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»~Ich habe grausame Schmerzen. Der bitterste ist der, gescheitert zu sein:
In der Literatur und in der Hoffnung auf eine Gesellschaft,

wie wir sie alle einmal ertrdumten”.

Aus dem Testament von Franz Antonia Josef Rudolf Maria Filhmann

(Schmitt 1994)

Im Dilemma einer Zukunft, die das Leben verldngert,

aber das Altern nicht verhindert.
frei nach Franz Antonia Josef Rudolf Maria Filhmann

1922-1984

Uber die Minderschditzung zukiinftiger altersassoziierter Bediirfnisse,

den Verlust des Sozialen in der Pflegebildung
und die Chance einer tatsdchlichen Professionalisierung der beruflichen Pflege.

Fiir Herbert und Peter



Vorwort

Muss ich im Alter erst krank werden,
um an bezahlte Pflege zu gelangen?

Die Entscheidung zum Thema Altenpflegeausbildung in Deutschland zu forschen, entspringt
meiner beruflichen Erfahrung, meinem Interesse und der Ermutigung durch Herrn Prof. Dr.
Johann Behrens, der sich nicht scheute, mich bei der Forschungsarbeit zu einem
berufspolitisch brisanten Thema zu betreuen.

Als ich 1972, vierzehnjahrig, ein Schulpraktikum in der stationdren Altenpflege absolvierte,
faszinierten mich die Menschen, die damals das Altern in Institutionen versuchten oder
versuchen mussten. Parallel zu den sich entwickelnden Bedarfen und Bediirfnissen alter
Menschen in einer adlter werdenden Gesellschaft der deutschen Nachkriegszeit etablierte
sich der Beruf der Altenpflege vorrangig in Institutionen. Aus Sicht der Krankenpflege, die
ich 1975-1978 erlernte, war die Altenpflegeausbildung (noch) keine interessante Option der
Berufswahl und der Karriereplanung. Seit Mitte der sechziger Jahre begann in Deutschland
eine evolutiondre Verberuflichung der Altenpflege, passgenau zu den altersdemografischen
und gesellschaftlichen Veranderungen. Heute, rund fiinfzig Jahre spater, werden wir mit der
Frage Kkonfrontiert, ob der Altenpflegeberuf abgeschafft oder in eine generalistische
Pflegeausbildung integriert werden soll.

Als berufserfahrene Aus- und Weiterbildnerin (aller Pflegeberufe) und Okonomin wuchs
meine Motivation zur Weiterentwicklung der beruflichen und akademischen Qualifizierung
von Pflegeberufen kontinuierlich. Insbesondere veranlasste mich die altersassoziierte Pflege
vertiefend der Frage nachzugehen, ob die Idee einer generalistischen Pflegeausbildung zu
kurz greift, will man den altersspezifischen Bedarfen und Bediirfnissen gerecht werden.
Hierbei kann die Betrachtung aus verschiedenen forschungsleitenden Perspektiven den

Blick auf Zusammenhange, Strukturen, Interdependenzen und Szenarien scharfen.

Ursula Kriesten

Wiehl, im November 2015

Die Verfasserin erlaubt sich aus Griinden des Leseflusses im Text liberwiegend nur ein

Genus zu verwenden. Das jeweils andere Geschlecht ist stets mitgemeint.
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Referat

Zielsetzung: Die Forschungsarbeit untersucht das politische Vorhaben, die Altenpflege-
ausbildung gemeinsam mit der Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflege in eine
generalistische Pflegeausbildung zu integrieren. Es werden die Hypothesen der Befiirwor-
ter und die Argumente der Gegner an statistischen Verlaufen und ihren Trendfortschrei-
bungen tberpriift und diskutiert. Die Dissertation untersucht das Thema nicht nur
curricular, sondern in historischer, alters- und partizipationsassoziierter, territorialer,
berufsbildungstheoretischer, 6konomischer und systemisch-struktureller Perspektive. Das
Spezifische, sowie Mehrwert und Outcome der deutschen Altenpflege(-ausbildung) wird
umrissen und eine prognostische 6konomische und soziale Gesetzesfolgenabschatzung
antizipiert. Besondere Herausforderungen ergaben sich aus dem geringen Material an
Forschungsergebnissen zur Berufsbildungsforschung zu Pflegeberufen, aus fehlenden
europdischen Vergleichsmoglichkeiten und aus mangelnder Evaluationsforschung zum
Outcome der deutschen Altenpflegeausbildung.

Methoden: Es handelt sich um eine historisch-, quellenkritische Literatur- und Dokumen-
tenanalyse, die durch Ergebnisse aus leitfadengestiitzten Experteninterviews und
betriebswirtschaftlichen Analysen erginzt wird. Sie bilden die Grundlagen fiir Trendfort-
schreibungen, Prognosen und Szenarien.

Ergebnisse: Eine generalistische Pflegeausbildung kann durch eine Umstellung von
Ausbildungsinhalten und -strukturen eine verstiarkte Hinwendung der Pflege zu medizini-
schen Verrichtungen bewirken, eine altersspezifische, soziale und sorgende Pflege in
Generationentypik vernachldssigen und ein unklares Pflegeberufsprofil schaffen. Dies
konnte nachhaltige Auswirkungen auf die Pflege alter Menschen und das Altenhilfe- und
Sozialsystem haben. Nachweise oder zumindest Plausibilititen zu den hoffnungsvollen
Prognosen, dass die geplante Pflegeberufereform dem Pflegefachkriftemangel
entgegenwirkt und die Attraktivitit des Pflegeberufes steigern kann, konnten nicht
gefunden werden.

Folgerungen: Die Ergebnisse konnen als Bausteine fiir eine vertiefende Gesetzesfolgen-
abschatzung dienen, entsprechend der gemeinsamen Geschiftsordnung der Bundes-
ministerien. Empfohlen wird eine spezifische, nationale und internationale
Berufsbildungsforschung, die sich auf die Gesundheitsberufe fokussiert und auch an realen

altersassoziierten Bedarfen orientiert.

Kriesten, Ursula: Altenpflegeausbildung in Deutschland. Diskussion der Prognosen zu einer
Integration der Altenpflegeausbildung in eine generalistische Pflegeausbildung. Halle
(Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 200 Seiten, 2015.
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1 Einfiihrung - Problemstellung

Mitte der 60er Jahre hat sich in Deutschland, neben der Kranken- und Kinderkranken-
pflege, entsprechend der Lebensorte und der Bedarfe (in Armut) und im Alter, der Beruf
der Altenpflege entwickelt. Heute, rund 55 Jahre spater, ist die Abschaffung der
Altenpflege als eigenstindiger Beruf, in Form einer Zusammenlegung der drei bislang
getrennten nicht akademischen Pflegeausbildungen Altenpflege (AP), Gesundheits- und
Krankenpflege (GKP) und Kinderkrankenpflege (GKIP) politisch beabsichtigt! (vgl.
Bundesregierung 2009 und 2013). Akteure der Pflegebildung und politisch Verantwort-
liche befassen sich seit mehr als 30 Jahren mit der Neustrukturierung, hierbei vorrangig
mit der Zusammenlegung der drei Pflegeausbildungen (Bischoff-Wanner 2001,
Ladenberger 2002, S. 280, Becker 2003, MAGS 1996, Robert Bosch Stiftung 2000 und
2002, DBR 2007, Deutscher Bundestag 2010, Dielmann 2011, Funk 2014).

Die Frage, ob eine Uberfilhrung der Altenpflegeausbildung in eine generalisierte
Pflegeausbildung sinnvoll ist, wurde wihrend der Jahre 2011 bis 2013 o6ffentlich und in
Fachkreisen kaum noch gestellt. Im Jahr 2014 nahmen die kritischen Stimmen zur Absicht
einer ,Generalistik” in der Offentlichkeit zu. Eine erste Analyse machte deutlich, dass das
Thema vorrangig curricular diskutiert wurde. Potenzielle systemische und strukturelle

Auswirkungen und Gesetzesfolgenz wurden nicht untersucht.

1.1 Ziel der Forschungsarbeit

Die Forschungsarbeit untersucht das politische Vorhaben, die Altenpflegeausbildung in
eine generalistische Pflegeausbildung zu integrieren. Ziel der Forschungsarbeit ist es, die
Hypothesen derer, die eine Integration der Altenpflegeausbildung in eine generalistische
Pflegeausbildung befiirworten und die Prognosen deren Gegner, auf ,ihre Wahrheit” hin
zu untersuchen und zu diskutieren. Es sollen Antworten auf noch offenen Fragen
gefunden, potenzielle soziale und O0konomische Gesetzesfolgen abgeschitzt und die
Chancen einer weiteren Professionalisierung der Pflege kritisch untersucht werden. Das
theoretische Erkenntnisinteresse dieser Arbeit bezieht sich auf pflegewissenschaftliche,
bildungspolitische und wirtschaftswissenschaftliche Ergebnisse. Zur Spezifizierung des
Untersuchungsgegenstandes wurden Hypothesen gewahlt, die eine generalistische

Pflegeausbildung beftirworten.

1 Daran beteiligt sind das Bundesgesundheitsministerium (BMG) und das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMfSFJ).

2Vgl. die Hinweise von Prognos (2008): Der monetéare Teil der Gesetzesfolgenabschitzung, internationale
Ansétze im Vergleich.



1.2

Hypothesen

Die folgenden zehn Hypothesen (H1-H10) der Befiirworter einer generalisierten

Pflegeausbildung werden im weiteren Verlauf, entsprechend der sechs strukturgebenden

Perspektiven dieser Forschungsarbeit (siehe Kap. 2.1 Forschungsprozess) tiberprift und

diskutiert.

H1

H2Z

H3

H4

H5

Hé6

H7

H8

H9

H10

»Jetzt wichst zusammen, was zusammen gehért” (Weidner 2014, S. 14).

Die generalistische Pflegeausbildung bietet eine grofde Chance fiir den
Altenpflegeberuf, sich aus seiner historisch begriindeten Unorganisiertheit zu
emanzipieren (vgl. Werner 2014, S. 15).

Die generalistische Pflegeausbildung trdgt dazu bei, die Herausforderungen und
Chancen des demographischen Wandels zu gestalten (vgl. Wagner 2014).

»Weil die Grundelemente der Pflege immer dieselben sind, macht es keinen Sinn
bei den Versorgungssystemen zwischen alten und jungen Patientinnen,
Patienten oder Pflegebediirftigen zu unterscheiden” (Westerfellhaus 2014).

»Durch die begrenzten Ressourcen bei der Gesundheitsversorgung ist eine
Neuverteilung von Aufgaben und damit verdnderten Kompetenzprofilen
erforderlich, die ausgebildet werden miissen. Dazu brauchen wir die
generalistische Ausbildung” (Wagner 2014).

»Ein weiteres Argument, eine solide gemeinsame Ausbildung zu gestalten, ist die
fast durchgingig fehlende Anerkennung der Qualifikation Altenpflege im
europdischen Ausland” (Klotz 2014, S. 26).

Der Pflegeberuf soll durch eine generalistische Pflegeausbildung attraktiver
und durchldssiger werden (vgl. Bundesregierung 2013, S. 164).

Das Berufsbild der Altenpflege ist villig veraltet. (...) An einem iiberholten Bild
der Altenpflege festzuhalten, bewirkt die Entprofessionalisierung eines Berufs
(vgl. Werner 2014, S. 16).

Die Finanzierung einer generalistischen Pflegeausbildung erfolgt gerecht,
einheitlich und gemeinsam (vgl. Bundesregierung 2013, S. 164).

»Es macht einfach keinen Sinn mehr, so zu tun, als ob das Versorgungssystem
noch grundsidtzlich zwischen alten und jungen Patientlnnen (sic), zwischen
pPflegebediirftigen und kranken Menschen unterscheiden wiirde” (Weidner 2014,
S. 14f)).

Demgegeniiber betonen die Gegner einer generalistischen Pflegeausbildung die jeweils

gegensatzliche Position aller hier aufgefiihrten Hypothesen, ohne dass Befiirworter oder

Gegner ihre Behauptungen begriinden koénnen, oder dies tun. Die vorliegende

Forschungsarbeit soll hierzu ihren Beitrag leisten.



1.3 Stand der Forschung - Forschungsergebnisse - Forschungsliicke

Der Stand der Forschung weist themenbezogen gleich mehrere Defizite auf. Zum einen
mangelt es an Forschungsergebnissen in der Berufsbildungsforschung im Hinblick auf das
Vorhaben der Generalisierung der drei Pflegeausbildungen und zum anderen an
Forschungsergebnissen zu potenziellen systemischen Auswirkungen und sozialen und
okonomischen Gesetzesfolgen. Kdme es bei der Umsetzung eines neuen Pflegeberufs-
gesetzes dazu, dass die Ausbildung und der Beruf der Altenpflege abgeschafft wiirden,
hitte dies unmittelbare Folgen fiir Menschen mit Alterspflegebedarf, fiir Unternehmen
und Organisationen der Altenhilfe und damit vernetzte Systeme. Somit begriindet sich die
Sichtung beteiligter Forschungsergebnisse. In Struktur der Ordnungskategorien dieser
Arbeit ist der Stand der Forschung wie folgt festzustellen:

1. Historisch begriindbare Forschungsergebnisse
Im sozialhistorischen Kontext der Altenpflege ist im Besonderen die historische Studie von
Irmak (2002) zu nennen, da sie einen bedeutenden Stellenwert fiir die aktuelle Situation
der Altenhilfe hat. Es werden wesentliche historische Urspriinge, aber auch aktuelle
Fragestellungen und Kontroversen der Altenhilfe in Deutschland fiir den Zeitraum 1924 -
1961 untersucht. Auf der Suche nach der historisch begriindeten Altenpflege fallt auf, dass
die Literaturquellen selten eine Abgrenzung zur Krankenpflege vorweisen. In der
Forschungsarbeit von Riedel (2007) gelingt dieser Diskurs fiir den Zeitraum ab ca. 1950.
Interessante Erkenntnisse ergeben sich zudem aus Forschungen, die bis in die Antike
zuriickgehen und im Ergebnis darauf hinweisen, dass die Pflege alter Menschen kein
mafigeblicher Bestandteil der medizinorientierten Krankenpflege war (vgl. Lohmann
1970, [Irmak 2002, Heumer und Kiihn 2010).

2. Alters- und partizipationsassoziierte begriindbare Forschungsergebnisse
Altenpflege beschrankt sich nicht nur auf den sozialversicherungsrechtlich festgestellten
Pflegebedarf, sondern auch auf die Lebenslagen und Lebensbedingungen alterer
Menschen. Lebenslagen umfassen die Gesamtheit der Ressourcen und Beschrankungen,
die eine Person bei der Verwirklichung eigener Lebensvorstellungen beeinflussen. Es
handelt sich bei dem geplanten Vorhaben ,Generalistik” nicht nur um die ausschliefiliche
Frage der Berufsbildung, sondern um Fragen, die die Strukturen des Alten- und
Krankenhilfesystems betreffen. Da nach wie vor soziologisch die Zielgruppe ,alte
Menschen“ nicht bestimmbar ist und es ebenso wenig sozial- und gesundheitspolitisch fiir
den festgestellten ,Hilfebedarf im Alter eine Bestimmung gibt und geben kann, ist es
verstandlich, dass das Berufsbild Altenpflege immer noch beliebig ist (vgl. Becker und
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stehen umfangreich Daten zur Verfiigung, wie zB. aus Statistischen Amtern, dem
Deutschen Institut fiir Wirtschaftsforschung (DIW), dem Sozio-oekonomischen Panel
(SOEP), Infratest Sozialforschung, Alten-, Armuts- und Reichtumsberichte der
Bundesregierung, Deutscher Alterssurvey des DZA, Berliner Altersstudie oder der
Bertelsmann-Stiftung. Zu Lebensbedingungen und Lebenslagen pflegebediirftiger alter
Menschen hingegen stehen kaum statistisch erfasste Daten zur Verfligung. Zu nennen
ware hier die Arbeit von Spath et al. (2012) oder beispielhaft die Arbeit von Becker et al.
(2010), die sich mit der Erfassung der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz befassen.
Die Pflegestatistik wird von den Statistischen Amtern des Bundes und der Lander seit dem
Dezember 1999 zweijihrlich durchgefiihrt. Ziel der Statistik ist es, Daten zum Angebot von
und der Nachfrage nach pflegerischer Versorgung zu gewinnen. Es werden Daten iiber die
Pflegebediirftigen sowie iiber die Pflegeheime und ambulanten Dienste einschliefdlich des
Personals erhoben (Destatis 2011 und 2013). Insbesondere mangelt es an systematischer
Altenhilfesystemforschung, deren Ergebnisse fiir die Aussagekraft der Lebensqualitit im
Alter und einer generationenspezifischen Pflegeausbildung unabdingbar waren. Die
Altenhilfesystemforschung zeigt nur Ansatze, wie z.B. die umfassende Untersuchung von
Gilberg (2000) zur Inanspruchnahme von Unterstiitzung bei Hilfe- und Pflegebediirftigkeit
im hoheren Alter.

Vorrangig wurden sozialwissenschaftlich, gerontologisch ausgerichtete Forschungsfragen
zur Qualitit in der Altenpflege und zu alten Menschen, deren Betreuung und Teilhabe
(Bauer und Biischer 2008, Behrens et al. 2012b, Weigl 2012, Beske 2014, Klie 2014), zur
sozialen und gesundheitlichen Ungleichheit (Richter und Hurrelmann 2006, Knesebeck
und Schéfer 2006, Behrens 2008a, Bauer und Biischer 2008, Solga et al. 2009) sowie zum
Wohnumfeld (Iken 2007) und zu Altenpflegeheimen (Hamel 2012) untersucht, die nicht in
den Kontext Qualifizierung in der Altenpflege gestellt wurden. Die wissenschaftlich noch
sparlich beriicksichtigte Teilhabeforschung fiir dltere Menschen, verbunden mit dem
Bedeutungszuwachs der sozialen Teilhabe alterer Menschen, ohne festgestellte
Behinderung im Sinne des SGB IX, gilt es zudem zu beméangeln.

3. Territorial begriindbare Forschungsergebnisse

Die Bedeutung des Lebensortes nimmt in der Altenpflege die zentrale Rolle ein und wurde
bislang als Qualifizierungsinhalt in den durchgefiihrten Modellprojekten vernachlassigt.
Die Qualifizierung in der Altenpflege hat sich in der Vergangenheit inhaltlich an
Institutionen orientiert und muss sich zukiinftig am Territorium, am sozialen Umfeld und
an den Lebenslagen alter und pflegebediirftiger Menschen ausrichten. Die Situation
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darauf aufbauend die Anwendungsmaoglichkeiten technischer Hilfssysteme zu analysieren,
gelang Elsbernd, Lehmeyer und Schilling (2014). Das Territorium beschaftigt im Kontext
Wohnen, sowie Senioren im ,Quartier” und in der ,Region“ zunehmend Verbinde,
Kommunen und politisch Verantwortliche. Vielfiltige Empfehlungen fiir eine altersada-
quate, kommunale Infrastruktur werden ausgesprochen (z.B. Schneekloth und Leven
2003, Deutscher Verein 2011, Rothe et al. 2015). Beachtliche Ergebnisse zur
Langzeitpflege liefert die von der OECD verdffentlichte Studie ,Help Wanted?" (Colombo et
al. 2011). Haberkern (2009) untersucht die Pflege in Europa im Kontext von Familie und
Wohlfahrtsstaat. Haberkern und Brandt (2010) untersuchen die intergenerationale und
professionelle Unterstiitzung &lterer Personen in europiischen Lindern. Uber die Hilfe
zwischen den Generationen forschen Brandt et al. (2009), Haberkern (2009) und
Haberkern und Brandt (2010). Sie untersuchen, wie die Unterstiitzung alterer Menschen
in europdischen Liandern gesellschaftlich organisiert ist. Neben der Frage, ob hilfe- und
pflegebediirftige dltere Personen auf eine Unterstiitzung zdhlen konnen, wurde analysiert,
wer welche Aufgaben iibernimmt und welche Bedeutung informelle und formelle
Unterstiitzungsnetzwerke in Ladndern Nord-, Mittel- und Siideuropas haben.
4. Berufsbildungstheoretisch begriindbare Forschungsergebnisse

Die Berufsbildungsforschung der Gesundheitsberufe hat in Deutschland erst eine junge
Kultur. Einer der Griinde dafiir, warum die Berufsbildungsforschung bei den Gesundheits-
berufen erst am Anfang steht und die altersassoziierte Pflegebildung bisher vernachlassigt
hat ist, dass die Fokussierung auf die Probleme der lebensweltlichen Prozesse alter
Menschen und die damit verbundenen spezifischen altenpflegerischen Berufskompe-
tenzen schwer messbar sind. Dies ist in der Gesundheits- und Krankenpflege, bei der
vorrangig somatische Effekte nachgewiesen werden, einfacher. Insbesondere mangelt es
an Analysen der altenpflegespezifischen Bildungsforschung (Irmak 2002, Meyer 2002). Zu
nennen sind hier zum Beispiel auch die Arbeiten von Hammer (1994) und Beiersdorf
(2007). Als eine der wenigen Untersuchungen wurde die Altenpflege als Beruf, speziell die
Berufseinmiindung und der Berufsverbleib von Altenpflegekraften, Anfang der 90er Jahre

in einer viel zitierten Langsschnittuntersuchung von Becker und Meifort (1997, 1998)3

3 Die Untersuchung umfasste zwei grof3e Erhebungsbldcke: Die erste Erhebungsphase (FP 4.2002)
konzentrierte sich auf die Aspekte Berufswahl, Ausbildungsmotivation, Ubergang von der Ausbildung
in den Beruf sowie erste Erfahrungen in der Berufspraxis. Sie beruht auf mehreren (schriftlichen und
miindlichen) Befragungsdurchgingen, die jeweils zum Ende der schulischen Altenpflegeausbildung im
Laufe des Jahres 1992 sowie ein Jahr spater, zum Ende des ersten Berufsjahres in der Altenpflege
(1993/Anfang 1994) durchgefiihrt wurden. Der zweite Teil der Untersuchung (FP 4.2008, Teilprojekt
II) wurde seit Ende 1995 bis Ende 1997 - im vierten und fiinften Berufsjahr der Absolventen von 1992
- durchgefiihrt. Dieser Teil der Erhebung konzentrierte sich im Wesentlichen auf eine kritische
Bestandsaufnahme der von den Altenpfleger/innen zwischenzeitlich gesammelten Berufserfahrungen
sowie ihre weiteren beruflichen Plane und Perspektiven. Die rund 20 Jahre zuriickliegende



untersucht. Hierzu wurde an 300 westdeutschen Altenpflegeschulen der Altenpflege der
Ausbildungsjahrgang 1992 analysiert. Die Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V.
(FFG) der Technischen Universitat Dortmund untersuchte von 1992 bis 1994 in einer
durchgefiihrten Langsschnittuntersuchung fiir das Land Nordrhein-Westfalen (MAGS
1996) eine mogliche Strukturreform der Pflegeausbildungen. Als weitere Studie zur
Verweildauer in Pflegeberufen ist die fiir Rheinland-Pfalz von Behrens et al. (2009b)
durchgefiihrte ViPb-Studie* zu nennen und die von Behrens et al. durchgefiihrte
Fachkraftestudie Pflege fiir das Land Brandenburg (MASGF 2013). Zum Berufsverbleib in
Pflegeberufen in Europa wurde die sogenannte NEXT-Studie> (vgl. Achenbach 2005,
Hasselhorn et al. 2005) und die weiterfithrenden Publikationen zur Next-Studie (2011)
durchgefiihrt. Im europdischen Vergleich fehlt es jedoch an systematischer
Pflegebildungsforschung. Nur Deutschland hat die Altenpflege berufsstindig entwickelt
(Rennen-Allhoff und Bergmann-Tyacke 2000, Landenberger et al. 2002 und 2005, Riedel
2007); somit ist ein direkter Vergleich mit anderen Landern nicht mdéglich. In Deutschland,
im europdischen und internationalen Ausland fehlt somit der Nachweis, ob eine
generalisierte  Pflegeausbildung effektiver und effizienter ist, als eine auf
Generationentypik basierende, spezialisierte Altenpflegeausbildung. Lehmann et al
(2014) haben hierzu einen wesentlichen Forschungsbeitrag mit der von 2009 bis 2012
durchgefiihrten GesinE-Studie¢ geleistet. Die Studie liefert Erkenntnisse zu Ausbildungs-,
Tatigkeits-, Qualifikations- und Kompetenzprofilen von 16 deutschen Gesundheitsfach-
berufen und setzt diese in den Vergleich anderer europaischer Lander.

Des Weiteren hat die Beobachtungsstelle fiir gesellschaftspolitische Entwicklungen in
Europa (Waldhausen et al. 2014), angesichts der geplanten Reformvorhaben der
Pflegeausbildungen in Deutschland, die (Alten)Pflegeausbildungen in Europa in folgenden
Landern der EU: Danemark, Frankreich, Vereinigtes Konigreich, Niederlande, Osterreich,
Polen, Schweden und Spanien untersucht. Die Kurzstudie wurde angefertigt, da es wenig
Fachliteratur gibt, die sich mit der Fragestellung von Pflegeausbildungen in Europa unter

dem Blickwinkel der Alten- bzw. Langzeitpflege beschaftigt. Untersucht wurde, welchem

Untersuchung wird hier erwéhnt, da es in Folge keine vergleichbaren, systematischen Untersuchungen
in Deutschland gab und eine Untersuchung dieser Art fiir das Vorhaben Generalistik von hoher
Bedeutung wire.

4 ViPB steht fiir Forschungsstudie zur Verweildauer in Pflegeberufen in Rheinland-Pfalz.

5 NEXT steht fiir die ,Nurses Early Exit Study“. Es handelt sich um eine Studie, die landeriibergreifend in Polen,
den Niederlanden, Deutschland, Slowakei, Schweden, Belgien, Frankreich, Italien, Grofsbritannien und
Finnland die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsmotivation in der professionellen Pflege untersucht
und die der zentralen Fragestellung nachgeht, was professionell Pflegende dazu fiihrt, frithzeitiger als
andere Berufsgruppen den Beruf zu verlassen.

6 Bei der GesinE-Studie handelt es sich um eine Bestandsaufnahme der Ausbildung in den
Gesundheitsfachberufen im europaischen Vergleich.



Ausbildungsmodell Pflegeausbildungen in Europa folgen und welche Ausbildungswege zu
einer Tatigkeit in der Altenpflege fiihren. Zur beabsichtigten Reform der Pflegeausbildung
in Deutschland verfasste Twenhofel (2007) eine Arbeit, die in beachtlicher Weise auf die
Gefahren der geplanten Neuordnung, insbesondere auf die Vernachldssigung der
Langzeitpflege hinweist (vgl. auch Twenhofel 2014). Stover (2010) hat zu 39
durchgefiihrten = Ausbildungsmodellprojekten eine systematische Evaluation
vorgenommen. Eine chronologische, sachlich, neutrale? Darstellung zur Entwicklung einer
generalistischen Pflegeausbildung ist Roes (2014) gelungen, bei der sie themenbezogen
Ereignisse zusammengetragen hat. Roes geht in ihrer Darstellung von der Perspektive des
Krankenpflegegesetzes (2003) aus und bezieht sich nicht auf das Altenpflegegesetz
(2003). Wahrend der Recherche zu dieser Arbeit wurde festgestellt, dass es bei dem
geplanten Reformvorhaben eher um eine Reform des Krankenpflegegesetzes geht, bei dem
der Altenpflegeausbildung eine, wenn tiberhaupt, sekundare Position zukommt und nicht
als eigenstdndig weiter zu entwickelnde Ausbildung betrachtet wird. Die Arbeiten von
Becker (2006b und 2006c) sind im Zusammenhang mit der integrierten Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe zu nennen.

Trotz der nun 50jahrigen Verberuflichung der Altenpflege in Deutschland fehlt es an
Untersuchungen, die Effekte und den Outcome der Altenpflegeausbildung fiir Menschen
mit Alterspflegebedarf und fiir die deutsche Wirtschaft belegen. Speziell mangelt es an
Forschungsnachweisen positiver Effekte der Altenpflegeausbildung, da diese mehrheitlich
defizitar, lberholt und reformbediirftig dargestellt wird (siehe Kap. 4.2 und 4.3).
Forschungsfragen zu der sich rasant entwickelnden Altenpflege(ausbildung) und deren
Einfluss und Rahmenbedingungen wurden in Deutschland nur sparlich untersucht (vgl.
hier die Arbeiten von Becker 2003, Hanussek 2005, Klement 2006, Schonborn 2007,
Bossle 2012, Mayeres 2013). Die in der Altenpflege Tatigen stehen mit ihren spezifischen
Kompetenzen selten im Forschungsinteresse, obwohl die beruflich erbrachte Pflege und
Betreuung alter Menschen bereits gegenwartig grofde Bedeutung hat und es zu einer
starken Expansion in diesem Arbeitsmarktsegment gekommen ist (vgl. Schonborn 2007,
Oschmiansky 2013). Systematische Analysen in der Altenpflege wurden in den letzten 20
Jahren begonnen. Diese fokussierten sich primar auf Arbeitsbelastungen und
Rahmenbedingungen (wie z.B. Bermejo und Muthny 1994, Becker und Meifort 1997,
Zimber und Weyerer 1998, Wolke 2004, Hasselhorn et al. 2005, Zellhuber 2003, Zimpel
2004, Glaser et al. 2005, Borutta und Giesler 2006 und Behrens et al. 2009b). Zur internen

7 Der Grof3teil der aktuellen Verdffentlichungen zum Thema ,Generalistische Pflegeausbildung” entbehren
einer sachlich, wissenschaftlichen Aufbereitung und sind durch tendenzidse, subjektive, dogmatische
und meinungsbildende Elemente zu charakterisieren (siehe Kap. 3.5).
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und externen pflegerischen Evidence haben Behrens und Langer (2006, 2010a und
2010b) die wesentlichen Werke im deutschsprachigen Raum verfasst. Barre (2014) hat
die pflegedidaktische Vermittlung von Evidence-based Nursing in die (Alten-)Pflege
untersucht. Um die am Arbeitsmarkt verwertbaren Handlungskompetenzen von
Auszubildenden zu messen, die fiir die Ausiibung einer qualitativ hochwertigen
beruflichen Tatigkeit in einer sich wandelnden Arbeitswelt notwendig sind, hat das BMBF
2011-2015 eine Forschungsinitiative gestartet, die unter dem Begriff ASCOT (2014) fiinf
grofle Berufsfelder abdeckt. Als Berufsfelder wurden mit hoher Ubereinstimmung
zwischen den Lindern auch Kranken-/Altenpfleger(innen) (social and health care)
vorgeschlagen (vgl. auch die Analysen von Baethge et al. 2015).

Die in der Literatur mit erstaunlicher Hartnackigkeit und Naivitidt vertretene Hypothese,
die Ausbildungsinhalte und Kompetenzprofile von Altenpflege und Krankenpflege wiirden
sich weitgehend dhneln (vgl. Becker 2003, S. 98, Twenhofel 2011), halten sich permanent
und werden unreflektiert fortgesetzt, obwohl hinlinglich bekannt ist, dass Altenpflege
untrennbar mit dem Wissenschaftsfeld der Gerontologie verbunden ist. Ergebnisse zur
gerontologisch ausgerichteten Pflegewissenschaft legten u. a. Volz (2009), Becker et al.
(2010), Bossle (2012) Becker und Brandenburg (2014) und Hasseler et al. (2013) vor.
Bossle (2012) untersuchte die Zukunftsorientierung der deutschen Pflegewissenschaft an
der Schnittstelle von Alter(n) und Pflege und stellt wie Brandenburg (2001) fest, dass
Alter(n) und Pflegebediirftigkeit keine dominanten Themen der deutschen Pflegewissen-
schaft sind. Bossle (2012, S. 171) kommt zu dem Ergebnis, dass das Verhéltnis von
Pflegewissenschaft zu Alter(n) und Pflege von einem tradierten medizinisch-
therapeutischen Problemldsungsparadigma abhdngt (vgl. auch Gronemeyer 2013b). Ein
medizinisch-therapeutisches Problemlésungsparadigma wird aktuell vom deutschen
Pflegerat als anzustrebende Entwicklung fiir die Professionalisierung der Pflege erachtet
(DPR 2014, 2015). Dies gilt es professionstheoretisch und -praktisch, kritisch zu
diskutieren (vgl. den Ethik Kodex der Pflegenden, siehe ICN 2012, vgl. auch die Arbeiten
von Friesacher 2008, 2015 zum ,Kern der Pflege“). Zum Selbstverstiandnis und zur
Professionsforschung der (Alten-)pflege haben, wie bereits erwahnt, Meyer (2002),
Klement (2006), Hiilsken-Giesler (2008), Dorge (2009), Dielmann (2013) und Gerlach
(2013) Forschungsergebnisse vorgelegt. Dorge (2009) hat insbesondere die inflationére
Nutzung des Begriffes ,professionelle Pflege® untersucht und professionelles

Pflegehandeln in Aussicht gestellt.



5. Okonomisch begriindbare Forschungsergebnisse
Die 6konomisch fokussierten Untersuchungen und Ergebnisse dieser Arbeit beziehen sich
auf das DKI Gutachten (2010) und im Wesentlichen auf die Erhebungen des
Forschungsgutachtens, welches das wissenschaftliche Institut der Arzte Deutschlands
WIAD gem. e.V. gemeinsam mit der Prognos AG (prognos/WIAD 2013) zur Finanzierung
eines neuen Pflegeberufegesetzes® vorgelegt hat. Das Forschungsgutachten, das sich auf
die von der Bund-Linder-Arbeitsgruppe (2012) vorgelegten Eckpunkte stiitzt, hat eine
Aufarbeitung der derzeitigen Ausbildungskosten und der monetdren Mittel, die mit der
Einfiihrung der generalistischen Pflegeausbildung beabsichtigt werden, vorgenommen.
6. Systemisch begriindbare Forschungsergebnisse

Ansatze der soziologischen Systemtheorie gehen auf Parsons (2009) und Luhmann (1975,
2012) zuriick und helfen bei den Uberlegungen, ob eine Spezialisierung, Differenzierung
oder eine Generalisierung eines Systems zielfiihrend ist. Ob es im Krankheitsbe-
waltigungssystem iiberhaupt ein Gesundheitssystem gibt (Pelikan 2007, Behrens et al.
2012b und 2012c, Bauch 2006) und ob Altenpflege im Gesundheitssystem sinngebend
verortet ist, wirft berechtigte Fragen auf.

Ob eine Generalisierung der drei Pflegeberufe, wie behauptet, unabdingbar ist, ist
wissenschaftlich bislang nicht belegt. Die Datenlage beweist, dass das wissenschaftliche
und (berufs-)politische Interesse an der Altenpflege(ausbildung) in den Jahren 1960-2010
gering war, aber zunehmend an Bedeutung gewinnt. So kommt (auch) im Gutachten des
Wissenschaftsrates mit Empfehlungen zur hochschulischen Qualifikation fiir das
Gesundheitswesen (Wissenschaftsrat 2012) die Altenpflege als Beruf und Ausbildung
thematisch nicht vor. Der Wissenschaftsrat begriindet z.B. dass alle Pflegeschulen,
Schulen besonderer Art sind, in Unkenntnis dariber, wie die Strukturen der
Altenpflegebildung sind. So behauptet der Rat auch, dass die Hochschulen besser in der
Lage waren, eine praktische Ausbildung in der Altenpflege sicher zu stellen, als géngige
Pflegeschulen. Insgesamt ist nach der (Berufs-)bildungsforschung ein generelles qualifika-
torisches upskilling (ohne Verschwinden von geringqualifizierter Arbeit) (Baethge 2013)
zu verzeichnen. Eine Generalisierung der beruflichen Pflegebildung wiirde neben der (von
den Hochschulen) zunehmend geforderten hochschulischen Qualifizierung ein
downqualifying bewirken. Hierzu wurden keine spezifischen Forschungsergebnisse
gefunden, ebenso nicht bei der Frage, ob es sich bei der Generalisierung um einen Prozess
der Rationierung handelt. Vielmehr zeigen die vorliegenden Untersuchungen, dass das

Vorhaben Generalistik Auswirkungen auf verschiedene Systeme haben wird. Zur

8 Das Forschungsgutachten hatte eine Laufzeit von Februar 2013 bis Juni 2013.

9



geplanten Generalisierung der Pflegeberufe liegen keine systematischen Forschungen,
keine systemische Betrachtung und keine Gesetzesfolgenabschatzung vor. Die gewdhlten
Materialien und Methoden, sowie die Art und Weise des Vorgehens zur vorliegenden

Arbeit, werden im nun folgenden Kapitel beschrieben.

2 Material und Methoden

Es handelt sich um eine historisch-, quellenkritische Literatur- und Dokumentenanalyse
(Lamnek 2010, Strauss 1998, vgl. Mayring 2002, S. 46 ff.), bei der die hoffnungsvollen
Prognosen der Beflirworter und Gegner einer generalistischen Pflegeausbildung tiberpriift
werden. Die Forschungsarbeit wird methodisch durch Ergebnisse aus leitfadengestiitzten
Experteninterviews (Lamnek 2010, Meuser und Nagel 1991) erginzt. Die inhaltsanaly-
tische Technik (Analyse) ist hier gleichbedeutend mit der Interpretation von Daten (vgl.
Strauss 1998, S. 28) zu verstehen. Aus der Literaturanalyse und den Beitrdgen der
Befragten wurden thematisch relevante Ordnungskategorien gebildet, die in dieser Arbeit

als Perspektiven (siehe Kap. 4 bis 9) benannt sind.

Alters-
partizipations-
assoziiert

Generalisierung
der
Altenpflegeaus-
bildung

Okonomisch

Territorial

Berufsbildungs-
theoretisch

Abbildung1  Zu untersuchende Ordnungskategorien - hier ,Perspektiven”
Quelle: Eigene Darstellung

Aus der systematischen Bildung von soziologisch sinnvollen Ordnungskategorien ergeben
sich die historische, alters- und partizipationsassoziierte, territoriale, berufsbildungs-
theoretische, 6konomische und systemisch-strukturelle Perspektive. Aus der jeweiligen
Perspektive wird der Untersuchungsgegenstand der Integration der Altenpflegeaus-
bildung in eine generalistische Pflegeausbildung vorgenommen. Zur Analyse und

Ergebnissicherung werden eine SWOT-Analyse und eine prospektive 6konomische und
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soziale Gesetzesfolgenabschatzung eingesetzt. Im Zuge dieser Untersuchung wird auf die
Grounded Theory (Strauss 1998) verwiesen, insofern sie sich mit der ,Wirklichkeit des
Alltags” beschiftigt, die die Gesellschaft vielmehr als den Einzelnen betrifft und alle vier
zentralen Merkmale der Grounded Theory (Strauss 1998) beriicksichtigt. Die zentralen
Merkmale der Grounded Theory werden in der folgenden Tabelle, an der Herleitung der

»Wirklichkeit des Alltags“ am konkreten ,Fall der generalistischen Pflegeausbildung” im

Kontext und in der Berticksichtigung dargestellt.

Tabelle 1
Quelle:

(Zentrale Merkmale der Grounded Theory)

Zentrale Merkmale der
Grounded Theory

Der Fall als eigenstandige
Untersuchungseinheit

Soziologische Interpretation
als Kunstlehre

Kontinuitat von
alltagsweltlichem und
wissenschaftlichem Denken

Offenheit wissenschaftlicher
Begriffsbildung

Im Kontext dieser
Forschungsarbeit

Der ,Fall“ generalistische
Pflegeausbildung im Kontext
Altenpflege und Gesellschaft

Theoriegenerierungs- und
Erfahrungsprozess

Systematische Nutzung und
Berticksichtigung von
Alltagswissen und berufliche
Erfahrung in der Pflegebildung
als unersetzliche Ressource

Anstelle unumstofilicher
Theorien werden
kontinuierliche
Interpretationsprozesse
erarbeitet und angeregt

Zentrale Merkmale der Grounded Theory im Forschungskontext
Eigene Darstellung in Anlehnung an Strauss (1998)

Beriicksichtigung in dieser
Forschungsarbeit

Identifikation zentraler
Prognosen (Hypothesen)

Analyse und Interpretation
von Daten

Theoretical sampling

Sinnstrukturen,
Zusammenhdange, potenzielle
systemische, gesellschaftliche
Auswirkungen der
»Generalistik“ auf die

Altenpflege

Im Forschungsstil der Grounded Theory werden Beziehungen untereinander (vgl. Strauss
1998, S. 31) systematisch analysiert. Ziel war nicht die Rekonstruktion subjektiver
Sichtweisen Einzelner, sondern im primdren Erkenntnisinteresse lagen die zugrunde

liegenden Phanomene und Kontexte.

2.1 Forschungsprozess

Der Forschungsprozess erstreckte sich tiber die Jahre 2012-2015. Das Forschungsvorha-
ben fokussiert die Bedeutung und Auswirkungen der deutschen Altenpflegeausbildung
und einer generalistischen Pflegeausbildung auf die sich entwickelnden altersassoziierten
Bedarfe. Chronologisch stellt sich der Forschungsprozess wie folgt dar:

1) Literatur- und Quellenrecherche, Identifikation zentraler Prognosen
(Hypothesen)

2) Konzeptualisierung und Planung der Interviews, Pretest

3) Auswahl der Interviewpartner, Kontaktaufnahme und Interviewfiihrung
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4) Auswertung der Interviews und Dokumente, Transkription, Schaffen von
Ordnungskategorien in einer Themenmatrix
5) Auswahl der Hypothesen
6) Erneute Literatur- und Quellenrecherche zur Sattigung und Verdichtung
der Daten
7) Verifizierung und Falsifizierung, Analyse und Interpretation der Daten
8) Soziale und 6konomische Gesetzesfolgenabschatzung
Neben dem zugrunde liegenden Kontextwissen der Forscherin folgte die wissenschaftliche
Untersuchung in den drei Aspekten der Induktion (hier Hypothesenidentifikation), der
Deduktion, Implikationen, Ableitungen aus Hypothesen und der Verifikation. Zudem
wurde die Systematik der Gesetzesfolgenabschiatzung (GFA)9, entsprechend der Vorgabe
und der Arbeitshilfe der gemeinsamen Geschiftsordnung der Bundesministerien (BMI

2009), verwandt. Grafisch stellt sich der Forschungsprozess wie folgt dar:

Identifikation zentraler | Hypothesenprifung Diskussion und
Prognosen = Untersuchung in den Interpretation der
Hypothesen :::> Perspektiven: ::|r> Ergebnisse

* Historisch
+ Alters- und
Untersuchungs- partizipations-
gegenstand: assoziiert
Integration der * Territorial
Altenpflegeausbildung | |+ Berufsbildungs-
in eine generalistische theoretisch
Pflegeausbildung + Okonomisch
* Systemisch-
strukturell

Vv
Literatur- und Dokumentenanalyse
Experteninterviews
Gesetzesfolgenabschatzung

Entdeckungs- Begrindungs- Verwertungs-
zusammenhang zusammenhang zusammenhang

_—

Abbildung 2  Forschungsprozess
Quelle: Eigene Darstellung

Die Spezifizierung der forschungsleitenden Perspektiven ergab sich aus der Sichtung der

Literatur und Dokumente, sowie aus einer Generalisierung der transkribierten Interview-

9 Das Bundesministerium fiir Inneres hat eine Arbeitshilfe zur Gesetzesfolgenabschatzung verdéffentlicht.
Entsprechend § 43 Absatz 1 Nr. 5 und § 44 Absatz 1 der Gemeinsamen Geschaftsordnung der
Bundesministerien (GGO) sind die Ressorts verpflichtet, die voraussichtlichen Gesetzesfolgen einer
Regelung darzustellen. Diese umfassen die beabsichtigten Wirkungen und unbeabsichtigten
Nebenwirkungen (§ 44 Absatz 1 Satz 2 GGO). Die Darstellung der voraussichtlichen Gesetzesfolgen
muss im Benehmen mit den jeweils fachlich zustdndigen Bundesministerien erfolgen. Es ist dariiber
hinaus darzustellen, ob die Wirkungen des Vorhabens einer nachhaltigen Entwicklung entsprechen,
insbesondere welche langfristigen Wirkungen das Vorhaben hat (§44 Absatz 1 Satz 4 GGO). Das
Bundesministerium des Innern kann zur Ermittlung von Gesetzesfolgen Empfehlungen geben (§ 44
Absatz 1 Satz 5 GGO). Die Arbeitshilfe ist auf Grundlage eines intensiven Austauschs des
Bundesministeriums des Innern mit den Ressorts entwickelt worden und stellt eine Empfehlung fiir
das Verfahren einer Gesetzesfolgenabschdtzungl im Sinne des § 44 GGO dar.
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ergebnisse. Folgend werden die Begriffe ,Perspektive”, ,Generalistik®, ,Spezialisierung”,
»Rationalisierung” und ,Rationierung®, ,Evolution“ und ihre Anwendung erklart, da sie in

dieser Arbeit eine zentrale Rolle einnehmen.

2.2 Anwendung der Begriffe

Der Begriff ,Perspektive“ wird hier bildungssprachlich verwandt, im Sinne der
Betrachtungs- und Sichtweise des Gegebenen und der Moglichkeit, eine Aussicht fiir die
Zukunft entwickeln zu kénnen. Der Begriff ,Generalistik“ riihrt aus einer rund 30 Jahre
alten Diskussion um die Zusammenlegung verschiedener Pflegeberufe. Im Weiteren wird
der Begriff ,Generalistik“ hier fiir das im Koalitionsvertrag des Bundes vorgesehene
Reformvorhaben ,Neues Pflegeberufegesetz” eingesetzt, bei der die drei Pflegeberufe
Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Altenpflege
zusammengelegt werden sollen. Die Anwendung des Begriffes ,Spezialisierung“ wird
vom romischen Wort ,specialis“ abgeleitet und bezeichnet das ,Besondere”, das
»Abgesonderte”, das ,Sich-spezialisieren®. Hieraus leitet sich ein ,Spezialist“ ab, jemand,
der lber besondere Kenntnisse und Fahigkeiten verfiigt. In Bedeutung der ,Sinn
gebenden” Effizienzsteigerung einer Qualifizierung und der damit verbundenen Systeme
wird der Begriff ,Rationalisierung” genutzt und tberpriift. Der Begriff wird hier nicht
eng betriebswirtschaftlich und unternehmensspezifisch, sondern systemisch auf die hier
untersuchten Perspektiven angewandt. Uberpriift wird die nach Max Weber benannte
,Entzauberung der Welt” (Weber 1922), im Sinne einer humanen und wirtschaftlichen
Gestaltbarkeit und Entwicklung der Wissenschaft durch den Menschen. Hier wird die
JIntellektualisierung“ auf das geplante neue Pflegeberufegesetz transformiert. Der Begriff
»Rationierung“ wird hier im o©konomischen Sinne einer Zuteilung von Wissen,
Qualifizierung und Dienstleistungen, speziell von Auszubildenden in Pflegeberufen oder
von examinierten Pflegekraften oder weiterer Ressourcen im Sinne von Angebot und
Nachfrage verwandt. Untersucht wird, ob ein Rationierungsmechanismus bei der
Einfiihrung der Generalistik fiir eine Allokation bestimmter Ressourcen sorgt. Im Sinne
von Entwicklung, Entfaltung, Fortentwicklung wird der Begriff ,Evolution“ im
Zusammenhang der Berufswerdung Altenpflege im Komplexitatswachstum beschrieben.
In der Folge einer evolutiondren Transformation wird der Begriff , Evolution fiir die sich
allmdhlich entwickelnde Altenpflege(ausbildung) in Bezug zu einer &alterwerdenden

Gesellschaft gesetzt.
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2.3 Zur Datenerhebung der leitfadengestiitzten Interviews

Ergdnzend zur Literatur- und Dokumentenanalyse wurden von der Verfasserin
leitfadenorientierte Experteninterviews (Meuser und Nagel 1991) von November 2012 bis
Januar 2013 durchgefiihrt. Hierzu suchte die Verfasserin die zu Befragenden an ihren
Arbeitsorten oder im privaten Umfeld auf. Die Dauer der Interviews beliefen sich auf rund
80 bis 240 Minuten. Acht Interviews wurden vollstindig auf Tonband aufgezeichnet und
anschlieffend transkribiert. Ein Interview wurde handschriftlich dokumentiert. Die
Transkription erméglicht das Nachvollziehen der AuRerungen der Interviewpartner und
somit eine detaillierte Auswertung der Gesprdache. Die bandbasierte Analyse und
Verdichtung erfolgte durch mehrfaches Abhoren, Zusammenfassen und Vergleichen der
Aussagen. Die Interpretation der Expertenmeinung konzentrierte sich auf das
Kontextwissen entsprechend der forschungsleitenden Fragen (Meuser und Nagel 1991);

dies begriindet, dass auf ein Notationssystem verzichtet wurde.

2.3.1 Auswahl der Experten

Interviewt wurden neun Personen. Bei der Auswahl dieser ,Experten handelt es sich um
eine spezifische Population, die sich dadurch auszeichnet, dass sich acht von ihnen
wahrend des Zeitraumes 2007-2013 mit der Thematik der Generalistik oder mit der
Altenpflegeausbildung auseinandersetzt haben und eine Expertin an der Entstehung der
Altenpflegeausbildung mafdgeblich beteiligt war (Interviewte Personen, s. Anhang). Alle
neun Experten verfligen nach Ausbildung und Studium iiber umfangreiche Erfahrungen
zum Thema Qualifizierung in Pflegeberufe bzw. Altenpflege. Ergebnisse aus Befragungen
gelten als individuelle, subjektive Sichtweisen und eignen sich in keiner Weise zur
Falsifikation. Vielmehr wurde in Ermangelung eines wissenschaftlichen Datenmaterials,
neben der Literaturrecherche zum Beginn dieser Arbeit, die Methode der Interviews
gewahlt, um von sogenannten ,Kennern“ der Altenpflege(ausbildung) oder ,Kritikern“ der

»Generalistik“ Wissen und impulsgebende Inputs zu erhalten.

2.3.2  Fragebogen, Fragetechnik und Konzeption der Interviews

Der Fragebogen umfasst 18 halbstandardisierte Fragen (vgl. Leitfadeninterview, Flick
2011, S. 194ft.). Die Befragungstechnik erfolgte, nach Informationen zu Freiwilligkeit und
Datenschutz, per Aufnahmegerat. Im Vorfeld der Forschungsarbeit fand eine differenzierte
Analyse von Bedarfen im Alter statt, die ggf. Basis fiir eine generationentypische
Altenpflegeausbildung sein kénnte. Diese Herangehensweise fand in der inhaltlichen
Gestaltung des Fragebogens Niederschlag. Die Fragen umfassen die Bereiche: aktuelle und

prospektive Bedarfe im Alter, prospektive Dienstleistungen, personliche Meinung zur
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Generalistik und zur Weiterentwicklung der Altenpflege, Aufgabenfelder und
Unternehmensrelevanz der Altenpflege(ausbildung), Finanzierung der (Alten-)
pflegeausbildung, Position der Kommunen im Kontext Altenpflege, Mdglichkeiten der EU-
Anschlussfahigkeit und Akademisierung der Altenpflege. Abschlieffend wurde nach
»Sonstigem* gefragt (Fragebogen, s. Anlage).

2.3.3  Auswahl und Verwendung der Interviewergebnisse

Alle Interviewten erklarten sich damit einverstanden, dass das verschriftete Interview
unter Beschriankung auf kleine Ausschnitte fiir Publikationszwecke verwendet werden
darf. Die Auswahl der Interviewergebnisse erfolgte durch mehrfaches Abhoren der
Antworten und Statements nach ihrer Aussagekraft sowie Eindeutigkeit, und wurde in
Bezug zu den Hypothesen gesetzt. Transkribiert wurde wortlich, nicht lautsprachlich.
Nonverbale Informationen wurden nicht berticksichtigt. Es wurde so viel und so genau
transkribiert, wie fiir die Fragestellung tatsiachlich notwendig erscheint (Flick et al. 1995 S.
162, Meuser und Nagel 1991). Die in dieser Arbeit zitierten Aussagen der Experten
resultieren aus dem handlungspraktischen, konjunktiven Wissen (Bohnsack 2007,
Mannheim 1980), wie es in den Interviewbeitragen artikuliert wurde. Die Zitate wurden
nicht weiter interpretiert. Das Datenmaterial aus den Interviews ist als personliche,
gewertete Einschiatzung zu verstehen und wurde auf die Daten und Aussagen hin
untersucht, auf die sich die Befragten selber beziehen. Die Aussagen wurden inhaltlich
kategorisiert. Die Ergebnisse wurden als O-Ton Zitate in den einzelnen Perspektiven der

Forschungsarbeit verwendet.

2.4 Zum Zugang der Forscherin

Das Verhaltnis der Forscherin zum untersuchten Gegenstand kann als intensiv bezeichnet
werden. Die Forscherin verfiigt iber ein umfassendes Fach- und Erfahrungswissen zum
Problemfeld. Wihrend der Jahre 1988-1996 war die Forscherin der Uberzeugung, dass
eine generalistische Pflegeausbildung sinnvoll ist und die Altenpflegeausbildung keiner
eigenen Existenz bedarf. Vielmehr hat sich die Forscherin Anfang der 90er Jahre mit der
Zusammenlegung der Pflegeausbildung in der praktischen Umsetzung konkret befasst.
Erst durch eine intensivere Auseinandersetzung mit der Thematik und dem Kennenlernen
von Altenhilfestrukturen, der Pflege-Bildungssystematik und deren Finanzierung
entwickelte die Forscherin eine differenzierte Sichtweise auf das hier behandelte

Forschungsfeld.
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2.5 Aufbau, Struktur und Abgrenzung der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich in 16 Kapitel. Nach der Einfithrung ins Thema und der Aufzihlung
der Hypothesen, die es in der Arbeit zu untersuchen gilt (Kap.1), folgen in Kapitel 2
Hinweise zu Material und Methoden. Kapitel 3 umreifd3t das politisch geplante Vorhaben,
die Pflegeberufe der drei bislang getrennten Pflegeausbildungen (Altenpflege,
Gesundheits- und Krankenpflege und Kinderkrankenpflege) zusammen zu legen. Die
Kapitel 4 bis 9 geben den Untersuchungsgegenstand und die Diskussion in verschiedenen
Perspektiven wieder. Die Forschungsarbeit untersucht die Perspektiven im historischen
(Kap. 4), alters- und partizipationsassoziierten (Kap. 5), territorialen (Kap. 6),
berufsbildungstheoretischen (Kap. 7), O6konomischen (Kap. 8) und systemisch-
strukturellen Kontext (Kap. 9). Den Kapiteln 4 bis 9 sind jeweils Hypothesen vorangestellt,
die es zu widerlegen oder zu bestatigen gilt. In die Kapitel 4 bis 9 sind ausgewahlte
Ergebnisse der Interviews (jeweils rechtsbiindig) eingestreut. Den Kapiteln 4 bis 9 sind
jeweilige Analyseergebnisse nachgesetzt. Das in Kapitel 10 beschriebene ,Spezifische der
Altenpflege(ausbildung)“ ist Ergebnis einer intensiven Analyse nach dem bislang
vernachlassigten Outcome der spezifischen generationentypischen Altenpflegebildung.
Eine prospektive Gesetzesfolgenabschiatzung stellt in Kapitel 11 die sozialen und
okonomischen Folgen des Vorhabens in Nachhaltigkeit dar, bevor in Kapitel 12 die
Diskussion, Reflexion und Limitation folgen. Hier fasst eine SWOT-Analyse die
Analyseergebnisse zusammen. Kapitel 13 wagt einen umfassenden Ausblick und zeigt
Szenarien auf, die nach Umsetzung der Generalistik denkbar waren. Hinweise fiir weitere
wissenschaftliche Untersuchungen zeigt Kapitel 14, bevor im Kapitel 15 eine
Zusammenfassung der Untersuchung erfolgt. Kapitel 16 fithrt die verwendete Literatur

auf.

3 Geplante Pflegeausbildungsreform

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) planten bereits in der 17. und aktuell in der 18.
Legislaturperiode ein neues Pflegeberufegesetz (Bundesregierung 2009 und 2013).
CDU/CSU und SPD haben ihre Koalitionsverhandlungen am 27. November 2013
abgeschlossen und einen Koalitionsvertrag konsentiert. Zum Thema Pflege(-ausbildung)
(S. 60) wurde folgendes beschlossen: ,Gute Pflege setzt qualifiziertes und motiviertes
Personal voraus. Wir setzen uns im Rahmen der rechtlichen Mdglichkeiten fiir

Personalmindeststandards im Pflegebereich ein und wollen die Pflegeberufe aufwerten.
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Dokumentationspflichten und Biirokratie miissen auf das Noitigste begrenzt werden. Der
Wechsel zwischen den Berufen in der Pflege muss erleichtert werden. Wir wollen die
Pflegeausbildung reformieren, indem wir mit einem Pflegeberufegesetz ein einheitliches
Berufsbild mit einer gemeinsamen Grundausbildung und einer darauf aufbauenden
Spezialisierung fiir die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege etablieren. Wir wollen die
Ausbildungsangebote an staatlichen Berufsfachschulen stdrken und die Ausbildung gerecht,
einheitlich und gemeinsam finanzieren. Ziel sollte ein transparentes und durchldssiges Aus-
und Weiterbildungssystem sein. Wir priifen ein verbindliches Verfahren zur Refinanzierung
der Ausbildungskosten, um die Kostenbeteiligung aller Einrichtungstrdger zu gewdhrleisten.
Der dualen Ausbildung mit Ausbildungsbetrieb und Schule wird zukiinftig eine zentrale
Bedeutung zukommen. Die Ausbildung muss fiir jeden Auszubildenden kostenfrei sein. Die
Finanzbeteiligung der Ldnder an den Ausbildungskosten der Schulen muss auch weiterhin
gewdbhrleistet sein. Eine verbindliche und langfristige Regelung zur vollstdndigen
Finanzierung der Ausbildungskosten bei UmschulungsmafSnahmen durch den Bund und die
Ldnder sollte getroffen werden“ (Bundesregierung 2013, S. 60).

In der Betrachtung des Vorhabens wird deutlich, dass hier nicht naher definiert wird, ob
die Spezialisierung wihrend oder nach einer dreijahrigen Ausbildung geplant ist, ob die
Ausbildung ausschliefdlich an Berufsfachschulen erfolgen soll und welche
Rahmenbedingungen den Wechsel zwischen den Berufen und die Aufwertung der
Pflegeberufe verbessern sollen. Die Bundeslander haben sich durch Beschliisse der
Gesundheitsministerkonferenz und der Arbeits- und Sozialministerkonferenz (2009)
jeweils einstimmig fiir die Zusammenfithrung der Pflegeberufe ausgesprochen. In der
Folge wurde im Marz 2010, unter gemeinsamer Federfiihrung der Bundesministerien fiir
Gesundheit und fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, eine Bund-Linder-
Arbeitsgruppe ,Weiterentwicklung der Pflegeberufe” auf Fachebene eingesetzt. Diese
Arbeitsgruppe hat am 01.03.2012 ein Eckpunktepapier fiir ein Gesetzgebungsverfahren
vorgelegt, das die Grundlage fiir den weiteren politischen Entscheidungsprozess zur

Vorbereitung eines Gesetzentwurfes darstellen soll (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012).

3.1 Eckpunktepapier zum neuen Pflegeberufegesetz

Das BMFSF], welches aus der Historie begriindet fiir die Altenpflegeausbildung zustandig
ist und das BMG, zustandig filir die Gesundheits- und Kranken- sowie Kinderkrankenpflege,
haben in gemeinsamer Federfiihrung in der Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Weiterent-
wicklung der Pflegeberufe" ein Eckpunktepapier (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012) zu
wesentlichen Aspekten eines neuen Pflegeberufegesetzes entwickelt, welches das

Altenpflege- und das Krankenpflegegesetz (2003) ablosen soll. Das Eckpunktepapier
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wurde am 2. Marz 2012 veroffentlicht und bildet die Grundlage fiir den weiteren
politischen Entscheidungsprozess zur Vorbereitung eines Gesetzentwurfs. Das
Eckpunktepapier enthélt Vorschlége fiir eine Zusammenfiithrung der Ausbildungen in der
Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege sowie in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege zu einer generalistisch ausgerichteten, beruflichen Pflegeausbildung
mit einem Berufsabschluss. Dariiber hinaus sieht das Eckpunktepapier die ergdnzende
Einfithrung einer neuen ,akademischen Ausbildung vor. Die berufliche und akademische
Ausbildung soll keine Konkurrenz darstellen, sondern soll zentraler Bestandteil einer
gestuften durchlassigen Pflegebildung sein (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012).
Als Griinde fiir die Zusammenfiihrung der Pflegeberufe werden verdnderte
Versorgungsanforderungen und ein dynamischer Arbeitsmarkt angegeben. Weiter gibt
das Eckpunktepapier (ebd. S. 5) an, dass die Differenzierung der Pflegeberufe nach
Altersgruppen nicht mehr dem Stand der Erkenntnisse der Pflegewissenschaft entsprache.
Begriindet wird dies hier nicht. Die neue Ausbildung soll zur Pflege von Menschen aller
Altersgruppen in allen Versorgungsformen befihigen. Die Zusammenfithrung der
Pflegeberufe erhoht nach Einschdatzung der Arbeitsgruppe die Attraktivitit des
Ausbildungsberufs, verbessert die beruflichen Einsatz- und Entwicklungsméglichkeiten
iiber die gesamte Zeit des Erwerbslebens und wird die individuelle Berufszufriedenheit
starken.
Die neue Pflegefachausbildung soll die Voraussetzungen der geregelten Ausbildungen
nach der Berufsanerkennungsrichtlinie (Europaische Union 2005 und 2013) erfiillen. Fiir
die berufliche Pflegeausbildung gilt als Zugangsvoraussetzung der mittlere
Bildungsabschluss oder ein gleichwertiger Abschluss. Die Ausbildung wird weiterhin
dreijahrig im Umfang von insgesamt mindestens 4.600 Stunden durchgefiihrt, von denen
mindestens 2.100 Stunden fiir den theoretischen und praktischen Unterricht sowie
mindestens 2.500 Stunden fiir die praktische Ausbildung angesetzt werden. Das
handlungsorientierte und exemplarische Lernen soll dabei im Vordergrund stehen, Inhalte
werden in Lernfeldern oder Modulen vermittelt. Die Pflegeschule, die als Berufsfachschule
einzuordnen ist, tragt wie bisher die Gesamtverantwortung fiir die Ausbildung und
koordiniert die Einsidtze im Rahmen der praktischen Ausbildung. Die Schulen selbst
konnen offentlich, frei gemeinniitzig oder private Einrichtungen sein.
Die praktische Ausbildung erfolgt in allen relevanten Bereichen der Pflege. Im Rahmen der
praktischen Ausbildung schldgt die Kommission Folgendes vor:

e 960 Stunden Pflichteinsatz in Krankenhdusern und Pflegeheimen.

e 480 Stunden in einem ambulanten Pflegedienst oder in einem Kinderkrankenhaus.
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e 80 Stunden in der psychiatrischen Einrichtung nach Wahl in der Allgemein-
psychiatrie, Gerontopsychiatrie oder Kinder- und Jugendpsychiatrie.

e 240 Stunden in drei der Wahl-Arbeitsfelder Hospiz, Palliation, Rehabilitation,
Beratung, Pravention, spezieller Funktionsbereich im Krankenhaus (OP,
Anasthesie, Intensivstation, Endoskopie), ambulanter Spezialpflege, Kurzzeitpflege
oder teilstationdrer Pflege.

e Weitere 160 Stunden Pflichteinsatz sowie 580 Stunden Vertiefungseinsatz
miissten Auszubildende wahlweise in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim,
einem ambulanten Pflegedienst oder einem Kinderkrankenhaus absolvieren.

So sind Pflichteinsdtze in der Akutpflege, der vollstationdren Pflege, der ambulanten
Pflege, der Kinderpflege und der psychiatrischen Pflege gleichermafien vorgesehen. Diese
werden durch Wahlpflichteinsatze und einen Vertiefungseinsatz erganzt, letzterer wird im
Zeugnis als Schwerpunkt ausgewiesen. Die Ausbildung selbst schlief3t mit einer staatlichen

Abschlusspriifung nach dem bisherigen Muster ab (Bund-Lander-Arbeitsgruppe 2012).

3.2 Black-Box Generalistik - Was ist nicht bekannt?

Das beabsichtigte Vorhaben Generalistik (Stand Juli 2015) lasst viele Fragen offen, die
Anlass zu Spekulationen und ggf. auch zu Fehldeutungen geben. So gibt es bis dato noch
keine Antworten auf folgende Fragen: Welche Ausbildungsinhalte und -struktur werden
Curriculum und Rahmenlehrplan auszeichnen? Wie wird die juristische Verortung der
Pflegeschulen sein? Was ist Kern und gemeinsamer Berufsethos eines generalistisch
ausgerichteten Pflegeberufes? Welche bildungstheoretischen Auswirkungen wird die
Tatsache hervorbringen, wenn Altenpflege Unterrichtsfach wird? Wie wird die
Generalistik finanziert? Welche Berufsbezeichnung erhdlt der neu geschaffene
Pflegeberuf? Bleibt die Berufsbezeichnung Altenpflege oder wandelt sich die
Vertiefungsrichtung zum Begriff Langzeitpflege? Wie wird die spezifische Pflege alter
Menschen in einer Generalistik sichergestellt? Wie wird eine wohnortnahe
Ausbildungsinfrastruktur sichergestellt? Wird eine selbststindige Ausiibung der
Heilkunde geplant? Wie werden Inhalte und Strukturen fiir sich anschlief3ende
Weiterbildungen organisiert und finanziert? Welche systematische Attraktivitats-
steigerung sichert den Bewerber- und Fachkraftenachwuchs? Welche Strukturen werden
fiir eine praktikable Durchlassigkeit, von der Assistenz bis zur Promotion, geschaffen?
Welche akademischen Qualifizierungen werden durch das neue Pflegeberufegesetz
vorgegeben? Welche Verbesserungen der Rahmenbedingungen werden unabhéngig von
der Generalistik fiir die Altenpflege geplant und realisiert? Welche Erfordernisse ergeben

sich aus dem Vorhaben, alle Pflegeschulen in Berufsfachschulen umzubauen? Welche
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Auswirkungen hat die Finanzierung der Generalistik auf Sozialsysteme und die
Finanzierung aus den Liandern? Die Black Box lasst nur Vermutungen zu. Eine dialog-
orientierte Auseinandersetzung zwischen den Befiirwortern und Gegnern der Generalistik

wird vermisst.

3.3 Riickblick - Uberlegungen zu einer generalistischen

Pflegeausbildung

Uberlegungen, Pflegeausbildungen in ein generalistisches Format fassen zu wollen sind
nicht neu, sondern werden seit mehr als dreifig Jahren unternommen (MAGS 1996,
Becker und Meifort 1997, Hammer 1994, Becker 2003, vgl. Dibelius und Uzarewicz 2006,
S. 257). Spéter bezieht sich Meifort auf das Jahr 1982 und macht darauf aufmerksam: ,Eine
generalistische Ausbildung, die berufsiibergreifende Grundlagen vermittelt, ist kein neuer
Vorschlag, das haben wir schon vor 20 Jahren angeregt” (Meifort 2002, S. 122). Hierbei
wurde die Altenpflege als eigenstiandiger Beruf in Frage gestellt oder mit anderen Berufen
in Modellprojekten zusammengefasst oder gedanklich zusammengelegt. So zum Beispiel
wurde die Altenpflege und die Erzieherausbildung (Becker et al. 1995) oder die
Altenpflege und die Heilerziehungspflege iiber 3,5 Jahre in Modellprojekten gemeinsam
(Diakonie-Kork 2014) oder in Modulversuchen (Walter 2011) ausgebildet. Die integrierte
Ausbildung zur Heilerziehungs- und Altenpflege begrindet sich durch die
Attraktivitatschancen zweier Berufsabschliisse und durch den Erwerb einer erhdohten
Kompetenz der Begleitung von Menschen mit Unterstiitzungsbedarf in allen
Lebensbereichen. Mehrfach wird gefordert, dass Heilerziehungspflege mit Schwerpunkt
Soziales und Behinderung in die generalistische Ausbildung der Pflegeberufe integriert
werden solle, um so als wichtiger Beruf des Sozial- und Gesundheitswesens anerkannt zu
werden. Hierbei wire die Hiirde zu nehmen, dass sozialpflegerische Berufe nach dem
foderalistischen Prinzip in Lianderkompetenz zu regeln sind. Dies widersprache einer
bundeseinheitlichen Ausbildungsregelung.

Becker und Meifort befassten sich wahrend der 90er Jahre mit den berufspolitischen
Strukturen der Altenpflege. 1997 bezweifelten Becker und Meifort, ob die Altenpflege als
Jberufs- und beschdftigungspolitischer Hoffnungstrdger (..) gehandelt werden kann“
(Becker und Meifort 1997, S. 29), da eine Expansion der Arbeitsplatze davon abhdngt,
welches Berufsprofil und Arbeitskonzept der Altenpflege in Zukunft gesellschaftlich
zugebilligt wird (ebd. S. 29). Die Expansion des Berufsfeldes Altenpflege hat stattgefunden.
Die Arbeits- und Ausbildungsplitze in der Altenpflege sind explodiert (siehe Kap. 8.5).

Dennoch wird die Integration der Altenpflege heute weiter diskutiert und politisch
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geplant. Anlasslich des, von der Bundeskanzlerin von Mai 2011 bis Juli 2012 durchgefiihr-
ten Zukunftsdialogs, wurde erneut kontrovers diskutiert, die Heilerziehungspflege und die
Entbindungspflege in die generalistische Pflegeausbildung zu integrieren (Zukunftsdialog
2013). Auch wird die Altenpflegeausbildung verkiirzt fiir Heilerziehungspfleger
angeboten. Entsprechend dem Altenpflegegesetz (2003) besteht fiir Heilerziehungspfleger
die Moglichkeit, die Ausbildung zur Altenpflege auf Antrag um zwei Jahre zu verkiirzen.
Ebenso kann auf Antrag die Dauer der Ausbildung verkiirzt werden: 1. fiir
Krankenschwestern, Krankenpfleger, Kinderkrankenschwestern, Kinderkrankenpfleger,
Heilerziehungspflegerinnen und Heilerziehungspfleger mit dreijahriger Ausbildung um bis
zu zwei Jahre, 2. fiir Altenpflegehelferinnen, Altenpflegehelfer, Krankenpflegehelferinnen,
Krankenpflegehelfer, Heilerziehungspflegehelferinnen, Heilerziehungspflegehelfer,
Heilerziehungshelferinnen und Heilerziehungshelfer um bis zu einem Jahr ((AltPflG) § 7
Abs. 1). Auch wurde die Idee einer gemeinsamen ,vereinheitlichten Grundausbildung“ von
der Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie bereits 1996 beschrieben (MAGS 1996, S. 248
ff.). Begriindet wurde die Idee unter anderem durch die gemeinsame Schnittmenge an
pflegerischem Basiswissen. Weder wurde in der Vergangenheit eine definierte
Schnittmenge an Basiswissen in den Pflegeberufen pflegewissenschaftlich konsentiert,
noch eine prospektive berufsfeldspezifische Begriindung durch Ableitung aus Trends und

Szenarien (vgl. hier auch den Artikel von Bischoff-Wanner 2001).

3.4 Formal-strukturelle Typen generalisierter Pflegeausbildung

Die Uberlegungen, die Pflegeausbildungen neu zu strukturieren, geschahen bildungs-
wissenschaftlich und berufspadagogisch ungeplant. So wird die Bezeichnung
»generalistische Pflegeausbildung” aktuell immer noch inflationdr und widerspriichlich
gehandelt. Urspriinglich war (und ist) mit der ,Generalistik“ die Auflésung der drei
Pflegeberufe gemeint und die Verschmelzung zu einer generalistischen Pflegeausbildung
ohne Vertiefungsmoglichkeit und ohne maéglichen Abschluss bestimmter Berufsbezeich-
nungen (s. Abb. 3). Geplant war die Ausbildung von Pflegegeneralisten. Im Zuge des
generalistischen Modells wird fiir alle drei Pflegeberufe ein gleicher Berufsinhalt
innerhalb von drei Jahren gelehrt. Die Spezialisierung erfolgt auf dem Weiterbildungsweg
im Anschluss an die Ausbildung. Das bisher in den getrennten Grundausbildungen
vermittelte Spezialwissen muss somit Gegenstand von Anpassungs- bzw. Aufstiegsweiter-
bildungen werden. Weiter wurde neben der generalistischen Typik auch die integrative
und die integrierte Pflegeberufeausbildung in Modellversuchen erprobt. Eine Ubersicht
iiber durchgefiihrte Modellprojekte und formal strukturierte Typen von Pflegeausbil-

dungen zeigt die Arbeit von Stover (vgl. 2010, S. 84ff.).
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Abbildung 3  Zusammenfiihrung der drei Pflegeberufe
Quelle: Eigene Darstellung

Derzeit werden insbesondere drei mogliche Ausgestaltungen der Pflegeausbildung
diskutiert: Das integrierte Modell steht fiir eine gemeinsame zweijahrige Basisausbildung
fiir Auszubildende der Kinderkrankenpflege, Krankenpflege und Altenpflege und spaterer

Differenzierung innerhalb des Ausbildungszeitraumes von drei Jahren.

