweise wurde später als feste Regelung im § 45 SGB XI verankert

und die Möglichkeit, die Pflegekurse auch digital durchzuführen, verstetigt.

EineBefragungvonprofessionell PflegendenausdemJahr 2017 zumThema»Di-

gitale und technische Unterstützung« ergab, dass die Einstellung der professionell

Pflegenden inBezug auf Telecare eher positiv als negativ ist.Die empfundeneNütz-

lichkeit der Technologie ist dabei abhängig vom jeweiligen Bekanntheitsgrad. Eine

weitere Studie ausden Jahren2019/2020 zeigt jedoch,dass der Technikeinsatz über-

wiegend im Bereich der betrieblichen Verwaltung und Organisation verbreitet ist,

während er in der direkten pflegerischen Versorgung deutlichweniger zumEinsatz

kommt (vgl. Braeseke et al., 2020).

DieMöglichkeit von Telehealth stellt für private Pflegende (Lai*innenpflege) ei-

ne deutlicheVerbesserungdar.Häufig sind sie selbst noch berufstätig, verfügennur

überwenig Freizeit und sehen sich durch dieCare-Arbeitmit einer zusätzlichenBe-

lastung konfrontiert. Die Nutzung digitaler Pflegeberatung, Pflegekurse und ärzt-
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licher Beratung rund um die Uhr ist auf den Bedarf Berufstätiger abgestimmt (vgl.

Zink et al., 2019).

6.3.7 Ergebnisse aus dem Sounding Board und den Expert*inneninterviews

DieErgebnisse der Befragungen des Expert*innenbeirats sowie des Fachbeirats des

DPR zur Relevanz der Digitalisierung im Kontext des Berufsbildungskonzepts sind

größtenteils zustimmend für die Berücksichtigung im BAPID Pflegebildungskon-

zept (vgl. Tab. 33).

Tab. 33: Ergebnisse Sounding Board »Digitalisierung allgemein« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Digitalisierung 1,0 0,86

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

In den Freitextantworten im Sounding Board des Expert*innenbeirat wird be-

tont, dass es gelingenmuss,

»einen Mix zu schaffen, indem Digitalisierung als Chance begriffen und genutzt

wird und dem Anteil pflegerischer Arbeit, der analog bleiben wird. Außerdem

müssen die im Beruf befindlichen Personen mitgenommen werden, wenn neue

Unterstützungssysteme effizient sein sollen.«

Die Analyse der Interviewdaten zeigt, dass Pflege auch in Zukunft einen hohen An-

teil anmanuellen Tätigkeiten aufweisenwird.Allerdings bieten sich durch Automa-

tisierung undDigitalisierung auch Chancen für die Optimierung anderer Prozesse.

In diesem Kontext sind auch mahnende Stimmen aus den Expert*inneninterviews

zu vernehmen, die darauf hinweisen, dass analoge Prozesse und beziehungsorien-

tierte Aufgaben nicht außer Acht gelassen werden dürfen und in diesem Bereich

auch ein großer Bedarf für Auszubildende gesehen wird:

»Klar. Natürlich müssen wir uns auch mit den Medien beschäftigen, mit denen

sich die Schüler auch in der Ausbildung beschäftigen, keine Frage. Aber das ist,

glaube ich, nicht derwirkliche Schlüssel. Der Schlüssel geht, glaube ich, noch, dass

das eigentliche Thema als viel tiefer liegender, tiefgehender und. Ja, ja, genau.
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Und die Zeit, die wir auch mit den Auszubildenden verbringen müssen. Also das

ist das Thema der analogen, der analogen Auseinandersetzung miteinander. […]

Das müssen wir wieder einüben. Wir haben so ein bisschen verloren in jeder Be-

ziehung. Und die Sehnsucht nach Kontakt, nach Kommunikation, nach Interakti-

on, nach face to face, body to body, die ist halt riesengroß. Und das erleben wir

gerade ganz stark« (EXP05, Abs. 55)

Die Expert*innen des Sounding Boards stellten deutlich heraus, dass Digitalisie-

rungsangebote als nützlichesWerkzeug zu verstehen sind, dass »Denken« der Pfle-

gefachpersonen aber unentbehrlich bleibt. Beruflich Pflegende müssen sich stär-

ker an der Weiterentwicklung von Digitalisierungstools beteiligen, damit die von

pflegefernen Personen entwickelten Digitalisierungsangebote nicht an den Bedar-

fen von Pflegenden und Pflegebedürftigen vorbeigehen:

»Digitale Bildung in der Pflege ist vor allem alsWerkzeug relevant. Das bedeutet,

dass Pflegende Möglichkeiten digitaler Tools kennen sollten und an der Weiter-

entwicklung dieser partizipativ beteiligt werden sollten.«

»Digitalisierung, wo die Pflege auch noch sehr viel Luft nach oben hat, mei-

ner Meinung nach, sich stärker auch zu engagieren im Bereich, wie kriege ich

eigentlich digitale Tools, die mir wirklich als Disziplin helfen. Also da noch mal

eine stärkere Selbstwirksamkeit der Pflege im Vergleich zu IT-Professionen, die

meinen, sie wüssten, was man für die Pflege tun kann.« (EXP06, Abs. 6)

Die Items im Bereich der Technisierung wurden von beiden befragten Gruppen als

relevant erachtet, das Item Medienkompetenz im Durchschnitt etwas weniger, aber

dennoch deutlich zustimmend (vgl. Tab. 34):

Tab. 34: Ergebnisse Sounding Board »Technisierung« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat

des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Medienkompetenz 0,81 0,79

Digitale Kompetenz 0,95 1,0

Technische Kompetenz 0,95 1,0

Ambulantisierung/gemeindenahe Versorgung 1,0 0,93
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Datenschutz undDatensicherheit 0,95 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Expert*inneninterviews ergaben keine Hinweise zur Technisierung.

Tab. 35: Ergebnisse Sounding Board »Digitale Kompetenzen« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Erwerb digitaler Kompetenzen in Aus-, Fort- undWeiterbildung 1,0 0,93

Empowerment von Pflegebedürftigen/Angehörigen 0,86 0,93

Beratung und Edukation 0,95 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Der Erwerb digitaler Kompetenzen in Aus-, Fort- undWeiterbildung, das Empowerment

von Pflegebedürftigen und Angehörigen zur Nutzung digitaler Endprodukte sowie Bera-

tung und Edukationwerden überwiegend als relevant für das Berufsbildungskonzept

eingeschätzt (vgl. Tab. 35).

Der Expert*innenbeirat betont die Relevanz, Lehrende in der Pflegemit den er-

forderlichenKompetenzenauszustatten,umdieDigitalisierungzunutzenundwei-

terzugeben.DieVermittlung vondigitalenKompetenzenmuss zudembereits in der

Allgemeinbildung beginnen.

IndiesemKontextwird in einemExpert*inneninterviewdarauf verwiesen,dass

die nachkommende Generation an Auszubildenden überwiegend aus Digital Nati-

ves besteht und die Lehr-Lernmethoden sich folglich auch an den Bedürfnissen der

Lernenden orientieren müsse. Lehrende sollten über hinreichend digitale Kompe-

tenzen verfügen, um Lernende für die entwickelten Lehr-Lernangebote in der Aus-

bildung zu begeistern, statt sie durch Ausbildungsabbrüche zu verlieren:

»Wirmüssen uns auf die, auf die Bedürfnisse der Auszubildenden oder Studieren-

den einlassen. Und das sind einfach Digital Natives, die da heute nachkommen.

Und wenn wir Lehrenden uns nicht dem Anpassen, ja und irgendwelche Lehrme-

thoden von vor 20 Jahren weiter machen, dann werden wir die Menschen verlie-
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ren. […]Wir wollenmehrMenschen für den Pflegeberuf begeistern, dannmüssen

wir auch gucken, was begeistert sie denn eigentlich? Und das ist keine Kreidetafel

mehr, ja, das ist sozusagen, wir müssen über, über virtuelle Realitäten nachden-

ken im Unterricht. Wir müssen über Digitalisierung grundsätzlich nachdenken.«

(EXP03, Abs. 54)

Tab. 36: Ergebnisse Sounding Board »E-Learning« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat des

DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Berufs- und hochschulische Pflegeausbildung 0,81 0,86

Fort- undWeiterbildung 0,90 0,93

Flexible Lehr-/Lernformate bzw. selbstgesteuertes Lernen 0,90 0,93

Lebenslanges Lernen 1,0 0,93

Inklusives Lernen 0,71 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Im Sounding Boards wurde das Konzept des Inklusiven Lernens durch die Ex-

pert*innen abgelehnt. Als Ursache wird eine mangelnde Kontextualisierung der

Begrifflichkeit innerhalb dieser Kategorie vermutet, etwa wenn digitale Formate

die Möglichkeit bieten, Bildung barriereärmer zu gestalten und folglich inklusive

Lehr-Lernprozesse anzustoßen. Die übrigen Items wurden mit großer Mehrheit

beide Gruppen in der Befragung angenommen. Eine weiterführende Auseinander-

setzung mit dieser Thematik fand weder in den Freitextantworten des Sounding

Boards noch in den Expert*inneninterviews statt. Es ist zu vermuten, dass E-Lear-

ning-Formate in der Ausbildung bereits deutlich verbreiteter sind als beispielsweise

im Bereich der Robotik (vgl. Tab. 36).
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Tab. 37: Ergebnisse Sounding Board »Assistenzsysteme« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Ambient Assisted Living (AAL) 0,90 0,57

Empowerment von Pflegebedürftigen/Angehörigen 0,95 0,93

Beratung und Edukation 0,95 0,93

Technische Kompetenzen 0,90 0,86

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

In diesem Kontext ist von Interesse, dass das Item Ambient Assisted Living (AAL)

durch den Fachbeirat des DPR deutlich abgelehnt wurde (vgl. Tab. 37). In der an-

schließenden Diskussion konnte die Ursache hierfür nicht erschlossen werden. Da

AAL bisher vor allem im ambulanten Setting eine Rolle spielt, lässt sich vermuten,

dass AAL in anderen Settings eher weniger bekannt ist.

Tab. 38: Ergebnisse Sounding Board »Künstliche Intelligenz« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

KI-Chatbots (z.B. Chat GPT) 0,62 0,86

Prüfungsformen und Prüfungsformate 0,76 0,86

Sprachassistenz zur Kommunikation 0,81 0,43

Sprachassistenz zur Dokumentation 0,86 0,64

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die Differenzen in den Ergebnissen der Befragungen sowie die insgesamt

schwache Zustimmung zu den Items der Kategorie der künstlichen Intelligenz ist

bedeutsam, da es divergierenden Bedürfnisse und Bekanntheitsgrade in Bezug

auf Einsatz und Nutzen der künstlichen Intelligenz in den Pflegeberufen veran-
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schaulicht (vgl. Tab. 38). Die Ergebnisse der vorangegangenen Dokumentenanalyse

verdeutlichte den Nutzen und die Vorteile der KI-Systeme für Pflegebildung und

Pflegepraxis (vgl. Kap. 6.3.5).

Tab. 39: Ergebnisse Sounding Board »Robotik« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat des

DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Monitoring durch Robotik 0,67 0,64

Service- und Transportrobotik in Pflegeeinrichtungen 0,57 0,71

Robotik zur Reduktion körperlicher Belastungen 0,71 0,64

Technische Kompetenzen 0,86 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die befragten Personengruppen zeigten beim Thema »Robotik« ein ähnliches

und erneut wenig zustimmendes Antwortverhalten (vgl. Tab. 39). Allerdings erfährt

dieRobotik in derGesundheitsversorgung zunehmendeRelevanz undwird zukünf-

tig eine immer größere Rolle innerhalb des systematischen geplanten und gesteu-

erten Pflegeprozesses einnehmen. Es lässt sich vermuten, dass die Robotik in der

pflegerischen Versorgung noch nicht den nötigen Bekanntheitsgrad erreicht hat,

um ihr aktuelles Anwendungspotential zu entfalten. Dennoch wird von Expert*in-

nen hinterfragt, ob ethische Aspekte von Pflege als körperbezogene Tätigkeit in den

Anwendungsbezügen der Robotik ausreichend Berücksichtigung finden:

»Digitale Anwendungen sollten jedoch immer als Unterstützung nicht als Ersatz

gesehenwerden. Braucht es Serviceroboter in Pflegeeinrichtungen, wenn Bewoh-

ner:innen selbst noch zu Servicetätigkeiten angeleitet werden können […]? Die ak-

tivierende Pflege muss weiterhin im Vordergrund stehen.«
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Tab. 40: Ergebnisse Sounding Board »Telematik« Expert*innenbeirat links/Fachbeirat des

DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Telepflege 0,81 0,79

Erweiterte Kompetenzen 0,95 1,0

Multiprofessionelle Zusammenarbeit 0,95 1,0

Ambulantisierung/gemeindenahe Versorgung 1,0 0,93

Technische Kompetenzen 0,95 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

In der Telematik sehen alle Befragten einen deutlich höheren Benefit für die

pflegerische Versorgung und nehmen alle Items deutlich an (vgl. Tab. 40).

