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Reform der Pflegeausbildung

Versuch einer Standortbestimmung im Bildungssystem

Zur Reformdiskussion

aus bildungsstrukturellem und geschlechtsspezifischem Blickwinkel

Sabine Brendel und Gerd Dielmann

In diesem Beitrag werden Fragen des Ausbildungsniveaus und der Integration der pflegerischen Berufsausbildungen in das Bil-
dungssystem unter Einbeziehung der in den letzten Jahren neu entwickelten gesundheits- und pflegewissenschaftlichen Studiengin-
ge diskutiert. Dies geschieht vor dem Hintergrund einer Darstellung des Berufsbildungssystems und aktueller gesundheits- und sozi-

alpolitischer Entwicklungen.
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Einfiihrung

In der Bildungsdiskussion iiber die Re-
form der Ausbildungen in den Pflegeberu-
fen [1] spielt (neben der Forderung nach
Schaffung eines einheitlichen Ausbil-
dungsberufs fiir alle pflegerischen Ziel-
gruppen bzw. einer gemeinsamen Grund-
ausbildung bei weiterhin spezialisierten
Ausbildungsgéngen) vor allem die Frage
des Niveaus der Ausbildung und ihre
Integration in das System der beruflichen
Bildung cine entscheidende Rolle.
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Die Niveaudiskussion #uflert sich in der
Frage der Zugangsvoraussetzungen, aber
auch darin, ob das Niveau des qualifizier-
ten Berufsabschlusses noch das richtige sei
und nicht vielmehr auch die pflegerische
Berufsausbildung auf akademischem Ni-
veau (zumindest an Fachhochschulen) zu
erfolgen habe. Verwiesen wird dabei oft
auf das ,,europdische Ausland*, dem die
deutsche Ausbildung hinterherhinke.[2]
Auf die Problematik dieser oft undifferen-
zierten Vergleiche wurde an anderer Stelle
hingewiesen (Dielmann 1996).

Zugleich gibt es Tendenzen, zwischen
den Fachberufen und Helferinnenabschliis-
senf3] ein weiteres Niveau einzufiihren,
das nach einer zweijéhrigen Berufsausbil-
dung einen ersten Berufsabschluf} vorsieht.

In der Diskussion [4] tiber die Integrati-
on der pflegerischen Ausbildungsginge in
das System der beruflichen Bildung spielt
die Frage eine zentrale Rolle, ob die zu
reformierende Ausbildung im dualen Sy-
stem auf Grundlage des Berufsbildungsge-
setzes (BBiG) geregelt werden soll oder an
Berufsfachschulen einer schulrechtlichen
Regelung zu unterliegen hat.

In Frage gestellt wird mit dieser Diskus-
sion in jedem Fall der ,.historische Kom-
promifi* im Krankenpflegegesetz von
1985, dem sowohl die Bundesregierung,
als auch die Landesregierungen nach wie

vor anhéngen. Damals wurde der von den
Berufsverbdnden und Krankenhaustrigern
geforderte Sonderweg, kranken- und kin-
derkrankenpflegerischer Ausbildungsgin-
ge in Schulen an Krankenhdusern anzusie-
deln, beibehalten. Allerdings wurden zen-
trale Merkmale betrieblich-dualer Ausbil-
dungsgidnge mit den arbeitsrechtlichen
Vorschriften im III. Abschnitt des Geset-
zes fast wortlich aus dem Berufsbildungs-
gesetz {tbernommen (vgl. Brenner 1994,
Dielmann 1993, Kruse 1978).

Unstrittig ist immerhin, daB die Ausbil-
dung auch zukiinftig, wie und wo auch
immer geregelt, sowohl praktische als
auch  theoretische  Ausbildungsanteile
umfassen muB.

Beide Fragen, sowohl die des Niveaus
der Ausbildung als auch die der Ausbil-
dungsorganisation  (schulrechtlich oder
betrieblich-arbeitsrechtlich), lassen sich
sinn-voll erst beantworten, wenn (a) der
gesellschaftliche Bedarf an pflegerischen
Qualifikationen und seine Entwicklung
néher beschrieben worden ist und (b) die
strukturellen Bedingungen unseres Berufs-
bildungssystems mit ihren Auswirkungen
auf Berufs- und Bildungschancen be-
trachtet wurden.

Um die Ausbildungen in den Pflegebe-
rufen, die derzeit an den Schulen des Sozi-
al- und Gesundheitswesens absolviert wer-
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den,[5] im bundesdeutschen Berufsbil-
dungssystem verorten zu konnen, werden
zundchst die strukturellen Grundlagen des
deutschen Berufsbildungssystems — skiz-
ziert. Dies geschieht aus einem ge-
schlechtssensiblen Blickwinkel, da das
deutsche Berufsbildungssystem stark ge-
schlechtssegregiert ist und es sich zudem
bei den Fachberufen des Gesundheitswe-
sens um Berufe mit extrem hohen Frauen-
anteilen handelt.

AnschlieBend werden aktuelle Ent-
wicklungstendenzen im Sozial- und Ge-
sundheitswesen beschrieben und ihre mog-
lichen Auswirkungen auf den Qualifizie-
rungsbedarf diskutiert, um schlieBlich er-
ste, vorldufige Antworten auf die eingangs
gestellten Fragen zu versuchen.

1. Strukturelle Grundlagen des
deutschen Berufsbildungs-
systems und der Stellung der
Pflegeausbildung

Im folgenden wird die Grundstruktur
des deutschen Berufsbildungssystems dar-
gestellt, wobei vor allem der Bereich un-
terhalb der Fachhochschulen/ Universiti-
ten betrachtet wird. Zum Ende dieses
Abschnittes soll angesichts der Griindung
von Studiengingen in Pflege- und Ge-
sundheitswissenschaften ein kurzer Blick
auf einige Besonderheiten der hochschuli-
schen Berufsbildung gerichtet werden.

Das deutsche Berufsbildungssystem 143t
sich in drei Sparten einteilen. Diese sind
aus unterschiedlichen historischen Tradi-
tionen entstanden, mit z.T. immer noch
aktuellen Folgen (vgl. u.a. Rabe-Kleberg
1987, 1990, 1993).

Quantitativ am bedeutendsten sind die
dualen Ausbildungen, bei denen eine Ju-
gendliche einen Ausbildungsvertrag mit
einem betrieblichen Arbeitgeber hat und
ein- bis zweimal wochentlich (oder block-
weise) die Berufschule besucht. Diese dual
ausgebildeten Berufe sind nach dem Be-
rufsbildungsgesetz (BBiG) geregelt, das
1969 die bis dahin geltenden Regelungen
zusammengefalit und auf eine bundesein-
heitliche Grundlage gestellt hat.

Daneben existieren vollzeitschulische
Berufsausbildungen, die an Berufsfach-
schulen durchgefiihrt werden. Diese sind
nur zu einem sehr geringen Teil durch das
Berufsbildungsgesetz (BBiG) bzw. die
Handwerksordnung (HwO) geregelt. Die
meisten vollzeitschulischen Ausbildungen
sind - da es schulische Ausbildungen sind -

den jeweiligen Kultusministerien der Lan-
der unterstellt. Dies hat zur Folge, daf fur
denselben Beruf unterschiedliche Ausbil-
dungsregelungen gelten - sofern keine
landeriibergreifenden Vereinbarungen ge-
troffen werden, die dabei immer nur Rah-
menvereinbarungen sein koénnen.

Zusitzlich zu diesen beiden Feldern der
Berufsbildung existiert noch ein drittes:
Ausbildungen, die in Schulen des Gesund-
heitswesens absolviert werden. Rechts-
grundlage ist (wie bei den Ausbildungen
an Berufsfachschulen) nicht das BBiG. Da
die Schulen zumeist Krankenhdusern an-
geschlossen sind, befinden sie sich damit
auch auBerhalb des schulischen Systems.
Sie konnen in staatlicher (Kommune,
Land), freigemeinniitziger (z.B. kirchli-
cher) oder privater Trigerschaft betrieben
werden.[6] Man spricht hier von einem
Sonderweg zwischen dualer und schuli-
scher  Ausbildungsorganisation (Kruse
1978).

Streng genommen handelt es sich auch
nicht um origindre Ausbildungsgesetze,
sondern um Berufszulassungsgesetze, fiir
die der Bund seine Gesetzgebungskompe-
tenz aus Art. 74 Ziffer 19 Grundgesetz
bezieht. In diesem ist dem Bund im Rah-
men der konkurrierenden Gesetzgebung
die Regelungskompetenz flir ,, Mafnahmen
gegen gemeingefdhrliche und tibertragba-
re Krankheiten bei Menschen und Tieren,
die Zulassung zu drztlichen und anderen
Heilberufen und zum Heilgewerbe, dem
Verkehr mit Arzneien, Heil- und Betdu-
bungsmitteln und Giften™ (ebenda) iiber-
tragen.

Es wird verstindlich, daB ecine Zuord-
nung der Altenpflegeausbildung zu diesen
.Heilberufen“ nach wie vor umstritten ist.
Man kénnte sie auch flir die Kranken- und
Kinderkrankenpflege kritisch diskutieren.
Jedenfalls erlaubt die Berufszulassungs-
kompetenz keine detaillierte Ausbildungs-
regelung.

Einen Uberblick iiber die quantitative
Verteilung innerhalb dieser oben erwihn-
ten Sparten vermittelt auf der nichsten
Seite die Abbildung 1.