Differenzierung
in den jeweiligen
Beruf

Differenzierung
in den jeweiligen
Beruf

Generalistisch
3 Jahre

Integrativ
3,5 Jahre

Integriert
3 Jahre

Abbildung 4  Formal strukturelle Typen generalistischer Pflegeausbildung
Quelle: Eigene Darstellung

Die integrative Pflegeausbildung bewirkt nach einer zweijahrigen Basisausbildung in
insgesamt 3,5 Jahren zwei Berufsabschliisse. An einer beruflichen Schule in Baden-
Wiirttemberg wurde zudem die ,Kooperative Pflegeausbildung” (Schén 2011) erprobt. Sie
ist vergleichbar wie die integrative Pflegeausbildung strukturiert, wobei sich jeder
Auszubildende zu Beginn der Ausbildung verpflichtet, nach 3,5 Jahren einen zweiten
Abschluss zu erreichen (vgl. Schon 2011, S. 86). Der nicht wissenschaftlichen Literatur ist
haufig der Begriff generalistische Pflegeausbildung zu entnehmen, wenn auch andere

formal-strukturelle Typen gemeint sind. Eine einheitliche Definition zur Begrifflichkeit

22



einer generalistischen Pflegeausbildung war bis zur Abgabe der Arbeitl® nicht
abgeschlossen. Vielmehr verhindert die unsaubere Anwendung des Begriffes generalis-
tische Pflegeausbildung eine konstruktive Auseinandersetzung und zielfiihrende

Diskussion der am Thema Beteiligten.

3.5 Dogmatismus versus konstruktiver Auseinandersetzung

Die berufspolitische Diskussion zum Thema Generalisierung der Pflegeberufe entbehrt
aktuell einer konstruktiven Auseinandersetzung. Vielmehr duellieren sich Kontrahenten
fiir oder gegen die Generalistik!l. Die gegenwartige Diskussion um die Zukunft der
Pflegeausbildung scheiden somit die Geister (vgl. Twenhofel 2014, S. 178) und ist
gekennzeichnet durch Dogmatismus und eine massive Schirfe der Argumentation (vgl.
Sahmel 2014, S. 20) zwischen Berufsverbanden, wie z.B. dem DBfK (2014), den Partnern
im Biindnis fiir Altenpflege!?, den Mitgliedern des Deutschen Pflegerates. Aktionen wie
JRettet die Altenpflege” kreuzen sich mit Presseerklarungen wie ,Rettet die Altenpflege vor
ihren Rettern” (DBFK 2014, S. 4). Nicht nur Vertreter der Altenpflege vertffentlichen
zunehmend kritische Beitrdge gegen die Generalistik, auch Experten der
Kinderkrankenpflege haben Bedenken (vgl. Danzglock 2013, S. 4). So dufderte sich auch
der Berufsverband der Kinderkrankenpflege (BKK e.V., bzw. BeKD13) zum Beispiel:

e In einer generalistischen Ausbildung werden die gewachsenen Strukturen des
Gesundheits- und Pflegewesens in Deutschland nicht berticksichtigt.

e Die Ausbildungsqualitidt in den Pflegeberufen begriindet sich durch eine
Spezialisierung wdhrend der Ausbildung.

e Fine generalistische Ausbildung wiirde das momentan hohe Niveau der
Pflegeausbildung in Deutschland nivellieren. In vielen anderen Berufen zeichnet sich
der berufliche Fortschritt durch ein Spezialistentum aus.

e Die Nivellierung der Ausbildung durch eine generalistische Ausbildung hdtte auch
negative Folgen bei der altersgerechten Versorgung der Patienten” (BeKD 2005).

Die Berufsgruppe der Kinderkrankenpflege kampft fiir den Beibehalt ihrer Berufsbezeich-
nung. Sie versucht den Konsens tiber den einheitlichen Gegenstand der Disziplin Pflege

und schlagt im Dilemma um die Generalistik den Kompromiss einer integrierten

10 Bis Oktober 2015.

11 siehe Hypothesen und Zitate der Experten.

12 Das Biindnis fiir Altenpflege reprasentiert tiber die Hélfte aller Pflegeeinrichtungen (13.000 ambulante und
stationdre Einrichtungen und Dienstleister). Beteiligt sind: Arbeitskreis Ausbildungsstatten
Altenpflege, Bundesverband der Arbeiterwohlfahrt, Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste
e.V, Deutsche Akademie fiir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V., Deutscher Berufsverband fiir
Altenpflege e.V., Deutsche Expertengruppe Dementenbetreuung e.V., Deutsche Gesellschaft fiir
Gerontopsychiatrie und -psychotherapie e.V., Deutscher Verband der Leitungskrafte von Alten- und
Behinderteneinrichtungen, Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Wohnstifte im
Paritatischen. Unterstiitzt wird die Zielsetzung des Biindnisses zudem vom Bundesverband der
kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtungen.

13 Der BKK e.V. wurde 2000 in den BeKD e.V. umbenannt.
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Pflegeausbildung vor: ,Generell ist davon auszugehen, dass es einen einheitlichen
Gegenstand der Disziplin Pflege gibt. Gleichzeitig ist die Schwerpunktsetzung ‘Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege” innerhalb einer dreijidhrigen generalistisch angelegten
pflegeberuflichen Erstausbildung unverzichtbar” (Patzmann-Sietas 2015). Der BeKD spricht
sich fiir eine integrative Pflegeausbildung, mit Beibehaltung der Berufsbezeichnung aus
(BeKD 2005, Leupold 2014).

Der DBfK, der fiir sich in Anspruch nimmt alle Pflegeberufe gleichermafien zu vertreten,
;warnt” die Altenpflege, sollte sie der Generalistik nicht zustimmen, mit Dequalifizierung
und der Gesundheits- und Krankenpflege nachgeordneten Position des Berufsstandes
(DBfK 2014). Das sogenannte ,Bilindnis fiir Altenpflege“ (2014) a&uflert seine
Befiirchtungen wie folgt: ,Die Abschaffung der Spezialisierung Altenpflege steigert weder
die Attraktivitdt des Pflegeberufs noch verbessert sie die Versorgung der pflegebediirftigen
Menschen. Obwohl wir international um die duale Ausbildung und um die spezifischen
Kompetenzen der Altenpflege beneidet werden und die demografische Entwicklung in aller
Munde ist, soll der Beruf abgeschafft werden. Die Zusammenfassung der Pflege in einem
Ausbildungsgang wdre an der EU-Richtlinie der Krankenpflege auszurichten. Damit wdren
Synergieeffekte unmdglich. Im Gegenteil: Die Krankenpflege bliebe im Wesentlichen wie sie
ist, und die spezifischen Inhalte der Altenpflege entfielen ebenso wie der Berufsabschluss” so
Tews, Geschiftsfithrer des Bundesverbands privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa)
und Biindnismitglied. Tews befiirchtet einen Anstieg des Fachkraftemangels, sollte sich die
generalistische Ausbildung durchsetzen (vgl. Politik Express 2014). Das sieht die Gruppe
der Arbeitnehmer im Berufsbildungsbericht 2012 (noch) genauso (BMBF 2012)14,
wahrend im Folgebericht 2014 die Prognosen pro integrierter Pflegeausbildung
abgegeben wurden. In der abschlief;enden Stellungnahme im Berufsbildungsbericht (vgl.
BMBF 2012) heifdt es, dass die vorgeschlagene generalistische Ausbildung die Qualitit der
Ausbildung in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege sowie in der Altenpflege
gefahrdet, die Berufsfahigkeit bei erfolgreichem Abschluss der Ausbildung aufs Spiel setzt
und am Bedarf des Arbeitsmarktes vorbeigeht. Zwei Jahre spater (2014) wurde diese
Position im aktualisierten Berufsbildungsbericht jedoch korrigiert. ,Da die Anforderungen
an die Pflegearbeit steigen, bedarf es einer qualifizierten Ausbildung auch im Pflegebereich
mindestens auf dem Niveau eines anerkannten Berufsbildungsabschlusses. (..) Um dem
wachsenden Fachkrdftebedarf gerecht zu werden, wdre eine breit angelegte dreijdhrige

Pflegeausbildung mit Schwerpunkt in der ambulanten Pflege auf Grundlage des

14 Dies ist dem Berufsbildungsbericht 2012 zu entnehmen, wahrend in Folgebericht 2014 die Prognosen pro
integrierte Pflegeausbildung abgegeben wurden.
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Berufsbildungsgesetzes eine sinnvolle Alternative zu den landesrechtlich geregelten
Assistenzausbildungen” (BMBF 2014a, S. 162f.). Hier wird deutlich, wie unsicher die
Prognosen fiir oder gegen eine generalistische Pflegeausbildung ausfallen.
Der Theologe und Soziologe Gronemeyer (2013a) dufdert seine Meinung zur Generalistik
eindeutig. Er benennt eine exzessive Standardisierung als Ursache und Impuls fiir die
Generalisierung der Pflegeberufe. ,Wenn Menschen zu Fdllen geworden sind, ist die
generalistische Pflege richtig”. Er bestiarkt dies durch die Aussage: ,Alle miissen gewindelt
und gefiittert werden — also Generalistik” (Gronemeyer 2013a). Weiter spricht er von der
LAbschaffung der Person auf beiden Seiten“ und von einer ,Industrialisierung der Pflege”
(Gronemeyer 2013a), wenn Altenpflege in einer generalistisch ausgerichteten
Pflegeausbildung aufgehen wiirde. Die Standardisierung der Pflege aller Altersgruppen
vergleicht Gronemeyer (2013a) mit einer vergleichbaren ,Autoinspektion - iiberall das
Gleiche”. Kristel (2011) sagt, dass ,die Vermischung von drei Pflegeberufen zu einem einer
dreifachen Schmalspurausbildung gleicht”.
Auf die wesentliche Frage, ob es darum geht, Profile der Berufe zu scharfen oder zu
generalisieren, rat Hoppe als Vorstandvorsitzende des AAA und als Direktorin einer
Bildungseinrichtung (SPI-Berlin), die auch die Altenpflegeausbildung anbietet:
»Generalisierung ist eine Sackgasse -’es ist grober Unfug’. Ich rate zur Spezialisierung zu
hoch differenzierten Bedarfen" (Hoppe 2012, Int. 33,00).
Sie begriindet die hartnackige Fortsetzung des Vorhabens mit dem Willen zur Abhandlung
des ,sich einmal Vorgenommenen":

»~Manchmal basieren ja Antworten auf schwierige Fragen in der beruflichen Bildung auf
Annahmen von gestern und ich denke, dass dies bei der Idee der Generalistik der Fall ist. Und
ich denke, dass relativ Wenige den Mut haben dazu zu stehen. Viele wollen Systeme dann
abgehandelt wissen, nach dem Motto ‘Das haben wir schon immer gewollt". Die Leute in der
Altenpflege wissen, die Altenpflege hat die Generalistik in dieser Form nie gewollt, weil sie
Kenntnis dariiber hat, wie die Verschiedenheit einer Pflege bei Krankheit und
Langzeitpflegebedarfist. (...) Ich frage mich: Wollen hier manche ihr Lebenswerk
abschliefSen?” (Hoppe 2012, Int. 24,00-25,30).

Als Cheférztin einer Gerontopsychiatrie fiihrt Baumgarte inhaltliche und berufssystema-
tische und -politische Griinde gegen die Integration der Altenpflege in eine generalistische
Pflegeausbildung an:

»Ich halte die Generalistik fiir einen hohen Verlust fiir die Altenpflege. Die Krankenpflege
kénnte die Altenpflege sicher problemlos schlucken. Aber die Altenpflege hat ja einen hohen
Anteil an Inhalten, die eher Lebensqualitdt steigernd sind. Die spezifischen Bediirfnisse gehen
verloren. Man muss befiirchten, dass die Altenpflege berufspolitisch keine ausreichende
Lobby hat, dies kund zu tun, und die Krankenhduser sehen dieses Problem gar nicht”
(Baumgarte 2012, Int. 18,00-20,20).
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Sie begriindet die Beibehaltung der Altenpflege als Ausbildung mit:

,Wir haben heute auch nicht mehr die generalisierte Krankenschwester, sondern die
spezialisierte mit einer hohen Differenzierung an Wissen

(Baumgarte 2012, Int. 34,00).

LAuch ein Studium Generale geht heute nicht mehr” (Baumgarte 2012, Int. 36,00).

Sahmel dufiert sich als Hochschulprofessor hier weniger eindeutig:

,Der Grundgedanke einer generalistischen Pflegeausbildung ist eigentlich der richtige. Die
Separierung der Pflegeberufe ist schwierig” (Sahmel 2012, Int. 9,00).

Gleichzeitig dufdert Sahmel im Hinblick einer Generalisierung der Pflegebildung die
potenzielle Auswirkung fiir die Altenpflege:

»Ich befiirchte, dass Altenpflege eher zweijdhrig qualifiziert wird"” (Sahmel 2012, Int. 17,00).

Riedel, mit ihren Kenntnissen aus der beruflichen und der hochschulischen Qualifizierung
von (Alten-)pflegekraften, befiirwortet das Vorhaben Generalistik grundsatzlich, daufdert
jedoch gleichermafien mehrfach Bedenken zur Subsumierung der Altenpflege:

»Ich bin grundsdtzlich nicht gegen eine generalistische Pflegeausbildung*“

(Riedel 2012, Int. 6,00).

,Aber die Altenpflege darfin einer generalistischen Pflegeausbildung nicht subsumiert
werden. Sondern es geht darum, dass die alten Menschen, als eine Zielgruppe professionellen
Handelns, ihren Platz behilt (sic). Es darf nicht sein, dass die Altenpflege Teil der
Gesundheits- und Krankenpflege wird, sondern sie muss ihr eigenes Berufsprofil behalten”
(Riedel 2012, Int. 8,30).

»Innerhalb der generalistischen Pflegeausbildung ist das Profil der Altenpflege ein ganz
zentrales und ich wiirde dann auch sagen, dass es Altenpfleger geben muss, die genau dieses
Profil dann ausweisen. Es geht um das Handlungsfeld Altenhilfe und der Pflege alter
Menschen, mit ihren Spezifika und Besonderheiten”

(Riedel 2012, Int. 11,20).

»Wir brauchen das Handlungsfeld Altenpflege, ich glaube, dass es auch bei einer
generalistischen Pflegeausbildung nicht verlorengeht” (Riedel 2012, Int. 1.07,00).

Mit dem Import des altersassoziierten Wissens begriindet Gotzer, als stellv. Schulleitung
einer Berufsfachschule fiir Altenpflege/-hilfe und Familienpflege, das Bestreben der
Befiirworter der Generalistik:

,Die Krankenpflege merkt, dass ihr wesentliche Inhalte in der Ausbildung fehlen, Wissen in
der Versorgung. Sie wollen sich nicht anderes Personal in die Teams holen, sondern sie
wollen das Wissen in die Ausbildung holen. Multiprofessionelle Teams sind anstrengend, aber
effektiv. Ich frage mich: Braucht die Krankenpflege wirklich zusdtzliches "Versorgungs-
wissen’, oder bendtigen sie nur Versorgungspersonal, so wie Betreuungskrdfte?”

(Gétzer 2012, Int.).

Kaleve sieht die Abschaffung des Altenpflegeberufes als Bedrohung im Kontext der
Deckung altersspezifischer Bedarfe:

»Ich habe zur Generalistik eine ablehnende Position, da die altersspezifischen Bedarfe
zunehmen werden. Von daher benétigen wir eine spezialisierte Pflegeausbildung.... Auch das
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Krankenhaus hat spezielle Bedarfe — andere. Die Altenpflege wiirde dann abgeschafft”
(Kaleve 2012, Int. 9,00).

JAltenpflegeausbildung deckt genau das ab, was die Gesellschaft bendtigt”

(Kaleve 2012, Int. 13,00).

,Wir wissen, dass Altenpflegekrdfte iiber ein sehr hohes gerontopsychiatrisches Wissen,
speziell bei Demenz verfiigen”

(Kaleve 2012, Int. 19,35).
,Falls die generalistische Pflegeausbildung kommt, wiirde die Versorgung alter Menschen

noch mehr zusammenbrechen, als wie sie aufgebaut wiirde”

(Kaleve 2012, Int. 39,50).
»Die Generalistik hdtte zur Folge, dass die Krankenhduser Personal haben, aber die

Altenpflege ins Hintertreffen geraten wiirde"” (Kaleve 2012, Int. 41,00).

Ebenso iiberzeugt dufert sich Kunczik als Geschéftsfiihrer des DBVA:

»Der Altenpflegeberufist aktuell passgenau, fiir das was wir brauchen.

Die Umfrage unter gerontopsychiatrischen Chefdrzten mit 60 Anfragen und 30 Antworten
ergaben, dass 90% sehr zufrieden sind mit dem was Altenpfleger tun”

(Kunczik 2012, Int. 9,30-11,15).

Twenhofel, Professor der Soziologie und Geschéftsfiihrer eines katholischen Familien- und
Altenpflegewerkes, begriindet im Anforderungsprofil in der Systematik des Settings seine

Position gegen die Generalistik:

»Die Altenpflege hat ein ganz anderes Anforderungsprofil als die Krankenpflege, die von
Arzten umgeben ist, und zwar in der Form, dass sie Tdtigkeiten in eigener
Durchfiihrungsverantwortung erbringt”

(Twenhéfel 2012, Int. 21,00).

»In der Altenpflege ist ein ganz anderes Setting als in der Krankenpflege. In der Altenpflege
stehen bis zum Tod alle méglichen Professionen um das Bett”

(Twenhéfel 2012, Int. 28,00).

»Die Anforderungen in der Altenpflege sind so vielfiltig, als dass sie in drei Jahren gar nicht
unterzubringen sind, jetzt soll sie auch noch mit den anderen Pflegeberufen zusammengelegt
werden, wie soll das gehen?“ (Twenhdfel 2012, Int. 28,00-30,10).

Twenhofel beurteilt die beabsichtigte Generalistik auch insofern kritisch, als dass die

politisch Verantwortlichen das Ausmaf} des Verlustes der Altenpflege als Beruf nicht

erkennen:

,Die Generalistik klingt vordergriindig plausibel ... aber was dahintersteckt. Die Politik ist
sehr von der Krankenpflege beeinflusst und die Krankenpflege braucht die Altenpflege gar
nicht” (Twenhdfel 2012, Int. 25,00).

,Die Durchldssigkeit ist auch kein Argument. Die Durchldssigkeit, z.B. fiir einen
Altenpflegehelfer, ist heute schon gegeben. Es geht, glaube ich, um etwas anderes”
(Twenhdfel 2012, Int. 27,00).
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Lehr!s dufiert im Interview im Januar 2013, dass ihr das politische Vorhaben, die
Pflegeausbildung generalisieren zu wollen, nicht bekannt ist. Dennoch gibt sie zu
bedenken:

JAlle anderen Wissenschaften entwickeln sich weiter, spezialisieren und differenzieren sich,
wie zum Beispiel Medizin, Psychologie. Bei allen Berufen am Menschen, z.B. Psychologie,
Medizin usw. findet eine Ausdifferenzierung statt”

(Lehr 2013, Int. 27,00).

»Bei der Pflege scheint es nun gegenldufig zu sein. Aber..., auch die Kinderkrankenpflege
benétigt spezialisiertes Wissen “

(Lehr 2013, Int. 28,50).

»Das Berufsbild der Altenpflege darf nicht verloren gehen. Alle drei Ausbildungen zusammen
zulegen, das sehe ich sehr kritisch”

(Lehr 2013, Int. 33,00).

»~Warum soll man einen Altenpfleger mit spezifischen Aufgaben einer Kinderschwester
konfrontieren und warum sollte man eine Kinderschwester mit speziellen Tdtigkeiten der
Altenpflege belasten?” (Lehr 2013, Int. 52,00).

Bei den Zitaten wird deutlich, dass die Positionen der Befiirworter und der Gegner der
Generalistik die gleichen Argumente anfiihren. Die Befiirworter und Gegner der
generalistischen Pflegeausbildung vernachlassigen gleichermafien eine systematische
Analyse einer anforderungsgerechten Pflegeausbildung, sowie eine Untersuchung der
Sinnhaftigkeit einer Generationentypik. So auch Twenhofel:
,Die Kritiker der Generalistik haben sich nur gegen die Generalistik positioniert und
versdumt, deutlich zu machen, was Altenpflege ausmacht” (Twenhéfel 2012, Int. 31,00).
Die spezifischen Anforderungen an eine altersspezifische (Langzeit-)Pflege nach
Lebensorten werden weder von Beflirwortern noch von Gegnern des aktuellen
Pflegereformvorhabens thematisiert. Eine differenzierte, wissenschaftlich begriindete
Betrachtung der Pflege im Alter, die nicht auf Krankheit und Heilung abzielt, erfolgte
bislang nicht. Das dogmatische Beharren auf dem ,Wie es ist“ verstellt den Blick fiir eine
wertfreie Schau auf prospektive Qualifizierungsanforderungen. Die Uberpriifung
ausgewahlter Hypothesen in den folgenden Perspektiven schéarft den Blick auf Zusammen-
hdnge, Strukturen, Interdependenzen und Szenarien. Um eine Analyse der ,Gewordenheit”
des Altenpflegeberufes neben den anderen Pflegeberufen zu beginnen, ist ein Blick in die

Historie angezeigt.

15 Prof. Dr. Ursula Lehr ist eine der fithrenden deutschen Gerontologinnen. Sie war von 1988 bis 1991
Bundesministerin fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit. Ihr gelang der Ausbau der Seniorenpolitik
und sie war Vorbereiterin des Bundesaltenpflegegesetzes. Sie ist Griindungsdirektorin des Deutschen
Zentrums fiir Alternsforschung (DZFA). Seit 2009 ist sie Prasidentin der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Seniorenorganisationen (BAGSO).
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4 Historische Perspektive

Die ersten zwei Hypothesen, die es zu iiberpriifen gilt, betreffen die ,Gewordenheit und
historische Systematik des Berufes Altenpflege, als Anlass einer aktuell zu vollziehenden
Pflegeberufereform.

H1 |, Jetzt wichst zusammen, was zusammen gehért” (Weidner 2014, S. 14).

H2 Die generalistische Pflegeausbildung bietet eine grofie Chance fiir den Beruf,

sich aus seiner historisch begriindeten Unorganisiertheit zu emanzipieren (vgl.
Werner 2014, S. 15).

Die erste Hypothese begriindet die anstehende Reform damit, dass die Berufe Alten- und
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege ursachlich zusammengehéren und durch das
geplante Reformvorhaben zusammenwachsen wiirden. Weidner begriindet seine
Hypothese damit, dass die Pflegeausbildungen ,zusammengehdren“ mit einem inhaltlich,
curricularem Ansatz. Er bezieht sich auf die Evaluationen der durchgefiihrten Modellpro-
jekte (BMFSF] 2008), an denen er mitgewirkt hat. Integrierte Ausbildungsginge sind seit
den 80er Jahren traditionelle Mittel, um in Situationen des Einsatzes neuer Techniken,
veranderter Arbeitsorganisationen oder bei anderen strukturell neuartigen Entwicklun-
gen in Berufen oder Berufsbereichen qualitativ hochwertige, konsensfihige und
betriebswirtschaftlich akzeptable Losungen zu finden (Becker 2003, S. 99). Auch Klement
(2006) hofft darauf, dass die ,internen Auseinandersetzungen“ der verschiedenen
Pflegeberufe durch eine gemeinsame Ausbildung der Alten- und Krankenpflege verringert
wiirden (vgl. Klement 2006, S. 260). Weiter vermutet sie, dass dadurch das Berufsprofil
eines einheitlichen Pflegeberufes geschirft und eine hohere Anerkennung angestrebt
werde (vgl. ebd. S. 260).

Die Emanzipation aus einer Unorganisiertheit, im Sinne einer Nicht-Systematik und eines
uniiberlegten und ziellosen Agierens, wie sie die zweite Hypothese beschreibt, zielt auf die
hdufig zu lesende defizitir und negativ dargestellte Altenpflege, als unattraktive
Beschaftigungsalternative zweiter Wahl. Werner stellt das Reformvorhaben Generalistik
als Chance dar, um die Altenpflege in geordnete Strukturen zu emanzipieren und in eine
(ihm) bekannte Systematik, und zwar die der Gesundheits- und Krankenpflege, zu
integrieren. Damit folgen die beiden Autoren mit ihren Hypothesen einer Argumentations-
folge, wie sie haufig in der Literatur anzutreffen ist. So wird die Altenpflege zum Beispiel
als ,Schwester” oder als ,Hilfsberuf‘ der Krankenpflege verstanden. ,Altenpflege
kompensiert die ‘grofse Schwester Krankenpflege™ (Hammer 1994, S. 116). Altenpflege
wird als , Nicht-Beruf” oder ,Hilfsberuf der Krankenpflege” beschrieben. Auch wird die
Altenpflege als ,Ausgliederung der Altenhilfetdtigkeiten aus der Krankenpflege“ verstanden
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(vgl. ebd. 1994, S. 113ff.). Zudem war das politische und o6ffentliche Interesse an der
Altenpflege lange gering (vgl. die Ausfiihrungen von Zellhuber 2003). Dies hat sich
wahrend der letzten Jahre gedndert. Die Behauptung, dass die Pflegeberufereform im
Sinne einer Generalistik als ,,unumganglich” und nicht mehr diskussionswiirdig gilt, wird
von den Beflirwortern der Generalistik mehrheitlich unterstrichen, nicht aber weiter
begriindet (vgl. Bienstein 2015). So auch Weidner: ,Die Generalisierung der Pflegeausbil-
dung in Deutschland ist aus pflegewissenschaftlicher und berufspddagogischer Perspektive
keine Option mehr sondern ein Muss!” (Weidner 2014, S. 14). Es gilt die historische
Entwicklung der Altenpflege als Beruf und die potenzielle Legitimation einer eigenstdn-
digen Altenpflegeausbildung ndher zu untersuchen. Eine Reflexion kann helfen, den
gegangenen Weg und die Urspriinge der Altenpflege zu analysieren und auf Effekte hin zu

iiberpriifen, um die ,,Gewordenheit” der Altenpflegeausbildung zu verstehen.

4.1 Gewordenheit der Altenpflege

»Aus armen wurden alte Insassen und aus einem Armensiechenhaus
wurde ein Heim fiir den ruhigen Lebensabend”
(Irmak 2002, S. 219).
Ausgehend von der ,Gewordenheit”, der Historizitit (vgl. Mayring 2002, S. 24) der
Altenpflegeausbildung, werden potenzielle Ursachen und Auswirkungen untersucht. Die
Betrachtung der Historizitit des Altenpflegeberufs ist angesichts seiner erst jungen
Berufsgeschichte wenig erforscht (vgl. Heumer und Kiihn 2010, S. 7). Die riickblickende
Reflexion der ,Altenpflegewerdung“ erscheint von hoher Bedeutung, um anstehende
Entscheidungen zielfithrend treffen zu konnen. Auch ist eine historische Betrachtung vom
Umgang mit dem Alter (vgl. Moses 2007, S. 201ff) aufschlussreich, um aktuelle
altersassoziierte gesellschaftliche Herausforderungen besser verstehen zu konnen.
LZudem hat die Vernachldssigung der historischen Dimension in den Humanwissenschaften
schon zu den erstaunlichsten Fehlinterpretationen gefiihrt” (Mayring 2002, S. 34).
Es hilft nicht erneut festzustellen, dass sich Deutschland auf dem Irrweg der (Alten-)
Pflegequalifizierung befindet, ohne Griinde fiir die Entwicklung der deutschen
Altenpflegeausbildung zu kennen. Wahrend die Urspriinge der Krankenpflege mit dem
Christentum und parallel zur Entwicklung der naturwissenschaftlichen Medizin bis in die
Antike zurtickverfolgt werden (Pollak 1978, Seidler 2003, Priihlen 2011, S. 19, 37ff.), sind
die Urspriinge einer Altenpflege als Beruf nur wenig dokumentiert und meist im Kontext
der Krankenpflege erwdhnt. Um 800 v. Chr. werden in den Schriften Homers u.a. erstmals
von Kriegsverletzungen mit Angaben zur Blutstillung und Wundtherapie und auch die

Pflege Verwundeter beschrieben (Pollak 1978). Im 5. Jhd. v. Chr. wurde Asklepios zum
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eigentlichen Gott der Heilkunst erklart. Nach ihm wurde auch der Asklepioskult benannt.
Uberall in der griechischen Welt wurden Tempel, sogenannte Asklepieien errichtet, in
denen sich Heilpersonal mit Heilakten befasste (Pollak 1978, Maier 1997). Es entstanden
erste Asklepiadenschulen. Hippokrates von Kos (460-377 v. Chr.) war als beriihmter
Asklepiade (Priesterarzt), als Heilkiinstler erfolgreich, mit bekannten Auswirkungen (Eid
des Hippokrates) bis in die heutige Zeit. Weder die hippokratische Heilkunde noch die
Asklepiadenschulen brachten ein organisiertes Pflegewesen hervor (Maier 1997).
Interessant ist, dass unheilbar Kranke und Sterbende, sowie Schwangere, sie galten als
unrein, gar nicht erst in die Asklepien eingelassen wurden (Maier 1997). Galten doch
unheilbar Kranke und Sterbende als wenig erfolgreiche Klienten, um Heilungen vollziehen
zu konnen.

Alte Menschen wurden damals in dem Mafle wie heute nicht thematisiert, da die
allgemeine Lebenserwartung geringer war als heute. Ebenso galten Schwangere noch bis
in die Nachkriegszeit des Zweiten Weltkrieges als besonders gefiirchtete Patientinnen fiir
Haus- und Landarzte, da starke Blutungen und komplizierte Geburtsvorginge
medizinischen Interventionen Grenzen aufzeigten. Im ,Nicht-Interesse dieser Klienten“ ist

der eigentliche Ursprung der Altenpflege und auch des Hebammenwesens zu sehen.

Asklepios
Asklepiadenschulen
Hippokrates von Kos Krankenpflege

Wissensmanagement —
Pflegen, um zu Heilen

Unheilbar Kranke, Sterbende
und Schwangere galten als
unrein und wurden nicht
eingelassen

Hebammenwesen

Armen- und Siechenpflege
Wissensmanagement —

Pflegen, um Verrottung zu Altenpflege
vermeiden und Tod zu
verzégern

Abbildung 5  Urspriinge der Alten- und Krankenpflege und des Hebhammenwesens
Quelle: Eigene Darstellung

Die Altenpflege findet ihren Ursprung in der Armen- und Siechenpflege (Hamel 2012, S.
54ff) und verfolgte nicht das primére Ziel des Heilens, sondern um Verrottung zu
vermeiden und Tod zu verzogern. Dementsprechend entwickelte Altenpflege ihr eigenes
Wissensmanagement und bediente sich den Kenntnissen der Krankenpflege, die das Ziel
verfolgte, heilen zu wollen. Erste Belege fiir eine Altenpflege und Altersversorgung, die

sich mit der Krankenpflege vermischt, beschreibt Priithlen (2011, S. 10) fiir das Mittelalter
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(500 bis 1500 n. Chr.) im mitteleuropdischen Raum. Altersversorgung wird in dem
Zusammenhang beschrieben, dass vermogende alte Menschen die Unterbringung in
Spitdlern nutzten, um bessere Kost als andere ,Insassen“ und Versorgung bis zum
Lebensende zu erhalten. Interessant ist, dass die von Priihlen beschriebenen Quellen
belegen, dass ,Krankenpflege oft nur durch die Erwdhnung eines entsprechenden Gebdudes
greifbar wird und erst dann Wert erfuhr, wenn Pflege Institutionen zugewiesen wurde
(Prithlen 2011, S. 22). Eine Erkenntnis, die in den 1960er Jahren fiir die Qualifizierung der
Altenpflege in Deutschland ebenso zum Tragen kam. Bis Mitte des vorigen Jahrhunderts
kann die Altersfiirsorge nicht getrennt von der allgemeinen Armenhilfe betrachtet
werden, da weder die Einrichtungen noch die Leistungen differenziert waren (vgl.
Lohmann 1970, S. 13). Die Geschichte der geschlossenen Altenhilfe ist ein Teil der
Armenpflege in Anstalten (vgl. Lohmann 1970, S. 13, Hamel 2012) und der Armen und
Siechen (Irmak 200216). Im Zusammenhang der Kasten- und Armenordnungen im 15. und
16. Jahrhundert wird beschrieben, dass es an geschultem Personal und Mitteln fiir die
Organisation und Durchfiihrung der Armenpflege fehlte (vgl. Lohmann 1970, S. 19).

Riedel (2007) befasst sich in ihrer Dissertation umfassend mit der Entwicklung der
Altenpflege und beschreibt detailliert die Bedeutsamkeit einer spezifischen Ausbildung fiir
die Pflege alterer Menschen. Altenpflege entwickelte sich entsprechend der Institutionen,
speziell der stationdren Altenhilfe (Riedel 2007, S. 79 und 228ff.) und der in Folge neu
konzipierten Wohnformen und vor allem entsprechend der zunehmenden Bedarfe und
Bediirfnisse alter Menschen (Riedel 2007, S. 81) im Sinne einer lebensweltorientierten
Pflege (Braun und Schmidt 1997, Koch-Straube 2005, S. 221). Somit trifft die Feststellung
von Reinhart hier zu: ,Der pflegerische Handlungsauftrag wurde nicht aus den
Pflegebedarfen und Pflegephdnomenen der zu pflegenden Menschen abgeleitet, sondern an
den zu versorgenden Altersgruppen (Kinder, Erwachsene, alte Menschen) und an den
Institutionen der Versorgung (Krankenhaus, Altenheim, etc.)” (Reinhart 2014, S. 21).
Reinhart und die anderen Befiirworter der Generalistik nehmen dies zum Anlass, damit
eine generalistische Pflegeausbildung zu begriinden, obwohl dies in sich ein Widerspruch
ist. Die Pflegebedarfe und Phianomene ergaben und ergeben sich aus der am Alter des
Menschen festzumachenden Spezifik.

Wahrend der Nachkriegszeit und der Zeit des Wirtschaftswunders verdnderten sich in
Deutschland die gesellschaftlichen Bedingungen stark. Die Zahl alter und behinderter

Menschen nahm zu. Familienstrukturen waren durch den Zweiten Weltkrieg zerstort oder

16 [rmak (2002) weif die Entstehung der Altenpflege als Beruf und als ,altersfiirsorgespezifische Ausbildung”
im Nationalsozialismus (ebd. S. 87,101, 296) erkannt zu haben.
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veranderten sich stark durch die Mdglichkeiten der Berufstatigkeiten, auch fiir Frauen.
Gleichzeitig entstanden als Folgen des Krieges und der Wohnungsnot immer mehr
Einrichtungen der Altenhilfe. Mit quantitativ nachlassender familialer Selbsthilfe wahrend
der 50er Jahre konnte die Versorgung der dlteren Menschen nicht mehr hinreichend
sichergestellt werden. Damit stieg der formelle Unterstiitzungsbedarf der alteren
Menschen an. Diese gesellschaftlichen Entwicklungen trugen zu der Entstehung des
Altenpflegeberufes bei (vgl. Riedel 2007, S. 13, Heumer und Kiithn 2010). Zunehmend
entstanden Altenheime und damit verbunden war ein hoher und zunehmender Bedarf an
Pflegepersonal. Krankenpflegepersonal war nicht in ausreichender Zahl vorhanden oder
nicht bereit in der Altenpflege zu arbeiten. Die vielen neu entstandenen Einrichtungen in
der Altenhilfe verschirften den Mangel an ausgebildetem Personal, so dass 1958
gemeinniitzige Trager grofler Altenhilfeeinrichtungen begannen, Lehrginge fiir
Altenpflege durchzufiihren, in deren Folge dann im Lauf der Jahre der heutige
Altenpflegeberuf entstand. Die Krankenpflege entwickelte sich in der Heilhilfstatigkeit,
entsprechend der medizinischen Disziplinen, der Technisierung und Funktionsabteil-
ungen in Krankenhdusern, wahrend die Altenpflege primar in Institutionen auf3erhalb der
Krankenhdauser entstand (Lohmann 1970, Graber-Diinow 2014).

Die Entwicklung der Altenpflege in der ehemaligen DDR verlief anders. Bis zur Wende gab
es auflerhalb der wenigen kirchlichen Institutionen (und dort ohne staatliche
Anerkennung) kaum ausgebildete Altenpflegerinnen; die Pflege in den Einrichtungen der
Altenhilfe wurde von Krankenschwestern geleistet. Nach der Wiedervereinigung
entstanden in den neuen Bundeslandern sehr rasch viele Umschulungsmafdnahmen, da
ungeachtet der in diesem Bereich bereits tiatigen Krankenschwestern mit einem grofien
Bedarf an Altenpflegern und -pflegerinnen gerechnet wurde. Mittlerweile haben sich
Bildungsangebote und Fachkriftebedarf in den alten und neuen Bundesldndern einander
angendhert (Bundesagentur fiir Arbeit 2014).

Interessant ist, dass in den alten Bundesldndern seit den 60er Jahren und in den neuen
Bundesldndern seit der Wiedervereinigung 1990 bis heute, die Krankenpflege die
altenhilfespezifische Pflege nicht Ubernahm. Die Beschéftigten der Altenpflege
iibernahmen zu Beginn der Verberuflichung Tatigkeiten, die eine Krankenschwester
ungern ausiibte, weil sie nicht so viel Ansehen wie die Tatigkeiten in der Akutmedizin
versprachen. Altern, chronische Krankheiten und Sterben seien keine erfolgsorientierten
Tatigkeiten im Sinne der naturwissenschaftlichen Medizin (Backer 1988). Die Pflege der
Alteren wurde lange von Personen organisiert, die iiber keinerlei fachliche Kompetenz

verfiigten, sondern aus Berufung und Uberzeugung handelten. Wihrend das Krankenhaus
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als zur Wiederherstellung von Gesundheit entwickelt wurde, entstanden Orte des
Wohnens fiir alte Menschen mit Pflegebedarf (Schneekloth und Leven 2003, Iken 2007,
Schulz-Nieswandt et al. 2012, Graber-Diinow 2014).

In den alten Bundeslandern hat der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge
am 12. Marz 1965 einen ersten ,Rahmenlehrplan zur Ausbildung der Altenpflegerin® wie
auch iiber die ,Tatigkeitsmerkmale der Altenpflegerin® beschlossen (vgl.
Nachrichtendienst des Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und private Fiirsorge 1965, S.
182 und 200ff.) Das Berufsbild wurde vom DV wie folgt definiert: ,Der Beruf der
Altenpflegerin/des Altenpflegers ist ein moderner sozialpflegerischer Beruf Der
Altenpflegerin/dem Altenpfleger obliegt die Pflege und Betreuung gesunder und pflegebe-
diirftiger alter Menschen in Heimen, geriatrischen Abteilungen und sonstigen Einrichtungen
und MafSnahmen der Altenhilfe sowie in ihrer Hduslichkeit. Im Rahmen dieser Tdtigkeiten
kann sie/er eigenstindig eingesetzt werden und bei entsprechender Berufserfahrung die
Leitung von Stationen und Heimen tibernehmen” (Nachrichtendienst des Deutschen Vereins
fiir 6ffentliche und private Fiirsorge 1965, S. 201). Mit der sozialpflegerischen inhaltlichen
Ausrichtung erfolgte eine klare Abgrenzung zum Berufsprofil der Krankenpflege. Eine
definierte Ausrichtung auf alte und auch gesunde alte Menschen in Institutionen und in
Hauslichkeit war gewollt. Die Dauer der Ausbildung wurde auf ein Jahr festgelegt. Sie
schloss mit einer Priiffung ab. Nach einem anschlieffenden erfolgreich abgeleisteten
»,Bewdhrungsjahr” in der beruflichen Praxis wurde die Berufsbefdhigung bescheinigt (vgl.
Nachrichtendienst des Deutschen Vereins fiir offentliche und private Fiirsorge 1965, S.
202).

Die Altenpflegeausbildung ist aus zwei gegenldufigen Entwicklungen heraus entstanden.
Zum einen durch den zunehmenden Pflegebedarf, der durch die rasche Zunahme Alterer
zum Ende der 50er Jahre entstand und zum anderen aus dem mangelnden Angebot an
Pflegenden, der sich daraus ergeben hat (N6lle und Goesmann 2009). Neben der Idee, eine
neue sozialpflegerische Ausbildung fiir alte Menschen zu schaffen, spielten 6konomische
Griinde und Personalbedarfe ebenso eine Rolle. So gibt die Literatur einige Quellen her,
die beschreiben, dass es neben der Krankenpflege eine kostengiinstigere Variante zur
Versorgung alter Menschen geben musste (Oschmiansky 2013). Der 6konomische Einsatz
von ,Altenpflegerinnen, Fiirsorgerinnen und Pflegeschwestern®, differenziert nach der
»,Unterbringung”, wurde auch von Lohmann (1970, S. 151) empfohlen, um dem
Personalmangel entgegnen zu konnen. Weiter stellt Lohmann fest: “Die Frage nach

ausgebildetem Pflegepersonal ist in fast allen Altenheimen ein besonderes Problem. Ob es
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nun um die Betreuung von kranken oder gesunden Heiminsassen geht, es fehlen tiberall ganz
allgemein Pflegekrdfte und besonders geschulte Altenpflegerinnen” (Lohmann 1970, S. 130).
Wie bereits erwadhnt, historisch betrachtet hat die ,generalistische” Krankenpflege in
Deutschland dem Bedarf an altersassoziierten Pflegeleistungen nicht entsprochen; dhnlich
entwickelt sich die Kinderkrankenpflege. Eine erste Ausrichtung einer generalistisch
gepragten staatlichen Regelung zur Krankenpflegeausbildung in Deutschland erfolgte
1906. Aufgrund der sehr hohen Sauglingssterblichkeit folgte 1917 eine erste staatliche
Regelung der Sduglingsschwesternausbildung, die dann zur Kinderkrankenpflegeaus-

bildung fiir Frauen und ab 1985 auch fiir Mdnner entwickelt wurde.

4.2 Altenpflege - kein Abkdmmling der Krankenpflege

Der Literatur ist hdufig zu entnehmen, dass die Altenpflege als Abkémmling der
Krankenpflege oder als Hilfsberuf der Krankenpflege verstanden wurde (vgl. Zellhuber
2003, S. 112). ,Der sehr junge Beruf der Altenpflege hat den Charakter des Krankenpflege-
Hilfsberufs und als tendenziell alltagsgeprdgter Nichtberuf - in der Literatur wird die
Krankenpflege sogar als die ‘grofse Schwester der Altenpflege” bezeichnet” (Hammer 1994,
S. 116). Diese Sichtweise ist nicht belegbar, da der Altenpflegeberuf nicht aus oder neben
der Krankenpflege entstand, sondern autonom, entsprechend altersdemografischer
Fakten und gesellschaftlich erstmalig entstehender altersassoziierter Bedarfe. Anders als
in der Literatur mehrfach zu finden ist, wurden zwar die praktischen
Altenpflegetatigkeiten aus dem Berufsbild der Krankenpflege ausgegliedert oder erst gar
nicht aufgenommen, aber die Altenpflegeausbildung ist kein ausgegliederter Teil der
Krankenpflegeausbildung. Der Altenpflegeberuf galt gesellschaftlich als ,Kompensator”
und Entlastung fiir die Krankenpflege (hierzu auch Beiersdorff 2007, Nolle und Goesmann
2009, S. 8). Hierbei ist bedeutsam, dass die Altenpflege sich nicht etwa an
Krankenpflegeschulen und in ihrer Struktur und Finanzierung griindete, sondern
eigenstiandig, als sozialpflegerischer Beruf in Lianderhoheit an unterschiedlichen,
vorrangig wohlfahrtsstaatlichen Bildungseinrichtungen. Die Altenpflege entwickelte sich
zu Anfang des 20. Jahrhunderts ebenso wie die Kinderkrankenpflege und das
Hebammenwesen Mitte des 20. Jahrhunderts, entsprechend der humanen und
institutionellen Bedarfe. Gefragt waren Personen (Personal) mit spezifischen addquaten
Fachkompetenzen. Im Gegensatz zur bundeseinheitlich geregelten Krankenpflege-
ausbildung unterlag die schulische Ausbildung in der Altenpflege den einzelnen
Bundesldndern. Noch bis 2003 gab es in 16 Bundeslindern 17 verschiedene
Ausbildungsmodelle. Im selben Jahr wurde von der Bundesregierung ein Gesetz

verabschiedet, das den Beruf der Altenpflege durch eine dreijahrige Ausbildung mit
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staatlicher Priifung zu einem Lehrberuf macht und eine Vereinheitlichung der Ausbildung
gewdhrleistet. Der seit 1991 umfassende Bettenabbau in deutschen Krankenhdusern trug
dazu bei, dass zunehmend altere Menschen mit einem hohen Pflegebedarf aufierhalb der
Krankenhduser auf eine qualifizierte medizinische Pflege angewiesen waren. Im Marz
1980 ergriff der Deutsche Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge die Initiative zur
Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung. Er legte eine Empfehlung ,fiir eine
bundeseinheitliche Ausbildungsordnung fiir Altenpfleger” vor (Nachrichtendienst des
Deutschen Vereins fiir 6ffentliche und private Fiirsorge 1980, S. 73ff.). Im Jahr 1990 legte
die damalige Bundesregierung, unter der Federfithrung des Bundesministeriums fiir
Familie und Senioren, erstmalig mit einem Entwurf eines bundesweiten Gesetzes fiir die
Berufe in der Altenpflege vor (Lehr 2014 im Interview).

Die Anerkennung der Altenpflege als Heilberuf erfolgte nach einer Normenkontrollklage
vor dem Bundesverfassungsgericht (2002)17. Dies geschah dadurch, dass die medizinisch-
pflegerischen Tatigkeiten wert geschiatzt wurden, nicht die sozialpflegerischen,
kommunikativen und altersassoziierten. Der Appell von Lohmann (1970, S. 130) zur
Aufwertung des Altenpflegeberufes fand 2003 somit nur bedingt Anwendung, als dass es
zu einer Anndherung an die Inhalte und Strukturen der an Krankheit orientierten
Krankenpflegeausbildung kam, nicht aber zu einer Aufwertung des urspriinglichen
Berufes Altenpflege mit seiner Fokussierung auf die Lebenswelten alter Menschen. Riedel
(2007) stellt fest, dass die berufliche Altenpflege als personenbezogene Dienstleistung
einen eigenstindigen Beitrag zur Gesundheitsversorgung éalterer Menschen in der
Gesellschaft erbringt. Die Altenpflegeausbildung und das Berufsbild der Altenpflege haben
sich in der Folge der Jahre in Deutschland markt- und demografieaddquat an realen
Bedarfen alterer und alter Menschen, sowie neu entstandener Pflegeeinrichtungen und

Versorgungsstrukturen entwickelt (vgl. Kriesten 2011).

4.3 Altenpflege - Beschiftigungsmoglichkeit zweiter Wahl in

Generationentypik

Die Alten-, damals Siechenpflege, galt nicht nur in den 30er Jahren als benachteiligte
Berufsgruppe. Auch war die Siechenpflege bis in die 40er Jahre der Irrenpflege
arbeitsrechtlich nachgeordnet (vgl. Irmak 2002, S. 279f.). Die Krankenpflege intensivierte
ihre inhaltliche Ausrichtung nicht nur wahrend des Zweiten Weltkrieges an die Medizin

(vgl. ebd. S. 280). In den 1960er und 1970er Jahren galt die Tatigkeit in der Altenpflege

17 Nach dem Urteil des Zweiten Senats des Bundesverfassungsgerichtes am 24. Oktober 2002 (Urteil im
Normenkontrollverfahren zum Altenpflegegesetz des Bundes, Az.: 2 BvF 1/01) konnte das
Bundesgesetz schliefilich in den Ausbildungsalltag umgesetzt werden.
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weiter als unattraktive Beschaftigungsalternative fiir die sich zunehmend medizinisch und
technisch entwickelnde Krankenpflege. In ihren Lehrpldnen kamen die Alterskrankheiten
nicht vor. Entsprechend des negativen Bildes vom Alter (Irmak 2002, insbesondere S. 282)
galt die Altenpflege als Beschaftigungsmoglichkeit zweiter Wahl, der man eher aus
personlichen und privaten Griinden nachging (vgl. Oschmiansky 2013). Die Urspriinge der
Altenpflegeausbildung sind in der Literatur meistens defizitir und negativ dargestellt. Es
wird von Altersgruppe, Lebensphase oder Generationentypik gesprochen und nicht von
personenbezogenen altersabhdngigen Pflegebedarfen. So stellen Noélle und Goesmann
(2009) fest, dass im Unterschied zur Krankenpflege, die Altenpflegeausbildung immer
noch die Versorgung einer bestimmten Altersgruppe der Bevélkerung zum Ziel hat. Die
Pflege nach Lebensphasen kam wahrend der letzten zwanzig Jahre immer mehr in die
Kritik (Landenberger et al. 2002, S. 280, Bischoff-Wanner 2001). Der Literatur ist vielfach
zu entnehmen, dass die bestehende Ausbildung nach Lebensphasen iiberholt sei, ohne
dass verstandlich oder begriindet wird, warum dies nun so ware (vgl. Twenhofel 2011).
Diese Behauptung wird nicht in Frage gestellt. Behauptet wird, dass die Trennung der
Pflegeausbildungen nach Generationstypik historisch und berufsstindisch bedingt ist,
aber nicht fachlich begriindet (vgl. Ammende et al. 2010, S. 7). Oschmiansky (2013, S. 128)
stellt den Werdegang der Altenpflege so dar, dass diese inhaltlich von den Heimtragern
zundchst als ,billige Version der Krankenpflege“ konzipiert wurde.

Cappell (1996, S. 41 ff.) beschreibt drei Merkmale, die zu wesentlichen Kernelementen des
spateren Altenpflegeberufs wurden: Erstens waren dies die genannten relativ
heterogenen Zielgruppen. Zweitens stellte das Ziel der Ausbildung die Schaffung von
Hilfskréften fiir besser qualifizierte Berufe dar. Drittens ist der von der Finanzierung
bestimmte Ausbildungsrahmen zu nennen, der entweder von den Arbeitsidmtern
finanzierte kompakte Kurse vorsah, oder es wurden von dem Trager praxisdominierte,
kostengiinstige Kurse angeboten, in dem die Teilnehmer/innen entsprechend viel
arbeiteten und die sonstigen Pflegekrafte entlasteten (ebd. S. 129).

Die arbeitsmarktpolitische Finanzierung der Altenpflegeausbildung ,arbeitsmarktpoli-
tisches Auffangbecken” (ebd. S. 142) und die niedrigschwelligen Zugangsbedingungen
haben dem Image des Altenpflegeberufes geschadet. Voges (2002, S. 134) stellt fest, dass
die Altenpflege in den 1980er und 1990er Jahren immer noch das Bild des
»~Wiedereinstiegsberufes” fiir Frauen hatte, mit der Folge, dass Frauen mit niedrigen
Bildungsabschliissen vermehrt als Umschiiler/innen auftraten. Fiir Becker und Meifort
(1997, S. 88) war der Altenpflegeberuf fiir mehr als die Halfte der Ausgebildeten des

untersuchten Schuljahrgangs ein Beruf der ,zweiten Wahl“, begriindet durch die erfolgte
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Umschulung. Fussek und Loerzer (2005, S. 151) beschreiben den Altenpflegeberuf als
JRestberuf”, in den Menschen mit anderen gescheiterten Berufsbiografien eintreten und
ziemlich sicher auch einen Arbeitsplatz finden konnten. Insgesamt wurde die
Umschulungspraxis der Arbeitsdmter von verschiedenen Autor/innen Kkritisch beurteilt.
Zellhuber (vgl. 2003, S. 7) weist in diesem Zusammenhang auf den Aspekt der
Dequalifikation des Berufsbildes hin. So dufdert sich auch Bartholomeyczik kritisch dazu,
dass die Qualifikation als nebensachlich erachtet wird: ,Das Ansehen der Altenpflege als
‘Haldenberuf” fiir Frauen mit geringen Bildungsvoraussetzungen, die sonst nirgendwo
ankommen, vertreibe auch noch die letzten gut Qualifizierten aus diesem Beruf”
(Bartholomeyczik 2014a, 2014b, S. 94). Dies hat in der Konsequenz unweigerlich damit zu
tun, dass der Staat in Deutschland nur bedingt die Finanzierung, nicht aber die
»Produktion“ von Altenpflegekréften tibernahm, sondern dies den Wohlfahrtsverbanden
tiberlief3 (vgl. Oschminansky 2013, S. 142).

Die Geringschiatzung des Berufes Altenpflege begriindet sich aus der gesellschaftlichen
Dimension ,Alter* und aus statistischer Diskriminierung. Klement (2006, S. 76) fiihrt
prekare Berufssituationen als Ursache dafiir an, dass die Altenpflege kein einheitliches
Berufsbild entwickeln konnte und sich als typischer Frauenberuf mit geringem Prestige
(ebd. S. 26ff.) gesellschaftlich nicht etablieren konnte. Der Altenpflegeberuf wird haufig im
Kontext von Armut, Frauenberuf (vgl. Klement 2006, S. 39ff.), schlechtere Bezahlung,

Aussichtslosigkeit und Alter als unheilbarer Zustand gehandelt.

4.4 Geriatrie und Gerontologie - Begleiter der Altenpflege

Spétestens seit den Uberlegungen von Nascher (1863-1944) als Begriinder der Geriatrie,
ist bekannt, dass Alter nicht sinngebend mit Krankheit gleichzusetzen ist, (da Alter nicht
heilbar ist); dennoch ist Nascher der Namensgeber der medizinischen Lehre vom Alter.
Das Interesse der Medizin am Alter als unheilbare Krankheit nimmt aktuell in dem Maf3e
zu, als an ihr verdient werden kann. Wie beschrieben, hat die Altenpflege als Beruf sich
nicht zur geriatrischen Fachpflege entwickelt, auch wenn Altenpflegerinnen in
geriatrischen Abteilungen oder Krankenhdusern (zunehmend) Beschiftigungen finden.
Vielmehr hat die Altenpflege sich der Gerontologie gendhert, in der Auseinandersetzung
mit Alternsforschung, Demografie, Alterssoziologie, sowie -psychologie, Biogerontologie,
Gerontopsychiatrie, institutioneller Altenhilfe, Senioren- und Versorgungsmanagement.
Alter und Medizin sind in den westlichen Industriegesellschaften des 21. Jahrhunderts
untrennbar miteinander verbunden (vgl. Fangerau et al. 2007, S. 9). Eine systematische
Zeitschriftenanalyse einschldgiger deutscher allgemeinmedizinischer Wochenschriften

von 1800-1930 zeigt ein zundchst geringes, aber tendenziell steigendes Interesse der

38



Medizin am Alter (vgl. ebd. 2007, S. 9). Der in Wien geborene New Yorker Arzt Nascher
besuchte 1908 in Osterreich das fiir damalige Verhiltnisse hochmoderne Versorgungs-
heim Lainz. Ihm fiel die geringe Sterberate der Bewohner auf, die auf ein Betreuungskon-
zept zurlickzufiihren ist, bei dem mit den Insassen ebenso verfahren wird, wie der
Padiater mit seinen Kindern. Nascher pragte daraufhin den Begriff Geriatrie (in Anlehnung
an die Padiatrie) flr die Medizin bei alten Menschen (vgl. Nascher 1909, S. 358f.). Altern
wurde somit als positiv beeinflussbar erkannt. Dennoch hat die Geriatrie ein eher geringes
Interesse bei Arzten verursacht (vgl. Moses 2007, S. 203). Diese Tatsache scheint auf die
aus der Antike stammende Uberlieferung zuriickzugehen, nach der die Gebrechen nicht als
Krankheit betrachtet wurden, sondern als pathologische Gegebenheiten, die nicht zu
heilen waren (ebd. S. 203). Wie beschrieben war der Anlass zur Pflege alter Menschen
historisch betrachtet an den Ort der Pflege in Institutionen gebunden, nicht an eine
Diagnose. Der Anlass zur Pflege alter Menschen wird aktuell wieder im Kontext ,krank
sein“ diskutiert. Nicht heilende Aspekte der Pflege waren und sind weniger attraktiv, als
heilende Anldsse. Die Kklinische Geriatrie widmet sich heute den stationar
behandlungspflichtigen Erkrankungen des alten Menschen, die in Wechselwirkung mit
Multimorbiditit und Alterungsprozessen auftreten und nimmt die Altenpflege als wichtige
Disziplin zunehmend wabhr.

Becker und Brandenburg (2014) bezeichnen die Gerontologie als ,Klammer und
verbindendes wissenschaftliches Element, das als eine gemeinsame Basis zum Verstdndnis
der Lebenssituation alter und hochbetagter Menschen und damit als Verstdndigungsmedium
zwischen den Disziplinen genutzt werden kann und Fachwissen bereitstellt, das fiir eine
optimale Beratung, Betreuung und Pflege dlterer und hochaltriger Menschen von zentraler
Bedeutung ist” (ebd. S. 19). Die Gerontologie dient hiernach als Basis der Altenpflege und
als Bindeglied zwischen den Disziplinen um den alten Menschen herum. Dies bestatigt
auch Wingchen (2004, S. 13): ,Die Gerontologie weist derzeit eine multidisziplindre
soziologische, sozialpolitische, philosophische als auch kulturvergleichende Ausrichtung
nach” (vgl. auch Baltes und Baltes 1992). Sahmel stellt 2010 fest, dass insbesondere die
Entwicklung der Altenpflege in den letzten Jahren - gerade weil sie keine Pflege von
Kranken ist (!) - eine interessante Stellung zwischen Pflege und Sozialarbeit eingenommen
hat, mit der Gerontologie als zentraler Bezugswissenschaft (ebd. S. 9). Wahrend sich die
Gerontologie vornehmlich mit dem ,normalen Altern“ beschaftigt, hat sich historisch
betrachtet das Feld der Interventionsgerontologie seit den 1970er Jahren dynamisch
entwickelt (Wahl 2012, S. 22, Wahl et al. 2012) Dennoch, die Gerontologie ist in der

Altenpflegeausbildung und -praxis anschlussfihig geworden und gilt als zentrale
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Wissenschaft der gerontologischen Pflege. Altenpflege in Deutschland hat sich zur
gerontologischen Pflege entwickelt (Kriesten 2014a). Zumindest stellt die Gerontologie
eine wichtige Grundlage fiir die Pflege alter Menschen dar (vgl. Bartholomeyczik 2014b).
Bedingt durch die Einschrankung der theoretischen und praktischen Ausbildungsinhalte
(vgl. Kiihn-Hempe und Thiel 2013) wiirde eine Generalisierung der Pflegeausbildung
unweigerlich die gerontologischen Interventionen und die Anldsse zu sozialer Arbeit
vernachldssigen miissen. So auch Sahmel:

,Die Gefahr der Trennung von Sozialarbeit und Pflege sehe ich, wenn die soziale Gerontologie
nicht als Wissenschaft in die Altenpflege integriert wird"“ (Sahmel 2012, Int. 28,00).

Die Pflege und Betreuung alter Menschen erfordert griindliche Kenntnisse der
Gerontologie, der anwendbaren gerontologischen und geriatrischen Interventionen und
eine praxisvernetzte wissenschaftliche Wissenszirkulation. Nur ein intensiver Austausch
von Theorie- und Praxiswissen kann eine gegenseitige und gemeinsame Weiterentwick-
lung bewirken. Wiirde die Pflege generalistisch ausgebildet, wire eine historische
gewachsene Berufsausbildung, die sich an den Bediirfnissen alter Menschen orientiert,
verloren. Geriatrisches und gerontologisches Wissen und Konnen kann in einer
generalistischen Pflegeausbildung im besten Falle eine gleichberechtigte Rolle, neben
akutpflegerischem, padiatrischem, psychiatrischem Wissen und Kénnen, einnehmen. Dem
zur Folge wiirden sich die Wissensbestinde in den Praxisfeldern auch weg vom
spezialisierten fachlichen Wissen und Koénnen hin zum generellen pflegerischen
Basiswissen und -konnen transformieren. Dieser Transformationsprozess bewirkt
nachhaltige Effekte auf das gesamte Wissensmanagement (Probst et al. 2012) und somit

auch auf das Humankapital.

4.5 Ergebnisse

Was Weidner und Werner vernachlassigen, ist die Erkenntnis, dass Altenpflege sich zwar
an Institutionen orientiert(e), aber primar die Bediirfnisse alter Menschen im Fokus hatte
und hat. Eine erniichternde Erkenntnis, die wédhrend der Recherche dieser Arbeit
durchgingig zu Tage trat war, dass die Pflegeberufereform nicht vom Menschen mit
seinen individuellen Pflegebedarfen hergedacht wurde, sondern von Rahmen gebenden
Strukturen. Eine generalistisch ausgerichtete Pflege schafft einen erneuten zunehmenden
Mangel an Bewusstsein fiir eine eigene Betreuung betagter Menschen!8. Die Altenpflege
entwickelte sich Mitte des 20. Jahrhunderts, ebenso wie die Kinderkrankenpflege und das

Hebammenwesen, entsprechend der humanen und institutionellen Bedarfe. Gefragt waren

18 Vgl. die Arbeit von Irmak 2002, S. 88ff,, die einen relevanten Gegenwartsbezug herstellt.
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Personen (Pflegepersonal) mit (alters-) spezifischen Fachkompetenzen. Unreflektiert und
nicht gepriift zu glauben, dass deren berufliche Qualifikation nicht sinnvoll und eine
generalistische Pflegebildung zielfiihrender ist, kann den ersten systematischen Fehler bei
dem Vorhaben ,Neues Pflegeberufegesetz darstellen. Historisch betrachtet hat die
»generalistische” Krankenpflege in Deutschland dem Bedarf an altersassoziierten Pflege
nicht entsprochen, sondern diesen vielmehr vernachlassigt.

Falsifikation der Hypothese 1:

Der Altenpflegeberuf entstand nicht aus der Krankenpflege und der Medizin heraus,
sondern hat sich seit Anfang der 50er Jahre evolutionar, entsprechend der damals neu
entstehenden Altenpflegeinstitutionen, der Beschiftigungsmoglichkeiten und der
altersassoziierten und klientenspezifischen Bedarfe entwickelt. Die erste Hypothese, ,dass
zusammenwdchst, was zusammengehért” (Weidner 2014, S. 14), kann somit historisch
begriindet nicht bestitigt werden. Die Herleitung der Altenpflegeausbildung ist keine
ursichlich zugehorige Disziplin der Krankenpflege oder der Medizin. Altenpflege hat sich
urspriinglich mit dem ,normalen Altern®, sprich der Gerontologie, beschaftigt. Wiirde die
Pflegeausbildung generalisiert, so ist die Gefahr gegeben, dass die Gerontologie als
Wissenschaft nur noch eine untergeordnete Rolle in der Ausbildung spielt.

Falsifikation der Hypothese 2:

Dass Altenpflege ,historisch begriindet unorganisiert” erscheint (vgl. Werner 2014, S. 15),
ist mit dem Blick aus den Strukturen der Gesundheits- und Krankenpflege heraus
nachvollziehbar. Die ,Ordnung” der Krankenpflegeschulen an Krankenhdusern mogen
dort Tatigen geordnet erscheinen, im Vergleich zu den Strukturen der Altenpflegeschulen
in allen deutschen Bundesldandern. Zudem werden die Entstehung des Altenpflegeberufes
und der Altenpflegeberuf an sich in der Literatur haufig negativ, defizitar, imageschadlich
und kompensatorisch dargestellt. Die positiven Absichten und Effekte der Altenpflegeaus-
bildung und die gerontologische Ausrichtung werden nur selten dargelegt (vgl. Hasseler et
al. 2013). Der Altenpflegeberuf wiirde sich entsprechend der Pflegeberufereform nicht
,aus seiner historisch begriindeten Unorganisiertheit emanzipieren” (H2), sondern er wiirde
abgeschafft, eliminiert. Altenpflege als Beruf wiirde nur noch als ein ,iberholter Beruf“ der
Vergangenheit angehoren.

Die Antwort auf die Frage: Warum hat die Krankenpflege (-ausbildung) 1960 die
aufkommende altersassoziierte Pflege nicht iibernommen, kann nur spekulativ
beantwortet werden. Mangelnde Humanressourcen, mangelndes Interesse der
Handelnden, die Nahe zur Medizin mit dem Interesse an Diagnostik und Therapie, die

Assistenzfunktion der Krankenpflege zur Medizin oder die Dimension des sozial
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zugeschriebenen benachteiligten Alters konnen als Ursache herangezogen werden. Eine
(generalistische) Pflegeausbildung fiir die ,generelle oder allgemeine Pflege” gibt es in
Deutschland in diesem Sinne seit Beginn des 20. Jahrhunderts mit der (Gesundheits-) und
Krankenpflege. Die Abschaffung eines Berufes, um sich aus seiner ,Unorganisiertheit zu
emanzipieren” (H2), erscheint wenig zielfithrend und als schlechte Losung, um sich (von
was auch immer) zu befreien. Fiir die Behauptungen, dass eine Reform der
Pflegeausbildung, im Sinne einer generalistischen Ausbildung ,unumgdnglich” (vgl.
Bienstein 2015) sei, konnten keine Argumente gefunden werden. Vielmehr sollte die
alters- und partizipationsassoziierte Perspektive ndher untersucht werden, um die
Herausforderungen und Chancen einer dlter werdenden Gesellschaft auf ihre spezifischen

Pflegebedarfe hin zu priifen.

5 Alters- und partizipationsassoziierte Perspektive

H3 ,Die generalistische Pflegeausbildung trdgt dazu bei, die Herausforderungen
und Chancen des demographischen Wandels zu gestalten“ (Wagner 2014).

H4 ,Weil die Grundelemente der Pflege immer dieselben sind, macht es keinen Sinn
bei den Versorgungssystemen zwischen alten und jungen Patientinnen,
Patienten oder Pflegebediirftigen zu unterscheiden” (Westerfellhaus 2014).

Die dritte zu liberpriifende Hypothese zielt auf die Herausforderungen und Chancen des
demografischen Wandels. Diese ergeben sich primar aus dem Riickgang junger und dem
Zuwachs alter Menschen. Sollte eine generalistische Pflegeausbildung hierbei positive
Effekte bewirken, so miisste sie zum einen mehr junge Menschen zu Pflegegeneralisten
qualifizieren und zum anderen dem Zuwachs an spezialisierten, altersassoziierten
Pflegebedarfen entsprechen. Die theoretischen Kenntnisse und das Koénnen sollen
generellem Pflegewissen entsprechen. Die Befiirworter erhoffen, dass die
Pflegegeneralisten damit auch auf die Ubernahme arztlich delegierter Tétigkeiten und auf
eine eigenverantwortliche, selbststindige Berufsausiibung vorbereitet sind. Aufierdem
erhoffen sie, dass diese Pflegekrafte u. a. auch an der Erprobung eigener Verordnungs- und
Handlungsrechte teilnehmen, die der gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im Friihjahr
2012 ermoglicht hat?o.

Die vierte zu tuiberpriifende Hypothese, dass es im Berufsprofil , keinen Sinn macht” nach

Generationentypik zu unterscheiden, erscheint Westerfellhaus bewiesen. Die

19 Einige Behandlungstatigkeiten, die bislang ausschlieflich Arztinnen und Arzten vorbehalten sind, kénnen
kiinftig im Rahmen von Modellprojekten probeweise auf ausgebildete Kranken- und Altenpflegekrafte
iibertragen werden. Dies regelt die neue Richtlinie nach § 63 Abs. 3¢ SGB V des G-BA, die am 22. Marz
2012 in Kraft trat.
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professionelle Pflege von Frih- und Neugeborenen, Kindern, Erwachsener und
hochaltriger Menschen soll von einem Berufsprofil und Berufsverstiandnis ableitbar sein.
Westerfellhaus bezieht sich hierbei auf die ,Grundelemente” der drei Pflegeausbildungen
(Westerfellhaus 2014). Er definiert die immer gleichen Grundelemente der Pflege ,in der
Unterstiitzung der zu pflegenden Menschen auf der Grundlage einer geplanten Pflege, der
Information und Beratung dieser Menschen und ihrer Angehérigen sowie koordinierenden
Aufgaben im Umfeld der Versorgung. Diese Kompetenzen braucht jede Pflegefachperson -
daher kénnen sie auch gemeinsam vermittelt werden” (Westerfellhaus 2014). Diese
Betrachtung ist einer prozessorientierten Arbeitsweise zuzuordnen. Nicht das Individuum,
in diesem Falle der zu pflegende alte Mensch mit seinen individuellen Bediirfnissen steht
in der zentralen Betrachtung, sondern die Arbeitsprozesse wie Pflegeprozessplanung,
Beratung und Koordination. Diese tayloristische, prozesssteuernde Systematik folgt dem
Prinzip der Effizienzsteigerung und Standardisierung und einer Reduktion von
Handlungsspielrdumen bei Pflegenden. Westerfellhaus definiert die Grundelemente der
Pflege auf der Grundlage von identischen Arbeitsprozessen und nicht auf der Grundlage
eines bediirftigkeits- oder personenbezogenen Pflegeparadigmas. Becker und Meifort
haben bereits 1997 (S. 54f) angemahnt zu kliren, welches Pflegeparadigma der
verschiedenen Hilfebediirftigkeiten bei Kindern, Kranken, Alten oder Behinderten
zugrunde liegt. Sie bezeichneten die deutsche Berufskonstruktion der drei Pflegeberufe als
Jhistorisch begriindete Scheindifferenzierungen“ (ebd. S. 54). Eine Konsequenz der
Uberfiilhrung oder Integration der Altenpflegeausbildung in eine generalisierte
Pflegeausbildung konnte hiernach die Auflésung einer Generationentypik sein. Das
Hinterfragen der Auflosung einer Generationentypik in der Pflegebildung fiihrt zur
nichsten systemrelevanten Frage: Bedarf eine zukunftsfihige Pflegeausbildung der
Systematik einer begriindeten Generationentypik, entsprechend der anstehenden

altersdemografischen Herausforderungen und Chancen?

5.1 Altersdemografische Herausforderungen und Chancen

Der demografische Wandel wird Deutschland starker pragen als alle anderen Trends und
wird nirgends starkere Effekte, Herausforderungen, aber auch Chancen haben als in Bezug
auf Alterspflegebediirftigkeit. Die Zahl der (Alters-)Pflegebediirftigen20 steigt in den
ndchsten vier Dekaden um 80%. Schon heute wird jeder zweite Mann und zwei von drei

Frauen in ihrem Leben pflegebediirftig, Tendenz steigend. Pflegebediirftigkeit ist unser

20 In der Pflegestatistik 2013 (Destatis 2013) wurden erstmals auch Personen ohne Pflegestufe, aber mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz erfasst.
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aller Zukunft (vgl. Rothgang 2014). Inwieweit hierbei die Pflegeausbildung zwischen
Altersgruppen unterschieden werden sollte, ist die zentrale Frage dieser Arbeit. Alter
werden ist weltweit ein neues Phinomen, verbunden mit dem Risiko, im Alter und bis zum
Tod auf die Hilfe, Betreuung und Pflege anderer Menschen angewiesen zu sein. Der
Fortschritt der Medizin, die steigende Lebenserwartung in der Bevolkerung und das damit
verbundene Alter produziert eine Anhaufung von ,Defekten”, die Menschen in ihren
Lebensaktivititen einschranken. Auch fithrt das Alter zu sozialen Sorgebedarfen, zu
altersspezifischen Lebensorten und macht Individuen von externer Hilfe, Betreuung und
Pflege abhdngig. All dies bedingt zunehmende Wissensanforderungen in der Pflegebildung
und branchenspezifische Arbeitsanforderungen. Im aktuellen Berufsbildungsbericht
(BMBF 2014a) werden die Verdnderungen klar umrissen. Festgestellt wird, dass die Zahl
der Pflegebediirftigen sowie die Komplexitit der Versorgung zunehmen, gleichzeitig
immer weniger Schulabganger fiir eine Ausbildung zur Verfiigung stehen und die
Konkurrenz zwischen den Ausbildungsberufen steigt. ,Immer mehr Angehérige
iibernehmen Betreuungs- und Pflegeaufgaben, sind aber gleichzeitig berufstdtig. Die
Unterstiitzung durch soziale Netzwerke und biirgerschaftlich engagierte Menschen gewinnt
zunehmend an Bedeutung. Vor allem aber steigt der Bedarf an professioneller Betreuung und
Pflege im Alter. Die Altenpflege gehért zu den besonders stark wachsenden
Dienstleistungsbranchen und bietet damit zugleich eine sichere Beschdftigungsperspektive”
(BMBF 20144, S. 63). Der Berufsbildungsbericht stellt weiter fest: ,In der (Alten-)Pflege
besteht bereits heute bundesweit ein Fachkrdftemangel, der in Zukunft weiter zunehmen
wird, wenn nicht rechtzeitig und entschieden gegengesteuert wird“ (BMBF 20144, S. 63). In
seinen demografisch-epidemiologischen Prognosen geht Dennler (2009) von einem
sogenannten , Tsunami der Senioren in Krankenhdusern aus. Angela Merkel, Bundeskanz-
lerin in Deutschland, bezeichnet anlidsslich des ersten Demografiegipfels 2012 den
demografischen Wandel ,neben den Fragen der Globalisierung (als) die grofSte Verdnderung
unseres gesellschaftlichen Lebens (..) in der ersten Hdlfte unseres Jahrhunderts”
(Demografie-Portal 2015). Dem im gleichen Jahr eingerichteten Demografie-Portal ist
aktuell zu entnehmen: ,Das Altern der Bevilkerung steht im Mittelpunkt der zukiinftigen
demografischen Entwicklung Deutschlands. Hochaltrigkeit wird zum Massenphdnomen®
(Demografie-Portal 2015).