6.3.8 Implikationen für das Bildungskonzept

Digitale Kompetenzen sind Schlüsselkompetenzen für jegliche Pflegearbeit von

morgen, die heute schon unlängst begonnen hat. Digitale Kompetenzen sollten

sich longitudinal in jeglicher pflegerischen Bildungslaufbahn niedrigschwellig und

nachhaltig entwickeln können.

Digitalisierung zeigt sich als ein zu differenzierendes und präzisierendes Feld,

das nachBAPID in verschiedenenKategorien und auf verschiedenenEbenen für die

pflegerische Versorgung zu betrachten ist:

• auf der Ebene der Versorgung und ihrer Potentiale: Hier werden Pflegende

Pflegebedürftige und ihre Angehörigen sowie andere Pflegende beraten, schu-

len und empowern, digitale Benachteiligungen abbauen helfen und digitale

Innovationen befördern.

• auf der Ebene der Vermittlung, des Lernens und der Pflegepädagogik: Hier

werden Pflegende digitale Kompetenzen erlernen, entwickeln und Selbstbe-

wusstsein durch einen gezieltenWissenserwerb in Bezug auf digitale Lösungen

und Innovationen aufbauen. Dazu ist es notwendig, das Lehrende über hinrei-

chend digitale Kompetenzen verfügen, um Lehr-Lernprozesse anregend und

anschlussfähig zu gestalten.
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• auf der Ebene der Forschung, mitsamt der Verbindung von Pflegeforschung,

Informatik und Technikdisziplinen:Hier werden Pflegende aufgrund der Pfle-

geforschung zu Impulsgeber*innen und Change Agents in der Gesundheitsver-

sorgung.

• auf der Ebene der Kommunikation, die auf allen EbenenWirksamkeit und Re-

levanzentfaltet unddabeidiepflegerischeBeziehungsgestaltungnicht vernach-

lässigt.

Insgesamt wird die Relevanz des Themas für das Bildungskonzept an vielen Stel-

len deutlich. Jegliche Digitalisierung sollte immer zwischen Ethik und Nutzen ab-

gewogen verlaufen und mit Blick auf Europa und den Zielgruppen in Deutschland

insgesamt stärker forciert werden.

6.4 Globale Krisen

Nachfolgend wird der Fokus vor allem auf die Rolle von beruflich Pflegenden im

Kontext vermehrt auftretender Krisen und Katastrophen wie z.B. die Covid-Pan-

demie sowie im Kontext nachhaltiger Klimaveränderungen, die erhebliche Folge-

wirkungen für das Gesundheitssystem habenwerden, beschrieben.Dabei kommen

auch Argumentationslinien einer nachhaltigen Entwicklung immer wieder in den

Blick. Pflegende als größte Berufsgruppe im Gesundheitswesen spielen in Krisen

und Katastrophen eine sehr wichtige Rolle. Es ist unerheblich, wie groß oder klein

eine Katastrophe oder Krise ist, ob sie die ganze Gesellschaft betreffen oder nur

ein Stadtgebiet: Pflegefachpersonen stehen an vorderster Stelle und benötigen ein

grundlegendes Verständnis über Katastrophen, um imKatastrophenfall schnell, ef-

fektiv und professionell handeln zu können. Dies gilt für alle Settings der profes-

sionellen Pflege, vom ambulanten Bereich bis hin zu klinischen Bereichen (vgl. Eid-

Heberle & Burt, 2023).

ZuderHauptkategorie (Globale)Krisenwerdennachfolgend,die durchdieDoku-

mentanalyse von BAPID aufgefundenen Subkategorien Climate Change undDisaster

Nursing erläutert und dargestellt.

6.4.1 Climate Change

Klimawandel wird verstanden als Veränderung des Klimas, die direkt oder indirekt

auf menschliches Handeln zurückzuführen ist, die Zusammensetzung der globa-

len Atmosphäre verändert und zusätzlich zu den natürlichen Klimaschwankungen

über einen vergleichbarenZeitraumbeobachtetwird.DerKlimawandel ist über ver-

schiedene wissenschaftliche Disziplinen hinweg eindeutig und verursacht etliche

Krisen: Die Atmosphäre und die Ozeane erwärmen sich kontinuierlich, infolgedes-
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sen nimmt die Menge an Schnee und Eis ab und der Meeresspiegel steigt allmäh-

lich an.DerKlimawandel stellt die größte Einzelbedrohung für die globale Entwick-

lung und das Überleben der Menschheit dar. Pflegenden kommt dabei eine Schlüs-

selrolle zu, um die Menschen vor den gesundheitlichen Folgen der klimabeding-

ten globalen Herausforderungen zu schützen (vgl. ICN, 2019c). Dennoch sind die

Mechanismen, durch die die Gesundheit beeinträchtigt wird, mehr als komplex:

Neben direkten Einflüssen wie z.B. im Klimaschutz durch extreme Temperaturen

oder im Umweltschutz durch Extremwetterereignisse (z.B. Überschwemmungen,

Dürren, Tornados etc.) spielen indirekte Faktorenwie z.B. dieWasserqualität, Luft-

verschmutzung,LandesnutzungsänderungenundökologischeVeränderungeneine

Rolle (vgl. ICN, 2019c). Die Auswirkungen der genannten Faktoren auf die Gesund-

heit der Menschen werden durch soziale Determinanten verstärkt (z.B. Alter, Ge-

schlecht, sozioökonomischer Status,Gesundheitsinfrastruktur) undkönnenzu ver-

schiedenartigen Ausprägungen negativer Gesundheitsergebnisse führen. Die Aus-

wirkungen des Klimawandels können mit einer Zunahme psychischer Erkrankun-

gen, Erkrankungen der Atemwege und des Herz-Kreislauf-Systems, mit erhöhten

Infektionsraten durch Lebensmittel/Wasser, mit Unterernährung und dem Verlust

der Existenzgrundlage einhergehen (vgl. ICN, 2019c). Generell werden alle Regio-

nen undBevölkerungsgruppen betroffen sein, die Entwicklungsländer jedoch über-

proportional (vgl. ICN, 2019c). Die Industrie- und Schwellenländer tragen deutlich

mehr zu den CO2-Emissionen bei als der Globale Süden. Der Deutsche Ethikrat

e.V. sieht Klimaungerechtigkeit hierbei in drei sich überschneidenden Dimensio-

nen: innergesellschaftlich (zwischen verschiedenen sozialen Gruppen innerhalb ei-

ner Gesellschaft), international (zwischen Staaten) sowie intergenerationell (zwi-

schenMenschen unterschiedlicherGenerationen).UmdemKlimawandel zu begeg-

nen, wird es sozialökologischer sowie hohe materieller und immaterieller Investi-

tionen bedürfen (vgl. Deutscher Ethikrat e. V., 2024). Im Sinne der Darstellung ei-

ner sogenanntenKlimagerechtigkeit, schätzt dieWorldHealthOrganization (2023),

dass derzeit 3,6 Milliarden Menschen in Gebieten leben, die besonders anfällig für

den Klimawandel sind, und dass zwischen 2030 und 2050 jährlich etwa 250.000

Menschen an den Folgen des Klimawandels (z.B. Unterernährung,Malaria, Durch-

fall undHitzestress) sterbenwerden.Zusätzlich zummenschlichen Leidwerdendie

direkten Kosten für Gesundheitsschäden bis 2030 auf 2 bis 4 Milliarden US-Dol-

lar pro Jahr geschätzt (vgl. World Health Organization, 2023). Der ICN sieht Pfle-

gefachpersonen in der Pflicht, »zur Anpassung an den Klimawandel (Verringerung

der Anfälligkeit für die schädlichen Auswirkungen) und zur Minderung (Verringe-

rung oder Vermeidung von Treibhausgasemissionen) beizutragen, da sie sich dem

Schutz von Gesundheit und Wohlbefinden und der Förderung sozialer Gerechtig-

keit verpflichtet fühlen (ICN, 2019c, S. 1).

Das Thema Climate Change und Klimakrise im Kontext mit Gesundheitsrele-

vanz gelangt als gesellschaftlichesHandlungsfeld verschiedenerGesundheitsberufe
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zunehmend ins politische Bewusstsein auf den Ebenen des Bundes, der Länder und

Kommunen. Es werden beispielsweise Hitzeaktionspläne (HAP) entwickelt, die

sich vor allem in der Kommunikation von Aufklärungs- und Bildungsmaterialien

niederschlagen (vgl.Winklmayer et al., 2023). Mittlerweile gibt es eine Vielzahl von

Informationsangeboten, die sich insbesondere mit der Prävention hitzebedingter

Gesundheitsschäden befassen (z.B. KLUG, 2022; Mücke & Matzarakis, 2019; Welt-

gesundheitsorganisation, 2019). Inwieweit die Broschüren passgenau entwickelt

wurdenunddieKompetenzentwicklung vonAnbieter*innenundNutzer*innen der

Gesundheitsversorgung unterstützen oder ob ihrer Unüberschaubarkeit dieses Ziel

verfehlen, ist nicht bekannt. InHinblick aufHitzeschutz stellt dieBundesärztekam-

mer et al. (n. d.) fest, dass Deutschland auf die kommenden Herausforderungen

nicht ausreichend vorbereitet ist. Obwohl der Gesundheitssektor eine zentrale

Funktion in der Stärkung von Hitzekompetenz ausübt und auch bei der Behand-

lung von hitzebedingten Erkrankungen sehr relevant ist, findet eine Einbindung

des Gesundheitssektors kaum statt (vgl. Bundesärztekammer et al., n. d.).

Die World Health Organization (2019) hat bereits 2019 auf die zehn größten

Gefahren für die menschliche Gesundheit aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht

hingewiesen. Dazu gehören:

• Luftverschmutzung und Klimawandel

• Nicht übertragbare Krankheiten (z.B. Diabetes, Krebs und Herzkrankheiten)

• Globale Grippepandemien

• Leben in Krisengebieten (durch z.B. Dürren Hungersnöte, Konflikte und Ver-

treibungen)

• Multiresistente Keime

• Ebola und andere hochgefährliche Krankheitserreger

• Mangelnde primäre Grundversorgung

• Impfskepsis

• Dengue-Fieber

• HIV

Auch der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung imGesundheits-

wesen (2023) sieht imKlimawandel großeGefahren für diemenschlicheGesundheit

und fordert, das Konzept der Planetaren Gesundheit (PlanetaryHealth) in den »He-

alth inAll-Policies«-Ansatz zu integrierenundzuberücksichtigen.Nebendendirek-

tenAuswirkungendesKlimawandels (z.B.Verletzungen,ErkrankungenundTodes-

fälle bei Extremwetterereignisse) müssen auch die indirekten Auswirkungen (z.B.