Insgesamt bilden damit die dual Ausge-
bildeten mit Abstand den grofiten Anteil
an allen Auszubildenden. Deutlich wird
aber auch, daB in den Schulen des Ge-
sundheitswesen in etwa #hnlichem Um-
fang junge Menschen ausgebildet werden
wie in den Berufsfachschulen, weshalb sie
auch in der Berufsbildungsstatistik nicht
unterschlagen werden diirfen (was oft
geschieht).

2. Geschlechtsspezifische
Aspekte des deutschen
Berufsbildungssystems

Beim Blick auf Abbildung 1 fallt weiter
auf, daB sich weniger als die Hilfte aller
jungen Frauen in dualen Ausbildungen
befinden. Dagegen ist der Anteil von Frau-
en in vollzeitschulischen Berufsausbildun-
gen, die auBlerhalb des BBiG geregelt sind,
extrem hoch: In den Berufsfachschulen
wie in den Schulen des Gesundheitswesens
stellen sie jeweils mehr als zwei Drittel der
Schiilerinnen. Bei der Betrachtung des
Geschlechteranteils von dualen Berufsaus-
bildungen einerseits und vollzeitschuli-
schen Ausbildungen sowie solchen an
Schulen des Gesundheitswesens anderer-
seits 14Bt sich durchaus von zwei parallel
laufenden, geschlechtssegregierten Be-
rufsbildungssystemen in der BRD spre-
chen (Kriiger 1996).

Vor allem in beruflich qualifizierenden
Berufsfachschulen sind junge Frauen in
deutlicher Uberzahl zu finden, weniger in
der Berufsschule - und damit den dualen
Berufsausbildungen (vgl. Tabelle 1). Der
Riickgang des Frauenanteils in den Berufs-
schulen der letzten Jahre um 4 Prozent-
punkte erstaunt um so mehr, als von einem
gestiegenen Frauenanteil in der dualen

Tab. 1 Prozentualer Anteil von Schiilerinnen/Auszubildenden an
beruflichen Schulen nach Bildungsbereichen im Zeitverlauf

Jahr Beruf- Berufsfach- {9] Schulen des
schulen [7] schulen [8] Gesundheitswesen

1960 [10] 44,07 70,41 100,00

1970 41,93 61,64 88,28

1980 40,32 68,71 85,94

1990 43,85 64,01 83,45

1995 40,77 64,53 78,95 [11]

(Quelle: Grund- und Strukturdaten 1991/92: 44f, 56 und 1996/97: 58, 62 f. sowie eigene Berechnung)
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Ausbildung gesprochen wird. AuBerdem
fallt ein stetiger Riickgang des im Jahre
1960 noch 100%igen Frauenanteils in den
Schulen des Gesundheitswesens auf. Sie
stellten im Jahre 1994 aber immer noch
mehr als drei Viertel aller Schiilerinnen.

Im folgenden sollen die vollzeitschuli-
schen Berufsbildungsgéinge sowie die an
Schulen des Gesundheitswesen genauer
betrachtet werden, da ausschlieBlich in
diesen beiden Sparten der Berufsbildung
junge Menschen (meist Frauen) fiir einen
Beruf im Gesundheitswesen ausgebildet
werden.

Beitrage

3. Vollzeitschulische Ausbil-
dungen an Berufsfachschulen

Vollzeitschulische Ausbildungen wer-
den an Berufsfachschulen absolviert. Diese
Form von Ausbildungen bringt aufgrund
ihrer Nicht-Anerkennung durch bunde-
seinheitliche gesetzliche Regelungen und
der Organisation der Berufsausbildung
strukturelle Nachteile fiir die - meist weib-
lichen - Auszubildenden mit sich. Dies gilt
fiir die Zeit wihrend und nach der Berufs-
ausbildung (siehe Abbildung 2).

Bei dieser Ubersicht fillt der deutliche
weibliche ,,Uberhang“ besonders auf;
manche Berufsausbildungen werden fast
ausschlieBlich von Frauen wahrgenommen
(z.B. Kinderptlege und Hauswirtschaft).

Hinsichtlich des Vermittlungsgrades in
den Arbeitsmarkt am Ende der Ausbildung
bestehen aufgrund der nicht vorhandenen
Verzahnung zwischen Betrieb und Schule
insgesamt deutliche Ubergangs- und damit
Integrationsprobleme durch die vornehm-
lich uberbetriebliche, schulische Ausbil-
dung (vgl. auch Berufsbildungsbericht
1996: 97). Oft sind diese schulischen - und
damit unvergiiteten - Ausbildungen Assi-
stentinnenberufe, die wenig Aufstieg-
schancen bieten (vgl. hierzu auch Kriiger
1992, 1996). Hinzu kommen neben diesem
Arbeitsmarktrisiko die fehlende bundes-
einheitliche Regelung der Bildungsgiinge,
so daf} die Absolventinnen in ihrer berufli-
chen Mobilitdt ein weiteres Risiko tragen.

Die Berufsbildungsstatistik ist in diesem
Kontext allerdings mit Vorsicht zu be-
trachten, da ein Teil der Ausbildungen im
Sozial- und Gesundheitswesen in einzel-
nen Bundesldndern den Berufsfachschulen
zugeordnet werden, obwohl sie streng
genommen keine solchen Schulen sind,
weil sie auf Berufszulassungsgesetzen
basieren.
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Der Blick auf den beruflichen Integrati-
onsverlauf von Ausbildungsabsolventin-
nen nach Geschlecht und Ausbildung
(dual, auBerbetrieblich) offenbart markante
Auswirkungen der mangelnden Verzah-
nung. So war in den neuen Bundeslén-
dern[13] drei Monate nach erfolgreichem
Abschluf der Ausbildung der Stand der
Integration in den Arbeitsmarkt wie folgt
(vgl. Berufsbildungsbericht 1996: 96):

= Von allen Minnern hatten drei Mo-
nate nach Ausbildungsabschlufl 69 %
im erlernten Beruf eine Arbeit gefun-
den, 10 % waren arbeitslos. Bei den
Frauen waren es nur 56 %, die im er-
lernten Beruf zu finden waren, dage-
gen 32 % in der Arbeitslosigkeit.

= Werden die Daten danach sortiert, in
welchem Ausbildungsverhiltnis die
Absolventinnen standen, so ergibt sich
nochmals ein sehr deutliches Bild: 71
% derjenigen, die ihre Ausbildung in
dualer Form durchgefiihrt haben, wa-
ren im erlernten Beruf zu finden, 12 %
waren arbeitslos. Dagegen waren nur
29 % der ehemaligen Auszubildenden,
die ihre Ausbildung in einer auferbe-
trieblichen Ausbildungsstitte abge-
schlossen hatten, im erlernten Beruf
zu finden und fast die Hilfte aller so
Ausgebildeten war arbeitslos.

Die bisherigen Daten haben verdeut-
licht, daB die dual Ausgebildeten die ab-
solute Mehrheit aller Auszubildenden
ausmachen und daB junge Frauen bis zu 40
% (aber mit fallender Tendenz) darin
beteiligt sind. Dariiber hinaus wurde deut-
lich, daf} ein strukturell hoher Anteil von
Frauen in Berufsausbildungen zu finden
ist, die auBerhalb der bundeseinheitlichen
gesetzlichen Regelungen liegen, bei denen
keine Ausbildungsvergiitung bezahlt wird
und die Integrationsrisiken erheblich sind.
Die hohe Desintegrationsgefahr von jun-
gen Frauen nach durchlaufener Berufsaus-
bildung liegt zum groBen Teil an der man-
gelnden Verzahnung zwischen betriebli-
cher und schulischer Ausbildung bei voll-
zeitschulischen Berufsausbildungen.

Sie werden oftmals als Auffangbecken
von im dualen Bereich erfolglosen Bewer-
berinnen genutzt und in Zeiten eines
schwierigen  Ausbildungsstellenmarktes
bildungspolitisch bewuflt ausgebaut. Inso-
fern sind sie weniger als Alternative, denn
als Erginzung des dualen Ausbildungs-
marktes zu sehen (vgl. auch Berufsbil-
dungsbericht 1996: 63). Als solche spiclen
sie angesichts einer Ausbildungsmarkt-
Krise eine zunehmend wichtige Rolle,
denn sie dienen damit als ,,Konjunkturpuf-

10

fer (vgl. auch Rettke 1992). Dieser ist
jedoch eindeutig geschlechtsspezifisch
segregiert und bietet vornehmlich jungen
Frauen bei drohender Erfolglosigkeit auf
dem Ausbildungsmarkt scheinbare Alter-
nativen. Die Nachteile dieser "Alternati-
ven" haben die Auszubildenden selbst zu
tragen.

4. Ausbildungen an Schulen
des Gesundheitswesens

Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, ist der
weibliche Anteil der Auszubildenden auch
in den Schulen des Gesundheitswesens
tiberdurchschnittlich hoch (allerdings hat
in den letzten Jahren der Méinneranteil
zugenommen. Uber die Schulen des Ge-
sundheitswesens liegen aufgrund der hete-
rogenen Zustindigkeiten nur unzureichen-
de Daten vor. Die einzigen Quellen sind
derzeit (neben dem jihrlich verdffentlich-
ten Berufsbildungsbericht) entsprechende
Statistiken der Linder und Daten der
Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG). Fiir Schulen, die unter der Zustin-
digkeit der Kultusministerien liegen, wer-
den zumindest Daten zu Geschlecht, na-
tionaler Herkunft (und frither auch sozialer
Herkunft) erhoben.