Naegele (2015) beschreibt das sogenannte , dreifache Altern”, bei dem erstens die absolute
Zahl alterer Menschen steigt, zweitens der Anteil dlterer an der Gesamtbevolkerung steigt
und drittens der Anteil der Hochbetagten iiber 80 Jahren steigt. Die Griinde liegen in der

konstant niedrigen Geburtenrate und der weiter steigenden ferneren Lebenserwartung
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(ebd. 2015). Die Risiken des demografischen Wandels?! werden uns einholen, wenn die
Gesellschaft, die politisch Verantwortlichen und die Unternehmen sich zu spat oder nur
zogerlich auf ihn einstellen (vgl. Kocka und Staudinger 2009, S. 21ff). Ganze
Geburtenjahrgidnge gehen erstmals, seit Beginn der Menschheitsgeschichte, geschlossen in
einen Abschnitt der hoheren oder hochsten Lebensjahre. Noch nie wurden Menschen so
alt und entsprechend kann nicht auf Erfahrungswissen vorheriger Generationen
zuriickgegriffen werden. ,Die tiberwiegende Mehrheit - 82% - aller Pflegebediirftigen in
Deutschland ist 65 Jahre alt oder dlter, jeder dritte bereits iiber 85. Im Alter tiber 90 Jahre ist
die Hdlfte der Bevélkerung pflegebediirftig. Frauen gelangen in diese Situation hédufiger als
Mdnner” (SVR 2009, S. 21). Der Sachverstiandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in einer Gesellschaft des lingeren Lebens stellt weiter fest: ,Die
Prognosen zur Entwicklung der Pflegebediirftigkeit in Deutschland verdeutlichen, dass der
Pflegesektor auch in Zukunft mit einer erheblichen Dynamik zunimmt. Fiir das Jahr 2050
weist die Status quo-Prognose des Rates mit 4,35 Millionen die hochste Zahl an
Pflegebediirftigen auf, andere neuere Vorausberechnungen erreichen aber ebenfalls
Grofdenordnungen von um oder liber 4 Millionen. Selbst unter der Annahme einer
Morbiditdtskompression?? steigt die Zahl der Pflegebediirftigen auf 3,5 Millionen“ (SVR
2009, S. 91f). Die Versorgung dalterer und alter Menschen ist untrennbar von einer
umfassenden professionellen und nicht professionellen Pflege zu entwickeln und zu
verstehen. Hierbei ist der Pflegebegriff nicht eng, sondern umfassend, sozialrdumlich und
lebensweltlich zu verstehen (vgl. Braun und Schmidt 1997). Alte Menschen wiinschen sich
eine individualisierte und am Lebensalter orientierte Pflege und Versorgung, moéglichst in
den eigenen vier Wanden. Der Professionalisierungsgrad der Pflegekriafte muss sich an
den Bedarfen orientieren und im Dienstleistungsmarkt (siehe Kap. 8.6) addquat abrufbar
sein. Aus der verdffentlichten Studie ,Help Wanted?" zur Langzeitpflege (Colombo et al.
2011) geht hervor, dass in Deutschland (und Osterreich) die Pflegekosten von derzeit

rund 1,3 Prozent des Bruttoinlandsproduktes auf bis zu 2,7 Prozent in den kommenden 40

21 Weiterfilhrende Empfehlungen zum Thema ,Altern in Deutschland“ wurden von der Akademie der
Naturforscher Leopoldina und der Deutschen Akademie fiir Technikwissenschaften entwickelt und
publiziert. Diese Empfehlungen befassen sich mit den Chancen und Herausforderungen des
demografischen Wandels. Sie wurden von der Akademiengruppe , Altern in Deutschland®, einer Gruppe
von Wissenschaftlern und Praktikern aus verschiedenen Disziplinen und Bereichen, erstellt. Beauftragt
wurde die Gruppe hierzu im Jahr 2005 von der Deutschen Akademie der Naturforscher Leopoldina
(Nationale Akademie der Wissenschaften) in Zusammenarbeit mit der Deutschen Akademie der
Technikwissenschaften (acatech).

22 Das Konzept der ,Morbiditdtskompression“, welches von Fries 1980 vorgestellt wurde, geht von der
Erkenntnis aus, dass die meisten Erkrankungen chronischer Art sind und im spdten Lebensalter
auftreten. Fries postuliert, dass die Lebenszeitbelastung durch Erkrankung dann reduziert werden
kann, wenn der Beginn der chronischen Erkrankungen hinausgezogert wird und wenn diese
Verzogerung grofier ist als der Anstieg in der Lebenserwartung (vgl. Fries 2003).
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Jahren steigen. Schon heute ist in Deutschland gut jeder dreifdigste Mensch auf dauerhafte
Pflege im Alter angewiesen. Eine steigende Lebenserwartung, nachlassende familidre
Bindungen und mehr berufstitige Frauen fithren laut OECD dazu, dass Pflegekapazititen
in den kommenden Jahrzehnten knapp werden kénnten. Colombo et al. (2011) weisen
darauf hin, dass es fiir Deutschland besonders Kkritisch wird, da Deutschland im Jahr 2050
zu knapp 15 Prozent von Menschen bewohnt sein wird, die alter sind als 80 Jahre. Derzeit
seien es etwa fiinf Prozent. Laut Studie sollten alle 34 OECD-Mitgliedsstaaten - die meisten
davon sind Industrieldnder - eine gezielte Pflegepolitik starker vorantreiben. Viele Lander
reagierten auf den wachsenden Pflegebedarf nur mit kleineren Verbesserungen statt mit
nachhaltigen Reformen, kritisierte die OECD. Der demografische Wandel mache ein
rasches Vorgehen notig, da Deutschland in vielen Gebieten Vorreiter ist und den grofiten
Druck durch die Alterspyramide hat (vgl. Colombo et al. 2011).

Wie bereits erwdhnt, der demografische Wandel sorgt fiir eine schrumpfende
Bevolkerung, die zugleich deutlich alter wird. Dadurch wird die Zahl der
ausbildungsberechtigten Jugendlichen deutlich zuriickgehen, und zwar um knapp 1,5
Millionen (20%) bis 2035. Diese Entwicklungen treten regional unterschiedlich und
zeitlich versetzt auf. Neben Auswirkungen auf den Bedarf an Infrastruktur wird es zu
einem Fachkraftemangel kommen, dessen Konsequenzen kontrovers diskutiert werden.
Die OECD rat, es miisse mehr Anreize fiir den Beruf des Altenpflegers geben. Bereits heute
kdmen in Deutschland auf 100 {iber 80-]Jdhrige nur etwa elf Vollzeit-Altenpfleger. Dieses
Verhaltnis wird sich drastisch verschlechtern, wenn nicht mehr Menschen fiir den Beruf
gewonnen werden konnen. Ein Weg, um die Kosten fiir die Langzeitpflege liberschaubar
zu halten, besteht laut OECD darin, die Bediirftigen so lange wie mdglich in ihren eigenen
vier Wanden wohnen zu lassen (vgl. Iken 2007, Colombo et al. 2011, Schulz-Nieswandt et
al. 2012).

Altersrealititen schaffen Zukunft, neue Berufe und neue Dienstleistungen. Ist hier die
Auflosung der Altenpflegeausbildung der richtige Weg? Haberkern (2009) stellt in seinen
Forschungen fest, dass vielen dlteren Menschen in Europa eine Unterversorgung mit
sozial-medizinischen Leistungen droht. Der sich entwickelnde Alterspflegebedarf stellt
den grofdten Hilfebedarf der Menschheitsgeschichte dar (Dérner 2012b, S. 11) und ist eine
gesellschaftliche weltweite bisher einmalige Entwicklung. Wahrend es friher galt, immer
mehr Krankheiten besiegen zu konnen - hin zu einer leidensfreien Gesellschaft, gilt es
heute immer mehr Hilfebedarf im Alter zu bewdéltigen (Dérner 2012b). Den Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf im Alter zu analysieren, zu definieren und zu decken, ist

geschichtlich betrachtet neu (Doérner 2012b, vgl. Klie 2014, S. 11) und stellt eine der
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grofden Aufgaben der Zukunft, sowie eine herausragende Verantwortung fiir politisches
Handeln dar. Die Feststellung miindet in der Frage, wer iibernimmt zukiinftig die Hilfe und
Pflege alter Menschen? Klie (2014) verbindet die Frage , Who cares”, mit der Frage nach
den Strukturen, in denen die Qualifizierung der Pflege alter Menschen stattfinden soll.
Bedarf es einer berufspiddagogischen Fundierung pflegeberuflicher Bildung, sprich bedarf
es zuklinftig der Altenpflege als Beruf (Riedel 2007), oder sollte Altenpflege Bestandteil
einer neuen generalistischen Pflegeausbildung sein? Die Herausforderungen ergeben sich
aus der alternden Gesellschaft, der Zunahme von chronischen Krankheiten, neuen
epidemiologischen Risiken, veranderten Erwartungen miindiger und autonomer Biirger,
aber auch aus den hohen Gesundheitsausgaben mit steigendem Selbstbehalt-Anteil und
einer sinkenden arztlichen Workforce (vgl. Sottas und Briigger 2012, S. 9). Hier mangelt es
an spezifischer Forschung. Bereits 1970 stellt Lohmann in Threr Veroffentlichung des
Institutes fiir Altenwohnbau des Kuratoriums Deutsche Altershilfe e.V. Kéln fest, dass die
Kenntnisse der Lebenslagen alter Menschen durch die Auswertung der Ergebnisse von
Reprasentativerhebungen zu erweitern und daraus Empfehlungen abzuleiten sind (vgl.
Lohmann 1970, S. 9).

Die Versorgungsstrukturen in Deutschland, welche priméar auf die familiale Pflege bauen,
verschdrfen die Probleme. Mit Einfiihrung der Pflegeversicherung hat sich ein Pflegever-
stindnis eingestellt, das im hohen Mafie defizitorientiert ist (vgl. Klie 2014, S. 30).
Sektorale Abgrenzungen zwischen stationdrer und ambulanter Pflege verhindern
interdisziplindre Ansitze und die seit Jahren geforderte integrierte Versorgung.
Gleichzeitig findet eine eklatante Schrumpfung der jungen Bevélkerung in Deutschland
statt. Die Geburtenrate in Deutschland befindet sich seit Jahren in freiem Fall, so dass sich
innerhalb einer Generation die Zahl der Nachkommen halbieren wird (SVR 2009, S. 51ff.).
SHARE (2014), der Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe ist ein grofd
angelegtes europdisches Forschungsprojekt, das sich mit dem Leben von Frauen und
Méannern im Alter 50+ von Nord nach Siid und von West nach Ost beschaftigt. So stellt
Share fest: ,Geriatric care needs improvement” (SHARE 2014). Geriatrische Pflege braucht
Verbesserung in allen untersuchten Lindern der EU. Wie bereits erwahnt, werden die
Risiken des demografischen Wandels uns einholen, wenn die Gesellschaft, die politisch
Verantwortlichen und die Unternehmen sich zu spat oder nur zogerlich auf ihn einstellen
(vgl. Kocka und Staudinger 2009, S. 21ff., vgl. Gorres 2013). Die Gruppe der alten und
hochaltrigen Menschen zeichnet sich durch spezifische Bedarfe und Bediirfnisse aus, auf

die es zu reagieren gilt.
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5.2 Altersassoziierte Hilfe- und Pflegebedarfe und -bediirfnisse

Die Begriffe Bedarf und Bediirfnis stehen in einem unmittelbaren Zusammenhang. Bedarf
meint dabei objektivierte Kriterien und in Zahlen zu fassende bzw. gefasste Bediirfnisse
im Hinblick auf bestimmte Waren oder Dienstleistungen. Wie hoch der tatsachliche Bedarf
an einer Ware oder Dienstleistung letztlich ist, wird auf dem Markt durch die Nachfrage
bestimmt, die bei einem bestimmten Preis nach dieser Leistung oder Ware entsteht. Hilfe
und Pflege unterscheiden sich in verschiedenen Aspekten. Pflege ist sehr zeitintensiv und
erfolgt meist regelmafdig. Hilfeleistungen sind hingegen nicht unbedingt an einen
(lIangerfristigen) Bedarf gekoppelt (Gilberg 2000, Haberkern und Brandt 2010, S. 189).
Der Prozess der Inanspruchnahme unterschiedlicher Hilfe- und Pflegeleistungen wird
bestimmt durch die dlteren Menschen und das Angebot an Hilfe- und Pflegemdoglichkeit
(vgl. Gilberg 2000, S. 19). Wingenfeld und Biischer (2011) umschreiben, dass die Kategorie
Pflegebediirftigkeit etwas anderes ausdriickt als die Kategorie Pflegebedarf (vgl. ebd.
2011, S. 194). Pflegebediirftigkeit driickt aus, dass ein Mensch infolge von Krankheit oder
anderer gesundheitlicher Probleme auf pflegerische Hilfe angewiesen ist. Bei Pflegebe-
diirftigkeit handelt es sich also um ein personales Merkmal, wohingegen Pflegebedarf kein
personales Merkmal ist, sondern als Teil oder Gesamtheit pflegerischer Mafnahmen, die
als geeignet oder erforderlich gelten, um individuelle Pflegeprobleme zu bewiltigen (vgl.
ebd. S. 194). Pflegebedarf ist vielmehr das Ergebnis einer Beurteilung. Um mit Behrens zu
sprechen: ,Nur Bedarfe, die Bediirfnisse werden, werden wirksam“ (Behrens 2013 im
Gesprach). Der Alterspflegebedarf, seine Beurteilung und dessen Bewaltigung stehen hier
im zentralen Fokus. Weigl (2012, S. 13) wagt die Hypothese, dass die zukiinftigen Bedarfe
unter den heutigen Strukturen der Altenhilfe und Pflege nicht zu bewdéltigen sein werden.
Wie die Berliner Altersstudie (BASE 201423) beschreibt, zeigen sich in allen untersuchten
Funktionsbereichen (Kognition, soziale Einbindung, Wohlbefinden, Selbst und
Personlichkeit, korperliche Gesundheit) im Alter Verdnderungen, wobei diese in
verschiedenen Bereichen unterschiedlich stark ausfielen und sich Personen im Ausmaf3
der Veranderung unterschieden. Zudem belegen die Befunde, dass selbst hochaltrige

Personen liber Regulationsstrategien und Kapazititsreserven verfligen, wenngleich vor

23 Seit 1989 haben Mitglieder des Forschungsbereichs Entwicklungspsychologie im Kontext der Berliner
Altersstudie alters- und todesbezogene Verdnderungen im psychologischen Funktionsbereichen
untersucht. Langsschnittliche BASE-Daten von acht Messzeitpunkten {iber mehr als 18 Jahre der
Beobachtungszeit stehen nun zur Verfiigung. Neben disziplinspezifischen Themen leiten vier
integrative theoretische Orientierungen die Studie:

- differenzielles Altern

- Kontinuitat versus Diskontinuitat des Alterns

- Plastizitat und Reservekapazitit (Bandbreite und Grenzen)
- Altern als systemisches Phdnomen.
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allem letztere im sehr hohen Lebensalter begrenzter ausfallen als in fritheren
Lebensphasen.
Menschliche Bediirfnisse, somit auch altersassoziierte Bediirfnisse, stellen die Basis fir
den Wirtschaftsprozess dar. Interessant ist hierbei die Frage, wann und warum es zu
Angeboten und wann es zu deren Inanspruchnahme kommt. Bediirfnis und Kaufwille
definieren den Bedarf. Bedarf und Kaufkraft definieren die Nachfrage. Kaleve, als
Bundesvorsitzende des DBVA, fordert eine spezialisierte Erhebung von Bedarfen:

»Bedarfe von Senioren miissten spezieller erhoben werden” (Kaleve 2012, Int. 7,00).
Lehr verstarkt dies:

»Ich weifs nicht, wie der Versorgungsbedarf bewdltigt werden soll” (Lehr 2013, Int. 20,00).

Riedel hat die spezifischen Bedarfe alter Menschen im Blick und dufdert im Kontext einer
moglichen generalistischen Pflegeausbildung:

»Es geht mir nicht darum, nach Alter auszubilden, aber es ist so, dass alte Menschen ganz

spezifische Bedarfe haben, die immer auch im pflegerischen Blick sein miissen”

(Riedel 2012, Int. 10,30).

Ebenso stellen Baumgarte und Riedel zunehmende Bedarfe in Hauslichkeit und bei
Behinderung fest:

»Ich glaube, dass es zukiinftig einen erheblichen Unterstiitzungsbedarf, insbesondere an

Unterstiitzung im Haus geben wird” (Baumgarte 2012, Int. 2,00).

,Altere Menschen mit Behinderung werden auch im ambulanten Bereich neue Bedarfe
produzieren” (Riedel 2012, Int. 1,00).

Haberkern und Brandt (2010 S. 194) stellen in ihren Untersuchungen in europaischen
Landern fest, dass der Pflegebedarf die Pflegeleistungen insgesamt {iibersteigt. Sie
sprechen von ,struktureller Unterversorgung in Pflegesystemen®.

Auf die Frage nach evtl. zunehmenden altersassoziierten Bedarfen konsentiert Lehr:

~Warum fragen wir nicht deutlicher: ,,Wie kénnen wir Pflegebediirftigkeit verhindern?“
(Lehr 2013, Int. 00,12).

»Ich sage immer: Erstens: Wir miissen weit mehr Bereiche von Prdvention ausbauen,
Sekunddr- und Tertidrprdvention und zweitens: Wir miissen mehr dafiir tun, dass jemand,
der in Pflegestufe eins ist, nicht in zwei kommt und jemand, der in zwei, ist nicht in drei
kommt. Ich habe dafiir gekdmpft, dass der Satz ‘Rehabilitation vor Pflege” mit rein kommt*
(Lehr 2013, Int. 01,30).

Mit ,rein kommt“ meint Lehr das erste Altenpflegegesetz24, an dessen Vorbereitung sie als
zustidndige Ministerin wahrend der Jahre 1988-1991 verantwortlich mitgewirkt hat.

Gutzmann, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und

24 Urspriingliche Fassung vom 17.11.2000.
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Psychotherapie (DGGPP) fordert: ,Medizinische und pflegerische Forschung und Praxis
fordern fiir die iiber 65-]Jdhrigen eine genau auf die emotionalen, sozialen und medizinischen
Bediirfnisse sowie die noch vorhandenen Ressourcen ausgerichtete Behandlung und Pflege.
Der Altenpflegeberuf verfiigt schon heute iiber genau jene Kompetenzen, er muss erhalten
und weiterentwickelt werden. Eine Online-Umfrage in der Alterspsychiatrie ergab 2012, dass
knapp 90 Prozent aller Abteilungen Altenpfleger beschdftigen. Die fachliche Qualifikation
von examinierten Altenpflegern wird von tiber 90 Prozent als sehr gut oder gut bewertet. Fiir
die gerontopsychiatrische Pflege werden sie ebenso zu tiber 90 Prozent als sehr gut oder gut
geeignet eingeschdtzt. Tendenziell wird iiberlegt, mehr Altenpfleger einzustellen” (Gutzmann
2014). Auch Behrens et al. (2009b) stellen fest: ,Der demographische Wandel fiihrt dazu,
dass nicht nur mehr Gesundheits- und Krankenpflegerinnen gebraucht werden, sondern auch
mehr Altenpflegerinnen” (ebd. S. 69). Wenn die Indikation fiir Pflege im Alter sich nach
Leistungsberechtigung nur auf objektiv sachlich begriindete Fakten beschrankt, bei der
Alter keine Rolle spielt, wird der individuellen erlebten und erlittenen Situation (im Alter)
keine Bedeutung beigemessen. Altersassoziierte Bedarfe und Bediirfnisse sind untrennbar

mit Teilhabe und partizipationsassoziierten Herausforderungen verbunden.

5.3 Partizipationsassoziierte Herausforderungen durch das Alter

Anlass zur Pflege ist nicht immer Krankheit und ebenso nicht immer Gesundheit. Anlass
zur Pflege im Alter ist auch der Wunsch nach Partizipation. Ein pflegebediirftiger Kérper
wird nicht erst liber die medizinische Unterscheidung krank/gesund sichtbar (vgl. Findeif3
2008, S. 308ff). Nein, schon unter dem Blickwinkel von kulturspezifischer Teilhabe
(Schonheit, Fitness, Wellness, Sicherheit) wird ein Korper als pflegebediirftig sichtbar (vgl.
Behrens 20094, S. 29). ,Man wdscht sich auch, wenn man nicht krank ist. Man kdmmt sich
und zieht sogar ein frisches Hemd an noch aus ganz anderen Griinden als dem, den Ldusen,
Flohen und ansteckenden Krankheiten vorzubeugen (Behrens 20093, S. 29).

Die Voraussage und das Messen von Pflegebediirftigkeit bedarf erheblicher
Anstrengungen und bestimmter, definierter Variabeln (vgl. Behrens 20083, S. 185). Eine
noch speziellere Anstrengung stellt die Definition der Pflegebediirftigkeit einer
bestimmten Altersgruppe dar, nehmen wir hier das Alter in der Langzeitpflege. Hier
erscheint Behrens die ,Partizipation am biographisch relevanten sozialen Leben trotz
Pflegeabhdingigkeit” (Behrens 20083, S. 191) eine sinnvolle Zielvariable zu sein, um soziale
Ungleichheit zu messen, aber auch um das Hauptziel von Pflege zu definieren, da ein Ende
der Pflegeabhdngigkeit im Alter hdufig kein realistisches Ziel ist. Ist der Anlass zur Pflege
im Alter immer nur eine chronische Krankheit, das ,chronische Alter mit dem

unrealistischen Ziel dieses zu verbessern oder zu uberwinden? Vielmehr ist das
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realistische Interventionsziel einer Pflege im Alter die soziale Partizipation. Partizipation
ist allgemein eine unterschitze Variabel bei der Zielformulierung von pflegerischen
Interventionen und der Definition von Pflege selbst. Mit Teilhabe oder Partizipation wird
laut ICF25 die ,Einbezogenheit in eine Lebenssituation” bezeichnet. Partizipation ist als
Begriff, bei der Frage ob Menschen mit Beeintrachtigungen¢é die gleichen Chancen haben
wie Menschen ohne Beeintrachtigungen, weitaus gebrauchlicher, als bei der Frage, ob
dltere Menschen (mit Beeintrachtigungen) einer gesellschaftlichen Chancenungleichheit
unterliegen. Die Bundesregierung hat im Jahr 2013 zum ersten Mal einen Teilhabebericht
(BAMS 2013) iiber die Lebenslagen von Menschen mit Beeintrachtigungen veroffentlicht.
Liest man diesen Bericht mit der ,altersspezifischen Brille* und dem Interesse an
Versorgungsbedarfen im Alter, so liefde sich nahezu der gesamte Bericht auf die Situation
dlterer Menschen (ohne Beeintrachtigung im Sinne einer definierten Behinderung)
iibertragen. Die Behindertenpolitik der Bundesrepublik hat einen viel zitierten
JParadigmenwechsel” - von der Fiirsorge zur gleichberechtigten Teilhabe“ - vollzogen
(Haack 2003, vgl. auch DGGG 2011). Dérner (2012b) weist darauf hin, dass Teilhabe
immer auch ,Geben“ bedeutet. Erst wenn ich nicht nur ,teilnehme“ sondern auch
Jteilgebe®, im Sinne von ,ich habe Bedeutung fiir Andere”, ist mein Leben nicht mehr sinnlos
(vgl. ebd. S. 52ff.) Die wechselseitige Teilhabe, wie sie zunehmend nicht nur durch die
Forderung nach der Schliefdung von Altenheimen, sondern auch nach der Forderung von
lebenswerten Lebensraumen (Quartieren) (siehe Kap. 6) gefordert wird, kennzeichnet das
moderne Paradigma einer Altershilfe und -pflege. Partizipation als Paradigma einer
modernen Altenhilfe steht im Spannungsfeld einer sich entwickelnden Miindigkeit alter
Menschen und der staatlichen Verpflichtung, Strukturen fiir Pflege und Versorgung im
Alter zu schaffen. Partizipation gilt im Sinne von Teilnahme, Teilhabe, Teilgabe und
wirklicher Beteiligung als eine zentrale Zieldimension und als Handlungsmaxime
gesellschaftlichen Handelns. Hiervon diirfen dltere Menschen nicht ausgeschlossen
werden. Mit Blick auf Berufsgruppen und Strukturen schlagt Sahmel beispielhaft vor:

»~Mehrgenerationenhduser in grofSen Komplexen benétigen Kindergdrtnerinnen,

aber dann auch Altenpfleger” (Sahmel 2012, Int. 1.11,00).

JAltenheime diirfen sich nicht so monokulturell weiterentwickeln, wie sie das zurzeit tun.
Zum Thema Inklusion - Warum soll es keine Heime geben in denen Pflegebediirftige und die
Partner, die nicht pflegebediirftig sind, aufgenommen werden?” (Sahmel 2012, Int. 1.16,00).

25 |CF = International Classification of Functioning, Disability and Health ist eine Klassifikation der
Weltgesundheitsorganisation. Sie dient der fach- und landeriibergreifenden einheitlichen und
standardisierten Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung,
der sozialen Beeintrachtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren eines Menschen.

26 Im Sinne des Gesetzbuches IX kann Pflegebediirftigkeit als Behinderung verstanden werden.
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Die Selbstbestimmung eines (alten) Menschen hiangt mafdgeblich von dem Wert und vom
Umfang der Partizipationsmoéglichkeiten ab. Die Partizipationsmoglichkeiten waren in
Lebenszentren besser als in Altenzentren. In Lebenszentren konnten von der
Kindertagesstitte bis hin zur stationdren Altenhilfe Lebens- und Aufenthaltszeiten neu
gedacht werden. Wird in diesen Zusammenhdngen gedacht, so scheint auch die
generationenspezifische Professionalitit an Bedeutung zu gewinnen. Bei der Separierung
und Isolation von alten Menschen in Anbieterorganisationen stand eine Bedarfsfest-
stellung im Kontext der Partizipation nicht im Vordergrund.

In der Krankenversorgung konnen Konsumenten Giiter und vor allem Dienstleistungen
nicht hinreichend beurteilen, um kompetente Anbieterkontrollen durchfithren zu kénnen
(vgl. Behrens 19964, S. 204), vielmehr kommt den Anbieterorganisationen - ,in perfekter
Stellvertretung der Konsumenten- die Aufgabe der Bedarfsfeststellung, Qualitdtssicherung
und Anbieterkontrollen” (vgl. ebd. S. 204) zu. Die stellvertretende Bedarfsfeststellung,
Qualitatssicherung und Anbieterkontrolle minimiert das Maf der Selbstbestimmung und
die Teilhabefelder auf ein Minimum. Die Lebenslagedimensionen, im Teilhabebericht
(BAMS 2013) als , Teilhabefelder” bezeichnet, werden behandelt: - Familie und soziales
Netz - Bildung und Ausbildung - Erwerbsarbeit und Einkommen - Alltigliche
Lebensfilhrung (mit Behandlung der Themen Wohnen, offentlicher Raum, Mobilitat,
ambulante Dienstleistungen, personliche Assistenz) - Freizeit, Kultur und Sport (mit
Behandlung des Themas Reisen) - Politik und Offentlichkeit - Gesundheit - Sicherheit und
Schutz vor Gewalt. Diese Teilhabefelder sind ausnahmslos auf eine professionelle
Pflegeausbildung dlterer Menschen anzuwenden.

Wird die generalistische Pflegeausbildung die Teilhabeaspekte und das Mafd sozialer
Teilhabe als Anlass zur pflegerischen Intervention aufnehmen und realisieren? Nach
Prifungen der Modellversuche und Aussagen zu geplanten Inhalten wird dies nicht
gelingen (vgl. Dielmann 2009, vgl. Stover 2010, vgl. Schmidt-Richter 2012). Das Vorhaben
»Generalistik“ wird in seiner Zielsetzung durch die Umschreibung von Stocker (2012) am
Beispiel der Heidelberger generalistischen Pflegeausbildung deutlich. Hierbei wird ,den
aktuellen und prognostizierten Bedarfen in der gesundheitlichen Versorgung im Hinblick auf
Hochaltrigkeit und Chronifizierung von Krankheiten“ (ebd. 2012, S. 5) Rechnung getragen.
Aufschlussreich ist, dass hier nur noch von generalistisch ausgebildeten Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen gesprochen wird. Anhand des Heidelberger Curriculums (Schmidt-
Richter 2012), nach der die Pflege seit 2005 generalistisch ausgebildet wird, wird deutlich,
dass der ,alte Mensch in Gesundheit und Krankheit” (ebd. S. 68f) mit 56 Stunden

Unterricht, in Definition eines ,Patienten” (im Kontext methodische Kompetenz) (ebd. S.

52



70) bertcksichtigt wird. Ein sechswochiger Einsatz in der stationdren Altenpflege ist fiir
die Berufserkundung vorgesehen. Bisherige Inhalte und Praxiseinsitze nach dem
aktuellen Altenpflegegesetz (2003) waren verlustig (siehe Kap. 7.3).

Medizinisches Handeln ist sinnvoll, wenn es effektiv und effizient die objektiven und
subjektiven Bediirfnisse kranker Menschen erfiillt. Partizipatives Handeln ist sinnvoll,
wenn es die subjektiv erlebbaren Bediirfnisse alterer (oder behinderter) Menschen
berticksichtigt. Dies zeigt sich im Alltag als schwer erreichbare Grofie. ,Die Beurteilungs-
fdhigkeit zwischen Klient und Professionsangehérigen bleibt immer asymmetrisch” (Behrens
19964, S. 205). Die Beurteilungsfahigkeit ist in der Pflege alter Menschen, bedingt durch
haufige Multimorbiditdt und Vulnerabilitdt, besonders problematisch und asymmetrisch.
Wolfensberger (1991) hat sich mit der Entwertung von Menschen befasst (vgl. ebd. S.
18ff.), besonders wenn die Gesellschaft sich einig ist, bestimmte Gruppen abzuwerten.
Wolfensberger, der sich im Schwerpunkt mit der gesellschaftlichen Position von Menschen
mit Behinderung auseinandergesetzt hat, benennt altere Menschen, besonders wenn sie
hilflos und arm sind und vor allem, wenn sie in Pflegeheimen sind, als Risiko-Personen fiir
das ,Totmachen” in unserer Gesellschaft (vgl. ebd. S. 35). Das ,Totmachen“ gewinnt an
Bedeutung, wenn (Ent-)personalisierung zum Beispiel durch Technisierung vollzogen
wird. Auch erfolgt Krankung, Diskriminierung und Ausgrenzung durch die Konzentration
von Menschen in groflen Institutionen und durch Generalisierung von Bedarfen und
Bediirfnissen und der Vernachlassigung von Partizipation.

Verbunden mit der Frage nach dem Partizipationswillen eines alten Menschen in
Institutionen oder in Hauslichkeit nimmt die Bedeutung der sozialen Teilhabe zu (Weigl
2012). Auch im 6. Altenbericht der Bundesregierung heifdt es: ,Ein Berufsverstdndnis mit
liberwiegend medizinisch-pflegerischen Schwerpunkten bietet von seiner konzeptionellen
Anlage her nicht genug Ansatzpunkte fiir ein Interventionsgeschehen, das Potenziale,
Kompetenzen und Teilhabeméglichkeiten der alten Menschen in den Mittelpunkt stellt” (6.
Altenbericht, Bericht der SVK 2010, S. 368). Beispiel: Die Bedeutung der ,Sitzordnung”
oder eines Konfliktes im Speisesaal einer Pflegeeinrichtung kann fiir Senioren einen hohen
Stellenwert im Sinne der Teilhabe haben. Auch beschrankt sich Wohnen im Alter nicht auf
die architektonischen Formen und auf mogliche generationstypische Strukturen, sondern
auf die Lebensraumbedeutung und die Moglichkeit der Selbststeuerung (vgl. Schneekloth
und Leven 2003, S. 33). Zu erwarten ist ein hohes Maf an Individualisierung und dem
Bedarf an hochspezifischen Dienstleistungen, aber ebenso wird eine Vielzahl von

Menschen ohne Selbststeuerungsfdhigkeit von einer Sicherung auf Mindestniveau
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abhingig sein. Die Fahigkeit zur Selbststeuerung miisste ein wesentlicher Qualifizier-
ungsinhalt einer zukiinftigen Altenpflegeausbildung sein. Hoppe weist darauf hin:

,Es gibt grundsdtzlich zwei unterschiedliche Herangehensweisen: Entweder ich koordiniere
fiir Andere oder die Befihigung zur Selbststeuerung. (...) Wir haben eine zu lange Tradition
von Zustdndigkeitsdenken” (Hoppe 2012, Int. 18,20-20,00).

Von der Gesellschaft entwertete Menschen erhalten weniger Pflege und Aufmerksamkeit,
als Menschen, denen ein hoher Wert beigemessen wird (Mount 1976). Entwertete
Menschen sind z. B. Alte, chronisch Kranke, Sterbende (vgl. Wolfensberger 1991, S. 128ff.).
Das Erkennen und die Wertschiatzung der Verletzlichkeit des hohen Alters (Klie 2014, S.
28) bediirfen des Erlernens spezifischer Kenntnisse. Alte Menschen mit Pflegebedarf
bediirfen einer speziellen, professionellen gerontologischen Pflege und Fachexpertise (vgl.
Mauk 2013, Brandenburg 2001 und 2008, DGGG 2011, Kriesten 2014a, S. 8). Eine
partizipative Entscheidungsfindung tiber Pflegeinterventionen im Alter, bei denen
mogliche Pflegeinterventionsfolgen aufgezeigt werden, erfordert vom Pflegepersonal
umfassende Kompetenzen interner und externer Evidence (siehe Kap. 7.5 und 7.6). Dies
wirft die Frage auf: Bendtigen wir nicht vielmehr eine Teilhabeplanung als eine
Pflegeplanung? Bezogen auf die Bedeutung der Altenpflegeausbildung und die geplante
Generalisierung der Pflegeausbildung duferte Lehr (2012):

»~Man kénnte es in die Politik bringen, aber wie? Aber wenn man es in die Politik bringt und
denen erkldrt, dass Altenpfleger auch ‘Mensch drgere Dich nicht’ spielen, dann wird es der
Altenpflege schaden” (Lehr 2012, Int. 35,10).

Der sozialpflegerische Schwerpunkt wird auch von Sahmel eingefordert:
LAltenpflege miisste mehr sozialpflegerisch eingebunden werden, auch in Pflegeheimen, dies
kann man nicht alles an die Sozialarbeiter delegieren. Das Spazierengehen muss wieder
Bestandteil der Altenpflege werden” (Sahmel 2012, Int. 1.13,00).

Das Vorhaben der generalistischen Pflegeausbildung birgt die Gefahr der Entwertung des
Alters und die Minderschdtzung altersassoziierter Bediirfnisse in sich, da das Alter als

Anlass zur Pflege, nicht vorgesehen ist.

54 Potenzielle soziale Ungleichheiten im Alter

Trotz der Zunahme an altersdemografischen Herausforderungen und Chancen ist die
,Lobby“ des Alters schlecht. Assoziationen zum Begriff ,Alter” sind in aller Regel negativ.
Ursula Lehr brachte es im Interview auf den Punkt:

,Sie kénnen noch so viel tun und iiberlegen und am Begriff Alter arbeiten. Es kommt ein
Fufballspiel und dann Idsst der Oli Kahn einen Ball durch und dann sagt der Kommentator:
Jetzt sieht der aber alt aus” (Lehr 2013, Int 1.03,00).
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Erpenbeck (2007) ist noch eindeutiger: , Das Alter und die Altenpflege haben eine miserable
Lobby, (...)" ,Die Bundesrepublik ist in Bezug auf die Altenpflege ein Pflegefall” (ebd. S. 3).
Historisch ist die Sorge um die Altersversorgung, wie bereits beschrieben, neu. Alter war
(und ist) Anlass fiir Mitleid, Anlass fiir Nachstenliebe und Wohlfahrt. Die Verachtung des
Alters, in Abgrenzung zum Altern?” in Absonderung, Verarmung war und ist
gleichermafden ein gesellschafts- und gesundheitspolitisches brisantes Thema (vgl.
Knesebeck und Schiafer 2006).

Waihrend sich in Deutschland eine Kinderschutz- und Missbrauchsdebatte entwickelt hat,
die in Jugenddmtern und Kinderschutzbundorganisationen ihre Zustiandigkeit findet, ist es
zu vergleichbaren Strukturen zum Schutz von vulnerablen Seniorinnen und Senioren nicht
gekommen. Es ist die Frage, ob die Versorgung alter Menschen vergleichbare
sozialinvestive Politik provozieren wird, wie dies fiir Kinder und Jugendliche praktiziert
wird. Die Assoziationen mit Alter und Alterspflegebedarf bewirken nicht gewollte Ideen.
Was geschieht mit einem Menschen, der sich rein aus altersspezifischen Griinden, ohne
medizinische Diagnose, am Tag fiinfmal einkotet? Welcher pflegerischen Unterstiitzung
und welcher Profession bedarf er?

Das Phinomen der Pflegeabhingigkeit im Alter veranlasst zu Uberlegungen, ob die
Generalistik Auswirkungen auf die soziale Ungleichheit hat. Solga, Berger und Powell
sprechen von sozialer Ungleichheit, ,wenn Menschen (immer verstanden als Zugehdérige
sozialer Kategorien) einen ungleichen Zugang zu sozialen Positionen haben und diese
sozialen Positionen systematisch mit vorteilhaften oder nachteiligen Handlungs- und
Lebensbedingungen verbunden sind“ (Solga et al. 2009, S. 15). Behrens (200843, S. 180) stellt
im Kontext, inwieweit Fachpflege soziale Ungleichheit verstirkt, fest: ,dass die
Beschdftigung der Pflege- und Sozialwissenschaften mit dem Zusammenhang von sozialer
Ungleichheit und Pflege in Deutschland noch sehr am Anfang steht”. Richter und
Hurrelmann (2006) beschreiben, dass die meisten Ressourcen zur Behandlung von
Krankheiten verwendet werden, wahrend nur wenige sich mit den vorgelagerten
Determinanten der Krankheit befassen (vgl. ebd. S. 23). Die vorgelagerten Determinanten
erreichen in der Betrachtung des Alterns eine hohe Bedeutung, die in den direkten
Zusammenhang von Politikfolgen zu setzen sind, die wiederum in direkten
Zusammenhang mit der altersassoziierten Versorgungspolitik zu setzen waren.

Wird Pflege im Alter ein Problem der medizinischen Versorgung oder der

Einkommensverteilung (Behrens 200843, S. 182, Bauer und Biischer 2008)? Wird die Pflege

27 Der Begriff Alter umschreibt eine Lebensphase. Das Altern beschreibt den Prozess des Alterwerdens und die
damit verbundenen koérperlichen, geistigen und sozialen Veranderungen fiir den Menschen (vgl.
Knesebeck und Schifer 2006, S. 241).
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alter Menschen in Deutschland ein Thema, das der (rationierungs-) ethischen
Uberpriifung Stand halten muss (vgl. hier auch die Ausfithrungen von Behrens 2001)? In
diesem Zusammenhang stellt Hoppe fest: ,Altenpflege ist keine Krankenpflege. Arbeit mit
alten Menschen meint, die Lebensqualitdt im Rahmen vorhandener Mdglichkeiten zu
erhalten und zu férdern. Es geht um Wohnen, Freiheit, Armut und Rehabilitation, Krankheits-
und Krisenbewdltigung. Die Krankheit eines alten Menschen in den Mittelpunkt zu stellen
hief3e letztlich, die gesamtgesellschaftliche Abwertung des Alters - hinfillig, minderwertig,
leistungsreduziert - ins Berufsfeld zu tibernehmen” (Hoppe 1992, S. 309).
Zudem sagt sie voraus:
,Wir werden eine wachsende Altersarmut bekommen,

die wachsende Dienstleistungen nicht zahlen kénnen“ (Hoppe 2012, Int. 2,80).
Geht es um alte Menschen und deren Bedarfe, so ist nicht die Rede von Integration oder
Inklusion, sondern von Versorgung. Die wortlich implizierte Sorge tritt hier semantisch in
den Hintergrund, da Versorgung negativ und stigmatisierend besetzt ist. Die nicht
sichergestellte Versorgung der Alteren, die traditionell und auch heute vor allem in den
Familien geschieht, fiihrt unweigerlich zu Problemen. Durch die Zunahme an
Sorgebeziehungen kann es zu Kippfaktoren (Kohl und Gatermann 2012) kommen, die die
sorgenden und pflegenden Familienmitglieder erschopfen lassen. Nach Kocka und
Staudinger (2009) droht sie aus nummerischen Griinden und angesichts der
zunehmenden Erwerbstitigkeit der Frauen zu Engpissen zu fithren, zur Uberlastung der
erwerbstitigen Erwachsenen vor allem der Frauen, zur Vernachlissigung der Alteren, zur
Verlagerung der ,Altenlast” in Institutionen auflerhalb der Familie und damit zum weiter
wachsenden Finanzierungsbedarf des Sozialstaats, der den Jlingeren aufgebiirdet werde.
Uberhaupt wird befiirchtet, dass der demografische Wandel zu neuen Ungleichgewichten,
Spannungen und Konflikten zwischen den Generationen fiihrt (vgl. Kocka und Staudinger
2009, S. 91). ,Auch der Anteil der Scheidungsfamilien wird steigen” (ebd. S. 93). Der
demografische Wandel kann dazu fiihren, dass in Zukunft Ausfille der familidren
Solidaritiat und der mangelnden Pflegebereitschaft zunehmen.
Auch Brandt et al. (2009) kamen zu der Erkenntnis, dass in den europdischen Liandern
nicht alle adlteren pflegebediirftigen Personen die bendtigte Unterstiitzung erhalten. Da in
fast allen Pflegesystemen ein erheblicher oder schwerer Pflegebedarf nachgewiesen
werden muss, bevor offentliche oder Pflegeleistungen aus Versicherungen bezogen
werden konnen, diirften vor allem Personen mit geringem oder mittelschwerem
Pflegebedarf keine Unterstiitzung erhalten und verstarkt von einer Unterversorgung

betroffen sein, besonders wenn im persodnlichen Umfeld keine Helfer zur Verfiigung
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stehen (vgl. Brandt et al. 2009). Ohne die Unterstiitzung durch die Familie kann eine
Gesellschaft den Bedirfnissen der éalteren Generation zumindest gegenwartig nicht
gerecht werden. Hinsichtlich solidarischer Verantwortung zwischen den Generationen
geht Sahmel sogar soweit:
»Es kann sein, dass wir einen Kampf bis aufs Messer kriegen, dass es die Jungen nicht mehr
interessiert, wie es den Alten geht” (Sahmel 2012, Int. 26,00).
Sahmel bezieht sich hierbei auf den Kontext des Neoliberalismus. Ebenso &ufiert
Twenhofel seine Bedenken:

»Wir werden noch eine ganz andere Kategorie von Angehérigen bekommen, ndmlich die, die
gar keine medizinische Pflege und Lebensverldngerung fiir die Senioren méchten”
(Twenhdfel 2012, Int. 45,00).

Ambulante Pflegedienste griinden Existenzen bewusst in einkommensstiarkeren Regionen
und miissen potenzielle Kunden wegen zu hoher Nachfrage nach altersassoziierter Pflege
abweisen. Ebenso erfihrt die Altenpflege haufig Nachteile zu o6ffentlich gemachten
Missstdnden in Pflegeheimen. Susanne Moritz hat in ihrer Dissertation die provokante
Forderung aufgestellt: ,Die belegbaren Missstinde in den Pflegeheimen verletzen die
Grundrechte der stationdr untergebrachten Pflegebediirftigen. Zwar erfolgt die Pflege der
Menschen in den Pflegeeinrichtungen durch Dritte; eine Zurechenbarkeit dieser
Grundrechtsverletzungen an den Staat ergibt sich aber aus dessen Schutzpflichten, die ihm
gegeniiber den Pflegebediirftigen obliegen und die er durch seine Untdtigkeit verletzt”
(Moritz 2013, S. 2).

Kruse (2013, S. 41) spricht insbesondere von einer ,spezifischen Verletzlichkeit im Alter bei
Demenz“. Insbesondere weist er auf die Bedeutung einer alters- und einer
pflegefreundlichen Kultur hin (Kruse 2013, S. 35ff,, 47ff.). In der Auseinandersetzung mit
der alten ethischen Forderung, dass jede Intervention sich nur durch ihre mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit eintretende Wirkung rechtfertige (vgl. Behrens 2008a,
S. 180), miissen sich Pflegefachkrafte die Frage stellen, welche sozialen, altersassoziierten
Interventionen ihr generalisiertes Berufsprofil zukiinftig vorsieht und wieviel Untatigkeit
ethisch vertretbar ist oder in den Bereich der Medizin verantwortet wird, wobei die Pflege
sich gleichzeitig ihrer Autonomie und berufsethischen Verantwortung entledigt. Der
Altenpflege kdme eine zunehmend inhumane Rolle zu, wiirden die spezifischen

Pflegeinterventionen nicht mehr gelehrt oder leistungsrechtlich vorgesehen.

5.5 Medizinalisierung der (Alten-)Pflege

Das Alter als Lebensbereich scheint zunehmend in den Verantwortungsbereich der

Medizin zu riicken (vgl. Twenhofel 2011, Gronemeyer 2015). Wahrend der gesellschaft-
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liche Veranderungsprozess, bei dem menschliche Lebenserfahrungen und Lebensbe-
reiche in den Fokus systematischer medizinischer Erforschung und Verantwortung
riicken, die vorher auflerhalb der Medizin standen, als Medikalisierung bezeichnet wird,
bezeichnet Medizinalisierung die ,Formgebung des beruflichen Handelns von
Nichtmedizinern nach dem Vorbild der Arzte, die durch Ubernahme oder Ubertragung
drztlicher Kompetenzen bzw. Handlungsmuster stattfinden kann“ (Twenhofel 2011, S. 12).
Bei diesem gesellschaftlichen Veranderungsprozess, bei dem Medizin das Alter
medikalisiert, ist eine zunehmende Ubertragung der Verantwortung an Arzte und das
Gesundheitswesen festzustellen. Die Beschrankung der Mediziner auf die arztliche
Behandlung alter Menschen liegt auf der Hand. Die ,Symptome des Alter(n)s“ werden
pathologisiert und medikalisiert (vgl. Twenhofel 2011, Dérner 2012a und b, Gronemeyer
2015). Neben dem zu erwartenden hohen Lebensalter spielen Krankheiten die
entscheidende Rolle in der Gesundheitsversorgung (vgl. Beske 2014). ,Im hoheren und
hohen Lebensalter treten Krankheitszustdinde auf, die zu altersspezifischen Versorgungsan-
forderungen fiihren. Hierzu gehéren das Phdnomen der Multimorbiditdt und die
Polypharmazie alter mehrfach erkrankter Menschen, sowie die Pflegebediirftigkeit” (SVR
2009, S. 41).

Die Rede ist von Gesundheitsversorgung; Es stellt sich die Frage, ob es nicht vielmehr um
Krankenversorgung im Alter geht (siehe Kap. 9)? Vor allem die Demenz wurde und wird
als Krankheit definiert und gilt in unserer Gesellschaft nicht als normaler Weg alt zu
werden (vgl. Dorner 2012b, S. 13ff., Gronemeyer 2015). Vielmehr nutzt die Demenz nach
Whitehouse?®6 und George (2009) den Arzten als Marketingstrategie. Bei den
Uberlegungen zur generalistischen Pflegeausbildung spielen berufspidagogische Inhalte
zum ,normalen Altern“ und dem Hilfe- und Pflegebedarf?, sprich dem Alterspflegebedarf,
keine Rolle (siehe Kap. 7.3). Umstritten ist, inwieweit durch die Zusammenfiihrung die
sogenannte Behandlungspflege und eine geriatrisch ausgerichtete Krankenpflege den
neuen Pflegeberuf dominieren wiirden. Aus Kreisen der Altenpflege wird eine starkere
sozialpflegerische Ausrichtung und die Ausrichtung auf einen, der Berufsgruppe
Altenpflege bekannten Alterspflegebedarf, dringend angemahnt. Dabei wird jedoch aufder
Acht gelassen, dass dies auch die bundesrechtliche Regelungskompetenz in Frage stellt3°.
Auch Klie (2014, S. 27) mahnt an, dass die Themen Sorge, Pflege, hohes Alter nicht an die

Medizin, an die Pflegeheime oder die Pflegeversicherung delegiert werden diirfen. Bedingt

28 Dr. Peter J. Whitehouse ist einer der weltweit fithrenden Alzheimer-Experten.

29 Dorner (2012b) spricht vom ,Helfensbedarf”, bzw. von ,Helfensbedtirftigen®.

30 Sozialpflegerische Berufe sind nach Verfassungsrecht in Ladnderkompetenz zu regeln
(Gesetzgebungskompetenz Artikel 74 Nr. 19 Grundgesetz).
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durch den zunehmenden Statusgewinn der Arzte in den Siechenanstalten seit dem letzten
Drittel des 19. Jahrhunderts entstand die Patientenorientierung alter Menschen in den
Siechenanstalten. Aus Insassen wurden Patienten (vgl. Irmak 2002, S. 236f.). Twenhofel
(2013, S. 14) befiirchtet ,dass die Einrichtungen der Altenhilfen zu aus- oder
nachgelagerten, gleichsam zu ‘verldngerten Werkbdnken” der Kliniken werden!”

Einerseits wird vom Deutschen Pflegerat die voéllig eigenstidndige Ausfiihrung auch
arztlicher Téatigkeiten diskutiert und andererseits die Ausweitung des Delegations-
prinzips.3! Hierzu Hoppe:

»Was wollten uns die Initiatoren damit sagen? Wenn ich dartiber nachdenke, vermute ich die
Abstufung von Versorgungsleistung. Aber das ist etwas anderes, als die qualitative berufliche
Weiterentwicklung (...)“ (Hoppe 2012, Int. 53,40).

Ist die patientenzentrierte Medizin geeignet und geneigt, um in ihren Strukturen eine
bedarfe- und altersassoziierte Pflege zu erlernen? ,Ich bin froh, dass wir getrennt geblieben
sind und eine ganz eigenstdndige Entwicklung nehmen konnten, daf$ (sic) wir uns
unabhdngig von Medizinern entwickeln konnten”, machte Willi Riickert, seinerzeit
Geschéftsfithrer des Kuratoriums Deutsche Altershilfe deutlich. ,Die Altenpflege ist der
Krankenpflege in vielen Bereichen weit voraus, weil sie sich ohne Fesseln der Mediziner
entwickeln konnte. Das mdchte ich gerne erhalten, aber ich weifs nicht, wie das gelingen
kann. Ich bin hin und her gerissen” (Riickert 2002, S. 128). Hoppe kritisiert den Ruf nach
der Ubernahme arztlicher Tatigkeiten:

,Ich frage mich: Was wdre der Gewinn von Ubernahme drztlicher Versorgung fiir die Pflege?
(...) Mir erschlieft sich nicht, was die Ubernahme von drztlichen Tdtigkeiten bei Demenz sein
soll?* (Hoppe, Int. 52,00).

Auch Riedel weif3:

,Alte Menschen haben einen anderen Bedarf als medikalisierte Pflege”

(Riedel 2012, Int. 24,30).

»Das kann dann die Gesundheits- und Krankenpflege korrigieren” (Riedel 2012, Int. 25,00).
Weizsacker (2008) fragt, ob es nicht vielmehr die N6te eines alten Menschen zu verstehen
bedarf, als die Krankheit, an der er leidet. Eine Abkehr von einer Medizin und an Krankheit
orientierten Pflege, hin zu gesundheitsfordernden und -sichernden Aufgaben, der
Rehabilitation und der Hilfestellung bei der Alltagsbewaltigung, wie sie 1996 von der

Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie3? empfohlen wurde (vgl. MAGS 1996, S. 5),

31 Hinweis: In der Altenpflegeausbildung wird der Priifungsvorsitz in der staatlichen Priifung nicht von
Medizinern wahrgenommen.

32 Das 1996 erstellte Gutachten tiber Handlungsbedarfe zur Neustrukturierung von Berufsbildern der
gesundheits- und sozialpflegerischen Berufe erbrachte bildungspolitische Schlussfolgerungen, die eine
Vereinheitlichung einer gemeinsamen Schnittmenge in Form einer gemeinsamen Grundausbildung, bei
Beibehaltung spezialisierter Ausbildungsinhalte und einer gleichzeitigen Erweiterung des
Arbeitsbereiches um den Einbezug des sozialen Umfeldes empfahl (vgl. MAGS 1996, S. 5, 251).
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scheint nicht gelungen (vgl. auch die Ansatze von Nefiodow 2006). Nach Twenhofel (2011)
darf sich der Altenpflegeberuf von der Medizin nicht vereinnahmen lassen. , Er wird tiber
einen eigenen Begriff des Alters verfiigen miissen, um sich in einem keineswegs durchgdngig
komplementdren, sondern auch konfliktreichen Aufgabenfeld von medizinisch-pflegerischer

Versorgung und Sorge positionieren und behaupten zu kénnen“ (ebd. S. 168).

5.6 Ergebnisse

Wahrend Medizin naturgegeben ein h6heres Interesse an den krankhaften Veranderungen
des alten Korpers hat, beschéaftigt sich Altenpflege (auch) oder vornehmlich mit den reinen
Altersverdnderungen und dem Alterspflegebedarf. Ein Alterspflegebedarf entwickelt sich
unabhéngig von medizinisch definierten Diagnosen. In einer alternden Gesellschaft diirfen
Menschen nicht zu Patienten werden, nur weil sie alt sind. Die Auflésung der Altenpflege
als Beruf und die Integration der Altenpflege in eine generalistische Pflege kann negative
Konsequenzen fiir die berufliche Berlicksichtigung des ,normalen Alterns“ und die
gesellschaftliche Beriicksichtigung alter Menschen und ihrer Bedarfe haben. In diesem
Kontext ergibt sich die Frage: Bedarf es einer generalistischen Pflege, um die soziale,
politische und kulturelle Teilhabe und eine moglichst lange selbstindige Lebensfiithrung
alter werdender Menschen sowie ein aktives Altern in Selbst- und Mitverantwortung
sicherzustellen?

Die Entwicklung der Altenpflege als Beruf und ihre potenzielle Auflésung wird in Phasen
in Abbildung 6 dargestellt. Der Verlust einer generationentypischen ,Haus- und
Sozialpflege“, eine zunehmende Medikalisierung und die ,Bereinigung” des Sozialen, die
mit einer Ausgliederung der Teilhabe in den Lehrplinen und der berufspraktischen
Ausbildung einhergeht, flihrt systematisch zu einer Generalisierung der Pflegebildung und
dem Verlust einer altersspezifischen Pflege. Alter lauft Gefahr in einer generalistischen

Pflegeausbildung ,,medizinisch“ definiert zu werden.

2003-2015

Abbildung 6
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Die Auflésung des Altenpflegeberufes und die sozialpolitischen Entwicklungen um den
alten Menschen, verandern sich im Kontext der Anforderungen an den Sozialstaat, nicht
im Sinne der ,Alten”. Irmak33 (2002, S. 90) stellt fest, dass dhnlich, wie die ,Not der Alten”
nach dem Zweiten Weltkrieg, die ,Not der Alten“ aktuell hinter dem allgemeinen
Pflegenotstand verschwindet. Die Ausgliederung der, dem Leben Sinn gebenden Teilhabe,
im Sinne von , Teilgabe” (Dérner 2012b, S. 52), als definierten Anlass zur generalistischen,
pflegerischen Intervention, degradiert Menschen mit Alterspflegebedarf zu fiir die
Gesellschaft nutzlosen Objekten. Die Bedarfsbestimmung Alterspflege ist keine Sache
ausschlieflich wissenschaftlicher Diagnostik, sondern eines sozialpolitischen Standpunk-
tes gegeniiber dem Menschen, dessen Bedarf beurteilt wird (Haisch 2004).

Festgestellt werden kann: Alter produziert lebens- und altersphasenbezogene Bedtirfnisse
und Bedarfe, aus der sich eine spezifische Alterspflegebediirftigkeit ableiten lasst, die sich
nicht primar an Krankheit orientiert, sondern vielmehr an Partizipation, Lebensqualitat
und Krisenbewdltigung. Es gibt somit einen spezifischen generationentypischen
Alterspflegebedarf, der neben spezifischen Produkten vornehmlich auf Dienstleistung
zielt. Eine zukunftsfahige (Alten- oder Langzeit-)Pflegeausbildung sollte die Systematik
einer Generationentypik mit Spezialisierung auf die Lebensphasen und -lagen
unterschiedlicher Kohorten alterer Menschen hochste Bedeutung beimessen (vgl.
Neumann 2012). In einer modernen Gesellschaft des Alterwerdens, verbunden mit dem
Wunsch nach hoher Autonomie der Individuen, stellen die Grenzen der Medizin eine
grofde Ressource fiir die nicht medizinalisierte (Alten-) Pflege dar (Kriesten 2011). Heute
gilt es nicht primiar das medizinische System in Richtung Versorgung Alterer
voranzutreiben. Das Leben im Alter, verbunden mit Gebrechlichkeit und dem Bedarf an
Sorge und Pflege, darf nicht mit dem Verlust an Selbstbestimmungsrecht, der
medizinischen Definition von Alter und mangelnder sozialer Betreuung einhergehen. Die
Pflege im Alter bedarf nicht nur einer medizinischen Diagnostik und Therapie und einer
»medizinalisierten Krankenpflege im Alter”. Altenhilfe sieht gesellschaftliche soziale
Teilhabe und Inklusion gleichermafden vor. Die Altenpflegeausbildung realisiert
gerontologische und geriatrische Pflege und Partizipation alter Menschen mit Hilfe- und
Pflegebedarf (Hasseler et al. 2013). Die Teilhabechancen alter Menschen nehmen ab, wenn
keine lebensphasenbezogene, altersaddquate Pflege und Sorge erfolgt. Eine professionelle,
eigenstiandige Altenpflege erhoht die Partizipation und gesellschaftliche Teilhabe alterer

und alter Menschen an der Gesellschaft. Altenpflegerinnen und Altenpfleger sind

33 Die Ausfithrungen von Irmak (2002) beschreiben exemplarisch die sozialpolitischen Anderungen um alte
Menschen fiir die Jahre 1924-1961.
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Lobbyisten fiir Senioren. Das Berufsbild der Altenpflege wurde entsprechend der
Generationentypik entwickelt. Die Pflege hochaltriger Menschen wird produziert und die
Vielfalt von Sorgebeziehungen nimmt zu. Beides erfordert gleichermafien Bedarfsdeckung.
Altenpflege schafft einen Beitrag zur Normalisierung und Disziplinierung - gerade durch
Unterstiitzung, Beratung, Pravention, aber auch gleichzeitig einen Beitrag zur
Okonomisierung - gerade durch die Ambivalenz von Konzepten wie ,Autonomie®,
»Selbstpflege”, , Eigenverantwortung” (vgl. Brandenburg und Dorschner 2008).
Falsifikation der Hypothese 3:

Eine generalistische Pflegeausbildung tragt primar nicht dazu bei, die Herausforderungen
und Chancen des demografischen Wandels zu gestalten, sondern konterkariert diese.
Vielmehr wiirden Pflegegeneralisten den beruflichen Anforderungen in der Akutpflege,
der technikaffinen und der altersassoziierten Pflege nach der Ausbildung nicht
entsprechen konnen, da sie auf die spezifischen generationentypischen Herausforder-
ungen und Chancen des demografischen Wandelns nicht vorbereitet wurden.
Falsifikation der Hypothese 4:

Das Versorgungssystem unterscheidet zwischen jungen und alten ,Patienten“ (sic) oder
Pflegebediirftigen. Je nach Alter des zu Pflegenden oder nach Dauer der Pflegebe-
diirftigkeit unterscheidet das Versorgungssystem nach Organisationen und
Leistungsrecht. Die Betrachtungsweise, dass es sich bei Pflege vorrangig um Patienten
handelt (H4), macht den Unterschied im Verstindnis deutlich. Pflege kann sich als
Profession nur dann bestimmen, wenn sie sich davon l6st, dass sie vorrangig fiir Patienten
zustandig ist. Pflege ist ebenso fiir Menschen in bestimmten Bedarfslagen zustdndig, von
der Geburt bis zum Tod, unabhingig von medizinischen Diagnosen. Pflege bedarf in ihrer
Definition einer gemeinsamen Orientierung, entsprechend gemeinsamer Interaktions-
mechanismen (Parsons 2009) und einer anerkannten primar berufsstindigen
Spezialisierung. Die Unterscheidung zwischen Altersgruppen und verschiedenen
Versorgungssystemen macht bei Pflegeausbildungen Sinn, da die menschlichen
Bediirfnisse von der Geburt bis zum Tod Lebensphasen bezogen von elementarer
Bedeutung sind. Beispiel: Ein (zu) frith geborener Mensch (Frithchen) und ein 90jahriger
Mensch mit Demenz, der in seiner Erinnerung den Nationalsozialismus zu bewaltigen
versucht, erfordern grundlegende unterschiedliche Kompetenzen bei Pflegenden. Das
Berufsprofil der Pflege kann sich nur durch die Anerkennung und Bewaltigung dieser
Spezifika profilieren, nicht durch einen Konsens auf somatisch identische oder
organisatorische Parameter, wie zum Beispiel die Anatomie und die Pflegeprozess-

steuerung, die als Grundelemente der Pflege definiert wiirden. Eine generalistische Pflege
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wirde in den verschiedenen Versorgungssystemen mehrdimensionale Dilemmata
produzieren, wenn auf Fachexpertise und Versorgungssystem verzichtet werden miisste.
Eine generalistische Pflegeausbildung birgt die Gefahr, dass Pflege im Alter sich zur
medizinalisierten (Kranken-) pflege im Alter entwickelt und von der ,Statussicherung
Krankheit“ abhangig sein wird. Dies belegen Bestrebungen, dass genuine Pflegetitigkeiten
von Assistenzpersonal iibernommen werden soll (Beispiel Betreuungskrafte SGB XI § 87b)
und die gewiinschte Ubernahme Arzt vorbehaltener Aufgaben (Modellvorhaben des
Pflegeweiterentwicklungsgesetzes nach SGB V § 63, 3c). Eine zunehmende Ubernahme
arztlicher Tatigkeiten wird den Ursprung der Pflege entkernen, eine Medizinalisierung der
Pflege vorantreiben und eine weitere Abhangigkeit von drztlichen Berufen bewirken. Dies
ergibt sich durch das Delegationsrecht und wird deprofessionalisierende Effekte fiir den
Pflegeberuf bewirken (siehe Kap. 7.7). Der Beruf der Altenpflege und eine mogliche
Generalisierung der Pflegebildung soll hinsichtlich seiner Spezifika im Weiteren in

territorialer Perspektive untersucht werden.

6 Territoriale Perspektive

Das Thema ,Generalistik” in territorialer Perspektive zu untersuchen, ergibt sich aus der
Tatsache, dass Altenpflege neben der individuellen, biografischen Beriicksichtigung,
grundsatzlich ein Thema des Lebensortes darstellt und zunehmend ein Thema des
Sozialraumes und der Region und Kommune wird. Zudem stellt die territoriale
Perspektive Europa einen wesentlichen Untersuchungsgegenstand dar. Die europdische
Berufsanerkennung gilt als einer der Anlésse zur Generalisierung der Pflegeberufe.

Die hier zu liberpriifenden Hypothesen lauten:

H5 ,Durch die begrenzten Ressourcen bei der Gesundheitsversorgung ist eine
Neuverteilung von Aufgaben und damit verdnderten Kompetenzprofilen
erforderlich, die ausgebildet werden miissen. Dazu brauchen wir die
generalistische Ausbildung” (Wagner 2014).

H6 ,Ein weiteres Argument, eine solide gemeinsame Ausbildung zu gestalten, ist die
fast durchgdngig fehlende Anerkennung der Qualifikation Altenpflege im
europdischen Ausland” (Klotz 2014, S. 26).

Kompetenzprofile kénnen nicht ,ausgebildet werden (H5), sondern werden von
Auszubildenden entwickelt. ,Berufsprofile® sollten umrissen sein, bevor die dazu
entsprechende Ausbildung inhaltlich und strukturell geplant wird. Der Behauptung, dass
zunehmende begrenzte Ressourcen, wie weniger Jugendliche und weniger Pflegefach-
kréfte bei der Gesundheitsversorgung, gerade in der Zuteilung von Gesundheitsleistungen

und Personal fiir alte Menschen eine wesentliche Rolle spielen, ist uneingeschrankt
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zuzustimmen (vgl. Beske 2014). Inwieweit Aufgaben neu verteilt und Kompetenzprofile
verandert werden missen, wiirde einer intensiven Diskussion und strategischen Planung
bediirfen und waren durch das jeweils geltende Leistungsrecht beeinflusst. Hier scheint
fiir Wagner die Losung durch eine generalistische Pflegeausbildung gegeben zu sein. Die
Vorteile scheinen klar auf der Hand zu liegen. Generalistisch ausgebildete Pflegekrifte
wadren fiir die Versorgung akut und chronisch Kranker jeder Altersstufe, von der Geburt
an, fiir die Pflege von multimorbiden, psychisch kranken oder demenzkranken &lterern
Menschen qualifiziert. Pflegegeneralisten waren vielseitiger einsetzbar, in ambulanten
Pflegediensten, Pflegeheimen, Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen, Krankenhiusern,
Hospizen und alternativen Wohnformen gleichermaf3en.

Die Pflegeausbildung generalistisch auszurichten wird immer wieder mit der
europdischen Vergleichbarkeit und Durchlassigkeit (H6) begriindet. Nur so kénne eine
Anerkennung der Ausbildung innerhalb der EU gewadhrleistet werden. Die Befiirworter
der Generalistik argumentieren wie P6hlmann (vgl. DPR 2015), die darauf hinweist, dass
bei der Zusammenfiihrung der drei Pflegeberufe zu einem Neuen die Anforderungen der
EU-Richtlinie 2013/55/EG erfiillt wiirden. Dies steht im Kontext der pflegeberuflichen
Bildung in Europa und ermdoglicht eine Mobilitdt im Berufsfeld Pflege. Ein Blick auf die
Altenpflege in anderen Landern macht deutlich, auf wessen Kosten und zu wessen Nutzen
eine europdische Berufsanerkennung erfolgen wirde. Zuvor ein Kkleinrdumiger,

territorialer Blick in die Region, vielmehr in die Kommune.

6.1 Kommunale altersassoziierte Herausforderungen und Chancen

Die hausliche Unterstiitzung, Betreuung und Pflege alterer und alter Menschen ist eine der
zentralen, gesellschaftlichen, sozialen, gesundheitspolitischen und kulturellen Aufgaben,
die zukiinftige Lebensqualitdt gestalten, Infrastruktur férdern und Regionalentwicklung
beeinflussen wird. Nach den Erhebungen von Rothgang (2014) wird die Zahl der
Pflegebediirftigen in Langzeitpflege steigen und zwar regional sehr unterschiedlich.
Wahrend der Jahre 2009-2030 von plus 28% (Bremen) bis plus 72% (Brandenburg). Auf
kommunaler Ebene wird die Langzeitpflege von weniger als 20% bis mehr als 100%
zunehmen (Rothgang 2014). Die Steigerung der Lebensfahigkeit bewirkt, dass alte
Menschen bis zu 10 Jahren langer zuhause leben kénnen. Schneekloth und Leven (2003)
merkten bereits 2003 an, dass insgesamt 47% der Pflegebediirftigen in Privathaushalten
kognitive Beeintrachtigungen aufweisen, die auf eine demenzielle Erkrankung hindeuten
und die mit einem zum Teil erheblichen Bedarf im Bereich der Beaufsichtigung, Anleitung

und Betreuung verbunden sein diirften (ebd. S. 34).
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Die Entwicklung eines altersassoziierten hduslichen Versorgungsmanagements und die
sozialrdumliche Ausgestaltung erfordert kommunales Handeln. So wird auch der siebte
Altenbericht mit dem Titel: ,Sorge und Mitverantwortung in der Kommune - Aufbau und
Sicherung zukunftsfihiger Gemeinschaften" der Bundesregierung erwartet (SVK 2015). Die
Kommune ist als kleinste raumlich-politische Verwaltungseinheit hauptzustdndig fiir die
Daseinsvorsorge der Biirger und Biirgerinnen; gleichzeitig bestimmen die lokale
Infrastruktur und soziale Netzwerke in der ortlichen Gemeinschaft mafigeblich die
Qualitit des Lebens im Alter mit. Der ,Wegweiser-Kommune“ der Bertelsmann-Stiftung
(2015) zeigt anschaulich die eklatanten Herausforderungen, die Kommunen im Kontext
des altersdemografischen Faktors zu bewaltigen haben. Durch den demografischen und
sozialen Wandel findet kommunale Politik fiir dltere Menschen unter sich verandernden
Bedingungen statt. Insbesondere die Alterung der Gesellschaft, Binnenmigration sowie die
Verdnderung von Familienstrukturen stellen die Kommunen im Hinblick auf die
Gestaltung der Lebensverhéltnisse alterer Menschen vor neue Herausforderungen (SVK
2015). Kommunen sind von Uberalterung, Aussterben ihrer Einwohnerinnen und
Einwohner und dem Wegbruch familidrer Strukturen bedroht (MASGF 2013,
Bertelsmann-Stiftung  2015). Zudem sind sie vor grofle Aufgaben im
Versorgungsmanagement der alter werdenden Bevolkerung gestellt. Altersassoziierte
Gesundheitsversorgung und die Entwicklung einer Seniorenwirtschaft findet im sozialen
Nahraum statt und muss regional koordiniert werden. Hierbei stellt die Eigenstiandigkeit
der Senioren im hduslichen Umfeld die zentrale Ressource dar. In der hduslichen
Versorgungssituation steigt die Anforderung an die Ganzheitlichkeit (vgl. die
Ausfithrungen von Findeifs 2008) und Individualisierung der Betreuung und Pflege und
die Nachfrage nach Dienstleistungen und Produkten (Deutscher Verein 2011).
Oschmiansky (2013, S. 156) stellt fest, dass die Kommunen mit der Einfilhrung der
Pflegeversicherung 1995/1996 an Bedeutung verloren haben. Da seither die
Versorgungsvertrage von den Pflegekassen mit den Pflegeanbietern abgeschlossen
werden, haben die Kommunen kaum Steuerungsmdoglichkeiten.

In der Betrachtung und Definition von Gesundheitsversorgung hat das medizinkonforme
Versorgungsdenken immer noch Vorrang. Dieses vorrangige Vorgehen erweist sich bei
der altersassoziierten Gesundheitsversorgung als problematisch, da die Versorgung an
den noch nicht als krank definierten Anteilen im Versorgungsmanagement keine
Beriicksichtigung findet. Die Verbesserung der Zielgenauigkeit von gesundheitspolitischen
Mafdnahmen und altersassoziierter Versorgung ist mehr und mehr auf den Gesundheits-

und Sozialdienst der offentlichen Gebietskorperschaften iibergegangen (Luthe 2013).
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Alten- oder Langzeitpflege muss weg vom Symptom und hin zum Risikoprofil. Die
gesellschaftlichen Verdnderungen erfordern eine Risikoeinschitzung und -vermeidung
hinsichtlich der selbstdndigen Lebensfiihrung im Alter. Dies ist, vor allem im Alter, immer
im Sozialraum des jeweiligen Menschen zu betrachten.