Nordwanderung tropischer Infektionskrankheiten) berücksichtigt unddie entspre-

chenden Strukturen darauf ausgerichtet werden. Deutschland hat sich dem glo-

balen Plan der Agenda 2030 von 2015 angeschlossen und deklariert die Unterstüt-

zung der 17 globalen Nachhaltigkeitsziele bzw. die Sustainable Development Goals
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(SDGs). Ziel der SDGs ist die Ermöglichung eines weltweit menschenwürdigen Le-

bens bei der gleichsam die natürlichen Lebensgrundlagen dauerhaft bewahrt wer-

den.Mit derDeutschenNachhaltigkeitsstrategie hat dieBundesregierungdieMaß-

nahmen für die nachfolgenden Ziele konkretisiert (vgl. Abb. 17) (vgl. Die Bundesre-

gierung, 2024):

• Ziel 1: Armut in jeder Form und überall beenden

• Ziel 2: Ernährung weltweit sichern

• Ziel 3: Gesundheit undWohlergehen

• Ziel 4: Hochwertige Bildung weltweit

• Ziel 5: Gleichstellung von Frauen undMännern

• Ziel 6: AusreichendWasser in bester Qualität

• Ziel 7: Bezahlbare und saubere Energie

• Ziel 8: Nachhaltig wirtschaften als Chance für alle

• Ziel 9: Industrie, Innovation und Infrastruktur

• Ziel 10: Weniger Ungleichheit

• Ziel 11: Nachhaltige Städte und Gemeinden

• Ziel 12: Nachhaltig produzieren und konsumieren

• Ziel 13: Weltweit Klimaschutz umsetzen

• Ziel 14: Leben unterWasser schützen

• Ziel 15: Leben an Land

• Ziel 16: Starke und transparente Institutionen fördern

• Ziel 17: Globale Partnerschaft

Abb. 17: Die 17 SDGs der DeutschenNachhaltigkeitsstrategie (vgl. Die Bundesregierung, 2024) (eigene

Darstellung)
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Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-

wesen empfiehlt daher dringend, die Implementierung von Planetary Health in die

Curricula der Aus-, Fort- undWeiterbildung von Gesundheitsberufen voranzutrei-

ben. Dazu fordern sie wirksame Klimaschutzmaßnahmen und die Unterstützung

von Projekten und Maßnahmen zur Reduzierung des ökologischen Fußabdrucks

(vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen, 2023; Lancet Countdown on Health and Climate Change, 2021).

Im Rahmen der Agenda 2030 hat Deutschland den Nationalen Aktionsplan Bil-

dung für nachhaltige Entwicklung (BNE) entwickelt, der eine stärkere Implemen-

tierung von BNE in die Curricula, Lehrplänen, Ausbildungsordnungen sowie dem

informellen Lernen als Ziel ausweist (vgl. Bundesministerium für Bildung und For-

schung, 2017).

Für beruflich Pflegende hat der DBfK (2020) Hinweise zum Umgang mit Aus-

wirkungen vonWetterextremen veröffentlicht.Hierbei wird ebenfalls der Fokus auf

hitzebedingte Phänomene gelegt und verweist auf die Bedeutung von Klimawan-

del im Kontext Gesundheit und Wohlbefinden (vgl. DBfK, 2020). Aus der vorange-

gangenen Literaturrecherche wird jedoch deutlich, dass Gesundheitsfachpersonen

wie beruflich Pflegende und Ärzt*innen zwar eine wichtige Rolle im Transforma-

tionsprozess hin zu einer gesunden, klimasensiblen und nachhaltigen Gesellschaft

spielen,die klimaspezifischeGesundheitskompetenz jedochunterschiedlich ausge-

prägt ist. Deutliches Verbesserungspotenzial besteht hinsichtlich der klimaspezifi-

schenGesundheitskompetenzundder interprofessionellenZusammenarbeit inBe-

zug auf Planetary Health (vgl. Albrecht et al., 2023). Pflegende als Vertrauensperso-

nen können sowohl in der individuellen Pflegenden-Pflegebedürftigen-Beziehung

als auch auf (berufs-)politischer und institutioneller Ebene wirken. Sie haben die

Möglichkeit einer präventiven Einflussnahme auf die Bevölkerung im Rahmen der

Pflege und Beratung von Pflegebedürftigen. Dazu können sie innerhalb ihrer Ein-

richtungen zur Reduzierung des CO2-Fußabdrucks beitragen, ihre Expertise (be-

rufs-)politisch einbringen und als Role-Model fungieren (vgl. Lehmann et al., 2023;

Steinhöfel et al., 2023). Um für die Herausforderungen im 21. Jahrhundert gerüstet

zu sein, bedarf es neben beispielsweise digitalen und kommunikativen Kompeten-

zen, auch »Green Skills« zur Unterstützung einer klimaneutralen Pflege (vgl. Raco-

viÿÿ et al., 2023).

Die Verpflichtung zurNachhaltigkeit ergibt sich für Pflegefachpersonen bereits

aus dem ICN-Ethikkodex. Dort heißt es unter Punkt 4.6 (ICN, 2021, S. 20):

»Pflegefachpersonen setzen sich gemeinsam dafür ein, die natürliche Umwelt zu

erhalten, zu stärken und zu schützen. Sie sind sich der gesundheitlichen Folgen

der Umweltzerstörung, z.B. aufgrund des Klimawandels, bewusst. Sie treten für

Initiativen ein, die umweltschädliche Praktiken reduzieren, um Gesundheit und

Wohlbefinden zu fördern.«
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Die Führungs- und Pflegepersonen sollen sich Wissen über die negativen Auswir-

kungen des Klimawandels auf die Gesundheit der Menschen und den Planeten

aneignen, verbreiten und entsprechend handeln. Für Lehrende und Forschende

bedeutet dies, sicherzustellen, dass Curricula und Lehrpläne Lerninhalte für die

Wahrung der Menschenrechte, die Ziele für nachhaltige Entwicklung (Sustainable

Development Goals, SDGs), den universellen Zugang zur Gesundheitsversorgung,

eine diversitäts- und rassismussensible Gesundheitsversorgung, die Übernahme

bürgerschaftlicher Verantwortung sowie die Berücksichtigung sozialer und ökolo-

gischer Gerechtigkeit umfassen. In Lehr-Lernprozessen sollten Erkenntnisse über

die Fakten und Folgen des Klimawandels für die Gesundheit vermittelt und die viel-

fältigenMöglichkeiten, Klimagesundheit auf politischer und institutioneller Ebene

zu fördern, unterstützt werden (vgl. ICN, 2021). Nationale Pflegeberufsverbände

sollen sich verpflichten, Richtlinien und Positionspapiere zur Unterstützung der

Menschenrechte, der Umweltgerechtigkeit und des internationalen Friedens zu

entwickeln. Darüber hinaus werden sie aufgefordert, an der Entwicklung von Ge-

setzenmitzuwirken, die sichmit demKlimawandel und den Umweltauswirkungen

für Krankenhäuser und die gesamte Gesundheitsbranche befassen, die sich negativ

auf die menschliche Gesundheit auswirken (vgl. ICN, 2021).

Aus der Dokumentenanalyse wird deutlich, dass das Thema Klimaschutz, als

Teil der Bemühungen umdie Gewährleistung einer nachhaltigen Entwicklung, sich

nicht nur an beruflich Pflegende in denVersorgungsbereichen richtet, sondern dass

auch dieManagementebene in die Pflicht genommenwird, für entsprechende Rah-

menbedingungen in den Einrichtungen zu sorgen und Klimaschutz als Führungs-

aufgabe zu verstehen. Dafür ist es u.a. wichtig, die eigene Einrichtung hinsichtlich

Schwachstellen undGefährdung durch Extremwetterereignisse zu analysieren (vgl.

Baltruks, 2023).
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Abb. 18: Klimasensitive Gesundheitsrisiken, ihre Expositionspfade und Gefährdungsfaktoren (World

Health Organization, 2023) (eigene Abbildung)

DieFolgen fürdieGesundheit zeigen sichbereits heute in einer erhöhtenKrank-

heitslast in nahezu allen Fachgebieten der Medizin. Die gesamte Gesellschaft und

resp. die Akteur*innen des Gesundheitswesens in Deutschland müssen ihre Akti-

vitäten darauf ausrichten, Großereignisse, die sich zukünftig häufen werden, wie

beispielsweise die COVID19-Pandemie oder Extremhitze im Sommer abzumildern

und hinreichend auf diese vorbereitet zu sein (vgl. Kap. 6.4.2). In Deutschlandwur-

den seit Beginn der Wetteraufzeichnungen 1881 acht der zehn wärmsten Sommer

in den letzten 30 Jahre registriert. Dabei sind nicht nur die extremen Tagestempe-

raturen relevant, sondern auch die nächtlichen Bedingungen. Nächte, in denen die

Temperatur nicht unter 20 °C fällt (sog. Tropennächte), sind in Deutschland zwar

noch selten, aber auch hier wird eine Zunahme prognostiziert. Die Zahl der hitze-

bedingten Todesfälle in der Bevölkerung hängt von einer Kombination verschiede-

ner Faktoren ab: der Intensität undDauer vonHitzeperioden (Hitzeexposition), der

Größe besonders gefährdeter Bevölkerungsgruppen, aber auch davon, wie erfolg-

reich Anpassungsmaßnahmen umgesetzt werden können. Insbesondere ältere und

hochbetagte Menschen weisen bei hohen Temperaturen eine erhöhte Sterblichkeit

auf.Mit demdemografischenWandel und der Zunahme älterer Bevölkerungsgrup-

penwirddieSterblichkeit inZukunftweiter ansteigen (vgl.Winklmayer et al., 2023).

Neben der Mortalität steigt auch die hitzebedingte Morbidität. Durch die physio-

logischen Schutzmechanismen bei Hitzestress (Vasodilatation, Verdunstungskälte

durch Schwitzen) werdenOrgane undWirkmechanismen imKörper negativ beein-

flusst (u.a. das Zellwachstum). In der Folge kann es zu hitzebedingten Erkrankun-
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gen (z.B. Ischämie,Herzinfarkt,Kreislaufkollaps) kommen oder bereits bestehende

hitzeempfindliche Vorerkrankungen verschlimmern.

Nachweislich steigt an heißen Tagen auch das Unfallrisiko (z.B. im Handwerk,

Ertrinken beim Baden) und die allgemeine Leistungsfähigkeit sinkt, was sich in ei-

nem Anstieg der hitzebedingten Arbeitsunfähigkeitstage niederschlägt. Hitzebe-

lastungen wirken sich folglich auch auf die Infrastruktur des Gesundheitswesens

und die dort Beschäftigten aus, die ebenfalls hohen Hitzebelastungen ausgesetzt

sind (vgl. Kap. 6.1.5) (vgl.Winklmayer et al., 2023).

Abb. 19: Direkte und indirekte gesundheitliche Folgen starker Hitzebelastungen (Winklmayer et al.,

2023, S. 12) (eigene Darstellung)

Ein weiteres Problem, das insbesondere im häuslichen Umfeld eine Rolle spielt,

ist, dass verschiedene Medikamente und Medikamentengruppen bei Hitze gefähr-

liche Nebenwirkungen bzw. ein größeres Interaktionspotenzial mit anderenMedi-

kamenten (z.B. Diuretika) entfalten können und außerdem die Lagerfähigkeit von

Medikamenten durch Hitze beeinträchtigt wird (vgl.Winklmayer et al., 2023).

Da ein »Hitzefrei« in der Pflege nicht in Frage kommen kann, wie der DBfK

in seinen Informationen und Hinweisen für Pflegende zum Umgang mit den

Auswirkungen von Wetterextremen treffend formuliert, hebt die Wichtigkeit der

Bereitstellung angemessener Rahmenbedingungen für die pflegerische Arbeit zur

Gewährleistung eines schadlosen Arbeitens in Hitzeperioden noch einmal deutlich

hervor. Hinsichtlich der räumlichen Bedingungen wird in diesem Zusammenhang

auf die Arbeitsstättenverordnung (ArbStättV) verwiesen, die eine gesundheitlich

zuträgliche Raumtemperatur zwingend vorschreibt (vgl. DBfK, 2020).