Vor dem Hintergrund der quantitativen
Aufhebung der Geschlechterungleichheit
(vgl. Horstkemper 1995) durch die Bil-
dungsreform und -expansion der 70er und
80er Jahre bei weitgehendem Fortbestehen

der sozialen Ungleichheit (Bellenberg/
Klemm 1995, Brendel 1997), hitte eine
Erhshung des Zugangsniveaus auf die
allgemeine Hochschulreife, wie sie im
Zusammenhang mit den Ausbildungsre-
formen diskutiert wird, insbesondere fiir
die Altenpflege schwerwiegende Folgen.
Denn dann wire der weit liberwiegende
Teil der heutigen Auszubildenden kiinftig
vom Zugang zu dieser Berufsausbildung
ausgeschlossen, wie aus Abbildung 3 un-
schwer zu entnehmen ist, die i{iber die
soziale Herkunft von Altenpflegeschiile-
rinnen gemessen am SchulabschluBl Aus-
kunft gibt.

Ausbildungen in Schulen des Gesund-
heitswesens zur Pflegefachkraft stellen in
ihrer existierenden Form eine Zwitterstel-
lung zwischen dem dualen und dem voll-
zeitschulischen System dar, da hier wohl
eine Verzahnung zwischen theoretischer
und praktischer Ausbildung erfolgt und
Ausbildungsvergiitung gezahlt wird (&hn-
lich den Berufsausbildungen in den dualen
Ausbildungsgingen). Jedoch sind diese
Ausbildungen nicht wie letztere im Be-
rufsbildungsgesetz verankert, was - struk-
turell angelegt - eine Reihe von Nachteilen
fiir die betriebliche Ausbildung, aber auch
fur die Finanzierung und Organisation der
Schulen sowie der Ausbildung der Lehre-
rinnen nach sich zieht (Bals 1990, Diel-
mann 1993, Wanner 1987). Auch fiir die
finanzielle und sozialversicherungsrechtli-
che Absicherung der Auszubildenden ist
dies zumindest teilweise mit Nachteilen

Abb. 3 Schulabschliisse
von Altenpflegeschiilerinnen und -schiilern

Keine Angaben

davon: Hauptschule (8. Klasse)
Hauptschule

Mittlerer Bildungsabschiuf

(Fach-) Abitur

(Fach- Hochschule [ 114

(Quelle: Berufsbildungsbericht 1997: 133)
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Beitrdge

verb}j\nden.(Sc.hulgeld, k?ine Ausbildungs- Tab. 2 Schulen und Schiiler/innen
ve?gutung, ke}ne Anspriiche aus der Ar- in den Berufen des Gesundheitswesens 1995
beitslosenversicherung usw.).
= Aufgrund der Verzahnung zwischen
Tiheorle und Prax1s’unters.chelden s1e Ausbildungsberufe Schulen | Schiil. ménnl. | weibl.
Sb‘."h von den vollzeitschulischen Aus- Beschéftigungs- und Arbeitstherapeut/in 45| 4534 1058 3476
ildungen. Jenseits dieser Tatsache
verfiigen sie jedoch iber alle Merk- Diétassistent/in 33 1.343 88 1.255
male von typischen Frauenberufen, Entbindungspfleger/Hebamme 41 1.670 —— 1.670
die in der Mehrzahl in Berufsfach- Krankenpfleger/-schwester 740 63.931 15.139 48.792
s?hulep ausgebildet werden. Diese Kinderkrankenpfleger/-schwester 162 8217 312 7.905
sind wie folgt (vel. auch BIBB 1994). Krankenpflegehelfer/in 155]  3.193 605|  2.588
= Sonderwpge in der Ausbildung (nicht Krankengymnast/in 126 13.381 3.519 9.862
nacb BB]F}) o ) Masseur/Masseurin 15 662 291 371
= gennge mnerbetrle.bhc}'le Aufstiegs- Masseur/in u. mediz. Bademeister/in 35 1.782 832 950
chancen (vornehmlich in der Alten- ——
pflege) Logopéde/in 29 1.281 160 1.121
— Nihe zum _weiblichen Arbeitsver- Techn. Assistent/in in fier Med.lzm : 2 179 38 141
mogen* (Beck-Gernsheim 1982, vgl. Med.-techn. Laboratoriumsassistent/in 59 3.161 265 2.896
auch Bischoff 1992) Medizin.-techn. Radiologieassistent/in 24 1.567 271 1.296
= Erwartung von hohen allgemeinbil- Veterindrmedizin. Assisstent/in 2 76 3 73
denden Formalqualifikationen. Zytologie-Assistent/in 3 54 1 53
= Hohe soziale Kompetenz als Anforde- Pharmazeutisch-techn. Assistent/in 28 2.859 109 2.750
rungsmerkmal: Diese wird nicht als Andere mediz.-techn. Assistent/in 7 155 134 21
eine in der Ausbildung zu e.er:rbende' Orthoptist/in 10 103 i 103
verstanden, sondern als Kriterium bei Rettungsassistent/in 30| 1918 1797 151
der Aufnahme der Ausbildung vor- - - - :
. g Mediz. Dokumentatstionsassistent/in 2 175 23 152
ausgesetzt. Da dies als Personlich- -
keitsmerkmal verstanden wird, das im Medizin. FuBpfleger/in 2 381 6 32
Subjekt der Pflegefachkraft steckt, Altenpfleger/in 124 13.270 2:527 10.743
wird dies weder als erlernbar noch als Insgesamt 1.674 123.549 127.148  196.401
iber-individuelle Kompetenz erkannt.
D.h. das, was neben dem praktischen,
technischen und theoretischen Wissen (Quelle: : Bundesministerium BWFT (1997): Berufsbildungsbericht 1997: 231f)
flir eine qualifizierte Ausiibung des
Berufes erforderlich ist, wird als in
der Person der Ausiibenden wahrge-
nommen und mufl damit weder kon- Abb. 4 Studienanfiinger/innen an Hochschulen
sequent ausgebildet noch vergiitet im Zeitverlauf (in Tausend) [14]
werden. Nach unserer Meinung gehort
letzteres sehr deutlich in die Ausbil-
dung. 350 :
300
5. Ausbildung an Fachhoch- 250 L
schulen und Universitidten
200
Im folgenden einige neuere Daten zu den
markanten Merkmalen in der hochschuli- 150
schen beruflichen Bildung, die angesichts
der Griindung eine Reihe von pflege- und 100
gesundheitswissenschaftlicher Studien- 50
ginge beachtet werden sollten. -
Seit 1960 ist eine enorme Steigerung der 0
Studienanfingerinnen festzustellen, der 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995
allerdings seit Beginn der 90er Jahre trotz
Erweiterung der BRD durch die fuinf neu- Quetle: Bundesministerium BWFT (1997) Grund- und Strukturdaten 1996/97: 146)
en Bundesldnder gebrochen ist (vgl. Ab- Die verbundene Datenlinie stellt den Trend des gleitenden Durchschnitts dar.
bildung 4).
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Dies ist auch verbunden mit der deutlichen
Erhshung von weiblichen Studierenden
und teilt sich zwischen Fachhochschulen
(FH) und Universitdten wie in Abbildung
S gezeigt auf.

An Fachhochschulen ist ein starker An-
stieg von Studienanfingerinnen festzu-
stellen, was in der Griindung und im Aus-
bau von Fachhochschulen im Sozial- und
Verwaltungswesen in den 70er Jahren
begriindet ist. Fachhochschulen waren in
den 60er und 70er Jahren fast ausschlief3-
lich Ausbildungsstitten fiir Ingenieurwe-
sen, Maschinenbau und Wirtschaft. Dieser
Trend diirfte seit 1995 nochmals durch die
massive Griindung von pflege- und ge-
sundheitswissenschaftlichen  Studiengén-
gen verstdrkt worden sein. Es kann ange-
nommen werden, daf} diese liberproportio-
nal von Ménnern - im Verhiltnis zu ihrem
Anteil in der pflegerischen Grundausbil-
dung - besucht werden (leider liegen hier-
zu noch keine Daten vor).

Diese Vermutung wird u.a. genghrt aus
der Kenntnis des Geschlechterungleichge-
wichts beim Studienverzicht (also der Ver-
zicht, trotz Hochschulzugangsberechtigung
(HZB) ein Studium aufzunehmen). Denn
hier sind es wiederum bundesweit vor-
nehmlich junge Frauen, die trotz inzwi-
schen erreichtem gleichen oder gar leicht
erhohtem prozentualen Anteil an Hoch-
schulzugangsberechtigungen (vgl. u.a.
Horstkemper 1995) tfter als junge Ménner
auf die Aufnahme eines Studiums ver-
zichten: So nahmen 1976 71,4 % aller
weiblichen Studienberechtigten bis zu
zwei Jahren nach Abschluf ihres Abiturs
ein Studium auf, im Gegensatz zu 81,6 %
aller ménnlichen. Im Jahre 1995 waren
dies nur noch 66,3 % aller jungen Frauen
mit Abitur, aber 87,9 % aller jungen Mén-
ner mit demselben formalen Abschlufl
(Quelle: Grund- und Strukturdaten 1996/
1997: 197).