Das Leben und die Versorgung alter Menschen zu Hause erfordert kommunales
seniorenpolitisches Engagement (Weigl 2012) und gleichermafien umfassende regionale
Bildungs- und Qualifizierungsangebote, die Risikoprofilbildung ermoglichen. Kommunen
werden hier zunehmend in die Pflicht genommen und der Ruf nach regionalen Lésungen
zur Versorgung von alten Menschen in einer sozialrdumlichen Gestaltung nimmt zu (Rothe
et al. 2015). Twenhofel berichtet von zunehmenden stadtteilbezogenen Entwicklungen:

»Gerade im sozialpsychiatrischen Bereich entstehen, stadtteilbezogen, wahrscheinlich
Bedarfe, z.B. im Bereich Sucht, Vermiillung, Wahn“
(Twenhéfel 2012, Int. 14,30 und 23,30).

Der soziale Lebensraum wird zum Planungs- und Verantwortungsraum. Der Aufbau von
Sorgenetzwerken ist unerlasslich, um die private Welt im Zusammenwirken von
Elementen zu koordinieren (vgl. Dorner 2012b). Bei dieser Neuverortung von
Verantwortung stellt die aktuelle Altenpflegeausbildung mit ihren Inhalten die
wesentliche Ressource dar. Dennoch hat die Altenpflege und Altenpflegeausbildung
zunehmend kompensatorische Tatigkeiten in Auftrag bekommen, die weder
sozialrdumlich noch praventiv ausgerichtet sind. ,Der Sachverstdindigenrat des
Bundesgesundheitsministeriums weist seit langem darauf hin, dass Pflege in Deutschland
iiberwiegend den Charakter kompensatorischer Grund- und Behandlungspflege besitzt. Die
prdventiven Potenziale der Pflege spielen hingegen kaum eine Rolle. Internationale
Erfahrungen, vor allem im skandinavischen Raum, zeigen jedoch, dass eine gezielte
Pflegeprdvention beispielsweise die Heimeinweisungsrate3t Krankenhausaufenthalte und
letztlich auch die Sterblichkeit nachhaltig reduzieren kann. Die gréfSten Effekte wurden dort
erzielt, wo Pflegeprdvention als gemeindenahes und zugehendes Angebot stattfand, das heif3t
in Form von prdventiven Hausbesuchen durch speziell geschultes Fachpersonal Eine
Stdrkung der prdventiven Mdglichkeiten der Pflege wiirde allerdings voraussetzen,
entsprechende Anreize dafiir im System zu verankern” (Winter 2006, S. 6f.).

Die deutsche Altenpflege verfiigt Uber professionelle Ressourcen, diesen Anspriichen
gerecht zu werden. Diese Entwicklung hangt allerdings mafdgeblich von zukiinftigen
Personalstrukturen, dem Leistungsrecht und einer entsprechenden Aus- und

Weiterbildung ab. Kommunale Strukturen, Netzwerke und Steuerungspotenziale gehoren

34 Der Begriff ,,Heimeinweisungsrate” macht die starke Fremdbestimmung des Klienten deutlich.
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als Inhalt in eine zukiinftige Altenpflegeausbildung. Riedel und Lehr sehen auch die
Ausbildung in Mitverantwortung der Kommunen:
,Kommunen sollten sich miteinbringen, um eine gute Qualifizierung in der Altenhilfe zu

schaffen” (Riedel 2012, Int. 43,00).

,Kommunen miissen sich an der Ausbildung, oder sagen wir an selbstdndigkeitserhaltende
MafSnahmen beteiligen” (Lehr 2013, Int. 59,00).

Das Forderprogramm ,Lernen vor Ort” zielt darauf, lokale Bildungsstrukturen zu stirken
und ein umfassendes kommunales Bildungsmanagement zu entwickeln, in das auch
regionale Weiterbildungsakteure einbezogen werden (BMBF 2014b). Ideen zur
kommunalen Verantwortung werden von den Experten genannt:

~Regionale Versorgung konnte sich als Netzwerk analog der gemeindenahen psychiatrischen
Versorgung entwickeln. Dies sollte funktionieren, wie ein Callcenter”
(Baumgarte 2012, Int. 6,00-9,00).

,Beratungszentren, mit Ausbildung und Studium, dies kénnten gut Altenpfleger machen, die
umfinglich beraten (Sahmel 2012, Int. 1.08,00).

Auch Sottas und Briigger (2012) haben sich mit der zunehmenden Problematik und
Herausforderung einer ,robusten Primdr- bzw. Grundversorgung bei Gesundheitsanliegen
der Bevilkerung” befasst und fordern neue ambulante, regionale Ansprechstrukturen
(Sottas und Briigger 2012, S. 9 ff.). Der Bericht ,,Ansprechstrukturen” (Sottas und Briigger
2012) wirft einen Blick tiber die Landesgrenzen und zeigt, dass in den letzten Jahren in
vielen Landern neue Leistungserbringer zum Einsatz kommen, dass etablierte Grenzen bei
Aufgaben und Zustidndigkeiten verschoben und erweitert werden und dass sich neue
Rollen und Organisationsmodelle entwickeln. Dieser Ausblick ist hilfreich, weil davon
auszugehen ist, dass im Zuge der Globalisierung und Internationalisierung der
Gesundheitsmarkte innovative Grundversorgungsmodelle frither oder spater auch im
deutschsprachigen Europas Verbreitung finden (vgl. Trapp und Klug 2009). Erfahrungen
aus dem Ausland zeigen, dass breiter angelegte Ansprechstrukturen eine Chance, auch fiir
die Hausarzte und -drztinnen darstellen: Sie reduzieren die Arbeitslast, erhohen die
Berufszufriedenheit und die Leistungsfahigkeit und sie verbessern das Zeitbudget fiir
Menschen mit besonderen Bediirfnissen. Der Ausbildung und dem Beruf der Altenpflege
konnte hier nicht nur national, sondern auch international eine wesentliche

Schliisselposition zukommen.
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6.2 Altenpflegeausbildung in anderen Landern

Waldhausen et al. (2014) stellen fest, dass in fast allen Liandern diskutiert wird, wie
Pflegeberufe sich angesichts des demografischen Wandels verdandern und
weiterentwickeln miissten. Der Debatte voraus geht die Diagnose, dass die aktuellen
Berufsausbildungen nicht in ausreichendem Mafie die Kompetenzen ermdglichen, die es
fiir eine alternde Gesellschaft mit Herausforderungen beziiglich chronischer und geronto-
psychiatrischer Erkrankungen bedarf (Waldhausen et al. 2014, S. 13).

Eine eigenstdndige Ausbildung in der Altenpflege gibt es europaweit nur in Deutschland
und in Osterreich - in anderen europiischen Staaten ist etwa eine Zusatzqualifikation wie
beispielsweise in der Schweiz zum geriatrischen Fachkrankenpfleger erforderlich. Die
Beobachtungsstelle fiir gesellschaftspolitische Entwicklungen in Europa (Waldhausen et
al. 2014) hat angesichts der geplanten Reformvorhaben der Pflegeausbildungen in
Deutschland in einer Kurzstudie die aktuellen Ausbildungsformate von Pflegekraften der
Altenpflege in folgenden Lindern der EU untersucht: Danemark, Frankreich, Vereinigtes
Koénigreich, Niederlande, Osterreich, Polen, Schweden und Spanien. Ziel der Arbeit war,
einen Uberblick iiber Berufsprofile zu geben und in eine Reihe von Kontextinformationen
iiber die Altenpflege in den jeweiligen Lindern einzuordnen. Die Studie kommt zu dem
Schluss, dass das am haufigsten vertretene Ausbildungsmodell eine grundstindige
Hochschulausbildung mit anschlief3ender Spezialisierung / Weiterbildung fiir den Bereich
der Altenpflege darstellt. Da es sich bei der Akademisierung um eine relativ neue
Entwicklung handelt, sind viele Fragen beziiglich der Folgen noch nicht beantwortet. Im
Bereich der Altenpflege sind in der Praxis hauptsdchlich Helferberufe und andere
Qualifizierte tatig. Diese sind zum Teil fiir die Arbeit in der Altenpflege spezialisiert. Die
Kurzstudie stellt fest, dass fiir den Bereich der Altenpflege eine genauere Untersuchung
dieser Ebene aufschlussreich wire (Waldhausen et al. 2014). Aussagen tuber die
Personalstruktur, damit ist der Anteil von Pflegefachkraften, Assistenz- und anderen
qualifizierten Berufsgruppen sowie ungelernten Pflegekraften in der Altenpflege gemeint,
sind laut Studie schwer zu treffen (ebd. 2014). Hinsichtlich der Langzeitpflege alter
Menschen erfassen und veroffentlichen nur wenige Lander Daten. Landervergleichende
Daten zu finden, ist dementsprechend noch schwierig (Waldhausen et al. 2014, Baethge et
al. 2015). Dies ergdnzt Twenhofel:

»Die Idee und die Absicht der Politik, die Generalistik einzufiihren, ist vorschnell, wenn man
sieht, dass zum Beispiel England und Frankreich iiberlegen, die Generalistik zurtickzufahren”
(Twenhéfel 2012, Int. 23,30).

Auch die GesinE-Studie (Lehmann et al. 2014) stellt eine mangelnde Vorbereitung auf die

Bedarfe einer altersgewandelten Gesellschaft fest. Sowohl die befragten Expertinnen und
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Experten als auch die Berufsangehorigen kommen zu dem Schluss, dass deutliche
Schwichen in der Vorbereitung der angehenden Pflegefachpersonen auf die Bedarfe
chronisch kranker und alter Menschen bestehen. Dies gilte sowohl fiir die Versorgung in
Krankenhdusern und in stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen als auch in der
hauslichen Pflege: ,,Probleme werden dabei in der zu geringen Vermittlung des notwendigen
medizinischen Grundlagenwissens in der berufszulassenden Ausbildung und in der
mangelnden Befihigung gesehen, die pflegerischen Bedarfslagen der Patient/-innen bzw.
Bewohner/-innen unter Berlicksichtigung ihres persénlichen Lebensumfeldes zu erkennen”
(Lehmann et al. 2014, S. 180).

Die Aufteilung in drei grundstidndig ausgebildete Pflegeberufe der Alten-, Kranken- und
Kinderkrankenpflege, wie es sie in Deutschland gibt, ist in keinem der Vergleichsldnder zu
finden. Dieses Ergebnis bestatigt die Erkenntnisse der GesinE-Studie (Lehmann et al.
2014, S. 144). Findet in den meisten Landern die Qualifizierung zur Pflegefachkraft {iber
ein Bachelorstudium (EQR 6) statt, so ist diese Gruppe in der Pflegepraxis im Bereich der
Altenpflege allerdings nur zu einem geringen Teil titig. Sie iibernehmen eher
koordinierende und leitende Tatigkeiten. Bei der Analyse der aktuellen Diskussionen zur
Weiterentwicklung der Pflegeberufe fillt auf, dass eigentlich in allen Landern ein Mangel
an Kompetenzen beziiglich der Pflege dlterer Menschen festgestellt wird.

Von der Beobachtungsstelle fiir gesellschaftspolitische Entwicklungen in Europa werden
neue Varianten der postgraduierten Spezialisierung, die Verschiebung von Ausbildungs-
inhalten oder auch die Einfiihrung neuer Berufsprofile auf Helfer bzw. Assistenzebene
diskutiert (vgl. Waldhausen et al. 2014). In der Schweiz wurde 2002 der Einheitsberuf
Fachangestellte Gesundheit (FAGE) eingefiihrt (Ludwig 2015). Diese Ausbildung erfolgt
nicht mehr an der Krankenpflegeschule, die an einem Krankenhaus angesiedelt ist. Sie ist
eingegliedert in das staatliche Berufsschulsystem, die so genannte duale Ausbildung. ,Das
Ziel, eine bessere Besetzung freier Pflegestellen in den eben genannten Einrichtungen in der
Schweiz zu erreichen, ist mehr als erniichternd: Nicht einmal 20% der Absolventen arbeitet
spdter in diesem erlernten Beruf. Nach Angaben des Schweizer Berufsverbandes fiir
Krankenpflege (SBK) sind es 16%. Fazit: Die generalistische Pflegeausbildung ist in der
Schweiz gescheitert” (Kristel 2011). Vielmehr nimmt die Bedeutung gemischter Teams in
Pflegesettings im pflegerischen Alltag zu (vgl. Ludwig 2015, auch Behrens 2011). Die
Entscheidung hin zu Pflegegeneralisten, wie sie international iiblich sind, wiirde gemischte
Teams entsprechend schmalern. Als weiterer territorialer Aspekt soll im Folgenden die

internationale Anschlussfahigkeit der deutschen Pflegeausbildung untersucht werden.
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6.3 Europdische Berufsanerkennung , Allgemeine Pflege“

Zur Vergleichbarkeit und vereinfachten Anerkennung von sogenannten reglementierten
Berufen innerhalb Europas dient seit vielen Jahren die europaische Berufsanerkennungs-
richtlinie (EU-BAR)35, mit dem Ziel der Erleichterung der Arbeitnehmerfreiziigigkeit.
Ausgangspunkt fiir eine europdaische Verstandigung zur generalistischen Pflegeausbildung
waren Richtlinien der Europaischen Union (EU) aus dem Jahr 1977, insbesondere die
Koordinierungsrichtlinie (77/452/EWG und 77/453/EWG)36. Diese regelte inhaltliche
Vorgaben zur Ausbildung mit dem Ziel, die Ausbildung zur ,Nurse responsible for general
care, also zur/zum Krankenschwester/-pfleger, die/der fiir die allgemeine Pflege3?
verantwortlich ist, innerhalb der EU zu harmonisieren. Seit 2005 gilt fiir Deutschland die
Berufsbezeichnung Gesundheits- und Krankenpfleger/-in. Fiir diese ergibt sich daraus ein
berufsbezogenes automatisches Anerkennungsverfahren. Dieser Ausrichtung an einer
generalistischen Erstausbildung folgten Strategien und Konzepte der Weltgesundheits-
organisation (WHO). Landenberger et al. (2002) schreiben, dass die Lander Frankreich,
Grofdbritannien und die Niederlande iliber positive Erfahrungen mit einer gemeinsamen
Grundausbildung fiir alle Pflegeberufe verfiigen, geht weiter aber nicht auf Struktur, Inhalt
und andere Details, wie die Pflege fiir alte Menschen, ein (ebd. S. 280). Die Anlage V.2. 38
verdeutlicht, dass bei Umsetzung der BAR die Altenpflegeausbildung, vielmehr deren
Inhalte, keine Beriicksichtigung finden wiirden. Altenpflege wéire nach den dort
vorgesehenen Ausbildungsinhalten nur noch ein marginales Randgebiet. Die Anlage V.2.
(siehe Anlage) beweist einmal mehr, dass Deutschland bereits eine ,allgemeine
Pflegeausbildung” hat.

Seit ca. zehn Jahren nimmt die Nachfrage aus europiischen und nichteuropdischen
Liandern nach der deutschen Altenpflegeausbildung zu. Viele Linder zeigen grofies
Interesse an der professionalisierten Altenpflege Deutschlands, die den Sozialraum und
die sozialpflegerische Arbeit im Fokus hat. Eine Nachfrage nach internationalen

Nachwuchskraften in Pflege, speziell der Altenpflege, Wissenschaft und Wirtschaft in

35 Die Intension der EU-BAR ist die in den geregelten Berufen innerhalb der europaischen Union. Da die EU-
BAR der stdndigen Weiterentwicklung unterliegt, wurden 2013 weitreichende Verdnderungen an der
bis dahin geltenden BAR 2005/36/EG vorgenommen, die auch Auswirkungen auf die Pflegeausbildung
haben. Die novellierte Fassung (EU-BAR 2013 /55/EU) tratam 17. Januar 2014 in Kraft. Die
Mitgliedsstaaten sind verpflichtet, die vorgenommenen Anderungen bis Januar 2016 in nationales
Recht zu Giberfiihren.

36 Vgl. die am 25.02.2014 archivierte Konsolidierte Rechtsakte - Richtlinie des Rates 77/452 /EWG vom 27.
Juni 1977 {iber die gegenseitige Anerkennung der Diplome, Priifungszeugnisse und sonstigen
Befahigungsnachweisen der Krankenschwester und des Krankenpflegers, die fiir die allgemeine Pflege
verantwortlich sind, und tiber Mafinahmen zur Erleichterung der tatsachlichen Ausiibung des
Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienstleistungsverkehr.

37 Vgl. die BAR EU, siehe Anlage V.2. KRANKENSCHWESTER UND KRANKENPFLEGER, DIE FUR DIE
ALLGEMEINE PFLEGE.

38 Siehe Fufinote 37 und Anlagen dieser Arbeit.
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Deutschland ist absehbar. Bildungsexport ist somit im Gegenzug unabdingbar. Im Prozess
der Internationalisierung kénnen multilaterale Organisationen und Gremien (z.B. OECD,
UNESCO, Carnegie-Group, ICSU u.a.) bei der Entwicklung von globalen Rahmenbe-
dingungen und Standards, bei der Identifizierung wichtiger Themen mit globalem
Forschungsbedarf sowie beim Aufbau und der Koordinierung internationaler Netzwerke
wertvolle Unterstiitzung leisten (BMBF 2014b).39

Altenpflege hat sich zu einem Exportartikel entwickelt. Zu der Forderung, dass
Deutschland in der Pflegebildungsstruktur anderen europdischen Lindern folgen muss,
nimmt der AAA Stellung: ,Die vorhandenen europdischen Ldsungen sind keineswegs
Vorbilder fiir eine Ausbildung von Pflegekriften auf dem Gebiet der Altenhilfe. Mit ihrer
Unterscheidung zwischen Nursing und Care haben sie zu einer Ausdifferenzierung von
Pflegeleistungen gefiihrt, die konzeptionelle und administrative Aufgaben von der direkten
Pflege trennt. Eine qualifizierte Altenpflege kann nur als integrative Leistung, d.h.
Pflegehandlungen auf der Basis von Konzepten und Modellen, verantwortet werden. Die in
Deutschland etablierte Altenpflegeausbildung stellt dies sicher. Vermehrte Anfragen nach
Expertise fiir die Umsetzung der Ausbildung auch in anderen Ldndern Europas ebenso wie
die Nachfrage nach Absolventen spiegeln diese Realitdt” (AAA 2007).

Ebenso zeichnet sich in der Kinderkrankenpflege ab, dass die Pflegeausbildung in einer
Generationentypik sinnvoll erscheint. So trafen sich Ende April 2014 im norwegischen
Oslo zum 23. Mal Vertreter der Paediatric Nursing Associations of Europe (PNAE) und der
Berufsverband der Kinderkrankenpflege Deutschland (BeKD e.V.) Die Bundesvorsitzende
des BeKD konsentiert: ,Dieser internationale Austausch bestdrkt uns als BeKD e.V. im
Einsatz fiir unsere Ziele und er macht deutlich, dass wir uns in der Diskussion um die
Weiterentwicklung der Pflegeausbildung weiter fiir den Schwerpunkt ‘Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege® innerhalb der Grundausbildung einsetzen miissen, um die im
europaweiten Vergleich befriedigende Situation der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
in Deutschland nicht zu verschlechtern und sich damit gegen einen europdischen Trend zu
richten” (Leupold 2014). Die EU-Anschlussfiahigkeit stellt fiir Hoppe kein
uniitberwindbares Hindernis dar:

»Ich halte das Damoklesschwert EU-Anschlussfdhigkeit fiir die falsche Perspektive. Denn wir
miissen erst einmal sehen, wie viele Berufsangehdrige iiberhaupt innerhalb der EU wandern
méchten. Die Entscheidung der Anerkennung richtet sich stark danach, welche Bedarfe man

39 Lernen vor Ort" ist eine gemeinsame Initiative des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung mit
deutschen Stiftungen. Die Initiative schafft fiir Kreise und kreisfreie Stadte Anreize, ein koharentes
Bildungsmanagement vor Ort zu entwickeln und zu verstetigen. ,Lernen vor Ort" ist ein zentraler
Bestandteil der Qualifizierungsinitiative , Aufstieg durch Bildung®, die einen energischen Schritt fiir
mehr und bessere Bildung und Weiterbildung in allen Lebensbereichen unternimmt. Siehe: BMBF
2014b.
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hat. Und wenn die Bedarfe stark sind, dndern sich die Anerkennungsrichtlinien. Ich sehe es
viel vordergriindiger und bin iiberrascht, dass das nie passiert ist, dass man von Seiten des
Bundes Bescheinigungen vorbereitet, in allen EU-Sprachen, die dann Altenpflegerinnen und
Altenpfleger mitnehmen kénnen, wenn sie sich in einem anderen Land als Berufstdtige
bewegen wollen” (Hoppe 2012, Int. 1.16,00).

»Ich halte die EU-Anschlussfihigkeit fiir ein minderes Problem aus zwei Griinden: Erstens:
Weil der europdische Gedanke zwar wichtig und gut ist und die Mobilitdit wichtig und gut ist,
aber ich weifs nicht, ob dies unser vorrangiges Problem sein sollte, ob die bei uns
Ausgebildeten anderswo beruflich tdtig werden sollen und wenn man’s will, dann kann man'’s
erleichtern. Und dass man’s nicht erleichtert hat, obwohl man’s kénnte, das kann jeder
interpretieren, wie er will“ (Hoppe 2012, Int. 1.17,35).

Sahmel erganzt dies mit dem konkreten Vorschlag:

»,Wenn das sich eine Ministerin mal ernsthaft vornehmen wiirde, das Thema Altenpflege in
der EU zu behandeln, dann wiirde sie wahrscheinlich in vielen Ldndern, wie Norwegen,
Schweden auf offene Ohren stofSen. So nach dem Motto, was kénnen wir von Deutschland
zum Thema Altenpflege lernen. Aber dazu miisste es erst mal eine Politikerin, einen Politiker
geben, der sich ernsthaft fiir die Altenpflege einsetzen wiirde und der ist mir nicht bekannt”
(Sahmel 2012, Int. 1.32,00).
»Es wdre eine Idee die Altenpflege nicht nur integrativ weiterzuentwickeln, sondern die
Altenpflege EU-kompatibel zu machen” (Sahmel 2012, Int. 1.34,00).
In der internationalen Forschung zur Frage, welche Ausbildung fiir die Altenpflege
sinnvoll erscheint und fiir die Attraktivitit einer Pflege und Betreuung fiir &ltere
Menschen spricht, ist die Arbeit von Hasseler (2012) zu nennen. In ihrer Metaanalyse
schlussfolgert Hasseler (2012), dass trotz generalistischer Ausbildung international ein
hoher Personalmangel in der Altenpflege herrscht. Als Hypothesen fiir Personalmangel in
der Altenpflege gibt sie an:
e geringes Interesse flir Altenpflege auf unterreprasentierte Inhalte
gerontologischer Pflege und Praxiseinsitze
e 7u wenig grundstandige Qualifizierungsmoglichkeiten
e kolportierter Mythos: keine spezifische Expertise oder kritisches Denken,
fachliches Wissen fiir Pflege dlterer Menschen notwendig
o Pflege adlterer Menschen als unattraktive Karriereoption
e in generalistischen Ausbildungsangeboten Reduktion der Komplexitit Pflege und
Gesundheitsversorgung dlterer Menschen.
Hasseler (2012) benennt internationale Hinweise, dass Pflegeausbildungen weltweit nicht
ausreichend die Inhalte der Pflege dlterer Menschen berticksichtigen und die Pflege alter
Menschen im Vergleich zur Moglichkeit akutpflegerisch zu arbeiten, als unattraktiv

erachtet wird.
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6.4 Ergebnisse

Altenpflegeheime haben Altenpfleger hervorgebracht - Kommunen benétigen sie heute
und in Zukunft. Die Zukunft der altersassoziierten Pflege liegt im Quartier und in einem
teilhabeorientierten Paradigma. Kommunen sind vor die grofRe Herausforderung gestellt
ein altersassoziiertes, nicht medizinalisiertes Teilhabemanagement zu entwickeln, zu
organisieren und zu realisieren. Die Entpflichtung der Kommunen erweist sich seit der
Einfithrung der Pflegeversicherung als nicht zielfithrend. Zunehmend wird diskutiert, die
Verwaltungsorganisation der Pflegeversicherung auf kommunale Ebene zu verlagern
(Kocka und Staudinger 2009, Deutscher Verein 2011, Schulz-Nieswandt et al. 2012,
Elsbernd et al. 2014, Bertelsmann-Stiftung 2015, Naegele 2015).

Falsifikation der Hypothese 5:

Die Neuverteilung von Aufgaben verlagert die altersassoziierte Pflege in die Kommune.
Hier wird die Fachexpertise und die Kompetenzen der aktuellen Altenpflege mafdgeblich
gefragt und nicht die einer generalistischen Pflegekraft. Dies begriindet sich aus den
Ausbildungsinhalten der aktuellen Altenpflegeausbildung (siehe Kap. 7.3) und der
berufspraktischen Ausbildung, die den Erwerb interner altersassoziierter Evidence durch
entsprechende, spezifische Einsatzorte und -zeitrdume (siehe Kap. 7.5) ermoglicht.

Die zunehmenden begrenzten Ressourcen bei der Gesundheitsversorgung (H5) diirfen
nicht zu Lasten der Altenpflege neu verteilt werden. Es mag sein, dass in der Ausbildung
der Gesundheits- und Krankenpflege verdnderte Kompetenzprofile hin zu altersassozi-
iertem Konnen gefragt sind. Dafiir aber die spezifischen Kompetenzprofile der
Kinderkrankenpflege und der Altenpflege zu schmailern, ergibt keinen Sinn. Relevante
altersassoziierte Arbeits- und Ausbildungsfelder erfordern spezielle Kompetenzen, die
durch die Ausbildungsorte regional realisiert werden miissen. Sie miissen somit
professionalisierbar sein. Altenhilfe wird zunehmend eine kommunale Aufgabe, die in das
Mandat der Berufsgruppe Altenpflege fallt. Altenpflege entwickelt sich zunehmend zur
kommunalen Daseinsvorsorge, wobei die Kompetenzen der aktuellen beruflichen
Altenpflege nachweislich gefragt sind und sozialraumorientiert und nicht medizinalisiert
weiterentwickelt und verankert werden sollten. Die Pflege im Alter entwickelt sich zur
territorialen Frage. Eine generalistische Pflegeausbildung vernachldssigt die territoriale
Perspektive um den alten Menschen, bedingt durch ihr geplantes generalistisch
ausgerichtetes Ausbildungsprofil.

Falsifikation der Hypothese 6:

Bei einer Beriicksichtigung der europdischen Berufsanerkennungsrichtlinie wiirde die

Fachexpertise der Altenpflege verloren gehen, zugunsten der generellen Pflege des
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europaischen Arbeitsmarktes. Die Nicht-Anerkennung der Qualifikation Altenpflege im
europdischen Ausland kann nicht Grund dafiir sein, dass Deutschland den demografie-
adaquaten Beruf Altenpflege abschafft. Einer Anerkennung als generalistische Pflegekraft
auf dem europdischen Arbeitsmarkt nach der aktuellen Berufsanerkennungsrichtlinie0
(Européische Union 2013) wiirde die Fachexpertise Altenpflege geopfert. International
konnte die deutsche Altenpflegeausbildung Vorbildfunktion fiir eine zukiinftige
Berufsanerkennung tbernehmen. Internationalisierte Bildung in der Senioren- und
Gesundheitswirtschaft, konkret eine internationalisierte Altenpflegeausbildung, stellt eine
wesentliche Komponente einer umfassend ansetzenden regionalen Struktur-, Wirtschafts-
und Beschaftigungspolitik dar, die auf die besonderen Herausforderungen einer Wissens-
und Dienstleistungsgesellschaft reagieren wiirde (vgl. Trapp und Krug 2009). Die
Bestrebungen einer EU-Anerkennung einer generalisierten Pflegeausbildung stellen eine
Gefahrdung der deutschen altenpflegerischen Fachexpertise dar. Zur erhofften
Attraktivitatssteigerung und zu berufsbildungssystematischen deutschen Berufsbildungs-

strukturen wird vertiefend in der folgenden berufstheoretischen Perspektive eingegangen.

7 Berufsbildungstheoretische Perspektive

H7 ,Der Pflegeberuf soll durch eine generalistische Pflegeausbildung attraktiver
und durchldssiger werden“ (Bundesregierung 2013).

H8 Das Berufsbild der Altenpflege ist véllig veraltet. (...) An einem iiberholten Bild
der Altenpflege festzuhalten, bewirkt die Entprofessionalisierung eines Berufs
(vgl. Werner 2014, S. 16).

Mit der Hypothese 7 ist die Hoffnung und implizite Annahme gemein, dass das Interesse
am Beruf der Altenpflege ebenso verbunden ist, wie mit dem der Gesundheits- und
(Kinder-) Krankenpflege und umgekehrt (vgl. Matthes 2015, S. 8f.). Auch sollen sich durch
die Zusammenlegung der drei Pflegeberufe die Attraktivitit, das Image und die
Durchlassigkeitt! fiir die Altenpflege bzw. den Pflegeberuf erhéhen. Ebenso kénnte die
Hypothese aufgestellt werden, dass durch die Schaffung einer generalistischen
Pflegeausbildung die Entscheidung fiir den Pflegeberuf ganz entfillt, da dieser keine

Spezifizierung und kein differenziertes Berufsprofil mehr vorsieht. Uber die Attraktivitit

40 RICHTLINIE 2005/36/EG DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 7. September 2005
iiber die Anerkennung von Berufsqualifikationen (Text von Bedeutung fiir den EWR) (ABI. L 255 vom
30.9.2005, S. 22).

41 Mit Durchlassigkeit ist die Beschéftigungsmoglichkeit in den verschiedenen Berufsfeldern der Pflege
gemeint. Auf eine strukturelle Durchldssigkeit im Sinne der Anerkennung der Schul- und
Berufsabschliisse geht die Bundesregierung bei dem Vorhaben ,Neues Pflegeberufsgesetz” nicht ein.
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des Pflegeberufes, speziell der Altenpflege, gibt es zahlreiche und auch widersprichliche
Aussagen (Zellhuber 2003, Nolle und Goesmann 2009, Behrens et al. 2009b, Ciesinger et
al. 2011, Klatt und Ciesinger 2012).

Werner (H8) halt das Berufsbild der Altenpflege fiir veraltet, ohne dies ndher zu
begriinden. Ein veraltetes Berufsbild, eine mangelhafte Attraktivitit und entprofessio-
nalisierende Effekte scheinen der Argumente genug, um eine Reform anzustreben. So
konsentiert auch Werner: ,Wer heute zuriick will zur sozialpflegerischen Altenpflege von
vor 2003 oder in Richtung Heilerziehungspflege, koppelt die Altenpflege von der Professio-
nalisierungsdebatte in der Pflege ab und wird angesichts der demographischen
Herausforderungen eine Deprofessionalisierung befordern“ (Werner 2015). Auch Riedel
glaubt, dass die bekannte Altenpflegeausbildung nicht gewollt ist:

»Ich glaube es bringt nichts, ein Berufsprofil aufrechterhalten zu wollen, das die Gesellschaft
und die Politik nicht will” (Riedel 2012, Int. 1.12,00).
»Ich kann die Entwicklungen nicht verhindern, aber beeinflussen” (Riedel 2012, Int. 1.13,00).

Welche berufsbildungstheoretischen Aspekte konnen einer ,Wahrheitsfindung“ hinsicht-
lich Attraktivitit und Professionalisierung dienen und Antworten geben, auf die Frage

nach der Sinnhaftigkeit einer generalistischen Pflegeausbildung?

7.1 Uberlegungen zur Berufsbildung Altenpflege

Wird es so sein, dass Pflegende keine ,Kranken®, keine ,Kinder”, und keine ,Alten“ mehr
pflegen werden sondern ,Personen”, ware Pflege auf dem richtigen Weg, um eine am
Gemeinwohl orientierte Definition fiir ihr Tun finden zu kénnen. Dann wiirde sie aber
auch keine ,Patienten”, keine ,Frithchen“ und keine ,Bewohner” mehr pflegen, sondern
miisste ihr Klientel anders betrachten. In Folge wire es in der Logik ebenso denkbar, dass
Pflegende ihr Klientel individuell (in Einzelbetreuung) von der Geburt bis zum Tod
begleiten und pflegen, dhnlich wie bei einem Hausarzt, obwohl dieser die Phase der
Kindheit und der Jugend der Verantwortung der Kinderarzten iibergeben hat.

Bischoff-Wanner (2001, S. 83) begriindet, dass eine altersbezogene Pflege durchaus ihre
Berechtigung hat, bedingt durch deren alleinige Ausrichtung am Alter. Gleichzeitig stellt
sie fest, dass dies jedoch keine zeitgeméafde Begriindung fiir eine dreigeteilte Pflegeaus-
bildung ist. Dies hat Relevanz bei der Einteilung von Personen in Bildungsgruppen und
Berufszugehorigkeiten. Erst wenn eine Klassifikation von Ausbildungsberufen oder eine
Klassifikation von Arbeitspliatzen gegeben ist, konnen Personen Berufe erwerben und
ausiiben. In Unterscheidung dazu tiben Personen einen Job aus, bei dem in jedem Einzelfall
detailliert beschrieben werden miisste, was zu tun ist (vgl. Sloga et al. 2009, S. 18). Nach

Berufsbildungsbericht (BMBF 2014a) miissen sich Berufe und Ausbildungsordnungen den
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kontinuierlichen Veranderungen einer wandelnden Arbeitswelt anpassen. ,Nur so kann
gewdbhrleistet werden, dass Fachkrdfte auch weiterhin in der Lage sind, sich einer stdndig
wandelnden Arbeitswelt anzupassen und sich darin zurechtzufinden” (BMBF 2014a, S. 99).
Hier greift die grundsatzliche Frage dieser Arbeit. Die Arbeitswelt hat sich entsprechend
altersassoziierter Bedarfe gewandelt. Eine generalistische Pflegeausbildung wiirde sich
entsprechend kontrdr positionieren. Sie zielt auf den utilitaristischen Einsatz des
Pflegepersonals, ohne dass diese entsprechend der Bedarfe des Arbeitsmarktes und der
Klienten qualifiziert waren. Hier wiirden sich Berufe nicht entsprechend einer
wandelnden Arbeitswelt anpassen. Zudem hangt der wirtschaftliche Erfolg von
Unternehmen in hohem Mafie von deren qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
ab. Die Ausbildungsordnungen fiir die Aus- und Weiterbildung von Fachkraften werden
daher kontinuierlich auf Passgenauigkeit tberpriift und gegebenenfalls modernisiert.
Neben bereits bestehenden Berufen gibt es jedes Jahr Berufe, die von Experten neu
entwickelt oder neu geregelt werden. Sie entstehen, weil Unternehmen fiir neue Aufgaben
und Tatigkeiten anders ausgebildete Spezialisten brauchen. Neue Berufe entstehen durch
Differenzierung der Arbeit und Spezialisierung der Aufgaben und Tatigkeiten. Das
geplante Vorhaben Generalistik verfolgt einen anderen Weg. Geplant ist eine

Attraktivitatssteigerung durch Generalisierung.

7.2 Zur Attraktivitit der Altenpflege(ausbildung)

Wie Ciesinger et al. (2011) in dem BMBF geforderten Verbundprojekt ,Berufe im
Schatten" festgestellt haben, leiden diese Berufe aufgrund mangelnder gesellschaftlicher
und unternehmensinterner Anerkennung an Fachkraftemangel, hoher Fluktuation und am
schwachen Marktwert ihrer Dienstleistungen. Die Beschiftigten beziehen vielmals eine zu
geringe Entlohnung und leiden an mangelhafter Arbeitsqualitit (Ciesinger et al. 2011). Die
mangelnde Wertschatzung der Altenpflege und die gesellschaftlich verankerte und
politisch kommunizierte Annahme ,pflegen konne Jeder”, erschwert es den Unternehmen
der Branche, ihre Dienstleistungen entsprechend zu verkaufen. Es stellt sich leicht die
Frage, warum die Dienstleistung der Altenpflege ihrer Fachkompetenz entsprechend
bezahlt werden sollte, wenn einem seitens der Politik suggeriert wird, dass ,Jeder” diese
Tatigkeit austiben kann (No6lle und Goesmann 2009).

Die Offentlichkeit muss dahingehend sensibilisiert werden, dass die Betreuung von
bestimmten pflegebediirftigen Gruppen im Alter (psychisch Kranke, Menschen mit

Demenz*?, etc.) ein wesentlicher Bestandteil der Altenpflege ist und (nur)* von

42 Anmerkung der Verfasserin.

76



Fachkraften geleistet werden kann (vgl. Nolle und Goesmann 2009) und es nicht um eine
rein quantitative Optimierung der Pflegefachkréfte gehen kann (vgl. auch Rothe et al.
2015). Die systematische Analyse von Nolle und Goesmann (2009) zur Wertschatzung der
Altenpflege zeigt, dass auf allen drei Ebenen - Interaktionsebene, Organisationsebene und
Gesellschaftsebene — Merkmale einer geringen Wertschitzung zu finden sind, die sowohl
die Altenpfleger selbst betreffen, sowie die Offentlichkeit negativ beeinflussen. Die
Altenpfleger weisen (noch) nicht das berufliche Selbstverstiandnis auf, das sie fiir eine
positivere Wahrnehmung ihrer Titigkeiten in der Offentlichkeit aufweisen miissten.
Wenige Merkmale einer Professionalisierung des Berufsfeldes Altenpflege sind bislang so
weit fortgeschritten, wie es angemessen (oder wiinschenswert) wire. Die im Projekt
befragten Altenpfleger identifizieren sich sehr stark mit ihrem Beruf, driicken dies
allerdings wenig professionell aus und vermitteln ihr berufliches Selbstverstiandnis nicht
nach aufden. Dies filihrt zu einer mangelnden Wertschatzung ihrer Leistungen (vgl. Nolle
und Goesmann 2009). Die 2011 durchgefiihrte reprasentative Befragung der Bevolkerung
von 2.528 Personen ergab hingegen die hohe Wertschitzung des Altenpflegeberufes in der
offentlichen Wahrnehmung, vor allem von den jiingsten Befragten (Ciesinger et al. 2011,
Klatt und Ciesinger 2012, S. 541ff.). Bereits 1996 stellte das FFG einen Mangel an
qualifizierten Altenpflegefachkraften fest (vgl. MAGS 1996, S. 145). Anders stellt sich die
Situation heute auch nicht dar. Immer noch wird ein Personalnotstand in den
Berufsfeldern der Altenhilfe festgestellt (Dibelius und Urzarewicz 2006, S. 245f).
Allerdings decken die Altenpfleger heute zunehmend die fortschreitenden
Versorgungsbedarfe alterer, alter und sterbender und vorrangig gerontopsychiatrisch
veranderter Menschen in verschiedenen Settings. ,Die Altenpflegeausbildung ist gemessen
an der Ausbildungszahl einer der begehrtesten Ausbildungsberufe in Deutschland. Sie steht
im Vergleich zu den beliebtesten Ausbildungsberufen nach dem Berufsbildungsgesetz an
vierter Stelle, noch vor den Kfz-Mechatronikern .

Zum Ansehen der Altenpflege folgende Interviewergebnisse der Experten:

JAltenpflege wird zusdtzlich beschddigt, weil dffentlich gesagt wird, wir haben so und so viel
Schulabbrecher - sollen die doch mal in die Altenpflege gehen. So etwas schadet dem
Berufsprofil der Altenpflege” (Lehr 2013, Int. 36,00).

JAltenpflege soll als Ausbildung beibehalten bleiben, aber das Ansehen muss verbessert
werden. Man muss an dem Begriff was dndern. Wie zum Beispiel Senioren. Ich weifs nicht, da
muss man suchen (44,00). Altenpflege muss sozialpsychologisch werden (45,00). Tierpfleger,
Kinderpfleger, Raumpflegerin, Altenpfleger - was verbindet man denn damit? Wir miissten

43 Anmerkung der Verfasserin.
44 Vorlage zum Termin der ,Ausbildungs-und Qualifizierungsoffensive Altenpflege“ des BMFSF], 9.6.2011.
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einen neuen Begriff finden. Man miisste einen Wettbewerb machen” (46,00). ,,Ein Pfleger ist
nur etwas, was verwahrt” (Lehr 2013, Int. 56,00).

»Die Begrifflichkeit "Altenpflege” miisste sich dndern, hin zum Begriff dhnlich dem der
‘Langzeitpflege’. Der neuen "Langzeitpflege” miisste mehr Verantwortung und
Verhandlungsspielraum eingerdumt werden, die sich nicht nur an der Heilkunde sondern an
der altersgerechten Betreuung orientiert und zwar wissenschaftlich fundiert”

(Gétzer 2012, Int.).

,Es gibt immer noch Auszubildende der Altenpflege, die sich éffentlich nicht trauen zu sagen,
dass sie eine Ausbildung in der Altenpflege machen, wegen des schlechten Images*

(Gétzer 2012, Int.).

»Das Interesse, sich mit alten Menschen zu beschdftigen, wéchst”
(Baumgarte 2012, Int. 24,30).

,Wir finden ja immer noch nicht gentigend Griinde, warum die Altenpflegeausbildung in den
letzten zwanzig Jahren so attraktiv geworden ist”
(Sahmel 2012, Int. 28,50).
Zur erhofften Attraktivititssteigerung durch eine generalistische Pflegeausbildung
berichtet Kristel (2011), dass die Spezialisierung das Magische ist, das die jungen
Menschen in die Pflege lockt. ,Die Generalisierung schreckt ab und verschdrft das
Nachwuchsproblem. Der einheitliche Pflegeberuf hat einen gefihrlichen Profil- und
Kompetenzverlust zur Folge, besonders fiir die Krankenhauspflege. (..) Eine héhere
Berufsattraktivitdt ist keinesfalls zu erwarten, das Gegenteil ist der Fall. Qualifizierte junge
Menschen, die sich heute noch fiir den Gesundheits- und Krankenpflegeberuf entscheiden,
weil der Ausbildungsschwerpunkt im Krankenhaus stattfindet, wiirden sich vom generalis-
tischen Pflegeberuf abwenden, wenn sie erfahren, dass, wie in Bayern, nach dem Modellpro-
jekt gut ein Drittel der praktischen Ausbildungszeit im Altenpflegeheim und in ambulanten
Einsatzgebieten abgeleistet werden miissen“ (Kristel 2011).
Das klare Bekenntnis zur Altenpflege von Auszubildenden ist auch Kaleve bekannt:

LAuszubildende der Altenpflege entscheiden sich im Vorfeld klar fiir die Altenpflege. Sie
wollen nicht in die Krankenpflege. Sie wollen dies hdufig wegen der Langzeit- und der
Beziehungspflege, die dort stattfindet” (Kaleve 2012, Int. 40,30).

Ganz anders schitzt dies Riedel ein:

»Eine generalistische Pflegeausbildung kénnte per se zu einer Attraktivitdtssteigerung des
Pflegeberufes beitragen. Ich glaube, es ist schwer, sich fiir einen Sektor zu entscheiden bevor
man ihn kennt, ob Alten- oder Gesundheits- und Krankenpflege. Mit einer generalistischen
Pflegeausbildung hdtte man das Gefiihl, man ist flexibler” (Riedel 2012, Int. 7,00).

Sie glaubt, dass die Einrichtungen der Altenhilfe fiir die Attraktivitat ihrer pflegenden
Mitarbeitenden verantwortlich sind:

»Die Einrichtungen der Altenhilfe miissen sich anstrengen attraktive Arbeitsfelder zu
schaffen, damit die Pflegenden sich identifizieren konnen” (Riedel 2012, Int. 50,00).
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Eine mogliche und haufig prognostizierte gesteigerte Attraktivitiat des Pflegeberufes durch
die Ubernahme von &rztlichen Tatigkeiten und Heilkunde auf Pflegepersonal (Heilkunde-
iibertragungsrichtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V) entscharft als negativer Nebeneffekt den
arztlichen Fachkraftemangel und verscharft den Pflegefachkraftemangel (MASGF 2013, S.
246). Ferner wiirde die Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf das Pflegepersonal dazu
fiihren, dass die sozialpflegerischen Tatigkeiten ganz in den Bereich der Pflegeassistenz
verlagert werden (Twenhofel 2011, S. 10).

Die Wertschatzung und das Ansehen von bestimmten Dienstleistungsberufen entsprechen
nicht ihrem tatsachlichen Wert. Das betrifft insbesondere das Berufsfeld der Altenpflege,
in ihrer andauernden Beziehungsklarung zur Krankenpflege (vgl. Hammer 1994, S. 116,
vgl. Nolle und Goesmann 2009). Hinweise auf Schwéchen zerstoren auf Dauer die
Lernmotivation und das Selbstwertgefiihl. Eine Uberforderung der theoretischen
Ausbildung und der praktischen Einsatzgebiete, wie sie die Generalistik fordert (siehe
Kap. 3.1), und ein unspezifisches Berufsprofii koénnen zu demotivierenden
Selbstwertgefiithlen und zum Abbruch der Ausbildung fithren (vgl. die Ergebnisse von
Becker und Meifort 1997, 199845). Eine generalistische Pflegeausbildung wird weniger
Wege in den Beruf, eine geringere Attraktivitit fiir die Pflege alter Menschen und einen
zunehmenden Pflegenotstand bewirken (Kriesten 2011, 2014c, 2015a). Das vorliegende
Altenpflegegesetz (2003) wurde vorrangig als Reaktion auf den herrschenden
Pflegenotstand geschaffen (vgl. Zellhuber 2003, S. 92). Der gleiche Anlass zur Reform der
generalistischen Pflegeausbildung liegt jetzt vor, nur mit dem Unterschied, dass nun die
Fachexpertise der Altenpflege verlorengehen wiirde. In der von Matthes (2015) aktuell
durchgefiihrten Studie zur ,Attraktivitatssteigerung durch Reform der Pflegeberufe®, bei
der Jugendliche vor der Berufswahl befragt wurden, wurde deutlich, dass das Interesse an
den verschiedenen Pflegeberufen nicht gleich stark ausgepragt ist. Insbesondere
Jugendliche, die sich fiir den Beruf Gesundheits- und Kinderkrankenpflege interessieren,
haben haufig kein Interesse am Beruf der Altenpflege. Vielseitige berufliche Einsatz- und
Entwicklungsmoglichkeiten sind den befragten Jugendlichen bei der Berufswahl durchaus
wichtig. Sie schitzen diese im geplanten generalistischen Pflegeberuf zwar besser ein als
in der Altenpflege, jedoch schlechter als in der Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege.
Inhabern des geplanten generalistischen Pflegeberufs werden kaum Eigenschaften

zugeschrieben, die das Ansehen des Berufes fordern. Statt vom positiveren Image der

45 60% fordern fiir die Ausbildung ,mehr praktische Anleitung“, 42% wiirden sich ,qualifiziertere
Praxisanleiter” wiinschen und immerhin noch 31% - fast ausschlief3lich jiingere
Ausbildungsteilnehmer - hitten sich eine ,bessere Betreuung der Praktika“ durch die ausbildende
Schule gewtinscht.

79



Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege zu profitieren, scheint der geplante
generalistische Pflegeberuf eher Gefahr zu laufen, das negativere Image des
Altenpflegeberufs zu libernehmen (vgl. Matthes 2015, S. 11ff.). Wiirde sich diese Studie
bewahrheiten, ndhme der Pflegeberuf in Ganze Schaden. Der beabsichtigte
Attraktivitatsgewinn wiirde sich nicht realisieren, und die Fachexpertise Altenpflege ware
iber die Pflegeausbildung nicht mehr zu erlangen. Um den Verlust der Fachexpertise der
Altenpflege in einer generalistischen Pflegeausbildung greifen zu koénnen, miissen die
Ausbildungsinhalte und die berufspraktische Ausbildung auf vakante Verluste hin

untersucht werden.
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7.3 Vakante Ausbildungsinhalte der Altenpflege

Inhalte, die aktuell in der Altenpflegeausbildung (AltpflG 2003 und AltPflAPrV 2002) vorgesehen sind und bei der Umsetzung der Generalistik und dem
Wegfall einer Generationentypik wegfallen wiirden, sind die in Tabelle 2 aufgefiihrten. Der Wegfall begriindet sich aus den bislang vorgelegten Curricula
der Modellprojekte. Weiter wurden fiir den Vergleich das Heidelberger Curriculum (Schmidt-Richter 2012), die generalistische Pflegeausbildung in
Modulen (Kiithn-Hempe und Thiel 2013) und European Nursing Care (Panke-Kochinke et al. 2015) und die Anlage V2 (siehe Anlage) der Europaischen

Berufsanerkennungsrichtlinie herangezogen.

Tabelle 2 Vakante Ausbildungsinhalte der Altenpflege
Quelle: AItPflAPrv 2002
Aktuelle Lernfelder Inhalte Umfang
1.1. Theoretische Grundlagen Alter, Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Pflegebediirftigkeit, Konzepte, Modelle und Theorien der Pflege, 80
in das altenpflegerische Handlungsrelevanz von Konzepten und Modellen der Pflege anhand konkreter Pflegesituationen,
Handeln einbeziehen Pflegeforschung und Umsetzung von Forschungsergebnissen, Gesundheitsférderung und Pravention,

Rehabilitation, Biografiearbeit, Pflegerelevante Grundlagen der Ethik

1.2. Pflege alter Menschen Wahrnehmung und Beobachtung, Pflegeprozess, Pflegediagnostik, Planung, Durchfithrung und Evaluation der 120
planen, durchfiihren, Pflege, Grenzen der Pflegeplanung, Pflegedokumentation, EDV
dokumentieren und evaluieren

1.3. Alte Menschen personen- Pflegerelevante Grundlagen, insbesondere der Anatomie, Physiologie, Geriatrie, Gerontopsychiatrie, Psychologie, 720
und situationsbezogen pflegen  Arzneimittelkunde, Hygiene und Ernahrungslehre, Unterstiitzung alter Menschen bei der Selbstpflege,
Unterstiitzung alter Menschen bei praventiven und rehabilitativen Mafinahmen, Mitwirkung bei geriatrischen
und gerontopsychiatrischen Rehabilitationskonzepten, Umgang mit Hilfsmitteln und Prothesen, Pflege alter
Menschen mit eingeschriankter Funktion von Sinnesorganen, Pflege alter Menschen mit Behinderungen, Pflege
alter Menschen mit akuten und chronischen Erkrankungen, Pflege infektionskranker alter Menschen, Pflege
multimorbider alter Menschen, Pflege alter Menschen mit chronischen Schmerzen, Pflege alter Menschen in
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2.1. Lebenswelten und soziale
Netzwerke alter Menschen
beim altenpflegerischen
Handeln beriicksichtigen

2.2. Alte Menschen bei der
Wohnraum- und Wohnumfeld-
gestaltung unterstiitzen

2.3. Alte Menschen bei der
Tagesgestaltung und bei selbst
organisierten Aktivitdten
unterstutzen

3.1. Institutionelle und
rechtliche
Rahmenbedingungen beim
altenpflegerischen Handeln
beriicksichtigen

3.2. An qualitatssichernden
Mafdnahmen in der Altenpflege
mitwirken

4.1. Berufliches
Selbstverstandnis entwickeln

existentiellen Krisensituationen, Pflege dementer und gerontopsychiatrisch verdnderter alter Menschen, Pflege
alter Menschen mit Suchterkrankungen, Pflege schwerstkranker alter Menschen, Pflege sterbender alter
Menschen

Altern als Verdnderungsprozess, Demografische Entwicklungen, Ethniespezifische und interkulturelle Aspekte, 120
Glaubens- und Lebensfragen, Alltag und Wohnen im Alter, Familienbeziehungen und soziale Netzwerke alter
Menschen, Sexualitiat im Alter, Menschen mit Behinderung im Alter

Ernahrung, Haushalt, Schaffung eines férderlichen und sicheren Wohnraums und Wohnumfelds, Wohnformen 60
im Alter, Hilfsmittel und Wohnraumanpassung

Tagesstrukturierende Mafdnahmen, musische, kulturelle und handwerkliche Beschaftigungs- und 120
Bildungsangebote, Feste und Veranstaltungsangebote, Medienangebote, Freiwilliges Engagement alter
Menschen, Selbsthilfegruppen, Seniorenvertretungen, Seniorenbeirate

Systeme der sozialen Sicherung, Trager, Dienste und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, 120
Vernetzung, Koordination und Kooperation im Gesundheits- und Sozialwesen, Pflegeiiberleitung,
Schnittstellenmanagement, Rechtliche Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit, Betriebswirtschaftliche
Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit

Rechtliche Grundlagen, Konzepte und Methoden der Qualitatsentwicklung, Fachaufsicht 40

Geschichte der Pflegeberufe, Berufsgesetze der Pflegeberufe, Professionalisierung der Altenpflege; Berufsbild 40
und Arbeitsfelder, Berufsverbande und Organisationen der Altenpflege, Teamarbeit und Zusammenarbeit mit

anderen Berufsgruppen, Ethische Herausforderungen der Altenpflege, Reflexion der beruflichen Rolle und des

eigenen Handelns
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Die praktische Ausbildung in der Altenpflege (AltPflAPrV 2002) umfasst 2.500 Stunden
und sieht aktuell im jeweiligen altenpflegespezifischen Einsatzfeld den alten Menschen
vor:

1. Kennenlernen des Praxisfeldes unter Bertcksichtigung institutioneller und
rechtlicher Rahmenbedingungen und fachlicher Konzepte.

2. Mitarbeiten bei der umfassenden und geplanten Pflege alter Menschen
einschliefdlich Beratung, Begleitung und Betreuung und Mitwirken bei
arztlicher Diagnostik und Therapie unter Anleitung.

3. Ubernehmen selbststindiger Teilaufgaben entsprechend dem Ausbildungs-
stand in der umfassenden und geplanten Pflege alter Menschen einschliefilich
Beratung, Begleitung und Betreuung und Mitwirken bei arztlicher Diagnostik
und Therapie unter Aufsicht.

4. Ubernehmen selbststindiger Projektaufgaben, z. B. bei der Tagesgestaltung
oder bei der Gestaltung der hauslichen Pflegesituation.

5. Selbststiandig planen, durchfiihren und reflektieren der Pflege alter Menschen
einschliefdlich Beratung, Begleitung und Betreuung und Mitwirken bei der
arztlichen Diagnostik und Therapie unter Aufsicht.

Der Wegfall einer altersspezifischen praktischen Pflegeausbildung (siehe Kap. 3.1) wird
nicht nur Auswirkungen auf den Erwerb interner Evidence und auf die Handlungs-
kompetenz haben (Kap. 7.5 und 7.6). Bislang wurde versaumt die Inhalte einer
generalistischen praktischen Ausbildung verbindlich festzulegen (siehe Kap. 3.1). Wie
Becker (2003, S. 98) bereits bei der letzten Reform der Alten- und Krankenpflege-
ausbildung kritisierte, werden ,lediglich abstrakte Fertigkeitsvorstellungen und individuelle
Dispositionen angesprochen, die simtliche gdngigen berufspddagogischen Standards vollig
aufSer Acht lassen”. Die sozial-gerontologische Fachexpertise ware offenkundig aus der
generalistischen Pflegeausbildung ausgeklammert und miisste bestenfalls in den
Weiterbildungsbereich verlagert werden. Die von Becker geforderte Beriicksichtigung
berufspadagogischer Standards im Sinne von Kompetenzen zur professionellen Steuerung
und Gestaltung padagogischer Situationen im Handlungsfeld von Theorie und
Berufspraxis liegen bislang nicht vor.

Hierzu intervenieren die Experten:

JZur Weiterentwicklung des Altenpflegeberufes miisste ein hohes spezifisches Wissen in die
Ausbildung mit einer Ausrichtung, vor allem auch an ethischem Wissen, ausgerichtet an der
Selbstbestimmung der Alten und des Respektes davor, dass Menschen ihr Leben immer noch

selbst bestimmen, egal wie alt oder dement und dabei weg von der medizinischen
Perspektive, wie der Erhalt des Body-Mass-Index bei Dementen”
(Baumgarte 2012, Int. 37,50-38,50).
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,Es gibt einen dringenden Bedarf an altersbezogener Forschung. Es gibt z.B. iiberhaupt keine
Forschungsergebnisse dartiber, wie verdndern sich Laborwerte im héheren Alter.

Oder Genderforschung oder wie sind Standardwerte im Alter ist ein Thema“

(Baumgarte 2012, Int. 38,50-40,15).

»Die Altenpflege hat den Bedarf an Schdrfung ihres Berufsprofils. Dies wiirde ich aber auch
fiir viele andere Berufe sehen, wie den der sozialen Arbeit. Erst einmal muss in der
dreijdhrigen Ausbildung Identitdt und Handlungssicherheit entwickelt werden”

(Hoppe 2012, Int. 40,00).

»Die Generalistische wird kommen, das ist klar und das hat seine Berechtigung,
aber wir miissen uns da einbringen, weil die Altenhilfe die Fachexpertise braucht”
(Riedel 2012, Int. 1.11,00).

,Wir sind gefordert, dass was in der Altenpflege entstanden ist,
weiterzuentwickeln und zu erhalten” (Riedel 2012, Int. 19,00).

»Bei allen, die sagen, ich nehme lieber eine Altenpflegerin, spielt die sozial-gerontologische
Ausbildung die entscheidende Rolle” (Sahmel 2012, Int. 29,00).

Bei Verlust der Ausbildungsinhalte der Alternswissenschaften, Alternstheorien, Erkennt-
nisse der Alternsforschung, Gerontopsychologie, und -psychiatrie, Alterssoziologie,
Geragogik, Interventionsgerontologie, historisch biografischer Kenntnisse, der Sozial-
raumorientierung (Wohnen und Lebensraum), sowie fachspezifischer Rechtswissen-
schaften und Managementkenntnissen usw. zugunsten standardisierter Pflegekenntnisse,
die auf Menschen aller Altersgruppen zutreffen, wird deutlich, dass die Beziehungsarbeit
und der professionelle Erwerb interner Evidence (Behrens und Langer 2010b) keine
wesentliche Rolle in der generalistischen Pflegeausbildung spielen kann (siehe Kap. 7.5).
Hanussek (2005) weist darauf hin, dass eine fiir eine Profession notwendige
Beziehungsebene durch eine Standardisierung der Leistung nicht herstellbar ist (vgl.
Hanussek 2005, S. 194). Die Standardisierung und Verknappung von altersspezifischem
Pflegewissen und -konnen wurde bereits in den durchgefiihrten Modellprojekten

festgestellt, aber nur wenig publik gemacht.

7.4 Ergebnisse der Modellprojekte Pflegeberufe

In den Jahren 2003 bis 2008 wurden 43 wissenschaftlich begleitete Modellprojekte zur
»~Weiterentwicklung der Pflegeberufe durchgefiihrt und von Stéver (2010) systematisch
untersucht. Alle Modellprojekte variieren hinsichtlich Grundtyp, Ausbildungsdauer,
Anzahl der zu erlangenden Abschliisse und sind somit kaum vergleichbar. Der Begriff
Weiterentwicklung lasst eine Optimierung vermuten. Tatsdchlich hatten die
Modellprojekte zum Ziel, die drei Berufe zusammenzufiihren (BMFSF] 2008, S. 150, Oelke
und Menke 2005, S. 53f, Miiller 2009). Eine berufsspezifische inhaltliche Weiterent-

wicklung war nicht gegeben. Hervorzuheben ist der Modellversuch zur ,Integrierten
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Ausbildung von Altenpflege und Gesundheits- und Krankenpflege® auf der Grundlage eines
vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) unter Beriicksichtigung der geltenden
Berufsgesetze entwickelten Ausbildungs- und Priifungskonzepts (Becker 2006a), da die
berufsiibergreifende, integrierte Ausbildung sich durch ein dualisiertes Ausbildungs-
curriculum auszeichnet, mit Beibehaltung der altenpflegerischen Fachexpertise.

An dem vom BMFSF] (2008) und vom Europdischen Sozialfonds gefoérderten
Modellvorhaben ,Pflegeausbildung in Bewegung“ waren acht Projekte von acht
verschiedenen Tragern in acht Bundeslandern und rund 300 Auszubildenden beteiligt. Da
die Berufsausbildungsgesetze keine andere Mdglichkeit zulassen, wurde in allen Modellen
nach Abschluss der dreijahrigen Ausbildung der Berufsabschluss in einem der drei
Pflegeberufe vergeben. Allerdings wurden verschiedene Formen der Integration erprobt:
in drei Féllen (Berlin, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz) wurden drei
Ausbildungsgdange Krankenpflege, Kinderkrankenpflege und Altenpflege zusammen-
gefiihrt, in den iibrigen fiinf ging es lediglich um die Integration von Krankenpflege und
Altenpflege. Drei Modelle (Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz)
erprobten eine generalistische Ausbildung (mehr als 90% gemeinsame Anteile). In den
iibrigen ging es um eine integrierte Ausbildung (mit iiber 60% gemeinsamen Anteilen), in
drei Modellversuchen (Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz) bestand die Mdglichkeit, durch
ein Aufbaumodul von sechs Monaten einen zweiten Berufsabschluss zu erwerben (vgl.
hier auch die kritischen Ausfiihrungen von Sahmel 2010).

Die aus den Modellprojekten hervorgegangenen Curricula sind dadurch charakterisiert,
dass sie die Generationentypik der bisherigen Pflegeberufe iiberwinden, in dem sie ein
generalistisches oder integratives, bzw. integriertes Berufsprofil (siehe Kap. 3.4) zugrunde
legen. Priméres Interesse dieser Vorhaben und Evaluationen war herauszufinden, welche
theoretischen Ausbildungsinhalte und praktischen Einsatzorte von allen drei
Ausbildungen gleichermafien in Anspruch genommen werden konnten. Vernachldssigt
wurde hierbei die Frage nach der Passgenauigkeit der Berufe fiir den Arbeitsmarkt, die
Kundenperspektive und ob sie den sich entwickelnden Versorgungsbedarfen entsprechen
(Lehman et al. 2014, S. 150). Insbesondere wurde die Frage nach den Besonderheiten der
berufsfeldeigenen Aufgaben der Altenpflege und der damit verbundenen Kompetenzen
nicht gestellt. Weiter wurden Fragen nach der Finanzierung und deren Auswirkungen,
sowie anderer struktureller und systemischer Auswirkungen einer ,Generalistik”
vernachldssigt. Die aus den Modellprojekten gewonnenen Evaluationsergebnisse stellen
aktuell die Basis fiir die geplante Generalisierung der drei Pflegeberufe dar (siehe z.B.

Heidelberger Curriculum, Kap. 1 (Schmidt-Richter 2012)).
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Auch wenn die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung*¢ belegen, dass
generalistische Ausbildungsangebote moglich sind, so wird bisher nicht befriedigend
nachgewiesen, dass sie den Ausbildungsgdngen in den Einzelberufen iiberlegen sind (vgl.
Dielmann 2009, S. 47). Die Begleitforschung kommt demgegeniiber zu einem durchgingig
positiven Urteil: ,Im Modellvorhaben hat sich gezeigt, dass mit einer integrierten
Pflegeausbildung eine berufsfeldbreite Qualifizierung sichergestellt und gleichwohl eine
berufsfachliche Vertiefung erméglicht wird“ (Abschlussbericht BMFSF] 2008, S. 206).

Die Integration altenpflegerischer Themen in die Gesundheits- und Krankenpflege-
ausbildung macht die Dominanz deutlich. Die Beriicksichtigung krankenpflegerischer
Themen in die Altenpflegeausbildung war in keinem Modellprojekt vorgesehen. Vielmehr
ging es um die ,Integration der Pflege dlterer Menschen“ (BMFSF] 2008, S. 135).
Hinzuweisen ist auch auf die geringe Erfolgsquote bei den Absolventen. Von den 308
Schiilern haben lediglich 78% erfolgreich abgeschlossen, also 22% haben abgebrochen
oder nicht bestanden. Kristel, Leiter der Krankenpflegeschule am Klinikum Bayreuth
bestatigt, dass die Abbrecherquote in den bisher durchgefiithrten Modellversuchen hoher
war als in der jetzigen Form der Ausbildung. Zahlreiche Kursteilnehmer solcher
generalistischen Modellversuche haben sich bei Kristel um einen Schulwechsel beworben.
Als Griinde gaben sie an: ,Die Unterschiedlichkeit der Versorgungssysteme Krankenhaus,
Altenpflegeheim und ambulante Pflege erlebten sie als chaotisch und fiihrte zur
Uberforderung. Grund dafiir sind zB. verschiedene Trdger mit unterschiedlicher
Unternehmenskultur, grundverschiedene Anforderungen und Erwartungen, andere
Arbeitsabldufe und Pflegeempfinger. Nach den Vorstellungen der Befiirworter kdnnen
generalistisch ausgebildete Pflegekrdifte tiberall arbeiten. Sie gentigen den fachlichen und
menschlichen  Anforderungen auf der hoch technisierten Intensivstation, der
Sduglingsstation, der psychiatrischen Station, der Dementenstation im Altenpflegeheim oder
zu Hause in den eigenen vier Winden des Patienten. Diese Vorstellung ist utopisch.
Abgesehen von der immensen Vielfdltigkeit der Pflegeeinsatzgebiete unterliegt jedes
Versorgungssystem fiir sich einem hohen Tempo dynamischer Entwicklung, dem bei
hdufigem Wechsel nicht nachgekommen werden kann“ (vgl. Kristel 2011). Ebenso
beschreibt er eine Abwanderung aus der Altenpflege. Der Vorstand des Diakonischen
Werkes in Bayern betont in seinem Schreiben vom 10. Mai 2010, dass Erfahrungen mit
dem Modellversuch zeigen, dass sich nahezu keine dieser generalistisch ausgebildeten

Pflegekrifte fiir die Altenpflege interessieren. Sie wandern aus der Altenpflege ab und

46 Durchgefiihrt durch das Deutsche Institut fiir angewandte Pflegeforschung / DIP und das Wissenschaftliche
Institut der Arzte Deutschlands / WIAD.
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mochten im Krankenhaus arbeiten (vgl. Kristel 2011). Die Bewertung durch die
Lehrenden zu Modellende ergab folgende Ergebnisse: Der bisherige Verlauf des
Modellprojekts ist voll zufriedenstellend: 5% trifft gar nicht zu, 13% trifft eher nicht zu,
27% trifft teils zu, teils nicht zu, 39% trifft eher zu, 16% trifft ganz und gar zu. Dies wird
im Rahmen des Berichts als Erfolg beschrieben. Der Bericht (BMFSF] 2008) kommt zu der
Empfehlung einer generalistischen Zusammenfiihrung von Altenpflege- und
Krankenpflegeausbildung.

Der Beirat schliefdt auch noch die Kinderkrankenpflegeausbildung mit ein, obwohl hier der
Bericht am deutlichsten grundsitzliche Bedenken der Beteiligten skizziert. Durch
Riickmeldungen der Modellprojekte wurde deutlich, dass Altenpflegethemen von
besonderem Interesse fiir die Gesundheits- und Krankenpflege sind. Ahnliche
Riickmeldungen beziiglich der Relevanz der Gesundheits- und Krankenpflege sowie
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege fiir die Altenpflege haben sich nicht feststellen
lassen. In den Einrichtungen der Krankenpflege sahen sich iiber die Hélfte der
Auszubildenden (53%) nur teilweise zur praktischen Umsetzung des Wissens in der Lage,
positiv votierten lediglich zwei Fiinftel (31% eingeschrankt und 8% voll), 9% schatzten
das entsprechende Potenzial negativ ein (BMFSF] 2008, S. 122). Das im Bericht
sPflegeausbildung in Bewegung“ (BMFSF] 2008) zugrunde gelegte Verstindnis der
professionellen Beziehung zu Menschen mit Pflegebedarf weicht deutlich vom Verstidndnis
von Altenpfleger/innen zu ihren Klienten ab.

Zu den Effekten der gemeinsamen Ausbildung auf das berufliche Selbstverstindnis kann
festgestellt werden, dass im Verlauf der Modell-Ausbildung es die Schiilerinnen und
Schiiler zunehmend unterlieflen, die Selbststindigkeit und Selbstbestimmung der
Lebenspraxis der Pflegeempfiangerinnen und -empfanger zu fokussieren. Sie trafen dabei
zwar weniger Aussagen, die auf die Bevormundung der Pflegeempfangerinnen und
Pflegeempfanger verwiesen, allerdings auch seltener solche, die auf eine situations-
angepasste Beachtung der Selbststandigkeit und Selbstbestimmung hindeuteten (BMFSF]
2008, S. 170). Insgesamt fokussiert der Bericht die Nahe der Medizin als essentiell fiir das
berufliche Selbstverstindnis und fragt diese auch als ,Erfolgskriterien“ im Sinne der
Projektziele ab. Die Orientierung an sozialen, psychosozialen und gerontologischen
Disziplinen wird als Faktor noch nicht einbezogen. Edelmann (2014, S. 31), Leiter eines
KWA Bildungszentrums, stellt fest: ,Altenpflege ist eine eigene Profession. In einer
Hochtechnologie-Gesellschaft, in der sich Arzte, Ingenieure und viele andere Berufsgruppen
spezialisieren, ist es falsch und schlichtweg ein Unding, iiber den umgekehrten Weg

nachzudenken. Wir wiinschen uns sehr, dass unsere selbsternannten Pflegeexperten den
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Abschlussbericht der Modellversuche genau lesen. Absolventen berichten dort unter
anderem, dass vieles nur oberfldchlich behandelt werde, zu viel vermischt werde, und sie
doch lieber gleich Krankenpflege gelernt hdtten. Wann endlich wird sich die Altenhilfebasis
ihrer berufsstidndischen Identitdt bewusst und bezieht eine klare Position, die die Gesellschaft
und vor allem die Politik nicht iiberhéren kann?“ Dielmann (2011, S. 14) resiimiert: ,Eine
valide Aussage, dass integrierte und/oder generalistische Ausbildungsgdnge den
Anforderungen der verschiedenen Arbeitsfelder besser als die bisher spezialisierten
Ausbildungen entsprechen, konnte aber nicht getroffen werden”. Auch in der 2011 im
Auftrag des BMBF durchgefiihrten Expertenbefragung wurde ,mehrfach gedufdert”, dass
man sich in den generalistisch ausgerichteten Modellausbildungen auf die Gesundheits-
und Krankenpflegeausbildung konzentriere und den Bereich der Kinderkranken- und der
Altenpflege, sowie allgemein die Langzeitversorgung im ambulanten Sektor
vernachlassige (Lehmann et al. 2014, S. 159). Sahmel spricht im Zusammenhang der
durchgefiihrten Modellprojekte von einer:

»(.-.) fatalen Rolle von Politik zum Thema Altenpflege” (Sahmel 2012, Int. 29,50).
»~Das BMFSF] hat viel Geld fiir Modellprojekte ausgegeben, bei denen tiberpriift wird, ob die
Pflegeberufe zusammengefiihrt werden. Herausgekommen ist doch nicht eine Gleichwertigkeit von
Altenpflege und Krankenpflege. Bei den Modellprojekten ist herausgekommen, dass die Altenpflege
keine Rolle spielt” (Sahmel 2012, Int. 30,00).

Sahmel geht sogar so weit:
»Die Politik hat versagt: Nach den Eckpunkten reichen zwei kurze Einsdtze in der Altenpflege und das
war’s. Alle Alten sind auch krank” (Sahmel 2012, Int. 32,00).

Ein weiteres Ergebnis war, dass im durchgefiihrten Modellprojekt nach Heidelberger
Curriculum nur noch 7% der Pflegeauszubildenden an der Pflege alter Menschen
interessiert waren (Schmidt-Richter 2012, S. 142f.). Die Breite der Ausbildung fiihrt zur
Oberflachlichkeit und verhindert eine vertiefende Qualifizierung (ebd. S. 144). Aus Sicht
des Lehrpersonals an Krankenpflegeschulen wird zwar vom ,Erweiterten Verstdndnis,
Wissen und kritischem Hinterfragen iiber die Versorgung von alten Menschen durch Einsatz
im Pflegeheim, Biografiearbeit und Unterrichte” (Schmidt-Richter 2012, S. 146)
gesprochen. Es gibt jedoch keine Evaluationsergebnisse von Lehrenden aus Altenpflege-
schulen zum Verlust des altenpflegespezifischen Verstidndnisses, Wissens und kritischen
Hinterfragens durch die Generalistik. Ebenso liegen keine Evaluationsergebnisse iiber den
Outcome der generalistischen Pflegeausbildungen in Wirkung auf alte Menschen vor. Der
Fokus aller Modellprojekte lag auf berufspadagogisch, curricularen Aspekten. Die Qualitit
der Ergebnisse zu den Modellprojekten ist wissenschaftlich als sehr gering einzuschitzen,
da keine vergleichbaren Untersuchungsgruppen und jeweils kleine Fallzahlen zugrunde

gelegt wurden. Bei der Gestaltung einer Pflegeausbildung stellt sich grundsatzlich die
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Frage: Welches Wissen und welche Erfahrung fiihren zur Berufsfihigkeit und zur

professionellen pflegerischen Handlung, die immer auch begriindungspflichtig ist?