Der erste deutsche Policy Brief zum Lancet-Report Countdown for Health and

Climate Change von 2019 fokussierte vor allem die Elemente Klimaschutz und Kli-

maanpassung und formulierte nachfolgende Empfehlungen und sieht darin einen
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dringendenHandlungsbedarf indennächsten Jahren (LancetCountdownonHealth

and Climate Change, 2021, o.S.):

• die systematische und flächendeckendeUmsetzung vonHitzeschutzplänen zur

Reduktion von hitzebedingten Gesundheitsrisiken

• die Reduktion des CO2-Fußabdrucks des deutschen Gesundheitssektors und

• die Integration von Klimawandel und Gesundheit/Planetary Health in Aus-,

Fort- undWeiterbildung von Gesundheitsberufen

Im folgenden Policy Brief wurde der Stand der Umsetzung in Deutschland über-

prüft. Im Ergebnis wurden Entscheidungsträger*innen und Akteur*innen stärker

sensibilisiert,wesentlicheEmpfehlungenwurden jedochbis heute nicht umgesetzt.

Flächendeckende, umfassende und integrierte Hitzeaktionspläne fehlen nach wie

vor. Dort, wo Hitzeschutzpläne umgesetzt wurden, sind die Akteur*innen des Ge-

sundheitswesens häufig nicht eingebunden worden. Generell mangelt es in allen

dreiHandlungsfeldern an der Klärung von Zuständigkeiten.Auch die Bemühungen

zur Reduzierung des CO2-Fußabdrucks im Gesundheitssektor sind bis auf wenige

Ausnahmen nicht erfolgt (vgl. Lancet Countdown on Health and Climate Change,

2021). Dabei trägt das Gesundheitswesen in entwickelten Ländern wie Großbritan-

nien oder den USA mit 3–8 Prozent zum Klimawandel in ihren Ländern bei (vgl.

ICN, 2019c). In Deutschland ist das Gesundheitswesen für ca. 6 Prozent der Treib-

hausgasemissionen verantwortlich (vgl. Pichler et al., 2023). Pro belegtem Klinik-

bett fallen täglich 20 kg Abfall an (sieben bis acht Tonnen pro Klinik). In Pflegeein-

richtungen entfällt etwa dieHälfte des CO2-Fußabdrucks auf die Sicherstellung der

Verpflegung aufgrund der intensiven Landwirtschaft (vgl. Ehrhardt-Joswig, 2024).

Auch die Integration in die Curricula ist mit Ausnahme der Humanmedizin

wenig fortgeschritten (vgl. Lancet Countdown onHealth and Climate Change, 2021;

Vogel et al., 2023). Ursächlich scheint hier, dass in den Ausbildungszielen nur die

Durchführung von Maßnahmen in Krisensituationen verankert sind (wozu auch

die Klimakrise gezählt werden könnte), nicht aber durch eine ausdrückliche Nen-

nung vonKompetenzen zur nachhaltigen Entwicklung als Teil des Ausbildungsziels

in § 5 Absatz 1 Satz 1 diesem umfassenderen Kompetenzverständnis angemessen

Rechnung getragen wird. Gemäß dem Nationalen Aktionsplan Bildung für nach-

haltige Entwicklung (vgl. Bundesministerium für Bildung und Forschung, 2017)

und den modernisierten Standardberufsbildpositionen anerkannter Ausbildungs-

berufe (vgl. BIBB, 2021) muss sowohl die berufspolitische Kompetenzentwicklung

(vgl. Kap. 6.2.7) als auch die Kompetenzentwicklung zur Nachhaltigkeit im Kon-

text großer gesellschaftlicher, die Arbeitswelt und die Gesundheitsversorgung der

Bevölkerung betreffender transformativer Wandlungsprozesse für Pflegefachper-

sonen in beruflichen Ausbildungsordnungen abgebildet und in Bildungsprozesse

eingebunden werden.
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In den Rahmenplänen der Fachkommission nach § 53 Pflegeberufegesetz fin-

det sich das Thema nur sehr rudimentär und randständig wieder, z.B. im CE04

Gesundheit fördern und präventiv handeln. Dort wird im 3. Ausbildungsabschnitt un-

ter »Entwicklung einer gesundheitsförderlichen Gesamtpolitik« auch das Thema

»Klimapolitik« angesprochen und unter den Kompetenzen sollen die Auszubil-

denden »für die Ökologie in Gesundheitseinrichtungen sensibilisiert sein, über

Grundkenntnisse von Konzepten und Leitlinien zur ökonomischen und ökologi-

schen Gestaltung der Einrichtung verfügen und mit materiellen und personellen

Ressourcen ökonomisch und ökologisch nachhaltig umgehen« (Fachkommission

nach § 53 Pflegeberufegesetz, 2020, S. 49ff.). Im didaktischen Kommentar wird auf

die Möglichkeit hingewiesen, im Rahmen eines Planspiels die Rolle von Klimafor-

scher*innen einzunehmen. In CE01 Ausbildungsstart – Pflegefachfrau/Pflegefachmann

werden als Anregungen für Arbeits- und Lernaufgaben die Auseinandersetzung

mit ökologischen Prinzipien/Umweltmanagement vorgeschlagen (vgl. Fachkom-

mission nach § 53 Pflegeberufegesetz, 2020).

Im Gegensatz dazu findet sich im hochschulischen und allgemeinbildenden

Bereich bereits eine Vielzahl an Grundsatzpapieren, Konzepten und Materialien

zur planetaren Gesundheit und der Anbahnung entsprechender Kompetenzen (vgl.

Lehmann et al., 2023). Eine Studie von Lopez-Medina et al. (2019) deutet darauf hin,

dass die Integration der Themen Ressourcennutzung, Ernährung, Gesundheits-

förderung, Globalisierung, Krankheitsmanagement und Umwelteinflüsse auf die

Gesundheitsversorgung in die Pflegeausbildung einen großenMehrwert für diesen

Aspekt der Gesundheitsversorgung hat (vgl. Lopez-Medina et al., 2019).

Insbesondere der dritte Punkt Integration von Planetary Health in die Aus- und

Weiterbildung der Gesundheitsberufe des Policy Brief 2021 für Deutschland zeigt

die Relevanz für das neue Pflegebildungskonzept. Gesundheitsberufe müssen den

Ernst der Lage verstehen und ihren Beitrag zu einer nachhaltigen und gesundheits-

fördernden Gesellschaft leisten. Dies kann nur erreicht werden, wenn die Themen

Klimawandel als Gesundheitsgefahr,Gesundheitschancen durchKlimaschutzmaß-

nahmen und das Gesundheitskonzept Planetary Health in die Curricula der Aus-,

Fort- undWeiterbildung implementiert werden (vgl.DBfK, 2020, 2022).Dies erfor-

dert ein umfassendes undprofessionellesWissen,wird jedoch auch vondenStudie-

renden bzw. Auszubildenden eingefordert (vgl. Vogel et al., 2023). Es wird zuneh-

mend Aufgabe der Pflegenden sein, die Gesundheitskompetenz der Betroffenen zu

stärken. Insbesondere für die Rollenprofile der Advanced Nursing Practice ergeben

sich hier umfangreicheHandlungsfelder in allen Settings desGesundheits- und So-

zialwesens (vgl. DBfK, 2020, 2022). Für die transformative Lehre ergeben sich dar-

aus nachfolgende Schlüsseldimensionen (vgl. Lancet CountdownonHealth andCli-

mate Change, 2021):
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• VerpflichtendeVerankerungvonLehrinhaltenzuKlimawandel undGesundheit/

Planetary Health in den Curricula

• Stärkung der spezifischen Fachkompetenz von Lehrenden und Institutionen

• Praktischer und transformativer Unterricht, der die Lernenden zum Handeln

motiviert

Katastrophen in Folge des Klimawandels werden zunehmen (vgl. Kap. 6.4.2) (vgl.

ICN, 2019c) Aus diesem Grund fordert das ICN die nationalen Berufsverbände u.a.

auf, in Zusammenarbeit mit der Regierung Maßnahmen zu ergreifen, um die Aus-

wirkungendesKlimawandels aufdieBevölkerungzumildern,zumehrKlimaschutz

beizutragen, sich an der Entwicklung nationaler Aktionspläne zu beteiligen,mit al-

len Stakeholdern zusammenzuarbeiten und das Bewusstsein für die gesundheit-

lichen Auswirkungen zu schärfen (vgl. ICN, 2019c). Auf der Mikroebene ruft der

ICN alle Pflegenden in ihren Rollen als Praktiker*innen, Pädagog*innen, Praxis-

anleitenden,Wissenschaftler*innen, Strategieentwickler*innen und Leitenden auf

(ICN, 2019c, S. 4):

• sich für Strategien einzusetzen, die Gesundheitsabfälle zu reduzieren und eine

korrekte Abfallwirtschaft zu gewährleisten.

• sich aktiv in Umweltschutzausschüssen und politischen Entscheidungen zu en-

gagieren, die sich auf die Sicherheit und den Schutz von Gesundheitspersonal

sowie auf das Management und die Regulierung der Umwelt im Gesundheits-

wesen konzentrieren.

• Einzelpersonen, Familien und Gemeinschaften zu befähigen, eine gesunde Le-

bensweise zu wählen und ihre eigenen Praktiken zu ändern (z.B. aktiver Ver-

kehr, Nutzung grüner Energie, Ernährungsumstellung), um den Ausstoß von

Treibhausgasen zu verringern.

• sich mit anderen Sektoren gemeinsam zur Unterstützung von Strategien zur

SenkungderTreibhausgasemissionenzuengagieren,wie z.B.Stadtumbau,ver-

besserte öffentliche Verkehrsmittel und die Anpassung von Innenraumtechno-

logien (z.B. Kochherde) zur Emissionsminderung.

• mit denKommunen zusammenzuarbeiten,umdieWiderstandsfähigkeit gegen

die Auswirkungen des Klimawandels in einer Weise aufzubauen, die vom loka-

len Kontext und den Bedürfnissen bestimmt wird und die über ein Reagieren

hinausgeht, sondern vor allemdarauf abzielt, die zugrunde liegendenSchwach-

stellen zu beseitigen. Zu den Strategien gehören Schwachstellenanalysen zur

Entwicklung von Resilienzplänen inklusive mitgedachter Unsicherheiten, ar-

mer und sozial ausgegrenzter Gruppen bei der Entscheidungsfindung, die

Skalierung erfolgreicher Anpassungsmaßnahmen sowie die Überwachung und

Bewertung.
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Als wegweisendes Projekt zur Förderung nachhaltiger Kompetenzen beruflich Pfle-

genderwurde im Jahr 2021 dieNurses ClimateChallenge Europe ins Leben gerufen.

Ihr Ziel ist es Pflegende zu unterstützen, die alsMultiplikator*innen ihre Kolleg*in-

nen und Gemeinden über die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels

aufklären möchten. Zu diesem Zweck werden sorgfältig ausgewählte Ressourcen

(z.B.Leitlinien,PräsentationenmitdetailliertenGesprächspunkten) angeboten,um

beruflich Pflegende dabei zu unterstützen, die Klimawissenschaft und die Auswir-

kungen des Klimawandels auf Gesundheit und Wohlbefinden besser zu verstehen

und in ihre Praxis zu integrieren. Teilnehmende Pflegeschulen verpflichten sich im

Gegenzug dazu u.a. die Inhalte zu Klimawandel und planetarischer Gesundheit in

ihre Curricula zu übernehmen, das Umweltbewusstsein in allen Bereichen zu för-

dern sowie sich aktiv für die Einbeziehung des Klimawandels in die Lehre einzuset-

zen (vgl. Health CareWithout Harm Europe, n. d.).