Diese jungen Frauen absolvieren dann in
den meisten Féllen duale Ausbildungen,
im Gegensatz zu jlingeren Frauen in der
beruflichen Bildung, die iiberproportional
in vollzeitschulischen Ausbildungen zu
finden sind (s.0.). 10 % der Frauen mit
Hochschulzugangsberechtigung, die auf
die Aufnahme eines Studiums bis zu zwei
Jahren nach abgeschlossener (Fach)Hoch-
schulreife verzichten, sind in Ausbildun-
gen in Schulen des Gesundheitswesens zu
finden. (Quelle: Hochschulinformationssy-
stem 1995, Nr. 9, S. 31-67, Tab. 20)

Ob nun gerade die neu gegriindeten
pflege- und gesundheitswissenschaftlichen
Studiengénge fur junge Frauen mit Abitur
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Abb. 5 Frauenanteil an den Studienanfinger/innen
an Universititen und Fachhochschulen in %

Universititen

(Quelle: Grund- und Strukturdaten 1996/97:
B Fachhochschulen

146-151: eigene Berechnungen)
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Abb. 6 Qualifikationsstruktur in der stationiren
Altenhilfe (Anteil in %)

Zivildienst Aushilfen
leistende 17%
Altenpflege- 5%
schiiler/-innen Altenpfleger/-
6% innen
30%
Pflegehilfs-

kréfte
31% KrankenschwK
ranken-pfleger
11%

Quelle: BIBB 1997
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und daran angeschlossener Krankenpfle-
geausbildung die Chancen flir eine Studi-
enaufnahme bieten oder es auch hier wie-
derum tberproportional ménnliche Pflege-
kréfte sind, die an diesen neuen Studien-
gingen der FH und Universitdten ein Stu-
dium aufnehmen, wire eine spannende
Frage. Sie kann aber mit dem vorliegenden
Material nicht beantwortet werden. Hierzu
bedarf es eigener statistischer Erhebungen,
die bislang weder vorliegen noch (unseres
Wissens) studienortiibergreifend durchge-
fuhrt wurden.

Viele Studienginge wurden seit Ende
der 80iger Jahre gegriindet, inzwischen hat
sich der Trend, Ausbildungen an Fach-
hochschulen (meist fiir Sozialwesen)
durchzufiihren, weitgehend durchgesetzt.
Bis auf wenige Ausnahmen (z.B. Bremen,
Berlin) finden sie nicht in Universititen
statt. Doch die Frage, was und wofiir aus-
gebildet wird - und damit auch verbunden
die Frage, wer ausbilden darf,, ist noch
lange nicht beantwortet. Diese Auseinan-
dersetzungen innerhalb der neuen akade-
mischen Disziplin sind fruchtbar, sollten
aber eine Vertiefung in die bzw. Kenntnis
der Strukturen und unbeabsichtigen ge-
schlechtlichen und sozialen Folgen des
hiesigen Berufsbildungssystem zur Vor-
aussetzung haben, wenn das Ziel besteht,
mit der Tradition der Sonderwege in der
bisherigen Pflegeausbildung (s.0.) zu bre-
chen.

Schon bei fliichtiger Betrachtung fallen
einige Parallelen in der Struktur und in den
Inhalten zwischen den Fachhochschul-
gingen zu Pflegewissenschaft, Pflegepéda-
gogik, Pflegemanagement und Grundaus-
bildungen in Schulen des Gesundheits-
wesens auf: Es gibt inzwischen eine Viel-
zahl von verschiedenen Studiengéingen an
Fach-hochschulen und Universititen, je-
doch fehlen bisher weitgehend gemeinsa-
me Anstrengungen, die Uniibersichtlich-
keit der Studiengéinge zu sichten und zu
vereinheitlichen. Hinzu kommt, daB Studi-
enginge an Fachhochschulen in kirchli-
cher Tragerschaft stirker als andere ihre
Eigen-heiten pflegen, so daB eine Verein-
heit-lichung bzw. sinnvolle Abgrenzung
nochmals erschwert wird. Das bedeutet,
daf} ein willkiirlich anmutendes Durchein-
ander verschiedener Studiengéinge existiert
(schon alleine die Diskussionen um die
Bezeichnungen des AbschluBgrades spre-
chen Binde), ohne daB der Versuch
unternommen wird, sinnvolle, einander er-
ginzende Studiengidnge einzurichten. Die
Absolventinnen, nicht die Hochschulen
haben je individuell die Konsequenzen
hierfiir zu tragen.
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Landertibergreifende Rahmenpriifungs-
ordnungen fehlen bislang weitgehend, die
- neben der Hilfe zur Vereinheitlichung
und Abgrenzung - beim Aufbau eines
durchdachten Bildungsganges vor Beginn
desselben helfen konnten und eine gute
Moglichkeit boten, liber die Ziele, Inhalte
und den Bedarf eines Studienganges
gemeinsam zu reflektieren. Wihrend die
Kultusministerkonferenz (KMK) fiir die
kaum mehr als ein halbes Dutzend Fach-
hochschulstudiengénge in der Heilpida-
gogik zur Zeit eine Rahmenstudien- und
Pritungsordnung erarbeitet, ist flir die
pflegerischen Studiengénge die Diskussion
um sinnvolle Differenzierung der einzel-
nen Fachrichtungen und ihre Vereinheit-
lichung kaum er6ffnet.[15]

Die Diskussion um "Schliisselqualifika-
tionen" erinnert sehr stark an die Anfor-
derung und Diskussion von erforderlichen
sozialen Kompetenzen in den pflegeri-
schen Grundausbildungen. Dies wird zwar
hier nicht als ein Studiumaufnahmekriteri-
um verstanden, vielmehr wird davon aus-
gegangen, daB sich die Studentinnen diese
"Schliisselqualifikationen” beildufig selbst
erwerben. Darunter werden zumeist kom-
munikative und soziale Kompetenzen
verstanden (vergleiche u.a. Fiezek/Kraus-
haar 1993), ohne daB sie aber prizisiert
werden - und selten genug definiert wird,
wie diese denn in der akademischen
Ausbildung von den Studentinnen erwor-
ben - und gepriift - werden sollten.

Durch die von vielen Fachhochschulen
gestellte Anforderung, neben der Hoch-
schulzugangsberechtigung eine Pflegebe-
rufsausbildung nachzuweisen oder zumin-
dest eine langere Zeit in der Pflegepraxis
gearbeitet zu haben, wird wiederum ein
Sonderweg im Vergleich zu anderen
Studiengéngen eingeschlagen. Diese Vor-
bedingung - so sinnvoll sie beim derzeiti-
gen Entwicklungsstand sein mag - wird
dartiber hinaus als personlich akkumulierte
Kompetenz (in diesem Fall: angesammelte
Pflegeerfahrung und -wissen) formal zur
Voraussetzung, nicht zum Inhalt der
Ausbildung. Dies erinnert an die hohe
soziale Kompetenz, die beim Eintritt in die
pflegerische Grundausbildung vorausge-
setzt, spiter weder zielgerichtet erlernt
noch vergiitet wird.

Die im Zuge der Pflegenotstandsdebatte
eingeleitete zligige Entwicklung von pfle-
gebezogenen (Fachhochschul-) Studien-
gingen wurde hdufig berufsstindisch
begriindet (Stichwort ,,Professionalisie-
rung“), ohne daB Entwicklungen im Be-
rufsfeld und der Qualifikationsbedarf auf
den verschiedenen Niveaus unseres Be-

Beitrdge

rufsbildungssystems hinreichend griindlich
in Betracht gezogen wurden. Bei den
vorliegenden Prognosen (Bosch-Stiftung
1992: 164 ff, IES Hannover 1995) wurden
Bedarfe weniger ermittelt als durch (wiin-
schenswerte) Annahmen gesetzt. Ein Bei-
spiel: 50 % der Leiterinnen mittlerer Sozi-
alstationen und alle Leitungskrifte groBer
Sozialstationen sollen iiber einen wirt-
schaftswissenschaftlichen Fachhochschul-
abschluB} verfligen (IES 1995:13).

Die erforderliche griindliche Analyse
des Qualifizierungsbedarfs kénnen auch
wir in diesem Beitrag nicht leisten. Wir
werden aber nach einer knappen Skizzie-
rung aktueller Entwicklungen im Sozial-
und Gesundheitswesen die Frage wieder
aufgreifen, welcher Ausbildungsginge es
auf welchem Niveau bedarf.

6. Strukturelle Veranderungen
des Sozial- und Gesundheits-
wesens

Wihrend es in der medizinischen Akut-
versorgung in den Krankenhdusemn durch
massive Verkiirzung der Verweildauer zu
einer Verdichtung der pflegerischen Arbeit
auf die intensivpflegerische Betreuung
vor- oder nach der Operation bzw. weitge-
hende Beschrinkung auf die Akutphase
einer internistischen Erkrankung kommt,
werden Kranke noch weitgehend unselb-
standig wieder in hausliche Pflege entlas-
sen oder die pri- und postoperative Ver-
sorgung verbleibt wie beim ,,ambulanten
Opererieren” von vorneherein der hiusli-
chen Versorgung iiberlassen.

In der stationiiren Altenhilfe vollzieht
sich ein dhnlicher ProzeB mit einer Ten-
denz eines steigenden Anteils schwerpfle-
gebediirftiger Bewohnerinnen, wihrend
riistige Alte, aber auch chronisch Pflege-
bediirftige solange wie moglich in ihrer
heimischen Umgebung bleiben wollen.
Altenheime werden zu Pflegeheimen,
Pflegestationen in Altenheimen #hneln
zunehmend Einrichtungen akutpflegeri-
scher Versorgung. Akutkrankenhiuser
werden um ambulante und (teil)stationdre
Pflegeeinrichtungen erweitert.