7.5 Zum Erwerb interner und externer (altersassoziierter) Evidence

Die Frage, ob der Erwerb einer Berufsfiahigkeit wahrend, nach der Ausbildung oder erst
nach einer sich daran anschlieflenden inhaltlich spezifizierenden Weiterbildung erfolgen
soll, verdeutlicht die potenziellen Auswirkungen auf die Bildungssystematik. In welcher
Phase soll eine begriindbare, professionelle pflegerische Handlungsentscheidung von
Pflegegeneralisten getroffen werden konnen? Zudem stellt sich die Frage nach dem
Erwerb generationentypischen Wissens und Koénnens. Eine generalistische Pflegeaus-
bildung fiihrt zu generalistischem Wissen und im besten Falle auch Kénnen, ohne
Berticksichtigung einer systematischen, theoretisch begriindeten Generationentypik*’. Am
Beispiel des biogerontologischen Wissens zu Sehen und Héren im Alter oder am Beispiel
der Pflege von Menschen mit Demenz ergibt sich die Frage: Wie handeln Auszubildende
der Pflege mit oder an ihren Klienten, wenn sie wihrend ihrer Ausbildung kein
generationentypisches Wissen erlangen und keine ausreichende interne Evidence*8
erfahren konnen? Der Erwerb atheoretischen Wissens geschieht durch Zufille,
Erfahrungen und Situationen, die nicht theoriegeleitet erfolgen. Wissen, welches in
sogenannten konjunktiven Erfahrungsrdumen (Mannheim 1980) entsteht, ist ein
implizites und weitgehend atheoretisches Wissen, das kaum explizit abgefragt werden
kann und sich in dem ,Wie’' sozialer Handlungen und Auferungen ausdriickt bzw.
dokumentiert (Mannheim 1980). Hinzu kommt der Habitus (Bourdieu 1997) des
Ausfithrenden einer pflegerischen Intervention, der sich individuell in seiner Gesamtheit
durch personliche Vorlieben, Gewohnheiten und die Art seines Sozialverhaltens
ausdriickt. Erfolgt Pflege im Sinne einer Generationentypik atheoretisch, so bedeutet dies,
dass von den hiertiber Wissenden bewusst auf ein spezielles theoretisches Riistzeug
verzichtet wird (vgl. Soziales Feld und Habitus (Bourdieu 1997)). Dem Akteur ist sein
Wissen, aber auch sein Nichtwissen haufig nicht klar. Das Agieren in konjunktiven
Erfahrungsraumen kann nur zu ungeplanten Uberraschungen fiihren, die dem
Zauberberuf (Behrens und Langer 20104, S. 35ff.) als Ursprung des Pflegehandelns gleicht.

Gemeinsame Interaktionen und gemeinsame Erfahrungsraume schaffen Verstindigung

47 Vergleiche hier die bereits erwahnte Hypothese 4: , Weil die Grundelemente der Pflege immer dieselben sind,
macht es keinen Sinn bei den Versorgungssystemen zwischen alten und jungen Patientinnen, Patienten
oder Pflegebediirftigen zu unterscheiden” (Westerfellhaus 2014).

48 Behrens (2008b, 2009a) unterscheidet: Externe Evidence: verlassliche Erfahrung Dritter und interne
Evidence: was ich nur von mir selbst wissen und in der Begegnung klaren kann (Ziele, Empfindungen,
Loutcomes”, Qualitat...).
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und sind bedeutsam zur Erlangung interner Evidence. Pflegende, auch Auszubildende der
Pflege, sind in ihren Handlungen den zu Pflegenden gegeniiber verpflichtet. Pflegende
miissen als Profession valide Evidence der Ergebnisse ihres professionellen Handelns
produzieren. Die Entscheidung fiir eine pflegerische Intervention sollte auf solider
Evidence basieren. ,Das Verhdltnis von externer und interner Evidence hat erhebliche
Folgen fiir die Aus-, die Fort- und die Weiterbildung in Pflege- und Gesundheitsberufen. Die
Aneignung von Lehrbuchwissen mit Standardregeln reicht keineswegs und fiihrt hdufig zu
einer unangemessenen, respektlosen Haltung gegentiber Klienten; stattdessen geht es darum,
Fihigkeiten zur Erschlieffung externer und zum Aufbau interner Evidence mit den
KlientInnen (sic) zu erwerben“ (Behrens 2008b, vgl. Barre 2014). Interne Evidence entsteht
auf der Seite der Pflegenden durch Erfahrungen in einem professionstypischen Setting. Die
Qualitdt der Erfahrungen hiangt zudem vom Bekanntheitsgrad eines Settings und von
professionstypischen Arbeitsbiindnissen ab (Behrens und Langer 2010a, vgl. auch die
Ausfithrungen von Oevermann 1997, insbesondere S. 122). Wesentlich hierbei ist der
Klientenbezug. ,Pflegende und Therapeuten kénnen meist nicht am Pflegebediirftigen oder
Patienten, sondern nur mit ihm hilfreich wirken. Denn diese pflege- oder therapiebedlirftigen
NutzerInnen (sic) sind nicht Konsumenten von ihnen unabhdngig zu erstellender Produkte,
sondern durch ihre Nutzung erzeugen sie die Pflege- oder Therapieleistung” (Behrens
2008b). Das falschliche Agieren am Klienten (im Gegensatz zu: mit ihm) verdeutlicht das
wesentliche Paradigma, welches eine generationentypische, theoriegeleitete Pflegeaus-
bildung begriindet und unabdingbar macht. Wahrend einer Pflegeausbildung bedarf es
einer professionellen Lehre und Theorieleitung (auch) zur Erlangung interner Evidence in
professions- und generationentypischen Erfahrungsraumen*’, in denen theoriegeleitet
Arbeitsbiindnisse zwischen Klient und Auszubildendem auf Augenhdhe durch den , Vollzug
einer lebendigen, zukunftsoffenen Beziehung” (vgl. Oevermann 1997, S. 122) entwickelt
werden konnen. Dieses Moment bedarf der Lehre und einer ausreichenden Zeit und kann
nicht dem Zufall tiberlassen bleiben. Vielmehr bedarf es eines didaktisch und methodisch
begriindbaren Erlernens von Beziehungsarbeit, um professionelles Handeln zu
ermoglichen. Ein Mensch generiert sein implizites Wissen aufgrund der von ihm
gemachten Erfahrungen, seiner Geschichte und seines Lernens. Dieses Erfahrungswissen
ist allerdings nur teilweise reflektierbar (vgl. Willke 2001, S. 12f). Professionelles,
pflegerisches Handeln muss regelhaft reflektiert werden, reflektierfahig sein und darf

nicht ausschliefRlich durch impliziertes Wissen begriindet sein (Scholz 2008).

49 Als Beispiel konnen hier die unterschiedlichen Settings: Intensivstationen fiir frithgeborene Kinder und
Wohngemeinschaften fiir Menschen mit Demenz angefiihrt werden, die ein spezielles
generationentypisches Pflegehandeln erfordern.
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Dem Gegenstand der Pflegewissenschaft ist vielmehr die Bedeutung der internen Evidence
mit eigenen Methoden, im Sinne einer Handlungswissenschaft und nicht im Sinne einer
Kunst zuginglich zu machen. Erst durch den Aufbau interner Evidence ist die externe
Evidence fiir den Einzelfall nutzbar zu machen (vgl. Behrens 2005 und 2011). Folgt man
der Logik, dass aus der Erfahrung Dritter (externer Evidence) keine Interventionen im
Einzelfall ableitbar sind, sondern des Aufbaus interner Evidence in der Begegnung bedarf,
um die Anwendbarkeit und Relevanz fiir den einzigartigen Patienten oder Klienten
(Behrens 2011) bestimmen zu konnen, so kann festgestellt werden, dass es ohne
Erfahrung keine gegenstandsbezogene, situationsspezifische Theorie geben kann.

Nonaka und Takeuchi (1997) beschreiben, dass es grundsitzlich zwei Arten von Wissen
gibt: das explizite Wissen, das Biichern und beschriebenen Verfahren zu entnehmen ist,
und das implizierte Wissen, welches liber Erfahrungen erworben werden kann. Explizites
Wissen kann problemlos von Mensch zu Mensch weitergegeben werden (Nonaka und
Takeuchi 1997, S. 8, vgl. auch Scholz 2008). Impliziertes Wissen jedoch entzieht sich
formalem sprachlichem Ausdruck und umfasst Wertesysteme, personliche
Uberzeugungen und Perspektiven (vgl. ebd. S. 8) und ist Anlass zu menschlichem
Verhalten. Fiir den Prozess des ,Wissen Schaffens” stellt die soziale Interaktion die Basis
dar, auf der ,sich implizites und explizites Wissen durch diesen Umwandlungsprozess sowohl
in qualitativer als auch in quantitativer Hinsicht erweitert (vgl. Nonaka und Takeuchi
1997,S.73).

Die Gefahr, dass bei einer generalisierten Pflegeausbildung interne Evidence nicht
ausreichend aufgebaut werden kann, ist gegeben, bedingt durch die nur marginale
Vorhaltung der bedeutenden sozialen Interaktion im Ausbildungsprozess (vgl. Kiihn-
Hempe und Thiel 2013). Die Klarung, was mein Klient will und wessen er bedarf, erfordert
reale Lernorte mit ausreichend Handlungsspielrdumen und Reflexionsmaoglichkeiten. Das
gesicherte altersassoziierte Wissen aus der Erfahrung Dritter (externe Evidence) hat sich
aus der realen Arbeit mit den dlter werdenden Menschen entwickelt und bedarf einer
spezifischen Weiterentwicklung. Berufsfahigkeit kann nur durch Hinzuwirken interner
Evidence entwickelt werden. Altersassoziierte professionalisierte Handlungs- und
Wissenschaftskompetenz sollte sich vielmehr am Klienten und am folgenden Paradigma
orientieren: , Was ist das individuelle Teilhabebediirfnis?“ (Behrens 2015 im Gesprach). Das
individuelle Teilhabebediirfnis als Maf3stab fiir die Entscheidung einer Pflegeintervention
ist bislang regelhaft als Ausbildungsinhalt einer generalistischen Pflegeausbildung

vorgesehen. Es stellt sich die Frage, inwieweit diese Teilhabe iiberhaupt in den
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Gegenstandsbereich von Gesundheit fallt50 (vgl. Behrens 2008a, S. 185ff.). Die Gefahr, dass
durch eine gemeinsame Pflegeausbildung der professionellen Pflege altersassoziierte
Lern- und Forschungsorte und somit ihre Wissenschaftsorientierung verloren gehen, ist
gegeben. Zum Erwerb von altenpflegerischer Handlungskompetenz und interner
Evidence, aber auch einer Wissenschaftsorientierung, ist der Erwerb spezifischen Wissens
und der Lernort (Barre 2014) bedeutsam, wo reale altersassoziierte Bedarfe entstehen
und Arbeitsbiindnisse geschlossen werden konnen. Zur Akzeptanz individueller
altersassoziierter Teilhabebediirfnisse bedarf es pflegefachlicher Kompetenzen. Welche
Kompetenzentwicklungsmaffnahmen wiirde eine generalistische Pflegeausbildung

bewirken?

7.6 Entwicklung ,kompetenter Performanz“ zur Berufsfahigkeit

Bekanntermafien sind Wissensvermittlung und Qualifizierung keine Kompetenzentwick-
lungsmafinahmen (Erpenbeck 2007). ,’Kompetente Performanz” oder das Ausmaf3 der
Entwicklung beruflicher(Handlungs-) Fdhigkeiten (Kompetenzen) kann danach beurteilt
werden, inwieweit es in der Ausbildung gelungen ist, die fiir berufliches Handeln
erforderlichen Kenntnisse und Fertigkeiten (Qualifikationen) so an berufstypische und
einsatzgebietsiibliche —Handlungssituationen und/oder Arbeitsprozesse zu koppeln
(exemplarisches Lernen), dass sie im beruflichen Kontext zuverldssig mobilisiert werden
kénnen“ (Becker 2006a, S. 279). Die Fokussierung auf eine neue Methodenkompetenz
»Nicht das Wissen dreier Ausbildungen soll vermittelt werden — sondern Schiiler miissen in
einer generalisierten Pflege lernen wie man sich Wissen aneignet” (Bund - Lander-
Arbeitsgruppe 2012) setzt voraus, dass Schiiler an Ausbildungen teilnehmen, die iiber
diese Kompetenz verfiigen (werden) und in der Lage sind, sich selber die adaquaten
Fachspezifika anzueignen, welche zu externer wie interner Evidence fiihren.

Unternehmen gehdren zu den wichtigsten Akteuren, die Kompetenzentwicklung
ermoglichen. Analysen zur Antizipation von benétigter Kompetenz ergeben
Unternehmens- und Klientenbediirfnisse sowie Marktnachfrage. Unternehmen behalten in
der Regel die Mitarbeiter, die ihnen Gewinn bringen. In Organisationen und bei Dienstleis-
tungen stellen zunehmend das Wissen und die Kompetenz der Mitarbeitenden den
entscheidenden Wettbewerbsvorteil dar. Die Mafdgaben des lebensbegleitenden Lernens
erfordern eine Permanenz in beruflichen Entwicklungsprozessen, die vor allem auch
arbeitsintegriert liber eine lern-, entwicklungs- und personlichkeitsforderliche

Arbeitsgestaltung erzielt wird (vgl. Baethge 2003). Das Hauptkriterium ist die

50 ,In vielen Léndern fillt long term care” nicht in das Gesundheitssystem“ (Behrens 2008a, S. 200).
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Qualifikation des Einzelnen. Je besser diese den Anforderungen des Unternehmens
entspricht, desto wahrscheinlicher ist es, dass der Betreffende seine Arbeit behailt. Die
2011 durchgefiihrte EU-Studie zur Ubertragbarkeit von Kompetenzen (Européische
Kommission 2001) stellt fest, dass die spezifischen Berufskompetenzen die wichtigsten
Voraussetzungen fiir die berufliche Anstellung darstellen, wahrend allgemeine
Berufskompetenzen und Sozialkompetenzen Vorteile fiir die Anstellung sind.
LZusammenfassend gesagt, hdngt die Beschdftigungsfidhigkeit des Einzelnen von spezifischen
Kompetenzen ab, wird aber durch fachiibergreifende Kompetenzen geférdert (ebd. S. 33).
Dies zeigt, wie entscheidend die Rolle spezifischer Kompetenzen fiir die Beschaftigung ist,
wie auch in der Theorie des Humankapitals behauptet wird (vgl. Becker 1993).
Vorwiegend Grofdunternehmen verwenden zudem spezifische Instrumente zur
Antizipation der benoétigten Kompetenzen. Sie setzen auf verschiedene Arten von
Analysen, z. B. SWOT-Analyse, Analyse der Unternehmensbediirfnisse, Analyse der
Marktnachfrage und Kundenbediirfnisse (Untersuchung der Marktbediirfnisse),
Szenarienanalyse, globale Analyse, technische Analyse kiinftiger Projekte oder
Trendvorhersagen sowie Schritthalten mit den Entwicklungen in der Industrie. ,Das
Hauptproblem der Bildungseinrichtungen in ganz Europa ist ihre mangelnde Erfahrung in
Bezug auf die Anforderungen von Arbeitgebern hinsichtlich der Kompetenzen, die ihre
Absolventen vorweisen sollten” (Europdische Kommission 2011, S. 92). Die Antizipation
von benétigten Kompetenzen der Mitarbeitenden in den unterschiedlichen Pflegeunter-
nehmen wire der wesentliche Analyseschritt vor einer Pflegeberufereform gewesen.
Auszubildende der generalistischen Pflegeausbildung nach dem Heidelberger Curriculum
beschrieben Nachteile: ,Man kann zu allem nur ein bisschen sagen” und ,wenig routiniert,
da man viele Einsdtze aufSerhalb der Klinik hat” (Schmidt-Richter 2012, S. 144). Das
berufsfeldspezifische Wissen soll nach der Ausbildung in sich anschlief}enden
Weiterbildungen erworben werden. ,Das fiir die pflegerische Tdtigkeit in diesen
spezialisierten Bereichen erforderliche spezielle Wissen, seien es altersspezifische (Fach-)
Kompetenzen, seien es Kompetenzen zu verschiedenen medizinischen Teilgebieten, kann
nicht in der Gesamtheit bereits in der Grundausbildung vermittelt werden, sondern muss von
den examinierten Pflegenden nach Beendigung der Ausbildung durch lebenslange Fort- und
Weiterbildung erworben werden“ (Ammende et al. 2010, S. 105)51.

Dem stimmt auch Gotzer zu:

51 Aus dem Abschlussbericht zum Schulversuch , Entwicklung, Erprobung und wissenschaftliche Auswertung
einer gemeinsamen Ausbildung in der Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege mit integrierter
Fachhochschulreife zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe”.
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,Ich sehe die Umstellung der Altenpflegeausbildung auf die generalistische Pflegeausbildung
sehr problematisch. Es wiirden viele Generalisten produziert, die nichts richtig konnen. Nach
drei Jahren werden viele nicht bereit sein, sich weiter zu qualifizieren. Auch bei der
Akademisierung verpufft das Wissen, wenn es nicht angewandt wird.

Wir bendtigen bessere Rahmenbedingungen in der Altenhilfe. Rahmenbedingungen retten
wir auch nicht durch eine Generalistik. In der generalistischen Pflegeausbildung wiirden
Transferleistungen abverlangt, vom Wissen ausgehend, vom Kleinkind bis hin zum alten
Menschen” (Gétzer 2012, Int.).

Wiirde Pflege generalistisch ausgebildet, entstiinde ein hoher Weiterbildungsbedarf. In
Deutschland zeichnen sich keine Tendenzen ab, dass berufliche Weiterbildung fiir
Pflegeberufe gesetzlich verpflichtet vorgegeben wird und nachgewiesen werden muss, wie
dies in Grofdbritannien und den Niederlanden der Fall ist (Landenberger et al. 2002, S.
280). Eine Generalisierung der Pflege miisste eine gesetzliche Weiterbildungsver-
pflichtung an ggf. staatlich anerkannten Institutionen mit sich bringen, wenn Qualitit
steuer- und priifbar gemacht werden will. Damit verbunden waren hohe Verwaltungs- und
Weiterbildungskosten, deren Zustindigkeit nicht bei den Pflegenden liegen kann.

Im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD ,Deutschlands Zukunft gestalten wird eine
Allianz fiir Aus- und Weiterbildung angestrebt. Es fehlen allerdings strategische Elemente
und konkrete Uberlegungen zur Gestaltung der Weiterbildung. So begriiRenswert eine
Novellierung des Aufstiegsfortbildungsgesetzes ist, wird dies nicht ausreichen, eine
Weiterbildungskultur in Deutschland zu erreichen. Erfreulich ist, dass eine signifikante
Steigerung der Weiterbildungsbeteiligung (von 42% auf 49% in 2012) zu verzeichnen ist.
Allerdings zeigt der ,Trendbericht Weiterbildung” weiterhin eine starke soziale Spaltung
im Weiterbildungssystem (vgl. BMBF 201443, S. 164). Anhand dieser Daten muss man von
einer Zwei-Klassen-Gesellschaft in der Weiterbildung sprechen.

Wahrend der Bund fiir die Gesetzgebung des Pflegeberufes zustindig ist, gehort die
berufsfeldspezifische Weiterbildung in die gesetzliche Kompetenz der Bundesldnder.
Somit wire die sich an die Basisausbildung anschliefRende berufsfeldspezifische
Weiterbildung nicht durchgingig an qualititssichernde und bundesweit vergleichbare
Regelungen gebunden. Die fehlende verbindliche Regelung im Weiterbildungssektor,
sowie die mangelnde Transparenz, fehlende Beratung, unklare Finanzierung und ein
erschwerter Zugang zur Weiterbildung, lasst fiir die erforderlichen Nachqualifizierungen,
die eine Generalisierung der Pflegebildung bewirken wiirde, keine qualitdtssichernde
Entwicklung absehen.

Die Hoffnung auf ein weiterentwickeltes Qualifikationsprofil, die eine generalistische
Pflegeausbildung erwirken soll, ist dennoch gegeben. So kommt man in der vom

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie des Landes Brandenburg (MASGF
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2013) in Auftrag gegebenen Fachkraftestudie (vorsichtig ausgedriickt) zu der Erkenntnis,
dass es durch ,verdnderte Ausbildungsmodelle, etwa in Richtung einer generalistisch
ausgerichteten Pflegeerstausbildung (...) zu einer signifikanten (Weiter-) Entwicklung der
Qualifikationsprofile im Pflegebereich kommen kann“ (ebd. S. 15). Das Qualifikationsprofil

und die expertisenhafte Zustandigkeit einer Profession wird folgend ndher untersucht.

7.7 De- Professionalisierung der (Alten-)Pflege

Werner (H8) glaubt, dass das Festhalten an ,einem iiberholten Bild“ der Altenpflege die
JEntprofessionalisierung” bewirken wiirde (Werner 2015). Die Behauptung, dass
Altenpflege ein ,iiberholtes Bild abgibt” wird nicht nadher begriindet. Zur Professio-
nalisierung der Altenpflege sind vielfdltige widerspriichliche Aussagen in der Literatur zu
finden (z.B. Hanussek 2005, Klement 2006), die in ihrer Widerspriichlichkeit einer
Zerrissenheit gleichen. Wenn, nach Combe und Helsper (1997) , Professionen vornehmlich
fiir besondere Aufgaben in einigen gesellschaftlichen Funktionsbereichen zustdndig sind und
zwar, wenn es sich dabei um ein existentielles, ohne spezielles Wissen nicht mehr
bewidltighares Problem einer individuellen Klientel in einem konkreten soziokulturellen
Lebenszusammenhang handelt” (Combe und Helsper 1997, S. 21)52, so kann die
Uberlegung angestellt werden, ob dies fiir die Altenpflege zutrifft. Die von Combe und
Helsper (1997) benannten ,Dispute tiber den Eigensinn der Arbeit und stdndige
Auseinandersetzungen liber ihre Bedingungen, Handlungsgrundlagen und Handlungsmég-
lichkeiten, sowie eine Selbstthematisierung und stdndige Prozefdreflexion (sic) erscheinen
unentbehrlich” (ebd. S. 21f.) und erscheinen aktuell so richtig fiir die Altenpflege wie
damals. Folgt man dem Ansatz, dass ,eine Profession eine expertisenhafte Zustdndigkeit”
gegeniiber konkreten Menschen hat, die ihre Probleme nicht alleine bewaltigen konnen
(Hanussek 2005, S. 193), so gilt es den altersdemografischen Herausforderungen
Aufmerksamkeit zu schenken. Die Qualifizierung und Professionalisierung der
Pflegeberufe und die Arbeitsbedingungen stehen in einem klaren Spannungsfeld
gegeniiber den demografieaddquaten Versorgungsproblemen und -anspriichen und der
Leistungserteilung. Gleichzeitig steigen die Anforderungen an professionell Tatige (vgl.
Kriesten 2010).

In der Entstehung, Durchsetzung und Etablierung von Professionen (Daheim 1992) ist es
interessant im Kontext von Macht und Ungleichheit zu schauen, welchen Mechanismen die
Altenpflege heute und im Zuge der ,Generalistik” ausgesetzt ist. Unsere Gesellschaft war

und ist auf die Leistungen der Berufsgruppe Altenpflege angewiesen und hat ihr den

52 Combe und Helsper skizzieren dies am Beispiel der Medizin.

95



Auftrag und das Recht zur Pflege alter Menschen erteilt. Der Berufsgruppe Altenpflege ist
es gelungen, fiir relevante soziale Bereiche des Alterns eine expertisenhafte Zustandigkeit
zu sichern und zu institutionalisieren (vgl. die Ausfiihrungen von Combe und Helsper
1997, S. 11). Dieser Prozess ist trotz schwieriger 6konomischer und rahmengebender
Bedingungen als gelungen zu bezeichnen. Altenpflege hat als eine Art ,Praktikerelite” ein
Marktsegment (Combe und Helsper 1997, S. 11) erobert, verbunden mit langdauernden
Bildungsgingen und Wissensakkumulation. Altenpflege besitzt allerdings (noch) keine
JDefinitionsmacht” (vgl. Daheim 1992) iiber soziale Problemlagen, da es an ,Titel
gesicherter Kompetenz“ und auch an ,sozialer Anerkennung“, sowie ,der Zuerkennung der
Organisations- und Klientenautonomie” (ebd. S. 11) mangelt. Jedoch ist erkennbar, dass
Altenpflege eine zunehmende Definitionsmacht erreicht. Belege hierzu sind die
zunehmenden altersassoziierten Bedarfe, zunehmende Ausbildungsplatzzahlen,
zunehmende Institutions- und Organisationsentwicklung, die Zuerkennung von
Organisations- und Klientenautonomie, die erst die Definitionsmacht {iiber soziale
Problemlagen sichert (Daheim 1992, Combe und Helsper 1997, S. 11).

Klement (2006, S. 254f.) stellt in ihren Untersuchungen fest, dass die Altenpflege trotz
grofder Heterogenitit der beruflichen Aufgaben und einer ,Januskdpfigkeit“>3 rechtlich, wie
auch gesellschaftlich auf dem Weg ist, den Status eines Fachberufes zu erlangen.
Professionalisierung geht einher mit Spezialisierung der beruflichen Tatigkeit, ein
Umstand, der tendenziell mit dem generalistischen (Aufgaben des ,nursing“ und ,caring”
umgreifenden) Anforderungsprofil des Altenpflegeberufes in Widerspruch gerat
(Twenhofel 2007, S. 224).

Als Professionsmerkmale gelten eine einheitliche akademische Ausbildung, autonomes
Handeln unter Anwendung systematisierten Spezial- und Fachwissens, eine eigene
Fachsprache, Spezialisierungsprozesse durch Fort- und Weiterbildung wéahrend der
Berufsausiibung, die Organisation in Berufsverbdnden, die autonome Berufsverwaltung
und eine eigenstidndige Berufsethik. Professionalitit speziell in personenbezogenen
Dienstleistungen - wie etwa der Pflege — bezieht sich nicht nur auf die fachliche Expertise
(spezialisierte Ausbildung, Fachwissen, etc.), sondern auf die Interventionspraxis des
dienstleistenden Personals am ganzen Menschen (vgl. Findeif3 2008). Mit der
Professionalisierung der Pflege geht das Ziel einher, die Autonomie auf beiden Seiten zu

sichern, auf der Seite der Pflegenden und der zu Pflegenden. Fiir Pflegende miissen

53 Klement beschreibt das autonome Handeln der ambulanten Altenpflege (im Gegensatz zum Handeln in der
stationdren Altenhilfe) bei gleichzeitig wenig prestigetrachtigem Charakter, bedingt durch
haushaltsnahe und unproduktive Tatigkeiten (Klement 2006, S. 253) mit Januskopfigkeit.
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ebenfalls Gestaltungsspielraume vorhanden sein, d.h. dass die Pflegetitigkeiten so wenig
standardisiert und so individuell wie mdglich sein sollten (vgl. N6lle und Goesmann 2009).
Die Politikfeldanalysen von Oschmiansky (2013) weisen auf widerspriichliche
Steuerungsanreize der deutschen Pflege-, Bildungs- und Arbeitsmarktpolitik hin, die eine
Prekarisierung und Deprofessionalisierung der Pflegebeschiftigung unterstiitzt (ebd. S.
500). Oschmiansky begriindet dies durch einen verstarkten Einsatz von Pflegekraften im
Rahmen atypischer Beschiftigung und mit geringen Qualifikationsanforderungen in der
Altenpflege. Sie vermutet ,den Abschied von der Berufsorientierung und den
Verberuflichungsanstrengungen fiir die Altenpflege in Deutschland” (Oschminansky 2013, S.
430). ,Diese mégliche Entwicklung wird durch die EU-Politik forciert, die die deutsche
Altenpflegeausbildung nicht anerkennt, generell die Berufsférmigkeit in Frage stellt und die
zudem auf eine Flexibilisierung der Erwerbsformen zielt“ (ebd. S. 430). Eine weitere
Pluralisierung bei den Erwerbsformen und Qualifikationen, die auch eine grofiere
Spaltung bei den Arbeitsbedingungen und der Entlohnung impliziert, ist daher nicht
unwahrscheinlich. Wird es der Altenpflege gelingen, fiir die relevanten sozialen Bereiche
der Altenpflege eine expertisenhafte Zustandigkeit zu sichern und zu institutionalisieren?
Wenn ja, wiirde die Altenpflege nach den Uberlegungen von Combe und Helsper (1997, S.
11) in Verflechtung mit sozialen Machtzentren - ein ,Mandat” fiir die autonome
Bearbeitung zentraler sozialer Belange erlangen (Combe und Helsper 1997, S. 11). Der
reduktionistischen Annahme folgend, dass die Initiatoren einer Professionalisierung die
Professionen selber sind (vgl. Combe und Helsper 1997, S. 10) kann zugestimmt werden.
Altenpfleger erfahren eine Professionalisierung ihres Berufsbildes, wenn sie sich gegen-
iiber anderen Pflegeberufen abgrenzen, eine expertisenhafte Zustandigkeit sichern und so
zu einem einheitlichen Berufsbild gelangen. Kaleve unterstreicht diese Uberlegungen:
»Die Altenpflege muss nicht professionalisiert werden, sie hat ja schon ein Berufsprofil
vorzuweisen. Dies kann optimiert werden”
(Kaleve 2012, Int. 51,00).
Altenpflege orientiert sich an praktischen Problemstellungen. Eine fachwissenschaftliche
Verankerung ist noch nicht erfolgt5*. Die Entwicklung der Altenpflege, weg von einem
sozialpflegerischen Beruf, hin zu einem medizinisch-pflegerischen Heilberuf, der sich
mafigeblich durch den Beschluss des Verfassungsgerichtes 2002 bedingte, wird von Riedel
(2007, S. 88) als , Theorie-Praxis-Diskrepanz” beschrieben. Sie stellt fest, dass nicht mehr

fir die Bedarfe im beruflichen Handlungsfeld qualifiziert wird und begriindet einen

54 Vergleichbar befasst sich die “Soziale Arbeit” als junge Fachdisziplin seit einigen Jahren mit dem Thema
Spezialisierung oder Generalisierung, siehe Bestrebungen der Deutschen Gesellschaft fiir Sozial Arbeit
(Kraus et al. 2011 und Staub-Bernasconi 2013).

97



daraus resultierenden moglichen Ausstieg aus dem Beruf wegen Unzufriedenheit. Die
sozialpflegerische Arbeit wurde zunehmend von Betreuungskriften iibernommens5s.
Riedel hofft, dass trotz Generalisierung der Pflegeausbildung die Profilierung und
Professionalisierung, sowie die Attraktivitiat des Berufsbildes der Altenpflege fortschreitet
(Riedel 2007, S. 24). Unklar ist aber, ob das Berufsbild Altenpflege iiberhaupt bestehen
bleibt oder durch eine ,generelle Pflegefachkraft* abgelost wird. Bei einer Vertiefungs-
richtung in Langzeitpflege wire das Berufsbild Altenpflege nur noch im Ubergang zu einer
Pflege-Generalistin erkennbar und wéire wahrend weniger Jahre in Deutschland
verschwunden.

Kristel (2011) befiirchtet, dass das Modell der generalistischen Pflegeausbildung durch die
fehlende Spezialisierung die Gefahr birgt, dass innerhalb der Pflegeberufe ein sehr grofes
Proletariat entsteht. Also eine Berufsgruppe, die ,unten steht und all die Pflegearbeiten
verrichtet, die sowohl im Krankenhaus, im Altenpflegeheim als auch in der Hauskran-
kenpflege anfallen, und als niedere Tatigkeiten eingestuft und niedrig entlohnt werden
konnen. Auch Twenhofel spricht gar von ,professionspolitischer Verwerfung“ (Twenhofel
2013, S. 2). Er stellt eine ,Enteignung altenpflegerischer Kompetenzen auf eigenem Terrain
durch Medizinalisierung bzw. Psychiatrisierung sozialer Betreuungsleistungen“ fest
(Twenhofel 2007, S. 216). Auch in der GesinE-Studie (Lehmann et al. 2014, S. 179) dufiern
befragte Migrantinnen und Expertinnen die Gefahr einer ,,Deprofessionalisierung und einer
Entfernung der Pflege vom Kern ihres beruflichen Handelns".

Der Altenpflege war und ist es im Zugzwang der Leistungszuteilung nicht moglich in der
Berufspraxis ihr Wissen handlungsautonom an den Mann und die Frau zu bringen, wie es
vergleichbar dem Mediziner moglich ist. Wie Findeifs (2008) beschreibt, funktioniert die
medizinische Praxis iiber den Blick auf den reinen Koérper, der von allen anderen Faktoren
befreit, nur noch als kranker und damit medizinisch behandlungsbediirftiger Koérper
sichtbar wird (vgl. ebd. S. 314). Die kritische Frage, wie die Orientierung an , Kérpern mit
Seelen” in ihrer Ganzheit (vgl. ebd. 314) bis hin zu den Lebenswelten alterer und alter
Menschen, an Wohnsituationen und an sozialer Kommunikation als Kernkompetenzen der
Altenpflege in einer Generalisierung der Pflegeberufe aufrechterhalten werden kann und
soll, ist zukiinftig entscheidend. Hier sollte heute und prospektiv vielmehr die Frage
gestellt werden, ob genau dieses Kompetenz- und Berufsprofil die exakt zukunftsweisen-

den Losungen aufweisen, die in einer Gesellschaft des Alterwerdens gefragt sind (vgl.

55 Der GKV-Spitzenverband hat im August 2008 Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu
den Aufgaben von zusatzlichen Betreuungskraften in Pflegeeinrichtungen beschlossen und im Mai
2013 angepasst.
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Kriesten 2010). Denn Forderungen nach ,Selbstbestimmung®, ,Alltagsnormalitdt“ und
JIntegritat” fiir Pflegebediirftige, als zentrale Werte eines erweiterten Qualitdtsver-
standnisses, besitzen hohe intuitive Evidence und zunidchst einmal nur deshalb grofie
Akzeptanz (vgl. Twenhofel 2007, S. 224).

Ob generalistisches Wissen zur Professionalisierung beitragt, ist heute ebenso fraglich wie
damals (vgl. Bischoff-Wanner 2001, S. 83). Ob generalistisch ausgelegte Berufe nur als
Ubergangsphidnomen anzusehen sind ohne arbeitsmarktpolitische Perspektive (Meifort
2001, S. 83) ist bis heute nicht widerlegt. Der Vergleich, dass der Beruf des Maurers, des
Elektroinstallateurs und des Gas- und Wasserinstallateurs oder des Tischlers zu einem
generalistisch ausgelegten Bauberuf mit anschliefSender Spezialisierung fiihrt, lasst die
Antworten auf die Frage der Professionalisierung und der Arbeitsmarktchancen ebenso
offen, wie die Ubernahme von Verantwortung und Finanzierung einer sich anschlieRenden
beruflichen Spezialisierung.

Deutlich wird die Unsicherheit, welchen Professionalisierungsanspriichen zukiinftiges
Pflegepersonal geniigen soll, durch die in der Brandenburger Fachkraftestudie Pflege
(MASGF 2013) zitierte Fragestellung: ,(...) ob die in der Altenpflege Tdtigen im Hinblick auf
verfestigte Traditionen und Rekrutierungsproblematiken den hohen Anspriichen an die
notwendige Professionalitdt der Berufsaustibung gerecht werden konnen“ (ebd. S. 113).
Klement (2006) hat die Einflussmoglichkeiten der ausgebildeten, ambulant tatigen
Altenpflegekrifte auf den Wandel ihres Berufes untersucht. Sie unterscheidet sechs
Beruflichkeitstypen, die ,Alltagspraktischen”, ,Verberuflichten", ,Professionalisierten”
sowie ,verberuflicht Handelnde" und ,sich alltagspraktisch verstehende Altenpflege-
krafte". Klement schreibt, dass aus der beruflichen Perspektive heraus nicht eindeutig zu
beantworten ist, ob es sich bei dem Altenpflegeberuf um eine einfache Arbeit, einen Beruf
oder gar eine Profession handelt (vgl. ebd. S. 260).

Die Verabschiedung vom Patienten als wesentlichen Klienten fiir Pflege scheint den
professionstheoretischen Uberlegungen dienlich. Die Beriicksichtigung des Alters als
wesentlichen Lebensabschnitt, den es pflegerisch zu begleiten gilt, stellt bei der Weiterent-
wicklung der Gesundheits- und Pflegewissenschaften das wesentliche Paradigma dar.
2Wird Pflege als Aspekt eines Lebensabschnittes gesehen, dem addquat begegnet werden
muss, wie bei anderen Problemlagen, die eines individuellen Beistands bediirfen, dann wdre
ihre Professionalisierung zwangsldufig” (Hanussek 2005, S. 274). Es geht um ein
eindeutiges berufliches Kompetenzprofil, das die Legitimitit des Berufsbildes Altenpflege
sichert. Dies hitte im gegenwartigen Spannungsfeld, zwischen der angestrebten

Professionalisierung durch Verwissenschaftlichung der Pflege und den parallelen
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Tendenzen der Deprofessionalisierung im beruflichen Handlungsfeld, aufgrund des
gesundheitspolitisch-6konomischen Handlungsdrucks zu geschehen. Eine erneute
Diskriminierung (siehe Kap. 4.3), bedingt durch die Schaffung einer ,ehemaligen

Berufsbezeichnung Altenpflege”, wiirde der ,Identitat Pflege” (siehe Kap. 9.2) schaden.

7.8 Auswirkungen der Generalistik auf die wissenschaftliche Leistung

Die Frage, welche Auswirkungen ,Generalistik” und der Verlust einer primar berufsquali-
fizierenden ,Spezialisierung“ auf die wissenschaftliche Weiterentwicklung der
Gesundheits- und Pflegewissenschaft haben wird, ist insofern interessant, als dass
Wissenschaft den Wert der Spezialisierung Altenpflege bislang nicht ergriindet hat.

Max Weber (1922) vertritt die Position, dass eine wissenschaftliche Leistung nur durch
Spezialisierung zu erreichen ist: ,Nur durch strenge Spezialisierung kann der
wissenschaftliche Arbeiter tatsdchlich das Vollgefiihl, einmal und vielleicht nie wieder im
Leben, sich zu eigen (sic) machen: hier habe ich etwas geleistet, was dauern wird", 56

Zu den Professionsmerkmalen gehort eine der Profession zugehorige Wissenschaft. Die
sind fiir die Altenpflege nicht nur die medizinischen Fachdisziplinen, sondern vielmehr
sind der Altenpflege Sozialwissenschaften zugehorig. Auch bei akademisch qualifizierten
Pflegekréften stellen die Identitdtsbildung und der Prozess der Professionalisierung keine
nachweisbare Basis fiir eine kollektive akademisch fundierte Pflegeberufeidentitiat dar.
Gerlach (2013) untersuchte die professionelle Identititsbildung von Pflegeakademikern.
Gerlach stellt fest, dass die fehlende kollektive professionelle Identitit der
Pflegeakademikerinnen ein Indiz dafiir darstellt, dass der Prozess der Professionali-
sierung mit der Akademisierung keineswegs abgeschlossen, méglicherweise sogar stehen
geblieben ist, mindestens aber stockt (vgl. ebd. S. 247). Vielmehr weist Gerlach auf ein
»berufssoziologisch fassbares Dilemma“ hin, begriindet aus dem System der beruflichen
Bildung im Bereich der Pflege (ebd. S. 247). Als Wissenschaft gelten kontemplative
Wissenschaften wie Biologie und Soziologie, die nicht den Einzelfall, sondern das
Allgemeine anzielen (Behrens 2011). Bei der Weiterentwicklung der Gesundheits- und
Pflegewissenschaften wird zukiinftig die Definition des ,Allgemeinen der Pflege“5? das
wesentliche Paradigma darstellen. Potenzielle Auswirkungen einer Generalistik werden
Effekte auf die wissenschaftliche Leistung und Ausrichtung verursachen. Wird die

Pflegeausbildung generalisiert und richtet diese sich mafdgeblich am Patienten und am

56 Max Weber 1922 in: Wissenschaft als Beruf. Abschnitt: Leidenschaft als personliche Voraussetzung des
Wissenschaftlers.

57 Vgl. die BAR EU, siehe Anlage V.2. KRANKENSCHWESTER UND KRANKENPFLEGER, DIE FUR DIE
ALLGEMEINE PFLEGE.
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kranken alten Menschen aus, so wird Altenpflege (wieder) Laienpflege. Wird Altenpflege
Laienpflege (Klement 2006, S. 253ff.), ware sie der wissenschaftlichen Forschung und

Gesundheits- und Pflegewissenschaft zu grofden Teilen genommen.

7.9 Ergebnisse

Altenpflege hat sich hin zur gerontologischen Pflege entwickelt und kann eine berufliche
und akademisch konsekutive Qualifizierung, entsprechend einer sich wandelnden
Arbeitswelt, begriinden (Kriesten 2014a). Bei den Diskussionen um die Fortsetzung der
Pflegeausbildung und den dazu durchgefiihrten Modellprojekten stand nicht die
Weiterentwicklung, sondern die Zusammenlegung der drei Pflegeberufe nach dem
Rationierungsprinzip (siehe Kap. 9.2) im Fokus. Die durchgefiihrten Modellprojekte
erwiesen sich in ihren Schlussfolgerungen fiir die Weiterentwicklung der altersassozi-
ierten Gesundheitsprofile als nicht forderlich (BMFSF] 2008, S. 136). Bei einer Zusammen-
legung der drei Pflegeausbildungen entfallen die interventionsgerontologischen Inhalte
(siehe Kap. 7.3). Im Vorfeld der Gesetzesplanung erfolgte keine systematische Analyse von
potenziellen Qualifizierungsdefiziten.

Falsifikation der Hypothese 7:

Eine Attraktivititssteigerung durch eine generalistische Pflegeausbildung erscheint
unwahrscheinlich. Die implizite Annahme, dass eine Zusammenlegung der drei
Pflegeberufe zu einem generalistischen Pflegeberuf das Image der Altenpflege und die
Attraktivitat des Pflegeberufes steigert, konnte nicht bewiesen werden. Auch gibt es keine
gesicherten Erkenntnisse inwieweit Milieus bei der Auswahl von Pflegeberufen eine Rolle
spielen und welchen Einfluss Milieus auf den neuen Beruf Pflegegeneralist haben.
Vielmehr wiirden bessere Ausbildungsbedingungen, familienfreundliche Arbeitsbe-
dingungen, ein besserer Stellenschliissel, eine hohere Entlohnung mit entsprechender
Refinanzierung und eine hohe Durchlassigkeit von Hilfsberufen zu akademisch
qualifizierten Pflegekraften die Attraktivitit des (Alten-) pflegeberufes steigern (siehe
weitere Forderungen zur Verbesserung der Rahmenbedingungen Kap. 13).

Falsifikation der Hypothese 8:

Das Berufsprofil der Altenpflege ist nicht ,vollig veraltet, sondern entspricht den
aktuellen und zukiinftigen altersspezifischen Versorgungsbedarfen. Die Abschaffung des
Berufes Altenpflege wird den Professionalisierungsbestrebungen der Pflege schaden. Die
Generalisierung der Pflegeberufe fiihrt zu einer Entdifferenzierung der Kompetenzen und
zu einem Berufsbild, dessen Berufs- und Beschaftigungsfahigkeit nicht definiert ist. Die
Entwicklung entspringt nicht einem realen Berufsfeld ,Generelle Pflege“, sondern einer

theoretisch erdachten Zusammenfithrung von Lehrpldnen.
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Durch einen moglichen Verlust an Orten der Altenhilfe mit Bildungsauftrag werden Orte
zur Entwicklung altersspezifischer interner Evidence verloren gehen. Bei Umsetzung der
vorgeschlagenen Eckpunkte kann wdahrend der Pflegeausbildung nur bedingt interne
Evidence erworben werden, da theoretische Kenntnisse und berufspraktische Einsatze
nicht ausreichend auf Beschiftigungsfelder vorbereiten. Dieser Effekt wiirde
O0konomische, bildungssystematische, deprofessionalisierende und soziale Folgen nach
sich ziehen und bewirkt durch Standardisierung und Entindividualisierung deprofessio-
nalisierende Effekte fiir den Pflegeberuf.

Eine generalistische Pflegeausbildung wird Wissensbestinde in den Praxisfeldern weg
vom spezialisierten fachlichen Wissen und Kénnen hin zum generellen Basiswissen einer
»allgemeinen Pflege” transformieren. Dies wird Auswirkungen auf die pflegerische Praxis
und Wissenschaft haben. Lehrende und betriebliches Ausbildungspersonal miissten sich
mit einer generalisierten Pflegeausbildung identifizieren, wenn sie professionell ausbilden
wollen. Die eigene Berufs- und Bildungsbiografie misste hierzu kritisch reflektiert
werden. Auch hier impliziert die hypothetische Annahme, dass dies Lehrende,
Ausbildungspersonal und wissenschaftlich Arbeitende mochten und tun werden. Die
Finanzierung einer neuen Pflegeausbildung stellt bislang ein nahezu uniiberwindbares

Problem dar und wird im folgenden Kapitel ndher untersucht.

8 Okonomische Perspektive

H9 Die Finanzierung einer generalistischen Pflegeausbildung erfolgt gerecht,
einheitlich und gemeinsam (vgl. Bundesregierung 2013, S. 164).

Die Bundesregierung (2013, S. 164) plant die Finanzierung der neuen Pflegeausbildung
~gerecht, einheitlich und gemeinsam erfolgen zu lassen”. Die gemeinsame Finanzierung
wire eine logische Konsequenz und ein nétiges Ubel, welches bislang zu uniiberwind-
baren Diskussionen der Lander gefiihrt hat. Wahrend Schulgeldzahlungens® in der
insgesamt schlecht finanzierten Altenpflegeausbildung haufig negative Schlagzeilen in den
Medien verursachen, erscheint es nahezu heilbringend, die Finanzierung endlich anders
und ,gerecht” regeln zu wollen. Das Losen der Finanzierungsfragen scheint fiir Ott schon
realisiert: ,Dass sich auch die Finanzierungsfragen l6sen lassen, hat die Prognos-Studie
‘Forschungsgutachten zur Finanzierung eines neuen Pflegeberufegesetzes (sic)” vom 20. Juli
2013 gezeigt” (Ott 2014, S. 35). Rickert (2002) sah die Probleme der Finanzierung der

Pflegeberufe schon in der Vergangenheit auf Deutschland zukommen. Er begriindete die

58 Damit ist gemeint, dass Auszubildende fiir ihre Ausbildung an die Altenpflegeschule Geld zahlen.
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Probleme im Generationenkonflikt. ,Wenn die Finanzierung der Altenpflege ganz anders
geregelt ist als die der Krankenpflege, dann wird sich in Zukunft der Generationenkonflikt
verschdrfen, da wir immer mehr dltere Menschen haben werden” (Riickert 2002, S. 128). So
scheint auch hier die generalistische Pflegeausbildung der Problemloser erster Giite zu
sein. Ob sich eine gerechte und solidarische Finanzierung der Pflegeberufsausbildung
realisieren lasst, und ob die heute weitaus schlechter finanzierte Altenpflegeausbildung im
Vergleich zur Krankenpflegeausbildung gewinnen kann, bedarf einer genauen
Untersuchung und einer Uberpriifung der Hypothese, bzw. der Absicht der

Bundesregierung.

8.1 Aktuelle Finanzierung der Pflegeberufe

Die Finanzierung der Altenpflege erfolgt gidnzlich anders als die der Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege. In der Altenpflege werden die Ausbildungsvergiitungen
bertcksichtigungsfahig nach § 82a SGB XI, sowie in den Vergiitungsvereinbarungen der
allgemeinen Pflegeleistungen (§ 84 Abs. 1, § 89 SGB XI). Alternativ sind Lander-
Ausbildungsumlagens® zur Refinanzierung der Ausbildungsvergiitungen mdoglich. Bei
Teilnehmern, die durch die BA/ARGEN gefordert werden, erfolgt die Finanzierung des
Unterhaltsgeldes nach SGB III/Il. Die schulische Ausbildung erfolgt in den Landern
unterschiedlich nach Rechtsgrundlage in Berufsfachschulen oder Fachseminaren. Die
Sachkosten der Schulen erfolgt in einer ,Kopffinanzierung”, Teilnehmer bezogen durch die
Lander oder auch nach SGB IIl. Die Finanzierung der Gesundheits- und Krankenpflege
erfolgt liber Zuschlige auf die DRGs als separates Ausbildungsbudget § 17a Abs. 1 und
Abs. 3 KHG auf Basis der realen Kosten. Die Ausbildungskosten kénnen als Elemente der
zuschlagsfahigen Ausbildungskosten geltend gemacht werden. Diese sind: Ausbildungs-
vergiitungen als Mehrkosten gegen gerechnete ,Arbeitsleistung“é® und die Kosten der
Ausbildungsstattens! (vgl. Kriesten 2014b). Ziel der Bundesregierung ist es, die Pflegeaus-
bildungen und somit auch deren Finanzierung zusammenzufiihren. Ein zukunftsfahiges
Finanzierungsmodell, ohne Verluste fiir einzelne beteiligte Akteure, wurde bislang nicht

gefunden.

59 Umlagefahig (Lander-RVO) gem. § 25 AltPflG.

60 1:9,5 voll ausgebildete Fachkraft, § 17a, Abs. 1, S. 2 KHG.

61 Abziiglich der jeweils von den Landern finanzierten Ausbildungskosten, per Beleg testieren
Wirtschaftspriifer die zweckentsprechende Verwendung, Abs. 7. Bei Streit wird ein
Schiedsstellenverfahren, § 17a Abs. 2 S. 2 KHG eingesetzt.
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8.2 Zum Forschungsgutachten zur Finanzierung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) und das Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend (BMFSF]) gaben dem wissenschaftlichen Institut der Arzte
Deutschlands WIADGem.e.V. ein Forschungsgutachten zur Finanzierung eines neuen
Pflegeberufegesetzest? in Auftrag (Laufzeit: Februar 2013 - Juni 2013). Gemeinsam mit
der Prognos AG hat WIAD in diesem Forschungsgutachten, das sich auf die von der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe (2012) vorgelegten Eckpunkte stiitzt, eine Aufarbeitung der
derzeitigen Ausbildungskosten und der Kosten, die mit der Einfilhrung der generalis-
tischen Pflegeausbildung beabsichtigt werden, vorgenommen (Kriesten 2014b).
Ergebnis des Gutachtens ist, dass im Vergleich zum Status quo bei gleicher Anzahl
Auszubildender die Schulkosten der G(KI)KP bedingt durch eine erwartet moderate
Reduktion der Anzahl an Schulen sinken werden. Hingegen vollzieht sich in der AP eine
Kostensteigerung, die durch eine verbesserte Ausstattung und Infrastruktur der Schulen
zu erwarten ist. Die Kosten der Praxisanleitung summieren sich auf 610 Mio. €, wovon 334
Mio. € auf die G(KI)KP und 277 Mio. € auf die AP entfallen. Die Mehrkosten der
Ausbildungsvergiitung bilden auch in der kiinftigen Pflegeausbildung unter generalis-
tischen Bedingungen den grofiten Kostenblock. Bei unterstelltem gleichen Vergilitungs-
niveau in der ehemaligen G(KI)KP und AP belaufen sich die Gesamtkosten auf rund 1,3
Mrd. €, wobei der grofiere Teil von 733 Mio. € auf die G(KI)KP entfallt (AP 607 Mio. €).
Insgesamt ergeben sich fiir die kiinftige Pflegeausbildung unter generalistischen
Bedingungen Kosten von 20.064 € pro Auszubildenden und Jahr (prognos/WIAD 2013, S.
171).
Das Gutachten setzt die Ergebnisse und Vorschlage des vorangegangenen DKI Gutachtens
(2010) fort und stiitzt sich auf die dort vorgeschlagenen vier Finanzierungsmodelle:
A. Status-Quo-Losung: Die jetzigen Finanzierungsmodalititen bleiben trotz
Zusammenfiithrung der Ausbildungen bestehen.
B. Lander-Losung: Die Liander finanzieren - unabhadngig von der Verortung - alle
Schulen, die im zusammengefiihrten Ausbildungsgang unterrichten.
C. Kostentrager-Mix-Losung: Sowohl Lander als auch Krankenkassen und Pflegever-
sicherungen tragen jeweils einen Teil der Schulkosten.
D. Kassen-Losung: Die Finanzierung aller Schulen erfolgt iber die Krankenkassen

und Pflegekassen (DKI 2010, S. 90, vgl. Kriesten 2014b).

62 Siehe die ausfiihrliche Stellungnahme hierzu (Kriesten 2014b).
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Das Gutachten entbehrt einer methodischen Aufbereitung von Kenntnissen und Daten auf
Basis struktureller, curricularer und didaktischer Rahmengebung der Altenpflege.
Stattdessen sieht es eine Zusammenlegung der Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflege
und der Altenpflege nach den Rahmenbedingungen der Gesundheits- und Krankenpflege
vor. Die strukturellen, curricularen und didaktischen Parameter der heutigen
Altenpflegeausbildung, wie z.B. Akquise von Ausbildungstragern, Ausbildungsvertrags-
wesen, Verortung der Schulen im beruflichen Bildungssystem, Berufsprofile des
Lehrpersonals, Bewerberauswahl, berufspraktische Begleitung und Durchfiihrung der
praktischen Priifung in den Pflegeeinrichtungen, bleiben im Gutachten unberiicksichtigt.
Die Validitat des Gutachtens wird durch nahezu identisch kalkulierte Daten des InEK
(Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus) begriindet, wobei Kosten der Altenpflege-
ausbildung zum Teil nur geschitzt wurden (z. B. wurden Schulgeldkosten (AP) und
berufsbegleitende AP-ausbildung nicht beriicksichtigt). Auffallend ist, dass die
aufgefiihrten Werte der Gesundheits- (Kinder-) Krankenpflege nur geringfiigig (3%) von
den bereits erhobenen Daten des Institutes fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK)¢3 abweichen (vgl. prognos/WIAD 2013, S. 10, Kriesten 2014b). Das Forschungsgut-
achten schafft Erkenntnisse, macht aber auch deutlich, welche Faktoren unberiicksichtigt
bleiben und auf welche Fragen (noch) keine Antworten gefunden wurden (vgl. Kriesten

2014b).

8.3 Erkenntnisse aus dem Forschungsgutachten

e In allen Kalkulationsvarianten des Gutachtens stellen die Verwertungsoptionen
der Auszubildenden liber Anrechnungsschliissel die entscheidenden Effekte dar.

e Der nachgewiesene Wertezuwachs, ebenso wie der subjektiv empfundene
Mehrwert der Dbisherigen Altenpflegeausbildung, bleibt im Gutachten
unberticksichtigt.

e Ob der Okonomisierungsdruck (z.B. durch Anrechnung der Auszubildenden auf
den Stellenplan und Nichtfreistellung von Praxisanleitern) eine (Pflege-)
Professionalisierung beglinstigt, ist nachgewiesen kontraproduktiv.

e Eine Finanzierung durch die Agentur fiir Arbeit (BA) nach Bundesdurch-
schnittskostensatz ist nicht kostendeckend und von Ausbildungsstitten nicht zu

akzeptieren.

63Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat in seinem , Abschlussbericht
Weiterentwicklung des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2013“ unter anderem im Rahmen einer sog.
,Kalkulationsrunde zur Ermittlung berufsbezogener Ausbildungskosten” anhand einer Erhebung unter
Ausbildungsstatten die Ausbildungskosten je Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege
ermittelt.
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Kostenwirkungen, die von einer generalistischen Umgestaltung selbst ausgehen,
sind nicht absehbar.

Nach Vorschlag des Gutachtens sind Auszubildende auf den Stellenplan des
Pflegepersonals angerechnet (Verhaltnis 10,6:1). Dies wiirde einen Verlust der
Qualitat der (Alten-) Pflegeausbildung bewirken und den Fachkraftemangel weiter
verschiarfen, da durch die Anrechnung der Auszubildenden auf den
Stellenschliissel rein rechnerisch weniger examinierte Pflegekrifte nachgewiesen
werden miissen, z.B. in NRW wiirden rechnerisch belegt rund 1.500 examinierte
Pflegefachkrafte weniger benotigt.

Es besteht die Gefahr, dass aktuelle Lernorte der Altenpflegeausbildungé4, die auch
zunehmend mehr Arbeitsfelder der Altenpflege darstellen, nach der Umsetzung
aller Finanzierungsvarianten, die das Gutachten vorschlidgt, nicht mehr
finanzierbar sein werden und nach Umsetzung der Eckpunkte (Bund - Lander-
Arbeitsgruppe 2012) wegen zu knapper zeitlicher Ressourcen nicht mehr als

Lernort vorgesehen werden kénnen.

Im Forschungsgutachten zur Finanzierung eines neuen Pflegeberufegesetzes

wurden nicht beriicksichtigt:

Systemimmanente Finanzierungsprobleme und Strukturkonflikte, die sich durch
die Strukturen des SGB V und des SGB XI ergeben.

Belastungen der Sozialhilfetrdger, wenn Pflegeausbildung und Pflegefachkrifte
primar den Krankenhdusern zu Gute kommen.

Strukturelle Verantwortlichkeiten und Kosten zur Sicherung eines pflegegestiitz-
ten, guten kommunalen, regionalen Versorgungsmanagements von Seniorinnen
und Senioren.

Orte des Kompetenzerwerbs - Kompetenzen beruflicher Qualifizierung erfordern
berufliche Identifizierung im konkreten Arbeitsfeld (Erwerb interner Evidence®3).
Moglicher Imageverlust durch unklares neues Berufsprofil und Professionali-
sierungsverlust der jetzigen drei Pflegeberufe.

Eine zuriickgehende Entlohnung der Lehrkrafte und Schulleitungenss.

Die heute funktionierenden Wertschopfungsprozesse der Altenpflege.

64 Gemeint sind Tagespflegeeinrichtungen, Einrichtungen der offenen Altenhilfe, Wohngemeinschaften, etc..
65 Interne Evidence und somit Professionalitdt kann nur im Berufsfeld durch Erfahrung und direkten Kontakt

mit den Nutzern entwickelt werden.

66Dje Entlohnung der Lehrkrifte und Schulleitungen der Altenpflegeschulen liegt heute i.d.R. iiber den im

Gutachten vorgeschlagenen Entgeltgruppe 9.
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Mogliche Riickginge bei Ausbildungsplatzen und Bewerberzahlen®’. Der heutige
gelungene Zuwachs der Ausbildungsplatzzahlen in der Altenpflege und das aktuell
zunehmende Interesse von Bewerberinnen und Bewerbern an der Altenpflegeaus-
bildung.

Die Strukturhoheit tiber die Bildungsstitten, sowie Folgen und Notwendigkeit
einer generellen Ansiedelung im System beruflicher Bildung, statt Regelung
aufderhalb des Schulrechts und/oder des BBiGs.

Verlust regionaler, kleinrdumlicher Ausbildungssituationen und Netzwerke.

Die Unterfinanzierung von (Altenpflege-)Schulen heute.

Kosten, die im Gutachten unberiicksichtigt blieben:

Das Gutachten weist 305 Mio. € aus, die mit einer sogenannten einhergehenden

Qualitatssteigerung unter generalistischen Bedingungen fehlen. Gleichzeitig fehlt die

gleiche Summe nach Aussage des Gutachtens ebenso ohne Umgestaltung der Pflegeaus-

bildung in eine generalistische Struktur, wenn qualititssteigernde Aspekte im Status quo

eingefithrt wiirden (vgl. prognos/WIAD 2013). Auch fehlen teilweise Kosten der

berufsbegleitenden Altenpflegeausbildung, die in einigen Bundesldndern umfanglich

existiert (wie beispielsweise Berlin¢s).

Weitere Kosten, die bei dieser Darstellung unberiicksichtigt blieben:

Kosten, die sich durch eine wissenschaftlich fundierte Pflegeausbildung ergeben
wirden®®. Die Beriicksichtigung spezifischer externer Evidence ab Ausbildungs-
beginn.

Systemkosten fiir Curriculumentwicklung einer neu ausgerichteten Pflegeaus-
bildung.

Kosten und Aufwand fiir Verwaltung, Strukturumbau und -anpassung und die
strukturelle und organisatorische Umgestaltung der Schulen. Kosten fiir Vertrags-
beziehungen (Kooperationsvertrage), juristische Rahmenbedingungen, Beratungs-
aufwand, etc..

Kosten fiir neu zu definierende Lernortkooperation. Kosten fiir Personalaufwand,
Koordination der Praxiseinsétze, Definitions- und Informationsaufwand.

Kosten fiir die Systemiiberfithrung zweier / dreier Systeme in ein Neues.

Investitionskosten, die die Zusammenlegung der Bildungsstétten verursacht.

67 Der Beschaftigungszuwachs und die Zunahme der Ausbildungsplatzzahlen sind in der Altenpflege gelungen.
68 In Berlin wird rund 45% der Altenpflegeausbildung berufsbegleitend durchgefiihrt.
69Nur marginal wurde im Gutachten das Thema Akademisierung der Pflegeberufe aus der

Finanzierungsperspektive umrissen.
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Kosten und Aufwand fiir die Nachqualifizierung der geriatrischen, gerontolo-
gischen und gerontopsychiatrischen, padiatrischen und der akutpflegerischen und
medizinisch spezifischen Kenntnisse.

Kosten fiir Praxisbegleitung in landlichen Regionen. Die flidchendeckende
Betreuung der Auszubildenden in den zerstreuten Ausbildungsbetrieben der
Altenpflege, Personal-, Sach- und Fahrtkosten.

Kosten fiir neu zu erstellende Literatur fiir generalisierte und nachqualifizierende
Lehre.

Kosten fiir zukiinftige Bewerber- und Personalakquise??, Personaldienstleister,
Personalleasing.

Kurzfristige Kosten, die durch den mdglichen Einbruch bei den Ausbildungsplatz-
zahlen entstehen werden, bedingt durch den Strukturumbau (das Gutachten
erwartet eine ,moderate Reduktion der Schulen” (prognos/WIAD 2013, S. 21).
Langfristige Kosten durch Riickgang der Versorgungsqualitidt (vorausgesetzt einer
Verknappung von Pflegepersonal und einer Reduzierung von Wissen auf Basis-
kompetenzen) - Folgen fiir Gesundheit, Versorgungsstrukturen, Lebensqualitit

und sozialer Gerechtigkeit (im Alter).

Das Gutachten zur Finanzierung eines neuen Pflegeberufegesetzes fordert eine

Kostensteigerung, obwohl demgegeniiber kein nachgewiesener Nutzen definiert ist.

Versprochen wird eine qualitative Verbesserung der Praxisanleitung. Wenn diese durch

die Anrechnung der Auszubildenden auf den Stellenschliissel zukiinftig finanziert wird, so

ware dies ein hoher Preis.

Fragen, die bleiben:

Vertritt die DKG die Versorgungsstrukturen einer regionalen und kommunalen
Altenhilfestruktur gleich ambitioniert wie die Versorgungsstrukturen in Kliniken?
Wie wiirden sich die Anrechnung der Auszubildenden auf den Personalschliissel
und die Freistellung von Praxisanleitungen im ambulanten Pflegesystem
auswirken? Wie erfolgt hier die Finanzierung, die inhaltliche Umsetzung der
Ausbildung, bis hin zur praktischen Priifung?

Welche juristischen Auswirkungen hat die generalistisch organisierte Pflegeaus-
bildung auf die ambulanten Pflegestrukturen (Delegation, selbststiandige

Ubernahme von Titigkeiten...)?

70Mangelnde Personalbindung verursacht zusatzlichen Aufwand und Kosten fiir sich anschlief3ende

Personalakquise. Mangelnde Identifizierung mit dem Unternehmen verursacht zusatzlichen Aufwand
und Kosten fiir Personalbindung.
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e Warum findet Akademisierung und wissenschaftlich fundierte Qualitatssteigerung
im Gutachten keine (kaum) Beriicksichtigung bei den Kosten?7172

e Soll sich an die dreijahrige Pflegeausbildung eine Fort- und Weiterbildungs-
verpflichtung anreihen, oder wird das Erlernen altersspezifischer Pflege optional
jedem Einzelnen tiberlassen?

e Warum soll die bislang besser finanzierte Gesundheits- und (Kinder-) Kranken-
pflege wegen einer Generalisierung der Pflegeausbildung verlieren, da ihre
finanziellen und strukturellen Ressourcen abnehmen werden?

e Welche betriebswirtschaftlichen und volkswirtschaftlichen Auswirkungen wiirde

eine generalistische Pflege auf den Sektor der Altenhilfe haben?

8.4 Zahlen und potenzielle Auswirkungen der Finanzierungsvarianten

Die Zahl der Altenpflegefachkrifte in ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen hat
sich zwischen 1999 und 2011 um 91% auf rund 210.000 erhoht, die Zahl aller in der
Altenpflege Beschiftigten ist in demselben Zeitraum um rund 53% auf rund 952.000
gestiegen (vgl. Destatis 2011 und 2013). Die Entwicklung im Bereich der Gesundheits- und
Krankenpflege ist dhnlich, wenn auch nicht von gleicher Dynamik. In ambulanten
Pflegediensten und Pflegeheimen arbeiteten 2011 rund 136.000 Gesundheits- und
Krankenpfleger/innen und 12.000 Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/innen. Damit
betragt der Anteil der Angehorigen der drei Pflegeberufe (Altenpflege, Gesundheits- und
Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege) mit 358.000 rund 38% aller
in der Altenpflege beschiftigten Personen. Angesichts der demografischen Entwicklung
wird der Bedarf an qualifiziertem Personal in der Pflege weiter wachsen. So wird allein die
Zahl der Leistungsbezieher in der sozialen Pflegeversicherung bis zum Jahr 2030 im
Verhaltnis zum Vergleichsjahr 2011 um knapp 40% auf dann 3,2 Millionen steigen.
Gleichzeitig wird die Zahl der dem Ausbildungsmarkt zur Verfligung stehenden jungen
Menschen zukiinftig deutlich sinken. Erstmals bietet die Pflegestatistik 2013 (Destatis
2013) Daten zu den angestrebten Berufsabschliissen der insgesamt 48.000 Auszu-
bildenden bzw. (Um-)Schiiler/-innen in Pflegeheimen. Die deutliche Mehrheit (83%)

strebte dabei einen Abschluss als Altenpfleger/-in an. 40% befanden sich im 1. Lehrjahr.

71 Danzglock (2013, S. 4) weist zudem darauf hin, dass im tertidren Bereich auf die Lander in jedem Fall
erhebliche Kosten fiir die Finanzierung von Studienpldtzen zukommen.

72 Vergleichslander, wie Frankreich, Grofdbritannien und Niederlande weisen den Auszubildenden einen
Studierendenstatus zu, was bedeutet, dass sie wahrend der Praxisausbildung nicht als Arbeitskréfte
eingesetzt werden (Landenberger et al. 2002, S. 280).
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Immerhin ein Siebtel (14%) absolvieren die Ausbildung im Rahmen einer Umschulung
(Destatis 2013, S. 19).
Von den aktuell 133.144 Auszubildenden aller drei Pflegeberufe werden in der Altenpflege
immerhin 62.355, in der Krankenpflege 64.009 und in der Kinderkrankenpflege 6.780
ausgebildet, in 1.500 Pflegeschulen (prognos/WIAD 2013), davon in 740
Altenpflegeschulen und in 760 Kranken-/Kinderkrankenpflegeschulen. Zudem beteiligen
sich heute 10.000 ausbildende Pflegeeinrichtungen und 900 ausbildende Krankenh&user
als Ausbildungstrdager in der Pflegeausbildung der drei Pflegeberufe (prognos/WIAD
2013). Eine Entwicklung, die es ohne die deutsche Altenpflegeausbildung nicht gegeben
hatte. Grofdtes Motiv hierbei war die Qualifizierung der spezialisierten Pflegekrifte fiir den
,Eigenbedarf‘ bzw. die altersspezifischen Pflegebedarfe. Ob es nach der Einfiihrung der
generalistischen Pflegeausbildung bei diesen Zahlen ausbildungsbereiter Unternehmen
bleibt, ist nicht sicher, vielmehr unsicher (vgl. Kriesten 2014b).
Aktuelle politische Absicht zur Finanzierung
Ein aktueller Arbeitsentwurf der Bundesregierung’3 (DVLAB 2015) sieht ein neues
Umlageverfahren unter Einbeziehung aller Einrichtungstrager vor, welches dem Entwurf
C (Kostentrdager-Mix) nahe kommt, wo in einen Ausbildungsfond unter Beteiligung aller
bisherigen Kostentrager gezahlt werden soll. Eine Steuer-Finanzierung der Schulen, wie
sie dringend geboten ware, ist nicht geplant. Ebenso ist keine Bertcksichtigung des
Berufsbildungsgesetzes vorgesehen, sondern im Arbeitsentwurf explizit ausgeschlossen.
Keine der beiden Losungen als gesetzlich zu erachten, wére unverzeihlich und wiirde die
Forderungen vieler Experten tber Jahrzehnte erneut nicht beriicksichtigen. Das
vorgeschlagene Modell der Bundesregierung sieht eine Finanzierung der gesamten
Ausbildungskosten (auch der Personal- und Sachkostenfinanzierung der Schulen) {iber 16
eigenstiandige Landesfonds mit je zwei getrennten (also in Summe 32) Umlageverfahren
fiir die Bereiche Alten- und Krankenpflege vor (vgl. Kriesten 2015b).
Die Anteile der Umlagebeitrage teilen sich nach dem Arbeitsentwurf wie folgt auf:

- 57,2380 vom Hundert durch Einrichtungen nach § 7 Absatz 1 Nummer 1 (SGB V)

- 32,0174 vom Hundert durch Einrichtungen nach § 7 Absatz 1 Nummer 2 (SGB XI)

- 8,9446 vom Hundert durch das Land

- 1,8 vom Hundert durch Direktzahlung der sozialen Pflegeversicherung, wobei die

private Pflege-Pflichtversicherung der sozialen Pflegeversicherung 10 vom

Hundert ihrer Direktzahlung erstattet (vgl. DVLAB 2015).

73 -yorlaufiger Arbeitsentwurf BMFSF]/BMG fiir das Bund-Lander Gesprach auf Fachebene am 2./ 3. Juni 2015
- nicht leitungsabgestimmt / nicht ressortabgestimmt — Stand Mai 2015 - (Artikel 1 eines ,Gesetzes
zur Reform der Pflegeberufe”) Gesetz liber den Pflegeberuf, (Pflegeberufegesetz - PfIBG).
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Bei diesem Vorschlag miisste sich die Sozialversicherung an den Schulkosten der Liander

beteiligen.

Was alle an der Umlage Beteiligten mitfinanzieren wiirden:

Das geplante Schliefien der (Alten-)pflegeschulen um 6%74.

Weniger wohnortnahe Ausbildungsstiatten durch den Zusammenschluss
grofder Ausbildungszentren, vorrangig an Krankenhausern.

Weniger berufsfeldspezifisches Wissen und Kénnen ihrer Auszubildenden.
Weniger Prasenz ihrer Auszubildenden in ihren Unternehmen.

Weniger Wege in einen Beruf.

Weniger Migranten in der Ausbildung?s.

Den Verlust eines altenpflegerischen Berufsverstiandnisses.

Die Hinwendung zu einer medizinorientierten Pflege.

Die Ubernahme Arzt vorbehaltener Tétigkeiten.

Einen fraglichen Nachweis von Effektivitit und Effizienz einer qualitativ
besseren generalistischen Pflegeausbildung.

Weniger Moglichkeiten zur Entwicklung einer beruflichen Kompetenz
wahrend der Ausbildung.

Die berufsfeldspezifische und generationentypische Nachqualifizierung ihrer
Mitarbeiter.

Fragliche Auswirkungen auf die Ausbildungsqualitit der Pflegeschulen, bei
denen sich Anderungen in der Lehrerstruktur, Verlust des Wissensmanage-
ments, weniger akademische Fachdisziplinen und weniger Zustandigkeiten in
der berufspraktischen Ausbildung ergeben.

Keine bedarfsgerechte Sicherstellung von Ausbildungsplatzen und Schulplat-
zen, die sich an Bewerberzahlen richtet, sondern nach wie vor nach limitierten
Schulpldtzen und damit unsichere bedarfsgerechte Ausbildungskontingente an
Pflegeschulen.

Planungs- und Systemunsicherheit der Pflegeschulen.

Unsichere Ausbildungsbereitschaft der Trager.

Unsichere Attraktivitat des neuen Berufsprofils Pflegefachfrau und Pflegefach-
mann und damit verbunden unsichere Bewerberzahlen.

Aufbau eines neuen Marketings und die Werbung und Vermarktung eines

neuen Berufes Pflegegeneralist.

74 Ergebnisbericht Forschungsgutachten zur Finanzierung eines neuen Pflegeberufegesetzes.
75 Berufserfahrene, Umschiiler und Migranten wéhlen heute die Arbeit in der Altenpflege wegen der sozialpfle-
gerischen Arbeit.
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- Aufbau neuer Schiedsstellen und deren Amtsfiihrung in allen Bundeslandern
fiir Budgetverhandlungen.