6.2.4 Disaster Nursing

Aus der Dokumentenanalyse wird deutlich, dass das Thema (Globale) Krisen im

internationalen Kontext, vor allem im amerikanischen und asiatischen Raum be-

reits große Beachtung erfährt (z.B. Loke et al., 2021; Su et al., 2022; Veenema,

2018). In Deutschland gibt es diesbezüglich erst wenige vereinzelte Publikationen

und Forschungsprojekte, die sich mit Disaster Nursing und Disaster Preparedness

auseinandersetzen. Hier ist insbesondere das Projekt »AUPIK – Aufrechterhaltung

der ambulanten Pflegeinfrastrukturen in Krisensituationen« von Ewers et al. (2024)

zu nennen, das die Erhöhung der Widerstandsfähigkeit (Resilienz) ambulanter

Pflegeinfrastrukturen und die Verbesserung der Sicherheit von Pflegebedürftigen

bei Alltagsstörungen und in Krisensituationen zum Ziel hat. Im Zusammenhang

mit einemweiteren Projekt von Ewers und Köhler (2024) ist der Kompetenzrahmen

»Core Competencies in Disaster Nursing des ICN (ICN, 2019a, 2022) ins Deut-

sche übersetzt worden. Der Fokus der Katastrophenforschung in Deutschland

beschränkt sich derzeit stark auf die Corona-Pandemie als einzelne Krise und die

damit verbundenenHerausforderungen für dasGesundheitswesen imAllgemeinen

(vgl.Hower&Winter, 2021) oder einzelnen Aspekte wie z.B. die Belastungsfaktoren

für Pflegende im Zuge der Corona-Pandemie (vgl. IFBG & Barmer, 2023)

Nach derDefinition der Internationalen Föderation der Rotkreuz- undRothalb-

mondgesellschaft (IFRC), als größtes humanitäres Netzwerk sind Katastrophen:

»schwerwiegende Störungen im Funktionieren einer Gemeinschaft, die ihre Fä-

higkeit zur Bewältigung aus eigenen Mitteln übersteigen. Katastrophen können

durch natürliche, vomMenschen verursachte und technologische Gefahren sowie

durch verschiedene Faktoren verursacht werden, die die Gefährdung und Verletz-

lichkeit einer Gemeinschaft beeinflussen.« (IFRC, 2024, Übersetz. d. Verf.)
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Naturkatastrophen umfassen extreme Wetter- und Klimaereignisse wie Dürren,

Hurrikane und den Anstieg des Meeresspiegels sowie Pandemien und Vulkan-

ausbrüche. Von Menschen verursachte Katastrophen werden als unbeabsichtigt

oder vorsätzlich charakterisiert. Unbeabsichtigte durch Menschen verursachte

Katastrophen umfassen Gebäudeeinstürze aufgrund mangelhafter Konstruktion,

chemische Explosionen aufgrund fehlerhaft funktionierender Ausrüstung oder

Transportunfälle aufgrund mechanischer Ausfälle. Vorsätzliche Ereignisse hinge-

gen sind beispielsweise Terroranschläge, aktive Amokschütz*innen, Cyberangriffe

oder Krieg (vgl. Eid-Heberle & Burt, 2023). Katastrophen sind demnach durch feh-

lerhaftes Krisenmanagement, mangelhafte Präventionsmaßnahmen oder durch

unzureichende Früherkennung herbeigeführte Großschadensereignisse mit si-

gnifikanten und fatalen Auswirkungen auf Systemstrukturen und Umwelt (vgl.

Reinhart, 2009). Während eine Katastrophe unmittelbar eintritt, hat die Krise eine

räumliche und zeitliche Dimension (vgl. Reinhart, 2009).

Das Bundesamt für Bevölkerungsschutz und Katastrophenhilfe definiert eine

Krise als Situation, in der herkömmliche Mittel und Maßnahmen nicht mehr aus-

reichen, um die negativen Folgen einer sich verschärfenden Gefahren- oder Scha-

denslage abzuwenden (vgl. BBK, n. d.).

Seit 1988 sammelt die Internationale Katastrophendatenbank (EM-DAT) welt-

weit Daten zuKatastrophen und ermöglicht den nichtkommerziellenOpen-Access-

Zugang. Über 26.000 Massenkatastrophen wurden für den Zeitraum von 1900 bis

heute erfasst. Dabei wird zwischen Naturkatastrophen (hydrologische, meteorolo-

gische, geophysikalische, biologische und klimatologische Katastrophen) und tech-

nischen Katastrophen (Arbeitsunfälle, Transportunfälle und sonstige Unfälle) un-

terschieden. Insgesamt sind weltweit zwei Drittel aller Katastrophen auf Naturge-

fahren zurückzuführen. Für die Aufnahme in der Datenbank müssen mindestens

eines der folgenden Kriterien erfüllt sein (vgl. EM-Dat, 2023):

• 10 Todesopfer

• 100 Betroffene

• eine Erklärung des Ausnahmezustands

• ein Aufruf um internationale Hilfe

In Deutschland ereigneten sich zwischen 2014 und 2023 insgesamt 25 Katastro-

phen, die in die Datenbank aufgenommen wurden, weil sie mindestens einem der

genannten Kriterien entsprochen haben. Davon waren 22 Naturkatastrophen, was

einem Anteil von 88 Prozent entspricht. Unter diesen waren drei hydrologische

Katastrophen (Überschwemmungen) sowie 19 meteorologische Ereignisse (Stürme

undextremeTemperaturen) zu verzeichnen.Bei dendrei technischenKatastrophen

handelte es sich um zwei Verkehrsunfälle und ein Zugunglück (vgl. Abb. 20) (vgl.

EM-Dat,Wed., 2024 UTC).
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Abb. 20: Technische undNatürliche Katastrophen in Deutschland im Zeitraum 2014–2023

(EM-Dat,Wed., 2024 UTC)

Glücklicherweise liegt der letzte technische Katastrophenfall, der in die

EM-DAT-Datenbank eingeflossen ist, bereits sieben Jahre zurück. Allerdings

nimmt die Anzahl der Naturkatastrophen in Deutschland zu (vgl. Abb. 20).

Kleinere Pannen, Problemen und Krisen, die in den großen Datenbanken nicht

erfasst werden, können regional und lokal jedoch zu großen Problemen führen, auf

die man ebenfalls vorbereitet sein muss. Fällt beispielsweise in einem Stadtteil der

Strom aus, kann es insbesondere in der ambulanten pflegerischen Versorgung zu

großen Problemen kommen. Beatmungs- und Dialysegeräte verfügen zwar in der

Regel über einen Akku, diese sind jedoch nur als kurzfristige Lösung zu betrachten.

Hier können imVerlauf der technischen Störungen Evakuierungen ganzer Einrich-

tungen notwendig werden (vgl. Breuer et al., 2021).

Im Jahr 2023 kamen weltweit über 86.000 Menschen durch Katastrophen ums

Leben und über 93MillionenMenschenwaren von ihnen betroffen.Die hohe Anzahl

an Todesfällen übertraf damit den 20-Jahres Durchschnitt von rd. 64.000 Todesfäl-

len.DasErdbeben inderTürkeiundSyrienwarmit rd.57.000Todesopferndaskata-

strophalste Ereignis 2023.DieHitzewelle von 2022 inEuropamit Temperaturen von

bis zu 47°C führten neueren Berechnungen zufolge zu über 61.000 Todesfällen. Die

Daten aus 2023 legen ähnliche Episoden erhöhter Sterblichkeit in mehreren euro-

päischenStaatennahe.Dazugehörenvor allemGriechenland (das zusätzlich voner-

heblichenWaldbränden und Luftverschmutzung betroffen war), Italien,Malta und

Spanien. In Indonesien waren 18,8 Millionen Menschen von Dürren betroffen. Die

Vereinigten Staaten von Amerika erlebten ebenfalls erhebliche Dürren.
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Sturm »Daniel« führte zu schweren Überschwemmungen in Libyen, die zu rd.

12.000 Opfer führten. Die schwerwiegendsten Überschwemmungen gab es in der

Demokratischen Republik Kongo, in der sintflutartige Regenfälle zu Überschwem-

mungen und Erdrutschen mit geschätzt 2.900 Todesopfern führten. Sintflutarti-

ge Regenfälle in Somalia betrafen rund 2,5 Millionen Menschen während in Tansa-

nia ebenfalls 2,9 MillionenMenschen durch Überschwemmungen betroffen waren.

Neben demmenschlichen Leid entsteht bei Katastrophen auch ein wirtschaftlicher

Schaden. Allein im Jahr 2022 belief sich dieser auf rund 202 Milliarden Dollar (vgl.

CRED, 2024).

Zwar sinddiemeistenKatastrophenaufdenKontinentenNordamerikaundAsi-

en zu verorten, jedoch trafen insgesamt 61 Katastrophen allein im Jahr 2023 Europa

(vgl. CRED, 2024) (vgl. Abb. 21).

Abb. 21: Anzahl der Katastrophen nach Kontinenten und Top 10 Ländern in 2022 (CRED,

2024, S. 8, eigene Darstellung)

In den letzten zehn Jahren sind insgesamt 8.453 Personen in Deutschland bei

KatastrophenumsLeben gekommen,die in derEM-DatDatenbank registriertwur-

den. Die extreme Hitzeperiode vom 30. Mai 2022 bis zum 4. September 2022 mit

8.173 Todesopfern, die Flutkatastrophe vom 12. bis 17. Juli 2021 mit 197 Todesop-

fern in verschiedenenBundesländern undOrten, insbesondere imAhrtal, sowie der

schwere Verkehrsunfall 2017 in der Nähe vonMünchbergmit 18 Todesopfern waren

die drei Katastrophenereignissemit den höchsten Todeszahlen (vgl. EM-Dat,Wed.,

2024 UTC).
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Die Folgen von Katastrophen für die Bevölkerung können einMangel an Strom,

Lebensmitteln, Unterkunft, Kommunikationsmitteln, Nahrung und Wasser sein.

Darüberhinaus kannderTransport für verletztePersonengestört seinundderMas-

senanfall an Verletzten kann die Einsatzkräfte und Rettungskapazitäten überfor-

dern. Schäden an Gebäuden und Infrastruktur können sich auch auf Einrichtun-

gen des Gesundheitswesens auswirken und dadurch die gesundheitliche Versor-

gung der Bevölkerung verschlechtern. Es ist wichtig, diese Schäden schnellstmög-

lich zu beheben, um die Gesundheit der Bevölkerung sicherzustellen (vgl. Powers,

2010).

Die Datenbank EM-Dat führt die Corona-Pandemie in ihren Erhebungen nicht

auf. Es ist jedoch festzustellen, dass die Corona-Pandemie eine der größten Kata-

strophen der Menschheitsgeschichte war. Laut der konservativsten Schätzung der

WHO sindwährend der COVID19-Pandemie weltweit über 6,5MillionenMenschen

gestorben.BisOktober2022wurden insgesamtüber618MillionenFälle vonCorona-

Infektionen gemeldet. Die Todesrate beträgt 1:1.000. Diese Größenordnung wur-

de bei keiner anderen Katastrophe erreicht. Die Corona-Pandemie hat nicht nur

immense menschliche Verluste verursacht, sondern auch schwere Schäden an der

Weltwirtschaft und ganzen Branchen und Volkswirtschaften angerichtet. Laut dem

Internationalen Währungsfonds wird die Pandemie bis Ende 2024 voraussichtlich

rd. 13,8 Billionen US-Dollar kosten. Die Bildungsprozesse wurden zeitweise unter-

brochen, die Gewalt gegen Frauen undKinder hat zugenommen und die psychische

Gesundheit vieler Menschen hat deutlich gelitten. Die Corona-Pandemie war be-

sonders, weil sie zeitgleich den Großteil der Länder der Erde betroffen hat (vgl. IF-

RC, 2023).

Die Corona-Pandemie stellte eine enorme Herausforderung und Belastung für

das Pflegepersonal dar (vgl. Kuhlmey & Gellert, 2022). Sie waren für den Schutz

vulnerabler Personengruppen verantwortlich und mussten gleichzeitig aufgrund

des erhöhten Gefahrenpotenzials für sich und ihre An- und Zugehörigen auf Eigen-

schutz achten. Zudem hat sich die Arbeitsumgebung und die eigene Arbeit häufig

verändert. Die psychischen Belastungen nahmen aufgrund der Konfrontation mit

einer Vielzahl von Sterbenden, der Kündigung von Kolleg*innen und einer stark

erhöhten Arbeitszeit und Arbeitsbelastung zu. In der Folge kam es häufiger zu

Abweichungen von den Regeln, Qualitätsverlusten und einer Verringerung der Zu-

friedenheit mit der eigenen Arbeit (vgl. Glamann & Carlo, 2023; Buchan & Catton,

2023). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) schätzt, dass im Zeitraum von Ja-

nuar 2020 bis Mai 2021 weltweit etwa 115.000Mitarbeitende im Gesundheitswesen

im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie gestorben sind. Davon waren etwa

50.000 Todesfälle in Europa zu verzeichnen (vgl.WorldHealth Organization, 2021).

In Deutschland sind bisMärz 2024 etwa 183.000Menschen im Zusammenhangmit

COVID-19 verstorben (vgl. Robert Koch-Institut, 2024a). Es wurden bislang keine
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spezifischen Inzidenzraten zu Todesfällen oder Long-Covid-Prävalenzen unter

Pflegenden in Deutschland erhoben.