Der durch die Einfithrung der gesetzli-
chen Pflegeversicherung ermoglichte for-
cierte Ausbau ambulanter Pflegedienste
erdffnet ein neues Titigkeitsfeld der Pfle-
geberufe, in dem sowoh! akut Erkrankte
vor- und nachstationdr zu versorgen sind,
als auch voriibergehend oder auf Dauer
Pflegebediirftige einer pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Betreuung und Ver-
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sorgung bediirfen. Durch die Regelungen
des Gesetzes wichst die Bedeutung fami-
lidrer sowie gering vergiiteter Laienpflege.
Damit einher geht ein steigender Anlei-
tungs- und Beratungsbedarf dieser pfle-
genden Angehorigen oder in Nachbar-
schaftshilfe titigen Laien. Die durch die
Gesundheitsreform-, Gesundheitsstruktur-
und Kostenddmpfungsgesetze sowie das
Pflegeversicherungsgesetz gesetzten Rah-
menbedingungen beeinflussen damit auch
die Qualifikationsstruktur in den genann-
ten pflegerischen Arbeitsfeldern.[16]

In Akutkrankenhdusern und den Akutbe-
reichen der psychiatrischen Einrichtungen
lag der Anteil der dreijihrig qualifizierten
Pflegefachkrifte schon in der jiingeren
Vergangenheit bei etwa 80 % des Pflege-
personals (vgl. DKG 1997). Prognostisch
wird zwar die Zahl der beschéftigten Pfle-
gefachkrifte moglicherweise infolge des
Bettenabbaus und der Verlagerung von
Pflege in Altenpflegeheime und den am-
bulanten Bereich sinken. Der Fachkrifte-
anteil wird aber infolge des steigenden
Pflegebedarfs eher steigen, wenn nicht
gravierende Verdnderungen in der Pflege-
organisation durch stirkere Arbeitsteilung
zwischen Pflegefachkriften und Hilfs-
kriften eine gegenldufige Tendenz begiin-
stigen. Eine solche Entwicklung 146t sich
zur Zeit aber nicht belegen. Vielmehr
erfordert die Umsetzung moderner Pflege-
systeme (Gruppen- oder Zimmerpflege)
eher einen hoheren Anteil gleich gut quali-
fizierter Pflegefachkrifte.

In der stationdren Altenhilfe lag der
Anteil der Pflegefachkrifte schon in der
Vergangenheit unter 50% (30,3% Alten-
pfleger/-innen und 11% Krankenschwe-
stern/Krankenpfleger). Den Rest teilen
sich Pflegehilfskrifte mit und ohne Aus-
bildung (31,1%), Altenpflegeschiiler/-
innen (6,2 %), Zivildienstleistende/FSJ
(4,6%) und Aushilfen (16,9%); vgl. BIBB
(1997), siehe auch Abbildung 6. Die vor-
gegebenen Mindeststandards der Heimper-
sonalverordnung[17] sind damit offen-
sichtlich noch nicht erreicht.

Konnte man in der ambulanten Pflege
vor Inkrafttreten des Pflegeversicherungs-
gesetzes noch von einem sehr hohen An-
teil an Pflegefachkriften in den Sozialsta-
tionen und Pflegediensten ausgehen,[18]
so schreiben Recht und Vereinbarungen
der Pflegeversicherung nurmehr eine (!)
»verantwortliche Pflegefachkraft  ver-
bindlich vor — ansonsten kann der Dienst
mit  Pflegepersonal unterschiedlichster
Qualifikation betriecben werden. Der
gleichzeitig bestehende hohe wirtschaftli-
che Druck auf die Pflegedienste und die
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nach wie vor geltende Unterscheidung in
Grund- und Behandlungspflege diirfte zu
einem wachsenden Anteil unqualifizierter
Pflegekrifte fuhren.

Angesichts der - gesamtgesellschaftlich
gesechen - zunehmenden Verlagerung
pflegerischer Betreuung und Versorgung
in den hduslichen Bereich, ist die Gefahr
einer  betrdchtlichen  Dequalifizierung
beruflich ausgeiibter Pflege auf mittlere
Sicht nicht von der Hand zu weisen.

7. Konsequenzen fiir
die Basisausbildung

Die sich abzeichnenden und zum Teil
schon vollzogenen Entwicklungen auf dem
pflegerischen Arbeitsmarkt deuten auf eine
Konvergenz der in Deutschland bereits in
der Grundausbildung spezialisierten Aus-
bildungsberufe in der Altenpflege, Kinder-
krankenpflege und allgemeinen Kranken-
pflege hin. Dies schlug sich friih bereits in
den bildungspolitischen Positionen des
Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB
1984) und der Gewerkschaft OTV (OTV
1990) nieder, die eine gemeinsame Grund-
ausbildung forderten, wihrend der DBfK
zuniéchst noch an einer getrennten Ausbil-
dung festhielt (DB{K 1990).

Inzwischen sind sich Berufsverbinde,
Gewerkschaften, Parteien und Fachorgani-
sationen weitgehend einig, daB tber die
bestehende wechselseitige Anerkennung
von Ausbildungszeiten hinaus zumindest
eine gemeinsame Grundausbildung anzu-
streben sei [19]. Selbst der Berufsverband
fur Kinderkrankenschwestern und Kinder-
krankenpfleger (BKK 1994) tritt inzwi-
schen flir eine immerhin einjdhrige ge-
meinsame Grundausbildung ein. Wihrend
die Gewerkschaft OTV eine einheitliche
dreijahrige Ausbildung fordert, die Be-
rufsverbiande und Arbeitsgemeinschaft der
Sozialdemokraten im Gesundheitswesen
(ASG) fur eine ein- bis zweijdhrige inte-
grierte Grundausbildung eintreten, hilt das
Bundesinstitut fiir Berufliche Bildung nach
einer gemeinsamen Grundausbildung eine
Differenzierung in Fachrichtungen fiir
»Stationdre Pflege™ und ,,Ambulante hius-
liche Pflege™ flir geboten (BIBB 1994).

Diese Anregung wurde 1996 von der
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeit-
geberverbinde (BDA) aufgegriffen, die
einen zweijdhrigen Ausbildungsberuf zur
Pflegefachkraft fiir ambulante Pflegedien-
ste auf Grundlage des Berufsbildungsge-
setzes im Rahmen des dualen Systems
realisieren wollte. Diese Initiative, die

auch von der Bundesregierung unterstiitzt
wird, scheiterte bisher am Widerstand der
Gewerkschaften OTV und DAG, die an
der Notwendigkeit einer dreijdhrigen Aus-
bildung bestehen, die zur Berufsausiibung
im ambulanten wie stationdren Pflegeein-
richtungen gleichermaBen qualifiziert. Die
seit 1996 ruhenden Gespriche werden in
diesen Tagen — bei weiterhin bestehenden
gegensitzlichen Positionen — wieder auf-
genommen.

Weitgehender Konsens besteht zwischen
den Verbanden hinsichtlich der Sinnhaf-
tigkeit, die bislang sondergesetzlich durch
Berufszulassungsgesetze bundesrechtlich
(Kranken- und Kinderkrankenpflege) oder
landesrechtlich (Altenpflege) geregelten
Berufe neu zu ordnen und in das Regelsy-
stem der Berufsbildung zu integrieren.
Eine Ausnahme stellt die ASG dar, die aus
pragmatischen Griinden am Sonderstatus
festhdlt - dhnlich der Deutsche Caritasver-
band. Die Vorstellungen von DBfK (1993)
und des Bundesausschusses der (1997),
die Ausbildung in das Berufsfachschulsy-
stem zu integrieren, hitte wegen der beste-
henden Kultushoheit der Lander allerdings
landesrechtliche Regelungen und eine
damit verbundene Zersplitterung der Aus-
bildungsginge zur Folge (vgl. Dielmann
1997). Die dargestellte arbeitsmarktpoliti-
sche und geschlechtsspezifische Proble-
matik berufsfachschulischer Ausbildungs-
wege und der fiir die Gesundheitsberufe
typischen Sonderregelungen wiirde damit
nicht oder nur teilweise aufgehoben.

Konsens besteht auch, die vertikale und
horizontale Durchldssigkeit zwischen den
Berufen und im Bildungssystem zu ver-
bessern, sei es durch Vermittlung allge-
meinbildender Abschliisse wihrend der
Berufsausbildung oder Schaffung entspre-
chender Zugangsmdoglichkeiten iiber Be-
rufsqualifikation und/oder Weiterbildung.

Die Forderung von ,ersten Berufsab-
schliissen” nach zwei Ausbildungsjahren
im Rahmen einer vierjghrigen Ausbildung
(DBfK und ASG) und die Initiative der
BDA sowie die Realitét in vielen Einrich-
tungen der stationdiren Altenhilfe und der
ambulanten Pflegedienste werfen die Fra-
ge auf, ob es neben den Niveaus eines
dreijahrigen Berufsabschlusses, der beste-
henden einjdhrigen Helferinnenberufe
(Krankenpflegehilfe, Altenpflegehilfe) und
der fachhochschulisch ausgebildeten Di-
plom-Pflegewirte (FH) eines weiteren
Ausbildungsniveaus bedarf.