- Einrichtung einer Fachkommission und Geschéftsstelle, die iiber Planungs-
zyklen von fiinf Jahren empfehlende Rahmenlehrplidne und Rahmenaus-
bildungsplane fiir die Pflegeausbildung erarbeitet.

- Die Praxiseinsdtze fiir die primarqualifizierende Pflegeausbildung an
Hochschulen (Kriesten 2015b).

Zu priifen ware eine Verfassungskonformitat fiir das beabsichtigte neue Finanzierungs-
modell der Pflegeausbildung, bedingt durch die verpflichtende Beteiligung der Sozialhilfe
und der sozialen Pflegeversicherung. Die Inhalte der Ausbildung sollen erst nach der
Verabschiedung des Gesetzes festgelegt werden. Das Parlament hatte dann keinen Einfluss
mehr darauf, ob und was von den Inhalten der Altenpflege im neuen Pflegeberufegesetz
vorgesehen ware.

Zahlen zu potenziellen Ausbildungsplitzen

Dreh- und Angelpunkt des Reformvorhabens ist neben inhaltlichen und strukturellen
Fragen die Wirkung auf potenzielle Bewerber- und Ausbildungsplatzzahlen. Die Mehrzahl
der Gegner einer generalistischen Pflegeausbildung sagt einen zunehmenden Bewerber-
und Pflegefachkraftemangel, sowie den Verlust von Ausbildungsplédtzen voraus. So auch
Twenhofel:

»Kleine Altenpflegeschulen, vor allem Zwergschulen, werden zukiinftig schliefsen miissen”
(Twenhdfel 2012, Int. 34,00).

In der folgenden Tabelle’s werden die potenziellen Ausbildungsplatzverluste bei

Umstellung auf eine generalistische Pflegeausbildung berechnet und dargestellt.

Tabelle 3 Ausbildungsplatzverluste nach geplantem neuen Pflegeberufegesetz
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung
Ursache und Berechnung?’? Potenzielle Verluste von
Ausbildungsplitzen

Minus 10% entsprechend der Schlief3ungen von
Altenpflegeschulen.
10% von 133.144 Auszubildenden (ges.) 13.314 Auszubildende (ges.)
10% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

6.235 Auszubildende (APL)
Minus 8% durch Schliefung von Altenpflegeschulen in
offentlicher Tragerschaft. 10.651 Auszubildende (ges.)
8% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

76 Vgl. auch die Analysen von Frommelt und Hoppe(2015).
77 Die prozentualen Verluste sind entsprechend der aktuell realen, belegten Zahlen geschatzt.
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8% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 15% durch freiwillige Schliefungen von
Altenpflegeschulen, wegen Wegfall des Kompetenzprofils
Altenpflege oder wegen der Abhéngigkeit von
Budgetverhandlungen.

15% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

15% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 25% durch Anhebung der
Zugangsvoraussetzungen?’s.

25% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

25% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 10% durch verandertes Berufsprofil.

Kein Interesse an Generalistik.

10% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

10% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 5% wegen erwarteter erhohter Abbrecherzahlen,
bedingt durch Uberforderung wegen hiufiger Wechsel der
berufspraktischen Einsatze.

5% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

5% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 8% wegen Wegfall der SGB III und II Finanzierungen,
Wegfall von Umschiilern.

8% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

8% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 20% durch Wegfall der berufsbegleitenden und der
Teilzeit-Altenpflegeausbildung.
20% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Minus 5% Riickgang durch nicht ausbildungswillige
ambulante Trager.

5% von 133.144 Auszubildenden (ges.)

5% von 62.355 Auszubildenden (Altenpflege= APL)

Verlust von 80% aller Bewerber fiir die
Kinderkrankenpflege?®.

80% von 6.780 Auszubildenden (Kinderkrankenpflege=
KIP)

Summe

4.988 Auszubildende (APL)

19.972 Auszubildende (ges.)

9.353 Auszubildende (APL)

33.286 Auszubildende (ges.)

15.589 Auszubildende (APL)

13.314 Auszubildende (ges.)

6.235 Auszubildende (APL)

6.657 Auszubildende (ges.)

3.118 Auszubildende (APL)

10.652 Auszubildende (ges.)

4.988 Auszubildende (APL)

12.471 Auszubildende (APL)

6.657 Auszubildende (ges.)

3.118 Auszubildende (APL)

5.424 Auszubildende (KIP)

Auszubildende

119.927 Auszubildende (ges.)

66.095 Auszubildende (APL)

78 Rund 25% der Auszubildenden der Altenpflege verfiigen tiber eine 10jdhrige Schulbildung und nicht iiber

einen Mittleren Bildungsabschluss.

79100% aller Bewerber entscheiden sich bewusst fiir die Kinderkrankenpflege.
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Eine Summenbildung (119.927 Auszubildende) macht hier wegen geschatzter Werte und
potenzieller, unvermeidbaren Doppelungen keinen Sinn. Die Zahl von 66.095
Auszubildenden bezieht sich auf den prozentualen Vergleich der aktuell belegten
Ausbildungsplatze in der Altenpflege (62.355). Auch hier wire die Summenbildung wegen
naheliegender Redundanzen nicht sinnvoll. Vielmehr sollen die méglichen Verluste in
Kombination der Ursachen verdeutlicht werden. Wiirden nur 50% aller potenziellen
Verluste real sein, so wire immer noch mit einem Verlust von rund 33.000 (bezogen nur
auf die Zahlen der Altenpflegeauszubildenden) bis hin zu knapp 60.000 Auszubildenden
(bezogen auf die gesamte Zahl der Auszubildenden aller Pflegeberufe) zu rechnen. Im
Worst Case wiirden alle Ausbildungsplatze der Altenpflege wegfallen.

Neben den potenziellen Verlusten an Ausbildungsplitzen entstehen auf der anderen Seite
Kostensteigerungen. Eine potenzielle Kostensteigerung nach geplantem Pflegeberufe-

gesetz stellt die nun folgende Tabelle beispielhaft dar:

Tabelle 4 Kostensteigerung nach geplantem neuen Pflegeberufegesetz
Quelle: Eigene Darstellung und Berechnung
Ausgang Berechnung Ergebnis/Jahr
Sachkosten Pflegeausbildung Geht man von einem Mittelwert von 190,- € 14.216.940,- €
Kosten pro Schiiler aktuell: Defizit/pro Schiiler/Ausbildungsmonat aus:
GK(KI)P 459,80 €/Monat 190,- € x 62.355 Auszubildende AP
bis 580,00 €/Monat =11.847.450,- € x 12 Monate
AP 350,01 €/Monat

AP 280U ) omal Geht man von einen Defizit von 300,- € aus:

300,- € x 63.000 Auszubildende AP
=18.900.00,-€ x 12 Monate

226.800.000,- €

Geschatzte Kosten
Generalistik 472,77 €/Monat

Qualifizierung der Pflegelehrer 1.400 Schulen x 5 Lehrer 3.500.000,- €
zum Thema Generalistik x 10 Stunden x 50,- €

Qualifizierung der 100.000 Praxisanleiter x 10 Stunden x 50,- € 50.000.000,- €
Praxisanleiter

Jahrlicher 1.400 Schulen x 5 Lehrer = 7.000 Lehrer 3.500.000,- €
Weiterbildungsbedarf des x 10 Stunden x 50,- €

Lehrpersonals
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Eingruppierung des Mehrkosten8? von 14.000.000,- €

Lehrpersonals bei 100.000 € pro Schule/Jahr x 1.400 Schulen

nachgewiesenem

Masterabschluss

Investitionskosten Nicht berticksichtigt /

Investitionskosten sind laut Arbeitsentwurf
(DVLAB 2015) nicht anrechenbar.

Raumliche und sachliche Nicht berticksichtigt /
Ausstattung
Ausbildungsvergiitung Nicht berticksichtigt /

Sachkostenfinanzierung Schule Hierdurch entsteht die Unterfinanzierung

durch von 20 Schiilern (18+2), als eines ges.
Lehrer-Schiiler-Verhaltnis Kurses.
GK(KI) 1:22 133.144 Azubis: 40 Schiiler= Bei 133.144
3.328 Kurse Auszubildenden
AP 1:38 ' . ) (ges.): 20
133.144 Azubis: 20 Schiiler= 8es.):
GP  1:20 6.657 Kurse Schiiler/Kurs
6.657-3.328= 3.329 Kurse waren 3.329
Kurse und
66.580 Schiiler
3.329 Kurse x 20 Schiiler= nicht finanziert.
66.580 Schiiler x Geschitzte Kosten Fehlbetrag:

Generalistik 472,77 € /Monat=
31.477.026,- €/

3 Jahre=
10.492.342,- €
p-a.

Die in der Tabelle aufgefiihrten Berechnungen und Ergebnisse zeigen Beispiele fiir

variable Kostensteigerungen. Die Sachkostensteigerung fiir Pflegeschulen zeigt hier nur

am Beispiel einer Unterfinanzierung von 190,- €/Schiiler/Ausbildungsmonat, dass eine

Unterfinanzierung von rund 15 Mio. € p.a. eine unrealistische Grofie darstellt. Eine

Unterfinanzierung von 300,- € /Schiiler/Ausbildungsmonat8! wiirde eine jahrliche

80 Zur hoheren Eingruppierung akademisch ausgebildeter Lehrkrifte wagte nur eine Schule, die entstehenden

Personalkosten auch zu beziffern. Dabei handelte es sich um eine mittelgrofle Schule mit 13
Lehrkréften. Erwartet wird eine Zunahme der Personalkosten um bis zu 100.000 € pro Jahr.
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegeschulen, die eine Integration der ihnen fehlenden
Ausbildungsgidnge vornehmen wiirden, rechnen eher nicht mit zusétzlichen Investitions- oder
Koordinationskosten. Altenpflegeschulen, die eine Integration anstreben, sehen dagegen erhebliche
Zunahmen der Personalkosten, der Sachkosten, von Investitionskosten und Koordinationskosten auf
sich zukommen. Dass eine generalistische Ausbildung Einsparungen mit sich bringen wird, erwartet
keine(r) der Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer, auch nicht auf lange Sicht. Auch hier
wird die hohere Eingruppierung des Lehrpersonals als Grund genannt (prognos/WIAD 2013, S. 121).

81 Die Sachkostenfdrderung in Nordrhein-Westfalen betragt aktuell 280,- €/Schiiler/Ausbildungsmonat und

wiirde im Vergleich zu einer Sachkostenfinanzierung von 580,- € /Schiiler/Ausbildungsmonat eine
Unterfinanzierung von 300,- € ausmachen.
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Mehrbelastung von 226.800.000,- € bewirken. Die Berechnung liefde sich variabel
fortsetzen. Die Qualifizierung der Pflegelehrer, der Praxisanleiter und der jahrliche
Weiterbildungsbedarf des Lehrpersonals zum Thema Generalistik wurden hier pro Person
aufgefiihrt und wiirden sich einer entsprechenden Finanzierung pro Gruppe reduzieren
lassen. Zur hoheren Eingruppierung akademisch ausgebildeter Lehrkrifte, in Summe
14.000.000,- €, wurde auf Zahlen des Forschungsgutachtens zurilickgegriffen (vgl.
prognos/WIAD 2013). Die nicht zu bertiicksichtigen Kosten fiir Investition und raumliche
und sachliche Ausstattung wiirde zu Lasten der Betreiber und Bundesldnder gehen. Eine
weitere zusidtzliche Kostensteigerung in Schulen ergibt sich aus der geplanten Lehrer-
Schiiler Relation. Geht man von einen Verhiltnis von 1:22 in der GK(KI) und einem
Verhaltnis von 1:38 in der AP aus und plant ein Verhaltnis von 1:20 in der generalistischen
Pflegeausbildung, so fiihrt dies zu geschitzten zusatzlichen Kosten von rund 31.477.026,-
€ indreiund 10.492.342,- € in einem Ausbildungsjahr.
Nicht zu vernachlassigen sind auch die Ausbildungszeiten wahrend der berufspraktischen
Ausbildung. Sie verschieben sich zu Gunsten der Krankenhauser. Hier stellt die folgende
Berechnung ein Beispiel fiir den Wertschopfungsgewinn der Krankenhduser dar, der sich
durch die Zunahme an Ausbildungszeiten durch ehemals Auszubildende der Altenpflege
ergibt.
e 62.355 Auszubildende AP x 10 h Einsatz im Krankenhaus mehr = 623.550 h mehr
Einsatz im Krankenhaus.
e 62.355 Auszubildende AP x 480 h Einsatz im Krankenhaus = 29.930.400 h/39 Std.
(pro Woche) = 767.446,15 Wochen/ 5 Tage =153.489,22 Tage (in drei Jahren)
e 62.355 Auszubildende / 900 Krankenhauser = 69,28 Azubis/Krankenhaus x 480 h
= 33.256 h Einsatz/Krankenhaus
Wie die aufgefiihrten Berechnungen beispielhaft zeigen, sind die Kostensteigerungen, je
nach gewahlter Variable von einem Ausmaf, das volkswirtschaftliche Auswirkungen, das
Berufsfeld, den Arbeitsmarkt und die Entwicklung des Dienstleistungsmarktes bewirken
wird. Hierauf wird im folgenden Kapitel vertiefend eingegangen. Insgesamt ist eine

Wertschopfungszunahme fiir den Krankenhaussektor festzustellen.

8.5 Berufsfeld, Arbeitsmarkt und Tertiarisierung in der Altenpflege

Berufsbildung im eigentlichen Sinne ist betrieblich dominiert. Berufsbildung wird in erster
Linie als Teil der Arbeitsmarktpolitik und nicht der Bildungspolitik gestaltet. Alles
entscheidet sich auf der Ebene der betrieblichen Arbeitsorganisation und ihrer institutio-

nellen Steuerungsfunktionen. Nach Berufsbildungsgesetz hat: ,die Berufsausbildung die fiir
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die Austibung einer qualifizierten beruflichen Tdtigkeit in einer sich wandelnden Arbeitswelt
notwendigen beruflichen Fertigkeiten, Kenntnisse und Fdhigkeiten (berufliche Handlungs-
fdhigkeit) in einem geordneten Ausbildungsgang zu vermitteln. Sie hat ferner den Erwerb
der erforderlichen Berufserfahrungen zu erméglichen” (§ 1(3) BBIG 2015). Die Pflegeaus-
bildungen unterliegen nicht dem BBIG. Die Berufsstrukturentwicklung der Pflegeberufe
weist keine systematische Planung auf. Vielmehr hat dennoch der Arbeitsmarkt
entschieden in welchen Strukturen und mit welchen Inhalten Pflege ausgebildet wurde.
Landenberger et al. (2002) stellen fest, dass lange Jahre die Berufsstrukturentwicklung bei
den Pflegeberufen sich selbst iiberlassen wurde und vermehrt Beschiftigungen im
Niedrigqualifizierungsbereich entstanden (vgl. ebd. S. 277). Das Interesse an der
Altenpflege war auf Seiten der Krankenpflege und politisch Verantwortlichen lange gering.
Mit Zunahme der Zahl der Ausbildungsplatze und des Fachwissens wurde die Altenpflege
interessant. An dieser Stelle ist der beschriebene ,denkbare stetige Bedeutungsgewinn
examinierter Altenpfleger/innen in der Pflege”, der mit einem ,vergleichbaren Bedeutungs-
verlust von Krankenpfleger/innen einhergeht” zu erwahnen (vgl. MASGF 2013, S. 43). Dies
konnte sich langfristig zu einem Problem entwickeln. Die hohe Spezialisierung einzelner
Betriebe der Gesundheits- und Pflegewirtschaft einerseits, der Trend zu akademischen
Bildungsabschliissen, Konkurrenz zu Studiengangen, Vereinheitlichung der Berufsbildung
durch die Bemiihungen fiir einen europdischen Berufsbildungsraum, Konkurrenz durch
vergleichbare Lernfelder konnen hier beispielhaft angefiihrt werden. Ganz anders sieht
dies Hoppe, die vor einem Strukturwechsel warnt:

“«

»Ein vollkommener Strukturwechsel wdre fatal und kein Gewinn
(Hoppe 2012, Int. 33,00).
Sie begriindet dies mit der Frage:

»Muss die Ausbildung sich dndern, damit die Praxis sich dndert? Viel vielversprechender ist
die Praxis zu dndern und die Fachkrdfte zu nutzen, die die Praxis braucht”

(Hoppe 2012, Int. 34,00).

»Wie soll sich Ausbildung verdndern, damit sich Versorgungsstrukturen dndern?

Das ist ein Irrsinn” (Hoppe 2012, Int. 38,00).

Hoppe begriindet ihre Aussage durch das sektorale Sozialversicherungssystem SGB V, SGB

XI und der weiteren Sozialgesetzbiicher. Sie erganzt die Sichtweise durch:

»Wir benétigen keine neuen Strukturen, sondern sollten tiber die inhaltliche Entwicklung
und neue Kooperationen beruflicher Bildung versuchen,
das berufliche Profil weiter zu entwickeln” (Hoppe 2012, Int. 57,00).

Hoppe pladiert statt der Schaffung neuer Strukturen, vielmehr fiir die Neuschreibung des

Altenpflege-Curriculums und einer Weiterentwicklung von dem, was gut konsolidiert ist.
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Sottas (2010) beschreibt fiir Osterreich die Situation mit dem Fokus der Ausbildung auf
Akutmedizin: Die jungen Menschen werden einseitig in einer einzigen Berufsperspektive
sozialisiert. Sie lernen das Spital kennen, aber nicht das Heim oder die Hauspflege. So
lernen sie insbesondere den Umgang mit Menschen im hohen Alter und mit chronischen
Leiden nicht (ebd. S. 85).

Die Umsetzung der theoretisch anspruchsvollen Ausbildung und ein breit gewonnenes
Qualifikationsspektrum lasst sich wegen widriger Rahmenbedingungen in der beruflichen
Praxis nur bedingt umsetzen (vgl. BMBF 2014a, S. 155). Die Wirtschaft, ihre Lobbyver-
binde und die der Hochschulen, sowie internationalen Organisationen (z. B. die OECD)
sind an einer Okonomisierung der Bildung interessiert. Hierdurch wurden einzelne Fiacher
und Fachwissen zugunsten allgemeiner Fertigkeiten (Lernfelddidaktik) zuriickgedrangt.
Eine zunehmende Prozessorientierung und eine Kostensenkungsstrategie bewirken
Organisationsformen von Arbeit und Ausbildung.

Der altersassoziierte Pflegemarkt ist ein Markt mit Zukunft. Der Pflegemarkt wurde mit
Einfiihrung der Pflegeversicherung 1995 und 1996 geoffnet. Gleichzeitig wurde von den
Leistungserbringern ein am Marktgeschehen orientiertes Wettbewerbsverhalten
eingefordert, der Markt andererseits aber den offentlich-rechtlichen Regulierungen des
Sozialrechts unterworfen. Dies wirkt auf die Preise, das Dienstleistungsangebot und damit
auf die Arbeitsbedingungen (Blass 2012). Langfristig ist ein hohes organisches Wachstum
zu erwarten. In der bereits zitierten, von 1992 bis 1994 durchgefiihrten
Langsschnittuntersuchung stellen Becker und Meifort (1997, S. 28) fest: ,Altenpflege
entwickelte sich in den 80er Jahren zu einem eigenstindigen beschdftigungspolitischen
Wachstumsfeld”. Wurden 1970 in der Volks- und Berufszihlung noch rund 8.000
Altenpflegekrifte registriert, waren es 1987 laut Mikrozensus bereits iiber 80.000. 1993
wurden schon mehr als 193.000 Altenpflegekrafte gezahlt, davon allein 177.000 in den
alten Bundesldndern. 1995 waren es laut Mikrozensus 213.000 Altenpflegekréfte. Bereits
2008 wurde der Gesundheitsbranche mit einer Steigerung der Wertschépfung um
3,3%/]Jahr und einem Beschéftigungszuwachs um 1,9%/Jahr im Jahr 2020 vorausgesagt,
dass sie eine der wichtigsten Sdulen des Gesamtwachstums der deutschen Wirtschaft sein
wiirde (McKinsey & Company 2008, S. 12). Zum 31. Dezember 2011 waren rund 4,9
Millionen Menschen in Deutschland und damit etwa jeder neunte Beschiftigte im
Gesundheitswesen titig. Wie das Statistische Bundesamt weiter mitteilt, gab es 2011 rund
87.000 mehr Arbeitsplitze im Gesundheitswesen als 2010. Das entspricht einem
Beschaftigungswachstum von 1,8%. Der positive Beschaftigungstrend der letzten fiinf

Jahre setzte sich damit auch 2011 weiter fort. Zwischen 2006 und 2011 wuchs die Zahl der
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Beschiftigten im Gesundheitswesen um insgesamt 457.000 Personen oder 10,2%.
Zusatzliche Arbeitsplitze gab es im Jahr 2011 wie in den Vorjahren vor allem in
Gesundheitsdienstberufen (plus 45.000): Hier stieg beispielsweise die Zahl der Arzte und
der Gesundheits- und Krankenpfleger um jeweils 8.000. In den sozialen Berufen gab es
23.000 zusatzliche Stellen, die fast alle auf die Altenpflege entfielen (Destatis 2013).
Dennoch nehmen Pflegefachkraftmangel und iiberfordernde Pflegesituationen zu.
Oschmiansky (2013) stellt eine stark verdnderte arbeitsmarktpolitische Steuerung der
Altenpflegearbeitsmarkte seit den 1990er Jahren fest (Oschmiansky 2013, S. 362ff.). Viele
kurzzeitige, ,billige“ arbeitsmarktpolitische Mafnahmen und ein deregulierter
Arbeitsmarkt waren kennzeichnend fiir den Altenpflegemarkt. Eine irreguldre Pflege
(Schwarzarbeit) in Haushalten nahm zu. Auslidndische Pflegepersonen waren und sind
hierbei kein randstandiges Phdnomen. Lehr berichtet:

»Ich habe ein Problem. Wenn man sich in der Nachbarschaft umschaut,
dann geht es nicht ohne Polin“ (Lehr 2013, Int. 1.04,10).

Die Altenpflege ist zum bevorzugten Feld des Niedriglohnsektors und prekarer
Arbeitssituationen geworden. Verfolgt man die Theorie, dass Altenpflege staatlich
rationiert wird und dass Alterspflegebedarfe Versorgungsengpidsse provozieren, so
werden bekannte Marktmechanismen nachvollziehbar. Hier ist ein Schwarzmarkt
entstanden, als Folge von Ausweichreaktionen auf die staatliche Rationierung bezahlbarer
altersassoziierter Hilfe, Sorge und Pflege. Durch staatlich geduldete osteuropdische
Haushaltshilfen (,die Polin“) erfolgt in einem evulotorischen Prozess eine
Bediirfnisbefriedigung und ein  geringerer  Nettonutzen, der sich als
rationierungsmindernde Institution (vgl. Goke und Hartwig 1998, S. 110) entwickelt hat.
Als weitere rationierungsmindernde Faktoren koénnten Betreuungsassistenten und die
Automatisierung der Pflege genannt werden. Automatisierung der Pflege, vor allem in der
Altenpflege, wird durch den Grofdteil der Bevdlkerung abgelehnt (vgl. Oertzen et al. 2006,
S. 62ff.).

Eine Vereinheitlichung und Angleichung der Pflegeausbildung und die Veranderung von
Berufsprofilen wird keine grundlegende Umstrukturierung des Berufsfeldes bewirken.
Inwieweit die Generalistik das Berufsfeld Altenpflege zum Arbeitsfeld Altenpflege
transformieren und einen erneuten deregulierten Arbeitsmarkt schaffen wiirde, bliebe
abzuwarten. Zur Schaffung von Arbeitspldtzen und als wesentlicher Wertschopfungsfaktor
in Deutschland ist die Entwicklung und Realisierung von Dienstleistungen zu nennen. Die
Generierung von innovativen Dienstleistungen bildet eine wesentliche Aufgabe fiir die

Zukunft des Wirtschaftsstandorts Deutschland (Reichwald et al. 2012). Dies ist in der
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Altenhilfebranche hinldnglich bekannt und muss zunehmend ein Thema aller Dienstleis-
tungen, deren Outcome (Alteren und alten) Menschen dienen. So empfiehlt Baumgarte:

»~Handwerkskammern sollen dahingehend beraten, dass sich Dienstleistung in den hduslichen
Bereich verlagern muss” (Baumgarte 2012, Int. 4,00).
Kaleve und Twenhofel ergianzen:

,Viele unterstiitzende Dienstleistungen werden in Zukunft benétigt
und vor allem Service und Beratung“ (Kaleve 2012, Int. 3,50).

»Die Frage nach allen haushaltsnahen Leistungen wird zukiinftig entstehen, wie z.B.

prdventionsorientierte Dienste - haushaltsunterstiitzende Dienste”

(Twenhdfel 2012, Int. 10,00).

Twenhofel berichtet von vielfdltigen Erfahrungen in seiner Position als Leitung einer

Senioreneinrichtung, bei denen Senioren mit sozialpsychiatrischer Unterstiitzung in

Hauslichkeit aufgesucht werden. Neue Angebote und vor allem Dienstleistungen erdffnen

Unternehmen und Existenzgriindern Mdglichkeiten, sich gegeniiber Wettbewerbern zu

differenzieren, neue Geschaftsfelder zu entwickeln und auch auf internationalen Markten
erfolgreich zu sein. So stellt auch Kaleve fiir die Altenpflege fest:

»Die Bedeutung der Altenpflegeausbildung fiir die Unternehmen ist enorm hoch”
(Kaleve 2012, Int. 27,00).
Hoppe weifd im Kontext der Klienten- und Unternehmensbedarfe:

»Die aktuelle Altenpflegeausbildung deckt die aktuellen Bedarfe im Grofsen und Ganzen ab*“
(Hoppe 2012, Int. 38,30).

Bei der Altenpflege handelt es sich um die Dominanz eines neuen Typus von Arbeit seit
der Sakularisierung (Baethge 2012 und 2013). Der neue Typus von Arbeit ist die
Dienstleistung am Menschen. Dennoch ist seit geraumer Zeit unsere Gesellschaft dabei die
Dienstleistungen am Menschen zu objektivieren (Wolfensberger 1991). Wolfensberger
stellt einen Prozess der Depersonalisierung menschlicher Dienstleistung fest, bei der eine
massive Entfremdung zwischen Klient und Beschiftigten geschaffen wird. Er geht sogar so
weit, dass er von der Schaffung eines ,entgifteten schuldlosen Genozids“ (Wolfensberger
1991, S. 48) spricht. Behrens (199643, S. 211) bezeichnet das in Professionen verbreitete
Modell der ,perfekten Stellvertretung der Konsumenten durch ihre Anbieter”, als nicht mehr
human, effektiv und effizient. Depersonalisierung und eine Ubernahme von
Entscheidungen im Sinne einer ,perfekten Stellvertretung schafft Vertrauensverluste (vgl.
Behrens 1996a, S. 211 am Beispiel der Zusammenarbeit mit Kostentrdgern). Die
zuklnftigen Kunden der Altenhilfe suchen sich im Alter eine auf sie angepasste
Versorgung, Wohnformen und adiquate Dienstleistungen. Zum einen muss die

Versorgung auf die physischen und kognitiven Fahigkeiten ausgerichtet sein, zum anderen
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spielt in einer zunehmend diversifizierten Welt der Lebensstil und die Vertrauensbildung
eine entscheidende Rolle fiir das Nachfrageverhalten (vgl. Spath et al. 2012). Der
ernstgemeinten Bertiicksichtigung der Begriffe Kunde und Konsument (Scholz 2008, S. 11)
wird die wesentliche Rolle bei der Entscheidung spielen, ob Dienstleistungen effektiv und
effizient sein werden. Inwieweit eine generalistische Pflegeausbildung Auswirkungen auf
die Vertrauensbildung und die Optionen einer altersspezifischen Tertiarisierung haben
wird, bleibt abzuwarten. Festgestellt werden kann, dass eher negative Entwicklungen zu

erwarten sind.

8.6 Ergebnisse

Die Finanzierung der neu zu gestaltenden Pflegeberufe stellt sich als zentrales Problem
dar. Partikularinteressen und sektorale Bediirfnisse und Bedarfe stehen einer Struktur
vereinfachenden LoOsung gegeniiber. Mogliche Finanzierungsmodelle eines neuen
Pflegeberufegesetzes verdeutlichen das Dilemma der beabsichtigten Generalisierung der
Pflegeberufe, da ein Benefit bei allen Ausbildungsbeteiligten nicht realisierbar ist. Zu
priifen ware eine Verfassungskonformitét fiir das beabsichtigte neue Finanzierungsmodell
der Pflegeausbildung.

Falsifikation der Hypothese 9:

Die Hypothese 9, die vielmehr eine hoffnungsvolle Absichtserklarung ist, wird kaum zu
realisieren sein. Eine Lastenverteilung auf alle Kostentrdger wird in seinen Effekten
Zerreifdproben provozieren, je nachdem, wer iiberhaupt in den Genuss fertig ausgebildeter
(generalistischer) Pflegekridfte kommt. 10.000 Pflegeeinrichtungen stdnden zukiinftig mit
900 Krankenhdusern in Konkurrenz um Bewerber mit dem identischen Ausbildungsprofil
JPflegegeneralist”. Eine Aussage dafiir, dass Pflegegeneralisten Fachkraftemangel
verhindern, kann zudem nicht getroffen werden. Vielmehr wiirden sich Ausbildungsplatze
und die Anzahl der Pflegefachkrifte verringern. Dies bedingt sich durch den Riickgang von
Bewerbern als Konsequenz einer generalistisch ausgerichteten Pflegeausbildung, bedingt
durch weniger Wege in nur einen Berufe, Wegfall der berufsbegleitenden Altenpflegeaus-
bildung und die Anrechnung der Auszubildenden auf den Personalschliissel. Eine
Zusammenlegung der drei Berufe wiirde den Mangel an qualifiziertem Fachpersonal,
voraussichtlich vor allem in der Altenpflege, drastisch verschdrfen. Von welchen
okonomischen Uberlegungen Arbeitgeber sich dann noch fiir examiniertes Pflegepersonal
entscheiden werden, hiangt vom Leistungsrecht und von der Entwicklung inflationar
wachsender neuer branchenspezifischer Qualifizierungen ab, fiir deren Absolventen
geringere Entgelte zu zahlen ware. Zudem fithren 6konomische Erklarungsansatze zu

Uberlegungen, welche Effekte eine Generalisierung der Pflegeausbildung hinsichtlich einer
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Diskriminierung8? der Berufsgruppe und des Berufsfeldes Altenpflege bewirken wird.
Zudem wird die Abschaffung der Altenpflege als Beruf diskriminierende Wirkungen auf
Frauen haben (Altenpflege gilt als Frauenberuf), da die Berufsausbildung als solche und
die damit verbundenen Wege in den Beruf entfallen. Der Weg in das Berufsfeld Altenpflege
ware dann wieder iiber niederschwellige Qualifizierungen (z.B. Betreuungsassistentinnen)
gegeben, vergleichbar wie in den 60er und 70er Jahren in Deutschland. Ob die
,Dienstleistung Altenpflege zukiinftig in Form von prekirer, geringqualifizierter
Beschiftigung oder in Form professionell hochwertiger und existenzsichernder
Beschiftigung erbracht werden soll (Blass 2012), bleibt abzuwarten. Berufliche Bildung
sollte nicht zum Gegenstand von Budgetverhandlungen gemacht werden, wie sie der
Arbeitsentwurf vorsieht. Die Finanzierung von Schulen muss steuerfinanziert in
Lianderkompetenz verortet sein und muss von der praktischen Ausbildung getrennt
werden. Neben der umrissenen okonomischen Perspektive kann die nun folgende

systemisch-strukturelle Sichtweise weitere Erkenntnisse erzeugen.

9 Systemisch-strukturelle Perspektive

H10 ,Es macht einfach keinen Sinn mehr, so zu tun, als ob das Versorgungssystem
noch grundsidtzlich zwischen alten und jungen Patientlnnen (sic), zwischen
pflegebediirftigen und kranken Menschen unterscheiden wiirde” (Weidner 2014,
S. 14f).

Weidner begriindet seine Hypothese (H10)8 damit, ,dass in Krankenhdusern immer mehr
alte und hochaltrige Patienten mit multimorbiden Erkrankungen und zunehmenden
Alterserkrankungen (vor allem Demenz) versorgt werden miissen” (sic) (vgl. Weidner 2014,
S. 14). Das Versorgungssystem muss sich insgesamt auf immer mehr alte Menschen
einstellen (vgl. Rothe et al. 2015, Rothgang 2014, Gorres 2013). Dennoch unterscheidet
das Versorgungssystem zwischen alten und jungen, sowie pflegebediirftigen und kranken
Menschen. Weidner scheint im Systemumbau der Pflegeausbildung keine Probleme zu
erkennen, vielmehr erscheint ihm die Generalistik logisch, entspriache doch der
Pflegegeneralist allen Versorgungssystemen. Zudem gilt es dem Argument von Reinhart
Beachtung zu schenken: ,Wird die Pflegebildung in Deutschland nicht in ein schliissiges

Gesamtkonzept generalisierter Grundbildung mit nachfolgender Spezialisierung iiberfiihrt,

82 Entsprechend der Diskriminierungsforschung wird beschrieben, dass eine Gruppe, die diskriminiert wird,
dies einkalkuliert und ihre 6konomischen Aktivitdten rational danach ausrichtet. In der Folge wird
Diskriminierung zu einer ,sich selbst erfiillenden Prophezeiung“ (vgl. Lorenz 1998, S. 272). Bei Wegfall
der Altenpflege als Beruf, wiirde ein Grofiteil der Frauen, die heute bewusst die Strukturen der
Altenpflegeausbildung nutzen, als Interessentinnen fiir Pflege wegbrechen.

83 In Abgrenzung zur H4 soll hier auf das Versorgungssystem vertiefend eingegangen werden.
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wird die heute beobachtbare Diversifizierung des Pflegeberufs in eine Unzahl von
Teilqualifikationen und Teilberufen zu einem letztlich nicht mehr steuerbaren Qualitdtsrisiko
in der Versorgung fiir die zu Pflegenden” (Reinhart 2014, S. 24). Nach dieser Theorie bedarf
es einer generellen Pflegegrundbildung als Basis und sich daran anschlief3ende
Spezialisierungen. Demgegeniiber sind fiir AuRerungen, die fiir das System der Altenpflege
sprechen, beispielhaft die Aussage von Baumgarte zu nennen.

,Ein gutes und funktionierendes System, wie das der Altenpflege zu zerschlagen, um es spdter
dann wieder neu zu entwickeln, ist absurd. Warum miissen wir jeden Fehler dreimal
machen?” (Baumgarte 2012, Int. 36,00-37,40).

9.1 Spezialisierung, Differenzierung, Generalisierung?

Zu den Begriffen: Wahrend bei einer Spezialisierung vom Allgemeinen zum Besonderen
geschlossen wird, handelt es sich bei einer Generalisierung um einen Prozess, bei dem
vom Besonderen zum Allgemeinen vorgegangen wird. Die Differenz macht den
Unterschied zwischen etwas aus und die Identitit begriindet, dass etwas von etwas
anderem nicht unterschieden werden kann. Folgt man nun, entsprechend des
vorliegenden Forschungsgegenstandes, dem Prozess der Generalisierung, so wird von den
besonderen Pflegeausbildungen auf das Allgemeine, die Identitat aller drei Pflegeberufe
geschlossen. Die Definition der Identitit aller drei Pflegeberufe scheint curricular
betrachtet einfach definierbar zu sein. Dennoch wurde sie pflegewissenschaftlich nicht
definiert. Vielmehr folgt man hier aus dem Bauch heraus der Idee, dass grundlegend z.B.
Anatomie und Kommunikation gelehrt wird. Dies ware jedoch fiir viele Berufe zutreffend
(z.B. fiir die Physiotherapie, Heilerziehungspflege, Erzieher, Hebammen usw.). Aufder Acht
gelassen werden die generationentypischen, spezifischen Bedarfe und Bediirfnisse.

Systemtheoretisch handelt es sich bei der Entwicklung der Altenpflege als Beruf mit
entsprechender Ausbildung um einen Prozess, bei dem eine Replikation stattfand, im
Sinne von Vervielfdltigung von spezifischer Dienstleistung, komplementir zu
altersassoziierten Bedarfen, ausgehend vom Ursprungssystem der Armen- und
Siechenpflege iiber die Institutionalisierung der Altenhilfe hin zur modernen (Alten-)
Langzeitpflege. Vergleiche lassen sich durchaus zur (Behinderten-) Langzeitpflege
herstellen. Aus dem Ursprungssystem der Barmherzigkeit, Flirsorge und Hilfe hat sich
zum einen die Krankenpflege als medizinischer Assistenzberuf mit dem Fokus Heilen
entwickelt und zum anderen die Altenpflege, die sich ebenso evolutionir, als autonome
Variation (altersassoziierte Kenntnisse und Fahigkeiten) auch fiir nicht heilbare und
rehabilitationsfdhige Menschen ent- und weiterentwickelt. Die Altenpflege entspricht
zwar auch der Kodexdefinition des ICN (2012), unterscheidet sich von den Berufen der

Kinder-und Krankenpflege aber dennoch. Geht man davon aus, dass Alt nicht gleich Krank
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zu setzen ist, und ein Altenpfleger nur die gebrechlichen, alten zu unterstiitzenden Anteile
eines Menschen pflegerisch beriicksichtigt, so entspriachen diese Handlungen nicht dem
medizinischen System. Vielmehr kann jedoch festgestellt werden, dass Altenpflege in der
beruflichen Praxis medizinisch-pflegerische Aufgaben iibernimmt und fiir die sorgenden,
sozialen und altersspezifischen Aufgaben keine Zeit zur Verfligung steht. Twenhofel
(2011, S. 38f.) spricht in diesem Zusammenhang von uneingeschriankt dominierender
medizinisch-pflegerischer Versorgung, wobei es bei Pflegende durch die gleichermafien
hohen Erwartungen der beiden Teilsysteme (verrichtungsbezogene, medizinisch
ausgerichtete Krankenpflege und sorgende, soziale Betreuung) zu Konflikten, bis hin zu
Uberforderungen (,burn out‘) kommt. Gemessen an den eigenen Vorstellungen und
Erwartungen glauben Pflegende, den falschen Beruf gewdhlt zu haben. Die sorgende,
betreuende -sprich soziale- Pflege, nimmt angesichts der stark zunehmenden Zahl von
Menschen mit Demenz und der Singularisierung von alten Menschen in Hauslichkeit stark
Zu.

Altenpflege hat sich in eigenen Systemen8* entwickelt und ist heute in den verschiedenen
Sektoren, Organisationen und Disziplinen der Sozial- und Gesundheitswirtschaft verhaftet.
Steigende Komplexitit von Pflege- und Versorgungsleistungen in einer Gesellschaft des
Alterwerdens erfordert einen systemischen Blick. Das jetzige Gesundheitssystem wurde
entwickelt nach Mafigabe der Behandlung von Erkrankungen. Ein eigenes System der
Pflege gibt es nicht. Behrens et al. (2012c, S. 40) stellen fest, dass auf der gesellschaftlichen
Ebene aktuell kein einheitliches Verstdndnis eines Systems der Pflege vorliegt. Diskutiert
wird, ob es neben dem Krankheitsbewaltigungssystem tiberhaupt ein Gesundheitssystem
gibt (Pelikan 2007, Behrens 2012c, Bauch 2006). Behrens und Pelikan bejahen dies. Die
Altenpflege ist weder im System der Krankheitsbewéltigung noch dem der
Gesundheitsférderung zu verorten, jedenfalls nicht durchgangig. Pflege im Alter kann
Krankheitsbewaltigung oder vorbeugende Gesundheitsférderung umfassen, aber auch das
bislang nicht umrissene System der nicht rehabilitierfahigen (Gesundheits-) Pflege bis
zum Tod. Behrens et al. (2012c, S. 42) sprechen von der ,organisierten
Unverantwortlichkeit jeweils hoch spezialisierter Einrichtungen, zwischen denen sich Zonen
der freien Vernachldssigung ausbreiten konnten”. Zonen der freien Vernachlassigung
treffen alte Menschen besonders hart. In der Darstellung des Systems der
Gesundheitsférderung, zwischen dem System der Krankenversorgung und des fiktiven
Systems der Forderung der Lebensqualitdt im Alter und bei Handicap, mit dem Kern der

Teilhabe, wird deutlich, zwischen welchen Polen sich die Pflege als Profession bewegt. Ist

84 Gemeint sind Qualifizierungs-, Beschaftigungs-, Finanzierungs-, sowie Betreuungssysteme.
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Pflege (im Alter) ein kollektives und offentliches Gut, dhnlich wie Gesundheit, Atemluft,
Trinkwasser, Bildung oder Rechtssicherheit? Behrens et al. (2012b, S. 62ff.) beschreiben
eindricklich, dass Menschen gesund sein kdnnen, ohne viel dafiir zu tun, aber nicht
gepflegt sein konnen, ohne sich zu pflegen oder gepflegt zu werden. Pflege ist nicht nur bei
Krankheit erforderlich. Krankenpflege ist nur der Teil der Pflege, der dem System der
Krankenbehandlung zugehort. Auf Krankheit und auf Pflege kann nicht wahlweise
verzichtet werden, wie auf Konsumgiiter. Der Mensch, als soziales Wesen, kann ebenso
nicht auf Teilhabe verzichten. Teilhabe ist dem 6konomischen Paradigma und einer
versteckten Altersgrenze unterworfen. Wahrend Inklusion bei Kindern, Menschen mit
Behinderung und Migranten ein selbstverstindliches Paradigma darstellt, wirkt die
Forderung nach Inklusion im Alter eher fremd. Dem Alter bleibt haufig nur das System der
Krankenversorgung, um an Pflege und Teilhabe zu gelangen.

Die folgende Abbildung 7 stellt die Systeme der Kranken- und der Gesundheitsforderung
im Spannungsfeld zwischen gesund, krank und gepflegt und ungepflegt dar. Das
Spannungsfeld zwischen Teilhabe und Nicht-Teilhabe, hier als Exklusion bezeichnet, ist
dem System der Forderung der Lebensqualitit zugeordnet. Die Abbildung soll
verdeutlichen, oder vielmehr die Frage aufwerfen, ob das neue Pflegeberufegesetz die

Teilhabe als gleichberechtigtes Paradigma berticksichtigen wird?

System
Krankenversorgung

Gepflegt Ungepflegt

System
Gesundheitsforderung

Teilhabe Exklusion
System

Férderung der
Lebensqualitét im Alter bei Handicap

Abbildung 7  Systeme der Pflege
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Behrens et al. (2012c)

Eine Generalisierung der Pflege auf das System der Krankenversorgung ware professions-
theoretisch fatal. Die Hinwendung zum System Forderung der Lebensqualitdt, im Sinne

der Partizipation, sprich der sozialen Teilhabe im Alter und bei Handicap, ausgehend vom
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System ,Gepflegt und Ungepflegt, waire wiinschenswert und sollte durch ein
demokratisches Gemeinwesen Ziel der Pflegeberufereform sein.

Die Generalisierung der Pflegeberufe wirkt vordergriindig, wie ein leicht handhabbares
curriculares ,Reférmchen”. Die Auswirkungen auf die damit verbundenen Systeme sind
weitaus grofer. Luhmann (2012, S. 57) analysiert die Mechanismen sozialer Systeme wie
folgt: ,Die Mechanismen, durch die ein soziales System den Anforderungen steigender
Komplexitit gerecht werden kann, lassen sich auf zwei Grundformen zuriickfiihren: auf
Differenzierung und auf Generalisierung. Die Differenzierung eines Systems steigert die
Komplexitdt des Systems und hat zur Folge, dass im System im Ganzen mehr Mdglichkeiten
gegeben sind, als fiir den einzelnen verfiighar sind” (Luhmann 2012, S. 57). Folgt man der
Betrachtung der Komplexitatssteigerung in Systemen, so gilt die Differenzierung als
unausweichlich, wenn der Einfluss in Systemen durch Berufsgruppenss gewiinscht ist und
Einfluss zunimmt. Wie entsteht Einfluss? ,Der eine weifs, was andere nicht wissen; der eine
kann, was andere nicht kénnen, der eine verfiigt iiber etwas, tliber das andere nicht verfiigen
kénnen. Eine solch asymmetrische Lage ist Voraussetzung dafiir, dass Einfluss iiberhaupt erst
zustande kommt” (Luhmann 2012, S. 58). Hier ergibt sich die Frage, ob Einfluss in
Zusammenhang steht mit einer strukturbedingten Differenzierung der Horizonte, des
Erlebens und Handelns (vgl. Luhmann 2012, S. 58). Sind in dieser Differenzierung nicht
die Mechanismen zu suchen, die Einfluss generalisieren (ebd. 2012)? Eine Generalisierung
ist primar eine Verallgemeinerung. Bei ungleichem zivilisatorischem Entwicklungsstand
sind komplexe, funktional differenzierte Systeme bestandsfihiger als einfache Systeme
(vgl. Luhmann 2012, S. 137). Zunehmende Differenzierung sozialer Systeme erfordert eine
starkere Generalisierung der gemeinsamen Orientierung und Interaktionsmechanismen.
Dies ist eine alte, neuerdings von Parsons besonders nachdriicklich aufgegriffene Einsicht
(vgl. Luhmann 2012, S. 58f., Parsons 2009).

Stabilisierend und stirkend waren, am Beispiel der drei Pflegeberufe gemeinsam
definierte Werte und Normen. ,Die Generalisierung von Einfluss beruht vor allem darauf,
dass es bestimmte Alternativen gibt, die generell stabilisiert sind und dadurch Selektionspro-
zesse strukturieren. Das kénnen gemeinsam festgehaltene Werte, Normen oder Zwecke sein,
die Entscheidungen legitimieren, aber auch Alternativen, die fiir die Beteiligten keineswegs
dasselbe bedeuten und gerade deswegen ein Einflussgefille erzeugen, wenn das System sie
permanent nahelegt” (Luhmann 2012, S. 60). Wenn menschliche Gesellschaften entstehen,

die verschiedene Funktionen erfiillen, kommt die Tendenz auf, das System der Gesellschaft

85 Zudem steht eine Berufsgruppendiskussion erst am Anfang (vgl. Klie und Frommelt 2013, S. 264).
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nach diesen Funktionen (Religion, Wirtschaft, Krankenpflege...) zu differenzieren (ebd.
137). ,Vielfach wird solche funktionale Differenzierung geradezu als das Kriterium des
Fortschritts genannt” (Luhmann 2012, S. 137). Somit hatte die Generalisierung in der
Definition gemeinsamer Werte und Normen oder gar Handlungs- und Berufsausiibungs-
definitionen bei den drei Pflegeberufen (auf das Gemeinsame) zu erfolgen, um autonom
mit Macht Entscheidungsleistungen durchsetzen zu kénnen. Wird Macht allgemein als
Generalisierung individueller Entscheidungsleistungen, als Ubertragung ihres Selektions-
effektes auf andere definiert (Luhmann 2012, S. 139), so kann sie anderen Disziplinen
standhalten. ,,Durch Generalisierung wird der Einfluss relativ unabhdngig von der konkreten
Situation stabilisiert* (Luhmann 2012, S. 59).

Obwohl sich in Deutschland die Altenpflege evolutionar entwickelt hat, ist sie dem Zugriff
verschiedener Disziplinen ausgesetzt und somit mafdgeblich fremdbestimmt (vgl.
Twenhofel 2007). Unter Disziplinen sind hierbei in erster Linie Fachwissenschaften, d.h.
Teilsysteme des Wissenschaftssystems, zu verstehen (vgl. Luhmann 1990, S. 271 ff, 446
ff.). Zum Stichwort der ,Integration” der Altenpflege spricht Becker bereits 1996 von einer
moglichen , Kolonialisierung“ der Altenpflege durch die Krankenpflege (vgl. Becker 1996, S.
90). Twenhofel (2007) beschreibt anschaulich die ,Paradoxien” des Berufsfeldes
Altenpflege und spricht vom Zugriff auf die Altenpflege durch verschiedene Disziplinen. So
stellt Twenhofel (2007, S. 215f.) fest, dass es nur im Zugriff der Disziplinen durch
Ausilibung von Macht gelungen ist, die ,Fachlichkeit” der Altenpflege dem fiir erforderlich
erachteten Niveau anzundhern. Das erforderliche Niveau richtet sich zunehmend an
medizinisch-pflegerischen Parametern aus. Twenhofel (2011) spricht vom ,medical-turn®
der Altenpflege. Die Handlungsfelder, zu denen betreuende Aufgaben gehoéren, wurden
sukzessive an Laien und Betreuungsassistentinnen abgegeben oder entfielen, begriindet
durch Zeit-, Fachkriftemangel und Okonomisierung. Das Thema ,Sich pflegen und kleiden*
wurde zum Gegenstand qualitatssichernder, minutids geplanter Pflegeprozesssteuerung,
iberpriift vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen. Die Selbstbestimmung und
Autonomie des alten Menschen in seinem Lebensraum hatten bei diesen Medizininali-
sierungsprozessen keine Chance. Der Generalisierungsprozess der Altenpflege, hin zu
einer medizinisch-pflegerischen Krankenpflege schien seit Jahren im Gang. Somit konnte
die Altenpflege, entsprechend dem allgemeinen offentlichen und individuellen Anspruch
an sie, keine “gute” Altenpflege mehr erfiillen. Die Forderungen, wie Riedel sie formuliert,
scheinen hier ein Relikt der Vergangenheit zu sein:

»Die Altenpflege muss ihren Platz behalten. Alle Handlungsfelder miissen gleichwertig
berticksichtigt sein. Der Verlust des Altenpflegewissens kann in keinem Interesse sein, nicht
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dem der Trdger, der Kostentrdger und der Ausbildungsstdtten”
(Riedel 2012, Int. 40,00).

Im dogmatischen Kampf (siehe Kap. 3.5) um den Kern der Pflege und um die Legitimation
einer sozialen, betreuenden Pflege im Alter, um Ausbildungsinhalte und -strukturen
(siehe Kap. 7.3) und einer rasant zunehmenden Differenzierung von pflegerischen (Kurz-)
Ausbildungen stellt sich die Frage: Ist der Prozess der Differenzierung und Spezialisierung
innerhalb der Pflegeberufe tiberhaupt aufzuhalten? Spezialisierungstendenzen fir die
,Einheit des Faches" stellen keine Bedrohung, sondern eher eine Chance dar, insofern
davon auszugehen ist, dass weder Professionalisierung, noch Disziplinbildung, auf
Spezialisierung verzichten konnen. Oder geht es bei der Generalisierung der Pflegebildung
vielmehr um den Prozess einer Reduktion auf medizinisch-pflegerisches Wissen und

Koénnen oder gar um eine geplante Rationierung?

9.2 Rationierung - Begriindung zur Generalistik?

Bei bekannten zunehmenden Anforderungen an Pflegeberufe lasst die Zusammenfiihrung
dreier Berufe, die jeweils drei Jahre Ausbildungszeit umfassen, in eine dreijdhrige
generalistische Pflegeausbildung, eine geplante Rationierung8é vermuten. Pflegeleistun-
gen werden durch Leistungsrecht bestimmt und unterliegen zunehmend 6konomischen
Marktmechanismen. Der Markt an sich ist richtungslos, um nicht zu sagen blind. Dem
Markt miissen Ziele und Richtungen vorgegeben werden. Das ,Gut” Pflege (im Alter) wird
in Deutschland mafdgeblich durch einen Pflegebediirftigkeitsbegriff bestimmt. Bedingt
durch oOkonomische Zwinge, einzelfallabhingiger Begutachtungen und aufdermedi-
zinischer Selektionskriterien, wie Alter, Status, Einkommen oder Versichertenstatus wird
entschieden, ob und wer am Gut , Pflege” partizipieren darf.

Jeder neue Pflegebediirftigkeitsbegriff schafft neue defizitare Altersbilder. (Alten-)Pflege
darf sich nicht durch einen ,Pflegebediirftigkeitsbegriff* definieren lassen (vgl. BMG
2013), sondern muss sich unabhdngig von politisch definierten und finanzierten
Rahmenbedingungen determinieren. Pflege wird sonst Opfer einer medizinischen,
okonomischen und politisch gesteuerten Rationierung. Die Definition von Rationierung,
bei der es sich immer um die Verteilung eines knappen Gutes handelt, kann in diesem
Forschungsgegenstand verstanden werden als Verweigerung oder Nichtbereitstellung von
primdren Ausbildungsleistungen und spateren Pflegeleistungen, trotz Nachfrage und

zugleich festgestelltem, objektiven oder latentem Bedarf. Handelt es sich bei der

86 Die Rationierung kann verstanden werden als Verweigerung oder Nichtbereitstellung von Pflege- oder
Behandlungsleistungen trotz Nachfrage und zugleich festgestelltem, objektivem (oder latentem)
Bedarf.
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Generalisierung vielmehr um eine Rationierung statt einer Entwicklung hin zu
anforderungsbezogenen beruflich definierten Handlungskompetenzen (vgl. Behrens
2001)? Handelt es sich gar um eine professionsgesteuerte Rationierung (Behrens 2001),
bei der Bedarfe verweigert und nicht definiert werden? Die Merkmale fiir eine
professionsgesteuerte Rationierung sind zum einen, dass Professionsangehorige sowohl
den Bedarf feststellen (und beeinflussen) als auch die rationierende Verweigerung der
Bedarfserfiillung zu entscheiden haben. Wenn Rationierungsentscheidungen zu schwer zu
fallen und zu rechtfertigen waren, ergdbe sich bei professionsgesteuerter Rationierung die
Moglichkeit bzw. die Versuchung, die Notwendigkeit der Rationierung durch die
Feststellung eines fehlenden Bedarfs zu vermeiden (vgl. Behrens 2001). So wére der
Bedarf altersspezifischer Pflege vermieden. Allendhalben wird die Praxis der Altenpflege
Wissen und Kénnen herausfordern, da die altersassoziierten Bedarfe und Bediirfe gegeben
sind. Diese Herausforderung werden Verhalten und Interventionen provozieren, welche
nicht theoriegeleitet sein werden, sondern ,aus dem Bauch“ heraus geschehen. Dies kidme
einem Riickschritt gleich, in eine Zeit vor der Entwicklung der Altenpflege als Beruf, bis
hin zum Riickschritt interaktionistischer und kultureller Fahigkeiten in der Altenhilfe.
Unternehmen der Altenhilfe miissten den Qualifizierungsbedarf des Pflegepersonals
definieren. Was geschieht mit dem Wissen und Kénnen, das durch die Generalisierung der
Pflegeausbildung verloren geht? Wer verwaltet dieses? Nach einer Generalisierung der
Pflegeausbildung ist das spezialisierte Wissen und Koénnen der Altenpflege substantiell
nicht mehr vorhanden, weder in Lehrpldnen, theoretischem Unterricht noch
berufspraktischen Vorgaben zur Theorie und zum Praxistransfer (Schmidt-Richter 2012,
Kithn-Hempe und Thiel 2013).

Einen Qualifizierungsbedarf liefRe sich wie folgt mit anerkannten Methoden des
Bildungsmanagements analysieren: Arbeitsplatz-, Prozess- und Dokumentenanalysen,
Personalbeurteilungsverfahren, Assessmentcenter, Befragungs- und Beobachtungs-
methoden, Szenario-Methode, Delphi-Methode. Da es sich bei der geplanten
Pflegeberufereform nicht um eine Optimierung, sondern um eine Zusammenlegung von
dem was da ist handelt, ist die Moglichkeit zur Diversifizierung nicht gegeben, sondern die
der Rationierung. Diese Rationierung von Wissen und Koénnen auf grundlegendem
theoretischem Pflegewissen und Basiskompetenzen wird Auswirkungen auf die
pflegerische Versorgung haben. Es wird zu Qualifizierungsdefiziten kommen, die es in
Weiterbildungen aufzufangen gilt.

Der Pflegende ist seinem Klienten gegentiber handlungs- und begriindungsverpflichtet

(Behrens und Langer 2010a, S. 75 und S. 99) und von seinem Qualifizierungskapital
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abhingig. Werden Pflegekrifte zur (wie auch immer definierten) Basisversorgung
qualifiziert, so werden sie diese ausfithren. Verglichen mit der von Kersting (2002)
umschriebenen angemessenen Basisversorgung der Gesundheitsleistungen (vgl. S. 52ff.),
werden Pflegeleistungen zu Themen der Rationierungsethik und zu Rationierungsgrenzen
(Kersting 2002, S. 62ff). Wenn durch Rationierung eine Altersbenachteiligung (vgl.
Kersting 2002, S. 81ff.) entsteht, sind die Grenzen der Rationierungsethik erreicht. Als
Vergleich kann hier die Verkiirzung der Schulzeit bis zum Abitur von 13 auf 12 Jahre, im
Sinne einer Rationierung, angefiithrt werden. Die Verwendung beschrankter Mittel konnte
so auch in einer sozialstaatlichen Rationierung diskutiert werden, bei der das BMFSF] sich
nur noch auf Kinder und Jugendliche beschrankt und mit der Abschaffung der Altenpflege
alte Menschen entsprechend ihrer Erkrankungen dem BMG zugeordnet werden. Das
Vorhaben und der Prozess der Generalistik werden mehrere Wirkungen provozieren,
deren Auswirkungen bislang nicht analysiert wurden.

Die potenziellen Absichten einer Rationierung und Rationalisierung unterscheiden sich
durch Begrenzung und Benennen des Nutzens. ,Prinzipiell bieten sich zwei Mdglichkeiten
an, die Ausgaben im Gesundheitswesen zu begrenzen: die Rationierung und die
Rationalisierung. Erstere orientiert sich primdr an den Kosten, letztere primdr am Nutzen
der medizinischen MafSnahmen® (Porzsolt 1996, S. 608). Im Sinne der Wirtschafts-
wissenschaft hat die Rationalisierung die Optimierung von Betriebsabldufen und eine
Effizienzsteigerung zum Ziel. Wiirden diese Parameter auf das Vorhaben Generalistik
iibertragen, so konnten Betriebsabldufe auf die prozessoptimierte Steuerung von
Pflegebildungsstrukturen iibertragen werden. Die Effizienzsteigerung koénnte auf den
zahlenmaf3igen Output an examiniertem Pflegepersonal und deren Produktivitat und den
langfristigen Outcome {bertragen werden, im Sinne einer effizienten Verwertung von
Pflegegeneralisten in allen Gesundheitssystemen. Stellt sich die Frage, ob bei dieser
Effizienzsteigerung und einer Fokussierung auf medizinsch-pflegerisches Handeln nicht
zunehmend vernachlassigte, alte pflegebediirftige Menschen produziert werden, die krank
sind an Leib und Seele. Das medizinisch ausgerichtete Pflegeverstdandnis, welches sich an

gesund und krank ausrichtet, hiatte Recht behalten.

9.3 Uber die Verwertbarkeit von Pflegegeneralisten in Systemen

Das deutsche Gesundheitssystem ist fragmentiert und in die verschiedenen Sektoren
segmentiert8’”. Notwendig ist eine integrierte Versorgung, die eine ineinander greifende

Versorgungskette etabliert und dabei den Praventions-, Gesundheits-, Reha- und

87 Gesundheit, Pflege, Reha, Pravention sowie innerhalb des Gesundheitssystems, ambulant vs. stationar.
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Pflegebereich umfasst, sowie Versorgungsliicken vermeiden wiirde (vgl. Rothgang 2014).
Mit der generalistischen Pflegeausbildung ist die Hoffnung verbunden, allseits und in allen
Fachgebieten einsetzbare Pflegekrafte zu qualifizieren (utilitaristischer Ansatz).

Als Begriindung fiir die Generalistik stellt Funk (2014, S. 299) fest, dass die berufliche
Praxis angesichts der demografischen Entwicklung vermehrt nach Pflegefachkriften aus
allen drei , Pflegeberufssparten” fragt. Unklar bleibt jedoch, worauf sich diese Feststellung
begriindet. Die demografische Entwicklung ist wohl kaum Ursache dafiir, dass in einem
spezifischen Berufsfeld der Altenpflege (andere Berufsfelder wiaren denkbar) eine
Kinderkrankenschwester gesucht wird. Vielmehr scheint hier der Mangel an spezifischen
Pflegefachkraften Ursache fiir eine berufsiibergreifende Suche nach Personal zu sein. Der
medizinisch-technische Fortschritt, eine kiirzere Verweildauer und die Zunahme alter und
hochaltriger Patienten in Krankenhdusern wird von ihm weiter als Begriindung angefiihrt,
dass im Krankenhaus eine grofiere geriatrisch-altenpflegerische Kompetenz benotigt wird
(vgl. Funk 2014, S. 299). Gleichzeitig wird aber nicht erwdhnt, dass ebenso
akutpflegerische Kompetenzen, prda- und postoperative Pflege und medizintechnische
Kompetenzen in Kliniken gefordert sind. Politische Absicht ist, dass die Pflegekrifte der
Zukunft flexibler und schneller auf die sich verdndernden Rahmenbedingungen im
Gesundheitswesen reagieren konnen und befdhigt werden, grundsatzlich in allen
pflegerelevanten Arbeitsfeldern tatig zu werden, d.h. die Pflegeausbildung muss zukiinftig
die Absolventen und Absolventinnen berufsfeldbreit auf den Arbeitsmarkt vorbereiten
(vgl. Pflegeausbildung in Bewegung, BMFSF] 2008). ,Der Arbeitsmarkt im
Dienstleistungssektor Pflege erfordert in Zeiten des demografischen Wandels den flexiblen
und universellen Einsatz von  Pflegekrdften” (Bund-Lander- Arbeitsgruppe-
Weiterentwicklung der Pflegeberufe 2012, S. 5). Damit wird impliziert, dass Fachwissen
nicht notwendig ist, dass Pflegefachkrifte omnipotent vom Frithgeborenen bis zum
sterbenden alten Menschen je nach Bedarf einsetzbar sind. Pflege alter Menschen und von
Menschen mit Demenz wird unterschatzt. Pflegepersonal wird zur ,zentralen Ressource
der Pflegeindustrie” (Hanussek 2005, S. 34).

Wie beschrieben, ist das Ziel der Befiirworter der Generalistik, die Durchldssigkeit nach
der Ausbildung in die verschiedenen Arbeitsbereiche der Pflege, verbunden mit einer
Attraktivitatssteigerung des Pflegeberufes. Mit Durchldssigkeit kénnen zum einen
Bildungsstrukturen und zum anderen Beschaftigungsfelder gemeint sein. Potenzielle
Nutzniefler dieser Durchlassigkeit konnten Berufsinteressierte, Arbeitgeber oder
Vertreter der Hochschulbildung sein. Fiir Berufsinteressierte ist die Durchladssigkeit,

soweit sie iiberhaupt in Anspruch genommen wird, heute schon gegeben durch den
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Verkiirzungstatbestand® im aktuellen Kranken- und Altenpflegegesetz (2003) in § 7
AltPflIG und nach § 6 KrPflG (Anrechnung gleichwertiger Ausbildungen). Im
Koalitionsvertrag (Bundesregierung 2013, S. 60) wird als Begriindung fir die
Zusammenlegung der Pflegeberufe angegeben, dass ,der Wechsel zwischen den Berufen
erleichtert werden muss“, Der Wechsel zwischen den Berufen ist heute schon im realen
Arbeitsmarkt moglich. Hiernach kann die zustidndige Behorde auf Antrag der jeweils
anderen Ausbildung im Umfange ihrer Gleichwertigkeit bis zu zwei Dritteln der
Gesamtstunden der Ausbildung anrechnen. Somit ist heute schon in vier Jahren
Ausbildung der jeweils andere Berufsabschluss moglich. Eine Moglichkeit, die bundesweit
von Pflegekridften kaum in Anspruch genommen wird. Hieran scheint bei Pflegekraften
kein Interesse zu bestehen.

Dies unterstreicht Sahmel:

»In Deutschland sehe ich keinen Arbeitgeber, der die Doppelqualifikation Kranken- und
Altenpflege haben mochte” (Sahmel 2012, Int. 18,00).

Waire an einer schnellen Anerkennung und einem unproblematischem Wechsel zwischen
den Berufen gelegen, so konnte dies bei bestehenden Pflegeberufegesetzen durch ein sich
an das Examen anschliefdendes Modul (zum Pflegegeneralisten) realisiert werden. Allein
diese Tatsache verdeutlicht, dass dies nicht beabsichtigtes Ziel im Vorhaben Generalistik
ist. Man verfolgt bei Generalisierung nicht den Weg der Anerkennung und der
Verschmelzung, sondern den des (Berufs-)Verlustes.

Ebenso ermoglichen die verschiedenen Beschaftigungsfelder der Pflege dem Alten- wie
(Kinder-)krankenpflegepersonal heute schon diverse Wechsel und rasant zunehmende
Moglichkeiten der Beschaftigung. Zum dritten stehen allen drei Pflegeberufen
gleichberechtigte Zugiange zu Weiterbildungen und Studiengidngen offen. Von daher
scheint der Anlass zur Reform kein drangender zu sein. Die Durchldssigkeit kann aber
auch von Seiten der Arbeitgeber als Verwertungsinteresse interessant sein. Die
Generalistik wiirde die Verwertbarkeit von Pflegekraften aus Arbeitgebersicht eindeutig
erhohen. Pflegegeneralisten konnten utilitaristisch eingesetzt werden. Arbeitgeber, die
iiber Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen verfiigen, haben nachgewiesen ein grofieres
Interesse an Pflegegeneralisten als fach- oder branchenspezifische Arbeitgeber.

Wessen Interessen bei dem Pflegeberufereformvorhaben im Vordergrund stehen, wird
nicht deutlich. Es sind jedoch nicht die Interessen der Zielgruppen und Pflegeempfanger,

wie Frithgeborene, Kinder, akut und chronisch Kranke, Menschen mit Behinderung, alte

88 Der Verkiirzungstatbestandsparagraph ermdglicht den Abschluss durch ein zusatzliches weiteres
Ausbildungsjahr im jeweils anderen Beruf.
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Menschen, Menschen mit Demenz und Sterbende. Das Interesse der Pflegeempfanger liegt
nachvollziehbar auf dem spezifischen Wissen und Koénnen der Pflegenden und an
funktionierenden Strukturen. Absicht der Reform ist nicht, dass eine generalistische
Pflegekraft ,ihren“ Patienten oder Klienten durch die verschiedenen Lebensphasen und
Institutionen, von der Geburt an, iiber die Kinder- und Jugendkrankheiten, mogliche
Krankenhaus- und Rehabilitationsaufenthalte bis hin zum Einzug in ein Seniorenheim und
zum Tod begleitet. Ein solches Bezugspflegesystem fiir Pflegekrifte, dhnlich dem
Hausarztprinzip, liber die Lebensspanne ist ein interessanter Ansatz, der aber bei dem
geplanten Pflegeberufereformvorhaben keine Rolle spielt. Vielmehr ist mit der
»Verwertbarkeit‘ der pflegerischen Leistung das Institutionsinteresse gemeint.

Fest steht, dass es das Berufsfeld ,Generelle Pflege” nicht gibt. So stellt sich die Frage, ob
die Ausbildung zur ,Generellen Pflege“ nicht vielmehr zu einer Durchlaufausbildung
mutiert, die nicht zur Berufsfahigkeit qualifiziert, sondern die als ,Erste Etappe” fiir sich
daran anschliefSende akademische oder nichtakademische Qualifizierungen darstellt. Ist
die akademische Qualifizierung erst eingefiihrt und implementiert, kann auf die berufliche
Pflegeausbildung verzichtet werden, oder sie mutiert noch mehr zur Assistenz. So macht
der erste Arbeitsentwurf zum neuen Pflegeberufegesetz8® deutlich, dass aus Sicht der
Schulen, nur noch die akademische Qualifizierung attraktive Arbeitsbedingungen und
Handlungsautonomie darstellt, da die Schulen hiernach Planungsgewalt iiber praktische
Einsatzorte haben. In der beruflichen Qualifizierung wiare dies den Ausbildungstriagern
vorbehalten.

Ob der Pflegegeneralist als angestrebter Berufsabschluss zu einer Attraktivititssteigerung
und zu héheren Bewerberzahlen fiihren wird, ist spekulativ, da es diesen Beruf (noch)
nicht gibt. In integrierten Modellprojekten hat sich gezeigt, dass der angestrebte
Berufsabschluss fiir die Wahl der Praxiseinsitze eine grofde Bedeutung zu haben scheint
(vgl. Stover 2010, S. 147). Relevant wére hier in der curricularen Betrachtung der
Anwendungsbezug. ,Fehlt dieser (Anwendungs-) Bezug, weil Inhalte und Gegenstdnde der
praktischen Ausbildung nicht beschrieben sind, bleiben »Lernfelder« ohne systematische
Fundierung und fiir die Didaktik der beruflichen Bildung wirkungslos” (Becker 2003, S. 98).
Angesichts der absehbaren Abnahme von nachkommenden Jugendlichen, geht es vielleicht
auch nur um , die Macht®, tiber diese Masse verfiigen zu konnen.

Wem bleibt die Weiterqualifizierung spezialisierten Wissens und Kénnens vorenthalten?
Eine Generalisierung der Pflegebildung wird Auswirkungen auf die ,Verwaltung“ und

»Rationierung” von Pflegekraften haben. Die Allokation von Pflegewissen wird zu einem

89 Mit Stand 12.06.2015.

133



Gerechtigkeitsproblem flihren (vgl. die Ansatze von Gutmann 2002, Schmidt und Gutmann
2002). In der sogenannten ,NEXT-Studie“ (Hasselhorn et al. 2005) wurde die
Berufszufriedenheit und der Berufsausstieg beim Pflegepersonal in den Jahren 2002 bis
2005 in 10 europaischen Lindern untersucht. Speziell wurden Ursachen, Umstidnde und
Folgen eines frihzeitigen Ausstiegs aus dem Pflegeberuf hinterfragt. Es stellt sich ein
deutlicher Zusammenhang zwischen Berufszufriedenheit und der Absicht, den Beruf zu
verlassen, heraus (ebd. S. 36). Als Empfehlung, um dem Personalmangel zu begegnen,
wurde die Personalbindung empfohlen (ebd. S. 137). Die Bindung an den Beruf ist weniger
erforscht als die Bindung an eine Organisation (Hasselhorn 2005, S. 32f.). Dennoch war
Ergebnis der NEXT-Studie, dass die Bindung an den Beruf héher ist als an Organisationen.
Auch war Ergebnis, dass die Bindung an kleinere Institutionen, wie Pflegeheime und in der
gemeindenahen Grundversorgung hoher war wie an grofle, wie zum Beispiel
Krankenhduser (ebd. S. 40 ff.). Erklart wird dies durch die Moglichkeit einer héheren
Autonomie im Handeln der Pflegenden in kleineren, nicht arztdominierten Pflegesettings.
Am héchsten war die Bindung an den Beruf in Pflegeeinrichtungen festzustellen, die durch
Jkontinuierliche Pflege” charakterisiert wurden (ebd. S. 44). Inwieweit diese Ergebnisse
auf eine generalistische Pflegeausbildung iibertragbar sind, bleibt abzuwarten. Ungiinstig
ware, wenn schon wahrend der Ausbildungszeit eine geringere Bindung an Beruf und
Organisation geschihe. Dies konnte zum Ausstieg aus der Ausbildung fithren. Ob die
Bindung an den Altenpflegeberuf stirker ist als an einen generalistischen Pflegeberuf,
konnte erforscht werden, wenn vor Einfiihrung der Generalistik systematische
Befragungen erfolgen wiirden.

Ein anderer Aspekt ist der Verbleib im Beruf. Generell wird eine friihzeitige
Erwerbsverlaufsbahnung empfohlen. Krinkungslose Uberginge von Mitarbeitern sollen
realisierbar sein, bevor qualifikatorische und gesundheitliche Sackgassen entstehen (vgl.
Behrens et al. 2009b, S. 11, Behrens und Voges 1996b). Behrens et al. (2009b) haben
festgestellt, dass die Absolventinnen von Pflegeberufen iiberwiegend in der Sparte titig
werden, in welcher ihre Grundausbildung liegt. Wechsel in andere Sektoren betreffen vor
allem ambulante Pflegedienste. Sie erhalten sowohl Absolventinnen der Alten- als auch
der Gesundheits- und Krankenpflege. Nur selten wechseln Kinderkrankenpflegerinnen
dort hin. Diese sind bemiiht, in ihrem Spezialbereich tatig zu werden und nehmen hierfiir
z.T. Arbeitslosigkeit in Kauf. Helferinnen in der Alten- und Krankenpflege finden meist in
Altenpflegeeinrichtungen einen Wirkkreis, sofern sie nicht den meistens genutzten Weg
der Weiterqualifizierung gehen. Keiner der Absolventinnen wurde im Anschluss an ihre

Prifung im Hospiz titig, hingegen zeichnen sich neue Arbeitsfelder im Privatbereich ab
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(vgl. Behrens et al. 2009b). Ein Abbau von dreijahrig examinierten Pflegepersonen
zugunsten von Assistenzpersonal fiihrt unweigerlich dazu, dass bei einer generalistischen
Pflegeausbildung zunehmend Assistenzpersonal in der Altenhilfe arbeiten wiirde, anstelle
examinierten Pflegepersonals. Ausgehend von einer poolfinanzierten Ausbildung ergibt
sich die Frage, ob es nicht zu Ressourcenallokation von examinierten Pflegegeneralisten
kommen wird. Wer kommt noch in den Genuss des geringer werdenden

Pflegenachwuchses oder examinierter Pflegegeneralisten und wer verteilt diese?