Pflegefachpersonen sind seit jeher in die Krisen- und Katastrophenpflege ein-

gebunden.Katastrophenmanagement und Schlachtfeldtraumatawurden bereits in

der napoleonischen Zeit beschrieben. Das Konzept der Triage wurde in den 1790er

Jahren mit dem Ziel entwickelt, durch Dringlichkeitszuweisungen und Behand-

lungsreihenfolgen die Überlebensrate zu erhöhen, um damit eine größere Anzahl

von Soldaten zur Verfügung zu haben. Katastrophenmedizin und -pflege hat al-

so ihren Ursprung im Militärwesen und tauchte erst im Rahmen der modernen

Medizin zu Beginn des 20. Jahrhunderts während der industriellen Revolution

auf. Das Militär spielt heute weiterhin eine wichtige Rolle im Rahmen des Kata-

strophenmanagements. Krankenpflege in Krisen wurde erstmalig von Florence

Nightingale und Mary Seacole im Krimkrieg zwischen 1853 und 1856 beschrieben.

Ihre Aufgaben war es die Gesundheit der Soldaten zu erhalten und das Pflegeout-

come unter schwierigsten Außenbedingungen zu verbessern. Nach dem zweiten

Weltkrieg 1945 und der Gründung der Vereinten Nationen kam es zur Zunahme

der internationalen humanitären Hilfe und es gründeten sich eine Vielzahl an

Nichtregierungsorganisationen (NGO). Eine der bekanntestenNGOs ist Ärzte ohne

Grenzen (Médicins Sans Frontières – MSF), das sich 1968 gründete. Das bisher

traditionell reaktive Katastrophenmanagement und die Katastrophenhilfe wurden

in den vergangenen 20 Jahren immer mehr von dem Schwerpunkt der Prävention,

Planung und Risikominderung abgelöst.War die ursprüngliche Pflege geprägt von

Hygiene, Wundversorgung, Ernährung und Ausscheidung, wird die zeitgemäße

Pflege ergänzt durch kritisches Bewerten, Umsetzen und Evaluieren neuer Technik

und neuem Know-how. Die Corona-Pandemie hat deutlich gemacht, dass Pflegen-

de bereit sind, sich auf eineKatastrophe einzustellen und zu reagieren.Als Reaktion

auf die zunehmenden Katastrophen und der Rolle der Disaster Nurses wurde 2008

dieWorld Society of Disaster Nurses (WSDN) gegründet (vgl. Fletcher et al., 2022).

Für Loke et al. (2021) ist Katastrophenpflege »eine systematische und professio-

nelle Pflege für Bevölkerungsgruppen und ihre Gemeinschaften, die von Naturka-

tastrophen und/oder vom Menschen verursachte Katastrophen betroffen sind. […]

Pflegefachpersonen sind die Planer*innen, politischen Entscheidungsträger*in-

nen, Führungskräfte, Kommandeur*innen, Pädagog*innen und Forscher*innen

im Katastrophenmanagement.« (Loke et al., 2021, S. 1, Übersetz. d. Verf.)

Im Jahr 2009 veröffentlichten dieWeltgesundheitsorganisation (WHO) und der

International Council of Nursing (ICN) ihre erste Fassung des Kompetenzrahmens

fürKatastrophenpflege (DisasterNursing).Eswurde betont, dass Pflegende bei Ka-

tastrophen eine entscheidende Rolle spielen und über grundlegende Kompetenzen

im Katastrophenfall verfügen müssen, um schnell und effektiv reagieren zu kön-

nen (vgl. ICN, 2019a). Die Verantwortlichen haben den Anspruch verdeutlicht, den

Aufbau von Kapazitäten auf allen Ebenen zu beschleunigen, um die Bevölkerung
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vor Verletzungen und Todesfällen zu schützen, die Gesundheit zu erhalten und ein

funktionierendes Gesundheitssystem zu gewährleisten – auch in Zeiten von Ge-

sundheitsbedrohungen und Katastrophen. In dem ICN-Paper »Nurses: A Voice to

Lead« (2019b)werdenEpidemien,PandemienundGewalt als große globaleGesund-

heitsherausforderungen identifiziert (vgl. ICN, 2019b). Aufgrund der unterschied-

lichen kulturellen, gesellschaftlichen, rechtlichen und ethischenRahmenbedingun-

gen sind die einzelnen Länder verpflichtet, ihreUmsetzung entsprechend anzupas-

sen.Dieswurdebereits bei derErstellungdes erstenFrameworks im Jahr 2009deut-

lich, da die Erwartungen sehr heterogen waren und kein globaler Konsens erreicht

werdenkonnte (vgl. ICN,2019a).Das erste Frameworkhat zu einemAnstieg der ein-

schlägigen Literatur zu Disaster Nursing geführt. Diese ist mittlerweile in vielen

Ländern in die Curricula von Aus- undWeiterbildung integriert (vgl. ICN, 2019a).

Alle Pflegefachpersonen sind potenziell Katastrophenpflegende. Das Ziel der

Katastrophenpflege besteht darin, die Folgen und Auswirkungen von Katastrophen

für einzelne Personen, Gruppen und die Gemeinschaft zu reduzieren (vgl. Eid-

Heberle & Burt, 2023).

Der Katastrophenmanagementzyklus umfasst vier Bereiche, in die Pflegefach-

personen aller BAPID-Niveaustufen im Katastrophenfall einbezogen werden kön-

nen (vgl. Eid-Heberle & Burt, 2023):

• Schadensbegrenzung undVorsorge

Pflegefachpersonen tragen mit ihrem fundierten Wissen über die gemein-

schaftlichen Ressourcen maßgeblich zur Eindämmung und Vorsorge bei.

Dadurch wird das Risiko und die Auswirkungen von Katastrophen auf die

Gemeinschaft deutlich verringert.

• Reaktion

Pflegefachpersonen sind in dieser Phase bereit, physische und psychologische

Hilfe in verschiedenen Settings zu leisten. Die Hilfe richtet sich vor allem an

vulnerable Bevölkerungsgruppen wie Kinder, ältere Menschen, chronisch Er-

krankte und Menschen mit geistigen oder körperlichen Behinderungen, die

durch die Auswirkungen vonKatastrophenwieMedikamentenmangel,Wasser-

mangel und Stress noch stärker gefährdet sind. Zu den Maßnahmen gehören

pflegerische Kompetenzen, Assessments, Triage, Priorisierung von Pflege,

Delegation von Gesundheitsaufgaben, Gesundheitsedukation, Unterstützung

bei der täglichen Pflege, Identifizierung und Sicherung wesentlicher medizi-

nischer Versorgung und Verbrauchsmaterialien wie BZ-Werte, Medikamente,

Prothesen und Brillen sowie Infektionskontrollmanagement.

• Wiederherstellung

In dieser Phase versorgen und pflegen Pflegefachpersonen weiterhin primär

vulnerable Menschengruppen und bewältigen gesundheitliche Bedrohun-

gen für die Gemeinschaft. Sie sorgen für eine zuverlässige Versorgung mit
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Medikamenten, medizinischer Ausrüstung und Verbrauchsmaterialien so-

wie den Zugang zu notwendigen Ressourcen wie beispielsweise Dialyse und

Spezialkliniken. Dabei zeigen sie Einfühlungsvermögen für die emotiona-

len Auswirkungen, denen Personen ausgesetzt sind, die An- und Zugehörige

vermissen oder verloren haben.

• Herausforderungen

Pflegefachpersonen arbeiten während der gesamten Katastrophenzeit in

herausfordernden Arbeitsumgebungen. Sie setzen ihrWissen und ihre Kompe-

tenzen bestmöglich ein, um die bestmögliche Versorgung zu gewährleisten. Im

Katastrophenfallwechselt die Pflege von einer patientenzentriertenhin zu einer

gemeinwohlzentrierten Pflege. Pflegefachpersonen müssen auf Spannungen

und Dilemmata vorbereitet sein.

Die Verankerung von Katastrophenpflege in den Curricula der deutschen Pflege-

fachausbildung ergibt sich bereits aus dem Ausbildungsziel gemäß § 5, Satz 3 (h),

in dem es heißt: »Die Ausbildung soll insbesondere dazu befähigen […] Einleitung

lebenserhaltender Sofortmaßnahmen bis zum Eintreffen der Ärztin oder des Arz-

tes und Durchführung von Maßnahmen in Krisen- und Katastrophensituationen

[…] (§ 5, Abs. 3h PflBG). Hier hat der Gesetzgeber festgelegt, dass Pflegefachperso-

nen nach erfolgreichem Abschluss ihrer Ausbildung in der Lage seinmüssen,Maß-

nahmen inKrisen- undKatastrophensituationenohneAnwesenheit vonÄrzt*innen

durchzuführen.DazumüssendenAuszubildenden imRahmenderAusbildung ent-

sprechendeKompetenzenvermitteltwerden.DerDPRfordertdaherdieKompetenz

für nachhaltige Entwicklung in den Kompetenzzielen des PflBG zu verankern. Bis-

her fanden hier vor allem die digitalen und interkulturelle Kompetenz Einzug (vgl.

Deutscher Pflegerat e. V., 2023).

Das BMG hat die Relevanz der Pflegenden im Katastrophenschutz noch einmal

in seinem Eckpunktepapier zum Pflegekompetenzgesetz deutlich gemacht (Bun-

desministerium für Gesundheit, 2023b, S. 3):

»Pflegefachpersonen sind bei der Sicherstellung gesundheitlich-pflegerischer

Akut-, Nach- und Langzeitversorgung in Notfällen, Krisensituationen und Ka-

tastrophen von wesentlicher Bedeutung für einen umfassenden Bevölkerungs-

schutz. Pflegefachpersonen sind deshalb regelhaft in Institutionen und Gremien

bei der akuten Bewältigung wie bei der Planung und Vorbereitung auf Krisensi-

tuationen zu beteiligen (Bundes-, Landes- und regionale Ebene).«

Eine weitere Notwendigkeit zum Kompetenzerwerb in der Katastrophenpflege er-

gibt sich aus dem ICN-Kodex für Pflegefachpersonen.Hier ist unter 3.7 (Pflegefach-

personen und Beruf) im Kontext Katastrophen festgeschrieben:
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»Pflegefachpersonen bereiten sich auf Notfälle, Katastrophen, Konflikte, Epide-

mien, Pandemien, soziale Krisen und Situationen mit knappen Ressourcen vor

und reagieren darauf. Die Sicherheit der Menschen, die Pflege erhalten, liegt in

der Verantwortung der einzelnen Pflegefachpersonen und der Führungspersonen

von Gesundheitssystemen und -organisationen. Das beinhaltet die Bewertung

von Risiken und die Entwicklung, Umsetzung und Planung von Ressourcen, um

diese zu minimieren.« (ICN, 2021, S. 17)

InderAnwendungderElementedesKodex,werdendreiZielgruppenunterschieden

(ICN, 2021, S. 19):

1. Pflegefachpersonen und Führungspersonen in der Pflege »[b]ereiten sich auf

Notfälle, Katastrophen, Konflikte, Epidemien, Pandemien und Situationen

knapper Ressourcen vor und reagieren darauf.«

2. Lehrende und Forschende »[s]tellen sicher, dass die Lehrpläne wesentliche Ele-

mente der Betreuung vonMenschen undBevölkerungsgruppen in risikoreichen

und herausfordernden Umgebungen enthalten.«

3. Nationale Pflegeberufsverbände »[f]ordern und setzen sich bei Regierungen

und Gesundheitsorganisationen dafür ein, dass die Gesundheit, die Sicherheit

und das Wohlbefinden des Gesundheitspersonals während der Bewältigung

von gesundheitlichen Notfällen priorisiert und geschützt wird.«

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung imGesundheitswesen

stellt fest,dassdasdeutscheGesundheitssystem inHinblick aufKatastrophen sowie

die besonderen Anforderungen an denGesundheitsschutz und die Gesundheitsver-

sorgung in solchen Krisen nicht ausreichend resilient ist. Der SVR definiert Resili-

enz als substanzielle Eigenschaft, über die Individuen wie Systeme verfügen müs-

sen, um besondere Herausforderungen wie z.B. eine Pandemie gut zu überstehen

(vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-

sen, 2023).