Zufriedenstellend 146t sich diese Frage
nur anhand einer griindlichen Analyse des
Qualifikationsbedarfs der pflegerischen
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Dienste und nach Analysen des Inhalts und
Umfangs der Qualifizierung in den Aus-
bildungen beantworten. Es ist aber auch
eine berufs-, bildungs- und sozialpolitische
Frage, die entsprechender Uberlegungen
und Entscheidungen in diesen Kontexten
bedarf. Es stellt sich die Frage nach dem
qualifikatorischen Kern der Pflegeausbil-
dung, letztlich danach, was qualifizierte
pflegerische Arbeit ausmacht.

8. Kernelemente
der Ausbildungen

(a) Krankenschwestern/Krankenpfleger
und Kinderkrankenschwestern/Kinderkra-
nkenpfleger: Die Kernelemente der Aus-
bildungen fiir diese Berufe sind im Kran-
kenpflegegesetz einheitlich formuliert als
verantwortliche ,,Mirwirkung bei der Ver-
hiitung, Erkennung und Heilung von
Krankheiten” (§ 4 KrPflG). Daraus wird
die Zuordnung zu den Heilberufen deut-
lich, aber auch, daB Krankenpflege als
»Mitwirkung® verstanden wird oder ,,Heil-
hilfsberuf, wie es frither konsequenter-
weise hieB. Unter den sechs weiter aus-
formulierten Ausbildungszielen, die den
Kern des in Gesetz und Ausbildungsord-
nung nur unzureichend beschriebenen
Ausbildungsberufsbilds ausmachen, haben
nur zwei eigenstdndigen Charakter: Nim-
lich ,die sach- und fachkundige, umjas-
sende, geplante Pflege des Patienten” und
. die Anregung und Anleitung zu gesund-
heitsforderndem Verhalten™ (§ 4 Abs.1
Ziffern 1 und 3 KrPflG). Die iibrigen
Ausbildungsziele betreffen Assistenz bei
Diagnostik und Therapie (Ziff. 2.), Kran-
kenbeobachtung und Weitergabe dieser
Beobachtungen an andere an der Diagno-
stik, Therapie und Pflege Beteiligte (Ziff.
4.), lebensrettende SofortmafBnahmen bis
zum Eintreffen des Arztes (Ziff. 5.) und
Verwaltungsaufgaben (Ziff. 6.).

Unter ,,geplanter Pflege” wird tiblicher-
weise die Anwendung des Pflegeprozefl-
modells auf die pflegerischen Arbeitsvoll-
ziige verstanden. Dies schliefit - je nach
Pflegeverstindnis - die Anregung und
Anleitung zu gesundheitsférderndem Ver-
halten ein und kann somit als der eigentli-
che qualifikatorische Kern der Pflegeberu-
fe verstanden werden.

(b) Altenpflege: Ahnliche, zum Teil so-
gar weitergehende Ausbildungsziele als im
KrPfIG finden sich in den landesrechtli-
chen Regelungen iiber die Berufe in der
Altenpflege. In dem fiir Nordrhein-
Westfalen geltenden Altenpflegegesetz
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heiit es zum Beispiel: ,, Die Ausbildung in
der Altenpflege soll die Kenntnisse, Fiihig-
keiten und Fertigkeiten vermitteln, die zur
selbstindigen, eigenverantwortlichen und
geplanten Pflege einschlieflich der Bera-
tung, Begleitung und Betreuung alter
Menschen erforderlich sind” (§ 3 ARPfIG-
NRW).

(¢) Krankenpflegehilfe: Fur die Kran-
kenpflegehilfe werden als Ausbildungs-
ziele die Vermittlung der ,, Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten fiir die Ver-
sorgung der Kranken sowie die damit
verbundenen  hauswirtschaftlichen  und
sonstigen Assistenzaufgaben...” festgelegt
(§ 4 Abs 2 KrPflG). Dabei wird nicht
ndher definiert, was unter ,,Versorgung®
im Unterschied zur ,,Pflege” verstanden
wird.

(d) Die Altenpflegehilfe ist in NRW als
Grundqualifizierung , fiir die Hilfe bei der
Pflege alter Menschen ...* beschrieben,
sollte also kaum zur selbstindigen Pflege
herangezogen werden diirfen.

Da durch die Berufszulassungsgesetze,
die lediglich den Schutz der Berufsbe-
zeichnungen sicherstellen, keine Regelun-
gen der Berufsausiibung vorgenommen
werden, haben diese Gesetze und Verord-
nungen fir die Organisation der pflegeri-
schen Arbeit und fiir die Versorgung der
Bevolkerung mit pflegerischen Dienstlei-
stungen und deren Qualitdt nur unterge-
ordnete Bedeutung. Kein Anbieter solcher
Dienstleistungen ist zur Beschiftigung
ausschlieBlich solchermaBien qualifizierten
Personals gezwungen. Dies gilt, soweit
nicht andere ergidnzende Vorschriften zur
Personalbesetzung vorliegen, wie die
Heimpersonalverordnung, die inzwischen
auBer Kraft gesetzte Pflege-Personal-
regelung oder die Qualititvereinbarungen
der Pflegekassen und Wohlfahrtsverbénde.

Die derzeit aktuelle Diskussion um
,vorbehaltene Tatigkeiten” fiir die Kran-
kenpflegeberufe wird zwar vorrangig unter
Professionalisierungsgesichtspunkten ge-
fiihrt, bezieht ihre strategische Bedeutung
jedoch eher aus ihrem Zusammenhang mit
der Qualitat pflegerischer Dienstleistungs-
angebote fir die Bevdlkerung.

Deutlich wird die Problematik, wenn
»Pflege® ihres Kerns, ndmlich ihrer sach-
und fachkundigen Durchfiihrung, entklei-
det wird und lediglich die Pflegeanamnese,
Pflegeplanung, Pflegedokumentation und
Evaluation Pflegefachkriften vorbehalten
bleibt, wihrend die Realisierung der pfle-
gerischen Arbeit zur Erhaltung oder Wie-
dererlangung der Selbstindigkeit von

Beitrdge

jederfrau/jedermann  unbeschadet ihrer/
seiner Qualifikation geleistet werden kann.

Die Trennung von Grund- und Behand-
lungspflege ist allein schon hochst pro-
blematisch (Klie 1998), weil ,,Grundpfle-
ge* als von Pflegehilfskriften auszuiiben
verstanden wird und die ,,Behandlungs-
pflege” als arztnahe Titigkeit den besser
qualifizierten Pflegefachkriften zugedacht
ist.

Diese Differenzierung und Hierarchisie-
rung pflegerischen Handelns wird in den
QualitidtsmaBstiben der Pflegeversiche-
rung fortgesetzt. Dort heiit es (vgl. Quali-
titsmaBstibe gemdB § 80 SGB XI, abge-
druckt in: Gewerkschaft OTV 1996b):
»Die vom Pflegedienst angebotene ambu-
lante Pflege ist unter stindiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft durchzufiihren. Pflege unter stindi-
ger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft bedeutet konkret, daf3 die-
se u.a. verantwortlich ist fiir

= die fachliche Planung der Pflegepro-
zesse

= die fachgerechte Fiihrung der Pflege-
dokumentationen

= die an dem individuellen Pflegebedarf
orientierte Linsatzplanung der Pflege-
krdfte

= die fachliche Leitung der Dienstbe-
sprechungen innerhalb des Pflege-
dienstes.”

Die ,verantwortliche Pflegefachkraft”
ist definiert als Inhaberin der Berufsbe-
zeichnungen Krankenschwester/Kranken-
pfleger und Kinderkrankenschwester/Kin-
derkrankenpfleger sowie Altenpfleger/-in
mit staatlicher Anerkennung, die dariiber
hinaus tiber eine mindestens einjdhrige
Berufserfahrung in der ambulanten Pflege
verfigen und eine Weiterbildungsmaf-
nahme flir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl von 460 Stunden
absolviert haben soll. Alternativ wird der
, Abschluf einer Ausbildung im Pflegema-
nagement an einer Fachhochschule oder
Universitdt als hinreichend angesehen
(ebenda).

Auch die in der Pflege-Personalregelung
vorgenommene Unterscheidung in ,,allge-
meine“ und ,spezielle“ Pflege 15st die
Problematik der Begriffe ,,Grund- und
Behandlungspflege” nicht, denn wenn-
gleich auch auf eine eindeutige Zuordnung
zu Qualifikationen verzichtet wird, greift
sie doch tendenziell deren alte Differenzie-
rungen nur unter neuen Uberschriften
wieder auf. Unter ,,qualifiziertem Pflege-
personal“ werden hier ,,drei- und einjihrig
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Ausgebildete” gleichermafien subsummiert
(vgl. Mitglieder der Expertengruppe 1993:
19).

Mit der Herausnahme der Pflegedurch-
fuhrung aus dem Aufgaben- und Verant-
wortungsbereich der Pflegefachkraft findet
das aus der industriellen Produktion iiber-
nommene Prinzip der Trennung von Kopf-
und Handarbeit verstirkt Eingang in den
pflegerischen ArbeitsprozeB und entleert
die ,umfassende geplante Pflege“ ihres
qualifikatorischen Kerns. Sie eroffnet
damit den ohnehin vorhandenen Dequali-
fizierungstendenzen, vor allem in der
ambulanten Pflege, Tiir und Tor. Mit die-
ser Form der Arbeitsteilung wird unter-
stellt, man konne bei schwerpflegebediirf-
tigen oder akut erkrankten Patientinnen
und Patienten oder bei verwirrten alten
Menschen die Korperpflege, die Hilfe-
stellung bei der Erndhrung oder Ausschei-
dungen, die Unterstiitzung und Hilfestel-
lung zur selbstindigen Lebensfithrung
einjghrig oder gar nicht qualifizierten
Pflegehilfskréften tiberlassen.