9.4 Systematische Auswirkungen auf Pflege-Ausbildungsstatten

Was bis hierher wie ein harmloses Gedankenspiel der Konstruktion neuer
Berufsbildungscurricula und Arrangements klingt, ist in der Realitdt eine hoch politische
Angelegenheit, die das ganze Steuerungssystem der Berufsbildung zur Disposition stellt
(vgl. Baethge et al. 2007, S. 82). Aufgrund der fehlenden Verankerung im
Berufsbildungsgesetz (BBiG) findet die Berufsausbildung ,Pflege” in sogenannten
,Pflegeschulen” statt. Nach Schatzung von prognos und WIAD (2013) sind von den 731
Altenpflegeschulen 80% in freier Tragerschaft, 591 Schulen in (frei)gemeinniitziger,
kirchlicher oder privatgewerblicher Tragerschaft und 140 in 6ffentlicher Tragerschaft.
Damit verbunden ist eine erschwerte Durchléssigkeit in weiterfiihrende Bildungsginge
und Nachteile fiir Lehrende an Pflegeschulen. Ungenauigkeiten im Bildungssystem wie
bereits Bischoff-Wanner (2001, S. 78) festgestellt hat, beschreiben Baethge et al. (2007),
Dielmann (2013), sowie Bals und Dielmann (2013). Hoppe machte bereits 2002 im
sogenannten ,Streitgesprach“ darauf aufmerksam, dass die Einordnung in das berufliche
Bildungssystem in der Mehrzahl der Bundeslander realisiert ist%, wie auch die Autonomie
der Schulen, die oft als Schulen in freier Tragerschaft mit eigener Budgetverantwortung
bestehen (Hoppe 2002, S. 117). Sie forderte auch 2012:

"

»Systemsicherheit durch Berufsfachschulen”
(Hoppe 2012, Int. 52,00).

In der wissenschaftlichen Begleitforschung zum Kontaktstudium ,Propddeutikum
Pflegewissenschaft® an der Universitit Bremen stellte Piechotta (2000, S. 137) in
durchgefiihrten Befragungen an Studiengangsbewerber bereits 1994 fest, dass im
Vergleich zu Kinderkranken- und Krankenpflegeschulen der Unterricht in Altenpflege-
schulen eher auf einem dialogischen Prinzip beruht, das jederzeit Fragen und das

Einbringen personlicher Interessen erlaubt ist und dass das Lehrpersonal in

90 Drei Bundesldnder sind nur noch Schulen besonderer Art, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-Holstein und
Hessen.
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Altenpflegeschulen ,mehrzdhlig iiber pddagogische und sozialpddagogische Kompetenzen
verfiigt” (ebd. S. 137), im Gegensatz zu Kinderkranken- und Krankenpflegeschulen. Auch
wurde festgestellt, dass Altenpflegeschulen und Pflegeeinrichtungen besser auf die Pflege
Demenzkranker vorbereiten als Gesundheits- und Krankenpflegeschulen. Zu diesem
Ergebnis kommt die Studie ,Demenzsensible nicht medikamentose Konzepte in
Pflegeschulen” des Institutes fiir Public Health und Pflegeforschung an der Universitat
Bremen. Die Studie bestdtigt den fachlich hohen Standard der Altenpflegeausbildung im
Bereich der Demenzversorgung. Grund dafiir sei die hohe Relevanz demenzspezifischer
Kompetenzen in der Altenpflege. Die Ergebnisse der Studie sprechen fiir eine
spezialisierte Altenpflegeausbildung.

Die Zusammenfithrung von Alten- und Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflegeschulen
hatten fiir Altenpflegeschulen von 13 Bundesldndern erwartungsgemafd nachteilige
Entwicklungen, da sie aus dem System des beruflichen Bildungssystems in ,Schulen
besonderer Art“ tberfithrt werden miissten. Zudem wird das neue Pflegeberufegesetz
Auswirkungen auf die Lehrerqualifikation, auch inhaltlich haben. Lehrer werden zu
Autodidakten der gerontologischen Pflege, da sie langfristig als Pflegegeneralisten in die

Lehrerbildung gehen.

9.5 Systematische Folgen eines vernachlissigten Wettbewerbs

Eine Ausweitung von Wettbewerbssituationen fiihrt grundsatzlich zu einer Qualifikations-
und Kompetenzsteigerung. Ware Pflege auf dem freien Markt als Dienstleistung wahlbar,
so miisste sie sich der Konkurrenz stellen und durch ein besseres Leistungsangebot
positionieren. Staatliche Versorgungssysteme schranken dies ein. Der Wettbewerb
zwischen Berufen hat wahrend der letzten 30 Jahre eine gesunde Entwicklung erzeugt.
Wahrend die Altenpflege lange neben der Krankenpflege die ,zweite Wahl“ darstellte,
haben sich die Ausbildungszahlen und die Attraktivitidt zugunsten der Altenpflege deutlich
gesteigert (siehe Kap. 8.4).

Altenpflege und Altenpflegeausbildung hat sich, wie bereits erwdhnt, evolutionar
entwickelt. Der Markt der Altenpflege entstand durch das Beobachten und Erkennen von
dem was altere und alte Menschen benoétigen. Die Altenpflegeausbildung, vielmehr die
produzierten Altenpflegerinnen, wurden zunehmend zu konkurrierenden Anbietern von
bedarfsgerechter altersassoziierter Pflege, neben der Gesundheits- und Krankenpflege. Die
Gesundheits- und Krankenpflege, die primar den kranken Menschen, also den Patienten
im Fokus hat, gerat entsprechend der zunehmenden altersspezifischen lebenspraktischen,
nicht an Krankheit definierten Bedarfen unter Druck. Der hohere Zielerreichungsgrad

»~Anzahl der Auszubildenden Altenpflege” wurde zunehmend fiir die Krankenpflege eine

136



Bedrohung. Die evulotorische Entwicklung der Altenpflegeausbildung in Deutschland
wirde durch die Umsetzung der Generalistik unterbrochen. Es lohnt, die Wettbewerbs-
mechanismen im Markt ndher zu betrachten. Ein funktionierender Marktmechanismus
fiihrt zur Allokationseffizienz. Ubertragen auf die Produktion von Pflegekriften war es so,
dass sich Altenpflegekrafte entsprechend der vernachldssigten personifizierten und
institutionellen Armen- und Altenpflegebedarfe entwickelt hat. Um hier von
Marktmechanismen sprechen zu konnen, bedarf es der gesonderten Betrachtung der
Marktfaktoren im Gesundheits- bzw. Altenhilfesektor. Die drei Marktfaktoren Angebot,
Nachfrage und Preis greifen hier nur bedingt, da staatliche Steuerung und Leistungsrecht
den Anspruch auf Leistungen und die angebotenen Leistungen stark steuern. Bei
steigenden altersassoziierten Bedarfen steigert sich die Nachfrage nach addquaten
Dienstleistungen und Pflegeangeboten. Sollte es dementsprechend nicht entsprechende
Angebote geben, so kann dies nicht nur marktwirtschaftlich interessante Fragen
aufwerfen, sondern auch ethische, bis hin zu der Frage: Wird die Generalistik ein
Gegenstand der Allokationsethik (Kersting 2002)? In den 1920er Jahren betrachteten die
Siechenhausleitungen durch das wachsende krankenpflegerische Selbstverstindnis die
Abwanderung des Pflegepersonals (Irmak 2002, S. 268) mit dhnlichen gemischten
Gefiihlen, wie die Einrichtungsleitungen der Altenhilfe heute, wenn sie von der
generalistischen Pflegeausbildung héren. Damals erfuhr die Krankenpflege einen sozialen
Aufstieg, in dem im Siechenhaus Tatige die Titel ,Pfleger und Schwester” fithren durften
und Aussicht auf eine berufliche Karriere im Krankenhaus erfuhren. Dies bewirkte, dass
das Personal aus den Siechenhidusern in die Krankenhauser ,drdngte” (Irmak 2002, S.

268). Ein Prozess, der von Gegnern der Generalistik heute dhnlich befiirchtet wird.

9.6 Ergebnisse

Demografieaddquate, altersassoziierte Dienstleistungen werden zunehmend weltweit
benotigt, eingekauft und verkauft werden kénnen und auch als Service entsprechend
gewahrleistet werden miissen. Zukiinftig werden sich neue und vielfaltige Beschaftigungs-
moglichkeiten in der hduslichen Versorgung und Pflege in Deutschland ergeben und
ergeben miissen. Die traditionelle Fokussierung auf medizinische Fachgebiete und
Heilhilfstatigkeiten, die mit Auspragung der Krankenpflege einherging, gilt in der
generalistisch orientierten Weiterentwicklung der Pflegeberufe als kritisch zu betrachten.
Die Uberpriifung der Hypothese H10 ,Es macht einfach keinen Sinn mehr, so zu tun, als ob
das Versorgungssystem noch grundsdtzlich zwischen alten und jungen PatientInnen (sic),
zwischen pflegebediirftigen und kranken Menschen unterscheiden wiirde” (Weidner 2014, S.

14f.) kann nicht bestitigt werden. Gilberg (2000, S. 275) fordert als Ergebnis seiner
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Untersuchungen zur Hilfe- und Pflegebediirftigkeit im hoheren Alter, dass ein gutes
Ausbildungssystem fiir die bei der Altenpflege benétigten Berufe zu gewahrleisten ist. Bei
einer Generalisierung der Pflegeausbildung wird der Kampf um die Humanressourcen
(examinierte Pflegekrifte) grofder, da ein Wettbewerb zwischen Ausbildungsver-
antwortlichen, Interessenten und Pflegefachpersonal entfallt und das Ausbildungsangebot
abnimmt. Bei dem Umbau der Systeme, hin zu einer generalistischen Pflegeausbildung
kommt es bildlich gesprochen zu einer Verengung, siehe Abbildung 9. Ausgehend von
differenzierten Strukturen des Wissens und Kénnens, der personeller Ressourcen, der von
Qualifizierungswegen und -modellen, der Finanzierungsvarianten, Beschaftigungs-
moglichkeiten und der Fachkrifte- und Schulstrukturen wiirde der Prozess der
Generalisierung einem Systemumbau gleich kommen, der im Wesentlichen rationiert und
normiert. Selbst mit der Absicht der Attraktivitits- und Imagesteigerung wiirde das
Wagnis versucht, ungepriift ein neues undefiniertes Image schaffen zu wollen. Nach dem
Prozess der Verengung kime naturgegeben wieder der Prozess der Differenzierung, wie
ihn humane Bedarfe, Arbeitsmarkt, Qualifizierungsbedingungen, etc. einfordern und
bedingen. Der Outcome und die potenziellen Gesetzesfolgen dieses Systemumbaus
wurden weder real noch szenarisch umrissen.
* Wissen

* Koénnen

* Kompetenz
Systemumbau

* Personelle o Potenzieller
Ressourcen Generalisierung Qutcome?
. ualifizierun . . . .
Q_ : g Differenzierung Verengung Differenzierung
* Finanzierung Gesetzesfolgen
* Arbeitsplatze Ressourcen- 6konomisch und
* Schulen verwendung sozial?
* Image Rationierung
* Fachkrifte Rationalisierung
* Systeme
Prozess >

Abbildung 8  Prozess der Verengung durch Generalisierung
Quelle: Eigene Darstellung

Welche wesentlichen Veranderungen eine erlernte ,allgemeine Pflege” auf Gesellschaft
und Volkwirtschaft bewirkt wird unterschatzt. Hier ware beispielhaft Heintze (2012)
anzufiihren, der darauf hinweist, dass nur Pflege, die auf basale Grundfunktionen zielt,
sich als Minutenpflege durchrationalisieren ldsst und die bei pflegerischen,
psychologischen und sozialen Unterstiitzungsleistungen, die Menschen mit reduzierter
Alltagskompetenz ~ benotigen, kaum  moglich istt. Zudem wurde bislang

pflegewissenschaftlich versiumt den ,Kern der Pflege“ professionstheoretisch zu
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definieren. Hierzu auch Becker (2003): ,Um den Kern der Altenpflege, bzw. der Pflege
beschreiben zu konnen, miissen begriindbare Qualifikationsinhalte gefunden werden, die den
Beruf am Arbeitsmarkt unterscheidbar machen und ihn in Konkurrenz zu anderen Berufen
im Berufsfeld verwendungsfdhig erhalten” (ebd. S. 98). Der Systemumbau kommt einem
Wagnis gleich, dessen Outcome und Folgen nicht definiert sind.

Die Verwendungsfahigkeit der Altenpfleger heute ist durch die Beschaftigungsfahigkeit
bewiesen. Ein System ,generalistische Pflegeausbildung” wird Pflegekrafte als Monopol
mit Anbieterdominanz produzieren. Uber eine Normierung der Bediirfnisse und eine
Dominanz in der Zuteilung von Pflegekriften, entsprechend des aktuell definierten
Leistungsrechts, besteht die Gefahr, dass Pflegeleistungen und Zustidndigkeiten weiter
verknappt werden und berufliche Identitit genommen wird. Die Marktposition der
Altenhilfeeinrichtungen wird durch die Generalisierung der Pflegeausbildung geschwacht,
bedingt durch den Kompetenzverlust der beruflich Qualifizierten. Eine Verdnderung des
Denkens und Handelns von (Alten-)Pflegenden, mit Verlust sozialpflegerisch-
partizipativen Handelns, hin zu generellen Basis-Pflegetitigkeiten verbunden mit einer
Kommerzialisierung und Eliminierung marktfremder Interaktionsbeziehungen begriindet
den Prozess der Okonomisierung. Dieser wird mit einer Verdnderung des professionellen
Selbstverstandnisses der (Alten-)Pflege hin zur Tendenz einer medizinisch definierten
(Kranken-)Pflege und einer Okonomisierung sozialer Dienste und Einrichtungen, die mit
Vermarktlichung und privat zahlungsfiahige Nachfrage von Kunden einhergehen wird. Dies
wird Auswirkungen auf die soziale Ungleichheit und auf Kommunen, als Gewahrleister
sozialer Dienste und Hilfen vor Ort haben.

Bei der geplanten Generalisierung der Pflegeberufe wiirden Systeme der Finanzierungs-,
und Bildungsstrukturen aufgelést und Neue geschaffen, anstatt den Status quo und den
gewonnenen Outcome zu diskutieren und zu optimieren. Die Gefahr, dass ein
Systemumbau der Pflegebildung von den aktuell bekannten und zu optimierenden
Rahmenbedingungen der Pflegebranche ablenkt, ist grofd. Bei der Generalisierung der
Pflegeberufe handelt es sich um Prozesse der Rationierung, die negative soziale Folgen
und die Neuentwicklung eines altenpflegedhnlichen Berufsprofiles provoziert, da die
Altenpflegeausbildung in das System der Krankenversorgung iiberfiihrt wiirde. Die
spezifischen Alterspflegebedarfe wachsen in der Akutpflege wie in der Langzeitpflege. Die
spezifische Alterspflegekompetenz und das Wissen um Lebensbedingungen und
altersspezifische Bedarfe in der Pflegebildung zu reduzieren, waren kontraproduktiv.
Deutschland hat anders als andere Lander, drei Pflegeberufe berufsstindig entwickelt,

ausgerichtet an den Lebensphasen und generationenspezifischen Bedarfen, fiir spezielle
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Versorgungssektoren, mit national eigenen Gesetzesgrundlagen und Finanzierungs-
strukturen. Diese Strukturen denen anderer Lander anzupassen, soll mit der
generalistischen Pflegeausbildung versucht werden, wird jedoch massive strukturelle
Probleme nach sich ziehen.

Tiefgreifende Verdnderungen einer Berufskonstruktion waren notwendig, anstelle einer
ausschliefilich curricularen Sichtweise. Das Gesundheitssystem ist ein machtiger Ort der
gesellschaftlichen Konstruktion (vgl. Irmak 2002, S. 390). Eine regional hoch entwickelte
offentliche Infrastruktur der altersassoziierten, der padiatrischen und akutmedizinischen
Pflege und Betreuung, im Sinne von ambulanten Versorgungszentren hatte einen hohen
gesellschaftlichen Nutzen. Dass dies Teil einer Wachstums- und Innovationsstrategie sein
kann, die qualitativ hochwertige und gute Erwerbsmoglichkeiten ohne zusatzlichen
Umweltverbrauch schafft, wird in Deutschland weitgehend verkannt (vgl. Heintze 2012,
Trapp und Klug 2009). Eine generalistische Pflegeausbildung wird eine regionale
Pflegeinfrastruktur kontraproduktiv beeinflussen.

Falsifikation der Hypothese 10:

Die Wertschopfung der deutschen Altenpflegeausbildung fiir die Dienstleistung
Altenpflege blieb bislang unerforscht. Im Rahmen einer intensiven Literatur- und
Studienrecherche und einer 6konomische und soziale Gesetzesfolgenabschatzung (siehe
Kap. 11) konnten keine Hinweise auf die Effektivitit einer Generalisierung der
Pflegeberufeausbildung gefunden werden. Eine zu hohe Konzentration auf Rationierungs-
aktivititen und Routinetitigkeiten der Pflegebildung kann fatale Folgen und
gesellschaftliche Auswirkungen haben, sowie eine Lohnkostensenkung bewirken. Zudem
ist mit einer Steigerung der Opportunitdtskosten fir die Umsetzung der Generalistik und
fiir sich anschliefende Weiterbildungen und Qualifizierung von Assistenzpersonal zu
rechnen. Die Generalisierung der Pflegeausbildung kommt einer Rationierung und
Okonomisierung gleich. Die Auflosung der Altenpflege als Ausbildungsberuf wiirde
absehbar eine Neuentwicklung dieses oder eines dhnlichen Berufsprofiles und weitere
berufsfeldspezifischen Kurzausbildungen provozieren, bedingt durch die Tertiarisierung
und die stark wachsenden altersassoziierten Bedarfe (vgl. auch BMBF 20144, S. 162, Bals
und Dielmann 2013). Diese Effekte und die vernachlassigte ,Befahigung zur Sorge“ konnen
negative bildungssystematische, 6konomische und soziale Folgen nach sich ziehen, ihnen
wird in Kapitel 11 nachgegangen. Zuvor vertieft das folgende Kapitel die Frage: Was ist

das Spezifische und der Outcome der Altenpflege(ausbildung)?
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10 Das Spezifische der Altenpflege(ausbildung) - Mehrwert

und Outcome

In der Altenhilfe wurde aus Insassenwarter (Irmak 2002) nicht Alterskrankenschwester
und Alterskrankenpfleger, sondern Altenpflegerin und Altenpfleger. Aus Sieche wurde
Insasse, Alterspflegling, Heimbewohner, Oma, Opa, Kunde, Klient oder Nutzer, um nur
einige Bezeichnungen zu nennen. Der nach auf3en wahrnehmbar wesentliche Unterschied,
den heute Altenpflege, im Vergleich zur Gesundheits- und Krankenpflege ausmacht ist,
dass Altenpflege nicht den Patienten sondern den Bewohner, Klienten, Tagesgast, alten
Menschen im Blick hat und dies auch verbal in seinem Berufsfeld und Wissenschafts-
bereich ausdriickt. Die Bezeichnung richtet sich haufig danach, wo sich der alte Mensch
tempordar aufhilt oder lebt. Hierdurch wird deutlich, dass der Kern% des
Pflegeverstindnisses der Altenpflege sich nicht auf Krankheit und den damit
einhergehenden Status ,Patient” begriindet, sondern auf die Person im Alter und dessen
Sozial- und Lebensraum. Bei der Recherche pflegewissenschaftlicher Forschung wird
deutlich, dass hier der Patient im wesentlichen Fokus steht, obwohl es dringend weiterer
gerontologischer Pflegeforschung bedarf, bei der der spezifische Alterspflegebedarf
Zentrum der Untersuchung wire.

Altenpflege hat sich seit 50 Jahren in Deutschland, entsprechend des altersdemografischen
Faktors und der alter(n)spezifischen Bediirfnisse und Bedarfe, primér in Institutionen der
Altenhilfe und heute zur sozialraumorientierten gerontologischen Langzeitpflege
entwickelt. Trotz schwieriger 6konomischer Rahmenbedingungen und Imageprobleme ist
die Verberuflichung der Altenpflege in Deutschland, entsprechend eines wichtigen
Differenzierungsbedarfes, bei den Pflegeberufen gelungen und heute Vorbild fiir
demografieaddquate Entwicklung von Berufen. Das Handeln in der Altenpflege heute zielt
in erster Linie auf den Erhalt von individueller Lebensqualitit und Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben im Alter, wobei Gesundheit und Autonomie die zentralen
Faktoren darstellen. Altenpflege ist kein Teil der Krankenpflege, da sie sich nicht auf den
Kontext Gesundheit und Krankheit bezieht, sondern auf eine generationenspezifische
Gesundheitsversorgung, mit dem Blick auf die individuelle Lebenssituation und -qualitat
des alten Menschen und nicht auf den Patienten. Altenpflege schiitzt individuelles,
wirdevolles Altern. Altenpflege steht mit medizinisch-pflegerischen Verrichtungen in

Konflikt, wenn sie der Wiirde des alten Menschen nicht dienen. Der hier folgend

91 Der ICN unterscheidet in seinem Ehrenkodex nicht zwischen Pflegeberufen (ICN 2012).
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beschriebene Mehrwert und Outcome ist Ergebnis verschiedener Analyseergebnisse. Das
Verstehen der Effizienz der Altenpflege(ausbildung) im Hinblick auf den Outcome fiir eine
Gesellschaft bedarf einer systematischen, wissenschaftlich fundierten Entscheidungs-
findung im Hinblick auf Finanzierung, Organisation und Praxis. Nicht der Endpunkt
»Wiederherstellung der Gesundheit, sondern Qualititsindikatoren im Sinne der
angestrebten Verbesserung der Versorgungsqualitit und der sozialen Teilhabe fiir

Menschen im Alter stellen die Analyseparameter dar.

10.1 Ergebnisse - Was hat die Altenpflege(ausbildung) bewirkt?

Die Outcome-Analysen wurden auf Verdnderungen auf das berufliche Selbstverstindnis,
auf das Ausmaf der Partizipation, auf Bildungstheorie und Fachdidaktik, Management,
Arbeitsmarkt, Wissenschaft, Wirtschaft und Fachspezifika hin vorgenommen und kamen
zu folgenden Ergebnissen:

Zum beruflichen Selbstverstiandnis

Altenpflege:

e hat aktuelle Bedarfe und Bedirfnisse des Alter(n)s und der Langzeitpflege
erkannt, aufgegriffen und in Ausbildung, Fort- und Weiterbildung und
Dienstleistung umgesetzt und weiterentwickelt.

e definiert sich nicht iiber Krankheiten und Diagnosen und Symptomorientierung,
sondern primar iiber altersbezogene Bediirfnisse, Bedarfe sowie biografie-,
sozialraum-, lebenswelt- und lebensphasenorientierte Pflege und Sorge.

e definiert nachlassende Lebensaktivititen und Krankheit im Alter als Anlass zur
Pflege und Unterstiitzung und folgt hierbei den Leitzielen: Vertrautheit, Autonomie
und Partizipation.

e kennt Lebenslagen im Alter, in Hochaltrigkeit und im Sterbeprozess und verfiigt
iiber addquate Interventionsstrategien und Kompetenzerfahrungen.

o definiert lebensweltorientierte Pflege &dlterer Menschen iiber Biografieorien-
tierung, Beziehungsgestaltung, diskrete Begleitung, situatives Handeln und
Forderung des selbstbestimmten, teilhabenden und teilnehmenden Lebens.

e hat eine Synthese von psychosozialen, kommunikativen und somatisch-
pflegefachlichen Anteilen als Voraussetzung fiir Pflegequalitit und pflegebezogene
Lebensqualitat in der Langzeitpflege geschaffen (Frommelt und Heislbetz 2013).

e begleitet und trennt in ihrer Koordination nicht zwischen Pflege, Hauswirtschaft

und sozialer Arbeit und ist immer auch Anlass zur sozialen Arbeit (DZA 2008).
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betrachtet Konflikte und scheinbar unlésbare Situationen in Lebenslagen alter
Menschen als Anlass fiir Lernsituationen.

besitzt die Fahigkeit komplexe altersassoziierte Versorgungsprozesse eigenstandig
und eigenverantwortlich zu steuern.

entspricht dem Bedarf einer generationenspezifischen Gesundheitsversorgung.

Zum Ausmaf der Partizipation

Altenpflege:

hat als Beruf die Liicke zwischen Sozialarbeit, Gesundheits- und Krankenpflege,
medizinischer Versorgung und den sozialpflegerischen Bedarfen alter Menschen
geschlossen.

hat sich zur altersassoziierten kommunalen Daseinsvorsorge entwickelt.
ermoglicht soziale und kulturelle Partizipationsmoéglichkeiten fiir alte Menschen
mit Hilfe- und Pflegebedarf.

hat Wohnorte fiir alte Menschen mit spezifischen Unterstiitzungsbedarfen
geschaffen und weiterentwickelt.

hat Orte der Pflege im Alter deinstitutionalisiert und zunehmend zu
individualisierten und sozialen Lebensraumen gemacht.

arbeitet im Arbeitsbiindnis mit dem Klienten und richtet sich, wenn immer
moglich, nach dessen Erlebniswelt und Vorschliagen (vgl. Oevermann 1997,

Behrens und Langer 2006, 2010a).

Zur Bildungstheorie und Fachdidaktik

Altenpflege:

hat seit 50 Jahren lber Ermoglichungssituationen und Erfahrungsraume eine
altenpflegerische Didaktik und Madoglichkeiten zur Kompetenzentwicklung
geschaffen.

hat iiber ermoglichungsdidaktische Handlungsarsenale Maoglichkeiten zur
Verinnerlichung von Handlungskompetenz realisiert.

begriindet sich in seiner Didaktik nicht {iber eine multidimensionale
Patientenorientierung (Wittneben 2003), bei der verrichtungs-, symptom-,
krankheits- und arztbezogene Tatigkeiten im Vordergrund der Handlungen stehen,
sondern iiber eine individuelle (Bewohner-) Personenorientierung, bei der
Interaktion und Kommunikation, Beziehungsgestaltung, interkulturelle Aspekte
und Lebensweltorientierung primar die Handlungen bestimmen, bei denen die
Geriatrie, Gerontopsychiatrie und Gerontologie die wesentlichen Bezugswissen-

schaften darstellen.
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hat eigene Ausbildungs-, Schul- und Finanzierungsstrukturen in den

Bundesldndern geschaffen.

Zum Management

Altenpflege:

hat grundlegende innovative Organisationen und Ablaufplanungen, im Sinne der
Personen- und Lebensweltorientierung geschaffen.

unterstiitzt Angehorige und Familien bei der Familienpflegezeit von Senioren.
kooperiert im Netz unterschiedlichster Berufsgruppen.

entwickelt branchenspezifische, qualitidtssichernde Maf3nahmen in der Begleitung,
Pflege und Lebensraumgestaltung.

hat Wertschopfungsprozesse in der Altenhilfe positiv beeinflusst, Wettbewerb
gefordert und innovative Strukturen der Altenhilfe geschaffen.

zeichnet sich durch ein hohes komplexes Selbstmanagement in Settings der
Altenhilfe aus.

schafft Effekte auf der Outcome-Qualititsebene, die Gesundheit stabilisiert,
Krankheit verhindert (Schulz-Nieswandt et al. 2012) und Lebensqualitiat im Alter

realisiert.

Zum Arbeitsmarkt

Altenpflege:

hat mafdgeblich gegen den quantitativen und qualitativen Pflegefachkraftemangel
gewirkt und Moglichkeiten zur Fachkrafteschaffung realisiert.

hat Ausbildungsmdoglichkeiten fiir Menschen geschaffen, die sich speziell fir die
Arbeit mit alten Menschen interessieren.

hat Weiterbildungs- und Beschéftigungsfelder geschaffen fiir Menschen, die gezielt
mit alten Menschen arbeiten wollen.

hat prekdren Arbeitssituationen entgegengewirkt.

hat Migrantinnen und Migranten ein berufliches Arbeitsfeld geschaffen.

hat Umschiilerinnen und Umschilern und vorrangig Frauen in prekaren
Arbeitssituationen, seit rund 40 Jahren, Wege in den Beruf ermoglicht.

ermoglicht Quereinsteigern den Weg in den Beruf.

hat aktuell den héchsten Beschaftigungszuwachs in Deutschland.

hat einen gesunden Wettbewerb bei der Weiterentwicklung der Pflegeberufe

untereinander provoziert.

144



e steuert, unterstiitzt und sichert die pflegerische Arbeit von alten Menschen in
Kliniken und allen anderen stationaren, teilstationdren und ambulanten Pflegeein-
richtungen und im privaten Bereich.

e hat Strukturen geschaffen im niederschwelligen altenhilfespezifischen
Versorgungsmanagement.

Zur Wissenschaft
Altenpflege:

e hat eine eigene externe Evidence geschaffen und entwickelt diese in Konzepten
und Interventionen weiter.

e ermdglicht den Erwerb einer spezifischen, altersassoziierten, internen Evidence.

e hat iber Verberuflichung verhindert, dass Praxisanleiter, Lehrer und
Wissenschaftler berufliche Autodidakten fiir gerontologische Pflege bleiben.

e wirkt an geriatrischen, gerontopsychiatrischen, gerontologischen und
therapeutischen Pflegekonzepten mit.

e hat altersassoziierte Assessments, Interventionen geschaffen, entwickelt diese
weiter und orientiert sich dabei an wissenschaftlichen Erkenntnissen, handelt
danach und ist Basis fiir eine fachbezogene wissenschaftliche Weiterentwicklung.

Zur Wirtschaft
Altenpflege:

e hat eine der grofiten Wachstumsbranchen in Deutschland geschaffen.

e hateinen kontinuierlichen Beschaftigungszuwachs generiert.

e generierte in Vergangenheit Mehrwertschopfungen iiber die nicht geforscht,
gesprochen und geschrieben wird.

Zu Fachspezifika
Altenpflege:

e verfligt iiber umfassende sozialpflegerische, beratende, spezifische, somatische,
psychologische, geriatrische, gerontopsychiatrische und umfeldbezogene
Fachkenntnisse des Alter(n)s, speziell auch fiir die hdusliche Pflege und die
gerontopsychiatrische Versorgung.

e hat Fachexpertise liber Bedarfe und Bediirfnisse im Alter und fiir Menschen mit
Demenz entwickelt.

e schafft Allianzen fiir Menschen im Alter und fiir Menschen mit Demenz.

e Dbegriindet und ermdéglicht Beziehungskontinuitat.

e unterstiitzt die individuelle Lebensfiihrung und fordert ein selbstbestimmtes

Leben im Alter.
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berticksichtigt die durch grofde Verletzlichkeit gekennzeichnete Lebensspanne des
Alters und fordert eine hohe individuelle Lebensqualitat.

erhalt und férdert Lebensqualitat und Ressourcen und beriicksichtigt Bediirfnisse
nach Autonomie und Selbstbestimmtheit ihrer Klienten.

agiert im Sinne einer praventiven und rehabilitativen Gesundheitsférderung und
einer Forderung der Lebensqualitit.

arbeitet im Arbeitsbiindnis mit Klienten auf Augenhoéhe.

unterstiitzt und regt alte Menschen zur eigenverantwortlichen Gestaltung ihres
Lebens entsprechend ihrer eigenen Bediirfnisse an.

berat zur Erhaltung der Gesundheit und der eigenstindigen Lebensfithrung im
Alter.

fordert Kontakte im Wohnumfeld, der eigenen Wohnung oder in Institutionen und
initiiert Nachbarschaftshilfe.

fordert die Selbstorganisationsfahigkeit alter Menschen.

kann Stirken alter Menschen erkennen, Fdhigkeiten einbeziehen und deren
Selbstandigkeit fordern.

ibernimmt die pflegerische Versorgung und Begleitung schwer kranker und
sterbender alter Menschen verschiedener Religions- und Kulturzugehorigkeit.
wirkt bei Pravention und Rehabilitation, bei vorhandener oder drohender
korperlicher, sozialer, geistiger oder psychischer Beeintrachtigung mit.

betreut und berét alte, sowie kranke Menschen und pflegende Angehorige in ihren
personlichen und sozialen Angelegenheiten.

motiviert und schult Angehorige, z. B. in Pflegetechniken und den Gebrauch von
Hilfsmitteln.

wirkt bei der Behandlung kranker alter Menschen und Ausfiihrung arztlicher
Verordnungen mit.

begleitet alte Menschen bei Verlusterfahrungen, schafft ein Milieu zum Sterben
und begleitet Sterbende.

ermittelt Hilfe- und Pflegebedarfe, stellt Pflegediagnosen, plant individuelle
Pflegeprozesse und filhrt gerontologische Pflegedokumentationen und
Verwaltungsarbeiten aus.

arbeitet im multiprofessionellen Team, stellt Kontakte zu Therapeuten,
Seelsorgern und anderen im Pflegesetting beteiligten Personen her.

reflektiert eigenes Handeln, berufliche Befindlichkeit und berufliche Beziehungen.
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e wirkt als praktischer Ausbilder/Praxisanleiter bei der Ausbildung von
Altenpflegerinnen und Altenpflegern.

Das Spezifische an der Altenpflege ist zusammengefasst der Autonomie wahrende
lebensphasen- und lebensweltorientierte Zugang zum alten Menschen, der sozial-
padagogisch gepragt ist (vgl. Hiinersdorf 2005) und die umfassende Anwendung
geriatrischer und interventionsgerontologischer Aufgaben (vgl. Neumann 2012), bei der
Bewaltigung des Alltags und bei Krankheit. Die Altenpflegeausbildung hat diesen Outcome
realisiert. Im Folgenden wird aufgezeigt, welche potenziellen Gesetzesfolgen eine

generalistische Pflegeausbildung (fiir die Altenpflege) bewirken wiirde?
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11 Prospektive Gesetzesfolgenabschiatzung

Die Gemeinsame Geschiftsordnung der Bundesministerien sieht seit 2000 vor, dass beim Formulieren von Rechtsnormen eine prospektive
Gesetzesfolgenabschatzung®? (pGFA) vorzunehmen ist (vgl. auch Prognos 2008). Neue Gesetze und Verordnungen miissen somit auf Bundesebene
darauf iberpriift werden, welche beabsichtigten Wirkungen und unbeabsichtigten Nebenwirkungen mit ihnen verbunden sind. Das heif3t, dass die
fachlich zustdndigen Bundesministerien bei der Erarbeitung einer Gesetzvorlage verpflichtet sind, alle bedeutenden Auswirkungen eines Gesetz- oder
Verordnungsvorhabens auf Demografierelevanz und die Auswirkungen auf kommende Generationen ebenso wie auf 6konomische, soziale oder
okologische Auswirkungen zu priifen (Krings 2014). Auf der Grundlage des Fragenkataloges zur Gesetzesfolgenabschiatzung des Bundesministeriums
des Inneren erfolgt die nachstehende Abschatzung. Sie konzentriert sich auf 6konomische und soziale Folgen. Mogliche 6kologische Gesetzesfolgen, die

die Struktur der pGFA vorsieht, werden hier nicht berticksichtigt.

11.1  Potenzielle 6konomische und soziale Folgen und Risiken

Das Regelungsvorhaben sieht laut Koalitionsvertrag (Bundesregierung 2013, S. 60) eine Reform der Pflegeausbildung vor. Ein neues Pflegeberufegesetz
soll drei Pflegeausbildungen zusammenfiihren und ein einheitliches Berufsbild mit einer gemeinsamen Grundausbildung und einer darauf aufbauenden
Spezialisierung fiir die Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflege etablieren.
Politische Zielsetzungen des Vorhabens sind:

o Der Wechsel zwischen den Berufen in der Pflege soll erleichtert werden.

e Die Ausbildungsangebote sollen an staatlichen Berufsfachschulen gestarkt werden (Bundesregierung 2013).

e Die Ausbildung soll gerecht, einheitlich und gemeinsam finanziert werden.

o Die Attraktivitat des Pflegeberufes soll gesteigert werden.

92 In Deutschland wird zwischen der GFA im engeren und im weiteren Sinne unterschieden. Die GFA im engeren Sinne bezieht sich ausschliefdlich auf die in § 44 GGO genannten kosten-
und haushaltsméafiigen Auswirkungen von Gesetzesentwiirfen. Die GFA im weiteren Sinne berticksichtigt nicht nur die in § 44 GGO erwahnten Auswirkungen, sondern umfasst
dariiber hinaus z.B. auch Fragen nach der Zielsetzung und Notwendigkeit eines Gesetzesentwurfs, nach alternativen Losungsmadglichkeiten und Befristungen sowie
Selbstregulierungsmoglichkeiten (§ 43 GGO).
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Die folgende Tabelle stellt die Analyseergebnisse des geplanten Vorhabens mit Wirkung auf die altersspezifischen Outcomes dar.

Tabelle 5
Quelle:

Okonomische und soziale Gesetzesfolgenabschiitzung
Eigene Darstellung entsprechend des Fragenkataloges der pGFA des Bundesministeriums des Inneren 2015

Fragen:
Okonomische Folgen
und Risiken
der Pflegeberufereform ,Generalistische
Pflegeausbildung”

Begriindung
Wirkungsketten

Hat die vorgesehene Pflegeberufereform
Auswirkungen auf Eigentumsrechte von

Unternehmen, die sich auf die Pflege alter Menschen spezialisiert haben, erleben eine mogliche Bedrohung ihrer
Existenz durch potenziellen Verlust von Altenpflege spezifischem Wissen und Kénnen. Eine generalistische

juristischen Personen bzw. ja | Pflegeausbildung wird einen quantitativen und qualitativen Fachkraftemangel bewirken und kann Probleme

Wirtschaftssubjekten (u.a. mit Aufsichtsbehdrden und qualitatspriifenden Instanzen verursachen. Eine generalistische Pflegeausbildung

Wirtschaftsunternehmen, Vereine, etc.)? wird Auswirkungen auf die Organisationsstruktur und das Humankapital von Pflegeunternehmen haben. Dies
kann sich negativ auf Eigentiimer wie auf Besitzer in der Gesundheitswirtschaft und auf Kommunen auswirken.

Hat der Entwurf Auswirkungen auf Steuern Eine Pflegeberufereform (mit oder ohne Umbau in eine generalistische Ausbildung) erfordert nach dem

und andere Abgaben (u.a. Steuererh6hungen Forschungsgutachten zur Finanzierung eines neuen Pflegeberufegesetzes 305 Mio. € p.a. zuséatzlich

oder -senkungen, Sozialversicherungs- ja | (prognos/Wiad 2013). Ein Systemumbau in eine Pflegegeneralistik wiirde zudem unabsehbare Kosten und

beitrage, sonstige Abgaben, etc.)? Folgekosten provozieren (Kriesten 2014b), die eine Steuererh6hung und Belastungen der
Sozialversicherungsbeitrage bewirken werden. Weiter hétte die Reform Auswirkungen auf die Landerhaushalte,
Kranken- und soziale Pflegeversicherung und Sozialhilfe.

Tangiert das Vorhaben die Steuer- und Beitragszahlung bewirken keine Qualitatssteigerung im Pflegeoutcome und in Investitionsstrome.

Wettbewerbsfahigkeit, Markte, Handel und Biirokratiekosten werden steigen und sind absehbar nicht kalkulierbar. Es entstehen zusatzliche Personal- und

Investitionsstrome (u.a. Vorteile oder ja | Sachkosten fiir den Vollzug der Rechtsvorschriften. Der Riickbau von spezialisierten Pflegeausbildungen in eine

Nachteile fiir den Wirtschaftsstandort
Deutschland, Chancen bestimmter Produkte
am Markt, etc.)?

generalisierte Pflegeausbildung kann negative Wettbewerbs- und Allokationseffekte bewirken. Die Verortung
der Pflegeschulen und der schulrechtlichen Ansiedlung aufderhalb des Berufsbildungsgesetzes wird negative
Auswirkungen auf die Durchlassigkeit in den Bildungsstrukturen und die internationale Wettbewerbsfahigkeit
haben.

Der Wirtschaftsstandort Deutschland kann Nachteile erfahren durch den Wegbruch der Zusammenarbeit der
Altenpflege(ausbildung), technikaffinen Organisationen und der Industrie. So z. B. mit der DKE (Deutsche
Kommission Elektrotechnik Elektronik Informationstechnik im DIN und VDE (Verband der Elektrotechnik
Elektronik Informationstechnik)). Sie ist die in Deutschland zustdndige Organisation fiir die Erarbeitung von
Ambient-Assisted-Living-Standards.
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Werden durch den Entwurf Belange von
wirtschafts- und technologiepolitischer

Die Technologieentwicklung fiir technische Hilfen im Alter und bei Pflegebediirftigkeit hangt maf3geblich vom
Know-How iiber die Lebenslagen dlterer Menschen ab. Uber dieses Wissen verfiigt die Berufsgruppe

Bedeutung beriihrt (z.B. Entwicklung neuer ja | Altenpflege, die nach Gesetzesvorhaben abgeschafft wiirde. Damit dltere Menschen im vertrauten Umfeld

Technologien bis zur Marktreife, bleiben kénnen, bedarf es neuer Technik- und Produktentwicklung, in Zusammenarbeit mit der Fachexpertise

wirtschaftsrelevante Innovationen)? Altenpflege.
Die Verwirklichung neuer Wohn- und Pflegeformen im Quartier und das Zusammenwirken von Fachkraften und
Nachbarschaft bei Hilfebedarf erfordert die Fachexpertise in der Pflegefachkraftequalifizierung, wie sie die
Altenpflegeausbildung heute schon in verschiedenen Lernfeldern vorsieht. Diese wiirden bei der geplanten
Pflegeberufereform abgeschafft.

Hat der Entwurf Auswirkungen auf die Kosten Mit einer Steigerung der Fixkosten der Pflegeunternehmen durch zunehmende Verwaltungsaufgaben durch die

fiir Wirtschaftsunternehmen und das geplante umfassende Organisation und Verantwortung der berufspraktischen Ausbildung und der Finanzierung

Verhalten von Unternehmen am Markt (z.B. ja | ist zu rechnen. Der Invest in Ausbildung und Weiterbildung wird zunehmen, ohne dass eine

Auswirkungen auf fixe und variable Kosten fiir Outcomeverbesserung der Pflegeausbildung quantitativ und qualitativ absehbar ware oder sichergestellt

Unternehmen, Férderung von bestimmten werden konnte. Insbesondere fiir private Unternehmen kann dies innovationshemmend wirken.

Unternehmen am deutschen Markt)?

Hat der Entwurf Auswirkungen auf Fiir Unternehmen ist mit einer Steigerung der administrativen Kosten zu rechnen durch zunehmende

administrative Kosten der Unternehmen verantwortliche Koordinationstatigkeiten.

(Verwaltungskosten)? ja

Sind Vor- oder Nachteile fiir bestimmte Eine Schwichung der Kommunen ist absehbar, bedingt durch die geplante Abschaffung von rund 6% der

(Wirtschafts-) Regionen oder Sektoren zu Altenpflegeausbildungsstatten(Forschungsgutachten Finanzierung Pflegeberufegesetz ( prognos/Wiad 2013)).

erwarten (u.a. Vor- und Nachteile fiir ja | Auflerdem ist mit weiteren Schliefdungen von Altenpflegeschulen zu rechnen, da Verantwortliche nach der

bestimmte industrielle Ballungszentren oder neuen Ausrichtung der Pflegeausbildung die Arbeit nicht fortsetzen wollen oder kénnen. Durch die

bestimmte Industriesektoren)? problematische Einsatzplanung der berufspraktischen, padiatrischen Ausbildungsorte (diese gibt es
vornehmlich nur an gréf3eren Kliniken) sind landliche, strukturschwache Regionen zudem benachteiligt.
Landliche Regionen werden im Vergleich zu Stidten an Ausbildungsstatten und an Pflegepersonal verlieren.

Werden Aspekte der Beschaftigung und der Das geplante Pflegeberufegesetz wird negative Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt haben. Mit dem Abbau von

Arbeitsmarkte beriihrt (z.B. Kommt es Arbeitsplatzen fiir Pflegefachkrafte in der Altenpflege zugunsten von Assistenzpersonal ist zu rechnen. Eine

moglicherweise zur Schaffung oder zum ja | Zunahme an prekiren Arbeitsverhéltnissen fiir Pflegehilfskréfte kann eine Folge der Pflegeberufereform sein.

Abbau von Arbeitsplatzen? Kommt es zu
verdnderten rechtlichen oder wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen fiir
Beschiftigungsverhaltnisse)?

Es erfolgte im Vorfeld des Vorhabens keine Arbeitsmarktanalyse hinsichtlich der neu auszubildenden
Pflegegeneralisten. Das neue Berufsbild Pflegegeneralist entspricht weder den spezifischen, den personen- und
lebensphasenbezogenen Bediirfnissen von Kindern noch denen einer dlter werdenden Gesellschaft. Vielmehr
orientiert sich das Vorhaben an identischen Arbeitsprozessen entsprechend einer tayloristischen
Arbeitsgestaltung. Die Beschiftigungsmdglichkeiten fiir Pflegegeneralisten sind ungewiss.
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Die Berufsgruppe Altenpflege, die sich heute zunehmend selbststandig macht und als regionaler, sozial
betreuender und pflegender Dienstleister agiert, wird entfallen.

Sind Aspekte der stadtebaulichen Planung
betroffen (u.a. innerstadtische Raumnutzung,

Die an Lebensphasen und -orten orientierten, ausgebildeten Altenpflegefachkrifte, die das Leben und Wohnen,
sowie die kulturelle und soziale Teilhabe alterer Menschen férdern (Schulz-Nieswandt et al. 2012, Behrens

innerstadtische Infrastruktur und ja | 2008a), wiirden in der Form nicht mehr ausgebildet. Die Abschaffung dieses Berufsprofiles und dieser
Verkehrswegeplanung, Gentrification, Ausbildungsinhalte wird eine dringend benétigte innovative Quatiersentwicklung und die Schaffung
Segregation, sozialer Auf- oder Abstieg alternativer Wohnformen fiir dltere Menschen negativ beeinflussen.
innerstadtischer Quartiere, etc.)?
Die Reform kann negative Auswirkungen auf die soziale Ungleichheit im Alter und auf den Strukturwandel
bestimmter Regionen haben. Die Niederlassung und das Angebotsspektrum ambulanter Pflegedienste
orientieren sich schon heute an der Einkommenssituation und der Infrastruktur. Das Interesse an
gentrifizierten Regionen ist bei ambulanten Pflegediensten hoher, als an Orten sozial schwachen
Wohnpreisniveaus. Eine somatisch, medizinisch orientierte Pflegeausbildung und der Wegfall der Altenpflege
als Berufsgruppe wird dies forcieren.
Sind Auswirkungen auf Forschung und Der geriatrischen und gerontologischen Forschung und Wissenschaft wiirde mit Wegfall der Altenpflege als
Entwicklung zu erwarten (z.B. Forderung von Beruf eine wesentliche Fachexpertise genommen. Der Wegfall der Altenpflege als Beruf wird negative
Innovation und Entwicklung neuer ja | Auswirkungen auf die altersassoziierte Kompetenzentwicklung und die Schaffung deren interner und externer
Technologien, Férderung von (Hochschul-) Evidence haben. Dem Forschungsfeld der Gerontologie und der altersassoziierten Pflege- und
Forschung als Standort- und Gesundheitswissenschaft wiirde die zuarbeitende Berufsexpertise genommen.
Wirtschaftsfaktor)? Lehrer werden zu Autodidakten der gerontologischen Pflege, da sie langfristig als Pflegegeneralisten in die
Lehrerbildung gehen.
Dem Wirtschaftsfaktor Altenhilfe wiirde die Fachexpertise genommen, die heute die wesentliche Entwicklung in
der Tertiarisierung darstellt.
Sind Auswirkungen auf das Die Ausbildungsbereitschaft der Pflegeunternehmen ist bei geplanter Reform ungewiss. Die Mehrbelastung
Innovationsverhalten der Unternehmen zu durch die Ausbildung von Pflegegeneralisten (Kooperationsvertriage, Praxisanleitung, Hauptverantwortung,
erwarten (z.B. Mehr- oder Minderausgaben ja | Anrechnung der Auszubildenden auf den Stellenplan, Verlust von Fachkraften, hohere monetére Belastung,
von Wirtschaftsunternehmen, verstarkte Marketingaktivitaten und Bewerberakquise, etc.) kann negative Effekte auf das Innovationsverhalten
Produktinnovationen)? von Pflegeunternehmen haben.
Sind Auswirkungen auf die Nutzung neuer ja | Die altersspezifische Technologieentwicklung bedarf der Fachexpertise Altenpflege. Der Verlust der

innovativer Losungen/Technologien zu
erwarten (z.B. Werden explizit neue
Innovationen und/oder Technologien
gefordert oder in Ihrer Entwicklung
gehemmt)?

Altenpflegeausbildung bewirkt negative Effekte auf die Industrie und die technologische Entwicklung. Heute
kooperieren Altenpflegeschulen mit Hochschulen und Industrie in Projekten zum Thema Ambient-Assisted-
Living, Produktentwicklung fiir Senioren, sowie Technikentwicklung fiir Pflege und H&uslichkeit.
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Wirken sich die vorgenannten Folgen auch auf | ja | Die Chance einer internationalen Ubertragbarkeit der deutschen Altenpflege als Referenzausbildung auf andere
andere Staaten aus (internationale bzw. Lander wiirde bei Wegfall der Ausbildung genommen.
globale Dimension)? Heute haben gerade Altenpflegefachkrifte die Chance, ihre Expertise nach der Ausbildung anderen Landern
anzubieten.
Steigt durch das Vorhaben die ja | Ein geschatztes Wirtschaftswachstum ist durch die geplante Pflegeberufereform nicht absehbar. Das
Wabhrscheinlichkeit von Risiken (z.B. Berufsprofil von Pflegegeneralisten ist bislang unklar und birgt geringere Bewerberzahlen in sich, bedingt
Arbeitsplatzabbau, Unternehmensinsolvenzen, durch weniger Wege in weniger Berufe, an weniger Ausbildungsorten. Zudem ist mit hheren Abbrecherzahlen
Kapitalmarktrisiken, volkswirtschaftliche wahrend der Ausbildung zu rechnen, bedingt durch die hohe erforderliche Flexibilitat in den verschiedenen
Risiken, etc.), die zu einer verstirkten oder berufspraktischen Ausbildungsorten. Insgesamt birgt das Berufsbild hohe Attraktivitatsrisiken.
verminderten Gefihrdung der Wirtschaft bei Potenzielle Berufsaussteiger (wahrend oder nach der Ausbildung) wiirden die volkswirtschaftliche
Eintritt des Risikos fiihren? Produktivitat schwachen.
Eine fehlende Risiko- und Szenarioanalyse ist zu beméangeln.
Fragen:
Soziale Folgen und Risiken
Werden Aspekte der Arbeitnehmer, ja | Die Umsetzung des geplanten Pflegeberufegesetzes wird mit dem Verlust der Berufsautonomie Altenpflege
Beschiftigung und der Arbeitsmarkte beriihrt einhergehen. Altenpflege hat sich unabhangig von Medizin und arztlicher Assistenz entwickelt und Deutschland
(z.B. Sicherung oder Abbau von zur Verdoppelung der Pflegefachkrifte verholfen. Dies geschah in einem gidnzlich anderen Ausbildungssystem,
Arbeitsplatzen, positive oder negative als dem der Gesundheits- und Krankenpflege. Die Zusammenfiihrung der Pflegeberufe in ein gemeinsames
Veranderung der Bedingungen am System kann zur Verknappung monetirer und humaner Mittel fithren und negative Effekte auf
Arbeitsmarkt aus Sicht der Arbeitnehmer, Beschaftigungsverhéaltnisse bewirken. Die Férderung neuer Beschaftigungsverhaltnisse ist durch die geplante
Forderung neuer Beschaftigungsverhaltnisse, Pflegeberufereform nicht absehbar.
etc.)?
Werden Angelegenheiten der Kirchen oder ja | Der Wegfall der Altenpflegeausbildung bewirkt auch den Wegfall der Ausbildungsinhalte der trans- und
Religionsgemeinschaften beriihrt (u.a. bei der interkulturellen Pflege im Alter. Inhalte der Generationentypik, wie historische Entwicklung,
freien Religionsausiibung, bei ihrer caritativen Nationalsozialismus, Kriegskinder, Kultur der Weltreligionen, u.a. Inhalte, wie sie fiir die Arbeit mit dlteren
und gesellschaftspolitischen Tatigkeit in ihrer Menschen von hoher Bedeutung sind, werden bei einer generalistischen Ausbildung keinen Raum finden.
Eigenschaft als Trager oder Arbeitgeber Kooperationsprojekte von Altenpflegeschulen mit z.B. Kindergarten, Grundschulen, Religionsgemeinschaften,
bestimmter Einrichtungen, wie z.B. Schulen, Kommunen, Selbsthilfegruppen und Ehrenamt werden nach Neuausrichtung der Pflegeschulen entfallen.
Altenheime, Kindergarten, Krankenhauser,
sowie bei der Austlibung dieser Tatigkeiten)?
Hat der Entwurf Auswirkungen auf Steuern ja | Die Gefahr einer nicht solidarischen Finanzierung oder Zweckentfremdung aus SGB XI, V und Sozialhilfe besteht.

und andere Abgaben (u.a. Steuererhhungen
oder -senkungen,
Sozialversicherungsbeitrage, sonstige
relevante Abgaben)?

Zu priifen wire eine Verfassungskonformitat fiir das beabsichtigte neue Finanzierungsmodell der
Pflegeausbildung. Fiir die Lander besteht die Gefahr von nicht kalkulierbaren Mehrkosten und unabsehbaren
Kostensteigerungen.
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Fiihrt das Vorhaben zu einer Verbesserung ja | Geringere Partizipationsmdoglichkeiten fiir dltere Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf sind absehbar, da

oder Verschlechterung der Gesundheit der die Ausbildungsinhalte der deutschen Altenpflegeausbildung wegfallen und somit nicht weiterentwickelt

Bevolkerung (z.B. Steigerung oder Minderung werden.

der Wahrscheinlichkeit von Ebenso kann die generalisierte Pflegeausbildung negative Auswirkungen auf die Gesundheit von Friih- und

Epidemien/Pandemien, etc.)? Neugeborenen, Kindern, Akutkranken und Senioren haben, bedingt durch den Wegfall der pflegerischen
Fachexpertise (Gilberg 2000, Hanussek 2005).

Sind Auswirkungen auf das Arbeitsrecht, den ja | Bedingt durch eine geringere Mitarbeiterbindung kann die Fluktuation in Pflegeunternehmen zunehmen. Die

Arbeitsschutz zu erwarten (z.B. Veranderung rechtliche Position von Arbeitnehmern verbessert sich nicht absehbar. Weniger Wissen und weniger Kénnen

der rechtlichen Position von Arbeitnehmern in produziert geringere Arbeitsplatzsicherheit.

Arbeitsverhiltnis, Unfallschutz, etc.)? Die arbeitsrechtliche Position von basisqualifizierten Pflegegeneralisten ware im Zuge einer zunehmenden
akademischen Qualifizierung von Pflegekraften unsicher.

Sind Belange von behinderten Personen ja | Beider geplanten Reform kann es zu einer Diskriminierung alterer Menschen mit Behinderung kommen. Die

beriihrt (z.B. Antidiskriminierung, Ausbildungsinhalte zur Barrierefreiheit im umfassenden Sinne und das Lernfeld: ,Menschen mit Behinderung

Barrierefreiheit, etc.)? im Alter” erfahren zukiinftig fraglich eine Beriicksichtigung in der Pflegeausbildung. Die Gruppe der alteren
Menschen mit Behinderungen nimmt in Deutschland erstmalig seit dem Nationalsozialismus drastisch zu. Der
Wegfall spezifischer Ausbildungsinhalte wiirde sich kontraproduktiv auswirken.

Hat das Vorhaben Auswirkungen auf das ja | Fir Migranten wiirde die beliebte Ausbildung Altenpflege entfallen. Ob sich Bewerber mit Migrationshinter-

Zusammenleben mit Migranten? grund, z.B. muslimische Médnner ebenso fiir eine generalistische Ausbildung interessieren, mit Einsatz in der
Padiatrie, Gyndkologie, etc. bleibt abzuwarten und gilt als unrealistisch. Der zunehmende Bedarf an inter- und
transkultureller Pflege im Alter, vor allem in Héuslichkeit, bedarf jedoch qualifizierter Migranten in der
Langzeitpflege. Die Pflegeberufereform bewirkt den Verlust dieser Beschaftigungsmoglichkeit und dieser
Bewerber.

Sind Auswirkungen auf den Schutz der ja | Das private Lebensumfeld, der Lebensraum alter Menschen gerade in Hauslichkeit, bedarf zunehmend

Privatsphdre und des Familienlebens zu qualifizierter Fachkréfte, die iiber Wissen und Kénnen verfiigen, wie sie die Altenpflegeausbildung heute

erwarten (u.a. Schutz der Familie, realisiert.

Familienforderung, Schutz des privaten Ebenso besteht ein Bedarf an familienfreundlichen Ausbildungsbedingungen fiir Mdnner und Frauen mit

Lebensumfeldes, etc.)? Kindern. Die Reform bewirkt einen moglichen Verlust wohnortnaher Altenpflegeschulen und
familienfreundliche Ausbildungsbedingungen zugunsten grofRer Ausbildungszentren.

Hat der Entwurf Auswirkungen auf den ja | Der Beruf Altenpflege konnte sich unabhangig von Medizin und Arztanwesenheit entwickeln. Diese Tatsache

Zugang zum Gesundheitssektor (z.B. stellt einen wesentlichen Faktor bei der Professionalisierung der Pflege dar. Wird der Altenpflegeberuf

uneingeschriankter Zugang zu Arzten, zu zugunsten einer generalistischen Pflegeausbildung abgeschafft, wird dies Auswirkungen hin zu einer

Krankenhausern, zur Gesundheitspravention, krankheits- und medizinorientierten Pflege in Arztassistenz bewirken.

etc.)?

Hat der Entwurf Auswirkungen auf den ja | Die Pflegeberufereform bewirkt eine notwendige berufsfelderganzende Weiterbildung, im Anschluss an die

Zugang zum Bildungssektor (z.B. freier Zugang
zu Bildungseinrichtungen und

Ausbildung, in allen Berufsfeldern der Pflege. Dies verursacht eine problematische, qualitdtssichernde
Entwicklung aller berufsfeldergdnzenden Weiterbildungen, da nach féderalistischem Prinzip Weiterbildungen
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Fortbildungsangeboten)?

in Hoheit der Linder zu regeln sind. Die Ubernahme der Weiterbildungskosten ist ungeklart und kann
Arbeitnehmern auf dem Arbeitsmarkt oder Arbeitgebern zum Nachteil sein.

Sind Vor- oder Nachteile fiir bestimmte ja | Essind Nachteile fiir Pflegeeinrichtungen der Alten- und der Behindertenhilfe, fiir Kurz- und Tagespflege,

Regionen oder Raume zu erwarten (u.a. Wohngemeinschaften fiir dltere Menschen zu erwarten, da die spezifische Berufsgruppe Altenpflege den

Raumnutzung, soziale Infrastruktur Beschiftigungsfeldern genommen wird. Insbesondere wird die Fachexpertise fiir Menschen mit Demenz

(Kindertagesstatten, Jugendeinrichtungen, entfallen.

etc.), Gentrification, Segregation, sozialer Auf- Es sind negative Entwicklungen fiir die Quartiersentwicklung absehbar, s.o0., bedingt durch den Wegfall der

oder Abstieg bestimmter Regionen und Altenpflegefachkrifte.

Quartiere, etc.)?

Sind Belange der Frauen-, Senioren- und ja | Mit der Abschaffung des Berufszuganges und des Berufes Altenpflege ist nicht sichergestellt, dass ebenso viele

Gleichstellungspolitik beriihrt (z.B. Stellung Frauen, Mdnner oder Migranten in den Beruf der Pflegegeneralisten drangen. Ebenso ist nicht sichergestellt,

von Frauen in der Gesellschaft, Rentenpolitik dass Pflegegeneralisten im Beschaftigungsfeld der Altenpflege ebenso viel Gehalt gezahlt wird wie in der

fiir Senioren, Auswirkungen fiir schwangere Akutpflege im Krankenhaus. Somit konnten bestimmte Gruppen im Beschaftigungsfeld der Altenpflege doppelt

oder stillende Frauen, Gleichberechtigung von Nachteile erfahren.

Frauen und/oder Senioren, etc.)? Altere Menschen kénnen Nachteile in der Partizipation erfahren, da ein neu ausgerichtetes Berufsprofil Pflege
medizinisch ausgerichtet ist und keine Berticksichtigung der Lebenslagen vorsieht. Der Verlust der
Altenpflegeausbildung kann soziale Ungleichheit im Alter verstarken.

Hat der Entwurf Auswirkungen auf ja | Frauen kénnen insofern Diskriminierung erfahren, als dass das frauentypische Berufsfeld Pflege an Zugang,

Behandlungs- und Chancengleichheit (Nicht- Attraktivitat, Verdienstmoglichkeiten, Startortvorteilen und Familienfreundlichkeit verlieren wird.

Diskriminierung z.B. wegen des Geschlechts Menschen mit kdrperlichen, kognitiven und geistigen Einschrankungen im Alter, sowie mit Demenz wird eine

oder wegen einer korperlichen oder geistigen Berufsgruppe genommen, die iiber eine spezialisierte berufliche Fachexpertise verfiigt.

Beeintrachtigung)?

Wirken sich die vorgenannten Folgen auch auf | ja | Die Reform hat internationale Auswirkungen, da das Modell Altenpflegeausbildung als potenzielles

andere Staaten aus (internationale bzw. Referenzmodell entféllt.

globale Dimension)?

Steigt durch das Vorhaben die ja | Die Risikowahrscheinlichkeit eines abnehmenden Bewerberklientels, eines zunehmenden

Wabhrscheinlichkeit von Risiken (z.B. sozialer Pflegefachkraftemangels und einer schlechteren Bezahlung (fiir weniger Wissen und Kénnen) der

Auf- oder Abstieg, Verbesserung oder Pflegegeneralisten ist hoch. Die Reform wird zu einer Dequalifizierung der beruflich qualifizierten Pflegekrafte

Verminderung der), die (sic) zu einer fithren, zugunsten der hochschulqualifizierten Pflegekrafte.

verstarkten oder verminderten sozialen

Qualitat bei Eintritt des Risikos fithren?

Hat das Vorhaben Auswirkungen auf die ja | Die Pflegeberufereform wird zu weniger Wegen in den Pflegeberuf fithren, da SGB II und Il geférderte

Gewadhrung, Art und Umfang sozialer
staatlicher Transferleistungen (z.B. ALG I und
11, Sozialhilfe, etc.)?

Ausbildungen abnehmen werden, bedingt durch das sich &ndernde Bewerberklintel (Abnahme von
Berufserfahrenen, Migranten und Umschiilern durch Wegfall der Altenpflegeausbildung). Somit werden
weniger Menschen die Moglichkeit erhalten mit Leistungen aus dem SGB II und III einen Pflegeberuf zu
erlernen. Dies wird sich negativ auf Leistungen aus dem ALG I und II und Sozialhilfe auswirken.
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Die sozialen staatlichen Transferleistungen der Sozialhilfe werden durch die geplante Finanzierung der
Pflegeausbildung zunehmend belastet.

Sind durch das Vorhaben Aspekte der ja | Die Berufsgruppe Altenpflege hat heute eine intensive Beziehung zu ehrenamtlich Tatigen und fordert die

ehrenamtlichen Tatigkeit beriihrt? Arbeit von Ehrenamtstragern. Das Thema ist Inhalt der theoretischen Ausbildung in der Altenpflege (APO
Lernfeld 2.3). Eine generalistische Pflegeausbildung wiirde dies kaum (im gleichen Umfang, wenn iiberhaupt)
im Lehrplan berticksichtigen kénnen. Die Generalistik wiirde sich negativ auf ehrenamtlich Tatige, deren
Rekrutierung und die bestehenden Allianzen auswirken.

Frage:
Volkswirtschaftliche Folgen
Sind schwerwiegende volkswirtschaftliche ja | Die Prosperitat einer Volkswirtschaft ist mafdgeblich von Bildung und spezifischen Qualifizierungen ihrer

Vor- oder Nachteile zu erwarten
(Makrookonomische Betrachtung eventueller
Folgen und Risiken)?

Produzenten abhédngig. Durch ein Verknappen von altersspezifischem Pflegewissen und -kénnen werden altere
und alte Menschen eine Diskriminierung und Nachteile in ihrer Versorgung erfahren.

Die Finanzierung von Pflegegeneralisten wird zu Allokationsproblemen fiihren, bei denen die altersassoziierte
Pflege im Vergleich zur Akutpflege (in Krankenhdusern) benachteiligt ist.

Unternehmen, die sich auf die Pflege alter Menschen spezialisiert haben, werden bei der Integration der
Altenpflegeausbildung in eine generalistische Pflegeausbildung Wettbewerbsnachteile erfahren.

Die Diskriminierung und Verknappung von alterspezifischem Pflegewissen und -kénnen kommt einer
volkswirtschaftlichen Verschwendung gleich, da Alter als Ressource zur Tertiarisierung und
Marktmechanismen verkannt werden. Eine fragliche Nachwuchsproblematik und unsichere
Berufszufriedenheit von beruflich qualifizierten Pflegegeneralisten stellt bei zunehmendem Berufsausstieg ein
volkswirtschaftliches Risiko dar.

Die geplante Reform, die Pflegeausbildungen zusammenzulegen, ist kein Garant dafiir, dass die Qualifizierung besser, der Outcome hoher, die

Attraktivitat fir den Pflegeberuf gesteigert und die Fachkriftesituation der Pflege entspannter wird. Die althergebrachten Strukturprobleme (keine

Anwendung des Berufsbildungsgesetzes, keine steuerfinanzierte Ausbildung, keine Planungssicherheit fiir Schulen, Bewerber und Unternehmen, sowie

limitierten Ausbildungsplatze, etc.) miissten iiberwunden werden.
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12 Diskussion, Reflexion, Limitation

Eine wesentliche Erkenntnis aus den gefiihrten Diskussionen dieser Forschungsarbeit in
allen sechs forschungsleitenden Perspektiven war die, dass im gesamt ausgewerteten
Material bei der Frage, welche Pflegeausbildung die richtige sei, nicht vom Bedarf und
Bediirfnis der pflegebediirftigen Menschen ausgegangen wird. Auch die professionstheo-
retischen Diskussionen gehen vom Selbstzweck des Berufes aus und nicht vom Nutzen fiir
den Klienten. Es konnten immanente Inkonsistenzen festgemacht werden, die als stehende
Behauptungen fiir eine generalistische Pflegeausbildung sprechen, deren Effektivitiat
jedoch nicht belegbar sind. Der erhoffte verbesserte Wechsel zwischen den Berufen,
vielmehr den Arbeitsfeldern der Pflege und die universelle Einsetzbarkeit der
Pflegegeneralisten, scheint durch die Abschaffung der generationentypischen Berufe, die
heute die Lebensphasen dlterer Menschen und auch Kinder explizit im Fokus haben, durch
die Schaffung eines einheitlichen Berufsbildes und die erhoffte Attraktivititssteigerung
national und international nicht belegbar. Die Verortung der Ausbildungsangebote an
staatlichen Berufsfachschulen scheint zum Zeitpunkt der Abgabe dieser Arbeit politisch
nicht beabsichtigt und realisierbar. Ebenso war zu diesem Zeitpunkt eine einheitlich und
gemeinsam finanzierte generalistische Pflegeausbildung nicht absehbar. Die Idee einer
generalistischen Pflegeausbildung fufét auf der Konstruktion einer curricularen
Zusammenlegung der Lehrpldne und vernachlassigt wesentliche Perspektiven, wie
Arbeitsmarkt, Wettbewerb, Kunden- und Marktmechanismen, Wertschopfung, sowie
strukturelle Deprofessionalisierung. Generalist ist nicht Experte. Experten stellen
Wettbewerbsvorteile in Pflegeberufen dar. Die Frage die bleibt: Bereitet eine
generalistische Pflegeausbildung auf vielbeschworene komplexe Heraus- und

Anforderungen in der pflegerischen Versorgung angemessen vor?

12.1 Diskussion und Anwendung der Perspektiven

Die Frage nach Ursachen, Anlass, Bedingungen und Auswirkungen einer geplanten
Generalistik war nur multikausal zu beantworten. Hierzu diente die Betrachtung, Analyse
und Diskussion aus verschiedenen forschungsleitenden Perspektiven. Die ausgewdahlten
Perspektiven scharften den Blick auf Zusammenhange, Strukturen, Interdependenzen und
Szenarien. Damit konnte die Absicht der Arbeit verfolgt werden, in der Breite systemische
Auswirkungen erfassen zu wollen. Neben dem frither und heute giiltigen Anliegen der
Medizin, Krankheiten zu besiegen, ergibt sich aktuell die Frage, wie der zunehmende

Hilfebedarf im Alter bewaltigt werden kann. Wer analysiert, definiert und deckt die Pflege-
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und Unterstiitzungsbedarfe von Menschen im Alter ab, auch von denen die in Hauslichkeit
alt werden? Neben steigendem Selbstbehalt im Krankenversicherungswesen,
zunehmender chronischer Erkrankungen (im Alter) und héheren Gesundheitsausgaben
wird der Anteil der alteren, miindigen und autonomen Biirgerinnen und Biirger grofier.
Gleichzeitig sinkt der Anteil der jungen Bevolkerung und der arztliche Workforce. Diese
Entwicklung muss bildungstheoretisch beriicksichtigt werden. Die geplante Generalistik
scheint dem urspriinglichen Paradigma der krankheitsorientierten Pflege zu folgen. Wie
viel Pflege wird den Pflegeberufen als Kern ihres Berufsbildes bleiben, wenn
professionelle Pflegetatigkeiten in die Qualifizierungsmafinahmen der Pflegeassis-
tenzberufe tibertragen werden? Eine Klarung des pflegeberuflichen Selbstverstindnisses
ist zeitnah gefordert, denn dem Vorhaben Generalistik:

e geht keine Definition des pflegeberuflichen Selbstverstandnisses,

e geht keine Arbeitsfeldanalyse und

e gehen keine Zukunftsszenarien und keine Gesetzesfolgenabschitzung voraus.
Somit gilt es ferner, der in diesem Zusammenhang eingetretenen Destandardisierung der
Qualifizierungsmafinahmen, konsequent die steigenden Anforderungen an die
professionelle Pflege alter Menschen hervorzuheben und die damit verbundenen
Qualifikationsanforderungen zu explizieren und eine Abgrenzung der Berufsbilder zu
manifestieren. Die Ergebnisse werden folgend in der Struktur einer SWOT-Analyse

dargestellt.

12.2  Ergebnisse der SWOT-Analyse

Die SWOT-Analyse dient im urspriinglichen Sinne als Instrument zur Situationsanalyse
und zur Strategiefindung im strategischen Management. Mit ihr wird in der origindren
Anwendung eine zusammenfassende Bewertung der Stirken und Schwachen (Strengths
und Weaknesses) sowie der Chancen und Risiken (Opportunities und Threats) in der
Regel von Unternehmen oder Organisationen durchgefiihrt. Hier wird die SWOT-Analyse
eingesetzt, um Befunde als Stiarken, Schwachen, Chancen und Risiken strukturiert
darzustellen, die das geplante neue Pflegeberufegesetz mit Einfithrung einer
generalistischen Pflegeausbildung vorrangig fiir die altersassoziierte Pflege bewirken
kann. Die Ergebnisse der SWOT-Analyse konnen in Ergdnzung zur prospektiven
O0konomischen und sozialen Gesetzesfolgenabschatzung (siehe Kap. 11) verstanden

werden.
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Tabelle 6
Quelle:

Eigene Darstellung

Starken

Durchgangige Verwertbarkeit der
Pflegegeneralisten

Freie Berufswahl in verschiedene Berufsfelder
Definierte Kompetenzen einer Berufsgruppe
Pflege

Heilkundlich, medizinisch ausgerichtete Pflege
Harmonisierung mit der europaischen
Berufsanerkennungsrichtlinie, dadurch
Berufsanerkennung in europaischen Staaten
Entstehung grofder Pflegeschulen

Aufhebung differenzierter Schulorganisationen
Ein Schultypus Pflegeschule?