Die Bundesregierung hat 2022 die »Deutsche Strategie zur Stärkung der Re-

silienz gegenüber Katastrophen« beschlossen und verpflichtet sich, den Sendai-

Framework for Disaster Risk Reduction 2015–2030 umzusetzen (vgl.Die Bundesre-

gierung, 2022). Der Sendai-Rahmen legt konkrete Maßnahmen zur Katastrophen-

risikominimierung fest, die sich auf die drei Dimensionen des Katastrophenrisikos

konzentrieren: Gefährdung durch Gefahren, Verwundbarkeit und Kapazität sowie

Gefahrenmerkmale. Es unterscheidet vier Prioritäten (vgl. United Nations Office

for Disaster Risk Reduction, 2015):

• Priorität 1: Katastrophenrisiko verstehen

• Priorität 2: Stärkung der Institutionen zur Steuerung des Katastrophenrisikos
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• Priorität 3: Investitionen in die Reduzierung des Katastrophenrisikos zur Stär-

kung der Resilienz

• Priorität 4: VerbesserungderKatastrophenvorsorge für einewirksameReaktion

und einen »besserenWiederaufbau« beiWiederherstellung, Rehabilitation und

Wiederaufbau

Die Bundesregierung hat in ihrem Strategiepapier die vier Prioritäten als Hand-

lungsfelder um ein fünftes ergänzt (vgl. Die Bundesregierung, 2022):

• Priorität 5: Internationale Zusammenarbeit

Die Ausformulierung der fünfHandlungsfelder ist derzeit noch sehr abstrakt. Es ist

jedoch zu erwarten,dass Pflegefachpersonen als größteGruppe imGesundheitswe-

sen eine wichtige Rolle einnehmen werden.

DieCorona-Pandemie hat verdeutlicht,wie essenziell eine reibungslose Funkti-

onsweise der Einrichtungen und Strukturen des Öffentlichen Gesundheitsdienstes

auf allen Ebenen ist. Dies umfasst die Gesundheitsfachverwaltung auf kommuna-

ler Ebene, auf Ebene der Regierungsbezirke und Regierungspräsidien, auf Ebene

der Landesgesundheitsämter und Landesministerien sowie auf Ebene des Bundes

mit Ministerien und nachgeordneten Behörden. Ihre Aufgaben umfassen die Da-

seinsvorsorge. In Krisen- und Katastrophensituationen obliegt es ihnen, den Ge-

sundheitsschutz der Bevölkerung zu gewährleisten. Dies erfolgt mittels einer vor-

ausschauendenPlanungsowiegut organisierterSchutzmaßnahmen,einschließlich

Impfkampagnen. Zudem sind gut aufbereitete Daten zur Gesundheit der Bevöl-

kerung und zur Gesundheitsinfrastruktur, wirksame Information und Aufklärung

sowie ein ineinandergreifendes Arbeiten mit der ambulanten und stationären Ge-

sundheitsversorgung erforderlich (vgl. DBfK, 2022).

Der SVR bemängelt zurecht, dass die Bedeutung in Nicht-Krisenzeiten nach-

lässt und sich erst mit dem erneuten Eintreten einer Krise oder Katastrophe wieder

schärft. Von daher fordern sie: »[u]m Schäden durch Krisensituationen von der Be-

völkerung abzuwenden,müssen zeitnah Strukturen etabliert werden, die eine Vor-

sorge für alle Krisen (all hazards) sicherstellen.« (Sachverständigenrat zur Begut-

achtungderEntwicklung imGesundheitswesen, 2023,S. 119)Der SVR istmit seinen

Ideen für die Umsetzung deutlich präziser und schlägt beispielsweise Community

Health Nurses für Präventionsmaßnahmen bei vulnerablen Bevölkerungsgruppen

sowie zur Koordinierung der sektorenübergreifenden regionalen Versorgung vor.

Pflegende verfügen über den erforderlichen Zugang und dieMöglichkeiten, Pflege-

bedürftige und vulnerable Bevölkerungsgruppen adressatengerecht zu schulen und

zu empowern (vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-

sundheitswesen, 2023).
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Der ICN hat sich zum Ziel gesetzt, gemeinsame und universelle Standards für

Pflegefachpersonen zu entwickeln, die sie außerhalb ihres originären Tätigkeitsbe-

reichs im Katastrophenfall einsetzen können (vgl. ICN, 2022).

Der international gültigeKompetenzrahmen fürDisasterNursingdefiniert ins-

gesamt drei Kompetenzstufen, bei dem die Pflegeperson auf jeder Kompetenzstufe

wieder als Neuling beginnt (vgl. ICN 2019a, 2022):

• Stufe 1: JedePflegefachpersonmit einer abgeschlossenenAusbildung/einemab-

geschlossenen Studium (z.B. Pflegefachperson im Krankenhaus) ist dazu befä-

higt, grundlegende Erste-Hilfe- und Fachkenntnisse anzuwenden, bis weitere

Einsatzkräfte eintreffen und eine Teamstruktur implementiert ist. Es wird auf

derNiveaustufe 1 nicht erwartet,weiterführendeKompetenzen in der Katastro-

phen-/Notfallpflege aufzuweisen.

• Stufe 2: Jede Pflegefachperson mit einer abgeschlossenen Ausbildung/einem

abgeschlossenen Studium, die die Kompetenzen der Stufe 1 erreicht hat und

als Katastrophenhelfende in einer Organisation, Institution oder einem System

fungieren möchten. Dies kann beispielsweise eine leitende Pflegefachperson

sein, die für die Leitung eines Notfallplans zuständig ist.

• Stufe 3: Jede Pflegefachpersonmit einer abgeschlossenenAusbildung/Studium,

die Kompetenzen der Stufe 1 und 2 erreicht hat und bereit ist in einer Vielzahl

von Katastrophen und Notfällen zu partizipieren (z.B. Pflegefachpersonen bei

der Bundeswehr).

Dabei werden die Kompetenzen in acht Domänen abgebildet:

Tab. 41: Die acht Domänen der Kompetenzen des Frameworks of Disaster Nursing 2.0 (ICN,

2019a, S. 4, Übersetz. d. Verf.).

Domäne

1

Vorbereitung und Planung (Maßnahmen, die unabhängig von einem konkreten

Notfall ergriffenwerden, umdie Bereitschaft und das Vertrauen in die zu ergrei-

fendenMaßnahmen im Ereignisfall zu erhöhen)

Domäne

2

Kommunikation (Ansätze zur Übermittlungwesentlicher Informationen amAr-

beitsplatz oder imNotfalleinsatz und zur Dokumentation getroffener Entschei-

dungen)

Domäne

3

Systeme zur Bewältigung von Zwischenfällen (die von Ländern/Organisationen/

Institutionen geforderte Struktur der Katastrophen-/Notfallreaktion undMaß-

nahmen, um sie wirksam zumachen)
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Domäne

4

Sicherheit (Gewährleistung, dass Pflegepersonen, ihre Kolleg*innen und Pflege-

bedürftige nicht durch unsichere Praktiken eine zusätzliche Belastung darstellen)

Domäne

5

Assessment (Sammeln vonDaten über zugewiesene Pflegebedürftige/Familien/

Gemeinschaften, auf deren Grundlage spätere Pflegemaßnahmen durchgeführt

werden können)

Domäne

6

Intervention (klinische oder andereMaßnahmen, die als Reaktion auf die Beurtei-

lung von Pflegebedürftigen/Familien/Gemeinschaften imRahmen des Katastro-

phenmanagements ergriffenwerden)

Domäne

7

Wiederherstellung (alle Schritte, die unternommenwerden, umdas Funktionie-

ren der einzelnen Person/der Familie/der Gemeinschaft/der Organisation von vor

demEreignis wiederherzustellen oder es auf ein höheres Niveau zu bringen)

Domäne

8

Recht und Ethik (der rechtliche und ethische Rahmen für die Katastrophen-/

Notfallpflege)

Erst im Jahr 2022 konkretisierte der ICN die Erweiterungen der Kompetenzen

auf Stufe 3. Dabei wird davon ausgegangen, dass eine Disaster Nurse der Kompe-

tenzstufe 3 einmultidisziplinäres Teamwährend eines Katastrophenfalls leitet und

dies über verschiedene Grenzen und Gerichtsbarkeiten hinweg. Dafür muss sie in

der Lage sein, das Umfeld kritisch zu beurteilen und ggf. einzelne Mechanismen in

Frage zu stellen.Diesbezüglich ist zu berücksichtigen,dass dieDisasterNurse nicht

nur auf den Katastrophenfall vorbereitet seinmuss, sondern auch auf die Rückkehr

mit ihren psychosozialen Folgen (vgl. ICN, 2022). Der ICN postuliert, dass die Ver-

besserung der Fachkompetenz für die Pflegepraxis von grundlegender Bedeutung

ist und in direktem Zusammenhang mit der qualitativen Verbesserung der Versor-

gung von Pflegebedürftigen und Förderung der öffentlichen Gesundheit steht. Die

Bestrebungen der einzelnen Länder, ihr Gesundheitssystem zu verbessern,müssen

zwangsläufig die Katastrophenpflege miteinbeziehen (vgl. ICN, 2022). Im Kontext

neuer Berufsrollen stellt das Disaster Nursing auf Kompetenzstufe III eine konse-

quente Möglichkeit derWeiterentwicklung dar.

Da Katastrophen jederzeit auftreten können, ist es von entscheidender Bedeu-

tung, das Wissen regelmäßig aufzufrischen und regelmäßig an entsprechenden

Übungen teilzunehmen (vgl. ICN, 2019a). In der Studie von Loke et al. (2021)

wird die Katastrophenpflege als essenzieller Bestandteil der Ausbildung sowie der

berufsbegleitenden Weiterbildung von Pflegefachpersonen in einer Vielzahl von

Bereichen definiert (Loke et al., 2021, S. 2, Übersetz. d. Verf.).

WährendderCorona-Pandemie sah sich das deutscheBildungssystemgezwun-

gen, ohne einen Katastrophenplan die (Aus-)Bildung imKrisenmodus durchzufüh-

Bildungsarchitektur der Pflege in Deutschland (BAPID)

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839473887-008
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


6. (Künftige) Herausforderungen der Pflegebildung 281

ren.Für Pflegeausbildungundprimärqualifizierende Studiengänge,die gerade erst

neu gestartet waren, bedeutete dies, dass Lehr-Lernformate in der Regel direkt in

Online-Formaten begannen. Die Einrichtungen des Gesundheitswesens sahen sich

angesichts der besonderen Bedingungen der Corona-Pandemie überdies mit der

Herausforderung konfrontiert, den Start in die neue Ausbildung zu organisieren

und einen gelingenden Übergang der Lernenden in den Beruf dennoch nicht aus

dem Blick zu verlieren. Zur Entlastung von Schulen und Einrichtungen wurden

seitens des Bundes und der Länder Vorgaben zur Durchführung der Ausbildung

flexibilisiert (vgl. Bundesministerium für Gesundheit, 2020). Aufgrund der Sicher-

heitsmaßnahmen in der Corona-Pandemie fanden Berufsinformationstage und

Aktionstage (z.B. der Boys-Day) an Schulen und Berufsorientierungsmessen über

einen längeren Zeitraum nicht statt und damit wurden die Möglichkeiten stark

begrenzt, junge Menschen für die Pflegeberufe zu interessieren.