Die Qualitdt pflegerischer Dienstlei-
stungen wird auch von der Qualifikation
des Personals abhidngen, das in unmittelba-
rem Kontakt mit den Pflegebediirftigen
tritt. Die hochqualifizierte Pflegefachkraft
im Hintergrund kann diese nicht ersetzen.

Pflegehilfskrifte sind schon von den
Ausbildungszielen, wie sie sich in den
Ausbildungs- und Prifungsverordnungen
niederschlagen, zur selbstdndigen Durch-
fiihrung einer als ,,umfassend* verstande-
nen Pflege nicht in der Lage und mit den
ihnen in der pflegerischen Praxis vielfach
zugemuteten Aufgaben hiufig fachlich
tiberfordert. Dies gilt erst recht und vor
allem in der ambulanten Versorgung, die
aus strukturellen Griinden ein héheres Mal
an Selbstindigkeit und Eigenverantwort-
lichkeit im pflegerischen Handeln erfor-
dert, als in stirker arbeitsteilig organisier-
ten stationdren Einrichtungen, wo eine
unmittelbare Aufsicht und Anleitung eher
organisierbar ist. Unter arbeitsmarkt- und
sozialpolitischen Griinden ist die Ausbil-
dung und der Einsatz von Hilfskriiften
ohnehin kaum vertretbar, weil sie bei
einem Uberangebot von qualifiziertem
Personal immer die ersten sind, die von
Arbeitslosigkeit bedroht oder entlassen
werden.

Nach einer IAB-Studie gab es 1993 al-
lein in Westdeutschland neben den etwa
100.000 beschéftigten Helferinnen in der
Krankenpflege 12.307 Arbeitslose in die-
ser Berufsgruppe (IAB 1995).
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9. Diskussion der Ausbildung
an Fachhochschulen und Uni-
versitiaten

Mit der Einfithrung pflegerischer Studi-
engédnge wurde ein drittes Ausbildungsni-
veau flir Pflegefachkrifte eingeflihrt. Da-
bei sind die Studiengénge fiir Leitungspo-
sitionen (Pflegemanagement) und Lehr-
krifte von den ,rein“ pflegerischen, die zu
einem weiteren (akademischen) Berufsab-
schluB im Berufsfeld Pflege fithren, zu
unterscheiden. Solche Studienginge wer-
den zur Zeit in Hessen an den Fachhoch-
schulen Darmstadt, Frankfurt und Fulda
und an Fachhochschulen in Bochum,
Hamburg und Osnabriick angeboten. Wih-
rend die Studienginge in Bochum und
Osnabriick eine abgeschlossene Berufs-
ausbildung in einem Pflegeberuf voraus-
setzen und insoweit als ,,Weiterbildung*
fur Pflegefachkrifte angesehen werden
konnen, sind die Studiengéinge in Ham-
burg und Hessen mit halbjdhrigen pflege-
praktischen Erfahrungen flir jede mit
Fachhochschulzugangsberechtigung  zu-
ginglich und stellen insofern eine Alterr-
native zur Berufsausbildung zur Pflege-
fachkraft dar. [20]

Die  Studienginge zum  Diplom-
Pflegewirt bzw. zur Diplom Pflegewirtin
(FH) in den Fachrichtungen Pflegemana-
gement und Pflegepddagogik setzen re-
gelmidBig eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung in einem Pflegeberuf voraus. Bei
den universitdren Lehramtsstudiengéingen
in Hamburg und Osnabriick geniigt die
allgemeine Hochschulreife, in Berlin (HU)
und Halle wird fiir den Zugang zum Studi-
um Diplom-Pflegepiddagogik bzw. Di-
plom-Medizinpiddagogik ebenfalls eine
abgeschlossene Berufsausbildung voraus-
gesetzt. An der Universitdt Bremen sind
fur das Lehramt Pflegewissenschaften
Zugédnge mit und ohne Berufsausbildung
sowie mit und ohne allgemeine Hoch-
schulreife moglich. Entweder wird eine
einjdhriger Praxiserfahrung oder ein zwei-
semestriges Propéddeutikum als weitere
Zugangsvoraussetzung  vorgeschrieben.
Die Erfabrungen mit den unterschiedlichen
Vorqualifikationen werden im Rahmen
eines Modellversuchs evaluiert (KMK
1997).

Wihrend die Pflegemanagementstudi-
enginge arbeitsmarkt- und bildungspoli-
tisch unproblematisch sind, wird die lang-
jahrige Diskussion um die Ausbildung der
Lehrerinnen an den Pflegeschulen (vgl. u.
a. Bals 1990, Bischoff/Botschafter 1993,
Gorres 1996, Wanner 1987) in absehbarer
Zeit entschieden werden miissen. Dabei ist

in den letzten Jahren sowohl in den bil-
dungspolitischen  Verlautbarungen  der
Verbdnde [21] als auch in der Hochschul-
politik mit der KMK-Rahmenvereinbarung
zur Einfilhrung der Fachrichtung Pflege
ein Trend zur universitdren Ausbildung
erkennbar.

Fiir die Studienginge Pflege (-wis-
senschaft), die - bildungspolitisch zu recht
- keine Berufsausbildung voraussetzen und
insofern als akademische Alternative zur
Ausbildung anzusehen sind, stellt sich die
Arbeitsmarktsituation zumindest flir die
Absolventinnen ohne pflegerischen Be-
rufsabschlufl schwierig dar. Zur Fithrung
einer einschldgigen Berufsbezeichnung
sind sie nicht berechtigt. Es kann auch
bezweifelt werden, da ihnen im Rahmen
des Studiums die erforderlichen ,hand-
werklichen* Fertigkeiten in der Ausiibung
der praktischen Pflege vermittelt wurden.
Inhalt und Organisation des Studiums
deuten auch darauf hin, dafl die Absolven-
tinnen eher flir leitende, organisicrende
oder beratende Funktionen qualifiziert
werden sollen (vgl. Fietzek/Kraushaar
1993: 47 und Sieger 1997: 169). Ange-
sichts der bei den meisten Studentinnen
vorhandenen beruflichen Vorqualifikatio-
nen ist dies auch einleuchtend. Es ist kaum
zu erwarten und von den Initiatorinnen der
Studiengénge wohl auch nicht beabsichtigt
(Steppe 1994: 17), daB die FH-Absolven-
tinnen mit Krankenschwestern und Alten-
pflegerinnen um deren Arbeitsbereiche
konkurrieren.

Wenn aber leitende, organisierende und
beratende Qualifikationen angestrebt wer-
den, stellt sich die Frage nach der Abgren-
zung von Pflegemanagement- und Pflege-
padagogik-Studiengidngen, die #hnliche
Zielsetzungen verfolgen. Es scheint sinn-
voll, die FH-Studiengénge um das gemein-
same Kernfach ,Pflegewissenschaft* neu
zu ordnen und einen einheitlichen Ab-
schiuB, z.B. Diplom-Pflegewirt(FH)/ Di-
plom-Pflegewirtin (FH) zu verleihen. Ob
es im Rahmen dieses Studiums verschie-
dener Fachrichtungen etwa einer eher
betriebswirtschaftlich und einer eher pad-
agogisch ausgerichteten bedarf, wird zu
diskutieren sein.[22] Die Pflegewissen-
schaft als universitdres Studienfach bedarf
dringend des weiteren Ausbaus und der
Entwicklung.

Zusammenfassung

Eine Ausbildungsreform muB der Kon-
vergenz der pflegerischen Qualifikati-
onsanforderungen in den am Lebensalter
ausgerichteten Fachdisziplinen Rechnung
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tragen und zu einer Vereinheitlichung der
Ausbildungsginge, schlielich zu einem
Ausbildungsberuf ,,Pflegefachkraft fiih-
ren. Um die dargestellten vielfdltigen
Benachteiligungen im schulischen Ausbil-
dungssystem zu vermeiden, ist sie im
dualen System auf Grundlage des Berufs-
bildungsgesetzes als Dbetrieblich-arbeits-
rechtlich ausgestaltetes Ausbildungsver-
hiltnis anzusiedeln. Dies sichert auch den
Theorie-Praxis-Transfer durch  wissen-
schaftlich ausgebildete Lehrerinnen und
bezieht zugleich aktuelle Entwicklungen
und  Qualifikationsanforderungen  der
pflegerischen Praxis in die Ausbildung ein.
Auf betrieblicher Ebene verantwortliche
berufspidagogisch qualifizierte Ausbilde-
rinnen tragen zu einer Verbesserung der
betrieblichen Ausbildung bei. Insgesamt
hieBe dies, den traditionsbehafteten Son-
derweg der Pflegeberufe innerhalb des
Berufsbildungssystems zu verlassen und
den Versuch einer Integration zu unter-
nehmen.

Das Ausbildungsniveau ist auf der Ebe-
ne der qualifizierten Fachberufe mit einer
dreijghrigen bundeseinheilich geregelten
Ausbildung unseres Erachtens richtig
angesiedelt. Eine generelle Qualifizierung
der Pflegefachberufe auf Fachhochschule-
bene steht schon aus Kostengriinden nicht
zur Diskussion, tbrigens auch nicht im
vielzitierten ~ ,,europdischen  Ausland“
(Dielmann 1996). Dariiber hinaus wiirde
dies eine verschifte soziale Auslese und
eine noch stirkere Hierarchisierung be-
deuten, die weder notwendig noch erstre-
benswert ist.