Bessere Steuerung aller Pflegebildungsprozesse
fiir Politik und Finanzgeber

Chancen

Internationale Durchlassigkeit und
Anerkennung genereller Pflege

Steuerung enger werdender Humanressourcen
Steuerung von Fachkriften am Arbeitsmarkt
Steuerung verwendbarer monetarer Mittel
Steuerung der EU-Kompatibilitat

Steuerung der Akademisierung

Steuerung der Pflegebildungseinrichtungen

SWOT-Analyse generalistische Pflegeausbildung

Schwichen

Die heilkundlich-medizinisch ausgerichtete Pflegeausbildung verortet sich vornehmlich bei grofien
Ausbildungstragern

Verlust von wohnortnahen Pflegeschulen und Pflegeinfrastruktur

Verlust von Bewerbern mit Familie und von von Umschiilern

Verlust von Bewerbern, die sich speziell in der Altenpflege ausbilden lassen méchten

Aus verschiedenen Wegen in drei Ausbildungen wird ein Weg in eine Ausbildung

Die generalisierte Pflegeausbildung akquiriert keine berufsspezifischen Bewerber

Abnahme der Sozial-Pflege

Geringere Kenntnisse zu Sozial- und Hilfestrukturen

Soziale Betreuung wird von Assistenzpersonal ibernommen

Unterbrechung, Beendigung einer begonnenen Entwicklung einer professionellen altersassoziierten
Langzeitpflege

Steigende Kosten zur Finanzierung der Generalistik

Zunehmende Biirokratie fiir den Systemumbau

Reduzierung der zu erlangenden Handlungskompetenzen auf Basiskompetenzen

Reduzierung des Wissens auf generalistisch definiertes Basiswissen

Verlust der generationentypischen Kenntnisse und Fertigkeiten

Bedeutungsverlust interventionsgerontologischer Ausbildungsinhalte

Risiken

Heilkundlich -medizinisch ausgerichtete Pflege

Verlust der Bedeutung der Lebensphase und die pragende berufssozialisatorische Wirkung auf
Haltungen und berufliches Handeln in der Alten- und Kinderkranken- Pflegeausbildung (Neumann
2012)

Ubernahme arztvorbehaltener Aufgaben

Kleine Pflegeschulen kénnen das generalistische Pflegebildungskonzept nicht umsetzen

Kleine (Alten-)Pflegeschulen und Krankenpflegeschulen an psychiatrischen Krankenhdusern sterben
Ein Schultypus Pflegeschule und juristische Verortung der Pflegeschulen
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Interesse der Hochschulen an einer politisch
und monetar unterstiitzten Akademisierung der
Pflegeberufe

Verlust von Ausbildungstragern und von Ausbildungspldtzen

Eine generalistische Pflege kompensiert den Fachkriftemangel bei Arzten, aber nicht beim
Pflegepersonal

Altenpflege wird ,,Anhangsel“ der Gesundheits- und Krankenpflege oder verliert sich ganz
Altenpflege wird Unterrichtsfach

Identitatsverlust von Altenpflege

Verlust des Berufes Altenpflege, des beruflichen Selbstverstandnisses, der Systematik und
Berufskonstruktion in Generationentypik. Enteignung des tradierten beruflichen Selbstverstandnisses
Lebensweltorientierte Pflege nimmt zugunsten krankheits- und medizinorientierter Pflege ab
Altenpflege kann sich als Beruf nicht weiterentwickeln

Forschung kann nicht (mehr) das Pflegeverstandnis der Altenpflege nutzen

Lehrpersonal und Pflegepadagogen werden zu Altenpflege-Autodidakten

Verpasste Chance, die Expertise der Altenpflege als Gewinn fiir die EU-Kompatibilitdt zu nutzen
Steigende Arbeitsbelastung der Pflegenden und der Praxisanleitungen durch hohe Wechsel der
Auszubildenden

Steigende Berufsflucht durch zunehmende Arbeitsbelastung und weniger differenziert entwickelter
interner Evidence

Hoherer Anleitungsaufwand bei geringeren Handlungskompetenzen der Auszubildenden

Der Pflegeberuf orientiert sich nicht mehr an den erforderlichen Kompetenzen der Klienten und der
Branche. Fraglich bleibt, ob die schulischen Qualifizierungsinhalte und fachlichen Orientierungen den
betrieblichen Anforderungen entsprechen kénnen?

Die fehlende Verkniipfung theoretischer und praktischer Inhalte kann bewirken, dass die erworbene
Berufsqualifikation keine addquate Anschlussfahigkeit erméglicht (Beispiel: mangelndes Interesse oder
mangelnde Qualifikation einer Pflegegeneralistin fiir gerontologische Anschlussqualifizierungen)
Nachlassende Mitarbeiterbindung fiir Ausbildungsbetriebe

Allokation der produzierten Pflegegeneralisten

Nicht abschatzbarer Outcome einer generalistischen Pflegeausbildung

Gefahr der Deprofessionalisierung der Pflege

Steuerung und Finanzierung der sich an die Ausbildung anschliefdenden berufsfeldbezogenen
Weiterbildungen

Gefahr der Entkernung des ,Kernes“ von Pflege durch ,Outsourcing ursachlicher Pflegeaufgaben an
Assistenzpersonal

Die Hochschulen werden Mitbewerber im Kampf um die weniger werdenden Jugendlichen
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Mit dem Wissen und der Erfahrung, also in der Retrospektive der aktuellen
Pflegeausbildungen (innere Sicht), erfolgt der Blick in die Vergangenheit und wird in
den Starken und Schwachen umrissen. Der Blick in die Zukunft (dufdere Sicht) wird
durch die Darstellung der Chancen und Risiken deutlich. Die SWOT-Analyse fokussiert
die Starken, Schwichen, Chancen und Risiken bei der Einfilhrung einer Generalistik.
Anhand dieser Darstellung kdnnen Nutzen aus Starken und Chancen und die Verluste
aus Schwichen und Gefahren erkannt werden. Sollte die Generalistik kommen, so
wiirden folgende Kombinationen Strategien ermdoglichen, um Initiativen und
Mafdnahmen ergreifen zu kénnen, die sich aus der SWOT-Analyse ableiten lassen: SO -
Starke-Chancen-Kombination: Welche Stirken passen zu welchen Chancen? Wie
konnen Starken genutzt werden, so dass sich die Chancenrealisierung erhoht? ST -
Starke-Gefahren-Kombination: Welchen Gefahren kénnen wir mit welchen Stirken
begegnen? Wie konnen vorhandene Stirken eingesetzt werden, um den Eintritt
bestimmter Risiken abzuwenden? WO - Schwéache-Chancen-Kombination: Wie kénnen
trotz Schwachen Chancen genutzt werden? Wie koénnen Schwichen zu Stirken
entwickelt werden? WT - Schwache-Gefahren-Kombination: Wie kénnen Schwéchen
den Gefahren trotzen - oder welche Gefahren sollten vermieden werden, da
entsprechende Starken fehlen? Wie konnen absehbar negativ wirkende Gesetzesfolgen
vermieden werden? Die Darstellung der Starken, Schwachen, Chancen und Risiken und
deren Kombinationsableitung erméglicht eine Klarung der Situationsanalyse und der
strategischen Positionierung. Der Einsatz und die untypische Anwendung dieser

Methode?3 fiihrten in dieser Arbeit zu nutzen- und erkenntnisbringenden Ergebnissen.

12.3 Methodenreflexion

Die Auswahl der Methoden der Grounded Theory begriindet sich durch die multivariate

Analyse, die bei der vorliegenden Forschungsarbeit unabdingbar war. Der gewahlte

methodologische Ansatz und die Betrachtung der Systeme reduzierten den ,verengten

Blick“ auf die Problemlage Generalistik. Vielmehr ermoglichte die systemische Synthese

das Vergleichen von untersuchtem Datenmaterial.

Den handwerklichen Methoden eines Historikers folgend, mit dem Ziel sich einer

Erkenntnisfindung zu ndhern, wurde im Forschungsprozess frith der ,intime Ort der

theoretischen Literaturanalyse” (Kwaschik und Wimmer 2010, S. 9ff.) verlassen und

Experteninterviews durchgefiihrt, die der Auseinandersetzung und der Erweiterung des

93 Die SWOT-Analyse wird typischerweise in Businesspldnen und fiir unternehmensbezogene
Strategieentwicklungen eingesetzt.
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eigenen Blickes dienen sollten. So konnte die Vielfalt der Gedanken der Forscherin in
Kombination von Literatur- und Dokumentenanalyse und Interviews organisiert werden.
Durch das Kodieren der transkribierten Interviewergebnisse und das Bilden der
Ordnungskategorien ergaben sich sogenannte Perspektiven, im Sinne von Dimensionen,
die das Forschungsfeld erweiterten, strukturierten und eingrenzten. Die im Forschungs-
prozess frith eingebrachte existierende Grounded Theory, dass eine generalistische
Pflegeausbildung negative Auswirkungen auf die Altenpflege hat, ermdglichte eine
Deduktion in Form von theoretischen Fragen, Hypothesen, theoretical Sampling und
Kategorienbildung. Diese Deduktion leitete die erste Datensammlung ein. Die komplexe
Analyse von Beobachtungsdaten aus dem Forschungsfeld und aus Kontextwissen hatte
eine hohe Dynamik. Der Prozess des Dimensionalisierens und Subdimensionalisierens
erstreckte sich liber zwei Jahre, da das theoretical Sampling zu immer neuen Fragen
fiihrte. Dieser Prozess wurde forciert durch die aktuellen Anderungen im Prozess der
Gesetzesvorbereitung und die dogmatischen ,Grabenkdmpfe” der Befiirworter und Gegner
der Generalistik. Als generative Uberlegung ergab sich wihrend dieses Prozesses
wiederholend die Frage nach potenziellen Auswirkungen und nach 6konomischen und
sozialen Gesetzesfolgen. Wahrend der Forschungsphasen zeigte sich, dass die erreichte
Integration nicht ausreichend war. Dies begriindete eine erneute Datenrecherche. Die
erschwerte Suche nach neuen Daten fiihrte mehrfach zu der Riickkehr zu alten
Forschungsdaten. Im ersten Schritt der Forschungsarbeit wurde eine umfassende
historisch, quellenkritische Literatur- und Dokumentenanalyse zum Thema
sgeneralistische Pflegeausbildung” durchgefiihrt. Erste Erkenntnisse bei der
Hypothesenpriifung ergab die vertiefende Betrachtung der Historizitat. Der Gegenstand
einer Geschichtsschreibung bringt ungewollt die eigene Deutung mit sich. Die
Konstruktion der Vergangenheit und des Gewesenen liefert Ergebnisse, um Aktuelles
verstehen und Zukiinftiges erahnen zu konnen. Eine iliberraschend differenzierte und
unerwartete Sichtweise erbrachten die Interviewergebnisse, trotz Leitfadenvorgabe

(Lamnek 2010, S. 80).

12.4 Reflexion der leitfadengestiitzten Experteninterviews

Obwohl Leitfadeninterviews (Flick 2011) in Vergleich zu narrativen Interviews einer
ganzlichen ,Offenheit” entbehren (Lamnek 2010, S. 301ff.), erwies sich die ,Steuerung”
durch den Leitfaden als dankbares Instrument, sich den ,Perspektiven“ der Befragten zu
ndhern. Die von Hopf (1978) beschriebene ,Leitfadenbiirokratie”, bei der der Interviewte

sich zu sehr an der Struktur der Fragen orientiere und ein ungehinderter Gesprachsfluss
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nicht in Gang kommen kann, konnte vermieden werden. Den Befragten wurde
ausreichend Raum und Zeit gegeben, umfassend und ohne Zeitdruck und lenkende
Interventionen, auf Fragen antworten zu kénnen. Die Methode der leitfadengestiitzten
Interviews (Flick 2011) erwies sich als gut gewdhlt und ermdoglichte, dass die Interviewten
ihr Wissen, ihre Meinungen und Einstellungen thematisch strukturiert offenbaren und

umfassend und vertiefend antworten konnten.

12.5 Reflexion und Limitation der Interviewergebnisse

Die von der Verfasserin erhobenen Interviews wurden mit dem Ziel durchgefiihrt,
Erkenntnisse zu gewinnen, die einer ,wahrheitsfindenden“ Haltung gegeniiber der
Forschungsfrage entsprechen. Die Interviews wurden zu einem Zeitpunkt durchgefihrt,
zu der offentlich kaum Kritik an der geplanten Generalistik gedufdert wurde. Somit hatten
die Interviews fiir die Forscherin einen Impuls gebenden Charakter. Die Ergebnisse der
Interviews kénnen zum einen als hdchstpersonliche Meinung hingestellt werden und zum
anderen als Wissenserweiterung und Unterstiitzung einer kritischen Analyse dienen.
Somit lasst sich ein Interviewer Bias nicht vermeiden (Behrens 2002, S. 7). Experten-
interviews fithren einen Interviewer zu dem hin, was der Experte weifs. Ob der
Interviewte nicht die ,ganze Wahrheit" mitteilt, ob er ,beschdnigt”, ,tduscht” oder bewusst
Dinge weglasst (Meuser und Nagel 1991), ist bekannt, gleichermafden aber kein
Spezifikum des Experteninterviews. Einige der interviewten Personen waren vorsichtig
und zurilickhaltend mit der Eindeutigkeit ihrer aktuellen Aussagen, insbesondere bei
Aussagen contra Generalistik. Durch die politische Absichtserklarung, die Pflegeaus-
bildung generalisieren zu wollen und durch verbands- oder arbeitgeberabhingige
Positionen, waren einzelne interviewte Personen nur bedingt gewillt, persoénliche
Positionen und Erfahrungen abzugeben. Hierdurch kann eine erste Verzerrung vorliegen.
Eine weitere Verzerrung ergab sich bei geduflerten Meinungen, hervorgerufen durch
tendenzidse Positionen derer, die im Berufsverband tatig sind oder die nach Position ihrer

Arbeitgeber geantwortet haben und sich dadurch berufliches Fortkommen erhoffen.

12.6 Selbstreflexion der Forscherin

Bedingt durch die fachlichen und persoénlichen Erfahrungen der Forscherin als Leiterin
von Schulen fiir Pflegebildung seit rund 25 Jahren und ihre berufspolitische Arbeit, gilt der
Selbstreflexion ein besonderes Augenmerk zu schenken, um den fachlich sozialisierten
Bias moglichst zu reduzieren. Wichtig ist, dass Kontextwissen in den Forschungsprozess

eingebracht wird, damit multiple Méglichkeiten, Vergleiche, Variationen und verschiedene
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theoretical Samplings entstehen und angewendet werden koénnen. Bekannt ist, dass
wertvolles Kontextwissen nicht unterdriickt werden sollte, dennoch bestand wahrend des
gesamten Forschungsprozesses bei der Forscherin der Konflikt, dass die eigene Meinung
den Forschungsprozess und die Deutung der Ergebnisse beeinflussen kénnen. Der
Forscherin war und ist bewusst, dass jegliche Analyse schon subjektive Wahrnehmung ist,
bedingt durch Erfahrung, Meinungsbildung und Ansicht. Wahrend der Forschung wurden
die Folgerungen zunehmend expliziter, systematischer und strukturierter. Die Reflexionen
und der Austausch im Doktorandenkolloquium an der Martin-Luther-Universitit, in
Expertenkreisen und Fokusgruppen waren hierbei unverzichtbar. Ausgehend vom
Forschungsziel folgten die Schlussfolgerungen zunehmend einem hoheren
Abstraktionsniveau. Ausgehend von der Definition des eigenen Forschungsinteresses, ist
in der Selbstreflexion ein weiterer Bias durch personliche Voreingenommenheit und
Falsifikation des Vorverstindnisses der Verfasserin moglich. Trotz aller Bemiithungen um
Objektivitat ist nicht auszuschliefen, dass die Kenntnisse und Vorstellungen der
Verfasserin die dargestellten Ergebnisse beeinflusst haben. Die Verfasserin war um die
Veranderung der eigenen Sichtweise und Vermeidung des , Tunnelblicks“ hochst bemiiht
und ist durch die Erfahrung, die sie im Forschungsprozess gemacht hat, tief beeindruckt.
Sie hat durch die jahrelange Auseinandersetzung mit dem Thema, neben der
wissenschaftlich methodologischen Forschungsaktivitit, einen tieferen berufstheore-
tischen Sinn gefunden. Die Auseinandersetzung mit der Thematik hat der Verfasserin
intensive Einblicke in Strukturen und Zusammenhinge der Ausbildungssystematik der
Pflegeberufe in Deutschland verschafft. Die zum Teil distanzlosen Reaktionen,
Beschimpfungen und Vorwiirfe der Befiirworter und Gegner der Generalistik hat die
Verfasserin mehrfach zweifeln lassen, das Forschungsvorhaben fortzusetzen. Zum
anderen befliigelte der ,Glaubenskrieg” zur Suche nach nachweisbaren Effekten und

Beweisen einer zielfiihrenden Weiterentwicklung der Pflegeausbildungen.

12.7 Limitation

An dieser Forschungsarbeit ist positiv hervorzuheben, dass sie sich nicht auf einen
curricularen Fokus verengt, sondern dass sie potenzielle Auswirkungen der
Pflegeberufereform systemisch in verschiedenen Betrachtungsweisen und Effekten
untersucht. Das grofde Ausmafd moglicher systemischer Auswirkungen war iiberraschend
und herausfordernd. In der Beschaftigung mit den altersassoziierten Bedarfen und
Herausforderungen, denen eine Alten- oder Langzeitpflege entsprechen soll, wurde das

kaum eingrenzbare Feld zu einem Problem in der Analyse. Eine weitere Herausforderung
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ergab sich durch die mangelnden Forschungsergebnisse zur Berufsbildungsforschung von
Pflegeberufen, hier speziell zur Altenpflegeausbildung. Wissenschaftliche Schwéchen
dieser Arbeit ergeben sich aus der geringen Menge an auffindbarer externer Evidence und
dem hohen Maff an Meinungen und tendenziosen Behauptungen. Diese stellen den
wesentlichen Input und die zu uberpriifenden Hypothesen des Untersuchungsgegen-
standes dar. Durch die Vielzahl der divergierenden, subjektiven Aussagen ergibt sich eine
grundlegende Limitation dieser Arbeit. Will die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
dem Thema eine Machtausiibung im Sinne von: ,Wer sprechen darf - und wer schweigen
muss“ vernachldssigen, so zeigt sich dennoch eine verdeckte opportune
Meinungsdufderung, nach dem Motto: ,Wess Brot ich ess, des Lied ich sing“. Da die
Forschungsarbeit Prognosen und Szenarien erarbeitet, lassen sich keine sicheren
Ergebnisse garantieren, sondern nur vage Szenarien prasentieren. Szenarien kénnen keine
konkreten Wahrscheinlichkeiten angeben. Dies macht die wesentliche wissenschaftliche
Limitation dieser Arbeit aus. Eine weitere Limitation dieser Arbeit ergibt sich aus der
umfinglichen ,Breite“ des Gesamtthemas und der vernachlassigten spezifischen ,Tiefe”
eines eingegrenzten Forschungsgegenstandes.

Die inhaltliche und strukturelle Weiterentwicklung der Altenpflege und Regelungsalter-
native wurde nur ansatzweise bearbeitet und hat nur am Rande Erwdhnung gefunden.
Keine Beriicksichtigung erfahren hat die Weiterentwicklung der akademischen
Pflegeausbildung, die ein ebenso bedeutsames Thema in der Gesamtbetrachtung darstellt.
Auch wurde nicht vertiefend auf die Bildungssystematik und die Durchlissigkeit im
Bildungssystem eingegangen. Quellenkritisch ist anzumerken, dass die Quellenlage,
bedingt durch die Multidisziplinaritdt, keine durchgidngig gute systematische Analyse
ermoglichen konnte. Wesentliche Effekte dieser Arbeit resultieren aus der systemischen
Betrachtung in den ausgewihlten Perspektiven, die zur Uberpriifung der Hypothesen
sinnvolle Kategorien darstellen konnten und eine multivariante Analyse ermdglichten.
Hierbei stellen die vielfaltigen gesellschaftlichen Auswirkungen der geplanten
Pflegeberufereform die wesentlichen Analyseergebnisse dar. In der Nachbetrachtung wird
deutlich, dass die Uberpriifung der Hypothesen eine multidiziplinire Betrachtung bedingt.
Aus diesem Grund fokussiert die Dissertation in verschiedenen Perspektiven den
Untersuchungsgegenstand. Diese realisieren wiederum lediglich einen Ausschnitt aus
einer Multidisziplinaritit und stellen in ihrer Vorlaufigkeit und Unabgeschlossenheit

lediglich erweiterungswiirdige Grundiiberlegungen dar.

164



13 Ausblick und Szenarien

Mehr wie Zukunft vorhersagbar ist, lassen sich Prognosen zu den Auswirkungen einer
generalistischen Pflegeausbildung erstellen. Dennoch: Eine Gesellschaft des langen Lebens
erfordert Reformen auf vielen Ebenen. Die Entscheidung fiir eine generalistische
Pflegeausbildung in Deutschland wiirde erhebliche systematische, soziale und
O6konomische Auswirkungen nach sich ziehen. Nach aktuellem Reformvorhaben sind
weder die politisch beabsichtigte Art der Finanzierung, die schulrechtliche Stellung, die
inhaltliche Ausgestaltung und geplanten qualitdtssteigernden Rahmenbedingungen
abzusehen.

Folgt man O6konomischen Erklarungsansatzen, so stellt sich die Frage, ob durch das
Vorhaben Generalistik von einer statistischen Diskriminierung gesprochen werden kann,
im Sinne von negativen Auswirkungen, die alte Menschen mit Hilfebedarf betreffen
werden. Sollte sich bei Pflegegeneralisten eine geringere Arbeitsplatzstabilitit zeigen, so
wird dies zu einer statistischen Benachteiligung (Diskriminierung) fithren. Folgt man der
Systematik, dass Berufe entsprechend ihrer Qualifizierung (Akademisierung) und
Spezialisierung bezahlt werden, so wiirde eine Pflegegeneralistik zu sinkenden Gehéltern
fithren. Die Abschaffung des Frauenberufes Altenpflege bewirkt fiir Frauen weniger Aus-
und Weiterbildungsmoglichkeiten, eine Verschlechterung der Arbeitsmarktsituation, hin
zu einer Verschiebung zu Assistenztitigkeiten und prekdren Arbeitsverhéltnissen im
Niedriglohnsektor. Ob die Umstrukturierung zur Pflegegeneralistin bei abnehmendem
Wettbewerb zwischen den Berufen positive Arbeitsmarkteffekte fiir Frauen (und Ménner)
haben wird, bleibt ebenso abzuwarten.

Die Motivation der Ausbildungstrager ist bei zunehmend schwierig werdender Akquise
von Bewerbern, erhohtem Ausbildungs- und Verwaltungsaufwand, geringerem Verbleib
der Auszubildenden im Betrieb, aufwandiger Finanzierungskoordinierung, geringerem
spezifischen Wissen und Konnen der Auszubildenden, hoéheren Kosten fiir Aus- und
Weiterbildung und zunehmendem 6konomischem Druck und Wettbewerb zwischen den
Ausbildungstragern ebenso unklar.

Rein zahlenmafdig hat sich neben dem System der Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege wahrend der Jahre 2013 und 2014 mit 64.009 und mit 6.780 in der
Kinderkrankenpflege belegten Ausbildungsplatzen, im System der Altenpflegeausbildung

mit 62.355 Ausbildungsplatzen?4, iber rund fiinfzig Jahre in Deutschland ein zusatzliches

94 Im Jahr 1987 nahmen 4.527 Auszubildende an der Altenpflegeausbildung teil (MAGS 1996, S. 90).
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autonomes Ausbildungssystem entwickelt (Forschungsgutachten, prognos/WIAD 2013).
Bei Beibehaltung der aktuell 133.144 Auszubildenden in den drei Pflegeberufen miissten
740 Altenpflegeschulen, 760 Kranken-/Kinderkrankenpflegeschulen, sowie 10.000
ausbildende Pflegeeinrichtungen und 900 ausbildende Krankenhduser den Forderungen
eines neuen Pflegeberufegesetzes zuarbeiten.

Die Motivation potenzieller Bewerber ist bei weniger Wegen in einen Beruf, einem
rationierten potenziellen Wissen und Konnen, absehbar geringeren Verdienstmog-
lichkeiten und nicht verbesserten Rahmenbedingungen in der beruflichen Praxis unklar.
Wiirden die rund 62.000 Auszubildenden der heutigen Altenpflege als generalistisch
ausgebildetes Pflegepersonal der Akutpflege und den Funktionsdiensten der
Krankenhduser zu Gute kommen, was systemisch durchaus moéglich ware, sdhe es fiir die
Altenpflege dunkel und bedrohlich aus. Hier stinden keine examinierten Pflegekrifte
mehr zur Verfligung. Die Altenpflegeausbildung miisste sich neu erfinden, wie in den
sechziger Jahren in Deutschland geschehen. Diskutiert werden kann, ob dies nicht bereits
geschehen ist, durch Verschiebung sozialer Tatigkeiten in den Bereich des Ehrenamtes, in
prekire Arbeitsverhéltnisse und durch die bundesweit umfangreiche Qualifizierung von
Betreuungsassistentinnen. Absehbar ist hierbei eine Verschiebung und zunehmende

Verantwortung in den kommunalen Bereich.

1960 2016

Generalistik

Beginn und
Neuentwicklung
der Altenpflege-
ausbildung

Beginn und
Ende der Altenpflege-
aushildung

Abbildung 9  Ende und Beginn der Altenpflegeausbildung
Quelle: Eigene Darstellung

Auf dem Weg dahin wiren Szenarien denkbar, wie sie heute in anderen Landern bekannt
sind und in Deutschland wahrend der sechziger Jahre real waren. Das Szenario, dass sich
mit einer Generalistik zunehmend Bewerber fanden, Ausbildungsbetriebe vermehrt und
liber aktuellen Eigenbedarf ausbilden und dass die Mehrzahl der Pflegegeneralisten eine
(noch nicht realisierte) Durchlassigkeit der Bildungssystematik bis hin zu akademischen

Abschliissen, nach dem Motto des ,Lebenslangen Lernens” wéhlen, erscheint unrealistisch.
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Die Hoffnung, dass bei Beriicksichtigung der generalistischen Pflege nach
Berufsanerkennungsrichtlinie der EU, Pflegegeneralisten Deutschland nicht verlassen
werden und ausldndische Pflegekrifte nach Deutschland kommen, ist ebenso
unrealistisch, solange sich in Deutschland Rahmenbedingungen in den
Anstellungsverhaltnissen nicht verbessern. Bei der Einfilhrung eines neuen
Pflegeberufegesetzes wire auf jeden Fall mit einem Einbruch der Ausbildungszahlen zu
rechnen, wie nach der Einfithrung des Bundesaltenpflegegesetzes ab 2003.

Wiirde die generalistische Pflegeausbildung umgesetzt, wiirden breit ausgebildete
Generalisten zur Verfiigung stehen, die den heute bekannten spezifischen Arbeitsmarkt-
und Berufsfeldanforderungen, ohne berufsfeldaddquate Weiterbildung nicht entsprechen
konnen. Gleichzeitig wire absehbar, dass Kurzausbildungen fiir die Bereiche der Alten-,
(Akut-)kranken- und Kinderkranken-pflege entstehen wiirden. Diese Entwicklung ist
bereits an der Qualifizierung der Betreuungskriafte § 87b SGB XI und der
Helferausbildungen in landesrechtlichen Regelungen zu beobachten.

Altenpflege darf nicht in die Delegationsmacht der Medizin geraten. Der Altenpflegeberuf,
sollte es ihn nach der anstehenden Pflegeberufereform iiberhaupt noch geben, kann
mafigeblich an einem positiven Begriff des ,Alters“ und an einer inklusiven
gesellschaftlichen Position alter Menschen in einer partzipationsorientierten Gesellschaft
arbeiten. Medizin hat Interesse an den kranken Anteilen eines Menschen, auch an denen
dlterer Menschen. Sollte sich Pflege im Alter vornehmlich ebenso auf die kranken Anteile
eines Menschen beziehen, so wire die Chance auf eine Pflege, die Lebenslagen, Sorge,
Partizipation und Lebensqualitit per Definition umfasst, vertan. Inwieweit eine
generalisierte Pflege sich trotz zunehmender Medizinalisierung und Abhdngigkeit von
arztlicher Delegation und des Arztvorbehalts professionalisieren kann, bleibt beim Verlust
und der Abgabe origindrer Aufgaben an Betreuungspersonen abzuwarten, gilt aber als
unwahrscheinlich. Vielmehr wiirde der Pflegeberuf enger in das medizinische System
eingebunden und den Arzten kime nach Befugnis und Verantwortung die Spitzenposition
zu (vgl. Twenhofel 2011, S. 24). Die Entwicklung, weg von der Pflege, hin zu einer rein
arztlichen Assistenz und Abhdngigkeit vom medizinischen System ist abzusehen, da der
arztliche Fachkriftemangel bekannt ist und die Ubertragung von Titigkeiten
haftungsrechtlich nur in Delegation moglich ist. Entsprechend der altersassoziierten
Herausforderungen werden sich Alten-Pflegende oder gerontologische Fachpflegerinnen
und Fachpfleger in Zukunft die Frage stellen: Fiir welches Territorium - fiir welche Region
bin ich zustdndig? Ob dies mit generalistisch ausgebildeten Pflegefachkraften ebenso sein

kann, erscheint unwahrscheinlich. Bei der Gestaltung einer zukunftsfihigen Altenpflege,
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jenseits von medizinalisiertem Alter, Familienpflege und Heimen, bedarf es einer

Innovationskultur (vgl. Klie 2014, S. 12) und einer Fokussierung auf eine Langzeitpflege.

Wichtigstes Argument fiir eine Pflegeberufereform muss der Outcome sein, den

Pflegeausbildungen fiir die kranken, aber auch alten Menschen produzieren. Partizipation

und Lebensqualitit sollten dabei auch als Outcome definiert werden.

Ob es sich um den richtigen Zeitpunkt fiir eine Pflegeberufereform und das richtige

Vorgehen handelt, erscheint fragwiirdig. Wesentliche Strukturreformen, die

Rahmenbedingungen der Pflege verbessern wiirden, sollten vor der Reform der

Pflegeausbildung umgesetzt werden. Monetire Ressourcen, die zum Systemumbau in die

Generalistik verwendet wiirden, sollten besser in die Optimierung der

Rahmenbedingungen der Pflegepraxis und einer an Lebenslagen orientierten Altenpflege-

ausbildung eingebracht werden. Nicht die drei eigenstdndigen Pflegeausbildungen sind

Grund fiir Fachkraftemangel, Ausstieg aus dem Beruf oder Griinde einer schlechten Lobby,

sondern die rahmengebenden Strukturen.

Zu fordern wéren:

e Uberfilhrung der Pflegeschulen als Berufsfachschulen ins Berufsbildungsgesetz,
verbunden mit einer Schulplatzsicherheit und Wegfall einer Deckelung finanzierter
Ausbildungsplatze und Anerkennung des Lehrerstatus.

e Abschaffung von Schulgeld in den sieben Bundesldndern (prognos/WIAD 2013), die
noch Schulgeld fiir die Altenpflegeausbildung erheben.

e Keine Anrechnung der Auszubildenden auf den Personalschliissel der examinierten
Pflegekrafte.

o Freistellung und Entlohnung von Praxisanleitung und standardisierte bundeseinheit-
liche Praxisanleiterweiterbildung auf hohem Niveau.

e Attraktive Entlohnung von Pflege und Lehrpersonal, sowie eine attraktive, einheitliche
Ausbildungsvergiitung.

e Harmonisierung und Aktualisierung der Lehrinhalte.

o Schaffung multidisziplindrer akademischer Lehrerteams, erganzt durch berufserfahre-
ne Fachlehrer.

o Schaffung von attraktiven, familienfreundlichen Arbeitsplatzen.

o Schaffung regionaler multidisziplinarer Teams fiir generationentypische Pflegebedarfe.

o Schaffung vertikaler Anschlussfahigkeit im Sinne eines Fachhochschulerwerbs mit
Anschluss der Ausbildung und Realisierung hochschulzertifizierter Weiterbildungen

nach dem European Credit Transfer System (ECTS).
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e Lernunterstiitzende Ausstattungen der theoretischen und praktischen Lernorte.
e Zugang zum Internet in Theorie und beruflicher Praxis zur Recherche externer
Evidence.
e Spezielle finanzielle und padagogische Fordermoglichkeiten fiir Auszubildende mit
Unterstiitzungsbedarf.
Mit der Schaffung einer generalistischen Pflegeausbildung ware nicht sichergestellt, dass
diese, seit Jahren geforderten Verbesserungen der Rahmenbedingungen, erfiillt wiirden.
Vielmehr bestiinde die Gefahr, dass ein Umbau des Systems ,im Grofien“ bekannte
Probleme nicht beheben werden. An dieser Stelle sei auf die Varianz hingewiesen, die
davon abhdngt, mit welchen Rahmenbedingungen eine neue Pflegeberufestruktur
ausgestattet wird.
Um den Bedarfen im Alter pflegerisch gerecht werden zu konnen, muss in anderen
Zusammenhdngen und Netzwerken gedacht werden. Pflege und Gesellschaft miisste
Altenpflege als bedeutsame Profession anerkennen. Oder anders: Ein grundlegendes
Pflegeverstindnis, welches auch Lebenslagen und Generationentypik beriicksichtigt,
konnte Pflegefachberufen zugrunde gelegt werden. Generalisieren, im Sinne von
Universalisieren, birgt die Gefahr, dass zu Pflegende zu Objekten werden, im Sinne einer
Intellektualisierung. Altersspezifische und individuelle, generationentypische Bedarfe und
Bediirfnisse treten bei einer generalistischen Pflegeausbildung in den Hintergrund des
beruflichen Verstindnisses und werden das Pflegeparadigma wesentlich beeinflussen.
Eine Orientierung an generalistischen Kompetenzprofilen kann eine Deprofessio-
nalisierung der Pflege provozieren. Spezialisierungstendenzen, die sich wahrend der
letzten 100 Jahre bei den Pflegeberufen in Deutschland abgezeichnet haben, stellen fiir die
,Einheit der Pflege“ keine Bedrohung, sondern eher eine Chance dar, vorausgesetzt
Pflegeberufe schatzen sich gegenseitig wert, schaffen gegenseitige Anerkennungen von
Disziplinenbildung und Durchladssigkeiten und férdern damit Professionalisierung. Weder
Professionalisierung noch Disziplinbildung kann auf Spezialisierung verzichten. Die
Befiirworter der generalistischen Pflegeausbildung sehen in der Struktur, der an den
Lebensphasen orientierten Pflegeberufe und deren Qualifizierung den Grund fir nicht
gelingende Entwicklung (Strukturproblem). Professionalisierung und Entwicklung basiert
jedoch auf Profilbildung und Suche nach Identitdt, institutionell wie individuell.
Altersrealitaten schaffen Zukunft. Gesellschaftliche Realititen verdndern sich nach

gesellschaftlichen Verdnderungen. Der Wunsch nach einer ,besseren“ generalisierten
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Pflegeausbildung resultiert aus einer Diskussion, die 30 Jahre alt ist. Die Realitit hat einen
anderen Weg genommen.

Eine professionelle eigenstindige Altenpflege erhoht die Partizipation und
gesellschaftliche Teilhabe dlterer und alter Menschen an der Gesellschaft. Altenpfleger-
innen und Altenpfleger sind Lobbyisten fiir Senioren. Die Diskussion um den Erhalt und
die berufsstindige Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung sollte erlaubt und
praktiziert werden. Das Berufsbild Altenpflege scheint unverzichtbar und fiir Europa
zukunftsweisend. Die Konstruktion, Pflegeberufe in eine generalistische Struktur
umzubauen, fuf3t auf einer theoretischen Idee und vernachlassigt den , deutschen Weg*“ in
die drei Pflegeberufe. Vielmehr orientiert sich die Idee an die Berufskonstruktion anderer
Lander, deren Vergleich jedoch hinkt, da in keinem Land (aufder China%) eine
vergleichbare Moglichkeit zur beruflichen Qualifizierung in drei Pflegeberufe, hier speziell
in eine Altenpflegeausbildung, gegeben ist. Eine gegenseitige Wertschitzung,
Anerkennung und Optimierung der drei Pflegeberufe in Ausbildung, Weiterbildung,
Studium wiirde positive monetéare, bildungssystematische, inhaltliche und soziale Effekte
bewirken, vor allem auch auf das Hilfe- und Sorge leistende System.

Pflegeausbildung in Deutschland zu generalisieren ist machbar, strukturell planbar,
juristisch durchsetzbar - aber: Wenn eine generalistische oder integrative Pflegeausbil-
dung auf alle erforderlichen Situationen und Bedingungen vorbereiten soll, in denen
professionelle Pflegehandlungen erfolgen, dann miisste sie real auch darauf vorbereiten.
Niemand vermag die Auswirkungen und Riickkoppelungseffekte dieses berufspolitischen
Wagnisses absehen zu konnen. Die deutsche Altenpflegeausbildung berufseigenstandig
aufzugeben, kiame einer Ressourcenverschwendung monetarer, sozialer und
wissenschaftlicher Art gleich. Eine Integration der Altenpflegeausbildung in eine
generalistische Pflegeausbildung kann nicht den gleichen Outcome bewirken, wie ihn die
berufseigenstiandige Altenpflegeausbildung, aktuell fiir dltere Menschen, Kommunen und
die Berufsbranche bewirkt.

Das Alter und die damit verbundenen Erscheinungen miissen den Blick der
Pflegewissenschaft systematisch lenken, damit Pflege sich unabhingig vom medizinischen
Blick entwickeln und professionalisieren kann. Zudem gilt weiterhin, ,dass die Ausrichtung
der Altenpflege auf das Sozialpflegerische, auf den Aspekt des Carings und der Fiirsorge, Care

als ‘essence von nursing” in besonderer Weise reprdsentiert” (Klie und Frommelt 2013, S.

95 China verfiigt neben der akademischen Qualifizierung Bachelor of Nursing liber eine dreijahrige berufliche
Qualifizierung zur Altenpflege, deren Zugangsvoraussetzung die Fachhochschulreife darstellt.
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28). Der Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis der Nutzerinnen (Behrens im
Gesprich 2014) muss das Paradigma der Pflege (auch im Alter) im Unterschied der
Professionalitat zur Pflege durch Angehorige wesentlich berticksichtigen.

Insgesamt ist der Pflege als Profession eine zunehmende Unabhangigkeit gegeniiber der
Einschatzung Dritter zu wiinschen. Auch darf der Pflege nicht ein Pflegebediirftig-
keitsbegriff durch den Staat vorgegeben werden, der die Berufsausiibung definiert. Die
Anerkennung und Weiterentwicklung der Altenpflege ware wiinschenswert, ressourcen-
schonend und addquat der altersdemografischen Entwicklung sinnvoll. Ob der Erhalt
einer professionsinternen Altenpflege gelingt oder als anerkannte Profession weiterent-
wickelt wird, scheint unwahrscheinlich. Zum Zeitpunkt der Abgabe dieser Arbeit wurde in
den Ministerien BMFSF] und GMB an einem Referentenentwurf zur Vorbereitung eines
neuen Pflegeberufegesetzes gearbeitet. Die Altenpflege der Zukunft bleibt ungewiss.
Prognostisch hatte wohl folgende visiondre Pflegeberufereform der Bundesregierung

mehr Zuspruch von Wahlern und Steuerzahlern als das jetzige Vorhaben:

Visionire Pflegeberufereform

Angesichts des demografischen Wandels und der international untersuchten Ergebnisse
beabsichtigt die Bundesregierung neben der generalistischen Pflegeausbildung drei
spezialisierte, generationentypische Pflegeausbildungen, speziell fiir Kranke, Kinder und
fiir alte Menschen mit Sorge- und Pflegebedarf, die sich an den jeweiligen Lebenslagen der
Menschen orientieren. Den Pflegespezialisten wird juristisch eine hohe eigenstandige
Verantwortung iibertragen. Das Berufsbildungssystem findet bei der Ausgestaltung der
Berufsfachschulen Anwendung. Die Ausbildung der Pflegeberufe erfolgt steuerfinanziert.
Gleichzeitig werden reale Rahmen- und Arbeitsbedingungen verbessert, wie die der
Bezahlung, der Personalschliissel, der flexiblen Arbeitszeiten, der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf. Hierzu wird das Verhaltnis von Bruttoinlandsprodukt und Pflege bis
zum Jahr 2018 bedarfsentsprechend gesteigert. Wissenschaftlich wird in Deutschland eine
Pflegetheorie erarbeitet, die Sozial- und Gesundheitspflege untrennbar miteinander

vereint.
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14 Hinweise fiir weitere Forschung

Will man eine effektive und effiziente Aus-, Weiterbildung und Akademisierung der
Pflegeberufe vorantreiben, so sollten sich zukiinftige Forschungsvorhaben am
Gemeinwohl, hier speziell an den verschiedenen heterogenen Lebenslagen, Lebensorten,
den individuellen Bediirfnissen und dem Hilfe- und Pflegebedarf, vor allem alterer und
sehr alter Menschen, im formellen und informellen Hilfesystem ausrichten. Zudem spielt
die Genese des Altenpflegeberufes bei den Professionalisierungsbemiihungen der
Pflegewissenschaft eine grofiere Rolle als hinlanglich beachtet. Insbesondere fehlt es an
Interventionsforschung bei Alteren (Wahl 2012), Altenhilfesystemforschung und einer
Datenkumulation und -interpretation mit dem Ziel, dass alte Menschen mit Pflegebedarf
angemessen unterstiitzt werden.

Um eine an Werten orientierte altersassoziierte gute Pflege und Pflegeausbildung
realisieren zu konnen, bedarf es an Kenntnissen, die aus einer Betrachtung der
Versorgungssituation alter Menschen resultiert, die individuelle, soziale und 6konomische
Ressourcen und Bedarfslagen beriicksichtigt. Eine sozialraumorientierte Altersversor-
gungsforschung, im Sinne einer Teilhabeforschung, die die soziale Variabilitit der
Altenpopulationen beleuchtet, sollte in Kohortensequenzstudien erfolgen (vgl. Gilberg
2000, S. 280). Eine empirische Spezifizierung der Wirkungsprozesse von
Handlungskompetenzen Pflegender und der Lebensqualitit von Senioren waire
wiinschenswert. Insgesamt bedarf es zukiinftig bundesweit und regional einer
intensiveren grundlagen- und anwendungsorientierten Versorgungsforschung9.

Der Gegenstandsbereich der Weiterbildungsforschung hat ebenso grundlagen-,
anwendungsorientiert und regional zu erfolgen, um das komplexe Wirkungsfeld
analytisch zu beleuchten (vgl. Meisel und Schiersmann 2006, S. 96) und in den Kontext der
Wirtschaftsféorderung und der Versorgungsbedarfe setzen zu konnen.

Im Hinblick auf das Vorhaben, Pflegeausbildung zu generalisieren, ist es unerlasslich, den
Kern der Pflege (Behrens et al. 2012a, Friesacher 2015) zu erforschen, weiter zu
entwickeln und als umfassendes, grundlegendes Pflegeparadigma fiir alle Ausbildungs-
berufe in der Pflege festzuschreiben. Fragen, die hierbei flir die altersassoziierte Pflege

eine wesentliche Rolle spielen, sind:

96 Im Sinne einer Versorgungsforschung, die wissenschaftliche Untersuchung der Versorgung von Einzelnen
und der Bevdlkerung mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter
Alltagsbedingungen vornimmt (vgl. auch Pfaff 2003).
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e Welche effizienten altersassoziierten Interventionen miissen Bestandteil der
beruflichen Pflegeausbildung sein?

e Wie kann das Instrumentarium der Gesundheitssicherung fiir territorial oder sozial
definierte altersassoziierte Versorgungsbereiche entwickelt und angewendet werden?

e Welche Rolle spielt Pflege bei der altersassoziierten Versorgungssicherung und der
selbststidndigen Lebensfithrung im Alter?

e Welche qualitativen Defizite der Pflege resultieren aus der arztorientierten
Assistenztatigkeit?

o Welche hemmenden Bedingungen erschweren eine Modernisierung der Pflege?

e Welche quantitativen Defizite erschweren die Entwicklung der gemeindenahen Pflege?

e Welche Abkoppelung des pflegerischen Bedarfes vom medizinischen Bedarf ist
notwendig, um territoriales altersassoziiertes Versorgungsmanagement gelingen zu
lassen?

e Sind die Institutionen, Qualifikationen und Anreizsysteme so beschaffen, dass
moglichst jeder Mensch mit Lebenslagen- und Gesundheitsproblemen zum richtigen
Zeitpunkt in das richtige (Teil-)System gelangt?

o Gewahrleisten die Institutionen, Qualifikationen und Anreizsysteme der Gesundheits-
sicherung, dass moglichst jeder Mensch eine kontinuierliche, integrierte, auf seine
Individualitit und auf seine soziale Lage zugeschnittene Versorgung seiner
Gesundheitsprobleme erfahrt?

Ein neues Forschungsfeld innerhalb der Versorgungsforschung wird absehbar die

Differenzierung in Akut- und Langzeitpflege darstellen. Es sollte eine interdisziplinire

Forschung zur sozialraumorientierten Langzeitpflege ausgebaut werden. Weiter sollte

geprift werden, ob die zwei unterschiedlichen Berufsfelder, die der Akut- und der

Langzeitpflege, nicht auch zwei generalistische Ausbildungen erfordern, die durch

qualifizierende Zusatzmodule sowie Studiengidnge eine gegenseitige Durchladssigkeit

ermoglichen. Zukiinftig bedarf es einer systematischen, spezifischen nationalen und
internationalen altersassoziierten Pflege-, bzw. Gesundheitsberufsbildungsforschung,
entsprechend der begonnenen Berufsbildungsforschungsinitiative (vgl. ASCOT 2014). Um
die Handlungskompetenzen von Auszubildenden in Pflegeberufen moéglichst realitdtsnah
erfassen zu konnen, braucht es entsprechende Messinstrumente, wie die der BMBF
Forschungsinitiative zur beruflichen Kompetenzmessung ,Technologie-orientierte

Kompetenzmessung in der beruflichen Bildung“ (Ascot - Technology-based Assessment of
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Skills and Competencies in VET)%. Vor der Entscheidung einer Einfilhrung einer
generalistischen Pflegeausbildung miissten Befragungen und systematische Forschungen
durchgefiihrt werden, um an Ergebnisse zu der bislang einmaligen deutschen
Berufsqualifizierung Altenpflege und der interdisziplindren Interventionsgerontologie zu
gelangen, die anschliefdend in einen europdischen Vergleich oder mit den Erfahrungen
einer generalistischen Pflegeausbildung gestellt werden konnten. Untersucht werden
sollten Berufszufriedenheit, Erfahrungen, Qualifizierung, wie sie im Forschungsprojekt
GesinE (Lehmann et al. 2014) begonnen wurde. Die wissenschaftliche Politikberatung
sollte nicht ausschliefdlich mit der Brille der ,Kranken(haus)pflege“ erfolgen. Politisch
Verantwortliche sollten Erkenntnisse aus der Altenpflege trotz geringerer Lobby ebenso
erfragen, um eine moglichst wertfreie und Evidence basierte Gesetzesfolgenabschatzung

realisieren zu konnen.

15 Zusammenfassung

Die Dissertation befasst sich mit dem politischen Vorhaben, die deutsche
Altenpflegeausbildung in eine generalistische Pflegeausbildung zu integrieren. Es wurden
Hypothesen der Reform-Befiirworter und Argumente der Gegner an statistischen
Verlaufen und ihren Trendfortschreibungen iiberpriift und diskutiert. Ergebnisse aus
historisch-, quellenkritischer Literatur- und Dokumentenanalyse, aus leitfadengestiitzten
Experteninterviews und aus betriebswirtschaftlichen Analysen ergaben Grundlagen fiir
Trendfortschreibungen, Prognosen und Szenarios, die mit den hoffnungsvollen Prognosen
der Reformbefiirworter verglichen wurden. Die Dissertation untersucht das Thema nicht
nur curricular, sondern in sechs forschungsleitenden Perspektiven. Zudem wurde das
Spezifische der Altenpflege umrissen und eine prognostische 6konomische und soziale
Gesetzesfolgenabschatzung antizipiert. Besondere Herausforderungen ergaben sich aus
dem geringen Material an Forschungsergebnissen zur Berufsbildungsforschung zu
Pflegeberufen, aus fehlenden europdischen Vergleichsmoglichkeiten und aus mangelnder

Evaluationsforschung zum Outcome der deutschen Altenpflegeausbildung.

97 Sie hat zum Ziel, innovative Verfahren zur Messung beruflicher Handlungskompetenzen (weiter) zu
entwickeln, zu erproben und in die breite Praxis zu transferieren (vgl. ASCOT 2014). Die Instrumente
sind so geplant, dass ein spaterer Transfer in die bestehende Priifungspraxis und in vergleichbare
Berufe sowie in Weiterbildungsmafinahmen und andere europdische Kontexte mit geringem Aufwand
moglich ist. Die Ergebnisse konnen dazu beitragen, die Produktivitit von Bildungsgangen, die Qualitat
von Einrichtungen und den Lernerfolg von Individuen transparent und fiir Verbesserungsmafinahmen
zuganglich zu machen.
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Die Hypothesen der Reformbefiirworter wurden weitestgehend falsifiziert und fiihrten zu
der Erkenntnis, dass ein Systemumbau in eine ,Generalistik“ komplexe Anderungen im
Sozial- und Versorgungssystem in Deutschland nach sich ziehen wiirde. Deutlich wurde,
dass eine generalistische Pflegeausbildung auf der Grundlage der vorgelegten Eckpunkte
eine Vernachlassigung sozialer, partizipativer und psychologischer Qualifizierungsinhalte
erkennen lasst und eine Pflegeberufskonstruktion herbeifithren wiirde, wie sie wahrend
der 50er Jahre in Deutschland gegeben war (vgl. Irmak 2002). Interne Evidence konnte bei
Umsetzung der vorgeschlagenen Eckpunkte in einer generalistischen Pflegeausbildung
nur bedingt erworben werden, da Theorie und Berufspraxis (nach aktuellem Kenntnis-
und Planungsstand) nicht ausreichend auf Beschiftigungsfelder vorbereiten.
Altersassoziierte Forschungsfragen und die Fortfilhrung einer alter(n)sbezogenen
externen Evidence miissen sich aus den realen Lernorten und Bedarfen ergeben, damit
Forschungsergebnisse in die (altersassoziierte) Berufspraxis riickgefiihrt werden kénnen.
Eine professions- und qualititsfordernde Entwicklung ist hinsichtlich altersassoziierter
Bedarfe, nach aktuellem Pflegeberufereformvorhaben, nicht erkennbar. Die Ergebnisse
der Forschungsarbeit weisen darauf hin, dass der potenzielle, grofstmogliche Nutzen einer
generalistischen Pflegeausbildung in der politisch monetdren Steuerbarkeit der
Ausbildungsstrukturen und in der hochschulischen Qualifizierung liage, da die Autonomie
der Schulen nur hier gestiarkt wiirde. Die Autonomie der jetzigen Altenpflegeschulen und
deren Lehrerteams wiirden erheblichen Schaden nehmen. Ein Mehrwert von produzierten
,Pflegegeneralisten“ konnte flr die Zielgruppe ,altere Menschen“ nicht nachgewiesen
werden.

Wiirde man davon ausgehen, dass das Spezifische der Altenpflege(ausbildung) ein
wesentlicher, unabhingig oder anhangig existierender Baustein ist, der der Ganzheit%8 von
Pflege zugehort, so konnte Pflege in einer hoheren Komplexitit definiert werden und sich
(evolutionar) weiterentwickeln. Selbst bei der Betrachtung der Altenpflege(ausbildung)
als Variation des ,Ursprung- und Gesamtsystems Pflege“, sollte Altenpflege im Sinne von
Selektion in Kopiervorgingen zur Weiterentwicklung zugelassen werden. Das fiir die
Pflege autonome ,arztferne System“ der Altenhilfe stellt heute noch eine Chance fiir die
Professionalisierung der Pflege insgesamt dar und wiirde durch eine Generalisierung und
Medizinalisierung der Pflege Gefahr laufen, weiter der Medizin untergeordnet zu werden

(vgl. auch Twenhofel 2011, Hanussek 2005).

98 Findeifs (2008, S. 322) weist darauf hin, dass: ,Wenn Pflegende nicht mehr auf die Semantik der
Ganzheitlichkeit zuriickgreifen kénnen, konnen sie schlicht nichts mehr sagen, was nicht bereits ein Arzt
gesagt hat”.
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Das Vorhaben ,Neues Pflegeberufegesetz“ wiirde nach aktuellem Stand mit unspezifischen
Wirksamkeitsnachweisen und ungeklarten Erfolgsdeterminanten einhergehen. Wiirde die
Altenpflegeausbildung in Deutschland abgeschafft, so miisste sie gleichzeitig neu erfunden
werden, um den altersassoziierten, an Gemeinwohl und Lebenslagen orientierten
Pflegebedarfen entsprechen zu kénnen, wenn dies nicht bereits geschehen ist, erkennbar
an der Entwicklung der Qualifizierung der Betreuungsassistenten seit 2008%.

Die Forschungsarbeit konnte fiir die Altenpflege, aber auch fiir andere Arbeitsfelder der
Pflege, einen negativen Rationierungseffekt, der sich durch die geplante Generalistik
bedingt, nachweisen. Der Verlust des Berufes Altenpflege und die spezifische
Qualifizierung fiir das Beschaftigungsfeld Altenpflege, die heute noch ,das Soziale” und die
,Befdahigung zur Sorge“ im Alter vorsehen, wiirden systematisch abgeschafft.

Die beruflichen Handlungsfelder der Altenhilfe erfordern eine generationentypische
Pflegeausbildung. Eine Langzeitpflege im Alter sollte nicht von der Definition ,Krank” in
Abhdngigkeit stehen und bedarf einer gesonderten Betrachtung und Beriicksichtigung.
Eine Pflegeausbildung unterschieden in Langzeit, die die Pflege alter Menschen und von
Menschen mit Behinderung umfasst und Akutpflege (Gesundheits- und Krankenpflege),
sowie einer speziellen Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit anschlieffendem
Aufbaumodul in den jeweils anderen Bereich, erscheint sinnvoll und strukturell, als auch
monetdr ressourcenschonend umsetzbar. Dieser Ansatz entspriache dem Konzept des
sLebenslangen Lernens“. Die vorliegende Arbeit widerlegt die Behauptungen, dass eine
generalistische  Pflegeausbildung den  Pflegeberuf attraktiver macht, dem
Pflegefachkraftemangel entgegenwirkt, eine bessere Durchlassigkeit ermoglicht, es keinen
Sinn macht in der Pflegeausbildung zwischen Altersgruppen zu unterscheiden, und dass
eine generalistische Pflegeausbildung den aktuellen Herausforderungen und Chancen des
demografischen Wandels zu gestalten, entspricht.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das Vorhaben, die Altenpflegeaus-
bildung in eine generalistische Pflegeausbildung zu integrieren, entsprechend der Hilfe-
und Pflegebedarfe alter Menschen nicht ausreichend analysiert wurde. Ergebnis dieser
Forschungsarbeit ist, dass absehbare Effekte und die vernachlassigte Befahigung zur
alter(n)sspezifischen Sorge und Pflege negative volkswirtschaftliche, bildungs-
systematische, wissenschaftliche, 6konomische und soziale Folgen nach sich ziehen

koénnen. Der Grad der ,Vergreisung“ in Deutschland und die damit verbundenen

99 Der GKV-Spitzenverband hat im August 2008 Richtlinien nach § 87b Abs. 3 SGB XI zur Qualifikation und zu
den Aufgaben von zuséatzlichen Betreuungskraften in Pflegeeinrichtungen beschlossen und im Mai
2013 angepasst (Betreuungskrafte-RI).
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altersspezifischen Pflegebedarfe stehen in einem klaren Spannungsfeld zur geplanten
Pflegeberufereform. Gefordert ist eine grundlegend kritische, offene Debatte iiber die
Weiterentwicklung der Pflegeberufe in Deutschland. Im Vorfeld der Pflegeberufereform
sollten die Prognosen in Form von Szenario- und Auswirkungsanalysen (System-
Fehlermoglichkeits- und -einflussanalyse) und potenzieller Gesetzesfolgenabschitzungen,
im Hinblick auf eine gemeinwohl-orientierte Nachhaltigkeit, (auch oder vor allem) auf eine
alternde Gesellschaft hin, untersucht werden.

Die Forschungsarbeit kann den Gesetzgebern beratend vorgelegt werden. Sie soll einen
Beitrag zur (Pflege-)Berufsbildungsforschung leisten und lasst sich dem Wissenschaftsfeld

der Gesundheits- und Pflegewissenschaft und der Gerontologie zuordnen.
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Thesen

Die Forschungsarbeit untersucht historisch-quellenkritisch die politisch beabsichtigte
Integration der Altenpflegeausbildung in eine generalistische Pflegeausbildung an
statistischen Verlaufen und ihren Trendfortschreibungen aus sechs forschungsleitenden
Perspektiven.
Historische Perspektive

1. Der Altenpflegeberuf hat sich historisch primir aus der Armen- und Siechenpflege
entwickelt und findet seinen Ursprung weder in der Medizin noch in der Krankenpflege.
Er entstand seit Mitte des 20. Jahrhunderts in Deutschland evolutionar, entsprechend der
altersdemografischen Entwicklung und der klienten- sowie unternehmensspezifischen
Bedarfe, in autonomen, foderalistischen Strukturen. Die grundsatzlich generalistisch
ausgerichtete Krankenpflege hat dem Aufkommen an altersassoziierten Sorge- und
Pflegebedarfen (Irmak 2002) in Deutschland historisch nicht entsprochen und ein neuer

generalistischer Pflegeberuf wiirde dies prognostisch ebenso wenig realisieren.

Alters- und partizipationsassoziierte Perspektive
2. Die Reform wiirde den historisch gewachsenen, generationentypischen Altenpflege-
beruf faktisch abschaffen und mit dem Verlust der Berufsautonomie Altenpflege
einhergehen. Dies widerspricht den Herausforderungen und Chancen des
altersdemografischen Wandels und dem nachweislich zunehmenden Alterspflegebedarf,
der (auch) unabhingig von Krankheit einhergeht. Das Vorhaben birgt die Gefahr, dass die
Teilhabechancen alter Menschen abnehmen werden, da sich Pflege im Alter zur
medizinalisierten (Kranken)-pflege im Alter entwickelt und vom Patientenstatus abhéngig
wdre.
Territoriale Perspektive

3. Trotz Zunahme der regionalen und kommunalen Altersversorgungsbedarfe wiirde eine
generalistische Pflegeausbildung, wie in Modellcurricula strukturell und inhaltlich
geschehen, neben der partizipativen auch die territoriale Perspektive (Lebensort und
Sozialraum) vernachlassigen.

4. Die Zustimmung zur europdischen Berufsanerkennungsrichtlinie 2005/36/EG wiirde
eine Auflosung der geschaffenen Altenpflegeausbildung bewirken, obgleich sie eine

Vorbildfunktion im europaischen Raum einnehmen kénnte.
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Berufsbildungstheoretische Perspektive
5. Die in Deutschland durchgefiihrten Modellprojekte hatten nicht die Weiterentwicklung,
sondern die Zusammenlegung der drei Pflegeberufe im Fokus und erwiesen sich fiir die
altersassoziierte Pflege als nicht férderlich.
6. Die Hypothese, dass die Ausbildung von Pflegegeneralisten die Attraktivitit des
Pflegeberufs steigert, wurde anhand von generalistischen Ausbildungssystemen anderer
Lander und der Nichtinanspruchnahme des Verkiirzungstatbestandes falsifiziert. Zudem
wiirden ‘weniger Wege in weniger Berufe” und geringere Moglichkeiten zur Entwicklung
interner und externer Evidence einer Attraktivititssteigerung widersprechen. Eine
Ubertragung genuiner Pflegetitigkeiten an Assistenzpersonal und eine gleichzeitige
Ubernahme arztlicher Titigkeiten wiirde die Medizinalisierung der Pflege vorantreiben,
eine weitere Abhingigkeit vom &arztlichen Beruf und deprofessionalisierende Effekte
bewirken.

Okonomische Perspektive

7. Die Reform kdme einer Okonomisierung der beruflichen Pflegeausbildung gleich, deren
Outcome sich nicht nach den Kklientenspezifischen Bedarfen, sondern nach der
Verwertbarkeit von Pflegegeneralisten richtet. Die Berufs- und Beschaftigungsfahigkeit
von Pflegegeneralisten kann nur spekulativ vorausgesagt werden. Nicht spezifisch
qualifiziertes Personal hat generell geringere Verdienst- und weniger attraktive
Beschiftigungsmoglichkeiten. Alle Pflegegeneralisten bediirfen einer an die Ausbildung
anschliefSenden Spezialisierung, deren Finanzierung und Qualitiatssicherung nicht
gewahrleistet ware.
8. Eine Generalisierung der Pflegeausbildung wiirde den aktuell vorhandenen Wettbewerb
zwischen den Pflegeberufen verhindern und somit Wettbewerbsmechanismen aufder Kraft
setzen. Mit einer Rationierung und Allokation der Humanressourcen fiir den Pflegemarkt
wdre zu rechnen. Moégliche Finanzierungsmodelle eines neuen Pflegeberufegesetzes
verdeutlichen das Dilemma einer solidarischen Beriicksichtigung aller an der
Finanzierung Beteiligten und bewirken eine Kostensteigerung (prognos/WIAD 2013) bei

absehbar geringerem quantitativem und qualitativem Outcome.

Systemisch-strukturelle Perspektive
9. Bei dem Reformvorhaben handelt es sich um eine Rationierung von Pflegewissen und
-kénnen, sowie Pflegebildungsstrukturen. Geschaffen wiirde eine Basispflegeausbildung
und Basisversorgung, mit einer Standardisierung und Entindividualisierung der Pflege.

Systemisch-strukturell betrachtet bewirkt die Reform eine Riickfiihrung in frithere
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Pflegebildungsstrukturen, auf Kosten der beruflichen und zugunsten der hochschulischen
Pflegequalifizierung. Das Altenhilfesystem wiirde durch die Reform strukturell
geschwicht. Altenpflegeschulen wiirden ihre strukturelle und inhaltliche Autonomie und
ihren Status als Berufsfachschulen (in elf Bundeslindern) verlieren. Der Status des
Lehrpersonals wiirde negativ beeintrachtigt und Pflegepddagogen wiirden (wieder) zu
Autodidakten der altersspezifischen Pflege, da sie zukiinftig als Pflegegeneralisten in die
Lehrerausbildung gehen.

10. Die Auflésung der Altenpflege als Ausbildungsberuf wiirde absehbar eine
Neuentwicklung dieses oder eines dhnlichen Berufsprofiles und berufsfeldspezifische
Kurzausbildungen provozieren, bedingt durch die stark wachsenden altersassoziierten
Bedarfe, die Nachfrage nach addquaten Dienstleistungen, deren spezifischen pflegerischen
Kompetenzanforderungen und deren zugehoriger Wertschopfungsprozesse. Die Gefahr,
dass der Systemumbau in eine Pflegegeneralistik von den aktuell bekannten und zu
optimierenden Rahmenbedingungen der (Alten-) Pflegebranche ablenkt, ist grofd (siehe
Gesetzesfolgenabschatzung). Absehbare Effekte und die vernachldssigte Befdhigung zur
alter(n)sspezifischen Sorge und Pflege kénnen negative volkswirtschaftliche, bildungs-

systematische, wissenschaftliche, 6konomische und soziale Folgen nach sich ziehen.
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Anlage Fragebogen

Leitlinie Interview-Fragebogen Personliche Befragung Dissertation Ursula Kriesten

Thema: Bedarfe im Alter - Anlass zur Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung
in Deutschland oder - Ob die Idee einer generalisierten Pflegeausbildung zu kurz
greift

Daten

Datum des Interviews von bis Uhr
Name, Vorname Bandaufnahme:

Institution

Profession Position

Fragen

1. Glauben Sie, dass die aktuell und prospektiv zunehmenden Bedarfe im Alter
spezielle Professionalisierungen (neue Beschaftigungen und Berufe) nach sich
ziehen werden? Wenn ja, welche?

2. Glauben Sie, dass die aktuell und prospektiv zunehmenden Bedarfe im Alter
spezielle Dienstleistungen nach sich ziehen werden? Wenn ja, welche?

3. Von welchen zunehmenden Bedarfen im Alter gehen Sie aus?

4. Welche Position haben Sie zur Idee der generalisierten Pflegeausbildung? Wie
begriinden Sie Ihre Meinung?

5. Wie glauben Sie, sollte sich die Pflege-, Altenpflegeausbildung in Deutschland
weiterentwickeln?
Strukturell
Inhaltlich

6. Welche (altersassoziierten) Inhalte, Projekte, etc. sollten zukiinftig in der
deutschen Altenpflegeausbildung aufgenommen werden?

7. Sollte sich die deutsche Altenpflegeausbildung weiter medizinalisieren?

8. Sollte die deutsche Altenpflege(ausbildung) praventive Hausbesuche von Senioren
(vor Eintritt in Pflegebediirftigkeit) in ihr Aufgabengebiet aufnehmen?

9. Welche Relevanz hat die deutsche Altenpflegeausbildung fiir altersassoziierte
Unternehmen (z.B. stationdre, ambulante Pflegeunternehmen, Unternehmen der

Gesundheits- und Seniorenwirtschaft)?

10. Wie sollte die Pflegeausbildung/Altenpflegeausbildung in Deutschland finanziert
werden?

11. Wo sehen Sie Berufs- und Aufgabenfelder fiir Altenpflegerinnen und Altenpfleger?

12. Sollten sich Kommunen an der Pflege-, Altenpflegeausbildung beteiligen? Wenn ja,
wie?



13. Wie kdnnten Kommunen von der Beibehaltung der Profession Altenpflege
profitieren?

14. Wie stellen Sie sich kommunale, regionale Altenhilfestrukturen der Zukunft vor?

15. Wie kdnnen Kommunen die zukiinftigen Aufgaben im sozialen altersassoziierten
Versorgungsmanagement stemmen?

16. Sehen Sie bei der Beibehaltung der Altenpflegeausbildung Moglichkeiten der EU-
Anschlussfahigkeit?

17. Wie sollte die akademische Qualifikation fiir die Altenpflege in Deutschland
umgesetzt werden?

18. Sonstiges
Zustimmung Vero6ffentlichung

Ich erklire mich damit einverstanden, dass das am mit mir gefiihrte
Experteninterview im Rahmen der Recherche der Dissertation von Ursula Kriesten auf
einen Tontrdger aufgezeichnet wurde. Dies dient der nachtriglichen vollstindigen
Auswertung des Interviews. Mir wurde zugesichert, dass die Tonmitschnitte spatestens
fiinf Jahre nach Veroffentlichung der Untersuchungsergebnisse vernichtet werden.

Ein Widerruf meiner Einverstindniserkldrung ist jederzeit und ohne die Angabe von
Griinden moglich.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das verschriftete Interview unter
Beschrankung auf kleine Ausschnitte fiir Publikationszwecke verwendet werden darf.

Mit der namentlichen Veroéffentlichung meiner Positionen/Meinung in der Dissertation
von Ursula Kriesten bin ich einverstanden.

I:I einverstanden

|:| nicht einverstanden

Unterschrift Ort, Datum

Vor-, Nachname

Mir wurde zugesichert, dass dabei mein Name nicht verwendet wird; lediglich
Rahmeninformationen (Funktion, Anbindung, Qualifikation, etc.) werden pseudonymisiert
(mit einer Codenummer versehen) verwendet.

|:| einverstanden
|:| nicht einverstanden

Unterschrift Ort, Datum
Vor-, Nachname



Interviewte Personen

Vorname, Name

Dr. Beate Baumgarte

Dr. Birgit Hoppe

Anita Gotzer

Christina Kaleve

Dr. Thomas Kunczik

Prof. Dr. Ursula Lehr

Prof. Dr. Annette
Riedel

Prof. Dr. Karl-Heinz
Sahmel

Prof. Dr. Ralf
Twenhofel

Datum

Uhrzeit, Ort

18.12.2012
10:40 -12:00 Uhr
Gummersbach

02.11.2012
09:38-11:00 Uhr
SPI Berlin

19.11.2012
14:30-15:20 Uhr
Miinchen

10.12.2012
14:00-15:40 Uhr
Krefeld

04.12.2012
11:15-12:30 Uhr
Wiehl
17.01.2013
Bonn

09.01.2013
10:00-11.20 Uhr
Esslingen

07.12.2012
10:10-13:00 Uhr
Limburgerhof

19.11.12
13:00-14:30 Uhr
Miinchen

Position, Institution

Chefarztin der
Gerontopsychiatrie
Kreiskrankenhaus
51645 Gummersbach

Direktorin des Sozialpadagogi-
schen Institutes, SPI Berlin und
Vorstandsvorsitzende des
Arbeitskreises der
Ausbildungsstatten Altenpflege
AAA-Deutschland

Stellv. Schulleitung,
Berufsfachschule fiir
Altenpflege/-hilfe und
Familienpflege

Stiftung Kath. Familien- und
Altenpflegewerk
Mitterfeldstrafde 20,

80689 Miinchen

Vorsitzende Deutscher
Berufsverband fiir Altenpflege,
DBVA

Dammstrafie 3

47829 Krefeld

Geschaftsfithrer der DGGPP, des
DBVA und der Deutschen
Hirnliga e.V.

Vorsitzende der
Bundesarbeitsgemeinschaft der
Senioren-Organisationen,
BAGSO

Bd. Familienministerin a.D.

Professorin
Pflegewissenschaften
Hochschule Esslingen,
University of Applied Sciences,
Fakultit Soziale Arbeit,
Gesundheit und Pflege

Professor und Dekan am
Fachbereich IV Sozial- und
Gesundheitswesen der
Fachhochschule Ludwigshafen
am Rhein

Professor an der soziologischen
Fakultat der Universitat
Regensburg und Geschiftfiihrer
Stiftung Kath. Familien- und
Altenpflegewerk,
Mitterfeldstrafde 20

80689 Miinchen

Band-
aufnahme

ja

Ja

nein

Ja

Ja



Anlage V.2, BAR EU

V.2. KRANKENSCHWESTER UND KRANKENPFLEGER, DIE FUR DIE ALLGEMEINE PFLEGE

VERANTWORTLICH SIND

5.2.1. Ausbildungsprogramm fiir Krankenschwestern und Krankenpfleger, die fiir die allgemeine

Pflege verantwortlich sind.
Das Programm der Ausbildung, die zum Ausbildungsnachweis fiir Krankenschwestern und
Krankenpfleger fiihrt, die fiir die allgemeine Pflege verantwortlich sind, umfasst die folgenden
beiden Abschnitte und mindestens die dort aufgefiihrten Fachgebiete.

A. Theoretischer Unterricht

a. Krankenpflege:

b. Grundwissen:

c. Sozialwissenschaften:

— Berufskunde und Ethik in
der Krankenpflege
— Allgemeine Grundsatze
der Gesundheitslehre und der
Krankenpflege
— Grundsatze der
Krankenpflege
in Bezug auf
— allgemeine Medizin und
medizinische Fachgebiete
— allgemeine Chirurgie und
chirurgische Fachgebiete
— Kinderpflege und
Kinderheilkunde
— Wochen- und
Sauglingspflege
— Geisteskrankenpflege und
Psychiatrie
— Altenpflege und
Alterskrankheiten

— Anatomie und Physiologie,
— Krankheitslehre, —
Bakteriologie, Virologie und
Parasitologie

— Biophysik, Biochemie und
Radiologie

— Ernédhrungslehre

— Hygiene:

— Gesundheitsvorsorge

— Gesundheitserziehung

— Pharmakologie

— Soziologie

— Psychologie

— Grundbegriffe der
Verwaltung

— Grundbegriffe der
Padagogik

— Sozial- und
Gesundheitsgesetzgebung
— Berufsrecht

B. Klinisch-praktische Ausbildung

Krankenpflege auf folgenden Gebieten:
— allgemeine Medizin und medizinische Fachgebiete

— allgemeine Chirurgie und chirurgische Fachgebiete
— Kinderpflege und Kinderheilkunde

— Wochen- und Sauglingspflege

— Geisteskrankenpflege und Psychiatrie
— Altenpflege und Alterskrankheiten

— Hauskrankenpflege

Der Unterricht in einem oder mehrerer dieser Facher kann im Rahmen anderer Facher oder in
Verbindung mit ihnen erteilt werden. Der theoretische Unterricht muss mit der klinisch-
praktischen Ausbildung so abgewogen und abgestimmt werden, dass die in diesem Anhang
genannten Kenntnisse und Fahigkeiten in angemessener Weise erworben werden kénnen.

Quelle: RICHTLINIE 2005/36/EG DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 7. September
2005 iber die Anerkennung von Berufsqualifikationen.
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