6.4.3 Ergebnisse aus dem Sounding Board und den Expert*inneninterviews

DieErgebnisse der Befragungen des Expert*innenbeirats sowie des Fachbeirats des

DPRzurRelevanz (Globaler) Krisen imAllgemeinen imKontext desBerufsbildungs-

konzepts sind zustimmend für die Berücksichtigung imBAPIDPflegebildungskon-

zept.

Beide Beiräte haben das Item (Globale) Krisen als relevant für das Bildungskon-

zept erachtet (vgl. Tab. 42).

Tab. 42: Ergebnisse Sounding Board »(Globale) Krisen allgemein« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

(Globale) Krisen 0,85 0,79

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

IndenFreitextantwortendes SoundingBoardswirddieRelevanz vonPflegeund

Bildung im Kontext (globaler) Krisen deutlich. Hier wird jedoch auf die Gefahr der

inhaltlichen »Überfrachtung« der beruflichen Ausbildung hingewiesen:

»Da ginge es dann eher um Kommunikation und Kooperation, z.B. bei Über-

schwemmungen, Bevölkerungsschutz. Auf jeden Fall haben die Items […] mit

Pflege und ihrer Bildung zu tun. Die berufliche Ausbildung darf aber auch nicht
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überladen werden, sondern muss sich auf ihren Kern konzentrieren und das ist

mehr das Individuum in seiner gesundheitlichen Lebenslage.«

Dabei werden auch Subthemen adressiert, die mitgedacht werden sollen wie z.B.:

»Frauen- und Mädchengesundheit, Bildungsarmut und gesundheitliche bzw. ge-

sellschaftliche Folgen«. Diese sind ebenfalls fest in den 17 globalen Nachhaltigkeits-

ziele (SDGs) verankert und sind auch in Verbindungenmit denThemen demografi-

scherWandel (vgl. Kap. 6.1) und Professionalisierung (vgl. Kap. 6.2) fest verknüpft.

Dass die Pflegeberufe im Allgemeinen und die Pflegebildung im Speziellen sich

mit dem Thema der Vermittlung von Nachhaltigen Kompetenzen auseinanderset-

zen sollten,wird auch in den Expert*inneninterviews deutlich.DieThemen profes-

sionelles Pflegehandeln und Climate Change sind engmiteinander verbunden:

»Wir werden solche Themen behandeln müssen wie Umgang mit Klimawandel,

mit Hitzephasen, mit Extremwettersituationen.Wie kann ich Strukturen resilien-

ter machen? Wie kann ich da als Pflege einen Beitrag leisten?« (EXP07, Abs. 6)

Deutlicher wird die folgende Aussage aus den Expert*inneninterviews. Als »Gesell-

schaftsdisziplin« sindWissenundKompetenzen imRahmenderPräventionundder

pflegerischen Versorgung in Krisen und Katastrophen unverzichtbare Bestandteile

der pflegerischen Ausbildung und des pflegerischen Handelns:

»Und für mich ist völlig klar, die, die Pflege muss in ganz in der Mitte der gesell-

schaftlichen Themen verortet sein und das muss auch in den Curricula klar sein.

Ist es auch nicht. Wir sind eine Gesellschaftsdisziplin, die nur deshalb gebraucht

wird, weil die Gesellschaft dieses Thema hat. Und natürlich haben wir alle ande-

ren Themen mitgeerbt. Denn die Menschen, die wir versorgen, die sind mitten

in der Gesellschaft und die leiden unter Hitzeperioden im Sommer, die sterben,

4.000 im Jahr,weil die Klima-Hitze-Katastrophen inDeutschlandnoch in einer ge-

ringen Ausprägung uns vor große Probleme stellen. […] Und deshalb müssen wir

als, als eine Disziplin, die da wirkt, natürlich weitreichende Kenntnisse darüber

haben.« (EXP02, Abs. 86)

In der Diskussion mit dem Fachbeirat des DPR wird eingebracht, dass Aufgaben

der beruflichen Pflegebildung sei, zu überdenken, was aus pädagogischer Sicht zu

diesemThema beigetragen werden kann.

In Bezug auf die SubkategorieClimateChangewurden,mit Ausnahme des Items

Umgang mit Wetterphänomenen (z.B. Hitze), das vom Fachbeirat des DPR abgelehnt

wurde, alle Items der Subkategorie angenommen (vgl. Tab. 43).
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Tab. 43: Ergebnisse Sounding Board »Climate Change« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Klimawandel und Gesundheit 0,80 0,86

Erweiterte Kompetenzen 0,80 1,0

Prävention undGesundheitsförderungen 0,90 1,0

UmgangmitWetterphänomenen (z.B. Hitze) 0,90 0,71

Nachhaltigkeit imGesundheitswesen 0,95 0,93

Empowerment von Pflegebedürftigen/Angehörigen 0,95 0,93

Beratung und Edukation 0,95 0,93

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Die befragtenExpert*innen sehenweitreichendeAufgaben auf die Pflegeberufe

zukommen, wenn der Klimawandel weiter fortschreitet:

»Dann das Thema Klimaanpassungsfolgen ist auch ein dickes Brett, was vermut-

lich uns droht, wennwir nicht besserwerden imBereich der der des Klimawandels

und der Begrenzung des 1,5 Grad Ziels. Wir haben es ja in diesem Sommer schon

gehabt und das ist natürlich auch ein Thema, was bei Pflegekräften ganz beson-

ders aufschlägt, gerade auch im Bereich Altenpflege, vollstationäre Pflege usw.«

(EXP06, Abs. 6)

Aus den Ergebnissen des Sounding Boards zur Subkategorie (Globale) Krisen wird

deutlich, dass denmeisten Items der Subkategorien zugestimmtwird (vgl. Tab. 44).
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Tab. 44: Ergebnisse Sounding Board »Disaster Nursing« Expert*innenbeirat links/

Fachbeirat des DPR rechts

Relevanz zumBerufsbildungskonzept CVI*

Pandemien/Endemien 0,90 0,86

Katastrophenereignisse (z.B. Erdbeben, Überschwemmung) 0,80 0,93

Krieg 0,65 0,86

Bevölkerungsschutz 0,80 0,86

Empowerment von Pflegebedürftigen/Angehörigen 0,80 0,86

Beratung und Edukation 0,80 0,79

(Aus-)Bildung imKrisenmodus 0,65 0,71

*ab einemCVI-Wert von > 0,78 gilt ein Item als angenommen

Während die Vertreter*innen des Sounding Boards der Expert*innenbeirat die

ItemsKriegund (Aus)Bildung imKrisenmodus ablehnten, lehntderFachbeiratdesDPR

lediglich letzteres Item als relevant für das Bildungskonzept ab. Insgesamt sind die

Vertreter*innen des Sounding Boards deutlich verhaltener und vier von fünf Items

erreichen nur knapp einen CVI von > 0,78.

In einer Diskussionmit denMitgliedern des DPR-Fachbeirates imHinblick auf

die Ergebnisse werden verschiedene Aspekte deutlich, die bislang wenig im pfle-

gerischen Diskurs sichtbar sind. Im Zusammenhang mit Krieg und Katastrophen

besteht beispielsweise ein sofortiger pflegerischer Handlungsauftrag für die DRK-

Schwesternschaft (vgl. DRK, 2020). Eine weiteres wenig beachtetes Thema in Pfle-

geforschung und Pflegebildung ist die Rolle der Bundeswehr und der dort tätigen

Pflegenden. Die Ausbildung in den Pflegeberufen und anderen Gesundheitsberu-

fen erfolgt im Bundeswehrdienst gemeinsam mit zivilen Auszubildenden (vgl. Mi-

cucci, 2023). Zudem wurde verdeutlicht, dass Krieg nicht nur als einzelnes Ereig-

nis gedacht werden darf, von dem eine primäre Betroffenheit ausgeht. Vielmehr

sind Kriege mit einer Vielzahl an Folgeerscheinungen für die Bevölkerung verbun-

den,wie beispielsweise Vertreibungstendenzen und Fluchtbewegungen. Als mögli-

che Erklärung, warum das Item (Aus-)Bildung im Krisenmodus abgelehnt wurde,

wurden in derDiskussion überdies fehlende Inhalte in den Lehrbüchern angeführt.

Außerdem lasse sich Ausbildung im Krisenmodus nicht hinreichend planen. Aller-

dings wird von Seiten der Mitglieder das Fachbeirates großer Handlungsspielraum
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für Bildungsstrukturen im Krisenmodus im Rahmen der Hauptkategorie »Digita-

lisierung« gesehen. Denn während der Corona-Pandemie wurde deutlich, dass ein

großer Teil der Ausbildungsangebote in den digitalen Raum verlegt werden konnte

(vgl. Peters& Jürgensen, 2022; Sauer, 2020).Kritisch betrachtetwerdenmuss dieser

Lösungsvorschlag jedoch imHinblick auf Katastrophen oder Krisen, diemit Strom-

ausfällen verbunden sind, denn Digitalisierung ist von Energiequellen abhängig.

Darüber hinaus gibt es eine wahrgenommene Schnittmengemit demThema Inter-

professionalität und alswichtiger Aspekt imKontext vonKrisenwird der Schutz der

eigenen Berufsgruppe im Rahmen von Selbst- und Eigenschutz sowie Arbeits- und

Gesundheitsschutz angeführt.

6.4.4 Implikationen für das Bildungskonzept

Deutschland wird künftig ein klimafolgenbedingtes Krankheitsspektrum aufwei-

sen und es wird derzeit wie auch künftig durch Katastrophen und Krisen heimge-

sucht werden. Der Beitrag der größten Berufsgruppe im Gesundheitswesen wird

eine entscheidende Rolle dabei zukommen,wie die Reaktion auf Krisen künftig ge-

lingt oder nicht gelingt.

Nach den vorliegenden BAPID-Ergebnissen aus der Dokumentenanalyse wird

eine deutlich stärkere Fokussierung aufDisasterNursing undNachhaltigkeit durch

die Berücksichtigung in der Allgemeinen und Speziellen Pflegebildung künftig

dringend empfohlen.

Pflegende können ein Spektrum anAufgaben übernehmen, das über die unmit-

telbare Pflege hinausgeht.Dazu ist es wichtig Pflegende zur Ausübung von Kompe-

tenzenzurnachhaltigenEntwicklungmitBlick aufUmwelt- undKlimakrisenzube-

fähigen und an einem resilienten Gesundheitswesen zu partizipieren.Die Rolle der

Pflegenden in Hinblick auf die pflegerische Versorgung der Bevölkerung beinhaltet

Wissen und Kompetenzen für Prävention und Versorgung zu vermitteln, um ins-

besondere vulnerable Bevölkerungsgruppen auf Krisen und Katastrophen (z.B. die

Klimakrise) vorzubereiten und diese präventiv vor Tod oder Klinikaufnahmen zu

schützen.Dazu sind Pflegendewichtige Akteur*innen imBevölkerungsschutz (z.B.

bei Katastrophen).Durch erworbene PublicHealth Perspektiven sind APN-Pflegen-

dekünftig inderLageKonzepte vonEinzelnenzurKrisenbekämpfung inStadtteilen

zu entwickeln und schnell im interdisziplinären Teamumzusetzen.Hierbei werden

großeSchnittmengenzurDigitalisierungund Interprofessionalität deutlich. Insbe-

sondere die Corona-Pandemie hat noch einmal verdeutlicht wie wichtig der Selbst-

schutz Pflegender ist (auch außerhalb von Krisen und Katastrophen) und das hier

bereits in der Ausbildung Kompetenzen angebahnt werdenmüssen.

In den Ausbildungszielen sind derzeit nur die Durchführung von Maßnahmen

inKrisensituationen verankert.Es fehlt die ausdrücklicheNennung vonKompeten-

zen zur nachhaltigenEntwicklung als Teil des Ausbildungsziels in § 5Absatz 1 Satz 1,
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umdiesemumfassenderen Kompetenzverständnis Rechnung zu tragen.Neben der

berufspolitischen Kompetenzentwicklungmuss auch die Nachhaltigkeit in den be-

ruflichenAusbildungsordnungen abgebildet und inBildungsprozesse eingebunden

werden.
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