Die Koordination der Ausbildungsberei-
che und die Kooperation zwischen den
Lernorten Betrieb und Berufsschule ist -
wie in den meisten anderen Berufen auch -
weiter zu verbessern, um die Integration-
schancen der Absolventinnen in den Ar-
beitsmarkt zu erhShen. Desweiteren sollten
die Reformen das Ziel haben, die horizon-
tale und vertikale Durchldssigkeit im Bil-
dungssystem zu verbessern. Dies bote den
in groBer Mehrzahl weiblichen Auszubil-
denden weit groBere Mobilitits- und Auf-
stiegschancen als derzeit, da sie einmal
erworbene formale und fachliche Qualifi-
kationen flir ihren weiteren Bildungsweg
wesentlich besser als bisher verwerten
konnten.

Vorrangig ist die Reform der Ausbil-
dungen in den Pflegeberufen mit der Ziel-
richtung eines gemeinsamen Ausbildungs-
berufs auf einer bundeseinheitlichen
Rechtsgrundlage zu verfolgen. Darliber
hinaus steht die Koordinierung und Ver-
einheitlichung der pflegerischen FH-
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Anmerkungen

[1] Gemeint sind die nach dem Krankenpfle-
ge-gesetz geregelten Berufe (Kranken-
schwester/-pfleger, Kinderkrankenschwe-
ster/-pfleger, Krankenpflegehelferln) und
die landesrechtlich geregelten Berufe in
der Altenpflege.

[21 Vgl. Roode (1995: 296); Robert Bosch
Stiftung  (1992:  31); Mogge-Grotjahn
(1992: 34); Dies. u.a. (1993: 82); Wendt-
Leon (1995: 8).

[3] Wegen der besseren Lesbarkeit des Tex-
tes und im Hinblick auf die iiberwiegend
weibliche Zielgruppe haben wir uns ent-
schlossen, die weibliche Form auch dann
zu verwenden, wenn auch die ménnlichen
Berufskollegen gemeint sind (Ausnah-
men: Abbildungen und Tabellen)

[4] Vgl Bildungskonzepte der Verbidnde,
Parteien und Gewerkschaften. Eine gute
Zusammenfassung des Diskussionsstands
und Darstellung der unterschiedlichen Po-
sitionen findet sich in: DBfK (Hg.)
(1997).

[5] Die Ausbildung in der Altenpflege unter-
liegt in einigen Bundeslindern dem
Schulrecht. Ebenso die Krankenpfle-
geausbildung in Bayern, wobei diese kei-
ne echte Berufsfachschulausbildung ist,
da gleichzeitig das Krankenpflegegesetz
mit seinen arbeitsrechtlichen Anteilen
Gultigkeit hat.

[6] Vgl. den gut strukturierten Uberblick von
Jost (1995: 63-94) sowie die zahlreichen
Verdffentlichungen von  Kriiger (u.a.
1992, 1996) zur Problematik dieser Be-
rufsbildungstrukturen unter besonderer

{7

(8]

(9]

[10]

(1]

[12]

[13]

Beitrdge

Beriicksichtigung der geschlechtsspezifi-
schen Aspekte.

. Berufsschulen sind Schulen, die von
Berufsschulpflichtigen/-berechtigten  be-
sucht werden, die sich in der beruflichen
Erstausbildung befinden oder in einem
Arbeitsverhdltnis stehen. Sie haben die
Aufgabe, dem Schiiler allgemeine und
Jachliche Lerninhalte unter besonderer
Beriicksichtigung der Anforderungen der
Berufsausbildung zu vermitteln. Der Un-
terricht erfolgt in Teilzeitform an einem
oder mehreren Wochentagen oder in zu-
sammenhdngenden Teilabschnitten (Blok-
kunterricht)..." (KMK Bezeichnungen
zur Gliederung des beruflichen Schulwe-
sens, BeschluBl der KMK vom 3. Dezem-
ber 1975)

. Berufsfachschulen sind Schulen mit
Vollzeitunterricht von mindestens einjcih-
riger Dauer, fiir deren Besuch keine Be-
rufsausbildung oder berufliche Titigkeit
vorausgesetzt wird. Sie haben die Aufga-
be, allgemeine und facliche Lerninhalte
zu vermitteln und den Schiiler zu beftihi-
gen, den Abschiuf3 in einem anerkannten
Ausbildungsberuf oder einem Teil der Be-
rufsausbildung in einem oder mehreren
anerkannten Ausbildungsberufen zu er-
langen oder ihn zu einem Berufsausbil-
dungsabschiufS zu fiihren, der nur in
Schulen erworben werden kann.” (KMK
Bezeichnungen zur Gliederung des beruf-
lichen Schulwesens, Beschluf der KMK
vom 3. Dezember 1975). Diese unter-
scheiden sich von Fachschulen, , die
grundsdtzlich den Abschluf3 einer ein-
schidgigen Berufsausbildung oder eine
entsprechende praktische Berufstitigkeit
voraussetzen....sie fiihren zu vertiefter be-
ruflicher Fachbildung und fordern die
Allgemeinbildung...." (a.a.0.).

"Schulen des Gesundheitswesens vermit-
teln die Ausbildung fiir nichtakademische
Gesundheitsdienstberyfe... Hierzu zdhlen
auch die Pflegevorschulen. Sie gehoren
nicht in den Zustindigkeitsbereich der
Kultusministerien.” (Grund- und Struk-
turdaten 1996/1997: 44 £)).

Die Zahlen der Jahre 1960 bis 1990 gelten
fur das alte Bundesgebiet, die fiir 1995 fiir
alte und neue Bundeslander.

Die Zahlen flir Schulen im Gesundheits-
wesen gelten fir das Jahr 1994 und
stammen aus dem Berufsbildungsbericht
1996: 175 ff. (eigene Berechnungen).

Die Zahlen gelten fiir die alten und neuen
Bundeslénder

Die refererierten Zahlen gelten nur fiir die
neuen Lénder; wo insofern ganz beson-
ders drastische Integrations- wie Ausbil-
dungsplatzprobleme herrschen, als gerade
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[14]

[15]

[16]

(171

[18]

[19]

[20]

[21]

18

hier viele Berufsausbildungen bei iiber-
betrieblichen, schulischen Trigern durch-
geflibrt werden. Da aber auch in den alten
Bundesléndern {iberwiegend Frauen in
den vollzeitschulischen Berufsausbildun-
gen zu finden sind, kénnen die Zahlen in
der Tendenz auch im Westen Geltung er-
langen.

Angaben bezogen auf das Sommer- und
folgende Wintersemester.

Einen wichtigen Beitrag hierzu konnte die
Sektion ,,Hochschullehre Pflegewissen-
schaft® des DV Pflegewissenschaft lei-
sten.

Vgl. die Position des Deutschen Caritas-
verbandes zur Neuordnung der Ausbil-
dungsstrukturen von Pflegeberufen, Be-
schiufl des Geschiftsfiihrenden Vorstands
vom 20.01.1997 (unversffentlicht).

Die Verordnung {iber personelle Anforde-
rungen fiir Heime (HeimPersV) vom
19Juli 1993 sieht fiir Heime mit mehr als
20 Bewohnerinnen oder mehr als 4 pfle-
gebediirftigen  Bewohnerinnen  einen
Fachkréfteanteil von 50 % vor. Kranken-
und Altenpflegehelfer/-innen gelten nicht
als Fachkrifte im Sinne der Verordnung.
Fiir die Umsetzung ist eine Ubergangsfrist
von fiinf Jahren vorgesehen.

Die Krankenkassen legten bei der Zulas-
sung der Pflegedienste groffen Wert auf
Fachpersonal und verlangten teilweise so-
gar intensivpflegerische Zusatzqualifika-
tionen, soweit sie im Rahmen des SGB V
titig wurden. Kraushaar (1994: 28) nennt
allerdings bereits fiir 1987 einen Anteil an
Pflegehilfskriften von 46 %. Vgl. auch
BIBB (1997: 40)

ADS 1994, ASG 1996, BA 1994, DBfK
1993, DGSP 1993, OTV 1990 und1996
Die ADS hat kein eigenes Bildungskon-
zept vorgelegt, arbeitet aber im ,,Deut-
schen Bildungsrat fiir Pflegeberufe®, ci-
nem Zusammenschiuff von ADS, DBfK,
BA, BALK, an einem entsprechenden
Konzept mit.

Die verwendeten Angaben wurden dem
Bericht der Gemeinsamen Arbeitsgruppe
KMK/GMK/ASMK  (KMK  1997) ent-
nomimen.

Wihrend sich zuniichst die Berufs- und
Schwesternverbdnde nicht eindeutig fiir
eine universitére an den Standards des Be-
rufsbildungssystems orientierte Ausbil-
dung der Lehrerinnen und Lehrer fiir die
Pflegeberufe aussprechen mochten, lassen
jingere  Verdffentlichungen  (Stocker
1997: 161) auf ein Umdenken schliefen.
Eine Mehrheit der Gemeinsamen Arbeits-
gruppe KMK/GMK/ASMK hat sich eben-
falls fiir die universitire Lehramtsausbil-

dung in der Fachrichtung Pflege ausge-
sprochen. Vgl. KMK (1997: 10).

[22] Vgl. hierzu auch KMK (1997: 6 {.)
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